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Beitriige zur Kasuistik und Symptomatologie
der Kleinhirnerkrankungen

(im besonderen zu den Storungen der Bewegungen,
der Gewichts-, Raum- und Zeitschitzung).

Von

Kurt Goldstein und Frieda Reichmann.
(Mit 8 Textfiguren.)

Die Mitteilung der folgenden Fille erscheint ups angezeigt, teils
wegen der Seltenheit der Erkrankungen, um die es sich handelt, teils
wegen inieressanter einzelner Symptome als Ausdruck der Schiadigung
bestimmter Funktionen des Kleinhirns.

Fall 1 betrifft eine angeborene Kleinhirnerkrankung.

17jéhriges Madohen in gutem Erndhrungszustand, auffallend fettreich.
Geburt 0. B. Eltern nicht verwandt, Geschwister gesund. Hat erst spit sitzen,
laufen und sprechen gelernt, dabei fiel eine grosse Unsicherheit auf. Yon
jeher geistig schwach. Keine besonderen Krankheiten.

Die inneren Organe weisen keinerlei krankhaften Befund auf. Der Hirn-
schiidel ist nur unvollkommen ausgebildet, insbesondere ist das Hinferhaupt
deutlich abgeflacht. Gesichtsausdruck heiter, kindlich, wenig Mimik.

Die Pupillen sind gleich und mittelweit, ihre Reaktion ist in jeder Be-
ziehung gut. Die Augenbewegungen sind ohne Stérung bis auf einen Nystag-
mus, der in Endstellungen auftritt und grobschldgiger Natur ist, In der Ruhe
besteht nur ein leichtes Zittern, aber kein eigentlicher Nystagmus. Augen-
hintergrund in jeder Beziehung normal.

Keine Stérungen beim Schlucken und Kauen. Kehlkopf ohne Stérung.
Facialis und Zunge ohne Storungen der Beweglichkeit. Trigeminus, soweit za
priifen, 0. B. Die Sprache ist langsam, abgehackt und skandjerend.

Die Sehnenreflexe sind gesteigert; kein Babinski.

Sensibilitit am ganzen Korper, soweit bei der geistigen Schwiche mit
Sicherheit zu priifen, ohne Stirung. Keine hysterischen Erscheinungen.

Wihrend alle Bewegungen an sich mdglich sind, besteht eine deutliche
Ataxie und Ungeschicklichkeit. Die Ataxie erinnert an das Wackeln
bei der multiplen Sklerose; sie ist bel Augenschluss nicht wesentlich stéirker
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ausgesprochen als bei offenen Augen. Am stirksten ausgebildet ist die
Rumpfataxie; in den Hinden und Fiissen ist sie geringer. Beim Sitzen und
Stehen besteht ein ausgesprochenes Wackeln im ganzen Korper,
beim Stehen ein Hin- und Herschwanken des Rumpfes. Beim
Stehen mit geschlossenen Augen fiallt das Kind direkt um. Der
Kopf wird auch nicht ruhig gehalten, sondern schwankt besonders beim Gehen
in den Schultern. In den Hénden fillt eine Verlangsamung aller Bewe-
gungen auf, besonders bei schneller Aufeinanderfolge von entgegengesetzten
Bewegungen (Adiadochokinesis). Der Gang zeigt einen ausgesprochen
zerebellaren Charakter. Er ist breitbeinig, sehr unsicher, unregel-
missig und ungleichmissig; besonders auffallend ist die fehlende Zu-
sammenarbeit zwischen Kopf, Rumpf und Gliedmassen. Das Kind
kann sich nur mit Unterstiitzung beim Gehen aufrecht erhalten.

Psychisch besteht ein betrichtlicher Grad von Idiotie.

Die Untersuchung des Gehérapparats (Dr. Blohmke) ergibt: Der
otoskopische Befund ist normal, die Hoérfahigkeit zeigt, sowohl was die Hor-
fahigkeit fiir die Téne der kontinuierlichen Tonreihe wie die Hordauer betrifft,
normale Verhiltnisse.

Der Drehnystagmus entspricht den normalen Verhiltnissen, nur tritt er, be-
gleitet von starken subjektiven Beschwerden, wesentlich stirker auf als normaler-
weise. Das Gleiche ist bei derPriifung des kalorischen Nystagmus zu beobachten.

Der Baranysche Zeigeversuch ldsst, soweit er bei dem Schwachsinn
des Kindes mit Sicherheit ausfihrbar war, keinerlei Abweichung von der Norm
erkennen,

Das Rontgenbild zeigt eine deutliche Verkleinerung der hin-
teren Schidelgrube und eine Knochenverdickung des Schidels
in der Hinterhauptsgegend, sowie Schatten am Boden der hinteren
Schadelgrube, die auf eine Knochenwucherung in das Innere des Schiidels
hinweisen.

Zusammenfassung: Beli dem 17jidhrigen idiotischen Madehen
findet sich ein Krankheitsbild, das sich aus schweren Gleichge-
wichisstéorungen, Ataxie, besonders des Rumpfes, Adiadocho-
kinesis, Verlangsamung und Skandieren der Sprache ohne
sonstige Zeichen einer organischen Stdrung zusammensetzt. Es
finden sich danach ausschliesslich Symptome, die wir auf eine Funk-
tionsstorung des Kleinhirns zuriickfithren konnen.

Die Storungen bestehen anscheinend seit der Geburt, zeigen keine
Progredienz; sie sind deshalb wohl mit Wahrscheinlichkeit auf eine
angeborene Kleinhirnhypoplasie zuriickzufiihren. Fir eine mangel-
hafte Entwicklung des Cerebellums spricht auch die schlechte Ausbil-
dung des Hinterhauptes bei dem Kinde, die schon bei der blossen
Betrachtang des Kopfes, noch mehr aber bei der rontgenologischen
Untersuchung auffallt: Das Hinterhaupt ist abgeplattet, die hintere

30*
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Schidelgrube betrachtlich verschmélert und noch verkleinert durch ab-
norme Dicke der Schidelknochen und Knochenproliferationen, die in
das Innere des Schidels hineinzuwuchern scheinen. Ob es sich dabei
um primire Wachstumsstérungen des Knochens mit sekun-
direr Kleinhirnvernichtung oder umgekehrt um sekundire kom-
pensatorische Knochenwucherungen bei angeborener mangel-
hafter Entwicklung des Kleinhirns handelt, diirfte kaum mit
Sicherheit zu entscheiden sein. Wahrscheinlicher ist die letztere An-
nahme, die auch Anton?®) bei einem &bnlichen Falle macht.

Die Fille von Kleinhirnhypoplasie sind selten, doch sind solche
Falle von Clarke, Batten, Fickler, Nonne, Anton, Oppenheim,
Cassirer u. a. beschrieben worden.

Beziiglich einer zusammenhiéingenden Darstellung des Krankheits-
bildes verweisen wir besonders auf die Arbeit von Cassirer?) im Hand-
buch fiir Neurologie.

Es bestebt eine zweifellose Aehnlichkeit der Fille mit den zuerst
von Marie als Hérédoataxie cérébelleuse beschriebenen und mit der
Friedreich’schen Krankheit. Besonders Nonne3®) hat darauf hinge-
wiesen und auch einen Fall publiziert, an Hand dessen er darlegt, dass
das rein klinische Bild der Hérédoataxie cérébelleuse lediglich auf
Grund einer abnormen Kleinheit des Cerebellums zustande kommen kann.

Die Fille von Kleinhirnhypoplasie sind einander in klinischer Be-
ziehung ausserordentlich ahnlich. Die Symptomatologie wird ausschliess-
lich durch Funktionsstérungen der cerebellaren Leistungen beherrseht.

Bei unserer Patientin stebt im Vordergrunde die Asynergie
cérébelleuse. Die Ataxie der Extremitéiten ist nicht so hochgradig,
dagegen besteht eine deutliche Adiadochokinesis. Die feineren
Funktionspriifungen des Cerebellums, wie der Zeigeversuch und die Ge-
wichtspriifung, ergaben wegen der bei dem Kinde bestehenden betricht-
lichen Idiotie keine sicher verwertbaren Resuitate, doch schienen sie,
soweit es sich beurteilen liess, nicht wesentlich gestért zu sein. Wie
gewdhnlich bei den hierher gehorigen Fillen, so besteht auch bei unserer
Patientin Nystagmus, allerdings nicht dauernd, sondern nur bei seitlicher
Einstellung. Wir haben bei unserer Patientin auch eine genauere
Untersuchung des Ohrapparats vorgenommen. Dabei stelite sich
heraus, dass dieser keinerlei Stérungen aufweist, — ein Resulfaf,
das im wesentlichen mit dem von Denkert) mitgeteilten Unter-

1) Arch. f. Psychiatrie. Bd. 48.

2) Handb. f. Neurologie. IIL II. 874,

3) Arch. f. Psychiatrie. Bd.22. 1891 u. Bd. 39. 1905,
4) Zeitschr. f. Ohrenheilkunde. 1913.
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suchungsergebnis bei dem Anton’schen Fall von Kleinhirnhypoplasie
iibereinstimmt. Ebenso wie dieser Autor haben wir in unserem Falle
Zeichen einer gewissen Uebererregbarkeit des Labyrinths
(abnorm starke subjektive Beschwerden bei Drehbewegungen und beim
" Ausspiilen) konstatiert. Es diirfte vielleicht die Annahme gestattet sein,
dass diese ebenfalls auf die mangelhafte Entwicklung des Cerebellums
— d. h. hier die mangelhafte Hemmungswirkung auf den vestibularen
Reflex — zurtckzufithren ist. ,

In 4tiologischer Beziehung bietet unser Fall nichts Charakte-
ristisches. Besonders hervorheben méochten wir, dass Konsanguinitat
der Eltern, auf die besonders Cassirer in seinen Fillen aufmerksam
macht, nicht bestand. Die Geburt war ohne Besonderheiten, das Kind
war nicht frih geboren.

Dieser Kranken mit angeborener Kleinhirnhypoplasie nahestehend ist
der folgende Fall von erworbener chronischer Kleinhirnatrophie.

Fall 2. Arteriosklerotische Kleinhirnatrophie (?) [Atrophia
olivo-ponte-cerebellaris (?)].

H. B., 53 Jahre alt, Kaufmann aus Russland.

Familienanamnese: Ein Sohn Dementia praecox. Sonsto. B. Pat. selbst
friher gesund. Jetziges Leiden begann vor zwei Jahren. Allmihliches
Schwicherwerden, Schweregefiih! und Unsicherheit in Armen und Beinen.
Beginn in den Beinen mit Abnahme der Gehfihigkeit. Die Stérungen in den
Armen traten spiter auf. Seit etwa 1 Jahr auch Stérungen der Sprache.
Schlucken immer gut. Keinerlei Schmerzen. Schon Jahre vorher bestanden
Schwindelerscheinungen, besonders beim Lagewechsel. Kein Erbrechen, keine
Uebelkeit, keine Unsicherheit im Dunkeln, keine Kopfschmerzen.

Befund: Mittelgrosser Mann in gutem Ernihrungszustand. Kriftig ent-
wickelte Muskulatur, keine besonderen Alterserscheinungen.

Die inneren Organe sind ohne krankhaften Befund, vor allen Dingen be-
stehen keine Zeichen einer besonderen Arteriosklerose am Herzen und den
peripherischen Arterien.

Liquor in jeder Beziehung normal. Wassermann im Blut und Liquor negativ.

Pupillen rund, gleich, Reaktion normal. "

Facialis, Trigeminus, Zunge o. B.

Geschmack, Geruch, Gehir ohne Stérang.

Sehnenreflexe beiderseits lebhaft, links Andeutung von Fussklonus, kein
Babinski, kein Oppenheim.

Keinerlei Sensibilititsstérung; insbesondere ist die Tiefensensi-
bilitdt vollkommen intakt.

Auch die Priifung mit Gewichten ergibt keine Stérung beim Ver-
gleich beider Seiten. Ebenso ist das Unterscheidungsvermégen zwischen
sukzessiv gereichten leichteren und schwereren Gewichten auf einer Seite
auch bei ganz geringen Gewichtsdifferenzen gut.
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Die grobe Kraft der Muskulatnr ist dberall gut, die passive Be-
weglichkeit intakt; auch aktiv konnen simtliche Bewegungen an sich ausgefiihrt
werden, und zwar in voller Exkursionsbreite.

Doch besteht in der gesamten Kdrpermuskulatur eine Verlang-
samung im Ablauf aller Bewegungen und eine gewisse Unsicher-
heit im Sinne einer Ataxie, die sich imeinzelnen folgendermassen darstellt:

Augenbewegungen: Hinzelne Nystagmusausschlige bei seitlichen
Einstellbewegungen, nach rechts etwas mehr als nach links, SAmtliche Bewe-
gungen erfolgen langsam und ruckweise. Dies fallt besonders dann auf, wenn
man den Pat. auffordert, die Augen recht schnell seitlich einzustellen.

Schnell nacheinander auszufiihrende antagonistische Bewegungen, wie
z. B. Schliessen und Oeffnen der Lider, wechselndes Herein- und Herausstecken
der Zunge, hintereinander ausgefilhrtes Mundéffnen und -schliessen usw. werden
nicht in der normalen schnellen Aufeinanderfolge ausgefiihrt, sondern wesent-
lich langsamer.

Die Sprache ist sehr verlangsamt, etwas skandierend und undeutlich;
es ist dem Pat. unmdglich, schnell zu sprechen.

In den Handen besteht beiderseits eine leichte Ataxie, die bei Augen-
schluss nicht zunimmt. Auch hier zeigt sich die starke Verlangsamung
aller Bewegungen, die schon bei Einzelbewegungen auffillt und
noch mehr bei schnell aufeinanderfolgenden Supinations- und
Pronationsbewegungen oder bei den Bewegungen der Diadocho-
kinesis. Beiihnen erscheint allerdings noch auffallender als die
Storung der schnellen Aufeinanderfolge die Verlangsamung der
Einzelbewegungen. Ausserdem tritt bei allen rasch aufeinanderfolgenden
Bewegungen ein ausgesprochener Mangel an Exaktheit zutage; sie erfolgen
ruckweise. Es bestehen subjektiv und objektiv keinerlei Zeichen von abnormer
Ermiidbarkeit. ’

Der Gang ist schwerféllig, langsam, unsicher. Pat. hebt die
Fisse nur langsam und wenig vom Fuassboden.

Beim Gehen mit geschlossenen Augen weicht er etwas nach links abj
beim Stehen mit geschlossenen Augen droht er nach vorn zu fallen.

s besteht eine ausgesprochene Ataxie und Asynergie des
Rumpfes, die bei Augenschluss kauwm verstirkt wird.

Beim Zeigeversuch zeigt sich in der linken Hand sowohl bei Priifung
der ganzen Hand wie der einzelnen Finger eine Abweichung nach oben
und links; in der rechten Hand wird bei Prifung des kleinen und des Zeige-
fingers etwas nach rechts oben abgewichen, bei Priifung der ganzen Hand oder
des dritten und vierten Fingers richtig gezeigt.

Die kalorische und mechanische Erregharkeit des Vestibular-
apparats ist in jeder Bezichung intakt: Auf Drehen und Ausspritzen
erfolgt normale Reaktion der Augenmuskeln und normale Zeigereaktion, so
dass die vorher vorhandenen Abweichungen eniweder kompensiert oder ver-
stirkt werden: beim Rechtsdrehen erfolgt ein Abweichen nach rechts; das vorher
vorhandene Vorbeizeigen mit der linken Hand nach links wird kompensiert, mit
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der rechten Hand wird rechts vorbeigezeigt, und umgekehrt. Ein Untevschied
zwischen der Wirkung des Drehens und Ausspritzens ist nicht zu konstatieren.

Der Zustand blieb wahrend monatelanger Beobachtung ziemlich un-
veréndert.

Wir haben es also bei dem Patienten mit einem langsam progre-
dienten Leiden zu tun, das neben Sehwindelerscheinungen, ge-
ringem Nystagmus, Ataxie des Rumpfes, einer Stdérung des
Ganges und geringer Ataxie der Extremititen wesentlich durch
eine Verlangsamung aller Kérperbewegungen charakterisiert ist.
Alle diese Stérungen weisen auf das Kleinhirn als Sitz der
Erkrankung hin, und zwar ist bei dem Fehlen aller sonstigen Zeichen
einer organischen Erkrankung von Seiten der Sensibilitit, der Hirn-
nerven usw. — es fanden sich nur gesteigerte Sehnenreflexe — das
Kleinhirn als ausschliesslicher Erkrankungsherd anzusehen.

Was die Natur der Erkrankung betrifft, so haodelt es sich um
ein erworbenes' Leiden. Ein Tumor ist wohl auszuschliessen: schon das
Fehlen der Kopfschmerzen wire dafiir ungewdhnlich, das Fehlen von
Hirndrucksymptomen irgend welcher Art, besonders der Stauungs-
papille, spricht mit Sicherheit dagegen.

Eine Differentialdiagnose gegeniiber der Myasthenie eriibrigt sich
wohl: von eigentlicher Ermiildung war subjektiv iiberhaupt nicht die
Rede; auch objektiv trat keine Verschlechterung bei lingeren Bewegungen
hintereinander und keine Erholung in der Ruhe ein.

Die multiple Sklerose kommt wegen des Fehlens aller
Storungen, die sich ausserhalb des Kleinhirns lokalisieren lassen, und
wegen des hohen Alters des Patienten wohl kaum in Betracht, und auch
die Differentialdiagnose gegeniiber einer senilen Dysbasie bedarf wohl
kaum der Erdrterung.

Es scheint sich demnach vielmehr um eine chronische diffuse
Kleinhirnatrophie zu handeln, iiber die die verschiedensten Autoren,
kiirzlich zusammenfassend Cassirer im Handbuch der Neurologiel),
berichtet haben. Es sind bekanntlich recht verschiedene Typen be-
schrieben worden, deren Ordnung und Einteilung bisher kaum moglich
ist. Mit unserem Falle diirfte nur die Atrophia olivo-ponto-cere-
bellaris von Déjérine-Thomas und die diffuse arteriosklero-
tische Kleinhirnatrophie in Parallele zu setzen sein. Eine sichere
Entscheidung, welche von beiden Erkrankungen vorliegt, scheint un-
moglich. Da bei der Atrophia olivo-ponto-cerebellaris die Degeneration
gewohnlich die. Hemisphéiren in stirkerem Maasse angreift als den

1) a. a. O,
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Wurm, bei uns aber nach dem klinischen Bilde das Gegenteil anzu-
nehmen ist (wie weiter unten ansgefiihrt werden wird), so liegt die Ver-
mutung nahe, dass hier keine Atrophia olivo-ponto-cerebellaris, sondern
ein seniler arteriosklerotischer Prozess vorliegt.

Neben dieser allgemeinen Diagnose muss der Fall beziiglich seiner
einzelnen Symptome nach verschiedener Richtung hin interessieren.

Zunichst ist die Ausdehnung der Bewegungsverlangsamung
auf die gesamte Kérpermuskulatur bemerkenswert — eine Be-
wegungsstorung, die, soweit wir die Literatur fibersehen, selbst in dia-
gnostisch nahestehenden Fillen noch nicht beschrieben wurde. Die
nihere Untersuchung ergibt, dass es sich dabei keineswegs um eine
einfache Storang handelt, sondern dass hochstwahrscheinlich eine Reihe
von Einzelstérungen dabei eine Rolle spielen.

Es fallt zunichst auf, dass die Adiadochokinesis in den
Hinden und Fiissen weniger ausgesprochen ist, als die
eigentliche Verlangsamuang der Einzelbewegungen; auch bei
der Sprache scheint die Hauptstdrung in der Verlangsamung
der Bewegung zu liegen.

