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N a c h d e m  du tch  Lie~manns klinische Ana lyse  ~eines h is tor ischen 
Fal les  eine neue Phase  der  Aprax ie forschung  eingelei te t  und  die Lokal i -  
sa t ionslehre  der  Aprax ie  dureh die Un te r suehungen  und Befunde Hart- 
manns erwei te r t  wurde,  ]iegen zahlreiche kasu is t i sche  Mi t te i lungen  yon 
Apraxiefg l len  vor. Bei  S ichtung der  einschlggigen K a s u i s t i k  k a n n  fest-  
ges te l l t  werden,  dab  Fs bei  denen sich die  Aprax ie  nur  auf  e inen 
KSrper te i !  beschr/~nkt, r e l a t i v  sel ten zur Beobaeh tung  kommen.  Auch 
eine isolierte Aprax ie  der  Beine is t  selten,  rechne t  m a n  n ich t  die Gang- 
ap rax ie  dazu,  die eine St6rung einer wei tgehend a u toma t i s i e r t e n  F u n k ,  
t ion  und  daher  eine sehwere, meis t  mi t  R u m p f a p r a x i e  ve rbundene  F o r m  
der Aprax ie  dars te l l t  (Sitt ig).  Eine iso]ierte Aprax ie  eines Beines ist, so- 
weir es gelungen is t  das  Sehr i f t tum in dieser R ich tung  zu f iberbl icken,  
bisher  nur  von Sittig beschr ieben worden.  Es hande l t  sich in diesem 
Fa l le  ohne au top t i schen  Befund um eine Aprax ie  ve rbunden  mi t  spa-  
s t iseher  Parese  des l inken Beines.  Es erscheint  daher  gerecht fe r t ig t  im 
folgenden fiber e inen Fa i l  yon  isol ier ter  Aprax ie  des l inken Beines mi t  
au top t i s ehem Befund zu ber ichten.  

Es handelt sich um einen 47j~ihrigen Mann in reduziertem Allgemeinzustand, 
der am 23.10.37 in die psychiatrisch-neurologische Klinik der Universitgt K61n 
aufgenommen wurde. Aus der Anamnese erscheint folgendes wichtig: In der 
Familie sind keine erwghnenswerten Krankheiten bekannt. Pat. hat als Kind 
3m~l Lungenentziindung durehgemacht. 1907 infizierte er sich mit Lues und 
unterzog sich 3mal einer Kur. Wiederho]te Blut- und Liquoruntersuchungen fielen 
danach immer negativ aus: Bis vor 1 Jahr ist Pat. immer besehwerdefrei gewesen. 
Hat  beruflich seinen Posten immer gut ausgeftillt. Im Verlaufe des letzten Jahres 
traten rheumatische Beschwerden im linken Knie, Blasenschw~che und Unsicher- 
heir beim Gehen auf. W~hrend einer Kur in Bad Aachen bekam Pat. einen Anfall, 
bei dem er sieh im Gesicht verletzte. Die Einweisung durch den behandelnden 
Arzt erfolgte wegen Epilepsie und organischem Nervenleiden. 

