(Aus der Heckscher Nervenheil- und Forschungsanstalt Minchen.)

Kérpertonus und AuBenraum.

Beitriige zur Kenntnis der tonischen Raumstérungen in Wahrnehmung
und Orientierung nach Stirnhirn- und Kleinhirnsehidigang 1.

Von
Erieh Feuchtwanger.

(Eingegangen am 31. Mai 1933.)

Inhaltsangabe: Seite

I Problematik . . . . . . . . .. ..o s e e e 439
IT. Kasuistik der eigenen Falle . . . . . . . . . . . . . ... .. .. 441
IT1. Zur Lokalisation und Symptomatik . . . . . . . . . . . .. ... 450
1. Labyrinthar-vestibuldre Schadigungen . . . . . . . . . . . . . . 450

2. Tonische AuBenraumstérungen bei Stirnhirngeschadigten . . . . . 457

3. Tonische AuBenraumstorungen bei Kleinhirngeschadigten . . . . . 462

IV. Funktionsanalyse . . . . . . . . . . . . . . . ... 465
1. Tonische Ordnungs- und Richtungsstérungen . . . . . . . . . . . 466

a) Vertikale und Horizontale . . . . . . . . . . . . ... ... 466

b) Sagittale (scheinbare Mediane) . . . . . . . . . . . . . . .. 470

2. Tonisches Korperraumsystem (Invarianz). . . . . . . . . . . .. 471

3. Tonische Orientierungsstéorungen . . . . . . . . . . . . . . .. 475
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I. Problematik.

Unter den groBen formativen Faktoren des Wahrnehmungsgeschehens
kommt den Funktionen, die das Erleben des Aufenraums und die Stellung
des Korpers in ihm garantieren, eine besondere Bedeutung zu. Das
Problem des Wahrnehmungsraumes ist in der Psychopathologie (wie
auch in der Normalpsychologie) seit einer Reihe von Jahrzehnten von
der Seite der optischen und der taktilen Modalitidt und der Kindsthetik
aus bearbeitet worden. Erst seit verhdltnismiBig kurzer Zeit werden
die Storungen des AuBenraumerlebens und jhre funktionalen Grundlagen
erforscht, die sich primér nicht auf optische oder sonstige sensomotorische
Grundfaktoren in dem oben angegebenen Sinne zuriickfiihren lassen.
Es handelt sich bei diesen Stérungen um bestimmte Verdnderungen des
stabil-erlebten AuBenraumes, bei denen die Richtungen der gesehenen

1 Nach einem im Januar 1932 in der Psychiatrisch-neurologischen Gesellschaft
‘in Miinchen gehaltenen Vortrag.
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Gegensténde einsinnig verschoben erscheinen, also um ein ,syste-
matisches” Schiefsehen oder Verzerrtsehen der Umwelt, weiterhin um
Orientierungsstérungen bestimmter Art bei denen die Kranken sich im
stabilen AuBenraum fir kurze oder lingere Zeit nicht anskennen und bei
denen der Fehler in den Leistungen, soweit darauf geachtet wurde, eine
bestimmte Seitenrichtung ausmacht. Vor dem Kriege haben Urbant-
schitsch, Allers, A. Pick solche nicht primér-optische Raumstérungen
dargestellt. Man hat diese Stérungen teils dem Ohrlabyrinth und Vesti-
bularnerven, teils dem Kleinhirn zugeschrieben, also ganz allgemein
dem , fonischen Funktionsgebiete. Unmittelbar nach dem Kriege (1919)
hat V.w. Weizsdcker einen Fall mit Verinderung des Raumsehens
(Schiefsehen) als ,systematische Raumsinnstérung® eingehend patho-
physiologisch untersucht und damit eine Reihe von Forschungen aus
diesem Storungsgebiete eréfinet. Um die gleiche Zeit wurde von P. Marie
und Béhague (1919) zum ersten Male iiber r#iumliche Orientierungs-
stérungen berichtet, die nach Verletzung der tiefen Teile des Stirnhirns
aufgetreten waren. In der Folgezeit haben dann V.w. Weizsdcker,
P. Marie, van Bogaert und Bouttier, Qiinther, K. Goldstein, Hoff und
Schilder, I. Wilder, Ruffin, Wicker, Sickmann Beitrige zu dem vor-
liegenden Problem gegeben.

Das bisher keineswegs groBe Berichtmaterial iiber tonische Raum-
storungen gibt der Forschung, die sich mit den Hirnfunktionen beschiftigt,
eine Reihe von Fragen auf. Es ist aus den Darstellungen bisher nicht ent-
schieden, wo der primdgre Defekt im Organ bei diesen Stérungen gelegen
ist, ob das Obrlabyrinth und der Vestibularnerv notwendig dabei
geschidigt sein muB, ob ein bestimmter Herd in irgend einem oder
mehreren abgegrenzten Hirnteilen zu lokalisieren ist, oder aber ob es
sich, wie v. Weizsdcker (1931) meint, um Verletzungen nur der Funktion
ohne scharfe lokalisatorische Zuordnung, also um Stérungen eines ,,meta-
organischen Funktionsgebietes handelt. Ferner ist zu fragen, inwieweit
hier symptomatologisch wohl charakterisierbare, abgrenzbare und trotz
mancher Verschiedenheit einheitliche Stérungen vorliegen. Endlich
wird man dem funktionstheoretischen Problem nachgehen, wie geartet
die zu den diskutierten pathologischen Raumerlebnissen fithrenden Ver-
gnderungen der tonischen Funktionen sind, und welche Stellung sie in
dem Gebietsumfange des Kérpertonus und des Gesamtorganismus haben.
Von der Klirung dieser Fragen wird auch manches fiir die allgemeine
Theorie von den Hirnfunkfionen abhingen.

Die folgenden Erorterungen sollen eroffnet werden mit der Dar-
-stellung von 5 Krankheitsfillen mit Stérungen im Erleben des AuBen-
raums auf Grund tonischer Verinderung und zwar von 4 Fallen mit Ver-
letzung des Stirnhirns und 1 Fall mit Schidigung des Kleinhirns. Den
Untersuchungsstoff bilden die Berichte der Kranken iiber ihre Stérungen,
die in allen Fillen episodisch aufgetreten sind und mithin den traumatisch-
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epileptischen Erscheinungen angehoren. Die rein phénomenologisch
angestellten Untersuchungen haben die bekannten Nachteile, dafl der
Untersucher auf die nicht weiter zu kontrollierenden Berichte der Kranken
angewiesen ist und sie hochstens durch vorsichtige methodische Frage-
stellung determinieren kann, und daB weiterhin die systematische Unter-
suchung dieser Kranken in anfallsfreier Zeit (mit dem unwissentlichen
Verfahren) entweder nichts oder nur Hilfstatsachen fiir die Klarung der
pathologischen Raumstorungen ergibt. Diesen Nachteilen stehen aber
die Vorteile gegeniiber, dafl die aus der kurz zuriickliegenden Erfahrung
— also nicht erst aus einer Anamnese nach langer Zeit — stammenden
Mitteilungen ein nicht zu unterschitzendes Forschungsmaterial von
grofer Anschaulichkeit und Unmittelbarkeit sind. Dazu kommt, daf
die wichtigsten unserer Kranken sachlich eingestellte, uninteressierte,
gutbeobachtende Berichterstatter sind, bei denen sich psychogene Uber-
lagerungen weder bei den vorliegenden Raumstérungen noch bei den
tibrigen Untersuchungen haben feststellen lassen. Der Wert der Berichte
erhoht sich noch dadurch, daf3 die Kranken, von denen sie stammen, sich
untereinander nicht kennen, zu verschiedenen Zeiten untersucht sind
und doch, trotz der Verschiedenartigkeit ihrer Merkmale, in den wesent-
lichen Punkten soviel gemeinsame Ziige haben, dafl sie ihrer Art nach
offenbar zusammengehéren. Die Einordnung unserer Fille in das bisher
in der Literatur geférderte Befundmaterial inshesondere auch in das
experimenteller Art soll die Mdglichkeit einer, wenn auch noch vor-
laufigen, Gesamterfassung des Problems anbahnen. Da das Befund-
material der Literatur bisher noch wenig reichlich ist, werden im sympto-
matologisch-lokalisatorischen Abschnitt die seit dem Kriege versffent-
lichten Fille kurz im Auszug dargestellt werden kénnen.

Was unter Auflenraum und das Verhaltnis des Kérpers zu ihm zu
verstehen ist, soll hier nicht definiert werden; die weiteren Erdrterungen
bringen die notwendigen Bestimmungen. Der Begriff des ,,Tonus® im
weitesten Sinne hat zu viele Aquivokationen in den verschiedenen
Zweigen der Naturwissenschaft, als dafl ihm hier eine scharfe Definition
gegeben werden kénnte. Der Terminus wird im folgenden so gebraucht,
wie er in den Bezeichungen des Statotonus und Kinetotonus, der toni-
schen Reflexe usw. geldufig ist. Damit sind auch in ihm die tonischen
Funktionen des Labyrinthes und Vestibularnerven, sowie der Stirnhirn-
und Kleinhirnanteile bezeichnet. Mit den tonischen Stérungen dieser
Organe werden sich im Rahmen der gestellten Aufgabe die folgenden
Erérterungen vorwiegend befassen.

II. Kasuistik der eigenen Fiille.

Fall 1. Brenn., Valentin. Eltern leben, sind gesund, keine Nerven- und Geistes-
krankheiten in der Familie. Patient Rechtshiander, Kinderkrankheiten verneint,
keine nervosen Storungen in der Kindheit und Jugend, normale Entwicklung, in
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der Schule gut, nach der Schule Landwirt, nie ernstlich krank, Alkohol- und Nicotin-
gebrauch mittelmaBig. Geschlechtskrankheiten verneint.

Mit 21 Jahren im Felde Verletzung durch Granatsplitter an der rechten Stirn-
seife. Etwa 10 Min. bewuBtlos, kein Erbrechen, keine Lahmungserscheinungen, im
Lazarett Operation an der Wundstelle, Freilegung des Knochens. Die innere
Schadeltafel ist in das Gehirn eingedriickt. Duraspalt wird erweitert, Entleerung
von diinnfliissigem schwarzem Blut und Gehirnbrei. Nach chirurgischer Heilung
nervose Storungen. 1Y/, Jahre nach der Verletzung erster epileptischer Anfall,
spater haufige, zum Teil sehr schwere epileptische Zustdnde, mit langdauernder
BewuBtlosigkeit, mehrmals Status epilepticus. Réntgenaufnahme ergibt dreimark-
stiickgroBen Knochendefekt im rechten Stirnbein; in den Defekt projizieren sich
eine grofere Zahl kleinster Knochensplitter. Klagen iiber hiufige Kopfschmerzen,
Schwindelzustinde. Neurologisch Gesichtsfeld frei beiderseits; keine Verinderung
der optischen Auffassung und Vorstellung; kein Spontannystagmus; keine Ver-
dnderung der Reflexe, Bewegungsfahigkeit und Sensibilitat nicht gestért, beim
Kniehacken- und Fingernasenversuch keine Verinderung, im Zeigeversuch kein
Vorbeizeigen, beim Romberg leichtes Schwanken ohne Seitenrichtung. Vereisung
des Defektes mit Chlorathyl ergibt kein Vorbeizeigen. Untersuchung in der Uni-
versitits-Ohrenklinik ergibt keine Erkrankung des Innenohres, normale Erregbar-
keit des Vestibularis beiderseits.

Etwa 9 Jahre nach der Verletzung erstmals Raumstirung. Hatte
wihrend eines Spaziergangs nachmittags plotzlich das Gefiihl, als ob er
seinen Kopf und seinen Korper ganz schief halte, obwohl er sich iiber-
zeugen konnte, daBl das nicht der Fall war. Dauer des Zustandes etwa
5—10 Min. Derartige anfallsweise erscheinende Raumstérungen traten
in der Folgezeit 6fter auf. B. beschreibt einen solchen Zustand folgender-
mafen: Er geht auf der Strale, sieht alles wie gewohnlich, dann kommt
plotzlich ein Gefithl von Mattigkeit iiber ihn; er hat den Eindruck als
ob sich sein Korper langsam nach rechts neigen wiirde. Dies geht bis zu
einem bestimmten Grad der Neigung, bei dem der Kérper dann stehen
bleibt. Es ist ihm nicht so, als wenn nur der Oberkérper geneigt sei,
sondern der ganze Korper, vom Scheitel bis zur Sohle. Er orientiert sich
selbst dariiber, ob er sich denn wirklich nach rechts neige, indem er ver-
sucht den Korper nach links zu reien. Nach diesem ,,Zusammenreifen‘
stellt er fest, daf er trotz der Empfindung, geneigt zu sein, fest und auf-
recht auf den Beinen steht. Uber die Stellung der gesamten Umgebung
konstatiert er jetzt, daB der Boden ihm nach links abwirts, die Hiuser
schrig nach links geneigt scheinen, daB die Menschen, die ihm entgegen-
kommen, alle schrig nach links hingen und zwar ebenfalls von der FuB-
spitze bis zum Scheitel. Beim Weitergehen bleibt die Schiefstellung der
Umgebung zunichst bestehen, er selbst fiihlt sich aufrecht. Nach einigen
Minuten hort der ganze Zustand allméihlich wieder auf, bis er sich selbst,
den Raum und die Menschen wieder so erlebt wie gewShnlich. Eine dhn-
liche Tauschung hat er gelegentlich bei der Lektiire im Bett beobachtet.
Er liegt horizontal auf dem Bett mit etwas gehobenem Kopf und hat das
Buch mit der Ebene von einem nicht ganz rechten Winkel zum eigenen
Korper vor sich. Da kommt es ihm pltzlich vor, als wenn das Buch in
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seiner Hand sich so drehe, daB die rechte Seite nach oben, die linke nach
unten zu liegen kommt, das Buch sich gewissermaflen auf die Kante
stellt, wihrend die Lage der Buchstaben und der Zeilen ihre waagerechte
bzw. senkrechte Anordnung nicht verindert. Das gleiche tritt auch ein,
wenn er auf der Seite liegt und das Buch in Lesehaltung vor sich hat.
Diese Zustinde von ,,Schiefsehen” sind im Verlauf eines Jahres oft vor-
gekommen, seltener auf der Strafle, hiufiger bei der Lektiire im Bett,
sie horten in der Folgezeit wieder vollstindig auf.

Diagnose. Verletzung rechtes Stirnhirn, traumatische Epilepsie keine
Innenohr- und Vestibularisstérung nachweisbar, Raumstérung im Sinne
einer rdumlichen Ordnungs- und Richtungsstérung mit subjektiver Ver-
schiebung der Raumvertikalen.

Fall 2. Mai., Sebastian. Familie gesund, als Kind und auch spiter keine Krank-
heiten. 2 Jahre aktiv gedient, bei der Mobilmachung ins Feld. Mit 25 Jahren 1. Ver-
wundung, linke Hiifte, rechter Oberarm. Nach Verheilung wieder ins Feld.

1 Jahr spiter (1916) Verletzung linker Stirnhirnpol. Hergang der Verwundung
nach eigener Angabe: Die Truppe sall in der Sonne, wahrend sie durch feindliche
Schrapnells beschossen wurde. Als ein Schrapnell sehr nahe platzte, wollte er
aufspringen, hatte keinen Schull gespiirt, wollte nach seinem Gewehr greifen,
sah dieses 5—6mal nebeneinander, kam beim Versuch aufzustehen nicht auf die
Fille, es drehte sich ihm alles wie eine Scheibe um ihn herum, wie er glaubt von
rechts nach links, habe dann nichts mehr gesehen. Nach mehrstiindiger BewuBt-
losigkeit wachte er auf, war in einer Hiitte allein, war ganz desorientiert, lief heraus,
irrte umher, wurde von Sanititern verbunden, lief 3 Tage und 3 Néchte mit Ver-
wundeten riickwirts. Wenn er in einen geschlossenen Raum kam, habe sich ihm
alles wieder gedreht. Erst im Feldlazarett Semendria operiert. In den ersten
Jahren nach der Verletzung verhiltnismafBig wenig Beschwerden.

Etwa 6 Jahre nach der Verletzung ambulante Behandlung der Hirnverletzten-
station Minchen wegen Schmerzen der linken Stirngegend, Verdnderung der
Stimmungslage (,,hat keinen Humor mehr*, hdufige Depressionen). Blieb weiter
in gelegentlicher ambulanter Behandlung, macht bis jetzt Dienst bei der Post als
Postschaffner.

Untersuchung 15 Jahre nach der Verletzung: In der Gegend des linken Stirn-
héckers reizlose, gut verschiebliche Narbe, darunter fingerkuppengroBe Eindellung
des Schidelknochens, Wundstelle, klopfempfindlich, Hirnnerven frei, weite Lid-
spalten, etwas starrer Blick, keine Veridnderung des Lidschlages, Graefesches Phi-
nomen angedeutet. Pupillen o. B., Schilddriise etwas vergréBert, weich, innere
Organe o. B., Puls 92, starke Hautschrift, ziemlich starkes Schwitzen, kein Finger-
zittern, Reflexe normal, Bewegungs- und Empfindungssphére nicht krankhaft ver-
andert, Romberg geringes Schwanken, Zeigeversuch rechts leichtes Vorbeizeigen
nach rechts, links kein Vorbeizeigen. Nach Vereisung des Defektes Deutlicherwerden
des Vorbeizeigens mit dem rechten Arm nach auBlen, links normaler Zeigeversuch.
Etwas wunsicherer Gang bei geschlossenen Augen. Ohrenbefund (Universitits-
Ohrenklinik): Beiderseits geringfiigige, etwa gleichmaBig starke kombinierte Schwer-
horigkeit, ohne dal3 Mittel- oder Innenchr besonders bevorzugt war. Der Vestibular-
apparat ist jederseits prompt erregbar. Spontannystagmus besteht unter Leucht-
brille nicht, keine abnormen Reaktionen bei den Gleichgewichtspriifungen.

Deutliche Akinese, Verlangsamung der mimisch-pantominischen Bewegungen,
Gesichtsfeld frei, keine optisch-agnostischen Stérungen, Sprache intakt, intellektuell
keine umschriebenen Ausfille. Hiufig periodische Verstimmungen.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 100. 29
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Bericht iiber episodische, rdumliche Orientierungsstorungen. Wahrend
des Zustelldienstes in der RenatastraBe hat er eines Tages das Haus Nr. 30
richtig absolviert. Er hat in Nr. 30a Post abzugeben. Dieses Haus ist
ihm von seinen téglichen Gédngen her wohl bekannt. Es liegt vom
gleichen Hof aus hinter dem Hause Nr. 30. Als er die Haustiire Nr. 30
verldft, kennt er sich plotzlich nicht mehr aus. Er weiBl nicht mebr,
nach welcher Richtung er zu gehen hat, mufl einen Voriibergehenden
fragen, in welche Tiire er hineinzugehen habe. Auch als er das Haus
betritt und seine Postsachen erledigt, kommt ihm die Réaumlichkeit
fremd vor. Als er das Haus Nr. 30a verlafit, und auf die Strafe kommt,
ist er immer noch nicht orientiert. Er hat Nr. 32 aufzusuchen, wozu er
nach dem téglich gewohnten Turnus die Richtung nach links zu wihlen
hitte. Er lauft aber nach rechis, mull eine Frau ansprechen, sich von ihr
fithren lassen. Im Haus selbst kennt er sich zunichst wieder aus. Auf
der Strafle ist er hernach wiederum nicht orientiert, die ganze Umgebung
kommt ithm fremd vor, ,,wie in einer fremden Stadt‘, er sieht aber alles
genau, ist bei vollem BewuBtsein. Er muf} stehen bleiben und warten,
bis nach einigen Minuten der Zustand voriiber ist, und er in iiblicher
Weise seinen Dienstgang in der ihm jetzt wohlbekannten Gegend fort-
setzen kann. Derartige Zustinde sind ihm 6fter passiert, manchmal ganz
kurz, so dafl er fir Momente die Gegend nicht kennt.

Diagnose. Verletzung linker Stirnhirnpol, keine Vestibularisstérung,
Tonusverdnderung nach rechts, rdumliche Orientierungsstérung mit
Irrtum nach rechts hin.

Fall 3. Hub., Max. In der Familie angeblich keine Nervenleiden, vor dem
Kriege nie krank. In der Schule einer der besten Schiiler. Nach der eigenen
Erinnerung sei er ein auffallend heiterer Bursche gewesen. Nach der Schule
Kellner, hat immer gut arbeiten kiénnen. Von itberméBigem AlkoholgenuB und
Geschlechtskrankheiten nichts zu verzeichnen. Auch sonst keine wesentlichen
Krankheiten,

Mit 21 Jahren Schidelverletzung im Felde, linke Stirngegend nahe der Mittel-
linie, durch Schlag eines Minenfliigels durch Stahlhelm und Miitze hindurch.
Schidelknochen eingedriickt, nach operativer Entfernung einiger Knochensplitter
erschien die harte Hirnhaut unverletzt. Nach eigener Angabe war H. nicht eigent-
lich bewuBtlos, doch 5 Min. lang unfahig zu denken; bald darauf hatte er eine
viertel bis halbe Stunde lang ,,s0 eine Art Dimmerzustand. Die Wundheilung
ging ohne Stérungen vor sich. In der Folgezeit Zeichen einer gewissen affek-
tiven Erregbarkeit, sowie plétzlich auftretende voriibergehende Ausnahmezustéinde,
bei denen er beispielsweise aus einem ruhigen Gesprich heraus plotzlich das Gefiihl
hatte, als ob auf der Strafe irgend wem etwas passiert sei, dem er helfen miiite.
Er sei in solchen Zustinden dfter mit dem Revolver auf die StraBe gestiirat und habe
klar vor Augen ein bestimmtes Landschaftsbild mit einem Menschen in Gefahr
gesehen (Halluzination ?). Nach kurzer Zeit sei er allméhlich wieder zu sich
gekommen, sei innerlich dngstlich und hastig gewesen. Fiir die Zustinde besteht
volle Erinnerungsfihigkeit. Damals auch erregte Traume, wihrend denen er ein-
mal seine Uhr zerschlagen, seinen Nachttisch umgeworfen, sein Sohnchen an-

gepackt hat. Keine groflen Anfalle. Spiter Zustinde heftigster Kopfschmerzen
in der Stirngegend auf der Seite der Verletzung und Schwindelzustinde.
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Bei der Untersuchung 12 Jahre nach der Verletzung ausgesprochen akinetische
Haltung, jedoch gut anregbar, Gesichtsausdruck leicht gespannt (Stirnhirnakinese).
Narbe linke Stirngegend eingezogen, spaltartiger Knochendefekt ohne Pulsation,
Trigeminusdruckpunkte links und linker kleiner Hinterhauptnerv druckempfindlich,
iibrige Hirnnerven ohne Stérung, kein Augenzittern, keine Gesichtsfeldveranderung,
linker Bauchdeckenreflex schwer ausldsbar, sonst an den Reflexen keine Stérung,
keine Spasmen, kein Rigor grobe Kraft rechts gleich links, Diadochokinese und
feinere Fingerbewegungen links langsamer als rechts, Prifung auf statische posi-
tive Stiitzreaktion ergibt erschwerte Beugung links. Kein Pronationsphénomen,
Sensibilitit keine Ausfille, Romberg negativ, beim Zeigeversuch mit dem rechten
Arm deutliches Vorbeizeigen nach rechts und zwar von oben nach unten und von
unten nach oben, links ebenfalls geringes Vorbeizeigen nach rechts. Beim Gang
mit geschlossenen Augen konstantes starkes Abweichen nach rechts. Seiltinzer-
gang gut, keine Ataxie. Bei der calorischen Prifung (Universitits-Ohrenklinik)
war die Vestibularisreaktion rechts normal, links bestand eine um 10 Sek. verlang-
samte Reaktion gegen rechts. Bei Priifung auf Richtungen an optischen (gesehenen)
Figuren und an Gegenstinden bei geschlossenen Augen normale Horizontale und
Vertikale. Halbieren einer 10 ccm langen horizontalen Linie konstant mit Ver-
laingerung der rechten Hilfte um 1—1%/, cm.

