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YORWORT.

Die urspriinglich gehegte Absicht, ausschliesslich eine tech-
mnische Anleitung fiir die Uebungstherapie zu schreiben, hat auf-
gegeben werden miissen. Kurze Excursionen theoretischer Natur,
welche nicht zu vermeiden gewesen wiiren, hiitten eine erschopfende
Darstellung, ohne welche ein Verstiindniss nicht mdglich ist,
nicht herbeifiithren kénnen. Die mannigfalticen Formen, unter
denen die Bewegungsstorungen bei Tabes erscheinen, zwingen
gur Eriorterung der Ursachen dieser Verschiedenheit, denn nur
diese geben den Schliissel fiir die Beurteilung der Zweckmiissig-
keit des therapeutischen Vorgehens, Das Princip unseres Ver-
fahrens, und die Ausbildungsfihigkeéit deésselben zn einer wissen-
schaftlich begriindeten Methode, hiingen iiberdies so offenbar mit
den theoretischen Vorstellongen von dem Wesen und den Ursachen
der complexen unter dem Namen der Cloordinationsstirung zusammen-
gefassten Symptome zusammen, dass auch dariiber eine ausfithrliche
Discussion selbst in einer technisch praktischen Zwecken dienenden
Abhandlung nicht zu vermeiden gewesen wiire.

So ist der Entschluss gereift, einen in sich im Wesentlichen
abgeschlossenen theoretischen Theil der Technik voranzuschicken.
Die austithrliche Besprechung der Methode fiir die Untersuchung
auf die verschiedenen Qualitiiten der Sensibilitit war nicht zu
umgehen, angesichts der Thatsache, dass mit den Ergebnissen der-
selben eine bestimmte Theorie der Coordinationsstérung stehit und
fallt. Die Vergleichbarkeit der Resultate hiingt bei dieser delikaten
und mancherlei Fehlerquellen unterworfenen Untersuchung wesent-
lich von der absoluten Gleichartizkeit der angewandten Unter-
snchungsmethode ab. Selbstverstindlich musste das Wesen der
normalen Coordinationstiihigkeit in den Bereich der Betrachtung



VI Vorwort.

gezogen werden, ohme dass daraus mehr sich ergeben hiitte, als
die Liickenhaftickeit unserer Einsicht in dieses verwickeltste aller
Bewegungsprobleme. Vielleicht ist die Hofinung gestattet, dass die
hier vorgebrachten Amnschauungen zur Belebung des klinischen
Interesses fiir die Details und die Niiancen von Bewegungsstorungen
heitragen werden.

Fiir die Anordnung des technischen Teiles war das Bestreben
maassgebend, dem Arzte direkt praktisch Verwendbares zn geben.
Es soll ihm miglich sein, nach eingehender Untersuchung des
einzelnen Kranken diejenigen Gruppen von Uebungen heraus-
zufinden, welche allein fiir den conereten Fall geeignet sind, und
die Missgriffe zu vermeiden, welche einerseits zur Wirkungslosig-
keit der Therapie, anderseits zur Verschlimmerung der Bewegungs-
filigkeit des Kranken fithren miissen. Angesichts der unend-
lichen Variabilitiit der Uebungen 1st es Pflicht, an dem Grundsatz
strenge festzuhalten, nur soleche Bewegungen vom Kranken vornehmen
zu lassen, fiir welche bestimmte Indicationen vorliegen. Unter dieser
Voraussetzung wird jeder in das Wesen der Methode sich ver-
tiefende Arzt mit Vorteil an der Ausbildung und Specificirung
derselben sich betheilicen kinnen.  Aber nur unter dieser Voraus-
setzung. Nichts ist leichter als eine neue Coordinationsaufgabe
und einen neuen Apparal zu finden, ihre Zweckmiissigkeit muss aber
im Einzelnen nachgewiesen sein. Es lag uns daran, die Vorschriften
iiber Beschatfenheit der Hiilfsmittel und deren Verwendung, iiber
Aufsicht, Localitiit ete. so detaillirt zn geben und durch Abbildungen
zu veranschaunlichen, dass es dem Arzt ermiglicht wiirde, sich ohne
zi grosse Miihe eine entsprechende Einrichtung zun schaffen. Darum
sind die Maasse und Grissenverhiiltnisse der notwendigen Schemata
und Vorrichtungen genan angegehen,

In Bezng auf die zu gebenden Abbildungen ist nach vielfachen
Versuchen beschlossen worden, die vorzunehmenden Bewegungen
an Momentanfnahmen Gesunder zu veranschaunlichen. Die Haupt-
sache ist ja in der That die klare Anweisung, wie eine Uebung
ausgefilhrt werden soll,  Nur bei der Besprechung der patho-
logischen Veriinderung der statischen Verhiiltnisse und fiir ganz
specielle Anfgaben sind die Abbildungen nach Photographien atak-
tischer Tabeskranken wiihrend der Ausfiihrung bestimmter Be-
wegungen, angefertiet worden.

Paris, April 1900.
Dr. H. 8. Frenkel.
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I. ALLGEMEINER THEIL.

Die Geschichte der Uebungstherapie.

Die Auffindung des Principes unserer Behandlungsmethode
wurde herbeigefiihrt durch Beobachtungen, welche wir in Privat-
anstalten fiir Nervenkranke zu machen Gelegenheit hatten, in
welchen begreiflicher Weise auch die schweren Fiille einer regel-
miissigen Behandlung unterzogen werden miissen. A priori zu dem
damals noch nicht widerspruchslos geltenden Standpunkt neigend,
dass nicht allein fiir die funktionellen, sondern auch fiir die orga-
nischen Erkrankungen des Nervensystems Anregung der Muskel-
thiitigkeit niitzlich sei, hatten wir das Princip der unterschiedslosen
Ruhe und Schonung aufgegeben und veranlassten unsere Kranken
zu regelmiissiger Bewegung, wozu die damals von schwedischen
Autoren auch bei organischen Erkrankungen, geriithmte Massage
und aktive und passive Gymmnastik hinzukam, Die Resultate dieses
Verfahrens waren hesonders befriedigend bei spastischen Zustiinden,
bei Contracturen und Gehstérungen nach Hemiplegie, den spasti-
schen Riickenmarksparesen, der Parxinsox’schen Krankheit u. s. w.
Fiir die Tabes dorsalis stellte sich das Resultat der mechanischen
Behandlungsmethode in eigenthiimlicher Weise dar. Obwohl niim-
lich die grissere Muskelanstrengung erfordernden aktiven und pas-
siven Widerstandshewegungen von den an Tabes dorsalis Leidenden
offenbar nicht gut vertragen wurden, ja manchmal sicherlich auf
dass Allgemeinbefinden und die musculire Leistungstiihigkeit divect
schiidlich wirkten, war doch andererseits bei frither mit Ruhe und
Schonung Behandelten eine gewisse Besserung der Bewegungsfihig-
keit in einzelnen Gliedern nicht zu verkennen.

Unter den deutschen Autoren hatte besonders Leypex schon
vor lingerer Zeit mit Nachdruck fiir die Behandlung der Ataxie der
Tabiker die Forderung aufgestellt, man solle die Kranken zum
Gehen anregen, indem er die Ansicht aussprach, dass durch die
Musheleontraction die Ataxie theilweise compensivt werden kimne. Er sagt
in Bezug auf diesen Punkt in seiner ,Klinik der Riickenmarks-
krankheiten® 1876: ,es ist anch daran zn erinnern, dass kriiftige

Muskeln einen Theil der Ataxie zu compensiren im Stande sind — —.
FRENKEL, Behandlung der tabischem Atax’e. 1



9 Die Geschichte der Uebungstherapie.

Daher muss Alles zur Kriiftigung und Stiirkung der Muskeln gethan
werden.* Und in der EvneEsseErG'schen Enecyclopidie betont er in
seinem bekannten Artikel iiber Tabes nochmals die Moglichkeit
einer Clompensation der Coordinationsstérung. Der oben erwiihnte
eigenthiimliche Effect der mechanischen Behandlung Tabeskranker:
nimlich diemanchmal eintretende Besserung der functionellen Leistung
der einzelnen Glieder, bei oft starker Beeintriichtizung des Allgemein-
befindens und der musculiiren Leistungsfihigkeit, Gehfahigkeit ete.
wurde der Ausgebungspunkt systematischer Untersuchungen, welche
zuniichst an den oberen Extremitiiten vorgenommen wurden.

Es wurde versucht, an Kranken mit Coordinationsstirungen
der oberen Extremititen den Einfluss activer einfacher mit geringem
Kraftaufwand verbundener Bewegungsaufgaben auf die Ataxie fest-
zustellen. Die Versuche an den Armen hoten fiir die Analyse bei
weitem giinstigere Bedingungen als die unteren Extremititen, wegen
der Feinheit der Coordinaten, der Gefahrlosigkeit, da die Schwere
des Korpers wegfiel und weil die, nach unserer Erfahrung so schéd-
liche Wirkung starker Muskelcontractionen weit weniger zu befiirchten
war, als bei der Bewegung der unteren Extremititen mit ihrem
orossen Eigengewicht. Diese Versuche ergaben zur Evidenz ein
iiberraschendes Resultat. Es stellte sich niimlich heraus, dass
wiederholt von den Kranken vorgenommene Bewegungen der Hinde
und der Arme eine Verminderung der Coordinationsstorung zur
Folge hatten. Durch lingere Zeit fortgesetzte und auf einige
Wochen vertheilte Wiederholung der Bewegung der Arme konnte die
Ataxie fiir eine bestimmte Bewegungsaufgabe giinzlich zum Schwinden
gebracht werden. Damit war der Beweis gegeben, dass die Ursache
der Verminderung der Ataxie nicht in der Muskelarbeit sondern
in der Wicderholung einer gewollten activen Bewegung zu suchen sei.
Damit war das Princip unserer Methode, die Uebung gefunden.

Ueberraschend war dieses Ergebniss in hohem Grade, denn
die Beseiticung eines von einer charakteristischen anatomischen
Liision abhiingigen Symptoms war bis dahin wohl fiir unmoglich ge-
halten worden. Und wenn auch die Anregung von Muskelcontrac-
tionen schon den schwedischen Autoren zufolge eine Besserung der
Ataxie hervorrufen konnte, so ging doch ans der ganzen Art der
Davstellung in ernsthaften schwedischen Lehrbiichern der Massage
und Heilgymnastik hervor, dass mehr die Stirkung der Musculatur
und die Hebung der Ausdauer als eine Besserung der Coordinations-
stirung selbst in ihren Details erwiesen werden sollte. Aehnliches
bezweckte die von LuypeEx empfohlene Anrvegung der Muskel-
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thitigkeit. Awuch hier wird nicht schlechthin eine Besserung der
atactischen Bewegung in ihren charakteristischen Eigenthiimlich-
keiten und in ihrem Ablauf erwartet, sondern der theilweise Ersatz,
die Compensation der fiir das gewshnliche Leben stirenden Be-
wegungsanomalie durch die Muskelkraft, eine Auffassung, welche
zwar beherzigenswerthe Winke fiir die Allgemeinbehandlung Tabes-
kranker enthalten konnte, worauf sich aber keine wissenschaftliche
Methode der Behandlung der Ataxie griinden liess.

Eine willkommene Bestiitigung der Wirkungsfiihigkeit des Prin-
cips der Uebung gegen die Anomalien der Coordination fand sich
ferner in der Beobachtung, dass Kranke, welche ifter und regel-
miissig in Bezug auf ihre Bewegungsstirung untersucht worden waren,
eine deutliche Abnahme derselben zeigten. Die ersten giinstigen
Resultate, welche mit der Verwandlung uncoodinirter Bewegungen
in coordinirte mit Hiilfe der Uebung von uns an drei Kranken
erzielt worden waren, wurden in der neurologischen Section der
Naturforscherversammlung in Bremen 18589 mitgetheilt. Der Vor-
trag ist abgedruckt unter dem Titel: ,Die Therapie atactischer
Bewegungsstorungen® in Nr. 52 der Miinch. med. Wochenschr. 1590,
In dieser Arbeit sind eine Anzahl Vorschriften gegeben zur Anwendung
an den oberen Extremititen mit einfachen Vorrichtungen, Vorlagen
zum Nachzeichnen ete. Ferner lautete die dort gegebene Vorschritt:

LFiir die unteren Extremitiiten sind neben allgemeinen Uebungen
diejenigen Bewegungen gewiihlt worden, welche gewthnlich zur
Priifung der Ataxie benutzt werden, ferner ist besonderes Gewicht
gelegt worden auf Steh- und Gehiibungen. Stehen mit geschlossenen
und gespreizten Beinen mit und ohne Anlehnen, mit offenen und
geschlossenen Augen ete. Fiir die Gehiibungen sind in dem Turn-
saal lange dunkle Striche (von der Breite eines Stiefels) und Kreise
gezogen worden. Die Patienten werden nun angehalten, so auf
dem Striche zu gehen, dass die Hacke des Fusses dicht vor die
Fussspitze des dahinterstehenden gesetzt wurde. Anfangs musste
jemand neben dem Uebenden einhergehen um ihn zu halten, wenn
er umzufallen drohte ... HEs ist selbstverstindlich, dass sich alle
Uebungen modificiren und compliciren lassen. Die weitere Er-
fahrung wird sicher dafiir nene (resichtspunkte ergeben®.

Trotz dieser theoretich und practisch das Interesse heraus-
fordernden Thatsachen blieb die Mittheilung unbeachtet, bis 1892
Leypex in einem in der Hufeland'schen Gesellschaft in Berlin ge-
haltenen Vortrag die Aufmerksamkeit der Aerzte auf unser Ver-

fahren lenkte und es durch seine Autoritit der Vergessenheit
13
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entriss. LEYDEN theilte in seinem Vortrag den Erfolg, der bei
einem sehr schweren an tabischer Ataxie leidenden, seit einem Jahr-
zehnt an seinen Rollstuhl gefesselten Kranken in unserer Anstalt
mit Hiilfe des neuen Verfahrens erzielt worden war. FEs war dies
der erste schwere Kranke, an dem die Uebungstherapie versucht worden ist
mit einem fiir den damaligen Stand der Technil diberraschend guten Resultaf.

Diesen Kranken hatte Ers der Anstalt zugewiesen zu dem
ausdriicklich betonten Zweck, einen Versuch mit unserem Ver-
fahren zu machen. LEevDEN, der, von der Strassburger Zeit her den
in Mannheim lebenden Kranken kennend, um Rath angegangen war,
rieth ebenfalls zu der Kur, obwohl 1hm damals das Verfahren noch
nicht bekannt war, in der Meinung, dass jedenfalls das Heraus-
kommen in andere Luft und die Hofinung auf Besserung dem
Kranken niitzlich sein wiirde. Nachdem, wie gesagt, diesem schwer
Kranken durch unser Verfahren der Gebrauch seiner Beine
wenigstens fiir einige Zeit wiedergegeben war, und wir persinlich
Herrn Prof. v. LEvpex die angewandten Vorrichtungen und graphisch
festgestellten Resultate demonstriren konnten, war dessen Interesse
fiir die Therapie gewonnen und hat sich seither unveriindert in leb-
hafter Weise erhalten. In. dem genannten Vortrage, welcher
simmtliche Behandlungsmethoden der Tabes einer kritischen Wiir-
digung unterzieht, finden wir in klarer Weise die Anschanungen
des berithmten Klinikers in Bezug auf die Moglichkeit der Com-
pensation der Ataxie dargelegt. Der Autor erinnert daran, dass er
hereits in seiner ,,Klinik der Riickenmarkskrankheiten* vom Jahre
1876, Bd. II, S. 761 gesagt habe: ,es ist auch daran zu erimnern,
dass kriftice Muskeln einen Theil der Ataxie zu compensiren im
Stande sind: man wird beobachten, dass Frauen leichter in das
paraplegische Stadium verfallen als muskelkriiftice und energische
Minner. Daher muss Alles zur Kriftigung und Stirkung der
Muskeln gethan werden. Es ist durchaus falsch, solche Patienten
im Bett liegen zu lassen. Indem LeypeEN ausserdem auf die
Worte hinweist, mit denen er seinen bekannten Awufsatz in der
Evrexserc'schen Encyclopiidie schliesst: ,Eine Compensation
der von der Aniisthesie abhiingigen Folgen ist bei gleichmiissigem
Forthestehen der Symptome nicht ausgeschlossen. Ich halte den
(Gedanken an die Mdoglichkeit der Compensation der Ataxie fiir
durchaus berechtigt, sagt er von unserem Verfahren, dass ,es
sich an die compensatorische Therapie anschliesst und ein newes
Flement hineinbringt: die Uebung’ Es ist begreiflich, dass LEypEN
von seinem bis dahin eingenommenen Standpunkt aus, dieses neue
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Princip neben den Massnahmen zur Kriifticung der Musculatur
angewandt wissen wollte und dasselbe namentlich zur Zeit jenes
Vortrags, wo eben erst die ersten Versuche in der Richtung der
Uebungstherapie gemacht worden waren, als eine Art Ergiinzung
seiner hygienischen Anordnungen ansah. Selbstverstiindlich konnte
es aber einem so hervorragenden Forscher nicht beifallen, wie
es spiter GoupscHEIDER glauben zu machen suchte, dic Einitbung
von Bewegungen als identisch zu setzen mit Stirkung der Bewegungs-
organe, der Muskeln, zwel Principien, die miglicher Weise therapeuntisch
den gleichen Effect haben kinnten — eine Behauptung, die noch im
Einzelnen zu beweisen gewesen wiire — die aber ithrem Wesen nach
vollig verschiedene, geradezu entgegengesetzte Wege einschlagen.
LieypEx sucht die dynamometrisch bestimmbare Muskellraft des Tabeskranken
au vergrissern, die Uebungstherapie sueh! die iibermiissige Muslelarbeit,
welche ein wesentlicher Factor der afactischen Bewequng ist, xu beseitigen.
Die Erfahrungen an Kranken haben ausserdem auch in der Folge
die schon anfangs gemachte Erfahrung bestitigen gelehrt, dass alle
Bewegungen, welche mit starken Muskelcontractionen einhergehen, grosse
Gefaliven mit sich bringen, einmal weil in Folge der fehlenden Controle
durch die Muskelsensibilitiit die Tabeskranken fiir die gleiche Be-
wegung bedeutend mehr Muskelarbeit aufwenden als Gesunde und
weil ihnen ausserdem noch das normaler Weise eintretende War-
nungssignal bei iibermiissiger Muskelarbeit fehlt, niimlich: das Er-
mitdungsgefithl. Es ist befremdend, dass (GoLpscHEIDER, der um den
Nachweis der Stirungen der Bewegungsempfindung hei Tabes sich
so hervorragend verdient gemacht hat und das Fehlen des Ermiidungs-
gefiithls, ein Symptom, welches wir zuerst an den Armen nachge-
wiesen haben, bestiitigt, daraus keine Schliisse aunf die (Gefahren
der von LEvpexy empfohlenen Methode der Muskelkriiftigung zieht.
Bei den Gefahren, welche dem Levpex'schen Princip der
Compensirung der Ataxie durch Muskelarbeit innewohnen, ist es auf-
fallend, dass ungiinstige Resnltate in der Litteratur nicht bekannt
worden sind. Wir vermuthen, dass eine systematische, klinische
Anwendung dieses Princips vor dem Auftreten unserer Methode
itberhaupt nicht stattgefunden hat, wenigstens wusste vor dem
Erscheinen unserer Arbeiten, Niemand etwas von einer Behandlungs-
methode der tabischen Ataxie durch Krifticung der Muskeln, von
der Technik, den Indicationen und den Resultaten derselben.
Wenn wir uns hei der Feststellung dieser dem Latteratur-
kundigen bekannten Thatsachen etwas linger aufgehalten haben,
so dient uns zur Entschuldigung, dass seit einer Reihe von Jahren
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von gewisser Seite der (Glaube verbreitet wird, die von uns ange-
webene Methode sei der Aushau, gewissermassen die Systematisirung
Levypex'scher Ideen. Zum ersten Mal erschien diese Fabel in einem
Referat GoupscHEIDER's in den ScHMIDT'schen Jahrbiichern vom
Jahre 1893. Seitdem wird sie in manchen Kreisen gewissenhaft
geptlegt und darauns offenbar die Berechtigung abgeleitet, sorgsam die
Nennung unseres Namens bei Besprechung ,der Uebungstherapie® zu
vermeiden. Das ist sicherlich eine Ungerechtigkeit, wofiir der Trost
in der Ueberzengung gegeben ist, dass diese intensiv reklamirte
Vaterschaft den besten Beweis liefert fiir den Werth des Kindes.
Bei dieser Gelegenheit sei Jakon gegeniiber die Bemerkung gestattet,
dass auch der Name ,compensatorische Uebungstherapie®, der mir
iibrigens jetzt nicht mehr besonders passend erscheint, von mir
selbst und nicht, wie er angiebt, von LEvpEN vorgeschlagen ist.!)
Den ersten Beitrag aus der Spitalpraxis brachte R. HirscHBERG
(1893)in Paris, er veriffentlichte eine Anzahl bedeutender Besserungen
aus dem Hospital Cochin. Thm verdanken wir auch in der Folge
die ausfithrlichste Arbeit mit detaillirten Krankengeschichten,
Damit war die Methode in Frankreich eingefiihrt, wo sie spiiter in
Raymoxp, dem Nachfolger Caarcor’s, einen vorurtheilsfreien Firderer
fand, welcher in einigen ausfithrlichen Vortriigen vor seinen Schiilern
in der Salpétriere die Indicationen und die Resultate des Verfahrens
vorfiihrte und uns dabei gestattete, die Technik des Verfahrens
iffentlich auseinanderzusetzen. Die Ravaoxp’sche Klinik war die

erste, in welcher die Uebungstherapie — von dem Leiter mit dem
treffenden Namen Réeducation des mouvements benannt — in den

Heilschatz definitiv anfgenommen wurde, und wo sie seither regel-
miissig Verwendung findet. Inzwischen war eine von giinstigen Resul-
taten berichtende Arbeit OsTaxgor¥’s an der BEcHTEREW schen Klinik
in St. Petersburg und eine in anologem Sinne geschriebene Mittheilung
BecuTEREW's selbst erschienen. In einer speciell der Behandlung der
Ataxie der oberen Extremitiiten gewidmeten Arbeit (1895) versuchten
wir die principiellen Unterschiede zwischen dieser und der Behand-
lung der unteren Extremitiiten festzustellen und gaben Apparate an,
die unerlisslich sind zur Therapie der Ataxie der oberen Extremitiiten,
entsprechend den complicirten von feinster Coordination zeugenden
Functionen derselben. Ein weiterer Fortschritt in der Anerkennung
unserer Methode seitens der Aerzte datirt seit dem bekannten Vor-
trag Erpe's iiber ,die Behandlung der Tabes® (1896), worin dieser ob-
jective Beobachter unserem Verfahren die maassgebende Anerkennung
1) Zeitschrift fiir Klin. Medicin 1895, Heft 1 n. 2.
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als einer Bereicherung der symptomatischen Therapie der Tabes
ertheilt.

Chronologisch folgt die Arbeit von Mavrice Favrg, welcher die
in der Nervenabtheilung der Salpétriére erzielten Resultate veriffent-
lichte. Auf dem Internat. Med. Congress in Moskau, 1897, in dessen
neurologischen Section die Pathologie und Therapie der Tabes das
wichtigste und vor Allem auch das am ausfiihrlichsten behandelte
Thema bildete, wurde auch die Uebungstherapie einer eingehenden
Besprechung unterzogen. Die officiellen Berichterstatter Ers und
GrasseT sprachen sich unumwunden fiir unsere Methode aus, des-
gleichen GornpscHEDER und P. Jakoe, welch letztere auch eigene
Apparate aunsstellten. Es konnte darum nicht zweifelhaft sein, dass
alle diejenigen, welche ernsthaft die Methode versucht hatten, deren
Wirksamkeit anerkannten. Es soll indess nicht verschwiegen werden,
dass Herr Zasnupowsky in der Diseussion die Neuheit des Ver-
fahrens bestritt, indem er angah, dass er die Uebung bei Tabeskranken
seit langem anwendet unter der Form von Massage und schwedischer
Gymnastik. Musste dieser Widerspruch als auf einem Miss-
verstindniss berulend aufgefasst werden, so kann dasselbe von
dem von Herrn Rarcanine in der ,Revue neurologique® gegebenen
(longresshericht!) iiber die Tahestherapie-Frage nicht gesagt werden.
Hier beruht alles offenhar auf absichtlicher Verdrehung. Der
Verlauf der Verhandlungen ist entstellt, Bemerkungen in der Dis-
cussion, die dem Berichterstatter nicht passten, einfach unterdriickt.
Wenn wir auch die Wahl des Berichterstatters im Interesse der
Leser der Revue neurologique bedauern miissen, so haben wir um-
soweniger Veranlassung, auf dieses Elaborat kritisch einzugehen,
als bereits HirscapeEre in einem Aufsatz?) Herrm RaicHLINE eine
derartice Collection ,Ungenauigkeiten* nachweist, dass wir
uns hierbei nicht aufzuhalten brauchen. Nur iiber die eine An-
gabe des Herrn R., dass niimlich die mit Unrecht als ,FrENgEL-
sche Methode® hezeichnete Therapie von einem englischen Autor
MorriMER GRANVILLE herrithre, sei noeh ein Wort gesagt, weil
dieselbe auffallender Weise aunch in eine kiirzlich erschienene
Arbeit iibergegangen ist. Was es damit auf sich hat, wollen wir
nach HrirscuBerc L. c. citiren: ,Voici maintenant la methode qu’il
(GraNVILLE The Practitioner 1851, Tome XX VII) préconise chez des
tabétiques atteints du signe de Romberg, méthode dans laquelle M.
Raicaning decouvre le principe de la réeducation des mouvements.

1) Revue neurologique 1897, No. 18.
2) Le Progries Medical 1897, No. 52.
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Le malade est debout dans une baignoire, on lui verse de l'eau
froide le long de la colonne vertébrale. Ensuite le malade fermera les
yeux etresteradans cette attitude d’abord un quart d’heure, puispendant
une demie heure. Wir selbst hatten auf der Moskauer Versamm-
lung hauptsiichlich drei unserer Therapie betreffenden Gesichtspunkte
hetont. Einmal die Miaglichkeit, unter giinstigen Bedingungen anch
allerschwerste, seit Jahren bettligerige Fille von Ataxie wieder
vollstiindig bewegungsfiihig zu machen, oder, mit anderen Worten,
die Ataxie gdnalich xu beseitigen. Diese Moglichkeit wurde durch
eine Reihe mitgetheilter Krankengeschichten bhewiesen. Ferner
wurde Nachdruck gelegt auf die Wichtigkeit der die Tabes com-
plicirenden Hypotonie fiir die Prognose. Es wurde gezeigt, dass
starke Grade von Hypotonie der Muskeln, ganz von der Ataxie
abgesehen, schwere Bewegungsstorungen vernrsachen kinnen, welche
darum nicht aunf die Coordinationsstirung, und Misserfolge in
solchen Fillen nicht auf die Unwirksamkeit der Uebungstherapie,
geschoben werden diirfen. Schliesslich wurde der (Gedanke an-
ceregt, Tabeskranke im priataktischen Stadinm durch die syste-
matische Erlernung complicirter Uebungsanfgaben zur Bekimpfung
der drohenden Ataxie brauchbar zu machen. Es sollten diese
Kranken jede sich einstellende geringe Coordinationsstirung durch
eine entsprechende, im Voraus geiibte Bewegung bekimpten kiinnen.

Die Formen der tabischen Ataxie.

Bevor es unternommen werden kann, den Begrift der Coordi-
nationsstorung aus der Fiille der Bewegungserscheinungen heraus-
zuschilen, miissen die Elemente hierzu aus der klimischen Be-
obachtung sich ergeben. Die Stirungen in den Bewegungen des
Tabeskranken treten in verschiedenen Formen auf, von denen eine
Jede, obwohl zu der allgemeinen Gruppe der Coordinationsstirungen
cehirend, ihre besonderen Eigenthiimlichkeiten und Merkmale hat.
Die befremdliche Thatsache, dass die Eigenthiimlichkeiten der
Details bisher kein sonderliches Interesse hei den Beobachtern erregt
haben, findet ihre Erklirung in der weit verbreiteten Ansicht,
dass durch die Annahme einer Alteration centraler Nervenapparate
eine erschipfende Erklirung aller einschligigen Phiinomene gegeben
sel,  Damit schien der Begriff der Coordinationsstirung erschipft.
Aehnliche Erscheinungen finden sich hiinfiz in der Geschichte der
Wissenschatt, sobald fiir irgend einen Lebensvorgang ein nervises
Clentrum entdeckt oder angenommen ist. Die Zuriickfiithrung physi-
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ologischer und psychologischer Thatsachen auf ein anatomisches
Substrat hat regelmiissig fiir eine Zeit lang einen Stillstand in der
Erkenntniss hervorgerufen.

Ein Element aus dem Begrift der Ataxie muss vorweg genommen
werden, weil es das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal zwischen
den Stirungen der Coordination und allen iibrigen Anomalien der
willkiirlichen Bewegungen bildet. Das ist die Intactheit des
ganzen motorischen Neuronen-Complexes, zwar so, dass Rindenzelle
ihr Verbindungsstiick mit der Vorderhornzelle, diese Vorderhorn-
~zelle selbst ihr Verbindungsstiick mit dem Muskelelement und dieses
Muskelelement selbst keinerlei Alteration aufweisen. Physiologisch
dussert sich diese Intactheit in der Erhaltung des normalen Con-
tractionsmaximums, was in iiblicher Sprache als Erhaltung der
eroben Kraft bezeichnet wird.

Unter dieser vorlimfig als allgemein giltig anzunehmenden
Voraussetzung kiénnen die klinischen Bilder der Tabes mit Riick-
sicht auf die Fihigkeit der Locomotion in folgende (Gruppen classi-
ficirt werden:

I. Der Kranke bewegt sich selbstiindig, ohne jede Hiilfe,
mit oder ohme gelegentlicher Benutzung des Stockes, aber
die Gangart ist veriindert.

II. Der Kranke bedient sich des Armes eines Begleiters, mit
oder ohne Zuhiilfenahme eines Stockes; selbstindiges
Stehen ist maglich.

ITI. Gehen ist garnicht méglich; Stehen unter Aunfsicht maoglich.

IV. Gehen und Stehen unmiglich.

An den beiden dussersten Enden dieser Reihe steht ausserdem
einerseits das sogenannte priiatactische Stadium, anderseits die Lih-
mung der (lieder, Formen, die wir vorliutig ansser Betracht lassen.

Wenn auch die angefithrten Gruppen oftenbar nach der Schwere
des Krankheitshildes geordnet sind, so wire es gleichwohl verfehlt,
die Schwere des Krankheitshildes und die Schwere der Coordi-
nationsstirung in den Beinen gleich zn setzen; mit anderen Worten:
die Stérung in der Fihigkeit der selbstindigen Forthewegung
eines Tabeskranken ist nicht ohne Weileres proportional der Schwere der
Coordinationsstorung. Die Ursachen, welche den Grad der Unfihig-
keit zur selbstiindigen Fortbewegung bedingen, kiémnen ganz ver-
schiedene und miissen genan gekannt sein, weil davon nicht nur die
Prognose, sondern auch der Plan und die Technik der Behandlung
abhiingig sind. Im Einzelnen werden wir auf diese Fragen noch
ausfiithrlich zu sprechen kommen. Hier sei nur gesagt, dass die
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Stirung der Gehfihigkeit bedingt sein kann a) durch die verschiedene
Art und Intensitiit der Funectionsstérung in beiden Beinen, b) in
derjenigen Veriinderung der Statik des Kérpers, welche durch ab-
norme Excursionen der Gelenke verursacht ist, ¢) in der Unfihigkeit,
den Rumpf mit Sicherheit zu beherrschen, was verschiedene Griinde
haben kann, d) in denjenigen Stirungen der Hiinde, welche das
Halten eines Stockes unméglich machen w. s. w,, kurzum, statt der
unfruchtbaren Annahme einer Alteration von Coordinationscentren
treten uns eine Reihe losungsbediirftiger Probleme entgegen, welche
nur gelist werden konnen aunf Grund der Kenntniss derjenigen
Mittel, die dem Organismus zur Erhaltung des Gleichgewichtes seiner
(+lieder und zur Fortbewegung im Raume zur Verfiigung stehen.
Dass pathologische Bewegungsformen begritfen werden kinnten ohne
Kenntniss der Gesetze der normalen Locomotion, ist ein Irrthum,
der ebenso verbreitet wie verhidngnissvoll ist.

Aus dem Gesagten folgt, dass die Locomotionstihigkeit eine
zusammengesetzte Function ist und dass die Untersuchung der
Storungen derselben erst dann fruchthar wird fiir die Erkenntniss
der Coordinationsanomalien, wenn die einzelnen Muskelgruppen auch
ohne die Beschwerung durch den Rumpf untersucht werden, d. .
in der Bettlage. Diese Untersuchungen werden in einem besonderen
Abschnitt besprochen werden. In der Regel erweist sich die Schwere
der Ataxie in der Ruhelage als proportional der Schwere der Loco-
motionsstirung; indess ist dieses Verhdliniss durchaus nicht constant,
Von mehreren Kranken mit gleicher Ataxie der Beine im Bette
geht beispielsweise der eine noch gut, der andere nur mit Unter-
stiitzung, der dritte kamn sich iiberhaupt nicht mehr forthewegen.
In der wissenschaftlichen Discussion der ,sensorischen Theorie® der
Ataxie hat diese Disproportionalitit eine bedeutende Rolle gespielt,
indem das nicht selten zu beobachtende Missverhiltniss von Sensi-
bilitiitsstirung und Locomotionsfihigkeit von den Gegnern dieser
Theorie hervorgehoben wurde, was nur ein anderer Ausdruck ist fiir
das eben erwiithnte Missverhiiltniss., Wir schliessen daraus vorkiufig,
dass die Function der Beine nicht der alleinige Factor der Geh-
hewegung ist.

Bei den so mannigfachen Verschiedenheiten in den Bewegungs-
storungen der Tabeskranken, die im Einzelnen spiiter amnalysirt
werden, fragt es sich, ob nicht allen doch gewisse gemeinsame Kenn-
zeichen zukommen, welche in der Definition der Ataxie ihren Aus-
druck finden miissten. Eines ist bereits festgestellt: die Intactheit
der Muskelkraft. Ein weiteres bildet die gespannte Aufmerksamkeit,
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mit welcher die Augen des Kranken einer jeden dieser Bewegungen
folgen, sowohl bei der Locomotion oder dem Versuch derselben, als
auch in der Bettlage. Ein drittes und ungemein wichtiges Kenn-
zeichen liegt in der Thatsache, dass eine jede atactische Bewegung eine |
grassere Sltorung zeigl, wenn sie mit geschlossenen Augen ausgefiihrt wivd.
Dies ist ein Gesety, das keinerled Ausnalimen kennt. Nur die Grade der
Verschlechterung sind verschieden. Es gilt selbstverstiindlich ebenso
fiir die aufrechte, wie fiir die Bettlage und kann zur Entdeckung
von Coordinationsstirungen verwendet werden bei der Mehrzahl der als
wpriatactisches Stadium* classificirten Kranken. Diese Eigenschaften,
obwohl constante Begleiter, sagen offenbar noch nichts iiber den
Character der atactischen Bewegung selbst, welche bekanntlich als
briisk, schleudernd, iiber das Ziel hinausschiessend ete. bezeichnet
werden. Aber soviel ist jetzt schon unzweifelhaft, dass keinerlei
Theorie der Coordinationsstérung annehmbar ist, wenn sie fiir die
angefithrten constanten Eigenschatten derselben eine ausreichende
Erklirung nicht giebt. Den Weg zu weiterem Verstiindniss der
anomalen, in Folge der ,Storung der Coordination® auftretenden
Bewegungserscheinung werden wir uns bahnen durch die Betrachtung
des Wesens der Coordination selbst.

Die Coordination.

Die Muskelsubstanz, der alle Bewegungsaufeaben des
Gesammtkirpers und seiner einzelnen Abschnitte obliegen, ist der-
art zwischen zwei oder mehreren Segmenten des Korpers aus-
gespannt, dass sie durch ihre Zusammenziehung die Segmente ein-
ander niithert oder von einander entfernt. Die Angriftspunkte der
Muskeln sind in weitaus iiberwiegendem DMaasse Skeletttheile,
welche mit einander durch bewegliche Gelenke verbunden .sind.
Ziwel benachbarte, so verbundene Knochenstiicke bilden mit ein-
ander einen Winkel, dessen Scheitelpunkt das Gelenk darstellt, und
die zwischen den Knochenenden ausgespannte Musenlatur bestimmt
je nach ihrem Contractionsgrade die Griosse des Winkels, sodass
die Anniherung oder Entfernung zweier Korpertheile von einander,
wie iiberhaupt jede Ortsverfinderung eines Gliedes oder des Gesammt-
kirpers sich ans Winkelgrissen zusammensetzt.

