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[Inter  den Folgezusthnden der Grippe; die sich am Zentral-Nerven- 
system abspie]en, rangieren KleinhirnstSrungen und stri~re Symptome 
hinter den Affektionen des zentralen HShlengraues im dri t ten und 
vierten Ven~rikeI und am Aquaedukt sowie der Pons etw~ an dri t ter  
Stelle ( G r f i n e w a l d  1) u. a.). 

In  einer Zusammenstelhlng yon seltenere~ Formen der akuten, nicht 
eitrigen Encephalitis bespricht G. H e n n i n g  2) die besouders geartete 
Symptomatologie einiger Verlaufsarten dieser Erkrankung, die z. T. 
dutch eine ungew6hn]Jche Lokalisation hervorgerafen waren, z. T .nur  
eine besondere individuelle Reuktion zum Ausdz,ack brachten. 

Voa den dort  angefiihrten F~llen sei einiger hier kurz Erwi~hnung 
getan: 

Ein 59 j~hriger Fabrikarbeiter (yon Sp ie  1 m e y er  beobuchte ~), friiher 
stets gesund, erkrankte mit Krampfanf~llen und klonischen Zuckungen, 
die im linken Arm begannen uud in die unteren Ex~tremit~ten iiber- 
gingen. Das Bewufitsein war bei diesen AnfMlen nicht aufgehoben. 
Es entwickelte sich eine rasch zunehmende SpraehstSrung, Benommen- 
heir, Unruhe, Facialisp~rese rechts, ohne Pyramidenbahnreflexe. Der 
Tod erfolgte in deliranter Benommenhei~ 14 T~ge nach Auftreten der 
ersten Symptome. Bei der Hirnsektion fanden sich die ~ul~eren Par- 
t ien der wei~en SubsCanz yon einer grol~en Zaht runder gr~uer Einla- 
gerungen durehset~.t, die in den peripheren Partien des Zentrum Vieus- 
senti am zahlreichsten waren, weniger in der Rinde. Auch das Mark- 

1) Zeitschr. f. d. ges. ~eurol. u. Psychimtr. 2.~ 4. 1921. 
~) Arch. f. Psychiatr. u. ~ervenkrankh. 58. Hierin auch weitere Literatur- 

angabe zum vorliegenden Thema. 
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lager der Kleinhirnhemispharen war stark betroffen, t t irns~ann und 
Rfickenmark ganz ffei yon solehen Einlagerungen. 

Bei einem anderen Fall S p i e l n e y e r s ,  der kliifiseh als Tumor 
cerebri aufgefal]t war, ergab erst die Sektion das Vorliegen einer akuten 
Encephalitis. Ein junger Mann erkrankte aus roller Gesundheit heraus 
ganz pl6tzlich an schweren Gehirnerscheinungen. tteftige Rindenan- 
f~lle n i t  BewuBtseinsverlust und ansehliel]enden Erregungszust~nden 
traten auf. In wenigen Tagen effuhren die Symptone eine enorme 
Steigerung, die Kranpfe waren fast kontinuierlieh, das Bewu]tsein 
getrfibt.: Bald stellten sieh in den yon den Kr~mpfen befaUenen Muskel- 
gebieten (Gesieht, Zunge) L~hnungen ein. ~aeh nehrt~gigem, tiefen 
Korea t6dlieher Ausgang. Auffallend ist, dab sich in der Anamnese 
fiir eine vorausgegangene infekti6se Erkrankung kein Anhaltspunkt 
findet; doeh vermag dies anseheinende Fehlen ebensowenig wie die 
anfangs normale Temperatur die Diagnose zu ersehii~tern. Jedenfalls 
konnte nur an eine durehaus atypisehe Verlaufsforn des Tumors ge- 
dacht werden, da die file Hirndruek charakteristischen klinischen Er- 
seheinungen fehlten. Die Sektion [rgab keine nakroskopisehen Befunde ; 
mikroskopisch fanden sieh Rundzellenfiltrate der GefaBw~nde, ins- 
besondere im unteren I)rittel der reehten motorischen Region. 

Eine rezidivierende Encephalitis lag vor in einen Fall yon Laaehe :  
Bei einer 34j~hrigen Frau, die vor neun dahren an rechtsseitiger Heni- 
parese und Aphasie erkrankte, welch letztere sich allma]alich voll- 
sgandig wieder behoben hatten, stellte sich wiederum reehtsseitige 
Parese ein, die raseh zunahn. Unter Be~-a/3tseinstrfibung, klonisohen 
Krampfen, Kontraktur des gel~.hmten Arnes trat nach wenigen Tagen 
der Tod ein. Die Sektion ergab hinter der linken Zentralfurehe zwei 
subkortikal gelegeue Herde n i t  Detritus. In der Ungebung diffuse 
encephalitisehe Ver~nderungen. -- 

Dal3 den Bride des sog. ,,Pseudotunor cerebri" aueh gelegentlieh 
eine Encephalitis zugrunde liegen kann, dafiir spricht eine Beobach- 
tung ~I. Rosenfelds. Die Kranke zeigte Symptone, die ffir eine IIirn- 
geschwulst zu spreehen sehienen. Insbesondere lieI3 sieh das Auftreten 
einer Stauungspapille in diesem Sinne verwerten. Die Erkrankung giug 
aber in Heilung fiber; naeh einigen Jahren erlag Patientin einen Unter- 
leibsleiden entzfindlicher Natur, und die Untersuehung des Gehirns 
ergab nun die Zeichen einer abgelaufenen Encephalitis, vornehnlieh 
im Bereich des Tractus optieus, bisgegen das Pulvinar und Corpus 
genieulatun hin. Die fibrigen Teile des Gehirnes ~ Nucleus lentiformis, 
Pons und ilcledulla -- waren normal. 

Rosenfelds Beobaehtung zeigt eine unverkennbare ~hnlichkei~ 
nit nehreren der als Pseudotunor eerebri besehriebenen F~lle und 
ist wohl geeignet, einige gegen die Annahme einer Encephalitis genach- 
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ten Bedenken zu zerstreuen. Sie zeigt insbesondere, da~ das Vorhauden- 
sein einer Stauungspapille, das bisher gegen die Annahme einer Ence- 
phalitis angefiihrt wurde, aueh bei Encephalitis vorkommen kann. 

Drei Fglle yon H e n n i n g  seien noeh kurz angeffihrt: Bei einem 
blanne im mittleren Lebensalter trat im Zusammenhang mi~ einer 
fieberhaften Erkrankung ziemlich pl6tzlich Kopfsehmerz mit Naeken- 
steifigkeit, Erbrechen, Pulsverlangsamung, Miidigkeitsgeffihl in den 
Beinen und Geffihl yon allgemeiner Hinfglligkeit auf. Dazu gesellten 
sieh Augensymptome, Facialisparese, spastische Parese der linkssei- 
tigen Extremita~en und Sensibili~atsstSrungen. Sensorium war ge~riibt; 
Fieber bestand nieht. Im linken Arm und Bein traten Zuckungen auf. 
Die Benommenheit ging wieder zurfick; AugenstSrungen und Parese 
des Armes, sehliel~lieh aueh des Beines begannen sich zm'fiekzubilden, 
nachdem sehou vorher die motorischen Reizerscheinungen fortge- 
blieben waren. 

Bei dem zweiten Fall, einer Patientin S t a l l m a n n s ,  beriehtet die 
Vorgeschichte der in mittlerem Lebensalter stehenden Frau yon erb- 
lieher Belastung: Vater starb an Gehirnerweichung, blurter an Hirn- 
sehlag. Eine Sehwester war geisteskrank, Patientin selbst lift in friiheren 
Jahren dreimal an Anf~llen leichter geistiger St6rung. Die Erkrankung 
der Frau setzte ohne naehweisbare Ursaehe plStzlieh mit hochgradiger 
Aufregung, wirren Reden und starkem Bewegungsdrang ein. Patientin 
schlief nieht, nahm keine l~ahrung zu sich. Sie wurde gewalttatig, 
zerriB erreiehbare Gegenst~nde. Nach mehreren Tagen ruhiger, spa- 
thisch. Die Untersuehung ergab TemperaturerhShung, Steigerung der 
Sehnenreflexe; die rechten Extremi~ten spannte Patientin im Gegen- 
satz zu den linksseitigen beim Aufheben nieht an. Im linken Arm klo- 
nische Zuckungen, spa~er heftige Krampfanf~lle in der linken K6rper- 
h~lf~e. Bewu~tsein aufgehoben. Puls besehleunigt. Unter hinzutre- 
t enden Lungen- un4 Herzerseheinungen trat der Tod ein, im unmRtel- 
baren Ansehlul~ an einen letz~en Anfall mit klonisehen Zuckungen, 
diesmal im reehten Faeialis und Arm. Die Autopsie ergab eine Ence- 
phalitis acu~a haemorrhagiea, die hauptsachlieh die Rinde des rechten 
Stirnlappens und der Zentralwindung betroffen hatte. Das Herz wies 
Anzeiehen einer beginnenden Endoearditis auf, und es gelang hier der 
Naehweis yon Influenzabazillen. 

