
(Aus dem Sonderlazarett fiir Hirnverletzte Wien [Chefarzt : 0. A. Dr. W. Birkmayer].) 

0rientierungsstiirungen nach IIirnverletzung. 
Von 

0.A. Dr. W. Birkmayer und 0.St.A. Prof. Dr. L. tIofmann. 

Mit 4 Textabbildungen. 

(Eingegangen am 30. Dezember 1943.) 

Die Orientierung i s t  die Fithigkeit des lebenden Organismus sich 
in der Umwelt zurechtzufinden. Diese Leistung ist das Resultat einer 
Zusammenarbeit der Sinne (Hartmann 1). Man kann daher nicht yon 
einem Orientierungssinn schlechthin sprechen. Dies erscheint uns 
wesentlich in einer Einleitung zu sagen, da im Schrifttum stets Ver- 
suche unternommen werden, einzelne Sinnesorgane ffir die Orienti,erung 
verantw0rtlich zu machen. Exner ~ glaubte, da]3 die Orientierung vor- 
wiegend durch das Labyrinth zustande k~me und unterstellte dem 
Labyrinth eine bussolens Wirkung. Cyon 3 spricht yon einem 
Spfirsinn, der yon Reizen der Nasenschleimhaut gespeist wird und 
meint, dab darauI die Orientierung der Brieft~uben basiert. C. Harnisch 4 
verficht eine magnetische Theorie, wobei er sich vorstellt, dab ebenfalls 
das Labyrinth ffir erdmagnetische Str6mungen empfindlich ist. Wir 
halten hingegen die Orientierung fiir eine cerebrale Leistung. Bei 
Tieren, die auf alle eintreffenden Reize nur mit einem motorischem 
Impuls zu reagieren imstande sind, w i e z .  B. das Pantoffeltierchen, 
kann yon einer Orientierung noch nicht gesprochen werden; denn sich 
orientieren hell't, aus vielen mSg!ichen Wegen den richtigen, der zum 
Ziel fiihrt, herauszufinden. Diese Wahl ist eine cerebrale Leistung. 
Das nerv6se Zentrum kann natfirlich nur auf Grund sensibler und sen- 
sorischer Meldungen entscheiden und handelu. Es ist aber nicht anzu- 
nehmen, da]~ diese )/[eldungen nur aus einer Sinnessph~re stammen. 
Es ws dies mit .der zweckms Ordnung, die wir in der Biologie 
stets anzutreffen auch nicht zu vereinbaren, da~ eine flit das Lebe- 
wesen so wichtige Funktion nut einfach gesichert ware. Tatsi~chlich 
sehen wir ja auch, dab Blinde, Labyrinthlose oder kins gest6rte 
~V~enschen die F~higkeit der Orientierung nicht verloren haben, ttin- 
gegen sind St6rungen der Orientie~ung bei Erkrankungen oder Ver- 
letzungen des Gehirns schon seit langem bekannt (Pick, Anton, Hart- 
mann, PStzl, Kleist, Wolpert 5 u. v. a.). R~umlich kann man St6rungen 
der Orientierung einte!len'~n Orientierungsst6rungen am eigenen K6rper, 
Orientierungsst6rungen im haptischen Raum, wozu auch noch das um- 
gebende Zimmer zu rechnen ws und in OrientierungsstSrungen in 
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der Landschaft. Im folgenden soll nur von dieser letzten Gruppe die 
Rede sein. 

Wir haben unter einem Krankengut yon ungef~hr 1200 Hirnver- 
letzten 68 Patienten gefunden, die fiber Orientierungsst6rungen klagten. 
Die Klagen sind so eharakteristisch, dab man sie gemeinsam anffihren 
kann. Die Patienten klagen darfiber, dab sie beim Ausgehen nieht 
mehr ins Lazarett zurfiekiinden, dab sie stets in die falsehe StraBen- 
bahn einsteigen. Einen Weg, den sie schon dutzendemal gegangen 
sind, linden sie allein unm6glich. Wenn sie aus dem Kino oder Theater, 
das sie schon oft besucht haben, herauskommen, wissen sie nicht, wo 
es nach Hause geht oder in welche StraBenbahn sie einsteigen mfissen. 
Wenn sie auf Urlaub fahren, wissen sie nicht, welcher Weg yore Bahnhof 
nach Hause ltihrt. Au~ Wegen ihrer engeren Heimat, die sie fffiher in 
der Naeht gefunden h~tten, kennen sie sich nicht mehr aus. Die einen 
geben spontan oder befragt an, sie w/igten, dab sie nach einer Seite 
abweichen, was sie zu korrigieren suchen und dann meist auf der Gegen- 
seite landen. Die Seite der Zwangsabweichung ist subjektiv bei einer 
und derselben Person immer die gteiche. 3 Patienten konnten sieh 
auch am Stadtplan nicht orientieren, wie die Patienten von Lange 6, 
Scheller-Seidemann 7. Sie wichen aber bei ihren Orientierungsst6rungen 
am Stadtplan nieht naeh der gleichen Seite ab wie in der Wirklichkeit. 
2 Patienten hatten iiberdies eine St6rung der optischen Erinnerung 
ffir gut bekannte Geb/iude der Stadt, wie Rathaus, Oper und Hofburg. 
])avon soll in diesem Zusammenhang nicht die Rede sein, 2 weitere 
Patienten hatten Orientierungsst6rungen am eigenen K6rper, im un- 
mittelbar umgebenden Raum und aueh in der Landschaft. 53 Patienten 
hatten eine Hemianopsie nach links mit maeul/irer Aus~parung und 
OrientierungsstSrungen. Die Grenzen der kn6chernen Defekte sind aus 
Abb. 1 ersichtlich. 13 Patienten batten eine Hemianopsie nach reehts 
mit maeul/irer Aussparung (Knochendefekte in Abb. 2). Ein Patient 
hatte eine linksseitige Hemiparese und OrientierungsstSrungen (Knochen- 
defekt Abb. 1). Ein weiterer Patient hatte ein Korsako]]sches Syndrom 
naeh stumpfer Hirnverletzung mit Orientierungsst6rung. 