Die Untersuchung an den inneren Organen ergibt keinen eindeutig krankaften 
Befund, der Puls ist rege]m~Big und kr~ftig, der Blutdruck 140/95 R.IR. Der Urin 
ist frei yon Eiweil~ und Zucker, das Blutbild normal. Auch die serologische Unter- 
suehung des Blutes war in allen Reaktionen negativ. Bei der Liquoruntersuchung 
war der Druck nicht erh6ht, die Beschaffenheit klar und farblos ,Nonnesche P~e- 
aktion schwach positiv, Pandysche l~eaktion mittelsta~'k positiv, Gesamteiwei6 
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0,80/00, Wa.-R. im Liquor bis 1,0 negativ. Goldsolreaktion: 3-5-6-6-6-6-5-3--1-1-1-1, 
NormomastixreaktioIr: 1:3.4-5~6-5-3-1-t,1~t-t.. Der E~pf war nach allen Seiten 
frei beweglich, es land sich keine abnorme Klopf- und Druckempfindlichkeit. Die 
Pupillen beiderseits sind dem Belich~ungffgrad entsprechen4 yceit, rund und rea- 
gie~en prompt und ausgiebig auf Licht. Keine AugenmuskelstSrungen, kein Nystag- 
mus. Trigeminus motorisch und sensibel intakt. Conjunctival- and Cornealreflex 
beiderseits ohne Differenz auslSsbar. Keine St6rung im Facialisgebiet. Die Zunge 
weicht beim Vorstrecken eine Spur nach rechts ab, das Gaumensegel wird gleich= 
m~gig gehoben. Rumpf und Extremit/s zeigen fiberal] normale Trophik, der 
Tonus ist an den GliedmaBen herabgesetzt, aber nicht seitendifferent. Biceps- und 
gadiusperiostreflex sind beiderseits schwach, Tricepssehnenreflex etwas lebhafter 
ausl6sbar. Mayerscher Reflex beiderseits physiologisch, Wartenberg beiderseits 
negativ. Bauchdeckenreflex nur in den oberen Quadranten schwach, nieht seiten- 
different auslSsbar. Patellar- und Achillessehnenreflex seitengleich auslSsbar, 
keine Pyramidenzeichen. Finger-Nasenversuch beiderseits regelrecht, beim Knie-  
Hackenversuch und bei Kreisbewegungen besteht beiderseits eine gewisse Un- 
sicherheit. Keine Dysdiadochokinese. Die Sensibilitiit ffir spitzstumpf und Berfih- 
rung ist etwas unsicher, aber nicht deutlich pathologisch. Gang mit geschlossenen 
Augen ist nicht zu priifen, da Pat. nicht zu bewegen ist die Augen beim Gehen 
geschlossen zu halten. Bei FuB-Lidschlu6 kein ausgesprochenes Schwanken. Pat. 
6ffnet jedoch immer wieder die Augen und gibt an, dab er das Gefiihl habe zu fallen. 
Die linke Schulter steht etwas hSher als die rechte. Psychisch wirkt Pat. stumpf, 
verlangsamt, die Perzeption ist etwas erschwert. Kein Anhalt fiir Wahnideen oder 
Sinnest/iuschungen. Auffallend ist die ausdruckslose Mimik. Befund der Augen. 
klinik: Myopie, temporale Ablassung links. Die Pupillenreaktion war prompt auf 
Licht und Naheinstellung. Die rechte Pupille war nasal etwas entrundet, dort war 
die Lichtreaktion etwas weniger prompt. Die Konvergenz war nut bis auf etwa 
25 cm m6glich. Die rechte Papille war au6er einem temporalen Conus normal, 
die linke Papille war temporal im ganzen etwas blab und zeigte geringe peripapill/~re 
Aderhautatrophie temporal. Sehverm6gen mit Korrektion normal. Gesichtsfeld 
war ffir WeiB nicht h6her gradig eingeschriinkt. Da die Angaben des Pat. sehr 
ungenau waren, konnten genaue Werte nicht festgestellt werden. Befund der Hals-, 
N asen- und Ohrenklinik: Es land sich bei der Spiegeluntersuchung nichts Krank- 
haftes, Die H6rpriifung ergab auf beiden Ohren normale H6rfghigkeit ffir Sprach- 
und Tongeh6r. Der Vestibularapparat ist sowohl bei calorischer als auch bei Dreh- 
reizung ungef/~hr normal erregbar. Die Beobachtung auf Spontansymptome ist 
wegen der dauernden willkiirlichen Augenbewegungen sehr schwierig. Sicherer 
Spontannystagmus lieg sict\ in Mittelstellung der Augen, in aufrechter K6rper- 
haltung und auch bei Lagewechsel nicht nachweisen. 

