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I. Problemat ik .  

Un te r  den  groBen forma~iven Fak~oren des Wahrnehmungsgeschehens  
komm~ den Funkt~ionen, die das  Erleben de8 Aufienraums und  die St  el lung 
des KSrpers  in ibm gaxantieren,  eine besondere  Bedeugung zu. Das  
P rob lem des W a h r n e h m u n g s r a u m e s  is~ in der  Psychopa tho log ic  (wie 
auch in de r  NormMpsychologie)  seit  einer  Reihe  yon J ah rze tmten  yon 
der  Seige der  opt i schen und  der  t ak t i l en  Modalitg~ und  der  Kin~sShe~ik 
aus bearbei~et  worden.  E r s t  seit~ verhgl~nismggig kurzer  Zeig werden 
die S~6rungen des Augenraumer lebens  und  ihre funk t iona len  Grund lagen  
erforscht ,  die sich prim/~r nich~ auf  opgische oder  sons~ige sensomotorische 
Grundfak to ren  in dem oben angegebenen  Sinne zurfiekf/ ihren lassen. 
Es  hande l t  sich bei diesen St6rungen u m  bes t immte  Ver/~nderungen des 
s tab i ! -er leb ten  Aul]enraumes,  bei denen  die R ich tungen  der  gesehenen 

1 Nach einem im ffanuar 1932 in der Psychiatrisch-neurologischen Gesellschaft 
i n  YIiinchen gehaltenen Vortrag. 
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Gegens~nde einsinnig versehoben erscheinen, also um ein ,,syste- 
matisehes" Sehiefsehen oder Vorzerrtsehen der Umwelt, weiterhin um 
0rientierungss~6rungen bestimmter Art bei denen die Kranken sich im 
stabflen Aul~enraum ffir kurze oder l~ngere Zeit nieht auskennen und bei 
denen der Fehler in den Leistmlgen, soweit darauf geaehtet wurde, eine 
bestimmte Seitenriehtung ansmaeht. Vor dem Kriege haben Urbant- 
schitsch, Allers, A. Pick solehe nicht prims l~aumstSrungen 
dargestellt. Man hat diese St5rungen teils dem Ohrlabyrinth und Vesti- 
bularnerven, tells dem Kleinhirn zugeschrieben, also ganz Mlgemein 
dem ,,tonischen Fun]ctionsgebiete". Unmittelbar nach dem Kriege (1919) 
hat V.v. Weizsiic/cer einen Fall mit Vergnder~mg des Raumsehens 
(Sehiefsehen) als ,,systematische Raumsinns~Srung" eingehend patho- 
physiologisch untersucht und damit eine Reihe von Forsehungen aus 
diesem StSrungsgebiete erSffnet. Um die gleiche Zeit wurde you P. Marie 
und Bdhague (1919) zum ersten Male fiber rgumliehe 0rientierungs- 
stSrungen beriehtet, die nach Verletzung der tiefen Teile des Stirnhirns 
aufgetreten waren. In der Folgezeit haben dann V.v. Weizsiic/~er, 
P. Marie, van Bogaert und Bouttier, Giinther, K. Goldstein, He]/ und 
Schilder, I. Wilder~ Ru//in, Wicker, Siclcmann Beitr/~ge zu dem vor- 
liegenden Problem gegeben. 

Des bisher keineswegs gro~e BeriehtmateriM fiber tonisehe t~aum- 
stSrungen gibt des Forschung, die sieh mi~ den Hirnfunktionen beseh~ftigt, 
eine Reihe yon Fragen auf. Es ist aus den Darstellungen bisher nicht ent- 
sehieden, we der prim~ire De/e/st im Organ bei diesen StSrungen gelegen 
ist, ob des Obrlabyrinth und der Vestibu]arnerv notwendig dabei 
gesch~digt sein mul~, ob ein bestimmter Herd in irgend einem oder 
mehreren abgegrenzten Hirnteilen zu ]okalisieren ist, oder abet ob es 
sieh, wie v. Weizsiiclcer (1931) meint, nm Verletzungen nur der Funktion 
ohne scharfe lokalisatorische Znordnnng, also urn St5rungen eines ,,met~- 
organischen Funktionsgebietes" handelt. Ferner ist zu fragen, inwieweit 
hier symptomatologisch wohl char~kterisierbare, abgrenzbare und trotz 
mancher Verschiedenheit einheitliehe StSrungen vorliegen. Endlich 
wird man dem funktionstheoretisehen Problem naehgehen, wie geartet 
die zu den diskutierten pathologisehen l~aumer]ebnissen ffihrenden Ver- 
gnderungen der tonisehen Funktionen sind, und welehe Stellung sie in 
dem Gebietsumfange des KSrpertonus und des Gesamtorganismus haben. 
Vonder Kls dieser Fragen wird auch manches ffir die allgemeine 
Theorie yon den ttirnfunktionen abhs 

Die folgenden ErSrterungen sollen erSffnet werden mit der Dar- 
o stellung yon 5 Krankheitsf~tllen rnit StSrnngen im Erleben des Aul]en- 
taurus auf Grund tonischer Vergnderung und zw~r yon 4 FAllen mit Ver- 
]etzung des Stirnhirns und 1 Fall mit Sehs des Kleinhirns. Den 
Untersuehungsstoff bilden die Berichte der Kranken fiber ihre StSrtmgen, 
die in allen F~llen episodiseh aufgei~reten sind und mitshin den traumatiseh- 



K6rpertonus und Augenraum. 441 

epileptischen Erscheinungen angehSren. Die rein ph/~nomenologisch 
angestellten Untersuchungen haben die bekannten Nachteile, dab der 
Untersucher auf die nicht wei~er zu kontrollierenden Berichte der Kranken 
angewiesen ist und sie hSehstens durch vorsichtige methodische Frage- 
stellung determinieren kann, und dab weiterhin die systematische Unter- 
suehung dieser Ka'~nken in anfallsfreier Zeit (mit dem unwissentlichen 
Verfahren) entweder nichts oder nur Hilfsta~sachen ftir die Klgrung der 
pathologisehen RaumstSrungen ergibt. Diesen N~chteilen stehen aber 
die Vorteile gegentiber, dab die aus der kurz zurtiekliegenden Erfahrung 
- -  also nicht erst aus einer An~mnese nach langer Zeit - -  stammenden 
Mit~eilungen ein nieht zu unterseh/~tzendes ForschungsmageriM yon 
groger Anschauliehkeit und Unmittelbarkeit sind. Dazu kommt, dab 
die wiehtigsten unserer Kranken saehlich eingestellte, uninteressier~e, 
gutbeobachtende Berichterstatter sind, bei denen sieh psychogene Uber- 
lagerungen weder bei den vorliegenden Raamst6rungen noch bei den 
iibrigen Untersuchungen h~ben feststellen l~ssen. Der Weft der Berichte 
erh6ht sich noch dadurch, dab die Kranken, yon denen sie stammen, sich 
untereinander nieht kennen, zu verschiedenen Zeiten untersueht sind 
und doch, trotz der Versehiedenartigkeit ihrer Merkmale, in den wesent- 
lichen Punkten soviel gemeinsame Zfige haben, dag sie ihrer Art nach 
offenbar zusammengehSren. Die Einordnung unserer Falle in das bisher 
in der Literatur gef6rderte Befundmaterial insbesondere aueh in das 
experimenteller Art soll die M6glichkei~ einer, wenn anch noeh vor- 
1/~uligen, Gesamterfassung des Problems anbahnen. Da das Befund- 
material der Literatur bisher noeh wenig reichlich ist, werden im sympto- 
matologisch-lokMisatorischen Absehnitg die seit dam Kriege verSffent- 
liehten Falle kurz im Auszug dargestellt werden kSnnen. 

Was unter Augenraum und das Verh~ltnis des K6rpers zu ihm zu 
verstehen ist, soil bier nicht definiert werden; die wei~eren ErSrterungen 
bringen die notwendigen Bestimmungen. Bar Begriff des ,,Tonus" im 
weites~en Sinne hat zu viele Aquivokationen in den verschiedenen 
Zweigen der Natttrwissensehaft, als dal] ibm hier eine scharfe Definition 
gegeben werden kSnnte. Der Terminus wird im folgenden so gebraucht, 
wie er in den Bezeichungen des Statotonus und Kinetotonus, der toni- 
schen geflexe usw. gels ist. Damit sind auch in ibm die tonisehen 
Funktionen des Labyrinthes und Vestibularnerven, sowie der Stirnhirn- 
und Kleinhirnanteile bezeichnet. Mit den tonischen StSrungen dieser 
Organe werden sieh im i~at~men der gestellten Aufgabe die folgenden 
Er6rterungen vorwiegend befassen. 

II.  K a s u i s t i k  der e i g e n e n  F~ille. 

Fall 1. Brenn., VMentin. Eltern leben, sind gesund, keine Nerven- und Geistes- 
krankheiten in der Familie. Patient l~echtsh/~nder, Kinderkrankheiten verneint, 
keine nervSsen St6rungen in der Kindheit mud Jugend, normMe Entwicklung, in 
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dcr Schule gut, nach der Schule Landwirt, nie ernstlich krank, Alkohol- und l~icotin- 
gebrauch mittelm~Big. Geschlechtskrankheiten verneint. 

l~it 21 Jahren im 1%lde Verletzung dutch Granatsplitter an der rechten Stirn- 
seite. Etwa 10 l~in. bewuBtlos, kein Erbrechen, keine L/~hmungserscheinungen, im 
Lazarett Operation an der Wundstelle, Freilegung des Knochens. Die inhere 
Sch/~deltafel ist in das Gehirn eingedrfickt. Duraspalt wird erweitert, Entleerung 
yon dfilmfliissigem schwarzem Blur und Gehirnbrei. l~ach chirurgischcr Heilung 
nerv6se St6rungen. 11/2 Jahre nach der Verletzung erster epileptischer Anfall, 
sp/~ter h/iufige, zum Teil sehr sehwere epileptische Zust/~nde, mit langdauernder 
BewuBtlosigkeit, mehrmals Status epilepticus. R6ntgenaufnahme ergibt dreimark- 
stfickgroBen Knoehendefekt im rechten Stirnbein; in den Defekt projizieren sich 
eine gr6Bere Zahl kleinstcr Knochensplitter. Klagen fiber h/~ufige Kopfschmerzen, 
Schwindclzust~nde. 1%urologisch Gesichtsfeld frei beiderseits; keine Ver/~nderung 
der optischcn Auffassung und Vorstellung; kein S1oontannystagmus; keine Ver- 
/~nclerung der Reflcxe, Bewegungsfahigkeit und Sensibilit/~t nicht gestSrt, beim 
Kniehacken- und Fingernasenversuch keine Ver~nderung, im Zeigeversuch kein 
Vorbeizeigen, beim Romberg leichtes Schwanken ohne Seitenrichtung. Vereisung 
des Defektes mit Chlor/~thyl ergibt kein Vorbeizeigen. Un~ersuchung in tier Uni- 
versit/~ts-Ohrenklinik ergibt keine Erkrankung des Innenohres, normale Erregbar- 
keit des Vestibularis beiderseits. 

Etwa 9 Jahre nach der Verle~zung erstmals Raumst6rung. Hat te  
wi~hrend eines Spaziergangs nachmittags plStzlich das Geffihl, als ob er 
seinen Kopf und seinen K6rper ganz schief halte, obwohl er sich fiber- 
zeugen konnte, dab das nicht der Fall war. Dauer des Zus~andes e~wa 
5--10 Min. Derartige anfallsweise erseheinende Raumst6rungen t raten 
in der Folgezeit 5fter auf. B. besehreibt einen solchen Zus~and folgender- 
maBen: Er  geht auf der StraBe, sieh~ alles wie gew6hnlich, dann komm~ 
plS~zlich ein Geffihl yon Mattigkeit fiber ihn; er hat  den Eindruck als 
ob sich sein KSrper langsam nach reehts neigen wfirde. Dies geh~ bis zu 
einem bestimmten Grad der Neigung, bei dem der KSrper dann stehen 
bleib~. Es ist ihm nieht so, als wenn nut  der 0berk6rper geneigt sei, 
sondern der ganze K6rper, yore Scheitel bis zur Sohle. Er  orientiert sich 
selbst darfiber, ob er sich denn wirklich nach rechts neige, indem er ver- 
sueht den KSrper nach links zu reiBen. Nach diesem ,,ZusammenreiBen" 
stell~ er lest, dab er trotz der Empfindung, geneigt zu sein, lest und auf- 
reeht auf den Beinen steht. (~ber die Stellung der gesamten Umgebung 
konstatiert  er jetzt, dab der Boden ihm nach links abwarts, die I-I/~user 
schrag naeh links geneigt scheinen, dab die Menschen, die ihm entgegen- 
kommen, alle schr~g nach links hangen und zwar ebenfalls yon der FuB- 
spitze bis zum Seheitel. Beim Weitergehen bleibt die Schiefstellung der 
Umgebung zun/~ehst bestehen, er selbst ffihlt sich aufreeht. Naeh einigen 
Minu~en h6r~ tier ganze Zus~and allm/~hlich wieder auf, bis er sich selbs% 
den Raum und die Menschen wieder so erleb~ wie gewShnlich. Eine/~hn- 
lithe T/iusehung hat er gelegentlich bei der Lektfire im Bert beobachtet.  
Er  liegt horizontal auf dem Bert mit  etwas gehobenem Kopf und hat  das 
Buch mi~ der Ebene yon einem nicht ganz rechten Winkel zum eigenen 
KSrper vor sich. Da kommt  es ihm plStzlich vor, als wenn das Buch in 
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seiner H a n d  sich so drehe, dab die rechte Seite nach oben, die linke nach 
unten  zu liegen kommf ,  das B u c h  sich gewissermaBen auf die Kan te  
stellf, w/~hrend die Lage der Buchs~aben and  der Zei]en ihre waagerechte 
bzw. senkrechte Anordnung  nicht  ver/inderf. Das gleiche t r i t t  auch ein, 
wenn er auf  der Seite lieg~ und  das Buch in Lcsehaltung vor sich hat.  
Diese Zusti~nde yon  ,,Schiefsehen" sind im Verlauf eines Jahres  oft vor- 
gekommen,  seltener auf der StraBe, h/~ufiger bei der Lekttire im Bet~, 
sie h6 r t en  in der Fo]gezeit wieder vollsti~ndig auf. 

Diagnose. Verletzung rechtes Stirnhirn, ~raumatische Epilepsie keine 
Innenohr-  und  Ves~ibularisstSrung nachweisbar, RaumstSrung  im Sinne 
einer rs  Ordnungs- und  RichtungsstSrung mit  subjektiver Ver- 
schiebung der Raumvert ikalen.  

Fall 2. Mai., Sebastian. Familie gesund, als Kind and auch sp/~ter keine Krank- 
heiten. 2 Jahre aktiv gedient, bei derMobilmachung insFeld. ~ i t  25 Jahren 1. Ver- 
wundung, linke Htifte, rechter Oberarm. Nach Verheilung wieder ins Feld. 

1 Jahr sp/~ter (I916) Verletzung linker St#nhirnpol. Hergang der Verwundung 
nach eigener Angabe: Die Truppe saB in der Sorme, w/~hrend sie durch feindliche 
Schrapnells beschossen wurde. Als ein Schrapnell sehr nahe platzte, wollte er 
aufspringen, hatte keinen SchuB gesptirt, wollte nach seinem Gewehr greifen, 
sah dieses 5--6mal nebeneinander, kam beim Versuch aufzustehen nicht auf die 
Fill]e, es drehte sieh ihm alles wie eine Scheibe um ihn herum, wie er glaubt yon 
rechts naeh links, habe dana niehts mehr gesehen. Nach mehrsttindiger BewuBt- 
losigkeit waehte er auf, war in einer Hiitte allein, war ganz desorientiert, lief heraus, 
irrte umber, wurde yon Sanit/~tern verbunden, lief 3 Tage und 3 N~ehte mit Ver- 
wundeten rfiekw/~rts. Wenn er in einen gesehlossenen Raum kam, habe sieh ihm 
alles wieder gedreht. Erst im Feldlazarett Semendria operiert. In den ersten 
Jahren naeh der Verletzung verh/~ltnism~gig wenig Besehwerden. 

Etwa 6 Jahre nach der Verletzung ambulante Behandlung der Hirnverletzten- 
station Miinchen wegen Schmerzen der linken Stirngegead, Ver/~nderung der 
Stimmungslage (,,hat keinen Humor mehr", haufige Depressionen). Blieb weiter 
in gelegentlicher ambulanter Behandlung, macht bis jetzt Dienst bei der Post als 
Postschaffner. 

Untersuchung 15 Jahre naeh der Verletzung: In der Gegend des linken Stirn- 
hSckers reizlose, gut verschiebliche Narbe, darunter fingerkuppengroBe Eindellung 
des Sch~delknochens, Wundstelle, klopfempfindlich, Hirnnerven frei, weite Lid- 
spalten, etwas starrer Blick, keine Ver/mderung des Lidschlages, Grae/esches Ph~- 
nomen angedeutet. Pupillen o.B., Sehilddriise etwas vergr6Bert, welch, innere 
Organe o. B., Puls 92, starke Hautsehrift, ziemlieh starkes Sehwitzen, kein Finger- 
zittern, Reflexe normal, Bewegungs- and Empfindungssphi~re nieht krankhaft ver- 
/~ndert, Romberg geringes Schwanken, Zeigeversuch rechts leichtes Vorbeizeigen 
nach reehts, links kein Vorbeizeigen. Nach Vereisung des Defektes Deutlicherwerden 
des Vorbeizeigens mit dem rechten Arm nach anl]en, links normaler Zeigeversuch. 
Etwas unsicherer Gang bei geschlossenen Augen. Ohrenbefund (Universit/~ts- 
Ohrenklinik): Beiderseits geringfiigige, etwa gleichmaBig starke kombinierte Schwer- 
hSrigkeit, ohne dab Mittel- oder Innenohr besonders bevorzugt war. Der Vestibular- 
apparat ist jederseits prompt erregbar. SpontaImystagmus besteht unter Leucht- 
brille nieht, keine abnormen Reaktionea bei den Gleichgewichtspriifungen. 

Deutliehe Akinese, Verlangsamung der mimisch-pantominisehen Bewegungen, 
Gesiehtsfeld frei, keine optiseh-agnostisehen St6rungen, Sprache intakt, intellektuell 
keine umschriebenen AusfMle. H/~nfig periodisehe Verstimmungen. 

Archly  fiir Psychia t r ie .  ]3d. 100. 29 
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Bcrich~ fiber episodisohe, r~iumliche Orientierungsst6rungen. Ws 
des Zus~elldiens~es in dex I~enat~straBe ha~ er eines Tagcs das Haus  Nr. 30 
rich~ig absolviert.  Er  ha t  in Nr. 30a Post  abzugeben. Dieses Haus  ist 
ihm yon  seinen ~g l i chen  Gs her wohl bekannt.  Es lieg~ vom 
gleichen Hof  aus hinter  dem Hause  Nr .  30. Als er die I-Iaustiire Nr. 30 
verl~Bt, kenn~ er sich pl6tzlich nicht  mehr  aus. Er  weiB nicht  mehr,  
nach welcher l~ichtung er zu gehen hat ,  muB einen Voriibergehenden 
fragen, in welche Tfire er hineinzugehen habe. Auch als er das Haus  
betri~t und seine Postsachen erledig~, k o m m t  ibm die Rs 
fremd vor. Als er das Haus  Nr. 30a verl~Bt, und auf die Stral~e komm~, 
is~ er immer noch nicht  orientiert. E r  ha t  Nr. 32 aafzusuchen,  wozu er 
nach dem t~glich gewohnten Turnus die l~ichtung na~h hnks zu w~hlen 
h~tte. Er  l~uft aber nach rechts, muB eine F rau  ansprechen, sich "con ihr 
fiihren lassen. I m  Haas  selbs~ kennt  er sich zun~chst wieder aus. Auf  
der StraBe ist er hernach wiederum nicht orientiert, die ganze Umgebung  
k o m m t  ihm fremd vor, ,,wie in einer 2remden S~adt", er sieh~ aber Mles 
genau, is~ bei vollem BewuBtsein. Er  muB stehen bleiban und warren, 
bis nach einigen Minuten der Zustand vorfiber is~, und  er in fiblicher 
Weise seinen Diens~gang in der ihra jetz~ wohlbekann~en Gegend fort-  
setzen kann. Derart ige Zust~tnde sind ihm 6~ter passier~, manchmal  ganz 
kurz, so da~ er ffir Momente die Gegend nicht kennt.  

Diagnose. Verletzung linker Stirnhirnpol, keine Vestibularisst6rung, 
Tonusver~nderung nach rech~s, r~umliche Orien~ierungsstSrung mit  
I r r t u m  nach rechts hin. 

Fall 3. Hub., ~ax. In der Familie angeblich keine Nervenleiden, vor dem 
Kr~ege hie krank. In der Schule einer der besten Schiller. Nach der eigenen 
Erinnerung sei er ein auffallend heiterer Bursche gewesen. Naeh der Sehule 
Kellner, hat immer gut arbeiten k6nnen. Von fibermaBigem AlkoholgenuB und 
Geschlechtskrankheiten nichts zu verzeichnen. Auch sonst keine wesentlichen 
Krankheiten. 

Mit 21 Jahren Seh~tdelverletzung im Felde, linke Stirngegend nahe der iVfittel- 
linie, dutch Sehlag eines Minenflfigels durch Stahlhelm und 1Vhitze hindureh. 
Seh/~delknoehen eingedriiekt, naeh operativer Entfernung einiger Knoehensplitter 
ersckien die harte ttirnhaut unverletzt. Nach eigener Angabe war tL nieht eigent- 
lich bewuBtlos, doeh 5 Min. lang unfahig zu denken; bald darauf hatte er eine 
vier~el bis halbe Stunde lang ,,so eine Art D~mmerzustan4". Die Wundheilung 
ging ohne StSrtmgen vor sich. In der Folgezeit Zeichen elner gewissen affek- 
tiven Erregbarkeit, sowie pl6tzlich auftretende vorfibergehende Ausnahmezust/~nde, 
bei denen er beispielsweise aus einem ruhigen Gespr~ch heraus plStzlich das Geffihl 
hatte, als ob auf der StraBe irgend wem etwas passiert sei, dem er helfen mfiBte. 
Er sei in solehen Zustanden 6fter mit dem Revolver auf die StraBe gestiirzt und habe 
klar vor Augen ein bestimmtes Landschaftsbild mit einem 1Vfenschen in Gefahr 
gesehen (Halluzination?). Nach kurzer Zeit sei er allm/~hlich wieder zu sich 
gekommen, sei innerlich /~ngstlich und hastig gewesen. Fiir die Zust/~nde besteht 
volle Erinnerungsf/~higkeit. Damals aueh erregte Tr/~ume, wahrend denen er ein- 
real seine Uhr zerschlagen, seinen Naehttiseh umgeworfen, sein S6tmehen an- 
gepackt hat. Keine groflen Anf/~lle. Sp/~ter Zust/~nde heftigster Kopfsehmerzen 
in der Stirngegend auf der Seite der Verletzung und Schwindelzust~tnde. 
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Bei der Untersuehung 12 Jahre nach der Verletzung ausgesprochen akinetisehe 
Haltuug, jedoeh gut anregbar, Gesiehtsausdruck leieht gespannt (Stirnhirnakinese). 
Narbe linke Stirngegend eingezogen, spaltartiger Knochendefekt otme Pulsation, 
Trigeminusdruckpunkte links and linker kleiner Hinterhauptnerv druekempfindlich, 
iibrige Hirnnerven ohne StSrung, kein Augenzittern, keine Gesichtsfeldveranderung, 
linker Bauchdeckenreflex schwer auslSsbar, sonst an den Reflexen keine StSrung, 
keine Spasmen, kein Rigor grobe Kraft rechts gleich links, Diadoehokinese und 
feinere Fingerbewegungen links langsamer als rechts, Priifung auf statisehe posi- 
tive Stiitzreaktion ergibt erschwerte Beugung ]inks. Kern Pronationsph~nomen, 
Sensibilits keine AusfMle, Romberg negativ, beim Zeigeversuch mit dem rechten 
Arm deutliches Vorbeizeigen nach rechts und zwar yon oben nach unten nnd yon 
unten naeh oben, links ebenfalls geringes Vorbeizeigen naeh rechts. Beim Gang 
mit geschlossenen Augen konstantes starkes Abweiehen naeh rechts. Seilti~nzer- 
gang gut, keine Ataxie. Bei der c~lorischen Prtifung (Universitiits-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 Gegensti~nden bei geschtossenen Augen normale Horizontale nnd 
Vertikale. Halbieren einer 10 ccm langen horizontalen Linie konstant mit Ver- 
li~ngerung der rechten tt~lfte um 1--11/2 cm. 