Bonhoffer?) hat die Verlangsamung der Sprache in Parallele zu
der Adiadochokinesis der Exiremitaten gesetzt. Gewiss ist in der
Sprachstérung eine derartige Komponente enthalten, aber sie ist micht
allein dadurch bedingt. Wir méchten Lothmar2) recht geben, wenn
er die einfache Verlangsamung von dem ,vielleicht der Adiadochokinesis
speziell verwandten Skandieren“ abtrennen will. Ausser diesen beiden
Komponenten ist wahrscheinlich noch eine dritte ataktische vorhanden.
Dass diese Komponenten nicht von einander abhingig sind, sondern un-
abhiingig von einander bestehen kdnnen, dafiir spricht neben spiter mit-
zuteilenden Beobachtungen in unsern Fillen 5 und 6 der Befund an den
Extremititen bei unserm Patienten. Die Ataxie war recht gering, die
Verlangsamung sehr ausgesprochen, die Adiadochokinesis dagegen wohl
mehr ausgeprigt als die Ataxie, aber weniger als die Verlangsamung.
Wir nehmen deshalb ganz in Uebereinstimmung mit Lothmar an, dass
wir es hier mit voneinander vollstindig unabhingigen, aber
gemeinsam vom Kleinhirn abhingigen Bewegungsstdrungen
zu tun haben. Wahrscheinlich sind ja auch die Verlangsamung und die
Adiadochokinesis und Ataxie nicht an gleicher Stelle im Kleinhirn zu
lokalisieren. So diirfte die Adiadochokinesis und Ataxie mit den Hemi-
sphiren in Beziehung zu bringen sein, die Verlangsamung mit dem Wurm.

1) Monatssehr, f. Psych, u. Neurol. Bd.24. H. 5.
2) Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1908. S. 217.



Beitriige zur Kasuistik und Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen. 473

Wenn auch eine Obduktion in unserem Falle nicht vorliegt, so
scheint er uns doch rein symptomatologisch zur Entscheidung dieser
Frage mit Vorsicht verwertbar zu sein, insofern als hier nach den
Ubrigen Symptomen ein relatives Freisein der Hemisphéren und
starkes Betroffensein des Wurmes mit einer gewissen Wahrschein-
lichkeit anzunehmen ist. So ist die Ataxie und Adiadochokinesis der
Extremititen weit weniger ausgesprochen, als die Rumpfataxie und
Asynergie sowie der cerebellare Gang, der auch auf die Wurmerkrankung
hinweist.

Das Fehlen der Schwereempfindung, die nach Lothmar’s Anschauung
und Goldstein’sY) anatomischer Bestitigung derselben mit ziemlicher
Sicherheit in die Hemisphiren zu lokalisieren ist, erlaubt ebenfalls den
Schluss, dass die Hemisphiren im vorliegenden Falle relativ wenig be-
troffen sind.

Rothmann?), der das Material iiber die Symptomatologie der
Kleinhirnerkrankungen kiirzlich zusammengestellt hat, fiihrt neben der
Adiadochokinesis die Abweichungen beim Zeigeversuch als charakteri-
stische Symptome der Schidigung der Kleinhirnhemisphiren an.

Auch der Ausfall des Zeigeversuches in unserm Falle wiirde uns
demnach in der Vermutung des relativ geringen Ergriffenseins der
Hemisphiiren bestirken: Zunschst ist bemerkenswert, dass die Beein-
flussung des Zeigens durch die labyrinthire Reizung beim Ausspritzen
und Drehen vollig der Norm entsprach, dass also das Kleinhirn durch
diese Reize erregt wurde und sie auch in normaler Weise verarbeitete.
Stérungen beim Zeigeversuch fanden sich nur beim spontanen Zeigen.
Hier traten in der rechten Hand Abweichungen nach aussen und rechis,
in der linken weniger und nach unten und links ein. Diese Differenz
beim spontanen Zeigen und beim Zeigen nach Labyrintherregung —
resp. der anscheinende Defekt in der Kleinhirnfunktion bei ersterem
und sein normales Funktionieren bei letzterem — erkliren wir damit,
dass es sich nur um eine relativ geringfiigige Schidigung handelt, die
zwar bei den wohl grossere Anforderungen stellenden spontanen Leistungen
schon zu gewissen Storungen fiihrt, nicht aber bel der geringeren An-
forderung, welche durch die starke Labyrinthreizung an die Leistungs-
fahigkeit des. Organes gestellt wird. Wir schliessen also aus diesem
Verhalten auf eine relativ geringe Kleinhirnhemisphiren-Lasion und
kommen zusammenfassend zu dem Schluss, dass -es sich in unserem
Falle vorwiegend um eine Erkrankung des Wurms handelt.

1) Neurolog. Zentralbl. 1913. No, 17.
2) Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. Bd. 35. H. 1.
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Damit diirfen wir auch die ganz besonders stark ausgesprochene Be-
wegungsverlangsamung als Symptom der Wurmerkrankung auffassen.
Auf einen besonderen Befund beim einfachen Zeigeversuch wollen
wir noch kurz hinweisen: Die Abweichung erfolgte nicht fiir alle Finger
in gleicher Weise — ausgesprochen war sie iiberhaupt fast nur beim
zweiten und vierten, sehr viel weniger beim ersten und dritten Figer,
ein Befund, der insofern bemerkenswert ist, als er die Barany’sche
Annahme zu bestitigen scheint, dass sich im Kleinhirn eine weitgehende
Lokalisation nach Gelenken und Gelenkeinstellungen findet.

Im Gegensatz zu diesen mehr degenerativen Verdnderungen des
Kleinhirns handelt es sich in den nun folgenden Fillen um Er-
krankungen, welche durch akute Schiddigungen entstanden sind.

Fall 8. Meningitis serosa cerebellaris.

Gustav B., 39 Jahre alt. Seit einem in der Niihe gefallenen Schuss (?)
vor 18 Jahren sehr schwerhorig, links fast taub. Seit etwa 8 Jahren
Schwindelanfille, zuerst weniger ausgesprochen, in letater Zeit stirker,
Er merkt vorher, ,,dass etwas kommt*; muss sich hinsetzen oder hinlegen und
bekommt dann Flimmern vor den Augen und Unbehagen. Die Anfille dauern
ca. 20 Minuten. Keine Krimpfe, keine Bewusstlosighkeit. In letzter Zeit Anfille
fast tiglich, besonders nach Anstrengungen. Auch die iibrigen Beschwerden,
Kopfschmerzen, Schwindel seit einigen Wochen schlimmer.

Befund: Kriftiger, gesu ndaussehender Mann. Innere Organe ohne
Verdinderung. Pupillen 0. B. Beiderseits Spontan-Nystagmus. Patellar-
reflexe beiderseits . Ebenso die dbrigen Reflexe. Grobe Kraft gut. Nur
besteht eine ausgesprochene Verlangsamung der raschen Auf-
einanderfolge von Bewegungen in der linken Hand und im linken
Fuss (Adiadochokinesis).

Beim Gehen mit geschlossenen Augen besteht ein deutliches
Abweichen nach links. Ebenso féallt Pat. beim Stehen mit ge-
schlossenen Augen und Fiissen nach links. Beim Zeigeversuch
weicht Pat. mit beiden Hinden nach links ab.

Von seiten der Sensibilitdt keine groberen Storungen, mit Aus-
nahme einer solchen der Schwereempfindung. Die Priifung mit gleich
grossen, verschieden schweren Kugeln ergibt folgendes: Es werden auf der
linken Seite die Gewichte unterschitzt, so dass

z. B. links 300 mit rechts 200,

» 200 " 80 gleich geschitzt wird, bei Darreichung von

» 180, 200 rechts als schwerer bezeichnet wird.

Die Untersuchung der Ohren (Dr. Blohmke) ergibt folgenden Befund:
Otoskopisch: links chronische Eiterung und Trommelfelldefekt, rechts narbiges
Trommelfell. Funktionell: links Flistersprache nicht gehort. Vollkommener
Ausfall der kontinuierlichen Tonreihe. Rechts Flistersprache auf 2—3 m gehort.
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Einschrinkung der obeven und unteren Tongrenze. Der Vestibulapparat
ist beiderseits erregbar. Es tritt der normale Nystagmus ein und das normale
Vorbeizeigen bei Ausspritzen sowohl des rechten wie des linken Ohres.

Der Augenhintergrund ist ohne Storung.

Bei einer Untersuchung einige Wochen spéter ist der Zustand wesentlich
gebessert. Pat. hat weniger Schwindel, nur ,hin und wieder einmal“. Zeit-
weise Kopfschmerzen. Keine Schwindelanfille. Im linken Arm und Bein be-
steht eine geringe Ataxie. Nystagmus nach beiden Seiten, besonders nach rechts.
Das Schwanken nach links und das Abweichen sind geringer
geworden. Die Adiadochokinesis besteht wie vorher. Die Stérung
der Gewichtsschiatzung ist nicht mehr nachzuweisen.

In diesem Fall handelt es sich um die Differentialdiagnose
zwischen einer Labyrintherkrankung und einer Cerebellar-
affektion. Die subjektiven Symptome, Kopfschmerzen, Schwindel,
Sehwindelanfille sowie der Nystagmus und das Vorbeizeigen konnten
eventl. auf eine Erkrankung des Labyrinths zariickgefabrt werden.
Auffallend wire die intakte Erregbarkeit des Labyrinths fiir kaltes Wasser;
doch kénnte cs sich ja immerhin um einen so leichten Grad einer Er-
krankung handeln, dass die Erregbarkeit noch erhalten blieb. Zur
differentialdiagnostischen Entscheidung zwischen labyrintharer und cere-
bellarer Erkrankung wurde uns der Pat. von der QOurenklinik zugesandt.

Zwei Symptome, die sich bei der neurologischen Untersuchung er-
gaben, konnten nur erklirt werden, wenn wir mindestens eine Mitbe-
teiligung des Cerebellums annehmen: die Verlangsamung der
Bewegungen und die Stdrung der Gewichtsschitzung. Die
Bewegungsverlangsamung befraf in typischer Weise die Extremititen
der einen Seite, die linke Hand und den linken Fuss.

Auch die Stérung der Gewichtsschitzung sprach fiir einen Herd auf
der linken Seite. Ebense war die Ohraffektion eine linksseitige. Es muss
also angenommen werden, dass mindestens neben der Ohrerkrankung
eine linksseitige cerebellare Erkrankung vorliegt.

Was die Art-Diagnose betrifft, so muss wohl ein gutartiger
meningitischer Prozess, eine Meningitis serosa der hinteren Schadel-
grube unter besonderer Beteiligung des Cerebellums ange-
nommen werden. Dafiir spricht das Fehlen schwerer Hirnerscheinungen,
wie Fieber, Pulsverlangsamung uud der gutartige Verlauf mit spountaner
Besserung.

Eine derartige Erkrankung ist schon mehrfach diagnostiziert
worden, so von Placzek und Krausel), Ungers2), Oppenheim und

1) Berl. kiin, Wochenschr. 1907. No. 29.
2) Berl. klin. Wochenschr. 1909, No. 5.
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Borchardtt), Finkelstein?) und Bing3). Doch handelte es sich im
Gegensatz zu unserem Pat. meist um Kranke mit ausgesprochenen Hirn-
drucksymptomen, wie starkem Erbrechen, Pulsschwankungen oder
Stauungspapille neben den mehr oder minder charakteristischen Klein-
hirnsymptomen. Nur Barany4) bat Fille wie den vorliegenden mit
fehlenden schweren Allgemeinerscheinungen, in welchen allein die aus-
gesprochen cerebellaren Erscheinungen das Krankheitsbild beherrschten,
beobachtet und — zweimal durch Operationsbefund bestitigt — als
serose Meningitiden gedeutet.

Als besonders bemerkenswert verdient noch hervorgehoben zu
werden, dass sich die verschiedenen Symptome im Krankheitsverlanf
unseres Falles nicht alle in gleicher Weise zuriickgebildet haben. Die
Adiadochokinesis, die Abweichung beim Zeigeversuch und der Nystagmus,
blieben, wenn auch in geringerem Grade, so doch deutlich bestehen,
withrend die Storungen der Gewichtsschitzung deutlich zurtickgingen.

Die nun folgenden 3 Fille beziehen sich wie der vorliegende auf
gutartize meningitische Prozesse, unterscheiden sich aber von diesem
Pat. durch die ihnen gemeinsame traumatische Entstehung des Leidens.

Fall 4. Kleinhirnschidigung durch Meningitis serosa post-
traumatica (?), Kleinhirnreizung (?)

BE. B., Kassenbote, 29 Jahre. Vor einem Jahre Unfall: Pat. war
beim Schlittschuhlaufen aunsgeglitten und auf den Hinterkopf gefallen, danach
Bewusstlosighkeit, Nasenbluten, einmal Erbrechen. Seither leide er an Kopf-
schmerzen und Schwindelgefiihl, besonders nach Anstrengungen. Zwei-
mal habe er im Felde nach grossen Anstrengungen einen Schwindelanfall
mit starken Kopfschmerzen, Ohnmachtsgefiihl und Bewusstlosigkeit gehabt.

Die Untersuchung ergibt: Kraftiger Mann in gutem Allgemein-
zustand. Herz, Gefisssystem und Lungen intakt, Puls gleichmissig, regel-
missig und voll. Bauchorgane o. B. Urin frei.

Nervensystem: Pupillen gleich weit, Licht- und Konvergenzreaktion
intakt. Deutlicher Nystagmus beim Blick nach rechts, geringer
nach links. Hirnnerven o. B. Augenhintergrund intakt. Keine Stérungen
von seiten des Gehdrs.

Sehnen und Schleimhautreflexe sind beiderseits in normaler Weise auslosbar.

Beim Stehen mit geschlossenen Augen Schwanken und Fall-
neigung nach links, beim Gehen mit geschlossenen Augen deut-
liches Abweichen nach links.

1) Deutsche med. Wochenschr. 1910. No. 2.
2) Zit. nach Bing.

3) Med. Klinik. 1911. No. 6.

4) Handb. d. Neurol. TII, IL. S. 811.
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Motilitat: Die passive Beweglichkeit ist in beiden oberen und uunteren
Extremititen intakt, auch aktiv kénnen an sich alle Bewegungen, auch solche
komplizierterer Art, mit ziemlich guten Synergien ausgefihrt werden; doch
besteht in beiden oberen Extremitéiten eine Verlangsamung im Ablauf
antagonistischer Bewegungen, z. B. mehrmaligen Faustschliessens und
-Oeffnens, Pronierens und Supinierens, raschen Bewegens der Finger hinter-
einander. Diese Verlangsamung der Bewegungsfolge (Adiadochokinesis)
pimmt bei geschlossenen Augen zu.

Beim Fingernasenversuch zeigt sich in beiden oberen Extremititen
Vorbeizeigen nach aussen, d. h. mit der linken Hand nach links, mit der
rechten nach rechts. Noch deutlicher wird das Abweichen nach aussen beim
Barany’schen Zeigeversuch, und zwar sowobl isoliert in den Fingern, als in der
Hand, im Unterarm und im Oberarm. Die Abweichung wird durch die Stellung
der Extremitéit (proniert, supiniert oder in Mittelstellung, Daumen nach oben
oder nash unten) nicht beeinflusst. Sie ist links ausgesprochener als rechts.

In den ausgestreckt gehaltenen Armen tritt deutliches Ab-
weichen nach aussen auf, links stirker als rechts. Links kommt dazu eine
Abweichung nach oben. Beim Ausstrecken beider Arme mit geschlossenen
Augen hebt Pat. den linken Arm hoher als den rechten; bringt man dann
passiv die rechte Hand in die gleiche Hohe wie die linke, so hat Pat. das Ge-
fiih], dass die rechte Hand hoher steht als die linke. Soll er eine dem linken
Arm passiv gegebene Lage rechts bei geschlossenen Augen aktiv nachahmen,
so hebt er den rechten Arm nicht hoch genug. ’

Auch diese Abweichungen treten unabhiéngig von der Stellung der Extre-
mitdt immer in gleicher Richtung auf. Bei offenen Augen treten sie auch auf,
Pat. macht dann aber fortwéhrend korrigierende Gegenbewegungen. Nach mehr-
maliger Wiederholung der Prifung, d. h. nachdem er sich der spontanen Ab-
weichung auch bei geschlossenen Augen bewusst wird, kompensierf er auch
ohne Sehkontrolle durch richtige willkiirliche Gegenimpulse.

Gleiche Storungen wie an der oberen Extremitit lassen sich auch in den
unteren Extremititen nachweisen.

Sensibilitit: Die Schmerz- und Berithrungsempfindung sowie die
Tiefensensibilitdt sind iberall intakt, die Tastkreise in der linken Handfldche
vielleicht etwas vergrossert.

Die Druckempfindung (gemessen mit Eulenburg’s Bardsthesio-
meter) ist in der linken Hand gegen rechts etwas herabgesetzt; z. B.

links rechts
170 150 Daumenballen
120 70  Zeigefinger-Kuppe
100 70  dritte Fingerkuppe.

Gewichtsdifferenzen werden bei simultaner rechts- und linksseitiger Dar-
reichung gut geschitat; es lisst sich nur eine innerhalb physiologischer
Grenzen liegende Unterschitzung rechts nachweisen.
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Hingegen besteht links eine Herabsetzung des Gewichts-Unter-
scheidungsvermdgens bei sukzessiver Darreichung gleich grosser Kugeln
von verschiedener Schwere; z. B.

rechts geschitzt
600/425
600/450
400/500
300/450
425/400
100/35
60/80
60/50
links
40/80
50/100
60/150
80/175
400/500
200/250
100/200
300/750
600/450
600/400 =
600/350 ~+7?

Die kalorische Erregbarkeit des rechten Vestibularapparates
ist stark herabgesetzt. Ausspritzen des rechten Labyrinthes mit Wasser von
25 bis 30 Grad bewirkt keine wesentliche Beeinflussung des Nyastagmus, des
Vorbeizeigens und Abweichens und keine subjektiven Stérungen, nur eine deut-
liche Beeinflussung der Gewichtschitzung im Sinne einer Usberschitzung rechts.

Der linke Vestibularapparat ist gut exregbar, Durch Ausspritzen
des linken Ohres tritt leichtes Schwindelgefiihl, Zunahme des Nystagmus an
Intensitit und Schnellschlagigkeit beim Blick nach rechts und Vermehrung der
Fallneigung nach links auf; ferner starke Zunahme des linksseitigen Ab-
weichens nach aussen, das jetzt z.B. fir den Zeigefinger 10 ¢m gegen das
spontane Abweichungsmaximum von 5 bis 6 cm betrdgt. Es tritt ausserdem
eine weitere Herabsetzung des Schweredifferenzierungsvermégens links und eine
deuntliche Gewichisiiberschitzung links zu Tage.

Im gleichen Sinne wirkt die mechanische Reizung des Vestibularapparates
(Drehversuch).

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

bt bt

Il I ol [

Auch in diesem Falle handelt es sich um einen Patienten, bei
welchem sich im Anschluss an einen Unfall (Fallen auf den Hinter-
kopf) mit Bewusstlosigkeit, Nasenbluten und Erbrechen ein gutartiger
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chronischer Krankheitszustand entwickelt hat, der in den Kopf-
schmerzen wund in den besonders nach Anstrengungen heftigen
Schwindelanfillen seinen subjektiven Ausdruck findet.

Auch hier fehlen schwere Storungen des Allgemeinbefindens, die
die Vermutung einer malignen intrakraniellen Erkrankung als Ursache
dieser Beschwerden berechtigt erscheinen lassen: insbesondere ist der
Puls gleichmissig, voll und regelmissig, der Augenhintergrund ohne
Besonderheiten; grobere lokalisierte Motilitats- und Sensibilititsstérungen
sind ebenfalls nicht nachweisbar. Die Pupillen reagieren in normaler
Weise, die Haut- und Sehnenreflexerregbarkeit ist intakt.