Da yon den Patienten darfiber geklagt wurde, dab in der Dammerung 
die StSrung besonders hervortrete, untersuchten wir bei einigen die 
Dunkeladaptation mit dem Adaptometer yon Heinsius. Es wurde den 
Patienten die I)unkelbril!e aufgesetzt und sie muBten die verschieden 
stark get6nten Buehstaben auf einer weiBen Tale] erkennen. Normale 
Versuchspersonen 6rkennen innerhalb 3 Min. al!e 4 Buehstaben. Von 
17 girnverletzten mit Orientierungsst6rungen erkannten 5 innerhalb 
3 Kin. alle 4 Buchstaben. 4 erkannten zwar alle Buchstaben, aber 
erst nach 6--8 Min. 8 erkannten nur die ersten 2 Buchstaben, die am 
stgrksten.aufgetragen sind. Von 6 0eeipita!-Hirnverletzten mit zentraler 
Sehsehw/iehe ohne 0rientierungsst6rungen erkannten 3 alle Buehstaben, 
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3 erkannten auch nach 10 Minuten langer Darbietung die Buch- 
staben nicht. Dem Tiefensehen wird ebenfalls eine grol]e ]~olle bei der 

Abb.  1. Abb.  2. 

Abb.  1. (~) = U m g r e n z u n g  tier knSchernen  Defek te  yon  53 H i r n v e r l e t z t e n  m i t  l inksseit iger 
Hemianops ie  u n d  Or ien t iemmgss t6mmgen;  C: = Unagrenzung  4er  kn6chernen  I )efekte  

des P a t i e n t e n  m i t  H e m i p a r e s e  ohne  Or ien t ie rungss t6rung.  

Abb.  2. (~) = U m g r e n z u n g  der  kn6che rnen  Defek te  yon  13 H i r n v e r l e t z t e n  ]nit  rechtssei t iger  
H e m i a n o p s i e  u n d  Or ien t ie r lmgss t6rung .  

Abb .  3. Abb .  4. 

Abb.  3, (~) = U m g r e l m u n g  d~s kn6che rnen  Defektes  yon  2 ]~i rnver le tz ten  m i t  l inksseit iger 
Hemialfopsie ohne Orient ierungsst6~ung.  C" = U m g r e n z u n g  des kn6che rnen  Defektes  y o n  
2 Ver le tz ten  Init  anfal lsdrt ig  a f l f t re tenden  Drehschwindel .  Die l angsame  ]~olnponente des 

N y s t a g m u s  t r a t  nach  calorischer ~ Spii lung besonders  deut l ich he rv0r .  

Abb.  4. (~  = U m g r e n z u n g d e s k n 6 c h e r n e n  D e f e k t e s v o n  ] l I - I i r n v e r i e t z t e n m i t r e c h t s s e i t i g e r  
Hemianops ie  ohne  Or ient ierungss t6rungen.  O = Defektgrenze  eines IZlirnverletzten ~ait 

Schwin4elanfa] len ohne Or ien t ie rungss t6rung .  

Orientierung zugesprochen (Brouwer s, Hartmann, Kleist 1~ u.a.) .  Die 
Untersuchungen wnrden mit Pul]]rich-Tafeln, mit dem Stereomel~ger~t 
und dem tiorontoskop (Dreifadenapparat) durchgeffihrt. Die Ergebnisse 
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dieser 3 Methoden liefern keine kongruenten Befunde, was an anderer 
Stelle besprochen wird. In diesem Zusammenhang werden Patienten, 
die bei einer dieser 3 Methoden versagten, zur Gruppe der Tiefenseh- 
gest6rten gerechnet. Von 20 Hirnverletzten mit Orientierungsst6rungen 
hatten 10 ein gest6rtes Tiefensehen, 4 waren an der Grenze der Norm 
und 6 hatten ein einwandfreies Tiefensehen. Von 60ccipital-Hirnver- 
letzten mit zentralen Sehsehw~chen ohne Orientierung~s~6rungen h~tten 
5 eine St6rung, 3 hatten normales Tiefensehen. Aus der Gegeniiber- 
stellung mit Occipital-Hirnverletzten ohne Orientierungsst6rungen er- 
sieht man, dab eine gestSrte Dunkeladaptation und ein gest6rtes Tiefen- 
sehen allein noch keine Orientierungsst6rungen auslSsen. 

In der Literatur fiber OrientierungsstSrungen ist sehr oft yon einem 
Richtungssinn die Rede, der dem Organismus die F/~higkeit verleiht, 
eine eingesehlagene Richtung beizubebalten. Szymanski  11 und sp/~ter 
Lurid 12 haben darfiber ausgedehnte Untersuchungen gemacht und 
gezeigt, dab vSllig normale Versucbspersonen nieht imstande sind, 
einen geraden Weg zu verfolgen, sondern in typischer Weise abweichen. 
Wir lieBen auf einem ebenen Feld, das 35 m lang und 20 m breit war, 
Normale und Hirnverletzte den Versueh unternehmen, gerade auf ein 
Ziel loszugehen. ])as Ziel ~ r d e  gezeigt, dann die Augen verbunden. 
Die gegangenen Wege sind aus Tabelle 1--3 ersiehtlich. Es geht 
daraus hervor, dal~ zwischen norm~len Versuehspersonen, Hirnverletzten 
mit und ohne OrientierungsstSrungen nur quantitative Unterschiede 
in der Abweiehung bestehen. Die schon bekannte Tatsache, dal] auch 
der normale Menseh nicht imstande ist eine gerade Richtung beizu- 
behalten und infolge einer Tonusverschiedenheit nach einer Seite ab- 
weieht, trifft aueh fiir Hirnverletzte mit und ohne OrientierungsstSrungen 
zu. Cornetz 1~ maehte mit einem Saharaj/~ger den Versuch einen recht- 
winkelig abgekniekten Weg zu gehen, wobei der J~ger auf der Hypo- 
tenuse dieses rechtwinkeligen Dreieckes allein zum Ausgangspunkt 
finden muBte, was er angeblich stets sieher traf. Dies veranlaBte Cornetz 

einen eigenen sens d'angulation anzunehmen. Wir steckten ein g!eieh. 
�9 seitiges Dreieek yon ]5 m Seitenlgnge ab und lieBen die Patienten das 
F_eld iiberblieken, die Entfernung absch/itzen, verbanden ihnen dann 
die Augen und lieBen das Feld blind nachgehen. Die Ergebnisse sind 
aus Tabelle 4~ ersichtlich. Auch hier zeigt sieh, dab zwischen Hirnver- 
letzten mit und ohne Orientierungsst6rungen kein grundlegender Unter- 
sehied besteht. Wit sehen also aus beiden Versuchen, dab Hirnverletzte 
mit und ohne Orientierungsst6rung im g!eiehen AusmaBe yon einem 
geraden Weg abweichen und einen Weg blind nachgehen k6nnen. Dies 
zeigt, dab eine derartige Versuehsreihe keine urs~tchlichen Faktoren 
der OrientierungsstSrungen aufdeckt. 