Uber anfallsweise auftretende Rawmstirungen berichtet H. folgendes:
Eines Tages ist H. als Ausgeher in einem Geschéft mit dem Rad unter-
wegs. Als er an den Stachus kommt, in die Nihe des Kiosks, um hier
vorbei durch das vor ihm liegende Karlstor zu fahren, bemerkt er, dafl
sein Fahrrad nach rechts gegen den Randstein des Fuflsteiges abgetrieben
wird. Er sieht genau die Richtung des Tores, das Tor ist keineswegs ver-
zogen, nicht in verdnderter Gestalt, Stellung oder Richtung, doch ist
es ihm, als wenn ihm jemand die Balancestange nach rechts driicken
wiirde. Er merkt genau, daf er zuweit nach rechts kommt, ist nicht
schwindlig, auch nicht unsicher, doch hat er das Gefiihl, als wenn er
ganz starre Augen hitte. Es ist ihm so, als wenn er die Augen nichs
nach der Seite hitte richten kénnen. In der Folge iiberschreitet er noch
mit dem Rad den Randstein, wird von einem Schutzmann deshalb
geschimpft, kann aber nicht absteigen, 146t das Rad fallen, steht auf dem
FuBsteig. Er hat jetzt beim Gehen das Gefiihl, er wiirde, wenn er gerade-
aus gehen sollte, unweigerlich nach rechts gegen die Sonnenstrafle gehen.
Beim folgenden Versuch, das Rad doch in der Richtung auf das Karlstor
zu schieben, hat er das Gefiihl, wie wenn er auf die andere Seite des
Platzes (Kunsthandlung Hanfstingl) hintiberfahren wiirde, also viel
zu weit nach links, trofzdem. er das Karlstor immer im Auge behéls.
Fahrt langsam durch das Tor, worauf der Zustand verschwindet. Gibt
spiter an, daBl er genaue Erinnerung an den Zustand habe, die Orien-
tierung sei nicht verloren gegangen gewesen, er habe sich an Ort und
Stelle gut ausgekannt.

Von einem anderen Zustand zuhause berichtet H.: Er sitzt auf dem
Sofa, wird von seiner Frau gebeten, ibhr ein Glas von einem Orte in der
Entfernung von etwa 60 cm, das er mit leichter Neigung des Korpers
und ausgestrecktem Arm erlangen kann, auf den Tisch heriiberzureichen.

29%
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H. greift nach dem Glas mit gewohnlicher Spannung, bemerkt zu seinem
Erstaunen, daB er etwa 1/, m zu weit nach rechts gegriffen habe, jedoch
in der richtigen Ebene, der Lage des Glases. Dabei kann er das Glas
deutlich sehen, bemerkt den Fehler. Er macht 3—4mal den gleichen
Versuch, das Glas zu ergreifen, gerdt mit der Hand jedesmal wiederum
zu weit nach rechts. Schlieflich dreht er unter Kontrolle des Auges den
ganzen Korper nach links, so dal er allmihlich mit der Hand an das
Glas kommt. Als er das Glas fafit, hat er das Gefiihl, als wenn er einen
halben Meter zu weit nach links gegriffen hitte, wundert sich, daB
er jetzt das Glas in der Hand hat. Dauer des Zustandes etwa 1/, Stunde.
Er hatte wihrend des Zustandes keinen Schwindel und keine sonstigen
Verdnderungen an sich bemerkt, er lachte sogar dariiber.

Ein andermal berichtet er iiber folgendes: Wihrend eines Verstim-
mungszustandes sei es ihm vorgekommen, daf er beim Versuch, durch
die Zimmertiire zu gehen, plotzlich mit der rechten Seite sich gegen die
Wand gedriickt fithlte, wie mit Gewalt, so dafl er nicht von selbst weg-
kam und die Frau zu Hilfe rufen mulite. Dauer des Zustandes seiner
Schétzung nach 20—25 Sek., nachher besonders starke Kopfschmerzen.
Bei allen Zustinden von Raumstérung keine BewubBtseinstriibung,
volle Erinnerung. , '

Diagnose. Verletzung linkes Stirnhirn (Stirnpol) geringe Herab-
setzung der Vestibularisreaktion links, Raumstérungen im Sinne rium-
licher Ordnungs- und Richtungsstérungen, subjektive Verschiebung der
Raummedianen nach rechts.

Fall 4. Ker., Ludwig. Aus der Familiengeschichte nichts Abnormes zu erfahren.
In der Kindheit keine besonderen Krankheiten, in der Schule miBig gelernt,
Schlosser, schon von jeher gewalttitig, AlkoholgenuB vermehrt, wegen Diebstahls,
Hehlerei, Rauferei im Gefdngnis, auch beim Militir wegen Gewalttéitigkeitsdelikten
bestraft.

Mit 18 Jahren eingeriickt, kurze Zeit darauf ing Feld, 2 Monate spiter Ver-
schiittung, seit dieser Zeit schreckhaft und aufgeregter.

Mit 19 Jahren Granatsplitterverletzung an der Nase zwischen beiden Augen,
der Splitter im Kehlkopf stecken geblieben. Léngere Zeit bewuBtlos. (Stirnpol-
verletzung, wahrscheinlich beiderseits.) 3 Monate lang angeblich nichts gesehen,
Splitter hatte die linke Augenhohlenwand vollig zertrimmert, den inneren Lid-
winkel an beiden Augen zerfetzt. Spiter plastische Operation der Nasengegend.

Mit 22 Jahren Selbstmordversuch mit einem Revolver. Motiv der Verletzung
unbekannt, auch dem Patienten. EinschuB rechte Schlifenseite, GeschoB blieb im
Kopf; 9 Stunden bewuBtlos. Spiter Klagen iiber Kopfschmierzen, Schwindel-
zustéinde, gelegentlich Krampfanfille.

Bei der neurologischen Untersuchung keine umschricbenen Ausfille in der
Motilitdt und Sensibilitit, von den Reflexen nur der Mayrsche Grundgelenkreflex
links nicht sicher auslosbar. Beim Zeigeversuch Abweichen der rechten Hand nach
rechts. Gesichtsfeld frei, keine Stérung der optischen Auffassung und des optischen
Gedichtnisses. Keine Funktionsstérung von seiten der Ohren (spezialohrendrzt-
liche Untersuchung).

Beschreibung einer Rawumstirung. Habe vormittags schon einige

Stunden einen eingenomimenen Kopf gehabt, sei aber mittags doch mit
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einem Kameraden ausgegangen. Er ging die Leopoldstrale gegen die
Stadt zu iber den Marienplatz bis zum Sendlingertor. Schon in der
Leopoldstrafle habe der Kamerad, der links ging, zu thm gesagt, warum
er denn immer so nach links herausdrénge. Er selber habe aber nichts
davon gemerkt. Sie gingen auf dem rechten Trottoir und er habe den
Kameraden dauernd iber den Randstein herausgedringt. Als er dann
selbst links ging, bemerkte er im Weitergehen, daBl er nicht auf dem FuB-
steig bleiben konnte. Beim Vorbeigehen am Siegestor war er soweit vom
Fuflsteig abgewichen, daB3 er an der Wand des Tores anstreifte und sich
dachte ,,wie komme ich denn da heriiber, ich bin doch immer geradeaus
gegangen ! Auf dem Weitermarsch ging es eine Zeitlang besser, doch
war immer eine Strebung vorhanden nach links herauszukommen,
ohne zu merken, daf} er von der Geraden abwich. Am Sendlingertorplatz
angekommen, empfand er eine Schwiche, muBte sich auf eine Bank
setzen. Allméhlich besserte sich das Befinden, er konnte in die Anstalt
zuriickgehen, die Stérung war voriiber. Doch blieb der Kopf noch eine
Zeitlang eingenommen und die Stimmung deprimiert.

Diagnose. Verletzung des Stirnhirnpoles beiderseits und der rechten
Schliafengegend, Tonusverdnderung nach rechts, Raumstérung im Sinne
rdumlicher Ordnungsstérung mit Verschiebung der Raummedianen nach
links.

Fall 5. Schill,, Max. Aus der Familiengeschichte nichts Besonderes, Patient
auf dem Lande aufgewachsen, keine ernsten Krankheiten in der Kindheit., In der
Schule immer einer der Ersten, keine Angstzustinde, keine nervésen Stérungen,
nach der Schule Mechaniker, besuchte 2 Semester das Technikum, brach dieses
Studium bei Kriegsausbruch ab, kam als 19jahriger zur Marine, war den Krieg
iiber beim technischen Personal an Bord von Panzerkreuzern, machte die Skagerak-
schlacht und einige KiistenbeschieBungen mit, nach Kriegsende zur Polizei in
Minchen. Verheiratet, keine Kinder, nie ernstlich krank, iiberm#Bigen Alkohol-
genuB und Geschlechtskrankheiten verneint.

Im 31. Lebensjahr bei einem Dienstgang auf der Strafle ausgeglitten, fiel nach
riickwirts, schlug mit dem Hinterkopf auf, konnte zunéchst nicht gleich aufstehen,
momentan schwindlig, doch nicht bewuBtlos. Nach ernergischem Anschub Auf-
stehen moglich. Unmittelbar nach der Verletzung nichts verspiirt, nachts auf der
Station geschlafen, bekam dort Fieber, am nschsten Vormittag Erbrechen und Kopf-
schmerzen. Das Erbrechen bzw. Brechreiz hielt in den nichsten 8 Tagen an, dabei
haufig Schwindel von der Form des Drehschwindels nach einer bestimmten Rich-
tung, nach welcher, kann spiter nicht mehr angegeben werden. Gedichtnis-
stérungen, Erregbarkeit, Schlafstorung. In den néchsten Wochen Besserung, so
daB Dienst wieder mdglich, Hinterkopfschmerzen blieben bestehen. In den nichsten
Jahren trotz erheblicher Beschwerden nur mit wenig Unterbrechung Dienst und
zwar AuBendienst. Wegen anhaltender Kopfschmerzen, hiufiger Schwindelzustinde
und Raumstérungen suchte er #rztliche Behandlung auf.

Bei einer neurologischen Untersuchung etwa 2'/, Jahre nach der Verletzung
ergab sich Klopfempfindlichkeit in der linken seitlichen Hinterhauptgegend, etwas
links vom Hinterhaupthocker, Druckempfindlichkeit des linken kleinen Hinter-
hauptnerven, leichte Struma, Pupillen, Gesichtsfeld beiderseits nur maBig kon-
zentrisch eingeschrénkt, keine Hemianopsie, niemals Stérung der optischen Auf-
fassung und Vorstellung, kein Nystagmus, keine Verinderung der Reflexe, keine
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Hyper- oder Hypotonie der Muskulatur, keine Stérung der Diadochokinese, keine
Ataxie beim FuBaugenschluB und beim Gang mit geschlossenen Augen, im Zeige-
versuch normales Zeigen mit dem rechten Arm, konstantes Vorbeizeigen mit dem
linken Arm und zwar zunichst nach innen, bei spiteren Untersuchungen konstant
nach auBlen beim Zeigen von unten nach oben; an den Beinen rechts normales
Zeigen, links Vorbeizeigen nach auBen. Gang mit geschlossenen Augen konstantes
Abweichen nach links.” Réntgenologisch kein Befund. Otologische Untersuchung
(Prof. Dr. Haymann) ergibt Erkrankung des inneren Ohres beiderseits, calorische
Frregbarkeit beiderseits vorhanden, Herabsetzung der calorischen Erregbarkeit
links. Zeigeversuch bei calorischer Erregung links (Kaltspilung): Rechter Arm
nach rechts (normal); linker Arm nach links. D.h. mangelhafte Erregbarkeit und
Spontanreizung (Hypertonie) des Linkszentrums (linke Kleinhirnhemisphdire).

Ergebnis des Lotmarschen Gewichtsvergleichsversuches ergibt erhebliche Uber-
schitzung der Gewichte auf der linken Seite. Gleichurteil durchschnittlich bei
1/, der Belastung links gegeniiber rechts. ‘

" Beschreibung eines Schwindels. ,,Auf meinem Dienstgang stand ich am Odeons-
platz mit dem ' Gesicht gegen die Feldherrnhalle. Da faBite mich plétslich ein
Schwindel, die Gegend drehte sich nach rechts. Ich suchte in die Néhe einer Wand
zu kommen, weil ich fiirchtete umzufallen.‘

Beschreibung von Raumorientierungsstirungen:

1. ,,Ich hatte, wie hiufig, einen Gefangenentransport in die Polizei.
Der Wagen biegh da in einen Hof des Polizeigebdudes langsam ein.
Der Hof ist an 4 Seiten von Mauern umgeben, nach rechts und links
fiihren Treppen aufwirts zu den Tiiren. Als ich den Gefangenenwagen
verlieB, drehte ich mich nach links, blieb aber nicht gegen die mir bekannte
und von mir schon vielmals beniitzte Treppe stehen, die ich selbst in
der Finsternis und bei vélliger Dunkelheit immer gefunden hétte, sondern
drehte mich noch weiter nach links, schlug den Weg zur anderen Treppe,
die nach links hinauf fithrte, mit den Gefangenen ein in der Meinung auf
dem rechten Weg zu sein. Nachdem ich etwa 5 Schritte gegangen war,
merkte ich, daB etwas nicht in Ordnung sei; ich schaute um mich, kannte
mich nicht mehr aus, die Ortlichkeit kam mir unbekannt vor. Erst kurz
darauf merkte ich, wie es zu machen war und kehrte nach der richtigen
Treppe um.

2. ,,Ich hatte a.bends Dienst und stand an der Kreuzung der Schellmg
und TiirkenstraBe halbschrig gegen die Schellingstrafe und in der
Richtung gegen die LudwigstraBe zu. Da ich noch Zeit hatte, drehte ich
mich ein paar Male und schaute die verschiedenen Strafen entlang.
Dann dachte ich mir, daB es Zeit sei, die vorgeschriebene Runde zu
patrouillieren, die mich die Tiirkenstra8e hinauf gegen die Adalbert-
straBe fiihrte. Ich hétte mich bloB nach links zu wenden gehabt und hitte
dann weitergehen konnen. Statt dessen drehte ich mich weifer nach
links, iiberschritt wiederum nach links die Schellingstrafle und ging die
TiirkenstraBe in entgegengesetzter Richtung zu dem mir vorgeschriebenen
Weg hinauf in ein anderes Revier hinein. Nach 50 Schritten schaute ich
auf, sah mich gegeniiber dem Gasthaus Lohengrin, dachte mlr »Ja wie
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komm’ ich denn daher, da bin ich ja ganz falsch gegangen!‘, kehrte um
und ging den Weg richtig hinauf. Nach einiger Zeit schaute ich im Vor-
beigehen einem an mir hart vorbeifahrenden Auto nach, da wurde mir
schwarz vor den Augen und ich fiel zu Boden. Nach dem Aufstehen ganz
beschmutzt, mubte ich einen mir entgegenkommenden Kommissir bitten,
mich zur Wache zu bringen, damit ich mich krank melden konnte.*

3. ,,Ich patrouillierte in der Ludwigstrafle gegen das Siegestor zu
und ging vorschriftsm#fig auf dem Fahrdamm der linken Seite so, daB
die entgegenkommenden Fahrzeuge mir nach rechts (d.h. nach meiner
linken Seite hin) ausweichen mufiten. Da kam mir ein Auto entgegen.
Ich war der Ansicht, daBl dieses Auto zuweit nach links auf dem Fahr-
damm fuht. Ich war des Glaubens, daf ich meinen Weg geradeaus ging
und zwang dabei das Auto, stark nach rechts auszuweichen. Als ich
merkte, dall ich von dem hinteren Kotfliigel des Autos gestreift wurde,
kam es mir zum BewuBtsein, daf ich selbst, statt geradeaus zu gehen, nach
links abgewichen war und das Auto bis zum StraBenrand abgetrieben
hatte. Ich war also in das Auto hineingerannt und hatte mich durch die
Linksbewegung in Gefahr gebracht, von dem Auto tiberfahren zu werden.

4. ,Ich ging mit einem Kollegen in der Tiirkenstrafe nach Norden
und sollte die Georgenstrafe entlang nach rechts gegen die Leopold-
stralle zu bis an einen Treffpunkt gehen. Ich wandte mich statt nach
rechts nach links, bestritt dem Kollegen, der mich zuriickhalten wollte,
seine Meinung und blieb dabei, dal ich nach links zum Treffpunkt
kommen muBite. Ich hatte Schweil im Gesicht, wulite von den nichsten
paar Minuten nichts mehr. Ich muBite von dem Kollegen zu dem Punkt
hingefiihrt werden.  Die Erinnerung fiir diese Zeit ist getriibt.

" 5. ,,Ich ging mit meiner Frau im Englischen Garten spazieren. Vom
Kleinhesselohersee aus kam ich zum chinesischen Turm und wollte von
da gegen die Ludwigstrafle gehen. Ich hitte nach rechts hiniibergehen
miissen, ich glaubte sicher richtig zu gehen, wenn ich die Richtung weiter
nach links gerade aus gehen wiirde. Ich tduschte mich in der Orien-
tierung, trotzdem ich den Turm vor Augen hatte und mich in der Gegend
sonst sehr gut auskannte. 2—3 Min. lang stritt ich mit meiner Frau und
wollte in der von ihr eingeschlagenen Richtung nicht mitgehen, hatte
aber doch in dieser Zeit das BewuBtsein, da8 ich mich ,,jetzt gar nicht
mehr auskenne®. Erst als ich auf den freien Platz am Turm trat, kehrte
wie in plotzlicher Erleichterung die Orientierung wieder.®

Héufig kommt ihm vor, daB er bei Ergreifen der Tiirklinke oder eines
Gegenstandes zu weit nach links greift.

Diagnose. Verletzung der linken Kleinhirnhemisphire, Erkrankung
des inneren Ohres beiderseits, links stdrker als rechts. Schwindelzustinde
vom Meniéretypus, rdumliche Ordnungs- und Orientierungsstorungen
mit konstanter Tauschung nach links.
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1. Zur Lokalisation und Symptomatik.
1. Labyrinthdr-vestibuldre Stérungen.

Die dargestellten Fille haben gemeinsam, daB der organische Schaden
die Hirnteile entweder in der vorderen Schidelgrube, also im Stirnhirn
der rechten oder linken Hemisphire, oder (in einem Falle) der hinteren
Schidelgrube, in der Kleinhirngegend, betroffen hat und daB sich bei
allen erlebnisméBig der Aufenraum und damit auch die objektive
Stellung des unbewegten oder bewegten Leibes im Raume fiir kurze Zeit
verindert. Diese Verdnderung des AuBenraumes macht sich fiir den
Kranken bemerkbar entweder durch eine Abweichung der Fortbewegungs-
richtung des Leibes von der beabsichtigten Richtung im AuBenraum
(Raumordnung), wobei der Kranke die Abweichung nicht dauernd
bemerkt (Ker., Schill.) oder dadurch, daB das Auseinanderfallen von
gesehenem Raum und der pathologischen Richtung vom Kranken er-
lebt wird (Hub.). Oder der Kranke nimmt eine phinomenale Ver-
schiebung der Korperrichtung gegen den AuBlenraum bzw. der Auflen-
raumkoordinaten gegeniiber den Koordinaten des eigenen stehenden oder
liegenden Leibes wahr (Brenn., Hub.); oder der AuBenraum verliert seine
planméfige Determination (Raumorientierung) und fithrt zu einer Des-
orientierung in einer der beiden Seitenrichtungen (Schill., Mai.). Bei der
Seltenheit phinomenaler AuBenraumstérung auch innerhalb der grofen
Zahl von Stirnhirn- und Kleinhirnbeschiddigten ist der Nachweis zu
fordern, daf} die erlebten Raumverinderungen und die Hirnstérungen
tatsdchlich in einer direkten funktionalen Beziehung stehen.

Unter dieser Fragestellung wird folgerichtig zundchst der Gesichts-
punkt der Lokalisation der Organfunktion in den Vordergrund geriickt.

Vor der Betrachtung der spezifisch-tonischen Grundlage mufl zu-
néchst erdrtert werden, ob die AuBenraumstérungen unserer Félle nicht
auf optischer Basis beruhen und durch Schidigung der Hinterhauptteile
des GroBhirns (occipitale und parieto-occipitale Partien), vielleicht durch
GegenstoB (Contrecoup) oder Nachbarschaftswirkung verursacht werden.
Gegeniiber den meisten (auch reinen) optisch-gnostischen Raumstérungen
158t sich die Abgrenzung dadurch erméglichen, da8 bei diesen noch anders-
artige optische Stérungen nachweisbar sind: homonyme Stérungen des
Gesichtsfeldes, optisch-gnostische Bildstérungen im Gestalterfassen und
im Farbenerfassen usw., Lese-, Schreib-, Rechenstérungen und andere
Schwierigkeiten der optischen Verarbeitung. Auch nach der Qualitit der
pathologischen Raumerscheinungen lassen sich — in vielen Fillen mit
Verletzung der hinteren Schidel-GroBhirnpartien — die optisch-rium-
lichen Ordnungs- und Orientierungsstorungen bestimmen. Die optischen
Raumsymptome sind vielfach ausgezeichnet durch den Verlust oder die
allgemeine Schwichung von festen Ordnungsbeziigen, von Richtpunkten
und den darauf gezielten optischen Determinanten; es treten Verwechs-
lungen, unbestimmte und fehlerhafte Ansétze der Richtungen, der
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Reihungen (z. B. an den Fingern), der Orientierung nach links und rechts
ein, Messungen, Anordnungen werden unmoglich oder erschwert, Be-
stimmungsstiicke des AuBenraumes werden dem optisch-agnostischen
Kranken unklar oder gehen ihm vollig verloren (vgl. Fille von J. Lange,
Qerstmann, Isakower und Schilder, F. Halpern, G. Jakob, J. Wolpert u. a.).