An objektiv nachweisbaren Krankheitssymptomen bestehen — um
dies noch einmal zvsammenfassend hervorzuheben — Nystagmus
horizontalis bei rechter, geringer bei linker Blickrichtung;
Schwanken, Abweichen und Fallneigung nach links beim
Gehen und Stehen mit geschlossenen Augen. Ferner Adia-
dochokinesis beiderseits, Vorbeizeigen nach aussen beiderseits, links
auch nach oben und mehr als rechts; eine Stérung der linksseitigen
Stellungs- und Lageempfindung, die reflektorisch durch den je-
weiligen Kontraktionszustand der Muskulatur — den reflektorischen
Muskeltonus — vermittelt wird; schliesslich eine Stérung des Schwere-
unterscheidungsvermogens und eine Herabsetzung der Druck-
empfindung auf der linken Seite.

Der linke Vestibularapparat ist gut erregbar, und Reizung
desselben bewirkt Zunahme des kontralateralen geringen Nystagmus
und der homonymen Gleichgewichtsstérung sowie eine Ueberschitzung von
Gewichten. Die Erregbarkeit des rechten Vestibularapparates
ist herabgesetzt; an deutlich nachweisbaren Folgeerscheinungen nach
seiner Reizung tritt nur rechtsseitige Gewichtsiiberschitzung auf.

Die Gesamtheit der vorliegenden FHrscheinungen lisst — zumal
nach allen in den vorangegangenen Fillen erérterten Fragen — keinen
Zweifel dariiber aufkommen, dass wir es auch hier mit einer Klein-
hirnaffektion zu tun haben. Nur die Frage nach Art und Lokali-
sation des Prozesses verdient eine besondere Besprechung.

Es bestehen bei unserem Kranken sowobl linksseitige wie
rechtsseitige Symptome. Er hateinen beiderseitigen Nystagmus,
weicht beim Zeigeversuch beiderseits nach aussen ab und hat
eine beiderseitige Adiadochokinesis. Wir missen also annehmen,
dass eine doppelseitige Kleinhirnaffektion vorliegt.

Die linke Seite scheint imm Allgemeinen mehr betroffen zu sein als
die rechte; dafiir sprechen die ausgeprigteren linksseitigen Stérungen:
Pat. hat die Neigung nach links zu fallen, er weicht mit den linken
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Extremititen stirker und nicht nur seitlich, sondern auch nach oben
ab, der linksseitige Nystagmus jst stirker als der rechtsseitige, das
Gewichtsdifferenzierungsvermdgen ist in der linken Hand herabgesetzt.

Neben der Kleinhirnerkrankung besteht wohl, wenigstens rechts,
eine Schidigung des Labyrinthes, wofiir die starke Herabsetzung der
Erregbarkeit des Labyrinthes bei kalorischer Reizung spricht.

Was die Natur der Erkrankung betrifft, so ist sicher ein Zusammen-
hang mit dem Trauma anzunehmen. Weleher Art die Schidigung durch
dasselbe gewesen, ist allerdings nicht sicher; es hat sich wohl um eine
Schiadelbasisfraktur mit Beteiligung des rechten inneren
Ohres gehandelt, bei der das Kleinhirn nicht grob lidiert war,
sondern nur durch Blutung oder einen entziindlichen Vorgang ge-
schidigt warde. Auf dem Boden dieser Schidigung mag sich ein
chronischer Reizzustand ausgebildet haben, der nach den schweren An-
strengungen des Militirdienstes exazerbierte. Wir hiitten dann die jetzt
vorliegendenr Erscheinungen auch hier wie in dem friheren Falle auf
eine Kleinhirnschiadigung durch eine serése Meningitis zuriick-
zuftihren.

Rein symptomatisch bietet der Fall einzelne recht bemerkenswerte
Eigentiimlichkeiten: Zunichst die Tatsache, dass durch kalorische
Labyrinthreizung eine Zunahme des Vorbeizeigens und eine Ueber-
schitzung fur Gewichte auf der kranken Seite erzeugt wird. Das deutet
darauf hin, dass das Vorbeizeigen wie die Stérung der Gewichtschitzung
hier nicht als die Folge einer Herabsetzung der Leistungsfihigkeit,
sondern als solche einer krankhaften Erregung aufzufassen ist.
Wir werden darauf bei Besprechung der beiden folgenden Fille (bei
welchen diese Erscheinungen viel eindeutiger sind und auch genauer
untersucht werden konnten) zuriickkommen.

Die Art der Erkrankung lisst die Annahme einer Reizung des
Kleinhirns hier sehr wohl zu.

Wir heben weiter die Stérung des Drucksinnes hervor, die uns
ebenfalls spiter noch beschiftigen wird; und schliesslich die eigentiimliche
Beeintrichtigung in der Beurteilung der Lage der Glieder.
Wenn wir von der Abweichung nach anssen absehen, so war der Kranke
imstande, den rechten Arm mit geschlossenen Augen in die richtige Stellung
zu bringen, wihrend der linke zu weit nach oben gehoben wurde. Des-
gleichen trat bei horizontal ausgestreckten Armen bei Augenschluss eine
unwillkiirliche Hebung des linken Armes ein. Diese wurde dem Kranken
nicht bewnsst. Brachte man passiv den rechten Arm in dieselbe Lage
wie den abgewichenen linken, so hatte er das Gefiibl, dass der rechte
hoher steht, ebenso wie er andrerseits den rechten Arm bei der Anf-
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forderung, ihn in dieselbe Lage wie den passiv erhobenen linken zu
bringen, zu wenig hochhob, weil er glaubt, der linke Arm stehe tiefer.

Welcher Art die hier vorliegende Storung der Lagewahrnehmung
ist, kann nicht ganz eindeutig entschieden werden. - Eine gewdhnliche
Storung der Lageempfindung liegt sicher nicht vor.

Bemerkenswert ist, dass sie pur bei Lagen des Gliedes in einer
bestimmten Richtung eintritt. Dieser Urstand sowie die Tatsache, dass
die nnwilikiirliche Abweichung in dieser selben Richtung dem Kranken
nicht zum DBewusstsein kommt, spricht dafir, dass es sich um eine
mangelhafte Anffassung und Schitzung der Bewegungs- und der Lage-
differenzen in einer bestimmten Richtung handelt. Wir wollen uns an
dieser Stelle mit diesem Hinweis begniigen und "im #brigen auf unsere
theoretischen Erorterungen Seite 497{f hinweisen.

Fall . K. L., 37 J. alt. Familienanamnese o. B. Vor § Jahren hatte
Pat. eine luetische Infektion. Seit etwa 5 Jahren will er auch ohrenleidend
sein. Die Erkrankung begann mit starkem Ohrensausen und Schwindel-
anfillen; er soll auch einmal ohnmachtig umgefallen sein. Kein Erbrechen.
Nachher ziemlich frei von Beschwerden, nur schwerhorig.

Die jetzige Erkrankung schloss sich an eine Verletzung des Kopfes
an, und zwar an einen Schlag, den er mit einem Stick Eisen an die
rechte Kopfseite (etwa 3 Wochen vor der ersten Untersuchung) erhielt.
Danach habe er sich zuerst sehr schlecht gefiihlt, nach 3 Tagen wurde es
besser, er hatte aber noch Stiche im rechten Hinterkopf, sowie weitere
Beschwerden, die auch jetzt noch bestehen: Sausen im rechten Ohr und
Schwindel, zeitweise Schwindelanfille, sodass es ihm schwarz vor
den Augen werde, er miisse sich hinsetzen, um nicht zu fallen. Beim Gehen
im Dunkeln sei er unsicher, wie betrunken. Er habe die Neigung nach
rechts zu fallen, nnd auf der rechten Seite das Gefiihl, als seien
Arm und Bein schwerer als links,

DieUntersuchung ergibt folgendes: Mittelgrosser Mann in gutem Allgemein-
zustand, etwas blasses Aussehen. Die inneren Organe weisen keinen krankhaften
Befund auf. Der Puls ist voll und regelmissig, in der Ruhe25, im Stehen 30, nach
mehrfachem Hin- und Hergehen 34 in der Minute. Bauchorgane o. B. Urin frei.

Nervensystem: Die Pupillen sind gleich und iibermittelweit, die
Reaktion in jeder Beziehung normal. Augenhintergrund ohne Stérung.

Beim Blick nach rechts deutlicher Nystagmus, auch etwas
beim Blick nach links, aber viel geringer. Die iibrigen Hirnnerven ohne
Storung, bis auf eine sehr starke Herabsetzung der Hérfiahigkeit
auf dem rechfen Ohr. Das Trommelfell fehlt rechts vollstindig, im
Mittelohr finden sich schwere Verdnderungen, die auf eine friihere Eiterung
hinweisen. Das linke Trommelfell ist vorhanden, aber in eine vollig unbeweg-
liche Kalkplatte verwandelt. Die Gehorschiirfe ist erheblich besser als rechts,
aber auch herabgesetzt.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 56, Heft 2. 31
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Die Sehnenreflexe sind gesteigert; es besteht lebhaftes vasomotorisches
Nachroten.

Die Motilitat ist bis auf die bald zu schildernden Erscheinungen der
rechten Seite intakt.

Die passive Beweglichkeit zeigt keinerlei Stérungen.

Mit den rechten Extremitdten kinnen simtliche Bewegungen ein-
facherer und komplizierterer Natur ausgefiihrt werden, es fillt nur eine Vor-
langsamung der einzelnen Bewegungen und vor allem eine Verlang-~
samung in der raschen Aufeinanderfolge antagonistischer Bewe-
gungen auf (Adiadochokinesis), sowie ein ausgesprochenes Abweichen
bei Bewegungen mit geschlossenen Augen im Sinne einer Ab-
lenkung nach aussen und einer Drehbewegung um die Lings-
achse der Extremitat.

Beim Fingernasenversuch findet sich keine Ataxie, aber ein deutliches
Vorbeizeigen nach rechts, das noch deutlicher im Barany’schen Zeige-
versuch in Erscheinung tritt, und zwar beim Zeigen wit einzelnen Fingern,
mit der Hand, dem Unterarm und dem ganzen Arm,

Beim Gehen mit geschlossenen Augen deutliches Abweichen
nach rechts; beim Stehen mit geschlossenen Augen Schwanken
nach rechts. Es besteht keine Rumpfataxie.

Kompliziertere Bewegungen der Hand wie Pf6tchenbildung, Oppositions-
bewegungen, Drohen, Winken gelingen gut, ebenso sind die Handsynergien
intakt, doch zeigt sich bei Ausfiihrung all dieser Bewegungen mit geschlosse-
nen Augen eine gewisse Mangelhaftigkeit in der Zusammen-
arbeit von Hand, Ober- und Unterarm. Die Bewegungen erfolgen auch
abgesetzt und entbehren der feineren Promptheit. Die schon vorher
bestehende Verlangsamung nimmt bei geschlossenen Augen zu.

Auch kann der Kranke bei geschlossenen Augen eine eingenommene
Bewegung nur mangelhaft festhalten. Schon in der schlafl herab-
hingenden rechten Hand treten Jangsame unwillkiirliche Bewegungen
in den Fingern auf, und zwarin den ulnaren stiirker als in den radialen. Noch.
mehr ist dies bei intendierten Stellungen zu beobachten. Streckt Pat. die Hand
gerade aus mit geschlossenen Fingern, so weichen die Finger unwillkiirlich
auseinander, die Hand dreht sich. Die Untersuchung der schon erwihnten
Abweichungen des Armes und der Hand ergibt im einzelnen bei genauer
Priifung in verschiedener Priméirlage der Hand folgende Resultate:

(Dorsalfliche nach oben) Abweichung nach unten und aussen
und Drehung um die Lingsachse
nach aussen.

(Volarfliche nach oben) Abweichung nach aussen und Drehung
nach innen.

(Mittelstellung der Hand zwischen  Abweichung nach aussen u. Drebung

Pronation u. Supination, Daumen nach links. (Dawmen geht nach
oben, Vola nach links) links unten).
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(Mittelstellung, Kleinfinger oben) Abweichung nach aussen u. Drehung
nach rechts. (Daumen geht nach
links oben).

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

(Unterarm im rechten Winkel zum  Der Winkel vergrossert sich, der Unter-

Oberarm, der an der Korperseite arm ftritt mehr in Streckstellung.
anliegt) Dor Oberarm geht vom Kérper ab,
die Hand bewegt sich wie vorher.

Bei offenen Augen sieht man ebenfalls eine Neigung zur
Abweichung und Drehung, die aber sofort durch Gegenimpulse von
seiten des Pat. kompensiert wird.

Durch die kalorische Reizung des rechtsseitigen Labyrinthes
wird das Vorbeizeigen insofern beeinflusst, als es auf der rechien Seite
zunimmit.

Linksseitiges Ausspritzen ergibt eine gewisse Abnahme des
Vorbeizeigens nach aussen auf der rechten Seite.

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

Pat. hat kein Bewusstsein fir die Verinderungen, die bei ge-
schlossenen Augen mit seinem Arm vor sich gehen, er glaubt ihn noch in der
Primérstellung; beim Versuch, die linke Hand so wie die rechte zu
stellen, bringt er deshalb diese in die Lage der Primirstellung
der rechten. Passive Bewegungen des rechten Arms werden links gut
nachgeahmt, solche des linken rechts schlechter; doch werden die groben Be-
wegungen auch hier an sich richtig ausgefiihrt, nur tritt sofort Abweichung
und Drehung verdndernd ein.

Der Vestibulapparat ist beiderseits sehr stark erregbar: sowohl
bei kalovischer wie galvanischer und mechanischer Reizung tritt Zunahme
des Nystagmus und Abweichen beim Zeigeversuch ein (cf. vorher). Die
Erregung wird als sehr unangenehm empfunden; es treten starkes Schwindel-
gefiihl (,,schwarz vor den Augen“) und vermehrte Fallneigung auf. (Binfluss
auf die Gewichtsschitzung ete. siehe spiter).

Sensibilitdt der Hand : Es besteht eine handschuhférmig begrenzte
Herabsetzung der Schmerz- und Beriihrungsempfindung in der rechten Hand.
Auch das Lokalisations- und Vibrationsgefiihl ist herabgessetzt.

Bewegungen briisker Art werden rechts fast ebenso gut wie
links empfunden; Bewegungen feinsten Ausmasses werden be-
sonders bei langsamer Bewegung und mit voneinander moglichst ent-
fernien Gelenkflichen, aunch wenn sie etwas ausgiebiger Natur sind, rechts
garnicht oder erst bei weit grdsseren Exkursionen als links
empfunden — sowohl in den Fingern wie im Handgelenk.

31*
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Die Druckempfindung (bestimmt mit Bulenburg’schem Baristhesio-
meter) ergibt folgende Werte:

Volarseite der Hand: rechts links
Daumenballen . . . . . 250 (300)%) 120
Kleinfingerballen. .- . . . 300 (550 u.mebhr) 120
Daumen-Endglied . . . . 190 100
Handfldche . . . . . . 210 (380) 100
2. Finger, Grundglied . . . 220 (320) 110
3., " ... 250 (330) 110
4. ” .. . 350 (450) 100
3, ” . . . 400 (550 u. mehr) 130
2. Endglied ... 210 (200) 100
3, ” ... 220 (200) 90
4. , . ,, ... 230 (300) 130
5, ” . . . 220 (550 u. mehr) 150

Nach Ausspritzen des rechten Labyrinthes nehmen die Druckwerte
sofort und bis mindestens?/>Stunde danach betrdchilich zu, besonders auf der
ulnaren Seite der Hand (cf. die eingeklammerten Zahlen). _

Galvanische Reizung ist ohne konstanten Einfluss auf die Druck-
empfindung.

Die Priifung der Sehwereempfindung vermittelst gleicher Kugeln
von verschiedener Schwere ergibt:

1. Schétzung bei aufgelegten Armen und Hinden bei simultaner
Darbietung :

rechts links geschitzt
50 125 I1>r
125 50 r > 1
60 125 r =1
150 125 r > 1
125 150 r=—1
125 250 r=1
250 125 r>1
300 200 r>1
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 > 1.

1) Nach Ausspritzen.
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2. Schitzung mit dem ganzen Arm:

rechts

150
100
100

175
300
250

35

60
500
500
600.

links
175 r>1
150 r=1
175 r—=1
250 1 >
250 r>1
300 r=1
60 T =1
35 r=1
500 >
600 r =1
500 >
Schitzung mit einer .Hand bei sukzessiver Darbietung:
rechts links
+

60/35
250/300
30/35
60/100
125/60
150/250
450/300
400/300
500/350
300/350
500/425
40/150
70/150
200/300
150/300

A

nicht entschieden

ganz wenig schwerer

-+ ~+ (deutlicher als r)
-~ +
+
= +
+ +
. +
-+
= -
- +
= 4
n -

Nach dem rechtsseitigen Ausspritzen ist die Unterschieds-
empfindlichkeit rechts noch schlechter und das Ueberschitzen
der rechten Seite noch wesentlich stéarker als vorher, 2. B.

Schitzung rechts bei sukzessiver Darreichung:

50/250
250/450
400/150
500/350
125/60
250,50

vor
rechtsseit

bttt

und nach
iger kalorischer Reizung

vielleicht zweite etwas mehr
gleich

erste etwas mehr

gleich

gleich

gleich
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Vergleich zwischen rechts und links

vorher nachher
rechts links

I>r (250 500) l=r

r>1 (500 250) r schwerer

r>1 (250 50) r>1

I>r ( 50 250) r—=—1

1>r (150 400) 1 etwas mehr als ¢
1>r (250 450) r=1

1>r ( 50 125) r=1

Die galvanische Reizung ist ohne Einfluss auf die Gewichtsschitzung.

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

Fall 6. 33jihriger, frither gesunder Mann, der am 25. 5. 15 durch
einen Granatsplitter verwundet und gleichzeitig verschiittet wurde.
Er war bewusstlos und soll 81/, Stunden verschiittet gewesen sein. Die erste
genauere Untersuchung stammt vom 2. 6. aus seinem Heimatlazarett,

Der Mann klagte dort iber stindige Kopfschmerzen iber den
Schlafen, iiber Schwindel beim Lagewechsel, Kein Erbrechen. Am
Kopfe war dusserlich eine Verletzung nicht mehr nachzuweisen.
Pat. machte einen etwas schlifrigen Eindruck, sprach monoton. Beklopfen an
der rechten Schlife wurde als schmerzhaft empfunden. Die Pupillen reagierten
prompt. Augenbewegungen ungestért. Kein Nystagmus. Hirnnerven ohne
besonderen Befund, Beim Stehen mit geschlossenen Augen starkes
Schwanken, keine Storungen der Reflexe.

Am 5. 6. wurde der Pat. zum ersten Male hier untersucht: KEr machf
einen etwas schlifrigen Eindruek und spricht langsam; bhittet, ihn
allein zu legen, weil er es nicht vertrage, mit anderen zusammenzuliegen; er
fiirchte sich vor Geriduschen. Klagt iiber Kopfschmerzen, dauernden Druck
und zeitweises Stechen an der Stirn und der rechten Seite des Kopfes. Nur
selten leide er an missigen Schwindelanfillen. Das Geddchinis sei im allge-
meinen gut, doch miisse er sich ofters ldnger besinnen.

Die kérperliche Untersuchung ergibt: etwas blass aussehender
Mann., Gesichtsdusdruck etwas starr, am Schidel ist eine Narbe
nicht nachweisbar; geringe Klopfempfindlichkeit am Hinterkopf
rechts.

Briiske Bewegungen des Kopfes werden unangenehm empfanden, dabei
keine wesentlichen Pulsverinderungen. Beim Biicken empfindet Pat, Unbe-
hagen, das Gesicht wird auffallend rot, der Puls verlangsamt sich deutlich
von 25 auf 20 Schlige in der Viertelminute.

Die inneren Organe weisen keinen besonderen Befund auf. Der Puls
ist regelmissig, im Liegen 24 in der Viertelminute; bei jedem Lagewechsel
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oder bei geringen Anstrengungen wird er schneller, unregelmissig und in-
Aqual.

Pupiilen ohne Stérung. Ebenso Augenbewegungen. Kein Nystagmus.
Augenhintergrund o. B.

Facialis, Zunge, Trigeminus in jeder Beziehung 0.B. Kornealreflex beider-
seits gleich. .