An!/tBlich einer Vestibularisuntersuehung mit Kaltwasserspfilung fiel 
uns bei einem Patienten mit Orientierungsst6rungen auf, dab nach 
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Spfilung mit 50 eem kaltem Leitungswasser als Reaktion eine schw/m. 
mende Augenbewegung zur Seite der Spiilung auftrat, ohne dal~ es zu 
einem nach der Gegenseite zuckenden Nystagmus gekommen w~re. 
Wir wiederholten den Befund, fanden ihn konstant und deuteten ihn 
als eine Dissoziation der langsamen und raschen Phase des Nystagmus 
nach peripherer, vestibul/~rer Reizung. Wir legten daher bei allen 
Vestibularisuntersuchungen auf dieses Ph/s besonderen Wert. 
Es wurde mit 50 ecm Leitungswasser gespiilt. In Tabelle 5 ist schematiseh 
eine ~bersieht der Befunde gegeben. Diese Dissoziation des Nystagmus 
verh/s sich graduell versehieden. Bei einer Grupl~e yon Verletzten 
wurde dureh die Spiilung eine Bllckparese zur Gegenseite der Spiilung 
erzielt. Die Patienten konnten weder willkiirlich zur gegenseitigen 
Endstellung schauen, noch konnten die Augen dutch Kopfdrehungen 
in die gegenseitige Endstellung gebracht werden. Ein rasches Zucken 
der Augen naeh der Gegenseite trat w/s des gesamten Verlaufes 
der Reaktion nieht auf. Bei einer anderen Gruppe trat naeh geringer 
Latenz ein Schwimmen der Augen zur Spfilseite auf. Die Patienten 
gaben dabei an, sie h~tten das Gefiihl, daft ihnen die Augen dorthin 
gezogen werden. Sie konnten wohl willkiirlich zur Gegenseite blieken, 
die Augen wanderten jedoeh sofort wieder naeh der Spiilseite ab. Am 
st/s und deutliehsten war dieser Zug und dieses langsame Wandern 
der Augen zu beobachten, wenn die Patienten zur Gegenseite der Spiilung 
blickten. Oft machten die Gegenst/~nde w/~hrend der schwimmenden 
Augenbewegung eine entgegengesetzte Seheinbewegung. So wie bei 
normaler Vestibularisreizung zuerst ein Nystagmus 1. Grades auftritt, 
traten auch die langsamen schwimmenden BewGgungen zuerst und 
am konstantesten aus der gegenseitigen Endstellung der Augen in Er- 
scheinung. Die Augen wanderten langsam bis zur Mittelstellung, seltener 
bis zur Spiilseite. Sehr oft sah man dann im Verlauf dieser schwim- 
menden Augenbewegungen auch rasehe Zuekungen zur Gegenseite im 
Sinn der raschen Komponente des Nystagmus. Es waren allerdings 
meist vereinzelte oder in Gruppen erfolgende Zuckungen m~_d kein ryth- 
miseh alternierendes Weehseln yon raschen Zuckungen und langsamen 
Zuriickgleiten. An der Gegenseite der Spiilung kamen diese raschen 
Zuekungen meist nieht zur Beobachtung, da die Augen aus dieser Stellung 
meist langsam zur M/ttelstellung wanderten. Dort traten dann ein~ge 
rasche Zuckungen zur Gegenseite auf. Am besten waren die raschen 
Zuekungen noeh zu sehen, wenn die Augen bis zur Spfilseite gezogen 
wurden oder die Patienten clorthin bliekten. Bei einer anderen GrupFe 
yon Patienten mit Orientierungsst6rungen trat wohl ein typiseher 
Nystagmus 1. Grades auf. Im Verlauf der rhythmischen Augenzuckungen 
trat jedoch die langsame K0mponente immer mehr hervor. Sie wurde 
sehr deutlich, die Augen wanderten langsam in  die Mitte!stellung, 
zuckten dann rasch zuriick in die Endstellung, yon wo sie w/eder langsam 
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in die 1VIittelstellung glitten. Sparer blieben die raschen Zuckengen 
ganz aus und es blieben nut mehr die schwimmenden Augenb,ewegungen 
fiber. Die langsame Komponente iiberdauerte zeitlich wesent!ich die 
rasehe. Eine andere Gruppe verhielt sieh so, dag weder rasehe Zuekungen, 

Tabelle 5. 
Nach Spt~lung der Ohren mit 50 ecru Leitungswasser ~rat auf: 

Linksseitige 
tIemianopsien 
mi~ Orientie- 

rungsst6rungen, 

53 
Linksseitige 

ttemianopsien 
ohne Orientie- 

rungsstOrungen 
2 

~echf~sseitige 
Hemianopsien 
mit Orientie- 

rungsst5rungen 
13 

l~echtsseitige 
ttemianopsien 
ohne Orientie- 
rungsst6rungen 

11 
NormMes Ge- 
sichtsfeld mit 
Orientierungs- 

stSrungen 
2 

Norma]es Ge- 
Mchtsfe]d ohne 
Orientierungs- 

st6rungen 
3 I 

BlicM~h- 
mung nach 
der Gegen- 

seite der 
Spiilung 

9 

Eine beson- Im Verlauf Eia litngeres 
ders deut- des Nystag- Andauern 
lich l~ng- mus ein der langs. 