~ber  anfallsweise auftretende Raumst6rungen berichtet H. folgendes: 
Eines Tages is~ H. als Ausgeher in einem Geschs mit dem Rad uniGer- 
wegs. Als er an den Stachus kommt, in die N~he des Kiosks, um hier 
vorbei dutch das vor ibm liegende Karlstor zu fahren, bemerkt er, dal] 
sein Fahrrad nach rechts gegen den Randstein des Ful~steiges abgetrieben 
wird. Er sieht genau die Richtung des Tores, das Tor ist keineswegs ver- 
zogen, nicht in vers Gestalt, Stellung oder Richtung, doch ist 
es ihm, als wenn ihm jemand die Balancestange nach rechts drticken 
wiirde. Er merk~ genau, dal~ er zuweit nach rechts kommt, is~ nicht 
schwindlig, auch nich~ unsicher, doch hat er das Gefiihl, als wenn er 
ganz starre Augen h~te .  Es ist ihm so, als wenn er die Augen nich~ 
naoh der Seite hs richten kSnnen. In  der Folge iiberschrei~et er noch 
mit dem Rad den Randstein, wird yon einem Schutzmann deshalb 
geschimpf~, kann aber nicht absteigen, l~l~t das Rad fallen, steht auf dem 
Ful3steig. Er hat  jetzt~ beim Gehen das Geffihl, er wiirde, wenn er gerade- 
aus gehen sollte, unweigerlich nach rech~s gegen die Sonnenstra~e gehen. 
Beim folgenden Versuch, das Rad doch in der Rich~ung auf das Karlstor 
zu schieben, hat er das Gefiihl, wie wenn er auf die andere Seite des 
P]atzes (Kunsthandlung Hanfsts hiniiberfahren wiirde, also viel 
zu welt nach links, trotzdem er das Karlstor immer im Auge behi~lt. 
Fs langsam durch das Tor, worauf der Zustand verschwinde~. Gibt 
spi~ter an, dal~ er genaue Erirmerung an den Zustand habe, die Orien- 
tierung sei nich~ verloren gegangen gewesen, ex babe sich an Or~ und 
Stelle gut ausgekannt. 

Von einem anderen Zust~an4 zuhause berichtet H. : Er si~zt auf dem 
Sofa, wird yon seiner Frau gebeten, ihr ein Glas yon einem Ort~e in der 
Entfernung yon etwa 60 cm, das er mit leichter Neigung des K6rpers 
und ausgestrecktem Arm erlangen kann, auf den Tisch heriiberzureichen. 

29* 
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H. greff6 nach dem Glas mi~ gewShnlicher Spannung, bemerkg zu seinem 
Ers~aunen, daI~ er e~wa 1/2 m zu wei$ nach rech~s gegriffen habe, jedoch 
in der richtigen Ebene, der Lage des Glases. Dabei kann er das Glas 
deut.lich sehen, bemerk~ den Fehler. Er  mach~ 3- -4mal  den gleichen 
Versuch, das Glas zu ergreffen, g e r ~  mi~ der Hand  jedesmal wiederum 
zu wei~ nach rech~s. Schliel~lich dreh~ er unter Kon~rolle des Auges den 
ganzen KSrper nach links, so dal~ ex allmithlich mit  der Hand  an das 
Glas kommt.  Als er das Glas laBS, ha~ er das Geffihl, als wenn ex einen 
halben Me~er zu wei~ nach links gegrfffen h~ge,  wundert sich, dal~ 
er je~z~ das Glas in der Hand  ha~. Dauer des Zust~ndes e~wa 1/4 S~unde. 
Er  h a ~ e  wi~hrend des Zus~andes keinen Schwindel und keine sons~igen 
Ver~nderungen an sich bemerk~, er lach~e sogar dariiber. 

Ein andermal berichtet er fiber folgendes: Wghrend eines Verstim- 
mtmgszustandes sei es ihm vorgekommen, dal~ ex beim Versuch, dutch 
die Zimmer~iire zu gehen, plS~zlich mi~ der recht~n Sei~e sich gegen die 
Wand gedrfick~ fiihlte, wie mi~ Gewal~, so dab er nich~ yon selbs~ weg- 
kam und die Frau zu Hilfe rufen muBte. Dauer des Zus~andes seiner 
Sch~zung nach 20--25 Sek., nachher besonders starke Kopfschmerzen. 
Bei allen Zus~nden yon RaumstSrung keine Bewuf~tseins~rfibung, 
volle Erinnerung. 

Diagnose. Verle~zung linkes S~irnhirn (S~irnpol) geringe Herab- 
se~zung der Ves~ibul~risreaktion links, Raumst6rungen im Sinne r~um- 
licher Ordnungs- und Richtungsst6rungen, subjektive Verschiebung der 
Raummedianen nach rechts. 

Fall 4. Ker., Ludwig. Aus der Familiengeschichte niehts Abnormes zu effahren. 
In der Kindheit keine besonderen Krankheiten, in der Sehule mgl~ig gelernt, 
Schlosser, schon yon jeher gewaltti~tig, Alkoholgenul~ vermehrt, wegen Diebstahls, 
Hehlerei, Rauferei im Gefgngnis, auch beim Militgr wegen Gewalttgtigkeitsdelikten 
bestraft. 

Mit 18 Jahren eingerfickt, kurze Zeit darauf ins Fold, 2 Monate sp/~ter Ver- 
schfittung, seit dieser Zeit schreckhaf~ und aufgeregter. 

~i t  19 gahren Granatsplitterverletzung an der Nase zwisehen beiden Augen, 
der Splitter im Kehlkopf steeken geblieben. L~ngere Zeit bewul~tlos. (Stirnpol- 
verletzung, wahrseheinlieh beiderseits.) 3 Monate lang angeblich niehts gesehen, 
Splitter hatte die linke AugenhShlenwand vSllig zertrtimmert, den inneren Lid- 
winkel an beiden Augcn zerfetzt. Sparer plastisehe Operation der Iqasengegend. 

~ i t  22 Jahren Selbstmordversuch mit einem Revolver. Motiv der Verletzung 
unbekannt, auch dem Patienten. EinsehuB reehte Schl~fenseite, Geschol~ blieb im 
Kopf; 9 Stunden bewuBtlos. Spi~ter Klagen fiber Kopfschn~erzen, Sehwindel- 
zust~nde, gelegentlich Krampfan~lle. 

Bei der neurologischen Untersuehung keine umschriebenen Ausf~lle in der 
Motiliti~t und Sensibilits yon den Reflexen nur der Mayrsehe Grundgelenkreflex 
links nicht sicher auslSsbar. Beim Zeigeversueh Abweiehen der reehten Hand naeh 
rechts. Gesiehtsfeld ~rei, keine StSrung der optischen Auffassung und des optischen 
Gedddchtnisses. Keine FunktionsstSrung yon seiten der Ohren (spezialohren~rzt- 
liehe Untersuehung). 

Beschreibung einer Raumst6rung. Habe vorinitt~gs schon einige 
S~unden einen eingenominenen Kopf  gehabt, sei aber mittags doch mit  



K6rpertonus und AuBenraum. 447 

einem Kameraden ausgegangen. Er ging die LeopoldstraBe gegen die 
Stadt zu fiber den Marienplatz bis zum Sendlingertor. Schon in der 
Leopoldstral3e babe der Kamerad, der links ging, zu ihm gesagt, warum 
er denn immer so naeh links herausdr/~nge. Er selber habe aber niehts 
davon gemerkt. Sie gingen auf dam reehten Trottoir u n d e r  babe den 
Kameraden dauernd fiber den Randstein herausgedr/~ngt. Als er dann 
selbst links ging, bemerkte er im Weitergehen, dal3 er nieht auf dem Fu$- 
steig bleiben konnte. Beim Vorbeigehen am Siegestor war er soweit yore 
Ful~steig abgewiehen, dab er an der Wand des Tores anstreffte und sich 
dachte ,,wie komme ich denn da her/iber, ieh bin doeh immer geradeaus 
gegangen ?" Auf dem Weitermarseh ging es eine Zeitlang besser, doch 
war immer eine Strebung vorhanden naeh links herauszukommen, 
ohne zu merken, dab er yon der Geraden abwich. Am Sendlingertorplatz 
angekommen, empfand er eine Schwgche, mul3te sich auf eine Bank 
setzen. Allm/~hlieh besserte sich das Befinden, er konnte in die Anstalt 
zurfickgehen, die StSrung war voriiber. Doch blieb der Kopf noeh eine 
Zeitlang eingenommen und die Stimmung deprimiert. 

Diagnose. Verletzung des Stirnhirnpoles beiderseits und der reehten 
Schl/ffengegend, Tonusveri~nderung nach rechts, RaumstSrung im Sinne 
r/iumlicher OrdnungsstSrung mi~ Ve~'schiebung der Raummedianen nach 
links. 

Fall 5. Schin., Max. Aus der Familiengesehiehte nichts Besonderes, Patient 
auf dem Lande aufgewachsen, keine ernsten Krankheiten in der Kindheit. In der 
Sehule immer einer der Ersten, keine Angstzusti~nde, keine nervfsen StOrungen, 
naeh der Schule Meehaniker, besuchte 2 Semester das Teehnikum, braeh dieses 
Studium bei Kriegsausbruch ab, kam als 19ji~hriger zur marine, war den Krieg 
fiber beim teehnischen Personal an Bord yon Panzerkreuzern, machte die Skagerak- 
sehlaeht mad einige KiistenbeschieSungen mit, nach Kriegsende zur Polizei in 
Miinehen. Verheiratet, keine Kinder, nie ernstlich krank, fibermi~$igen Alkohol- 
genul~ und Geschleehtskrankheiten verneint. 

Im 31. Lebensjahr bei einem Dienstgang auf der StraSe ausgeglitten, fiel nach 
riickwarts, sehlug mit dem Hinterkop/auf, konnte zuni~chst nicht gleich aufstehen, 
momentan schwindlig, doch nieht bew~lStlos. Naeh ernergischem Anschub Auf- 
stehen mfglich. Unmittelbar nach der Verletzung niehts verspfirt, nachts auf der 
Station geschlafen, bekam dort Fieber, am ni~chsten Vormittag Erbrechen und Kopf- 
sehmerzen. Das Erbrechen bzw. Brechreiz hielt in den ni~chsten 8 Tagen an, dabei 
haufig Schwindel yon tier Form des Drehschwindels nach einer bestimmten Rich- 
tung, naeh weleher, kann spi~ter nicht mehr angegeben werden. Gedi~ehtnis- 
stfrungen, Erregbarkeit, SchlafstSrung. In den ni~ehsten Woehen Besserung, so 
daI3 Dienst wieder mSglich, Hinterkopfschmerzen blieben bestehen. In den nachsten 
Jahren trotz erheblieher Beschwerden nut mit wenig Unterbrechung Dienst und 
zwar Au$endienst. Wegen anhaltender Kopfschmerzen, h~ufiger Schwindelzust/~nde 
und RaumstSrungen suehte er i~rztliche Behandlung auf. 

Bei einer neurologisehen Untersuehung etwa 21/2 Jahre naeh tier Verletzung 
ergab sich Klopfempfindliehkeit in der linken seitlichen Hinterhauptgegend, etwas 
links yore Hinterhaupth(ieker, Druekempfindliehkeit des linken kleinen Hinter- 
hauptnerven, leichte Struma, Pupillen, Gesichtsfeld beiderseits nur ma$ig kon- 
zentriseh eingeschrankt, keine Hemianopsie, niemals StSrLmg tier optisehen Auf- 
fassung und Vorstellung, kein Nystagmus, keine Veranderung der Reflexe, keine 
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I-Iyper- oder Hypotonie der Muskulatur, kelne St6rung der Diadochokinese, keine 
Ataxie beim FuBaugenschlul~ and beim Gang mit geschlossenen Augen, im Zeige- 
versuch normales Zeigen mit dem rechten Arm, konstantes Vorbeizeigen mit dem 
linken Arm und zwar zun~chst nach innen, bei sp/~teren Untersuchungen konstah~ 
nach auBen beim Zeigen yon unten nach oben; an den Bcinen rechts normales 
Zeigen, links Vorbeizeigcn nach auBcn. Gang mit geschlossenen Augen konstantes 
Abweichen nach links. R6ntgenologisch kein Befund. Otologische Untersuchung 
(Prof. Dr. Haymann) ergibt Erkrankung des inneren Ohres beiderseits, calorische 
Erregbarkeit beiderseits v0rhanden, Herabsetzung der calorischen Errcgbarkeit 
links. Zeigeversuch bei calorischcr Erregung links (Kaltspfilung): Rechter Arm 
nach rechts (normal); linker Arm nach links. D.h. mangelhafte Erregbarkeit and 
Spontanreizung (Hypertonie) des Linkszentrums (linke Kleinhirnhemisph~re). 

Ergebnis des Lotmarschen Gewichtsvergleichsversuches ergibt erhebliche Ubcr- 
sch/~tzung dcr Gcwichte auf der ]inkcn Seite. Gleichurteil durchschnittlich bei 
1/~ der Belastung links gegeniiber rcchts. 

Beschrcibung eines Schwindels. ,,Auf meinem Dienstgang stand ich am Odeons- 
platz mit dem Gesicht gegcn die Feldherrnhallc. Da fal3te reich pl6tzlich ein 
Schwindcl, die Gegend drehte sich nach rechts. Ich suchte in die N~he einer Wand 
zu kommen, weft ich fiirchteto umzufallen." 

Beschreibung yon Raumorientierungsst6rungen: 

1. ,,Ich haste, wie h/iufig, einen Gefangenentranspor~ in die Polizei. 
Der Wagen biegt da in einen Hof des P01izeigebi~udes langsam ein. 
Rex t tof  is~ an 4 Seiten yon Mauern Umgeben, nach rechts und links 
ffihren Treppen aufw/irts zu den Tfiren. Als ich den Gefangenenwagen 
verlieB, drehte ich reich nach links, blieb aber nicht gegen die mir bekannte ' 
und yon mir schon vielmals benfitzte Treppe stehen, die ich selbs~ in 
der Finsternis and  bei v6lliger Dunkelhei~ immer gefunden h/itte, sondern 
drehte reich noch weiter nach links, schlug den Weg zur anderen Treppe, 
die nach links hinauf ffihrte, mi t  den Gefangenen ein in dex Meinung auf 
dem rechten Weg zu sein. Nachdem ich etwa 5 Schrit~e gegangen war, 
merk~e ich, dal~ etwas nicht in Ordnung sei; ich schaute um reich, kannte  
reich nicht mehr aus, die 0rtlichkei~ kam mir unbekann~ vor. Ers~ kurz 
darauf merkte ich, wie es zu machen war and  kehr~e nach der richtigen 
Treppe urn." 

2. ,,Ich hat te  abends Dienst and stand an der Kreuzung der Schelling- 
und TfirkenstraBe halbschr/~g gegen die Schellingstral)e and  in der 
Rich~nng gegen die Ludwigstrai~e zu. Da ich noch Zeit hatte,  drehte ich 
reich ein pa~r Male and schaute die verschiedenen Straiten en~lang. 
Dann dachte ich mir, daf~ es Zei~ sei, die vorgcschriebene Runde zu 
patrouillieren, die reich die Tiirkenstrai~e hinauf gegen die Adalbert- 
s~ral~e ~fihrte. Ioh h/~tte reich blof3 nach links zu wenden gehabt und h&t~e 
dann weitergehen kSnnen. Start  dessen dreh~e ich reich welter nach 
links, fiberschrit~ wiederum nach links dig Schellings~rai~e and  ging die 
Tiirkens~raf~e in entgegengesetzter Richtung zu dem mir vorgeschriebenen 
Weg hinauf in ein anderes Reviex hinein. Iqach 50 Schritten schaute ich 
auf, sah reich gegeniiber dem Gasthaus Lohengrin, dachte mir: , ,Ja wie 
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komm' ich denn daher, da bin ich ja g~nz falseh gegangen !', kehrfe um 
und ging den Weg rich~ig hinauf. Naoh einiger Zeif sohaute ich im Vor- 
beigehen einem an mir hart  vorbeifahrenden Auto naeh, da wurde mir 
sehwarz vet  den Augen nnd ieh fiel zu Boden. Naeh dem Aufstehen ganz 
beschmutzf, mul~te ich einen mir enfgegenkommenden Kommissgr bitten, 
reich zur Wache zu bringen, damit~ ich reich krank melden konnte." 

3. ,,Ich pafrouillier~e in der Lndwigs~ral~e gegen des Sieges~or zu 
und ging vorsehriftsmgl3ig auf dem Fahrdamm der linken Seif~ so, dal~ 
die enfgegenkommenden Fahrzeuge mir nach reehts (d. h. naeh meiner 
linken Seite hip) ausweiehen mul~ten. Da kam mir sin Augo enfgegen. 
Ieh war der Ansichf, dal~ dieses Anfo zuweit nach links auf dem Fahr- 
datum fuhl. Ich war des Glaubens, dab ich meinen Weg geradeaus ging 
und zwang dabei des Ante, stark nach reehts auszuweiehen. Als ieh 
merk~e, daft ioh yon dem hinferen Kotfliigel des Aufos gestre/ft wurde, 
kam es mir zum Bewul~fsein, dal~ ieh selbst, staff geradeans zu gehen, nach 
links abgewichen war und des Auto bis zum Sfral~enrand abgefrieben 
haf~e. Ieh war also in des Auto hineingerann~ und hattie mich dureh die 
Linksbewegung in Cmfahr gebrachf, yon dem Auto iiberfahren zu werden." 

4. ,,Ieh ging mi~ einem Kollegen in der Tiirkensfral~e na~h Norden 
und soll~e die Georgens~ral]e entlang nach reehts gegen die Leopold- 
stral]e zu his an einen Treffpunkt gehen. Ich wandte reich start nach 
rech~s nach links, bes~rit~ dem Kollegen, der reich zurfickh~lten wollte, 
seine Meinung und blieb dab@ dab ich n~ch links znm Treffpunkt 
kommen mu~ e .  Ich ha~e Sehwei~ im Gesich~, wuBte yon den ngehs~en 
paar Minn~en niches mehr. Ich mul]~e yon dem Kollegen zu dem Punkt  
hingeffihrt werden. Die Erinnerung fiir diese Zei~ is~ ge~riib~." 

5. ,,Ieh ging mi~ meiner Frau im Englisehen Garten spazieren. Vom 
Kleinhesselohersee ans kam ich zum ehinesischen Turin und woll~e yon 
da gegen die Lndwigs~ra~e gehen. Ich haste nach rech~s hiniibergehen 
massen, ich glaub~e sieher richfig zu gehen, we~m ieh die Riehtung welter 
nach links gerade aus gehen warde. Ich ~auschte reich in der Orien- 
~ierung, ~ro~zdem ich den Turin vor Augen bathe und reich in der Gegend 
sonst sehr gut auskannt~. 2--3 Min. lang s~rit~ ieh mi~ meiner Frau und 
wollte in der yon ihr eingeschlagenen Richtung nich~ mi~gehen, ha~e  
aber doch in dieser Zeit das Bewu~tsein, da~ ich reich ,,jetz~ gar nieht 
mehr auskenne". Erst als ich auf den freien Pla~z am Turin tra~, kebr~e 
wie in plS~zlicher Erleichterung die Orientierung wieder." 

ttgufig komm~ ihm vor, dal] er bei Ergreffen der Tiirklinke oder eines 
Gegens~andes zu welt naeh links greif~. 

.Diagnose. Verle~zung der linken Kleinhirnhemisphare, Erkrankung 
des inneren Ohres beiderset~s, links starker als rechts. Schwindelzus~/~nde 
yore MeniSre~ypus, rgumliche Ordnungs- und Orien$ierungss~Srungen 
mi~ konstan~er T~uschung nach links. 
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IH. Zur Lokalisation und Symptomatik. 
1. LabyrintMir-vestibuldre St6rungen. 

Die dargestellten F/ille haben gemeinsam, dab der organisctm Schaden 
die Hirnteile entweder in der vorderen Sch/~delgrube, also im Stirnhirn 
der rechten oder linken Hemisph/~re, oder (in einem Falle) der hinteren 
Sch/idelgrube, in der Kleinhirngegend, betroffen hat und dab sich bei 
allen erlebnism/~f3ig der AuI3enraum und damit auch die objektive 
Stellung des unbewegten oder bewegten Leibes im Raume ffir kurze Zeit 
ver/~ndert. Diese Ver/inderung des Aul3enraumes macht sich fiir den 
Kranken bemerkbar entweder dutch eine Abweichung der For~bewegungs- 
richtung des Leibes yon der beabsich~igten Riehtung ira Aul~enraum 
(Raumordnung), wobei der Kranke die Abweichung nicht dauernd 
bemerkt (Ker., Schill.) oder dadureh, da~ das Auseinanderfallen yon 
gesehenem Raum und der p~thologischen Richtung yore Kr~nken er- 
lebt wird (Hub.). Oder der Kranke nimmt eine ph/inomenale Ver- 
schiebung der K5rperrichtung gegen den Aul~enraum bzw. der AuBen- 
raumkoordinaten gegeniiber den Koordinaten des eigenen stehenden oder 
]iegenden Leibes wahr (Brenn., Hub.) ; odex dex Auf~enraum verliert seine 
planm~l~ige Determination (R~umorientierung) und fiihr~ zu einer Des- 
orientierung in einer der beiden Seitenrichtungen (Sehill., ~ai.). Bei der 
Seltenheit phs AuBenr~umstSrung aueh innerhalb der groBen 
Zahl yon Stirnhirn- und Kleinhirnbeseh~digten ist der iNachweis zu 
fordern, dab die erlebten Raumver~nderungen und die HirnstSrungen 
ta~siichlich in einer direkten funktionalen Beziehung stehen. 

Unter dieser Fragestellung wird folgeriehtig zun~ehst der Gesichts- 
punkt der Lolcalisation der Organfunktion in den Vordergrund geriiekt. 

Vor der Betraehtung der spezifisch-tonischen Grundlage mu~ zu- 
ni~chs~ erSrtert werden, ob die Aul~enraumstSrungen unserer F~lle nicht 
auf optischer Basis beruhen und durch Sch~digung der Hinterhauptteile 
des Gro~hirns (eccipitale und p~rieto-oeeipitale Partien), vielleieht dureh 
Gegenstol3 (Contreconp) oder Nachbarsehaftswirkung verursacht werden. 
Gegeniiber den meisten (auch reinen) optisch-gnostisehen RaumstSrungen 
ls sieh die Abgrenzung dadureh ermSglichen, d~B bei diesen noeh anders- 
artige optische StSrungen nachweisbar sind: homonyme StSrungen des 
Gesiehtsfeldes, optiseh-gnostisehe BildstSrungen im Gestalterfassen und 
im Farbenerfassen usw., Lese-, Schreib-, RechenstSrungen und andere 
Sehwiexigkeiten der optisehen Verarbeitung. Aueh naeh der Qualit~t der 
pathologischen R~umerscheinungen l~ssen sieh - -  in vielen Fs mit 
Verletzung der hint~ren Sch/~del-Grol3hirnpartien - -  die optisch-r~um- 
lichen Ordnungs- und OrientierungsstSrungen bestimmen. Die optischen 
Raumsymptome sind vielfach ausgezeichnet durch den Verlus~ oder die 
allgemeine Schw/~chung yon festen Ordnungsbezfigen, yon Richtpunkten 
und den darauf gezielten optischen Determlnanten; es treten Verwechs- 
lungen, unbe~timmte und fehlerhafte Ans/~tze der Riehtungen, der 
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Reihungan (z. B. an dan Fingern), der Orientierung nach links und rechts 
ain, Messungen, Anordnungan wardan unmSglich oder ersahwer~, Ba- 
stimmangsstiicke des Auf~anraumes wardan dam optisch-agnostisahen 
Krankan unklar oder gahan ihm v511ig varloren (vgl. Falla yon J. Lange, 
Gerstmann, Isakower und S~hilder, F. H'alpern, G. Jakob, J. Wolpert u. a.). 

Derartiga optischa StSrungen peripharar und zentralar Art sind bei 
unsaren Stirnhirnverletzten (Brenn., Mai., Hu. und Ker.) nicht nach- 
weisbar. Abar auch bei dem Kleinhirnverletztan Schill. 1/~Bt siah die 
garinge konzentrischa Gesichtsfaldainschr/~nkung b e i d e m  Fehlen jeg- 
licher sonstiger optischar Erscheinungen nich$ fiir dia schweren Aul~en- 
raumstSrungen verantwortlich machen. Auch StSrungen dar Oberfl/~chen- 
und Tiefansensibilit/~t, im KSrperschema (z. B. Gr6f~er- und Kleiner- 
warden des KSrpers oder yon KSrpartailen) usw., die uns yon Krankan 
aus ihran apisodischen Ausnahmezust~ndan so h/~ufig gaschildert wardan, 
liegen bei unseren Patianten nicht vor. 