Hérapparat: Linkes Trommelfell stark retrahiert, im ganzen getribt
{alte Erkrankung), rechtes Trommelfell o, B. Flistersprache links: 40 cm,
rechis: 5,5 m. Die Schwerhérigkeit hat schon vor dem Unfall bestanden.

Vestibularapparat: Beiderseits gute Erregbarkeit mit normalen
Reaktionen, die anffallend schnell und besonders stark auftreten.

Beim Stehen mit geschlossenen Augen besteht eine ausgesprochene
Neigung nach rechts zu fallen. Pat. fillt um, wenn er nicht gehalten
wird. Beim Gehen mit geschlossenen Augen weicht er betricht-
lichnachrechtsab. Keine Spur von Rump(ataxie, kein Schwindel-
gefihl beim Stehen mit geschlossenen Augen, nur Gefiihl des Umfallens,

Beim Gang héngt die rechte Schulter etwas, der Kérper sinkt
nach der rechten Seite heriber, das rechte Bein bewegt sich
etwas langsamer.

Die Sehnen- und Hautreflexe zeigen keine Abweichung von der Norm.

Die Motilitat ist im Groben vollig intakt; auch feinere Bewegungen der
Hand und Finger kinnen rechis prompt, nur etwas verlangsamt, ausgefiihrt
werden, so z. B. Oppositionsbewegungen des Daumens, Pfstchenstollung usw.
Die Synergien bei Handschluss, Handoffnung usw. erfolgen vollig normal.

Im rechten Arm und Bein besteht eine ganz geringfiigige
Ataxie. Beim Fingernasenversuch fillt vor allem und mehr als die Ataxie
zundchst ein Vorbeizeigen nach rechts von der Nase auf, das sofort
korrigiert wird.

Die Kraft der Muskeln ist rechts betrichtlich geringer als links, der
Tonus anscheinend ohne Stdrung, Bei der Wlderstandspmfund fehlt
rechts vollig der Rickschlag. Die Diadochokinesis ist im rechten
Arm und Bein stark verlangsamt,

Beim Barany’schen Versuch zeigt sich in beiden rechten Ex-
tremititen deutliches Vorbeizeigen nach rechts. Der ausgestreckie
rechte Arm sinkt etwas nach unten und aussen (links intakt). Der
mit der Volarfliche vorwirts gestreckte rechte Arm weicht nach aussen
und unten ab, ausserdem sinkt die ulnare Seite etwas nach abwirts, es findet
also eine geringe Drehung statt. Diese ist bei in anderen Richtungen aus-
gestrecktem Arm nicht zu beobachten, dabei findet man nur die Senkung und
Auswirtsabweichung.

Auch bei Zielbewegungen der Zunge wird bei 1echtsselt1gen
Bewegungen ein deutliches Abweichen nach rechts beobachtet.

Um den Bewegungsablauf genauer zu analysieren, warden fol-
gende Versuche mit Registrierungen auf dem Kymographion angestellt:
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1. Auf 10 Tastern wurden die am schnellsten hintereinander mdglichen

Fingerbewegungen rechts und links aufgenommen.

Die folgende Kurve zeigt deutlich die wesentlich -langsamere
Aufeinanderfolge der rechtsseitigen Bewegungen.

Figur 1.

AN

Méglichst schnelle Einzelbewegungen am Ergographen.
Beugung und Streckung des Zeigefingers, @) links, b) rechts.

2. Wurde die isolierte Bewegung des Zeigefingers am Ergo-

graphen registriert, und zwar

a) die Hebung eines schweren Gewichtes mit dem Befehl, eine mdglichst
schnelle Beugung und Streckung auszufiihren. (Figur 2 gibt die so
erhaltenen Kurven der rechten und der linken Seite.)

b) die Hebung eines moglichst leichten Gewichtes, das kaum als solches
empfunden wurde.

. Wurde die plotzliche Arretierung einer langsamen Beugebewegung

auf ein akustisches Signal untersucht. Dabei ergaben sich fiir die Zeit
zwischen ,Signal® und ,Aufhren der Bewegung“ folgende Zeiten:
Links b Versuche: 304 () w, 114 w, 76 @, 152 p, 114 p. Grosse
Streuung. Niedrigster Wert 76 u, hichster Wert 304 w. Durchschnitts-
wert 152 . Rechts 4 Versuche: 570 u, 570 w, 570 u, 342 w. Simt-
liche Werte hoher als der hichste Wert auf der gesunden Seite. Durch-
schnittswert 513 p.

4. Wurde eine Ermiidungskurve aufgenommen (siehe nebenstehende
Figar 2). '

Eine Registrierung einer der Intention nach gleichen Bewegung auf

beiden Seiten war leider aus dusseren Griinden nicht méglich.
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Die Gewichtsschitzung ergab:

Rechte Hand 100 g, linke Hand 200 g (wird gleich. empfunden).
100 g (rechts schwerer).
200 g (rechts schwerer).

] n 200 g’ N
” ” 150 g, ”
" ” 1000 g, ”
7" 7 2000 g, ”

Aehnliche Stdrungen lassen
sich bei allen Gewichtszusammen-
stellungen, und zwar sowohl bei
der Priifang mit niedrigen als mit
ganz hohen Gewichten feststellen,
sowohl bei aufgelegten Handen
(ohne Bewegung der Hinde und
Arme), wie bei abschitzenden Mit-
bewegungen.

Gewichtsunterschieds-
schétzungenindergleichen
Hand erfolgen links auch - bei
recht kleinen Differenzen prompt,
wihrend die Schatzung auf

der rechten Seite eine viel

grébere ist,

Gewichtsschitzungen
mit den Fiissen zeigen eben-
falls eine deutliche Ueber-
schitzung von Seiten des
rechten Fusses.

Unter Wasser tritt die ge-
wohnliche Erleichterung auf, die
Ueberschitzung der rechten Hand
bleibt aber in derselben Weise wie
vorher bestehen.

Pat., der (als Goldwaren-
fabrikant) gewohnt ist, kleine Ge-
wichte sehr gut auch absolut ab-
zuschitzen, schitzt einen Ring
mit der linken Hand ganz genau,
mit der rechten iberschétzt
er ihn um etwa das Doppelte.

Pat. hat das Gefiihl, dass die
ganze rechte Korperhdlfte
schwerer und grisser ist als
die linke; besonders betrifft dies
Gefiihl die Bxtremititen. Der

N

7

s 2000 g (gleich).

7

Figur 2.

1000 g (rechts schiwerer).

-
|

Linke Hand.

Rechte Hand.
Beugung. XX = Streckung.

X =



490 Kurt Goldstein und Frieda Reichmann,

Daumen z. B. erscheint ihm um beinahe die Hilfte dicker und grosser bei
geschlossenen Augen, als er ihn sehend konstatiert. Es sei dies ein sehr eigen-
timliches Gefiihl, das er garnicht niher schildern konne.

Es besteht ferner eine Stdrung im Bewusstsein der Lage der
rechten Hand, insofern als Pat. mit der linken die rechte Hand immer zu
weit links zeigt; er merkt auch nicht, wenn die rechte Hand bei geschlossenen
Augen abgewichen ist. Diese Storung besteht nur im Sinne der Abweichung
nach rechts.

Druckempfindung: Kurze, briske Gewichtszunahmen mit dem
Baristhesiometer werden rechts bei etwa gleichen Zunahmen ebenso gut wahr-
genommen wie links. Allmédhliche Zunahmen werden aber rechts erst bei
betrichtlich stérkeren Anstiegen erkannt als links, z. B. (gemessen mit dem
Auerbach’schen Apparat):

Fingerbeere: Links bei 1/,, rechts bei 11/,.
Grundglied: » on ey w w2
Handfliche: 0w 1 o on 2.
Daumenvolarseite:  ,,  ,, 15, , , 1Y/, usw.

Die Untersuchung der Sensibilitdt ergibt eine vollig intakte Beriih-
rungs- und Schmerzempfindung und ein ungestortes Lokalisationsvermégen.

Bewegungsempfindungen: Prift man mit kurzen, brisken Be-
wegungen, bei denen die Gelenkflichen aneinander gedriickt werden, so
werden auch feinste Bewegungen prompt gefiihlt und der Richtung
nach gut erkannt,

Priift man dagegen, indem man die Grundphalanx fixiert, die Finger-
spitze abzieht, so dass die Gelenkfldchen sich nicht aneinander reiben,
und bewegt jetzt langsam, so werden auf der gesunden Seite auch jetzt
feinste Bewegungen prompt angegeben, auf der rechten Seite aber sogar
recht betrdchtliche Bewegungen nicht gespiirt; und zwar kann Pat.
nicht etwa nur die Bewegungsrichtung nicht angeben, sondern er spiirt die
Bewegung als solche teils garnicht, teils schlechter als links.

Er weiss in der gesunden Seite sehr wohl die Empfindung bei diesen
vorsichtigen passiven Bewegungen von der durch briiske Bewegungen ausge-
Igsten zu unterscheiden: die eine spiire er in den Gelenken und der
Haut, die andere in der Tiefe in den Muskeln. Die Empfindung in
den Gelenken spiire er auch rechts, nicht die in den Muskeln.

Stimmgabelprifung ergibt eine nicht unbetrachtliche Herabsetzung
der Vibrationsempfindung, sowohl auf den Knochen, wie den Muskeln der
rechten Korperhilfte.

Das Tastvermdogen ist intakt.

Grossenschitzung: Runde Stibchen von etwa 4 mm Dicke erscheinen
ibm rechts zundchst um die Hilfte dicker und betrdchtlich linger, so dass ein
Stibchen von 3 ecm Linge in der rechten gleich einem solchen von & ¢m in
der linken Hand geschétzt wird.



Beitrige zur Kasuistik und Symptomatologie der Kleinhirnerkrankungen, 491

Ebenso werden links 14 em, rechts 10 cm — geschitzi,
w10, w10, T>1
” 10 N ” 14 ” r >1 n
» 3 ” 2 n I>1 , usw

Und zwar erfolgt dieses Grosserschitzen rechts, wenn derPat. das Stabchen
zwischen die Fingerbeeren zweier Finger nimmt oder, zwischen Zeigefinger
und Daumen es bewegend, abtastet. Er gibt dabei an, er habe das Gefiihl,
dass die Finger rechts mehr gespannt seien. Bei der letzteren Priifungs-
methode ist er mit dem Abtasten gleicher Stdbchen auf der linken Seite frither
fertig als rechts und sagt, daraus schliesse er, dass das rechte linger sei. Die
Bewegung erfolgt dabei rechts langsamer, und obgleich er dieselbe Zahl
von Einzelbewegungen rechts und links ausfiihrt, wohl mit geringerem
Effekt, was eben zur Folge hat, dass er rechts durch dieselbe Zahl von Bewe-
gungen nicht das Ende des Stibchens erreicht.

Lisst man den Pat, das Stabchen fest zwischen Daumenbeere einerseits,
den zusammengelegten iibrigen Fingern andrerseits halten und fordert ihn auf,
die Lange zu schitzen, indem man es (rechts und links) passiv hindurchzieht,
so ergibt sich folgendes:

Zieht man es gleichmissig, so halt er das rechte fiir das ldngere, schliesst
aber, da sie zu gleicher Zeit aufgehort haben, miissen sie wohl doch gleich
lang sein.

Auf die Frage, ob die Bewegung auf beiden Seiten ihm gleick oder ver-
schieden vorkam, sagt er: gleich.

Zieht man rechts schneller als links, so sagt er, sie kinnten gleich sein;
das rechte habe aber eher aufgehdrt, es sei wohl schneller gezogen worden,

Zieht man den gleichen Stab in der rechten Hand bald langsamer, bald
schneller durch, so erscheint der langsamer durchgezogens linger, der
schneller durchgezogene kiirzer, wobei er wohl weiss, dass das eine Mal
schneller, das andere Mal langsamer gezogen wurde.

Legt man die Stibchen auf die Hohlhand und driickt sie etwas an, so
iiberschitzt er ebenfalls das rechte immer. Ldsst man das eben aufgelegt ge-
schiitzte Stibehen nachher tasten, so erscheint das getastete als kiirzer, aller-
dings rechts und links.

Pat. kann ganz gut zeichnen; wird er aufgefordert, eine einfache Linie
oder ein Oval erst sehend zu zeichnen und dann mit geschlossenen Augen
nachzuzeichnen, so gelingt dies links recht gut, rechts zeichnet er immer nach
rechts zu weit nach aussen. Er beginnt dabei, den linken Anfang der
Figur an der richtigen Stelle zeichnend, und zeichnet auch diejenigen Teile,
bei denen es sich um eine Bewegung nach links handelt, richtig; aber alle
diejenigen Teile, bei denen es sich um eine Bewegung nach rechts
handelt, zeichnet er zu lang und zu weit nach rechts; das Gleiche
fallt beim Schreiben auf (siehe umstehende Schriftprobe).

Pat. gibt spontan an, dass ihm Zeitabschnitte immer linger er-
scheinen, als sie tatsichlich sind, und zwar gilt dies besonders fiir die



492 Kurt Goldstein und Frieda Reichmann,

letzten Zeiten; so erscheint ihm z. B. die Zeit seit der Verwundung viel linger,
als sie ist, ebenso die Zeit seit dem Frihstick, die Zeit, die er sich mit Ref.
unterhdlt; es sei dies ein sehr eigentiimliches Gefiihl. Pat. fallt diese
Strung besonders auf, weil er sehr gewdhnt ist, Zeiten zu schitzen, Er macht
seinen Arbeitern vielfach Angaben dariiber, wie lange sie eine bestimmte
Arbeit machen miissen, da die Arbeiten, die sie verrichten sollen, nach der
Zeit gemacht werden; und er schitzt je nach der Dicke und Beschaffenheit des
Stiickes Metall, das ‘er dem Arbeiter ibergibt, wie lange es bearbeitet

Werden muss.
Soiro Vel —
b 2 22 rPyz

(Sehend geschrieben.)

7/"5/»—»—-1/7’» 25" - 2. 789V Z.

(Mit geschlossenen Augen.)

Eine genauere Untersuchung mit der Uhr ergibt folgendes (die Zahlen in
Klammern geben die Schitzung einer nicht besonders geiibten Vergleichs-
person an):

Wahre Zeit Geschitat Vergleichsperson
1 Min. 2 Min. (etwa 1 Min.)
45 Sek. 11/, Min. ( , 40—60 Sek.)
o, 3/, Min, ( » 20 Sek)
5 4 etwa 1/, ( » 7—8 Sek.)
2, » 6—7 Sek. (n 12 )
3, 6—7 Min. (, 4Min)

Wenn man ihn fragt, wonach er die kurzen Zeiten schiizt, so kann er
das nicht ndher angeben; macht man ihn daranf aufmerksam, er solle auf die
Atmung, auf die Zahl der Schritte, die er eventuell in der Zeit ausfiihren
konne, achten, so schiitzt er, nachdem er sich einmal bewusst geworden ist,
wieviel Zeit diese erfordern, wesentlich richtiger, ebenso bei leisem Mitzdhlen.
Versucht er aber von diesen Hilfsmitteln abzusehen, so iiberschétzt er be-
trachtlich.

" Bei einer spiteren Beobachtung hat diese Stdrung der Zeitschitzung
wesentlich abgenommen,

Zeitvergleichungen erfolgen bei akustischer Darbietung des
Anfangs- und Endpunktes der zu vergleichenden Zeitstrecken
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prompt. Bei taktiler Darbietung des Anfangs- und Endpunktes
sind die Resultate inkonstant, ohne eine Gesetzmissigkeit erkennen zu lassen,
weshalb auf die nihere Wiedergabe verzichtet wird.

Rhythmen kann er sowohl rechts wie links richtig nachklopfen; nur
erfolgt das Klopfen rechts langsamer. :

_ Lisst man ihn rechts und links zusammen klopfen, so klopft er zunéchst
beiderseits in gleichem Tempo, bald aber lisst er rechts nach und klopft hier
langsamer.

' Ebenso geht er zunichst, wenn er darauf achtet, in richtigem Tempo,
allmihlich bleibt das rechte Bein etwas zuriick.

Zur Bestimmung der motorischen wie sensorischen Reaktions-
zeit der rechten Korperh&lfte wurden Reizversuche folgender Art ange-
stellt: Die Reizung erfolgte vermittelst eines elektrischen Tasters, dessen
Aufsetzen auf die Hand elektrisch das Hipp’sche Chroneskop in Tétigkeit
setzte; reagiert wurde einerseits mit den Hinden, andrerseits mit den Fiissen;
letzteres ermdglichte, auch die Reizung der rechten Hand vorzunehmen. Die
Laufzeit des Chronoskops gibt die Zeit an, die zwischen Reizung der Hand
und Abheben des Fusses verflossen ist.

' Lasst man erstens bei linksseitiger Reizung (Reizung der gesunden Seite)
abwechselnd rechts oder links reagieren, so ergibt sich eine konstante Ver-
lingerung der Reaktionsueit auf der rechten Seite um etwa 200 u.

Lisst man zweitens bei abwechselnd rechtsseitiger und linksseitiger
Reizung immer mit der gesunden Seite reagieren, so ergeben sich kounstant die
gleichen Reaktionszeiten.

Daraus ist zu schliessen, dass (mach Versuchsanordnung 2) die Dauer
des sensorischen Vorganges auf beiden Seiten die gleiche ist, dass der sen-
sorische Akt also rechts keine Verdnderungen des zeitlichen
Ablaufes aufweist; dass ferner (nach Versuchsanordnung 1) die Zeit, die
zwischen Reizung und Ausfithrung einer Bewegung liegt, rechts eine lingere
ist als links. Da der sensorische Vorgang diese Verlingerungen nicht bedingen
kann, so muss es sich um eine Verzégerung des Eintritts der Bewe-
gungen handeln, eine Verlingerung der motorischen Reaktionszeit.

Das psychische Verhalten des Pat. ist dauernd das gleiche; er ist
stets ruhig, leicht niedergedriickt, etwas langsam in allem, was er tut. In
dieser Beziehung findet ihn auch seine Frau verindert. Intelligenz nicht
beeintrichtigt, nur etwas langsamer wie friiher,

Epikrise der Fille 5 und 6: Die beiden letzten Fille haben
vielerlei gleiche Ziige, die uns zu prinzipiellen Erorterungen Veranlassung
geben werden.

Zunschst sei das Krankheitsbild als solches fiir jeden Fall einzeln
kurz charakterisiert.

Im Falle 5 handelt es sich um einen 37j4brigen Mann, der vor
5 Jahren mit starkem rechtsseitigem Obrensausen und Schwindelanfillen
erkrankte, sich dann leidlich beschwerdefrei fiihlte bis zu einem Schadel-
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trauma, nachdem er aufs neue von den alten Beschwerden betroffen
wurde, zu denen sich jetzt noch Fallneigung nach rechts und
Schweregefiihl in den rechten Extremitiiten hinzugesellten.
Objektiv findet sich von seiten des Ohrs rechts hochgradige Schwer-
hérigkeit, vollstindiges Fehlen des Trommelfells und schwere Veriinde-
rungen im Mittelohr als Residuen einer fritheren Eiterung, links vollige
Verkalkung des Trommelfells und ebenfalls Herabsetzung der Hor-
fahigkeit. Ferner ein nach rvechts deutlicher als nach links ausgeprigter
Nystagmus bei seitlicher Blickeinstellung, Abweichen und Fall-
neigung nach rechts beim Gehen und Stehen mit geschlossenen
Augen — bei fehlender Rumpfataxie,

In den Extremittiten findet sich kiinisch bel an sich vollkommen
erhaltener aktiver und passiver Motilitdt im rechten Arm und
Bein eine Verlangsamung und, besonders bei geschlossenen Augen,
eine mangelhafte Prizision und Promptheit in der raschen
Aufeinanderfolge antagonistischer Bewegungen; bei Be-
wegungen mit geschlossenen Augen eine von der Stellung der
Extremitit unabhéingige Abweichung nach aussen, sowie
eigentiimliche Abweichungen in dem ausgestrecktien Arm.