Indem die Vertheilung der Musculatur in ihren manchmal sehr
eigenthiimlichen Details als bekannt vorausgesetzt wird, sei kurz
daran erinnert, dass dieselbe sich nicht ausschliesslich zwischen
zwei anstossenden Knochensegmenten ausspannt, sondern dass sie
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bisweilen den niichsten Knochenabschnitt iiberspringt, um sich auf
einem der folgenden zu fixiren. Ein in letztgenannter Weise an-
ceordneter Muskel wird, wie leicht ersichtlich, bei seiner Con-
traction nicht ein (Gelenk, sondern mehrere in Bewegung setzen,
dagegen wird durch die Contractionsgrisse (Verkiirzung) in diesem
Falle die Winkelgrisse der einzelnen Gelenke nicht determinirt
sein, was der Fall ist bei einem Muskel, welcher zwischen zwei
benachbarten Segmenten ansgespannt ist.

Wenn die Anatomie die einzelnen Muskeln unterscheidet und
bhenennt, so beschiiftigt sich die Physiologie der Bewegungen mit
Gruppen von Muskeln, welche nach der Verschiedenheit der Func-
tionen unterschieden werden. Die Clontraction eines anatomisch
einzelnen Muskels kommt wahrscheinlich iiberhaupt nicht vor. Es
scheint, dass der Wille nicht iiber einen einzelnen Muskel, sondern
nur iiber eine Summe einzelner, zu gleichem physiologischem Zweck
arbeitender Muskelindividuen verfiigt, wenigstens bedarf es eines
besonderen Studiums, einer besonderen Dressur, damit der Wille
die Herrschaft iiber einzelne Muskeln gewinnt. Beiliufig beruht
auf der durch Uebung zu erlernenden Dissociation der [nnervation
die Erlernung von Handfertigkeiten fiir die oberen Extremititen
und von Sports- und aecrobatischen Leistungen fiir die unteren.

Da die, eine physiologisch zusammengehorige Gruppe zusammen-
setzenden Muskeln, von verschiedener Grisse sind und sich an ver-
schiedenen Stellen des Skeletttheils anheften — was eben die ana-
tomischeUnterscheidung des einzelnen bedingt — somussjedereinzelne
derselben zur Erzielung einer bestimmten gewollten Bewegung in
einen bestimmten, verschiedenen Contractionsgrad gerathen.

Unter Coordination verstehen wir aber das Zusammenwirken
der Muskeln zur Erzielung einer gewollten Bewegung, die ahgestufte
Contraction der einzelnen Muskeln einer Muskelgruppe kann daher
als Coordination der Muskelcontraction bezeichnet werden.

Die Aufgabe der Musculatur ist nun nicht nur allein die Be-
wegung der Korpertheile, sondern auch die Fivirung derselben in
einer bestimmten Lage, d. h. die Balancirung der Eigenschwere
eines Kirpertheils durch Muskelcontraction. So muss bei den
meisten Thitigkeiten der Hand das Schulter- und das Ellbogen-
gelenk in einer bestimmten Lage fixirt werden; bei den Bewegungen
der Beine, im Stehen und Sitzen der Rumpft ete., bei den Beweg-
ungen der Aungen die Kopf- und Halsmusculatur ete. So sehen
wir, dass auch bei derjenigen Bewegung, welche scheinbar nur von
einer einzelnen Muskelgroppe besorgt wird, eine grosse Anzahl
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entfernt liegender Muskelmassen in Thiitigkeit gerathen miissen. Im
Gegensatz also zu der beispielsweise durch den elektrischen Strom
hervorzubringenden Zuckung des einzelnen Muskels intervenirt, bei
jeder vu Frreichung eines bestimmien Zaveckes vorgenommenen Bewegung
— und andere kennt der normale Organismus nicht — die Coor-
dination verschiedenster Muskelgruppen, oder mit anderen Worten,
der normale Organismus kennt nur coordinirte Bewegungen. Das autrechte
Stehen z. B. ist der Effekt der Coordination der Muskelcontractionen.

Die Factoren, welche die Coordination der Bewegungen pro-
duciren, sind: die Art der Muskelgruppen, die dynamometrisch
messhare Clontractionsgrisse, und die Schnelligkeit der Winkel-
bewegung, welch letztere von der Schnelligkeit des Ablaufes der
Contraction abhingt. Nur dwrch das angemessene Zusammenwirken
dieser dret Faetoren kommen coordinirte Bewegungen xu Stande, und eine
Anomalie in einem derselben muss nothwendiger Weise eine
Stirung der Bewegung zur Folge haben. Welches Kriterium steht
der Untersuchung zur Priifung der richtigeren Function der ge-
nannten Factoren zur Verfiigung? Die Antwort lautet: das Ver-
halten des gesunden, erwachsenen Menschen. Ein anderes Kriterinm
kennen wir nicht, und angemessen ist das Zusammenwirken der '
Factoren der Muskelthiitigkeit, wenn das Resultat derselben eine
Bewegung ist, welche mit der eines normalen Menschen identisch
ist. Bei der Vergleichung zweier willkiirlicher Bewegungen des
Kiérpers kann das tertium comparationis nichts anderes sein, als
der Zweck, zu dessen Erreichung die Bewegung vorgenommen
worden ist. Dabei nehmen wir an, dass die Bewegung, die ein
gesunder Organismus ausfiithrt zur Erreichung eines gewollten
Ziweckes, dem letztern adiiquat, angemessen d. h. zweckmiissig ist.
Das will soviel sagen, dass sie mit dem geringsten Aufwand von
Kraft und der grissten dem Falle entsprechenden Schnelligkeit
vollfithrt ist. Einen bindenden Beweis dafiiv zu geben, sind wir
ausser Stande, weil wissenschaftliche Methoden zur objectiven
Feststellung der Zweckmiissigkeit einer Bewegung nicht vorhanden,
wahrscheinlich nicht mdaglich sind. Zwar ist es leicht, unzweck-
miissige Bewegungen zu erkennen, ob aber diejenigen, welche wir
bei gesunden Menschen beobachten, die zweckmiissigsten sind, dessen
unser Organismus fihig ist, ist nicht festzustellen. Wir werden
spiter bei der Besprechung der Stirungen der Coordination auf
diesen Punkt zuriickkommen miissen, und werden sehen, dass es
aber auch andererseits nicht angeht, die ,Zweckmiissigkeit® als
eimen ,subjectiven* Begriff, wie Herixg will, zu behandeln.
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Wenn wir so zu der Erkenntniss gefithrt werden, dass zweck-
miissige und coordinirte Bewegungen das Gleiche bedeuten, so wollen
wir aber nicht vergessen, dass zur Beurtheilung der Zweckmiissig-
keit einer Korperbewegung die Kenntniss nicht nur des Zweckes noth-
wendig ist, sondern auch der Bedingungen, unter denen sie ausgefiihrt
wird. Beispiele werden das sofort klar machen. Angenommen, der
Zwecek einer Ortsveriinderung des Korpers sei dadurch gegeben, dass
derselbe von einem Punkte A nach einem Punkte B sich begeben
soll. Ist der Weg hell, eben, ohne Schwierigkeit, so wird der gewihn-
liche Schritt die zweckmiissigste Bewegungsart sein, ist es dunkel,
oder ist der Weg schliipfrig oder durch Vertiefungen unterbrochen ete.,
so wird der kleine, langsame, mit Anspannung der Muskeln aus-
gefiihrte Schritt der zweckmiissigere sein. Ist der Weg ein Brett,
das auf ebenem Boden liegt, so wird eine ganz andere Form der
Gehbewegung zweckmiissig sein, als wenn das Brett iiber einen
(Graben fithrt; ein {ibermiissig grosser Schuh modificirt die Gangart ete.
Sind nicht alle Bedingungen bekannt, unter denen eine Bewegung
stattfindet, so kann sie anormal, uncoordinirt, unzweckmiissig er-
scheinen. Die determinirenden Bedingungen kinnen aber ebenso-
wohl im Organismus selbst liegen, ein Hiithnerange, ein Hexenschuss
modificiren die Art des (zehens, welches darum unter den gegebenen
Bedingungen nicht weniger zweckmiissig ist. _

Die Zweckbewegungen aller gesunden Menschen sind nicht
absolut identisch, sondern’zeigen Differenzen, die jedoch als in die
Breite der Norm fallend, von uns empfunden werden. Als solche
kennen wir die (zangarten, die Art des Hinsetzens und Aufstehens,
der Tanzbewegungen, des Sitzes zu Pferde, des Verhaltens in Ge-
sellschaft ete., kurz alles, was den besonderen Stempel der physi-
schen Personlichkeit ausmacht. ;

Wir wenden uns nunmehr zu der Analyse der die Muskel-
thiitigkeit beherrschenden (esetze, ans welcher die coordinirten
Bewegungen hervorgehen, und nelimen vorweg, dass diese Unter-
suchung auch in den Details der Muskelthiitigkeit die Herrschatt
des Princips ,Zweckmiissigkeit® erweisen wird. Bekanntlich ist
die Anordnung der Muskeln so getroffen, dass jeder Gruppe eine
andere gegeniibersteht mit entgegengesetzter Function, Muskeln mit
entgegengesetzter Funetion heissen Antagonisten. Vorausgesetat, dass
eine Muskelgruppe bei der Contraction den Winkel zwischen zwei Ske-
letttheilen verkleinert, so bewirkt der Antagonist die Vergrisserung
desselben; dreht eine Gruppe einen Skeletttheil nm seine Axe, so dreht
der Antagonist denselben um seine Axe in umgekehrtem Sinne u. s, w.
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Da die bewegende Kraft der Glieder die Contraction der Muskel-
substanz ist, so erscheint es a priori selbstverstiindlich, dass alle
Bewegungserscheinungen des Korpers auf das Ineinanderwirken
von Muskel und Antagonist zuriickzufithren sind. Die Gesetze der
Coordination miissten sich daher aus der Analyse dieser Beziehungen
ergeben. Die Beobachtung enthiillt aber, dass sich der Organismus
noch einer anderen Kraft bedient zur Ausfithrung der Bewegung,
niimlich der Sehucerkraft der Glieder selbst, und wir werden sehen, mit
welcher Ansgiebigkeit die Schwerkraft verwendet wird. Die Zweck-
miissigkeit dieser Verwendung liegt zu Tage. Sicherlich kimnten alle
Bewegungen durch das Zusammenspiel von Muskel und Antagonist
allein ausgefiihrt werden, zweckmiissiger aber ist es, Kraft zu sparen
und einen durch active Muskelarbeit in eine bestimmte Lage ge-
brachten Kirpertheil, durch die Eigenschwere selbst in die anta-
gonistische Stellung zuriicksinken zu lassen. Muskelkraft und Schwer-
kraft in ihren Wechselbeziehungen beherrschen die korperlichen
Leistungen des Menschen. Bei der Wichtigkeit dieser Erkenntniss
tfiir das Verstindnmiss des Details jeder Bewegung sowohl, als
auch fiir die Theorie der Coordination ist es wichtig, niiher auf
diese Verhiiltnisse einzugehen und sie an Beispielen zu eridrtern.
Der mit herunterhiingendem Arm aufrechtstehende Mensch beugt den
Unterarm im Ellenbogengelenk, die Beugung wird durch die Muskel-
kraft des Biceps ete. bewirkt; soll der Arm wieder in die hingende
Lage kommen, so kann vom Standpunkt der Theorie dieser Eftect aunf
verschiedene Weise erreicht werden, erstens durch die Wirkung der
Extensoren(Triceps) und miissiger Erschlaffung der Flexoren, zweitens
durch die Schwere des UnterarmesbeitotalerErschlatfung derFlexoren.
In der Wirklichkeit aber hiingt es ganzvondem Zweck der Bewegung
ab, ob die eine oder die andere Kraft allein oder beide zusammen
verwendet werden, und zwar etwa nach folgendem Schema: 1. Der
Arm soll schnell in die hiingende Lage zuriickgebracht werden.
Mittel: Schwerkraft bei erschlafften Flexoren (Extension ohne
Extensoren). 2. Der Arm soll langsam in die hiingende Lage
zuriickgebracht werden. Mittel: Schwerkraft und langsam nach-
lassende Contraction der Flexoren (Langsame Extension durch
Schwerkraft und Flexorenwirkung). 3. Soll die Extensionsbewegung
schnell und mit starkem Stoss aunsgefithrt werden, so treten die
Flexions-, die Extensionsmuskeln und die Schwere zur gemeinsamen
Arbeit zusammen (die Flexionswirkung als Schutzmittel zur Ver-
hiitung von Distorsionen ete.).

Ist die Ausgangsstellung der iiber dem Kopf hoch erhobene
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Arm, so wird, wie in dem vorstehenden Beispiel die Extension, so
hier umgekehrt die Flexion durch die Schwerkraft und die Exten-
soren bewirkt werden. Bel unterstiitztem, etwa auf dem Tische
liecenden Arm dagegen, wo die Schwerkraft nicht wirken kann,
wird die Flexion natiirlich durch die Flexion, die Extension durch
die Extensoren hewirkt werden. Bei der Bewegung des Gehens
ciebt es eine Phase, in welcher, wie wir bei der Besprechung des
normalen Ganges sehen werden, die Schwere eine Verlegung des
Rumpfes bewirkt. Die Untersuchung der Thiitigkeiten des Menschen
offenbart die ungemein ausgebildete Fihigkeit, physikalische Kriifte
zur Kraftersparniss und zur Temporegulirung zu benutzen. Sehr
lehrreich ist in dieser Beziehung die Verwendung der Schwere und
der Schwungkraft zum Ersatz ausgefallener Muskelkraft, wie sie
bei progressiven Muskelatrophien in geradezu iiberraschender Weise
beobachtet werden kann, als Resultat einer parallel mit dem Ver-
lust der Muskelkraft gehenden Uebung und Anpassung der iibrig-
bleibenden Musculatur., Als einfaches und instructives Beispiel sei
das vor Kurzem beobachtete Verhalten eines Kranken mit totaler
Atrophie des Triceps brachii bei erhaltenen Flexoren angefiihrt.
Im Stehen wurde zur Extension die Schwere hei Erschlatfung der
Flexoren bheniitzt, in der Bettlage aber wurde der Unterarm erst
stark supinirt, dann gebeugt, so dass die Hand von der Decke ab-
gehoben und in die Hihe des Gesichts gelangte, dann eine Aussen-
rotation des Oberarms ausgefiihrt und nun den Arm durch Eigen-
schwere aut die Decke fallen gelassen, der Effect war der normaler
Weise durch den Extensor bewirkte.

SHERINGTON hat 1893 nachgewiesen, dass bei Contractionen von
Augenmuskeln in Folge Rindenreizung die Antagonisten derselben
erschlaften. Diesem physiologisch interessanten Phiinomen kinnen
wir im Gegensatz zu anderen Autoren eine Bedeutung fiir die Coor-
dination nicht heimessen, dagegen wohl fiir den Beweis, dass dem
Muskelsystem und seiner Funetion selbst in der einfachen Contrac-
tion phylogenetische Zweckmiissigkeitsprineipien innewohnen miissen.
Fiir die willkiirlichen Bewegungen des Menschen steht es fest, dass
die Contraction von Agonist und Antagonist unabhiingig von ein-
ander sind, und dass deren Zusammenwirken nicht von einem an-
geborenen (Gesetz, sondern von den Bediirfnissen und dem Zweck
jeder einzelnen Bewegung geregelt wird.

Die ungeheure Mannigfaltigkeit in den coordinirten Bewegungen,
die genane Anpassung derselben an die Bediirfnisse des Augen-
blicks, der Wechsel in dem Verhiltniss der bewegenden Kriifte je
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nach dem Verhalten der Objecte der Aussenwelt, machen den Ge-
danken an Mechanismen, welche im Centralnervensystem sitzend die
Coordination der Bewegungen automatisch beherrschen, zun einem
unausfithrbaren. Eine Theorie, welche das Hauptgewicht auf die
Funetion von nervisen centralen Coordinationsorganen legt, zur Er-
klirung der Bewegungserscheinungen, konnte nur deshalb Anklang
finden, weil der ungeheure Wechsel in den Details bhei der Aus-
fiihrung einer jeden coordinirten Bewegung nicht beriicksichtigt
worden ist. Niemals wire es miglich gewesen, die Erscheinungen
der Ataxie mit der Annahme von Stirungen ecoordinatorischer
Centren oder Bahnen abzuthun, wenn jede uncoordinirte Bewegung
im Einzelnen analysirt worden wiire.

Wenn eine jede coordinirte Bewegung verschiedenartig aus-
fillt, nicht allein je nach der verschiedenen Absicht, sondern
ebenso sehr nach den #usseren Bedingungen: der Form der Objecte
mit denen die Glieder in Beriihrung kommen, deren Widerstand und
Gewicht, dem Wechsel des Terrains, z. B. der Schliipfrigkeit des-
selben ete., so ist der Schluss unabweisbar, dass die Coordination
von Muskelcontractionen zur Erzielung einer vorgestellten Bewegung
nothwendiger Weise der Intervention der von den Objecten aus-
gehenden centripetalen Erregungen bedarf, d. h. der Sensibilitiit.
Die Feinheit in der Anpassung der Muskelkraft und der Muskel-
wahl an jedes Bediirfniss hat ihr Correlat in der Feinheit der
Empfindung, mit welcher jede geringste Aenderung in irgend einer
Qualitit der Objecte der Aussenwelt sich bemerkbar macht. Die
Fihigkeit, die Aussenwelt zu empfinden, hiitte aber fiir die Sicher-
heit der Bewegungen des Korpers kaum einen Werth, wenn nicht
auch die Zustinde des Kirpers selbst und seiner Glieder oder,
priiciser gesprochen, die Lage eines jeden Gliedes in jedem ge-
zebenen Moment und die minimalste Verfindernng dieser Liage mit
ausserordentlicher Schnelligkeit und Sicherheit empfunden wiirde.
Da iiberdies, wie wir gesehen haben, bei der Ausfilhrung von Be-
wegungen nicht nur die Muskelcontraction sondern auch die Schwere
der Glieder als Factor in Rechnung gezogen wird, so finden wir
aweschen den Gesetxen, welehe das Verkiltniss von Kivpergliedern xu den
dusseren Objecten  beherrschen, wund denjenigen, welche das Verhdltniss
der Finzelglicder zwm Gesammilinper wnd der Gliederabschnitte xu  ein-
ander reguliren, keinen principicllen Unterschicd. Der Beweis der Feinheit
der Empfindung der Lagen und der Lagewechsel der Korpertheile
ist durch die Untersuchung leicht zu geben. Wir werden bei der
Technik der Untersuchung auf Sensibilititsstorungen iiber diesen

FREXKEL, Behandlung der tabischen Ataxie. 2
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Punkt ausfithrlich zu sprechen haben. Hier erwihnen wir nur,
dass die Sensibilitit der Haut, welche eine so domimirende Rolle
hei den Thiitigkeiten der Hiinde in ihrem Contact mit der Aussen-
welt spielt, fiir die Empfindung der Lageverinderungen der Glieder
nur eine verhiltnissmiissig untergeordnete Bedeutung hat und dass
fiir diese Aunfzabe die feinst arbeitende Empfindung von den Muskeln
also von den Kraft producirenden Organen selbst, ansgelist wird,
eine Einrichtung, deren Zweckmiissigkeit offenbar ist.

Mit dem Nachweis der Unentbehrlichkeit sensibler Eindriicke
fiir die Ausfiihrung von coordinirten Bewegungen ist aber selbst-
verstindlich weder die Existenz, nicht einmal die Wichtigkeit cen-
traler, mit der Coordination der Bewegungen in Verbindung
stehender Organe bestritten; was behauptet wird, ist lediglich, dass
in der Annahme von Coordinationscentren eine ausreichende FEr-
kliirung der Bewegungserscheinungen nicht gegeben ist.

Aus dem Einfluss centripetaler Erregungen auf die Coordina-
tion der Bewegungen folgt mit Nothwendigkeit, dass alle coordi-
nirten und, was dasselbe ist, alle zweckmiissigen Bewegungen auch
willlsiivliche Bewegungen sein miissen; denn der Willensakt allein er-
klirt die Auswahl der Muskelgruppen und deren den sensiblen
Eindriicken an Intensitit und Sehnelligkeit adiquaten Contraction
aus der Menge der Innervationsmiglichkeiten. Der Wahlakt setzt
den Willensakt voraus. Ein Einwand wire zu erledigen, der aut
der Analogie mit gewissen hekannten zweckmiissigen Retlex-
bewegungen beruht, z. B. den Fluchtbewegungen und Abwehr-
bewegungen des decapitivten Frosches bei Irritation der Haut. Die
(leichférmigkeit, Unveriinderlichkeit dieser Abwehrbewegungen
liisst aber einen Vergleich mit den menschlichen Thiitigkeiten nicht
zu, auch die Frage der Zweckmiissigkeit derselben ist nicht so
selbstverstiindlich, wie es scheint. Trotzdem giebt es, wenn alle
uns bekannten Thatsachen der Physiologie zusammengefasst werden,
auch fiir die zweckmiissigen Reflexbewegungen des Frosches nur eine
hefriedigende Evklirung, dahin gehend, dass die Abwehrbewegungen
des decapitirten Frosches nur deswegen so verlaufen, weil sie unter
dem Einfluss des Wollens und der Wahl gestanden hatten (WoxpT).
Alle Bewesungen, welche wir bei hiéheren Thieren als Reflex-
hewerungen kennen, d. h. alle solche, die mit Sicherheit ohmne
Intervention des Willens auftreten, lassen keinen Vergleich mit den
coordinirten Bewegungen zn, Man halte fest, dass zu dem Begriff
der Reflexbewegungen nothwendiger Weise das constante Auftreten
genan  der gleichen Muskelcontractionen hei  gleicher sensibler
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Reizung gehort, eine Beziehung, welche prinecipiell verschieden ist
von dem Verlauf der coordinirten Bewegung, welche als Reaction
zur Abwehr der gleichen sensiblen Reizung die verschiedenartigsten
Anordnungen der Muskelthiitigkeit zur Verfiicung hat und sich der-
selben je nach den begleitenden Umstiinden, z. B. der Karperlage,
Bequemlichkeit, anderweitiger Inanspruchnahme der bhetreffenden
Muskeln in ganz verschiedener Weise bedient.

Man hat auch versucht, gewisse scheinbar gleichmiissig ah-
lanfende Bewegungen, wie z. B. das Gehen, als automatische zu
hezeichnen. Auch diese Analogie ist aus gleichen Griinden wie
die der Reflexe abzulehnen. Das Gehen ist nur so lange gleich-
missig, als die inneren Zustiinde und die dusseren Bedingungen die-
selben sind. Jede Aenderung eines dieser beiden Factoren, z. B. die
psychische Erregung oder die Aenderung des Terrains etc., ziehen
Verinderungen in der Combination, der Schnelligkeit der Muskel-
contraction nach sich. Wir wissen, dass oft geiibte Bewegungen
wleicht*, d. h. ohne das (efiihl der Anstrengung, vor sich gehen.
Aus dem Fehlen dieser Unlustemptindung auf das Fehlen des
Willensaktes zu schliessen, dazu liegt keine Berechtigung vor. Fiir
die Definition des Begriffs einer antomatischen Bewegung liegt der
Hauptfactor in der Unmiglichkeit, vomm Willen beeinflusst zu werden,
wie z. B. bei Herzbewegungen. Das Schlafen wiihrend des Gehens,
welches kurze Zeit sicherlich miglich ist, beweist nichts, ebenso
wenig wie das richtige Antworten wiihrend des leichten Schlafes.
Es ist bereits gesagt worden, dass der (Gedanke es kinne im
Nervensystem Centren geben, deren Inmervation alle coordinirten
Bewegungen producirt, schon wegen der unendlich grossen Anzahl
dieser Bewegungen nicht durchfiihrbar sei. Andererseits ist aber
der FEinfluszs des Centralorganes auf den Ablauf von Bewegungen
bewiesen. Dieser Einfluss hiingt zusammen einmal mit der Fihig-
keit der Nervensuhstanz, oft versuchte und oft wiederholte Be-
wegungen und Bewegungscomplexe sicher und schnell zu repro-
duciren. Ausserdem aber lehrt die Pathologie des Nervensystems,
dass diese Reproductionsfihigkeit mehr oder minder Schaden
leiden kann (centrale Ataxie). Dass es aber fiir die Coordination
keine nervisen Centren geben kann, wie etwa fiir die Athmung,
dass wird bewiesen durch den Umstand, dass simmtliche coordi-
nirten Bewegungen erlernt werden miissen; das Neugeborene fiihrt
keinerlei Bewegungen aus, welche diesen Namen verdienen. Nicht
einmal die in der Art constanten Gehbewegungen werden vererbt.
Was ausser den automatischen Bewegungen, der Athem- und Herz-
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bewegung, beim Neugeborenen zu beobachten ist, ist erstens das
Weinen, Saugen und Schlucken, die schon deswegen eine Categorie
fiir sich bilden, weil sie auch bei dem Erwachsenen nicht unter
der Herrschaft des Willens stehen und daher unter die Categorie
der Reflexe zu rechnen sind, und ferner an den Gliedern Muskel-
contractionen, bei denen man hdchstens eine Priidilection fiir ge-
wisse Combinationen bemerken kann, welche auch im spiiteren
Leben hiiufig angewendet werden. Doch ist auch diese Auslegung
nicht einmal einwandsfrei. So ist es z. B. nicht sicher, ob von der
Flexion des Oberschenkels und der hiiufig meist damit verbundenen
Flexion des Unterschenkels die letztere nicht auf der blossen
Schwere beruht. Auf die Details dieser Frage einzugehen, miissen
wir uns versagen. Wir erinneren nur noch daran, dass das Kind
weder fixiren kann, noch sich umdrehen. Auf den Mechanismus
der Erlernung von coordinirten Bewegungen werden wir theils bei
der Besprechung der Coordination, theils bei der Begriftsbestimmung
der ., Uebung® zuriickkommen. Die Experimente der Physiolegie,
die wir auch nur kurz berithren kénnen, haben uns Stérungen
der Coordination kennen gelehrt, einerseits bei peripheren Liisionen,
und zwar von diesen in einwandsfreier Weise bei Durchschneidung
der hinteren Riickenmarkswurzeln; ferner ber Verletzungen des
Kleimnhirns und gewisser mit ithm in Verbindung stehender Partieen.
Die Ataxie in beiden Fiillen ist aber in ihrer Erscheinung nicht
identisch.  Bei den letzteren Liisionen scheint es sich hauptsiich-
lich um die Unfihigkeit zur Erhaltung des Gleichgewichts zu
handeln.  Da die Sensibilitit in diesem Falle intact ist, so kann
nach den zahlreichen Experimenten kein Zweifel bhestehen, dass
das Kleinhirn Organe enthilt, welche auf die Erhaltung des
Kiorpergleichgewichts von Einfluss sind, wahrscheinlich indem
sie die Vermittelung herstellen zwischen den zungeleiteten sen-
siblen Eindriicken und den motorischen Impulsen. Die experi-
mentell gewonnenen Resultate werden durch die menschliche Patho-
logie  bestiitigt; nicht sowohl durch die Fille von sogenannter
hereditiiver Ataxie, bei denen in Folge der nach unserer per-
sinlichen  HErfahrung constanten Storung der Sensibilitiit die
Bewegungsstirung e complicirtes Bild zeigt, als vielmehr durch
die Beobachtungen von angeborener Atrophie oder Aplasie des
Klemhbirns bei Kindern.,  Beil diesen findet sich constant ahsolute
[ntactheit der Sensibilitiit, Erhaltung der motorischen Muskelkraft,
und die Unfiihigkeit, sich aufrecht zu erhalten, welche zum Theil
sicherlich auf einer manchmal geradezn enormen Muskelhypotonie
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(s. w.) beruht, zum Theil aber auf einer Stirung der Coordination.
Man hat diese Coordinationsstérungen hei Cerebellarerkrankungen
von denen bei der Tabes schon seit langem unterschieden. Sie unter-
scheiden sich in der That in allen ihren wesentlichen Merkmalen
von einander. Bekannt ist die schwankende zickzackartige als
scerebellarer Gang® hezeichnete Fortbewegung dieser Kranken,
welche an die eines Betrunkenen erinnert, und welche den directen
(regensatz zu dem vorsichtigen, den Oberkérper steif haltenden
Gang des freigehenden Tabeskranken bildet. In den schwersten
Fillen kinnen sich diese Kranken iiberhaupt nicht aufrecht er-
halten, sie fallen einfach wm und zwar in einer besonders charakte-
ristischen Weise: sie knicken nicht in ihren (liedern, in den
Beinen ein, sondern fallen wie ein todter Gegenstand wm, etwa
wie ein Stock, den man losgelassen hat. Der Schluss der Augen hat
bet diesen Kranken gar keinen Einfluss auf die Infensitit der Bewegungs-
starung. Wilhrend die Analyse der atactischen Bewegungen der
Tabeskranken die Anpassung der letzteren an den Zweck der
Bewegung, und die Variabilitiit nach dem Wechsel der iiusseren
Bedingungen offenbart, so dass sie als Reactionen auf den Ausfall
der Sensibilitiit aufzufassen sind, so bleibt 1m (Gegentheil die Be-
wegungsstorung des Cerebellarkranken constant dieselbe.

Der Begriff der Zweckmiissigkeit in den Bewegungen
des Korpers.

Da sich gegen die Einfithrung des Begritfs der Zweckmiissig-
keit bei der Definition der Coordination Bedenken erhoben haben,
und bei dem alleemeinen Interesse dieser Frage wollen wir zu-
sammenfassend einige, wie uns scheint, nicht unwichtige Gesichts-
punkte fixiren.

1. Die Bewegungsorgane: die Muskeln und deren Function,
die Contraction, kommen dem Menschen normaler Weise als solche
nicht zum Bewusstsein; der Mehrzahl ist es unbekannt, dass
»Fleisch® Bewegungsorgane sind. Das Motiv filr Bewegungen des
Korpers ist das Bediirfniss, ein bestimmtes Ziel zu erreichen.
Das Bewusstsein sagt: .ich will auf einem Bein stehen; ich will
eine Billardkugel stossen, ich will Radfahren ete., nicht etwa ich
will die Muskeln A und B contrahiren, den Muskel C proniren,
gleichzeitig die Wirbelsiule fixiren ete.*; letztere Vorgiinge sind
dem Bewusstsein fremd und unverstiindlich. In Bezug auf die
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Erreichung eines gewollten Zweckes verhalten sich die Bewegungen
verschieden. sie sind entweder sicher oder unsicher. Zu den mait
Sicherheit ihr Ziel erreichenden Bewegungen gehiren z. B. die Geh-
bewegungen, zu den unsicheren z. B. das Hineinstossen einer Billard-
kugel in das zugehtrende Loch. Die Beobachtung lehrt, dass
durch Wiederholung des gleichen Versuches, unsichere Bewegungen
in sichere verwandelt werden, d. h. die Bewegungen modificiren
sich so lange, bis das vorgestellte Ziel mit Sicherheit erreicht wird.
Von diesem Moment bleiben dieselben caeteris paribus constant.
Diese letzteren empirisch bestimmbaren Bewegungen heissen in
Bezug aut einen bestimmten, determinirten, einzelnen Zweck,
zweckmissige, zum Unterschied von allen anderen, welche nicht
oder unsicher zum Ziele fithren,

2. Versteht man unter einer Bewegung die Ortsverinderung
eines Korperabschnittes, so st eine eoordinirte Bewegung die xweck-
missige Ortsverdnderung eines, xweier oder mehrerer solcher Kirpertheile.
(‘oordinirte Bewegungen sind ihrer Genese nach willkiirliche Orts-
veriinderung der Glieder zum Zwecke der Ausfithrung einer be-
stimmten gewollten Aufgabe, wobei wir implicite sagen wollen,
hehufs sweckmissiger Erfilllung einer bestimmten Aufoabe. Ich
steige z. B. einen steilen Berg hinunter mit Hiilfe coordinirter
Bewegungen, d. h. indem ich meine Fiisse in besonderer Weise
setze, meinen Oberkirper nach riickwiirts beuge ete. ete.: ich gehe
auf einem schmalen Brett iiber einen tiefen Graben mit kleinen
langsamen Schritten und unter Anspannung aller Muskeln ete.
Der Grund fiir diese besondere Art der Coordination wie fiir jede
andere 1st die Zweckmiissigkeit. Ohne diesen Gesichtspunkt sind
die normalen Coordinationsacte unverstiindlich. Da aber jede
coordinirte Bewegung durch Muskelcontractionen von einer ge-
wissen definirten Stirke, Grisse, Schunelligkeit ete. bewirkt wird,
so bietet andererseits die Analyse der Mechanik dieser Muskel
arbeit und ihre Beziehungen zu den anderen die Bewegungen
modificirenden Kriiften, wie die Schwerkraft ete., das grosste
Interesse.  Denn  es entspricht selbstverstiindlich jeder zweck-
mitssicen Bewegung eine bestimmte Combination von physikalisch
analogischer Kratt.

Bei Herixg erregt unsere Einfithrung des Zweckmiissigkeits-
begrifts bei der Definition der Ataxie Anstoss und er meint: ,wie
oft ist es schon gesact worden, dass der Begrift der Zweckmiissig-
keit kein ohjectives, sondern ein subjectives Criterium ist. Wir
machen uns gewiss im Allgemeinen und hesonders den Liaien gegen-
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iiber am bequemsten und leichtesten verstindlich, wenn wir uns
begniigen, zu sagen, eine Bewegung ist unzweckmiissig, aber man
darf sich und anderen nicht, wenn auch unbeabsichtigt, damit sug-
geriren, dass mit diesem Ausdruck etwas klar gelegt wiire.”

Diese Deduction Herixg’s beruht auf einem verhiingnissvollen
Missverstindniss, welches aufeekliirt werden muss. Vorliinfie die
Definition des Zweckmiissigkeitshegriffs bei Seite lassend, diirfen
wir doch wohl sagen, dass die Betrachtung eines (Gegenstandes
oder einer Handlung unter dem Gesichtspunkt der Zweckmiissig-
keit nichts weiter voraussetzt, als die Kenntniss des Zweckes eben
des Gegenstandes oder eben der Handlung. Eine Maschine, welche
den Zweck hat, aus Wasser Eis herzustellen, kann offenbar unter
Anderem auch auf die Zweckmissigkeit analysirt werden und auf
die Grade der Zweckmiissigkeit; erreicht sie den Zweck iiberhaupt
nicht, d. h. resultirt kein Eis aus der Arbeit, so ist sie absolut
unzweckmiissig, resultirt wohl Eis, aber ist dasselbe in irgend
einer Weise unterwerthig ete., entspricht die Summe aufeewandter
Arbeit nicht dem Resultat, so ist sie relativ unzweckmiissig. Von
einem subjectiven Criterium kann gar keine Rede sein, da offen-
har die Zweckmiissigkeit einer Maschine allgemeingiltiz ist und
mathematisch festgestellt werden kann. . Etwas® wird also mit
diesem Ausdruck sicher klargelegt. Allerdings ist die Zweckmiissig-
keit nur einer von den Gesichtspunkten, unter denen ein jedes
Object betrachtet werden kann. In dem oben gegebenen Beispiel
der Eismaschine wird die Analyse der Zweckmiissigkeit nicht nur
kein Hinderniss sein fiir die Untersuchung der phyvsikalischen Kriifte
der Maschine, wie Herrxg fiir die Ataxie zu fiirchten scheint, sondern
im (Gegentheil, sie wird gerade dazu heransfordern! Nun kann
von zwel identisch arbeitenden Maschinen die eine unzweckmiissig
sein die andere zweckmiissig, wenn eine z. B. Kis machen soll,
die andere Dampf, denn in den physikalischen Kriiften selbst liegt
gar kein Criterium der Zweckmiissigkeit. Und es kann von zwei
identischen Bewegungen die eine coordinirt die andere atactisch
sein, je nachdem durch dieselben die Absicht des Bewegenden er-
reicht wird oder nicht. Insofern aber der Zweckmiissigkeitsbhegrift
den Inhalt erhiilt aus der Bexiehung von Mittel und Zweck, ist er
allerdings ein psychologischer Begriff, dem aher als Begriff keinerlei
subjectives Merkmal anhaftet.

Wie aber das TVerstindniss einer Maschine die Kenntniss des
Zweckes derselben zur Voraussetzung hat, so verhilt es sich mit
den menschlichen Thiitigkeiten, Handlungen und Bewegungen.
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Jede willkiirliche Bewegung des Menschen verfolgt einen Zweck,
will etwas erreichen, sei es einen Arm oder Bein in eine andere
Lage bringen, sei es einen Bissen in den Mund stecken, sei es
Radfahren oder auf dem Seile gehen. Die Mittel zur Erreichung
dieses Zweckes sind physikalische Kriifte, die Muskel und Schier-
kraft; das Motiv der Action dieser Kriifte ist aber der vorge-
stellte und gewollte Zweck; ohne die Zweckvorstellung sind will-
kiirliche Bewegungen auch schon deshalb unmiglich, weil die
Organe der Bewegungen ausserhalb des Bewusstseins liegen.