Derartige optische Stérungen peripherer und zentraler Art sind bei
unseren Stirnhirnverletzten (Brenn., Mai., Hu. und Ker.) nicht nach-
weisbar. Aber auch bei dem Kleinhirnverletzten Schill. 146t sich die
geringe konzentrische Gesichtsfeldeinschrinkung bei dem Fehlen jeg-
licher sonstiger optischer Erscheinungen nicht fiir die schweren Auflen-
raumstorungen verantwortlich machen. Auch Stérungen der Oberflichen-
und Tiefensensibilitdt, im Koérperschema (z. B. Grofer- und Kleiner-
werden des Korpers oder von Kérperteilen) usw., die uns von Kranken
aus ihren episodischen Ausnahmezustéinden so haufig geschildert werden,
Liegen bei unseren Patienten nicht vor.

Dagegen {allt bei unseren 5 Kranken als gemeinsames Merkmal auf,
daf ihre AuBenraumstérungen durch ganz bestimmte, einsinnige, fiir
jeden Kranken auch bei Wiederholung charakteristische und gleich-
bleibende Rauminderungen ausgezeichnet sind, und zwar jeweils ein-
deutig bestimmt durch eine festliegende Richtungséinderung. Bei 3 Fillen
(Hub., Schill., Mai.) stimmt diese eindeutige pathologische Richtungs-
dnderung mit der Richtung des Vorbeischlagens im Zeigeversuch und
der Gangabweichung mit geschlossenen Augen iiberein; bei Ker. ist die
Verdnderung der Raumkoordinate entgegengesetzt dem Vorbeischlagen
im Zeigeversuch. Bei allen Kranken sind aber Abweichungen oder
wenigstens Schwindelzustinde (wenn auch nicht bei allen systematischer
Art) vermerkt. Die Raumstorung aller unserer Fille gehoren also dem
nicht-optischen, sondern dem stato-kinetischen System oder wie es hier
kurz genannt werden soll dem ,,fonischen System' an.

Als das eigentliche periphere Organ des ,,tonischen Systems funk-
tioniert der Vestibularapparai. Die genauere lokalisatorische Auf-
schlieBung wird die Frage zu beantworten haben, ob die tonischen
Raumstdrungen unserer Kranken durch episodische Ausfille im peri-
pheren Teil des Vestibularapparates verursacht sind oder ob sie den
Hirnschédden im Stirnhirn bzw. Kleinhirn zugeordnet werden miissen.

Die pathologischen Erscheinungen des Vestibularausfalles sind
klinisch wohl bekannt. Plotzliche Vestibularisstérungen einer Seite
erzeugen den ,systematischen Schwindel”, den Drehschwindel, zumeist
horizontal mit Raumdrehung nach der der erkrankten Seite entgegen-
gesetzten Richtung, beiderseitiges Vorbeizeigen nach dieser Richtung,
Augenzittern mit rascher Komponente nach der Seite des geschadigten
Vestibularis sowie den sog. ,,systematischen Tastschwindel®, die Latero-
pulsion mit Empfindung des Seitwirtsgeworfenseins. Zumeist sind die
episodischen Schwindelerscheinungen (Menitre) verbunden mit Ohren-
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sausen, Ubelkeit, Umfallen und heftigem Unwohlbefinden. Bei objek-
tiver Priiffung im Drehversuch und bei ,inaddquater Beeinflussung*
(M. H. Fischer), z. B. Kalorisation ist der erkrankte Vestibularis auf
thermische Reize nicht oder vermindert erregbar.

Von unseren 5 Fillen sind es die 4 Stirnhirnverletzten, bei denen sich
systematischer Dreh- und Tastschwindel nicht finden: Zwei von ihnen
(Brenn., Mai.) ergaben bei klinischer Priifung in anfallsfreier Zeit normalen
Vestibularisbefund. Der Fall Ker. hat bei ohrenfachérztlicher Unter-
suchung keine Erkrankung des Ohres (also auch nicht des Innenchres)
auffinden lassen, so dall ‘wahrscheinlich ist, da} am peripheren Vesti-
bularapparate kein Schaden vorliegt. Hub. 148t eine geringe Verzdgerung
bei Kaltspiilung auf dem Ohre das der Hirnverletzungsseite entspricht
(links) feststellen. Bei Fehlen jeglicher sonstiger Krankheitserscheinung
von Ohr- und Gleichgewichtsapparat, ist mit Wahrscheinlichkeit dié
Differenz im Spiilversuch auf die Hirnverletzung allein zu beziehen.
Uber Erscheinungen von echtem (systematischem) Schiindel mit Dreh-
warnehmung der Umwelt nach rechts hat nur Schill. Angaben gemacht,
Die ohrenirztliche Untersuchung in anfallsfreier Zeit ergibt bei diesem
Kranken eine Innenohrschidigung beiderseits besonders der linken
Seite. Doch 148t die Art der calorischen Erregung vom linken Obre aus
wegen ihrer einseitigen Reaktion beim Zeigeversuch auf eine isolierte
Kleinhirnhemisphérenschidigung schlieBen, worauf auch der Ausfall
des ‘Lotmarschen Gewichtsvergleichsversuches zu Ungunsten der linken
Seite mit Bestimmtheit hinweist. Es ist allerdings bei Schill. wahr-
scheinlich, daB der Vestibularapparat links vielleicht doch in den zentral-
sten Teilen der bulbéren Kerne von der doch immerhin groben Schidigung
der Hinterhirnteile mitbetroffen ist und so die Menicreschen Anfille mlt-
verursachtb. ~

In Zusammerifassung der Beobachtungen an unseren Kranken laBt
sich folgendes sagen:

1. Stérungen im nicht-optischen, tonischen AuBenra,umerlebeﬁ
kommen bei unseren Hirngeschidigten vor, ohne daf der periphere
Anteil des Vestibularapparates sich als geschidigt zu erweisen braucht.

2. 'Wo bei Bestehen von tonischen Aufienraumstérungen eine Schidi-
gung des Vestibularapparates wahrscheinlich ist (Fall Schill.), liegt
ebenfalls eine Hirnschadigung vor, so daB die Raumstérung nicht allein
auf die Schidigung des Vestibularapparates bezogen werden kann.

Zur Verbreiterung der Erfahrungsbasis sind Krankheitsfille aus der
Literatur zu betrachten unter der Fragestellung, ob bei ihnen mit hin-
reichender Wahrscheinlichkeit eine stabile tonische AuBenraumstirung
ausschlieBlich auf eine Schiidigung des peripheren Vestibularapparates
(bis zum bulbiren Kerngebiete) zuriickgefithrt werden kann.



Kérpertonus und AuBenraum. 458

Fqll 6. Der Kranke von R. Allers (1909) zeigt Erscheinungen, die,
nach der Auffassung des Autors, im Sinne einer vestibuliren Verur-
sachung sprechen.

Ein intelligenter kongenital Blinder leidet nach einem Schreckerlebnis an An-
fallen, bei denen er folgende Symptome zeigt: Spontanschwindel mit Drehung des
FuBbodens im Stehen, Sitzen und beim Gehen mit vor und seitlich geneigtem
Kopfe, nicht aber bei Beugung des Kopfes nach hinten; Pendelbewegungen des
Bettes zuweilen um die vertikale Achse am Kopfende, zuweilen um die querver-
laufende Horizontalachse; plotzliches Ansteigen und Abfallen des FuBbodens
wihrend des Gehens, dabei Vor- und Rickwirtsneigung vertikal stehender Gegen-
stinde; GroBer- und Kleinerwerden getasteter Gegenstinde, die dann gleichzeitig
schwerer und leichter werden; Verlust der Richtungs- und Distanzmessung beim
Gehen, dadurch Desorientierung in vertrauten Riumlichkeiten; zeitweise objektiv
festgestelltes Taumeln ohne subjektive Empfindung davon; Verschwinden des
,,Fernsinns‘‘. Dabei bestand bei dem Kranken ein ,,Gefiihl des Nicht-helle-seins‘.
Es wurden auch Dysmetrie-Erscheinungen festgestellt. Die ohrendrztliche Unter-
suchung ergab keine Schidigung der Gehorfunktion beiderseits. Die Vestibularis-
untersuchung war durch den Blindennystagmus erschwert; die Drehung nach rechts
ergab normalen Befund ,,bei der Drehung nach links war dies nicht mit Sicherheit
anzunehmen‘‘.

Dieser Kranke ist schon nach der phinomenalen Seite hin nur schwer
mit sehenden Vestibularkranken zu vergleichen, weil natiirlich schon
die einfache Schwindelerscheinung sich bei ihm an dem qualitativ anders
gearteten ,,Blindenraum® zu orientieren hat. Der Erfolg der Dreh-
prifung ist fiir die Lokalisation des Schadens im linken Vestibular-
apparat keineswegs hinreichend, die vorhandenen Dysmetrieerschei-
nungen lassen an eine Mitbeteiligung des Gehirns (Kleinhirn) denken,
die Auslésung durch Schreckerlebnis macht eine psycho-reaktive Er-
krankung wahrscheinlich. Damit ist dieser Fall, der fiir andere Zusammen-
hinge grofle Bedeutung hat, fir die Verursachung einer AuBenraum-
stérung (z. B. Desorientierung) durch eine primére Schidigung des peri-
pheren Vestibularapparates nicht beweisend.

Fall 7. Der Kranke W.D. v. Weizsickers (1919), der eine arteriosklerotische Hyper-
tonie (200 mm Hg) und Albuminurie bei der Untersuchung hatte, wurde plétzlich von
Anfallen befallen mit starkem Schwindel unter Scheinbewegung der Umgebung nach
links (einmal hob sich das FuBende des Bettes nach oben), beiderseitigem Ohren-
sausen links > rechts, Ubelkeit und Erbrechen, Flimmern vor den Augen, Druck
auf der Brust. Bei der neurologischen Durchpriifung ergab sich mangelhafte Erreg-
barkeit des linken Vestibularis, negatives Hornersches Symptom links, einseitige
Schwache und Tremor des linken Armes, Vorbeizeigen des linken Armes nach auflen,
homonymes Hellersein des linken Gesichtsfeldes beiderseits (also Dunklersein des
rechten), keine Reflexanomalien, spiter neurotisches Verhalten. Aus der physio-
logisch-psychologischen Funktionsanalyse dieses Kranken, dessen Stérungen iiber
eine gewisse Zeit gleichbleibend forthestanden, sei die systematische Verdnderung
in der Erfassung des Raumes hervorgehoben. Die aufenriumlichen Gegenstinde
wurden von dem Kranken geneigt und verzerrt gesehen dergestalt, daB alle objek-
tiven Lotrechten in der sagittalen wie in der frontalen Ebene nach links und mit
dem oberen Ende auf den Kranken zu, die objektiven Waagerechten mit dem linken
Ende héher stehend wahrgenommen wurden. Demgem#B war die scheinbare Lot-
rechte (Vertikale) schrige nach rechts und oben vorne, die Waagrechte rechts
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schrig nach oben verschoben. Entsprechend dieser Verinderung der AufSenraum-
koordinaten wurden Strichzeichnungen und Flichen verzerrt gesehen und objektive
typische Figuren (Quadrate usw.) vom Kranken im Sinne seines neuen Schein-
raumes korrigiert.

Hgs ist klar, daB es sich bei diesem Kranken aufBler um eine sichere
Storung des linken Vestibularapparates noch um krankhafte Funktions-
ausfille im Bereiche der linken Kleinhirn- und Occipitalhirnpartien
handelt. Am wahrscheinlichsten ist, daB eine arteriosklerotische Er-
krankung im Geféfibereiche der Arteria vertebralis und basilaris besonders
von deren linksseitigen Asten (Arteria cerebellaris inferior, posterior,
auditiva interna und cerebri posterior) vorliegt.

Fall 8. Die Kranken, die Hoff und P. Schilder (1928) veroffentlichen,
haben sdmtliche irgendeine Affektion des Gehirns. Von den 9 Fillen
ist nur der erste Kranke (Kat. L.) fiir unseren Zusammenhang der Ver-
dnderung des Auflenraumes mit stabilem pathologischem Xffekt von
Bedeutung.

Die krankhaften Erscheinungen traten nach einem schweren Sturze auf den
Hinterkopf auf mit BewuBtlosigkeit, voriibergehender linksseitiger Lahmung,
spater epileptischen Anfillen. Er zeigt eine Reihe optischer Stérungen auf dem
linken Auge, links ein spiralig eingeschrinktes Gesichtsfeld, monokulare Doppel-
bilder, abnormes Bewegungssehen von stehenden Gegenstinden auf diesem Auge,
Mikropsie, dabei Schwindelempfindung, Brechreiz und Horizontalnystagmus. Aus
dem psychologischen Befunde sei hervorgehoben, daB vertikale Striche mit dem
linken und schwiicher auch mit dem rechten Auge um ein bestimmtes Gradmafl
(links 30°) nach rechts verschoben erscheinen. An Stelle eines gezeichneten Kreuzes
werden nur vertikale Striche gesehen, , beim Gehen weicht der Kranke nach links
ab, dreht dabei die linke Schulter etwas nach vorne‘. ,,Deutliche Asynergie cere-
belleuse mit Drehen des Rumpfes von links nach rechts“. Spontanes Abweichen
der vorgestreckten Arme (isoliert), wobei der linke Arm nach innen, der rechte Arm
nach auBlen geht. Der Vestibularapparat zeigt links eine Untererregbarkeit des
linken Vestibularis fiir Drehen und Spiilen, wihrend er galvanisch iibererregbar
ist. (Wegen des genauen neurologischen Befundes wird auf die Verdffentlichung
Verwieser.)

Aufler der Vestibularaffektion besteht eine schwere Gehirnschidigung,
bei der Kleinhirn- und GroBhirnteile betroffen sind.

Unter den 10 Fillen, die J. Wilder (1928) darstellt, sind es nach Weg-
lassen aller primar optischen und einiger anderer nicht geeigneter Fille
nur 2, die in dem gegenwirtigen Zusammenhang (Vestibularaffektion)
zu besprechen sind.

Fall 9. Eine Frau (Fall 6) mit echten otogenen Meniéreschen Schwindelanfillen
von seiten des rechten Labyrinthes, anfallsweisen Parésthesien im linken Arm und
vasoneurotischen Kongestionen am Kopf (mit auch vom Autor anerkannter Wir-
kung auf das Gehirn), Deviation der Augen, des Kopfes und des Rumpfes mit
Drehung von rechts hinten oben nach links vorne unten sieht auf der Héhe des
Anfalles die Umweltgegenstinde um 60° nach links geneigt. Auflerdem werden
bei ibr hysterische Symptome angenommen.

Fall 10. Bin Kranker, der nach Erschépfungen an Anfillen von Kongestionen zum
Kopfe leidet, hat beim Liegen Zustiinde, bei denen einzelne Gegensténde, der Ofen,
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der Spiegel, der Kasten, nach rechts geneigt sind, ,,umkippen®, manchmal nur
zum Teil gesehen werden. Der Kranke kann sich von diesen Bildern mit subjek-
tiver Neigung der Gegenstinde nicht ,loslésen” (démmerartige ,,Faszinations-
zustinde“). Der Vestibularis ist links deutlich erregbarer als rechts; es besteht
Neigung zu angioparalytischen Gefafkrisen, die wahrscheinlich das Gehirn in Mit-
leidenschaft ziehen.

Damit scheinen mir die Literaturangaben erschipft zu sein, bei denen
Verinderungen des AuBenraumes mit stabilem pathologischem Raum-
effekt ohne primére optische Stérung in Beziehung zu Vestibularaffek-
tionen gebracht werden. Fassen wir die Ergebnisse der Literatur in
Zusammenhalt mit den Resultaten unserer eigenen Kasuistik zusammen:

1. Tonische (nicht primér-optische) krankhafte Verdnderungen im
erlebten Auflenraum mit stabilem pathologischem Effekt (also ohne
fortdauernde Drehbewegung usw.), sei es Schiefstellung der Objekte und
des Raumes, sei es Verinderung der Richtungen im stabilen Raum
(z. B. beim Gehen) kénnen in keinem bisher bekannt gewordenen Falle
ausschlieflich auf eine reine, unkomplizierte Affektion eines oder beider
Vestibularapparate bezogen werden. In allen Fallen mit stabilen Raum-
verdnderungen, bei denen sich die Erregbarkeit im Vestibularbereiche
verdndert gezeigt hat, waren noch Affektionen der jenseits der bulbiren
Vestibularkerne gelegenen Gehirnteile nachgewiesen oder wahrscheinlich
gemacht.

2. Tonische stabile AuBenraumverdinderungen kommen auch ohne
Affektion des Vestibularapparates vor. Die Erregbarkeitsverinderung
eines Vestibularis ist keine conditio sine qua non fiir derartige Raum-
verdnderungen.

3. Tonische Aufenraumstérungen kommen vor, ohne daB die betrof-
fenen Kranken jemals typische Vestibularerscheinungen, also Dreh- und
Tastschwindel, gehabt haben. Die tonische Verdinderung des stabilen
AuBlenraumes stellen somit etwas anderes dar als die Schwindelerschei-
nungen (vgl. den letzten Abschnitt).

Zu bemerken ist noch, dall Ungleichheit in der Erregbarkeit der
Labyrinthe, ja selbst Ausfall der Erregbarkeit von einem Ohr aus noch
keineswegs die Feststellung einer Vestibularaffektion erlaubt. Diese
Storungen kénnen, wie vielfdltige Beobachtungen an Hirnverletzten
zeigen, wenn sonstige Vestibularisstérungen fehlen, in einem groBen
Teil der Falle mit Wahrscheinlichkeit auf die Hirnverletzung bezogen
werden. Man wird eine Vestibularisaffektion bei Erregbarkeitsversinde-
rung auf indiquate Reize (z. B. calorische) mit Bestimmtheit nur dann
feststellen, wenn irgendwann direkte klinische Vestibularissymptome
(Ohrensausen, systematischer Schwindel, Nystagmus, doppelseitiges
Vorbeizeigen) zu beobachten sind. Unter diesem Gesichtspunkt schrankt
sich die Zahl der Fille in der Literatur, die bei tonischer AuBenraum-
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storung nach Hirnschddigung echte Vestibularisaffektionen haben, noch
weiterhin ein.

Andererseits muBl an die Méglichkeit gedacht werden, daB eine vor-
iibergehende, vasculir verursachte Funktionsstérung eines Vestibularis
vorkommen kann, ohne daB in anfallsfreier Zeit ein Unterschied in der
Erregbarkeit der beiden Labyrinthe nachzuweisen ist. Diese Moglich-
keit kommt fiir die stabilen tonischen AuBenraumstérungen doch wohl
nur dann in Betracht, wenn bei den episodischen Stérungen auch syste-
matischer Schwindel und andere typische Vestibulariserscheinungen
dabei oder wenigstens im Krankheitsverlauf beobachtet sind. Wo dies
nicht der Fall ist, erscheint die vestibulare Verursachung ganz unwahr-
scheinlich. Bei vorhandener Hirnschadigung, wie in sémtlichen bisher
besprochenen Fillen, ist woh! die Hirnschidigung als Ursache der stabilen
tonischen Auflenraumstérung zu betrachten.

Nachdem Labyrinth- und Vestibularisstérungen nicht als obligate
Grundlagen der tonischen AuBenraumverinderung von Hirnkranken
angesehen werden konnen, ist noch eine Betrachtung dariiber notwendig,
ob die Verinderung des AuBenraumerlebens unserer Kranken zu den
sog. ,,induzierten Tonusverinderungen‘* (K. Goldstein, W. Riese, W. Birn-
stein) gehoren, damit also nicht eigentlich fiir die Verletzung der be-
troffenen Hirnstellen spezifisch sind. Schon Urbantschitsch (ref. nach
H. Brunner) hat die Verinderungen im optischen Auflenraum (Schief-
stellungen, Verkriimmungen usw.) nicht nur bei Vestibularisreizung,
sondern auch bei akustischen Reizen vom Ohr-aus beobachtet. K. Gold-
stein (1925) hat beim Normalen und, in pathologisch abgewandelter
Weise, bei Hirnkranken, besonders bei Stirnhirn- und Xleinhirn-
geschadigten, durch akustische, optische und taktile Reize (z. B. Chlor-
dthylvereisung der Wange oder einer Halsseite) tonische Verdnderungen,
wie Abweichen und Vorbeizeigen, beobachtet. Solche ,,induzierte‘ {also
sekundire) tonische Verdnderungen findet K. Goldstein in Form von
VergroBerungen und Verzerrungen von Figuren auf bestimmten Haus-
stellen, Verinderungen der Lokalisation akustischer Reize, Gestalt-
verinderungen optischer Inhalte auch bei Erkrankungen des Stirn-
und Kleinhirns. Diese rdumlichen Verinderungen sind im Sinne des
Abweichens und Vorbeizeigens solcher Kranken gerichfet. Dabei kann
das Abweichen selbst als motorisches Geschehen einen EinfluB auf
die pathologische Lokalisation gewinnen. Ohne auf die zahlreichen und
interessanten Einzelheiten einzugehen, soll nur hervorgehoben werden,
daB die Verlagerungen, Verzerrungen usw. auf gewisse Richtungsten-
denzen des Auges zuriickgefithrt werden und daf daraus auf die Kon-
stitution der Wahrnehmung durch das ,,Gerichtetsein des ganzen Or-
ganismus zam Gegenstande® geschlossen wird.

DaB derartige Induktionen der Tonusleistung ( Glemhgewmht Gang-
richtung usw.) von verschiedenen Angriffspunkten an den sensorischen
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und motorischen Organfunktionen herbeigefilhrt werden kénnen, ist
nicht nur durch die vorerwihnten Untersuchungen der Forscher fest-
gestellt, sondern 148t sich von jedem Gesunden an sich beobachten, z. B.
vom optischen Apparat her bei Seitendruck auf einen Augapfel und
Verschlufl des anderen Auges wihrend des Gehens, oder bei Gelegenheit
eines optokinetischen Schwindels usw. Fiir unsere Fille tonischer Auflen-
raumstérung milte aber dann gefordert werden, dafl der induzierende
EinfluB von einem nicht primér-tonischen Funktionsbereiche her fest-
gestellt wird. AuBer der Raumstérung und einem gewissen ,,Allgemein.-
gefithl” der subjekfiven Verdnderung wird z. B. von unseren Kranken
wihrend der episodischen Storung keine krankhafte Erscheinung
geduBert. Es kénnte hichstens an eine verdnderte ,,Richtungstendenz’
der Augen gedacht werden. Aber selbst wenn man sie fiir Kranke mit
eingeitiger VergréfBerung und Verzerrung anerkennen wollte, so ist sie
fiir die Schrégstellung des Korpers und des AuBenraumes (Brenn.) nicht
wahrscheinlich, weil Rollungsvorginge des Blickes kaum so einheitliche
Schrigbilder erzeugen wiirden. Schon gar nicht wire abnorme Blick-
tendenz als primére Ursache anzunehmen, wenn der tonische und optische
Raum fir das Erleben auseinanderfallen (Hub., Ker.) oder wenn eine
tonische Raumorientierungsstorung vorliegt, bei der der Blick des Be-
troffenen wandernd die richtige Orientierung sucht. Uberhaupt scheinen
mir solche pathologische Blicktendenzen als die Folgen des primér
gestorten Tonus nicht als das primér Induzierende in Betracht zu kommen.
Fiir unsere Fille gilt wohl beim Fehlen nachweislich induzierenden Ein-
flusses nicht das Prinzip der (sekundéren) ,,Induktion” als das der
(priméren) ,,Lokalisation’‘; es scheint also die spezifische Zuordnung
der gestirten Funktion zu dem wverletzten Hirnorgan im Vordergrund des
Problems zu liegen.