Dazu kommt das deutliche Vorbeizeigen nach rechts mit ein-
zelnen Fingern, Hand, Arm und unterer Extremitiit rechts beim
Barany’schen Zeigeversuch und in etwas geringerem Maasse auch beim
Fingernasenversuch — ohne dass eine eigentliche Ataxie nachweisbar ist.

Von seiten der Sensibilitit besteht eine starke Herabsetzung
der rechtsseitigen Druckempfindung und eine Ueberschidtzung
von Gewichten in der rechten Seite, sowie eine eigenartige, spiiter
niher zu besprechende Stérung der Bewegungsempfindung.

Die handschuhférmig begrenzte Sensibilitdtsstorung der rechten Hand
darf als psychogen bedingt hier und weiterhin unberiicksichtigt bleiben.

Der Vestibularapparat ist beiderseits lebhaft erregbar,
wie die starken subjektiven Folgeerscheinungen nach kalorischer, mecha-
nischer und galvanischer Erregung (allgzemeines Uebelbefinden, Schwindel,
verstirkte Fallneigung) und die Beeinflussung 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-
iiberschitzung und der mangelhaften Unterschiedsempfindlichkeit fiir
Gewichte in der rechten Seite auf. Bei linksseitigem Ausspritzen er-
folgen die der Norm entsprechenden Reaktionen.

Die Adiadochokinesis, die Fallneigung, das Abweichen beim Gehen
und das Vorbeizeigen im Barany’schen Versuch, sowie die Stdrungen
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der Gewichtsschatzung wachen eine eingehendere Begriindung der
Diagnose rechtsseitige Kleinhirnerkrankung tdberfliissig. Das Fehlen
weiterer Zeichen einer organischen Hirnerkrankung Idsst eine ziemlich
isolierte cerebellare Erkrankung annehmen; die lebhafte Erregbarkeit
des Labyrinthes lisst jedenfalls eine schwere Miterkrankung des Laby-
rinthes ausschliessen, hochstens ist die Annahme einer abnormen Erreg-
barkeit des Labyrinthes berechtigt. ‘

Was die Aetiologie der Erkrankung betrifft, so kommen zwei
Momente ursiichlich in Betracht: die alte Ohrerkrankung und das
frische Trauma.

Das jetzige cerebellare Krankheitsbild hat sich im Anschluss an
das Trauma ausgebildet, und das Mittelohr zeigt keine besonderen
akuten Verinderungen. Man kann demnach entweder annehmen, dass
das Trauma allein die Krankheit verursacht hat, oder dass der chro-
nische Ohrprozess durch das Trauma wieder angefacht worden ist und
auf dem Wege iiber das Labyrinth zu einer Schiidigung des Kleinhirns
gefithrt hat.

So konnte eine serds-meningitische Erkrankung entstanden sein,
die als Ursache der Kleinhirnschidigung zu denken wire.

Ist das Trauma allein die Ursache der Erkrankung, so ist sie
wohl auf eine Schidelverletzung und dadurch bedingte Blutung aufs
Kleinhirn, vielleicht wie im folgenden Falle zuriickzufiibren, Wir be-
sitzen leider von diesem Patienten kein Rontgenbild zur Entscheidung
dieser Frage.

Das Vorhandensein der fiir eine Hemisphirenaffektion charakte-
ristischen Symptome: Adiadochokinesis, Vorbeizeigen, Storungen der
Gewichtsschitzung, iiberhaupt das vorwiegende Betroffensein der Extre-
mitéiten, sowie das Fehlen solcher Stdrungen, wie wir sie von Erkran-
kangen des Wurmes kennen — das Fehlen der Rumpfataxie, des
cerebellaren Ganges, der , Asynergie cérébelleuse von Babinski — be-
rechtigen zur Lokalisation des Prozesses in die Hemisphiren.

Im Falle 6 handelt es sich wie im vorhergehenden um einen mit
Ausnahme des linksseitigen Ohrleidens frither gesunden Mann, bei dem
es im Anschluss an ein Trauma (Granatkontusion und oberfiichliche
Schidelverletzung durch Granatsplitter) zur Ausbildung einer Anzahl
ausgesprochener auf das Cerebellum zu beziehender subjektiver und
objektiver Krankheitszeichen gekommen ist.

Die subjektiven Erscheinungen sind gering. Es besteht wenig
Schwindel, Kopfschmerzen, leichte Ermiidbarkeit. Ausserdem ein eigen-
tiimliches Gefithl der Schwere in den rechten Extremititen, sowie der
Ueberschitzung von Zeiten.
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Objektiv findet sich: leichte Klopfempfindlichkeit des
rechten Hinterhauptes, auf der rechten Seite Adiadochokinesis,
Fehlen des Riickschlages, Vorbeizeigen nach rechts, Neigung
zur Abweichung des ausgestreckten rechten Armes, Neigung
zum Abweichen und Fallen beim Gehen; Ueberschidtzung von
Gewichten, und eine Herabsetzung der Druckempfindlich-
keit sowie der Empfindung fiir langsame Bewegungen auf
der rechten Seite. Die Erregbarkeit des Labyrinthes ist erhalten,
wahrscheinlich sogar als gesteigert zu betrachten.

Die Diagnose der rechtsseitigen Cerebellarerkrankung be-
darf also auch hier keiner weiteren Begriindung.

Was die Natur der Erkrankung betrifft, so war von vornherein ein
Zusammenhang mit der vom Patienten erlittenen Schidelverletzung
wahrscheinlich., wenn auch die 4ussere Schidelverletzung so schnell
vollig geheilt war, dass pach etwa 8—10 Tagen, als ich (Goldstein)
den Patienten zum ersten Male sah, eine Hautverletzung tberhaupt nicht
mehr -nachweisbar war. Etwas niheres iber die Art der Oberflachen-
verletzung in den ersten Tagen haben wir nicht in Erfahrung bringen
kénnen. Wir konnten nur feststellen, dass ein Granatstiick den Schidel
rechts hinten getroffen hat, und dass Patient ausserdem hingefallen und
verschiittet worden sein soll.

Die Vermutung, dass am Knochen eine schwerere Verletzung als
an der Haut vorliegen miisse, wurde dann durch den Réntgenbefund
bestatigt, der eine deutliche, fast horizontal verlaufende Fissur an der
rechten Schiidelhilfte ergab, an der Protuberantia occipitalis beginnend
und nach vorn ziehend in gleicher Hohe etwa mit dem oberen Ohrrand.

Die Schidelverletzung war also mit Recht als die Ursache der
Kleinhirnerkrankung anzusehen insofern, als die Knochenfissur wohl die
Veranlassung einer Blutung auf die Kleinhirnoberfliche gewesen ist; ob
diese, wie es am wahrscheinlicbsten ist, subdural liegt oder die Dura
mitzerrissen ist, und die Blutung das Kleinhirn direkt trifft, ist mit
Sicherheit natiirlich nicht zu entscheiden. Nach der Gesamtheit des
bald ndher zu analysierenden klinischen Symptomenbildes erscheint es
uns aber hochst wahrscheinlich, dass keine schwerere Verletzung
des Kleinhirns selbst, sondern nur eine oberflichliche in-
direkte Schidigung im Hemisphiren-Gebiet vorliegt.

Auf die praktische Bedeutung des Falles in dieser Richtung ist der
‘eine von uns (Goldstein) an anderer Stellel) eingegangen. Hier inter-
essieren uns vor allem die fir die Lehre von der Kleinhirnleistung be-
“deutungsvollen Symptome des Falles.

1) Miinch. med. Wochenschr. Feldirztliche Beilage. 1915. Nr. 42.
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Was die Lokalisation der Erkrankung betrifft, so rechtfertigt
auch hier das Vorhandensein aller rechtsseitigen Hemisphiiren-

symptome — Adiadochokinesis, Vorbeizeigen, Storung der Gewichis-
schitzung — und das Fehlen grober auf den Wurm zu beziehender
Krankheitszeichen — Rumpfataxie, cerebellarer Gang — die Annahme

einer so gut wie ausschliesslichen Schidigung der Rinde der
rechten Kleinhirnhemisphire.

Das Fehlen des Nystagmus (das ja nach den neueren Anschau-
ungen weniger mit.der Liision des Kleinhirns selbst als der Einwirkung
der Kleinhirnerkrankung auf benachbarte Gebiete, besonders den Deiters-
schen Kern in Beziehung zu bringen ist) spricht jedenfalls auch gegen
eine ausgedehntere Erkrankung im Kleinhirn.

Nur die Neigung, nach rechts zu fallen, berechtigt vielleicht — wie
der Schwindel und die Fallneigung nach rechts im vorigen Falle —
auch hier zur Annahme =sines leichten Mitbetroffenseins -der
rechfsseitigen Aussenpartien des Wurmes.

Theoretische Erirterungen.

In unseren beiden letzten Fiillen ‘handelt es sich also unserer Auf-
fassung nach um fast ausschliessliche Kleinhirnhemisphiren-
erkrankungen. Damit gewinnen sie — zumal fiir die Annahme einer
komplizierenden Affektion an einer anderen Stelle des zentralen Nerven-
systems (etwa in der Oblongata oder dem Grosshirn) weder nach der Sympto-
matogie noch nach der Art der Erkrankung irgend ein Anhaltspunkt
besteht — fir die Erforschung der Leistungen der Hemisphiren-
rinde eine ganz besondere Bedeutung, die noch dadurch erhéht
wird, dass der zweite Patient ein gebildeter, intelligenter Mann war,
der fir jede der oft ja recht kowmplizierten Untersuchungen sehr zu-
ganglich war.

Die Symptomatologie der beiden letzten Fille weicht in manchem
Punkte sehr wesentlich von der der fritheren ab, und zwar handelt es
sich nicht nur um eine einfache Verschiedenheit der Symptome, sondern
um eine entgegengesetzte Siorung derselben Leistung; wir erwihnen z. B.
die vor allem auffallende Gewichtsiiberschiitzung im Gegensatz zu
der sonst gewdhnlichen Unterschitzung.

Symptome der Kleinhirnreizung: Die teilweise entgegengesetz-
ten Symptome dieser gegeniiber den fritheren Fillen weisen daranf
hin, dass wir es hier mdglicherweise auech mit einer der Art nach ent-
gegengesetzten Schidigung derselben Funktionen zn tun haben. Nun
sind wir wohl mit Recht der Ansicht, dass die Symptomatologie der

fritheren Fille, so z. B. auch die Herabsetzung der Gewichtsschiitzung, als
Archiv f. Psycehiatrie. Bd. 56, Heft 2. 392
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eine Folge eines Kleinhirndefekts, also als Schidigung einer Leistung
aufzufassen ist. Hs liegt deshalb nahe, zu vermuten, dass dies entgegen-
gesetzte Symptom durch eine Reizung des Kleinhirns bedingt ist.
Es ist selbstverstindlich fiir das Studium der Hemisphirenleistungen auf’
Grund der Pathologie von grosster Wichtigkeit, zu entscheiden, ob die
vorliegenden Symptome dic Folge einer Afunktion bzw. Hypefunktion
oder einer Hyperfunktion, eines Reizzustandes sind. Dass in unseren beiden
Fallen wirklich Reizzustinde des Kleinhirns vorliegen diirften, das wollen
wir zunichst dartun.

Fiir einen Reizzustand spricht in erster Linie der schon erwihnte:
Ausfall der Schwereprifung. So wenig Sicheres wir auch iber
die Ursache der Gewichtschitzung wissen, so liegt doch die Annahme
nahe, dass die Ueberschitzung durch einem Vorgang bedingt ist, der
entgegengesetzter Natur ist als der der Untersehiitzung zugrunde liegende,.
d. . also, dass, wenn der Unterschitzung ein Funktionsausfall
zugrunde liegt, die Ueberschiétzung durch einen Reizzustand der
gleichen Funktion bedingt sein wird.

Auch der Umstand, dass nach der kalorischen Reizung des Laby-
rinthes eine weitere Zunahme der schon vorher beobachteten Gewichts-
iiberschitzung auftrat, d. h. dass durch den kinstlich gesetzten Reiz-
zustand eine Beeinflussung des krankhaften Symptoms im gleichen Sinne
erfolgte wie durch den zugrundeliegenden Krankheitsprozess, spricht
dafiir, dass es sich auch in diesem um einen Reizzustand gehandelt hat.

Ganz im gleichen Sinne wie die Gewichtsiiberschitzung sind wohl
auch die im Falle 6 sehr ausgesprochene Ueberschitzung von
raumlichen Grossen, das Gefiihl der abnormen Schwere und Ver-
grosserung der ganzen rechten Korperhilfte, vielleicht auch die Ueber-
schiitzung von Zeiten als Reizsymptome zu beurteilen.

Fir einen Reizzastand des Kleinhirns spricht ferner die Beein-
flussung des Vorbeizeigens im Zeigeversuch durch die
Labyrinthreizung:

Bavanyl) ist bekanntlich der Ansicht, dass die Zusseren Partien
der Kleinhirnhemisphiiren Zentren fir den Auswiirtstonus des Armes,
Beines usw. enthalten, die inneren wund unteren Partien fiir den Ein-
wirtstonus; dass also durch Lihmung der fusseren Zentren — z. B.
durch die Abkiihlung im Trendelenburg’schen Experiment — das
Vorbeizeigen nach innen, durch Libmung der inneren Zentren Vorbei-
zeigen nach aussen enistehen. Wenn diese Ansicht richtig ist, kann es.

~

sich in unserem Falle 5 entweder um eine Lihmung der inneren

1) Handb. d. Neurologie I, 1I. 919ff. u. II, IIL. 8111
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und unteren Kleinhirnpartien oder um eine Reizung der
Aussenpartien handeln. Ersteres scheint schon nach der Art der
Schidigung, die von der Seite ansetzend wohl von vornherein mehr die
dusseren Kleinhirnpartien betroffen hat, wenig wahrscheinlich.

Zur sicheren Entscheidung 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 miisste eine rechtsseitige Aus-
spritzung — die ja an sich ein Vorbeizeigen nach rechts erzeugt —
das Vorbeizeigen nach aussen vermehren, eine linksseitige Ausspritzung
es vermindern; umgekehrt miisste beim Vorliegen einer Lihmung der
Zentren des ,Einwirtstonus* eine linksseitige Ausspritzung ohne Ein-
fluss auf die Zeigereaktion bleiben.

In der Tat wurde im vorliegenden Falle durch kalorische Reizung
des rechtsseitigen Labyrinths eine Zunahme des rechtsseitigen Vorbei-
zeigens nach aussen, durch Ausspritzen des linken Ohrs eine Abnahme
des rechtsseitigen Vorbeizeigens nach aussen bewirkt, d. h. das Zentrum
des Einwirtstonus war erregbar. Es kann also der Ausfall der Zeige-
reaktion mit Wahrscheinlichkeit nicht auf eine Lihmung der Zentren
des Einwirtstonus, sondern auf einen Reizzustand im Zentrum des
Auswirtstonus bezogen werden.

Im Falle 6 war das Resultat der kalorischen Reaktionspriifung
allerdings leider nicht ganz einwandsfrei; die Erregbarkeit des linken
Labyrinths war herabgesetzt; es trat starker unangenehmer Schwindel
ein, und der Zeigeversuch konnte deshalb nicht mit der wiinschens-
werten Sicherheit ausgefihrt werden. Immerbin schien doch das links-
seitige Ausspritzen eine Verringerung der Abweichung nach rechts zu
bewirken, es war also eine Erregbarkeit der Zentren des Einwirtstonus
vorhanden. ‘

Im tbrigen ist auch im Falle 6 die Annahme einer Lihmung der
innen und unten liegenden Zentren schon wegen der Lokalisation
des auslosenden Traumas nicht anzunehmen, da es sich, wie das
Riéntgenbild erwies, um eine seitlich von aussen wirkende Schidlichkeit
handelt. ,

Auch die abnorm starke Reaktion der Patienten auf die
mechanische, galvanische und kalorische Labyrintherregung
darf wohl mit Vorsicht fiir die Annahme einer Uebererregbarkeit des
Kleinhirns verwertet werden: In den Fillen von Kleinhirndefekten
ist gewdhnlich eine subjektiv und objektiv herabgesetzte Reizbarkeit des
Vestibnlarapparats beobachtet worden. In unserem Falle traten baupt-
sichlich die subjektiven Folgeerscheinungen — Uebelbefinden, heftiger
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Schwindel, Fallpeigung — 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 diirfen.

Schliesslich sprechen auch fiir die Annahme eines Kleinhirn-
Reizzustandes die unbewussten — pseudo-spontanen — Bewe-
gungen der rechten Hand in der Ruhelage, besonders des fiinften
Patienten. Ohne dass Patient sich dessen bewusst ist, treten langsame un-
willkirliche Bewegungen in den Fingern der rechten Hand und Ab-
weichungen der Finger von einander bei intendierten Bewegungen auf;
d. h. die Zentren fiir den Muskeltonus des Armes befinden sich in einem
gewissen Reizzustand.

Die Gesamtheit der angefilhrten Momente diirfte die Annahme ge-
statten, dass es sich in den vorliegenden Fillen um eine Kleinhirn-
reizung bandelt.

Aunch die atiologisch in Betracht kommenden Faktoren — sowohl
das stumpfe Kopftrauma (Schlag mit einem Stiick Eisen gegen die
rechte Kopfseite und dadurch bedingte Blutung), als die Ohrerkrankung,
oder eine Kombination beider Faktoren im Falle 5, das Schadeltrauma
mit nachfolgender oberflichlicher Blutung aufs Kleinhirn im Falle 6 —
kénnen beziiglich der Art und Lokalisation der Einwirkung sehr wohl
fir die Ausbildung eines Reizzustandes der rechtsseitigen Kleinhirn-
zentren fir den Auswirtstonus verantwortlich gemacht werden.

Kleinhirnreizzustinde sind in der einschligigen Literatur nur
von Barany in Erwiigung gezogen worden, der sie (wie weiter oben
ausgefithrt) zur Erklirung des Zustandekommens gewisser pathologischer
Zeigereaktionen beriicksichtigt.

Doch handelt es sich dabei mehr um theoretische Erwigungen, als
um die Mitteilung einschligigen klinischen Materials. Wir haben solches
in der Literatur bisher tiberhaupt nicht gefunden.

Was lehren uns nun die beiden Falle fir die Leistungen der
Kleinhirnhemisphéren?

Wir stellen zunichst die Hauptsymptome der beiden Kranken,
die wir bei unseren Ausfiihrungen verwerten wollen, kurz zusammen:

1. Vorbeizeigen im Barany’schen Versuch;

2. Neigung nach der Seite zu fallen beim Stehen mit
geschlossenen Augen, nach der Seite abzuweichen beim
Gehen;

3. Gefiihl abnormer Schwere und abnormer Grosse in
der erkrankten Seite;
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4. Ueberschatzung von Gewichten und Gréssen;

5. Storung der Bewegungsempfindungen und der Druck-
empfindung im Sinne einer Erhéhung der Schwelle;

6. Storung der Zeitschitzung;

7. Adiadochokinesis;

8. Verlangsamung der Einzelbewegung;

9. Fehlen des Riickstosses;

10. Verzogerung der ,Bremsung* der Einzelbewegung;

11. Verlangerung der motorischen Reaktionszeit.

Es fragt sich nun: Wie sind die einzelnen Symptome zu erkliren?
Stehen sie alle miteinander im Zusammenhang, sind sie alle
die Folge einer gleichen Grundstérung, oder liegen ihnen
verschiedene Stérungen zugrunde, die voneinander unab-
hingig sind oder einander bedingen? Wir haben unter Zu-
hilfenahme der heutigen Kenntnisse iiber die Funktionen des Kleinhirns
versucht, ‘diese Fragen zu beantworten. Wir sind dabei leider nicht
zu voll befriedigenden Resultaten gekommen, sondern haben manches
Problem weiteren Erfahrungen zur Entscheidung tberlassen miissen.