Um aber die Combination von Muskeleontractionen auf ihre
Norm beurtheilen zu kinnen, welches andere Mittel steht uns denn
gur Verfiigung, als die Kenntniss der Zweckmiissigkeit derselben,
welche empirisch an unserer Erfahrung zugiinglich gewesenen
Zweckbewegungen erworben worden ist? Wie will Herine den
Begriff der Zweckmiissigkeit aus der Betrachtung der incoordi-
nirten Bewegungen ausschalten, wenn die physikalische Feststellung
einer bestimmten Combination von Muskeleontractionen uns niemals
eine Vorstellung geben kann, ob eine Bewegung pathologisech oder
physiologisch ist. Das ist ja gerade der Unterschied zwischen der
Contraction eines Muskels, dessen Norm nach physikalisch-physio-
logischen Grundsiitzen beurtheilt werden kann, und jener eigen-
thiimlichen Clombination von Muskelcontractionen, welche, obwohl
jedes einzelne Element physikalisch-physiologisch mnormal arbeitet
ein anormales Resultat giebt die Ataxie. Die Intervention des
psychologischen Zweckmiissigkeitshegriffs in dem physiologischen
Act der Coordination der Bewegungen hat seine letzten Grimde
darin, dass dieser Begrift mit allen unserem Willen und Wahlhand-
lungen innig verkniipft ist, dass er die Triebfeder jeder Wahlhand-
lung und im Grund nur eine besondere Seite des Selbsterhaltungs-
triebes ist, welcher im Gebiete der Muskelthiitigkeit in der
Absicht gipfelt, alle Bewegung mit mdiglichst geringem Aufwande
von Muskelkraft resp. mit dem geringsten Unlustgefiihl auszufiihren;
jene von mehreren Bewegungen ist die zweckmiissigste, welche das
gleiche Ziel mit dem grissten Vortheil fiir den Organismus bewirkt.
Das Studium der Coord.-Bewegungen beweist, dass das immanente
Gesetze der Zweckmiissigkeit sich in jedem Detail derselben
documentirt,

Definition der Ataxie.

Die Begriffshestimmung der Ataxie, zu deren Feststellung wir
uns nunmehr wenden wollen, soll sich aut die Coordinationsstirung
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der Tabeskranken allein beziehen. Wir lassen Ataxieen anderen
Ursprungs ausser Betrachtung, weil sie mit der uns hier inter-
essirenden nicht nur in ihren Ursachen, sondern auch in ihrer
Symptomatologie verschieden sind. ., Von schiidlichem Einfluss fiir
den Fortschritt in unserer Frage war der Umstand, dass vielfach
auf Grund einer fertigen Theorie der Coordination an dieselbe
herangegangen wurde, und dass stets die tabische Ataxie mit den
Ataxieen bei anderen Krankheiten verquickt wurde, was nicht nur
zur Folge hatte, dass die Erforschung der tabischen Ataxie stockte,
sondern auch, dass der Unterschied in der Symptomatologie der
verschiedenen Ataxieen iibersehen wurde, Die aufgestellten Theorien
ignoriren daher meistens solche Thatsachen, welche einer eingehen-
den klinischen Untersuchung nicht hiitten entgehen kiénnen und
versuchen andererseits Symptome, die nicht zusammengehiren, ein-
heitlich zu erkliven (orgamische und functionelle Anifisthesien).*!)

In ihrer einfachsten uncomplicirtesten Form erscheint die Co-
ordinationsstorung im Liegen oder Sitzen, wenn die Bewegung nur
in einem einzigen Gelenk abliuft, z. B. bei der Beugung des Unter-
schenkels in der Bauchlage; im Sitzen bei Streckung desselben ete.
(mit Fixirang des Oberschenkels in beiden Fiillen). Das Knie-
gelenk liisst ausschliesslich Bewegungen um eine horizontale
(frontale) Axe zu — wir sehen von den nebensiichlichen minimalen
Seitenexcursionen ab — dieselben resultiven ans der Concurrenz
von Muskelaction und Schwere und besteht in der Norm aus
einer continuirlichen Kreishewegung von derjenigen mittleren Ge-
schwindigkeit, welche aus der Erfahrung als normal bekannt ist.
Die Ataxie dieser relativ einfachsten in einaxigen Gelenken ah-
laufenden Bewegung Hussert sich in schwereren Fillen a) in
einem abnorm schnellen Tempo; b) in einer starken Anspannung,
d. h. iibermiissicem Kraftaufwand der bewegenden (und der benach-
barten) Musculatur; ¢) in dem eine gewisse Zeit fortdanernden Con-
tractionszustand der Musculatur nach erreichter maximaler Excui-
sion, eine Erscheinung, welche, wie hier gleich gesagt werden soll,
nicht etwa auf einem Muskelkrampf, sondern auf einer Fortdauer
der willkiirlichen Innervation beruht; d) in dem Auftreten von
Saccaden von verschiedener Frequenz und Amplitude im Gegensatz
zu der normalen Continuitiit der Bewegung. Je nach der Schwere
der Alteration kinnen eine oder mehrere oder alle vier Anomalien
an der Bewegung nachweisbar sein. Diesem Schema entsprechend

1) FrRENKEL, Neurolog. Centralblatt 1897. Seite 689,
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verlanfen auch die Bewegungen in mehr als einem Gelenk, wie es
sich in der Mehrzahl der Bewegungen des tiiglichen Liebens findet,
und es kinnen in diesen die erwiihnten Anomalien selbstverstindlich
in verschiedener Combination auttreten.

Die genannten Stirungen in den Bewegungen treten nur auf, so-
hald der Kranke willliirlich seine (Glieder in bestimmter Absicht
deplacirt, z. B. den Unterschenkel beugen, mit dem Hacken eines
Fusses das Kniee des anderen beriihren will ete. Entweder die
Absicht gelingt iiberhaupt nicht, der Kranke bringt es nicht fertig,
eine bestimmte Stelle mit seinem Fusse zu beriihren oder es ge-
linegt in der erwiihnten anormalen Weise.

Die Coordinationsstérung kann sich aber iiberdies fiussern in der
Unfiihigkeit, ein Glied in einer gewollten Stellung in Ruhe zu er-
halten, auch darin sind die Grade verschieden: entweder es kann das im
Knie gebeugte Bein nur mehr oder weniger kurze Zeit still gehalten
werden, oder es zeigt sich absolute Unfihigkeit, es ruhig zu halten.

Es ist uns bereits aus dem Vorhergebenden bekannt, dass
die Intensitiit der Stirung zunimmt, wenn eine Bewegung mit ge-
schlossenen Augen ausgefiihrt werden soll, und es ist von grossem
Interesse, dass diejenizen von den angefithrten Merkmalen, welche
bei der Ausfiihrung einer Bewegung mit offenen Augen sich nieht
fanden, bei Augenschluss sich emnstellen, so dass z. B. eine unter
Autsicht der Augen einfach saccadirte Bewegung bei Augenschluss
ansserdem noch schnell und iiberkriittig werden kann.

Ausserordentlich hinfig, ja fast constant ergiebt die Unter-
suchung Unterschiede in der Function der beiden Beine, Dieser Unter-
schied kann beliebig gross sein. Wir werden die Wichtigkeit dieser
Differenzen fiir die Resultate unserer Behandlung und fiir die Theorie
der Coordinationsstirung noch weiter zu beriicksichtigen haben.

Ebenso constant ist die gegeniiber der Norm vergrisserte active
und passive Excursionsmiéglichkeit in manchen Gliederabschnitten,
welche auf dem Wegfall der die Bewegung eindiimmenden Muskel-
spannungen beruht. Wir werden diese Erscheinung in dem Capitel
iiber die Hypotonie noch hesonders zusammenfassend hesprechen,

Fiir die Untersuchung in aufrechter Haltung wissen wir aus
dem frither Gesagten, dass die (Gehfiihigkeit nicht allein von der
Function der Beine abhiingt. Abgesehen von Clomplicationen, von
deren Kenntniss allerdings der Plan der Behandlung und die Prog-
nose derselben abhiingt, erkennen wir in den Bewegungen des
Tabikers, welche er in aufrechter Haltung unternimmt, die gleichen
Anomalien wie in der Bettlage. Der Kranke — vorausgesetzt,
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dass er vor Unfiillen sich gesichert weiss — setzt sich nicht auf
den Stuhl, sondern lisst sich fallen, er steht nicht auf, sondern
schnellt in die Hohe, er setzt nicht die Fiisse langsam auf den
Boden, sondern stiisst dieselben heftig darauf. Es nehmen ferner
die Beine bei der Locomotion nicht den kiirzesten Weg, sondern es wird
dessen Linge durch seitliche Excursionen, Zickzackbewegungen ete.
vergrissert. Diese von der Norm abweichende Form des Weges
ist der Ausdruck fiir Contractionen von Muskelgruppen, welche beim
(Gesunden nicht, oder doch nicht in dieser Intensitit an der Be-
wegung betheiligt sind; sie bedentet also in letzter Linie ebenfalls
ein Plus von Muskelarbeit gegeniiber der normalen,

Die Beobachtung eines Coordinationsstirungen darbietenden
Tabeskranken, welcher aber noch leistungsfihig genug ist, um den
mannigfachen Bewegungsaufgaben des gewihnlichen Lebens, wenn
auch mit Hiilfe und Unterstiitzung gerecht zu werden, offenbart
eine Thatsache, welche von grosser principieller Bedentung fiir
die Auffassuneg der Ataxie ist. Diese Thatsache ist die Variabilitit
der Ataxie an Form und Intensitit bei demselben Kranken in der-
selben Krankheitsperiode. -Die Coordinationsstirung des Tabikers
ist mimlich keine constante, unter allen Umstinden sich ber dem
gleichen Kranken gleich bleibende Anomalie, sondern sie veriindert
sich je nach den Umstiinden, unter denen er Bewegungen ausfiihrt.
Wer auf einen Stock und den Arm eines Dieners gestiitzt, in
bekannter schlendernder und stampfender Weise seine Beine setzft,
behiilt diese Bewegungsart nicht etwa unter allen Bedingungen bei;
wird er beispielsweise veranlasst, ohne Stock und Arm sich zu
hewegen, so wird er entweder iiberhaupt dazu nicht im Stande
sein oder er wird die Beine mit krampthaften kleinen Schritten
setzen; jedenfalls wird die Schlenderbewegung plétzlich verschwunden
gsein und erst auftreten mit der Wiederherstellung der alten Be-
dingungen. Indem wir dem gleichen Kranken einen Stock oder
zwei Diener zur Unterstiitzung geben, veriindern wir die Art seines
Gehens vollstindig. Der Wechel des Bodens, auf dem sich der
Kranke bewegt, der Uebergang vom Teppich auf das Parquett, vom
Parquett auf Gartenkies etc. findert stets die (rangart. Es gelingt
bei systematischen Versuchen in dieser Richtung leicht, die ver-
schiedenen Formen der Coordinationsstirungen bei demselben
Kranken zu produciren. Wir sahen, dass mit der Aenderung
der dusseren Bedingungen sich z. B. der sogen. .Hahnentritt* in
einen ,steifen Gang® verwandelt; andererseits der steife Gang mit
Aussenrollung des Obherschenkels in  einen schlendernden und
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briisken. Ein hervorragend geeignetes Mittel zur Aenderung der
Form der Ataxie bei demselben Individuum, ist durch den Einfluss
des Sehens auf die Bewegungen des Atactischen gegeben. Je
nachdem er seine Bewegungen genau beobachten kann durch
directes Fixiren derselben, oder indem er etwa mnach vorwirts
sieht oder nach oben blickt, oder gar die Augen giinzlich schliesst,
indert sich die Form seiner Locomotion in hohem Maasse. Als
iusserste Grenze dieser Formiinderung erscheint derjenige Zustand,
bei welchem der mit offenen Aungen leidlich sich bewegende Kranke
bei Schluss der Augen iiberhaupt keinen Schritt machen kann,
sondern umfillt. Darum ist der Eindruck, den wir von einem
Kranken in Betreft seiner Ataxie erhalten, sobald er in das Con-
sultationszimmer tritt — und es ist wichtig, sich dieses einzu-
prigen — nicht etwa allein bedingt durch den Grad der zu
GGrunde liegenden Liision, sondern er wird mithedingt durch eine
Reihe von Nebenumstiinden, je nachdem er allein oder mit Unter-
stiitzung sich bewegt, je nach dem Zustande seiner Augen resp. der
Helligkeit im Zimmer, je nachdem, der Boden glatt oder mit
Teppichen belegt ist; ob er beim Alleingehen Jemanden resp. ein
Mihel in der Niihe hat. Es folgt daraus, dass ein Urtheil iiber die
verschiedenen Formen und Grade der Ataxie nur zuliissig ist, wenn
die Kranken unter genau gleichen Bedingungen untersucht werden.

In Betreff einer Gangart des Tabeskranken, welche als typische
tabische Coordinationslage gilt, des sogen. .Hahnentritts®, sind
noch einige Bemerkungen nithig. Diese Form bernht auf starkem
schleuderndem Heben des Oberschenkels und briiskem Aufstossen
des Fusses auf den Boden beim Schritt, sie ist im (regensatz zu der
allgemeinen Annahme, eine recht seltene und in verschwindend
kleinem Procentsatz bei Tabeskranken mit Gehstérungen zu finden.
Aber auch wo sie sich findet, da erscheint sie ausschliesslich beim
Gehen mit Unterstiiizung, namentlich mit Unterstiitzung von Arm
und Stock, d. h. bei einer Gehart, in welcher die Sorge nm Balan-
cirnng und Forthewegung des Rumpfes dem Kranken abgenommen
ist, wo er sich daher nur um die Forthewegung der Beine zn
kiimmern hat. Niemals geht ein sich olne jede oder geniigende
Unterstiitzung forthewegender Tabeskranker mit ., Hahnentritten “.
Derselbe Patient, welcher unterstiitzt in dieser Weise marschirt,
wird wie oben erwiilmt, im Gegentheil mit steifen Gliedern und
kleinen Schritten sich forthewegen, sobald ihm die Sticke ent-
gogen sind, voransgesetsf, dass er wberhaupt xw einer Forthewegung im
Stande ist,
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Wir erinnern uns aus fritherer Auseinandersetzung, dass jede
willkiirliche Bewegung eine Zweckbewegung ist, d. h. ein hestimmtes
vorgestelltes Ziel zu realisiren sucht; ferner dass vom gesunden
und erwachsenen Menschen jedes dieser Ziele, soweit es gewohnte
Thiitigkeiten des Liebens betrifft, durch ganz hestimmte zusammen-
passende Bewegungen der (lieder erreicht wird, welche als coordi-
nirte Bewegungen bezeichnet werden. Ein tieferes Eindringen in die
(Gesetze, welche die coordinirten Bewegungen zur Ursache haben,
hat uns gelehrt, dass die Kriifte, welche sie produciren — Muskel-
kraft, Schwere, Schwungkraft ete. — nach dem Princip der Zweck-
miissigkeit oder der griosstmioglichen Kraftersparniss arbeiten, so
dass coordinirte Bewegqungen solche Bewegqungen des Kirpers sind, welche
ein gewolltes Ziel in xweckmissiger Weise erveichen. Consequenter Weise
miissten diejenigen Zweckbewegungen, welche das vorgestellte Ziel
in nnzweckmiissiger Weise oder a potiori garnicht erreichen, auch hei
Gesunden, uncoordinirte Bewegungen heissen. Solches wird bei
den Bewegungen der Kinder, welche (seh- und Stehversuche
machen, den Liffel. in den Mund fithren wollen, nach etwas greifen,
beobachtet, und es wird kawm Widerspruch erregen, wenn sie
als atactische bezeichnet werden,

Was bei Kindern in Bezug auf die gewdhnlichen alltiiglichen
Bewegungsaufgaben beobachtet wird, das Gleiche erscheint
bei1 dem Individuum, wenn es, bereits 1m Besitze der zur
Beherrschung seines Korpers nothwendigen Coordination, versucht
eine neue ungewohnte Zweckbewegung auszufithren, z. B. Reiten,
Radfahren oder Schreiben, Clavierspielen, Handfertigkeiten etc.
Die Bewegungen, welche anfangs ausgefithrt werden zur Erreichung
dieser Zwecke, sind unzweckmiissig, wie ein Vergleich mit den
Bewegungen sachkundiger geiibter Individuen ergiebt, sei es, dass
der Zweck — wie im Beginn einer jeden Aufgabe — garnicht er-
reicht wird oder mit Aufwand iibermiissiger Muskelkraft — was sich
in der raschen Ermiidung documentirt — oder nicht in der richtigen
Zeit ete. ete.

Eine Analyse der Elemente unzweckmissiger oder wie wir zu
sagen ptegen, ungeschulter Bewegungen Gesunder beim Beginn
einer neuen Bewegungsaufgabe ergiebt mit Evidenz die Tdentitit
derselben mit den Elementen atactischer Bewegungen der Tabes-
kranken. Hier wie dort ist offenbar die dynamometrisch messhare
Muskelkraft unveriindert, die Mangelhaftigkeit der Coordination ist
hier wie dort bedingt durch unangemessene Muskelarbeit mit der
Neigung zur Ueberarbeit durch iibermiissice Excursionen, welche
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eine Funetion der Ueberarbeit sind, durch Hast und Nichteinhalten der
Intervalle ; steifes krampthaftes Fixiren der GGelenke hei besonderen
Aufgaben: wund Verschlechterung der Ausfiihrung bei Mangel der Con-
trole dwreh die Augen. Alle diese Eigenschaften erscheinen heim
(Gesunden und dem Tabeskranken ausschliesslich beim Versuch der
Ausfiilhrung einer gewollten Bewegung, niemals unwillkiirlich., Es
lisst sich der Vergleich noch weiterr im Kinzelnen fiihren.
Kurzum der Satz steht fest: eine ungeschickte Bewegung des Ge-
sunden und eine atactische des Tabikers sind in ithrer Erscheinung
principiell identisch. Dass die eine Art als normal, die andere als
krankhaft erscheint, ist begriindet in der Thatsache, dass die un-
coordinirte Bewegung des Tabikers auch bei der Ausfiihrung der
alltiiglichen Thitigkeiten, namentlich bei der Locomotion des
Kirpers und Stellung der Glieder sich #Hussert, wihrend die un-
coordinirten Bewegungen des Gesunden nur bei Ausfithrung
schwerer ungeiibter Bewegungen eintreten. Darum wird das Krank-
hafte, Abnorme einer Zweckbewegung nur dort mit Sicherheit er-
kannt, wo es sich um oft geiibte, oft beobachtete alltiigliche Be-
wegungen handelt, wie: Gehen, Sichsetzen, Aufstehen, An- und Aus-
kleiden, Essen, Schreiben ete. Ob aber Jemand ans Mangel an
Uebung oder weil er an tabischer Ataxie leidet, tehlerhaft sich beim
Klavierspiel verhiilt; ob das Queu beim Billardspiel .ungeschult® ader
watactisch® von einem schlechten Spieler gehalten wird, kann Nie-
manid aus der Bewegung selbst erschliessen. Ob Jemand beim
Versuch zum Schlittschuhlaufen aus tabischer Coordinationsstérung
Schwierigkeiten hat oder ans Ungeschicklichkeit, das kann a priori
nicht beurtheilt werden:; ob Jemand, den wir auf der Strasse in
ungewohnter Weise seine Beine stellen sehen, atactiseh ist oder
nicht, kann nur gesagt werden bei genauer Kenntniss des
Zustandes dieser Strasse, denn bei starkem Glatteis wird der Ge-
sunde so seine Beine stellen, wie manche Tabiker auf ebener
Erde. In der Bewegung an sich ist also das Criterium der
Ataxie ebenso wenig gegehen, wie dass der Zweckmiissigkeit oder
der Cloordination, ein Urtheil dariiber bedarf einmal die Kenntniss
des Zweckes der betreffenden Bewegung, ferner der iiusseren und
inneren (kiorperlichen) Bedingungen, unter denen sie stattfindet,
und drittens der empirisch gewonnenen Meinung, ob sie im Bereich
des Bewegungsschatzes des Gesunden liegt. Darnm geschieht die
Priifung nur an allbekannten und allgcekonnten Bewegungsaufeaben.

Halten wir fest an dem Resultat unserer Betrachtungen, welches
ergiebt: , Die atactische Bewegung® ist eine unzweckmiissige, weil
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sie in anderer Weise als die normale sich gestaltet zur Erreichung
des gleichen Zweckes. Voraussetzung bei diesem empirisch
gewonnenen Urtheil ist aber mnicht nur die Identitit des
Zweckes, sondern auch die Identitit der inneren Zustinde.
Bei Kenntniss der inneren Zustinde kann eine unzweck-
miissige Bewegung sich in unserer Auffassung in eine zweck-
miissige verwandeln, selbstverstiindlich ohne dass sie sich in
ihrer Erscheinung geindert hitte. Die Aenderung in den Be-
wegungen der Beine des Atactischen, welche wir oben betrachtet
haben, die Verwendung des ,,Hahnentrittes®* nur bei Sicherheit
der Fortbewegung durch fremde Hilfe, die Anwendung kleiner
Schritte bei (Gefahren ete. beweisen uns, dass dem Tabiker bei
seinen Bewegungen das Criterium der Zweckmiissigkeit durchaus
nicht abhanden gekommen ist, nnd aus dem Studium der Ur-
sachen der Ataxie wird sich ergeben, dass die inneren DBe-
dingungen, unter denen der Tabeskranke seine Bewegungsautgaben
erfilllen muss, derartige sind, dass sie fiir ihn die zweckmiissigsten
sind, d. h. dass die ,uncoordinirte Bewegung® des Tabikers als
die zweckmissigste Reaetion aufzufassen ist auf seine anormalen
mmneren Zustinde und nicht etwa als das Resultat eines Ausfalles
des fiir den Menschen allgemein giltigen Gesetzes des geringst-
miglichen Krattaufwandes.

Bevor wir an die Besprechung der Ursachen der Coordinations-
storung bei Tabes gehen, wird es nithig sein, auf einige Einwiinde
‘gegen unsere Auffassung der Ataxie zuriickzukommen. Es ist
bereits oben der Einwand Hering’s erwithnt worden, welcher eine
Abneigung gegen den von uns zur Erklirung des Ataxie verwen-
deten Zweckmiissigkeitshegriff empfindet, und wir haben das Miss-
verstindlich dieser Auffassung nachgewiesen. Die Einfiihrung
dieses Begriffes enthiilt selbstverstindlich, wie wir schon gesagt,
keinerlei Argument gegen die Untersuchung der physikalischen
Eigenschaften der atactischen Bewegung selbst. Wir sagten in
jener von HeriNG kritisirten Arbeit in dieser Beziehung: ,Die Un-
zweckmiissigkeit der atactischen Bewegung #ussert sich in einem
Uehermass der Muskelarbeit gegeniiber der normalen Leistung. Der
Kranke wendet zu viel Muskelcontractionen auf, zweitens ver-
ariossert er die Schnelligkeit der Bewegungen: er setzt sich nicht,
sondern lisst sich in den Stuhl fallen, er steht nicht auf, sondern
schnellt in die Hihe, setzt die Fiisse nicht, sondern stiisst sie aut
den Boden ete. Es nehmen ferner die bewegten Glieder nicht den
kiirzesten Weg, sondern letzerer wird durch seitliche Excursionen,
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Zickzackbewegungen vergrissert. Da die atactische Bewegung sich
somit Alles in Allem als eine Verschwendung von Muskelkratt dar-
stellt, so unterscheidet sie sich prineipiell nicht von einer unge-
schickten Bewegung des (Gesunden.*

Hering sagt, nachdem er gegen den Begrift der Zweckmiissig-
keit angekiimpft hat: ,,Wenn ich bis jetzt auch nur sage, eine atac-
tische Bewegung unterscheidet sich von einer normalen durch ihre
gleichzeitig abnorme Grisse, Richtung und Geschwindighkeit, so ist, abge-
sehen davon, dass man dies noch graphisch genau zu priifen hat,
wenigstens auch sicher, dass die angegebenen Eigenschaften physi-
kalische sind, dass sich die atactische Bewegung durch die ge-
nannten Eigenschaften von vielen anderen Bewegungsstorungen
unterscheidet, und dass man sich davon ein Bild machen kann,
indem man diese 3 Abnormititen gleichzeitig zu imitiren sucht.”

Herixc wiederholt wie wir sehen, in Betreft der fusseren Er-
scheinung der atactischen Bewegung unsere Meinung, nur ficht ihn
die Frage nicht an: waerwm macht ein gesunder Mensch in einem be-
stimmten Falle eine bestimmte Bewegung x mit einer bestimmten
(Geschwindigkeit v und unter Betheiligung bestimmter Muskel-
gruppen z, wihrend doch zur Erreichung desselben Zweckes auch andere
Muskelcontractionen und Tempi apriori moglich erscheinen. Fiir uns
ist diese Frage aus dem (Gebiete der normalen Coordination un-
enthehrlich zum Verstiindmss der Coordinationsstérung. Unsere
Antwort auf diese Frage, welche Herixg vermeidet lautet: water
vielen miglichen Bewegungen xur Erreichung eines Zweckes dst nwr eine
xaveckmiissig, und dieser bedient sich der Mensch. Herixg fihrt fort:
Lhierbel wird man auch finden, dass es geniigt, eine Bewegung ent-
weder abnorm gross oder in abnormer Richtung, eder mit abnormer
Geschwindigkeit auszufithren, um dieselbe als eine ungeschickte
oder unzweckmiissige erscheinen zu lassen, woraus sich ergeben wiirde,
dass eine atactische nicht nur einfach, sondern sogar dreifach
unzweckmiissig ist.* Sagen wir ,unzweckmiissig sein kann® so ist
das vollkommen und absolut richtizg. Nur ist zu bemerken, dass
an den unzweckmiissizen Bewegungen, welche der Gesunde zeigt,
beim Versuche einer ungewohnten Thiitigkeit, alle drei Eigen-
schaften in individuell verschiedener Weise und je nach der Art
der Aufgabe verschieden grossen Antheil haben kiénnen. Hierzu
kommt noch eine wichtige Eigenschaft, d. i. die Anspannung der
Musculatur in wngeeigneten Muslkelgruppen oder in ungeeigneter Inten-
sitif,  Fiir das Studium der Ataxie haben diese 4 Iigenschaften
eine, wie wir gesehen haben, hervorragende Bedeutung, denn sie
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kinnen sich getrennt oder in verschiedener Combination vorfinden,
Wenn also anch nicht jede atactische Bewegung ,dreifach unzweck-
missig ist¥, wie Herine meint, so kann sie es doch sein und es
kann daher auch .einfach, zweifach, dreifach und vierfach® un-
zweckmiissige Bewegungen geben. Hieran kniipft sich eine Frage
von principieller Bedeutung. Muss eine Bewegung, damit sie den
Namen ,atactisch® verdient, alle diejenigen Charaktere aufweisen,
welche HerinG als landliufige Definition einer Coordinationsstorung
angiebt, indem er sagt: ,Die atactischen Bewegungen charakterisiren
sich dadurch, dass i1hre Ercursionen iiber das normale Manss hinais-
gehen, dass ihre Bahnen von der normalen Bewegungsrichtung in mannig-
facher Weise seitlich abweichen und dass dabei die Bewegungen eine
abnorime Beschlewnigung aufweisen. Diese Eigenschaften sind in den
Ausdriicken: ungehemmt, ausfahrend, excessiv, stossweise, zickzack-
formig, schwankend, schlendernd ete. enthalten“? Er fragt sich,
ob alle Bewegungen der Tabiker simmtliche dieser Eigenschaften
enthalten, oder ob es solche giebt, denen die eine oder andere
Eigenschaft fehlt, und erwiihnt, dass Rumer ,die Vergrisserung
einer Bewegung nicht atactisch und eine solche Bewegungsstirung
auch nicht eine Coordinationsstérung nennt®. Diese wichtige Frage
liisst HEriNG dahingestellt. Es sei nun in dieser Hinsicht zuniichst
der Hinweis gestattet, dass von uns in jener von HERING citirten
Arbeit der Versuch bereits gemacht worden ist, alle anomalen Be-
wegungen des Tabikers einheitlich als Reactionen auf Sensibilitits-
storungen aufzufassen. Wir versuchten von dem Grade, dem Sitze
und der Combination der Sensibilitiitsstorung aus, den Grad und
die Combination der verschiedenen, die ausgesprochene Ataxie
zusammensetzenden Eigenschaft abzuleiten, sodass z. B. bei ge-
ringer Sensibilitiitsstérung in den Gelenken im Beginn der Tabes
der Gang nur steif wird, die Gelenke festgestellt werden; die
Elasticitiit des Ganges fehlt, der Gang #hnelt dem spastischen.
Es wire angenehm gewesen, wenn HerinG in seiner Arbeit dariiber
seine Meinung gesagt hiitte, namentlich auch, warum er diese
Frage angesichts der von uns gegebenen Untersuchungsresultate
dahingestellt lisst. Wir werden sehen, dass ein einwandfreier Stand-
punkt, welcher alle Bewegungsstirung des Tabikers, die wihrend
der Ausfithrung willkiirlicher Bewegungen eintreten, umfasst, nach
dem Stande unseres jetzigen” Wissens wohl gefunden werden kann.

FrExEEL, Behandlung der tabischen Ataxia,

e
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Die Ursachen der tabischen Ataxie.

Es muss auffallen, dass iiber die Ursachen der atactischen
Bewegungsstirung unter den Forschern bisher keine Einigung
erzielt werden konte. Trotz der immer weiter fortschreitenden und
immer detaillivter werdenden Kenntniss des anatomischen Processes
und des klinischen Bildes der Tabes dorsalis sind die Ansichten
iither die Ursachen der Ataxie so sehr verschieden, dass fast die
Hoffnung auf die so sehr nothwendige Einigung schwinden muss.

Liigen die Ursachen dieser Meinungsverschiedenheiten in theo-
retischen Ueberlegungen allein, so wiirden sie von mehr neben-
siichlicher Bedeutung sein. Aber die Differenzen beziehen sich auf
Behauptung, resp. Ablingnung klinischer Erscheinungen, iiber deren
Vorhandensein oder Fehlen, wie man meinen sollte, die Unter-
suchung sichere Resultate geben miisste. Wenn demnach einer-
seits sozusagen tiglich neue Theorien auftanchen, widersprechen
sich andererseits die Kliniker schon in Betreft des positiven Be-
fundes.

In diesem Streit der Meinungen spielen zwei Punkte eine aus-
schlaggebende Rolle: Es ist dies die Frage 1. nach dem Wesen
und dem Sitze der Coordination und 2. ob die Stérungen
der Sensibilitiit eine eonstante Erscheinung bei der Ataxie sind
oder nicht.

Bei emer genauen Durchsicht der verschiedenen Auseimander-
setzungen kann man sich dem Eindrucke nicht verschliessen, dass
die eigenthiimliche Stérung, welche man unter dem Namen Ataxie
zusammenfasst, gar nicht in ihre Bestandtheile zerlegt wird, dass
fast gar nicht die Bedingungen studirt sind, unter denen gewisse
Eigenthiimlichkeiten der Ataxie zu Tage treten. Ist einmal bei
einem Kranken nach hergebrachten Principien die Diagnose der
Ataxie gestellt, so findet man in den Autoren selten eine Aus-
einandersetzung ither die Art derselben. Das ist um so auftallen-
der, als man bei der unbefangenen Betrachtung von auch nur
wenigen Atactischen eine derartige Fiille erklirungsbediirftiger
Einzelheiten innerhalb des allgemeinen Bildes der Ataxie findet,
dass man gezwungen ist, von verschiedenen Formen der Ataxie zn
sprechen, ja noch mehr: Der einzelne Kranke bietet unter ver-
schiedenen iusseren Bedingungen solche Verschiedenheiten in der
Storung seiner Bewegungen, dass dieselben im Einzelnen erkliirt
werden miissen, wenn iiberhaupt auf ein Verstiindniss der Stérung
gerechnet werden soll.
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Das Zusammentassen simmthicher benmn Tabiker sich findenden
Bewegungsanomalieen, soweit sie nicht reine Lithmungen betreffen,
unter der Bezeichnung Ataxie ohne Riicksicht auf einzelne Formen
und das wechselnde Bild, hat — davon sind wir fest iiherzengt —
eine fruchthare Verwerthung dieses Symptoms fiir eine befriedigende
Theorie verhindert. Denn wenn man die Ataxie, wie etwa das
Fehlen der Patellarreflexe, als ein einfaches, sich nicht veriinderndes
Symptom der Krankheit betrachtet, so concentrirt sich auch
das Interesse auf die Auffindung des Sitzes dieser Stirungen im
Centralnervensystem.

Man fragt, wo liegt der Sitz der Coordinationsstirung? Wiire
aber z. B. das Verhalten des Patellarreflexes bei demselben Kranken
wechselnd, so dass der Reflex bald iHusserst schwach, bald ver-
schwunden, bald gesteigert wiire, so wiirde offenbar mit der Auf-
findung der Stelle durch welche in R. M. die Fasern fiir den
Patellarreflex ziehen noch die klinisch nothwendige Erklirung
nicht gegeben sein: Die Ataxie ist aber, wie wir bemerkt haben,
ein solches in seiner Abnormitit wechselndes Symptom bei dem-
oleichen Kranken.

Von massgebender Bedeutung fiir die theoretische Auffassung
der tabischen Ataxie ist ferner die Frage nach der Sensibilitiit
geworden. Es ist auch hierbei bedauerlich, ja unbegreiflich, dass
vor der Discussion iiber das Vorhandensein oder die Abwesenheit
von Sensibilitiitsstorungen nicht eine gewisse Norm in Bezung auf
die Untersuchung gefordert worden ist. Denn wenn von zwei
erfahrenen Klinikern der eine, bei demselben Kranken, die Ab-
wesenheit von Sensibilitiitsstérungen behauptet, der andere die-
selben findet, so kann das offenbar nur in der Verschiedenheit der
Technik dieser Priifungen liegen. Andererseits wird dadurch be-
wiesen, dass die Priifung anf Sensibilitiit bei der Tabes, im (Gegen-
satz zu anderen Krankheiten, auf ganz besondere specifische
Schwierigkeiten stisst, welche offenbar schon dadurch zum Theil
bedingt sind, dass es sich in den gewihnlichen Fiillen niemals
um eine totale Empfindungslihmung, eine Aniisthesie, sondern
stets nur um eine Herabsetzung der Empfindung handelf.

Es wiire ein verlockendes Unternehmen, alle Theorien der
Ataxie im Detail durchzusprechen, nicht nur weil in dem grossen
Aufwand von Scharfsinn welcher anf diese Frage verwendet wurde
der Beweis fiir das Interesse liegt, welches diesem eigenthiimlichen
Symptom stets entgegen gebracht worden ist, sondern weil es kaum

0
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ein wichtigeres Gebiet der Physiologie des Nervensystems giebt,
das nicht zur Erklirung herangezogen worden wiire.

Die eingehende Kritik aller bisherigen Theorieen wiire aber
eine Arbeit fiir sich und, da wir uns hier eine gewisse Beschriinkung
auferlegen miissen, so wollen wir nur diejenigen Anschauungen
kurz besprechen, welche aus fundamental entgegengesetzten Voraus-
setzungen die Ataxie zun erkliren suchen.

Eine Gruppe von Theorien ldsst sich unter dem Namen der
motorischen zusammenfassen; sie verlegen die Stérung in den
motorischen Theil des Centralnervensystems, und zwar verlegt die
eine die Storung in das Riickenmark und die andere, neuere,
in das Gehirn. Sie argnmentiren etwa wie folgt:

(vestirt ist nicht die Kraft, nicht die Contractionsfilhigkeit der
Musculatur. Dynamisch gemessen verhalten sich die Muskeln wie
in der Norm. (vestirt ist allein das harmonische Zusammenspiel:
die Coordination, d. h. die Innervationsimpulse werden in den das
Riickenmark durchziehenden motorischen Nervenhahnen nicht rich-
tig weleitet. Die Ataxie heruht demmnach auf einer krankhatften
Veriinderung der centrifugalen Riickenmarksnerven. Da indessen
diejenizen Nerven. welche die einfachen motorischen — wenn wir
so sagen diirfen — Contractionsimpulse leiten, offenbar intact sind,
s0 muss die Annahme von der Existenz besonderer spinaler Coordi-
nationsleitungshbahnen gemacht werden.

Um diese Theorie in Einklang zu bringen mit dem anatomi-
schen Befunde, wird noch die Hiilfshypothese gemacht, dass diese
Coordinationsfasern, trotzdem sie centrifugal leiten, in denjenigen
Bezirken gelegen sind, welche sonst centripetalen Bahnen reservirt
sind, (Hinterstriinge) wobei auch wohl auf eine Analogie mit einer
Parthie des Riickenmarks hingewiesen wird (Seitenstrang), bei der
die Existenz von beiderseitig leitenden Bahnen nachgewiesen ist.

Diese Theorie verzichtet also von vornherein auf die Ver-
wendung der physiologisch wichtigsten Function der Hinterstriinge,
welche jedenfalls vorwiegend centripetal leitende Fasern haben fiir
die Erklirune der Ataxie. Ferner nimnt sie unbewiesene Coor-
dinationstasern an und drittens verlegt sie dieselben an eine Stelle,
welche motorische Fasern anderer Art micht fiihrt.