2. Tonische Aufenraumstirungen bet Stirnhirngeschidigten.

In einer in der Literatur wenig beachteten Arbeit haben Pierre Marie
und P. Béhague (1919) die Kasuistik und Pathologie der rdumlichen
Orientierungsstérungen nach Stirnhirnverletzung eingeleitet.

Fall 11. Gen. Verletzung rechtes Stirnhirn mit Hirnbreiabflu8, Verlust rechtes
Auge. Hauptsymptom: Desorientierung ohne Labyrinthsymptome ohne Klein-
hirnsymptome, ohne Apraxie. Einmal epileptischer Anfall.

Patient getraut sich nicht, allein den Schlafraum zu verlassen, aus Furcht, ,,sich
zu verirren*’. Er schreibt sich Merkzeichen an die Wénde der Treppen und Génge,
nach deren Verloschen er vom Hofe aus nicht mehr zuriickfindet. Befehle zu kom-
plizierten Handlungen innerhalb des Untersuchungsraumes werden rasch aus-
gefiihrt (keine allgemeine Merkstoérung! Ref.); gelegentlich besteht leichtes
Zogern, wenn Patient von drauBen in das Zimmer kommen soll. Schwere Stérung
zeigt sich, wenn die Aufgabe darin besteht, von einem fremden Saale des Lazarettes
aus den Saal zu finden, in dem sein Bett steht. Er steht drauBen, weiB nicht, ob
er sich nach rechts oder links wenden soll. Gewohnlich wendet er sich richtig,
aber zogert dabei. Wenn er die Tiire des Nachbarsaales sieht, geht er hinein, schaut
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sich um, verlaBt den Saal mit einer Miene der Unbefriedigung und Ungeduld. Wieder
auf dem Gang angekommen, nimmt er die richtige Richtung auf, eilt sich, um sie
nicht zu verlieren. Bei der néchsten Tiire lduft er wieder in den falschen Saal, um
das gleiche Verhalten wie vorhin zu zeigen. Kommt er endlich in seinen Schlafsaal,
80 kann er sein Bett nicht finden. Um sich zurecht zu finden, muf} er sich bestimmte
Punkte merken, den Namen des Nachbarn, die Ordnungszahl und Seite seines
Bettes. Er muBl dem gewohnlichen Orientierungsautomatismus eine schwierige
Gedéchtnisreihe substituieren. Ist er auf dem Gang, so muB er die Kameraden bitten
zu fithren, trotzdem sein Gedichtnis fiir den Namen und die Situation des Saales
ganz richtig ist. Xr sagt, er kann im Raume keinen Merkpunkt verlassen, bevor er
nicht einen neuen Merkpunkt gefunden hat. Dauerstérung, die noch 5 Monate
nach der Verletzung nachzuweisen ist.

Fall 12. Tu. Hufschlagverletzung linke Stirnseite. Knochenzertriimmerung.
Hohle von Hirnbrei und Hématom von KleinapfelgroBe linkes Stirnhirn, keine
sonstlgen neurologischen Symptome, keine Epilepsie. Steht nachts auf, um zu
urinieren. Ist desorientiert. Auf der Suche nach dem Abort wendet er sich statt
nach links nach rechts, kommt bis zum (falschen) Ende des Saales, wendet sich
jetzt erst nach links, glaubt sich endlich im Abort, findet in der Dunkelheit einen
trichterartigen Gegenstand, in den er sein Bediirfnis verrichtet. MuB dann, um sein
Bett zu finden, einen Kameraden wecken. Am Morgen stellt sich heraus, daf er
im Schwesternbiiro in einen Phonographentrichter, der an die Wand gelehnt stand,
uriniert hatte.

Fall 13. Faid. Verletzung durch Granatsplitter im rechten Fronto-temporal-
winkel. Aufler ,,mouches volantes* keine neurologischen Symptome. Kennt sich
tags gut im Raume aus, auch nachts wenn er Licht hat. Hat er aber nachts in der
Dunkelheit seine Wohnungstiir passiert und soll mit dem Schliissel die Tiire von
innen zusperren, so findet er das Schliisselloch nicht. Er ziindet ein Streichholz
an und findet, daB er eine Halbdrehung (nach links ? Ref.) statt eine Vierteldrehung
gemacht bhat und sich der Wand statt der Tiir gegeniiber befindet. Ein anderes
Mal kehrt er in einer Regennacht nach Hause, dreht sich zu weit nach links und
gerit in die Kiiche statt in sein Zimmer. Er sagt selbst, daB. er sich in der Dunkel-
heit nach VerschlieBen der Tiire nach links wendet und dann gewdhnlich nicht mehr
weil}, in welcher Richtung er geht.

Fall 14. Grou. Durchschuf8 durch Infanteriegeschofl linke Fronto temporal-
gegend — rechte Fronto-temporalgegend. Reste des Geschosses stecken, lange
dauernde Eiterung. Epilepsie und keine sonstigen neurologischen Zeichen. Zahl-
reiche epileptische Anfalle.

Klagt dariiber, daB er beim Ausgang aus der Untergrundbahn, deren Treppen
ihn zwingen, sich mehrmals um die eigene Korperachse zu drehen (gewundene
Ausgangstreppe) sich in der Umgebung nicht mehr auskennt. Am Tage tub er sich
leichter, weil ihn die umgebenden Hauser dann wieder zur Orientierung bringen.
In der Nacht weill er aber in diesem Falle iiberhaupt nicht mehr, wo er ist. Und
wenn er nicht die Moglichkeit hat, sich an einem Fensterbrett oder einer Gaslampe,
die er kennt, zu orientieren, kann er keine Richtung mehr finden und irrt sich im
Weg. Er gibt auch an, daB er nachts im Bett, wenn er die Augen schliefit, nicht
mehr angeben kann, ob er der Mauer oder dem Zimmer zu liegt.

Ein weiterer hier einschligiger Fall findet seine Beschreibung in
einer Arbeit von P. Marie, H. Boutiier und L. van Bogaert (1924).

Fall 15. M. H. 56jahriger Musiker. Tumor des rechten Stirnpols, der sich im
Laufe von 17 Jahren entwickelt. Allmé&hliche psychische Alteration besonders
im affektiven Verhalten und im Gedichtnis. Zunehmende Hirndrucksteigerung.

Beschreibung einiger Stérungen der Raumorientierung: Ein Jahr vor der Unter-
suchung irrt er auf dem Heimwege in seiner StraBe mehr als eine Stunde umber,
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vergeblich auf der Suche nach seinem Hause. In der Wohnung bleibt er im dunklen
Zimmer, weil er den elektrischen Schalter vor der Tiir statt im Zimmer sucht.
Eines Tages will er sich zu einem Konzert nahe der Station Etienne Marcel begeben,
steigt an der Rue Réaumur um, verirrt sich in den Géngen der Untergrundbahn,
fahrt dann in der Richtung Gare Orleans. Nach einer halben Stunde Umbherirrens
besteigt er dort den Zug Richtung Clignaucourt. Beim Umsteigen an der Gare du
Nord erkennt er, daBl er jetzt die richtige (zuvor die umgekehrte) Richtung hat.
Kommt 1Y/, Stunden zu spit ins Konzert. In den Géngen des Theaters verirrt
er sich.

Bei den Untersuchungen auf Bewegungstonus und -orientierung f&1lt der Fehler
immer nach links aus.

Weiterhin sei ein Fall angefiihrt, beschrieben von J. Wicker (1930).

Fall 16. 36jahriger Lehrer. Verletzung rechter Stirnhéckergegend, Narbe von
oben innen nach unten auflen verlaufend. Stiandiges Gerdusch in der rechten Kopf-
seite, Nystagmus nach rechts, statische Ataxie, Adiadochokinese links, Pendel-
bewegungen der linken Hand herabgesetzt, Gediichtnisstérungen, rdumliche Orien-
tierungsstorungen (Gegenstol, Kleinhirnaffektion links? Ref.) Raumstérung: Bei
der Riickkehr von einem Spaziergang nach Krasnojarsk erschien ihm die Stadt
in umgekehrter Richtung. Ein anderes Mal war ihm, als wenn er seinen Weg um--
gekehrt (in Drehung von 180°) ginge. Auch in Tomsk erschienen ihm die StraBen
um 1800 verdreht; zuweilen gelang es ihm, durch Abbiegen in eine andere
StraBe die Richtung zu gewinnen. Im Krankenhaus ging er morgens ins Frauen-
klosett, das sich im Korridor in entgegengesetzter Richtung zum Minnerklosett
befand.

Dieser Fall ist nicht ganz rein insofernse, als bei ihm auBer der sicher

vorhandenen Stirnhirnschédigung vielleicht auch Symptome einer
Affektion des Kleinhirns vorhanden sind.

Es seien hier noch zwei weitere Fille gebracht, die, trotzdem sie der
Lokalisation nach nicht rein auf das Stirnhirn zu beschrinken bzw. iiber-
haupt festzulegen sind, doch wegen ihrer theoretischen Bedeutung hier
ihren Platz haben sollen.

Fall 17. Der Fall H. B., den v. Weizsicker (1925) eingehend unter-
sucht hat, ist nach der Lokalisation des Schadens nicht vollstandig klar.
Bei dem auch nach Ansicht des Autors schwer Hirnkranken ergibt die
Lokalisation des Schmerzes in der Stirngegend die Moglichkeit einer
Affektion des Stirnhirns. [v. Weizsicker rechnet (1931) allerdings die
pathologischen Phénomene dieses Falles zur ,,Symptomatologie der
Kleinhirnerkrankungen ‘. ]

Der 31jéhrige Kranke, Volksschullehrer, hat schon seit der Kindheit und auch
im Kriegsdienst viel an Schwindel gelitten. Er erkrankt 1919 an Anfillen mit
BewuBtlosigkeit, spiter BewuBtseinstriibungen mit Schwindel, die ihn oft wochen-
lang ans Bett fesseln. Einmal wird dabei von sehr starken Sehstérungen, einmal
von Nystagmus nach rechts und Blendungserscheinungen auf dem rechten Auge
berichtet. Bei den Schwindelzustinden ist Empfindung des Drehens und Taumelns
nach links vorhanden, dagegen niemals Erbrechen und Ohrénsausen (also keine
echten Meniéreschen Anfélle!). Dabei wird iiber starken Schmerz in der rechien
Stirnecke geklagt. Zur Zeit der Untersuchung ergab die Augenpriifung in der
Ophthalmoskopie und an den Augenbewegungen nichts Abnormes. Doch ist die
Sehschirfe an dem rechten Auge herabgesetzt (S. 218), das rechte Auge ermiidet
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rasch, bietet Storungen beim Farbensehen, bei Pritfung der Helligunterschiede, in
der Verschmelzungsfrequenz an der Drehscheibe; es besteht eine Unfihigkeit, am
rechten Auge Nachbilder zu erzeugen. All dies ist auf dem linken Auge ganz normal
(8. 217). Das Gesichtsfeld ist rechts und links gleich gut. Dieser Kranke hat bei
geschlossenen Augen und bei isoliertem Sehen mit dem rechien Auge eine Stirung im
Erleben aufenriumlicher Gegebenheiten, die beim Sehen mit dem linken Auge und
bei beiddugigem Sehen nicht vorliegt. Bei geschlossenen Augen steht er mit nach
rechts geneigtem Kopf, wobei die Aufgabe, eine Horizontale oder Vertikale her-
zustellen (seitwirts- und vorgehaltene Arme, Stab usw.) umgekehrt mit Neigung
nach links vollzogen wird. Aus dem vielfiltigen Untersuchungsmaterial sei hervor-
gehoben, dafl der Patient bei geschlossenem linken Auge schrige (etwa um 10—20°
geneigte) Linien als senkrecht bzw. waagrecht sieht, gleichgiiltig ob die Neigungen
der Linien nach rechts oder links gehen. Kreise sieht er mit dem isolierten rechten
Auge als Ellipsen, von bewegten Winkelfiguren nimmt er nur die Vertikalen und
Horizontalen auf. Im Zimmer sieht Patient mit dem rechten Auge den FuBboden
nach links geneigt bei Drehung des Korpers um 180° wiederum nach links, d. h.
also ohne Richtungskonstanz im Aufenraum.

Die von dem Autor (1925) fiir diesen Fall gegebene Erklirung in der
Richtung des ,,Raumsinns” eines Einzelauges bereitet bei Annahme
eines Hirnschadens jenseits des Chiasmas theoretische Schwierigkeiten.
Am klarsten erscheint mir die Symptomatologie dieses Kranken, wenn
man von der allgemeinen tonischen Storung ausgeht. Tatsachlich
besteht hier eine Verinderung des tonischen Anteils im Kérperschema,
am reinsten nachweisbar bei geschlossenen Augen. Diese tonische
Storung setzt sich in dem auch optisch-funktionsgestorien rechten Auge
durch, wihrend sie durch das funktionstiichtige linke Auge (also auch bei
doppeldugigem Sehen) kompensiert wird. Bei Annahme dieser Auf-
fassung, durch die das Spezifische in der Storung dieses interessanten
Falles keineswegs vollig geklart werden soll, wiirde die Stérung im opti-
schen Gebiete sekundir und von der Tonusverinderung induziert an-
zusehen sein.

In diesem Zusammenhang sei noch der Kranke Rat. erwdhnt, dessen
eingehende Analyse von W. Sickmann (1932) dargestellt wird.

Fall 18, Der Kranke hat eine KriegsschuBiverletzung mit EinschuBl in die
rechie Stirnseite dicht neben der Mittellinie und AusschuB in der linken Schlifen-
gegend erlitten. Rat. bietet zur Zeit der Untersuchung die Erscheinungen einer
motorisch-amnestischen Aphasie sowie Stérungen, die man (in der allgemein
iiblichen Bezeichnungsweise) der Stirnhirnakinese zurechnen kann., Uber Sto-
rungen der Raumrichtungen und Raumlagen wird berichtet, daB sich Rat. im Raum
gut orientiert, daf er sprachlich und handlungsmaBig an bestimmte ,Routen‘
gebunden ist. Er versagt aber, wenn er einen ' Weg, den er prompt geht, beschreiben
soll (Aphasie ?). Die Richtungen ,,0ben‘, ,unten’, ,,rechts®, ,links* werden bei
offenen Augen ganz prompt angegeben; bei geschlossenen Augen geht die Orien-
tierung des AuBlenraumes verloren. Patient zieht sich auf die Richtungen am eigenen
Korper (egozentrisch) zuriick, bezeichnet in horizontaler Lage als ,,oben‘* die
Richtung nach dem eigenen Scheitel anstatt nach der Zimmerdecke, was er nach
Offnung der Augen sofort korrigiert (Fehlen der Richtungskonstanz in der Vorstellung).

Die sehr komplizierten Fille von W.van Woerkom und die kurzen
Krankenberichte in der Arbeit von K. Goldstein (1924), iiber Verlagerungen
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und Cestaltverinderungen optischer Inhalte bei Kleinhirn-Stirnhirn-
kranken seien hier erwéhnt, ohne unter die Félle in der vorliegenden Sympto-
matik aufgenommen zu werden. Vielleicht kann die 53jéhrige Patientin
von O. Potzl 1, die bei ihrer Schizophrenie eine Storung der Orientierung
des Raumes (sie fand ihr Bett nicht usw.) und bei der Obduktion Al-
heimersche Plaques in Scheitel- und Stirnlappen zeigte, in die Gruppe
der tonischen (nichtoptischen) Raumstérungen gerechnet werden.

Der russische Neurologe Kramer (zit. nach Wicker) hat drei Stirn-
hirnkranke untersucht mit Stérungen in der Vorstellung vom Aufenraum.
Zwei dieser Kranken konnten sich die Wendung eines gedachten Gegen-
standes in verschiedenen Richtungen nicht vorstellen, ein dritter hat die
Fihigkeit verloren, sich den eigenen Kérper oder Gegenstande der Um-
welt in Richtungen rechts oder links vorzustellen.

Noch einige allgemeine Bemerkungen zu den AuBenraumstérungen
der Stirnhirngeschidigten:

P. Marie und Béhague verzeichnen bei ihren Kranken, dafl sie bei
der calorischen Priifung nach Bdrdny und bei galvanischer Reizung des
Labyrinthes normale Reaktionen zeigten. Dies ist eine Bestdtigung fiir
die auch aus unseren Fillen gewonnene Auffassung, dal Dauererkran-
kungen des peripheren Vestibularapparates keine Bedingung fiir frontale
Auflenraumstérungen sind.

AuBler den Kranken, die rdumliche Ordnungs- und Orientierungs-
storungen in manifester Weise am Tage oder nur in der Dunkelheit
zeigen, fiigen P. Marie und Béhague in ihrer Darstellung noch zwei Fille
an, die als Folge der Stirnhirnverletzung ausschliefilich ,,Stérungen der
feineren Orientierung nachweisen lassen (die iibrigens auch bei den
anderen Fallen vorhanden sind).

Zur Prifung der ,feineren Orientierung‘‘ wird der Kranke in einen Raum
gebracht, in dem nach Verdunkelung keinerlei optische oder thermische Merkpunkte
eine Orientierung erlauben. Dem Priifling waren im hellen Lichte zuerst Raum-
merkmale (Fenster, Tiire, Gegenstinde an den Winden) gezeigt worden; nach
Verdunkelung und Verbinden der Augen wird der Patient um die eigene Achse
gedreht, einmal ganz in der einen Richtung, dann in der anderen. Dann mu8 der

Kranke einmal im Kreis herumgehen. SchlieBlich wird ihm gegentiber einer be-
stimmten Zimmerseite Halt befohlen. Er hat dann anzugeben, gegeniiber welcher

Seite er steht.

Die Autoren bemerken, daf jede normale Versuchsperson und alle
Kranken mit occipitaler, temporaler usw. Verletzung, auch Kranke mit
Stérungen in den unteren Extremititen diese Versuche ohne Schwierig-
keiten erledigen. Dagegen sind Kranke mit Verletzung der tiefen Stirn-
hirnpartie bei diesen Versuchen desorientiert.

Ich selbst habe diesen Versuch an einigen meiner beschriebenen
Kranken (Brenn., Hub., Mai.) gemacht und bei ihnen Desorientierung

L Potzl, O.: Die optisch-agnostischen Storungen. 1928. 8. 249.
30%
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gefunden. Da ich auch bei normalen Versuchspersonen Unsicherheit
feststellte, schien mir diese Probe noch keinen sicheren Symptomwert
zu haben.

Die Ansicht der franzosischen Autoren, daf nur tiefe Stirnhirnherde
Desorientierung verursachen, wird sich erst durch anatomische Nach-
priifung ‘an einem griferen Material bewahrheiten lassen miissen.

3. Tonische Aufenraumstorungen bei Kleimhirngeschidigten.

Unter den von uns im Zusammenhang mit der Frage nach dem peri-
pher-vestibuldren Einflul auf die Raumstérung angefithrten Fallen sind:
einige hier zu behandeln. Insoweit man den angeboren Blinden von
Allers (Fall 6) mit seinen Drehschwindelerscheinungen und den sekundéren
Orientierungsstérungen lokalisatorisch betrachten will, ist er mit Wahr-
scheinlichkeit unter die Kranken mit voriibergehenden Stérungen der
Kleinhirnfunktionen einzurechnen. Auch der durch ». Weizsdcker (1919)
beschriebene Kranke W. D. (Fall 7) sowie der von Hoff und Schilder dar-
gestellte Fall Kat. L. (Fall 8) miissen unter die kleinhirnkranken Aufen-
raumgestérten gezihlt werden. Wilders angefithrte Fille (9 und 10)
sind wohl diffus gehirngestért und kénnen nicht unter speziell lokali-
satorischen Gegichtspunkten betrachtet werden. Alle die erwihnten
Fille zeigen nicht die ausgedehnten Aufenraumstérungen, wie der von
uns dargestellte Kleinhirnverletzte Schill. (Fall 5).

Uber einen anatomisch und erscheinungsmaBig recht komplizierten
Fall berichtet A. Pick.

Fall 19. Der 61jihrige Kranke hatte als Erscheinungen einer (spiter durch
Obduktion festgestellten) geringen Atrophie des Stirnhirns, multiplen kleinen
Herden im Linsenkern, Narben in beiden Zahnkernen des Kleinhirns Verinderungen
der optischen Wahrnehmung. Und zwar sah er: 1. die Dinge der realen Welt
flach wie in-Filmen; 2. gelegentlich das Bett mit ihm selbst senkrecht stehen; 3. hallu-
zinatorische und illusiondre Erscheinungen, wobei er eine Spaltung der Zimmer-
decke wahrnahm und ein Erlebnis hatte, daB er durch die Wand hindurchschauen
konnte. Er litt auch an Verwirrtheitszustdnden.

Der Autor faBt die Funktion des Kleinhirns als wesentliche Veran-
lagsung fiir die rdumlichen Stérungen.

Der oft zitierte Fall von K. Giinther gehért in diese Gruppe.

Fall 20. Bei dem 47jahrigen P. St. entwickelt sich vom rechten Ohr ausgehend
ein Absce in der rechten Kleinhirnhemisphire mit den entsprechenden neuro-
logischen Erscheinungen. Als Stérung in der riumlichen Wahrnehmung wird
berichtet: Auf die Aufforderung hin, ein horizontal und vertikal liniertes Blatt
Papier so zu halten, da3 die Linien senkrecht bzw. waagrecht stehen, hilt es Patient
immer so, daf die waagrechten Linien um einige Winkelgrade nach links absteigen,
die senkrechten Linien entsprechend nach oben geneigt verlaufen. Auch einen
Stoek kann er nicht genau senkrecht vorhalten, sieht Zimmerkanten, senkrecht
hingende Klingelziige entsprechend geneigt. Die Sektion ergab eine AbsceBhéhle
und Erweichungsherde in der rechten Kleinhirnhemisphire und einen Thrombus
im rechten Sinus transversus.
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Im Hinblick auf dhnlich gelagerte Fille von Kleinhirnldsion mit Ver-
anderung der Koordinaten im AuBenraum und entsprechende Ver-
lagerung geschener Gegenstéinde kann der Zusammenhang der Stérungen
mit dem Kleinhirnschaden als im hohen Mafle wahrscheinlich angesehen
werden.

Neuerdings sind Fille von v. Wedzsicker (1931) beschrieben worden,
deren Erscheinungen vom Autor mit Recht zur ,,Sympfomatologie der
Kleinhirnerkrankungen gerechnet werden (S. 726).