1. Stérung des Zeigens.

Wir fassen zuniichst die Storungen beim Zeigeversuch und bei
der Gewichts- und Grossenschitzang ins Auge; sie sollen gemein-
sam betrachtet werden, weil wir geneigt sind anzunehmen, dass sie in
innerem Zusammenhang miteinander stehen.

Was die Stérungen der Zeigereaktion betrifft, so ist unter den vor-
hin ausfiithrlich genannten Erscheinungen besonders hervorzuheben, dass
die Abweichung nach rechts simtliche beweglichen rechtsseitigen
Korperabschnitte betrifft — Hand, Arm, Bein, Kopf und Zunge.

Weiter ist besonders bemerkenswert die (namentlich im 5. Falle)
mit der Rechtsabweichung Hand in Hand gehende Drebung der Hand um
die Lingsachse im Sinne einer Abweichung nach aussen und unten.

Als dem Vorbeizeigen analoge Vorginge sind wohl auch das Vor-
beigehen und das Fallen nach rechts bei offenen, und viel stirker bei
geschlossenen Augen aufzufassen.

Ist nun aber, wie fiir das Vorbeizeigen, so auch fir die Ab-
weichungs- und Fallneigung nach rechts die Annahme einer ausschliess-
lichen Reizung des Zentrums fiir den Auswirtstonus der rechten Kérper-
seite als Ursache anzunehmen? oder muss man sich vielmehr als Ursache
dieser Storung eine Zunahme des Gesamttonus der rechten Korper-
hilfte denken? Die Frage diirfte kaum sicher zu beantworten sein.
Nachweisbar war das Bestehen einer dauernden Hypertonie der rechten
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Kérperhilfte bei unsern bheiden Fillen sicher nicht, doch dirfte diese
Frage auf Grund der bisher bekannten cerebellaren Symptome noch
nicht einwandsfrei zu entscheiden sein.

2. Stérung der Gewichts- und Grossenschitzung.

Weiter miissen wir uns die Frage vorlegen, welcher Zusammenhang
zwischen den Storungen der Gewichts- und Grossenschiitzung und dem
Vorbeizeigen besteht: Hat die Stgrung der Gewichts- und Grdssen-
schiatzung die gleiche Grundlage wie die Storung der Zeige-
reaktion, oder ist sie uuabhiingig von dem dieser zugrunde liegenden
pathologischen Prozess?

Worauf der Vorgang beim Schitzen von Gewichten iberhaupt
berubt, — diese Frage ist bisher zweifellos nicht genfigend geklirt.
Wahrscheinlich handelt es sich um die Beurteilung von Unterschieden
in der willkiirlichen Muskelspannung, welche notwendig ist, um das zu
schitzende Gewicht zu heben. Auch wenn man das Gewicht auf die
fest aufliegende Hand legt, und willkiirlich abschitzende Bewegungen
verbietet, so tritt doch noch eine gewisse willkiirliche Spannung der
Muskulatur ein, die dem Druck des Gewichtes auf die Muskulatur als
Unterlage entgegenwirkt. Ob wir nun die Grisse der fir die aktive
muskulire Gegenkontraktion notwendigen Innervation oder die uns durch
die Kontraktion des Muskels selbst zukommenden Reize als Anhaltspunkt
fir die Beurteilung der Gewichtsgrisse verwerten, ist bisher nicht ent-
schieden. Wir halten aus allgemein theoretischen Erwigungen die An-
nahme sogenannter Innervationsempfindungen nicht fiir berechtigt und
vermuten, dass die sekundir in der bewegten Muskulatur entstehendeu
Empfindungen uns allein zum Bewusstsein kommen.

Fiir deren Entstehung diirften zwei Momente in Betracht kommen:
1. die willkiirliche Innervation, 2. die reflektorische Innervation auf den
Schwerereiz, der wahrscheinlich wesentlich ein Druckreiz ist. Sicherlich
spielt diese durch das Kleinhirn vermittelte reflektorische Innervation bei
der Schwereschitzung eine sehr wesentliche Rolle. Ihre Beeintrichtigung
bei Kleinhirndefekten bedingt die Unterschitzung von Gewichten, ihre
abnorme Stirke bedingt die Ueberschiitzung in unseren Fallen.

Tritt bei einem Kranken auf der einen Seite eine stirkere reflek-
torische Muskelspannung auf als auf der anderen, so schliesst er auf
einen stirkeren ursichlichen Reiz, d. h. also bei der Gewichtsiiber-
schitzung auf ein schwereres Gewicht. Ist nun diese stiirkere Span-
nung die Folge einer abnorm starken Reaktion des reflektorischen Appa-
rates, von der der Kranke nichts weiss, so iiberschiitzt er die Gewichie
auf der betreffenden Seite.
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Aehnlich darf wohl auch die Ueberschitzung von Grossen
erklirt werden. Wir schitzen z. B. die Grosse eines Stibchens, das
wir zwischen die Kuppen zweler Finger nehmen, nach der Intensitiit
der dabei in Betracht kommenden Muskelkontraktionen. Ist diese in-
folge der Hyperfunktion des reflektorischen Tonus eine abnorm grosse,
50 halten wir auch den zu schiitzenden Stab fiir grosser, als er ist.

Schliesslich werden wir spiiter sehen, dass wahrscheinlich auch die
Stérungen in der Zeitschiatzung auf diese gleiche Grundursache
zuriickgefiihrt werden kdnnen.

Auch der Umstand, dass die Patienten die erkrankte Seite als
dauernd grdésser und schwerer empfinden als die gesunde, findet
wohl in gleicher Weise seine Erkl#rung. Die Kranken haben, wahrend
an sich beide Korperhilften unter gleicher Reizwirkung stehen, auch in
der Ruhelage rechts das Gefiihl stirkerer Muskelkontraktionen infolge
des Reizzustandes des reflektorischen Muskeltonus. Dies Gefilhl kommt
ihnen als grossere Schwere und Grosse im Vergleich zu der anderen
Seite mit ibrem normalen Muskeltonus zum Bewusstsein.

Ist diese Annahme richtig, so miissten wir freilich nicht allein
einen Reizzustand des Auswirtstonus, sondern auch eine Zu-
nahme des Gesamttonus der rechten Kérperhiilfte als Ursache
der vorliegenden Stérungen annehmen. Wenn eine solche Stirung des
Gesamttonus, wie oben erwihnt, auch objektiv nicht nachweishar ist, so
besteht doch die Moglichkeit, dass sie trotzdem vorhanden, und zwar
nicht gross genug ist, um objektiv nachgewiesen zu werden, aber doch
stark genug, um den Patienten subjektiv zum Bewusstsein zu kommen.

3. Storung der Sensibilitit.

Abgesehen vom Muskeltonus ist die Sechitzang von Gewichten
natiirlich aueh von der Muskelsensibilitiit abhingig. Es war uns
deshalb von grossem Interesse festzustellen, ob etwa diese Muskel-
sensibilitit in unsern beiden Fillen in irgend einer Weise beeintrich-
tigt ist.

Die Frage nach dem Vorkommen von Seunsibilititsstorungen
bei Kleinbirnerkrankungen ist immer noch unentschieden. Wihrend
die einen, so besonders Lussana, das Kleinhirn fiir das Zentralorgan
des Muskelsinns halten, sind nach der Anschauung anderer, z. B.
Luciani’s, Storungen der Sensibilitit bei Kleinhirnverletzungen nicht
vorhanden. Lewandowsky glaubt aus gewissen Storungen der Be-
wegung beim kleinbirnverletzten Tiere den Schluss ziehen zu konnen,
dass der Muskelsinn und insbesondere der Lagesinn bei Kleinhirndefekten
in Mitleidenschaft gezogen ist. Beim Menschen sind bisher nur in einem
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Falle von Fr. Miiller Lagegefiihlsstorungen nachzuweisen gewesen. In
unseren Fillen erwiesen sich Schmerz- und Temperaturempfindung sowie
Lokalisationsgefithl vollig intakt (nur die Tastkreise waren im ersten
Falle in der erkrankten Hand etwas vergrissert).

Auch die Bewegungsempfindungen liessen bei der gewéhn-
lichen Priifung (Austiihrung kleiner briisker Bewegungen in den Gelenken)
keine Storung erkennen. Fihrte man dagegen die Bewegungen lang-
sam und am gespannten Finger in der Weise aus, dass die Gelenkflichen
moglichst wenig miteinander in Beriihrung kamen, so liess sich ein-
wandfrei eine Herabsetzung der Bewegungsempfindung nach-
weisen. Der zweite Patient gibt ausserdem an, dass er auf der linken
gesunden Seite die durch letztere Priifung ausgeloste Empfindung in
den Muskeln deutlich von der bei briisken Bewegungen nach der {ib-
lichen Priifungsmethode in den Gelenken unterscheiden kinne, wihrend
er rechts letztere wohl empfinde, erstere aber entweder garnicht oder
doch viel schlechter.

Es scheint also eine isolierte Herabsetzung der in den
Muskeln bei Bewegungen auftretenden Empfindungen zu be-
stehen. Diese Storung erklirt woh!l auch das Fehlen der Wahrnehmung
der unwillkiirtichen Lageverinderungen der Glieder.

Sie dokumentiert sich ferner darch eine Herabsetzung der
Vibrationsempfindung (Prifung durch direktes Aufsetzen der Stimm-
gabel auf den Muskel) sowie durch eine Beeintrichtigung der
Druckempfindung. Beide Stérungen sind konstant und deutlich
nachzuweisen.

Damit erscheint uns das Vorbandensein von Stdérungen der
Muskelsensibilitit bei Kleinhirnerkrankungen erwiesen. Dass
es sich dabei etwa um zufillige Kombinationen durch gleichzeitig be-
stehende anderweitige Defekte, z. B. in der Oblongata, handelt, ist (wie
schon frither betont) nach der Art der vorliegenden Krankheitsbilder
bei beiden Patienten mit ihren #hnlichen sensiblen Stérungen hochst
unwahrseheinlich.

Wie sind nun diese cerebellar bedingten sensiblen Stéran-
gen zu erkliren?

Das Vorkommen eigentlicher sensibler Stdérungen bei
Kleinhirnerkrankungen ist nach unserer heutigen Auffassung von
der Funktion des Kleinhirns an sich sehwer verstindlich. Gewiss gehen
dem Kleinhirn sensible Reize zu, auf Grund deren es in den Ablauf
unserer Bewegungen reflektorisch ordnend in verschiedener Weise ein-
greift. Aber diese sensiblen Reize kommen uns nicht zum Bewussisein.
Die zum Bewusstsein fiihrenden sensorischen Erregungen
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werden vielmehr extracerebellar dem Grosshirn zugeleitet. Es kann also
durch eine Funktionsherabsetzung des Kleinhirns gar nicht zu sen-
siblen Storungen kommen.

Die vorhin erwihnten im Tierexperiment festgestellten Sensibilitits-
storungen sind ja nur sekundir aus den motorischen Defekten — aus
den Wirkungen des angenommenen sensorischen Defektes auf die Moti-
litit — geschlossen worden. Dass es sich dabei aber um den Ausfall
gewusster sensibler Erregungen handelt, ist keineswegs erwiesen.
Ferner ist es keine Frage, dass auch bei sorgfiltiger klinischer Unter-
suchung von Kleinhirnstorungen beim Menschen sensible Storungen bis-
her nicht gefunden wurden. All das deutet darauf hin, dass, wo sich
bei cerebellaren Erkrankungen anscheinend Sensibilititsstérungen finden,
diese entweder nicht direkt mit der Kleinhirnerkrankung im Zusammen-
hang steben, oder durch das Vorliegen noch anderer besonderer Symptome
sekundir. bedingt sind.

Die erstere Moglichkeit einer Kombination mit anderweitigen Affek-
tionen des Zentralnervensystems haben wir fiir unsere Fille ausschliessen
konnen.

Die Storung des Muskelsinnes steht also sicher mit der Kleinhirn-
erkrankung in Zusammenhang, allerdings nicht in dem Sinne, dass dem
Empfindungsdefeks eine Herabsetzung der Funktion des Kleinhirns ent-
spricht, wie wir dies von Lisionen der Bahnen und Zentren der be-
wussten Sensibilitit her kennen, sondern im Sinne einer sekundiren
Storung als Folge einer Erhdhung der Reizschwelle durch
die Zunahme des reflektorischen Kleinhirntonus. Die sen-
siblen Storungen, die unsere Kranken aufweisen, sind ja keine abso-
luten Ausfille. Es handelt sich in ihnen stets um eine Herab-
setzung der Empfindung im Sinne einer Erhéhung der
Reizschwelle, d. h. es bedarf auf der kranken Seite eines stirkeren
Druckreizes, einer stirkeren Bewegung, als auf der gesunden, damit der
Druck oder die Bewegung in gleicher Stirke wie auf der gesunden Seite
empfunden werden.

Diese Differenz kann entweder daranf beruhen, dass der gleiche Reiz
auf der kranken Seite an sich nicht die gleiche Erregung erzeugt,
wie auf der gesunden; oder er konnte dem Patienten deshalb hier
nicht im gleichen Maasse zum Bewusstsein kommen wie dort, weil er
einen geringeren Unterschied gegen den Ruhezustand, einen geringeren
Reizzuwachs gegeniiber der Anfangserregung bedeutet, — weil die An-
fangserregung auf der kranken Seite (die sich im Reizzustand befindet)
schon vor Hinzukommen des Reizzuwachses eine grossere war, als auf
der gesunden Seite.
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Im ersteren Falle hitten wir es mit der Wirkung einer Minder-
-empfindlichkeit des sensiblen Substrates an sich — einer eigentlichen
primiren sensiblen Storung -— zu tun; im zweiten mit einer sekundaren,
-nur scheinbar wirklich sensiblen Storung als Folge einer Erhéhung des
allgemeinen Tonus, der Anfangserregung.

Um letztere Erscheinung scheint es sich in unseren Fallen zu han-
-deln, und es diirfte wohl erlaubt sein anzunehmen, dass der Anfangsreiz,
wie er durch die im Tonus bedingte Reizung reprisentiert wird, auf
-der rechten Seite von vornherein grosser ist als links — daher das
-davernde Schweregefilbl auf der rechten Seite. Der Reizzuwachs,
der tberhaupt als solcher zum Bewusstsein kommen soll, wird auf der
rechten Seite deshalb grisser sein miissen als links, d. h. also, es wird
auf der erkrankten Seite eine Herabsetzung der Empfindlichkeit in Er-
scheinung treten, ohne dass eine eigentliche sensible Stérung vorliegt.

Auf einen derartigen Zusammenhang derjenigen Erscheinungen- bei
unseren Fillen, die sich als sensible Stirungen darstellen, mit dem von
uns angenommenen Reizzustand des Kleinhirns weist auch der Umstand
hin, dass diese sensiblen Stdrungen sich in unseren anderen Fillen,
‘wo wir einen Defekt des Kleinhirns annehmen durften, nicht fanden.
Dies zeigt die Unabhingigkeit dieser sensiblen Stérungen von der Klein-
hirnfunktion an sich und erklirt auch die Seltenheit der Beobachtung von
sensiblen Storungen bei Kleinhirnaffektionen iiberhaupt; denn in den
bisher beschriebenen cerebellaren Krankheitsfillen handelt es sich ja
— wie wir schon frither betonen konnten -— gewohnlich um Klein-
hirndefekte.

Ob in solchen Fillen nicht umgekehrt vielleicht eine Herabsetzung
«der Reizschwelle vorliegt, d. h. also, ob nicht eine Usberempfindlichkeit
-sich findet, ist bisher nicht zu entscheiden, weil noch keine Unter-
suchungen in dieser Richtung vorgenommen worden sind. Selbstverstind-
lich ist eine derartige Ueberempfindlichkeit auch viel schwerer und
viel weniger sicher nachweisbar als die von uns beobachteten gegen-
teiligen Stérungen.

Fiir einen Zusammenhang der sensiblen Storungen mit der cerebel-
laren Reizung spricht auch ihre Zunahme bei Iabyrinthiver Reizung.
Sowoh! die Gewichtsstorungen als die Stérungen des Drucksinns er-
fuhren bei kalorischer Reizung des Labyrinthes der erkrankten Seite
eine deutliche Steigerung.

Eine grosse Schwierigkeit seheint unsere Auffassung vom
Charakter der sensiblen Stérungen zuniichst zu enthalten. Ist es nicht
paradox, dass dieselbe Storung, die eine Herabsetzung der Druck-
empfindung bewirken soll, eine Ueberschitzung der Gewichte
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zur Folge haben soll? ja, ist denn ein Nebeneinandervorkommen dieser
beiden Storungen nicht an sich schon widersprechend? Zum mindesten
bedarf diese scheinbare Paradoxie einer Erklirung; diese aber wird, wie
wir sehen werden, gerade auf dem Boden des eben gegebenen Erkli-
rungsversuches fur die sensiblen Storungen moglich, welchen sie 1hrer-
seits auf diese Weise selbst zu stiitzen vermag.

Zunichst ist festzustellen, dass wir auch bei der Priifung der
Schwereempfindung die Unterschiedsempfindlichkeit auf der kran-
ken Seite schlechter fanden, als auf der gesunden, d. h. dass der Reiz-
zuwachs rechts, um als solcher empfunden zu werden, ein wesentlich
grosserer sein muss als links. Ein Grammgewicht wird im Falle 6 links
schon als schwer empfunden, rechts noch nicht; erst bei grisseren Ge-
wichten tritt rechts iiberbaupt eine Sehwereempfindung auf. Auch bei
sukzessiver Darreichung grosserer Gewichte muss der Reizzuwachs, der
rechts als solcher empfunden werden soll, wesentlich grosser sein als
links. Gewichte von 150 und 175 g werden z. B. links prompt unter-
schieden, rechts nicht, und auch weit grossere absolute und relative
Unterschiede werden rechts nicht wahrgenommen. Dies Verhalten ent-
spricht ganz den Feststellungen bei der Prifung der Druckempfindung;
denn auch hier wird von beiden Kranken rechts erst bei viel stirkerem
Druck ein Reizzuwachs empfunden als links, d. h. die Druckempfindung
ist herabgesetzt.

Die anscheinende Paradoxie tritt erst bei einem Vergleich der
Empfindungen beider Seiten auf, bei welcher die Gewichtsiiber-
schiatzung auf der kranken Seite gegeniiber der gesunden zutage tritt.

Hierbei priifen wir aber etwas ganz anderes als bei der Feststellung
der Schwelle der Druck- und Schwerempfindung oder der Unterschieds-
empfindlichkeit auf der gleichen Seite. Wir Jassen den Kranken das
rechtsseitige mit dem linksseitigen Erlebnis vergleichen; d. h. wir unter-
suchen nicht wie vorber den kleinsten Reizzuwachs, der zum Bewusstsein
kommt, sondern wir lassen absolute Erregungsgrissen miteinander ver-
gleichen, die weit iiber der Reizschwelle liegen.

Dieser Vergleich beruht auf den beiderseitigen Muskelempfindungen;
und diese sind, wie friiher ausgefiihrt, auch abhingig von dem
reflektorischen Tonus, der auf der kranken Seite erhoht ist, so dass
also bei objektiv gleicher Schwere auf der kranken Seite ein stirkerer
Reiz zustande kommt. So entstebt dann das Bewusstsein des einem
schwereren Gewicht entsprechenden Reizes. Fiir diese absoluten Grossen
bedingt eben die reflektorische Hypertonie, wie wir vorher ausgefiihrt
haben, eine Ueberschitzung der Schwere, sodass links und rechts gereichte
gleich schwere Gewichte auf der rechten, erkrankten, Seite als schwerer
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empfunden werden als auf der linken mit ihrem normalen reflektorischen
Muskeltonus.

Auf diese Weise erzeugt die gleiche Storung das eine Mal
durch die Erhohung der Reizschwelle eine Herabsetzung der
Empfindlichkeit; das andere Mal durch die Verstirkung der
absoluten Empfindungsgrossen eine Steigerung der Empfind-
lichkeit — eine Ueberschitzung.