Schliel31ieh waren neben dem Grol~hirn haupts~chlioh Hirnstamm 
und besonders die Kleinhirnhemisphgren als Sitz eines entzfindliehen 
Prozesses bei folgendem Fall anzunehmen, mit dem Henn ing  seine 
Arbeit besebliel~t: Bei einer 35 j~hrigen :Frau, die pl6tzlich mit influenza- 
artigen Symptomen erkrankte, entwickelte sich ein Zustand hochgra- 
~ger Erregtheit mit depressiven Ideen und Suizidversuch. Bei der 
Aufnahme in die Klinik bestanden die Symptome einer organischen 
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Hirnerkrankung: Neben der Beteiligung des Sensoriums und den schon 
genannten Allgemeinerseheinungen wurden Nystagmus, Tremor der 
rechten Hand bei intendierten Bewegungen, starke Steigerung der Seh- 
nenreflexe, Babinski und Romberg positiv festgestellt. In den n~ehsten 
Tagen traten weitere Herdsymptome, u. a. Schw~ehe der linken Hand 
und des linken Beines, Verschleehterung des Allgemeinbefindens auf, 
scbliel~lich l~aekensteifigkeit, Anf~lle yon Hirndruck. Temperatur war 
fortdauernd erhSht, Puls meist deutlieh verlangsamt. In kurzer Zeit 
bildeten sieh die Erseheinungen wieder zurfiek; es bestand nur noeh 
ein geringes Schwindelgefiihl beim Gehen und Steigerung der Sehnen- 
reflexe. Die Krankheit ging schliel31ieh in Heilung fiber. 

Aus der Epidemie 1918 teilte yon Economo 1) die Krankengesehichte 
und den mikroskopisehen Befund eines chronisch sehubweise verlau- 
~enden Falles yon Encephalitis lethargica mit. Es handelte sich dabei 
um choreatisch-athetotische BewegungsstSrungen bei einem Patienten, 
tier erst naeh zweij~hrigem, yon periodise h auftretender choreatisch- 
athetotiseher Unruhe begleitetem Siecahtum verstarb. - -  Es fanden 
sich ausgedehnte Reste einer abgelaufenen Polioencephalitis des Hirn- 
stammes und der Oblongata, daneben aber in auffallendem Durch- 
einander vereinzelte frische Herde mit allen Merkmalen der akuten 
Verlaufsform. 

L~ber Encephalitis pontis et cerebelli berichtet Redl ieh  ~) in einer 
:zusammenfassenden Arbeit, in der er nach eingehender Besprechung 
von einsehl~gigen Fallen der Literatur eine ausffihrliche klinisehe Schil- 
derung yon sechs F~llen eigener Beobaehtung gibt. Nach Abgrenzung 
gegeniiber anderweitigen encephalitischen Prozessen stellt Red l i eh  
das kl[nische Bild einer quasi reinen Encephalitis pontis et cerebelli 
auf, erSrtert die ~xtiologie und Differentialdiagnose des Krankheits- 
bildes gegeniiber der multiplen Sklerose und hebt den meist akuten 
Verlauf hervor, der bald zum Tode, bald in station~re Zust~nde, bald 
wieder zur Genesung hinfiihrt. - -  In einer Mitteilung zur Kasuistik der 
Encephalitis eerebelli beriehtet O. G 5 t z 3) fiber einen 33jhhrigen Patien- 
-~en, der plStzlich mit Sehfittelfrost, Erbrechen und heftigen Schmerzen 
im Hinterkopf erkrankte. Die auf eine Kleinhirnerkrankung gesteUte 
Diagnose stfitzte sieh auf die Symptome der cerebellaren Ataxie, der 
Asynergie edrdbelleuse, Adiadochokinese usw., w~hrend auch bier StS- 
rungen der Sensibili~t fehlten. In wenigen Woehen verschwand mit 
dem Abklingen einer geringen, nieht eharakteristischen Temperatur- 
steigerung die Affektion vSll ig.  Naeh eingehender Diskussion aller 

1) l~iineh, med. Wochensehr. 1919. H. 46. 
2) Zeitschr. f. ck ges. Neurol. u. Psychia~r. 37. (1/2) 1. 
a) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 54. H. 2/3. 
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fi ir  d ie  ~ t io tog ie  in  B e t r a c h t  k o m m e n d e n  F a k t o r e n  u n d  de r  Vor l iegendeu 
L i t e r a t u r  k o m m t  Veffasser  zu d e m  SchluB, d a b  bei  se inem Fa l le  ~hnl iche  
En tz i i ndungse r sche inungen  a m  K l e i n h i r n  s t a t t g e f u n d e n  haben ,  wie sie 
bei  F a l l e n  y o n  Encepha l i t i s  naeh  I n f e k t i o n s k r a n k h e i t e n  u n d  ~uf r e in  
t ox i s che r  Grund lage  zus tande  kommen .  

Bei  u n s e r e m  i m  nachfo lgenden  na i le r  beschr iebenen  Fa l l e  i s t  es  
b e m e r k e n s w e r t ,  d a b  sich unmi t~e lba r  an  die  Gr ippe  zun~ehs t  e ine  
Mi t t e loh re i t e rung  anschloB u n d  d a b  ers t  im AnsehluB an  diese ne rv6se  
S y m p t o m e  des  Kle inh i rns  au f t r a t en ,  welche auf  eine E r k r a n k u n g  d e r  
h i n t e r e n  Seh~delgTube h indeu te t en .  

Der Landiaann O. aus Plau, 36 J. alt, erkrankte am 22. 1. 21 an Grippe mi~ 
Fieber, trocknem Husten, Kopf- und Muskelschmerzen. Am 25. 1. geseUten sieh 
dazu heftige Sehmerzen im rechten Ohre, die auch nich~ nachliel]en, nachdem sich 
am 26. 1. reichlich blutig-eitriger Ausflul~ aus dem Ohre eingestellt hatte. In  den 
n~ehsten Tagen vermehrte sich bei Temperaturen fiber 390 der OhrenfluB, und 
der Warzenfortsatz wurde druckempfindlieh, besonders an der Spitze. - -  .~n 1.2. 
Aufnahme in die 0hrenldinik. Befund: Mittlerer Ern~hrungszustand, ~oBe. Bl~sse 
und Mattigkeit, starker Zungenbelag, im rechten Geh6rgang vie| Eiter, grebe 
Trommelfellperforation hinten unten, Warzenfortsatz an der Spitze druckempfind- 
lich. Die HSrprfifung ergab eine reine MittelohrschwerhSrigkeit. Spontaner Nystag- 
mus bestand nieht. Der kalorisehe Nystagmus war gut ausl6sbar. Temperatur 
37 o. Klagen fiber heftige Kopfschmerzen, die veto reehten Ohr aus naeh hinte~ 
und oben ausstrahlen, und fiber gro~e bIattigkeit. - -  Bei Temperaturen unter 
370 nahmen in den niichsten Tagen die ~[attigkeit, die Ohreiterung und die Sehmer- 
zen hinter dem Ohre trotz des ungehinderten Eiterabflusses so zu, da{~ man sich 
am 4. 2. zur Aufmeil~elung des Antrum verpflichtet fiiMte, obwohl die Otitis erst 
seit I I  Tagen bestanden hatte. Der Knoehen zeigte bei der Operation ~uBerlieh 
keine Besonderheiten. Belm MeiBeln kam man sogleich in pneumatisehe Hohl- 
r~ume, die wohl eine leichte Hyper~mie ihrer Auskleidung, abet keine Eiterung 
zeigten. Aueh im 'Antrum land man keinen Eiter. 

In  der ersten Woche nach der Operation kam es infolge einer Pyocyaneus- 
infektion zu einer schnell voriibergehenden Temperatursteigerung. Sonst waren 
die Temperaturen abends 3 7 , 0 0 -  37,3 o, morgens 36,3 o - -36 ,6  ~ Die Mattigkei~ 
und die ~aeftigen rechtsseitigen Hinterkopf- und Scheitelsehmerzen bestanden unver- 
andert welter, liel3en sieh weder dutch Phenateein noch dutch Pyramidon, aueh 
nicht dutch die Eisblase mindern. Hierzu gesellte sich am 10. 3. eine reehts- 
seitige Troehlearisl~hmung und beiderseits eine beginnende Stauungspapille. Die 
Paukenh6hleneiterung war noeh immer stark, und die Operationswunde zeig~e 
iiberms reiehliehe, schlaffe Granulationen. - -  Wegen Verdachts auf eine intra~ 
kranielle Komplikation warden am 14. 3. in Morphinm-:~thernarkose die Wund- 
granulationen ausgesehab~ und der Sinus transversus sowie die Dura der mitt- 
leren Sch~delgrube aufgedeekt. Durawand und Sinuswand waren leieht gerStet, 
zeigten abe t  sonst nichts Besonderes. Eine s~arke Emissariumblutung stand bald 
auf leichte Tamponade. An den beiden n~chsten Tagen stieg die Temperatur 
b is  zu 37,60 an, dann war sie wieder normal. Am 16. 3. stellte sich auch eine 
rechtsseitige Abdueensl~hmung ein. Die Kopfsehmerzen liel~en nicht nach. Die 
darauf angesteUte neurologisehe Untersuchung ergab folgendes Resultat: Puls 
56--60 aueh naeh zahlreiehen starken Bewegungen in und auBerhalb des Bettes. 
Keine Brechneigung. Bewul]tsein ganz frei. Keine agnostischen, aphmsischen 
und apraktischen St6rungen." Keine allgemeine Bewegungsverlangsamung oder 
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Bewegungsarmut. Wolff aber ausgesproehene Bewegungsverlangsamung im rech- 
ten Bein, in der rechten Hand, im rechten Arm und im rechten Facialisgebiet 
(Adiadochoklnese) ohne Ataxie. ])as Platysma war yon dieser Bewegungsverlang- 
samung nicht betroffen. Pyramidenbahnenreflexe felfften. Eine Herabsetzung 
der groben Kraft links war nieht vorhanden; kein deutlieher Tremor hn rechten 
Arm, wohl aber im reehten Bein beim Kniehackenvemuch. Lagegefiilffsst6rungen 
fehlten. Beim Gehen und Stehen fanden sich keine Gleichgewichtsst6rungen. 
Rechts bestand Trochlearls- und Abdueenslahmung; sonst waren die Augen- 
muskeln normal; kein Spontannystagmus; auffalliges Zittern der Lippenmusku- 
latur. Keine Sensibillt~tsst6rungen. Diagnose: Verdacht auf Encephalitis der 
reehten Kleinhirnhemisph~re. 