In der Folgezeit tritt Verschlechterung des Krankheitszustandes ein. Pat. 
wird zunehmend still, in sic h gekehrt und teilnahmslos, in seinen Bewegungen 
verlangsamt. Der neurologische Befund ist im wesentlichen unver/indert geblieben. 
Bei der Untersuchung f/illt jetzt auf, dab Pat. im Liegen bestimmten Aufforde- 
rungen mit dem linken Bein nicht nachkommt, beispielsweise eine Kreisbewegung 
oder Besehreibnng eines Kreuzes in der Luft nicht ausffihren kann. Auf eine dies- 
beziigliche Aufforderung blickt er zun~iehst ratlos auf das linke Bein hin, ohne etwas 
zu unternehmen, nach einiger Zeit wird das Bein leicht gebeugt und yon der Unter- 
lage gehoben. Eine Ausffihrung der gefOrderten Bewegung erfolgt jedoch nicht. 
Dabei liegen keinerlei Anzeichen einer Parese vor. Nach mehrmaliger Wiederho- 
lung des Versuehes hilft sich Pat. schlieBlich damit, dab er mit der linken Hand 
den linken Unterschenkel umfagt und so unter Leitung des Armes der Aufforde- 
rung nachkommt. Mit dem rechten Bein dagegen werden die geforderten Be- 
wegungen ungest6rt ausgeffihrt. Eine daraufhin eingehend durchgefiihrte Apraxie- 
prtifung ergibt, dab auch die iibrigen K6rperteile, insbesondere der liuke Arm, 
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keinerlei apraktische StSrungen zeigen. Auch aphasische St6rungen fehlen volL 
kommen. Im Krankheitsverlauf ist dann eine weitere Zunahme folgender Sympto- 
matik zu beobachten. Vom Pflegepersonal wird berichtet, da6 Pat. beim Zu-Bett- 
Gehen wiederholt das linke Bein herabhi~ngen 1Agt und dureh keine Aufforderung 
zu bewegen ist, das ]~ein selbstt~tig ins Bett zu heben. Beim Verlassen des Be~tes 
auf Aufforderung starke Erschwerung infolge der apraktischen StSrungen im linken 
Bein, Pat. hilft sich dabei indem er das linke ]~ein mit den H~nden aus dem Bert 
hebt. Auf die Beine gestellt, kann Pat. dann stehen und gehen. Der Ablauf der 
Muskelbewegung beim Gehakt ist dabei in den Grundziigen ungestSrt. Aufgefordert 
jedoeh w~hrend des Stehens das linke Bein zn heben, ist Pat. zuni~ehst ratlos und 
unter siehtlicher Miihegabe kommt es dann zu Vereinze]ten Muskelkontrakti0nen 
im linken Bein und seMieglich geht Pat. in die Kniebeuge. Bei Wiederholung der 
Aufforderung hebt er mit beiden Hi~nden das linke Bein hoch. Das }Ieben des 
reehten Beines ist ungestSrt, wobei Pat. ohne Sehwierigkeit auf dem linken Bein 
stehen kann. 

Aueh in der linken oberen Extremit/~t linden sieh jetzt Notilit/~tsstOrungen: 
Elementare Bewegungen, wie Beugen der Finger, FaustschluB; Armbeugung usw. 
werden beiderseits ohne Sehwierigkeit ausgefiihrt. Aueh die grobe Kraft erseheint 
links gegentiber reehts nieht wesentlieh herabgesetzt. Reflexive Bewegungen, 
wie sieh kratzen u. ~. werden links ebensogut wie reehts ausgefiihrt. Narkieren yon 
Objektbewegbngen, beispielsweise Geldz~hlen, Kaffeemiihledrehen und Handeln 
am pr/isenten Objekt, wie Sehltissel handhaben, Streiehholz anziinden, ist beider- 
seits ungestOrt. Vorgemaehte Bewegungen werden entspreehend naehgemaeht. 
Aueh Ausdrueksbewegungen, wie Winken, Drohen, Kreuzmaehen, werden reehts 
wie links riehtig ausgeftihrt. Aufgefordert, die lange Nase zu zeigen, erfolgt links 
gegeniiber reehts die entsprechende Bewegung vielleieht etwas verlangsamt; naeh 
einigen Sekunden wird das Grimassieren gestoppt, die Hand yore Gesieht etwas 
abgertiekt. Diese Haltung des linken Armes wird ohne Aufforderung dann l~ngere 
Zeit beibehalten. Bei Wiederholung des Versnehes verharrt Patient mit dem 
linken Arm ~viederum in der gleiehen Stellung. 

Beim Bestreiehen der linken Hohlhand mit dem Grille des Untersnehungs- 
hammers wird dieser umgriffen und festgehMten. Auf Aufforderung kann der 
Griff nieht mehr ]osgelassen werden. Pat. sagt dabei spontan ,,auf Kommando 
kann ich nieht", und hilft sieh, indem er mit der reehtenHand die denItammergriff 
umsehliegende linke Hand 16st. Naehgreifen, sog. Itaekeln, Gegenhalten u. &. 
St6rungen lassen sieh nieht ausl6sen. 

In  den ngehsten Tagen traten dann ausgeprggte L~hmungserscheinungen von 
spastisehem Charakter an den linken GliedmaBen auf, wodurch die besehriebenen 
St6rungen iiberdeckt wurden. 

Da Anzeiehen eines raumbeengenderL Prozesses zung, ehst nieht nachzuweisen 
waren, wurde unter :Beriicksiehtigung tier friiher durehgemaehten Lues trotz 
negativer Wai-R. im Blur und Liuqor zuni~ehst an das Vorliegen einer luisehen 
Gef&6erkrankung im Sinne einer Endarteritis obliterans, und zwar auf Grund der 
Symptomatik im Bereiehe der reehten Arteria eerebr[ ant. gedaeht und Pat. einer 
Sehmierkur unterzogen. 

Am 7.12. wurde Patient, ohne dab eine wesentliehe Andernng des Krankheits- 
zustandes eingetreten war, auf Wunseh der Angeh6rigen entlassen. 