Foll 21. F. B. zeigt nach Sturz auf den Hinterkopf mit langerer BewubBtlosigkeit
Anfille von Sensationen im Kopf und Wanken beim Gehen (kein Drehen!), sowie
Dauererscheinungen, mit denen Verdnderungen in der linken Korperseite verbunden
sind. Neben den typischen Zeichen der linksseitigen Kleinhirnschadigung, Adia-
dochokinese links, Vorbeischlagen links im Zeigeversuch, Romberg nach riickwirts,
Uberschatzen eines Gewichtes mit dem linken Arm, bestehen Erscheinungen des
Funktionswandels auf verschiedenen Sinnesgebieten an der linken Korperseite.
Es besteht eine Verinderung der Tastdinge im Erkennungsversuch mit der linken
Hand, die linke Hand kommt dem Kranken schmiler und kleiner vor als die rechte,
an ihr werden auch (ebenso wie im linken Bein) Schwellenlabilitit und Irradiations-
erscheinungen festgestellt. Bei der Aufforderung beide Arme zu heben, bleibt,
wenn die Augen geschlossen sind, der linke Arm in Ruhe, ohne daB Patient es
merkt; bei offenen Augen wird der linke Arm gehoben, bleibt aber gegeniiber dem
rechten zuriick. Das Sehen mit dem linken Auge ist in der Sehschérfe herabgesetzt,
es bestehen spiralige Einschrinkung des Gesichtsfeldes links, Mikropsie links,
Veriinderung der Sehdinge links, so daf ein Kreis als oval beurteilt wird; stabil
gebotene gekreuzte und radférmige Linienfigur werden mit dem linken Auge im
Wirbel links herum gedreht gesehen (vgl. Hoff-Schilders ,,Monokuliren Frontal-
schwindel*). Ferner besteht eine Verdnderung des Farbensehens und der Chronaxie
am linken Auge. Das Sehen von Richtungen an optischen Gegenstinden ist ver-
andert: Ein horizontaler Stab wird mit dem linken Ende tiefer, ein vertikaler
nach links geneigt gesehen. Die Eigenreflexe, auch die Bindehaut- und Hornhaut-
reflexe, sowie die grobe Kraft sind links herabgesetzt. In Ruhe héngt der Rumpf
nach rechts, der Kopf wird nach links gewendet getragen. Es besteht anfallsweise
Schwindel mit Drehung abwechselnd nach links und nach rechts. Uber Storungen
im Erleben des AuBlenraumes findet sich die Bemerkung: ,,Der Gang ist mit ge-
schlossenen und auch mit offenen Augen in der Richtung nach links abweichend.
Patient kann sich in der Dunkelheit sehr schlecht orientieren.

Dieser Fall enthilt manches Analoge zu dem frither herangezogenen
Fall von Hoff und Schilder, insbesondere was die Auswirkung der ein-
seitigen Tonusstorung durch die Verletzung einer Kleinhirnhemisphére
auf die gleiche Korperseite betrifft. Hier wie dort ist der Funktions-
wandel an den verschiedenen Sinnesgebieten sekundir von der priméren
Tonusstorung abhéngig.

Der zweite durch ». Weizsdcker in der gleichen Arbeit beschriebene
Fall mit dhnlichen Erscheinungen wird hier nicht erwahnt, weil die Lokali-
sation des Schadens nicht méglich ist und rentenneurotische Ziige das
Krankheitsbild verschleiern. Dagegen ist der dritte Fall in der Ver-
offentlichung v. Weizsdckers eindeutig in bezug auf die Lokalisation.

Fall 22. Der 74jahrige H. v. L. kann beim Aufstehen vom Stubl plétzlich nicht
mehr stehen, fallt hin, ist nicht bewufltlos. Bei der neurologischen Untersuchung
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findet sich eine Pupillenerweiterung rechts, kein Augenzittern, kein Vorbeizeigen
beim Zeigeversuch. Es besteht Ataxie in den Bewegungen der linken Korperseite
beim Kniehacken- und Fingernasenversuch und auch bei offenen Augen Gang-
abweichung nach links. Ein vorgehaltener vertikaler Stab wird um etwa 15° nach
rechts geneigt gesehen, ein horizontaler um ebensoviel nach links. HMochgradige
Sehschwiiche. Nach weiteren Insulten Exitus durch Pneumonie. Die Ohduktion
ergibt allgemeine Arteriosklerose und senile Atrophie der Organe; im linken unteren
Schlafenlappen perivasculire intercellulire Hémosiderinaufspeicherung, schattige
Kalkniederschlige in der Pia, die Kleinhirnsubstanz der linken Seite zeigt eine
parallel zur Kérnerschicht gelegene diffuse Erweichung der weien Substanz, mit
hochgradiger Fettkornchenanhiufung durch VerschluB des dazugehérigen GefiBes.

Vielleicht sind die Raumstorungen, die P. Marie, Percival Bailey
und H. Bouttier als ,,Planotopokinesie’ bezeichnen (Erschwerung, sich
auf einem Stadtplan und in den eigenen Kleidern zurechtzufinden,
Schwierigkeit, Winkelbeziehungen herzustellen u. 4.), in diese Gruppe
zu rechnen. Die Fille sind lokalisatorisch nicht sicher, wahrscheinlich
diffuser hirngeschidigt.

Die synoptische Zusammenfassung der dargestellten Resultate aus
eigenen Fillen und denen der Literatur setzt voraus, dall die primér
optisch-gestérten Kranken bewult ausgeschieden wurden, auch wenn
die AuBenraumstérung wnicht mit Sicherheit optisch lokalisiert ist.
Diesem Verfahren gem&f blieb der viel zitierte Fall von Lenz und ein
groBer Teil der Kranken Wilders hier auBerhalb der Betrachtung. Nur
der Fall W.D. von Weizsdcker (Fall 15) wurde aufgenommen, weil bei
ihm die hemiamblyopische Stérung als Nebenbefund wohl keinen diffe-
rentialdiagnostischen Zweifel zulaf3t. Unter den 22 sicher hirngeschidigten
Kranken mit Stérungen der aufenriumlichen Gegebenheit sind 2 nur
allgemein auf das Gehirn ohne eng umgrenzte Lokalisation zu beziehen
(Wilder Fall 9 und 10). Der Fall von Allers 1463t die Lokalisation des
voriibergehenden Schadens im Kleinhirn nur mit einer gewissen Wahr-
scheinlichkeit zu. Ein weiterer Fall kann nur vermutungsweise nach der
Schmerzlokalisation dem Stirnhirn zugewiesen werden, hat aber auch
Kleinhirngymptome, was nicht unbedingt gegen eine umschriebene
Lokalisation im Stirnhirn sprechen muB (H. B. v. Weizsdcker, Fall 17).
Nach der symptomatologischen Seite scheint mir der Fall von Sickmann
(Fall 18) vielleicht noch einer Diskussion zu bediirfen, weil sich bei ihm
— entsprechend einer weit verbreiteten Verletzung — ein EinfluBl der
aphasischen Stérung auf die Richtungsbestimmung bei geschlossenen
Augen nicht ganz sicher ausschlieflen 148t; doch scheint der Zusammen-
hang immerhin sehr wahrscheinlich. Bei den noch verbleibenden
17 Kranken ist die Lokalisation der Schidigung im, Stirnhirn- und Klein-
hirnbereiche sichergestellt, ebenso wie die Symptomatik der AuBen-
raumstérung bei diesen Fillen auf eine primire ,tonische® Schidigung
zuriickzufithren ist. Der Fall von Pick (Fall 19) hat sowohl Kleinhirn-
als auch Stirnhirnherde, bei den Stirnhirnverletzten Wickers (Fall 16)
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ist eine Mitbeteiligung des Kleinhirns nicht ausgeschlossen, wenn auch
nicht sicherzustellen. Bei den iibrigen 15 Kranken kann die Verletzung
als relativ umschrieben lokalisierbar bezeichnet werden. Bei den Kranken
von Pick (Fall 19), Giinther (Fall 20) und v. Weizsdcker (Fall 22) sind
die Befunde auch durch die Obduktion nach ihrer Lokalisation bestatigt.

Die nach den pathologischen Symptomen vorzunehmende Unterscheidung
zwischen Vestibularissystem einerseits und Stirnhirn - Kleinhirnsystem anderer-
seits finden auch in der anafomischen Struktur der betreffenden Teile des Nerven-
systems eine gewisse Bestitigung. Nach der Darstellung von Braus-Elze ! miinden
die afferenten Bahnen aus den Kernen des Vestibularis (Schwalbescher, Bechferew-
scher, Deitersscher Kern) in der Wurmrinde des Kleinhirns (vorderste und hinterste
Teile), in der Lingula, im Lobulus centralis, in der Uvula, im Nodulus und in der
Rinde des Flocculus (ein Teil auch im Nucleus fastigii). Die efferenten Fasern
gehen von den erwihnten Teilen aus iiber den Nucleus tegmenti und den gekreuzten
Deiters-Kern zu den beiden Seiten der Riickenmarkvorderstrange und zu den Augen-
muskelkernen; ein anderer Teil geht zum Nucleus ruber und dessen absteigenden
Bahnen. So weit man das Kleinhirn allein betrachtet, gehen also die zentralen
Leitungen aus dem Vestibularis zu den Partien des Urkleinhirns, das damit seinen
eigenen Faserkreis besitzt. Die Kleinhirnhemisphiren empfangen Fasern einerseits
iiber die Briickenbahn von der Rinde des Stirnhirns, Scheitelhirng, Schléfenhirns
von den Briickenganglien, andererseits Fasern aus der zentralen Haubenbahn und
auch hier Fasern aus der Prifrontalrinde, dem Pallidum, dem Thalamus, dem Nu-
cleus ruber und der Olive; sie senden Fasern aus ebenfalls gegen den roten Kern
und seine Verbindungen zum Riickenmark. Die Kleinhirnhemisphiren — also
Novocerebellum ( Neukleinhirn) — empfangen demnach ihre Fasern von GroBhirn-
und Mittelhirnanteilen. So stark natiirlich auch die Verbindungen zwischen den
beiden erwihnten Systemen sind, so bleibt doch fiir die Unterscheidung Urkleinhirn
und Vestibularissystem einerseits und Neukleinhirn und Stirnhirn- und Kleinhirn-
system andererseits eine gewisse Wahrscheinlichkeit. Damit wire eine Parallelitit
zwischen anatomischem Befund und symptomatologisch geschiedenen Anteilen
als Basis einer funktional-lokalisatorischen Unterscheidung (zundchst hypothetisch)
gegeben 2

1V. Funktionsanalyse.

Die Bemithung um die Lokalisation der Krankheitserscheinungen
fithrt folgerichtig zu der Frage nach dem primdren Defekt. Diese Frage
weist iiber die Symptomatologie hinaus. Das Symptom als Wirkung
der priméren Storung auf die spezielle Leistung aus dem Gesamtorganis-
mus heraus hat keinen Defeks, sondern ist die Wirkung eines Defektes
und als solche eine qualitative Abwandlung der normalen Leistung (bis
zur Authebung). Der Defeks liegt in der Funktion eines funktionierenden
Organs, hier des lokalisierten Hirnteiles, den fiir die tonischen Auflen-
raumstérungen zu suchen, die Aufgabe der folgenden Funktionsanalysen
sein soll.

v Braus-Elze: Anatomie des Menschen, Bd. 3. Berlin 1932.
2 Aus anderen anatomischen Darstellungen (vgl. z. B. in Grake, Hirn und Ohr.

Leipzig 1932) ist die Unterscheidung allerdings nicht in der erwahnten Deutlichkeit
zu schlieBen.
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1. Tonische Ordnungs- und Richtungsstérungen.
a) Vertikale und Horizontale.

Unserem Fall Brenn. (Fall 1) sind unmittelbar vor seiner episodischen
AuBenraumstérung auf der StraBe — wie man annehmen kann — die
Bestimmungsrichtungen seines Kérpers und die des AuBenraumes iiber-
einstimmend. Inshesondere ist das, was er drauBen als senkrecht erlebt,
das gleiche, was er auch an seinem Korper als senkrecht bemerkt (und
jederzeit konstatieren kann). Wenn er aufrecht steht, fillt die Kérper-
vertikale und das physiologische Korrelat der physikalischen Schwerlinie
(senkrechter Zug zur horizontalen Bodenfliche) in gewissen Grenzen in
einer Scheitel-FuBpunktlinie zusammen, jede Verinderung aus dieser
Standlage, z. B. durch Bewegung oder Neigung eines Gliedes, durch
Erschiittertwerden, Wurfwirkung vom Kérper aus, Schwankungen beim
Gehen usw. werden in jedem Momente durch entsprechende Gegen-
spannungen in fast allen Teilen des Muskelsystems nach der Krifte-
resultante hin so eingerichtet, dafi die Schwerlinie weiterhin durch den
FuBpunkt geht und dal der Kérper aufgerichtet bleibt. Keine mit dem
Aufrechtsein vertrigliche Bewegung des Koérpers, inshesondere nicht die
Seitwirtsbeugung des Rumpfes oder Kopfes nach rechts oder irgendeine
Augen- oder Blickénderung 148t das Erleben des ,,Senkrechtseins® von
Kérper- und AuBenraum so verschwinden wie bei Brenn., oder bringt
ein subjektives Schiefstehen des ganzen Kérpers und FuBbodens oder
Schiefsehen zustande. Die Angabe Brenn.’s, dafl er wihrend der ganzen
Storung trotz der Schiefstellung ,aufrecht” stand und ging, also keine
Fallneigung verspiirte, kann daher dieser Betrachtung zugrunde gelegt
werden. Dieser erste Abschnitt der Storung — die subjektive Schief-
stellung des Kérpers — soll die 1. Phase, die ,,Phase des primiren De-
fektes” genannt werden.

Um dem priméren Funktionsdefekt ndherzukommen, sei ein
Gedankenexperiment erlaubt. Ein vorher geradestehender Gesunder
neigt sich durch Drehung in der FuBpunkt-Sagittalachse um einen
bestimmten Winkel (z. B. 309 — bei gleichbleibender Haltung von
Beinen, Rumpf und Kopf zueinander — schrég nach rechts. . Er kann
dann nicht mehr auf den Beinen selbsténdig stehen, muB sich auf einer
seitlichen Unterlage aufstiitzen. Mit dem Erleben des so real schrig
gestellten Normalen hat die pathologische Erscheinung Brenn.s gemein-
sam, daB sie subjektiv eine Abwandlung aus dem Senkrechtstand ist,
in dem Kéorpervertikale, physiologische Schwerlinie und AufBlenraum-
vertikale einsinnig ,aufrecht” in Ubereinstimmung gewesen waren.
Gemeinsam ist das Erlebnis der Neigung der Scheitel-FuBpunktlinie nach
rechts, und entsprechend das der bildméafigen relativen Winkeldrehung
der Auflenraum-Senkrechten und der Bodenflichen-Waagrechten um
den gleichen Winkel nach links, wobei beiden Versuchspersonen die
AuBlenraum-Koordinaten trotzdem unverdndert als real senk- bzw.
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waagerecht erhalten bleiben. Ein Unterschied in den subjektiven Er-
scheinungen der verschiedenen Personen ist in der physiologischen
Schwerlinie gegeben, die der real-geneigte Gesunde addquat als Senkrecht-
zug in der (auBenrdumlichen) Abwirtsrichtung erlebt; daher die Fall-
neigung. Dem Kranken dagegen ist die Schwerlinie zusammenfallend
mit der Kérpersenkrechten als schrig geneigt bewuBt, mithin als trughafte
Verschiebung der objektiv und von jedem Beschauer zu konstatierenden
Senkrechthalbung des Korpers. In dieser 1. Phase entsteht fiir Brenn.
eine neue Korpervertikale in Ubereinstimmung mit einer neuen Schwer-
linie von bestimmter Winkelneigung nach rechts zur alten Senkrechten
und zu der auch jetzt als senkrecht erlebten AuBenraumvertikalen.

Welche Funktion ist hier defeks ?

Eine Realneigung nach rechts (entsprechend dem Gedankenexperi-
ment) liegt sicher nicht vor. Der Verlust oder die Schwichung der Funk-
tion zur Bildung einer (physiologischen) Schwerlinie iiberhaupt, also
eine echte ,,Gleichgewichtsstérung*, wie sie wihrend eines Meniéreschen
Schwindelanfalles oder einer Lateropulsion vorliegen, ist ebenfalls nicht
eingetreten. Brenn. hat eine — wenn auch verschobene, doch gut
funktionierende — Schwerlinienorganisation. Hierin ist auch der grund-
siitzliche Unterschied gegeniiber den Vestibularstérungen erscheinungs-
mifig gegeben. Auch eine Stérung des ,,Synergismus®, also des Zu-
sammenspiels der sensomotorischen Apparate im Kérper, etwa eine
Ataxie oder sonstige Bewegungsunsicherheit, ist nicht anzunehmen.
Brenn. ist auch in seinem Ausnahmezustande fahig, sich adiquat zu
halten und zu bewegen, nur in einer neuen, ,,virtuellen® Lage des Kérpers
im AuBenraum. Dazu gehért auch, daB nicht etwa irgendeine Verinde-
rung in der Scheitel-Fulpunktvertikalen beim aufrechtstehenden Kérper,
also irgendeine reale Neigung oder Bewegung eines Kérperabschnittes
an der trughaften Xorperneigung die Schuld tragen kann. Verandert
ist also nicht das Erleben der realen Scheitel-FuBpunktlinie im Auf-
rechtstand, sondern das Erleben des ,,Oben‘ und ,,Unten®, der ,,Zenit-
Nadirlinie* des Korpers, also bestimmter raumformativer Richtungen
des Kérpers, die nicht eindeutig durch Verbindungslinien von Kérper-
stellen miteinander definiert sind. Wir sagen deshalb, daB bei Brenn.
eine Stérung in den Koordinaten des Kirperraumsystems, spezieller eine
Verschiebung der ,,Kirperraumvertikalen und der ,,Kdrperraumhori-
zontalen’* eingetreten ist, die jetzt in einer Winkelneigung nach rechts
zur erlebten AuBenraumsenkrechten stehen (vgl. hierzu nichsten Ab-
schnitt). Primér defekt ist also die Funktion, die die Aufrechterhaltung
der Kérperraumvertikalen und -horizontalen garantiert.

Wir nehmen hier voraus, dafl die Stérung, wie sie sich bei Brenn.
duBlert, etwas mit der Symmetrie der Korperhilften (v. Weizsicker) zu
tun hat und zwar, nach unserer Bestimmung, mit einer Verschiedenheit
der tonischen Funkiion in ihnen. Nimmt man an, daB das tonische
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,,Gegeneinanderstiitzen der beiden anndhernd symmetrischen Korper-
halften beim Gesunden den Senkrechistand der Kérperraumvertikalen
sichert, so wird die Schwichung eines-funktionierenden Hirnteils, auf
der der Tonus einer der beiden stiitzenden Korperhilften beruht, ein
tonisches Untergewicht dieser Korperhilfte bewirken und damit eine
Verinderung in der Richtung einer der Kdrperraumkoordinaten. In
der Funktion dieses Hirnteils wird der primdre Defekt zu suchen sein.
Uber das ,,Wie* ist nichts Genaues zu sagen. Trotz der Hinweise auf
lokalisatorische Begrenzung im Stirnkirn-Kleinhirnsystem bleiben die
Urteile zunichst heuristisch.

Die 2. Phase von Brenn.s Storung ist dadurch ausgezeichnet, daf}
der Kranke, indem er sich , zusammenreif3t*, eine ,,Umstellung’* in bezug
auf das RaummaB vornimmt. Diese Umstellung der Stérung vom
Korperraum auf den Auflenraum oder — um mit M. H. Fischer zu
sprechen — vom ,,egozentrischen” zum ,.exozentrischen‘ Standpunks,
bewirkt die subjektive Senkrechtstellung des Leibraumes und seiner
Koordinaten und die Schrigstellung des Aulenraumes. Die Verinderung
der AuBenraumwahrnehmung (2. Phase) ist eine sekundére Stérungs-
erscheinung, induziert von der priméaren tonischen Kérperraumstorung.
Oft genug beginnt die Stérung fiir den Kranken mit der 2. Phase, wie
Fille aus der Literatur zeigen (J. Wilder u. a.).

Die 3. Phase ist bei Brenn, nicht festzustellen, weil hierzu ein lingeres
Bestehen der Stoérung notwendig ist. Diese Phase ist durch den Umstand
charakterisiert, daf der Kranke sich in den schief erlebten AuBenraum
einpaBt, ihn im allgemeinen nicht mehr als abgewandelt gegeniiber der
,,Normalforderung® ansieht, und ihn behandelt wie ein Gesunder seinen
senkrecht stehenden Korper und Aufenraum. Die Stérung ist dann
nur in Untersuchung und Experiment herauszuarbeiten. Es ist dies die
Phase der ,,Kompensation”. Derartige Produkte der kompensierenden
Krifte — vgl. hierzu die Endstadien in den bekannten Raumumkehr-
versuchen von Stratton! — stellen die &lteren Dauerfille tonischer
Richtungs- und Ordnungsstérung dar, die durch v. Weizsicker, Gold-
stein 1. a. untersucht wurden. Bei all diesen Forschungsresultaten mul
der Faktor der Kompensation und Restitution (3. Phase) besonders
berticksichtigt werden.

Einen weiteren wesentlichen Gesichtspunkt in der Stérungsbeschrei-
bung Brenn.s bietet der Umstand, daBl die Raumstérung des Schief-
sehens nicht an die aufrechte Korperhaltung gebunden ist, sondern auch
beim Liegen auftritt. Das im Liegen beim Lesen vorgehaltene Buch wird
plétzlich nach links gedreht gesehen, ohne dafl vorher eine Empfindung
des Schiefgestelltwerdens am eigenen Korper aus der Erinnerung kon-
statiert werden kann. Das Liegen insbesondere als Folge eines Sich-
hinstreckens, ist selbst ein aktiver tonischer Zustand, wie Stehen und
Sitzen, und ebenfalls an der Schwerlinie orientiert. Hier fallen aber
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Kérperraumvertikale und Schwerlinie auch im Normalen nicht zusammen,
stehen vielmehr in einer Anndherung aufeinander senkrecht. Daf sich
das Schiefsehen im Liegen ebenfalls einstellt, ist ganz allgemein gesehen
ein Zeichen dafiir, dafl die Stérung nichts mit der Funktion des mani-
festen Stehens und Gehens zu tun hat. Als Effekt des priméren Ausfalles
stellt sich auch am liegenden Kérper eine virtuelle Kérperraumvertikale
und -horizontale mit Neigung nach rechts her, der die objektive Kanten-
stellang des Buchblatts entspricht (dhnlich wie bei den Versuchen
v. Weizsdckers u. a.).

Rine weitere Problematik, die in den bisherigen Erérterungen patho-
logischer Fille nicht oder héchstens in Andeutungen erwahnt ist, regen
die Protokolle unseres Kranken Brenn. an, némlich die Sonderstellung
des Kopfes (Kopfsystem gegeniiber dem Standortsystem nach G. E.
Miiller) und der Blickbewegung im Gesamt der tonischen Kérper-
raumerscheinungen.