Dagegan f/~ll~ bei unsaren 5 Krankan als gemainsamas Merkmal auf, 
dab ihre AuSenraumst6rungan durch ganz bestimmte, einsinniga, fiir 
jedan Krankan auch bei Wiederholung charaktaristische und gleich- 
bleibende Raumindarungan ausgazeichnet sind, and zwar jawails ein. 
deutig bestimmt durch eina fastliegenda t~ichtungs/~ndarung. Bai 3 F/~llen 
(Hub., Schill., Mai.) stimmt chase eindautiga pathologischa Richtungs- 
/~ndarung mit der Richtung das Vorbaischlagens im Zeigeversuch und 
der Gangabweichung mit gaschlossenan Augen iiberein; bei Ker. ist die 
Var~nderung der t~aumkoordinate antgagangasetzt dam Vorbaischlagan 
im Zeigavarsuch. Bai allan Krankan sind aber Abwaichungan oder 
wenigstens Schwindelzust/~nde (warm auch nicht bei allan sys~ema~ischer 
Art) vermerkS. Die l~aumstSrung aller unserer F~lle gahSren also dam 
nich~-op*ischan, sondarn dam st~to-kine~ischan Systam odar wie eshier 
kurz genannt warden soll dam ,,tonischen System" an. 

Als das aigentliche periphere Organ das ,,tonischan Systems" funk- 
tioniert dar Vestibularapparat. Die genauare Iokalisatorischa Auf- 
schliaSung wird die Fraga zu baantworten haben, ob die tonischen 
RaumstSrungen unsarar X_rankan dutch apisodische Ausf/~lla im pari- 
pheren Tail des Vastibularapparates varursacht sind oder ob sic dan 
Hirnsch/~den im Stirnhirn bzw. Xleinhirn zugeordnat warden miissan. 

Die pathologischan Erscheinnngen das Vastibularausfalles sind 
klinisch wohl bekannt. Pl6tzliche VastibularisstSrungen einar Seite 
arzaugan den ,,systematischen Schwindal", dan Drehschwindel, zumeist 
horizontal mit Raumdrahung nach der der erkrankten Seite antgegen- 
gesatzten Richtung, beiderseitiges Vorbeizeigen naah diesar l~ich~ung, 
Auganzitt~rn mit rascher Komponente nach der Seite des gesch/~digten 
Vestibularis sowia den sog. ,,systematischen Tastschwindal", die Lataro- 
pulsion mit Empfindung das Seitw/~rtsgeworYenseins. Zumeist sind dia 
episodischen Schwindalarscheinungan (Manibre) varbundan mit Ohren- 
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sausen, Obelkei$, Umfallen und hef~igem Unwohlbefinden. Bei objek- 
river Priifung im Drehversuch und bei ,,inad/~quater Beeinflussung" 
(M. H. Fischer), z.B. Kalorisation ist der erkrankte Vestibularis auf 
thermische Reize nich$ oder vermindert erregbar. 

Von unseren 5 F/~llen sind es die 4 Stirnhirnverletzten, bei denen sich 
systema~ischer Dreh- und Tastschwindel nicht linden. Zwei yon ihnen 
(Brenn., Mai.) ergaben bei klinischer Priifung in anfallsfreier Zelt normale n 
Vestibularisbefund. Der Fall Ker. hat bei ohrenfachgrz~lieher Un~er- 
suchung keine Erkrankung des Ohres (also auch nich~ des Innenohres) 
auffinden lassen, so dab wahrscheinlich is~, dab am peripheren Vesti- 
bularappara~e kein Schaden vorIiegt. Hub. 1Kgt eine geringe VerzSgerung 
bei Kaltspiilung auf dem Ohre das der I-Iirn,cerle~zungsseite entspricht 
(links) feststellen. Bei Fehlen jeglicher sons~iger Kranl~eitserseheinung 
yon Ohr- und Gleiehgewiehtsappara~, ist mi~ Wahrscheinlichkei~ di6 
Differenz im Spiilversuch auf die tIirnverletzung allein zu beziehen. 
~ber Erseheinnngen yon echtem (sys~ematisehem) Sehwindel mi~ Dreh- 
warnehmung der Umwelt nach rechts hat nut Schill. Angaben gemach~i 
Die ohren/~rz~liche Untersuchung in a~allsfreier Zeit ergibt bei diesem 
Kranken eine Innenohrsch/~digung beidersei~s besonders tier linken 
Seite. Doch 1/~B~ die Art der calor~schen Erregung veto linken Ohre aus 
wegen ihrer einseitigen Reaktion beim Zeigeversueh auf eine isoliert~ 
Kleinhirnhemisph/~renseh/~digung schlieBen, worauf auch der Ausfall 
des Lotmarschen Gewichtsvergleichsversuches zu Unguns~en der linken 
Seite mit Bes~immtheit hinweis~. Esis~ allerdings bei SehilI. wal~r- 
seheinlich, dab der Vestibularapparat links vielleicht doch in den zentral- 
sten Teilen der bulb/~ren Ke~ne yon der doch immerhin groben Sch/~digung 
der Hinterhirnteile mitbetroffen is~ und so die Meni~resehen Anfglle mit. 
verursacht. 

In Zusammerifassung der ]~eobaehtungen an unseren Kranken l ~ t  
sich folgendes sagen: 

1. StSrungen im nieht-op~ischen, tonischen AuSenraumerleben 
kommen bei unseren Hirngesch/~digten vor, ohrm dab der periphere 
Anteil des Vestibularapparates sieh als gesch/~digt zu erweisen braucht. 

2. We bei Bestehen yon tonischen AuSenraumstSrungen eine Seh/~di- 
gung des Vestibularapparates wahrscheinlich ist (Fall Schill.), liegt 
ebenfalls eine ttirnsch/~digung vor, so dab die RaumstSrung nicht allein 
auf die Sch/~digung des Vestibularapparates bezogen werden kann. 

Zur Verbreiterung der Erfahrungsbasis sind Krankheitsf/~lle aus der 
Literatur zu betrachten unter der Fruges~ellung, ob bei ihnon mit hin- 
reichender Wahrscheinliehkeit eine stabile tonisehe Aul]enraums~Srung 
ausschliel~liCh auf eine Sch/~digung des peripheren Vestibularapparates 
(his zum bulb/~ren Kerngebiete) zurfickgefiihrt werden kann. 
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Fall  6. Der Kranke yon R. Allers (1909) zeigt Erscheinungen, die, 
nach der Auffassung des Autors, im Sirme einer ves~ibul/iren Verur- 
sachung sprechen. 

Ein intelligenter kongenital Blinder leidet nach einem Schreekerlebnis an An- 
fMlen, bei denen er folgende Symptome zeigt: SpontanschwindeI mit Drehung des 
~uBbodens im Stehen, Sitzen und beim Gehen mitvor  und seitlich geneigtem 
Kopfe, nicht aber bei Beugung des Kopfes nach hinten; 2endelbewegungen des 
Bettes zuweilen um die vertikale Achse am Kopfende, zuweilen um die querver- 
laufende l{orizontalachse; plStzliehes Ansteigen trod AbfMlen des FuBbodens 
wihrend des Gehens, dabei Vor- und Rfiekw/~rtsneigung vertikal stehender Gegen- 
stinde; Gr6Ber- nnd Kleinerwerden getasteter Gegenstinde, die dann gleichzeitig 
schwerer mid leichter werden; Verlust der t~iehtungs- und Distanzmessung beim 
Gehen, dadureh Desorientierung in vertrauten t~Sumlichkeiten; zeitweise objektiv 
festgestelltes Taumeln ohne subjektive Empfindung davon; Verschwinden des 
,,Fernsinns". Dabei bestand bei dem K_ranken ein ,,Gefiihl des ~ieht-helle-seins". 
Es wurden aueh Dysmetrie-Erscheinungen festgestellt. Die ohren~rztliche Unter- 
suehung ergab keine Sch/~digung der Geh6rftmktion beiderseits. Die Vestibularis- 
untersuehung war durch den Blindennystagmus erschwert; die Drehung nach reehts 
ergab normalen Befund ,,bei der Drehung nach links war dies nieht mit Sicherheit 
anzunehmen". 

Dieser Kranke ist sehon nach der ph~nomenalen Seite hin nut schwer 
mit sehenden Vestibularkranken zu vergleichen, weil natiirlich schon 
die einfaehe Schwindelerscheinung sich bei ihm an dem qualitativ anders 
gearteten ,,Blindenraum" zu orieittieren hat. Der Erfolg der Dreh- 
priifung ist fiir die LokMisation des Schadens im linken Vestibular- 
apparat keiaeswegs hinreichend, die vorhandenen Dysmetrieerschei- 
nungen lassen an eine Mitbeteiligung des Gehirns (Kleinhirn) denken, 
die Ausl6sung dureh Schreckerlebnis macht eine psycho-reaktive Er- 
krankung wahrscheinlich. Damit ist dieser Full, der ffir andere Zusammen- 
h/tnge groBe Bedeutung hat, ~fir die Verursachung einer AuBenraum- 
stSrung (z. B. Desorientierung) durch eine prim/~re Sch/~digung des peri- 
pheren Vestibularapparates nieht beweisend. 

Fall 7. Der Kranke W. D. v. Weizsiickers (1919 ), der eine arteriosklerotische I~yper- 
tonie (200 mm Hg) und Albuminurie bei der Untersuehung hatte, wurde pl6tzlieh yon 
Anf/~llen befallen mit starkem Schwindel unter Scheinbewegung der Umgebung naeh 
links (einmal hob sieh das FuBende des Bettes naeh oben), beiderseitigem Ohren- 
sausen links > reehts, Ubelkeit mid Erbreehen, Flimmern vor den Augen, Druek 
auf der Brust. Bei der neurologisehen Durchpriifung ergab sich mangelhafte Erreg- 
barkeit des linken Vestibularis, negatives Hornersehes Symptom links, einseitige 
Schw/~ehe und Tremor des linken Armes, Vorbeizeigen des linken Armes nach auBen; 
homonymes I-Iellersein des linken Gesiehtsfeldes belderseits (also Dunklersein des 
rechten), keine Reflexanomalien, sparer neurotisches Verhalten. Aus der physio- 
logisch-psychologiscken Ftmktionsanalyse dieses Kranken, dessen St6rungen fiber 
eine gewisse Zeit gleiehbleibend fortbestanden, sei die systematische Veriinderun9 
in der Erfassung des I~aumes hervorgehoben. Die auBenriumlichen Gegenst/~nde 
wurden yon dem Kranken geneigt und verzerrt gesehen dergestalL dab alle objek- 
riven Lotrechten in der sagittalen wie in der frontalen Ebene naeh links und mit 
dem oberen Ende auf don Kranken zu, die objektiven Waagerechten mit dem ]inken 
Ende hSher stehend wahrgenommen wurden. DemgemiB war die scheinbare Lot- 
rechte (Vertikale) schr/~ge naeh reehts und oben vorne, die Waagrechte rechts 
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schr~g nach oben verschoben. Entsprechend dieser Ver/~nderung der AuBenraum- 
koordinaten wurden Strichzeietmungen und Flachen verzerrt gesehen und objektive 
typische Figuren (Quadrate usw.) vom X_ranken im Sinne seines neuen Schein- 
raumes korrigiert. 

Es is~ klar, dab es sich bei diesem Kranken auBer um eine sichere 
St6rung des linken Vestibularapparates noch um krankhaf~e Funktions- 
ausfalle im Bereiche der linken Kleinhirn- un40ccipi talhirnpar~ien 
handel,. Am wahrscheinlichsten ist, dab eine arteriosklerotisehe Er- 
krankung im Gefal3bereiehe der Arteria vertebralis und basilaris besonders 
yon deren linksseitigen Xsten (Arteria eerebellaris inferior, posterior, 
auditiva interna und cerebri posterior) vorliegt. 

Fall 8. Die Kranken, die Hoff  und P, Schilder (1928) ver6ffentlichen, 
haben samtliche irgendeino Affek~ion des Gehirns. Von den 9 Fallen 
ist nur der erste Kranke (KAY. L.) ftir unseren Zusammenhang tier Ver- 
andorung des Aul3enraumes mit s~abilem pa~hologisehem Effekt yon 
Bedeutung. 

Die krankhaften Erscheinungen traten nach einem schweren Sturze auf den 
Hinterkopf auf mit Bewu$tlosigkeit, voriibergehender linksseitiger Lahmung, 
spater epileptisehen Anf~llen. Er zeig~ eine Reihe optischer St6rungen auf dem 
linken Auge, links ein spiralig eingeschri~nktes Gesiehtsfeld, monokulare Doppel- 
bilder, abnormes Bewegungssehen yon stehenden Gegensti~nden auf diesem Auge, 
Mikropsie, dabei Sehwindelempfindung, Brechreiz und Horizontalnystagmus. Aus 
dem psychologischen Befunde sei hervorgehoben, dab vertikale Striche mit dem 
linken un4 schw/~cher aueh mit dem rechten Auge um ein bestimmtes GradmaB 
(links 30 ~ naeh rechts verschoben erscheinen. An Stelle tines gezeiehneten Kreuzes 
werden ma" vertikale Striehe gesehen, ,,beim Gehen weicht der Kranke naeh links 
ab, dreht dabei die linke Sehulter etwas nach vorne". ,,Deutliehe Asynergie eere- 
belleuse mit Drehen des Rumpfes yon links naeh rechts". Spontanes Abweichen 
der vorgestreekten Arme (isoliert), wobei der linke Arm nach innen, der rechte Arm 
nach au$en geht. Der Vestibularappara~ zeigt links eine UntererregbarkeR des 
linken Vestibularis fiir Drehen und Sptilen, wahrend er galvanisch iibererregbar 
ist. (Wegen des genauen neurologischen Befundes wird anf die Verfffentlichung 
verwiesen.) 

AuSer tier Ves~ibularaffektion besteht eine sehwere Gehirnsehadigung, 
bei der Kleinhirn- und GroBhirnteile be~roffen sind. 

Unter den 10 Fallen, die J. Wilder (1928) darstellt, sind es naeh Weg- 
lassen aller primar optischen und einiger anderer nieh~ geeigneter Falle 
nur 2, die in dem gegenw/~rtigen Zusammenhang (Vestibularaffek~ion) 
zu bespreehen sind. 

Fall 9. Fine Frau (Fall 6) mit echten otogenen Meni~resehen Schwindelanf/~llen 
yon seiten des reehten Labyrinthes, anfallsweisen Par/~sthesien im linken Arm und 
vasoneuro~ischen Konges~ionen am Kopf (mit auch veto Autor anerkannter Wir- 
kung au/ das Gehirn), Deviation der Augen, des Kopfes mad des Rumples mit 
Drehung yon rechts hinten oben naeh links vorne unten sight auf der tIShe des 
Anfalles die Umweltgegenst/~nde um 600 nach links geneigt. Aul]erdem werden 
bei ihr hysterisehe Symptome angenommen. 

Fall 10. Fin Kranker, der nach ErsehSpfungen an Anf~llen yon Konges$ionen zum 
Kopfe leidet, hat beim Liegen Zust/~nde, bei denen einzelne Gegensti~nde, 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 yon diesen Bildern mit subjek- 
tiver Neigung der Gegenstgnde nieht ,,loslSsen" (dgmmerartige ,,Faszinations- 
zustgnde"). Der Vestibularis ist links deutlich erregbarer als reehts; es besteht 
Neigung zu angioparalytischen Gef~Bkrisen, die wahrseheinlich das Gehirn in Mit- 
leidenseha/t ziehen. 

Damit scheinen mir die Literaturangaben erschSpft zu sein, bei denen 
Ver~nderungen des AuBenraumes mit sSabilem pathologischem l~um- 
effekt ohne prim~re optische StSrnng in Beziehnng zu Vestibularaffek- 
tionen gebracht werden. Fassen wir die Ergebnisse der LReratur in 
Zusammenhalt mi~ den Resultaten unserer eigenen Kasuistik zusammen: 

1. Tonisehe (nicht prim~r-optische) krankhafte Ver~nderungen im 
erlebten AuSenraum mit stabilem pathologischem Effekt (also ohne 
fortdanernde Drehbewegung usw.), sei es Schiefstellung der Objekte und 
des Raumes, sei es Vergnderung der Richtungen im stabilen Raum 
(z. B. beim Gehen) kSnnen in keinem bisher bekannt gewordenen Falle 
ausschliel]lich auf eine reine, unkomplizierte Affektion eines oder beider 
Vestibularapparate bezogen werden. In allen Fallen mit stabilen Raum- 
vers bei denen sich die Erregbarkeit im Vestibularbereiche 
vers gezeigt hat, waren noch Affektionen der jenseits der bulb~ren 
Vestibularkerne gelegenen Gehirnteile nachgewiesen oder wahrscheinlieh 
gemacht. 

2. Tonisehe stabile Anl]enraumveranderungen kommen anch ohne 
Affektion des Vestibularapparates vor. Die Erregbarkeitsvers 
eines Vestibularis ist keine conditio sine qua non fiir derartige Raum- 
vergnderungen. 

3. Tonische An~enraumstSrungen kommen vor, ohne dab die betrof- 
fenen KI'anken jemals typische Vestibularerscheinungen, also Dreh- und 
Tastschwinde], gehabt haben. Die tonisehe Veranderung des stabilen 
Au{tenraumes stellen somit etwas anderes dar als die Schwindelersehei- 
nungen (vgl. den letzten Abschnitt). 

Zu bemerken ist noah, dab Ungleichheit in der Erregbarkeit der 
Labyrinthe, ja selbs~ Ausfall der Erregbarkeit yon einem Ohr aus noeh 
keineswegs die Feststellung einer Vestibularaffektion erlaubt. Diese 
StSrungen kSnnen, wie vielf~ltige Beobaehtungen an ttirnverletzten 
zeigen, wenn sonstige VestibularisstSrungen fehlen, in einem grofien 
Teil der F~lle mit Wahrscheinliehkeit auf die Hirnverletznng bezogen 
warden, man wird eine Vestibularisaffektion bei Erregbarkeitsver~nde- 
rung auf inds Reize (z. B. calorische) mit Bestimmtheit nur dann 
feststellen, wenn irgendwann direkte ldinisehe Ves~ibularissymptome 
(Ohrensausen, systematiseher Sehwindel, Nystagmus, doppelseitiges 
Vorbeizeigen) zu beobachten sind. Unter diesem Gesiehtspunkt schr~nkt 
sieh die Zahl der F~lle in der Literatur, die bei toniseher Au~enraum- 
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stSrung naeh ttirnsch&digung eehte Vestibularisaffektionen haben, noch 
woiterhin ein. 

Andererseits mu~ an die igSglichkeit gedaeht werden, dab eine vor- 
fibergehende, vaseuls verursaehte FunktionsstSrung eines Vestibuiaris 
vorkommen kann, ohne dal3 in anfallsfreier Zeit ein Untersehied in der 
Erregbarkeit der beiden Labyrinthe naehzuweisen ist. Diese lgSglieh- 
keit kommt fiir die s~abilen tonisehen Aul3enraumstSrungen doch wohl 
nur dann in Betracht, wenn bei den episodisellen StSrungen auch syste- 
matiseher Sehwindel und andere typisehe Vestibulariserscheinungen 
dabei oder wenigstens im Krankhei~sverlauf beobachtet sind. We dies 
nicht der Fall ist, erseheint die vestibulare Verursaehung ganz unwahr- 
scheinlich. Bei vorhandener Hirnseh&digung, wie in siimtlichen bisher 
besprochenen Fs ist wohl die Hirnsch~digung als Ursache der stabilen 
tonischen AuBenraumstSrung zu betrachten. 

Naehdem Labyrinth- und Vestibulariss~Srungen nicht als obligate 
Grund]agen der tonisehen AuBenraumver~nderung yon Hirnkranken 
angesehen werden kSnnen, ist noeh eine Betraehtung darfiber notwendig, 
ob die Ver&nderung des Aul3enraumerlebens unserer Kranken zu den 
sog. ,,induzierten Tonusver~nderungen" (K. Goldstein, W. Riese, W. BSrn- 
stein ) gehSren, damit also nieht eigentlieh ffir die Verle~zung der be- 
troffenen Hirnstellen spezifisch sin& Sehon Urbantsehitseh (ref. naoh 
H. Brunner) hat die Ver&nderungen im optischen Aul~enraum (Sehief- 
stellungen, Verkriimmungen usw.) nicht nur bei Vestibularisreizung, 
Sondern aueh bei akustischen Reizen vom Ohr aus beobaehtet. K. Gold- 
stein (1925) hat beim Normalen und, in pathologisch abgewandelter 
Weise, bei Hirnkranken, besonders bei Stirnhirn- und Kleinhirn: 
gesoh&digten, dureh akustische, optisohe und taktile Reize (z. B. Chlor- 
&thylvereisung der Wange oder einer Halsseite) tonisehe Ver&nderungen, 
wie Abweiehen und Vorbeizeigen, beobaohtet. Solehe ,,induzierte" (also 
sekund&re) tonische Ver&nderungen finder K. Goldstein in Form yon 
VergrSl3erungen und Verzerrungen yon Figuren auf bes~immten ~aut- 
stellen, Ver&nderungen der Lokalisation akustiseher Reize, Gestalt- 
'ver&nderungen optiseher Inhalte aueh bei Erkrankungen des Stirn- 
und Kleinhirns. Diese r&umliehen Ver&nderungen sind im Sinne des 
Abweichens und Vorbeizeigens soleher Kranken geriehtet. Dabei kann 
das Abweiehen selbs~ als motorisehes Gesehehen einen EinfluB auf 
die pathologische Lokalisation gewinnen. Ohne auf die zahlreiohen und 
interessanten Einzelheiten einzugehen, sell nur hervorgehoben werden, 
dal3 die Verlagerungen, Verzerrungen usw. auf gewisse Riehtungsten- 
denzen des Auges znrfiekgeffihrt werden und dab daraus auf die Kon- 
s~itution der Wahrnehmung durch das ,,Geriehtetsein des ganzen Or- 
ganismus zum Gegenstande" gesehlossen wird. 

Dal3 derartige Induktionen der Tonusleistung (Gleiehgewieht, Gang- 
~ichtung usw:) yon verschiedenen Angriffspunkten an den sensorischen 
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und motorischen Organfnnktionen herbeigefahrt werden k6nnen, ist 
nicht nut  durch die vorerw/~hnten Untersuchungen der Forseher fest- 
gestellt, sondern 1/~l]t sich yon jedem Gesunden an sich beobachten, z. 33. 
vom optisehen Appara t  her bei Seitendruck auf einen Augapfel und 
Verschlul] des anderen Auges w/~hrend des Gehens, oder bei Gelegenheit 
eines optokinetischen Schwindels usw. Fa r  unsere F/~lle tonischer Aul]en- 
raumst6rung mal]te aber dann gefordert werden, dab der induzierende 
EinfluB yon einem nieht prim~r-tonisehen Funktionsbereiehe her fest- 
gestellt wird. Aul]er der Raumst6rung und einem gewissen ,,Allgemein- 
gefahl" der subjektiven Ver~nderung wird z. B. yon unseren Kranken 
w/~hrend der episodisehen StSrung keine krankhafte Erseheinung 
ge/~ul]ert. Es kSnate hSchstens an eine vergnderte , ,Riehtungstendenz" 
der Augen gedaeht werden. Aber selbst wenn man sie far  Kranke mit  
einseitiger Vergr6Bermlg und Verzerrung anerkennen wollte, so ist sie 
far die Schr/tgstellnng des KSrpers und des AuBenraumes (Brenn.) nieht 
wahrscheinlich, weft Rollnngsvorg/~nge des Blickes kaum so einheitliche 
Schr/~gbilder erzeugea warden. Schon gar nicht w/~re abnorme Blick- 
tendenz als prim/~re Ursache anzunehmen, wenn der tonische nnd optische 
Raum air  das Erleben auseiaanderfallen (Hub., Ker.) oder wenn eine 
tonisehe RaumorientierungsstSruag vorliegt, bei der der Blick des Be- 
troffenen wandernd die richtige Orieatierung sueht. ~be rhaup t  scheinen 
mir solehe pathologische Bliektendenzen als die Folgen des prim/~r 
gestSrten Tonus nicht als das prim/~r Induziereade in Betracht zu kommen. 
F a r  unsere F/~lle gilt wohl beim Fehlen nachweislieh induzierenden Ein- 
flusses nicht das Prinzip der (sekund~ren) , , Induktion" als das der 
(prim/~ren) ,,Lokalisation"; es seheint also die spezifische Zuordnung 
der gest6rten Funktion zu dem verletzten Hirnorgan im Vordergrund des 
Problems zu liegen. 