Am 18.12~ 37 erfolgte neuerliehe Einweisung dureh den behandelnden Arzt. 
Die Frah gab an, dab ihr iVfann in der Zwisehenzeit ruhig und vernfinftig gewesen 
sei, babe reges Interesse far alles gehabt und aneh P~adio geh6rt. In  der ersten Naeht 
naeh der Entlassung habe er eingengBt, gabe in der Folgezeit aueh St6rungen 
beim Stuhlgang gehabt. Habe einen Anfall mit Zuekungen und Verziehnng der 
Augen und des Gesichtes bekommen. 
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Der interne Befund ist unverimdert, der Blutdruck 140/100 mm Hg nach R.R. 
Die linke Pupille ist jetzt etwas welter als die reehte, Liehtreaktion effolgt beider- 
seits wenig ausgiebig. Unf~higkeit zu konvergieren. Verl~ngerter Einstellungs- 
nystagmus bei Blick nach rechts. Mundfacialisparese links. Tonus im M. masseter 
links gegeniiber rechts herabgesetzt. Bei der Geruchsprtifung gibt Pat. an, si~mt- 
liehe Geruehsproben zu riechen, er k6nne jedoch nicht sagen was es ist. Die linken 
GliedmaBen k6nnen aktiv nicht bewegt werden. Deutlicher Spasmus an der linken 
unteren Extremit~t. Radiusperiostreflex links lebhafter Ms reehts. Mayer links 
nicht aus]6sbar. Wartenberg links positiv. B.D.R. in allen Quadranten nieht 
auszulSsen. Cremasterreflex links gegeniiber reehts deutlich abgeschwi~cht. P.S.R. 
bds. lebhaft, links lebhafter als reehts; Babinsky links positiv. Bei der Prfifung 
der Sensibilit~t w i r d j n  der linken Hand eine Herabsetzung fiir Beriihrung an- 
gegeben. Am Tage verh~lt sieh Pat. ruhig, schlaft viel, nimmt an der Umwelt 
kaum Anteil. Auf Befragen gibt Pat. stark verlangsamt sinngemi~Be Antworten. 
Prtifung auf Apraxie links infolge der Parese nieht durchfiihrbar. An den rechten 
Gliedmagen insbesondere aueh an der rechten unteren Extremit~t keine aprakti- 
sehen St6rungen nachweisbar. Kontrolluntersuchung durch die Augenklinik 
ergibt bds. Stauungspapille, die sieh bis zu 4 Dioptrien entwickelt. Im weiteren 
Krankheitsverlaufe sichtlich langsam fortsehreitende Involution mit h~ufigem 
~Einni~ssen. Auffallend vertiefte und langsame Atmung. Am 25.1. erfolgt Exitus 
dutch Versagen des Kreislaufes und der Atmung. 

Auszug aus dem Sektionsbericht: Sch~delh6hle: Kn6cherr~er Seh~del o.B. Die 
Dura ist m~Big gespannt. Beim Abziehen der Dura ist diese fast mit der Hirn- 
substanz in der Gegend des Seheitellappens verwaehsen, so dag die Hirnsubstanz 
hier zerstSrt wird. Die Durainnenhaut und die weichen ]-Iirnhaute sind zart und 
glatt. Die reehte Hemisphi~re ist m~gig vergr6gert und etwas asymmetriseh. Anf 
einen Sehnitt dureh den Stirnhirnpol sieht man im Bereieh der reeht.en Hemisphere 
einen umgrenzten Bezirk, in dem die IIirnsubstanz triibgrau gef~rbt mit stellen- 
weiser braunroter F~rbung und won weicher Konsistenz ist. Auf den weiteren 
Schnittflachen sieht man die gleichen Ver~nderungen, die den Sehl/~fenlappen und 
fast den ganzen Seheitellappen durehsetzen. In der Umgebung ist die Hirnsubstanz 
blaggelblich gef/~rbt und fliissigkeitsreieh. Die Ventrikelwi~nde der reehten Itemi- 
sphere sind aneinandergedriingt, w/~hrend auf der linken Seite eine Vergr6Berung 
der Ventrikel vorhanden ist mit reiehlieh klarer ~lfissigkeit. Die ttirnbasisgef~ge 
sind zart. In den Blutleitern der harten I-Iirnhaut wenig fliissiges Blur und Leiehen- 
gerinnsel. 

Mikroskpischer Be/und: Gliom mit weehselndem Aufbau yon zellreiehen und 
faserreichen Partien. Reiehlieh Blutungsherde. GreBe Erweiehungsherde mit 
massenhaft Fettk6rnehenzellen. Hyper/~mie der Gef~l~e. 