s~me Kom- besonderes Ko~nponente 
ponente des ttervor- oder eines 
Nystagmus treten der  l~a]lens, 
zur Spiil- langsamen wahrend die 

seite Komponente rasche Kom- 
ponente des 
Nystagmus 
verschwun- 
den ist 

30 I 1 12 

9 4 

2 
I 

1 i - 

Eine besom 
ders deut- 

fiche l~eak- 
tion bei 

Sptilung der 
des I-Iirn- 

herdes 

20 

l%rmaler 
vesti- 

bul~rer 
Befund 
Gegen- 
seite 

1 

noch ein langsames Wandern der Augen auftrat, sondern die Patienten 
nach FuB-Lidsehlul] einen Schiefstand zur Spiilseite zeigten. Dieser 
wurde subjektlv en~weder gar nicht wahrgenommen und als normal 
empfunden oder es kam zum Stfirzen nach der Spfilseite. Sp~tter als 
das eben erwahnte Schiefstehen oder Fallen folgte zwar ein rasches 
Zucken der Augen naeh der Gegenseite, das jedoch yon der Fallneigung 

Archiv ffir Psychia t r ie ,  Bd, 117. 24 
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oder dem Schiefstand ganz betr~ehtlieh fiberdauer% wurde. Die Sehwan- 
kungsbreite dieser Erscheinungsformen wurde in Tabelle 5 zusammen- 
gestellt. Von 53 Patienten mit linksseitiger Hemianopsie und Orien- 
tierungss%6rungen zeigten 30 n~ch Spfilung mi t  kaltem Wasser ein 
langsames Schwimmen der Augen zur Spfilseite. 9 davon hatten fiber- 
dies eine Blickparese zur Gegenseite und konnten die Augen nicht in 
die gegenseitige Endstellung bringen. Bei 11 trat im Verlauf der vesti- 
bul/~ren Reaktion ein besonderes ~berwiegen der langsamen Komponente 
auf, das zeitlieh die raschen Zuekungen fiberdauerte. 12 Patienten 
zeigten eine starke Stur, zneigung nach der Spfilseite oder einen Schief- 
stand, wobei entweder keine rasehen Augenzuckungen atiftraten oder 
diese raschen Zuckungen zeitlieh yon der Fall- oder Sturzneigung fiber- 
dauert wurden. Bei 20 Patienten konnten diese Erscheinungen yon 
der dem Hirnherd entgegengesetzten Seite deutlicher und prompter 
ausgel6st werden. 2 Patienten mit linksseitiger Hemianopsie ohne 
OrientierungsstSrungen, zeigten einen normalen vestibul/iren Befund. 
Von 13 Patienten mit rechtsseitig~r I-[emianopsie mit Orientierungs- 
st6rung ,zeigten 9 ein isoliertes Auftreten der langsamen, sehwimmenden 
Augenbewegungen, 4 eine F~llneigung nach der Spfilseite, die die raschen 
Augenzuckungen fiberdauerte. Von der dem ttirnherd entgegengesetzten 
Seite waren bei 4 Patienten die Erscheinungen wirksamer auszulSsenl 
Von 11 Patienten mit rechtsseitiger Hemianopsie ohne Orientierungs- 
st6rungen (Knoohendefekte Abb. 4) zeigten 9 einen normalen vesti- 
bul/s Befund, w/~hrend bei 2 die langsame Komponente des Nystagmns 
in Erscheinung trat. Der Patient mit dem Korsako//schen Syndrom 
hatte eine normale vestibul/ire Reaktion. Ein 2. Patient re_it links- 
seitiger Hemiparese hatte ebenfalls eine besondere hervortretende 
langsame Komponente. Aus einer grSl~eren Reihe yon Hirnverletzten 
zeigten 3 Patienten nach vestibul/~rer Untersuchung ein/~hnliehes Ver- 
haltea der Dissoziation der langsamen und rasehen Nystagmuskompo- 
nenten, ohne da$ die Patienten fiber Orientierungsst6rungen kla.gten. 
(Die Knochendefekte dieser 3 Patienten sind aus Abb. 3 und 4 ersieht- 
lich.) Ein Patient der seinen Defekt im rechten dorsaleh Seheitellappen 
hatte, hatte Anf~lle folgenden Charakters: Er bekam pl6t~lieh das 
Gefiihl, als ob seine linke K6rperh/flfte vSllig weg sei, worauf sich die 
reehte K6rperseite rasch nach links zu drehen begann. Kr/impfe traten 
dabei nie auf, naehher schlief er immer einige Stunden, hatte Kopf- 
sehmerzen und ein benommenes Geffihl. I)er 2. Patient hatte den 
Knoehendefekt links.frontal, der dritte rechts-temperal. Beide klagten 
fibel anfallsweise auftretenden Drehsehwindel. 

Zusammenfassend wird festgehalten, dab bei 66 Patienten mit 
Hemianopsie und OrientierungsstSrungen eine Dissoziation der raschen 
und langsamen Komponente nach vestibul/~rer Reizung dureh Spfilung 
in Erscheinung trat. Diese Dissoziation war graduell versehieden und 
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reiehte yon einem vSlligen Fehlen der raschen Augenzuckungen nach 
der Gegenseite his zu einem-deutlichen ~3"berwiegen der langsamen, 
schwlmmenden Augenbewegungen, die s0wohl amplitudenm~13ig be- 
sonders in Erscheinung traten, wie aueh zeitlieh die rasehen Zuckungen 
fiberdauerten. Bei 16 Patienten trat auf die Spiilu.ng ein Stfirzen zur 
Spiilseite auf oder ein Schiefstand ohne rasche Augenzuckungen zur 
Gegenseite. 13 Patienten mit Hemianopsie ohne OrientierungsstSrung 
zeigten normale, vestibuli~re Reaktionen (bis auf 2 Verletzte). B e i  
6 Pa~ienten mit linksseitiger Hemianopsie und OrientierungsstSrung 
wurde die Spfilung nach einigen Monaten wiederholt und ein normaler, 
vestibul~rer Befund erhoben. Es wurden zu dieser Zeit keine Orien- 
tierungsstSrungen mehr angegeben. Von den Patienten mit Orientierungs- 
st.Srung hatten 14 nach ihrer Verwundung eine mehr als 1 Tag dauernde 
Bewul]tlosigkeit bis zur Dauer yon 24 Stunden, 12 eine BewuBtlosig- 
keit yon 1 Stunde Dauer, 8 waren nur ganz wenige Minuten bewul3tlos, 
die iibrigen hatten keine BewuStlosigkeit. Der optokinetische Nystagmus 
war bei allen Patienten bis auf 2 normal .auslSsbar. 