2. Tonlsche AuflenraumstSrungen bei Stirnhirngeschdidigten. 

In  einer in der Literatur  wenig beaehteten Arbeit haben Pierre Marie 
und P. Bdhague (1919) die Kasuistik und Pathologie der r/s 
Orieatierungsst5rungen nach Stirnhirnverletzung eingeleitet. 

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

Patient getrant sich nicht, alIein den Schlafraum zu verlassen, aus Furcht, ,,sich 
zu verirren". Er schreibt sich Merkzeichen an die W~nde der Treppen und G/~nge, 
nach deren Verl6schen er veto Itofe aus nicht mehr zuriickfindet. Befehle zu kom- 
plizierten Handlungen innerhalb des Untersuchungsraumes werden rasch aus- 
gefiihrt (keine allgemeine Merkst6rung! Ref.); gelegentlich besteht leiehtes 
ZSgern, wenn Patient yon drauBen in das Zimmer kommen soiL Schwere StSrung 
zeigt sich, wenn die Aufgabe darin besteht, yon einem fremden Saale des Lazarettes 
aus den Saal zu linden, in dem sein Bert steht. Er steht draul]en, wei] nicht, ob 
er sich naeh rechts oder links wenden sell. GewShnlich wendet er sich richtig, 
aber zSgert dabei. Wenn er die Ttire des Naehbarsaales sieht, geht er hinein, schaut 
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sich urn, verl/~Bt den Saal mit  einer Miene der Unbefriedigung und Ungeduld. Wieder 
auf dem Gang angekommen, nimmt er die riehtige Riehtung auf, eilt sieh, um sie 
nicht zu verlieren. Bei der naehsten Tiire lauft el" wieder in den falschen Saal, um 
das gleiehe Verhalten wie vorhin zu zeigen. Kommt  er endlieh in seinen Sehlafsaal, 
so kann er sein Bet t  nicht finden. Urn sich zurecht zu linden, mull er sieh bestimmte 
Punkte merken, den Namen des Naehbarn, die Ordnungszahl und Seite seines 
Bettes. Er  mu$ dem gew6hnliehen Orientierungsautomatismus eine schwierige 
Ged~ehtnisreihe substituieren. Ist  er auf dem Gang, so mull er die Kameraden bitten 
zu fiihren, trotzdem sein Ged/~chtnis fiir den Namen und die Situation des Saales 
ganz richtig ist. Er  sagt, er kann im Raume keinen Merkpunkt verlassen, bevor er 
nicht einen neuen Merkpunkt gefunden hat. Dauerst6rung, die noch 5 Monate 
nach der Verletzung nachzuweisen ist. 

Fall 12. Hu. Hufsehlagverletzung linke Stirnseite. Knoehenzertriimmerung. 
HShle yon Hirnbrei und H/~matom yon KleinapfelgrSBo linkes Stirnhirn, keine 
sonstigen neurologisehen Symptome, keine Epilepsie. Steht nachts auf, um zu 
urinieren. Ist  desorientiert. Auf der Suehe naeh dem Abort  wendet er sich start  
nach links nach rechts, kommt bis zum (falschen) Ende des Saales, wendet sieh 
jetzt erst naeh links, glaubt sich endlieh im Abort, finder in der Dunkelheit einen 
triehterartigen Gegenstand, in den er sein Bediirfnis verrichtet. Mug dann, um sein 
Bert zu finden, einen Kameraden weeken. Am Morgen stellt sich heraus, dal~ er 
im Schwesternbiiro in einen Phonographentrichter, der an die Wand gelehnt stand, 
uriniert hatte. 

Fall 13. l~aid. Verletzung durch Granatsplitter im reehten Fronto-temporal- 
winkeh Aul3er ,,mouches volantes" keine neurologisehen Symptome. Kennt  sieh 
tags gut im Raume aus, aueh nachts wenn er Licht hat. Ha t  er aber nachts in der 
Dunkelheit seine Wohnungstiir passiert und sell mit  dem Sehliissel die Tfire von 
innen zusperren, so findet er das Sehlfisselloeh nicht. Er  ziindet ein Streichholz 
an und finder, dab er eine Halbdrehung (naeh links ? Ref.) statt  eine Vierteldrehung 
gemacht hat  und sieh der Wand start  der Tiir gegenfiber befindet. Ein anderes 
Mal kehrt er in einer Regennacht naeh Hause, dreht sich zu weir nach links und 
ger/~t in die Kiiche statt  in sein Zimmer. Er  sagt selbst, dab  er sieh in der Dunkel- 
heir nach VerschlieBen der Tiire nach links wendet und dann gewShnlieh nicht mehr 
weiB, in weleher Richtung er geht. 

Fall 14. Grou. DurehschuB dutch InfanteriegeschoB linke Fronto-temporal- 
gegend --  reehte tu Reste des Gesehosses steeken, lange 
dauernde Eiterung. Epilepsie und keine sonstigen neurologisehen Zeiehen. Zahl- 
reiche epileptische AnfMle. 

Klagt dariiber, daB er beim Ausgang aus der Untergrundbahn, deren Treppen 
ihn zwingen, sieh mehrmals um die eigene Kfrperaehse zu drehen (gewundene 
Ausgangstreppe) sieh in tier Umgebung nicht mehr auskennt. Am Tage rut er sieh 
leiehter, weil ihn die umgebenden H/~user dann wieder zur Orientierung bringen. 
In  der Nacht weift er aber in diesem Falle iiberhaupt nicht mehr, we er ist. Und 
wenn er nicht die MSgliehkeit hat, sich an einem Fensterbrett  oder einer Gaslampe, 
die er kennt, zu orientieren, kann er keine Richtung mehr finden und irr t  sich im 
Weg. Er  gibt auch an, dal~ er naehts im Bert, wenn er die Augen schlieBt, nicht 
mehr angeben kann, ob er der ~auer  oder dem Zimmer zu liegt. 

E i n  we i t e r e r  b ie r  einsehl/~giger F a l l  f inder  seine B e s e h r e i b u n g  in 

e iner  A r b e i t  y o n  P. Marie,  H. Bouttier u n d  L. van Bogaert (1924). 

Fall lg. M.H.  56j/s Musiker. Tumor des reehten Stirnpols, der sich im 
Laufe yon 17 Jahren entwiekelt. Allm~hliche psyehisehe Alteration besonders 
im affektiven Verhalten und im Ged/~ehtnis. Zunehmende Hirndrucksteigerung. 
Beschreibung einiger St5rungen der Raumorientierung: Ein Jahr  ve t  der Unter- 
suehung irrt  er auf dem Heimwege in seiner StraBe mehr als eine Stunde nmher, 
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vergeblich auf der Suche nach seinem Hause. In tier Wolmung bleibt er im dunklen 
Zimmer, well er den elektrischen Schalter vor der Tfir start im Zimmer sncht. 
Eines Tages will er sich zu einem Konzer~ nahe der Station Etienne Marcel begeben, 
steigt an der Rue l~6aumur urn, verirrt sich in den Gi~ngen der Untergrundbahn, 
fi~hrt dann in tier l~ichtung Gate Orleans. Nach einer halben Stunde Umherirrens 
besteigt er dort den Zug l~ichtung Clignaucourt. Beim Umsteigen an der Gate du 
Nord erkennt er, da~ er jetzt die richtige (zuvor die umgekehrte) l~ichtung hat. 
Kommt 11/~ Stunden zu spit  ins Konzort. In den Gingen des Theaters verirrt 
er sich. 

Bei den Untersuchungen auf Bewegungstonus und -orientierung fi~llt der Fehler 
immer nach links aus. 

Wei te rh in  sei ein Fal l  angefiihrt,  beschrieben yon J.  Wicker (1930). 

Fall 16. 36ji~hriger Lehrer. Verletzung rechter Stirnh6ckergegend, Narbe yon 
oben innen nach unten aul3en verlaufend. Sti~ndiges Geriusch in der rechten Kopf- 
seite, Nystagmus nach rechts, statische Ataxie, Adiadochokinese links, Pendel- 
bewegungen der linken Itand herabgesetzt, GedichtnisstSrungen, r~umliche Orien- 
tierungsstSrungen (Gegensto$, Kleinhirnaffektion links? Ref.) Raumst~rung: Bei 
der Rfickkehr yon einem Spaziergang nach Krasnojarsk erschien ibm die Stadt 
in umgekehrter l~ichtung. Ein anderes ~a l  war ibm, als wenn er seinen Weg um- 
gekehrt (in Drehung yon 180 ~ ginge. Auch in Tomsk erschienen ibm die StraSen 
um 180 o verdreht; zuweilen gelang es ibm, durch Abbiegen in eine andere 
StraSe die l~ichtung zu gewinnen. Ira Krankenhaus ging er morgens ins Frauen- 
klosett, das sich im Korridor in entgegengesetzter l~ichtung zum Minnerklosett 
befand. 

Dieser Fal l  ist n icht  ganz rein insoferne, als bei ihm auSer der sicher 
vorhandenen  Stirnhirnsch/~d]gung vielleicht auch Symptome einer 
Affektion des Kle inh i rns  vorhanden  sind. 

Es seien hier noch zwei weitere F~lle gobracht,  die, t ro tzdem sie der 
Lokalisat ion nach nicht  rein auf das S t i rnh i rn  zu besch r inken  bzw. fiber- 
haup t  festzulegen sin4, doch wegen ihrer theoret ischen Bedeutung  hier 
ihren Platz  haben  sollen. 

Fall  17. Der Fal l  H . B . ,  den v. Weizsiicker (1925) eingehend unter-  
sucht hat ,  ist  nach der Lokalisat ion des Schadens n icht  vollst/~ndig klar. 
Bei dem auch nach Ansicht  des Autors  schwer t t i r n k r a n k e n  ergibt  die 
Lokalisation des Schmerzes in  der Stirngegend die MSglichkeit einer 
Affektion des Stirnhirns.  Iv. Weizsgcker rechnet  (1931) allerdings die 
pathologischen Phi~nomene dieses Falles zur , ,Symptomatologie der 
Kle inh i rne rk rankungen" .  ] 

Der 31j~hrige Kranke, Volksschullehrer, hat schon seit der Kindhei$ und auch 
im Kriegsdienst viel an Schwindel gelitten. Er erkrankt 1919 an Anfillen mit 
Bewul]tlosigkeit, sparer Bewul]tseinstrfibungen mit Schwindel, die itm oft wochen- 
lang ans Bert fesseln. Einmal wird dabei yon sehr starken SehstOrungen, einmal 
yon Nystagmus nach rechts und Blendungserscheinungen auf dem rechten Auge 
berichtet. Bei den Schwindelzust/~nden ist Empfindung des Drehens und Taumeins 
nach links vorhanden, dagegen niemals Erbrechen und Ohrdnsausen (also keine 
echten Meni~reschen Anf/~lle!). Dabei wird fiber starken Schmerz in der rechten 
Stirnecke geklagt. Zur Zeit der Untersuchung ergab die Augenprfifung in der 
Ophthalmoskopie und an den Augenbewegungen nichts Abnormes. Doch ist die 
Sehschirfe an dem rechten Auge herabgesetzt (S. 218), das rechte Auge ermfidet 
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rasch, biete~ St6rungen beim Farbensehen, bei Priifung der Helligunterschiede, in 
der Verschmelzungsfrequenz an der Drehscheibe; es besteht eine Unfghigkeit, am 
rechten Ange ]qachbilder zu erzeugen. All dies ist auf dem linken Auge ganz normal 
(S. 217). Das Gesichtsfeld ist rechts und links gleich gut. Dieser Kranke hat bei 
geschlossenen Augen und bei isolierton Sehen mit dem rechten Auge eine StSrung im 
Erleben auflenrSumlicher Gegebenheiten, die beim Sehen mit dem linken Auge und 
bei beid~ugigem Sehen nicht vorliegt. Bei geschlossenen Augen steht er mit nach 
rechts geneigtem Kopf, wobei die Aufgabe, eine Horizontale oder Vertikale her- 
zuste]len (seitwarts- und vorgehaltene Arme, Stab usw.) umgekehrt mit Neigung 
naeh links vollzogen wird. Aus dem vielfi~ltigen Untersuchungsmaterial sei hervor- 
gehoben, dab der Patient bei geschlossenem linken Auge schri~ge (etwa um 10--200 
geneigte) Linien als senkrecht bzw. waagreeht sieht, gleichgiiltig ob die ~eigungen 
der Linien nach rechts oder links gehen. Kreise siehiG er mit dem isolierten reehten 
Auge als Ellipsen, yon bewegten Winkelfiguren nimmt er nur die Vertikalen nnd 
Horizontalen auf. Im Zimmer sieht Patient mit dem rechten Auge den FuBboden 
naeh links geneigt bei Drehung des K(irpers um 1800 wiederum naeh links, d.h. 
also ohne Richtungskonstanz im Au~enraum. 

Die yon dem Autor (1925) ffir diesen Fall gegebene Erkls in der 
Riehtung des ,,Raumsinns" eines Einzelauges berei~et bei Annahme 
eines Hirnschadens jensei~s des Chi~smas theoretische Schwierigkeiten. 
Am klarsten erscheint mir die Symptomatologie dieses Kranken, wenn 
man yon der allgemeinen ~onisehen St6rung ausgeht. Tatss 
besteht hier eine Ver~nderung des tonisehen Anteils im K6rperschema, 
am reinsten nachweisbar bei gesehlossenen Augen. Diese tonische 
StSrung setzt sich in dem auch op~isch-fnnk~ionsgest6rten rechten Auge 
durch, ws sie dutch das funktionstfichtige linke Ange (also aueh bei 
doppel~ugigem Sehen) kompensiert wird. Bei Annahme dieser Auf- 
fassung, durch die das Spezifische in der St6rung dieses in~eressan~en 
Falles keineswegs vSllig gekl~rt werden soll, wfirde die StSrung im opti- 
schen Gebiete sekundi~r und yon der Tonusveri~nderung induziert an- 
znsehen sein. 

In  diesem Zusammenhang sei noch der I~'anke Rat. erws dessen 
eingehende Analyse yon W. Sickmann (1932) dargestellt wird. 

Fall 18. Der Kranke hat eine Kriegsschul~verletzung mit EinschuB in die 
rechte Stlrnseite dicht neben der Mittellinie nnd AnssehuB in der linIcen Schld]en- 
gegencl erlitten. Rat. biete~ zur Zeit der Untersuchung die Erscheinungen einer 
motorisch-amnestischen Aphasie sowie StSrungen, die man (in der allgemein 
iiblichen Bezeictmungsweise) der Stirnhirnakinese zurectmen kann. ~ber St6- 
rungen der ~aumrichtungen und Raumlagen wird berichtet, dab sich Rat. im Raum 
gut orientiert, dab er sprachlieh und handlungsm~l~ig an bestimmte ,,Routen" 
gebunden ist. Er versagt aber, wenn er einenWeg, den er prompt geht, beschreiben 
soll (Aphasic?). Die Richtungen ,,oben", ,,unten", ,,rechts", ,,links" werden bei 
offenen Augen ganz prompt angegeben; bei geschlossenen Augen geht die Orien- 
tierung des AuBenraumes verloren. Patient zieht sich auf die ~iehtungen am eigenen 
K6rper (egozentriseh) zuriick, bezeietmet in horizontaler Lage als ,,oben" die 
Richtung naeh dem eigenen Seheitel anstatt nach der Zimmerdecke, was er nach 
0ffnung der Angen sofort korrigiert (Fehlen der Richtungskonstanz in der Vorstellung). 

Die sehr komplizier~en F~lle yon W. van Woerbom nnd die kurzen 
Krankenberichte in der Arbeit yon K. Goldstein (1924), fiber Verlagerungen 
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und Gestaltver/~nderungen optischer Inhalto bei Kleinhirn-Stirnhirn- 
kranken seien hier erw/~hnt, ohne unter die F~tlle in der vorliegenden Sympto- 
matik aufgenommen zu werden. Vielleicht kann die 53j~hrige Patientin 
yon 0. Pgtzl ~, die bei ihrer Schizophrenie eine St6rung tier Orien~ierung 
des l~aumes (sie land ihr Bet~ nich~ usw.) und bei tier Obduktion Alz. 
heimersche Plaques in Scheitel- und Stirnlappen zeigte, in die Gruppe 
tier tonisehen (nich~optischen) Raumst6rungen gerechne~ werden. 

Der russische Neurologe Kramer (zi~. nach Wicker) hat drei Stirn- 
hirnkranke un~ersuch~ mit S~6rungen in der Vorstellung yore Au/3enraum. 
Zwei dieser Kranken konnten sich die Wendnng eines gedachten Gegen- 
standes in verschiedenen Richtungen nicht vorstellen, ein drifter hat die 
F~higkeit verloren, sich den eigenen KSrper crier Gegenst/~nde der Urn- 
welt in Richtungen rechts crier links vorzustellen. 

Noch einige allgemeine Bemerkungen zu den Aul~enraumstSrungen 
der Stimhirngesch/~dig~en: 

P. Marie und Bdhague verzeichnen bei ihren Xranken, dab sie bei 
tier calorischen Prtifung nach Bdrdny und bei galvaniseher Reizung des 
Labyrinthes normale Rcaktionen zeigten. Dies ist eine Best/~tigung fiir 
die such aus nnseren F/~llen gewonnene Anffassung, dab Dauererkran- 
kuugen des peripheren Vestibularapparates keine Bedingung ffir frontale 
AuSenraumstSrungen sind. 

Aul3er den Kranken, die r/~umliche Ordnungs- und Orientierungs- 
stSrungen in manifester Weise am Tage oder nut  in der Dunkelheit 
zeigen, fiigen P. Marie nnd Bdhague in ihrer Darstellung noch zwei F~lle 
an, die als Folge der S~irnhirnverletzung ausschlieBlich ,,StSrungen tier 
feineren Orientierung" nachweisen lassen (die iibrigens such bei den 
anderen Fgllen vorhanden sind). 

Zur Prfifung der ,,feineren Orientiertmg" wird der Kranke in einen Raum 
gebracht, in dem naeh Verdunkelung keinerlei optische oder thermische Merkpunkte 
eine Orientierung erlauben. Dem Prtifling waren im hellen Lichte zuerst Raum- 
merkmale (Fenster, Tiire, Gegenst~tnde art den WS, nden) gezeigt worden; nach 
Verdunkelung und Verbinden der Augen wird der Patient um die eigene Achse 
gedreht, einmal ganz in der einen Richtung, dann in tier anderen. Darm mu$ tier 
Kranke einmal im X_reis herumgehen. SchlieBlieh wird ihm gegeniiber einer be- 
stiramten Zimmerseite I-Ialt befohlen. Er hat dann anzugeben, gegeniiber welcher 
Seite er steht. 

Die Autoren l~emerken, da6 jede normale Versuchsperson und alle 
Kranken mit occipitaler, temporaler nsw. Verletzung, such Kranke mit 
StSrungen in den unteren Extremit/~ten diese Versuche ohne Schwierig- 
keiten erledigen. Dagegen sind Kranke mit Verletzung der tiefen Stirn- 
hirnpartie bei diesen Versuchen desorientier~. 

Ich selbs~ habe diesen Versuch an einigen meiner beschriebenen 
Kranken (Brenn., Hub., ~ai .)  gemacht und bei ihnen Desorien~ierung 

1 PStzl, 0.: Die opgseh-agnostischen StSrungen. 19~8. S. 249. 
30* 
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gefunden. Da ich aueh bei normalen Versuchspersonen Unsicherheit 
feststellte, schien mir diese Probe noch keinen sicheren Symptomwer~ 
zu haben. 

Die Ansicht der ffanz6sischen Autoren, da~ nur tiefe S~irnhirnherde 
Desorientierung verursachen, wird sieh erst durch anatomisehe Naeh- 
prfifung 'an einem gr6fleren Material bewahrheiten lassen mfissen. 

3. Tonlsche Auflenraumst6rungen bei Kleinhlrngesch~idigten. 

Unter den yon uns im Zusammenhang mit 4er Frage nach dem peri- 
pher-vestibuliiren Einflul] auf die RaumstSrung angeffihrten F~llen sind 
einige hier zu behandeln. Insoweit man den angeboren Blinden yon 
Allers (Fall 6) mit seinen Drehschwindelerscheinungen und den sekundi~ren 
Orientierungsst5rungen lokalisatorisch betrach~en will, ist er mit Wahr- 
seheinlichkeit unter die Kranken mit vorfibergehenden StSrungen der 
Kleinhirafunktionen einzurechnen. Auch 4er durch v. Weizsiicker (1919) 
beschriebene Kranke W. D. (Fall 7) sowie der yon Hoff un4 Schilder dar- 
gestellte Fall Kat. L. (Fall 8) mfissen unter die kleinhirnkranken Aul~en- 
raumgestSrten gez~hlt werden. Wilders angefiihrte F~lle (9 und 10) 
sincl wohl diffus gehirngestSr~ und k6nnen nicht unter speziell lokali- 
satorisehen Gesichtspunkten be~rachtet werden. Alle die erw/ihnten 
F~lle zeigen nich~ die ausgedehnten Aul3enraumstSrungen, wie der yon 
uns dargestellte Kleinhirnverletzte Schill. (Fall 5). 

~ber  einen anatomisch und erseheinungsm~l~ig recht komplizierten 
Fall berichtet A. Pick. 

Fall 19. Der 61j~hrige Kranke hatte als Erscheinungen einer (sp~ter durch 
Obduktion festgestellten) geringen Atrophic des Stirnhirns, multiplen kleinen 
Herden im Linsenkern, ~arbcn in beiden Zalmkernen des Klcinhirns Ver~nderungen 
der optischen Wahrnehmung. Und zwar sah er: 1. die Dinge der realen Welt 
flach wie inu 2. gelegentlich das Bert mit ihm selbst senkrecht stehen; 3. lmllu- 
zinatorisehe und illusion~re Erscheinungen, wobei er eine Spaltung der Zimmer- 
decke wahrnahm und ein Erlebnis hatte, dal~ er dutch die Wand hindnrchschauen 
kSnnte. Er litt aueh an Verwirrtheitszust~ndcn. 

Der Autor faBt die Funktion des Kleinhirns als wesentliche Veran- 
lassung flit die r/~umliehen StSrungen. 

Der oft zitierte Fall yon K. Giinther gehSrt in diese Gruppe. 

Fall 20. Bei dem 47j~hrigen P. St. entwickelt sich yore rechten Ohr ausgehend 
ein Abscel~ in der rechten I(leinhirnhemisph~re mit den entsprechenden neuro- 
logischen Erscheinungen. Als St5rnng in der ri~umlichen Wahrnehmung wird 
berichtet: Auf die Aufforderung hin, ein horizontal und vertikal liniertes Blatt 
Papier so zu halten, dal3 die Linien senkrecht bzw. waagrecht stehen, h~lt es Patient 
immer so, dal~ die waagrechten Linien um einige Winkelgrade nach links absteigen, 
die senkrechten Linien entsprechend nach oben geneigt verlaufen. Auch einen 
Stock kann cr nicht genau senkrecht vorhalten, sieht Zimmerkaaten, senkrecht 
h~ngende Klingelziige entsprechend geneigt. Die Sektion ergab eine Abscel~h6hle 
und_ Erweichungsherde in der rechten Kleinhirnhemisph~re und einen Thrombus 
im rechten Sinus transvcrsus. 
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Im Hinblick auf ghnlich gelagerte Fglle yon Kteinhirnlgsion mif Ver- 
gnderung der Koordinaten ~m Aul3enraum und entsprechende Ver- 
lagerung gesohener Gegenstgnde kann der Zusammenhang der StSrungen 
mi~ dem Kleinhirnschaden als im hohen MaLe wahrscheinlich angosehen 
werden. 

Neuerdings sind Fglle yon v. Weizsiicker (1931) beschriebon worden, 
deren Erscheinungen yore Autor mi~ Recht zur ,,Symp*omatologie der 
Kleinhirnerkrankungen" gorechnet werden (S. 726). 

Fall 21. F. B. zeigt nach Sturz au] den Hi~ter~op/ mit limgerer BewuBtlosigkeit 
Anfiille yon Sensationen im Kopf und Wanken beim Gehen (kein Drehen !), sowie 
Dauererscheinungen, mit denen Vergnderungen in der linken KSrperseite verbunden 
sind. Neben den typischen Zeichen der linksseitigen Kleinkirnschi~digung, Adia- 
dochokinese links, Vorbeischlagen links im Zeigeversuch, Romberg nach riickw~Lrts, 
I3berschi~tzen eines Gewichtes mit dem linken Arm, bestehen Erscheinungen des 
Funktionswandels auf verschiedenen Sinnesgebieten an der linken KSrperseite. 
Es bestekt eine Veri~nderung der Tastdinge im Erkennungsversuch mit der linken 
Hand, die linke I{and kommt dem Kranken schmi~ler und kleiner vor als die rechte, 
an ihr werden auch (ebenso wie im linken Bein) Schwellenlabilit~t and 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 Sehschgrfe herabgesetzt, 
es bestehen spiralige Einschritnkung des Gesichtsfeldes links, Mikropsie links, 
Vergnderung der Sehdinge links, so dal3 ein Kreis als oval beurteilt wird; stabil 
gebotene gekreuzte und radfSrmige Linienfigur werden mit dem linken Auge im 
Wirbel links herum gedreht gesehen (vgl. Hof/-Schilders ,,Monokularen Frontal- 
schwindel"). Ferner besteht eine Ver~inderung des Farbensehens und der Chronaxie 
am linken Auge. ])as Sehen yon Ricktungen an optischen Gegenstgnden ist ver- 
i~ndert: 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 h~ngt der Rumpf 
nach rechts, der Kopf wird nach links gewendet getragen. Es besteht anfallsweise 
Schwindel mit Drehung abwechselnd nach links und nach rechts. Ober StSrungen 
im Erleben des Aul]enraumes findet sick die Bemerkung: ,,Der Gang ist mit ge- 
schlossenen und auck mit offenen Augen in der Richtung nach links abweichend. 
Patient kann sick in der Dunkelheit sehr schlecht orientieren." 