Wenn unsere Auffassung der sensiblen Storungen als Folge der Tonus-
anderung eine richtige ist, so miissten eigentlich alle Kranken mit
Hypertonie ahnliche Stoérungen bieten. Wir haben selbstverstindlich
Fille von cerebral bedingter Hypertonie ohne grobere sensible Storungen
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, dass in den cerebral
bedingten Hypertonien ganz andersartige Zustinde vorliegen, die einen
einfachen Vergleich nicht gestatten, ohne dass wir bisher sagen konnten,
worin eigentlich der Unterschied zwischen den verschieden bedingten
hypertonischen Zustinden besteht.

Mag nun iiberhaupt unsere Auffassung der sensiblen Stérungen richtig
sein oder nicht, -— an der Tatsache, dass bei Kleinhirnerkrankungen,
neben einer Ueberschétzung der Schwere, Herabsetzung der
Druck- und Muskelempfindungen vorkommt, besteht nach den
Beobachtungen an unseren beiden zuletzt mitgeteilten Fallen kein
Zweifel, und diese Feststellung erscheint uns zuniichst als das Wesent-
liche. Ferner erscheint es uns als ausserordentlich bedeutsam, dass
wir nachweisen konnten, dass diese sensiblen Stdrungen wahr-
scheinlich in wursiachlichem Zusammenhang mit Kleinhirn-
reizzustinden stehen.

Konnten wir bei unserm ersten Falle noch unsicher sein, weil sich
spater neben den Stérungen des Druckssinns und der Muskelempfindung
solche der iibrigen Qualititen im erkrankten Arm einstellten (die wir
jedoch als psychogen bedingt aufgefasst haben), so ist nach Bestitigung
des Befundes in dem absolut einwandfreien zweiten Falle der Tatbestand
des Auftretens sensibler Stgrungen im Sinne einer Gewichtsitberschitzung
und einer Herabsetzung des Druck- und Muskelsinnes bei Reizzustinden
des Cerebellums als gesichert anzusehen.

4. Die motorischen Stérungen.
Unter den motorischen Storungen ist die bekannteste und wohl
hsufigste Storung bei Kleinhirnerkrankungen die Adiadochokinesis.
Sie war bei allen unseren Patienten vorhanden. Die folgende Kurve,
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bei der die Aufeinanderfolge der Fingerbewegungen durch Niederdriicken
von Tasten aufgenommen ist, demonstriert sie deutlich.

Die Frage, wie die Adiadochokinesis zustande kommt, ist vielfach
erortert worden, ohne dass bisher eine einbeitliche Auffassung erreicht
worden wire. Wir haben in unserem letzten Falle versucht, durch die
Aufnahme von Bewegungskurven etwas zur Klarung beizutragen. Leider
konnte diese Untersuchung aus #usseren Griinden — wir hatten den
Patienten nur eine beschrinkte Zeit zur Verfigung — nur uovollkommen
ausgefithrt werden. Wenn wir trotzdem die Resultate hier mitteilen, so
tun wir das deshalb, weil sie doch einiges Interessante bieten und
einem Nachuntersucher vielleicht Anregungen zu genaueren Nach
priifungen liefern.

Figur 3.
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Die Adiadochokinesis besteht darin, dass beim Versuch, schnelle
antagonistische Bewegungen auszufiihren, 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 Verzogerung der Aufeinanderfolge der Bewegungen,
eine Verlingerung der Zwischenzeiten zwischen zwei aufeinander-
folgenden Bewegungen.

Schen die klinische Beobachtung legt die Vermutung nahe, dass
beide Funktionsstorungen bei Kleinhirnerkrankungen vorkommen.

Die Verlangsamung der Einzelbewegung stand bei mehreren der
fritheren Falle ganz besonders im Vordergrund des Bildes. Die Ergo-
graphenkurve unseres letzten Patienten zeigt ecbenfalls sehr deutlich,
dass eine mit der Intention moglichster Schnelligkeit ansgefihrte
Einzelbewegung auf der gesunden Seite in viel kiirzerer Zeit
ausgefiihrt wurde als auf der kranken. Die Durchschnittszeiten, die
fir die Einzelbewegungen notwendig waren, verhielten sich etwa wie
3,75 zu 8,38. Diese lingere Dauer der Einzelbewegung braucht aber
von vornherein nicht durch eine eigentliche Verlangsamung der Be-
wegung bedingt zu sein, sondern sie konnte die Folge einer Verlingerung
des Weges, einer Vergrosserung der Amplitude der Bewegung sein.
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Tatsiichlich  ist die Amplitude der Bewegung auf der kranken
Seite grosser als auf der gesunden. Mit dieser Vergrésserung
allein ist die lingere Dauer der Bewegung jedoch nicht vollig erklirt:
sondern die Bewegung dauert auf der kranken Seite nicht unwesentlich
linger, als sie bei gleicher Geschwindigkeit der Bewegung wie auf der
gesunden Seite auch bei lingerem Wege dauern miisste. Wihrend 1 mm
Wegzeit anf der gesunden Seite etwa 4,33 mm Exkursionshohe entspricht,
kommen auf die gleiche Wegzeit auf der kranken Seite nur 2,9 mm.

Daraus folgt, dass zum mindesten neben der Vergrisserung
der Exkursion der Einzelbewegung auch eine Verlangsamung
derselben vorliegen muss.

Es besteht also jedenfalls kein Zweifel an der zeitlichen Ver-
lingerung der Einzelbewegung.

Trotzdem konnte die Adiadochokinesis als solche von dieser Verlang-
samung der Einzelbewegung unabhingig sein; und dass dies tatsichlich
der Fall ist, dafiir spricht schon die klinische Erfahrung insofern, als
beide Stérungen keineswegs immer in gleicher Weise, vor allen Dingen
nicht in gleicher Stirke, bei demselben Patienten ausgebildet zu sein
brauchen. So ergab die unmittelbare Beobachtung in unserem Fall 2,
von dem wir leider keine graphischen Aufnahmen der Bewegung be-
sitzen, eine anscheinend viel stirkere Verlangsamung der Einzelbewegung
als der Diadochokinese.

Das umgekehrte Verhalten ist ebenfalls sehr hinfig zu beobachten.
Deshalb besteht auch Lotmar mif Reeht darauf, das Symptom der
Adiadochokinesis nicht mit dem der cerebellaren Verlangsamung zu ver-
mischen.

Bei der Adiadochokinesis handelt es sich — mag daneben eine
Verlangsamung vorliegen oder nicht, und diese Verlangsamung eine mehr
oder weniger grosse Rolle fiir die Schwere der Adiadochokinesis spielen
— rein symptomatisch wenigstens um eine ganz andersartige Stérung.

Ob und inwieweit eine Verwandtschaft zwischen beiden Stérungen
besteht, das wird erst die weitere Forschung lebren. Zunichst ist es
jedenfalls notwendig, beide gesondert zu untersuchen.

In der Adiadochokinesis liegt — um dies nochmals festzustellen
— eine Beeintrichtigung der Aneinanderbindung antagonisti-
scher Bewegungen vor. Diese wird durch Vorgiinge bedingt, welche
sich schon bei der normalen Einzelbewegung sowohl im bewegten Muskel
wie in seinem Antagonisten abspielen — Vorgiinge, die von den ver-
schiedenen Autoren verschieden aufgefasst werden, Nur die Tatsache
der Antagonistenbeteiligung gilt wohbl allgemein als gesichert. Die Art
dieser Beteiligung ist unentschieden.
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Die alte Anschanung, nach welcher gleichzeitig mit der Agonisten-
kontraktion immer eine Antagonistenkontraktion erfolgt, dirfte aller--
dings, besonders nach den Untersuchungen Sherrington’s, nicht in
jedem Falle als richtig gelten. Bei den langsamen Bewegungen
mag die Annahme einer gleichzeitigen Antagonistenkentraktion zwar
berechtigt sein. Fiir die schnellen Bewegungen ist aber sicher an-
zunehmen, dass gleichzeitig mit der Kontraktion des Agonisten eine-
Erschlaffung des Antagonisten statthat.

Wie diese Erschlaffung der Antagoenisten neben der Kon-
traktion der Agonisten zustande kommt, dariiber herrschen bei den
Autoren zweierlei verschiedene Anschauungen. Die einen legen einem
zentralen Vorgang grissere Bedeutung bei, den Sherrington unter der:
Bezeichnung sukzessive Induktion folgendermassen deutet: Bei Er-
regung der Agonistenzentren erfolgt gleichzeitiz eine Hemmung der
Antagonistenzentren, infolge 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 Antagonisten durch die Ago-
nistenbewegung mehr mit passiven Vorgingen erkliren, die auf dem
Wege der sogenannten propriorezeptiven Reflexe erfolgt. Die-
Kontraktion oder die aktive Anspanunung eines Muskels bedingen auf
Grund der durch sie erweckten zentripetalen Reize eine sekundire pas--
sive Kontraktion des Muskels. Die passive Spannung der Antagonisten
bei Kontraktion der Agonisten erzeuge so die vachfolgende Anfagonisten-
kontraktion.

Man mag sich nun den Vorgang in der einen oder anderen Weise-
vorstellen, jedenfalls kann maun annehmen, dass die Agonisten-
kontraktion auf reflektorischem Wege einen ihr nachfolgen-
den Antagonistenkontraktionszustand erzeugt. »

Die propriorezeptiven Reflexe kommen natiirlich auch fiir den be--
wegten Agouisien selbst in Betracht und bedingen seine Erschlaffung
nach der Kontraktion. Dass tberhaupt die Bewegung im einzelnen.
Muskel selbst noch weitere Vorginge anregt, die nach Ablauf der eigent-y
lichen Kontraktion zur Auslésung kommen, gilt ja als feststehende
Tatsache. Nach Kleist werden diese propriorezeptiven reflektorischen
Nachbewegungen durch zerebrale Erregungen wahrend der Bewegung:
gehemmt.

Das Ineinanderspiel aller dieser Momente, das den geregelten Ab-
lauf der. Agonisten- und Antagonistenbewegungen bei einem bestimmten
Bewegungsvorgang regelt, ist bisher selbst fiir ganz einfache Bewegun--
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gen keineswegs ganz zu {iberschauen. Es ist aber keine Frage, dass
sie alle, besonders fiir den raschen Ablauf aneinander gebundener, ab-
wechselnd antagonistischer und agonistischer Bewegungen, wie sie die
Diadochokinesis darstellt, von Bedeutung sind.

Rein theoretisch kénnen wir danach iber die Ursachen der
Adiadochokinesis.sagen: Die Verzogerung der Aufeinanderfolge ago-
nistischer und antagonistischer Bewegungen, die Adiadochokinesis,
kann bedingt sein:

1. dadurch, dass die Antagonistenkontraktion nicht mit der
nitigen Schnelligkeit erfolgt. Diese Schnelligkeit ist, abgesehen
vom Innervationsakt an sich, bedingt durch die irgendwie ausgeliste
Antagonistenerregung. I[sserlin?) hat auf die grosse Bedeutung des
durch die sukzessive Induktion bedingten ,Riickstosses“ und seine Ver-
wertung bei schnell auszufiihrenden Bewegungen an der Hand ein-
gehender Kurvenanalysen hingewiesen. Erfolgt die reflektorische Anta-
gonistenbewegung nicht mit der ndtigen Promptheit, so wird eine Ver-
langsamung eintreten.

Andere, z. B. Rothmann?), nehmen als Ursache der Verzogerung
der Antagonistenkontraktion eine Stérung der propriorezeptiven Reflexe
der jeweiligen Antagonisten an. Lotmar?) hilt diese Erklirung nicht
fiir ausreichend und hat sie durch eine Reihe unserer Meioung nach
ziemlich stichhaltiger Momente zu widerlegen gesucht (siehe dort).
Jedenfalls diirfte besonders nach den Isserlin’schen Untersuchungen
dem durch sukzessive Induktion bedingten Rilckstoss die
wesentliche Rolle fiir den schnellen Eintritt der Antago-
nistenkontraktion zukommen.

2. Die Verzdgerung des Eintritts der Antagonistenbewegung kann
weiter dadurch bedingt sein, dass die Agonisten nicht in der nor-
malen Weise, nicht schnell genug gehemmt werden. Kleist?)
hat in dieser Weise die Adiadochokinesis als Folge der Nachdauer der
willkiirlichen Muskelkontraktion aufgefasst. Indem er -annimmt, dass
dié in den Agonisten selbst sich abspielenden propriorezeptiven Reflexe
durch eine cerebro-cerebellare Bahn gehemmt werden, sieht er in der
Unterbrechung dieser Bahn einc Ursache fir die Steigerung der Reflexe,
der dadurch bedingten Kontraktionsnachdauer und so der Adiadocho-
kinesis. Gegeniiber dieser Anschanung hat besonders Lotmar daranf
hingewiesen, dass in den von Kleist zur Unterstiitzung seiner Auf-
fassung angefiihrten Fillen eine echte Nachdauer der Willkiirkontraktion

1) Isserlin, a. a. O.
2) a. a. O,
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garnicht nachweisbar sei, sowie dass er (Lotmar) selbst Beobachtungen
zu machen Gelegenheit hatte, in denen Adiadochokinesis ausgesprochén
vorhanden war, ohne dass auch nur eine Andeutung von Kontraktions-
nachdauer bei isolierten Bewegungen sich geltend machte.

Immerhin gibt aueh Lotmar zu, dass die Nachdauer fiir die Adia-
dochokinesis eine nachwirkende Bedeutung haben konne, und jedenfalls
wird dieses Moment nicht unberiicksichtigt bleiben diirfen.

Unsere Untersuchungen bei unserem letzten Falle gingen darauf
hinans, an Bewegungskurven festzustellen, wie es sich bei diesem
Patienten mit ausgesprochener Adiadochokinesis mit den zu ihrer Er-
klirang herangezogenen beiden Hauptmomenten, der Verlangsamung der
Antagonistenkontraktion und der Agonistenerschlaffung, verhilt; d. h.
wir suchten experimentell zu erfahren, ob erstens die Kontraktion
der Antagonisten, zweitens die Erschlaffung der Agonisten
auf der erkrankten Seite mit der notigen Promptheit, mit
der gleichen Geschwindigkeit wie auf der gesunden Seite
erfolgte.

Ein verspitetes Einsetzen der antagonistischen Bewegung
musste sich in einer Verlingerung der Zwischenzeit zwischen der
agonistischen und der antagonistischen Bewegung kundtun. Wir unter-
suchten daraufhin den Verlauf einer abwechselnd méglichst
schnellen Beugung und Streckung des Zeigefingers. Tatsich-
lich ist nun die Zeit, die zwischen dem Ende der Beuge-
bewegung und dem Beginn der Streckbewegung vergeht, auf
der kranken Seite wesentlich grésser als auf der gesunden.
Das tritt an der Kurve so deutlich in Erscheinung, dass es wohl kaum
einer genaueren zahlenmissigen Feststellung bedarf.

Ferner fallt bei Betrachtung der Kurve auf das Fehleun oder
jedenfalls die sehr geringe Ausbildung des Riickstosses am
Ende der Bewegung, also nach der Streckung. Schliessen wir uns
Isserlin’s Ausfibrungen an, so wiirden wir in diesem Fehlen des
Riickstosses ein sehr wesentliches, ursichliches Moment fiir
die Entstehung der Adiadochokinesis gefunden haben, und wiir-
den sie auf eine Storung der der Riickstossbildung zugrunde liegenden
sukzessiven Induktion -— als Folge ewmer Kleinhirnlision — zuriick-
gefuhrt haben; diese Auffassung wiirde mit der besonders von Lotmar
vertretenen iibereinstimmen.

Rein klinisch ist das Fehlen des Riickstosses bei Kleinhirnkranken
schon vou Stewart und Holmes durch ihre Widerstandspriifung dar-
gelegt worden.

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 56. Heft 2. 33
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Ob die Pause zwischen der Beuge- und Streckbewegung die Folge
des Fortfalls der unterstiitzenden Wirkung des Rickstosses ist, oder ihr
noch eine besondere DBedeutung zukommt, bleibe dahingestellt. Wir
machten nur noch bemerken, dass es nicht eine eigentliche Pause ist,
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 Kontraktionsansitze handelt.

Die zweite Frage nach der Hemmung der Agonisten suchten
wir dadurch zu beantworten, dass wir den Kranken eine Bewegung
plotzlich auf ein akustisches Signal hin anhalten liessen.
Aus technischen Griinden konnten wir den Versuch nur fiir eine lang-
same Bewegung ausfibren. Es zeigte sich pun, dass die Zeit, die
zwischen dem Signal und dem Aufhdren der Bewegung ver-
ging, auf der kranken Seite bei weitem grésser war, als auf
der gesunden. Simtliche gefundenen Werte waren hoher als die
hochsten auf der gesunden Seite, die meisten sehr betrichtlich viel
héher, die Durchschnittszeit betrug auf der gesunden Seite 152 p, auf
der kranken 513 p.

Wir dirfen daraus schliessen: Bewegungen auf der kranken
Seite konnen schwerer gehemmt werden, als auf der ge-
sunden. Es ist anzunehmen, dass auch dieses Moment fiir die Ver-
langsamung der Diadochokinesis bei unserem Patienten eine Rolle ge-
spielt hat.

Das verspiitete Eintreten der Hemmung muss darin zum Ausdruck
kommen, dass die Bewegungsexkursion iibernormal gross wird. Das
zeigt unsere Kurve der Einzelbewegung sehr deutlich.

Nun haben Isserlin’s Untersuchungen gezeigt, dass bei einer lang-
- samen Bewegung die Bremsung eigentlich durch denselben Mechanismus
bedingt ist, der bei der schnellen den Riickstoss erzeugt. Bei einer
langsamen Bewegung sind die Antagonisten immer gleichzeitig in einer
gewissen Titigkeit; die langsame Bewegung erfolgt dauernd unter einer
gewissen reflektorisch bedingten Bremsung durch die Antagonisten. Die-
selbe reflektorische Antagonistenerregung bewirkt bei der schnellen Be-
wegung am Ende der Bewegung den Riickstoss, bei der langsamen
Bewegung wihrend der Bewegung die Bremsung. Wir hiitten damit in
der Verzdgerung der Bremsung eigentlich nur einen anderen Ausdruck
fir die gleiche Storung, die das Fehlen des Riickstosses bedingt, und es
konnte wie ein Wortstreit erscheinen, ob man sagt, der Ausfall des
Rickstosses am Ende der Bewegung oder das Fehlen der
Bremsung wihrend der Bewegung bedinge die Adiadochokinesis;
und doch ist dies wohl nicht richtig, und zwar deshalb, weil die Ver-
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zogerung der Agonistenbremsung ansser durch das Fehlen des Riick-
stosses noch durch eine andere Grundstérung bedingt sein kann, nimlich
durch eine Kontraktionsnachdauer infolge des Fortfalls .pro-
priorezeptiver Hemmungen, sodass also ein verspitetes Erschlaffen
zu einem #hnlichen Resultat fihren kann.

Wir konnen aus unseren Kurven nicht mit Sicherheit entscheiden,
welches Moment hier in Betracht kommt. Aufnahme der Aktions-
strome und Verdickungskurven, die uns leider nicht zur Verfiigung
stehen, konnten maoglicherweise hier Klarheit bringen.

Vielleicht kénnen wir aber aus dem Vergleich mit der Art der nervisen
Funktionsstérungen, welche die Bewegungsstorungen bei unserem Patienten
bedingen, einen Anhaltspunkt zur Entscheidung unserer Frage gewinnen.

Wir geben dabei von folgender Ueberlegung aus: Die Stoérung
der reflektorischen Antagonistenerregung ist als die Folge
der Schidigung eines Apparates zu betrachten, also als direktes
Defektsymptom. Dagegen diirfte die Kontraktionsdauer ent-
weder als durch den Fortfall einer Hemmung bei an sich intaktem
reflektorischem Apparat — also als indirekte Folge eines Defektes zu
betrachten sein, oder aber umgekehrt als die Folge eines Reiz-
zustandes des reflektorischen Apparates.