Trotzdem wiirde diese Hypothese hinzunehmen sein, wenn sie
uns eine Erklirung der atactischen Bewegungsstirung giibe in dem
Ninne, dass auf Grund derselben ein erschipfendes Bild der
Stirung entworfen werden kinnte. Das ist aber durchans und in
keiner Hinsicht der IFFall. Denn die — wie wir sie kurz nennen
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wollen — spinale Theorie nimmt selbstverstiindlich die Intactheit
aller motorischen hrpulse an. Nach derselben spielen sich die
Willensinnervationen normal ab, die Storung beginnt in der leiten-
den Faser. Welcher Art kann nun aber eine solche Stérung in
der leitenden Faser sein? Offenbar kann sie nur auf einer Modi-
fication der Leitungsfiihigkeit beruhen, und es lisst sich in der
That denken, dass, wenn z B. von denjenigen Nervenbahnen,
welche etwa der Innervation einer Muskelgruppe zugeordnet sind,
die einzelnen Fasern eine Modification ihrer Leitungsfiihigkeit
erleiden in Bezug auf Geschwindigkeit und Intensitiit, welche aher
in den verschiedenen Fasern ungleich ist, das Bild der Ataxie
in der Muskelgruppe erscheint. Dabei wiire aber die Annahme
unerlisslich, dass diese Leitungsanomalie constant wiire, dass sie
nicht in jedem Moment wechselte und dass vor Allem nicht eine
Verlangsamung mit einer Beschleunigung regellos wechselte. Nun
ist aber eine atactische Bewegung keine solche Bewegungsstirung,
deren Elemente constant wiiren., Wir erinnern an das wiederholt
angefithrte Beispiel, dass, wenn z. B. der Patient mit stampfenden
Schritten ins Zimmer tritt, es geniigt, ihn in anderer Weise zu
stiitzen oder ihn hinlegen zu lassen, damit die Bewegung, selbst -
wenn sie genau in denselben Muskelgruppen abliuft, einen voll-
stindig anderen Charakter gewinnt. Das ist der zu erklirende
Cardinalpunkt, dass nicht nur die Ataxie im Allgemeinen, sondern
jede einzelne atactische Bewegung bei demselben Kranken von
Moment zu Moment wechselt, d. h. dass die einzelnen, die Be-
wegung constituirenden Muskeleontractionen in der verschiedensten
Weise sich modificiren, je nachdem man die Bedingungen der Be-
wegung variirt.  Es kann nicht schart genug hervorgehoben werden,
dass dieser Wechsel in der einzelnen atactischen Bewegung ein
Phiinomen ist, welches in der Pathologie der Bewegungen kein
Analogon hat, und unserer Meinung nach, jeder Erklirung durch An-
nahme einer Lision coordinatorischer Fasern trotzt. Im Uehrigen
15t aber auch der Begriff ,coordinatorische Faser® physiologisch
nicht definirbarer, denn wenn die motorischen Impulse in normaler
Intensitit und Zeitfolge von dem Centrum in eine heliebige mo-
torische Faser gesandt werden, so hat letztere nichts weiter zu
thun, als zu leiten, damit geeignete Muskelcontractionen und hier-
mit coordinirte Bewegungen zu Stande kommen. Hierzu ist jede
motorische Faser vollstindig geeignet. Die Annahme, dass der
Wille sich fiir coordinirte Muskelbewegungen anderer Bahnen be-
dient, als fiir andere motorische Leistungen im Organismus, ist
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— abgesehen von anderen Hindernissen — undurchfiithrbar, da jede
motorische Leistung selbst in der einzelnen Muskelfaser an Inten-
sitit und Ablauf determinirt ist, also das Element eo ipso in
sich enthiilt, aus der sich die Coordination der Bewegungen zu-
sammensetzt.

Nicht nur weil die spinale Theorie nach Meinung ihrer Ver-
treter die Erscheinungen der Ataxie geniigend erklirt, sondern
vielleicht nicht viel weniger, weil ihnen die Sensibilitiitstheorie aus
Mangel an positiven Befunden nicht annehmbar erschien, haben
Miinner von der Bedeutung Ern’s, Caarcor’s diese Theorie vertheidigt.

Vorgeworfen wird nimlich der Sensibilititstheorie, dass Fille
von tabischer Ataxie existiren ohne Sensibilititsstorung und dass
andererseits Sensibilititsstérungen beobachtet werden ohne Ataxie.

Sind diese Einwiirfe gegen die sensible Theorie berechtigt —
und es wird eine wichtige Aufgabe sein, sie aut ihre Berechtigung
im Detail zu priifen —, so ist in der That mit den Sensibilitiits-
storungen bei der Tabes fiir die Erklirung der Ataxie nichts an-
zutangen.

Nicht bei allen Forschern aber, welche an der motorischen
Theorie der Ataxie festhalten, findet die spinale Theorie Anklang.
(rewisse Eigenthiimlichkeiten in dem Verhalten der Kranken,
anffallende Verschiedenheiten in der Art und Ausdehnung der
Bewegungsstirungen, jener Wechsel der Ataxie je nach den Husseren
Umstiinden von dem wiederholt die Rede gewesen, musste
Manchem, der wiederholt die gleichen Kranken in ihren Bewegungen
beobachtete, den Gedanken nahelegen, dass die Stirung an eine
centrale Liision gebunden sein muss.

Es erscheint hiermit die cerebrale Theorie der Ataxie, —
welche 1888 von Jexprassig, auf Grund seiner Beobachtungen an
der Pariser Salpétriere, dahin formulirt wurde, dass einzig und
allein Stirungen des Gehirns, niimlich der Coordinationscentren
und Associationshahnen das Gesammthild der atactischen Stirungen
zu erkliren im Stande sind. Wenn wir auch von den anatomischen
Befunden abstrahiren, welche JuxprassIK als Stiitze seiner Anschau-
ungen beigebracht hat, und welche iibrigens bald von anderer Seite
als unconstant nachgewiesen wurden, so liegt in dieser neuen Theorie
zwelfellos darum ein Fortschritt, weil zum ersten Male die Details
der atactischen Stirung nicht souverin ignorirt werden, und weil
endlich einmal der einzelne Kranke auf die besonderen Eigen-
thiimlichkeiten seiner — wenn wir so sagen diirfen — personlichen
Ataxie betrachtet worden ist.
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In allerneuester Zeit hat nun Ravysoxp, welcher schon den
JENDRASSIK'schen Ansichten sympathisch gegeniiberstand, die cere-
brale Theorie der Ataxie nicht ganz in der JExprassik’schen Form
acceptirt, sondern sie besonders nach der psychischen Seite
erweitert,

Fiir ihn ist die Ataxie geradezu eine Folge einer psychischen
Veriinderung und manche anderen wechselnden Erscheinungen bei
der Tabes sind ebenso wie die Ataxie die Folge einer Alteration
des Bewusstseins., FEr sagt wartlich:

»Une notion dont vous ne sauriez trop vous pénétrer est celle-
¢l: Liévolution de beancoup des symptomes du tabes dorsalis est
dominé par 1'élément psychique. J'entends par la que ces sym-
ptomes tiennent en grande partie a une perversion de la conscience
et de I'imagination. Ainsi on peut s'expliquer, que des symptomes
comme l'anésthésie, I'hyperdstésie les phénoménes de paresthésie,
les paralysies des muscles de l'oeil, I'incoordination motrice s'éta-
blissent et se dissipent du jour an lendemain, reviennent, se dé-
placent; s'agravent et s’améliorent pour de nouveau disparaitre,
tandis que le processus spinal, qu'on a la prétention de rendre
responsable de toutes les manifestations du tabes, suit une marche
résolument progressive et gagne sans cesse en détendue.”

Diese Auseinandersetzung von Ravmoxp findet sich in einer
Arbeit, welche sich mit der Behandlung der Ataxie durch Uebung
beschiiftigt.!) Die giinstigen Resultate, welche diese Methode bei
der Ataxie erzielt, sind fiir ihn ein neuer und zwingender Beweis
fiir die cerebrale Ursache der Ataxie. So sehen wir denn die
eigenthiimliche und hichst interessante Erscheinung, dass die ur-
spriinglich rein mechanische Auffassung der Bewegungsanomalie
mit der genauen Analyse der Details der Letzteren sich zu der
Annahme einer rein psychischen Ursache verfliichtigt.

Es sind hier schon nicht mehr die Coordinationscentren und
Associationsfasern von JENDRASSIE, sondern die hichsten cerebralen
Centren, welche fiir die Ataxie verantwortlich gemacht werden.

Ueberschauen wir einmal die Situation: Eine Anomalie der
Bewegung bei einer wohlcharakterisirten Krankheit mit constantem
anatomischem Befunde im Riickenmark wird abhiingig gemacht von
einer psychischen Alteration (perversion de la conscience et de
I'imagination), welche aber weder anatomische Unterlagen hat, noch
iiberhaupt irgend welche andere psychischen Symptomen macht.

1) Ravymoxp: Clinique des maladies du system nerveux 1897,
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Und welche Erscheinung ist es, die den Autor zu dieser An-
nahme zwingt. Einmal der eigenthiimliche Wechsel, die Inconstanz
in den Erscheinungen der Bewegungsstirung selbst, und zweitens
die Erfahrung, dass sie durch psychische Einfliisse (Willen —
Uebung) gebessert, ja zum Verschwinden gebracht werden kann.
Es diirfte aber einlenchten, dass mit einer solchen Annahme das
Problem nur noch verwickelter gemacht und unserem Verstindniss
weiter entriickt ist. Mit der Versetzung in die psychische Sphiire
ist es unsern Hinden ginzlich entglitten. Wir haben dadurch
die Ataxie zu etwas giinzlich Mysteriosem gemacht.

Als danernder Gewinn in dem Wechsel der Theorien bleibt
aber die Erkenntniss gewisser Eigenthiimlichkeiten in der Erschei-
nung der atactischen Bewegungsstirung selbst: Der Wechsel, die
Veriinderung, resp. die Anpassung je nach den Bedingungen, unter
denen jede einzelne Bewegung stattfindet.

Einen vollstiindig andern Weg verfolgt die Sensibilitiitstheorie
der Ataxie. Fiir sie sind die motorischen Functionen der Centren
. als anch der leitenden Bahnen: normal. Sie macht die
Bewegungsanomalie lediglich abhingig von der Stirung der Sen-
sibilitiit. Da nun diese letztere bedingt ist durch die bei der Tabes
constant sich findenden anatomischen Liisionen der Hinterstringe,
so macht diese Theorie im Gegensatz zu allen motorischen Theo-
rien fiir die Bewegungsstirung einzig und allein den anatomischen
Process verantwortlich. Es ist ja auch selbstverstiindlich, dass
man bel jeder durch einen constanten anatomischen Befund aus-
cezeichneten Krankheit a priori die PHlicht hat, simmtliche Sym-
ptome so lange dieser Liision unterzuordnen, als sich nicht un-
iiberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellen.

Urspriinglich haben auch wohl die Vertreter dieser Theorie
selbst mehr die Stérung der Hautsensibilitiit als diejenige der Mus-
keln und Gelenke in Betracht gezogen und damit den Sieg der-
selben erschwert

Im Allgemeinen liegt dieser Theorie die Anschauung zu
Grunde, dass zu einer normalen Bewegung der Glieder die Nor-
malitit der sensiblen Eindriicke nothwendig sei.

Auch von den Vertretern der motorischen Theorie wird die Sen-
sibilitiitstheorie gelegentlich als verlockend dargestellt, die Unmiglich-
keit der Annahme derselben aber durch den Hinweis auf die Klinik
hervorgehoben,  Hiermit kommen wir zu dem einzigen Einwande,
der gegen die Sensibilitiitstheorie erhoben worden ist und ununter-
brochen his in die letzte Zeit erhoben wird. Es wird behauptet,

sowohl
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dass die Ataxie und die Sensibilitiitsstorung deswegen in keinem
causalen Zusammenhang stehen kimnen, weil

[. klinisch Ataxie vorhanden sein kann beim wollstdndigen
Fehlen von Sensibilitiitsstorung und weil

2. Sensibilitiitsstérungen vorhanden sein kénnen ohne Ataxie.

3. Weil, wenn Ataxie und Sensibilititsstirung bei demselben
tabischen Individuum sich finden, die Ataxie hiiufig nicht propor-
tional ist dem Grade der sensiblen Stérung.

Von diesen 3 Einwiinden haben nicht alle die gleiche prinei-
pielle Bedeutung. Sicher ist aber, dass, wenn fabische Ataxie hei
Abwesenheit von Sensibilititsstirungen vorkiime, damit die Werth-
losigkeit der sensiblen Theorie erwiesen wiire. Hervorzuheben ist,
dass auch die Verfechter der sensorischen Theorie der Ataxie dem
letzten Einwand gegeniiber, niimlich der Disproportionalitit zwischen
sensibler und motorischer Stérung, ziemlich wehrlos gegeniiber-
stehen, resp. niemals ernsthatt versucht haben, die graduellen
Beziehungen der beiden Stirungen im Einzelnen zu verfolgen.

Die Untersuchung der Sensibilitiit.

Die Kenntniss der Literatur dieser Fragen muss vorausgesetzt
werden.
Die Untersuchung anf die Sensibilitiit, welche vorans an rund
200 Kranken vorgenommen worden ist, zerfillt in mehrere Theile:
1. Sensibilitit der Haut,
2 Empfindung fiir passive Bewegungen
1 den Gelenken,
3. Emptindung fiir active Contraction der
Muskeln,

Empfindung fiir die
Lage der Glieder.

1. Sensibilitit der Haut,

Die Ergebnisse der Untersuchung der Sensibiltiit der Haut
sind, auch abgesehen von der Frage der Ataxie, von grisstem theo-
retischen Interesse. Trotz des manchmal wechselnden Charakters
der Stirung weisen die sensiblen Befunde bei der Mehrzahl der
Kranken ein typisches Verhalten auf, welches geeignet ist, auf die
Art des Einsetzens und der Entwicklung der Tabes ein neues
Licht zu werfen. Wir wollen aber daranf an einer anderen Stelle
genauer eingehen.') Wir heben nur hervor, dass nur in ganxy wver-

1) Frexger und Foerster: Westphals Archiv fiir Psychiatrie 1900.
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einzelien Fillen Stirungen der Sensibilitit der Hawt nichi gefunden worden.
Solche Fiille beziehen sich erstens auf Kranke im Initialstadinm
ohne Ataxie, und auf Fille von geringer Ataxie. Dagegen miissen
wir auf das Allerbestimmteste behaupten, dass schwerere Ataxien,
also solche, welche etwa die Locomotion giinzlich unméglich oder
nur mit Unterstiitzung moglich machen stets mit Stérungen in der
Hautsensibilitiit verbunden sind.

Es ist uns wohl bewusst, dass wir mit dieser Behauptung uns
im (regensatz befinden selbst mit denjenigen Beobachtern, welche
Anhiinger der Sensibilitiitstheorie sind. Es hiingt eben das Re-
sultat der Sensibilititspriifung der Haut bei einer Stirung, wie die
Tabes wesentlich von der Art der Technik ab. Wir miissen daher
kurz auf dieselbe eingehen.

Zu beriicksichtigen bei der Technik dieser Priifung ist einmal
der Umstand, dass wir es niemals oder fast niemals mit totaler
Aniisthesie, sondern mit einer mehr oder minder starken Herabsetzung
der Empfindung zu thun haben. Ferner ist in der Mehrzahl der
Fiille nur die Beriihrungsempfindung veriindert, wihrend die anderen
(Qualitiiten der Empfindung: die Temperatur und Schmerzempfin-
dung intact oder doch nur fleckweise gestiirt sind. Schliesslich
kommt noch der Umstand stirend hinzu, dass die Kranken an
Pariisthesieen, gewissermaasen an Hallucination der Hautempfindung
leiden, so dass sie vielfach eine Beriihrung angeben, ohne objective
Ursache. Das Fehlen dertotalen Aniisthesie verlangt selbstverstind-
lich, dass die Beriihrungen, mit denen man priift, leicht sein miissen.
Die Intactheit des Temperatursinns verlangt, dass der Gegenstand,
mit dem berithrt wird, absolut die gleiche Temperatur mit dem
Untersuchten, also Korpertemperatur habe. Es ist iibrigens die
Trennung von Beriithrungs- und Temperaturempfindung hei der
Priifung eine selbst fiir den Intellicenten Kranken keine leichte
NSache, da unsere Beriihirungsempfindung stets die Temperatur-
emplfindung als Element mit enthiilt.

Es dart kaum bezweifelt werden, dass viele Angaben der
Autoren iiber Sensibilitiit uncorrect sind, mangels Beriicksichtigung
dieses Umstandes. . -

Wie es wohl jedem gegangen sein mag, der sich mit der Unter-
suchung der Hautsensibilitiit beschiiftigt hat, haben wir auch die ver-
schiedensten Arten erprobt und sind schliesslich, ehenso wie Gorp-
SCHEIDER, zur Priifung mit Hiilfe der Fingerkuppe zuriickgekehrt.
Wir verfahren so, dass wir die untersuchende Hand durch Ein-
tauchen in warmes Wasser oder Reiben ete. auf die Temperatur
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bringen, bei der der Kranke in der Vorpriifung keinerlei besondere
Temperaturempfindung angiebt. Mit der Fingerkuppe des so er-
wirmten Fingers (Zeigefinger) wird die Haut so leise als miglich
beriihrt, wobei die Empfindung des Untersuchten eine gute Con-
trole bildet fiir die Feinheit der Beriihrung. Dadurch werden
auch die Unzutriiglichkeiten vermieden, welche bei Priifungen mit
spitzen Gegenstinden durch Hereinmengung von Schmerzempfindung
und bei Anwendung von Pinseln, Watte ete. von stiirenden Gemein-
gefiihlen (Kitzelempfindung ete.) entstehen. Ferner wird der aus
den eben erwiihnten Hallucinationen der Empfindung sich ergehen-
den Stirung dadurch bei der Untersuchung vorzubeugen gesucht,
dass der Kranke nicht bei der jedesmaligen Beriihrung gefragt
wird, ob er fiihlt, sondern es wird mit ihm vor Beginn der Unter-
suchung verabredet, dass er mit der Fingerspitze leicht beriihrt
werden wird und dass er mit Aufmerksamkeit jede solche Em-
pfindung anzugeben habe. Verfihrt man mit diesen Cautelen —
eine gewisse Routine ist wie bei jeder Untersuchungsmethode auch
dabei nothwendig —, so sind die Resultate der Untersuchung bei
demselben Kranken ganz constant. Nicht selten kommt es vor,
dass ein so untersuchter Patient iiberall richtizg und prompt die
feinste Beriihrung angiebt, scheinbar also eine normale Haut-
sensibilitiit antweist. Lisst man ihn aber die Berithrungsemptindung
an zwel Stellen, z. B. an den zwei Unterschenkeln, mit einander
vergleichen, so giebt er mit absoluter Bestimmtheit und Constanz
an, dass er an der einen Stelle besser gefiihlt hat, als an der
anderen. Wir haben fiir diesen Zustand den Namen relative Hypo-
isthesie vorgeschlagen.

Dieselbe ist, wie eben gesagt, constant. Bei wiederholten
Untersuchungen kann es keinem Zweifel unterliegen, dass wir es
hier mit einer Stérung oder Herabsetzung der Sensibilitiit auf einer
Seite zu thun haben, wobei selbstverstiindlich nicht einmal ansgesagt
ist, ob die andere Seite normal fiihlt. Es decken sich eben offenbar
selbst unsere feinsten Berithrungen nicht mit den Schwellenwerthen
der Empfindung. Der Einwand liegt nahe — und er schien uns
selbst berechtigt —, dass auch bei Gesunden die Priifung mit so
feinen Beriihrungsunterschieden unsichere Resultate geben wiirde.
Dies ist aber durchaus und in keiner Hinsicht der Fall. Der
Gesunde empfindet die feinste Beriilhrung prompt und an allen
symmetrischen Stellen des Kiorpers gleich. Danach nun glaubten
wir uns berechtigt, bei einem Tabiker, welcher zwar an symme-
trischen Karperstellen feine Fingerberiihrungen richtig angab, mit
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Sicherheit aber die eine Seite als deutlicher empfindend bezeichnete,
Storungen in der Sensibilitiit der Haut anzunehmen.

Danach scheint es uns wahrscheinlich, dass auch von denjenigen
leichteren Ataxiefillen, welche keine Stérung der Hautsensibilitiit
aufweisen, eine grosse Anzahl Anomalien der Hautempfindung
zeigt, welche aber mit noch feineren Untersuchungsmethoden zu
suchen wiiren. Tmmerhin ist es bemerkenswerth, dass es — wenn
auch in sehr beschriinktem Maasse — thatsiichlich Kranke mit
unzweifelhatter Ataxie giebt, ohne dass bemerkbare Stiorungen der
Hauntsensibilitiit vorhanden wiren. Von einem proportionalen Ver-
halten aber zwischen Ataxie und Storung der Sensibilitit der Haut
kann keinesfalls die Rede sein. Es ergiebt sich daraus, dass die
Sensibilitit der Haut fiir die Theorie der Ataxie nicht verwendet
werden kann, resp. nur in einem ganz beschriinkten und speciellen
Sinne, worauf wir noch weiterhin zuriickkommen werden, nimhch
fiir die Erklirung des Schwankens bei geschlossenen Augen in
Folge Aniisthesie der Fusssohlen.

2. Die Empfindung fiir passive Bewegungen in den Gelenken,

Das Resultat, zu welchem wir gelangt sind, ist einfach und
zweifellos: Bei jedem Tabiker, bei welchem die Ataxie entweder
ohne Weiteres sichthar oder doch unter gewissen Umstiinden sicht-
bar gemacht werden kann, konnten Stiorungen in der Empfindung der
passiven Bewegungen der Glieder nachgewiesen werden. Diese
Regel duldet keine Ausnahme, und wir haben oft Gelegenheit ge-
habt, bei der Untersuchung von uns zugewiesenen Kranken, bei
denen die fritheren Untersucher keine Sensibilitiitsstorung fiir passive
Bewegungen entdecken konnten, dieselben.mit Sicherheit zu demon-
striven. Aus dem Gesasten ergiebt sich aber schon, dass auch
die Priifung dieser Empfindung besondere Cautelen erheischt. Nicht
fiir die schweren oder gar schwersten Fiille der Ataxie. Bei diesem
ist ein Nachweis von Stérung in der Empfindung fiir passive Be-
wegungen des Gliedes leicht. Dagegen ist in den leichteren Fillen
von manifester Ataxie, bei denen die Coordinationsstirung nicht

mit vollstiindiger Hiilflosigkeit verbunden ist, manchmal — aber
recht selten — der Nachweis dieser Stirung erschwert, Aber er

ist — wir wollen es noch einmal wiederholen — stets miglich., Wir
miissen darum auch hier iiber die Technik dieser Untersuchung
uns verstindigen. Die Untersuchung geschieht im Princip dadurch,
dass der distale Theil eines Gelenkes langsam um seine Axe
bewegt wird, withrend der proximale Theil fixirt ist. Hierbei sind
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folgende Vorsichtsmassregeln, deren Vernachlissigung das Resultat
zu tritben geeignet sind, zu beobachten.

a) Die Bewegung muss kaum merklich langsam vor sich
gklwﬁ: geschiehit dieselbe zu schnell, dann wird eine vorhandene
Empfindungsstirung sehr leicht iibersehen, weil in vielen Fiillen
schnelle Excursionen noch richtig angegeben werden, wiihrend die
langsamen giinzlich dem Bewusstsein entgehen.

Eine derartice constante Stirung ist z. B. diejenige fiir
passive Bewegung der Zehen. Wiihrend bei dem Gesunden die
passive Bewegung in den Gelenken der grossen Zehe auf das feinste
gefiithlt wird, haben wir oft Fille von Ataxie gesehen, bei denen
auch trotz scheinbarer Intactheit der Empfindung die Existenz von
sogar schweren Stérungen nachzuweisen war, wenn wir die Lagen-
veriinderung langsam vornahmen und nicht durch Druck den Sinn
der Bewegung den Patienten zu errathen gaben. Wir konnten es
dann demonstriven, dass der Patient, welcher scheinbar von intacter
Sensibilitit war, nicht wusste, in welcher Lage sich seine ad maxi-
mum passiv, dorsal oder plantar flektirte grosse Zehe hefand.

b) Es muss demnach zweitens auch der einseitige Druck ver-
mieden werden, aus welchem der Untersuchte auf die Vornahme
und die Richtung einer Bewegung schliesst, ohne letztere wirklich
zu empfinden; dies ergaben uns unsere Versuche zur Evidenz. Man
konnte leicht bei unseren schweren Kranken durch verschiedenen
Druck bei unbeweglichen Gliedern die Vorstellung der Bewegung
erzengen, wihrend stets der Gesunde zwischen Druck und Be-
wegung scharf zu unterscheiden weiss. Ist die Hautsensibilitit in
geringerem Maasse gestort, als die (Gelenksensibilitiit, so schliesst
der Kranke vielfach aus den wechselnden Eindriicken der Haut auf
die Lageiinderung der Glieder. So kann der Wechsel der Stiitz-
punkte und Beriihrungspunkte der Hinde des Untersuchers, Ver-
schiehungen auf der Unterlage ete. die fehlende oder ungeniigend
functionirende (Gelenkempfindung ergiinzen und dadurch das Er-
oebniss triiben, letzteres um so eher, als die Tiuschung dem Unter-
suchten meist gar nicht oder nur nach speciellem Hinweis und
Einiibung zum Bewusstsein kommt. Aus dem (esagten ergeben
sich von selbst die Regeln fiir die Untersuchung. Die Hiinde bleiben
withrend des Versuches an derselben Stelle, sie halten die Glieder
mit demselben Druck; wiihrend der Bewegung reiben sie nicht auf
der Decke oder dem Leintuch, sondern werden am besten in der
Luft schwebend gehalten. Bei der Priifung am Kniegelenk nimmt
der zu Untersuchende die Bauchlage ein, wodurch die Flexion im
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Hiiftzelenk vermieden wird. Nehmen wir die Untersuchung der
Empfindlichkeit fiir passive Bewegungen an dem Kniegelenk als
Beispiel, so wird folgendermassen verfahren: Patient liegt, wie be-
merkt, anf dem Bauche, der Oberschenkel wird mit der einen (beim
linken Knie mit der linken) Hand, welche den Oberschenkel ober-
halb des Kniegelenks umgreift, auf der Unterlage fixirt, die andere
Hand umgreift den Unterschenkel dicht oberhalbh der Malleolen
und hebt langsam den Unterschenkel von der Horizontalen in die
Hihe., Das Weitere ergiebt sich dann von selbst.  Grissere
Schwierigkeiten macht die Untersuchung des Hiiftgelenks. Die
Beurtheilung der Flexionen in der Hiifte des im Knie gestreckten
Beines wird beeinflusst durch die Muskelspannungen, welche in den
Flexoren des Unterschenkels an der Hinterseite bei Hebung des
gestreckten Beines eintreten. Wir sind daher gezwungen, die Be-
wegungen im Hiiftgelenk bei gegen den Oberschenkel gebeugtem
Unterschenkel auszufiihren. Dieser Missstand wird einigermassen
beseitigt, wenn wiithrend des Versuches der Winkel zwischen Ober-
und Unterschenkel constant gehalten wird, was bei einiger Uebung
celingt, oder Ober- und Unterschenkel werden hei geeignet her-
gerichteter Unterlage in Maximalflexion im Knie durch ein Band
gegen einander fixirt und dann erst die Bewegungen im Hiiftgelenlk
VOrgenommen. :

¢) Besondere Beachtung hei der Untersuchung der passiven
Bewegungen erheischen die willliirlichen Muskeleontractionen, welche
stets wiihrend des Versuches in denjenigen Muskeln auftreten,
welche das betreffende (Gelenk nmgeben resp. bewegen. Sie sind
offenbar ein wichtiges, wahrscheinlich das wichtigste, Hiilfsmittel
fiir das Bewusstsein zur Orientirung ither die Lage der Glieder.
Untersuchen wir beispielsweise in der oben angegebenen Weise
die Empfindlichkeit fiir Kniebewegungen (Bauchlage ete.), so
bemerken wir Foleendes: In dem Moment, wo von dem Unter-
suchten Auskunft verlangt wird iiber die Lage oder tiber die Art
der Bewegung, tritt ganz constant eine Contraction der Beuge-
musculatur (Biceps, Semitend. ete.) ein.  Der Untersuchte orien-
tirt sich iiber die Stellung des Gliedes durch die Muskelcon-
traction. Er tastet mit seinen Muskeln, wahrscheinlich mit den
Sehnenansiitzen; als Maass dient dem Bewusstsein die Spannung,
welche gerade ausreichend ist, nm der Schwere des Gliedes in einer
hestimmten Stellung das Gleichgewicht zu halten. Die Muskel-
contractionen sind offenbar willkiirlich, trotzdem kommen sie dem
Untersuchten erst hei intensiver Aufmerksamkeit und Uebung zum
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Bewusstsein, Um die Bedeutung dieser Muskelcontraction fiir die
Beurtheilung der Lage der Glieder wiirdigen zu kinnen, migen
eine Anzahl von Versuchen an (esunden hier kurze Erwihnung
finden. Iheselben wurden mit einem Canditat der Medicin,
vorgenommen. Versuchsanordnung: Herr X. liegt entkleidet mit
geschlossenen Augen auf dem Riicken da. Durch vorher-
gehende dftere Vorversuche ist er im Stande, passive Be-
wegungen der Glieder ohne jede merkbare Reaction von Seiten
seiner Muskeln vornehmen zn lassen. Es wird nun unter Be-
obachtung der besprochenen Cautelen ein Bein im Knie und
Hiiftgelenk passiv fleetivt und in einem bestimmten Flexionsgrad
fixirt. Nun wird ihm anfgegeben, die andere frei liegende Extremitiit
in dieselbe Stellung zn bringen. KEs zeigt sich, dass dabei con-
stant ein Fehler begangen wird in dem Sinne, dass das activ be-
wegtt (Glied im Hiift- und Kniegelenk kleinere Winkel aufweist,
als das andere passiv bewegte, es ist also ersteres mehr flectirt
worden, als nothwendig, es sind iibermiissige Muskelcontractionen
gemacht worden. Verwirrt man gewissermassen die Empfindung
durch einiges regelloses passives Hin- und Herbewegen der Extre-
mitiit vor der definitiven Priifungsstellung, so werden die Fehler,
weleche die andere — activ bewegte — Extremitiit begeht, um so
griisser. Sofort wird aber der begangene Fehler corrigirt, wenn
dem Versuchsobject gestattet wird, kleine Muskelcontractionen in
dem passiv festgehaltenem Bein auszufiihren, ohne aber dabei die
fixirte Lage des letzteren zu iindern. Werden diese Muskelcon-
tractionen gestattet wiilhrend der passiven Bewegung, so kommt
iiberhaupt kein Fehler zur Beobachtung, sind sie gestattet, nachdem
das Bein fixirt worden, so wird der mit dem activ bewegten Bein
gemachte Fehler sofort und prompt corrigirt, sodass beide Extre-
mititen in genau der gleichen ILage gehalten werden. Daraus
ergiebt sich, dass, wenn von einem Gesunden ein Glied aetiv in eine
Lage gebracht wird, so wird das andere fehlerlos in die gleiche
Position gebracht werden kiénnen. Der Versuch ergiebt in der
That, dass es so sich verhiilt. Fiir die Physiologie der Bewegungs-
empfindung ergeben sich hieraus wichtige Schliisse. Wir sehen,
dass die Empfindungen, welche durch Verschiebungen der Gelenk-
enden, Spannung der (Gelenkkapseln, Druck auf das Gewebe ete.
bei Bewegungen der Glieder ausgelist werden, ausreichen, um iiber
die Thatsache der Bewegung, die Richtung derselben, zu orientiren
und die wungefihre Grisse derselben zu schiitzen. Zur genawen Vor-
stellung von der Liage, wie sie zur Verwerthung derselben fiir irgend
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einen Bewegungszweck nothwendig ist, verhelfen dem Bewusstsein
diejenigen Empfindungen, welche durch Muskelcontractionen be-
wirkt werden, seien es nun die Muskelempfindungen selbst oder
die Sehnenspannungen. Der Bewegungsapparat arbeitet, wie wir
sehen, wie jeder Priicisionsapparat mit einer groben ungefihren und
mit einer feinen Einstellung, die grobe ist die Gelenkempfindung,
die Muskel- resp. Sehnenempfindung bilden gewissermassen die
Mikrometerschraube. Wenden wir uns nun nach dieser fliichtigen
Abschweifung in das Gebiet der Physiologie der Bewegungen zuriick
zu der Priifung der Tabiker auf ihre Fmpfindungen fiir passive
Bewegungen der Glieder. Wir haben dort gesehen, dass der Unter-
suchte Muskelcontractionen macht, sobald bei passiven Bewegungen
Auskunft iiber dieselben erlangt wird. Diese Muskelcontractionen ver-
decken vorhandene wmdssige Siorungen in der Gelenksensibilitil, sodass
die letztere anscheinend normal gefunden werden kanm, trotzdem
sie dentliche Abschwiichung zeigt, sobald jenes Compensationsmittel
von dem UnterSucher gekannt und eliminirt wird. Seitdem uns
die Wichtigkeit dieser Thatsache klar geworden, ist es stets mag-
lich gewesen, handgreifliche Siirungen der Gelenkempfindungen aueh bei
solehen Atactibern nachzwweisen, ber denen frithere Untersucher lLeine Ano-
malien gefunden hatten. Es ist oben hervorgehoben worden, dass auch
bei Gesunden die Vorstellung der Gliederlage nicht ganz exact ist
bei Ausschaltung von Muskelcontractionen. Hier bilden diese aber nur
die feine Priicisionseinrichtung, zur Orientirung iiber Richtung und
ungefiihre Winkelgrisse der Extension geniigen die am Gelenk ausge-
lissten Nensationen vollkommen. Anders bei Atactischen. Hier ist die
Stirung der Gelenkempfindung meist so gross, dass bei Ausschaltung
von Muskelcontractionen nicht einmal die-Richtung der Bewegung (ob
Plantar- oder Dorsaltlexion; ob Flexion oder Extension) angegeben
werden kann — wie gesagt — selbst in solchen Fillen, wo bei zugelasse-
ner Muskelaction scheinbar die Bewegungsempfindungen normal sind,

Stirungen in den Gelenkempfindungen sind eine constante, nicmals
fellende  Evscheinwnyg bei allen denjenigen Talilkern, welche wrgend cinen
(frad von Ataxie xeigen. Wir kinnen folgendes Schema aufstellen:
1. Geringe Ataxie der unteren Extremitiiten (nur mit besonderen
Kunsteriffen oder bei complicirten coordinatorischen Aufgaben er-
scheinend): (Gelenksensibilitiit, herabgesetzt in den Zehengelenken
und im Fussgelenk, kann durch active Muskelcontractionen voll-
stiindig compensirt werden. 2. Deutliche aber miissige Ataxie (bei
allen Bewegungen, namentlich bei der Locomotion sichthar) Ge-
lenksensibilitiit in den Zehengelenken, 1im Fussgelenk stark herab-
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vesetzt durch Muskelcontractionen nicht villig compensirbar, ferner
Herabsetzung der Empfindung fiir Bewegungen im Kniegelenk, ganz
oder theilweise compensirbar durch Muskelcontractionen. 3. Starke
Ataxie (Locomotion garnicht oder nur mit Hiilfe méglich), Gelenk-
sensibilitiit in allen Gelenken gestort, welche zur Locomotion in
Beziehung stehen (Fuss-, Knie-, Hiiftgelenke)., Muskelcontractionen
kiénnen keine geniigende Compensation herstellen, weil die Gelenk-
storungen sehr gross und weil die Muskelempfindungen selbst beein-
tréichtigt stnd,

Dieses Schema umfasst die Erscheinungen, soweit sie sich auf
die iiberwiegende Mehrzahl der gewihnlichen Fiille beziehen. Dass
die Grenzen fluctuirend sind, versteht sich von selbst. Modifi-
cationen kinnen dadurch zu Stande kommen, dass ein hiher
(proximaler)gelegenes Gelenk fritherresp. intensiver ergriffenistalsdas
tiefer (distaler) gelegene. Bei der Tabes cervicalis mit Ataxie der oberen
Extremitiiten finden sich mutatis mutandis dieselben Verhiiltnisse.

Aus der Thatsache, dass bei der tabischen Coordinations-
storung Anomalien der Gelenkempfindung constant sind, und aus
der zweiten, dass active Muskelcontractionen innerhalb. gewisser
Grenzen diese Storungen compensiren, ergiebt sich der Schluss,
dass bei atactischen Menschen willkiirliche Muskelspannungen die
activen und passiven Bewegungen der Glieder in grisserer Inten-
sitiit begleiten, als bei Normalen. Die Beobachtung bestiitigt
diesen Schluss in vollem Maasse. Wir werden spiter bei der
Besprechung der Ursachen und der Formen der Ataxie auf die
Bedeutung der Muskelcontractionen noch einmal zuriickzukommen
haben. Fiir die Untersuchung auf Sensibilititsstorungen an den
Gelenken ist es aber nothwendig, die Kranken zur vollstindigen
Erschlaffung der Muskeln anzuhalten. Auch bei Gesunden ist das
nicht immer in der ersten Sitzung zu erreichen. KEs muss geiibt
werden. Bei Atactischen vollends kénnen diese Muskelspannungen
eine solche Intensitit annehmen, dass eine Untersuchung ganz
unmoglich ist, die Glieder leisten den passiven Bewegungen Wider-
stand, lisst man wihrend der Untersuchung das Glied frei, so fillt
es nicht anf die Unterlage, sondern bleibt schwebend in der Luft etc.
Wir sprechen natiirlich nicht von etwaigen pathologisch bedingten
Muskelspannungen, sondern von willkiirlichen Muskelcontractionen.