Weiterer Verlauf: 20. 3. Der Kranke klagt weniger fiber Kopfschmerzen und 
ist in besserer Stimmung als zuvor. Der Puls schlug, wie auch schon vorher, beim 
Liegen 60---66mal und beim Stehen 70--84mal in der Minute. 

28. 3. Die linke Papilla nervi optici zeigt noch undeutliche Grenzen und 
leiehte Hyper~mie. Die rechte ist wieder normal. 

30. 3. Die Troehlearis- und Abducenst~hmung sind geringer geworden, die 
Kopfschmerzen nahezu versehwunden. Die Eiterung. aus der Paukenh6hle is~ 
erlosehen, und die Operationswunde in gut fortschreitender Heilung begriifen. 

31. 3. Keine Adiadochokinese in den ehedem betroffenen Muskelpartien mehr 
nachweisbar. 

Ende April wurde der Kranke v6Uig geheilt entlassen. 

Von den im Anfange der Erkrankung  aufgetretenen Symptomen  
sprachen fiir die M6gliehkeit eines KleinhirnabseeB die O~itis media 
und die zuerst  i n  die Erscheinung getretenen Allgemeinsymptome, 
und zwar die grebe Bl~sse, der starke Zungenbelag, Mattigkeit und 
subnormale Temperaturen;  ferner die allgemeinen Hirndrucksymptome,  
und zwar:  Kopfschmerzen, Pulsverlangsamung und Stauungspapille 
beiderseits. Schliel]lich erregten die Iokalen Hh'nsymptome,  der homo- 
laterale Kopf~ehmerz, der - -  besonders heftig - -  veto reehten 0hr  aus 
nach hin~en und oben aus~trahlte, der leiehte Tremor des rechten Beines 
beim Kniehackenversuch und im besonderen die Adiadochokinese der 
beiden rechten Extremit~ten und des rechten Faeialis den Verdacht 
auf eine abseedierende K]einhirnaffektion. Auch die Beteilig~ng der 
Hirnnerven, die an der Basis liegen, so des reehten Trochlearis und 
des rechten Abdueens, wiesen unterst/itzend auf diese Annahme hin 
und machteu eine beginnende abseedierende Entzfindung in der reehten 
hinteren Seh/idelgrube, und zwar an der reehten Kleinhirahemisph~re, 
wahrscheinlieh. 

Es muBte aber such mi~ der M6glichkei~ gerechnet werden, dab die 
krankhaften Erseheinungen dureh eine Encephalitis des Kleinhirns 
hervorgerufen wurden, die sieh mit meningealen Ver~nderungen ver- 
binden kann. Als Ursaehe hierfiir kam die Grippeinfektion in Betraeht. 

Bei der operativen Freilegung der hinteren Sehade]grube waren keine 
meningealen Ver/~nderungen nachweisbar. Die Dura erwies sich nur 
leieht gerStet und zeigte keine Belege. (Punktion wurde nicht gemacht.) 
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Aber aueh hn klinisehen Bride traten die echten meningealen Sym- 
ptome zuriick. Nackensteifigkeit und Nackenschmerzen fehlten dauernd. 
Anderererseits waren die Stauungserscheinungen am Augenhlnter- 
grund und  das Auftreten einer Abducensl~hmung sehr wohl auf eine 
meningea]e Reizung zu beziehen. Dagegen lieder die gleieh n~her zu 
beschreibenden Koordinationsst6rungen der homolateralen Extremit~t 
auf den Sitz der Erkrankung in der reehten Kleinhirnhemisph~txe sehlie- 
Ben, da im allgemeinen ein mehr halbseitig lokalisierter meningealer 
ProzeB in der hinteren Schtklelgrube noeh nicht zu ausgesprochenen 
halbseitigen Kleinhirnsymptomen Veranlassung zu geben pflegt. Das 
Fehlen des spontanen Nystagmus bei normaler kalorischer Erregbar- 
keit des Vestibularapparates sprach gegen das Bestehen einer absce- 
dierenden Entziindung in der reehten Kleinhirnhemisph~re, da im all- 
gemeinen der spontane Nystagmus bei raumbeengenden Affektionen 
des Kleinhirns oder der hinteren Sch~delgrube sehr bald dureh Fern. 
wirkung zustande zu kommen und gesteigert zu sein pflegt. Da nun 
der fernere Verlauf zeigte, dab ohne weiteren Eingrfff eine spontane 
Heflung erfolgte, wird man die Diagnose eines Kleinhirnabseesses ab. 
lehnen k6nnen. 

Somit seheint fiir den beschriebenen Fall der Annahme einer nieht 
eitrigen Encephalitis des reehten ]~leinhirns nichts mehr im Wege zu 
stehen, wenn auch zugegeben werden muB, dab eine Kombination mit 
leichten meningealen Ver~nderungen mSglieh ist und ein Teil der Sym- 
ptome vielleicht auf diese zuriickzufiihren war; so namentlieh die Stau- 
ungspapille und die Abducensl~hmung. 

Besondere Beachtung verdient nun in diesem Falle das gleichzeitige 
Auftreten einer Adiadoehokinese, die aueh auf das ]~aeialisgebiet sich 
erstreekte; ferner bestand ein auff~lliges Zittern der Lippenmuskulatur. 
Diese Symptome bedfirfen deswegen einer besonderen Beachtung, weil 
in cliesem Falle die sonstigen Zeichen eerebellarer Erkrankungen fehlten, 
und zwar das Rombergsche Ph~nomen, die Hemia~axie, die Hemi- 
hypotonie und die cerebellaren GangstSrungen. 

Zwei Fragen sind nun zu stellen: Sprieht das isolierte Auftreten der 
Adiadoehokinese fiir Sitz der Erkrankung im Cerebellum, oder kommt 
es aueh bei anders lokalisierter Erkrankmng vor, z. B. bei Sitz der Er- 
krankung im Grol3hirn, spezlell im Corpus striatum; und wenn das der 
Fall ist, lassen sich die bei extracerebellaren Erkrankungen zu beobach- 
tende Bewegungsverlangsamung von der echten bei Kleinhirnerkrankun- 
gen vorkommenden Adiadoehokinese unterscheiden? 

Bekanntlieh finden sieh unter den stri~ren Symptomen neben 
den Erseheinungen des Rigors und Tremors aueh Verlangsamungen 
der Innervationsleitung, d. h. ersehwertes Ingangkommen des mus- 
kul~renApparates und verlangsamtes Nachlassen der NIuskelkontraktion, 



Mit einem Beitrag fiber das Symptom der Adiadochokinese. 91 

also eine kdiadochokinese. Auch SSer~z hat bei Encephalitis epidemica 
solehe Bewegungsverlangsamungen nach Art der Adiadochokinese 
zusammen mit cerebral bedingten Schmerzen in der paretischen Ex- 
tremitat beschriebenl). 

Es kommt nun also darauf an, zu untersuehen, ob in unserem Falle 
die beobachtete Bewegungsverlangsamung als eine Kleinhirn-Adia- 
dochokinese aufzufassen ist oder als eine Bewegungsverlangsamung 
nach Ar t  tier Adiadochokinese bei stri~rer Erkrarrkung, ffir die jedoeh 
hier sonst keine Symptome weiter vorhanden gewesen sin& 

Die StSrung, um die es sich handelt, gehSr~ in die Gruppe tier yon 
L u c i a n i  als Dysmetrie bezeichneten BewegungsstSrungen bei Er- 
krankung des GroBhirns oder Kleinhirns~). Bab insk i  bezeichnete als 
Diadochokinese die F~higkeit zu einer raschen Aufeinandeffolge yon 
antagonistischen Bewegungen. und sprach yon Adiadochokinese (alpha- 
privativum; diadochos = aufeinander-, nachfolgend; kinesis = Bewegung), 
wenn eine Verlangsamung in der Aufeinanderfolge der antagonistischen 
Bewegungen in der erkrank~en Extremitat gegeniiber der gesunden 
zu beobachten war. Bab insk i  stellte als erster festa), dab bei Erkran- 
kungen des Kleinhirns eine StSrung der Diadochokinese derart zustande 
komme, dab bei vSlHg erhaltener Kraft nur die Schnelligkeit. der Auf- 
einandeffolge der Bewegungen bedintr~chtigt ist. Der Weft dieses 
Symptoms ist auch nach Oppenheims Erfahrungen r nieht gering 
anzusehlagen, aber es miil~te mit geniigender Kritik beurteflt werden. 
So ist die linke Hand h~ufig schon in der Norm weniger geschickt als 
die reehte. Ferner gibt es Individuen, bei denen yon Haus aus die Bewe- 
glmgsfolge eine ungewShnlieh langsame ist. • fiel dem eben 
erwi~hnten Autor eine ,,physiolo~sche Adiadochokinese" bei Kin- 
dern auf. 