Besprechung. 
L~ngsam schwimmende Augenbewegungen wurden bei wieder- 

belebten Erh~ngten (Kral-GamTerlD), bei S~uglingen (Kestenbaum ~5) 
in der N~rkose (Ruttin 1~) im Insulinschock (Silberp/ennig 17) und im 
Wiedererwaehen naeh dem Cardi~zolschock beobachtet (BirkmayerlS). 
Barany 19 und .Rosen/eld 2~ konnten zeigen, dab in der Narkose nach 
vestibul~rer Reizung langsame Augenbewegungen auftreten. Gemein- 
sam ist allen diesen Konstellationen, dal3 sie mit einer mehr oder weniger 
starken Ausschaltung hSherer cortiealer Zentren einhergehen, was alle 
Untersucher dieser Augenbewegungen dazu bewogen hat, sie a l s  
~uBerungen von Hirnstammzentren anzusehen. In der UnCersuehung 
der Augenbewegungen im Wiedererwachen nach dem Cardialzolschock 
konnte gezeig~ werden, dab diese langsamen Augenbewegungen dureh 
Kopf- und KSrperlage zu beeinflussen waren. Da die Augen dem Raum- 
bild verhaftet blieben, wurden diese Augenbewegungen als passiv ve~- 
haftete bezeichnet und den aktiven Zuwendungsbewegungen gegen- 
fibergestellt. Das Auftreten solcher langsamer, schwimmenden AugeI~- 
bewegungen spontan oder nach Lagever~nderung war stets im Zu- 
stande einer corticalen Ausschaltung aufgetreten. Barany und C. und 
O. Vogt ~1 haben an Affen verschiedene Hirnste]len gereizt oder entfernt 
und dann calorische Vestibularisuntersuehungen gemacht. Sie haben 
dabei nach Ausschalr verschiedener Hirnstellen analoge, langsame, 
schwimmende Augenbewegungen erzielt wie wir. Die Erscheinungs- 
formen sind, soweit sieh das aus Beschreibungen vermuten l~Bt, analog 
den unseren. Die Autoren sprechen yon einer verlangsamten Wanderung 
der Bulbi zur Spiiiseite, yon einem Schwund des Nyst~gmus oder yon 

24* 
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einer Verkleinerung desselben. Sie konnten also an A/fen dutch Aus- 
schaltung der oceipitalen Felder A17, A 18 und A 19 die yore Occipital- 
pol bis in die Gegend des Gyrus ungularis reiehen, nach Spiilung mit Kalt- 
wasser eine langsame Bulbusdeviation zur Herdseite erzielen oder eine 
Verkleinerung des Iqyst~gmus und damit ein Ph~nomen zur Darstellung 
bringen, das wir be~ Hirn vertetzten mit parieto-occipitalen I~Ierden nach 
K~ltspiilung ebenfalls beobachten konnten und als Dissoziation des 
~ystagmus bezeichnen. Die Knochendefekte unserer Patienten decken 
sich ~4e aus Abb. 1 und 2 ersichtlich ist, 'vSllig mit den Herden der 
Barany-Vogtschen Versuche. Wenn man auch aus dem Knoehendefekt 
allein nicht schliel~en kann, welche Tefle des Gehirns geschidigt .sind, 
da ja bei Traumen durch Fernwirkung auch entfernt liegende Hirnteile 
geschidigt werden, so mul~ m~n doch armehmen, dal~ zumindest die 
unter dem Knochendefekt liegende Hirnstel!e gesch~digt ist. Das Auf- 
~reten solcher langsumen Augenbewegungen erfolgt demnach nicht nur 
nach Ausschaltung aller hSheren corticMen Stellen, sondern auch bei 
rein lokalen Herden. Die fiberwiegende Mehrzahl aller Verletzten, bei 
denen diese DissoCiation auftrat, zeig~ den Knoehendefekt in der parieto- 
oeeipitalen Regi6n. Nur 2 Patienten mit besonderer Betonung der 
langsamen Komponente hatten den Knoehendefekt temporal bzw. 
links frontal. Rein statistisch kann man desh~lb annehmen, dal3 der 
dorsale Seheitellappen und das p~rieto-oecipitale ~)bergangsgebiet mit 
diesem Phinomen im Zusammenh~ng stehen. Zu erklgren bleibt noch, 
wieso ger~de bei derartig lokalisierten ]~efekten die rasche Komponente 
des BTystagmus fehlt. Die dorsalen Partien des Seheitellappens wurden 
5fters als cortieale Stellen der Vestibularempfindung bezeichnet 
(H. Hoff22). Es werden dor~ yore Vestibularis kommende Erregungen 
gesiebt und zum Tell durch Augenbewegungen kompensiert. Iqach 
PStd 2s gewihi't der Scheitellgppen eine Fre~heit yon Zwangseinstellung, 
d. h. nueh Wegfall der Tgtigkeit des Seheitellappens kommt es zu 
Zwungsablenkungen. Die vestibuliren Erregungen werden durch 
Impulse der corticalen Stellen nicht ausgeglichen. Die kompensierenden 
Au~enbewegungen, die die Konstgnz des Sehraumes aufrechterhalten, 
bleiben ~us. Dureh diese mungelnde zentra}-e Siebung and Kompen- 
sation kommt es dazu, dab vetibul~re Erregungen mit Hilfe tieferer 
Zentren Ablenkungen der Augen und des ganzen K6rpers bewirken. 
Die physiologische Titigkeit des Scheitellappens, diese vestibul~ren 
Erregungen zu sieben und dureh Aussendung yon Bhckimpulsen zu 
kompensieren und damit den Sehraum konstans zu erh~lten, ist verloren- 
gegangen. Da es nach:experimenteller vestibularer Reizung bei unseren 
I-Iirnverletzten zu solchen Zwangsablenkungen der Augen und des 
ganzen KSrpers kommt und die rasche Komponente des l~ystagmus 
dabei fehlt, is~ anzunehmen, dab es physiologischerweise gerade diese 
rasehe Komponente des bIystagmus ist, die yon diesen Zentren ausgel6st 
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wird und zur Erha]tung der Konst~nz des Sehraumes notwendig ist. 
Damit soil natiirlich nicht behauptet werden, dab nur diese corticale 
Stelle imstante ist, rasche Augenbewegungen auszul5sen. Es fehlte ja 
aueh in unserem Krankengut bei 2 Patienten rni~ andersgelagerten 
Defekten die rasche Komponente ebenlalls. Es wird in der Folge not- 
wendig sein, auch andere Defekte ausfindig zu machen, die ein Ausbleiben 
der rasehen Komponente nach sich ziehen. ]3el den yon uns unter- 
suchten Verletzten ergibt sieh als weiterer Zusammenhang dieses Aus- 
bleibens der raschen Augenbewegungen eine StSrung der landsehaft- 
lischen Orientierung. Ist der Mechanismus, durch den die rascl',en 
kompensierenden Augenbewegungen ausgel5st werden, gestSrt, dann 
resultiert daraus eine Unfs der lands chaf~lichen Orient~erung. 