3. Die Empfindung fiir active Contraction der Muskeln.

Eine sehr verbreitete und allgemein bekannte Erscheinung bei

der Tabes, ist die ungeniigende oder fehlende Empfindung von der
FREXKEL, Behandlung der tabischen Ataxie. 4
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Lage der Glieder. Die Kranken wissen nicht genau oder garnicht,
wie ihre Beine liegen, ob sie neben einander lhiegen oder gekreuzt
sind, ob eines hiher liegt als das andere, sie merken nicht, wenn
ein Bein etwa von der Unterlage abgerutscht ist und frei hingt
. 5. f.  Diese Erscheinung tritt dann ein, wenn selbst die Muskel-
contractionen nicht mehr ausreichen, wm dem Bewusstsein eine
Vorstellung von der Situation der Gelenkenden zu einander zu
verschaffen. Sie ist eine Folge der Herabsetzung der Semsibilitiit
der Musculatur selbst oder der Sehnen, wie sie In variabler Intensitiit
im Verlant der Krankheit stets sich einstellt, wenn auch in nach-
weisharer (Grisse wohl spiiter als die Storungen in der Perception
der passiven Bewegungen. In diesem Stadium ist der Patient
iitherhaupt nicht mehr im Stande (mit geschlossenen Augen, wie
sich von selbst versteht), dem einen Gliede die gleiche Liage zu
geben, wie diejenige ist, in welcher das andere sich befindet. Zur
Priifung verfilhrt man in folgender Weise. Das Bein a (oder auch
ein einzelnes Gelenk des Beines a) wird vom Untersucher in eine
bestimmte Lage gebrachtmd dara-fixirt. Der Untersuchte sucht
hel geschlossenen 0 sich mit Hfilfs, etwa noch vorhandener
Gelenkempfindungg®® und Muskelempfinduhgen von der Lage zu
orientiren, und dann das Bein b hw die gleiche Lage wie a zu
bringen. Der Feh den dabei das '.Hq'En » machf, giebt uns em
Maass fiir die vorhdadéne-, Stirung. lerdings kein absolutes
Maass, d. h. keines, Tassich-nrit einem gesunden Glied ver-
gleichen liisst, da ja das Bein a fast immer ebenfalls anormal ist.
Die Priifung erlaubt nur den Schluss auf die Differenz der Storung
und giebt Aufschluss, welches Bein schlechter fiihlt. Der Versuch
fillt aber immer — oder sagen wir vorsichtiger fast immer — positiv
aus, d. h. es finden sich stets Differenzen, da die Stérung in der
Sensibilitit beider Beine fast niemals die gleiche Intensitiit hat.
Die Innervationsempfindungen, welche wie die Physiologie lehrt,
emen wichtigen Factor bilden zur Beurtheilung der Contractions-
orosse eines Muskels i dem Sinne, dass eine starke Immervation
die Vorstellung einer starken Muskelcontraction giebt, anch wenn
dler Muskel aus pathologischen Ursachen sich nicht oder ungeniigend
contrahirt hat, haben sicherlich ihre Quelle in den peripherisch
ausgelisten centripetalen Erregungen, so dass sie bei Muskeln mit
alterirter Sensibilitiit ihren Werth als Maassstab verlieren miissen.
Dass dibrigens die tabischen Muskeln die Empfindung fiir die
Contraction verlieren, haben wir an zahlreichen Versuchen fest-
zestellt. Wird die tabische Musculatur namentlich in vorgeschrittenen
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Fillen faradisch gereizt, so wird die Contraction erst bei kleinem
Rollenabstand oder gar nicht gefiihlt, jedenfalls aber viel spiiter
als sie dem Beobachter sichthar wird.

Drie Empfindung fiir die Lage eines Gliedes, oder richtiger,
das Urtheil iiber die Lage eines (Gliedes setzt sich demmnach zu-
sammen aus (relenkempfindungen und Muskel(Sehnen)empfindungen,
wobei Haut- und Innervationsempfindungen nur eine auxiliiire Rolle
zugeschrieben werden muss. Wiihrend, wie oben gesagt, hei den
leichteren Formen der Ataxie manchmal nur Anomalien der (Ge-
lenkempfindungen sich finden, vermissen wir in spiiteren Stadien
niemals Stirungen der Muskelempfindungen, und somit Stirungen
in der Beurtheiluong der Lage. In Fillen von schwerer Ataxie
verschirft sich die Anomalie so sehr, dass iiberhaupt der Effect der
Innervation nicht empfunden wird, der Wille, die Innervation functio-
nirt, ohne dass dem Kranken ein Urtheil miglich ist, ob die Be-
wegungsapparate gehorcht haben, geschweige denn, wie sie gehorcht
haben. Wir wollen hier vorwegnehmen, dass wahrscheinlich im Zu-
sammenhang mit dem Verlust der Contrgle iiber den Effect des Inner-
vationsimpulses ein Zustand steht, welchen wir bei den allerschwersten
Formen der Ataxie, namentlich bei seit langen Jahren bettligerigen
Kranken, wahrnehmen. Hier beobachtet man ungemein hiinfig
bei gewollten Bewegungen Contractionen von Muskelgruppen,
welche mit der heabsichtigten Bewegung in keinem Zusammen-
hange stehen. Die Kranken kinnen nicht richtig innerviren, sie
vergreifen sich soxusagen in den Muskeln. In solchen Fillen haben die
Glieder alle Qualititen der Bewegungsempfindung verloren, Gelenk-
und Muskelempfindungen fehlen ganz.

Die Ausfiihrlichkeit, mit der in Vorstehendem die Technik
der Untersuchungen auf Sensibilitiitsstorungen abgehandelt worden
ist, war gefordert durch die Ueberzengung, dass nur bei Kenntniss
aller Fehlerquellen und der Mittel, sie zu vermeiden, verwerthbare
Ergebnisse zu erwarten sind. Bei Beriicksichtigung aller Cautelen
aber diirfte der Satz feststehen, dass manifeste tabische Ataxie meistens
mit  Anomalien der Hawtempfindung stets mit Storungen der  Gelenl-
empfindung verbunden ist; schweve Alaxie ausserdem noch stets Stirungen
der Muskel- resp. Selnenempfindung aufweist, und dass die Behauptung,
Ataxie der Tabiker lLomme olne jede Sensibilifitsstirung vor, nur auf
dem Boden fehlerhafter Unfersuchungen erwachsen sein Lonn.

Ist nun aber auch mit dieser Feststellung bewiesen, dass die
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gefundenen Sensibilititsstorungen die Ursache der Ataxie dar-
stellen? (rewiss nicht. Nicht einmal ein Zusammenhang zwischen
diesen beiden krankhatten Erscheinungen ist bewiesen, aber es ist
damit der gewichtigste Einwand gegen die Sensihilitiitstheorie wider-
legt und iiberhaupt erst die Miglichkeit errungen, sich mit ihr
anseinander zu setzen.

Priifung auf Ataxie.

Man untersucht die Coordination einzeln in verschiedenen Ge-
lenken, d. h. im Fussgelenk, Knie- und Hiiftgelenk. Die Stirungen
in dem Fussgelenk iiussern sich meistens nicht deutlich wegen der
heschriinkten Exeursionsfiihigkeit dieses Gelenkes. Die Unter-
suchung der Ataxie im Kniegelenk bedarf besonderer Kunstgriffe,
wenn es sich um die Beurtheilung der isolirten Leistungen dieser
Muskelgruppe handelt, da sonst stets die Beugungen in der Hiifte
mitspielen. Am besten wird diese Priiffung in der Bauchlage vor-
genommen mit Fixation des Oberschenkels auf der Unterlage zur
Vermeidung der Rotation desselben. Fiir schwerere Storungen hat
aber diese Lage den Nachtheil des Ausschlusses des Gesichts-
sinns; man muss sich daher vielfach der sitzenden Stellung mit
Fixirung des Oberschenkels bedienen. Bei leichteren Stirungen
dagegen hat der Ausschluss des (Gesichtssinns gerade den Vortheil,
anch sehr geringe Ataxie sichtbar zu machen. Es handelt sich
hierbei, den Functionen dieses (Gelenkes gemiiss, nur um Flexion
und Extension. Die Priifung wird sich darum namentlich auf das
Tempo und die Gleichmiissigkeit dieser Functionen beschriinken,
wobeil der Vergleich der beiden Seiten heranzuziehen ist. Die
Pritfung im Hiiftgelenk muss sich gemiiss der Complicirtheit seiner
Function auf verschiedene Bewegungsrichtungen erstrecken. Es
ist die Flexion, die Ad- und Abduction, die Extension in der Ro-
tation soweit wie miglich isolirt und in verschiedener Combination
zu untersuchen. Es wiirde zn weit fithren, die Details dieser Ma-
nipulationen zu geben. Es seil nur als praktisch wichtig erwiihnt,
dass die Ad- und Abduction des Oberschenkels bei gestrecktem
anf der Unterlage aufruhendem oder frer gehaltenem Unterschenkel
wegen der Muskelanstrengung, welche diese Bewegung erfordert,
zur Priifung der Ataxie in dem Hiiftgelenk sich wenig eignet. Sehr
instructiv dagegen ist die Ad- und Abduction bei flectirtem Knie-
gelenk, Ks wird also in der Riickenlage das Knie gebogen, d. h.
auf den Oberschenkel flectirt und das Knie nach aussen oder nach
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innen bewegt. Dadurch kommt eine Bewegung der Abduction resp.
Adduction zu Stande, welche #usserst charakteristisch ist. Es
zeigt sich bei leichten und mittleren Graden, dass diese Bewegung
nicht mehr wie in normaler Weise stetig und regelmiissig vor sich
seht, sondern stossweise, saccadirt. Die Anzahl und die Intensitit
dieser Stisse giebt guten Anhaltspunkt zur Beurtheilung der
Schwere der Bewegungsstirung in den bewegten Muskelgruppen.
Bei sehr schweren Formen ist die Bewegung iiberhaupt nicht mehr
ausfithrbar; die Kranken lassen ans der Ausgangsstellung den Ober-
schenkel, wie wenn er leblos wiire, nach aussen fallen.

Unter genauer Beriicksichtigung aller dieser Verhiltnisse ist
es miglich, eine allgemeine Hintheilung verschiedener Grade
von Ataxie zu geben. Es zeigt sich indess vielfach, dass die-
jenigen Kranken, welche gemiiss der Untersuchung in der Bettlage
in dieselbe Categorie gehiren, bei der Untersuchung in aufrechter
(stehender) Haltung oder bei der Liocomotion durchaus verschiedene
Bilder geben. Es ist diese wichtige, leider meist gar nicht heriick-
sichtigte, Thatsache schon frither erwiihnt worden. Die Schwere
des Oberkirpers, die Incoordination der Rumpfmusculatur selbst,
konnen in verschiedenster Weise auf die Bewegungen des Gesammt-
korpers von Einfluss sein. Der Zustand des (seistes, je nachdem
der Untersuchte ein ruhiges oder erreghares Temperament besitzt,
oder je machdem er sich momentan in einer mehr oder weniger
ruhigen Seelenverfassung befindet, sowie die #usseren Umstiinde,
Glitte und Beleuchtung des Fusshodens, die Niihe von Stiitz-
punkten ete., alles das kann trotz der gleichen Funectionsstirung
in der Bettlage in verschiedenster Weise die Aufrechthaltung be-
einflussen. Es wird uns darum bei der Discussion der Frage nach dem
Parallelismus von Storungen der Sensibilitit wnd atactischen Stirung vor
Allem die Forderung zu erfiillen sein, dass die Kranken wnter gleichen Be-
dingungen wuntersucht wirden.

Priifung in aufrechter Haltung. Nachdem ein Urtheil gewonnen
ist bei Ausschaltung der Schwere des Oberkorpers, ist es noth-
wendig, sich iiher die Fihigkeit des Korpers, sein Gleichgewicht
zu erhalten, Rechenschaft zu geben. Man beginnt mit dem Stehen
in aufrechter Haltung, wobei die Breite der Basis, d. h. der Ab-
stand der beiden Fiisse voneinander, wohl beriicksichtigt werden
muss. Je breiter diese Basis ist, um so leichter ist selbstverstind-
lich die Balancirung des Kérpers. In zweiter Linie kommen Be-
wegungen des Rumpfes in Betracht ohne Aenderung des Ortes
d. h. ohne Locomotion. Solche Bewegungen, welche stets zu
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priifen sind, sind die Beugung des Rumpfes nach vorn, nach hinten,
das Hinsetzen und Aufstehen, die Kniebeuge. Bei allen diesen
Bewegungen spielt der Gesichtssinn die allergrisste Rolle. Nicht
nur verindert die totale Ausschaltung des Gesichts ginzlich das
Bild, sondern schon durch das Abwenden des Blickes von den Beinen,
durch Vorwiirtssehen oder Aufwiirtsblicken veriindert sich die Axrt
und der Grad der Coordinationsstorung.

Priifung der Locomotion. Bei derselben ist zuniichst festzustellen,
inwiefern der Untersuchte die Fihigkeit hat, sich allein vorwirts
zu bewegen, inwiefern er einer Stiitze, etwa eines Stockes, oder der
Unterstiitzung durch die Hand eines Menschen bedarf. Fs ist
selbst eine ganz leichte Fiithrung an der Hand eines Menschen fiir
den Kranken eine grissere Stiitze als ein Stock. Es ist darum der-
jenige, welcher einer Unterstiitzung durch die Hand und sei sie noch
so leicht, nicht entbehren kann, schwerer betroffen wie derjenige,
welcher sich eines oder selbst zweier Sticke bedient. Die Priifung
soll uns ferner anch Auskunft geben, iiber die Art, wie die Beine bei
der (Gehbewegung gesetzt werden, sowie iiber die Fiihigkeit, sich
schnell zu bewegen. Die schnelle Bewegung, insoweit sie selbstiindig,
ohne fremde Hiilfe geschieht, ist niimlich eine der schwierigsten
Aufgaben fiir derartige Kranke. Die Fiihigkeit des Laufens gehirt
wohl zu den ersten Einbussen, welche die Kranken erleiden. Auch
hierbei wird die Rolle genan zu beriicksichtigen sein, welche der
(zesichtssinn bei der (Gehbewegung spielt.

Werden die Kranken in systematischer Weise, etwa in der
angegebenen Form, auf ihre motorische Leistungsfiihigkeit unter-
sucht, so ergeben sich eine Reihe von Erscheinungen, welche, wie
wir sehen werden, fiir die Theorie und die Therapie der atactischen
Bewegung von Bedeutung sind. Durch eine sorgfilltige Priifung in
der Bettlage sind schon sehr geringe Grade der Ataxie mit Sicher-
heit festzustellen. Es miissen dazu besondere Priicisionshewegungen
genaner gemacht werden, und wenn néthiz, bei Augenschluss.
Der gesunde Mensch fithrt alle Bewegungen der Beine in der
Bettlage mit genaun der gleichen Priicision aus, gleichgiiltig, oh
er die Augen offen oder geschlossen hilt. Bei dem tabischen
Kranken ist das villig anders. Durch dieses Hiilfsmittel ist es
leicht, bei der Mehrzahl der scheinbar im priatactischen Stadium
befindlichen Kranken deuntliche Stirungen der Coordination nach-
zuweisen.  Dadurch wird es auch moglich, die Bewegungsstirung
i den beiden Beinen mit einander vergleichen. Die consequente
und minutidse Priifung bei jedem einzelnen unserver Kranken, hat
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die interessante Thatsache ergeben, dass, abgesehen etwa von den
allerleichtesten Fillen von beginnender Ataxie, wo das Resultat
zweifelhatt sein konnte, niemals bei demselben Kranken die beiden
Beine in  gleicher Intensifdt gestirt gefunden worden sind. Stets war
das eine Bein das mehr atactische. Vielfach wurde in den
Fillen von mittlerer Schwere dieser Umstand von den Kranken
selbst garnicht bemerkt. Aber auch bei denjenigen Kranken,
welche sich bewusst waren, ein ,schwiicheres® Bein zu besitzen,
deckte sich doch nicht immer dieses Gefiihl der Schwiche mit
dem objectiven Befund der Ataxiepriifung. So z. B. konnte sich
ein Kranker in aufrechter Stellung besser aut dem atactischen
Bein halten, als aunf’ dem andern. Das liegt nun wohl immer
daran, dass das atactischere Bein durch die Moglichkeit des
stirkeren Durchdriickens (Hypotonie) des Knies weniger der (Ge-
fahr des Einknickens ausgesetzt ist, als das andere.

Die regelmiissige und gleichférmige in der angefiihrten Weise
vorgenommene Untersuchung unserer Kranken hat uns eine Reihe
von Erscheinungen gezeigt, welche ein nicht geringes theoretisches
Interesse bieten.

Fiir die Bewegung in der Bettlage ergiebt sich als Regel, dass
das active Festhalten des im Knie gebeugten Beines in einer be-
stimmten Liage dem Kranken umso schwerer wird, je grisser der
Winkel ist, welchen Ober- und Unterschenkel mit einander bilden.
Es wird demnach demselben Kranken am leichtesten das Knie in
ad maximum Hektirter Liage zu halten, am schwersten in dem grisst-
moglichsten stumpfen Winkel. Daraus ergiebt sich, dass es leichter
ist, den Hacken eines Fusses auf dem Knie des andern Beines zu
fixiren als auf der Mitte des Unterschenkels oder ant dem Fussgelenk.
Versucht der Kranke das am Knie gebeugte aunfrecht stehende
Bein nach aussen nmzulegen (zu abduciren) und dann wieder zu
erheben, so finden wir wie obhen erwiihnt schon in den leichteren
(Graden der Ataxie eine charakteristische Stirung in der Bewegung.
Die Bewegung wird nicht gleichmiissig wie beim (Gesunden, sondern
stossweise (in Saccaden) ausgefithrt. Diese Stisse kinnen eine
solche Heftigkeit annehmen, dass das Bein intensiv hin- und her-
geschleudert wird. Da der Kranke angiebt, dass er diese stoss-
artigen Bewegungen nicht hindern kann, dass sie gegen seinen
Willen geschehen, so ist der Irrthum schon gemacht worden, die-
selben als unwillkiirliche Bewegungen anfzufassen. Selbstverstindlich
mit Unrecht. Von grisstem diagnostischem Interesse erscheint eine
Bewegungsstirung, welche sich meistens schon in einem Stadium
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nachweisen lisst, ber dem andere atactische Beschwerden nicht
oder kaum angedeuntet sind. Die Bewegung ist folegende: der Patient
liegt auf dem Bauche und soll den Unterschenkel heben d. h. im
Knie biegen. Hierbei zeigen sich je nach dem Grade der Krank-
heit mehr oder minder deutlich folgende Eigenthiimlichkeiten. Der
Untersuchte ist nicht im Stande, den Unterschenkel langsam gleich-
miissig zu biegen, das Wiederhinlegen (Ausstrecken) geschieht
nicht langsam, sondern es wird der Unterschenkel anf die Decke
fallen gelassen, bei der Bengung hiilt der Unterschenkel nicht eine
verticale Ebene, sondern hat die Neigung medianwiirts (in schwe-
reren Fillen auch auswiirts) zu fallen, was durch eine Rotation
des Oberschenkels zu Stande kommt, welche die Folge gestiirter
Sensibilitiit in dem Hiifteelenk und in dem Oberschenkel ist.
Dabei ist zu bemerken, dass die Bewegung mit krampfhafter
iibermiissiger Contraction der Beugemuskeln vor sich geht, und dass
der Kranke, auch wenn die Bewegungsgrenze erreicht ist, immer
noch krampfhafte Anstrengungen macht, den Unterschenkel weiter
zu biegen. FEines oder das andere von diesen eben angefiihrten
Anomalien haben wir kaum jemals vermisst. In den meisten Fiillen
sind sie alle mindestens angedeutet und in den schweren und
schwersten Stadien wird die Bewegung entweder garnicht mehr oder in
wahrhaft chaotischer Weise ausgefithrt. Die Feststellung der eben
geschilderten Bewegungsanomalie ist wichtiger als die iibliche Priifung
des Stehens auf einem Bein ete. weil sie von individuellen Verhiilt-
nissen, (Gewohnheit, Aengstlichkeit ete. giinzlich unabhiingig ist.
Es giebt auch Gesunde, welche sich anf einem Bein, namentlich mit
geschlossenen Augen schlecht halten und Tabiker, welche es noch
ziemlich gut ausfiibren. Hingegen habe i¢h bei keinem Gesunden
eine Storung in der Bewegung gesehen bei der eben beschriebenen
Priifung in der Bauchlage. Alle Bewegungsanomalien der Atae-
tischen werden gesteigert, wenn man gleichzeitig mit beiden Beinen
die gleichen Bewegungen ausfithren lisst. Dieses giebt uns ein
welteres Hiilfsmittel, um kleinere Bewegungsstorungen zu Tage
treten zn lassen.

Es versteht sich von selbst, soll aber hei der Wichtigkeit der
Sache nochmals hervorgehoben werden, dass der Augenschluss bei
all den angegebenen Bewegungen die Stirung wesentlich ver-
ariissert und sie bei denjenigen hervortreten liisst, welche unter
Controle des Gesichtsinns normal erscheinen. Dieser Umstand,
dass der Ausschluss des Gesichts die Bewegungsanomalie stark
vergrisssert, hat einen betriichtlichen diagnostischen Werth. Zu-
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nichst kennen wir keine zweite Bewegungsanomalie, welche sich
so verschieden gestaltet, je nachdem dieselbe mit oder ohne Be-
theiligung des Gesichtssinns ausgefiihrt wird.  Dadurch allein
schon hebt sich die atactische Bewegungsstorung aus allen uns
bekannten Motilitiitsanomalien scharf ab. Ks ist dies Verhalten
ein iiberaus wichtiges Charakteristicom der Ataxie iiberhaupt. Es
wird darum eine jede Theorie der Ataxie unannehmbar sein, wenn
sie diese Erscheinung nicht zu erkliiven vermag. Diagnostisch
werthvoll wird die angefiihrte Thatsache bei der Unterscheidung
zwischen der Ataxie der Tabiker und den cerebralen respective
cerebellaren Ataxien. Hier iindert sich der (Grad der Ataxie nicht,
wenn die Augen geschlossen werden, und die Kranken sind im
Stande, sich mit geschlossenen Augen in ungefiihr derselben Weise
fortzubewegen wie mit offenen.

Bei denjenigen Erkrankungen des Nervensystems, bei denen
sich die Bewegungsstirung als eine Mischung von echter Ataxie
und von taumelnder, schwankender Bewegung darstellt, ist es eben-
falls mit Hiilfe der Augenprobe mdiglich, festzustellen, inwiefern
und in welchem Grade eine der tabischen analoge Ataxie mit be-
theiligt ist. Namentlich gilt dieses fiir die Frigpreice'sche here-
ditiire Ataxie. In den typischen Fiillen iiberwiegl der ,cerebellare®
Gang iiber den rein atactischen und selbst bei hochgradiger Be-
wegungsstirung ist doch noch die Gehbewegung mit geschlossenen
‘Augen miglich, was bei einer gleichgradigen reinen tabischen Ataxie
undenlkbar ist. Untersucht man derartice Kranke in der Bettlage mit
Hiilfe der iiblichen Proben auf Ataxie, so zeigen sich meist nur
relativ. geringe Stirungen. Auf diese Weise diirfte es mdiglich
sein, denjenigen Antheil der Bewegungsstirung abzugrenzen, welcher
im Zusammenhang mit der Liision im Riickenmark (Hinterstriinge)
steht, von demjenigen, dessen Ursachen in héher gelegenen Ver-
inderungen (Cerebellum) liegen. Es kann diese Unterscheidung
auch von Bedeutung bei der Differentialdiagnose mancher schiwer
zu beurteilender Fiille werden, bei denen die Frage, oh FRIEDREICH-
sche Ataxie oder juvenile Tabes nicht leicht zu entscheiden ist.

Man weiss seit langem, dass bei der Tabes die Fihigkeit, das
Gleichgewicht des Oberkirpers auf den Beinen zu balanciren, in
verschiedenem Grade gestort ist. Das sogenannte RomBERG'sche
Zeichen ist ein Symptom dieser Stérung. Da der Schluss der
Augen alle motorischen Leistungen derartiger Kranken erschwert,
so ist es mit Hiilfe des Augenschlusses miglich, auch geringe
Storung in der Gleichgewichtserhaltung des Kirpers nachzuweisen.
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Das Royperc'sche Symptom deckt sich nun aber vollstindig mit
jedem andern atactischen Symptom. Die Fihigkeit, sich in auf-
rechter Haltung auf einer kleinen Basis, wie sie die beiden neben
einander gestellten Fiisse liefern, aufrecht zu erhalten, setzt ein
sehr exactes und harmonisches Zusammenarbeiten der gesammten
Kirpermusculatur voraus. Schon relativ sehr geringe Amnomalie
in der Stellung des Rumpfes z. B., miissten auch beim (Gesunden
zum Verlust des Gleichgewichts fiihren, wenn nicht sofort in ge-
eigneten Muskelgruppen compensatorische, an Grisse und Intensitiit
angemessene Contractionen eintreten. Die statische Ataxie ist nur
ein Specialfall in der Reihe der iibrigen atactischen Symptome des
Tabischen. Es versteht sich darum von selbst, dass sie denselben
Gesetzen unterworfen sein muss, und dass ihre Erklirung im Zu-
sammenhang mit der Theorie der Ataxie iiberhaupt stehen muss.
Wenn das Romeere’sche Symptom als ein Frithsymptom der Tabes
gilt, so ist es dies nur darum, weil die Erhaltung des Gleichgewichts
unter so erschwerten Bedingungen, wie der Zusammenschluss der
Fiisse und der Schluss der Augen ist, zu den schwierigsten Auf-
gaben der Coordination gehirt und darum auch am allerersten
gestirt semn muss.

Jei denjenigen Kranken, welche das Romsrre'sche Symptom
zeigen, sonst aber scheinbar keine Anomalien ihrer Bewegungen,
ist man doch nicht mehr berechtigt von priatactischem Stadinm
zu sprechen, sofern dasselbe nicht aunsschliesslich auf Aniisthesie
der Sohler beruht, was in Ausnahmefillsn vorkommt; andererseits
wird das Vorhandensein des RomeerG’schen Zeichens zur sorgfiltigen
Aufsuchung anderer atactischer Symptome veranlassen. Diese Unter-
suchung diirfte stets positiv ausfallen, wenigstens michten wir die
Behauptung aufstellen, dass iiberall dort, wo das Romperc'sche
Symptom sichtharist, auch andere atactische Stérungen nachgewiesen
werden kinnen, und dass das sogenannte priiatactische Stadium, so
wenig man dessen Existenz theoretisch bestreiten kann, viel seltener
bei der Tabes zu finden ist, als man gemeiniglich annimmt. In
vorgeriickteren Fillen sehen wir das Schwanken bei geschlossenen
Fiissen auch eintreten, wenn die Augen zwar offen, aber der Blick
nicht auf die Fiisse gerichtet ist. So tritt z. B. das Schwanken ein,
wenn der Blick nach vorwiirts, geradeans oder in noch hiéherem
(Grade, wenn er nach aufwiirts an die Decke gerichtet ist. Wir
haben auch Kranke gesehen, bei denen in charakteristischer Weise
das Schwanken des Oberkorpers eintrat, sobald sie sassen, ohne
denn Oberkirper anzulehnen.
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Veriinderungen in der Fihigkeit, den Korper in der Gleich-
gewichtslage zu erhalten, finden wir auch, abgesehen von dem
RoypERrc'schen Symptom, bei Tabikern, selbst in einem Sta-
dium, wo weder die Gehbhewegung, noch sonstige Functionen der
Muskeln im gewéhnlichen Leben irgendwie gestirt erscheinen und
wo selbstverstiindlich auch simmtliche _
Bewegungen in der Bettlage absolut | _
correct verlaufen. Wir haben eine Reihe
von Kranken, welche im Beginn ihrer
Erkrankung sich befanden, auf die Fihig-
keit, den Korper in verschiedenen Liagen
im Gileichgewicht zu erhalten, untersucht,
und da die Resultate im Wesentlichen
oleichausgefallen und theoretisch von
Interesse sind, so wollen wir dieselben
kurz mittheilen an der Hand der bei-
gefiigten Abbildungen.

Beginnen wir mit der oft angestellten
Probe des Hebens eines Beines, resp. des
Sichaufrechthaltens auf einem Bein.
Viele Tabiker konnen das sehr wohl
Untersucht man aber genauer die Haltung |
des aufgehobenen Beines, so bemerken
wir, dass dieselbe eine andere ist, wie
wenn ein Gesunder diese Bewegung
ausfithrt. Die Fig. 36 zeigt uns die
cewohnliche Haltung des gehobenen
Beines der Tabiker. Es ist der Ober-
schenkel in der Hiifte wenig flectirt:
der Unterschenkel ist dagegen gegen
den Oberschenkel stark gebogen und
bildet mit ihm einen spitzen Winkel.
Der Fuss des gehobenen Beines kommt parallel zu dem anderen
Bein zu stehen. Der Gesunde. obwohl er natiirlich auch in der
Lage ist, sich in der eben geschilderten Stellung zu erhalten, sucht
doch instinctiv eine durchaus andere, wenn man ihn auffordert,
ein Bein zu heben (Fig. 35). Er wird nimlich den Oberschenkel
in der Hiifte betriichtlich mehr beugen, so dass der Oberschenkel
etwa senkrecht zu der Axe des Rumpfes steht, dagegen wird der
Unterschenkel gegen den Oberschenkel weniger gebeugt sein, d. h.
keinen spitzen, sondern einen rechten oder sogar stumpfen Winkel

Fig. 1. Normale Kniebeuge.
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bilden. Es wird somit der Unterschenkel etwa parallel zu dem
anderen Bein sich stellen und die Fussspitze nicht wie in der Fig. 36
nach unten, sondern nach vorwiirts schauen. Eine weitere Ab-
weichung von der Norm wird aus der Fig. 2 sichthar. Ein Patient
soll ohne Unterstiitzung die Kniebeuge ausfiihren. Wie wir sehen,
fithrt derselbe
diese Bewegung in
einer von der nor-
malen, durchauns
abweichenden
Weise aus. Wih-
rend der Gesunde
instinetiv den
Rumpf bei dem
Beugen der Kniee
etwa  senkrecht,
vielleicht mit einer
ganz leichten Bie-
gung nach vorn
hiilt, wiihrend die
- Oberschenkel ab-
ducirt sind und
die Ferse gehoben,
wie Fig. 1, bemer-
ken wir auf Fig. 2,
dass der Kranke
den Rumpf stark
nach vorn gebeugt
und die  Ober-
schenkel adducirt
hat. Er macht die
Kniebeuge so, wie
wenn er sich langsam auf etwa einen Sessel setzen wollte. Ge-
nanere Nachforschung nach den Ursachen dieser eigenthiimlichen
Verindernng der Statik fiithren zu folgenden Schliissen. Zuniichst
ist zu bemerken, dass die angefithrten Stellungen, wie sie unsere
Kranken einnehmen (Fig. 2 und Fig. 36), dem normalen Menschen
schwieriger erscheinen, als die iiblichen. Es miissen also schwer-
wiegende Momente den Kranken zu einer schwierigen Stellung
veranlassen. In Fig. 36 hiilt der Patient den Unterschenkel gegen
den Oberschenkel in Maximalflexion. Die Maximaltlexion ist aber

Fig. 2.
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fiir den Tabiker stets die bequemste Stellung eines Gelenkes, weil
sie ihm erlanbt, statt der abgestuften (coordinirten) Muskelcontraction
das Maximum der motorischen Innervation anzuwenden. Hat er
einmal den Unterschenkel gegen den Oberschenkel maximal Hectirt,
so bildet er gewissermassen mit dem Oberschenkel ein Stiick und
zur Erhaltung des Gleichgewichts, hat er die Aufmerksamkeit nicht
mehr aut zwei Glieder, sondern auf eines, nimlich den Oberschenkel,
zu richten. Aehnliches gilt von Fig. 2. Auch hier ist die Art
der Ausfiithrung der Knieheuge von der gewihnlichen durch die
Kleinheit der Winkel zwischen Oberschenkel und Rumpf einerseits
und Oberschenkel und Unterschenkel andererseits ausgezeichnet.
Auch hier walten maximale Contractionen gegeniiber den abgestutten
der Norm vor.

Ein detaillirtes Studium der statischen Anomalien hei der
Tabes wird zweifellos noch eine ganze Anzahl fiir die Mechanik
unseres ganzen Muskelsystems wichtiger und interessanter That-
sachen ergeben. Aber schon die eben besprochenen Erscheinungen
heweisen mit Sicherheit, dass die Art, wie die Glieder zu einander
unter gewissen Bedingungen sich verhalten, bei der Tabes andere
sind, als in der Norm. Der Kranke richtet den Schwerpunkt des
Kirpers anders ein als der Gesunde, und dafiir muss er seine be-
sonderen Griinde haben. Wir hiitten also neben der motorischen
Ataxie bei willkiirlichen Bewegungen, neben der statischen Ataxie
bei dem Bestreben, sich aufrecht im Gleichgewicht zu erhalten,
noch eine weitere Veriinderung in der Function des Muskelsystems:
die von der Norm abweichende Disposition des Schwerpunktes des
Korpers. Und zwar tritt diese Anomalie, wie wir gesehen haben,
schon sehr frithzeitig auf, geht den iibrigen Bewegungsstirungen
zeitlich voraus und charakterisirt sich dadurch, dass das Muskel-
system in diesem Stadium zwar allen an dasselbe gerichteten An-
forderungen geniigt, d. h. alle Bewegungsaufeaben erfiillen kann,
dies aber in einer anderen Weise zu thun gezwungen ist, als der
Gesunde. Es wird daher zu fragen sein, ob alle die bei der Tabes
zu beobachtenden Anomalien der Stellungen und Bewegungen in
dieselbe Categorie gehéren, wie die Ataxie, ob sie sich aus einander
entwickeln und dieselbe Ursache haben. Wir werden auf diese
Frage einzugehen haben, sobald die Ursachen dieser Anomalieen
uns beschiiftigen werden.
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Die Hypotonie der Musculatur bei Tabes.

Der Nachweis der Constanz von Stérungen der Sensibilitit bei
atactischen Tabikern, durch eine geeignete Technik der Unter-
suchung der Sensibilitiit und der Coordinationsstorung hat gewaltige
Stiitzen zu Gunsten der Sensibilititstheorie der tabischen Ataxie
celiefert.  Dass  diese Theorie aber die einzig brauchbare ist,
dazu fehlt vor Allem der Nachweis der proportionalen Beziehung
zwischen dem Grade der Sensibilititsstérung und dem der Coordi-
nationsstirung. Bevor derselbe erbracht werden kann, muss ein
hesonderer Zustand der tabischen Musculatur besprochen werden,

welcher als solcher allein — also abgesehen von jeder Coordi-
nationsanomalie — geeignet ist, die Korperhaltung und die Loco-

motion zu beeinflussen, zu erschweren und die Form derselben zu
indern. Da diese Muskelalteration erstens nie fehlt und anderer-
seits hohe Grade annehmen kann, so muss zwischen der durch sie
gesetzten Bewegungsstorung und der Ataxie streng unterschieden
werden. KEs ist micht zweifelhaft, dass die Unbekanntschatt mat
dem von uns mit dem Namen der Muskelhypotonie belegten Zu-
stande der tabischen Musculatur beigetragen hat, den Sieg der
Nensibilitiitstheorie der Ataxie zu verziogern. Es konnte ohjectiven
und gewissenhaften Beobachtern nicht entgehen, dass die Fihigkeit
der Locomotion, resp. die Stirung derselben bei der Tabes nicht
proportional ist der Sensibilitiitsstorungen an Hant, Gelenk und Muskel.
Diesen Einwiinden gegeniiber wussten die Vertheidiger der Sensi-
bilitiitstheorie keine befriedigende Erklirung zu geben und suchten
dieselbe auf psychische Zustiinde, Charaktereigenschaften zu be-
ziehen, damit einen Theil der Argumente fiir ihre Theorie aufgebend.
Frst nachdem die Symptome der Hypotonie genau gekannt sind
und der Antheil an der Bewegungsstirung — die wie gesagt nichts
mit einer Coordinationsstorung zu thun hat — werden wir an die
Feststellung der Beziehungen zwischen Sensibilitiitsstorungen und
Ataxie gehen kiinnen.