Es gibt nun aber, wie gesagt, auch anders lokalisierte Krankheiten, 
die mit einer Verlangsamung der Bewegungen, besonders an den dista- 
len Gliedabschnitten, einhergehen k6nnen, wie z. B. die Paralysis agitans. 
Wir haben noch kein Recht, meint Oppenheim an jener Stelle, dieses 
Symptom bier ohne weiteres aueh auf das Kleinhirn zu beziehen, da 
eine Kleinhirnaffektion bei der Paralysis agitans ja nicht erwiesen ist. 
Es ist aber doch m6glich, dal~ trotzdem eine Bceintr~chtigung cerebel- 

1) Der extrapyramidale Symptomenkomplex und seine Bedeutung in der 
Neurologie. AbhancUungen aus der Neurol., Psychi~tr., Psychol. und ihren Grenz- 
gebieten. H. 11. 1921. 

2) Luciani hebt hervor, dab jene StSrung beim Affen viel klarer in die Er- 
scheinung trit~ als beim Hunde, und dab namentlich die vorderen Extremit/~ten 
die Dysmetrie bier viel deutlicher zeigen. 

3) Rev. neurol. 1902, u. Rev. mens. de m6d. 1909. 
4) Lehrbueh der Nervenkrankheiten. Berlin. S. Karger. 1913. 
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larer Funk~ionen, speziell der reflekt0rischen, automatisch6n Inner- 
vationsbereitschaft in den Muskelgruppen bei kombinierten Bewegungs- 
ak~en eine Rolle spielt. 

Bei der Besprechung der yon B a b i n s k i  besehriebenen Asynergie 
c6r6belleuse betont O p p e n h e i m  bezfiglieh des diagnostischen Wertes 
der Adiadochokinese (,,d. h. Verlangsamung der Bewegungsfolge z. B. 
der Pro- und Supination in nicht paretisehen Gliedmal3en") nochmals, 
es lief~e sich etwas Gesetzm~Nges nicht aussagen, wenn auch zuzugeben 
ware, dab die Erscheinung bei CerebeUarerkrankungen haufig vor- 
kommt und in der Regel der Seite der Erkrankung entsprieht. Am 
ausgesprochensten fand er dies Zeichen nach operativen Eingriffen am 
Kleinhirn. 

Die Adiadoehokinese kommt haufig zusammen mit cerebellarer 
Ataxie vor, welche die oberen Gliedmal3en in viel geringerem Grade 
zu befallen pfleg~ als die unterenl); zuweflen scheint die Ataxie die 
oberen GliedmaBen sogar vollstihld~g zu verschonen. Man mug anneh- 
men, daft beim Mensehen die Arme dem koordinierenden Einflusse des 
Kleinhirns mlr in beschranktem MaBe unterworfen sind, infolge ihrer 
geringeren Bedeutung ffir die Gleiehgewiehtserhaltung. 

Es gibt aber aueh FMle, in denen die Adiadoehokinese ziemlich 
isoliert beobaehtet wird, ohne dab einseitige ataktische St6rungen gleieh- 
zeitig vorh~,nden sind. 

Zum Verstandnis der Symp~ome einer halbseitigen Kleinhlrnbe- 
schadigung mSchte ich noch voll dem, was in der IAteratur fiber die 
Adiadoehokinese niedergelegt ist, weitere Mitteilung machen. 

In einer Arbeit fiber die Lokalisatiou der Kleinhirnerkrankungen e) 
ffihrt B ing  aus, dag die cerebellare Ataxle sich Minisch wesentlich yon 
der Inkoordination infolge L~sion hinterer Riickenmarkswurzeln unter- 
seheide. Sie bekunde eine deutliche Pri~dilektion ffir die sog. Gemein- 
schaftsbewegungen, d. h. diejenigen Bewegungen, welche das Zusammen- 
arbeiten ausgedehnter Muskelgruppen erfordern. (Cerebellare Asynergie 
Babinskis ) .  Am ausgesproehensten sei die StSrung an den unteren 
Extremit~ten, w~hrend sie an den Armen meist sehwer nachzuweisen 
sei. Tinter acht FMien herdf6rmiger Kleintdrnerkrankungen ergab die 
Prfifung auf ,,Adiadoehokinesis" dem Verfasser sechsmal sin posi- 
tives Resultat. 

Nach Schmid t  und Lf i th je  3) besteht neben dieser Schwierigkeit, 
entgegengesetzte Muskelbewegungen schnell hintereinander auszu- 
ffihren, oft auch Nystagmus und fast immer Drehsehwindel; nicht 

1) Bing, Lehrb. d. Nervenkrankh. Berlin u. Wien. 1913. 
2) Dtseh. reed. Wochenschr: 38, 881. 1912. 
a) Klin. Diagnostik. F. 0. W. Vogel. Leipzig 1915. 
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selten auch Zwangsbewegungen (Reitbahnbewegungen); letztere spre- 
chen fiir die Affektion der Brfickenarme auf der gleichen Seite. l-~Iit 
der Ataxie  verbindet sich auch h~ufig eine auffallende Hypotonie,  
,speziell der unteren Extremiti~ten ohne Aufhebung der Sehnenreflexe. 

L e w a n d o w s k i  stellte diese nichtungewShnliche Atonie leichten 
Grades immer auf derselben Seite des betreffenden Herdes im Klein- 
hirn lest1); grobe Sensibilit~tsstSrungen fand er dabei nieht. Auch 
R o t h m a n n  2) besthtigt, daI~ die Ataxie bei einseitigen Herden auf die 
gleiehseitigen Extremit~ten beschri~nkt sein kann. Sie ist nach seinen 
Erfahrungen fast immer mit einer eerebellaren Hypotonie verbunden, 
w~hrend die Sehnenreflexe bald fehlen, bald sogar gesteigert sind. 

E. Peseh 3) besehrieb zwei F~lle yon Kleinhirntumoren (nfit vSlliger 
Heilung dureh Operation), bei denen die Ataxie, bzw. die Adiadoeho- 
kinese, sich nur iu einer Ungesehickliehkeit der Rumpfbewegungen kuud- 
getan hatte. 

Und in einem Beitrag zu den klinisehen Symptomen yon Klein- 
hirnaffektionen glaubt G. Roncoroni die Kleinhirnasynergien und 
die Adiadochokinese ~) ebenfaUs mit der unvollkommenen Funktion der 
koordinatorischen Zentren der Zerebrospinalaxe, die gi~nzHch oder zum 
Tell einer entspreehenden Versti~rkungswirkung beraubt sind, in Be- 
ziehung bringen zu kSnnen, wahrend die Asthenie mit der fehlenden 
Verst~rkungswirkung des Kleinhirns auf das ganze neuromuskuli~re 
System in Zusammenhang steht. 

Obwohl aueh bei Affektionen anderer Hirnteile diese Bewegungs- 
stSrung, die Adiadoehokinese, beobachtet wurde, hat M i n g a z z i n i  - -  
u n d e r  befindet sich dabei, wie er angibt, in l~bereinstimmung mit 
anderen Klinikern, deren Ansicht hierfiber er fiir die riehtige h~It 
tro~zdem die 5Ieinung, dab es sich um ein echtes Kleinhirnsymptom 
handele. B r u n s  hat te  die Gelegenheit, dies Symptom im reehten Arme 
eines Individuums, welches yon einem Tumor im Lobulus parietalis 
sinister befa]lea war, wahrzunehmen. M i n g a z z i n i  hat es in einem 
Falle yon Pachymeningitis basilaris cerebralis chronica (fibrosa) yon 
wahrseheinlisch luetischer Natur,  die sieh yon den Pes peduneuli bis 
zum distalen Ende der Brticke erstreekte, beobachtet. 

Eine zuweilerL beobachtete Dysarthrie (verlangsamte scandierende 
Spraehe) kSnnte ~ naeh L i e p m a n n  ~ wenn sie nicht einer Druck- 
wirkung auf die bulbi~ren Spraehkerne entspringt, yon dem Fortfall regu- 
latoriseher Kleinhirneinfliisse (analog der Adiadoehokinese) herrfihrenS). 