Welche Faktoren bei der landsehaftlichen Orientierung eine RolTe 
spielen, ]a~t sich am besten zeigen, wenn wir die Kriterien erw~thnen, 
mit denen ein Wag in der Landschaft beschrieben yard. Angyal  ~ 

zeigte, dal3 bei Wegbeschreibungen normale VersuehsFersonen sich in 
2 GrupI~en teilen. Die einen beschreiben einen Weg yon ihrem eigenen 
Standpunkt, die anderen nach einem yon diesem Standpunkt unab- 
h~ngigenKoordinatensystem. Uns erscheint Mngegen eine Beschreibung, 
die dem Leser die aktive Gestaltung des Weges sehon er]eben l~13t, ~ls 
die biologisch richtige. Wenn wir ein Beispiel geben diirfe~, wie im 
Gebirge ein Weg beschrieben wird, dann lautet dies ungefghr so: Man 
betritt den Gletseher an einem markanten Felsstiick der reehten Seiter- 
morane, geht etwa 500 Sehritte geradeaus bis zur Randkluft, biegt im 
rechten-Winkel nach rech~s ab und umgeht sie in einer Schleife yon 
etwa 100 m Radius. Dann h~tlt man auf einen kegelfSrmigen Gratturm 
zu, der aus dem Grat veto Gipfel 3204 schr~tg naeh links-unten zieht. 
Aus dieser kurzen Beschreibung sehen v~r, dal3 es bei einem Weg darauf 
ankommt, 1. aus der g leiehsam ewig bteibenden Landsehaft opti~ceh 
far, bare Gegenstande herauszudifferenzieren, Figuren veto ttintergrund 
abzuheben. Dieter Differenzierungsvergang, einen Gegenstand veto 
ttintergrund al~zuheben, ist, wie PStzl schon l~nge herausgestellt hat, 
eine cerebra!e Grundfunktion. 2. Ein weiteres Kriterium eines Weges 
sind die Abweiehungen yon einer Grundrichtung. Diese Grnndrichtung 
kommt ~thnlibh wie in der artilleristischen Schiel3~_ehre dadurch zustande, 
da] man den Ausgangspunkt mit dem Ziel dutch eine gedaehte Linie vet- 
binder. Auf diese Grundrichtung wird der Mensch mit seinemKoordinaten- 
system eingestellt. Voraussetzung fiir eine koh~trente Orientierung ist die 
Konsta;nz dieser Grundrichtung als feststehende BezugsmSglichkeit. 3. Ein 
weiterer Bestandteil eines Wages ist sehliel~lich die Entfernung. Diese 
Entfernung mul3 in der Landsehaft einerseits erkannt, d.h. abgesch~tzt 
werden, andererseits motorisch bezwungen werden. Uexki~ll ~-5 driiekt dies 
umfassender aus, wenn er davon sprieht, dab der Raum eines Subjektes 
ein Problem seines Sehraumes, wie des Spielraumes seiner Bewegungen ist, 
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Bleiben wir zun~chst bei der Entfernung. ])as Absch~tzen ist eine 
Funktiond~s Tiefensehens. Die GewiBheit, die mir einenKirehturmn/iher 
erseheinen t~Bt als "die dahinterliegende Bergspitze, ist gegeben dutch die 
versehiedenen blickmotorischen Impulse~ mit denen ieh die versehie- 
denen Objekte einstelle. Ist die Blickeinstellung auf versehiedene Ent- 
fernungen gestSrt, resultiert daraus eine Unf~higkeit, sich Gegenst~nde 
in der richtigen Entfernung vom eigenen Standpunkt vorzustellen. 
Diese Fehlleistung scheint nicht nur an den verschiedenen Tiefenseh- 
apparaten auf, sondern der Betreffende ist aueh nicht imstande, eine 
Entfernung, die er abgesch~tzt hat, mit geschlossenen Augen zu durch- 
messen. Die eine Komponente der Orientierungsf~higkeit ist an die 
Int~ktheit der blickmotorischen Einstellung auf fernere und n/~here 
Objekte gebunden. Nun zum Einhalten der Grundrichtung. Sie is t  
wie schon oben erwi~hnt, eine vorgestellte Verbindungslinie, zwischen 
eigenem Standpunkt und dem Ziel. In der Vorste]lung petit man sich 
auf diese Grundrichtung ein. Das Einhalten dieser gew/~hlten Richtung 
ist, wie aus den Versuchen yon Szymanski, Lund und uns hervorgeht, 
ohne optische Kontrolle unmSglich. Es kommt stets zu Abweichungen. 
Blumenthal konnte zeigen, dab solche Abweichungen durch Kopf- 
halmngen .verst~rkt werden. Hier k6nnte man noch einwenden, dab 
beim Gehen die kr/~ftigere Muskulatur einer K6rperseite das Abweichen 
nach einer Seite begiinstigen k6nnte. Es konnte jedoch bei Gleitver- 
suchen auf Skiern gezeigt werden, dab das Einhalten einer Richtung 
bei geneigtem oder gedrehtem Kopf ebenfalls nicht m6glich ist (Birlc- 
mayer-Schindl~7). Da beim Gleiten auf Skiern die Bewegung der Muskeln 
praktisch ausgesphaltet ist, geht aus diesen Versuchen hervor, dab die 
Abweichung yon der Geraden durch eine Tonusverlagerung zustande 
kommt, die durch Muskelempfindung und durch den Gleiehgewiehts- 
apparat induziert ist. Diese Abweiehung beim Normalen bei ver/~nderter 
Kopfhaltung sind jedoeh nur quantitative VergrSberungen, die die 
Tonusverteilung dauernd veri~ndern und damit .die Abweiehung von 
der Grundrichtung bewirken. Der Umstand, dab bei Hirnverletzten 
die Abweichungen yon der Geraden auch bei normalgestelltem Kopf 
teilweise quantitativ gr6Ber waren, lieBe sich dureh eine besonders 
empfindliehe Sehwelle vonHirnstammzentren erkli~ren. Die langeDauer 
der BewuBtlosigkeit nach der Verletzung. deutet jedenfalls auf so eine 
M6glichkeit hin. Bei ge6ffnetenAugen kSnnen diese Abweichungenvon der 
Grundrichtung beim Norm~len dureh den Meehanismus der Blickmotorik 