Wir diirfen nun wohl mit Sicherheit annehmen, dass der Reflex-
apparat, um den es sich hier handelt, in Abhéingigkeit vom Kleinhirn
steht: entweder sind ,die der Bindung der antagonistischen Bewegungen
zugrundeliegenden Mechanismen im Kleinbirn selbst gelegen, oder dieses
Organ beeinflusst wenigstens die im Cortex oder im Riickenmark oder
sonstwo im Gran gelegenen Zentren“ (Lotmar). Der Autor weist
darauf hin, dass gewisse Analogien zu der Auffassung der cerebellaren
Rlchtungszentren von Seiten Barany’s eine ecerebellare Lokahswtlon
dieser Antagonistenzentren wahrscheinlich mache.

Betrachten wir nun an der Hand diesér Ueberlegungen die vor-
liegenden Tille mit Adiadechokinesis, so ist in der Mehrzahl der
Falle der Zusammenhang mit einem Defekt des Kleinhirns
ausser Zweifel. Wir finden dann gewdhnlich auch weitere Storungen,
die anf eine Beeintrichtigung der Funktionen des Kleinhirns im Sinme
eines Defektes hinweisen, z. B. Unterschitzung von Gewichten usw. In
diesen Fallen werden wir die Adiadochokinesis wohl als Folge
der Schidigung der Antagonistenreflexe betrachten dirfen.

Nun hat uns unsere eigene Kasuistik aber auch das Vorkommen
der Adiadochokinesis bei solchen Erkrankungen gelehrt, bei
denen wir aus anderen vorher auseinandergesetzten Griinden an-
nehmen, dass ein Reizzustand des Kleinhirnes vorliegt.

38%
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Selbstverstindlich konnte trotzdem daneben eine Defektstérung im Sinne
einer Schidigung der Antagonistenreflexe vorliegen; denn es ist ja
nichts Ungewdhnliches, dass wir bei einem Krankheitsprozess des Ge-
hirns neben Defektsymptomen auch Reizsymptome finden. In einem
dieser Fille haben wir aber auch die Kontraktionsnachdauer fest-
gestellt, die wir mit einem derartigen Reizzustand sehr wobl in Beziehung
bringen kénnen; es liegt deshalb die Vermutung nahe, dass diese fiir das
Auftreten der Adiadochokinesis hier eine wesentliche Rolle gespielt hat.

Die gleiche Annahme gilt wahrscheinlich auch fiir eine andere
Storung, die wir ebenfalls bei unserem Patienten fanden, und die durch
die Annahme einer solchen Steigerung der Reflexe ihre beste Erklarung
findet: das ist die Verlingerung der motorischen Reaktionszeit.

Es kann sich hierbei nicht etwa um die Wirkung abnormer,
hoherer psyehischer Vorginge handeln. Das ist nach der Art der vor-
liegenden Erkrankung nicht wahrscheinlich; dagegen spricht auch die
Einseitigkeit der Erscheinung. Die Ursache fiir die Stérung diirfte viel-
mehr in einer erschwerten Anregbarkeit der motorischen Vor-
ginge selbst zu suchen sein. Wir nebmen an, dass die motorischen
cerebellaren Apparate sich dauvernd in einer gesteigerten reflekto-
rischen Erregung befinden; dann wird der normale Willkiirreiz, der
geniigt, um bei normalen reflektorischen Erregungsverhiltnissen die cerebel-
laren Zentren so weit zu erregen, dass der Muskel in Titigkeit gesetzt
wird, dazu jetzt nicht mehr ausreichen. Der Erregungszuwachs wird ein
grosserer als unter normalen Verhiltnissen sein miissen, damit ein Effekt
ausgelost wird. Hatte nach unseren friiheren Ausfithrungen die Steige-
rung des reflektorischen Kleinhirntonus eine Erhohung der Reizschwelle
fiir sensorische Reize zur Folge, so gilt das gleiche fiir den motorischen
Vorgang. Man kann annehmen, dass sie anch eine Erhéhung der Er-
regungsschwelle fiir den Willensimpuls verursacht. Diese Erscheinung
wird in einer Zunahme der Reaktionszeit zum Ausdruck kommen.

Ist der Apparat einerseits schwerer ansprechbar auf irgend welche
Reize, so wird er andrerseits, einmal in Tétigkeit gesetzt, auch schwerer
gehemmt werden konnen; denn der Hemmung entsprieht natiirlich auch
ein Erregungsvorgang, nur im entgegengesetzten Sinne. So kénnen wir
sowohl die Kontraktionsnachdauer als die Verlingerung der
Reaktionszeit auf einen Reizzustand im Kleinhirn zurtck-
fiihren.

Beide Storupgen finden in den Bewegungskurven unseres Patienten
ihren Ausdruck: die Kontraktionsnachdauer in der Vergrisserung der
Exkursion, die Verlingerung der Reaktionszeit in der Grésse der Pause
zwischen Beugung und Streckung.
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Ob auch die Verlangsamung der Einzelbewegung mit der
Steigerung der Reflexe in Beziehung steht, miochten wir dahingestellt
sein lassen. Dass die Verlangsamung der Einzelbewegung an sich zur
Ausbildung der Adiadochokinesis beitragen konne, haben wir schon
vorhin betont; dasselbe gilt natiirlich auch von der Verlingerung der
Pause. Genligen nun etwa diese drei Momente — Verlangsamung
der Einzelbewegung, Kontraktionsnachdauer und Verlinge-
rung der Pause durch Verlingerung der Reaktionszeit — um
die Adiadochokinesis 'in unserem Falle zu erkliren? Wir
wirden dann dem Fortfall des Riickschlages in unserem- Falle keine
Bedeutung zuzuerkennen brauchen; dies wiirde seine Deutung insofern
vereinfachen, als wir dann nar Reizerscheinungen des Kleinhirns zur
Erklirung heranzuziehen brauchten und kein Defekisymptom. Das Fehlen
des Riickschlages in unseren Kurven konnten wir dann als sekundire
Erscheinung erkliren, nimlich als einfache Folge der Verlangsamung
der Bewegungen — langsame Bewegungen weisen bekanntlich auch
normalerweise keinen Riickschlag auf —. Eine Entscheidung dieser
Frage ist aber nach unsern Untersuchungen nicht méoglich.

Wir kéonen nur so viel sagen, dass neben dem Riickschlag
sicherlich fiir die Entstehung der Adiadochokinesis noch
andere Momente eine Rolle spielen konnen, deren genauere
Erforschung dringend notwendig ist — sowohl fiir das Verstindnis
dieses hochst interessanten Symptoms als fiir dasjenige der Bedeutung
des Kleinhirns fiir den Ablanf der Bewegungen iberhaupt.

Wahrseheinlich werden wir dann zu dem Ergebnis kommen, dass die
Adiadochokinesis erstens durch .eine Schidigung, zweitens
durch eine Reizung der reflektorischen Antagonistenzentren im
Kleinhirn zustandekommen kann.

Das eine Mal wird sie besonders von Defektsymptomen anderer Art
begleitet sein, das andere Mal mehr von Reizsymptomen. Inwieweit
sich diese beiden Grundstérungen bei der Entstehung der Symptome
im gegebenen einzelnen Falle beteiligen, wird nicht immer leicht zu
entscheiden sein, wird sich aber bei genaueren Kurvenaufnahmen wahr-
scheinlich herausfinden lassen. )

Unsere Kurven zeigen uns noch einige weitere Storungen des mote-
rischen Ablaufes, die man bei Kleinhirnkranken nicht selten findet: die
Exzessivitit der Bewegungen, die Unstitigkeit der Inner-
vation und die geringere Kraftleistung. Sie finden in den Kurven
einen deutlicheren Ausdruck als bei der rein klinischen Beobachtung.

Auf die Vergrosserung der Amplitude der Einzelbewegung haben
wir schon vorher hingewiesen; bemerkenswert ist weiter, dass die
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Hghe bei den einzelnen Bewegungen wiel schwankender ist als auf
der gesunden Seite. Die Vergrosserung der Amplitude tritt weiter nur
bei einzelnen Bewegungen oder im Beginn fortlaufender Bewegungen
auf; bei der Ausfiihrung einer grésseren Reihe von Bewegungen hinter-
einander macht sich sehr bald eine Abnahme der Amplitude geltend,
als Ausdruck der geringeren Energie, mit der die Bewegungen nun
ausgefihrt werden. Diese Verringerung der aufzubringenden Energie
tritt ferner deutlich in der abnorm schnellen und starken Ermiid-
barkeit hervor, welche die fortlaufende Ergographenkurve anzeigt.
Wsahrend die Bewegungskurve der linken Hand erst nach 10—12 Be-
wegungen die Ermiidungserscheinungen zeigt, sind diese -an der Kurve
der kranken Hand schon nach 8—4 Bewegungen zu. erkennen. Wie die
normale Ermidungskurve zeigt auch die der kranken Hand eine
fortschreitende Abnahme der Héhe und Zunahme der Ab-
flachungen der sogenannten Kuppen, nur in viel hoherem Maasse
als diese. Es lassen sich weiter an ihnen die Unregelmissigkeiten und
Unstatigkeiten der Innervation deutlich erkennen.

(Zum Verstindnis der Kurve ist zu erwiihnen: Hs ist eigentlich keine
gleichmissig fortlaufende Bewegung registriert, sondern hinter jeder Beugung
erfolgt eine allerdings ganz kurze willkiirliche Unterbrechung dadurch, dass
der Kranke im Takte die Bewegungen, Streckung-Beugung, ausfiihrte, auf die
Beugung den Akzent legte, und nach der Beugung eine kurze Pause machte,
Deshalb sehen wir den Riickschlag in der Kurve der gesunden Seite nach der
Beugung auftreten, wihrend er bei der direkten Fortsetzung der Streckung in
die Beugung nicht sichtbar ist, eben in die Beugungsbewegung ohne weiteres
aufgeht. Dieser Uebergang zwischen Streckung und Beugung zeigt auch die
charakteristische Zwischenzeit zwischen zwei aufeinanderfolgenden Willkiir-
bewegungen, auf die schon Rieger hingewiesen hat, wihrend der unwill-
kiirliche Riickschlag sich sofort nach dem Aufhéren der Bewegung, der Beugung,
einstellt. Die grossere Schnelligkeit der Beugebewegung ist wohl die Folge der
stirkeren Akzentuierung der Beugung.)

5. Die Storung der Zeitschiatzung.

Schliesslich wollen wir noch auf ein sehr merkwiirdiges Phinomen
bei dem Patienten hinweisen, auf die Stdrung der Zeitschitzung.
Patient selbst machte uns zuerst darauf. aufmerksam, dass ihm Zeit-
abschnitte jetzt linger vorkidmen, als sie objektiv (z.B. nach
dem Vergleiche mit der Uhr usw.) seien. So erscheint ihm die
Zeit zwischen den Mahlzeiten abnorm lang, mehr noch aber iber-
schitzt er kurze Zeiten. Eine genauere Priifung mit der Uhr ergab
tatséichlich (cf. Protokoll S. 492), dass er ganz kurze Zeiten wie 5, 15,
45 Sekunden fiir ganz wesentlich linger hielt, als Vergleichspersonen,
niit denen .wir dieselbe Priifung anstellten.
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Um die Ursache dieser Storung festzustellen, machten wir auf Ver-
anlassung und mit Unterstiitzung von Herrn Dr. Gelb vom Frankfurter
psychologischen Tustitut eine Reihe von Versuchen. Zunichst Zeitver-
gleichungen, indem wir die Zwischenzeiten zwischen zwei akustischen
oder taktilen Signalen vergleichen liessen. Dabei ergaben sich keinerlei
Fehler. Ebenso zeigte sich die Auffassung von Rhythmen und die
Rbythmisierung von in verschiedenen Zwischenzeiten dargebotenen Reizen
keinerlei wesentliche Storung.

Es handelte sich also pur um eine Stérung in der Beurteilung
absoluter Zeitstrecken. Wir suchten nun weiter festzustellen, wo-
nach denn der Patient sich bei seiner Schitzung absoluter Zeiten
richtete, um so indirekt auf die Ursache der Stérung zu kommen.
Patient selbst konnte sich dariiber aber nicht niher Zussern. Wir
suchten darum seine Zeitschitzung dadurch zu beeinflussen, dass wir
thm selbst Anhaltspunkte gaben, zu deuen er sich voraussichtlich wie
der Normale verhalten musste. Er sollte mitzihlen, sollte auf die
Atmung achten usw. Nachdem er einmal herausgefunden hatte, welchen
Zeitstrecken diese konstanten Verhilinisse entsprachen, schitate er jetst
absolute Zeitstrecken in normaler Weise. Wir zogen daraus den Schluss,
es miisse bei dem Patienten ein Mechanismus defekt sein,
nach dessen normalen Funktionen er sich, wenn auch un-
bewusst, bei seinen Zeitschiitzungen zu richten pflegte.
Irgend eine allgemeinpsychische Stérung koonte nicht in Betracht
kommen. Vielmehr musste an eine der anderen bei dem Patienten
vorliegenden Storusgen gedacht werden, wobei zunichst einmal die
Schwierigkeit, welche durch die Einseitigkeit aller Symptome entstehen
musste, ausser Acht gelassen wurde.

Besonders geeignet, um bei der Storung der absoluten Zeit-
schatzung eine Rolle zu spielen, erscheint uns nun eine bei dem
Kranken vorliegende Storung, das ist die Verlingerung der moto-
rischen Reaktionszeit und die Verzogerung des Innervations-
aktes. Dass iiberhanpt Innervationsvorgénge hei der absoluten Zeit-
schatzung von Bedeutung sind, dafiir scheinen uns Selbstbeobachtungen
zu sprechen; die Spannungsempfindungen, die durch die Muskelspannung
bei gespanuter Aufmerksamkeit bei der Zeitschitzung uns zum Bewusst-
sein kommen, konnen sehr wohl eine Grundlage fir die Beurteilung der
Lange der Zeit abgeben. Gerade diese Innervationsvorginge sind bei
unserem Patienten beeintrichtigt, und es erscheint uns deshalb wenig-
stens der Erwigung wert, ob wir in diesen motorischen Sto-
rungen eigner Art nicht die Ursache der Verlingerung der
subjektiven Zeiten zu sehen haben.
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Wenn normaler Wejse diese motorischen Vorgiinge einen Anhalts-
punkt bei der richtigen Zeitschiitzung geben, so muss eine Ver-
stirkung und Verlingerung der motorischen Vorginge eine
Verlingerung der subjektiven Zeiten zur Folge haben; grade der
Umstand, dass Patient die Zeiten nicht einfach falsch schitzte, sondern
immer iiberschitzte, gibt unserer Vermutung eine besondere Wahr-
scheinlichkeit.” Dafiir diirfte weiter sprechen, dass wir damit die Zeit-
schitzungsstorung in eine Reihe mit den Stérungen in der Beurteilung
riumlicher Verhiltnisse stellen konnen, und schliesslich, dass eine neue
Orientierung der Zeitbeurteilung, die unabhingig von der motorischen
Storung ist, wie wir sie bei dem Patienten in die Wege leiteten, ihn
wieder zu normaler Beurteilung brachte.

Ein Punkt bietet bei der Erklirung allerdings besondere Schwierig-
keiten. Die Innervationsstérung war nur einseitig vorhanden;
warum richtet der Patient sich denn nach der kranken und
nicht nach der gesunden Seite? Das kann durch zweierlei Ur-
sachen bedingt sein: Zunicbst durch eine besondere Aufmerksam-
keitsrichtung auf die abnorme, die kranke und um ihrer Er-
krankung willen besonders im Vordergrund des Interesses stehende
Seite. Durch diese erhohte Aufmerksamkeit konnten die krankhaften
Vorginge sein Urteil in stirkerem Masse beeinflussen, als die der ge-
sunden Seite. Er konuote sie deshalb seinen Zeitschitzungen zugrunde legen.

Es scheint uns aber noch eine andere Erklarung moglich, die, wenn
sie sich bei Nachuntersuchungen als richtig erwiese, von grossem Interesse
ware. Es ist vielleicht kein Zufall, dass die motorische Stérung die
rechte Seite betrifft. Moglicherweise spielen beim Rechishénder
auch fiir den Ablauf der aligemeinen Leistungen wie der Zeit-
schitzung — infolge der Ueberwertigkeit der linken Hemisphire —
die rechtsseitigen, d. h. im Bewusstseinsorgan, im Grosshirn, links-
seitiz lokalisierten Vorginge (in Analogie mit den bekannten Erschei-
nungen bei der Aphasie, Aprazie und Agnosie), immer die fiihrende
Rolle, sodass ihre Storang leicht eine Storung der Zeitschitzung be-
dingen wird. Es wird bei spiteren Beobachtungen besonders zu be-
achten sein, ob wirklich diese Zeitschitzungen nur kombiniert mit
sonstigen Stérungen auf der bedeutungsvolleren Korperseite vorkommen.

Wir sind uns bewusst, dass unser ganzer Erklarungsversuch
mancherlei hypothetische Momente enthilt, die dringend eine Kldrung
durch weitere Beobachtungen erfordern. Seiven Hauptvorteil sehen wir
darin, dass er es ermdglicht, eine grosse Zahl von zunichst scheinbar
recht verschiedenartigen Stérungen durch eine Grundstérung, eben
den Reizzustand der Kleinhirnrinde, zu erkliren. Es ist natiirlich,
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dass wir bei der noch so gut wie vbllig fehlenden Kenntnis der Klinik
derartiger Reizzustinde auf wenig sicheren Grundlagen aufbauen mussten;
und so sehen wir den Wert unserer Ausfilhrungen ganz wesentlich in
der Anregung zu bestimmten neuen Fragestellungen.

Zusammenfassung der Hauptergebnisse:

1. Wir haben neben Kleinhirnerkrankungen, die durch De-
fekte des Kleinhirns bedingt sind, wahrscheinlich solche zu unter-
scheiden, die durch eine Reizung des Kleinhirns entstehen. Das
Bild des Kleinhirndefektes entspricht dem bekannten Bilde
der Kleinhirnerkrankung; das der Reizung ist charakteri-
siert durch eine Ueberschitzung der Gewichte,derrdumlichen
Grossen, der Zeit (?), abnormes Schweregefiihl, Pseudo-
spontanbewegungen, Abweichung beim Zeigeversuch bei er-
haltener Erregbarkeit der in Betracht kommenden Klein-
hirnzentren, iibernormale Reaktion beilabyrinthérer Reizung,
Adiadochokinesis, Kontraktionsnachdauer, verlingerte mo-
torische Reaktionszeit, Erhéhung der Unterschiedschwelle
fir Druckreize, Storung der Muskelempfindungen usw. Dieses
Krankheitsbild ist bisher mehr hypothetischer Natur und bedarf der
griindlichen Erforschune.

2. Es gibt sensorische Stérungen bei Kleinhirnerkran-
kungen, die durch eine Ueberschitzung fiir Gewichte, fiir Raum-
grossen, eine Herabsetzung der Druckempfindung und eine
Herabsetzung der Empfindungen in den Muskeln charak-
terisiert sind.

3. Bei den motorischen Stérungen der Kleinhirnerkran-
kungen ist die einfache Verlangsamung von der Storung der
Aneinanderbindung der Einzelbewegungen zu unterscheiden.
Beide Momente kommen fiir die Entstehung der Adiadocho-
kinesis in Betracht.

Die Stérung in der Aneinanderbindung kann durch eine
Verlingerung der Zwischenzeit infolge Fortfalles der Riick-
stossbindung sowie durch Kontraktionsnachdauerbedingtsein.

4. Es gibt bei Kleinhirnerkrankungen eine Verlingernng
der motorischen Reaktionszeit.

5. Es gibt Stérungen der Zeitschitzung, die moglicherweise
durch abnorme reflektorische motorische Vorginge bedingt sind. Es ist
zu untersuchen, ob nicht normalerweise die rechtsseitigen reflek-
torischen motorischen Vorginge fiir die Zeitschitzung im
allgemeinen von besonderer Bedeutung sind.