Diesor Fall enthi~lt manches Analoge zu dem frfiher herangezogenen 
Fall yon Hof f  und Schilder, insbesondere was die Auswirkung der ein- 
seitigen Tonuss~5rung dutch die Verletzung einor Kleinhirnhemisph~re 
auf die gleiche KSrperseite betriff~. Hier wie dor~ ist der Funk~ions- 
wandel an den verschiedenen Sinnesgebieten sekund~r yon der primgren 
TonusstSrung abhgngig. 

Der zweite durch v. Weizs~icker in der gleichen Arboi~ beschriebene 
Fall mit i~hnlichen Erscheinungen wird bier nicht erw~Lhn~, weft die Lokali- 
sation des Schadens nicht mSglich isg und ren~enneurotische Ziige das 
Krankheitsbild verschleiern. Dagegen is~ dcr dritte Fall in der Ver- 
5ffentlichung v. Weizsd6kers eindeu*ig in bezug auf die Lokalisation. 

Fall 22. Der 74jghrige I-I. v. L. kann beim Aufstehen yore Stuhl pl6tzlich nicht 
mehr stehen, fi~llt kin, ist nicht bewui~tlos. Bei der neurologischen Untersuchung 
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finder sich eine Pupillenerweiterung rechts, kein Augenzittern, kein Vorbeizeigen 
beim Zeigeversuch. Es besteht Ataxie in den Bewegungen der linken K6rperseite 
beim Xniehaeken- und Fingernasenversuch und auch bei offenen Augen Gang- 
abweichung nach links. Ein vorgehaltener vertikaler Stab wird um etwa 15 o naeh 
rechts geneigt gesehen, ein horizontaler urn ebensoviel nach links. Hoehgradige 
Sehsehw/iche. Naeh weiteren Insulten Exitus durch Pneumonie. Die Obduktion 
ergibt allgemeine Arterioskleroseund senile Atrophie der Organe; im linken unteren 
Sehlgfenlappen perivasculgre intereellulgre tIgmosiderinaufspeicherung, schattige 
Kalkniedersehl~tge in der Pia, die Kleinhirnsubstanz der linken Seite zeigt eine 
parallel zur K6rnerschicht gelegene diffuse Erweichung der weigen Substanz, mit 
hoehgradiger Fetgk6rnchenanhaufung durch VerschlnB des dazugeh6rigen Gef~Bes. 

Vielleich~ sind die RaumstSrungen, die P. Marie, Percival Bailey 
und H. Bouttier als ,,Planotopokinesie" bozeichnen (Erschwerung, sich 
auf einem Stadtplan und in den eigenen Kleidern zurechtzufinden, 
Sehwierigkeit, Winkelbeziehungen herznstellen u./~.), in diese Gruppe 
zu rechnen. Die F/ille sind lokalisatorisch nicht sicher, wahrscheinlieh 
diffuser hirngesch~digt. 

Die synoptische Zusammenfassung der darges~ellten Resulta~e aus 
eigonen F~llen und denen der Litera~ur setzt voraus, dab die primer 
optisch-gest6rten Kranken bewu~  ausgeschieden warden, auch wenn 
die Aui~enraumstSrung nicht mit Sicherhoit optisch lokalisier~ is~. 
Diesem Verfahren gem~l~ blieb der vie1 zitierte Fall yon Lenz und ein 
groi~er Toil der Kranken Wilders hier aul~erhalb der Betrachtung. Nut 
der Fall W. ]). yon Weizs~icker (Fall 15) wurde aufgenommen, well bei 
~hm die hemiamblyopische St6rung als Nebenbefund wohl keinen diffe- 
rentialdiagnostischen Zweifel zul~i~t. Unter den 22 sicher hirngesch~digten 
Kranken mit StSrungen der aul~enri~umlichen Gegebenheit sind 2 nur 
allgemein au~ das Gehirn ohne eng umgrenzte Lokalisation zu beziehen 
(Wilder Fall 9 und 10). Der Fall yon Allots l~[~t die Lokalisation des 
vorfibergehenden Schadens im Kleinhirn nur mit einer gewissen Wahr- 
scheinliehkeit zn. Ein weiterer Fall kann nur vermutungsweise nach der 
Schmerzlokalisation dem Stirnhirn zngewiesen werden, hat aber auch 
Kleinhirnsymp~ome, was nicht unbedingt gegen eine nmschriebene 
Lekalisation im Sth'nhirn sprechen muB (H. B. v. Weizs~icker, Fall 17). 
Nach der syraptomatologischen Seite scheint mir der Fall yon Siekmann 
(Fall 18) vielleicht noch einer Diskussion zu bediirfen, weil sich bei ibm 
- -  entsprechend einer wei~ verbrei~eten Verletzung - -  ein EinfluB der 
aphasischen StSrung anf die Richtungsbestimmung bei gesehlossenen 
Augen nicht ganz sicher ausschlieBen 1/~I~t; dech schein~ der Zusammen- 
hang immerhin sehr wahrscheinlich. Bei den noch verbMbenden 
17 Kranken ist die Lokalisation der Sch/~digung im Stirnhirn- und Klein- 
hirnbereicho sichergestell~, ebenso wie die Symptomatik der AuBen- 
raumst6rung bei diesen F/~llen auf eine prim/~re ,,tonische" Sch/~digung 
zuriickzufiihren ist. Der Fail yon Pick (Fall 19) hat sowohl Kleinhirn- 
als auch Stirnhirnherde, bei den Stirnhirnverletzten Wickers (Fall 16) 
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ist  eine Mitbe te i l igung des Kle inh i rns  n ich t  ausgeschlossen,  wenn auch 
n ieh t  sicherzus~ellen. Bei  den  fibrigen 15 K r a n k e n  k a n n  die Ver le tzung 
als r e l a t iv  umschr ieben  loka l i s ie rbar  bezeichnet  werdon. Bei  den  K r a n k e n  
yon Pick (Fal l  19), Gi~nther (Fal l  20) und  v. Weizsiicker (Fal l  22) s ind 
die Befunde auch durch die Obduk t ion  nach  ihrer  Loka l i sa t ion  best i i t ig t .  

Die nach den pathologischen Symptomen vorzunehmende Unterscheidung 
zwisehen Vestibularissystem einerseits und Stirnhirn-Kleinhirnsystem anderer- 
skits finden auch in der anatomischen Struktur 4er betreffenden Teile des Nerven- 
systems eine gewisse Best~tigung. !~ach der Darstelhmg yon Braus-EIze 1 mfinden 
die afferenten Bahnen aus den Kernen des Vestibularis (Sehwalbeseher, JBeJ~terew- 
seher, 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 l~loccuins (ein Teil auch im Nucleus fastigii). Die efferenten Fasern 
gehen yon den erw~hnten Teilen aus fiber den Nucleus tegmenti und den gekreuzten 
Deiters-Kern zu den beiden Seiten der Rfickenmarkvorderstrange und zu den Augen- 
muskelkernen; ein anderer Tell geht zum Nucleus ruber und dessen absteigenden 
Bahnen. So welt man das Kleinhirn allein betrachtet, gehen also die zcntralen 
Leitungen aus dem Vestibularis zu den Partien des Urkleinhirns, das damit seinen 
eigenen Faserkreis besitzt. Die Kleinhirnhemisph~ren empfangen Fasern einerseits 
fiber die Briiekenbahn yon der Rinde des Stirnhirns, Scheitelhirns, Schl~fenhirns 
yon den Brfickenganglien, andererseits Fasern aus der zentralen I-Iaubenbahn und 
auch ]tier Fasern aus der Pr~frontalrinde, dem Pallidum, dem Thalamus, dem l~u- 
cleus ruber und der 0live; sie senden Fasern aus ebenfalls gegen den roten Kern 
und seine Verbindungen zum Rfickenmark. Die Kleinhirnhemisph~ren --  also 
Novocerebellum (Neukleinhir~) -- empfangen demnach ihre Fasern yon GroBhirn- 
und Mittelhirnanteilen. So stark natfirlich auch die Verbindungen zwischen den 
beiden erw~hnten Systemen sind, so bleibt doch fiir die Unterscheidung Urkleinhirn 
und Vestibularissystem einerseits und Neu]cleinhirn und Stirnhirn- und Kleinhirn- 
system andererseits eine gewisse Wahrscheinlich]ceit. Damit w~re eine Parallelit~t 
zwischen anatomischem Befund und symptomatologiseh geschiedenen Anteilen 
als Basis einer funktional-lokalisatorischcn Unterscheidung (zuni~chst hypothetisch) 
gegeben 3. 

IV. Funktionsanalyse. 
Die Bemi ihung  um die Loka l i sa t ion  der  Krankhe i t se r sche inungen  

fiihr~ folgerich~ig zu der  ~ ' a g e  nach  dem primgren Defer .  Diese F rage  
weist  fiber die Symptoma to log i e  hinaus.  Das  S y m p t o m  als W i r k u n g  
4er p r im~ren  StSrung auf  die spezielle Le is tung  aus  dem Gesamtorganis -  
mus  heraus  h a t  keinen Defekt ,  sondern is t  die W i r k u n g  eines Defoktes  
un4  Ms solche eine qua l i t a t ive  Abwand lung  der  normalen  Le is tung  (bis 
zur  Aufhebung) .  Der  Defek t  l iegt  in de r  Eunktion eines funkt ion ie renden  
Organs,  hier  des lokal is ier ten  Hirnte i les ,  den fiir die tonischen Au~en-  
r aums tSrungen  zu suchen, die Aufgabe  der  folgenden F u n k t i o n s a n a l y s e n  
sein sell. 

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

Leipzig 1932) ist die Unterscheidung allerdings nicht in der erw~lmten Deutlichkeit 
zu schliel3en. 
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1. Tonisehe Ordnungs. uncl RichtungsstSrungen. 
a) Ver t ika lo  und  Horizon~ale.  

Unserem Fall Brenn. (Fall 1) sind unmittelbar vor seiner episodischen 
Aul3enraumstS~ung auf der Stral3e - -  wie man annehmen kann - -  die 
Bestimmungsrichtungen seines K6rpers und die des AuI3enraumes iiber- 
eins$immend. Insbesondere ist das, was er draul~en als senkrecht erlebt, 
das gleiche, was er ~uch an seinem K6rper als senkreoht bemerkt (und 
jederzei~ kons~atieren kann). Wenn er ~uffech~ steht, f~llt die KSrper- 
vertikale und das physiologische Korrelat der physikalischen Schwerlinie 
(senkrechter Zug zur horizontalen Bodenfl/~che) in gewissen Grenzen in 
einer Scheitel-Fuitpunktlinie zusammen, jede Ver&nderung aus dieser 
Standlage, z.B. durch Bewegung oder Neigung eines Gliedes, durch 
Erschiittertwerden, Wuffwirkung veto K6rper arts, Schwankungen beim 
Gehen usw. werden in jedem iKomente durch entsprechende Gegen- 
spannungen in fast allen Teilen des iKuskelsystems nach der Kr~fte- 
resultanto hin so eingerichte~, daI3 die Schworlinie weiterhin durch den 
Fui3punkt geht und da[~ der KSrper aufgerichtet bleibt. Keine mit dem 
Aufrechtsein vertr~gliche Bewegung des KSrpers, insbesondere nich~ die 
Seitwiirtsbeugung des Rumples oder Kopfes nach reohts oder irgendeine 
Augen- oder Blick~nderung liil3t das Erleben des ,,Senkrechtseins" yon 
K6rper- und Aui~enraum so versehwinden wie bei Brenn., oder bring~ 
ein subjektives Schiefstehen des ganzen KSrpers nnd Ful3bodens oder 
Sehie~sehen zus~ande. Die Angabe Brenn.'s, da]3 er w~hrend der ganzen 
St6rung trotz der Schiefstellung ,,aufrecht" stand und ging, also keine 
Fallneigung verspfirte, kann daher dieser Betrach~ung zugrunde gelegt 
werden. Dieser erste Abschnitt der StSrung - -  die subjektive Schief- 
stellung des KSrpers - -  sell die 1. Phase, die ,,Phase des prim~ren De- 
fek~es" genannt werden. 

Um dem prim~ren Funktionsdefekt n~herzukommen, sei ein 
Gedankonexperimen?~ erlaubt. Ein vorher geradestehender Gesunder 
neig~ sich durch Drehung in der FuBpunkt-Sagittalachse um einen 
bestimm~en Winkel (z. B. 30 ~ - -  bei gleiehbleibender Haltung yon 
Beinen, Rumpf und Kopf zueinander - -  schr~g nach reohts. Er kann 
d~nn nicht mehr auf den Beinen solbst~ndig stehen, mul3 sich auf einer 
sei~lichen Unterlage aufs~fitzen. Mit dem Erloben des so real schr~g 
gestellton Normalen has die pathologische Erscheinnng Brenn.s gemein- 
sam, dal3 sie subjektiv eine Abwandlung aus dem Sonkrech~s~nd ist, 
in dem K6rpervertikale, physiologischo Schwerlinie und Anfienraum- 
vertikale einsinnig ,,aufrech~" in ~bereinstimmnng gewesen waron. 
Gemeinsam ist das Erlebnis der Noigung der Scheitol-Fui]punk~linie naeh 
rech~s, und en~spreehend das der bildm~13igen relativen Winkeldrehung 
der Aul3enraum-Senkrechten und der Bodenfl~chon-Waagrechten um 
den gleichen Winkel nach links, woboi boiden Versuchspersonen die 
An~enraum-Koordinaten trotzdem unver/~nder~ ~ls real senk- bzw. 
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waagerecht erhalten bleiben. Ein Unterschisd in den subjektiven Er- 
scheinungen der verschiedenen Perssnen i st in der physiologischen 
Schwerlinie gegeben, die tier real-geneigte G-esunde adi~quat als Senkrecht- 
zug in der (auftem'i~umlichen) Abw~rtsrichtung erlebt; daher die Fall- 
neigung. Dem Kranken dagegen ist dis Schwerlinie zusammsnfallend 
mit der K6rpersenkreehten als schr~g geneigt bewu•t, mithin als trughafte 
Versehiebung der objektiv und vsn jedem Besehauer zu konstatierenden 
Senkrechthaltung des K6rpers. In dieser 1. Phass entsteht fiir Brenn. 
eine neue K6rpervertikale in Ubereinstimmung mi~ einer neuen Sehwer- 
linie yon bestimmter Winkelneigung nach rechts zur alten Senkreehten 
und zu tier aneh jetzt als senkrecht erlebten Aul~enraumvertikalen. 

Welche Funktion ist hier defekt ? 
Eine l~ealneigung nach rechts (entspreehend dem Gedankenexperi- 

merit) liegt sicher nicht vor. Der Verlust oder die Schwi~chung tier Funk- 
tion zur Bildung einer (physiolsgisehen) Schwerlinie iiberhaupt, also 
eine eehte ,,GleichgewiehtsstSrung", wie sie w/ihrend eines Menidreschen 
Schwindelanfalles sder einer Lateropulsion vorliegen, ist ebenfalls nicht 
eingetreten. Brenn. hat eine - -  wenn aueh versehobene, dsch gut 
funktionierende - -  Sehwerlinienorganisatisn. Kierin ist aueh der grund- 
s~tzliehe Unterschied gegenfiber den VestibularstSrungen erseheinnngs- 
mi~$ig gegeben. Aueh eine StSrung des ,,Synergismus", also des Zu- 
sammenspiels der sensomotorisehen Apparate im K6rper, etwa eine 
Ataxie oder sonstige Bewegungsunsicherheit, ist nieht anzunehmen. 
Brenn. ist auch in seinem Ausnahmezustande f/~hig, sieh ad~quat zu 
halten und zu bewegen, nur in einer neuen, ,,virtuellen" Lage des K6rpers 
im AuBenraum. Dazu geh6rt anch, dab nieht etwa irgendeine Ver/~nde- 
rung in der Scheitel-Fui~punktvertikalen beim aufrechtstehenden K6rper, 
also irgendeine reals Neigung odsr Bewegung eines K8rperabsehnittes 
an der trughaften KSrperneigung die Schuld tragen kann. Ver/~ndert 
ist also nieh~ das Erleben der realen Scheitel-Ful~punktlinie im Auf- 
rechtstand, sondern das Erleben des ,,Oben" un4 ,,Un~en", der ,,Zenit- 
Nadirlinie" des K6rpers, also bestimmter raumfsrmativer Richtungen 
des Xfrpers, die nicht eindeutig durch Verbindungslinien yon K6rper- 
stellen miteinander definiert sind. Wit sagen deshalb, da~ bei Brenn. 
eine St6rung in den Koordinaten des KSrperraumsystems, spezieller eine 
Verschiebung der ,,KSrperraumvertikalen" und der ,,KSrperraumhori- 
zontalen" eingetreten ist, die jetzt in einer Winkelneigung nach reehts 
zur erlebten AuBenraumssnkrechten stehen (vgl. hierzu n/~chsten Ab- 
sehnitt). Primer defekt ist also die Funktion, die die Aufrechterhaltung 
tier K6rperraumvertikalen und -horizsntalen garantiert. 

Wir nehmen bier voraus, dab die St6rung, wie sie sich bei Brenn. 
augert, etwas mit der Symmetrie der K6rperhi~lften (v. Weizs~cker) zu 
tun hat und zwar, naeh unserer Bestimmung, mi~ einer Verschiedenheit 
der tonischen Funktion in ihnen. Nimmt man an, dal~ das tonischs 
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,,Gegeneinanderstfitzen" der beiden ann/~hernd symmetrisehen KSrper- 
hMften beim Gesunden den Senkreehtstand der KSrperraumver~ikalen 
siehert, so wird die Sehws eines funktionierenden Hirnteils, auf 
der der Tonus einer der beiden stiitzenden KSrperh/ilften beruht, ein 
tonisehes Untergewieht dieser KSrperh/~!fte bewirken und damit eine 
Ver/~nderung in der Riehtung einer der KSrperraumkoordinaten. In 
der Funktion dieses Hirnteils wird der prim~ire Defelct zu suehen sein. 
~ber das ,,Wie" ist nichts Genaues zu sagen. Trotz der ]:[inweise auf 
lokalisatorische Begrenzung im Stirnhirn-Kleinhirnsystem bleiben die 
Urteile zun/ichst heuristiseh. 

Die 2. Phase yon Brenn.s St6rung ist dadurch ausgezeichnet, dab 
der Kranke, indem er sich ,,zusammenreiBt", eine ,,Umstdlung" in bezug 
auf das RaummaB vornimmt. Diese Umstellung der St6rung veto 
Kiirperraum auf den Augenraum oder - -  um mit M. H. Fischer zu 
sprechen - - v e t o  ,,egozentrischen" zum ,,exozentrischen" Standpunkt, 
bewirkt die subjektive Senkrechtstellung des Leibraumes und seiner 
Koordinaten und die Schr~gstellung des AuBenraumes. Die Ver/~nderung 
der AuBenraumwahrnehmung (2. Phase) ist eine sekund~re St6rungs- 
erseheinung, induziert yon der prim/~ren tonischen K6rperraumst6rung. 
Oft genug beginnt die StSrung ffir den Kranken mit der 2. Phase, wie 
Fiille aug der Literatur zeigen (J. Wilder u. a.). 

Die 3. Phase ist bei Brenn, nicht festzusteilen, weft hierzu ein l~ngeres 
Bestehen der StSrung notwendig ist. Dieso Phase ist dm'eh den Umstand 
charakterisiert, dab der Kranke sich in den sehief erlebten AuBenraum 
einpaBt, ihn im allgemeinen nicht mehr als abgewandelt gegenfiber der 
,,Normalforderung" ansieht, und ihn behandelt wie ein Gesunder seinen 
senkrecht stehenden K6rper und AuBenraum. Die St6rung ist dann 
nur in Untersuchung und Experiment herauszuarbeiten. Es ist dies die 
Phase der ,,Kompensation". Derartige Produkte der kompensierenden 
Kr/ifte - -  vgl. hierzu die Endstadien in den bekannten Raumumkehr- 
versuchen yon Stratton! - -  stellen die /flteren Dauerfi~lle tonischer 
Riehtungs- und Ordnungsst6rung dar, die dureh v. Weizsiieker, Gold- 
stein u. a. untersucht wurden. Bei all diesen Forschungsresultaten muB 
der Faktor der Kompensation nnd Restitution (3. Phage) besonders 
beriieksiehtigt werden. 

Einen weiteren wesentliehen Gesichtspunkt in der St6rungsbesehrei- 
bung Brenn.s bietet der Umstand, dab die Raumst6rung des Schief- 
sehens nieht an die anfrechte K6rperhaltung gebunden ist, sondern aueh 
beim Liegen auftritt. Das im Liegen beim Lesen vorgehaltene Bueh wird 
pl6tzlich nach links gedreht gesehen, ohne dab vorher eine Empfindung 
des Sehiefgestelltwerdens am eigenen K6rper aus der Erinnerung kon- 
statiert werden kann. ])as Liegen insbesondere als Folge eines Sich- 
hinstreckens, ist selbst ein aktiver tonischer Zustand, wie Stehen und 
Sitzen, und ebenfalls an der Schwerlinie orientiert. I-[ier fallen aber 
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K6rperraumver~ikale und Schwerlinio auoh im Normalen nioht zusammen, 
stehen vielmehr in einer Anns aufeinander senkrecht. DaB sioh 
das Schiefsehen im Liegen ebenfalls einstellt, ist ganz allgemein gesehen 
ein Zoiohen dafiir, dab die StSrung niohts mit der Funktion des mani- 
fest~n Stehens und Gehens zu tun hat. Als Effekt des prim~ren Ausf~lles 
stellt sich auch am liegenden KSrper eino vir~uelle K6rperraumvertikale 
und -horizontale mit Neigung nach rechts her, der die objektive Kan~en- 
ste]lung des Buchblatts entspricht (~hnlich wie bei den Versuchen 
v. Weizsiiclcers u. a.). 

Eine weitere Problem~tik, die in den bisherigen Er6rterungen patho- 
logischer Fs nicM oder hSchstens in Andeutungen erws ist, regen 
die Protokollo unseres Krankcn Brenn. an, ns die Sonderstellung 
des Kop~es (Kopfsys~em gegeniiber dem St~ndortsystem nach G.E. 
Miiller) und der Blickbewegung im Ges~mt der tonischon KSrper- 
raumerscheinungen. 

Es li~Bt sich 4aran denken, dab die plStzliche Schiefstellung des 
Buches bei der abendlichen Lek~iire im Bert damit zus~mmenh~ng~, 
dal] der Kopf  gegeniiber dem liegenden K6rper senkrech~ aufgehoben 
wird, ~lso wieder in die Schwerlinienvertikale kommt. Demgegeniiber 
bringt unser Kranker die _~ul3erung, d~[~ die StSrung in der gleichen 
Weise auch beim Lesen in Seitenl~ge des KSrpers vorkomm~, also auch 
dann, wenn der Kopf in der allgemeinen Richtung der K6rperachse liegt. 
Trotzdem natiirlich die Kontrolle dieser Angabe unmSglich ist und iibor- 
haupt die ph~tnomenologische Feststellung durch den Kranken selbs~ nicht 
leicht ist, so daft doch angenommen werden, dab die tonische Raum- 
stSrung nicht nur unter der Wirkung der Schwerkraf~, sondern auch 
im ,,umgelegten" K6rperraumsystem ein~ritt. 