stets kompensiert werden. D~mit ist die K0nstanzder Grundrichtung als 
gleichbleibende Bezugsm6gliehkeit siehergestellt. Die vestibul~re Reizung 
ist eine experimentelle Verst~rkung der  physiologiseh stets einstr6mer- 
den Reize. Die langsame Kompouente ist Ausdruek der Tonusver- 
lagerung, die rasche Komponente ist der Versuch diese Verlagerung 
zu kompensieren, um die I~umordnung konstant zu erhalten. Bei den 
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yon uns untersuehten Hirnverletzten mi~ OrientierungsstSrungen fehlte 
im wesentlichen diese kompensierende, rasehe Blickkomponente oder 
sie trat Zumindest gegeniiber der langsamen zuriick. Man k~nn sich 
nun ohne weiteres vorstellen, da[~ auch die physiologischen Reize, die 
yore vestibul~ren System kommen, eine langsame Augenbewegung und 
damit eine Tonusverlagerung induzieren, ohne da~ der Defekt des 
Scheitell~ppens imstande w~re, kompensierende Bllckimpulse zur 
Konstanterhaltung der Grundrichtung auszusenden. Zu unserer Orien- 
tierung ben6tigen wir eine konstante Grundrichtung, auf die wir die 
Abweichung nach rechts und links beziehen kSnnen. Um diese Grund- 
richtung werden in einer Dimension des Raumes die seitlichen Ab- 
weichungen registriert. Die zweite, zur Ordnung im Raum notwendige 
Dimension liefert uns das Bezugsystem vorne-hinten. Geht die Aehse 
der Grundrichtung auf den K5rper projiziert etwa yon der l~asenwurzel 
zur Protuberantia oceipitalis, so geht die Achse, auf der der Nullpunkt 
des Bezugs~stems vorne-hinten liegt, ungefs dutch beide Prozessus 
mastoidei. In dieser zweiten Dimension unserer Orientiernng werden 
die Dinge des Aul3enraumes auf verschieden weite Entfernung nach 
vorne yon dieser Aehse bezogen. Das Resultat der Bezugnahme ist das 
riehtige Sch~tzen der Entfernung. Die dritte Dimension des Raumes, 
deren Achse dureh beide Augen gehs 11n~ um deren Nnl]-Lage die Be- 
griffen Oben und Unten pendeln, ist bei der Orientierung am Boden 
yon untergeordneter Bedeutung. Beim Fliegen kommt ihr natfirlieh 
eine erh5hte Bedeutung zu. Ein kohs Verhalten in den beiden 
ersten r~um]ichen Dimensionen (reehts-links, vorne-hinten) ist gebunden 
an die Intaktheit der Blicl~motorik. Die Herde unserer Hirnverietzten 
mit OrientierungsstSrungen ~lassen es wahrseheinlieh erscheinen, dal~ 
der dorsale Scheitellappen und das parieto-oceipitale ~bergangsgebiet 
als die Zentralstelle dieser Bliekimpulse anznsehen ist. Durch Defekte 
dieser Region kSnnen Erregungen, die als vestibul~re Empfindung ein: 
laufen, durch Blickimpulse nicht kompensiert :werden, worauf tiefere 
Zentren eine Tonusverlagerung auI Augen und KSrper induzieren. 
Die freie Orientierung wird dadurch zum Tropismus. Die Konstanz 
des Weltbildes, die durch die Leistung der oben beschriebenen Region 
gew~hrleistet wird, ist verlorengeg~ngen. Bei der oben gegebenen Weg- 
besehreibung haben wir noeh als ein Kriterium der Wegfindung das 
I-Ierausdifferenzieren einzelner Gegenst~nde aus dem landschaftlichen 
tIintergrund erw~hnt. ])as betrachtende Schauen einer Landsch~ft 
und das Herausheben eines Gegenstandes bUS ihr sind, wie AuersTerg ~s 
gezeigt hat, zwei verschiedene Vorg~nge der optischen Wahrnehmung. 
Wir hafteu gleiehsam p~ssiv, an der gleichbleibenden Landschaft, er- 
schlieBen uns jedoch aktiv einem Gegenstand. Zur Heraushebung eines 
Gegenstandes ist die Zuwendung der Aufmerksamkeit erforderlich. 
Diese Aufmerksamkeit ist bei unseren Hirnverletzten ~ i t  Orientierungs- 
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st6rungen nicht etwa partiell flit bestimlnte Gegenst/~nde gesch/~digt, 
sondern als Ganzes ebenso abglenkt wie die Blickbewegung. Daraus 
ergibt sich die Unfii~higkeit Gegenstand an Gegenstand zu reihen und 
damit eine Kontinuitgt yon 1Wl~rkierungen zu sehaffen. ])er l~aden 
der Ariadne, der aus denl Labyrinth der gleiehf6rmigen Landsehaft 
fiihrt, ist zerstiiekelt. Da diese Differenzierung eines Gegenstandes 
yon seiriem Hintergrund im I)s oder imI)unkeln noch sehwieriger 
wird, ist es klar, d~li Orientierungsgest6rte in der Finsternis einen Weg 
noeh schwerer finden. Wir sehen demnach als gest6rte Faktoren bei 
der landsehaftliehen Orientierung nach I-Iirnverletzungen neben eirer 
Ablenkung der Aufmerksamkeit, die das Differenzieren der Gegenst/tnde 
aus der Landsehaft ersehwert ein Fehlen der das Weltbfld aufreeht- 
erIaaltenden Blickimpulse. I)~mit im Einklang steht die Ansicht yon 
Best 2~, der den ~bsoluten Raumwert yon Impulsen der Blickbewegung 
abh~Lngig macht. Aueh P6tzl h~lt die Blicklnotorik fiir einen Baustein 
der Orientierung. Die yon uns untersuchten Patienten demonstrieren 
eindeutig, welehe Komponente der Blickbewegung bei den Orientierungs- 
st6rungen fehlt bzw. gest6rt ist und weisen darauf hin, welehe Anfgabe 
vermutlieh der dorsale Seheitellappen und die parieto-occipitale Region 
bei der Orientierung physiologiseherwelse haben. 