Anatomische Diagnose: Sektion der Seh~delh6hle: Gliom der reehten Groghirn- 
hemisphere, das sieh vom vorderen Stirnpol bis in den Seheitellappen hinein er- 
streekte. Kollaterales 0dem und starke Erweiterung der Seitenventrikel. 

I m  vorl iegenden Fal]e handel t  es sieh um einen Pa t ien ten ,  bei dem 
sieh zun/~ehst neben  geringen neurologisehen Krankhei t sze iehen eine 
Armu t  des Mienenspieles, al!gemeine Verlangsamung,  Stumpfhei t  und  
Erschwerung der Perzept ion zeigt. I)er Kranke  wird zunehmend  stiller, 
in  sieh gekehrt  und  tei lnahmslos an  seiner Umgebung.  Obwohl am 
l inken Bein keine Anzeiehen einer Parese vorhanden  sind und  insbesonders 
der Gehakt ungestdrt ist, l~5nnen au/ Au//orderung Bewegungen mit dem 
linlcen Bein nicht ausge/iihrt u n d  vorgem~chte Bewegungen nicht nach- 
geahmt werden, ws rechts die Bewegungsausff ihrungen sowohl 
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unter akustischer wie optischer Direktion ungestSrt erfolgen. Auch an 
den iibrigen KSrperteilen, insbesonders im linken Arm, lassen sich bei 
eingehendster Prfifung keine StSrungen der praktischen Leistungen 
nachweisen. Im weiteren Xrankheitsver]aufe wird die Motilit/itsstSrung 
des linken Beines, ohne dab auch jetzt  Anzeichen einer Parese vorhanden 
sind, noch ausgepr/~gter und kommt jetzt  aueh beim Spontanhandeln, 
so beim In- und Aus-dem-Bett-Steigen zum Ausdruek. Der Gehakt, eine 
weitgehend automatisierte Handlung, ist jedoeh aueh jetzt  noch unge- 
stSrt. Bemerkenswert ist, dab der Kranke die ihm bewuBte Mo~ilitgts- 
stSrung unter Leitung der oberen GliedmaBen auszngleichen versucht. 

Unter der zunehmenden Symp~omatik sind jetzt  noeh auffallende 
Motilit~ttsstSrungen an der ]inken oberen Extremit/~t hervorzuheben: 
1. Aufgefordert, die lange Nase zu zeigen, ve rha r r t  der Kranke in dieser 
Stellung ohne Neigung zu zeigen die Hand yon sich aus in die Ausgangs- 
stellung zur/iekzufiihren. Dieses Verhan'en in der. Endste]lung des Be- 
wegungsimpulses, ohne dab es anseheinend dem Kranken zum BewuBt- 
sein kommt, zeigt sich auch bei Wiederholung des Versuehes. Dabei 
liegen keine StSrungen der elementaren ]3ewegungen des ]inken Armes 
vor und der Kranke ist ohne Schwierigkeiten in der Lage, sowohl unter  
akustischer wie optischer Direktion Reflexly- und Ausdrueksbewegungen 
auszufiihren oder Objektivbewegungen zu markieren. 2. Beim Be- 
streichen der linken Hoh]hand mit dem Grill des Untersuchungshammers 
kommt es zum FaustschluB, der auch aui Aufforderung nicht gel6s t 
werden kann. Herv.orzuheben ist, dab sieh der Kranke diese Feh]leistung 
bewuBt ist  und zum LSsen der den Hammer umschliel]enden linken Hand 
sieh der reehten Hand bedient. 

Wenige Tage sparer werden die beschriebenen Motilit/itsstSrungen 
durch eine linksseitige ttemiplegmie /iberdeckt. 

Die Eigenart des beobachte~en Krankheitsbildes erfordert eine 
weitere Analyse der Symptomatik und es soll im folgenden eine Ab- 
grenzung der Motilits nach ihrem Funktionsabbau und ihrer 
lokalisatorischen Bedeutung angestrebt werden. 