Eines der wichtigsten Axiome in dem klimischen Bilde der
Tabes dorsalis ist hekanntlich die Intactheit des Muskelsystems.
Die Muskelkraft hleibt unveriindert und gerade in dem Gegensatz
zwischen der Intactheit der Muskelkraft und der Stirung der Be-
wegungen liegt das klinische Interesse, welches wir an dieser Krank-
heit nehmen. Die in manchen Fillen im Verlauf der Tabes auf-



Die Hypotonie der Musculatur bei Tabes, 63

tretenden Alterationen der Muskel, wie Atrophieen, Paresen, werden
als zufilllige Complicationen aufeefasst, deren Bedeutung unter den
Forschern discutirt und in verschiedener Weise interpretirt wird. Wir
lassen diese Frage, welche an anderer Stelle beriihrt wird, hier aus
dem Bereiche der Erirterung. Von manchen Autoren ist schon
vor linmgerer Zeit ein an den Muskeln zu beobachtendes Symptom
hervorgehoben worden, welches unter dem Namen der Herabsetzung
des Muskeltonus beschrieben worden ist, ein Phinomen, das aber
ehenfalls die Kraftleistung der Musculatur nicht veriindert. Wir
finden bei fritheren Autoren, dass bei der Mittheilung von
Krankengeschichten die Schlaftheit der Musculatur erwiihnt wird.
Soweit ich sehen kann, ist es aber erst LEvpEN, welcher im An-
schluss an die Untersuchuneen von CounstEIx diese Schlaffheit mat
dem Verlust des Muskeltonus zusammenbringt. Leypex sagt dariiber
in seiner 1863 erschienenen Schrift ,Die graue Degeneration der
hinteren Riickenmarksstringe®: ,Nach den Untersuchungen von
ConnsTEIN (Beitrag zur Lehre des Muskeltonus. Vorl. Bemerkung.
Allg. med. Central-Ztg. 1861. No. 100) und von Broxperest (Onder-
zoekingen over den tonus der willekeurige spieren) ist es als wahr-
scheinlich zu betrachten, dass die Muskeln sich fiir gewihnlich 1m
Zustande einer leichten Contraction befinden, die wir eben als
Tonus bezeichnen, und dass dieser abhiingig ist von der Integritiit
der hinteren sensiblen Riickenmarkswurzeln. Mit ihrer Durch-
schneidung hirt er auf. Er ist daher wohl als der Ausdruck einer
hestiindigen reflectorischen Erregung von den sensiblen Nervenenden
her aufzufassen. Man muss hiernach der Ansicht sein, dass der
Muskeltonus bei einer Erkrankung der hinteren Wurzeln mit Atrophie
erheblich leiden muss. Ich glaube, dass hierauf die Schlaftheit,
die abnorm leichte Beweglichkeit der Extremitiiten zu beziehen
ist. Sie haben sozusagen keinen Halt, sie werden nicht maassvoll
erhoben, gebeugt, sie werden geschlendert, wie die Glieder eines
Polichinells; es fehlt die Harmonie der Antagonisten. Vermuth-
lich ist hierauf auch ein Theil der Stérungen zu beziehen, welchen
die Sphincteren der Blase und des Mastdarms unterworfen sind.”

In den seit dem Beginn unserer Kenntniss des anatomischen
Processes bei der Tabes sich ununterbrochen hinziehenden Dis-
cussionen iiber die Ursachen der Ataxie wurde die Frage des
Muskeltonus von Acoarp und DEepove einer erneuten Priifung
unterzogen. Sie studirten den Ton, welchen die Musculatur hei
der Contraction liefert, fanden bei der Tabes wesentliche Ver-
inderungen und bauten auf diese acustisch nachgewiesene Ver-
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inderung, welche sie als Beweis fiir die Anomalie des Muskeltonus
auffassen, eine Theorie der Ataxie auf. 1896 beschrieben wir ein
eigenthiimliches Phinomen, dessen Ursache wir in einer Herab-
setzung des Muskeltonus suchen zu miissen glaubten und wofiir wir
den Namen der Hypotonie vorschlugen. KEs.zeigte sich niimlich,
dass von den Tabikern, ganz abgesehen von der Coordinations-
storung, eigenartige Bewegungen ausgefiithrt werden resp. an deren
(zliedern passiv vorgenommen werden kiénnen welche den normalen
Menschen unmiglich sind. Als besonders augenfilliges und leicht
demonstrirbares Beispiel wurde die active Hebung des gestreckten
(im Knie extendirten) Beines angefiithrt, welche in der Norm nur
in geringem Grade mdglich, bei der Tabes, je nach den Fiillen
mehr oder weniger gross erscheint, und manchmal bis zur Beriihrang
des (vesichts miglich ist. (Fig. 8 und 9.)

War schon die Beobachtung von Interesse, dass der Tabes-
kranke eine willkiirliche Bewegung activ ausfithren konnte, welche
dem Gesunden unmdaglich, so musste diesem Phinomen eine
bhesondere Wichtigkeit beigemessen werden, wenn es sich heraus-
stellen sollte, dass wir es mit einer bei der Tabes constanten
Erscheinung zu thun haben. Letzteres ist in der That der Fall.
Nachdem in den letzten Jahren eine sehr grosse Anzahl von
Patienten daraufhin untersucht worden, kann mit Sicherheit be-
hauptet werden, dass dieses Phinomen bei der Tabes regelmiissig
vorkommt. In meiner ersten Arbeit iiber diese Frage fand sich
diese Erscheinung in allen vorgeschrittenen Fillen von Tabes und
bei manchen Patienten im Anfangs- und im mittleren Stadium.
Nachdem uns aber die Erfahrung gelehrt hat, auch geringere Grade
dieser Anomalie zu erkennen, nachdem es sich ferner heraus-
gestellt hat, dass die Hypotonie nicht nothwendigerweise alle Muskel-
gruppen der untern Extremitiit in gleicher Weise befillt, sodass z. B.
die Hiiftgelenkmusculatur manchmal minimale Grade dieser Ver-
inderung aufweist, withrend sie an der Kniemusculatur sehr deut-
lich ist und umgekehrt, glauben wir behaupten zn kinnen, dass
die Hypotonie im Verlaufe der Tabes iiusserst selten vermisst wird
und dass sie zu den Symptomen gehort, welche schon im {frithen

Stadium der Tabes — vor Einsetzen der atactischen Bewegungs-
stirungen — auftreten kann. Was dieser eigenthiimlichen Ver-

inderung in der Bewegungsfihigkeit der tabischen Musculatur
ferner ein besonderes Interesse verleiht, ist der Umstand, dass
wir sie anch bei solchen Kranken in ausgesprochener Weise finden,
bei denen die Musculatur in der Ruhelage weder fiir das Auge noch
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fiir die Palpation irgend welche Zeichen von Verdnderung darbiefet. W enn
es richtig ist, dass in manchen Fillen namentlich in den vorge-
schrittenen, die Musculatur schlecht entwickelt und fiir die Pal-
pation sich als schlaff erweist, so stehit es andererseits fest, dass
wir hohe Grade von Hypotonie finden kinnen bei solchen Kranken,
bei denen die Musculatur ausgezeichnet entwickelt ist und fiir die
Palpation keinerlei Zeichen von Schlaftheit giebt., In dem ersten
Fall, den wir abgebildet haben, handelte es sich gerade um einen
mit ausgezeichneter Musculatur versehenen Mann.') Andererseits
giebt es Tabiber mit mageren, schlatfen Muskeln, ohne dass die
Hypotonie besondere starke Grade aufwiese,

Mit dem Begrift Schlattheit ist, wiewohl diese Bezeichnung
fiir die Musculatur mancher cachectischen Tabeskranken sehr am
Platze ist, differentialdiagnostisch nichts anzufangen, da fiir das
Vorhandensein und namentlich fiir die Grade derselben keine
objectiven Merkmale sich finden. Dagegen werden wir im Weiteren
sehen, dass es fiir den besonderen mit Hypotonie ;bezeichneten
Zustand der Tabiker objeetive Criterien gieht. Bevor indes an
die Besprechung der Hypotonie in den einzelnen Muskelgruppen
gegangen wird, seien einige Bemerkungen pro domo gemacht, welche
zur Klirung der Sache selbst beitragen sollen. Es ist uns der
Einwand begegnet, dass mit der Hypotonie altbekannte Zustiinde
der Tabesmusculatur bezeichnet worden sind, indem man anfiihrte,
dass die Schlaftheit der Musculatur bei der Tabes eine seit
langem bekannte Erscheinung sei. Es ist schon oben bemerkt
worden, dass Schlaffheit und Hypotonie nicht nur nicht noth-
wendig zusammengehiren, sondern, dass sie manchmal in einem
geradezu gegensiitzlichen Verhiiltniss stehen. Das charakteristische
Merkmal unseres Phiinomens ist die Verminderung oder der Weg-
fall von Hemmungen fiir gewisse Bewegungen und die Bedeutung
dieser Verinderung fiir das klinische Bild liegt in der von uns
nachgewiesenen Moglichkeit, dieselbe objectiv darzustellen und
zu messen. So ist z. B. der Unterschied in der Art des Hebens
des gestreckten Beines bei normaler und tabischer Musculatur
eine physiologisch ungemein interessante und, wie ich glaube,
bisher nicht gewiirdigte Erscheinung. Wir ersehen daraus, dass
es Muskelgruppen giebt, welche die gleichen Functionen erfiillen
konnen wie die kniochernen und ligamentisen Bestandtheile eines
(zelenks, niimlich absolutes Hinderniss zu werden fiir eine be-

1) Neurol. Centralbl, 1596, Nr. &.
FREXEEL, Behandlung der tabischen Ataxie. 5



66 Die Hypotonie der Muskeln.

stimmte iiber ein feststehendes Maximum hinausgehende Bewegung.
Es handelt sich hierbei nicht etwa um passive den Gliedern zu
gebende Stellungen, deren Miglichkeit man vielleicht mit der herab-

Fig. 3.
Normaler Mann. Maximale Beugung des Oberschenkels bei gebeugtem Knie,

cesetzten Schmerzempfindung der Tabiker in Zusammenhang
bringen kinnte, sondern um active und willkiirliche Bewegungen,

Fig. 4.
Normaler Mann, Maximale Beugung des Oberschenkels bei gestrecktem Knie.

welche dem Tabiker miglich sind, weil die physiologische Hemmung
in bestimmten Muskelgruppen fehlt. :

Es ist zuniichst die Verstindigung von Wichtigkeit iiber die
Art, wie die musculiive Hypotonie nachgewiesen werden kann.  Wir
wissen ans dem Fritheren, dass der Anblick und die Palpation der
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Musculatur uns keinen Aufschluss dariiber giebt, Ks muss vielmehr
dieser Nachweis fiir jede einzelne functionell zusammengehdrige
Muskelgruppe besonders gefithrt werden.

lnF
Fig. 5. Schema der Beinstellung bei extendirtem Knie.

Fiir diejenigen Beuger des Unterschenkels, welche, da sie
vom Becken iiber den Oberschenkel hinweg nach dem Unter-

Fig. 6. Missige Hypotonie deriUnterschenkelbenger.

schenkel ziehen, bekanntlich gleichzeitic Strecker des Beckens
sind, ist das charakteristische Zeichen der Hypotonie, dass das
im Knie gestreckte Bein, bei welchem Unter- und Oberschenkel
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in der horizontalen Lage eine gerade Linie bilden, mehr oder
weniger hoch gehoben, d. h. gegen das Becken gebeugt werden

Fig. 7. Miissige Hypotonie der Unterschenkelbeuger.

Fig. 8. Maximale Hypotonie der Unterschenkelbeuger.

kann. Bei dem gesunden Menschen niimlich, welcher versucht,
in der Riickenlage den Oberschenkel gegen das Becken zu beugen,
zeiot es sich, dass bei dieser Bewegung der Unterschenkel sich
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im Winkel zum Oberschenkel stellt, sobald der Oberschenkel
um 30—30" von der Unterlage sich erhoben hat, (Fig. 4) und

Fig. 9. Maximale Hypotonie der Unterschenkelbeuger.

je weiter der Oberschenkel gegen das Becken gebeugt wird,
um so mehr beugt sich der Unterschenkel gegen den Oberschenkel

R e
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Fig. 10. Tabes dorsalis. Missizge Hypotonie.

(Fig. 3). Was ist nun die Ursache dafiir, dass beim Gesunden
der Unter- und Oberschenkel keine gerade Linie bilden kénnen bei
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der Hebung des Beines iiber den Winkel von etwa 45° hinaus?
Trgend ein ligamentises oder knichernes Hinderniss im Hiiftgelenk
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Fig. 11. Tabes dorsalis. Hypotonie.

kann es nicht sein, denn, beugen wir den Unter- gegen den Ober-
schenkel, so kann der Oberschenkel gegen das Becken gebeugt werden

Missize Hypotonie des Quadriceps.

Fig. 12. Tabes dorsalis.

his zu 120° und mehr (Fig. 5). Daraus ergiebt es sich, dass nur die

auf der Riickseite des Oberschenkels vom Becken zum Unter-
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schenkel verlaufende Muskelgruppe ein Hinderniss fiir die excessive
Hebung des gestreckten Beines ist beim normalen Menschen.
Kann nun das gestreckte Bein bis zu 60, S0, 100% und mehr von

Fig. 13. Priifung auf Hypotonie der Adductoren. Normal.

der Unterlage erhoben werden, was bel der Tabes dorsalis hiinfig ein-
tritt, so ist damit der Beweis geliefert, dass die Flexorengruppe

Fig. 14. Tabes dorsalis. Starke Hypotonie der Adductoren des Oberschenkels.

des Unterschenkels (Semitendinosus, Semimembranosus, Biceps)
eine Veriinderung in ibhrer Function erlitten haben, die wir eben
als Hypotonie bezeichnen. In vorgeschrittenen Fiillen von Tabes
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kann dieses Symptom so excessiv werden, dass das gehobene Bein
fast das Gesicht beriihrt (Fig. 8 u. 9). Geringere Grade werden
hei feststehender Tabes dorsalis niemals vermisst (Fig. 6, 7, 10, 11).
Von der Bedentung der Hypotonie als Initialsymptom werden wir
weiter unten sprechen,

Wenden wir uns nun zn dem Nachweis der Hypotonie der an
der Vorderseite des Oberschenkels gelegenen Musculatur, d. h. des
Streckers des Unterschenkels, so heweisen wir dieselbe, indem wir
in der horizontalen Lage den Oberschenkel gegen das Becken
nnd gleichzeitig den Unterschenkel gegen den Oberschenkel beugen.

u
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Fig. 15. Tabes dorsalis. Starke Hypotonie der Unterschenkelbeuger.

3ei normaler Musculatur kommt bei diesem Versuch ein Moment,
wo die weitere Anniihernng des Unter- und Oberschenkels nicht
mehr miglich ist. Das Hinderniss wird gegeben durch den die
Patela festhaltenden Quadriceps. Bei Tabischen liisst sich der Unter-
schenkel an den Oberschenkel niiher bringen oft bis zur voll-
stiimdigen Beriithrung, sodass der Hacken und folglich der ganze
['nterschenkel der Riickseite des Oberschenkels anliegt. Demnach
kann der Grad der Hypotonie des Quadriceps gemessen werden an
dem Winkel zwischen Unterschenkel und Oberschenkel, oder in
Centimetern an der Entfernung zwischen Hacken und Tuber ischii
(Fig. 12). Zur Priifung der musculiivten Hypotonie der Adduetoren
des Oberschenkels abduoeirt man den gegen das Becken miissig ge-
bengten Oberschenkel ad maximum, d. h. man sucht den flectirten
Oherschenkel answiirts anf die Unterlage zu driicken. Bei nor-
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maler Museulatur wird stets das Knie von der Unterlage entfernt
bleiben (Fig. 13). Je nach der Stirke der Hypotonie aber wird
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Fig. 16a. Priifung auf Hypotonie der Unterschenkelbeuger. Normal.

sich das Knie immer mehr der Unterlage niihern, sodass bei aus-
gesprochener Storung das Knie sich an die Unterlage andriickt.
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Damit kommt ein hichst charakteristisches Bild zustande, indem
der im Becken flectirte Oberschenkel in Abductionsstellung aut
der Unterlage giinzlich aufruht. Bei der ausgesprochenen Hypotonie
der Adductoren mit consecutiver Relaxation der (elenke ist eine
Stellung miglich, wie sie Fig. 14 zeigt.

Fig. 17. Abnorme Beweglichkeit im Fussgelenk.

Fiir die Unterschenkelmusculatur kommt zuniichst in Betracht
die Musculatur, welche die Achillessehne mit dem untern Ende
des Oberschenkels verbindet. In dilnlicher Weise wie die Biceps-
gruppe an der Riickseite des Oberschenkels die Erhaltung des
Knies in Flexionsstellung gavantivt, bei Hebung (Flexion gegen
das Becken) des Oberschenkels, so garantirt die Achillessehne
(Gemellimuseulatur) die normalerweise kaum fehlende geringe
Flexion des Knies in aufrechter Haltung (Fig. 22bh). Funectionirt
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aber die Achillessehnenmusenlatur mnicht normal, so kann das
Kniegelenk bei horizontaler Liage des Oberschenkels hyper-
extendirt werden. In solchen Fillen lisst sich bei auf der Unter-
lage fest angedriicktem Oberschenkel, der Unterschenkel von der
Unterlage abheben. Der Hacken entfernt sich vertical von der
Unterlage und diese Entfernung giebt in Centimetern gemessen
den Grad der Hyvpotonie der an der Riickseite des Unterschenkels
befindlichen Musculatur. (Fig. 16.)

Die Hypotonie der Muskelgruppe, welche an der Vorderseite
des Unterschenkels zum Fusse herabzieht, iiussert sich in einer
abnormen Beweglichkeit des Fusses im Fussgelenk. Die ab-
norme Beweglichkeit giebt Veranlassung zu dem bei Tabikern so
hiitufigen Umknicken des Fusses. Sie ist demonstrirbar durch die
Miglichkeit der Verdrehung, wie sie bei Gesunden nicht ausfiihr-
bar ist und dadurch, dass manchmal der Fuss in seiném Gelenk
vollstiindig schlottert. (Fig. 17.)

Schon bei der Besprechung der Hyperextension im Khnie
musste sich die Frage aufdriingen, ob diese Anomalie nicht auf
Verinderungen der Gelenkkapsel und des ligamentésen Apparates be-
ruht und ob man berechtigt ist, sie auf Modificationen der Muscu-
latur znriickzufithren. Dieselbe Frage driingt sich beim Fussgelenk
auf und darum ist es nothwendig, bevor die hypotonischen Ver-
anderungen der iibrigen Muskel hesprochen werden, darauf einzu-
gehen, Bei der Demonstration der Hypotonie der Flexoren des
Unterschenkels haben wir bewiesen, dass die Ligamente und die Ge-
lenkkapsel keinen Antheil haben kiimnen an der abnormen Bewegung
des Beines, weil dieselbe nur in die Erscheinung tritt, sobald der
Unterschenkel im Knie gestreckt wird. Fiir die Flexorengruppe
des Unterschenkels ist es daher zweifellos, dass eine Modification
in der Musculatur selbst vorliegt. Fiir die Adduktoren des Ober-
schenkels ist dies ebenfalls leicht zu erweisen, da beim normalen
Menschen bei der foreirten Abduction die Sehnen am Os pubis
deutlich vorspringen, als Ausdruck der Anspannung der Musculatur.
Bei der Tabes vermissen wir diese Spannung der Adductoren-
sehnen. Also auch fiir diese Muskelgruppe ist die Verinderung
der Musculatur selbst nicht zweifelhaft. Fiir das Knie- und Fuss-
gelenk beweist der Versuch an der Leiche, dass die oben be-
schriebenen abnormen Bewegungen auf Alterationen am Muskel
und nicht der Gelenke und Ligamente beruhen,

Es lassen sich nimlich, wie ich das schon in meiner ersten
Arheit bemerkt habe, an der frischen Leiche alle abnormen Stellungen
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der (zlieder hervorbringen, welche wir bei der Tabes kennen gelernt
haben. Offenbar kinnen hier keine pathologischen Veriinderungen
der Gelenke und Ligamente beschuldigt werden. Andererseits
diirfte es keinem Zweifel unterliegen, dass zur Erhaltung der nor-
malen Elasticitiit und Form der Gelenkkapseln und Ligamente eines
(velenkes die normale Function der wm dasselbe sich ansefzenden Muskeln
Bedingung ist.  Ein Gelenk, dessen Musculatur nicht oder mit
anormalen Tonus fungirt, kann weder dem Saftstrom noch der
Schwere des betreftenden Gliedes Widerstand leisten und muss
in einen Zustand von passiver Erweiterung kommen. Sowohl bei
der spinalen Kinderlihmung als bei peripheren Liihmungen finden
sich mehr oder minder ansgesprochene Schlottergelenke. Secundire

Fig. 15, Tabes dorsalis. Hypotonie der Becken- und Wirbelsiiulen-Musculatur.

Verinderungen an dem ligamentisen Apparat der Gelenke, hervor-
gerufen durch den Mangel an Muskeltonus, und durch den Zug und
Druck des Korpers, finden wir daher auch bei der Tabes nicht
selten. Das Gleiche gilt von den durch Muskelthiitigkeit in Span-
nung erhaltenen Aponeurosen und Fascien. Namentlich ist das
Kniegelenk dazu priidisponirt, weil die ganze Kirperlast auf dem-
selben ruht, und so kommt es manchmal zu solchen Graden von
Hyperextension, dass Ober- und Unterschenkel im Knie einen nach
vorn offenen Winkel bilden (Ifig. 24). Es ist selbstverstiindlich, dass
wir hier nur von solchen Fillen sprechen, bei denen von drgend welchen
Avrtlropathicen Leine Hede ist.

Veriinderungen in den normalen Bewegungen der Wirbelséule
aussern sich bei dem Tabiker in der Fihigkeit, bei horizontal auns-
gestreckten Beinen, den Oberkirper stirker nach vorn zu hiegen,
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manchmal bis dass das Gesicht zwischen den Beinen auf der
Unterlage zu ruhen kommt. (Fig. 18.) Diese Anomalie entsteht
aus der Hypotonie derjenigen Musculatur, welche von dem Becken
zu der unteren Extremitit zieht, resp. aus der Schlaftheit der
Hiiftgelenkkapsel und aus anf einer Vergrisserung der Flexions-
moglichkeit i der Wirbelsiule selbst.

Fig. 19. Tabes dorsaliz. Hyvpotonie der Hand und der Finger.

Wir wenden uns nun zu der Musculatur der oberen Extremi-
titen. Die anatomischen Verhiiltnisse bringen es hier mit sich,
dass wir an den oberen Extremitiiten die Muskelschlaftheit an den
Folgen nachweisen, welche dieselbe fiir die Fascien und die Gelenke
hat. In den Fiillen, wo der Process die oberen Extremitiiten stark
ergriffen hat, kann man die Finger in anormaler Weise verdrehen
und denselben die verschiedenartigsten bizarren Stellungen ver-
leihen. (Fig. 19.) Die Hypotonie der Flexorengruppe, welche von
dem Unterarm zu der Vola manus zieht, gestattet es manchmal,
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die Finger soweit zu hyperextendiren, dass sie mit dem Hand-
riicken einen rechten Winkel bilden. (Fig. 20.) Ebenso sind —
allerdings in seltenen Fiillen — in dem Ellenbogen- und Schulter-
gelenk Verdrehungen méglich, insoweit diesen Bewegungen nicht
knicherne Hindernisse ein Ziel setzen.

Fig. 20. Tabes dorsalis. Hypotonie der Beuger der Hand und der Finger.

In der allerletzten Zeit hatten wir Gelegenheit, einen Kranken
zu untersnchen, welcher eine eigenthiimliche Erscheinung an der
Wirbelsiiule zeigte, wie wir sie hisher noch nicht beobachtet hatten,
und welche wahrscheinlich in dieselbe Clategorie gehirt. Es handelt
sich nm einen 65jihrigen Arzt. Seit 10 Jahren nach vieljihrigen
lancinirenden Schmerzen ohjective Zeichen der Tabes, Pupillen-
starre, Fehlen der Patellarreflexe, Gehfiihigkeit bis vor 5 Jahren
gut, niemals eigentliche Ataxie der Beine, niemals Schleudern ete.
Seit 5 Jahren bemerkt der Kranke ein Vortreten der Wirbel in
der unteren Lumbargegend und eine Unbehaglichkeit und Schwiiche
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beim Aufrechtsitzen und Stehen. Die Aufrechthaltung und das
(vehen wird fast ganz aufgegeben und der Kranke gewihnt sich
an eine vorniibergebeugte Haltung im Sitzen. In der Bettruhe
wird der Riicken durch eine Anzahl Kissen so unterstiitzt, dass
der Oberkorper fast senkrecht steht. Allmiihlich bemerkt er eine
Schwierigkeit und Spannuug bei dem Versuch, sich aufzurichten.
Damit hort die selbstiindige Locomotion ginzlich auf. Die Unter-
suchung ergiebt die Cardinalsymptome, welche die Diagnose der
Tabes sichern. Ataxie der Beine im lLiegen gering, entsprechend
den geringen, wenn auch zweifellos vorhandenen Storungen der
Empfindung fiir passive Bewegungen. Kraft der Musculatur nor-
mal, Hypotonie wenig ausgebildet. In auffallendem Gegensatz zu
diesem Befund steht die vollstiindige Unfihigkeit des Patienten,
sich selbstiindig zu bewegen. Der Oberkirper ist bei dem Ver-
such, an zwei Armen durchs Zimmer zu gehen, stark, fast bis zur
Horizontalen, nach vorniibergebengt, sodass die Haltung des Kranken
bei der Fortbewegung an zwei Armen durchaus an die bei der Para-
lysis agitans erinnert. Aufrechtstehen giinzlich unmiglich. Durch
kriftiges beiderseitiges Hochziehen unter den Achseln gelingt es,
nicht ohne Schwierigkeit, aber ohne besonders liistige Empfindung
fiir den Kranken, den Oberkirper senkrecht anfzurichten. Solange
der Kranke unter den Achseln kriiftie unterstiitzt, d. h. fast schwebend
gehalten wird, zeigt die Wirbelsiiule normale Verhiiltnisse, keinerlei
Vortreten der Wirbelkirper. Ebenso zeigt die Wirbelsiiule normale
Verhiiltnisse, wenn der Kranke horizontal hingelegt wird (ohne
Kissen). In dieser horizontalen Lage verspiirt der Kranke keine
Beschwerden, bis anf ein geringes Spannungsgefiihl in der Bauch-
gegend. Die Bauchmusculatur zeigt nun folgende Verhiiltnisse:
wihrend die Seitenpartien schlaff sind, und die Abtastung des
Bauches leicht ermdiglichen, springen die beiden recti abdominis
in der Mittellinie sichtbar vor und erweisen sich bei der Palpation
als auffallend gespannt. Diese Spannung wird entsprechend geringer,
wenn der Patient aufeerichtet wird. Die Kraft der Wirbelsinlen-
musculatur: Aufrichten, Hinlegen gegen Widerstand ist villig
normal, von einer Schwiiche in dieser Beziehung ist trotz genauster
Untersuchung keine Spur zu finden. Im Sitzen zeigt sich nun cin
deutliches Hervorspringen der drei oder vier wnteren Lendenwirbellirper,
sodass die Wirbelsiiule in der Lendenpartie wie abgeknickt er-
scheint. Ks 1st schon bemerkt worden, dass diese Anomalie beim
Hochheben und in der Horizontallage verschwindet; sie erscheint
also nur, wenn der Druck des Oberkiorpers auf der Wirbelsiule
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lastet. Es kann sich darum weder um eine Affection der Wirbel-
siiule selbst, noch, da die Muskelkraft erhalten ist, um eine Muskel-
parese handeln. Nehmen wir an, dass sich in der Lendengegend
an der dorsalen Seite eine Hypotonie der kurzen Wirbelsiulen-
muskeln mit consecutiver Relaxation der Binder aunsgebildet hat,
so verstehen wir, warum die Wirbelkirper nur beim Druck des
Oberkirpers sicht- und fithlbar hervortreten. Dieser Zustand ist
nun fiir unsern Kranken, resp. fiir seine Gehfihigkeit dadurch ver-
hiingnissvoll geworden, dass in Folge der jahrelangen vorniibergebeug-
ten Haltung und permanenten Anniherung der Recti abdominis
sich eine Inactivititscontractur dieser Muskeln ausgebildet hat,
welche nun ihrerseits in einem wahren Circulus ortiosus die aetive
Aufrichtung der Wirbelsiinle erschwert und schliesslich ganz un-
moglich gemacht hat. Solche Inactivititscontracturen in den
Antagonisten unthiitiger Muskeln sind bei namentlich bettligerigen
Tabikern eine hiiufige Erscheinung. Von welcher eminent prak-
tischen Bedeutung die Beriicksichtigung dieser Details in dem Zu-
stande der Musculatur des Tabikers i1st, beweist dieser Fall am
eclatantesten; denn nicht die Ataxie der Beine, wie seitens der
den Patienten behandelnden Aerzte angenommen worden ist,
sondern einzig und allein diese eben ausfithrlich besprochenen
Anomalien hat dem Kranken die Bewegungsmiglichkeit geraubt,
und wenn es gelingt, die Wirbelsinle autzurichten und eventuell
durch einen passenden Apparat zu stiitzen, so wird der Patient
wieder gehen kinnen.

Hypotonische Veriinderungen der Bawchmusculafur in geringen
(Graden sind hiiufig; aber auch die héchsten Grade haben wir
heobachtet, hei denen die Musculatur des Banches kaum zu fithlen
gewesen ist.  Dementsprechend wilbte sich der Bauch durch den
Druck der Eingeweide, welche direct unter der Haut zu liegen
schienen, in auffallender Weise vor.

[n Betreff der Benrtheilung der Musculatur auf ihre Tonicitit st
der stete Vergleich mit einem notorisch gesunden Individuum zu
emplehlen. Nur auf diese Weise sammelt man Erfahrung genng, um
auch leichtere Grade von Tonusherabsetzung, deren Erkennung unter
Umstiinden von grisster differential - diagnostischer Wichtigkeit
sein kann, festzustellen, namentlich an denjenigen Muskelgruppen,
deren Hypotonie sich nicht sofort in einer in die Augen springende
abnormen Bewecrlichkeit documentirt, wie z. B. Baunchmusculatur,
Musculatur des Fusses, Muskeln der oberen Extremitit.

Von erisstem Interesse i1st nun natiirlich die Frage, ob diese
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Veriinderungen fiir die Tabes dorsalis pathognomonisch sind.
Hieraut ist zu antworten, dass wir die Hypotonie in der gesammten
oder in dem grossten Theil der Musculatur — mit wenigen Aus-
nahmen, von denen wir gleich sprechen werden — nur dort ge-
funden haben, wo an der Diagnose der Tabes kein Zweifel sein
konnte, und die eigenthiimliche Haltung und Gangart, welche
daraus hervorgeht, ist so charakteristisch, dass wir ohne Weiteres
aus diesem Symptom allein die Diagnose stellen konnen. FEs st
ferner wnxweifelhaft, dass objectiv nachweisbare, wenn auech geringe Ver-
anderungen dreser Art schon in den Anfungsstadien der Tabes, d. h. im
préiatactischen Stadivm  Lawm jemals wvermisst werden. KEs darf daher
die Hypotonie als ein Initialsymptom der Tabes angesehen werden.
Pupillenstarre, Fehlen des Patellarreflexes und Hypotonie in allen
oder einzelnen Muskelgruppen der untern Extremitiiten ohne Ataxie
kommt hiufig vor.

Ausser bel der Tabes dorsalis fanden wir hochgradige typische
Hypotonie fast aller Muskeln des Korpers in Fiillen von ange-
horener, cerebraler Affection hei Kindern, auf welche wir hier nicht
im Detail eingehen kénnen, welche aber nicht das typische Bild
der FrriepreicH'schen Ataxie zeigten.

Es fand sich neben Strabismus, nystagmisformen Bewegungen
der Augen, eine Ataxie im Liegen von der besonderen Art der cere-
hellaven, ohne Veriinderung durch Augenschlnss, ohne Vergrisserung
der Excursionen ete. Sie bestand ohne Paresen und ohne Spur von
irgend welchen Stiorungen der Sensibilitit an Haut oder Gelenken.

Da die einzigen wirklichen Criterien der Hypotonie in eigen-
thiimlichen, activen und passiven Bewegungen bestehen, welche fiir
den gesunden Menschen unausfithrbar sind, so ist die Frage auf-
zuwerfen, ob diejenigen, deren Beruf in der Ausfithrung excessiver
Bewegungen besteht, ich meine die Aerobaten, Tinzerinnen ete.
den hypotonischen Bewegungen analoge durch Uebung und Er-
ziechung der Muskeln auszufiihren im Stande sind. Soweit mir
eine Untersuchung derartiger Personen zugiinglich gewesen ist.
muss ich behaupten, dass diese Analogie nur eine geringe ist.
Nur in denjenigen Fiillen, wo die Betreffenden von frither Jugend
resp. von Kindheit an, vom 8. oder 10. Lebensjahr etwa fiir den
Beruf dressirt worden sind, und Zerrungen der Musculatur und
der Gelenke systematisch vorgenommen sind, werden Zustinde er-
reicht, welche den Bewegungen der Musculatur der Tabiker gleich
sind. Ich hatte Gelegenheit, eine englische Tinzerin zu unter-

suchen, welcher seit ihrem 12. Lebensjahre die Musculatur ihrer
FrEXKEL, Behandlung der tabischen Ataxie G
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Beine gedehnt und in allen Gelenken gezerrt worden war. Dieses
Midchen war nun in der That im Stande, z. B. das im Knie villig
gestreckte Bein nicht allein in liegender, sondern auch in sitzender
Stellung so zu heben, dass dasselbe ohne Miihe an das Gesicht
sich anlegte. In dieser Position konnte sie das Bein activ halten.
Auch in anderen Muskelgruppen: in den Adductoren des Ober-
schenkels und in dem Quadriceps waren diejenigen Bewegungen
moglich, welche wir als charakteristisch fiir die Hypotonie dieser
Muskelgruppen oben beschrieben haben. Hier handelt es sich
offenbar um wirkliche Verlingerungen der Muskeln, welche durch
systematische Zerrungen an der sich entwickelnden Musculatur
erzielt worden sind. Die Haltung der unteren Extremititen beim
Stehen und in der Gehbewegung waren normal und zeigten nichts von
dem typischen Verhalten der hypotonischen Musculatur des Tabikers.

Als Ursachen der Hypotonie der Tabiker liegt es nahe, wie
es meist geschehen ist, den Wegfall derjenigen Erregungen anzu-
sehen, welche die Zellen der Vorderhorner von den Hinterstriingen
empfangen. Hiernach wiire der Muskeltonus ein reflectorischer
Vorgang. Diese Frage lisst sich aber bei dem jetzigen Stand
unserer Kenntnisse nicht mit Sicherheit entscheiden. Der Umstand,
dass die Storung der Sensibilitiit manchmal nicht proportional der
Hypotonie ist, beweist, dass hier noch Zwischenglieder existiven, die
wir vorliufig nicht kennen. Die Complicirtheit dieser Frage wird
ferner durch den Umstand bewiesen, dass die Beziehungen zwischen
Sehnenreflexen und Hypotonie keine einfachen sind. .JENDRASSIK,
indem er unsere Angaben bestiitigt, glaubt, dass Hypotonie und
Fehlen des Sehnenreflexes Hand in Hand gehen und als Ausdruck
desselben pathologischen Zustandes anzusehen sind, namlich als
Ausdsuck der Unterbrechung des Reflexbogens. So einfach liegen
indess die Verhiiltnisse sicher nicht. Denn es kommen unzweifel-
hatt Fille vor, wo trotz deutlicher resp. hochgradiger Hypotonie
die Sehnenreflexe an den hypotonischen Muskeln erhalten oder
sogar gesteigert sind. Dies war der Fall bei den Kranken mit
angeborenerer Cerebellaraffection, wo die Reflexe einmal stark ver-
stirkt gefunden wurden. Soviel diirfte also aus dem (Gesagten
hervorgehen, dass der hypotonische Zustand einer Muskelgruppe den
Sehnenreflex  derselben  nicht ausschliesst. Reine Tabesfille mit er-
haltenen Patellarreflexen habe ich keine Gelegenheit gehabt, auf
das Verhalten der Musculatnr zu untersuchen. ‘

Wir wissen, dass von manchen Autoren der Muskeltonus mit
der Ataxie in Beziehung gesetzt wurde. Wenn aunch sicherlich
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in allen Fillen von Ataxie der Muskeltonus herabgesetzt ist, so
fehlt doch so sehr jede quantitative Beziehung dieser beiden Phi-
nomen, dass die Ansicht, die Alavie sei die Folge der Herabsetzung des
Muskeltonus, nicht aufrecht erhallen werden kann. Denn wenn auch
hochgradige Ataxie und giinzliches Fehlen der Hypotonie, da beide
Phinomene einen vorgeschrittenen Grad der Krankheit bedeuten,
kaum jemals beobachtet werden, so kommt doch unzweifelhaft. ein
sewisser Grad von Hypotonie ohne jede Spur von Ataxie vor.
Die Ursache der Atfaxie ist also sicherlich wnicht in der Herabsetzung des
Muskeltonus xu suchen, aber zweifellos ist es, dass klinisch die Ataxie
sich anders darstellt in denjenigen Fiillen, wo sie mit hypotonischen,
namentlich mit hochgradigen hypotonischen Zustiinden in den
Muskeln combinirt ist, als dort, wo sie ohne jede Hypotonie existirt.
Die Kenntniss und die Beriicksichtigung der Hypotonie bei der
Tabes hiitte die verschiedenen Theorien der Ataxie versihnt.
Nehmen wir ein Beispiel, das in der neurologischen Praxis tiiglich
vorkommt: Ein Tabiker zeigt bei der Untersuchung in der Bett-
lage hei den verschiedenen ihmm aufgegebenen coordinirten Be-
wegungen der Beine kaum eine Spur von Ataxie. Dementsprechend
ist auch die Gelenk- und Muskelsensibilitit kaum gestirt. Wir
miissten nun erwarten, dass der Kranke mit Leichtigkeit sich be-
wegt. Das ist aber nicht der Fall. Wir sehen, dass der Kranke
miithsam und unsicher am Stock sich bewegt. Dabei ist die
Muskelkraft iiberall in normaler Weise erhalten. Kine genaue
Untersuchung zeigt, dass wir es mit einer hochgradigen Hypotonie
in der Musculatur des Kniegelenks und des Hiiftgelenks zu thun
haben. Die Kniegelenke sind in einer Weise hyperextendirt, wie
es nur bei hypotonischen Tabesfillen vorkommt, die Oberschenkel
~sind nach aussen rotirt. Dadurch kommt eine ganz charakteristische
Stellung des Fusses in Frontalstellung zu Stande, dadurch werden
die gesammten Gleichgewichtsverhiiltnisse des Korpers gestirt; der
Oberkérper muss nach vorn gebeugt werden, um die Haltung der
Beine zu compensiren, die fehlende normale Flexionsstellung 1m
Knie beim Gehen veriindert die Art der Schritte vollstindig ete.
Wie sollen wir nun diese Art des Ganges bezeichnen? Niemand
wiirde schwanken, denselben als atactischen Gang zu bezeichnen;
weil wir keine andere Bezeichnung haben und weil jede Bewegungs-
stirung eines Tabikers, wenn keine Paresen und keine Arthropatieen
vorliegen, gewohnheitsmiissig als atactisch benannt wird. Aber der
Umstand, dass trotz geringer Sensibilitiitsstorung eine so hoch-
gradige Alteration der selbstiindigen Locomotion vorkommen
ﬁ?.:
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kann, beweist die ungeheure Wichtigkeit der Hypotonie in dem
klinischen Bilde der Tabes, und es ist mir nicht zweifelhaft, dass
der villig berechtigte Widerstand mancher hervorragender Neu-
rologen gegen die Sensibilitiitstheorie der Ataxie beseitigt worden
wire, wenn der modificirende Einfluss der Hypotonie auf den Grad
und die Art der Ataxie in jedem einzelnen Fall von tabischer
Ataxie studirt wiire. Jene Fille der Incongruenz zwischen der
Intensitit von Sensibilititsstorung und Ataxie erhielten dadurch
ihre befriedigende Aufklirung.