Bemerkenswert und schwierig zu fassen ist die Beobachtung des 
Patienten, dab w~hrond dor Anfs bei Rech~sdrehung des Buches bis 
zu einer bes~immten Schiefstellung die Zoilenfliiche sich nicht schief 
stellt, sondern waagerecht bzw. scnkrecht bleib~. Der Kranke hat also 
w~hrend des Ausnahmezustandes zwei Sys~eme, das Buohsystem und das 
Zeilensystem, die sich fiberschneiden und in einem bes~immten Winkel 
zueinander stehen. Der Versuch einer Erkl~rung kann zun~chs~ den 
Gesich~spunk~ anfiihren,, dab das System der Augen bzw. der :Blicke in 
ihrer Verbindung, ihrer Bewogung, in den tonischen Faktoren eine andere 
Bodeutung habcn als den tonischen Faktoren grol3er Partien des fibrigen 
KSrpors zukommt. Vielleicht li~l~ clio Koppelung der beiden Augon iu 
einem System dieso Augenbowegungen eine Sonders~ollung einnehmen 
gegenfiber den paarigen und isoliert zu ver~ndernden Teilen der K6rper. 
h~lften. (Von derenAsymmetrie wir dieK6rperraumst6rung tier Stirnhirn- 
Kleinhirnkranken ableiten.) ])ann wiirde die ~onische Ver~nderung zwar 
eine der K6rperhKlften, nich~ aber das Doppelauge befreffen. (Ver- 
gleicho aber hierzu die isolierten r RaumstSrungen, die  sich 
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bei (ton Fallen v. WeizsiiJcers und Ho//s and Schilders an einem Auge 
durchse~zen !) Wahrscheinlicher ist die Annahme, dab die Buchneigung 
ein Ausschnitt aus der yon dem Kranken nieht welter wahrgenommenen 
Neigung des Gesamtraumes (2. Phase) ist. Damit muI] das Buch bei 
,,exozentrischer" Einstellung (M: H. Fischer) sieh schiefstellen. Es ist 
dann nicht ausgeschlossen, dab der ]3uch~ext (etwa als ,,Figur auf Grund") 
herausgehoben und in ,,egozentrischer" Einstellung nach dem in dieser 
2. Phase als ,,gerade" in der I(Srpervertikalen erlebten Stellung des 
GesamtkSrpers gesehen wird, also ebenfalls als gerade. (Vgl. hierzu das 
Zusammenbes~ehen ,,egozentrischer" und ,,exozentrischer" Eins~ellung 
in der KSrperhaltung des Kranken H.B.  (Fall 17) v. Welzsiickers, der 
bei Augenschlul] den Kolof nach rechts, die ausgebreiteten Arme nach 
links geneigt halt !). Diese (ganz vorli~ufige) Erklarung bescitig~ aller- 
dings die Schwierigkeit nicht, dal3 die boiden Eins~ellungen dutch das 
gleiche Organ, das Doppelauge, simultan getrennt vorgenommen werden. 
])as Phanomen bleibt ffir weitere Beobachtungen und Studien in~er- 
essan~. 

Die yon Brenn. dargestellten Erlebnisse insbesondere die wahr- 
genommeno prim~re Veranderung der I~5rperraum-Koordinaten diirfen 
wohl als exemplarisch angesehen werden ffir alle F~Llle, bei denen Ver- 
~nderungen im Aul]enraum im Sinne des Schief- und Verzerrtsehens auf- 
treten, auch wenn die primare Veranderung in staeu nascendi nieht 
so beobach~et wird, wie hier. 

Von einer StSrung des ,,Ranmsirmes" wird man heute aueh dann 
nicht mehr gerne sprechen, wenn man diesen Begriff so kritisch nimmt 
wie dies v. Kries 1 rut. Die Herausarbeitung des Begriffes der tonischen 
Raumkonstituento macht den Begriff des Raumsinnes entbehrlich. 

b) Sagi~tale  ( sche inbare  ~ed iane) ;  

Tritt bei Brenn. (Fall 1) ein verhaltnismal~ig isoliertes Ver~nderungs- 
erlebnis in bezug auf die t(Srl0er- und Au~enraumvertikale und Hori- 
zon~ale zutage, d. h. also vine virtuelle I)rehung um die KSrpersagittal- 
achse,, so hat man in den Beschreibungen Hub.s (Fall 3) ein Analogon 
yon relativ reinem Erlebnis der Veranderung der KSrperraumsaglttalen 
nach vorne (des ,,Vorne" und des ,,Geradeaus"), also die virtuelle I)rehung 
um die KSrperver~ik~lachse naeh rech~s. Aueh dieser Fall ist exem- 
plarisch, weft er ebenfalls die S~Srung in statu nacendi beschreib~. I)er 
Ausnahmezustand befi~llt den Patienten w/~hrend der ]3ewegung im Raum 
(Radfahren) nnd zwingt ihn siehenznbleiben, wobei er selbst bemerk$, 
da2 die Richtung ,,geradeaus" ihn beim Weitergehen nach rech~s fiihren 
wfirde, wahrend er gleichzeitig das optische Ziel ,,geradeaus", wohin ihn 
sein Weg ffihrt (das Karlstor), unverandert vor Augen ha~. Es bilde~ sich 

1 Krles, v.: Allgemeine Sinnesphysiologie. Leipzig 1923. S. 194. 



Kfrpertonus und AuBenraum. 471 

also bei ihm eine Spaltung zwischen dem ,,Geradeaus" des K6rper- 
raumes und dem des optischen Augenraumbestandes, mithin eine neue, 
virtuelle K6rperraum-Vordersagittale, die zur vorher eingenommenen 
realen Sagittalrichtung in einem Winkel nach reehts steht. In dieser 
1. Phase wird also aueh hier der Beginn tier StSrung in dem Bezuge auf 
den eigenen K6rper erlebt als ,,naeh Rechts gefiihrt sein" bei der beab- 
sichtigten oder ausgeffihrten Bewegung naeh vorw~rts. Die Fi~higkeit, 
das optische Geradeaus als MaBstab zu erfassen, an dem die neue vir~uelle 
Sagi~talrichtung gemessen wird, bMbt erhalten. Aueh hier geht naeh 
kurzer Zeit eine ,,Umstellung" im Raum vor sich (2. Phase). Es gelingt 
dem Kranken, trotz der bestehenden Rechtsrichtung doch langsam dutch 
alas Karlstor zu fahren, wobei allerdings der optische Raumbestand eine 
Drehung erf/~hr~. Das Karlstor lieg~ jetzt nieht mehr ,,geradeaus vorne", 
die eingeschlagene Richtung dahin ersehein~ dem Hub. vielmehr zu weir 
naeh links geraten (Abweiehsehen entsprechend dem Schiefsehen bet 
VertikalstSrung). Ganz entsprechend ist dies auch w/~hrend eines 
sp~teren Anfalles beim Si~zen und Greifen nach einem entfernten Gegen- 
staad. Hub. greift zun/~chst falseh naeh rechts (1. Phase) und dreht sich 
unter optischer Kontrolle dem Gegenstand entgegen, dessen l~ichtung 
ibm zu welt nach links erschein~ (2. Phase: ,,Umstellnng"). Zu einer 
3. Phase (,,Kompensation") kommt es bei Hub. wahrend der episodischen 
StSrungen ebensowenig wie bei Brenn. Immerhin sind gewisse bleibende 
Erscheinungen dieser Art auch in anfallsfreier Zeit bei Hub. nachzuweisen, 
wie einseitiges Abweichen beim Gehen, einseitige Ver~nderung im Zeige- 
und Grei~versueh, Verzerrungen im sehenden Erfassen yon Gegenst/~nden 
mit Asymmetrie und 13bersch/~tzung nach der Seite der tonisehen Ab- 
weichung. 

Isolierte Ver/~nderung in der Horizontalebene nach einer der beiden 
Seiten oder nach vorne unten oder oben ist dutch die bisherige Beob- 
achtung noch nieht festgestellt. 

Nieht immer sind es vollkommen oder verh~ltnism/~gig ,,reine" F/~lle 
yon Versehiebung einer der Koordinaten. Die experimentellen Unter- 
suchungen v. Weizsiiekers, die die Verzerrungen yon Gegenst/inden und 
Richtungen im gesehenen AuBenraum in mehreren Koordinaten dar- 
stellen, lassen den Riicksehlug zu, dab aueh diese mehrfaehen Verschie- 
bungen ursprtinglich das Kgrperraumsystem treffen. Hier sind die ver- 
sehiedenarSigsten Bilder mSglieh. 

2. Tonisches KSrperraumsystem (Invarianz). 
Der im vorigen Abschnitte vorweggenommene Begriff des ~onisehen 

,,K6rperraumsystems" (bzw. des ,,K6rperraumschemas") bedarf einer 
n~heren Bestimmung naeh Inhalt und Umfang. Die Induktion soll aus 
dem pathologischen Stoff und aus der Effahrung am Normalen vor sich 
gehen. 
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Ausgangspunkt kann die den besehriebenen Fi~llen yon erlebter 
Schri~gstellung des eigenen K6rpers und (sekunds des AuBenraumes 
in der Vertikalen und der Sagittalen gemeinsame Tatsache sein, dab zu 
ihrer Symptomatologie nicht die Ph&nomene gehSren, die seit langem 
bei St6rungen des motorischen ,,Synergismus" und seiner sensorischen 
Kontrollen bekannt sind: Schwindel, Ataxie, Asynergie, Lateropulsion 
sind nicht vorhanden, mindestens nicht obligat. Se~zt man voraus, dab 
SynergismusstSrungen, soweit sie nicht durch den motorischen und den 
obeffl~chen- oder tiefensensiblen Apparat verursacht sind, dutch eine 
St6rung eines bestimmten tonischen l~unktionssystems, ni~mlich das 
vestibul&re erzeugt sind, so sieht man bei den Raumst6rungen der Stirn- 
hirn-Kleinhirnkranken ein anderes System gestSrt, das ebenfalls dem 
K6rpertonus angeh6rt, abet doch nicht mit jenem wesensgleich ist. 
Die Beobachtungen am normalen Organismus zeigen, dab bei jeder Ver- 
~nderung des sensomotorischen Bestandes und Geschehens am stehenden 
KSrper, beispielsweise bei jeder Beugung des Rumples, bei jedem 
Herausstrecken einer Extremit&t, doch die Vertikale des Gesamtk6rpers, 
also das Oben und Unten, das Seitlich, das Vorne, aufrechterhalten 
bleibt, dab also einem varianten Synergismus, also dem verschieden- 
artigen Wechsel der Bewegungen (nach der Resultante yon Kr&fte- 
parallelogrammen) eine unver&nderliche, eine ,,invariante" (konstante) 
Vertikale, der Schwerlinie bzw. ihrem physiologischen Korrelat ent- 
sprechend bestehen bleibt. Auch bei den variablen Schwankungen des 
Ganges, beim Laufen, Springen, Tanzen usw. bleibt diese K6rpervertikale 
bestehen. Sie ~&llt nicht zusammen mi~ der ph&nomenalen Verbindnngs- 
linie yon Scheitelmit~elpunkt zum FuBpunkt; dies ist fiberhaupt nur 
beim aufrechten Stand im FuBaugenschluB in einer gewissen Anni~herung 
erreicht. Diese KSrpervertikale existiert aber ebenso wie die anf ihr 
senkrechten Seitenhorizontalen und Sagittalen als Realiti~t; sie bildet 
mit ihnen eia System invarianter Koordinaten gegenfiber den variablen 
Stellungen und Bewegungen und ihrer Synergismen. Dieses invariante 
System enth&lt eine Untergliederung in Rumpf-, Kop~- und Augen- 
bzw. Blicksystem, die hier der Komplikation wegen nicht besprochen 
werden. Diescs invariante Koordinatensystem ist, soweit es dutch 
Stirnhirn- und KleinhirnstSrungen krankhaft betroffen wird, ein tonisches, 
es ist, gerade wegen seiner Invarianz, ein ,,~,(iumlicher" Faktor und dient 
als ,,Schema" der Zuordnung fiir alle dynamisehen Ver~nderungen am 
K6rpermotorinm im Aul~enraum, ohne das diese Ver&nderungen, der 
Synergismus usw. seine Ordnung verlieren wfirde und ohne das der 
KSrper in seiner bleibenden Einhei~, wenigstens in seinem r&umlichen 
Anteil, nicht bestehen k6nnte. ])as invariante k6rperliche Koordinaten- 
system kann somit als das ,,tonische KSrperraumsystem" bezeichnet 
werden. Dieses invariante tonische KSrperraumsystem (und nicht der 
Synergismus und seine vestibul~ir.tonlschen Regullerungen) ist es, das sich 
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nach den phgnomenologischen Erfahrungen unserer Kranken und den 
experimentellen Beobachtungen der Autoren beim Schiefgestelltseiu und 
Schiefsehen l~im~ir gestSrt ist. Im schiefen und abgewichenen KSrperraum 
ist - -  soweit sich dies an F~llen ohne Schwindel, Ataxie usw. ersehea 
ls - -  offenbar der Synergismus und seine vestibul~r-tonischen Regu- 
lationen in Ordnung. Diese sind einem neuen, pathologischen, virtuellen 
K6rperraum bzw. AuBenraum ebenso eingeordne~ und dienstbar wie 
vorher dem gesunden, aufreehten. 

Zum besseren Versti~ndnis des Begriffes der ,,Invarianz" (Konstanz) 
ira biologischen K6rperraum seien einige Vergleiche mit physikalischen 
Gegenstiinden erlaub~, deren Geltung natfir]ich nicht fiber das unmittelbar 
zu Vergleichende hinausfiihrt. Ein Wirbel in einer FluBstrSmung ist 
ein gleichbleibendes Vektorenfeld, er is~ invariant in der stets wechselnden 
Str6mung des Wassers; der Wirbel is~ nich~ definiert durch den danernden 
Zug der Wasserteilchen, die dutch ihn hindnrchgehen, trotzdem bestimmt 
er ihren Zug. Noch klarer ist die Invarianz bei einem meteorologischen 
Tier zu sehen, das dnrch seine Struktur eine besondere dynamische Ver- 
teilung hat durch die Iiurs- und ]~6enlinie, die Gradienten usw. Das 
Tier ist ebenfalls nicht durch die StrSmung der Winde, der aufs~eigenden 
nnd abstfirzenden Luftteilchen definiert und beherrscht diese doch; es 
hut dabei seinen eigenen Kurs, isC also in dem weiteren ffir sieh wieder 
konstanten Raum der Erdatmosphi~re vergnderlich trotz seiner Invarianz 
gegenfiber den varianten LuftstrSmungen 1. Auch das elektrische Feld 
und Schwerefeld sind solehe invarianten Systeme. So kann auch das 
KSrperraumsystem als ein Y~'gftefeld (Vek~orenfeld) organischer Art 
angesehen werden, das die motorisch-synergistischen Variablen und ihre 
sensorischen Regulatorien beherrscht. 

Um die inhere dynamiseh-zeitliehe Struktur des KSrperraumsystems 
zu verstehen, wird man sich zweckm~Big nicht so sehr an die gul~ere 
IiSrpefform halten, vielmehr sich den KSrl0erraum nach seinen I-Iaupt- 
koordinaten vorsCellen. Den Achsenschnit~punkt sieht man beim s~ehen- 
den KSrper zweckmi~Big zungchst im FuBpunkt. Andere Drehptmkte 
sind etwa in der Hfiftgegend (Rumpfsystem), am Hals (Kopfsystem) 
und am Augaehsenpunkt (Blicksys~em), durch die die Untersysteme 
bestimmt werden. Die fiberaus groBe Komplikation dieser Struktur ist 
erst im Beginn der Erforschung. 

Einige Akzentuiernngen innerhalb der dynamischen Struktur des 
invarian%en, tonischen KSrperraumsystems seien herausgehoben. Beim 
Landtier, also auch beim N[enschen, scheint der Vertikalzug nach unten 
eine besondere Be%onung zu haben gegenfiber dem Oben, die der physio- 
logischen Schwerlinie entgegenstruk~uriert ist; ira Gegensatz zu den 

1 Auf die Invariantentheorie der hSheren Algebra, zu deren Bildungen viel- 
leicht ebenfalls Analogien bestehen, wird hier nicht eingegangen. 
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VSgeln, Insek~an usw. und den Wassartieran bei denan viellaicht des 
,,Oben" eine st~rkare Betonung besitz~. Waiterhin is~ in der Sagittal- 
ebene (scheinbaren ~edianen) dam ,,Vorna" ein starker Akzent zu- 
gesproehen gaganfiber dam ,,Hin~en", da dieses ,,Vorna" ffir die Fort- 
bawegung, ffir dan Blick, den Wurf usw. besondere Bedentung hat. Wir 
sprechen im weitaren deshalb van dar ,,Vordersagittalen" im Sinna der 
scheinbaren ~adianen nach rome. Diesar Faktor wird ffir die Erkli~rung 
der tonischen Orien~iernng besondera Bedeutung erhal~an. In der 
fron~alvertik~len Ebena sind die beidan Seiten, wenn auch nicht ganz, 
symmetrisch batont; des ,,Rechts" und ,,Links" hat hShere S~ruktur 
und is~ wahl dureh optische Komponanten im Aui~enraum wesen~lich 
mitbest~mm~. 

Ffir die organisch-lokalisatorischa Grundlegung des inwrianten 
tonischen KSrparraumsystems ist die Auffassung v. Weizsgclcers wichtig, 
die die Abh~ngigkei~ van der Symmetric der KSrperh~lften feststallt. Die 
Trennung in KSrperh~lften, deren symmetriseher Tonns die (scheinbare) 

�9 Vertikale and Sagittale g~rantiert, waist auf die Funktion der Klein- 
hirnhemisphiiren und der mi~ ihnen in Verbindung stehenden Stirnhirn- 
hemisph~ren bin. (Des Stirnhirn hat frailieh, wie die Stirnhirnat~xie 
und des gelegentlich doppelseitige Vorbeizeigen beweist, offenbar anch 
sti~rkere Verbindung zum Urldeinhirn und mithin zum Vestibularsystem 
im allgemeinen.) 

Ein sehr wichtiger Faktor fiir die adequate Strnktur des tonisehen 
KSrparraumsystems ist dessen Bezug zum Au[3enraum. Ist des KSrper- 
raumsystem invarianter Zuordnungsfak~or ffir die variablen Synergismns- 
faktoren, so ist es seibs~ variabel gagenfiber dam als aufrecht und fest- 
liegend erlebten, zuvSrderst optisch pr~sentierten Aul~enraum. (Vgl. 
des oben van dam meteorologischan Tier Gesagte I) Der KSrperraum 
ist im Aul]anraum verschiebbar, kann umgelegt, auf den Kopf gestellt 
warden, ohne dabei den eigenen Koordinatenbezug zu verlieren. Die 
Versuche fiber ,,absolute Lokalisation" (Aubert, G. E. Mi~ller, Tschermak, 
M. H. Fischer u. a:), bei der die Bestimmung der scheinbaren Vertikalen 
nach Entzug des Aul~enraumfaktors stark abgewandel~ wird, ferner die 
bekannten ,,Zirkularbewegungen" im Dunkeln, im Nebel, in der Wfiste 
nsw. geben van der Bedeutung des AuBanraumes ffir die Sicherheit der 
K6rperraumkoordinaten Zeugnis. ])iese Probleme gewinnen unter dam 
Gesichtspunkte tier tonischen K5rperrauminvarianz neues theoratisches 
Interesse. Sie kSnnen bier nicht waiter besprochen warden. 

])aB aber anderersaits der Aul]enraum selbst van dep tonischen 
KSrperraumfaktoren her wesentliche Bestimmungen erh~lt, des be- 
weisen gerade die Resulta~e der Untersachungen fiber Schiefsehen 
usw. I)iese StSrungen zeigen, dal~ die Konstitution des AuBenraumes 
durch die tonischen KSrperraumf~ktoren mitdaterminiert ist. 
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3. Tonische Orientierungsstgrungen. 

Die im v0rigen Abschnitt vorgenommene Besprechung fiber das 
invariante KSrperranmsystem un4 seine Koordinaten war notwendig, 
um iiberhaupt den Versuch zu machen, die komplizierten und bisher 
theoretisch nur sehwer faBbaren tonisehen 0rientierungsst6rungen bei 
Stirnhirn- und Kleinhirngesehs einer den Verh~ltnissen einiger- 
maBen entsprechenden, wenn auch nnr vorli~ufigen, Erkl~rnng zu- 
zuffihren. 

Au•enraumerlebnisse yon Stirnhirn- nnd Kleinhirngesehgdigten, die 
wir ale tonisehe OrientierungsstSrungen herausgreifen, sind dadureh 
ausgezeiehnet, dal] die Kranken nash ihrer Verletzung ffir kurze epi- 
sodisehe Ausnahmezust~nde odsr (se]tener) ffir li~ngere Zeit den ihnen 
dnrsh Erfahrung nnd dnreh Wissen im normalen Zustand wohlbekannten 
Umweltranm nieht mehr kennen. Die Kranken kSnnen sieh entweder in 
dem nash dem optischen Bestande nicht ver~nderten Ranm nicht mehr 
zureehtfinden [unser Fall Marl (2); Fglle Gen. (11) und )/[. I-I. (15) yon 
P. Marie] oder sehlagen falsehe Ronten ein, ohne es zu bemerken [unser 
Fall Sshill. (5); Fall yon Wicker (16)]. Odor sie sind an bestimmte 
Routen gebnnden, au~erhalb deren sie sieh nicht mehr ausksnnen [Fall 
yon ~qickmann (18)]. Bei vielen FAllen t r i t t  die StSrung nach Wegfall 
der Merkpunkte am helle Tage, d. h. erst in der ngehtlichen Dunkelheit 
hervor (Fi~lle 12--14 yon P. Marie usw.). Dies alles, ohne da ]  aush 
bei episodisshen (epileptischen) Ansnahmezust~nden eine erhebliche 
Trfibung des Allgemeinbewul3tseins erfolgt wi~re, d .h .  ohne dal] man 
yon Absenz, yon D~mmer- odor Verwirrtheitszustanden sprechen kann 
nnd ohne da~ Schwindelerssheinnngen, Ataxie, Verschiebungen und 
Verzerrungen des AnBenranmes erlebt werden. Was liegt funktions- 
analytissh vor ? 

Zieht man zur Erkli~rung sin Symptom aus dem Befunde des Falles 
yon Sidsmann (18) heran, ngmlich die Erseheinung, dait der Kranke, 
tier sich mi~ offenen Augen im Ranme auskennt, mit gesshlossenen 
Augen waagresh~ umgeleg~, die Riehtung ,,Oben" fiber seinem Kopf, 
damit auch ,,Unten" zu seinen Ffi~en bezeichnet. Die weitere Konse- 
quenz dieser St(irnng wi~re, dab der Kranke ,,Vorne" nach der Decke, 
, ,Hinten" naeh dem Ful3boden bestimmen wfirde und dait er in dieser 
Lage (bei gesehlossenen Angen) vollkommen desorientiert im Umwelt- 
raum sein mii~te. Vielleieht kann in diesem Zusammenhang aueh der 
Fall Grow (14) yon P. Marie erw~hnt werden, der in der Dunkelhei~ im 
Bert nicht mehr weir, ob er dem Zimmer odor der Wand zu liege, der also 
im Erleben des ,,Vorne" und , ,Hinten" im Verhi~ltnis zum Aul3enranm 

nicht aber in der Vertikalen - -  desorientier~ zu sein ssheint. 

W/ihrend wit beim tOall tlrenn. (1) mit seiner Verschiebung der K6rper- 
raumvertikalen und Schiefsehen die St6rung unabh/ingig auftreten sehen 
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yon der Lage des K6rpers im AuBenraum (Stehen, Liegen usw.) - -  und 
so ist es wahrscheinlich allgemein bei derartigen F~llen yon Schiefsehen - -  
finder man bei Sickmanns Kranken die St6rung abh~tngig yon der Position 
in der Umwelt. In auffeohter Stellung mug seine Bestimmung des 
,,Oben", , ,Unten" (mit geschlossenen Augen) richtig und ad~quat sein. 
Umgelegt 16st sich bei. ihm des ,,Oben" yon dem ,,Oben" des AuBen- 
raums und verbleibt bei der Richtung ,,Kopfw~rts" (egozentrisch), ein 
Zeichen, dab des K6rpersystem auch vorher schon gel6st un4 nur durch 
die Situation mit dem AuBenr~umlichen zusammengefallen war. Beim 
Gesunden 16st sich ,des ,,Oben" nicht mit der K6rperlage, es bleibt bei 
dieser ~nderung invariant bestehen. In dem Gesunden bezieht sich, 
welche Lage der K6rper auch einnimmt und zu welchem Zwecke dies 
geschieht, diese Lage auf ein solches invariantes AuBenraumsystem. 
I)er spezifische Verlust in der Leistung yon Sickmanns Kranken besteht 
in der Unfiihigkeit, diese AuBenraumkonstanz zu behalten: eine schwere 
r~umliche Orientiernngsst6rung. 