Neben geringen uncharakteristischen neurologischen Krankheits- 
zeichen zeigten sich zun~tchst psychomotorisehe StSrungen im Sinne 
hypokinetiseher Erscheinungen, wie sie in einer allgemeinen Verlang- 
samung und Armut des Minenspieles zum Ausdruck kamen - -  a lso 
krankhafte Ausfliisse yon l~egung nnd Strebung des ,,prim~ren Ieh"  
oder anders ausgedriickt, der ,,Tiefenperson". (Die vergleiehende Gegen- 
iiberstellung des ,,prim/~ren Ieh" im Sinne Meynerts mit der ,,Tiefen- 
person" im Sinne yon ~. Kraus ergibt eine Ubereinstimmung der yon 
beiden Forschern gemeinten ~Funktionskreise.) Als hervorstechendste 
Kranlcheitserscheinung imponierte im weiteren Verlau]e die lediglich au] 
das linlce Bein sich beschrgnkende a~raktische ~qtgmtng, die sich zun~chst 
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in Fehlleistungen bei Bewegungsausffihrung unter akustiseher Direktion 
und Nachahmung vorgemaehter Bewegungen sp/~ter auch beim Spontan- 
handeln ~uBerte. DaB die BewegungsstSrung als Apraxie zu deuten ist, 
ergibt sich daraus, dab einerseits Anzeiehen einer L/~hmung nieht nach- 
weisbar waren, was insbesondere auch dadurch zum Ausdruck kam, 
dab der Gehakt, also eine vorwiegend automatische Handlung, ungestSrt 
war. Andererseits kann die St5rung auch nicht als psyehomotorische, 
also ,,icheigene" Fehlleistung gewertet werden, da sie ja dem Patienten 
bewu6t war, also , iehfremd" empfunden wurde. Es liegt somit ein 
Abbau der mnestisch-assoziativen motorisehen Leistung, also des ,,sekun- 
d~ren ich" (Meynert) im Sinne einer, und zwar ideomotorischen Apraxie 
(Liepmann) vor. 

Hervorzuheben sind ferner auch die Motalit/~tsstSrungen, die im 
weiteren Krankheitsverlaufe an der linken oberen Extremit~t beob- 
achtet  werden konnten. So ist die Haltungsperseveration wie sie bei- 
spielsweise beim Lange-Nase-Zeigen in Erscheinung trat ,  Ausdruck einer 
psychokinetischen StSrung, denn sie wird ja nieht als ,,ichfremd" emp- 
funden und ist also ein krankhafter Ausflul] ~-on Regungen und Stre- 
b ungen des ,,prims Ieh", ist nicht gewollt, sondern unabh~ngig yon 
den eigentlichen Willensvorg/ingen. 

Anders verh~tlt es sich mit dem Greifreflex. Es sei hierbei erinnert, 
dal~ der Handschlu~ erst auf einen taktilen Reiz hin, also reflektoriseh 
erfolgte. Es liegt somit nicht blo8 die Unf~higkeit vor, einen erfal~ten 
Gegenstand wieder loszulassen, ein Zustand, ffir den Lie2mann die 
Bezeiehnung ,,tonische Perseveration" vorgesehlagei~ hat  und die Wilson 
als StSrung der normalen rezipr0ken Innervation mit ,,tonischer Inner- 
ra t ion"  bezeiehnet wissen will. Da diese Fehlleist~ung yore Patienten 
aueh als ,,iehfremd" empfunden wird - -  das kommt schon dadureh 
zum Ausdruck, daI~ er sieh beim LSsen des Faustschlusses der anderen 
Hand bedient - -  kann die Erseheinung des Greifreflexes im vorliegenden 
Falle auch nieht als hyperkinetiseher Kurzsehlu6akt gewertet werden. 
Vielmehr handelt es sieh wohl um eine reflektoriseh ausgelSste myo- 
statisch bedingte StSrung wie sie unter anderen yon Schuster beschrieben 
und als ,,Zwangsgreifen" bezeiehnet wurde und deren Sitz von Kleist 
in den Stammganglien angenommen wird. 

Eine isolierte Apraxie an einer unteren Extremits  ist, wie bereits 
einleitend darauf hingewiesen wurde, bisher nur yon Sittig beschrieben 
worden. Sittig hat auch versueht fiir die relative Seltenheit auf einen 
KSrperteil besehr~nkte Apraxie eine Erkls zu linden. Er  geht 
dabei yon der sogenannten Jac~sonsehen Regel aus. Jackson hat lest- 
gestellt, dab die epfleptisehen Anf~lle (also Jackson-Anf~lle) in bestimmten 
KSrperteilen mit Vorliebe, d .h .  besonders h~ufig, einsetzen. Diese 
H~ufigkeit weist eine gewisse Gesetzms auf: Am h~ufigsten 
beginnen solche Anfs in der oberen Extremit~t, dann im Gesicht und 
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in der unteren Extremit~t. Die Gesetzm~il~igkeit last sieh noeh weiter 
spezialisieren. Anfalle, die in der oberen Extremits  beginnen, setzen 
meist in der Hand ein, solche der unteren Extremit~t meist im Fu~. 
l~och spezieller : in der Hand beginnen die Anf~lle am haufigsten in dem 
Daumen und Zeigefinger, im Gesicht, in der Wange und Zunge, im Fu6 
in der grol~en Zehe. Es erkranken also die KSrperteile am st~trksten und 
frtihesten, welche die komplizierteste, mannigfalteste und entwicklungs- 
geschieht]ich hSehststehende Funktion haben und distal gelegen sind. 
Die Erkl~irung fiir diese Regel ist wohl darin gegeben, da~ je kompli- 
zierter die Funktion eines KSrloerteiles , nm so grSBer wird auch das 
Areal seiner Vertretung im ZentrMnervensystem sein und um so h~ufiger 
wird es erkranken. Jackson erweiterte noch die yon ihm aufgestellte 
Regel. Er fand ns die gleiche Gesetzmal3igkeit bei der cerebralen 
L~ihmung. 