In unserem Krankengut befinden sich 54 rechtshirnige und 13 links- 
hirnige Verletzungsherde (der Patient mit dem _Korsa!co][sehen Syndrom 
geh6rt nicht in diesen Rahmen). I)a bei den linkshirnigen Herden 
3 Linksh/~nder sind, versehieb~ sieh das Verh~ltnis noch mehr zugunsten 
der reehten Seite und es stehen 57 Verletzten mit einer Verletzung der 
unterwertigen Hirnhs 10 Verletzte gegenfiber, bei denen die fiber- 
wertige HirnhemisphAre geseh/~digt ist. P6tzlSO reehnet die Orient.ierung~- 
st6rung zu den optiseh-geometrischen Agnosien und m~eht im Einkla~g 
mit Henschen 8i, ~Yiss182, ~qtier ~ und Reichard$ a~ rechtshirnige Herde 
daffir verantwortlieh, ira-Gegensatz zu Klezs$, welcher meint, dab links- 
hirnige Herde im unteren Seheitellalopen znr ttervorrufung dieser ]~eh!- 
leistung genfigen. 

Die in der Einleitung gegebene Eint.eilung der Orientierungsst6rungen 
in eine solche am eigenen K6rper, eine fiir den haptisehen Ranm und eine 
dritte ftir die Landsehaft, lgBt sich kliniseh insofern best~tigen, als die 
St6rungen isoliert in ieder Kategorie auftreten k6nnen. Die drei yon 
uns gew/~hlten Begrenzungen sind Raurnschalen, die das vorgestellte 
Ich umgeben, ~hnlich wie die: ,,Seifenbl~sen" UexlciilIs 25 den Wirkraum 
der Lebewesen begrenzen. DaB St6rungen der l~ndschaft]iehen Orien- 
tierung nieht stets einhergehen mit Orientierungsst6rung im haptisehen 
Raum betont sotlon Poplgelreuter ~, In unserem Krankengu~ hatten 
nur 2 P~tien~en mit linkshirnigen tIerden St6rungen der Orientierung 
am eigenen K6rper und im unmittelb~r umgebenden Raum. Bei den 
StSrungen am eigenen KSrper ist die Vorstellung des K6rpers gest6r~. 
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die normalerwei~e bei allen Raumwahrnehmungen beteitigt ist (J .  v. 
Krie,~3G). Auch hier ist die B]ickmotorik yon Bedeutung , Me M. H. 
Fischer 37 zeigen kormte, da B]ickwendungen die Vorstellung des KSrlcers 
in typiseher Weise vergndern kSnsen. Sehilder 38 meint, dab diese Vor- 
s~ellu~g des eigenen KSrpers auf niedriger BewuBtseinsstufe steht, 
Normaterweise lassen sich jedoch ei~zelne Glieder unseres KSrlsers Vial 
leichter vergegenst/~ndliehen als ein Detail aus einer Landschaft, d. h. 
dab sich in der innersten Sehale unserer Raumvorstellung, ngmlieh am 
eigenen K6rper, eine Figur (Gliedteil) leichter aus dem tIintergrur~d 
eines Gesamtk6rl0ers herausheben 1/~13t. Dieses leiehte Vergegenst/~nd, 
Hehen eines K6rperteiles ist dadurch bedingt, dab sgmtliche sensible 
und sensorische Empfindungen zur Differenzierung beitragen, wghrend 
im haptisehen Raum auger optischen noch taktile Empfindungen zur 
Verfiignng Stehen und in der Landschaft nur mehr optisehe und vesti- 
bul/~re Komponenten eine Ordnung ermSglichen. Die Linkshirnigkeit 
der tIerde deutet darauf hin, dab es sieh bei StSrungen am eigenen K6rl0er 
mehr um eine Objektagnosie handelt, bei der der K6rper als Gegenstand 
der Wahrnehmung erschtossen wird, w/~hrend bei der landschaftlichen 
Orientierung mehr der Hintergrund des Weltbildes betroffen ist (PStzl 3o) 
und demnach rechtshirnige Herde iiberwiegen. Die Tatsache, dab 
v. Madaz die Meinung vertritt, dab unbewngte optische Eindriicke die 
Orientierung gew~hrleisten oder Hachet-Souplet 4o die visuellen Eindriicke 
bei der Orientierung mit dem Phgnomen des d6j~ vu vergleicht, weist 
ebenfalls darauI bin, dag unbewugte tIintergrundwahrnehmungen die 
Orientierung sieherstellen. Schon Hartmann hat erw~hnt, dab nicht 
nur durch Schgdigung im Scheitellappen, sondern aueh in den ent- 
sprechenden Leitungsbahnen eine Orientierungsst6rusg auftreten kann 
und Iiihrt dabei die Versuche Simmerlings ~o an, dem es gelang dutch 
Herabsetznng der Sehsch~rfe OrientierungsstSrungen zu erzeugen. 
Auch die StSrung der Raumempfindung bei Menierseher Erkrankung 
(Weias~idser 4~) oder bei Kleinhirnerkrankungen (Goldstein ~2) betreffen 
nach PStzl das Quellgebiet der Raumwahrnehmung. H. Lenz 42 konnte 
an einem kasuistischen KraskeDgut in letzter Zeit z~igen, dab es nach 
Scheitellappenverletznsgen zu e!ementaren St6rnngen der Richtungs- 
empfindung in den 3 Dimensionen des Raumes kommen kann. So ist 
die Beziehung des dorsalen Seheitellapl0ens zur Raumwahrnehmung an 
sich durch reiches kasuistisches Krankengut gesichert. Die Besonderheit 
der fehlenden Richtungsimpulse und die Schwierigkeit der gegenst~tnd- 
lichen Differenzierung fiihrt im gegebenen Fall zur landschaft!ichen 
Orientierungsst6rung. 
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