1) Im Lehrbuch d. Nervenkrankh., herausgeg, v. H. Cursehmann. 1909. 
~) Mohr u. Staehelin, Handb. d. inneren Krankh. Bd. 5. 
z) Inaug. Diss. Kiel 1919. Ref. im Zentralhl. f. Neurol. 40. S. 218. Erg.-Bd. 
�9 ) Ital. Riv, di patol, nerv. e ment. XX. 1915. Fasc. 6. Ref. wie 3). 
�9 ~) In H. Curschmanns Lehrbuch. 1909. S. 431. 
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Hier~.u besehreibt F i s c h e r  einige interessante Fi~lle mi~ ~ypi~cher~ 
Kleinhirnataxien, bei denen irgendwelche Zeichen fiir eine L~sion der  
Pyramidenbahnen vollends fehlten. Die auf eine KleinhirnstSrung ztt 
beziehenden Symptome waren: Sch~indel, ausgesprochene Astasie u n 4  
Abasie uud eine typische Adiadochokinese. Dabei waren auch die 
feiueren Bewegungen, namentheh der H~nde, erschwert, ohne daI~ 
was noehmals zu betonen is$ ~ auch ein einziges Symptom fiir eine 
Mitbetei|igung der Pyramidenbahn oder eine Erkrankung des GroB- 
hirns gesprochen hatte. Bei einem in Genesung iibergegangenen Fall 
4er you F is c he r  mitgeteflten Pohoencephalitis-Erkrankungen yon unbe- 
kannter ~tiologle glaubt der Veffasser, dal~ aufier kleinen hamorrha~-  
schen Herden in der Okulomotoriuskern-Gegend noch andere in den 
Bindearmen sich befunden h~tten, welche doppelseitig ergriffeu waren, 
doch muB diese Erkrankung auf der einen Seite intensiver gewesen 
sein, da die Motilit~tsstSrung der linken Extremit~ten frfiher verschwand. 
Dabei ist noch eines besonderen Symptoms zu gedenken: In  einem 
Stadium der Rekonvaleszenz, in welchem die linke Seite bereits eine 
normale Motitit~t erlangt hatte, bemerkte der Kranke (was auch objek- 
tiv nachweisbar war), dab nieht nur die reehten Extremitaten, sondera 
auch die rechte Gesichtshalfte langsamer der willkiirhehen Innerva~ion 
folgten. Die genauere Beschreibung lautet:  

,,Die linke ~asolabialfalte ist etwas in die H6he gezogen, die reehte steiler 
und seiehter; bei jeglicher willkiirlicher Innervation - -  auch yon der geringsten 
Intensiti~t - -  gleieht sieh die Differenz sofort aus; die Zunge weicht eine Spur 
naeh rechts ab. Beim Beobaehten des Kranken hat man den Eindruek, dab ihm 
beim Sprechen gerade der schnelle ?~bergang einer ~Iundstellung in die andere 
Sehwierigkeiten verursaeht. - -  ~ber die Adiadochokinese an den Fingern: Patient 
merkt diese St6rung selbst und sagt, er habe das Gefiihl, wie wenn er gegen einen 
elastischen Widerstand ank~mpfen miiBte, so steif seien seine Extremit~iten. 
Dabei besteht abet keine Spur einer Verminderung der Kraft der Muskeln, aueh 
keine Spur yon Hypertonie oder ttypotonie. Die Schrift ist hochgradig gest6rt; 
er kann kaum die einzelnen Sehriftzeichen zusammenbringen, kleinere Sehrift- 
zeiehen iiberhaupt rdcht, grSBere sehr ungeschickt, wobei er langsam, wie malend, 
die Linien zieht. Auch hat er dabei das Gefiihl des elastischen Widerstandes. Das 
Nachzeichnen geht ebenfalls sehleeht; gerade Linien bringt er ganz gut zustande, 
bei welligen tritt die St6rung sehr deutlich und prompt hervor. - -  Das Lesen 
yon Druck und Schrift ist ungestSrt, die Spraehst(irung dabei etwas weniger 
stoekend als beim Spontanspreehen. 

~Nach etwa einem Monat bemerkte Patient auch bei willkiirliehen Verziehungen 
der Gesichtsmuskulatur, dab die linke Gesiehtshftlfte viel besser und prompter 
folgt als die rechte. Sehnelles sich wiederholendes Heben und Senken des t~Iund- 
winkels gelingt rechts viel schlechter als links. Die seitliehe Bewegtichkeit der 
Zunge zeigt keine Differenz. 

~Nach einem weiteren Monat, als die Motflit&tsst6rungen in den iibrigen Ge* 
bieten schon fast vollkommen geschwunden waren, auch das Schreiben wesentlich 
besser, die Sprache sogar ganz ungestSrt geworden war, hatte Pat. ~ rein sub- 
jektiv - -  noch das Gefiibl einer Erschwerung der Aussprache. 
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Emt ein halbes Jahr sparer war die Schrift beinahe wie vor der Erkrankung, 
die Aussprache ganz normal; Pat. haste auch nicht mehr das Gefiihl des Wider- 
standes beim Spreehen; aber eine Dif~erenz gegeniiber frfiher besteht dennoch: 
,,Vor der Erkrankung konnte er yon selbs~ sprechen, jetzt mull er darauf ach~ 
geben; ein ~hnliehes GeffiM habe er auch noch beim Schreiben und Gehen". 

Eine derartige Abhangigkeit der Gesichtsmuskulatur yon der Klein- 
hirnt~tigkei~, bemerkt  F i s c h e r  weiter, ganz im Sinne der Adiadocho- 
kinese, ist in der Literatur bisher nicht erw~hnt. 

AuBer den genannten ~Iotili~tsst6rungen war in seinem FaUe auch 
eine ganz eigentiimliche Ver~nderung der Sprache vorhanden, die sich 
yon den gewShnlichen SpraehstSrungen wesentlieh unterschied. 

Beinahe in allen F~lleu yon Polioeneephalitis haemorrhagiea wird 
yon einer St6rung der Sprache, die als lallend und sehwer verstandlich 
bezeichnet wird, gesprochen, ohne dab aber die Frage nach der Patho- 
genese derselben berfihrt wurde, l~an ware geneigt, die SprachstSrung 
bei diesen Fallen, bei denen multiple Blutungen in der Nahe der die 
Sprachmuskeln innervierenden Zellgruppen anzunehmen sind, mit einer 
Affektion dieser Zellgruppen zu erklaren. Der Verfasser hatte nun in 
seinem Falle Gelegenheit, die SprachstSrung durch die lange Zeit der 
Rekonvaleszenz zu beobaehten, und es zeigte sich hierbei, dal3 das 
Charakteristische dieser StSrung darin bestand, dal3 die schnelle und 
abweehselnde Bewegung der einzelnen Spraehmuskeln und das geord- 
nete Zusammenwirken (die Diadochokinese) in ihrem Ablauf gehemmt 
waren. Eine ahnliche St6rung zeigt sich aber auch in der gesamten 
K6rpermuskulatur in der Form der Adladochokinese B a b i n s k i s .  Diese 
ist ein ausgesproehenes Kleinhirnsymptom, und deshalb miiBten wit 
auch die SprachstSrung als eine Folge der StSrung der Kleinhirnfunk- 
tion ansehen. Uber StSrungen der Sprache infolge yon Kleinhirn- 
erkrankungen finden sich aber in der Literatur  recht wenige Angaben. 
Wiederholt wird yon Affektionen dieses Organes, besonders atrophi- 
scher Art, berichtet, in deren Verlauf es zu einer Verlangsamung und 
Verschlechterung der Sprache kam, von manchen wurde auch die Sprach- 
stSrung als eine Art v.on Kleinhirnataxie erklart  (NIenzell),  S t r ~ u B -  
le r  ~-) u. a.). Mit besonderem l~achdruck hat  erst B o n h o e f f e r  3) auf 
die cerebellare SprachstSrung hingewiesen, zu deren Studium ihm eiu 
Fall mit einem postoperativen Kleinhirndefekt Gelegenheit geboten 
hat. Die Sprache war verlangsamt und besonders ungeschickt, wenn 
e s z u  schnellerem Spreehen kam, es war ,  wie sich B o n h o e f f e r  aus- 
drfickt, ,,die Spraehgeschwindigkeit herabgesetzt, und zwar liegt das 
offenbar daran, dab der Ubergang yon einer NIundstellung zur anderen, 

1) Arch. f. Psychiatr. u. Nervenkrankh. 22. 
~) Jahrb. f, Psychiatr. u. ~eurol. 27. 
3) lYlonatsschr, f. Psychiatr. u. Neurol. 24. 
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wie ihn das fortfahrende Sprechen erfordert, dem Kranken Mfihe 
maeht".  Aueh Bonhoe f f e r  faB~ diese StSrung als eine Art Adiadocho. 
~nese auf, die abet in seinem Falle selbst im iibrigen gefehlt hatte. 
Welter beschrieb L iebsche r  1) einen Fall yon Kleinhirntumor, bei 
dem auch eine ~hnliche StSrung der Spraehe beobachtet wurde. 

Bei einer Motilitatsst6rung yon der Art der Kleinhirnataxie sollte 
man nun auch yon vornherein eine Beeintr~chtigung der Schrift erwar- 
ten, da doch die Sehrif~ das Resul~at feinst-koordinierter and genau 
modulierter Bewegungen ist. In der Literatur wird nirgends etwas 
davon erwfiJant, auch in der neuesten Bearbeitung der Kleinhirnerkran- 
kungen yon ~Iingazzini2 ) wird nur yon einer StSrung der Schrift 
als Folge eines bei Kleinhirngeschwiilsten vorkommenden groben 
Tremors gesprochen. In F i schers  Fail fehlte abet der Tremor, und 
die SehreibstSrung hatte einen ganz besonderen Charakter: Gro6e Buch- 
~taben konnte der Patient recht gut sehreiben, bei kleinen Buchstaben 
und Sehriftzeichen, besonders aber, wenn er sehnell sehreiben sollte, 
wurde die Schrift unleserlich, beinahe wie die eines vollkommen Agra- 
phischen. 

Ein absolut zwingender Beweis fiir die Riehtigkeit der hier gege- 
benen Auffassung yon der Pathogenese der genannten StSrungen kann, 
da es zur Sektion nicht kam, nattirlich im Falle F i sehers  aueh nicht 
gegeben werden. A|s eiu wesentliehes und nicht zu untersch~tzendes 
Beweismoment aber sei noch erwahnt, dab sich hier die Kleinhirn- 
ataxie und die Spraeh- und SchriftstSrung in ziemlieh gleiehem Tempo 
zuriiekgebildet haben. 