Sittig hat nun 17 eigene Fs sowie die F~lle der Literatur beziiglich 
der H~iufigkeit der Verteilung der Apraxie auf die einzelnen KSrperteile 
studiert und gelangte zu dem Ergebnis, dal~ auch die Apraxie unter die 
Jacksonsehe Regel einzureihen ist.. Er ist sich dabei wohl bewu~t, dal~ 
es sieh nur um eine statistische Gesetzm~igkei t  handelt, was jedoeh 
seiner Meinnng nach den Wert dieser Rege] nieht mindere. Die relative 
Seltenheit auf einen KSrperteil beschrs Apraxie erkl~rt Sittig 
dadureh, dM~, wie Jackson lehrt, in den hSheren Zentren immer mehrere 
KSrperteile rel0r~sentiert sind. Je hSher ein Zentrum, desto mehr KSrper- 
teile sind darin reprasentiert. Daher iiberwiegen jene Krankheitsfalle 
in denen mehrere KSrperteile yon aioraktisehen StSrungen betroffen 
sind, und gehSren Fs mit Apraxie einzelner G]iedmal~en zu den Selten- 
heiten. 

Besonders hervorzuheben ist, dM~ es sich bei unserem Kranken um 
eine ]inksseitige Apraxie handelt. Liepmann hat fiir die Entstehungs- 
weise der linksseitigen Dyxloraxie beim I~echtsh~nder auf die Bedeutung 
des Balkens bingewiesen und wiederholt haben anatomische Befunde 
iiberzeugende Unterlagen fiir das Zustandekommen d e r  ]inksseitigen 
Handdyxpraxie durch BMkenherde erbraeht. Es liegt daher nahe, 
aueh fiir die isolierte Apraxie des ]inken Beines beim Rechtsh~nder eine 
ana]oge Entstehungsweise anzunehmen, wie sie fiir das Zustandekommen 
der Apraxie der linken' Hand geltend gemaeht wurde. 

I)er Umstand, dal~ die isolierte Apraxie des linken Beines als hervor- 
steehendstes Symptom bei unserem Kranken imponierte, l~6t die Ver- 
nutung zu, dab es sieh dabei um eine Balkenapraxie handeln m u ~ .  Es 
ware demnaeh auf Grund der klinisehen Symptomatik Ms pathologiseh- 
anatomisches Substrat der isolierten Apraxie des linken Beines ein Herd 
im Bereieh der reehten BMkenstrahlung anzunehmen. Der erhobene 
anatomische Befund' zeigt nun tatsaehlich eine Zerst5rung der in das 
reehte Marklager einstrahlenden Ba]kenfasern dutch Tumormassen. 
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Abb. 1. Frontalschnitt dureh das GroBhirn in ]-I6he der Temporallalopenpo]e zeigt einen 
sehr ansgedehnten, sich relativ scharf abgrenzenden T~]mor der rechten IIemisph~ire. Der 
Tumor hat den reehten Antei] des Balkens weitgehend zerstSrt. ])as erweiterte reehte 
Vorderhorn ist n-on dorso-ventral komprimiert. Die reehte I-Iemisph~ire iibertrifft die linke 
um mehr als das Doppelte. Das Markweig ist infolge yon IIirnsehwellung reehts gegeniiber 

]inks vergr61~ert. 

Abb.  2. F r o n t a l s c h n i t t  du reh  das  GroBhirn,  du tch  alas Tube rgeb ie t  g i b t  den sieh bere i t s  
ve rk l e ine rnden  T u m o r  wieder .  In fo lge  tier t t i r n sehwe l lung  i s t  alas MarkweiB vergr61lert .  
1)er T u m o r  g r e i f t  w i e d e r u m  a n f  den  B a l k e n  fiber u n d  h a t  den  r eeh t en  Se i t enven t r ike l  

k o m p r i m i e r t .  