Es laBt sich daran denken, dafl die plstzliche Schiefstellung des
Buches bei der abendlichen Lektiire im Bett damit zusammenhéngt,
dafl der Kopf gegeniiber dem liegenden Korper senkrecht aufgehoben
wird, also wieder in die Schwerlinienvertikale kommt. Demgegeniiber
bringt unser Kranker die AuBerung, da8 die Stérung in der gleichen
Weise auch beim Lesen in Seitenlage des Korpers vorkommt, also auch
dann, wenn der Kopf in der allgemeinen Richtung der Kérperachse liegt.
Trotzdem natiirlich die Kontrolle dieser Angabe unmdglich ist und iiber-
haupt die phanomenologische Feststellung durch den Kranken selbst nicht
leicht ist, so darf doch angenommen werden, dafl die tonische Raum-
storung nicht nur unter der Wirkung der Schwerkraft, sondern auch
im ,,umgelegten’’ Kérperraumsystem eintritt.

Bemerkenswert und schwierig zu fassen ist die Beobachtung des
Patienten, daf wahrend der Anfdlle bei Rechtsdrehung des Buches bis
zu einer bestimmten Schiefstellung die Zeilenfliche sich nicht schief
stellt, sondern waagerecht bzw. senkrecht bleibt. Der Kranke hat also
wihrend des Ausnahmezustandes zwei Systeme, das Buchsystem und das
Zeilensystem, die sich iiberschneiden und in einem bestimmten Winkel
zueinander stehen. Der Versuch einer Erklirung kann zunédchst den
Gesichtspunkt anfithren, dal das System der Augen bzw. der Blicke in
ihrer Verbindung, ihrer Bewegung, in den tonischen Faktoren eine andere
Bedeutung haben als den tonischen Faktoren grofler Partien des iibrigen
Korpers zukommt. Vielleicht 1aBt die Koppelung der beiden Aungen in
einem System diese Augenbewegungen eine Sonderstellung einnehmen
gegeniiber den paarigen und isoliert zu verdndernden Teilen der Korper-
hélften. (Von deren Asymmetrie wir die Korperraumstérung der Stirnhirn-
Kleinhirnkranken ableiten.) Dann wiirde die tonische Verinderung zwar
eine der Kérperhilften, nicht aber das Doppelauge betreffen. (Ver-
gleiche aber hierzu die isolierten tonischen Raumstérungen, die sich
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bei den Fillen v. Weizsdckers und Hoffs und Schilders an einem Auge
durchsetzen!) Wahrscheinlicher ist die Annahme, daB die Buchneigung
ein Ausschnitt aus der von dem Kranken nicht weiter wahrgenommenen
Neigung des Gesamtraumes (2. Phase) ist. Damit muB das Buch bei
,exozentrischer” Einstellung (M: H. Fischer) sich schiefstellen. Es ist
dann nicht ausgeschlossen, daB der Buchtext (etwa als ,,Figur auf Grund )
herausgehoben und in ,egozentrischer” Einstellung nach dem in dieser
2. Phase als ,.gerade” in der Kérpervertikalen erlebten Stellung des
Gesamtkorpers gesehen wird, also ebenfalls als gerade. (Vgl. hierzu das
Zusammenbestehen ,,egozentrischer und ,exozentrischer* Einstellung
in der Kérperhaltung des Kranken H. B. (Fall 17) v. Weizsdckers, der
bei Augenschlufl den Kopf nach rechts, die ausgebreiteten Arme nach
links geneigt hélt!). Diese (ganz vorliufige) Erklirung beseitigt aller-
dings die Schwierigkeit nicht, daBl die beiden Einstellungen durch das
gleiche Organ, das Doppelauge, simultan getrennt vorgenommen werden.
Das Phinomen bleibt fiir weitere Beobachtungen und Studien inter-
essant.

Die von Brenn. dargestellten Erlebnisse insbesondere die wahr-
genommene primire Verdnderung der Kéorperraum-Koordinaten dirfen
wohl als exemplarisch angesehen werden fiir alle Fille, bei denen Ver-
anderungen im AuBenraum im Sinne des Schief- und Verzerrtsehens auf-
treten, auch wenn die primére Verdnderung in statu nascendi nicht
so beobachtet wird, wie hier.

Von einer Storung des ,,Raumsinnes” wird man heute auch dann
nicht mehr gerne sprechen, wenn man diesen Begriff so kritisch nimmt
wie dies v. Kries! tut. Die Herausarbeitung des Begriffes der tonischen
Raumkonstituente macht den Begriff des Raumsinnes entbehrlich.

b) Sagittale (scheinbare Mediane)

Tritt bei Brenn. (Fall 1) ein verhiltnisméBig isoliertes Verdnderungs-
erlebnis in bezug auf die Kérper- und AuBenraumvertikale und Hori-
zontale zutage, d. h. also eine virtuelle Drehung um die Kérpersagittal-
achse, so hat man in den Beschreibungen Hub.s (Fall 3) ein Analogon
von relativ reinem Erlebnis der Verinderung der Kérperraumsagittalen
nach vorne (des ,,Vorne* und des ,,Geradeaus®), also die virtuelle Drehung
um die Kérpervertikalachse nach rechts. Auch dieser Fall ist exem-
plarisch, weil er ebenfalls die Stérung in statu nacendi beschreibt. Der
Ausnahmezustand befillt den Patienten wahrend der Bewegung im Raum
(Radfahren) und zwingt ihn stehenzubleiben, wobei er selbst bemerkdt,
daB die Richtung ,,geradeaus® ihn beim Weitergehen nach rechts fiihren
wiirde, wihrend er gleichzeitig das optische Ziel ,,geradeaus®, wohin ihn
sein Weg fithrt (das Karlstor), unverindert vor Augen hat. Es bildet sich

t Kries, v.: Allgemeine Sinnesphysiologie. Leipzig 1923, S. 194.
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also bei ihm eine Spaltung zwischen dem ,,Geradeaus” des Korper-
raumes und dem des optischen Auflenraumbestandes, mithin eine neue,
virtuelle Korperraum-Vordersagittale, die zur vorher eingenommenen
realen Sagittalrichtung in einem Winkel nach rechts steht. In dieser
1. Phase wird also auch hier der Beginn der Storung in dem Bezuge auf
den eigenen Korper erlebt als ,nach Rechts gefiihrt sein® bei der beab-
sichtigten oder ausgefiihrten Bewegung nach vorwiérts. Die Fahigkeit,
das optische Geradeaus als Malstab zu erfassen, an dem die neue virtuelle
Sagittalrichtung gemessen wird, bleibt erhalten. Awuch hier geht nach
kurzer Zeit eine ,,Umstellung’’ im Raum vor sich (2. Phase). Es gelingt
dem Kranken, trotz der bestehenden Rechtsrichtung doch langsam durch
das Karlstor zu fahren, wobei allerdings der optische Raumbestand eine
Drehung erfahrt. Das Karlstor liegt jetzt nicht mehr ,,geradeaus vorne®,
die eingeschlagene Richtung dahin erscheint dem Hub. vielmehr zu weit
nach links geraten (Abweichsehen entsprechend dem Schiefsehen bei
Vertikalstérung). Ganz entsprechend ist dies auch wihrend eines
spateren Anfalles beim Sitzen und Greifen nach einem entfernten Gegen-
stand. Hub. greift zunichst falsch nach rechts (1. Phase) und dreht sich
unter optischer Kontrolle dem Gegenstand entgegen, dessen Richtung
ihm zu weit nach links erscheint (2. Phase: ,,Umstellung®). Zu einer
3. Phase (,, Kompensation) kommt es bei Hub. wihrend der episodischen
Storungen ebensowenig wie bei Brenn. Immerhin sind gewisse bleibende
Erscheinungen dieser Art auch in anfallsfreier Zeit bei Hub. nachzuweisen,
wie einseitiges Abweichen beim Gehen, einseitige Verinderung im Zeige-
und Greifversuch, Verzerrungen im sehenden Erfassen von Gegenstinden
mit Asymmetrie und Uberschitzung nach der Seite der tonischen Ab-
weichung.

Isolierte Verinderung in der Horizontalebene nach einer der beiden
Seiten oder nach vorne unten oder oben ist durch die bisherige Beob-
achtung noch nicht festgestellt.

Nicht immer sind es vollkommen oder verhiltnismaBig ,,reine’ Falle
von Verschiebung einer der Koordinaten. Die experimentellen Unter-
suchungen v. Weizsdckers, die die Verzerrungen von Gegenstiinden und
Richtungen im gesehenen AuBenraum in mehreren Koordinaten dar-
stellen, lassen den RiickschluB3 zu, daBl auch diese mehrfachen Verschie-
bungen urspriinglich das Kérperraumsystem treffen. Hier sind die ver-
schiedenartigsten Bilder méglich.

2. Tonisches Korperrowmsystem (Invarianz).

Der im vorigen Abschnitte vorweggenommene Begriff des tonischen
»Korperraumsystems’ (bzw. des , Kérperraumschemas®) bedarf einer
néheren Bestimmung nach Inhalt und Umfang. Die Induktion soll aus
dem pathologischen Stoff und aus der Erfahrung am Normalen vor sich
gehen.
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Ausgangspunkt kann die den beschriebenen Fillen von erlebter
Schrigstellung des eigenen Korpers und (sekundér) des AuBenraumes
in der Vertikalen und der Sagittalen gemeinsame Tatsache sein, dall zu
ihrer Symptomatologie nicht die Phinomene gehéren, die seit langem
bei Stérungen des motorischen ,,Synergismus® und seiner sensorischen
Kontrollen bekannt sind: Schwindel, Ataxie, Asynergie, Lateropulsion
sind nicht vorhanden, mindestens nicht obligat. Setzt man voraus, da8
Synergismusstérungen, soweit sie nicht durch den motorischen und den
oberflichen- oder tiefensensiblen Apparat verursacht sind, durch eine
Storung eines bestimmten tonischen Funktionssystems, ndmlich das
vestibulire erzeugt sind, so sieht man bei den Raumstérungen der Stirn-
hirn-Kleinhirnkranken ein anderes System gestort, das ebenfalls dem
Kérpertonus angehért, aber doch nicht mit jenem wesensgleich ist.
Die Beobachtungen am normalen Organismus zeigen, daf bei jeder Ver-
dnderung des sensomotorischen Bestandes und Geschehens am stehenden
Kérper, beispielsweise bei jeder Beugung des Rumpfes, bei jedem
Herausstrecken einer Extremitét, doch die Vertikale des Gesamtkorpers,
also das Oben und Unten, das Seitlich, das Vorne, aufrechterhalten
bleibt, daB also einem wvarianten Synergismus, also dem verschieden-
artigen Wechsel der Bewegungen (nach der Resultante von Kréifte-
parallelogrammen) eine unverdnderliche, eine ,invariante” (konstante)
Vertikale, der Schwerlinie bzw. ihrem physiologischen Korrelat ent-
sprechend bestehen bleibt. Auch bei den variablen Schwankungen des
Glanges, beim Laufen, Springen, Tanzen usw. bleibt diese Korpervertikale
bestehen. Sie fillt nicht zusammen mit der phinomenalen Verbindungs-
linie von Scheitelmittelpunkt zum FuBpunkt; dies ist itberhaupt nur
beim aufrechten Stand im FuBaugenschluB in einer gewissen Anniherung
erreicht. Diese Korpervertikale existiert aber ebenso wie die auf ihr
senkrechten Seitenhorizontalen und Sagittalen als Realitdt; sie bildet
mit ihnen ein System invarianter Koordinaten gegeniiber den variablen
Stellungen und Bewegungen und ihrer Synergismen. Dieses invariante
System enthilt eine Untergliederung in Rumpf-, Kopf- und Augen-
bzw. Blicksystem, die hier der Komplikation wegen nicht besprochen
werden. Dieses invariante Koordinatensystem ist, soweit es durch
Stirnhirn- und Kleinhirnstérungen krankhaft betroffen wird, ein tonisches,
es ist, gerade wegen seiner Invarianz, ein ,rdumlicher Faktor und dient
als ,,Schema’ der Zuordnung fiic alle dynamischen Verinderungen am
Kérpermotorium im Aufienraum, ohne das diese Verinderungen, der
Synergismus usw. seine Ordnung verlieren wiirde und ohne das der
Kérper in seiner bleibenden Einheit, wenigstens in seinem rdumlichen
Anteil, nicht bestehen konnte. Das invariante kérperliche Koordinaten-
system kann somit als das ,‘fonische Kirperraumsysiem® bezeichnet
werden. Dieses invariante tonische Korperraumsystem (und nicht der
Synergismus und seine vestibuliir-tonischen Regulierungen) ist es, das sich
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nach den phinomenologischen Erfahrungen unserer Kranken und den
experimentellen Beobachtungen der Autoren beim Schiefgestelltsein und
Schiefsehen primdr gestort ist. Im schiefen und abgewichenen Kérperraum
ist — soweit sich dies an Fillen ohne Schwindel, Ataxie usw. ersehen
148t — offenbar der Synergismus und seine vestibuldr-tonischen Regu-
lationen in Ordnung. Diese sind einem neuen, pathologischen, virtuellen
Kérperraum bzw. Auflenraum ebenso eingeordnet und dienstbar wie
vorher dem gesunden, aufrechten.

Zum besseren Verstandnis des Begriffes der ,,Jnvarianz (Konstanz)
im biologischen Kérperraum seien einige Vergleiche mit physikalischen
Gegenstinden erlaubt, deren Geltung nattirlich nicht iiber das unmittelbar
zu Vergleichende hinausfiihrt. Ein Wirbel in einer FluBstréomung ist
ein gleichbleibendes Vektorenfeld, er ist invariant in der stets wechselnden
Stromung des Wassers; der Wirbel ist nicht definiert durch den dauernden
Zug der Wasserteilchen, die durch ihn hindurchgehen, trotzdem bestimmt
er ibren Zug. Noch klarer ist die Invarianz bei einem meteorologischen
Tief zu sehen, das durch seine Struktur eine besondere dynamische Ver-
teilung hat durch die Kurs- und Bgenlinie, die Gradienten usw. Das
Tief ist ebenfalls nicht durch die Strémung der Winde, der aufsteigenden
und abstiirzenden Luftteilchen definiert und beherrscht diese doch; es
hat dabei seinen eigenen Kurs, ist also in dem weiteren fiir sich wieder
konstanten Raum der Erdatmosphére verdnderlich trotz seiner Invarianz
gegeniiber den varianten Luftstromungen . Auch das elektrische Feld
und Schwerefeld sind solche invarianten Systeme. So kann auch das
Kérperraumsystem als ein Kriftefeld (Vektorenfeld) orgamischer Art
angesehen werden, das die motorisch-synergistischen Variablen und ihre
sensorischen Regulatorien beherrscht.

Um die innere dynamisch-zeitliche Struktur des Korperraumsystems
zu verstehen, wird man sich zweckméBig nicht so sehr an die duBere
Keérperform halten, vielmehr sich den Kérperraum nach seinen Haupt-
koordinaten vorstellen. Den Achsenschnittpunkst sieht man beim stehen-
den Korper zweckmifig zunichst im FuBpunkt. Andere Drehpunkte
sind etwa in der Hiiftgegend (Rumpfsystem), am Hals (Kopfsystem)
und am Augachsenpunkt (Blicksystem), durch die die Untersysteme
bestimmt werden. Die tiberaus grofie Komplikation dieser Struktur ist
erst im Beginn der Erforschung.

Einige Akzentuierungen innerhalb der dynamischen Struktur des
invarianten, tonischen Kérperraumsystems seien herausgehoben. Beim
Landtier, also auch beim Menschen, scheint der Vertikalzug nach unten
eine besondere Betonung zu haben gegeniiber dem Oben, die der physio-
logischen Schwerlinie entgegenstrukturiert ist; im Gegensatz zu den

1 Auf die Invariantentheorie der hoheren Algebra, zu deren Bildungen viel-
leicht ebenfalls Analogien bestehen, wird hier nicht eingegangen.
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Vogeln, Insekten usw. und den Wassertieren bei denen vielleicht das
»Oben eine stirkere Betonung besitzt. Weiterhin ist in der Sagittal-
ebene (scheinbaren Medianen) dem ,,Vorne“ ein starker Akzent zu-
gesprochen gegeniiber dem ,,Hinten”, da dieses ,,Vorne* fiir die Fort-
bewegung, fiir den Blick, den Wurf usw. besondere Bedeutung hat. Wir
sprechen im weiteren deshalb von der ,,Vordersagittalen® im Sinne der
scheinbaren Medianen nach vorne. Dieser Faktor wird fiir die Erklirung
der tonischen Orientierung besondere Bedeutung erhalten. In der
frontalvertikalen Ebene sind die beiden Seiten, wenn auch nicht ganz,
symmetrisch betont; das ,,Rechts und ,,Links hat héhere Struktur
und ist wohl durch optische Komponenten im AuBenraum wesentlich
mitbestimmst.

Fiir die organisch-lokalisatorische Grundlegung des invarianten
tonischen Kérperraumsystems ist die Auffassung v. Weizsdckers wichtig,
die die Abhéngigkeit von der Symmetrie der Korperhélften feststellt. Die
Trennung in Kérperhalften, deren symmetrischer Tonus die (scheinbare)
. Vertikale und Sagittale garantiert, weist auf die Funktion der Klein-
hirnhemisphéren und der mit ihnen in Verbindung stehenden Stirnhirn-
hemisphéiren hin. (Das Stirnhirn hat freilich, wie die Stirnhirnataxie
und das gelegentlich doppelseitige Vorbeizeigen beweist, offenbar auch
starkere Verbindung zum Urkleinhirn und mithin zum Vestibularsystem
im allgemeinen.)

Ein sehr wichtiger Faktor fiir die addquate Struktur des tonischen
Korperraumsystems ist dessen Bezug zum Aufenraum. Ist das Korper-
raumsystem invarianter Zuordnungsfaktor fiir die variablen Synergismus-
faktoren, so ist es selbst variabel gegeniiber dem als aufrecht und fest-
liegend erlebten, zuvorderst optisch prasentierten Aufenraum. (Vgl
das oben von dem meteorologischen Tief Gesagte!) Der Kérperraum
ist im AuBenraum verschiebbar, kann umgelegt, auf den Kopf gestellt
werden, ohne dabei den eigenen Koordinatenbezug zu verlieren. Die
Versuche iiber ,,absolute Lokalisation (Aubert, G. E. Miiller, T'schermak,
M. H. Fischer u. a:), bei der die Bestimmung der scheinbaren Vertikalen
nach Entzug des AuBenraumfaktors stark abgewandelt wird, ferner die
bekannten ,,Zirkularbewegungen® im Dunkeln, im Nebel, in der Wiiste
usw. geben von der Bedeutung des Aullenraumes fiir die Sicherheit der
Kérperraumkoordinaten Zeugnis. Diese Probleme gewinnen unter dem
Gesichtspunkte der tonischen Korperrauminvarianz neues theoretisches
Interesse. Sie konnen hier nicht weiter besprochen werden.

Dafl aber andererseits der Auflenraum selbst von den tonischen
Korperraumfaktoren her wesentliche Bestimmungen erhilt, das be-
weisen gerade die Resultate der Untersuchungen tiber Schiefsehen
usw. Diese Storungen zeigen, daf die Konstitution des AuBenraumes
durch die tonischen Kérperraumfaktoren mitdeterminiert ist.
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3. Tonische Orientierungsstérungen.

Die im vorigen Abschnitt vorgenommene Besprechung iiber das
invariante Kdérperraumsystem und seine Koordinaten war notwendig,
um tiiberhaupt den Versuch zu machen, die komplizierten und bisher
theoretisch nur schwer falBbaren tonischen Orientierungsstérungen bei
Stirnhirn- wnd Kleinhirngeschidigten einer den Verhiltnissen einiger-
maflen entsprechenden, wenn auch nur vorldufigen, Erklirung zu-
zufiihren.

Auflenraumerlebnisse von Stirnhirn- und Kleinhirngeschadigten, die
wir als tonische Orienfierungsstorungen herausgreifen, sind dadurch
ausgezeichnet, dafl die Kranken nach ihrer Verletzung fiir kurze epi-
sodische Ausnahmezustinde oder (seltener) fiir lingere Zeit den ihnen
durch Erfahrung und durch Wissen im normalen Zustand wohlbekannten
Umweltraum nicht mehr kennen. Die Kranken kénnen sich entweder in
dem nach dem optischen Bestande nicht verinderten Raum nicht mehr
zurechtfinden [unser Fall Mai. (2); Falle Gen. (11) und M. H. (15) von
P. Marie] oder schlagen falsche Routen ein, ohne es zu bemerken [unser
Fall Schill. (5); Fall von Wicker (16)]. Oder sie sind an bestimmte
Routen gebunden, auBerhalb deren sie sich nicht mehr auskennen [Fall
von Sickmann (18)]. Bei vielen Féillen tritt die Stérung nach Wegfall
der Merkpunkte am helle Tage, d. h. erst in der nichtlichen Dunkelheit
hervor (Fille 12—14 von P. Marie usw.). Dies alles, ohne daB auch
bei episodischen (epileptischen) Ausnahmezustinden eine erhebliche
Triitbung des Allgemeinbewulitseins erfolgt wire, d.h. ohne daB man
von Absenz, von Dammer- oder Verwirrtheitszustinden sprechen kann
und ohne daB Schwindelerscheinungen, Ataxie, Verschiebungen und
Verzerrungen des AuBenraumes erlebt werden. Was liegt funktions-
analytisch vor ?

Zieht man zur Erklérung ein Symptom aus dem Befunde des Falles
von Sickmann (18) heran, nimlich die Hrscheinung, daB der Kranke,
der sich mit offenen Augen im Raume auskennt, mit geschlossenen
Augen waagrecht umgelegt, die Richtung ,,Oben‘ iiber seinem Kopf,
damit auch ,,Unten zu seinen FiiBen bezeichnet. Die weitere Konse-
quenz dieser Stérung wire, dall der Kranke ,,Vorne* nach der Decke,
,Hinten nach dem FuBboden bestimmen wiirde und daf er in dieser
Lage (bei geschlossenen Augen) vollkommen desorientiert im Umwelt-
raum sein miilte. Vielleicht kann in diesem Zusammenhang auch der
Fall Grou (14) von P. Marie erwihnt werden, der in der Dunkelheit im
Bett nicht mehr weil}, ob er dem Zimmer oder der Wand zu liegt, der also
im Erleben des ,,Vorne und ,,Hinten im Verhiltnis zum AuBenraum
— nicht aber in der Vertikalen — desorientiert zu sein scheint.

Wihrend wir beim. Fall Brenn. (1) mit seiner Verschiebung der Kérper-
raumvertikalen und Schiefsehen die Stérung unabhingig auftreten sehen

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 100. 31
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von der Lage des Kérpers im AuBlenraum (Stehen, Liegen usw.) — und
50 ist es wahrscheinlich allgemein bei derartigen Fillen von Schiefsehen —
findet man bei Sickmanns Kranken die Stérung abhingig von der Position
in der Umwelt. In aufrechter Stellung mul} seine Bestimmung des
,,Oben®, , Unten (mit geschlossenen Augen) richtig und adiquat sein.
Umgelegt 16st sich bei-ihm das ,,Oben von dem ,,Oben* des Auflen-
raums und verbleibt bei der Richtung , Kopfwirts (egozentrisch), ein
Zeichen, dall das Korpersystem auch vorher schon geldst und nur durch
die Situation mit dem AuBenrdumlichen zusammengefallen war. Beim
Gesunden 16st sich das ,,Oben’ nicht mit der Kérperlage, es bleibt bei
dieser Anderung invariant bestehen. In dem Gesunden bezieht sich,
welche Lage der Korper auch einnimmt und zu welchem Zwecke dies
geschieht, diese Lage auf ein solches invariantes AufBenraumsystem.
Der spezifische Verlust in der Leistung von Sickmanns Kranken besteht
in der Unféhigkeit, diese Aulenraumkonstanz zu behalten: eine schwere
rdumliche Orientierungsstorung.