Bei einem M~dchen mit Kleinhirntumor3), der bei der Operation 
gefunden, abet nicht entfern~ werden konnte, bestand Gesiehts-Adia- 
dochokinese. Die Autopsie wurde verweiger~, so dab aueh hier der ana~o- 
misehen Grandiage nieht weiter naehgegangen werden konnte. W~h- 
rend der letzten Wochen zeigte die Kranke eine starke 2tdiadocho- 
kinese, die zwar im linken Arm am deutlichsten war, aber auch im 
Iinken Bein bestand, jedoch nicht in dem MaBe wie im Arm; es bestand 
auBerdem noch eine deutliche Hemiataxie. Im Gesieht erwiesen sioh 
die oberen Faeialis/~ste weniger stark yon der Adiadochokinese befallen 
als die unteren. Aueh d'~s Platysma nahm etwas an der Bewegungs- 
verlangsamung, teil. 

~ber das Vorkommen yon Adiadochokinese bei einem 8j~hriger~ 
ehoveatisehen Madehen ~) beriehteten H. Grene t  und P. Loube t .  
Neben den Symptomen einer Affek~ion der Pyramidenbahnen: Herab- 

1) Wien. reed. Wochenschr. 1910. Nr. 8. 
2) Siehe IAteraturverzeichnis am Schlusse dieser Arbeit. 
~) Beobachtet in der Univ.-Poliklin. f. Nervenkranke, Rostoek. 
�9 ) Bull. de la soc. de p~d. de Paris v. 25. 4. 1912. S. 162--165. 
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setzung tier groben ~uskelkraf~ und assozfierten Mitbewegungen, fauden 
~ich auch solche, die auf einen cerebellaren SRz der Erkrankung hin- 
wiesen: Inkoordination Und Adiadochokinesis. Auf diese ware jedoch 
kein besonderer Wert zu legen: Wi tz inge r ,  der darfiberreferiert, meint, 
dab die Symptome yon Bewegung~behindemng auch durch die chorea- 
tisehen M_itbewegungen vorget~useht werden kSnntenl). 

In einem Bericht fiber StSrungen der Diadochokinese im Verlauf 
tier Chorea glaubt jedoch auch Mar fan  feststellen zu dfirfen, dab die 
Adiadochokinese eines der ersten Symptome ffir den Beginn der Erkran- 
kung ist. Sie f~nde sich auch noch lange nach der scheinbaren Abheilung 
dieser Krankheit als ein Zeicheu, dal3 sie noch nieht ganz erloschen sei. 

,4.uch bei der progressiven Paralyse wurden Beziehungen zu der 
~in Rede stehenden BewegungsstSrung gefunden. Naeh W. Spiel- 
m e y e r  sind yon hSheren motorischen StSrungen, die sieh als Partial- 
defekte der geistigen Schwaehe auffassen lieBen, die aprak~ischen und 
<lyspraktisehen Symptome und die Adiadoehokinese (Babinski) zu 
nennen2). Letztere zeige sieh in der Unf~ligkei~ der mit Paralyse Behaf- 
�9 eten, schwierigere Bewegungen, wie etwa AugenschlieBen, Zunge- 
zeigen, H~ndeherausstrecken und )~hnliches korrekt, u. U. mehrmals 
hintereinander auszuftihren. 

Ferner land St r f impel l  Gelegenheit, eingeheude Beobachtungen 
~n einem NIanne anzustellen, bei dem :infolge einer Stichverletzung des 
Halsmarkes eine totale Anhsthesie der ~taut und ein Verlust des NJ[uskel- 
sirmes am rechten Arme bis hinauf zur Schultergegend einget~eten 
war3). Dabei w~r keinerlei L~hmung vorhanden. Die Bewegungerl fin 
a.nasthe~i~chen Arme waren in h0hem Grad ataktisch. Gewisse koor- 
dinierte Bewegunge~, insbesondere der Finger konnte der Patient nur 
ausfiihrea, wenn er auf die Hand hinsah, nieht abet bei geschlos~enen 
Augen~). 

Es bleiben noch zwei Arbeiten zu erw~hnen, die sich ausftihrlieher 
mit tmserem Ph~nomen besch~ftigt haben. S te r tz  glaubt (in der sehon 
oben erw~huten Abhandlung fiber den extrapyramidalen Symptomen- 
komplex) die Verlang~amung des Innervationsvorganges, die nach ihm 
eine gewisse Selbst~ndigkeit gegenfiber der Hypertonie behauptet, als 
ein Primarsymptom des akinetisch-hypertonischen Syndroms ansehen 
zu kSnnen. Er sagt dort folgendes: 

1) Zentralbl. f. inn. IVied. 1912. Bd. III., S. 475. 
~) In Lewandowskis Handbuch d. Neurol. Bd. III. 1912. 
z) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. 28, S. lff. 
4) Zit. naeh Bunge, Lehrb. d. Physiol. d. l~Ienschen. 1905. --  Dort finden 

~ich auch interessante Beobachtungen fiber die Untersehiede der sensorischen 
und motorischen Ataxie und fiber die verschivdene Bedeutung des Muskelsinnes 
und des Tastsinnes ffir das Zus~andekommen der Bewegungen. 

Archiv  filr Psychia t r ie .  Bd, 67. 7 
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. . . . .  Und es liegt der Gedanke nicht ganz fern, hierin eine StSrung der rezi- 
proken Snnervation S h e r r i n g t o n s  zu erblicken. S h e r r i n g t o n  hat gezeigt, dal~ 
gesetzm~l]ig der Innervation eines Muskels die Erschlaffung seines Antagonisten 
vorausgeht. Eine St6rung in diesem Meehanismus k6nnte wohl zu der hier in 
Rede stehenden ~nderung des Innervationsablaufes fiihren. Denn der ]~uskel 
mu~ dann die Kontraktion gegen den Widers~nd seines (nieht erschlafften) Anta- 
gonisten leisten, und seine Ersehlaffung, deren Voraussetzung wieder die :Inner- 
rat ion des Antagonisten ist, hat nun unter dem gleiehen fehlerhaften Mechanis- 
mus zu leiden. Vielleieht liel~e sich eine Best~tigtmg dieser Annahme auf experi- 
mentellem ~'ege erbringen. 

In  naher Beziehung dazu steht nun eine sehr augenf~llige Beeintr~tchtigung 
raseher Bewegungsfolgen ganz besonders agonistiseh-antagonistiseher Art, auf die 
bereits K l e i s t ,  Z inge r l e  ffir die Paralysis agitans, fiir unsere F~lle v. S t r f i m -  
pe l l ,  R a u s c h  und S e h i l d e r  u .a .  aufmerksam gemacht haben. Wit sehen~ 
dab diese Bewegungsfolgen - -  sofern sie iiberhaupt geleistet werden k~nnen, 
was manchmal nur noch andeutungsweise oder selbst gar nieht der Fall  i s t -  
nach kurzer Zeit unvollkommener werden und sehliel]lich - -  oft schon nach einigen 
wenigen Einzelphasen - -  unregelm~l~ig werden und ganz erl6schen. Da es be~ 
diosen Bewegungsfolgen (Diadoehokinesis) ganz besonders auf promptes An- und 
Abldingen der Innervation ankommt, so ergibt sich diese Form der Adiadocho- 
kinesis als eine notwendige Folge aus der vorerw~hnten GrundstSrung. Der erste 
Eindruck bei derartigen Versuchen ist der einer rasehen Ermfidbarkeit, die sicb 
nach der Art der myasthenisehen l~eaktionsweise bis zur tempor~iren I~hmung 
steigert. Es fehlen aber - -  auch elektriseh - -  aUe Kennzeiehen der Myasthenie, 
und die unmittelbar naeh dem Erlahmen der Bewegungsfolge ausgefiihrte Unter- 
suchung der Einzelbewegung ergibt, dal] ein paretischer Zustand nieht die Ursache 
der Erseheinung sein kann. ErsehSpft ist nur daz VermSgen der Umschaltung 
der agonistischen in die antagonistisehen Innervationen. Die erste ist noch nicht 
abgelaufen, wenn die zweite beginnt, die letztere karm daher nut gegen einen 
Widerstand zur Geltung kommen, und die Summierung dieser FeMer mug um so 
rascher zum Erliegen der Leistung fiihren, je ausgepr~gter die St6rung der Einzel- 
innervation ist und je geringer die Reservekr~fte zum ~berwinden der sich stei- 
gernden Widerst~nde sind. Daher finden wir, dab auch die Adiadochokinese die 
sehw~eheren Muskelgebiete am ehesten und st~irksten bef~llt, die gleichen Gebiete, 

�9 die sich auch bei der GrundstSrung, mit der sie Hand in Hand geht, als vorwiegend 
betroffen erweisen: So die abwechselnden Adduktions- und Spreizbewegungen 
der Finger, dann die Pro- und Supination, das Zehenspiel usw. Abet auch die 
proximalen Muskelgruppen verVragen schliel~lieh schnellere Bewegungsfolgen nieht 
fiber eine beschr~nkte Zahl hinaus, dann erlahmen sie. Bestehende Hypertonie 
bedeutet auch bier einen Zuwachs der St6rung, aber keine unabl~ssige Bedingung 
derselben. Was die Spraehe anbetrifft, so ist ihr jeweilig vSlliges ErlSsehen naeh 
kurzer Zeit wohl sieher auf diese adiadochokinetische Innervation$st6rung zuriiek- 
zuffihren, und darin ist das zweite Moment der Sprachst6rung unserer Kranken 
zu sehen. Dasselbe gilt fiir den Sehluck- und Kauakt, je rascher er funktionieren 
soU. In  der mannellen Hilflosigkeit der Kranken, die sehon das vorhypertonische 
Stadium kennzeichnet, der Unf~higkeit, etwa eine Trillerbewegung zu machen 
oder einen Knopf zuzukn6pfen oder aueh eine Anzahl tiefer Atemziige schnel! 
hintereinander zu machen, erkennen wit die gleiehen Behinderungen wieder... '~ 