Bei den F~llen yon Sohief- und Verzerrtsehen hat  sich Mso zwar die 
AuBenraumgegebenheit verschoben in dem Mal]e, als des K6rperraum- 
schema eine Richtungsveriindernng erfahren hat. Innerhalb des nenen 
Raumes sind sie aber nicht ,,desorientiert". Man kann bei ihnen zwar 
yon tonisch-r~nmlicher Ordnungs- und RichtungsstSrung, nieht abet 
yon Orientierungsst6rung sprechen. ])ies zur Abgrenzung gegenfiber 
den Fiillen mit echter tonischer Orientierungsst6rung, die des invariante 
Raumschema selbst verlieren, ohne dab der bildhafte Wahrnehmungs- 
raum selbst in seiner gestaltliohen Zusammenordnung gest6r~ zu sein 
braucht. 

Die Frage geht weiter auf die besonderen ph~nomenologischen und 
funktionalen Faktoren, die den echten Orientierungsst6rungen zugrunde 
liegen. 

Wir legen zum Verst~ndnis unserer pathologischen F~lle die Definition 
der Orientierung yon M. H. Fischer i zugrunde: ,,Unter Orientierung 
wird verstanden ~die Einordnung unseres Eigen-Ich zum wahrgenommenen 
bzw. zum vorgesteUten Auflenraum." Als des ,,Eigen-Ich" sind nach unserer 
Ansicht in erster Linie die Faktoren zu betrachten, die des Verh~ltnis 
zum AuBenraum organisieren, also des , ,K6rper-Ieh" oder besser des 
,,K6rperraum-Ich". Die ,,Einordnung unseres Eigen-Ich zum . . . . .  
AuBenraum" betrifft dann in der guten Orientierung nicht nur den wahr- 
nehmbaren AuBenraum, sondern auch den fiber die Wahrnehmbarkeit 
hinausreichenden und nur in der Vorstellung erreichbaren Raumplan. 
Bei dieser ,,Einordnung" stehen also erlebnismiil]ig zwei Systeme in 
bestimmter Relation: ])as in erster Linie optisch pr~tsentierte System 

1 Eischer, M.H.: ]:)ie Orientierung im Raum usw. Handbuch der normalen 
und pathologischen Physiologie, Bd. 15, 2, S. 995. 1931. 



K~rpertonus und AuSenraum. 477 

des ,,AuBenraums", der ,,Aul]enraumplan" und das nttr zum geringen 
Tell optisch darzustellende, zum fiberwiegenden Tell sensomotoriseh und 
toniseh prgsentierte KSrperraumsystem. 

Das Aul]enraumsystem ist wahrnehmungsmgBig geordnet durch den 
Bezug der X6rper auf die ganz allgemein als horizontal erlebte Boden- 
fl/~che nnd die auf jedem Punkt dieser Bodenfl~che entsprechend den 
Schwerlinien der erffillenden K6rper stehenden Senkrechten. In  diesen 
Koordinaten wird jeweils das Stfick Aul~enwelt, in dem sich der K6rper 
befindet un4 bewegt, als invariant gegenfiber den Ver/~nderungen der 
Gegensti~nde und auch des Kfrper-Ieh erlebt, in den Schnittpunkten der 
Koordinaten bleiben die , ,Orte" dieses Raumsttickes unver/inderlich, 
ebenso die ,,Richtungen" yon Ort zu Ort, ihre ,,geraden" Verbindungen, 
durch die umkehrbar ein Ort mit jedem anderen in r/~umlieher Beziehung 
steht. Dieses durch Koordinaten, Orte, Richtungen 1 fixierte, invariant 
bleibende Stfick Aul3enwelt ist - -  eben (lurch das 1V[erkmal der Invarianz 
- -  , ,Raum" bzw. ,,Raumausschnitt". Jemehr das System eines Raum- 
ansschnittes bekannt ist und in seinen einzelnen Punkten und Beziehungen 
im Individuum ged/ichtnis- und wissensmi~l~ig festliegt, um so mehr kann 
es der , ,Au[3enraumplan" ffir eine mSgliehe Orientierung des KSrperraum- 
Ich in ihm sein. Doch genfigt ein noeh so genaues ,,Wissen" um alle 
Orte und Richtungen des Auf~enraumplanes noch nieht, um die Orien- 
tierung des KSrper-Ieh zu g~rantieren. I-Iierzu sei noch bemerkt, dal~ fiir 
die Orientierung auf dem Lande die relevanten ,,Orte" ffir alle Landtiere 
und damit auch ffir den Menschen zum gr513ten Teil auf und wenig fiber 
der Bodenfliiche liegen. 

Der zweite l%ktor der Orientierung, der des KSrperraum-Ich 1/s 
sich am besten durch ein Gedankenexperiment kl/~ren. 

Als Beispiel: Ich stehe vor dem Rathaus in ]VIfinchen mit Sicht nach Sfiden 
(gegen das Rosenthal) nnd will reich in der Vorstellung fiber den Eingang zum 
Englischen Garten orientieren, und zwar in dem Sinne, wie ich meine Schritte 
lenken muB, um dahin zu gelangen. Xch bin fiber den Stadtplan Mfinchens, seine 
Hauptrichtungen in der Windrose (terrestrische Richtungsinvarianten), die Haupt- 
stral]enzfige, fiber die Orte im Verhi~ltnis zu diesen Zfigen und damit auch fiber die 
Stellung der Rathausfront, vor der ich stehe, im Stadtplan und fiber den Eingang 
zum Englischen Garten unterrichtet und kann sie optisch-vorste!lungsm/il~ig 
reproduzieren. Um das ,,Wie" meiner Schrittffihrung zu ermSgliehen, d. h. zu einer 
Gangorientierung zu kommen, muB noch mehr hinzugeffigt werden. Ich mul~ im- 
stande sein, meinen KSrper (das KSrperraum-Ieh) in seiner Vordersagit~alen, d. h. 
der Ebene, die die Gangrichtung des K5rperraumsystems angibt, auf den Englischen 
Garten zu in der w~hrnehmbaren Wirklichkeit oder in der Vorstellung einzurichten. 
Von meiner Ausgangsstellung aus bedeutet die Einrichtung der Vordersagittalen 
eine Drehung nach links hinten, yon Siid naeh Nord-lNIordost. Dadurch besteht 
eine besondere Beziehung zwischen meinem Ort als ,,Standoff" (,,Ausgangsort") 
nnd dem Ort, auf den meine orientierende (Jberlegung zielt (Eingang zum Englischen 

1 Vgl. J. v. t]xkiill: Der gedachte Raum in ,,Die Wissenschaft am Scheidewege". 
Festschrift far L. Klages, S. 231f. Leipzig 1932. 
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Gartcn), also dcm ,,Zielort". Die Richtung ist eindeutig nach dem ,,I-Iin", nicht 
(wie im optischen Raumplan) schlechthin umkehrbar, ohne die Posten Standort- 
Zielort zu ver~ndern. Dieses ,,~in" bestimmt die Richtung der k6rpcrr~umlichen 
Vordersagittalen, und zwar so, dab diese Richtung verl~ngert, in den Aul]enraum 
projiziert wird.. Diese Vordersagittale mu• in Deckung gebracht werden mit dcr 
(cffahrungsm~Bigen bekannten) optischen und umkehrbaren Richtungsbeziehung 
zwischen den zwei Punkten Rathaus und Eingang zum Englischon Garten in der 
Vorstellung des Stadtplanes. Dutch die Deckung zwischen der optischen Richtung 
des AuBenraumplans und der Projektion der K6rperraumvordersagittalen (ira 
Sinne des ,,Gerichtetsein-nach") wird die Beziehung ,,direkter Weg" vom Standort 
zum Zielort hergestellt, die einsinnig un4 nicht umkehrbar ist. Das BewuBtsein 
(Wissen, Kennen, BewuBtheit) dos direkten Weges ist Vorbedingung fiir das Orien- 
tiertsein zum Zweck der Ortsver~nderung meines K6rpers vom Standort zum Ziel- 
oft. Wiirde ich den direkten Weg gehen k6nnen, so wtirden alle neuen Standorte 
w~hrend des Gehens, die ,,Durchgangsorte", auf der Linie dieses direkten Weges 
vcrlaufen. Da aber das Einschlagen des direkten Weges dutch dazwischenliegcnde 
Hindernisse (H~user) nicht m6glieh ist, mull ich einen ,,Umweg" dutch die vor- 
gegebenen Stral]enziige einschlagen. Jeder auf der Umweglinie erreichte neue 
Durchgangsort (Standort) hat einen neuen ganz bestimmten ,,direkten Weg" zum 
Zielort bin und ist bei ganz guter Gangorientierung jeweils reproduzierbar; ein Ver- 
lieren des Zieles fiihrt auf einen ,,Abweg". 

Die vollkommene Orientierung in einem Raumausschnit t  (zum 
Zwecke des Sich-Hinbewegens yon einem Ort zum andern) ist dann 
erreicht, wenn jeder Or~ des einen Systems (des Au~enraumplanes) mit  
jedem anderen erlebnisms so in Beziehung gebracht werden kann, 
dab jeder dieser Orte - -  im zweiten System - -  als Standort in der direkton 
Wegrichtung nach jedem beliebigen anderen Or~ als Zielort erlebt werden 
kann. Dies wird allerdings nur in ganz kleinen Raumaussehnit ten 
(Wohnungen usw.) ann~hernd erreichbar sein, in gr6Boren R~umen, z. B. 
St~c[ten, ist vollkommene Orientierung in dam angegebenen Sinne offenbar 
kaum mSglich. In  A.  Angya l s  1 Versuchen fiber Orientierung auf dem 
Stadtplan ist die Kartenorientierung bei einer Gruppe der Versuchsper- 
sonen yon der Stellung des KSrper-Ich zum S~adtplan abh~ngig; aber 
auch bei einer zweiten Gruppe, boi dor die k6rperliehe Orientierung 
zurficktritt, ist sine vSllige Unabh~ngigkeit yon vorgestellten festliegenden 
Systemen (z. B. Sfidrichtung n~her, Nordrichtung ferner veto KSrper) 
nicht zu erzielen. 

So sind die beiden Raumkonsti tuenten,  n~mlich der optische Au~en- 
raumplan und das im wesentlichen tonisch strukturiei~e K6rperraum- 
system, mit  besonderer Betonung derVordersagittalen in ihrem Zusammen- 
spiel notwendig fiir sine riohtige Orientierung zum Zweeko der Orts- 
ver~nderung des K6rper-Ich, also der naeh der Definition geforderten 
Einordnung des Eigen-Ich im AuBenraum. Erst in diesem Zusammen- 
spiel werden die wichtigen einsinnigen Beziehungen Standort (Durch- 
gangsort) - -  Zielort, ,,direkter Wag" - -  , ,Umweg" als besondero Form 

1 Angyal, Andreas: Uber die Raumlage vorgestellter Orter. Arch. f. Psychol. 
78, 47f. (1931). 
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der ,,Riehtung" (Gerichtetsein nach) verstandlieh. Zur Kenntnis der 
pathologischen Raumorientierungssti~runge~ sind diese Faktoren un- 
erlaBlieh. 

Wird unter pathologischen Umstanden (Hirnschadigung) die optisch- 
gestaltliehe Umwelt nur mehr als Gest~ltgegebenheit, nicht mehr in 
Zuordnung zu einem iuvarianten AuBenraum (Raumplan) erlebt, sei es, 
dal~ Orte und Riehtungen im Erlebnis nicht mehr zusammengebraeht 
werden kSnnen oder da2 Tiefe nicht mehr erfal~t wird usw., so hat man 
es - -  vorwiegend nach Occipital- und Parietalhirnverletzung - -  mit 
op~iseh-agnostischeu RaumorientierungsstSrungen zu tun. ])ahin gehSren 
viele Erlebnisse des Verkehrtsehens, der StSrung in der Reehts-Links- 
orientierung, des Erlebnisses eines optisehen Chaos in einer bewegten 
Volksmenge usw. 

Die Fi~lle yon Orientierungsst5rung nach Stirnhirn- und nach Klein- 
hirnverletzung sind anders gelagert. 

Ein Typus ist der Fall Ker. (4). Er  hat in seinem langer dauernden 
Ausnahmezustand eine neue, virtuelle, gegenfiber vorher schrag naeh 
links ffihrende KSrperraum-Vordersagittale (seheinbare Mediane) yon 
dem jeweiligen Standor~ (])urehgangsort), die ibm das ,,Geradeaus", 
das ,,Gerichtetsein" nach dem Zielort, mithin seine Gangrich~ung be- 
stimmt. Geht er, wie der Gesunde, ohne optische Kontrolle automatiseh 
welter, so mu8 er zu weir nach links kommen, d .h .  es mfissen alle 
Orte des Aul~enraums eine verschobene Ziel- und Wegmerkmalbestim- 
mung erhalten. Nut dadnrch, dal~ bei ihm der optische Aul~enraumplan 
yon Zeit zu Zeit kontrollierend in Funktion gesetzt wird u n d e r  dadurch 
seinen tonischen t~aumfehler korrigieren kann, ist Ker. in der Lage, eine 
allgemeine Riehtung einzuhalten. 

Schon schwerer ist die StSrung des Polizisten Sehill. (5), als er durch 
die plStzliehe tonische Verschiebung der KSrperraum-Vordersagittalen 
(mithin der ,,Geradeausrichtung") naeh links wahrend der Verkehrs- 
patrouille in ein Auto hineinlauf~ und es zwingt, nach reehts fast auf den 
FuBsteig auszuweiehen. Noch eingreifender sind andere St5rungen des 
gleiehen Kranken dutch die Sagittalverschiebung nach ]inks, so, wenn er 
den Gefangeneutransport auf eine zu welt nach links gelagerte Treppe 
hinaufffihrt. Die Verschiebung der KSrperraum-Vordersagittalen hat  
den Kranken plStzlich fiberfallen, alle Zielorte werden nach links ver- 
sehoben, er erlebt damit alle Raumorte als mSgliehe Ziele in dieser Weise 
verandert. Hier trit~ aber nieht, wie in dem vorigen Beispiel, eine 
Korrektur Yon seiten des optisehen Planes ein, sondern es bricht die 
Linksverschiebung offenbar in dam optischen Anl~enraumplan selbst 
durch und ffihrt herbei, da[~ jeder mSgliche Weg systematiseh zu einem 
nach links gerichteten (objektiven) ,Abweg" wird und so der ganze 
Aul3enraum als ,,Orientierungsplan" nach links verschoben wird. Ein 
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Versueh des Kranken, durch Umschauen den optisehen Aul~enraumplan 
doch in Funktion zu setzen, seheiter~ dann auch, er ,,kenn~ sieh nieht 
mehr aus", die ihm vorher so wohlbekannte 0rtlichkeit ist ihm ffir kurze 
Zeit unbekannt geworden. Ganz s ist es mit den anderen Orien- 
tierungsstSrungen dieses Kranken (auf Patrouilleng/~ngen, beim Auf- 
suchen eines Weges i m Englisehen Garten), wobei die StSrung jedesmal 
nach links entsprechend der l:Mchtung des Vorbeizeigens und tier Gang; 
abweichung bei gesehlossenen Augen erfolgt. Hierher gehSren die Raum- 
stSrungen des Kranken yon Wicker (Fall 16), der eine Zeitlang die Welt um 
180 o auf der Bodenfl/Lche gedreht erlebt. Bei den Kranken yon P. Marie, 
Hu. (Fall 12) und Faid. (Fall 13) maeh~ sich die OrientierungsstSrung, d. h. 
die ver~tnderte Standort-Zielortbeziehung nut nach Aussehaltung der 
optisehen ~aumplankontrolle in der Dunkelheit bemerkbar. Aueh bier 
besteht Drehung au~ der Bodenfl/~che um bestimmte Grade. 

Noeh anders liegen die StSrungen im Falle ~ai. (2), der eine plStzliehe 
Desorientierung erf~thrt, abet weder eine Korrektur dutch den optischen 
Raumplan, noch einen neuen (pathologischen) Orientierungsraum her- 
stellt, sondern der die Raumorientierung iiberhaupt verlier~. Der ibm 
vorher wohlbekannte Raura wird ibm ganz fremd; er mul3 sieh darin 
fiihren lassen. Diese ratlose Desorientierung mit Fremdheitseindruck 
gleicht manchen Bildern, die bei optiseh-agnostisehen l~aumstSrungen 
gesehen werden, allerdings mit dem bemerkenswerten Unterschiede, dab 
bei Mai. eine einseitige StSrungstendenz auftritt, die bei optisehen 
Fi~llen, soweit mir bekannt ist, fehlt. Die Erld~rung dieser prim~r- 
tonisehen Orientierungsst6rung ~ai.s liegt, wie mir seheint, in der Un- 
ausgeglichenheit der beiden erlebten Au•enraumsysteme. Auch bier 
wird dutch die Verschiebung der Vordersagittalen (Abwegtendenz naeh 
reehts) der AuSenraum nach seinen Zielorten und direkten Wegrichtungen 
versehoben. Durch den optischen l~aumplan wird eine Korrektur nieht 
erzielt, andererseits reicht aber die tonische Versehiebung der Sagittalen 
und ihrer Projektion in dem Aul~enraum nieht aus, den optischen l~aum- 
plan (ira Sinne eines neuen und pathologischen Orientierungsplanes) zu 
durehbreehen und umzugestalten. Der Effekt ist eine Interferenz der 
beiden Systeme, eine Unausgeglichenheit und l~atlosigkeit. Aueh unser 
Fall Schill. (5) beriehtet einmal fiber eine solche Ratlosigkeit (beim 
Gefangenentransport). Ahnlich kann es bei dem Kranken yon P. Marie 
mit dem Stirnhirntumor 1V[. G. (Fall 15) liegen, wenn er lange Zei~ ratlos auf 
den Stationen tier Pariser Untergrundbahn umherirrt. Bei dem Patient en 
Grou. (Fall 14) reicht w/~hrend der KontrollmSglichkeit dutch die Wahr- 
nehmung am Tage der optische Auf~enraumplan aus, um auf'den gewun- 
denen Ausgangswegen der Untergrundbahn die Orientierung anfrecht- 
zuerhalten; diese geh$ abet nachts, da die Wahrnehmungskontrolle sehr 
geschw/~cht ist, dutch die tonisehe KSrperraumstSrung bis zur vSlligen 
~atlosigkeit verloren. 
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Auch der Gesunde kann OrientierungsstSrungen haben. In die Literatur 
sind Fehlleistungen eingegangen, die Exner 1, Kirschbaum, Baumgarten 
Ms Selbstbeobaehtung beschrieben haben. Bei allen handelt es sieh um 
Verlieren des Weges und dadureh der Ortsbestimmung, d.h.  also des 
sicheren und ads Urteils fiber die ~bereinstimmung des Vorws 
geriehtetseins (in der Vorstellung) mit dem wohlbekannten Raumplan 
(optisch). Eine Tiiuschung fiber die Vorw~rtsrichtung durchbrieht den 
optischen Raumplan und ffihrt zu Fehlurteilen fiber dig Lage des Zieles 
und die Position des KSrper-Ich im VerhMtnis dazu. Wie beim patho- 
logischen FM1 spielen auch bei den OrientierungsstSrungen des Gesunden 
die tonischen K6rperraumfa]~toren und ihre ~bereinstimmung mit dem 
optischen Aul3enraumplan eine entscheidende Rolle. 

V. Zusammenfassung und allgemeine Betraehtungen. 
Die Verarbeitung des ph~nomenologischen Beriehtmaterials yon 

Kranken mit Stirnhirn- oder Kleinhirnverletzungen und die tteranziehung 
yon ~hnlich gelagertem Untersuchungsstoff aus der Literatur fiber Raum- 
stSrungen episodiseher Art oder yon l~ngerer Zeitdauer ergaben die 
M6glichkeit, in einem verh~ltnism~tl]ig noch wenig erforschten Funktions- 
gebiet weiter einzudringen und offene Fragestellungen einer Beantwortung 
und Kli~rung n~herzutragen. Nach der symptomatologischen Seite hin 
ersehien kS zweckm~ig, dis Raumst6rungen dieser Kranken, ob sie den 
anschaulichen, gegensti~ndlich-r~umlichen Wahrnehmungsbestand be, 
trafen ~ d.h. den Umstand, dab der l~aum nach seinen Riehtungen 
ver~ndert, schief oder abgewiehen gesehen wurde - -  oder ob es sich um 
StSrungen der Orientierung des Ich in dem im fibrigen bildm~$ig gleich- 
bleibenden r~umlichen Bestand handelt, in sin gemeinsames St6rungs- 
gebiet zusammenzufassen. Ffir die funktionstheoretische Erkenntnis ist 
wichtig, dal~ man diese Raumst5rungen nicht primer dem optischen 
Sektor zuordnen kann, dab auch nicht primi~re StSrungen des Bewegungs- 
apparates, auch nicht des Empfindungsgebietes der Hautoberfli~chen 
oder der tieferen Organe, damit auch nicht der ,,Kin~sthesie" in dem 
iiblichen Sinne vorliegen. Die StSrungen gehSren vielmehr einem ,,trans- 
motorischen" nnd ,,transsensorischen" Funktionsgebiete an (v. Weiz- 
s(icker), das ffir die Aufrechterhaltung der Bewegungen nnd der Emp- 
findungen naeh den dynamischen und zeitliehen Abl~ufen yon wesent- 
licher Bedeutung ist. Da es sich bei den krankhaften Erscheinungen 
dieses StSrungsgebietes um das Verhgltnis des erlebten KSrper-Ieh in 
seinen ri~umlichen Eigenschaften zu der aul~enri~umlichen Umwelt handelt, 
glaubten wir, die StSrungen als dem ,,tonisehen Funktionsgebiet", an- 
geh6rend bezeiehnen zu kSnnen. Dabei wird der Begriff des ,,Tonisehen" 
nicht beliebig genommen, sondern in dem Sinne, wie er in den gebr~uch- 

x Zit. nach 3/./-/. Fischer. 
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lichen Begriffen des Statotonus und Kine~otonus, der tonischen Reflexe 
usw. gebraucht wird. Auch die Funktionen des ,,KSrpergleichgewichtes" 
sind in das Funktionsbereich des ,,KSrpertonus" einzubeziehen. Aus 
dem Gesamtgebiet des ,,KSrpertonus" wurden die krankhaften Ph~no- 
mene herausgenommen, die das Verh~ltnis des rs KSrper-Ich 
zum Aul~enraum botreffen. 

Naeh den ErSrterungen in der Literatur schien es notwendig, bei 
allen StSrungen im stabilen Auftenraum, soweit sie nicht optisch, taktil und 
kin~sthetisch verursacht sin(t, an das Funktionsgebiet des Ohrlabyrinthes 
und des Nervus vestibularis zu denken 1. Die Durchsuchung der nach 
1919 verSffentliehten F~lle (ohne prim&re optische usw. StSrung) hat 
aber ergeben, dal~ bei allen raumgestSrten Kranken mit Vestibularis- 
erscheinungen eine Mitbeteiligung des Gehirnes vorhan4en oder inin- 
destens wahrscheinlich ist, und zwar, soweit eine engero Lokalisation 
sich ermSglichen l~l~t, eine Affektion im Gebiete des Kleinhirns un4 
Stirnhirns. Andererseits sind eine Reihe yon F/~llen mit stabilen Raum- 
st5rungen vorhanden, bei denen zwar das Gohirn in den erw/ihnten 
Lokalisationen verle~zt is~, nicht dagegen eine nachweisbare Erkranknng 
im Labyrinth und Ves~ibularapparat im engeren Sinne festzustellen is~. 
Naeh den bisherigen Untersuehungen ist die Ansieht yon I. Wilder, 
dab fiir die En~stehung des Sohiefsehens eine Vestibularaffektion obligat 
sei, dahin zu modifizieren, dab fiir die stabilen RaumstSrungen die 
Affektion bestimmter Hirnteile obligat ist, nioht dagegen eine Ves~i- 
bularaffektion. Die Unabh/~ngigkeit des Stirnhirns vom Vestibular- 
apparat  aueh in den Funktionen des K6rpergleiehgewichtes, die in der 
Literatur 5fter bemerkt wird (zuletz~ yon C. Veits), erhs bier ihre 
Best/~tigung. Die Feststellungen yon V. Urbantschitseh fiber stabile Raum- 
stSrungen und die Beobaehtungen fiber OrientierungsstSrungen an Taub- 
stummen mi~ Vestibularatrophle im Dunkeln (Hautant u. a.) beclfirfen der 
Nachpriifung in dem erw&hnten Sinn. 