Bei den Fillen von Schief- und Verzerrtsehen hat sich also zwar die
AuBenraumgegebenheit verschoben in dem Male, als das Korperraum-
schema eine Richtungsverinderung erfahren hat. Innerhalb des neuen
Raumes sind sie aber nicht ,,desorientiert’*. Man kann bei ihnen zwar
von tonisch-réumlicher Ordnungs- und Richtungsstérung, nicht aber
von Orientierungsstérung sprechen. Dies zur Abgrenzung gegeniiber
den Fillen mit echter tonischer Orientierungsstérung, die das invariante
Raumschema selbst verlieren, ohne daf der bildhafte Wahrnehmungs-
raum selbst in seiner gestaltlichen Zusammenordnung gestort zu sein
braucht.

Die Frage geht weiter auf die besonderen phénomenologischen und
funktionalen Faktoren, die den echten Orientierungsstérungen zugrunde
liegen.

Wir legen zum Verstdndnis unserer pathologischen Fille die Definition
der Orientierung von M. H. Fischer! zugrunde: ,,Unter Orientierung
wird verstanden die Einordnung unseres Eigen-Ich zum wahrgenommenen
bzw. zum vorgestellten Aupenraum.” Als das ,,Eigen-Tch® sind nach unserer
Ansicht in erster Linie die Faktoren zu betrachten, die das Verhiltnis
zum AuBenraum organisieren, also das ,Korper-Ich* oder besser das
,,Kérperraum-Ich“. Die ,Einordnung unseres Eigen-Ich zum .....
AuBenraum‘ betrifft dann in der guten Orientierung nicht nur den wahr-
nehmbaren AuBenraum, sondern auch den iiber die Wahrnehmbarkeit
hinausreichenden und nur in der Vorstellung erreichbaren Raumplan.
Bei dieser ,Einordnung stehen also erlebnisméfBig zwei Systeme in
bestimmter Relation: Das in erster Linie optisch prisentierte System

1 Fischer, M.H.: Die Orientierung im Raum usw. Handbuch der normalen
und pathologischen Physiologie, Bd. 15, 2, S.995. 1931.
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des ,,Auflenraums’, der ,,Auflenraumplan® und das nur zum geringen
Teil optisch darzustellende, zum iiberwiegenden Teil sensomotorisch und
tonisch prisentierte Korperraumsystem.

Das AuBlenraumsystem ist wahrnehmungsméBig geordnet durch den
Bezug der Korper auf die ganz allgemein als horizontal erlebte Boden-
fliche und die auf jedem Punkt dieser Bodenfliche entsprechend den
Schwerlinien der erfiillenden Korper stehenden Senkrechten. In diesen
Koordinaten wird jeweils das Stiick Aullenwelt, in dem sich der Kérper
befindet und bewegt, als invariant gegeniiber den Verdnderungen der
Gegensténde und auch des Korper-Ich erlebt, in den Schnittpunkten der
Koordinaten bleiben die ,,Orte” dieses Raumstiickes unveranderlich,
ebenso die ,,Richtungen’ von Ort zu Ort, ihre ,,geraden’ Verbindungen,
durch die umkehrbar ein Ort mit jedem anderen in rdumlicher Beziehung
steht. Dieses durch Koordinaten, Orte, Richtungen ! fixierte, invariant
bleibende Stiick AuBenwelt ist -—— eben durch das Merkmal der Invarianz
— ,,Raum bzw. ,,Raumausschnitt’*. Jemehr das System eines Raum-
ausschnittes bekannt ist und in seinen einzelnen Punkten und Beziehungen
im Individuum gedéchtnis- und wissensmiBig festliegt, um so mehr kann
es der ,, Auflenraumplan fir eine mogliche Orientierung des Kérperraum-
Ich in ihm sein. Doch geniigt ein noch so genaues ,,Wissen® um alle
Orte und Richtungen des Auflenraumplanes noch nicht, um die Orien-
tierung des Korper-Ich zu garantieren. Hierzu sei noch bemerks, daB fiir
die Orientierung auf dem Lande die relevanten ,,Orte* fiir alle Landtiere
und damit auch fiir den Menschen zum gréfiten Teil auf und wenig tiber
der Bodenfliche liegen.

Der zweite Faktor der Orientierung, der des Korperraum-Ich LiBt
sich am besten durch ein Gedankenexperiment kliren.

Als Beispiel: Ich stehe vor dem Rathaus in Miinchen mit Sicht nach Siiden
(gegen das Rosenthal) und will mich in der Vorstellung iber den Eingang zum
Englischen Garten orientieren, und zwar in dem Sinne, wie ich meine Schritte
lenken muB, um dahin zu gelangen. Ich bin itber den Stadtplan Miinchens, seine
Hauptrichtungen in der Windrose (terrestrische Richtungsinvarianten), die Haupt-
straBenziige, iiber die Orte im Verhiltnis zu diesen Ziigen und damit auch iiber die
Stellung der Rathausfront, vor der ich stehe, im Stadtplan und iber den Eingang
zum Englischen Garten unterrichtet und kann sie optisch-vorstellungsmaBig
reproduzieren. Um das ,,Wie‘ meiner Schrittfiihrung zu erméglichen, d. h. zu einer
Gangorientierung zu kommen, mufl noch mehr hinzugefiigt werden. Ich muf} im-
stande sein, meinen Kaérper (das Koérperraum-Ich) in seiner Vordersagittalen, d. h.
der Ebene, die die Gangrichtung des Kérperraumsystems angibt, auf den Englischen
Garten zu in der wahrnehmbaren Wirklichkeit oder in der Vorstellung einzurichten.
Von meiner Ausgangsstellung aus bedeutet die Einrichtung der Vordersagittalen
eine Drehung nach links hinten, von Siid nach Nord-Nordost. Dadurch besteht
eine besondere Beziehung zwischen meinem Ort als ,,Standort* (,,Ausgangsort:)
und dem Ort, auf den meine orientierende Uberlegung zielt (Eingang zum Englischen

! Vgl. J. v. Uskill: Der gedachte Raum in ,,Die Wissenschaft am Scheidewege*.
Festschrift fir L. Klages, S.231f. Leipzig 1932.
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Garten), also dem ,,Zielort**. Die Richtung ist eindeutig nach dem ,,Hin*, nicht
(wie im optischen Raumplan) schlechthin umkehrbar, ohne die Posten Standort-
Zielort zu verdndern. Dieses ,,Hin‘* bestimmt die Richtung der kérperrdumlichen
Vordersagittalen, und zwar so, dafl diese Richtung verlingert, in den Auflenraum
projiziert wird. - Diese Vordersagittale mufi in Deckung gebracht werden mit der
(erfahrungsméfigen bekannten) optischen und umkehrbaren Richtungsbeziehung
zwischen den zwei Punkten Rathaus und Eingang zum Englischen Garten in der
Vorstellung des Stadtplanes. Durch die Deckung zwischen der optischen Richtung
des Auflenraumplans und der Projektion der Korperraumvordersagittalen (im
Sinne des ,,Gerichtetsein-nach‘‘) wird die Beziehung ,,direkier Weg*‘ vom Standort
zum Zielort hergestellt, die einsinnig und nicht wumkehrbar ist. Das BewuBtsein
(Wissen, Kennen, BewuBitheit) des direkten Weges ist Vorbedingung fiir das Orien-
tiertsein zum Zweck der Ortsveranderung meines Korpers vom Standort zum Ziel-
ort. Wiirde ich den direkten Weg gehen kénnen, so wiirden alle neuen Standorte
wiahrend des Gehens, die ,,Durchgangsorte, auf der Linie dieses direkten Weges
verlaufen. Da aber das Einschlagen des direkten Weges durch dazwischenliegende
Hindernisse (Héauser) nicht moglich ist, mul} ich einen ,,Umweg* durch die vor-
gegebenen StraBenziige einschlagen. Jeder auf der Umweglinie erreichte neue
Durchgangsort (Standort) hat einen neuen ganz bestimmten ,,direkten Weg® zum
Zielort hin und ist bei ganz guter Gangorientierung jeweils reproduzierbar; ein Ver-
lieren des Zieles fiihrt auf einen ,,Abweg*’.

Die vollkommene Orientierung in einem Raumausschnitt (zum
Zwecke des Sich-Hinbewegens von einem Ort zum andern) ist dann
erreicht, wenn jeder Ort des einen Systems (des AuBlenraumplanes) mit
jedem anderen erlebnisméfig so in Beziehung gebracht werden kann,
daB jeder dieser Orte — im zweiten System — als Standort in der direkten
Wegrichtung nach jedem beliebigen anderen Ort als Zielort erlebt werden
kann. Dies wird allerdings nur in ganz kleinen Raumausschnitten
(Wohnungen usw.) annédhernd erreichbar sein, in groBeren Raumen, z. B.
Stadten, ist vollkommene Orientierung in dem angegebenen Sinne offenbar
kaum moglich. In 4. Angyals ' Versuchen {iber Orientierung auf dem
Stadtplan ist die Kartenorientierung bei einer Gruppe der Versuchsper-
sonen von der Stellung des Korper-Ich zum Stadtplan abhéngig; aber
auch bei einer zweiten Gruppe, bei der die kérperliche Orientierung
zuriicktritt, ist eine vollige Unabhéngigkeit von vorgestellten festliegenden
Systemen (z. B. Siidrichtung naher, Nordrichtung ferner vom Korper)
nicht zu erzielen.

So sind die beiden Raumkonstituenten, nimlich der optische Anfen-
raumplan und das im wesentlichen tonisch strukturierte Karperraum-
system, mit besonderer Betonung derVordersagittalen in ihrem Zusammen-
spiel notwendig fiir eine richtige Orienfierung zum Zwecke der Orts-
verinderung des Kérper-Ich, also der nach der Definition geforderten
Einordnung des Eigen-Tch im AuBenraum. Erst in diesem Zusammen-
spiel werden die wichtigen einsinnigen Beziehungen Standort (Durch-
gangsort) — Zielort, , direkter Weg® — , Umweg* als besondere Form

1 Angyal, Andreas: Uber die Raumlage vorgestellter Orter. Arch. f. Psychol.
78, 47f. (1931).
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der ,Richtung® (Gerichtetsein nach) verstindlich. Zur Kenntnis der
pathologischen Rawmorientierungsstérungen sind diese Fakforen un-
erlaflich. -

Wird unter pathologischen Umstinden (Hirnschidigung) die optisch-
gestaltliche Umwelt nur mehr als Gestaltgegebenheit, nicht mehr in
Zuordnung zu einem invarianten Auflenraum (Raumplan) erlebt, sei es,
daB Orte und Richtungen im Erlebnis nicht mehr zusammengebracht
werden konnen oder daB Tiefe nicht mehr erfaflt wird usw., so hat man
es — vorwiegend nach Occipital- und Parietalhirnverletzung -— mit
optisch-agnostischen Raumorientierungsstérungen zu tun. Dahin gehoren
viele Erlebnisse des Verkehrtsehens, der Stérung in der Rechts-Links-
orientierung, des Erlebnisses eines optischen Chaos in einer bewegten
Volksmenge usw.

Die Talle von Orientierungsstérung nach Stirnhirn- und noach Klein-
hirnverletzung sind anders gelagert.

Ein Typus ist der Fall Ker. (4). Er hat in seinem linger dauernden
Ausnahmezustand eine neue, virtuelle, gegeniiber vorher schrig nach
links fithrende Korperraum-Vordersagittale (scheinbare Mediane) von
dem jeweiligen Standort (Durchgangsort), die ihm das ,,Geradeaus®,
das ,,Gerichtetsein nach dem Zielort, mithin seine Gangrichtung be-
stimms. Geht er, wie der Gesunde, ohne optische Kontrolle automatisch
weiter, so mull er zu weit nach links kommen, d.h. es miissen alle
Orte des AuBenraums eine verschobene Ziel- und Wegmerkmalbestim-
mung erhalten. Nur dadurch, dall bei ihm der optische AuBenraumplan
von Zeit zu Zeit kontrollierend in Funktion gesetzt wird und er dadurch
seinen tonischen Raumifehler korrigieren kann, ist Ker. in der Lage, eine
allgemeine Richtung einzuhalten.

Schon schwerer ist die Stérung des Polizisten Schill. (5), als er durch
die plotzliche tonische Verschiebung der Kérperraum-Vordersagittalen
(mithin der ,,Geradeausrichtung®) nach links wihrend der Verkehrs-
patrouille in ein Auto hineinlduft und es zwingt, nach rechts fast auf den
FuBsteig auszuweichen. Noch eingreifender sind andere Stérungen des
gleichen Kranken durch die Sagittalverschiebung nach links, so, wenn er
den Gefangenentransport auf eine zu weit nach links gelagerte Treppe
hinguffithrt. Die Verschiebung der Korperraum-Vordersagittalen hat
den Kranken plotzlich tberfallen, alle Zielorte werden nach links ver-
schoben, er erlebt damit alle Raumorte als mogliche Ziele in dieser Weise
verdndert. Hier fritt aber nicht, wie in dem vorigen Beispiel, eine
Korrektur von seiten des optischen Planes ein, sondern es bricht die
Linksverschiebung offenbar in dem optischen AuBenraumplan selbst
durch und fithrt herbei, daf jeder mogliche Weg systematisch zu einem
nach links gerichteten (objektiven) ,,Abweg* wird und so der ganze
Auflenraum als ,,Orientierungsplan® nach links verschoben wird. Ein
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Versuch des Kranken, durch Umschauen den optischen AuBenraumplan
doch in Funktion zu setzen, scheitert dann auch, er ,kennt sich nicht
mehr aus“, die ihm vorher so wohlbekannte Ortlichkeit ist thm fiir kurze
Zeit unbekannt geworden. Ganz dhnlich ist es mit den anderen Orien-
tierungsstérungen dieses Kranken (auf Patrouillengingen, beim Auf-
suchen eines Weges im Englischen Garten), wobei die Storung jedesmal
nach links entsprechend der Richtung des Vorbeizeigens und der Gang-
abweichung bei geschlossenen Augen erfolgt. Hierher gehéren die Raum-
storungen des Kranken von Wicker (Fall 16), der eine Zeitlang die Welt um
180° auf der Bodenfliche gedreht erlebt. Bei den Kranken von P. Marie,
Hu. (Fall 12) und Faid. (Fall 13) macht sich die Orientierungsstérung, d. h.
die verdnderte Standort-Zielortheziehung nur nach Ausschaltung der
optischen Raumplankontrolle in der Dunkelheit bemerkbar. Auch hier
besteht Drehung auf der Bodenfliche um bestimmte Grade.

Noch anders liegen die Stérungen im Falle Mai. (2), der eine plétzliche
Desorientierung erfihrt, aber weder eine Korrektur durch den optischen
Raumplan, noch einen neuen (pathologischen) Orientierungsraum her-
stellt, sondern der die Raumorientierung iiberhaupt verliert. Der ihm
vorher wohlbekannte Raum wird ihm ganz fremd; er mufl sich darin
fiihren lassen. Diese ratlose Desorienfierung mit Fremdheitseindruck
gleicht manchen Bildern, die bei optisch-agnostischen Raumstérungen
_gesehen werden, allerdings mit dem bemerkenswerten Unterschiede, daB
bei Mai. eine einseitige Stérungstendenz auftritt, die bei optischen
Fillen, soweit mir bekannt ist, fehlt. Die HErklirung dieser primér-
tonischen Orientierungsstérung Mai.s liegt, wie mir scheint, in der Un-
ausgeglichenheit der beiden erlebten Auflenraumsysteme. Auch hier
wird durch die Verschiebung der Vordersagittalen (Abwegtendenz nach
rechts) der Auflenraum nach seinen Zielorten und direkten Wegrichtungen
verschoben. Durch den optischen Raumplan wird eine Korrektur nichi
erzielt, andererseits reicht aber die tonische Verschiebung der Sagittalen
und ihrer Projektion in dem AuBenraum nicht aus, den optischen Raum-
plan (im Sinne eines neuen und pathologischen Orientierungsplanes) zu
durchbrechen und umzugestalten. Der Effekt ist eine Interferenz der
beiden Systeme, eine Unausgeglichenheit und Ratlosigkeit. Auch unser
Fall Schill. (5) berichtet einmal iiber eine solche Ratlosigkeit (beim
Gefangenentransport). Ahnlich kann es bei dem Kranken von P. Marie
mit dem Stirnhirntumor M. G. (Fall 15) liegen, wenn er lange Zeit ratlos auf
den Stationen der Pariser Untergrundbahn umherirrt. Bei dem Patienten
Grou. (Fall 14) reicht wihrend der Kontrollméglichkeit durch die Wahr-
nehmung am Tage der optische AuBenraumplan aus, um auf'den gewun-
denen Ausgangswegen der Untergrundbahn die Orientierung aufrecht-
zuerhalten; diese geht aber nachts, da die Wahrnehmungskontrolle sehr
geschwiicht ist, durch die tonische Kérperraumstorung bis zur volligen
Ratlosigkeit verloren.
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Auch der Gesunde kann Orientierungsstérungen haben. In die Literatur
sind Fehlleistungen eingegangen, die Exnerl, Kirschbowm, Baumgoarten
als Selbstbeobachtung beschrieben haben. Bei allen handelt es sich um
Verlieren des Weges und dadurch der Ortsbestimmung, d.h. also des
sicheren und adiquaten Urteils iiber die Ubereinstimmung des Vorwérts-
gerichtetseins (in der Vorstellung) mit dem wohlbekannten Raumplan
(optisch). Eine Tduschung iiber die Vorwirtsrichtung durchbricht den
optischen Raumplan und fithrt zu Fehlurteilen iiber die Lage des Zieles
und die Position des Korper-Ich im Verhiltnis dazu. Wie beim patho-
logischen Fall spielen auch bei den Orientierungsstérungen des Gesunden
die tonischen Kérperraumfaktoren und ihre Ubereinstimmung mit dem
optischen Auflenraumplan eine entscheidende Rolle.

Y. Zusammenfassung und allgemeine Betrachtungen.

Die Verarbeitung des phinomenologischen Berichtmaterials von
Kranken mit Stirnhirn- oder Kleinhirnverletzungen und die Heranziehung
von dhnlich gelagertem Untersuchungsstoff aus der Literatur {iber Raum-
storungen episodischer Art oder von langerer Zeitdauer ergaben die
Mgoglichkeit, in einem verhéltnisméBig noch wenig erforschten Funktions-
gebiet weiter einzudringen und offene Fragestellungen einer Beantwortung
und Klarung niherzutragen. Nach der symptomatologischen Seite hin
erschien es zweckméBig, die Reumstorungen dieser Kranken, ob sie den
anschaulichen, gegenstdndlich-rdumlichen Wahrnehmungsbestand be-
trafen — d.h. den Umstand, daBl der Raum nach seinen Richtungen
verdndert, schief oder abgewichen gesehen wurde — oder ob es sich um
Stérungen der Orientierung des Ich in dem im ibrigen bildmiBig gleich-
bleibenden rdumlichen Bestand handelt, in ein gemeinsames Storungs-
gebiet zusammenzufassen. Fir die funktionstheoretische Erkenntnis ist
wichtig, daBl man diese Raumstérungen nicht primér dem optischen
Sektor zuordnen kann, daB auch nicht primare Stérungen des Bewegungs-
apparates, auch nicht des Empfindungsgebietes der Hautoberflichen
oder der tieferen Organe, damit auch nicht der , Kinisthesie’ in dem
itblichen Sinne vorliegen. Die Stérungen gehiren vielmehr einem ,,trans-
motorischen® und , franssensorischen Funktionsgebiete an (v. Weiz-
sicker), das fiir die Aufrechterhaltung der Bewegungen und der Emp-
findungen nach den dynamischen und zeitlichen Abliufen von wesent-
licher Bedeutung ist. Da es sich bei den krankhaften Erscheinungen
dieses Storungsgebietes um das Verhaltnis des erlebten Korper-Ich in
seinen rdumlichen Eigenschaften zu der auBenrdumlichen Umwelt handelt,
glaubten wir, die Stérungen als dem ,tonischen Funktionsgebiet, an-
gehorend bezeichnen zu kénnen. Dabei wird der Begriff des ,,Tonischen
nicht beliebig genommen, sondern in dem Sinne, wie er in den gebrauch-

1 Zit. nach M. H. Fischer.
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lichen Begriffen des Statotonus und Kinetotonus, der tonischen Reflexe
usw. gebraucht wird. Auch die Funktionen des , Kérpergleichgewichtes‘
sind in das Funktionsbereich des ,,Kérpertonus“ einzubeziehen. Aus
dem Gesamtgebiet des ,,Kérpertonus wurden die krankhaften Phano-
mene herausgenommen, die das Verhdltnis des rdumlichen Kérper-Ich
zum AuBenraum betreffen.

Nach den Erérterungen in der Literatur schien es notwendig, bei
allen Stérungen im stabilen Aulenraum, soweit sie nicht optisch, taktil und
kindsthetisch verursacht sind, an das Funktionsgebiet des Ohrlabyrinthes
und des Nervus vestibularis zu denken !. Die Durchsuchung der nach
1919 verdffentlichten Fille (ohne primére optische usw. Stérung) hat
aber ergeben, dall bei allen raumgestérten Kranken mit Vestibularis-
erscheinungen eine Mitbeteiligung des Gehirnes vorhanden oder min-
destens wahrscheinlich ist, und zwar, soweit eine engere Lokalisation
sich ermoglichen 148t, eine Affektion im Gebiete des Kleinhirng und
Stirnhirns. Andererseits sind eine Reihe von Fillen mit stabilen Raum.-
stérungen vorhanden, bei denen zwar das Gehirn in den erwahnten
Lokalisationen verletzt ist, nicht dagegen eine nachweisbare Erkrankung
im Labyrinth und Vestibularapparat im engeren Sinne festzustellen ist.
Nach den bisherigen Untersuchungen ist die Ansicht von I. Wilder,
daB firr die Entstehung des Schiefsehens eine Vestibularaffektion obligat
sei, dahin zu modifizieren, daf fiir die stabilen Raumstérungen die
Affektion bestimmter Hirnteile obligat ist, nicht dagegen eine Vesti-
bularaffektion. Die Unabhingigkeit des Stirnhirns vom Vestibular-
apparat auch in den Funktionen des Korpergleichgewichtes, die in der
Literatur 6fter bemerkt wird (zuletzt von C. Veits), erhilt hier ihre
Bestitigung. Die Feststellungen von V. Urbantschitsch itber stabile Raum-
stérungen und die Beobachtungen iiber Orientierungsstérungen an Taub-
stummen mit Vestibularatrophie im Dunkeln (Hautant u. a.) bediirfen der
Nachpriifung in dem erwéhnten Sinn.