L o t m a r  h a t  im J a h r e  1913 das  W e s e n  de r  Ad iadochok inese  n~her  
zu e r S r t e r n  versucht .  I n  d ieser  A r b e i t  wende t  er  sich gegen die Aus-  
f i ih rungen  yon  G r e g o r  u n d  S c h i l d e r ,  ~velehe in  de r  A b n a h m e  d e r  
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Kontraktion - -  entgegen der Definition B a b i n s k i s  - -  das wesentliehe 
Merkmal jener Erscheinung sehen und dabei auch spastisehe (anstatV 
nut hypotonisehe) Zustande miteinbeziehen. Die yon diesen Autoreu 
in einem Falle yon Paralysis agitans beobaehtete BewegungsstSrung 
sei als ,,pseudomyasthenische" zu bezeichnen, sie stelle aber nieht 
das wesentliche Merkmal der B ~ b in s kisehen Adiadochokinese dar. Auch 
denjmfigen Autoren, welche das Wesen der Adiadochokinese in einer 
Naehdauer der willkfirlichen Muskelkontraktionen sehen wolien (Kle is t  
und Lewandowsk i ) ,  die atuf Steigerung des ,,proprioceptiven" oder 
Eigenreflexes des jeweiligen Agonisten (ira Sinne der ,,Dehnungsreflexe" 
Sher r ing tons )  beruhe, stimmt Verfasser nieht bei. Gegen eine solehe 
Deutung sprgehe vor allem der Umstaud, dab die maximalen Geschwin- 
digkeitsleistungen der Diadochokinesis gerade bei m6gliehst kleinen 
Exkursionen, also bei minimalster passiver Dehnung der jeweiligen 
Antagonisten, erreicht werden; sodann w~re die Reflexzeit fiir diese 
mit Trillergesehwindigkeit ablaufende Bewegungsfolge viel zu kurz. 
Diese Naehdauer sei wohl bei Kleinhirnaffektionen zu beobachten, 
ohne da2 sie aber einen ausreiehenden Grund fiir die Adiadochokinese 
bride. Zur ~r kSnnte sie allerdings beitragen. L o t m a r  gelangt 
auf Grund weiterer hier nicht im einzelnen wiederzugebender Er6r- 
terungen zu der Annahme, dab die Adiadoehokinese mindestens zum 
Teil auf einer St6rung der fiir die Bindung raseher willkiirticher Pendel- 
bewegungen notwendigen succesiven Indukgion oder eines verwandgen 
zentralen Meehanismus beruht, und dal3 L~sion des Kleillhirns oder 
der I~Lleinhirnsysteme eben diese St6rung im Gefolge haben k6nne. 
Die St6rung der suecessiven Induktion (Sherr ington)  hat ein Fehlen 
des normalen Riickstol3es, des unwillkiirliehen Kontraktionsvorganges 
in den Antagonisten zur Folge, indem die mit der Agonistenkontrak- 
tion verbundene Hemmung des Antagonistenzentrums zu einer ~-ber- 
erregbarkeit eben dieses Zentrums und zu einer naeMolgenden spontanen 
Entladung desselben fiihren kann. Eine Aussehaltung des RiiekstoBes 
ist aber naeh L o t m a r  yon grundlegender Bedeutung ffir das Zustande- 
kommen der Adiadochokinese. L o t m a r  leugnet auch, dal] die Dys- 
metrie eine betr~ehtliehe und sogar vorwiegende Rolle in d e r  Erzeu- 
gung der Adiadochokinese spiele, wie T h o m a s  meint. Der Dysmetrie 
und der Adiadochokinese liege vielmehr als ein beiden Zustanden gemein- 
sames Moment eine St6rung der Antagonisteninnervation zugrunde. 

Der Fortfall der proprioeeptiven Dehnungsreflexe der jewefligen 
Antagonisten soU keine besondere Bedeutung fiir das Zustandekommen 
tier Adiadoehokinese haben, indem der RtiekstoB uieht~ einf~eh als 
proprioceptiver Reflex der dureh die Bewegung passiv beanspruchten 
Antagonisten aufgefaBt werden kann (M. Isserl in) .  

Die Zurtiekf/ih1~ng diadoehokinetischer Bewegungeu ausschliel~- 
7* 
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lich auf reflektorische Mechanismen soll also nieht durehfiihrbar sein. 
Der An~eil des Kleinhirns an dem Problem der eigenartigen successiven 
Koordinationsleistungen kann durch den Hinweis auf die ,,antago- 
nistischen Dehnungsreflexe" nicht ersch6pft sein; die successive In- 
duktion erSffnet dagegen ein Verstandnis fiir die Aneinanderkettung 
einer gcoBen Reihe antagonistischer Pendelbewegungen in einem ein- 
zigen Willkfirakt dutch zentrale, you Rcflexen weithin unabh~ngige 
Vorg~nge, wobei L o t m a r  es dahingestellt sein lt~13t, ob das Zentrum 
dieser successiven Induktion im Kleinhirn selbst gelegen ist, oder ob 
dieses Organ die entsprechenden kortikalen und snbkortikalen motori- 
schen Zentren indirekt beeinfluf~t. Bruns  hhngt hieran die Frage, 
ob denn dazu keine Reflexzeit notwendig w~re und welche Reize fiber- 
haupt diesen Vorgang veranlaBten - -  ohne seinerseits auf eine ErSr- 
terung dieses Problems einzugehen. 

Ist schon die Erklt~rung des physiologischen Ablaufes der normalen 
Diadochokinese auf Schwierigkeiten ges~oflen, um so mehr noch ist 
die Adiadochokinese, im besonderen deren ana~omisch-pathologische 
Grundlagen bis jetzt einer einwandfreien Erkl~rung und anatomischen 
Lokalisation verschlossen geblieben. 

F i ek l e r  beriehtet fiber erworbene Cerebellar-Ataxie, speziell enee- 
phalitische, die durch Infektionskrankheiten und Insolation hervor- 
gerufen wurden. Als anatomischer Befund ergab sich im akuten sta- 
dium: !YIultiple encephalitische Herde, toxische Degeneration der 
Ganglienzellen. Bei Defektheilung: herdf6rmige Degeneration mit 
sekundgrer Sklerose und Gef~ver~nderungen; Melfingitis. I~onne 
besehreibt mehrere F~lle 1) zu den im obigen angeffihrten Symptomen- 
komplexen aus einem grSf~eren Material (das er besonders auch inner- 
halb des Krankenhauses beobachten konnte), bei welehen Patienten 
es nach Influenzaerscheinungen zu einer Kleinhirnst~rung gekommen 
ist. Er glaubt, dab es noeh dahinstehen mfisse, welche Teile des Klein- 
hirns im speziellen die zu inculpierenden sind, da wit die Differential- 
diagnose zwischen der Lokalisation in den verschiedenen Teilen des 
Kleinhirns selbst und den yon ibm (lurch die Bindearme ins GroBhirn 
fiihrenden Bahnen zu stellen heut~ noeh kaum in der Lage w~ren. 
~u r  das ginge aus den vielfaehen klinischen und experimentellen Er- 
fahrungen hervor, dab in den F~llen, die die wesentlichen Ziige des 
oben besprochenen Symp~omenbfldes zeigten, sich palpable Anomalien 
an mehr oder weniger ausgedehnten Partien jener groflen Bahn zeigten, 
welehe yon den Kleil~airnseitenstr~ngen des Rfickenmarks dureh die 
Oliven, das gekreuzte Corpus restiforme ins Kleinhirn und yon. dort 
weiter dutch die Bindearme ins Grol~hirn f~hrt. Die Unversehrtheit 

1) In der l~estsehl~t fiir Erb ~ 1900; siehe d. Literaturverz. am Schlusse. 
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dieser Bahn mtisse man fiir die Erhaltung des KSrpergleichgewichts 
und der Xoordination verantwortlich machen. 

In einem pathologisch-anatomischen Beitrag zur Funktion des 
Kleinhirns fagt Sander  die Ergebnisse zusammen: Einmal zeigteu 
gerade die Untersuchungen der letzten Zeit, welche groBe Bedeutung 
den grauen Kernen im Innern der Kleinhirnhemisphgre, besonders 
dem Nucleus dentatus, ftir die Funktion dieses Organs zukommt, und 
dab selbst groBe Krankheit~.herde im Kleinhirn ohne wesentliche 
Symptome verlaufen k6nnen, wofern der Nucleus dentatus und seine 
Verbindungen mit der Briicke und dem verlgngerten Mark erhalten 
bleiben. Fernerhin sei aber auch wohl klar, dab StSrdngen in der Funk- 
tion des Kleinhirns nur dann deutlich in die Erscheinung treten werden, 
wenn die Pyramidenbahnen, deren Tatigkeit ja besonders durch das 
Kleinhirn beeinflul3t wird, relativ intakt sind. Dies triff~ abet gerade 
fiir die hgufigsten Erkrankungen des Cerebellum: die Tumoren, nur 
selten zu; diese schhdigen hhufig die motorischen Bahnen schon ar~ 
und f/it sich derart, daft hierdurch ein Ausfall der Kleinhirntgtigkeit 
v611ig verdeckt werden kann. Jedenfalls sei bisher nur jene eineSeite 
der Kleinhirnfunktion, die Erhaltung des K6rpergleichge~vichts, beim 
Menschen beobachtet und deren Ausfall unter dem N~men der cere- 
bellaren Ataxie klinisch festgelegt worden. Andere Formen der Ataxie 
dagegen, die man.zuweilen bei Kleinhirnerkrankungen sah, hat man 
dutch ~'[itbeteilig~ng der Brticke an dem Krankheitsprozef3 zu erklgren 
versucht, und sie sind im wesentlichen auf Lasion der sensibelu Babnen 
in der ttaube zur/iekgeftihrb worden. 