Die gleiehe Unterseheidung ist fiir die Symptomatik notwendig. 
Spezifisehe Zeiehen der pl6tzlioh auftretenden Labyrinth-Vestibularis- 
stSrung sind der systematisoho Sehwindel (Hitzig), also der Dreh- 
schwindel veto Meni~re-Typus und der Tastsohwindel (Purkinje), sowie 
die Lateropulsion. Echter Meni4rescher Drehsohwindel is~ sohon fiir die 
Affektion der Kleinhirnrinde nioht siohergestell~ (H. Brunner); bei 
Affektion des Stirnhirns finder er sich nieht. Zu den ,,spezifischen" 
StSrungserseheinungen der Kleinhirn- und Stirnhirnaffek~ion kann 
somit derMeni4resehe Sohwindel nioht gereohnet werden. Leidlers Theorie, 
dab die StSrungen der ,,Lageempfindungen bzw. der -wahrnehmungen", 

1 Die Theorie yon P. Marie und Mitarbeitern (1924) sieht in den Orientierungs- 
stSrungen der Frontalgesch&digten ,,St6rungen in der Integration der sukzessiven 
kin~sthe*ischen Empfindungen in der dynamisohen Wahrnehmung der Ortsver- 
~nderung". 



Kfrpertonus und Augenraum. 488 

mit denen er, wie ich verstehe, die stabilen tonischen RaumstSrungen 
(z. B. im Falle Allers') mGint, in den ,,Symptomenkomplex des SchwindGls" 
einzubeziehen sind, mu$ damn modifiziert wGrden, dab Meni&escher 
Schwindel und stabile tonische l~aumstSrung zwar dem gMchen (toni- 
schen) Gesamtfunktionsgebiete angeh6ren, dab sie aber innerhalb dessen 
nach Merkmalen und Iunktionaler Stellung versGhiedene, abgrenzbare 
Erscheinungsweisen sin& 

Einige wesentliche Merkmalsunterscheidungen zwischen Meni&e- 
schem Schwindel und stabiler tonischer RaumstSrung seien gegeniiber- 
gestellt, soweit die Ph/inomenologie der beiden Erscheinungsgebiete dazu 
Material gibt. Der Menidresche Schwindelzustand ist w/~hrend seines 
Ablaufes ein Erlhbnis des BewegtwerdGns yon KSrpGr-Ich in der Umwelt 
and sekund/~r yon Bewegtwerden des AuBenraumes (entgegengese~zt) 1; 
er ist zirknl/~r, die Drehung vollzieht sich im ,,runden Raum"; der Syn- 
ergismus dGr Bewegungen ist in diesem DrehschwindG1 so gest6rt, dab 
die Aufrechterhaltung des K6rpers im t~aume und der Sehwerlinien- 
funktion night mSglich ist. Der Sehwindel hat ,,subjektive" Qualiti~t, 
fiberf/~llt den Betroffenen in seinem engsten Empfindungsbestande, ver- 
binder sigh mit zustandlichen (gefiihlsms und vegetativ-nGrv6sen 
StSrungen. Im Gegensatz dazu besteht in reinen F~llen w/~hrend tier 
Veriinderung des stabilen Au[3enraums ~ bei anschauliehen Wahr- 
nehmungs- und bei OrientierungsstSrungen - -  das Erlebnis der Ver- 
/~nderung des Raumes um eine oder mehrere Koordinaten (Richtungen) 
ohnG Empfindung des Gedrehtwerdens, ohne einen Zug des KSrper-Ich 
nach einer Richtung im objektiven AuBenraum; es besteht Stabiliti~t; 
der neue, virtue]le, pathologisehe Raum hat, abgesehen yon der Ab- 
weichung, im fibrigen nach den Riehtungen, den WGgen und Zielbestim- 
mungen Qualit/~ten des unver/~nderten alten Raumes; die Ver/indGrung 
wird ira dreidimensionalen (kubisehen) Koordinatensystem erlebt, sie hat 
im KSrper- and im AuBenraum ,,objektiven" Charakter, so dab die krank- 
hafte Ver/~nderung als vom Ich getrennt erlebt and konstatiert werden 
kann. Es besteht kein Schwindel, keine Bewegung im zirkul/~ren 
Raum, keine StSrung des Synergismus, sondern eine nGue, pathologische 
K6rper-AuBenraumposition. 

Diese Unterscheidungen lassen den SchluB zu, dab beim Meni&e. 
sehGn Sehwindel einerseits, den stabilen tonischen Raumst6rungen 
andererseits verschiedene Stellen des tonischen Gesamtgebietes patho- 
logiseh ,,angerissen" sind. Insbesondere erlaubt die GGgeniiberstellung 
der subjektiv-zust/~ndliehen Qualit/~t yon Schwindel und der objektiven 
Qualit/~t der stabilen RaumstSrung ein Urteil fiber das VGrh/~ltnis dGr 
StSrungen zueinander. Beim Vergleich mit anderen Funktions- und 

Eingehende Beschreibung der Verh/~ltnisse vgl. bei M. H. Fischer: Die Regu- 
lationsfunktionen des menschlichen Labyrinthes. Miinchen 1928. 
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StSrungsgebie~en wird der Drehschwindel als spezifischer Ausdruck der 
KSrper-Aul]enraums~Srung im Labyrinth-Ves~ibularisgebiet als die 
,,periphere" S~Srung aufgefaB~ werden kSnnen gegenfiber den stabilen 
tonischen Raums~6rungen als ,,zentralen" StSrungen. ])as Verh~ltnis 
der Labyrinth-Vestibulariserscheinungen zu den stabilen tonischen 
RaumstSrungen kann nach dieser Hypothese etwa dem entsprechen, 
das die Empfindungs- (Perzeptions-) S~Srungen des Sinnesorgans ein- 
schliel~lich seiner corticalen Vertretung (zum Vergleich: Auge-Calcarina) 
zu den WahrnehmungsstSrungen agnostischer Ar~ (zum Vergleich: 
optisch-gnos~ische Sphere im Occipitalhirn) oder das die Funktionen der 
niederen ~otorik zu  den Funktionen ihrer HSherverarbeitung in der 
Praxie haben. 

Die Bezeichnung'des Nervus vestibularis als ,,R~umnerv", die in der 
Literatur 5fter vorkommt, ist in der angegebenen Begrenzung richtig 
(auch der Nervus opticus ist ~ls peripheres Organ ein ,,Raumnerv"). Die 
vie] zitierte uncl viel beki~mpfte Theorie v. Cyons yon der ausschliel~lichen 
Raumfunk~ion des Labyrinthes hat in dem angegebenen Sinne und der 
in ihr liegenden Einschr~nkung ihre Gfiltigkeit. 

Die auf Grund 4er phi~nomenologischen Untersuchungen effolg~e 
Herausstellung des objek~iven, mi~hin ,,bildhaft- gegensts 
Merkmals ~n der tonischen KSrperraumstSrung (gegenfiber dem subjektiv- 
empfindungsmi~Bigen der VestibularstSrung) eff~hrt eine Erweiterung 
durch das spezifisch r~iumliche Merkmal jener StSrungen, das dutch das 
Prinzip der Invarianz (Konstanz) gesetzt wird. ]~ei 4er vielf~ltigen 
Beweglichkeit des KSrpers in den Rfiften, am Hals, in den ]~lickwen- 
dungen erlebt der Gesunde beim Gang und sonstigen Bewegungen immer- 
fort ein ,,Schiefsehen" der Raumrich~ungen, ohne aber das Bewu~tsein 
der gerade aufreohten Richtung ffir den K6rper und die Umwelt zu ver- 
lieren. Wenn unsere Kranken ein ,,Schiefstehen" und ein ,,Schiefsehen" 
effahren, so is~ dami~ e~was anderes getroffen als das reine Erleben des 
Schiefgestelltseins oder des Schiefsehens wirklicher Verbindungslinien 
yon K6rper- und AuBenraumteilen. ])ieses andere ist vielmehr die 
AuBerung der tonischen Funktion, ~uf Grund deren die Vertikale des 
K6rpers und des AuBenraums bei aller Verhnderung durch die Bewegungen 
trotzdem als Vertikale erlebt bleib~; dieses andere ist ein Tell des in- 
varian~en tonischen Bestandes im K6rper-Ich, das sich in bestehen- 
bleibenden Koordinaten - -  Vertikale, Sagittale, die I-Iorizontalen - -  
organisiert trotz aller Variabilit~ der Einzelerlebnisse im beweg~en 
K6rper und deren Verhaltnis zum gesehenen AuBenraum. Diese wichtige 
Raumfunktion am objek~iven tonischen K6rperbest~nd hat sich aus der 
Ph~nomenologie der F~lle notwendig ergeben. Die Ordnung der K6rper- 
raumkoordinaten l~Bt sie zu einem tonischen KSrperraumsystem zu- 
sammengefaBt sein, das als Zuordnungsschema, als ,,K6rperraum- 
schema" ffir alle vari~blen Vorggnge im Sensomotorium, auch ffir ihre 
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peripher-~onischen (vestibul~ren) Regulierungen funktionier~. Es ist 
mithin ein kons~itu~iver Anteil des ,,KSrperschemas" als Ganzes. In- 
variant gegeniiber den Ver~nderungen des jeweils momen~anen KSrper- 
gesehehens ist das KSrperraumsys~em selbst variabel gegeniiber einem 
invarianten Aul~enraumsystem, d.h. es ist versehiebbar (Gehen, Fahren 
usw.), ist umlegbar (Liegen, Sitzen usw.). Es is~ wei~erhin geglieder~ in 
die Untersysteme des tonischen Rnmpf-, Kopf-, Blicksystems, deren 
komplizierte Verh~Itnisse yon der pathologischen Sei~e her bis jetzt nur 
ungentigend erkennbar sin4. Die S~Srungen des KSrperraumsystems 
kSnnen eine Koordina~e isoliert oder aueh mehrere Koordinaten betreffen 
und so zu sehr verschiedenen pathologischen Bildern ffihren. 

Zum besseren Versts des Raumprinzips der Invarianz schien 
nns der Vergleich des tonischen KSrperraumsystems mit physikalischen 
Kri~ftefeldern (Vektorenfeldern) erlaubt, so mit dem im Strom der 
Wasserteilchen invariant bleibenden WirbeI in einem Flul~ oder mit 
dam meteorologischen Tier, invariant gegeniiber den variablen Luft- 
teilchen der Winde, aber selbst variabeI (verschiebbar) in dem weiteren 
konstanten Atmosphs Das tonische K5rperraumsys~em, das 
die biologisehe Organisation des KSrpers gegenfiber dem physikalischen 
Schwerefeld, bzw. dessen physio[ogisches Korrela~ (Vertikalzug anf den 
lebenden Kgrper gegen die horizontal erlebte Bodenfl~che) ist, kann selbs~ 
als ein organisches ,,Kr~ftefeld" angesehen warden mit besonderen 
tonischen Akzenten in der l~ich~ung ,,unten" (Schwere) und ,,vorne" 
(Gang-, Greif-, Wurf-, Blick- usw. gichtung) in aufrechter, ,,ragender" 
Haltung. Sitzen, Liegen, gewisse akrobatische HaItungen usw. ergeben 
besondere, vom pa~hologischen Standptmkte aus noch nieht weiter ver- 
folgbare Verh~l~nisse. 

Haben uns somit die ph/~nomenologischen Untersuehungen und die 
experimen~ellen Erfahrungen an S~irnhirn- oder KIeinhirnverletzten den 
objektiven, dinglich-gegenst~ndlichen Charakter und die spezifisch r~um- 
lichen Invarianzmerkmale der ~onischen K6rperraumst6rungen dar- 
getan, so ist als weiterer Fakr die Wirkung der gestSrten KSrperraum- 
funktionen auf die S~ruktur des erlebten Aufienraums zu konstatieren. 
Die der (im Erloben oft iibergangenen) i. Phase 4er prims K6rper- 
tonusstSrung folgende 2. Phase der ,,Umstellung" zeigt, dab die vorher 
verschobene KSrperkoordinate, z.B. die schief erlebte K6rpervertikale, 
je~zt wieder gerade, dafiir abet die Umweltvertikale in der Wahrnehmung 
um einen entsprechenden Winkel entgegengesetzt schief ges~ellt erlob~ 
wird. Die 3. Phase der ,,Kompensation", fiir den Kranken nicht mehr 
bemerkbar, ist der experimentellen Untersuchung zug~nglich. Die 
tonischen Orientiernngsst6rungen bringen eine Schwierigkeit in der 
Zusammenstimmung yon optischem AuBenraumplan un4 der nach einer 
Richtung Abweich~endenz zeigenden vordersagi~talen Koordinate, we- 
dutch die ,,direkton Wege", das ,,Geradegerichtetsein", der Bezug yon 
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,,Standor~" (Durchgangsort) zum ,,Zielort" auf das st~rkste gestSr~ ist, 
entweder mit Richtungst~uschung nach der tonisch ge/inderten Sagittalen 
odor mi~ vSllig ratloser Dosorientierung. 

Wir gehen hier auf das Spezielle dieser St5rungen nicht mehr ein. 
Durch die StSrungen wird aber die gro/3e Bedeutung der tonischen Ko'rper- 
raumfaktoren fi~r die Strukturierung des invarianten Realau[3enraumes 
gezeigt, der als Umweltraum abgelSst yore KSrper-Ich erlebt wird und 
in dem sieh das KSrper-Ich zu halten und zu bewegen haG. Durch die 
Bedingungsvariation der pathologischen Ver~nderung sind diese Funk- 
tionen isoliert worden. Die Begriffe des kSrperriiumlichen ,,Gerichte~- 
sein anf", des ,,Weges" (Umweges, Abweges) und ,Zieles" beweisen die 
grol~e Bedeutung der kSrpertonischen Raumfaktoren fiir die psychische 
Strukturierung sehon des ,,Gegenstandes" selbs~ nach seiner r~umlichen 
Position und jeder MSglichkeit eines geordneten ,,Aul]en". 

Die Bedeutung greif~ hinfiber in das Gebiet der Entwicklungspsycho- 
logic. Es ist das Problem zu stellen, Wie bei dem in der Entwicklung 
begriffenen Mensehen, dem Kind in der ersten Lebenszei~, die AblSsung 
eines Umweltraumes und seine Invariierung sieh vollzieht. Es ist nicht 
unwahrscheinlich, dab die tonischen Komponenten, besonders die Verti- 
kalitiit und die Sagittalits also die KSrperraumkoordination, dabei 
eine ebenso wichtige Rolle spielen wie die optischen Fak~oren. J~ 
vielleicht kommt diesen tonischen Faktoren als wesentlichen dynamisch- 
zeitlichen Funktionsregulatoren - - i m  Sinne v. Weizsiickers ~ noch ein 
(zeitliches und strukturelles) Primat vor dem optisehen Raumkonsti- 
tuens entwicklungsm~l]ig zu. Die kindespsyehologischen Begriffe des 
,,Nahraumes", ,,Fernraumes", ,,Greifraumes" usw. bedfiffen unter dieser 
Einstellung einer neuen Disknssion. Von dem Begriff des ,,Ranmsinnes" 
wird man house bei immer abnehmender Pr~gnanz des Terminus Ab- 
stand nehmen (vgl. L. Binswanger) 1 

Was die Lokalisatlou der tonischen KSrperraumstSrungen im Gehirn 
be~rifft, so mu{~ die Theorie v. Weizs~ickers, der bei diesen St5rungen 
,,nicht yon tterderkrankungen, nnr yon Funktionserkranknngen" 
sprieh~, und ein ,,metaorganisches Funk~ionsgebiet" ffir die gestSrten 
Fak~oren annimmt, heute doch positiver im Sinne der Lokalisation modi- 
fiziert werden. Der angefiihrte Fall yon Ruffin, der tonische StSrungen 
(Zeigeabweichung, Funktionswandel, Schiefsehen) aufwies ohne nach- 
weisbare organische Ver~nderung, ist gegen eine lokalisatorische Auf- 
fassung nicht beweisend, weft es nieht abzuweisen ist, dal] bei ihm (~hn- 
lieh wie bei dem Falle yon Allers) doch wiihrend der StSrung irgendein 
organischer Ausfall - -  und sei er auch nut vorfibergehend etwa vascular 
verursacht - -  vorhanden war. Die Abgrenzung des tonischen KSrper; 

1 Binswanger, L.: Refera~ auf der Tagung der Sehweizerischen Gesellsch~ft fiir 
Psychiatric. Ziirich, 13. November 1932. 
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raumsys~ems und seiner Koordinaten gegenfiber dem vestibul~ren 
System machen engere lokalisierbare Unterscheidungen mSglieh, wenn 
aueh in weitem Bereiehe noch hypo~hetisch. Da ffir den Vestibular- 
apparat beim Mensehen eine eortieale Vertretung nicht naehgewiesen 
ist (E. A. Spiegel), wird man die --freitieh nicht allgemein angenommene 
- -  Verbindung mit dem Urkleinhirn (Wurm, Floeeulus usw.) auch 
funktionstheoretisch verwerten k5nnen, well der Vestibularapparat mit 
dem Urkleinhirn gemeinsam hat, dab seine StSrungen nieht an eine 
K6rperh~lfte gebunden sind. Dagegen sind die Kleinhirnhemisphs 
(Neukleinhirn) nach KSrperh~lften differenziert und erstreeken ihre 
Wirkungen einseitig auf die ~otorik, die Sensibilitgt, auch die Sensorik 
des Einzelanges, nach Intensit~t, Zeitabl~ufen usw., wie sieh aus den 
Studien besonders v. Weizs(ickers, yon Goldstein-Reichmann, yon Lotmar 
yon Hoff-Schilder u. a. ergibfs. Die K6rperraumst6rungen sind mit Wahr- 
seheinlichkeit dureh Asymmetrie im Tonus der Kleinhirnhemisph~ren und 
ihrer Verbindungen mit den Stirnhirnhemisphgren hervorgerufen. Das 
Kleinhirn-Stlrnhirnsystem mit seinen Verblndungen ( Schlgfenhirn, Briic]ce ) 
kann lo]calisatorisch als der Tr~iger der Fun/ctionen fiir die A ufreehterhaltung 
des tonischen Anteils im KSrperraumsystem angesehen werden. Bei der 
Komplikation der Verbindungen besonders des Stirnhirns mit den ver- 
sehiedenen Teilen des tonisehen Gesamtapparates (Urkleinhirn, roter 
Kern usw.) bleiben noeh wiehtige Probleme offen. 

Die Anwendung auf die verschiedenen Gebiete der Physiologie nnd 
Psychologie menschlicher Funktionen ist vielfgltig. 

Die Normalpsyehologie wird sieh bei den Studien fiber den Au~enraum 
nicht mehr auf die optischen und taktil-kins vielleieh~ noch 
vestibul~ren Faktoren besehr~nken kSnnen. Man wird die Bedeutung 
der dureh die Pa~hologie herausgestellten hSheren tonischen KSrper- 
raumfaktoren nicht mehr fibersehen kSnnen. Die Begriffe des ,,direkten 
Weges", ,,des Geriehtetseins auf", des rgumliehen Zieles wird, ganz 
besonders aueh in der genetischen Forsehungsrichtung, ffir die Erkenntnis 
der Realraumstruktur Beachtung finden miissen. Vielleich~ ist manehes, 
was man bisher der ,,Motorik" fiir die Wahrnehmungsstruktur des 
Raumes zugeschrieben hat, auf den spezifiseh tonisehen Faktor zu 
beziehen. 

DaB aueh die Tierpsychologie dureh Beriieksiehtigung der tonisehen 
Raumfunktionen manches gewinnen kann, ist klar. Insbesondere sind 
die yon der Behaviouristenschule mit vielem Gliiek angestellten Tier- 
versuche im Raumlabyrinth (maze) auf den EinfluB des tonisehen 
Faktors hin zu betraehten. Die ftir die Defektpsyehologie manehe An- 
regung bietenden Untersuchungen yon Lashley an hirnoperierten Tieren 
kSnnten auf diesen Faktor hin geprtift und erweitert werden. Es ware 
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reizvoll, die zunehraende tonisch-r/~umliche Fertigkeit in der S/~uge~ier- 
reihe mit einer horaologisierenden Erforsehung der funktionierenden 
Gehirnteile zu verbinden, wie dies K. Brodmann mi~ dem S~irnhirn 
und der optischen Sphiire getan hat. Auch die Problerae des Rauraes 
bei Luft- und Wassertieren (Vogelziige, Fischwanderungen usw.) erhalten 
vielleicht aus dera S~udium der hier er5rterten Hirnfunktionen Bereiche- 
rungen. 

Ffir die Hirnfunktionslehre beira Mensehen wird die Munk-Meynertsehe 
Theorie yon der VergrSBerung des Stirnhirns gegenfiber Vertretern der 
Si~uge$ierreihe ira Zusararaenhang mit dera aufrechten Gang des Mensehen 
dutch die Erkennmis tier tonischen K6rperraumfaktoren mit einer 
gewissen Modifikation best/~tigt. 

In der Defektpsychologie gewinn~ die Frage nach dem Vorhandensein 
eines Raumes beim angeborenen Blinden dureh das vorliegende Problem 
neuen Auftrieb. Die bekannte Theorie yon Platner, der heute noeh raanehe 
Psyehologen anh/~ngen, will einen Raum fiir den angeboren Blinden 
nicht anerkennen. Diese Theorie ist aber auf Grund der Erkenntnisse 
yon dan tonisehen KSrperraumkonstituenten nicht aufreeh~zuerhalten. 
Insbesondere hat tier Einflu$ des beim Blinden besonderea Akzent 
erhaltenden tonischen Systems strukturgebende Wirkung auf den 
AuBenraum, auf die erlebte ausgedehnte Urawelt des Blinden, aus der 
er Wirkungen erapf/~ngt und in die er hineinwirkt. 

Fiir die Psychopathologie und die Klinik korarat bei gegebenen Raura- 
stSrungen das Auseinanderhalten der optiseh-gnostisehen und der 
tonisehen Faktoren in Betraeht. Der Zusararaenhang rait anderen 
optisehen Ausfallserseheinungen, wie gewisse spezifisch-optisehe StSrungs- 
bilder - -  z. B. Ver~ikaluradrehung tier r~uraliehen Auf3enwelt, Reehts- 
LinksstSrungen --, weisen auf die optisehe Ursache bin. Andersar~ige 
tonisehe StSrungen, Einhaltung der einsinnigen pathologisehen Riehtung 
bestirarater Gangabweichung aueh in der RaumstSrung lassen neben 
der Hirnlokalisation auf den tonisehen Charakter sehlieSen. Aueh sonst 
bieten Krankheitsbilder in der Psychiatrie Gelegenheit, die tonischen 
Raurafaktoren zu erSrtern. Gewisse RaurastSrungen bei Vergiftungen 
wie Meskalin, Haschisch, aber aueh ira akuten Alkoholrausch, die Des- 
orientierungen gewisser Hirnkranker, z. B. naeh Lenchtgasvergiftungen 
oder naeh Gehirnerschfitterung u.a. bieten Gelegenheit, die tonisehen 
Raurafaktoren und ihre Lokalisation auch auf engere Gebiete der klini- 
schen Psychiatrie anzuwenden. 

Ffir die allgemeine Physiologic und Pathologie ergibt sieh aus den 
Prinzipien der Objektivierung und der Konstanz bei den ~Funktionen 
des Stirnhirns- und Kleinhirns gegenfiber dera subjek~iven Fak~or der 
Vestibularfunktion eine wiehtige Vergleiehsra5gliehkeit zu anderen 
lokalisierbaren Modalit/iten. Die optischen Agnosien rait Stfrungen des 
objektiven invarianten Bildraumes gegenfiber den GesiehtsfeldstSrungen, 
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die amus ischen  StSrungen mi t  Funkt ionsaus f~ l len  auf  dem Gebie~e des 
melodiseh-rhyChmisehen Klanggesehehens  mi t  ihren  Inva r i anzen  in der  
Tona l i t~ t  und  im T a k t  seien als Beispiele daffir  angesehen,  wie im Organis- 
mus  du tch  hShere Funk t ions sph~ren  die n iederen ve ra rbe i t e t  und  objek-  
t iv ie r t  werden.  D a $  aueh im tonischen Funk t ionsbere iche  eine solche 
]-ISherverarbei tung im Sinne der  Objek t iv ie rung  und  K ons t a nz b i l dung  
der  n iederen  ves t ibul~ren Regu la to r i en  durch  das  S t i rnh i rn -Kle inh i rn-  
sys tem besteht ,  weis t  auf  eine gemeinsame,  fiber versehiedene in sieh 
moda l  begrenzte  Funk t ionsgeb ie t e  f ibergreifende Regelm~i/3igkeit in  der 
Funk t ion  des Gehirnes hin. Durch  diese Pr inz ip ien  der  Objek t iv ie rung  und  
Inva r i anz  (Konstanz)  wi rd  das  Er l eben  des gleiehen Ieh  in der  t ro t z  
al ler  Var iab len  g le ichble ibenden W e l t  gegenfiber dem im Ze i tmomen t  
ve r s t rSmenden  E m p f i n d u n g s f a k t o r  auf reeh te rha l ten .  Dazu  auch ~fir 
das  enge tonische Funk%ionsgebiet  einen Be i t rag  geliefer~ zu haben,  is t  
eines der  wesent l ichen Ziele der  vor l iegenden Arbe i t  L 
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