Die gleiche Unterscheidung ist fir die Sympfomatik notwendig.
Spezifische Zeichen der plotzlich auftretenden Labyrinth-Vestibularis-
stérung sind der systematische Schwindel (IHitzig), also der Dreh-
schwindel vom Meniére-Typus und der Tastschwindel (Purkinge), sowie
die Lateropulsion. Echter Meniérescher Drehschwindel ist schon fiir die
Affektion der Kleinhirnrinde nicht sichergestellt (H. Brumner); bei
Affektion des Stirnhirns findet er sich nicht. Zu den ,spezifischen®
Storungserscheinungen der Kleinhirn- und Stirnhirnaffektion kann
somit der Meniéresche Schwindel nicht gerechnet werden. Leidlers Theorie,
daB die Stérungen der ,,Lageempfindungen bzw. der -wahrnehmungen‘,

1 Die Theorie von P. Marie und Mitarbeitern (1924) sieht in den Orientierungs-
storungen der Frontalgeschidigten ,,Storungen in der Integration der sukzessiven
kinasthetischen Empfindungen in der dynamischen Wahrnehmung der Ortsver-
dnderung‘.
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mit denen er, wie ich verstehe, die stabilen tonischen Raumstérungen
(z.B.im Falle Allers’) meint, in den. ,,Symptomenkomplex des Schwindels*
einzubeziehen sind, muB dahin modifiziert werden, dafl Meniérescher
Schwindel und stabile tonische Raumstérung zwar dem gleichen (toni-
schen) Gesamtfunktionsgebiete angehoren, daB sie aber innerhalb dessen
nach Merkmalen und funktionaler Stellung verschiedene, abgrenzbare
Erscheinungsweisen sind.

Einige wesentliche Merkmalsunterscheidungen zwischen Meniére-
schem Schwindel und stabiler tonischer Raumstérung seien gegeniiber-
gestellt, soweit die Phianomenologie der beiden Erscheinungsgebiete dazu
Material gibt. Der Meniéresche Schwindelzustand ist wihrend seines
Ablaufes ein Erlebnis des Bewegtwerdens von Kérper-Ich in der Umwelt
und sekundér von Bewegtwerden des AuBenraumes (entgegengesetzt)!;
er ist zirkuldr, die Drehung vollzieht sich im ,,;runden Raum®; der Syn-
ergismus der Bewegungen ist in diesem Drehschwindel so gestérs, daB
die Aufrechterhaltung des Korpers im Raume und der Schwerlinien-
funktion nicht mdéglich ist. Der Schwindel hat ,subjektive’ Qualitit,
iiberfillt den Betroffenen in seinem engsten Empfindungsbestande, ver-
bindet sich mit zustdndlichen (gefithlsm&Bigen) und vegetativ-nervisen
Storungen. Im Gegensatz dazu besteht in reinen Fillen wahrend der
Verdnderung des stabilen Aufenraums -— bei anschaulichen Wahr-
nehmungs- und bei Orientierungsstérungen — das Erlebnis der Ver-
dnderung des Raumes um eine oder mehrere Koordinaten (Richtungen)
ohne Empfindung des Gedrehtwerdens, ohne einen Zug des Kérper-Ich
nach einer Richtung im objektiven AuBenraum; es besteht Stabilitit;
der neue, virtuelle, pathologische Raum hat, abgesehen von der Ab-
weichung, im tibrigen nach den Richtungen, den Wegen und Zielbestim-
mungen Qualititen des unverinderten alten Raumes; die Verinderung
wird im dreidimensionalen (kubischen) Koordinatensystem erlebt, sie hat
im Kérper- und im Auflenranm. ,objektiven’‘ Charakter, so daB die krank-
hafte Verdnderung als vom Ich getrennt erlebt und konstatiert werden
kann. Es besteht kein Schwindel, keine Bewegung im zirkuliren
Raum, keine Stérung des Synergismus, sondern eine neue, pathologische
Korper-AuBenraumposition.

Diese Unterscheidungen lassen den SchluB zu, daB beim Meniére-
schen Schwindel einerseits, den stabilen tonischen Raumstérungen
andererseits verschiedene Stellen des tonischen Gesamtgebietes patho-
logisch ,,angerissen® sind. Insbesondere erlaubt die Gegeniiberstellung
der subjektiv-zusténdlichen Qualitit von Schwindel und der objektiven
Qualitit der stabilen Raumstérung ein Urteil iiber das Verhiltnis der
Storungen zueinander. Beim Vergleich mit anderen Funktions- und

! Eingehende Beschreibung der Verhéiltnisse vgl. bei M. H. Fischer. Die Regu-
lationsfunktionen des menschlichen Labyrinthes. Mimchen 1928,
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Stérungsgebieten wird der Drehschwindel als spezifischer Ausdruck der
Kérper-AuBenraumstérung im Labyrinth-Vestibularisgebiet als die
.periphere’” Stérung aufgefaft werden konnen gegeniiber den stabilen
tonischen Raumstorungen als ,zentralen Storungen. Das Verhiltnis
der Labyrinth-Vestibulariserscheinungen zu den stabilen tonischen
Raumstorungen kann nach dieser Hypothese etwa dem entsprechen,
das die Empfindungs- (Perzeptions-) Storungen des Sinnesorgans ein-
schlieBlich seiner corticalen Vertretung (zum Vergleich: Auge-Calcarina)
zu den Wahrnehmungsstorungen agnostischer Art (zum Vergleich:
optisch-gnostische Sphére im Occipitalhirn) oder das die Funktionen der
niederen Motorik zu den Funktionen ihrer Hoherverarbeitung in der
Praxie haben. ‘

Die Bezeichnung 'des Nervus vestibularis als ,,Raumnerv®, die in der
Literatur 6fter vorkommt, ist in der angegebenen Begrenzung richtig
(auch der Nervus opticus ist als peripheres Organ ein ,,Raumnerv‘‘). Die
viel zitierte und viel bekdmpfte Theorie ». C'yons von der ausschliefllichen
Raumfunktion des Labyrinthes hat in dem angegebenen Sinne und der
in ihr liegenden Einschriankung ihre Giiltigkeit.

Die auf Grund der phinomenologischen Untersuchungen erfolgte
Herausstellung des objektiven, mithin ,,bildhaft- gegenstindlichen
Merkmals an der tonischen Korperraumstérung (gegeniiber dem subjektiv-
empfindungsmiBigen der Vestibularstorung) erfihrt eine Erweiterung
durch das spezifisch rdumliche Merkmal jener Stérungen, das durch das
Prinzip der Imvarianz (Konstanz) gesetzt wird. Bei der vielfdltigen
Beweglichkeit des Korpers in den Hiiften, am Hals, in den Blickwen-
dungen erlebt der Gesunde beim Gang und sonstigen Bewegungen immer-
fort ein ,,Schiefsehen‘ der Raumrichtungen, ohne aber das BewuDtsein
der gerade aufrechten Richtung fiir den Kérper und die Umwelt zu ver-
lieren. Wenn unsere Kranken ein ,,Schiefstehen‘ und ein ,,Schiefsehen’
erfahren, so ist damit etwas anderes getroffen als das reine Erleben des
Schiefgestelltseins oder des Schiefsehens wirklicher Verbindungslinien
von Korper- und AuBenraumteilen. Dieses andere ist vielmehr die
AuBerung der tonischen Funktion, auf Grund deren die Vertikale des
Korpers und des AuBenraums bei aller Verinderung durch die Bewegungen
trotzdem als Vertikale erlebt bleibt; dieses andere ist ein Teil des in-
varianten tonischen Bestandes im Kégrper-Ich, das sich in bestehen-
bleibenden Koordinaten — Vertikale, Sagittale, die Horizontalen --—
organisiert trotz aller Variabilitit der Einzelerlebnisse im bewegten
Korper und deren Verhéltnis zum gesehenen AuBlenraum. Diese wichtige
Roumfunktion am objektiven tonischen Korperbestand hat sich aus der
Phiinomenologie der Fille notwendig ergeben. Die Ordnung der Korper-
raumkoordinaten 148t sie zu einem tonischen Kiorperraumsystem zu-
sammengefaBt sein, das als Zuordnungsschema, als ,,Kérperraum-
schema‘* fiir alle variablen Vorginge im Sensomotorium, auch fiir ihre
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peripher-tonischen (vestibuliren) Regulierungen funktioniert. Es ist
mithin ein konstitutiver Anteil des ,,Korperschemas als Ganzes. In-
variant gegeniiber den Verinderungen des jeweils momentanen Korper-
geschehens ist das Kgérperraumsystem selbst variabel gegeniiber einem
invarianten AuBenraumsystem, d.h. es ist verschiebbar (Gehen, Fahren
usw.), ist umlegbar (Liegen, Sitzen usw.). Es ist weiterhin gegliedert in
die Untersysteme des tonischen Rumpf-, Kopf-, Blicksystems, deren
komplizierte Verhaltnisse von der pathologischen Seite her bis jetzt nur
ungeniigend erkennbar sind. Die Stérungen des Korperraumsystems
konnen eine Koordinate isoliert oder auch mehrere Koordinaten betreffen
und so zu sehr verschiedenen pathologischen Bildern fiihren.

Zum besseren Verstandnis des Raumprinzips der Invarianz schien
uns der Vergleich des tonischen Korperraumsystems mit physikalischen
Kriftefeldern (Vektorenfeldern) erlaubt, so mit dem im Strom der
Wasserteilchen invariant bleibenden Wirbel in einem FluB oder mit
dem meteorologischen Tief, invariant gegeniiber den variablen Luft-
teilchen der Winde, aber selbst variabel (verschiebbar) in dem weiteren
konstanten Atmosphirenraum. Das tonische Kéorperraumsystem, das
die biologische Organisation des Korpers gegeniiber dem physikalischen
Schwerefeld, bzw. dessen physiologisches Korrelat (Vertikalzug auf den
lebenden Kérper gegen die horizontal erlebte Bodenfliche) ist, kann selbst
als ein organisches , Kriftefeld” angesehen werden mit besonderen
tonischen Akzenten in der Richfung ,,unten” (Schwere) und ,,vorne“
(Gang-, Greif-, Wurf-, Blick- usw. Richtung) in aufrechter, ,ragender®
Haltung. Sitzen, Liegen, gewisse akrobatische Haltungen usw. ergeben
besondere, vom pathologischen Standpunkte aus noch nicht weiter ver-
folgbare Verhéltnisse.

Haben uns somit die phdnomenologischen Untersuchungen und die
experimentellen Erfahrungen an Stirnhirn. oder Kleinhirnverletzten den
objektiven, dinglich-gegenstdndlichen Charakter und die spezifisch rium-
lichen Invarianzmerkmale der ftonischen Xoérperraumstorungen dar-
getan, so ist als weiterer Faktor die Wirkung der gestérten Korperraum-
funktionen auf die Struktur des erlebten Aufenraums zu konstatieren.
Die der (im Erleben oft iibergangenen) 1. Phase der priméren Kérper-
tonusstérung folgende 2. Phase der ,,Umstellung” zeigt, daB die vorher
verschobene Kéorperkoordinate, z. B. die schief erlebte Korpervertikale,
jetzt wieder gerade, dafiir aber die Umweltvertikale in der Wahrnehmung
um einen entsprechenden Winkel entgegengesetzt schief gestellt erlebt
wird. Die 3. Phase der ,Kompensation®, fiir den Kranken nicht mehr
bemerkbar, ist der experimentellen Untersuchung zugiinglich. Die
tonischen Orientierungsstorungen bringen eine Schwierigkeit in der
Zusammenstimmung von optischem AunBenraumplan und der nach einer
Richtung Abweichtendenz zeigenden vordersagittalen Koordinate, wo-
durch die , direkten Wege®, das ,,Geradegerichtetsein‘‘, der Bezug von
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»Standort” (Durchgangsort) zum ,,Zielort* auf das stirkste gestort ist,
entweder mit Richtungstduschung nach der tonisch gednderten Sagittalen
oder mit véllig ratloser Desorientierung.

Wir gehen hier auf das Spezielle dieser Stérungen nicht mehr ein.
Durch die Stérungen wird aber die grofle Bedeutung der tonischen Kirper-
raumfalkioren fiur dic Strukturierung des invarionten RealaufBenraumes
gezeigt, der als Umweltraum abgelost vom Kérper-Ich erlebt wird und
in dem sich das Koérper-Ich zu halten und zu bewegen hat. Durch die
Bedingungsvariation der pathologischen Verinderung sind diese Funk-
tionen isoliert worden. Die Begriffe des korperrdumlichen ,,Gerichtet-
sein auf®, des ,,Weges” (Umweges, Abweges) und ,,Zieles* beweisen die
grofe Bedeutung der kiérpertonischen Raumfaktoren fiir die psychische
Strukturierung schon des ,,Gegenstandes® selbst nach seiner rdumlichen
Position und jeder Moglichkeit eines geordneten ,,AuBen‘.

Die Bedeutung greift hiniiber in das Gebiet der Enfwicklungspsycho-
logie. Es ist das Problem zu stellen, wie bei dem in der Entwicklung
begriffenen Menschen, dem Kind in der ersten Lebenszeit, die Ablésung
eines Umweltraumes und seine Invariierung sich vollzieht. Hs ist nicht
unwahrscheinlich, daB die tonischen Komponenten, besonders die Verti-
kalitdt und die Sagittalitdt, also die Kgrperraumkoordination, dabei
eine ebenso wichtige Rolle spielen wie die optischen Faktoren. Ja
vielleicht kommt diesen tonischen Faktoren als wesentlichen dynamisch-
zeitlichen Funktionsregulatoren — im Sinne v. Weizsdckers — noch ein
(zeitliches und strukturelles) Primat vor dem optischen Raumkonsti-
tuens entwicklungsméalig zu. Die kindespsychologischen Begriffe des
,, Nahraumes®, ,, Fernraumes®, ,,Greifraumes’ usw. bediirfen unter dieser
Einstellung einer neuen Diskussion. Von dem Begriff des ,,Raumsinnes®
wird man heute bei immer abnehmender Prignanz des Terminus Ab-
stand nehmen (vgl. L. Binswanger) L.

Was die Lokalisation der tonischen Kdirperraumstirungen im Gehirn
betrifft, so muB die Theorie v. Weizsickers, der bei diesen Stérungen
,nicht von Herderkrankungen, nur von Funktionserkrankungen®
spricht, und ein ,,metaorganisches Funktionsgebiet” fiir die gestérten
Faktoren annimmt, heute doch positiver im Sinne der Lokalisation modi.
fiziert werden. Der angefiihrte Fall von Ruffin, der tonische Stérungen
(Zeigeabweichung, Funktionswandel, Schiefsehen) aufwies ohne nach-
weishare organische Verinderung, ist gegen eine lokalisatorische Auf-
fassung nicht beweisend, weil es nicht abzuweisen ist, dafl bei ihm (4hn-
lich wie bei dem Falle von Allers) doch wihrend der Storung irgendein
organischer Ausfall — und sei er auch nur vortibergehend etwa vasculdr
verursacht — vorhanden war. Die Abgrenzung des tonischen Korper-

1 Binswanger, L.: Referat auf der Tagung der Schweizerischen Gesellschaft fiir
Psychiatrie. Ziirich, 13. November 1932.
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raumsystems und seiner Koordinaten gegeniiber dem vestibuliren
System machen engere lokalisierbare Unterscheidungen mdglich, wenn
auch in weitem Bereiche noch hypothetisch. Da fiir den Vestibular-
apparat beim Menschen eine corticale Vertretung nicht nachgewiesen
ist (E. A. Spiegel ), wird man die — freilich nicht allgemein angenommene
— Verbindung mit dem TUrkleinhirn (Wurm, Flocculus usw.) auch
funktionstheoretisch verwerten kénnen, weil der Vestibularapparat mit
dem Urkleinhirn gemeinsam hat, daf seine Stérungen nicht an eine
Korperhilfte gebunden sind. Dagegen sind die Kleinhirnhemisphiren
(Neukleinhirn) nach Kérperhalften differenziert und erstrecken ihre
Wirkungen einseitig auf die Motorik, die Sensibilitdt, auch die Sensorik
des Einzelauges, nach Intensitit, Zeitabldufen usw., wie sich aus den
Studien besonders v. Weizsdckers, von Goldstein- Reichmann, von Lotmar
vou Hoff-Schilder u. a. ergibt. Die Kérperraumstérungen sind mit Wahr-
scheinlichkeit durch Asymmetrie im Tonus der Kleinhirnhemisphéren und
ihrer Verbindungen mit den Stirnhirnhemisphéren hervorgerufen. Das
Kleinhirn-Stirnhirnsystem mit seinen Verbindungen (Schldfenhirn, Briicke)
kann lokalisatorisch als der Triger der Funktionen fiir die Aufrechterhaltung
des tonischen Anteils im Korperraumsystem angesehen werden. Bei der
Komplikation der Verbindungen besonders des Stirnhirns mit den ver-
schiedenen Teilen des tonischen Gesamtapparates (Urkleinhirn, roter
Kern usw.) bleiben noch wichtige Probleme offen.

Die Anwendung auf die verschiedenen (ebiete der Physiologie und
Psychologie menschlicher Funktionen ist vielfaltig.

Die Normalpsychologie wird sich bei den Studien iiber den AuBenraum
nicht mehr auf die optischen und taktil-kindsthetischen, vielleicht noch
vestibularen Faktoren beschrinken koénnen. Man wird die Bedeutung
der durch die Pathologie herausgestellten héheren tonischen XKgrper-
raumfaktoren nicht mehr iibersehen kénnen. Die Begriffe des ,,direkten
Weges®, ,,des Gerichtetseins auf”, des rédumlichen Zieles wird, ganz
besonders auch in der genetischen Forschungsrichtung, fiir die Erkenntnis
der Realraumstruktur Beachtung finden miissen. Vielleicht ist manches,
was man bisher der ,Motorik” fir die Wahrnehmungsstruktur des
Raumes zugeschrieben hat, auf den spezifisch tonischen Faktor zu
beziehen.

Daf auch die Tierpsychologie durch Beriicksichtigung der tonischen
Raumfunktionen manches gewinnen kann, ist klar. Insbesondere sind
die von der Behaviouristenschule mit vielem Gliick angestellten Tier-
versuche im Raumlabyrinth (maze) auf den Einflu$ des tonischen
Faktors hin zu betrachten. Die fiir die Defektpsychologie manche An-
regung bietenden Untersuchungen von Lashley an hirnoperierten Tieren
konnten auf diesen Faktor hin gepriift und erweitert werden. Hs wire
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reizvoll, die zunehmende tonisch-riumliche Fertigkeit in der Siugetier-
reihe mit einer homologisierenden Erforschung der funktionierenden
Gehirnteile zu verbinden, wie dies K. Brodmann mit dem Stirnhirn
und der optischen Sphéire getan hat. Auch die Probleme des Raumes
bei Luft- und Wassertieren (Vogelziige, Fischwanderungen usw.) erhalten
vielleicht aus dem Studium der hier erorterten Hirnfunktionen Bereiche-
rungen.

Fiir die Hirnfunktionslehre beim Menschen wird die Munk- Meynerische
Theorie von der VergroBerung des Stirnhirns gegeniiber Vertretern der
Saugetierreihe im Zusammenhang mit dem aufrechten Gang des Menschen
durch die Erkenntnis der tonischen Kérperraumfaktoren mit einer
gewissen Modifikation bestédtigt.

In der Defekipsychologie gewinnt die Frage nach dem Vorhandensein
eines Raumes beim angeborenen Blinden durch das vorliegende Problem
neuen Auftrieb. Die bekannte Theorie von Platner, der heute noch manche
Psychologen anhéngen, will einen Raum fiir den angeboren Blinden
nicht anerkennen. Diese Theorie ist aber auf Grund der Erkenntnisse
von den tonischen Kérperraumkonstituenten nicht aufrechtzuerhalten.
Insbesondere hat der EinfluBl des beim Blinden besonderen Akzent
erhaltenden tonischen Systems strukturgebende Wirkung auf den
AuBenraum, auf die erlebte ausgedehnte Umwelt des Blinden, aus der
er Wirkungen empfingt und in die er hineinwirkt.

Fiir die Psychopathologie und die Klinik kommt bei gegebenen Raum-
storungen das Auseinanderhalten der optisch-gnostischen und der
tonischen Faktoren in Betracht. Der Zusammenhang mit anderen
optischen Ausfallserscheinungen, wie gewisse spezifisch-optische Storungs-
bilder — z. B. Vertikalumdrehung der rdumlichen AuBenwelt, Rechts-
Linksstérungen —, weisen auf die optische Ursache hin. Andersartige
tonische Stérungen, Einhaltung der einsinnigen pathologischen Richtung
bestimmter Gangabweichung auch in der Raumstérung lassen neben
der Hirnlokalisation auf den tonischen Charakter schliefen. Auch sonst
bieten Krankheitsbilder in der Psychiatrie Gelegenheit, die tonischen
Raumfaktoren zu erértern. Gewisse Raumstérungen bei Vergiftungen
wie Meskalin, Haschisch, aber auch im akuten Alkoholrausch, die Des-
orientierungen gewisser Hirnkranker, z. B. nach Leuchtgasvergiftungen
oder nach Gehirnerschiitterung u. a. bieten Gelegenheit, die tonischen
Raumfaktoren und ihre Lokalisation auch auf engere Gebiete der klini-
schen Psychiatrie anzuwenden.

Fiir die allgemeine Physiologie und Pathologie ergibt sich aus den
Prinzipien der Objektivierung und der Konstanz bei den Funktionen
des Stirnhirns- und Kleinhirns gegeniiber dem subjektiven Faktor der
Vestibularfunktion eine wichtige Vergleichsmoglichkeit zu anderen
lokalisierbaren Modalititen. Die optischen Agnosien mit Storungen des
objektiven invarianten Bildraumes gegeniiber den Gesichtsfeldstérungen,
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die amusischen Stérungen mit Funktionsausfillen auf dem Gebiete des
melodisch-rhythmischen Klanggeschehens mit ihren Invarianzen in der
Tonalitdt und im Takt seien als Beispiele dafiir angesehen, wie im Organis-
mus durch hohere Funktionssphéren die niederen verarbeitet und objek-
tiviert werden. Dafl auch im tonischen Funktionsbereiche eine solche
Héherverarbeitung im Sinne der Objektivierung und Konstanzbildung
der niederen vestibuliren Regulatorien durch das Stirnhirn-Kleinhirn-
system besteht, weist auf eine gemeinsame, tiber verschiedene in sich
modal begrenzte Funktionsgebiete iibergreifende Regelmdfigkeit in der
Funltion des Gehirnes hin. Durch diese Prinzipien der Objektivierung und
Invarianz (Konstanz) wird das Erleben des gleichen Ich in der trotz
aller Variablen gleichbleibenden Welt gegeniiber dem im Zeitmoment
verstromenden Empfindungsfaktor aufrechterhalten. Dazu auch fir
das enge tonische Funktionsgebiet einen Beitrag geliefert zu haben, ist
eines der wesentlichen Ziele der vorliegenden Arbeit?.
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