Da der Nachweis des beschriebenen Muskelzustandes keinerlei
Schwierigkeiten bietet. so konnte sich gegen denselben kaum ein
Widerspruch erheben. Neuerdings hat aber ein franzisicher Autor,
Lecrerc, unsere Ansicht zu widerlegen gesucht. Wir kionnen
demselben den Vorwurf der grissten Oberfliichlichkeit nicht er-
sparen und kinnten iiber seine Einwiinde hinweggehen, wenn die
Arbeit nicht die Bemerkung enthielte: ,Travail de la clinique des
maladies du systéme nerveux. Das merkwiirdige Ergebniss seiner
Ausfiihrungen finden wir in folgenden Sitzen S. 59: , Wir glauben,
dass es sich um eine trophische Storung handelt, dass die anormale
Haltung das Anfangsstadium einer Stirung ist, deren Endstadium
die Arthropathie ist, und dass diese beiden Zustiinde von einer
Liision trophischer (Gelenkcentren abhiingig sind, welche in dem
Bulbus liegen.* Es geniigt darauf hinzuweisen, dass der von dem
Autor angenommene Zusammenhang von Arthropathie und Hypo-
tonie trotz jahrelanger Beobachtung vieler Hunderter von Kranken
von uns niemals gefunden worden ist, wofiir iibrigens Lecuerc selbst
nicht einmal den Schein eines Beweises giebt. Seine Ausfithrungen
gipfeln in der Vorstellung, dass es die Gelenkkapsel ist, welche
locker wird. Dass dies secundiir in Folge der Hypotonie der
Muskeln eintreten kann, ist von uns selbst schon seit Langem
gesagt worden. Lecnerc hiillt diese Gelenkkapselzustiinde fiir
primirer Natur: lisst damit unter Anderem giinzlich unerkliirt,
wie er z. B. die anormale Stellung, welche durch die Hypotonie
der Adductoren des Oberschenkels hervorgerufen wird, von seinem
Standpunkte aus begriindet. Er spricht auch von Versuchen an
der Leiche, welche ihm den Beweis geliefert hiitten, dass es sich
nicht um Muskeltonus handeln kann, vergisst dabei zu sagen,
dass wir selbst schon in unserer ersten Arbeit iiber Hypotonie
von Yersuchen an Leichen berichteten, welche ein von seinem
durchaus verschiedenes Resultat hatten. Diese Versuche werden
von LEcLeErc gar nicht discutirt.
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Wenn der Muskeltonus als ein Reflexvorgang anzusehen ist,
so wird man nicht fehlgehen, die Hypotonie in Zusammenhang zu
bringen mit der Storung der centripetalen Riickenmarkstheile. Eine
priicisere Localisation ist bisher nicht moglich; wissen wir doch,
dass nicht alle Reflexe des Riickenmarks an dieselben Organe ge-
bunden sind: Muskeltonus, Haut- und Sehnenreflexe kionnen, wie
wir jetzt wissen, unabhiingig von einander in verschiedener Weise
alterirt sein. KEine directe Beziehung zwischen der Sensibilitiits-
storung der Muskeln und der Hypotonie derselben ist ebensowenig
festzustellen. Wir haben ferner gesehen, dass, wenn dieses Sym-
ptom ein constantes Zeichen der Tabes dorsalis ist, dasselbe an-
dererseits auch angetroffen wird bei Stirungen des Kleinhirns und
hichst wahrscheinlich auch der ihm angrenzenden Region (Vier-
hiigel). Vorliufig miissen wir uns begniigen mit der Vorstellung,
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nork FPhofographie .
Fig. 21. Tabes dorsalis. Hypotonische Psendo-Parese, Normale Muskelkraft.

zu der uns auch die neuesten Erfahrungen an anderen Reflexarten
berechtigen, dass nédmlich die Hypotonie durch eine Stirung ge-
wisser Reflexmechanismen verursacht wird, welehe won hiher ge-
legenen Centren beeinflusst werden.

Wenn aunch die hypotonischen Erscheinungen nur bei activen
oder passiven Bewegungen der Glieder deutlich werden, so sind
uns doch bei der Tabes dorsalis gewisse Muskelanomalien bekannt,
welche auch in der Ruhe sichthar sind, und deren Verstindniss
vielleicht durch die Kenntniss der Hypotonie angebahnt ist. Die
tabische Musculatur hat die Neigung, der Schwere der Glieder un-
geniigenden Widerstand zu leisten. Sehr hiiufig ist die Lage der
Fiisse in Dorsalflexion (Fig. 21), ohne jede Muskelschwiiche; die
Aussenrotation des Oberschenkels so, dass der #ussere Fussrand
auf der Unterlage aufruht; die Neigung, die Kniee im Sitzen nach
aussen fallen zu lassen: sind ganz gewiGhnliche Erscheinungen.
Unter normalen Verhiiltnissen finden wir auch in der Ruhe und
ohne Einwirkung des Willens diese Zustiinde nicht, und es ist
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wahrscheinlich, dass auch sie als Ausdruck der Hypotonie aufzu-
fassen sind. Bei Abducensparesen der Tabiker steht das Auge

e -

Fig. 22a. Tabes dorsalis. Verinderung Fig. 22b. Normale Haltung.
der Haltung in Folge Hypotonie
im Knie.

in einer Stellung, welche der Intensitiit der Parese mindestens
nicht adiiquat ist; selbst bei ganz geringer Abducensparese steht
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das Auge hiiufig iiber die Mittellinie hinaus stark nach innen
rotirt, ohne dass die willliirliche Aussenrotation besonders stark
gelitten hiitte. Dieser eigenthiimliche und sehr hinfig zu heobach-
tende Zustand kinnte seine Erkliirung finden in der Hypotonie des
Rectus externus, wobei durch den Tonus des M. internus das Auge
nach innen gezerrt wird. Ob nicht die hiiufig auch bei beginnender
Tabes constatirten Paresen der Stimmbiinder theilweise durch die
Hypotonie gewisser Muskelgruppen des Larynx ihre Erklirung
findet, lassen wir dahingestellt; dass aber auch am Larynx ihn-
liche Zustinde sich finden konnen, wie sie eben von den Augen-
muskeln beschrieben worden sind, und hier zu sehr schweren
Krankheitserscheinungen fithren kinnen, beweist folgender von uns
heobachteter Fall: ein an beginnender Tabes dorsalis leidender
Markischreier litt an Athembeschwerden, welche durch die Be-
hinderung der Glottis verursacht worden. Diese Athembeschwerden
wurden so intensiv, dass wegen Lebensgefahr schliesslich die Tra-
cheotomie gemacht werden musste. Trotzdem reagirte die Kehl-
kopfmusculatur prompt auf den Willen; der Patient konnte laut
schreien und sprechen, wie es sein Beruf verlangte, trotz der be-
hinderten Athmung. In Bezug auf die Blasenstérungen der Ta-
biker ist es nicht zu entscheiden, ob dieselben von der Sensibili-
titsstirung oder von der Hypotonie abhiingen oder von heiden.
Jedentallls sind auch hier reflectorische Vorginge gestirt; denn
zur Annahme einer Lision motorischer Riickenmarkscentren hei
der Tabes kinnen wir uns bis zu einem positiven Nachweis einer
solchen nicht verstehen.

Einfluss der Hypotonie auf die Korperhaltung.

Die Veriinderung der aufrechten Kiorperhaltung in Folge der
Tonusherabsetzung der Musculatur ergiebt sich aus der resultirenden
Nachgiehigkeit der Gelenke. Besonderen Einfluss hat die Rotation
der Oberschenkel nach aussen, in iusserst seltenen Fillen auch
nach innen, und vor Allem auch die Hyperextension des Knies und
die Verinderungen der Wirbelsiiulenbinder. Wir wissen, dass die
Gleichgewichtserhaltung des aufrechten Kérpers wesentlich eine
Function des Rumpfes ist. Das Studinm der Kirperbewegungen
(s. u.) zeigt, wie jede Veriinderung in den Stellungen der Beine von
einer entsprechenden Veriinderung in der Stellung des Oberkirpers
begleitet ist und begleitet sein muss. Es ist daher klar, dass die
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Einflusz der Hypotonie auf die Korperhaltung.
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1) Einfluss der Hypotonie auf die Korperhaltung.

Verinderung der normalen Kniehaltung in die Extension eine ent-
sprechende Vorbeugung des Rumpfes zur Folge haben muss, soll die
Schwerlinie durch die Fersengegend gehen., Die Abbildungen
(Fig. 22a, 23, 25, 26) illustriren diese Verhiiltnisse sehr klar., Fig. 23
u. 24, welche beide demselben Kranken entnommen sind, zeigen, dass
die Verinderungen an beiden Knien nicht gleich gross zu sein
brauchen. Die stiivksten Grade der Kniegelenksverinderungen gehen
mit entsprechend starken Verinderungen der Rumpfthaltung einher
(Fig. 24). Es versteht sich
von selbst, dass die Ver-
inderungen in der Statik
sich  besonders geltend
machen bei der Gehbeweg-
ung. - Um Wiederholungen
zu vermeiden, wird diese
Frage in dem Abschnitt
iiber die Mechanik der Be-
wegungen besprochen wer-
den. Fiir die Tabeskranken
resultirt aus der anormalen
Haltung des Oberkirpers
in Folge der Hypotonie
der Kniegelenke eine bhe-
deutende Erschwerung der
Grehbewegung. Denn wenn
schon in Folge der Storung
der Sensibilitit die Be-
wegungen des Rumptes ihre
* Fig. 20. Tabes dorsalis. Starke Hypotonie n:bsnlute Sicherheit ‘:‘El‘-
der Hiifteelenke, lieren, so kann diese
Schwierigkeit bis zur Un-

fihigkeit selbstindiger Bewegung dadurch allein gesteigert werden,
dass der Rumpf zur Compensation der Hypotonie in eine be-
stimmte Haltung gezwungen wird. Aus diesem Umstande wird ver-
stindlich die nicht seltene Incongruenz zwischen Coordinations-
stirung der Beine in der Bettruhe und der Fihigkeit zu selbst
stiindiger Forthewegung in dem Sinne, dass sich bei demselben
Individuum eine relativ nicht sehr grosse Ataxie der Beine mit
grosser Behinderung der selbstindigen Bewegungsfiihigkeit des
Kirpers verbindet. Dass solche Fille bei Unkenntniss hypotoni-
scher Zustiinde und ihres Kinflusses auf die Statik des Korpers
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92 Differential-diagnostische Bedeutung der Hypotonie.

cegen die Sensibilititstheorie verwerthet werden mussten, liegt auf
der Hand. Die Hypotonie in den Hiiftgelenken iussert sich fiir
die aufrechte Haltung in der Fiihigkeit excessiver Rumpfbeugung,
welche bei verschiedenen Kranken verschiedene Grade erreichen
kann (Fig. 27, 28, 29). Dass hochgradige Hypotonie in den Hiift-
gelenken vorhanden sein kann bei nur miissiger Verfinderung in
den Knieen, lehrt Fig. 29.

Differential-diagnostische Bedeutung der Hypotonie.

Es unterliegt keinem Zweifel, dass alle Stadien der Tabes mit
Muskelhypotonie complicirt sein kinnen. Dieselbe wird niemals,
auch nicht in allerersten Anfiingen, ganz vermisst. IThre Intensitit
und Ausbreitung ist nicht proportional der Sensibilitiitsstérung,
also auch nicht proportional der Coordinationsstiorung, wenn es
auch im Allgemeinen sicher richtig ist, dass schwere hypotonische
Zustinde vorzugsweise mit schweren Coordinationsstérungen sich
combinirt finden. Ausser bei der Tabes dorsalis sahen wir hoehgradige
hypotonische Zustiinde der gesammten Korpermusculatur nur bei
angeborenen Cercbellaraffectionen und zwar bei den angeborenen
Bildungsanomalien des Cerebellums, Auf die sehr interessanten
Details dieser Beobachtungen soll an dieser Stelle nicht eingesangen
werden. KEs bestand in den Fillen von angeborener Cerebellarlision
neben allgemeiner Hypotonie Intactheit der Muskelkraft, Intactheit
der Sensibilitiit und jene Art von Bewegungsstirung, welche mit
Unrecht der tabischen Ataxie gleichgestellt wurde, von der sie sich
in allen Theilen — taumelnde Bewegungen, Unabhiingigkeit vom
(zesichtssinn ete. — principiell unterscheidet. Die Sehnenreflexe
waren bald gesteigert, bald normal, bald aufgehoben. Bei der
Friepreicn’schen Ataxie, in deren selbst reinsten Formen nach
unseren Erfahrungen Stiorungen der Hant und Lageempfindung
niemals vermisst werden, war die Tonusherabsetzung graduell viel
unbedeutender als bei den genannten Cerebellaraffectionen. Fig. 130
zelgt  einen 10jihrigen Knaben dieser Art, dessen aufrechte
Haltung alle charakteristischen Merkmale der hypotonischen Mus-
culatur aufweist. Selbstiindiges Stehen war erst miglich ge-
worden, nachdem orthopiidisch eine Gleichgewichtslage des Korpers
hergestellt worden war. Fig. 131.

Geringere Grade von Hypotonie fanden sich noch in einem
Falle von Springomyelie mit tabischen Symptomen und bei einem
Tuberkel der Vierhiizel (Autopsie).
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Dahingegen war weder bei cerebralen Affectionen noch bei
schwersten peripheren Neuritiden mit totalem Schwund der Mus-
culatur, sobald sich die Musculatur wiederherzustellen begann, irgend ein
Grad von Hypotonie nachzuweisen. Ebensowenig fand sich dieses
Symptom bei anderen chronischen Systemerkrankungen des Riicken-
marks. Inwieweit es bei QQuerschmittliisionen sich findet ist noel
zwelfelhatt. Alle diese Fragen erheischen aber eine griindliche
erneute klinische Priiffung. Halten wir zuniichst nur fest, dass die
Hypotonie ein constantes Symptom bei Tabes ist, welches sowohl
zur Erkennung der Anfiinge dieser Krankheit, als differential-
diagnostisch gegeniiber anderen Affectionen der peripheren Neu-
ritis, der Hysterie ete. zu verwerthen ist. Amnatomisch hiingt sie
zusammen mit Lisionen der centripetalen Organe des Riicken-
marks, oder der grossen Gehirnganglien und des Kleinhirns, ohne
das bisher eine genauere Definition moglich wire. Thre Unab-
hiingigkeit von den Sensibilititsstirungen, sowie von den Sehnenreflexen
macht es zur Unmdiglichkeit, sie einfach als den Ausdruck von
Alterationen der reflectorischen Thiitigkeit anzusehen.

Beziehung zwischen Storung der Sensibilitiit
und Ataxie.

Wenn in unseren bisherigen Ausfiihrungen der Nachweis er-
bracht worden ist, dass es auch bei sehr geringen Graden von
Ataxie miglich sei, den Verlust der normalen Empfindlichkeit fiir
passive Bewegungen in den Gelenken nachzuweisen, so wird anderer-
seits die Frage zu erledigen sein, ob sich bei der Tabes dorsalis
Sensibilititsstorungen  finden Fénnen ohne Ataxie. Es wird in dieser
Beziehung zuniichst von Wichtigkeit sein die Technik, welche
zur Feststellung der Ataxie angewandt wird. Untersuchungen nach
der im Fritheren gegebenen Anleitung werden die Anzahl der
Fiille von Sensibilitiitsstirungen in den Gelenken bei absolut nor-
maler Coordination auf ein Minimum reduciren. Diese wenigen
Fiille, welche selbstverstiindlich sich nur in den ersten Anfingen
der Krankheit finden, erkliren sich in ungezwungener Weise aus
der allgemeinen Oekonomie des Organismus. Die hier nachzu-
weisenden Sensibilitiitsstorungen sind sehr gering und nur mit den
feinsten Mitteln aunffindbar. Es versteht sich nun von selbst, dass
die Sensibilititsstérung einen gewissen Grad erreicht haben muss,
bevor sie die Coordination sichtlich beeinflusst. Wir wissen aber
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auch, dass geringe Stérungen der Empfindlichkeit fiir passive
Jewegungen durch grissere Innervation der umgebenden Mus-
culatur ausgeglichen werden kinnen. Es ist ferner leicht verstind-
lich, dass die Sensibilitit in denjenigen (Gelenken, welche iiber-
haupt fiir die Coordination der Bewegungen von gar keiner oder
sehr untergeordneter Bedeutung sind, Stirungen erleiden kann,
ohne dass die Coordination eines (liedes dadurch beeinflusst
werden miisste. Solche Gelenke sind die Gelenke der Zehen. An
ihnen erscheinen die ersten Alterationen der Sensibilitit. Es be-
darf wohl keiner besonderen Begriindung, dass sie auftreten kinnen,
ohne sichtbare Veriinderungen der Bewegungen in den Zehen zu
produciren. Demniichst finden wir das Fussgelenk ergriffen. Awuch
die Bewegungen in diesem (Gelenke haben fiir die Coordination
der Bewegungen der unteren Extremitit eine untergeordnete Be-
deutung. Sie finden nur mit geringen Excursionen statt und haupt-
siichlich um eine Axe, sodass auch Stérungen der Gelenksensi-
hilitiit leichteren Grades existiven konnen ohne sichtbaren Einfluss auf
die Coordination. Die gleichen Grade von Sensibilitiitsstorungen,
welche an Fuss- und Zehengelenk unschiidlich fiir die Coordination
hleiben kinnen, wiirden in anderen Gelenken, z. B. in Hand- und
in den Fingergelenken schon deutliche Coordinationsstirungen
hervorrufen. Ausgeglichen kionnen sie werden, durch eine ge-
ringe Steigerung in dem Contractionsgrade der Musculatur, welche
das (Gelenk umgiebt, denn wir wissen, dass die Sensibilitit fiir
active Contractionen erst spiter leidet als die Sensibilitit fir
passive DBewegungen in demselben Gelenk. Diese Steigerung
der Innervation kann anfangs eine kaum merkliche sein, Hussert
sich dann spiiter in einer gewissen Steifheit des bewegten Gliedes,
und diese Steifheit miisste unserer Meinung nach bereits als eine
Coordinationsstirung aunfeefasst werden, so wenig sie auch das
dussere Ansehen von Ataxie hat. Ferner werden alle mig-
lichen sensiblen Nebeneinfliisse, Temperatur, Kleidung, Reiben
an der Unterlage etc. mit verwendet werden, um den geringen
Ausfall der Sensibilitiit zu decken. Der Gesichtssinn wird natiir-
lich eine beseonders grosse Rolle dabei spielen, und umgekehrt wird
die Ausschaltung desselben ein wichtiges Hiilfsmittel sein zur Auf-
deckung kleinster Veriinderungen der Coordination. Jedenfalls
sind irgendwie bedeuntende Stirungen der Sensibilitiit in den Gelenken
und Muskeln noch niemals bei der Tabes nachgewiesen worden,
ohne dass Stérungen der Coordination gleichzeitig vorhanden ge-
wesen wiren. Aeusserst selten sind organische Erkrankungen nichi
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tabischer Natur fiir diese Frage zu verwerthen und zwar hauptsiich-
lich weil nur solche Beobachtungen verwerthbar sind, welche bei
intacter Muskelkraft Stiorungen der Gelenk- und Muskelsensibilitit
aufweisen. In einem Falle von Browx-SeEquarp’scher Halbseiten-
lision verursacht durch einen Messerstich in den Riicken, fand sich
auf einem Bein die Haut- auf dem andern die Lageempfindung
leicht gestiort, hier ohme jede Parese. Nur auf letzterem Bein war
eine geringe bei Augenschluss sich accentuirende Ataxie zu con-
statiren.

Da ausschliesslich die organischen Erkrankungen in den Kreis
unserer Untersuchungen gezogen worden sind, so kinnten wir jene
Fiille von nicht tabischen Sensibilititsstorungen, welche ohne Ataxie
einhergehen, ausser Acht lassen: wir meinen die hysterischen. Da
sie aber immer noch als Argument gegen jede Sensibilitiitstheorie der
Ataxie angefiihrt werden und damit der Schein vermieden wiirde,
als drohte von diesem Punkte unserer Theorie die geringste Ge-
fahr, wollen wir mit einigen Worten dabei verweilen. Wir kennen
aus der Coarcor’'schen Klinik eine Hysterische, welche seit zwanzig
Jahren Insasse der Salpetriére ist, und die iiberhaupt nichts em-
pfindet. Weder hei Beriihrung der Haut, noch bei Bewegung der
(zlieder, noch bei schmerzhaften Eindriicken, z. B. Verdrehung der
(velenke, Hussert sie die geringste Reaction. Also totale Aniisthesie
der Haut, der Gelenke, der Muskeln. (Die hiheren Sinne sind frei.)
Diese Frau, welche ausser durch ihre Sinne scheinbar gar keine
Eindriicke von der Aussenwelt empfangen kann, ist nicht etwa, wie
man meinen sollte, bettligerig und hiilflos, sondern verhilt sich im
(egentheil in Bezug auf die Functionen des gewihnlichen Lebens
wie ein gesunder Mensch: sie geht, liuft, bewegt sich ganz sicher
mit geschlossenen Augen, bheschiiftigt sich im photographischen
Laboratorium, kleidet sich selbstindig an, und es haben uns
wiederholte Versuche gezeigt, dass sie ohne weiteres Zigern die
hinten gekniipften Schiirzenbiinder findet, dass sie ihre Haar-
nadeln mit Leichtigkeit entfernt und sie wieder an die richtigen
Stellen bringt etc. ete. Sollte es wirklich nothig sein, eine Dis-
cussion zu eroffnen, warnum diese , Aniisthetische®” nicht atactisch ist?
Ist es nicht vielmehr die Aufgabe derjenigen Autoren, welche solche
Fiille als Ecksteine ihrer Theorie anfithren, uns verstiindlich zu
machen, auf welche Weise eine solche ,Empfindungslose® mit ge-
schlossenen Augen sich frisiren, die Haarnadeln finden, ihre Schiirze
kniipfen kann etc.? Ja, ist es iiberhaupt denkbar, dass Jemand,
der, absolut keine Eindriicke von der Aussenwelt ausser durch
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seine Augen erhiilt, bei Schluss derselben auch nur einen Schritt
zu machen im Stande wire? Wir glauben auf ein weiteres Ein-
ocehen auf diese Frage verzichten zu kinnen.

Zum Zwecke des Beweises der Proportionalitiit zwischen der
Sensibilitiits- und der Coordinationsstorung ist es nithig, die Be-
wegungen der einzelnen (Gelenke isolirt zu untersuchen, und zwar
ohne Intervention von Nebeneinfliissen, am besten also im Sitzen
oder Liegen. Wir verweisen auf die Abschnitte iiber die Technik
der Sensibilitiits- und der Coordinationsuntersuchungen. Aus der-
selben ergiebt sich der wichtige Satz zur Evidenz, dass an den-
jenigen (Gelenken, welche die grisseren Sensibilititsstirungen aufweisen,
auch die grissere Atawie nachweisbar ist. Am klarsten ergiebt sich
dieses aus dem Vergleich identischer (zelenke verschiedener Patienten.
Aber auch an ein und demselben Patienten ist diese Proportio-
nalitiit meistens dadurch zu erweisen, dass in der Regel die
beiden symmetrischen Glieder in ungleicher Weise ergriffen sind.
Es bedarf in der Regel gar keiner besonders feinen Unter-
suchung um festzustellen, dass dasjenige Bein resp. derjenige
Arm, dessen Sensibilitiit stiirker gestort ist, auch stiirkere Ataxie
zeigt, sowohl in den einzelnen Gelenken als in der Gesammt-
function des Beines. Ausserordentlich interessant ist der Nach-
wels 1m Einzelnen, wie sehr die Bewegungsstirung jeder Nuance
der Sensibilititsstorung in jedem einzelnen Gliedabschnitte folgt.

Zinr Feststellung dieser Beziehung bei der Fihigkeit der Lioco-
motion ist es unerlisslich, festzuhalten, worauf wir schon viel-
fach hingewiesen haben, dass die Forthewegung eine complicirte
Funetion ist, und dass die Stirung derselben bei unseren Kranken
zwar durch die Tabes bedingt ist, nicht aber ausschliesslich auf
einer Stirung der Coordination der Bewegungen beruht. Compli-
cationen, welche nur selten giinzlich vermisst werden, und welche
die Steh- und Gehfihigkeit alteriren, sind, wie wir wissen, die
Hypotome der Muskeln, ferner die durch dieselbe hervorgerufene
und durch die Schwere des Kirpers vermehrte Schlatfheit der
(velenkkapseln, Zustinde, welche, wenn sie die Fussgelenke he-
fallen, den Kranken in fortwiihrende Gefahr des Hinstiirzens
durch Umknicken des Fusses bringen, und wenn sie Knie- und
Hiiftgelenk befallen, eine totale Aenderung in der Statik des
Kirpers bewirken. Wichtig fiir die Fiihigkeit des Stehens und
(#ehens ist ferner der Zustand der Hautsensibilitiit an der Planta
pedis. Ist dieselbe stark gestirt, dann wird begreiflicherweise das
Stehen schon dadurch allein unsicher. Unter Beriicksichtigung
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dieser Umstiinde wird man die Bestitigung der Abhiingigkeit des
(ehvermigens von den Stérungen der Sensibilitiit nicht vermissen.
Besonders lehrreich sind diejenigen Fille, in denen der stiirkste
Grad der Sensibilititsstirung und demzufolge auch der der Coordi-
nationsstorung sich in den Hiiftgelenken und in dem unteren Theil
der Wirbelsiiule, also am ganzen Beckengiirtel etablirt hat. Diese
Kranken zeigen eine echte Ataxie des Rumpfes. Derselbe schwankt
auf den Hiiften, bei stiirkeren (Graden auch 1m Sitzen; bei Augen-
schluss werden die Bewegungen viel stiirker, sodass der Rumpf
umzufallen droht. Es combiniren sich damit hiiufig hypotonische
Zustinde in der Musculatur der Wirbelsiinle, von denen in dem
entsprechenden Capitel die Rede gewesen ist. Diese Kranken sind
bettligerig, wenn die Rumpfataxie hihere Grade erreicht, ohne
dass der Zustand der Beine dem Untersucher geniigende Erklirung
der absoluten Unfihigkeit der Locomotion geben kinnte. Die
wirkliche Ursache der letzteren wird so gut wie niemals dia-
egnosticirt, trotzdem diese Zustiinde, wenn erst einmal die schahlonen-
miissige Untersuchung bei der tahischen Ataxie iiberwunden sein
wird, dem Verstindniss keinerlei Schwierigkeiten bereiten konnen.
In diesen Fiillen wird aber der obherflichliche Beobachter die
Storung der Sensibilitiit der Beine nicht im Verhiiltniss zu der
Schwere der Locomotionsstirung stehend finden und so scheinbar
ein Argument gegen die Abhiingigkeit der Coordinations- von der
Sensibilitiitsstorung festgestellt zu haben glauben.

Theorie der tabischen Ataxie.

Es ergab sich aus unseren hisherigen Ausfiihrungen, dass
zwar die centrale Theorie der Ataxie villig aufgegeben werden
muss, dass aber auch die Anhiinger der Sensibilititstheorie die-
selbe nicht einwandfrei hergestellt hatten, indem sie auf eine An-
zahl von Einwiinden die Antwort schuldig bleiben mussten. Solche
Einwiinde, welche von ernsten Forschern jener Theorie immer
wieder vorgehalten wurden, waren, wie wir gesehen haben, das
Missverhiiltniss von Sensibilitiitsstorungenund Locomotionsstirungen,
die Existenz von Sensibilitiitsstirungen ohne Ataxie ete. Im
Grunde genommen hatten die Vertheidiger der Sensibilitiitstheorie,
abgesehen von theoretischen Erwiigungen, nur ein klinisches Argu-
ment, das der Constanz von Sensibilitiitsstorungen bei jedem Fall
von Ataxie. Selbstversiindlich war dieser Satz die unentbehrliche
Voraussetzung. Dass dieselbe nicht allgemeine Anerkennung ge-

FRENKEEL, Behandlung der tabizchen Ataxie. 7
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funden hat, liegt zum grossen Theil wohl daran, dass ihre Ver-
treter selbst die Technik dieser Untersuchunger nicht geniigend
priicisirt hatten. Dieser Stand der Dinge ist so offenbar, dass es
Befremden erregt, wenn GonpscHEIDER uns das Recht des Aus-
baues und des Einzelbeweises der Sensibilititstheorie, an deren
Begriindung er selbst so hervorragend betheiligt ist, bestreitet nnd
die Meinung ausspricht, die Sensibilititstheorie der Ataxie stiinde
seit lange fix und fertic und unwiderleglich fest. So sehr es fest-
steht, dass (GoLpscHEIDER sich das grisste Verdienst um die Theorie
der Ataxie erworben hat, indem er das Hauptgewicht auf die
Storungen der Bewegungsempfindungen und nicht aut die der Haut
legte, so sicher ist es andererseits, dass er die quantitative Be-
ziechung zwischen Ataxie und Empfindungsstorung unerledigt ge-
lassen hat und auch bei dem damaligen Stand der Symptomatologie
der Tabes unerledigt lassen musste. Die Hypotonie, meint Gorn-
SCHEIDER, hat mit der Ataxie nichts zu thun. Dem stimmen wir
vollkommen hei; aber er iibersieht, dass die Bewegungstihigkeit
des Tabikers und die iibermiissigen Excursionen der Glieder eben
nicht allein von der Ataxie, sondern auch von der Hypotonie ab-
hiingen, und nur dieses ist von uns behauptet worden.

Aus der Analyse der (Gesetze, welche die Coordination der
Bewegungen beherrschen, ergab sich, dass die fortwihrende und
ununterbrochene Intervention sensibler Eindriicke, welche von den
dussern Objecten sowohl als von den bewegten Theilen des Korpers
selbst ausgehen, eine unentbehrliche Voraussetzung fiir die Miglich-
keit derselben bilden. Diese sensiblen Eindriicke sind nicht nur
nothwendig bei der Erlernung von Bewegungen, sondern auch un-
enthehrlich bei der Awsfiihrung erlernter Bewegungsaufgaben. Ohne
dieselben sind zweckmiissige d. h. coordinirte Bewegungen un-
miglich.  Wir sahen, dass die Beziehungen zur Aussenwelt haupt-
siichlich mit Hiilfe der Hautsensibilitit, die Beziehungen zu den
(liedern unseres Korpers hauptsiichlich durch die Sensibilitit der
(zelenke und Muskeln hergestellt werden. Aus dieser Nothwendig-
keit allein folgt, dass die Stirungen der normalen Sensibilitit an
Haut, Gelenk und Muskel Stérungen der Bewegungen verursachen
miissen. Feineren Beobachtern konnte dieses nicht entgehen.
Erge, welcher aus bekannten Griinden die Sensibilitiitstheorie in
dem damaligen Gewande nicht annehmen konnte, hiilt es doch
eleichwohl fiir plausibel, dass die Sensibilitiitsstorung einen Ein-
fluss auf die Bewegungen der Glieder ausiibt, und zwar beim Be-
ginn derselben oder zur Feststellung der Lage der Glieder, Da-
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gegen will er die eigentliche, sozusagen engere Coordination, als eine
ausschliesslich centrale Function anfgefasst wissen. Auf diese Weise
wird ein Dualismus construirt, welcher leicht aufgegeben werden
kann durch einen Standpunkt, wonach auch die Glieder unseres
Korpers als Objecte der Aussenwelt aufgefasst werden, deren Zu-
stiimde ebensosehr durch sensible Eindriicke dem Centraloresan
signalisirt werden miissen, wie die der Aussenwelt. Darnach liegt
fiir jede einzelne Phase einer Bewegung derselbe Zustand vor,
wie fiir den Uebergang aus der Ruhe in die Anfangshewegung.
Die nothwendige Feinheit und Abstufbarkeit der sensiblen Eir-
regungen fir jede einzelne Phase einer coordinirten Bewegung
konnte allerdings unmiglich durch die sensiblen Fihigkeiten der
Haut geleistet werden; solange die Sensibilititstheorie ledig-
lich anf die Haut sich stiitzte, musste dieselbe steril bleiben.
Anders ist es mit dem Gelenk- und Muskelsystem. Hierfiir lisst
sich experimentell eine ausserordentliche Feinheit der Empfindung
fiir passive und eine noch grissere fiir active Bewegungen nach-
weisen, welche es miglich macht, dass jede Bewegungsphase dem
empfindenden Organ znm Bewusstsein kommt. Sollte nicht die
Existenz dieser feinen Mechanismen selbst ein Beweis sein fiir die
Nothwendigkeit derselben zur Ausfithrung coordinirter Bewegungen ?

Die Annahme der Sensibilitiitstheorie giebt uns die Mdglich-
keit alle die Storungen, welche wir an der nicht gelihmten und
nicht geschwiichten Musculatur des Tabikers bei seinen willkiir-
lichen Bewegungen beobachten, aus einem Princip zu erkliren. Im
sogenannten priatactischen Stadium erklirt sich der steife Gang
und die iibernormale Anspannung der Musculatur bei Bewegungen,
abgesehen von dem Antheil, den die sich aushildende Hypotonie
daran hat, aus einer Stirung der Gelenksensibilitit, welche durch
eine stiirkere Contraction der viel spiiter ergriffenen Muskeln aus-
geglichen wird, sodass dadurch die Empfindung fiir die Stellung
der Glieder in ausreichender Weise ausgelost wird., Der Beweis
fiir diese Auffassung wird durch die Untersuchung geliefert.
Ueberall niimlich, wo bei einem Tabiker eine gewisse Steifigkeit
des (Ganges als einziges Symptom einer Bewegungsstiorung auf-
tritt, da ist stets Alteration der (Gelenksensibilitit und Intactheit
der Muskelsensibilitiit mit Sicherheit nachzuweisen. In den An-
fangsstadien der Ataxie geniigt die Combination von verstiirkten Mus-
kelcontractionen und genauer Beobachtung der Glieder zur Compen-
sirung der Sensibilititsstorungen. Bei Schluss der Augen tritt in
solchen Fillen die Ataxie hervor. ,Bel stirkeren Sensibilitits-
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stérung miissen briiske und grissere Excursionen der Gelenke vor-
genommen werden, um dem Bewusstsein von der Stellung der
(+lieder Rechenschaft zu geben, die manifeste Ataxie fritt also
mit dem Moment in die Erscheinung, wo die feinere Muskelsensi-
hilitit allein nicht mehr die Stérung der Gelenksensibilitit com-
pensiren kann.*') In den uhE*lllmww grossen Excursionen und in
der iibergrossen Muskelarbeit, ﬁeh'.he dle tabische Ataxie charakte-
risirt, liegt iiberdies der Beweis, dass die Auffassung derselben
als Reactionsbewegungen auf Sensibilititsstirungen, wenigstens
theilweise, berechtigt ist. Denn zu dem theoretisch construirten
Begriff der Ataxie gehirt nicht nothwendiger Weise das Ueber-
wnaass  von Muskelarbeit; Incoordination konnte auch dureh eine
Verminderung von normaler Excursion und Muskelkraft eintreten,
withrend offenbar Verminderung der Sensibilitiit eine entsprechende
Vergrisserung der Muskelarbeit und der Vergriosserung der Excur-
sion fordert.