Wie gus dem anatomisehen Pr/iparat (Abb. 1 und 2) ersichtlich, handelt 
es sieh um einen aul3erordentlieh groBen Tumor der reehten I-Iemisphgre, 

A r e h i v  ft tr  P syeh i a t r i e .  Bd.  114. 5 
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der sieh vom Stirnhirn entlang der Mantelkante bis ins Parietalhirn 
vorsehiebt und Teile des Balkens zerstgrt hat. Bei einem so ausgedehnten 
Prozel~ ist es naturgem~I~ nicht ohne weiteres m6glich, ein Symptom als 
Loka]zeiehen im engeren Sinne zu werten. Zweifellos ist das massivste 
Syndrom in diesem Falle die auffa]lend sp~it sich entwickelnde I-Iemi- 
plegie. Dies deekt sieh mit der oft in der neurologisehen Tumorsympto- 
matik festznstellenden Beobaehtung, dab an und fiir sieh sehr ausgedehnte 
Prozesse reiativ spS~t zu ausgepragten Symptombildnern fiihren. Da die 
Hemiplegie in unserem Falle erst im spgteren Ver]aufe und nach der 
zur Beobachtung gekommenen isolierten Apraxie des linken Beines auf- 
getreten ist und diese fiberdeekt hat, m6chten wir die apraktische St6- 
rung als ein Frfihsymptom werten und annehmen, dab der Tumor b e i  
seinem expansiven Waehstum zun/tchst in der Richtung gegen den 
Balken zu seine Ausbreitung gefnnden hat und allmahlich destruierend 
waehsend das MarkweiB und die l~inde der oberen Zentralwindung er- 

�9 - 1 -  ( F  griffen hat. Die Mitbetemgun~ der oberen Extremit/~t 1/iBt sich durch 
Druckwirknng und Hirnschwellnng erklaren. Die lokaldiagnostisehen 
Uberlegnngen fiihren somit zu der Annahme, dab die isolierte Apraxie 
des linken Beines in unserem Falle als erstes Lokalsymptom, dessen 
pathologisch-anatomisches Substrat die ZerstSrung der Balkenfasern 
bildet, zu werten ist. Diese Feststellung und ihre anatomische Be- 
grfindung erscheint uns deshalb besonders erwahnenswert und zu unter- 
streichen, nachdem bisher eine isolierte Apraxie des linken Beines mit 
autoptischem Befund nicht beschrieben wurde. 

Wegen der auBerordentlichen Seltenheit der isolierten Apraxie eines 
Beines erseheint uns dieser Fall aueh hirnpathologiseh interessant. Der 
Umsta.nd, dab dieses Symptom nur kurzdauernd anhielt und dureh die 
aufgetretene Parese iiberdeekt wurde, 1/~Bt uns besonders darauf hin- 
weisen, dab man dieses Symptom fibersehen kann, wenn man nieht in 
einer Phase des Krankheitsprozesses untersueht, in weleher dieses Sym- 
ptom n~ehweisbar ist. Es ergibt sich danaeh die Notwendigkeit, bei 
einseitigen ttemisphgrenprozessen aueh auf Apraxien der unteren Glied- 
ma~Ben besonders zu aehten. 

Znsammenfassung. 
Es wird fiber einen Fall berichteG bei dem neben psychomotorischen 

und myosta~isehen StSrungen als hervorstechends~e l(d-ankheitsersehei- 
nung eine isolierte Apraxie des linl~en Beines imponierte, als deren patho- 
logiseh-anatomisehes Substrat die autoptiseh festgestellte Zerst6rung 
der ~Balkenfasern durch einen Tumor der rechten Groghirnhemisphare 
angenommen wird. 

Ffir die linksseitige Apraxie des Beines beim gechtsh~nder ist dem- 
naeh die gleiche Entstehungsweise geitend zu maehen wie fiir die isolierte 
Apraxie der linken Hand (Balkenapraxie). 
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Der Ums tand ,  da13 die beobach t e t e  isol ier te  Aprax ie  des ! inken Beines 
nur  k u r z d a u e r n d  anhie l t  und  du tch  eine Parese  i iberdeckt  wurde,  g ib t  
Veranlassung da rau f  hinzuweisen,  dal? dieses S y m p t o m  i ibersehen werden  
kann,  wenn n ieh t  in  einer Phase  des Krankhe i t sp rozesses  untersucht,  
wird,  in welehem dieses S y m p t o m  nachweisba r  ist.  Es erg ib t  sieh dem- 
naeh die No twend igke i t  bei  e insei t igen Hemisph/~renprozessen aueh auf  
Aprax ie  der  un te ren  Gl i edmagen  besonders  zu aehten.  
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