DaB aber in der Tat aul3er der cerebellaren Ataxie noch andere 
sehr erhebliche St6rungen in der Koordination der Bewegungen bei 
Kleinhirnerkrankung zu beobachten sind, bewiese ein yon Sande r  
angefiihrter Fall mit schweren MotilitatsstSrungen, besonders der Bewe- 
gungsfolge, die offenbar hervorgerufen ware durch die Degeneration 
des Bindearmes (auch Erkrankungen der im Verlauf der Bindearm- 
bahn eingestreuten Gangliensysteme, besonders des Corpus dentatum 
und der aul~eren Kerne des Thalamus, werden offenbar StSrungen 
ahnlieher Natur hervorrufen miissen) und durch den hierdurch beding. 
ten Ausfall einer bestimmten Einwirkung des Kleinhirns auf die Tatig- 
keit der motorisehen Zentren. Der Effekt dieses Ausfalles ist der, dM~ 
der Kranke die Fahigkeit verliert, die motorischen Impulse in rich- 
tiger Abstufung und St~rke auf die einzeInen Muskelgruppen zu ver- 
teilen und so eine koordinierte Bewegung zustande zu bringen. Die 
~Iuskeln, auf welche der Impuls vorwiegend gerichtet ist, werden viet 
zu stark, andere wieder zu gering innerviert, die St~rke des Impulses 
steht in keinem Verh~ltnis zu der beabsichtigten Bewegung, es kommt 
geradezu zu einer Vergeudung motorischer Kraft, und als Effekt sehen 
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wit jene eigentfimlich brfisken, maglosen Schleuderbewegungen, die 
wit als ehoreatisch bezeichnen. 

Zum SchluB ffihre ieh noch eine Arbeit Je lge r s  mas fiber die System- 
erkrankungen des Kleinhirns an. Seine ldinische Beobaehtung bezieht 
sieh auf einen alten Mann, bei dem ira Laufe yon 8 Jahren'schwere 
KoordinationsstSrungen sich entwicketten, und zwar auch an den Ex- 
tremitaten, mit tremorartigen Bewegungen des K6rpers und der Arme 
und mit GleichgewichtsstSrungen. - -  Mikroskopiseh war der Befund 
hierbei: Purkin jesehe  ZeUen der KJeirthirnrindc schwer verander~ 
und zu einem sehr betr~ehtlichen Teile ganz verschwunden. 

Aus dem Vergleich der klinisehen und anatomischen Befunde glaubt 
J e l g e r s m a  den Sehlug ziehen zu dfirfen, dag die ganze Funktion des 
Kleinhirns aufgehoben werde, wenn eine einzige Art seiner parenchy- 
mat6sen Elemente verschwinde. Die ganze Funktion des Kleinhirns 
sei in den P u r k i n j  e schen Zellen konzentriert; wenn diese nieht funk- 
tionieren, sei die ganze Kleinhirnfunktion ausgeschaltet. Dasselbe 
sei auch der Fall, wenn ein anderes wesentliches Element fehle, z. ]3. 
die K6rper. Das Kleinhirn sei der Trager einer einheitlichen Funktion, 
und seine einzelnen Elemente bilden jedes fiir sich eine Etappe inner- 
halb dersetben. Diese Funktion sei die Koordination der Willktir- 
bewegungen. Jede diffuse Erkraltkung des Kleinhirns offenbart sich 
in der gleichen Weise Ms Koordinationsst6rung, unabh~ngig yon den 
Elementen, welehe affiziert sind. 

3I. B ie l sehowsk i ,  der fiber diese Arbeit in einem Referat berieh- 
tetl), ffi~ hinzu, dag er schon vor Jahren auf den systemafisehen 
Charakter der degenerativen Veri~nderungen bei den diffusen Ktein- 
hirnatrophien hingewiesen und den hier yon J e l g e r s m a  besehrie- 
benen Befund als zentrifugalen Degenerationstypus bezeichnet hat. 
l~ber die Adiadoehokinese erfahren wit auch bei ihm nichts Ngheres. 
In einer i~hnlichen Arbeit fiber das gleiehe Thema ergeben seine Beobach. 
tungen welter, dag die Koordination der Bewegungen yore Groghirn 
ausgeht, wo die 3~uskelbewegungen in allen Einzelheiten als Bewegungs- 
bilder deponiert sind. Das Kieinhirn reguliere also nur insoweit die 
koordinierten Bewegungen, als es in das Koordinationssystem einge- 
eehaltet ist. 

.~an h~ufigsten finder sich alas in ~'rage stehende Symptom wohl bei 
gleiehseitigen Kleinhirnaffektionen, dann meist kombiniert und oft iiber- 
lagert mit Itemiataxie. Es finder sich aber aueh bei Sitz der Er- 
krankung im Grol]hirn und in den Stammganglien und kann der Aus- 
druck einer beghmenden pyramidalen Hemiparese sein. Diesen Schlug 
rechtfertigt z. B. folgende Beobachtung der hiesigen Klinik: Eine Frau 

z) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 20~ Heft 4/5. 1920. 
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you 38 Jahren erkrank~e plStzlieh mit Kopfschraerzen und einer Serie 
yon epileptisehen Anfillen, an welehe sich ein Zustand yon Ratlosig- 
keit und leichter Desorientierung ansehlol]. AuBer einer leichteu zen- 
~r~len Facialisparese reehts zeigte Patientin keiue weiteren Halbseiten- 
symptorae. Die Pyramidenbahnreflexe waren nicht sicher naehweisbar. 
i'qaeh einigen Woehen klagte die Frau abet fiber eine ge~isse Bewe~ngs- 
behiuderung im linken Arm und im linken Bein, welehe sieh bei der 
Uutersuchong ira wesentliehen als eine Bewegungsverlangsamung dar- 
steUte, die nameatlieh bei der Priifung auf Adiadoehokinese zutage 
~rat. Die grobe Kraft war noch nieht herabgesetzt. - -  Bei der Sektion 
ergab sieh ein Turaor ira Mark der reehten GroBhirnhemisph/~re, welcher 
~ich naeh den reehten S~ammgangJien und der inneren Kapsel zu ent- 
~dekelte. Die Adi~doehokinese finks war in diesem Falle so deutlich, 
dab man auch einen linksseitigen Kleinhirntumor in Erw/igung gezogen 
butte. Ataktisehe BewegungsstSrungen fehlten. - -  

Man wird also zu unterseheiden versuehen zwischen eerebraler, 
~triarer und cerebellarer Adiadochokinese. 

Die eerebellare Form wird wohl meist (lurch das gleiehzeitige Auf- 
~reten einer mehr oder weniger starken, homolaterMen Hemiataxie 
und Hypotonie eharakterisiert sein. Bei Sitz der Erkrankung ira Stria- 
t.um werden Rigor und Tremor s~ch hinzugesellen, w'~hrend bei Er- 
krankungen mit Sehadigung des pyramid~len Systems nebeu der Bewe- 
gungsverlangsamung nur noeh die Zeiehen der kontralateralen eventuell 
spastisehen Hemiparese zu bestehen brauehen. 

Die Erkennung dieser letzten Form der Adiadochokinese, bei der 
.es sich um eine beginnende Pyramidenbahnsehidigung handelt, kann 
vielleicht dutch den Seopolaminversueh erleiehtert werden, in wel- 
.ehem bekanntlich bei sehon leieht beseh/~digtgra Pyraraidenbahn- 
system die Dorsalflexion der groBen Zehe halbseitig sieh hervorrufen 
li13t., w/ihrend bei Kleinhirnaffektionen und stricter Erkrankung dies  
nicht der Fall zu sein pflegti). 

In dera Falle, weleher der Ausgangspunkt uuserer Betraehtungen 
/1her Adiadoehokinese gewesen ist, fund sieh nur die Bewegungsver- 
]angsaraung ira rech~en Arm, Bein und Faeialisgebiet, "aber keine Herai- 
~taxie yon einer gewissen Erhebliehkeit, sondern nur ein Hemitremor 
~m reehten Bein unR in der Gesichtsrauskulatur. 

~Ian rauB als0 bezfiglieh der speziellen Lokalisatioa der encepha- 
litisehen StSrung in unserera Falle wieder sehwankend werden und 
wird die ~Sgliehkeit einer Encephalitis des Striatums nieht ganz yon 
tier Hand weisen diirfen, obwohl, wie oben genauer ausgef/ihrt ~urde, 
raanehes fiir eine Lokalisation im reehten Kleinhirn spraeh. 

x) Vgl. hierzu: M. Rosenfeld, ~ber Scopolaminwirkungen am Nerven- 
system. Miinch. reed. Woehenschr. 1921. Nr. 31, S. 971--973. 
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