Die Sensibilitiitstheorie giebt aber auch die Miglichkeit den
tabischen thmuugen, dem sogenannten paralytischen Stadium der
Tabes gegeniiber einen fruchtbaren Standpunkt einzunehmen, als
das sonst miglich gewesen ist. Denn der Ansicht, dass diese Zu-
stiinde stets auf einer Complication der tabischen Erkrankung mit
einer Alteration motorischer Riickenmarkspartieen oder peripherer
Nerven beruhen, kimnen wir nicht beitreten angesichts der That-
sache, dass die Auntopsieen keinen einwandsfreien Befund ergeben,
dass ferner, wenn die Aniisthesie nicht eine absolute und ganz
complette ist, was doch nur dusserst selten der Fall, es meistens
celingt, dieselbe durch die Uebung in eine Ataxie zu verwandeln,
Wir sind geneigt, die Ursache des tabischen paralytischen Stadiums
in der Aniisthesie von Haut Gelenk und Muskeln zu suchen: einem
constanten Befund in diesen Zustiinden.

Der Gedanke, dass zur Ausfiilhrung einer willkiirlichen Be-
wegung in einem bestimmten Kirpertheil oder, physiologisch ge-
sprochen, in einer hestimmten Muskelgruppe, nicht allein die
centrale Tnnervation und die Intactheit der motorischen Bahn,
sondern auch die Existenz eines gewissen Maasses von Sensi-
bilitit in dem zu hewegenden Muskel selbst unenthehrlich ist,
verdient eine eingehende Amalyse. Danach wiire eine willkiir-
liche Contraction total aniisthetischer Muskeln unmiglich, was
anf unsere Theorie der Ataxie iibertragen, hesagen wiirde: bei

1) Fresken: Ursachen der tabischen Ataxie. Neurol, Centralblatt. 1897,
Nr. 15. 14.
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Verminderung der Sensibilitiit einer Muskelgruppe entsteht Ataxie,
bei totaler Aniisthesie Paralyse. In der That ist es vom Stand-
punkt der Oekonomie des Organismus wahrscheinlicher, dass
die Mioglichkeit prompter Innervation einer bestimmten Muskel-
gruppe mit den von derselben ausgehenden sensiblen Frregungen
zusammenhiingt, als dass das Centralorgan unabhiingig davon in
jedem Augenblick die ganze Seala der Muskeln zu seiner Ver-
fiigung hiitte. Experimentelle Stiitzen fiir diese Ansicht finden sich
in den bekannten Versuchen von Smerixeron, Korxinorr, HEriNG,
welche nach Durchschneidung der hinteren Wuwrzeln, namentlich
in solcher Ausdehnung, dass totale Anisthesie eintreten musste,
echte Liihmungen in den betreffenden Gliedern hervorriefen,

Eine Beobachtung, welche an den ataktischen Tabeskranken
leicht zu machen und nicht nur von praktischem, sondern auch von
grossem theoretischen Interesse ist, ist die, dass denselben die
Kenntniss der nothwendigen Reihenfolge bestimmter Bewegungen
abhanden kommt. Zum Beispiel ist es jedem Gesunden selbst-
verstiindlich, dass die erste Bewegung beim Aufstehen von einem
Nessel das Anziehen der Beine resp. Fiisse bildet. Der Ataktische,
welchem das Bewusstsein dieser nothwendigen Anfangshewegung
abhanden gekommen ist, miiht sich oftmals vergebens ab, ohne das
Aufstehen fertig zu bringen, bis er darauf aufmerksam gemacht
wird. Ein anderes bel einem gewissen Grad von Ataxie niemals
fehlendes Symptom dieser Anomalie liegt darin, dass die Kranken
sich bemiihen, ein Bein vorwiirts zu bringen, ohne dasselbe von der
Kirperlast durch Hiniiberlegen aunf das andere Bein zu befreien,
was jeder Gesunde, wie wir zu sagen pflegen, unwillkiirlich thut.
Diese Anomalie, welche, wie wir spiiter sehen werden, eine wichtige
Rolle bei den Locomotionsstérungen der Tabes spielt, hiingt jeden-
falls auch mit den Storungen der Sensibilitit zusammen. Beobachten
wir diese Kranken bei der Ausfiihrung gewisser uns geliufiger
Bewegungen, beispielsweise beim Heruntersteigen einer Treppe
oder bei Ausfilhrung der Kniebeuge n. s. w., so sehen wir, dass sie,
insofern sie iiberhaupt die Bewegungen zu Stande bringen, sich
Alle in gleicher Weise dabei wverhalten. Von der ,Ataxie® haben
diese Bewegungen nur einen Bestandtheil, den der iibermiissigen
Spannung der Musculatur. Auf ihr Prinzip zuriickgefiihrt, erweisen
sich dieselben als identisch mit ,vorsichtigen® Bewegungen gesunder
Menschen anf unbekanntem, unsicherem Terrain oder in der Dunkel-
heit. Diese .vorsichtigen® Bewegungen des Tabeskranken, welche
sich den Verhiiltnissen und den Aufgaben anpassen, sollen sie als
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Coordinationsstorungen aufgefasst werden? Sicherlich: denn vom
Standpunkt des (Gesunden erscheinen sie unzweckmiissig. Aber
schon die Analogie mit den vorsichtigen Bewegungen des (Gesunden
bei gefihrlichem Terrain lisst uns fiir diese Art der Bewegungen
zugeben, dass sie fiir den Zustand des Kranken als zweckmiissige
Reaktionsbewegungen auf gewisse Stirungen aufgefasst werden
miissen. Also wenn der ataktische Tabiker die Treppe hinunter-
geht, so macht er vom Standpunkt des Gesunden unzweckmiissige,
von seinem Standpunkt zweckmiissige Bewegungen. Zweckmiissig
sind sie fiir ihn, weil sie ihm die Moglichkeit geben, trotz der
Stirung der Sensibilitiit, welche seine Beziehungen zn der Aussen-
welt und zu seinen Gliedern alterirt hat, den gewollten Zweck,
niimlich eine Treppe herunter zun gehen, zu erreichen. In ganz
sleicher Weise lisst sich aber eine jede ataktische Bewegung bei
der Tabes auffassen, nimlich als eine Reaction auf die Stirung
der Empfindung in dem Hautmuskel- und Gelenksystem. Man
hiite sich vor der Annahme, dass diese ,vorsichtigen* Bewegungen
keiner weiteren Erklirung bediirftig seien. Denn sicherlich unter-
scheiden sie sich von den normalen Bewegungen eines (Gesunden,
und wenn sie nicht zu den atactischen gerechnet werden, so ist
wiederum eine Gruppe von Bewegungsstirungen bei Tabes aus-
geschieden, die ohne Erklirung in der Luft schwebt. Dann kommt
man schliesslich dazu, siimmtliche Stérungen der Locomotion als
etwas von der eigentlichen Coordinationsstiorung Verschiedenes ab-
zutrennen, was uns dem Verstiindniss nicht niiher bringen wiirde.
Wir wissen iibrigens aus dem Vorhergehenden, wie fliessend die
Grenzen der verschiedenen Alterationen sind: aus einer in Saceaden
aber ohne sonstige Anomalien vor sich gehenden einfachen Be-
wegung wird eine im klassischen Sinne atactizche, d. h. briiske,
ausfahrende, wenn die Augen geschlossen werden, aus dem so-
genannten . vorsichtigen® Gang wird ein stampfender bei kriftiger
Unterstiitzung, umgekehrt aus dem stampfenden, ausfahrenden ein
steifer vorsichtizer bei Augenschluss ete.

Vom Standpunkt der Sensibilititstheorie ist die ataetische
Bewegung aufzufassen als die Reaction auf die Stirung der Empfin-
dung in dem Muskel- und Gelenksystem. Indem der Kranke durch
Verstiivtkung des Muskelaufwandes und Vergrisserung der Gelenk-
excursionen bezw. der Schnelligkeit derselben der Mittel sich he-
dient, welche der Organismus ihm zur Clompensation der beein-
triichtigten Sensibilitit zur Verfiigung stellt, sucht er einen he-
stimmten Bewegungszweck, Deplacirung eines Gliedes oder des
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ganzen Korpers zu erreichen. Wenn daher die atactische Bewegung
vom Standpunkt des normalen Menschen betrachtet alle Merkmale
einer unzweckmissigen Bewegung enthiilt, so wird dieselbe zu einer
zweckmiissigen fiir den Tabiker, welcher sich mit den Ueberresten
der Empfindung abzufinden hat, und darum wechselt sie in ihrer
Art und Grisse je nach den iiusseren Umstinden, unter denen ein
hestimmter Bewegungszweck erreicht werden soll.

Der Einfluss des Gesichtssinnes auf den Grad der Coordina-
tionsstorungen ist leicht erklirlich und von unserem Standpunkte
canz selbstverstiindlich. Die Beobachtung am Gesunden lehrt. dass
unsere Glieder sich schnell und ohne Umschweif mit einer gesehenen
Stelle oder einem gesehenen Gegenstand in Verbindung setzen
kénnen. Die Beziehungen also zwischen dem Gesichtseindruck und
der entsprechenden Innervation ist eine alltiigliche Erfahrung.
Den inneren Mechanismus wollen wir und brauchen wir hier nicht
zu erortern. KEs ergiebt sich daraus aber ganz von selbst, dass der
(zesichtseindruck dort itberfliissie oder von untergeordneter Bedeu-
tung fiir die Promptheit der Bewegungen wird, wo andere mit
wLiocalzeichen® versehene Empfindungen, Haut, Bewegungsempfin-
dung das Centralorgan von der Lage des Gegenstandes und seiner
Theile, resp. von der Lage unserer Kirperabschnitte zu einander
orientiren. Wo die normale Sensihilitiit aber fehlt oder geschwicht
i1st, da muss sich selbstverstindlich auch ein Kirpertheil dem Be-
wegungsimpuls gegeniiber wie ein fremder Korper verhalten, und
wenn er sich zu einem bestimmten Zwecke deplaciren soll, so wird
es auf geringeren Umwegen geschehen, wenn er gesehen wird. Es ist
prineipiell genan der gleiche Vorgang, wenn die Hand eines gesunden
Menschen in einem dunkeln Zimmer nach einem (GGegenstande sucht,
wie wenn das Bein des Tabeskranken eine Bewegung ausfithren soll,

Jede atactische Bewegung wird stirker atactisch bei Aus-
schaltung des (esichtssinnes, das ist ein Fundamentalsatz, der
keine Ausnahmen zuliisst und der mit Hiilfe der Sensibilitiitstheorie
einfach und selbstverstiindlich ist, von keiner anderen aber be-
griindet werden kann. Das sogenannte RoyMeerc'sche Symptom ist
nur ein Einzelfall ans diesem allgemeinen Gesetz. Das Stehen ist
eime complicirte coordinatorische Leistung, welche unsicher werden
muss, sobald die Sensibilitit der Korpertheile ungeniigend und
dieses Manko nicht durch das Gesicht ausgeglichen wird. Wo
dieses Symptom — das Schwanken bei geschlossenen Augen —
sich findet, da werden Stirungen der Bewegungsempfindung oder der Heaul
an den Fusssohlen niemals vermisst,. Die Intensitiit des Symptoms
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hiingt ausschliesslich von der Grisse der gesammten Sensibilitiits-
stirung ab. Im Gegensatz zu dieser Auffassung sind aus der Litte-
aatur eine kleine Anzahl von Fiillen bekannt, in denen blinde Tabes-
kranke das RomBere’sche Phiinomen zeigten, wenn sie die Augen
schlossen. Unserer eigenen Erfahrung steht ein derartiger Fall
nicht zur Verfiigung. Da wir wissen, dass nicht nur der Augen-
schluss, sondern auch schon das Vorsich- resp. Aufwiirtshlicken,
kurzum das nicht Fixiren des eigenen Koérpers Schwanken verur-
sacht, so wire es miglich, dass in jenen Fillen doch noch geringe
Lichtempfindungen percipirt wurden, anderenfalls aber sind wir
ausser Stande, eine Erklirung fiir diese Beobachtung zu geben.
Wir werden spiiter sehen, dass die Erfolge der Uebungstherapie eine
neune Stiitze fiir die Sensibilititstheorie der Ataxie geliefert haben.
Dieselben sind von einem anderen Standpunkte aus nicht zu erkliren.




II. SPECIELLER THEIL.

Die Uebung.

Die wichtigste Eigenschaft der nervisen Substanz ist deren
Uebungstihigkeit. Diese Eigenschaft beruht auf der Fihigkeit,
Eindriicke, oder, ganz allgemein gesprochen, Zustinde, welche
wiederholt in  gleicher Weise das Nervensystem ergrifien haben, in
einer eigenthiimlichen Weise zu reproduciren. Auf allen Gebieten
nervoser Thitigkeit hat dieselbe hervorragende Bedeutung. So-
wohl in der Domine der psychischen, associativen Thiitigkeiten,
als in der der motorischen ist die Fihigkeit der Conservirung er-
haltener Eindriicke oder {ritherer Zustiinde die Voraussetzung
normalen Tebens. Welchen Modificationen in ihrer Structur
die Nervensubstanz unterworfen ist, wenn sie z. B. eine frither
unbekannte Sprache oder ein Gedicht ,erlernt®, oder eine Be-
wegungsaufgabe, z. B. ein Clavierstiick sich aneignet, wissen wir
nicht. Dagegen kennen wir die Voraussetzungen, unter denen eine
Modification in diesem Sinne eintreten muss. Damit irgend ein
centraler Vorgang erlernt wird, d. h. damit derselbe ein Theil des
dem Bewusstsein und dem Willen stets zur Verfiigung stehenden
Inventars wird, ist es nothwendig, dass der betreffende Vorgang
sich héiufig wiederholt hat. Ferner ist nothig, dass derselbe bei
der Wiederholung stets in den Blickpunkt des Bewusstseins tritt,

appercipirt wird, und drittens — da jeder zn erlernende Akt die
Nachahmung von etwas Vorhandenem voraussetzt — die priicise

Vorstellung des zu Erlernenden resp. des Nachzuahmenden. Mit
anderen Worten: zur Erlernung irgend einer neuen Thiitigkeit
miissen drei Factoren zusammen arbeiten: das Vorstellungshild
derselben, die Aufmerksambkeit, durch welche die Vorstellung eben
in den Blickpunkt des Bewusstseins geriickt wird, und der wieder-
holte Ablauf der Thitigkeit. Eine erlernte Thiitigkeit hat die
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Eigenschaft, so innig mit dem Willensimpuls verkniipft zu sein,
dass sie ohne jenes eigenthiimliche Gefiihl der Anstrengung, welche
den unerlernten Thiitigkeiten anhaftet, vor sich geht, so dass der
Schein erweckt wird, als ob die Willensthiitickeit, welche uns nur
an dem sie begleitenden Anstrengungsgefiihl selbst bemerkbar wird,
bei erlernten Thiitickeiten gar nicht intervenirt. Letzteres ist eine
psychologisch unzuliissige Annahme. Neben dem progressiv mit
der Erlernung abnehmenden Gefiihl der Anstrengung hat ein er-
lernter Bewegungsact noch ausserdem die Eigenschaften, mit Sicher-
heit und schnell, d. h. ohne bemerkbare Intervalle zwischen den
einzelnen Phasen einzutreten.

Die Einiibung von Bewegungen.

Aus den Vorhergehenden ergiebt es sich, dass zur Erlernung
einer Bewegungsaufgabe die Bewegungsvorstelling und die auf-
merksame Wiederholung der Bewegung selbst resp. wiederholte Ver-
suche nothwendig sind. Im Beginn verbindet sich mit der Uebung
leicht mehr oder wemger intensives Ermiidungsgefithl in den
Muskeln, welches mit dem Fortschritt in der Erlernung abnimmt.
Ferner kommen beim Beginn Bewegungen zu Stande, welche durch
ihre Richtung fiir den zn erreichenden Zweck nutzlos sind,
und welche dann mit fortschreitender Uebung ebenfalls ver-
schwinden. Diese beiden Vorgiinge, die eintretende Ermiidung und
die zwecklosen Bewegungen, beweisen, dass beim Beginn der Er-
lernung  einer neuen Bewegungsaufeabe die Muskelthitigkeit an-
fangs iibermiissig, d. h. unter iiberstarker Contraction arbeitet, und
dass aunch solche Muskeln mit in Thiitigkeit geraten, welche un-
nithig oder stirvend sind. Wir schliessen daraus, dass unter dem
Einfluss der complicirten Function, welche wir Uebung nennen,
eine fiir den betveffenden Zweek geeignete Auswahl von Muslkelarien
wnd  Contractionsgrissen statlfindet. Unter dem Einfluss der Uebung
erhalten die einzelnen Theile anatomisch zusammengehoriger
Muskeln grissere Selbstiindigkeit. Wir wissen, wie beim Clavier-
erlernen die einzelnen, den gemeinsamen Fingerstrecker zusammen-
setzenden Muskeln unabhiingig werden, so dass jeder einzelne
Finger prompt und ohne Anstrengung gestreckt wird, wie ferner
das Handgelenk allein und unabhiingig von den anderen (selenken
sich zu bewegen lernt; wie beim Singen nicht nur die Kehlkopf-
musculatur unabhiingie wird von den Athembewegungen, sondern
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auch von den Muskeln des Pharynx ete. Also mit Riicksicht aunf
die Musculatur bedeutet die Einiibungsfiihigkeit nener Bewegungs-
gruppen die Fihigkeit, die einzelnen Theile anatomisch-physi-
ologisch zusammengehirender Muskelgruppen von einander so zu
emancipiren, dass jeder einzelne Muskeltheil functionell ein selbst-
stiindiges Individuum wird. Die Anstrengung der Uebungen, die
Dauner derselben wiiren danach der Ausdruck des Kampfes zwischen
der Tendenz des Zusammenarbeitens physiologisch zusammen-
gehiriger Muskelgruppen und der Emancipation derselben zu vor-
sestellten Zwecken. Die durch die hesondere Organisation des mensel:-
lichen (Gehirns gegebene Fihigkeit der Emancipation von phyloge-
netischen Muskelanlagen die Uebungsfiihigkeit — ist eben eine
specifisch menschliche Eigenschaft und begriindet die unendliche
Tebungsfihigkeit desselben, gegeniiber der relativ sehr heschriinkten
der Thiere. Wie alle menschlichen Fihigkeiten den Individuen in
verschiedenem Grade zu Theil geworden sind, so auch die Fiihig-
keit zur Einiibung complicirter Bewegungen. Die erstaunlichen
Productionen der Jongleure und Acrobaten, welche auf einer ganz
hesonders subtilen Combination der Thiitigkeit der verschiedenen
Muskeln heruhen, beweisen, wie weit diese Dissoeiation urspriing-
lich zusammenarbeitender Muskelgroppen gehen kann.

Was die Muskelcontraction bei jeder neu zu erlernenden Thiitig-
keit ordnet resp. ausschaltet, sind, wie wir in fritheren Abschnitten
oesehen haben, die sensiblen Eindriicke, welche von unseren (+liedern,
deren Gelenken und Muskeln selbst und von den Objecten, mit
denen sie in Beriihrung kommen, ausgehen. Handelt es sich um
Thiitigkeiten, bei denen feinste Sensibilititsunterschiede appercipirt
werden miissen, wie bei feinen Handarbeiten, bei der Beurtheilung
des Widerstandes der Tasten beim Clavierspiel oder der Saiten bein
Violinspiel, so bheruht die Einiibung solcher Aufgaben auf dev
Eigenschaft des Nervensystems, kleine Reizgrissen durch hiinfige
Wiederholung derselben in sich so zu cumuliren, dass der Effect
einem grisseren, seltener eintretenden gleichkommt. s wire irr-
thitmlich anzunehmen, dass diejenigen Menschen, welche bei ihrer
Thiitigkeit nothwendigerweise feinste Sensibilitiitsunterschiede zu
verwenden haben, z. B. die Blindenschrift Lesenden, eine objectiv
nachweishare feinere Sensibilitiit fiir sensible Tasteindriicke erlangt
haben: vielmehr bernht die Sicherheit, mit welcher sie die ent-
sprechenden Bewegungen ausfiihren, anf einer langen Uebung, wo-
durch die centralen Organe sich mit einem oft wiederholten
Minimum von sensiblen Zufliissen begniigen. Wenn der Kunst-
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schiitze sich zum Schuss anschickt, der Aecrobat zum Beschreiten
eines Seiles etc., so sind es offenbar feinste von allen Haut-,
Muskel- und Gelenkstellen ausgehende Sensibilitiitsunterschiede,
welche ihnen den Moment anzeigen, in welchem sie in den noth-
wendigen Coordinationszustand ihrer Muskeln sich befinden. Dies
bedeutet, wie schon oben gesagt, nicht etwa eine iibernormale Ver-
grosserung der Empfindlichkeit, sondern eine durch die Uebung

gewonnene Fihigkeit der Centralorgane, minimale Sensibilitits-

unterschiede zum Zwecke feinster Coordination zn verwenden.

Die Uebung als Compensationsmittel der
Coordinationsstorung.

DieCoordinationsstirung bei der tab. dors. hat, wie wir behaupten,
ihre Ursache in einer Herabsetzung der normalen Sensibilitit,
wobei die Verminderung der Bewegungsempfindung in den Gelenken
nnd des Contractionsgefithls in den Muskeln die Hauptsache ist.
Die rationellste Therapie bestiinde darnm in der Wiederherstellung
der normalen Sensibilitit dieser Organe. Dies kann aber nur in-
soweit gelingen, als es mdiglich ist, die anatomische Lesion zn
bessern oder zu beseitigen. Obwohl anzunehmen ist, dass dieses
Ereigniss nach Analogie anderer pathologischer Processe eintreten
kann, so ist dariiber doch nichts Sicheres bekannt. Wir schlagen
daher einen anderen Weg ein und versuchen, das bei dem Kranken
noch iitbrig gebliebene Quantum von Sensibilitit in der Weise zu
verwerten, dass den Centralorganen ausreichende Signale iiber die
Lage der Glieder zugefithrt werden. Das Mittel hierzu ist die
Uebung, d. h. die oft wiederholte, mit gespannter Aufmerksambeit
verfolgte Ausfiilrung, resp. der Versuch der Ausfiilirung, ciner genaw vor-
gestellien Bewegung. Dass durch die Uebung die Auffassung feiner sen-
sibler Eindriicke erleichtert und dass durch dieselbe die Auffassung
feinster Reizdifferenzen ermiglicht wird, ist eine bekannte That-
sache: am bekanntesten ist die erwiihnte durch die Uebung erworbene
Fiihigkeit der Blinden, die sogenannte Blindenschrift zu entzitfern.
Dureh die Uebung wird das Centralorgan befiihigt, kleine Reizgriossen
fiir die Coordination zu verwenden; durch die Uebung wiichst die
Empfindliehleit der empfindenden Organe, sodass ein kleiner oftmals
wiederholter Reiz denselben Werth darstellen kann als ein grisserer
selten eintretender. Darans ergiebt sich, dass in der Theorie die
Verwandlung einer atactischen Bewegung in eine normale genau
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nach denselben Gesetzen verlinft, wie die Einiibung einer compli-
cirten Bewegung des Gesunden, hei welcher feinste Reizunterschiede
apercipirt werden miissen. Offenbar setzt aber dieses Verfahren
das FErhaltensein eines gewissen Minimums von sensiblen Ein-
dritcken voraus; totale Aniisthesie schliesst daher die Anwendbar-
keit der Uebungstherapie aus, kommt aber auch bei der Tabes
wohl niemals vor. Ferner ist a priori anzunehmen, dass die Be-
handlung umso langwieriger und schwieriger und die Resultate
um so unsicherer sein werden, je stirker die Sensibilititsstorung
ist. Dies ist anch im Allgemeinen richtig. Bald nach dem Be-
kanntwerden unserer Methode wurde von verschiedenen Seiten die
Meinung gefiussert, dieselbe sei nur bei denjenigen Tabeskranken
anzuwenden, welche keinerlei Storungen der tiefen Sensibilitit
(Gelenk- und Muskelsensibilitiit) anfwiesen. Diese Ansicht war
selbstverstindlich leicht zu widerlegen: erstens durch den Nach-
weis, dass Coordinationsstérungen bei Tabikern stets mit Altera-
tionen der tiefen Sensibilitiit verbunden sind, ferner durch den
auf Grund zahlreicher Krankengeschichten von uns und HirscHBERG
wiederholt gegebenen Nachweis, dass glinzende FErfolge it der
Uebungstherapie trotx geradexu colossaler Stirungen der Gelenk- und
Muslelsensibilitiit au erxzielen sind. Wenn daher LEcLERC in einem
oben citirten, 1899 erschienen Buche sagt: ... Que la méthode de
Frenkel échou quand il existe & la fois de l'anesthésie muscu-
laire et articulaire®, so beweist er damit, wie wenig ernsthaft er
iiber den Stand der Frage, welche sein Hauptthema war — die
Arbeit betitelt sich . Lies traitements actuels du tabés® — unter-
richtet gewesen ist. Es sei denn, dass unter ,anesthésie® totale
absolute Aniisthesie gemeint ist, was aber aus dem Zusammenhang
nicht hervorgeht.

Objective Besserungen der Hautsensibilitit nnter dem Einfluss
der Uebung sind zuerst von BecaTeEREw und OsTANKOF signalisirt
worden. Dieselben kommen vor, sind indessen wohl ziemlich selten.
Dagegen findet sich constant eine Besserung der Lageempfindung, so
dass die Kranken spontan erkliren, sie kiénnten sich iiber die Liage
ihrer Beine im Bett orientiren, ohne hinzusehen. Eine Besserung
erfiihrt hiiufie auch die Druckempfindung, sodass beim Stehen der
Boden gefiihlt, resp. deutlicher gefithlt wird. Unklaren theore-
tischen Vorstellungen entsprungen sind die Versuche durch Gehor-
und Gesichtseindriicke, welche wiihrend der Uebung den Kranken
treffen, die Besserung der Coordination zu beschleunigen oder zu
vervollkommenen. Diese Versuche haben keinerlei practischen Werth.
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Es ist mach all dem Vorhergehenden selbstverstindlich, dass
das oberste Prinzip der Behandlung darin besteht, fiir jedes Glied
diejenigen Arten von Uebungen zu finden und anzuwenden, welche
am besten geeignet sind, die fehlende Sensibilitiit zu compensiren.
Damit die Coordination mit einer gewissen Sicherheit wieder er-
langt wird, darf auch das Quantum der verfiigharen Sensibilitiit
nicht unter ein gewisses geringes Niveau sinken. Oftmals ist aller-
dings bei den minimalsten Uebervesten der Frpfindung eine bis an die
Grenzen der Heilung gelende Besserunyg dev Coordinationsstivungen mog-
lich, wofiir wir an einer anderen Stelle die Beweise geben. Diese
Art Kranke sind aber gezwungen, mit der allergrissten Aufmerk-
samkeit thren Kdérper und die sich bewegenden Glieder desselben
zu beobachten. Sobald sie die Augen schliessen, fallen sie um.
Eines der frappantesten Beispiele dieser Art wurde an einem
Mann beobachtet, welcher mit einer sehr grossen, ihn an den Lehn-
stuhl fesselnden Ataxie und dementsprechender Sensibilitiitsstorung
in die Behandlung kam. Der iiber alles gewihnliche Maass hinaus
willensstarke und energische Mann, welcher von dem ersten Tage
der Behandlung an einer jeden einzelnen seiner Kirperbewegungen
die grisste Aufmerksamkeit und Sorgfalt widmete, war nach acht-
monatlicher Behandlung von seiner Ataxie wollstindig geheili. Er
hatte Alles wieder gelernt, sogar ohne Stock riickwiirts die Treppe
herunter gehen ete. Aber alle diese Bewegungen mussten unter
Controle der Augen vor sich gehen; sowie er die Augen schloss,
stitrzte er nieder. Sind die Stérungen der Sensibilitit éber einem
gewissen Minimalnivean, dann gelingt es auch, den Kranken das
Stehen und Gehen bei geschlossenen Augen beizubringen, aber ge-
wihnlich werden diese weniger sicher bleiben, als diejenigen unter
(zesichtscontrole. Das Minimalmaass der erforderlichen Sensibilitiit
zur Erzielung eines Resultates ist objectiv nicht festzustellen. Ks
ist als vorhanden anzunehmen, wenn iiberhaupt irgend welche, wenn
auch noch so vage Sensationen bei der aktiven oder passiven
briisken Bewegung der Glieder in ihren Gelenken ausgelost werden.
Ist der betreffende Kranke mit Willenskraft und der Fihigkeit
ausgestattet, scharf und andauernd autzumerken — eine Fihigkeit,
die seltener vorhanden ist, als angenommen wird —, dann ist das
Erreichen eines ausgezeichneten Resultates mit der bei dem eben
citirten Kranken gegebenen Einschriinkung, d. h. Unfihigkeit der
Bewegung bei Augenschluss, zu erwarten. Als iiber dem Minimal-
maass stehend und zu besserem Resultat berechtigend, sind die-
jenigen Stiorungen der Sensibilitit zu betrachten, bei denen dureh
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alktive Muskelcontractionen irgend eine ungefiihre Vorstellung von
der Art (Richtung) der Bewegung zu erzielen ist. Tritt hierzu die
ehen erwithnte geistige Stiirke, so kinnen die Resultate der Heilung
gleichkommen, d. h. die Kranken lernen mit offenen und geschlosse-
nen Augen in der Riickenlage absolut tadellose coordinirte Be-
wegungen ausfithren, und in aufrechter Haltung fiithren sie jede
Bewegungsaufgabe aus, wobei die Physiognomie der Gangart sich
nur insofern von der normalen unterscheidet, als mehr oder minder
intensive Grade von Gelenkschlaffheit und Hypotonie dieselbe
modificiren, indem die Knie durchgedriickt werden oder die Ober-
schenkel stark nach aussen rotirt werden (was sich durch permanente
Aunswiirtshaltung der Fliisse offenbart) ete.

Normal sind die Korperbewegungen der Gesunden nicht allein
durch die Art der Ausfithrungen, sondern auch durch die Sicher-
heit derselben, durch die Zuverlissigkeit, welche sie bieten. Diese
ist bei den mit Uebungen behandelten wnd wvon der Atawie befreiten
Tabikern sehr verschieden. Bei einer besonderen Kategorie Kranker
ist die Beobachtung zu machen, dass sie bei geniigender Aufmerk-
samkeit keinerlei Stérungen mehr zeigen, dass sie aber unsicher
werden, sobald sie abgelenkt werden. In solchen Fiillen hiingt das
weitere Schicksal der Kranken lediglich ab von der Willenskraft;
“ist dieselbe stark genug, wm Monate lang nach Beendigung der
Kur die aufmerksame und gewissenhafte Ausfithrung der tiglichen
Bewegungen des gewohnlichen Liebens zu garantiren, so erlangen
sie fast ihre normale Sicherheit. Anderentheils aber sahen wir vor-
zilglich gebesserte Kranke schnell zuriickfallen in den alten Zustand
nach der Entlassung, ohne jede weitere Ursache, als Faulheit und
mangelnde Ausdaner. In der Anstalt wird natiirlich dafiir gesorgt,
dass die Aufgaben correct ausgefiihrt werden, und auch ausserhalb
der Uebungszeit werden die Bewegungen nach Maglichkeit controlirt,
Schwache, geistig leicht erschiipfbare Kranke miissten darum noeh
Monate lang in der Anstalt gehalten werden, nachdem die eigent-
liche Kur voriiber, d. h. nachdem wesentlich alle Bewegungen er-
lernt worden sind, unnéthig zu betonen, wie schwierig das ist.
Ziweifellos nimmt die Sicherheit der Bewegungen mit der Zeit fort-
withrend zu, sobald sie mit gleicher Aufmerksamkeit tiiglich geiibt
werden. Wo aber die ecigentliche Muskelsensibilitit sehr stark
alterirt ist, da wird die Sicherheit wohl stets hinter der des nor-
malen Menschen zuriickbleiben und der Art der Bewegungen des
geheilten Kranken trotz Fehlens der Ataxie einen hesonderen
Stempel aufdriicken, welcher eventuell in Verbindung mit den
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Eigenschaften der Hypotonie verschiedene charakteristische Typen
unserer von der Ataxie befreiter Kranker darstellt. Ist man
sich hewusst, dass es sich bei ataktischen Tabikern nicht um
Ataxie eines einzelnen Gliederabschnittes handelt, sondern um eine
Summe von ataktischen Gliedern, von denen die maasgebendsten
das Kniegelenk, das Hiiftgelenk und die Gelenke der Wirbelsinle
bewegen; dass sich diese ,Ataxieen® in verschiedener Intensitiit und
(Combination zu einem Krankheitshild vereinicen kdnnen, so wird
es klar, dass die Uebungstherapie erst dann zu einer praktisch
hrauchbaren Behandlungsmethode wird, wenn der Arzt gelernt hat,
nach Untersuchung des Einzelfalles die fiir denselben passende
Auswahl unter den Uebungen zu treffen, die Reihenfolge und die
Zeitdauer derselben zu bestimmen. Voraussetzung hierzu ist selbst-
verstindlich die Kenntniss der Untersuchungsmethode auf Ataxie
jedes einzelnen (Gliedes und der auns der Funetion mehrerer Glieder
sich zusammensetzenden Bewegungsanomalien: des Gehens, Auf-
stehens, Sichumdrehens ete. ete. Die sachgemiissse Beurtheilung
dieser Anomalieen, und die Prognose derselben in Bezug auf
unsere Therapie hiingt ab von der Kenntniss der Bewegungen
des normalen Menschen in den Details. So sehr diese Kenntniss
unerlisslich ist zur Beurtheilung einer jeden Bewegungsanomalie,
so sehr ist das Fehlen dieser Kenntniss eine alltiigliche Erfahrung.
Niechts ist falscher als die Annahme, dass die, die Bewegungen des
normalen Menschen regelnden Gesetze, sich mit Leichtigkeit erniren
lassen. Das Umgekehrte ist der Fall. Wir, die wir fast alltiiglich
die Erfahrung machen, dass Patienten ganz ohne Behandlung ge-
lassen oder verkehrt behandelt wurden, nur weil der Arzt z. B. die
Bedeutung der Rumpfbewegungen fiir den (Gang nicht kennt oder
die . Beine® verantwortlich macht fiir die Unfihigkeit der Loco-
motion hei einem Kranken mit Retraction der Bauchmuskeln ete. ete.,
wir sagen uns mit Schrecken: dass die Anzahl der Kranken nach
Tausenden zu zihlen ist, welche lediglich der Unkenntniss der nor-
malen Bewegungen des menschlichen Kiorpers seitens der Aerzte
gum Opfer fallen. Wir werden daher, vor der Mittheilung der
Einzeliibungen, die Mechanik der Korperbewegungen zu besprechen
haben, wobei wir trotz der grossen Anziehungskraft des Gegen-
standes auf diejenige Betrachtungsweise beschriinkt bleiben miissen,
welche in divekter Beziehung zu unserem Hauptthema steht. Hs
wird auf jedem Schritte dieses Weges Gelegenheit gegeben sein,
die Pathologie der Bewegungen, speciell der Tabeskranken zu
illnstriven und den Beobachter zu lehren, in dem complicirten Ge-
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sammtbilde einer Bewegungsstirung diejenigen Componenten zu
unterscheiden, welche, auf verschiedenen Ursachen heruhend, un-
gleiche Bedeutung fiir den Charakter der Bewegungsanomalie und
somit auch fiir die Therapie und Prognose besitzen. Der Arzt soll
unterscheiden lernen, ob und welchen Antheil die Coordinations-
stirung selbst, welehen die Hypotonie welchen die Evschiptfbarkeit, die
Aengstlichkeit ete. an der pathologischen Verinderung der Be-
wegungen, des Ganges etc. der Kranken hat.

Die Mechanik der Korperbewegungen.

Es wird unsere Aufgabe sein, die (Gesetze aufzusuchen, welche
bei der Gleichgewichtserhaltung des Kirpers in der aufrechten
Haltung und bei der Ortsverinderung desselben wirksam sind, sei
es, dass diese Ortsveriinderung den Gesammtkorper betriftt, wie
beim (Gehen, Laufen, Springen ete., sei es, dass sie nur Abschnitte,
Theile desselben betrifft, wie es beim Sitzen und Aufstehen, Vor-
wiirtsheugen, bei der Kniebeuge ete. der Fall ist.

Auf zwei cylindrischen Stiitzen ruht der Korper im Gleich-
gewicht wenn der Mensch steht; es versteht sich von selbst, dass
der Oberkirper: Rumpf, Kopf und Arme lediglich durch ihre
Position iiber den Beinen im Gleichgewicht gehalten werden; anderer-
seits wiirden die Beine ohme den Oberkirper gedacht sich auch
nicht vermige der physikalischen Vertheilung ihrer Masse allein
aufrecht halten kénnen, dazu miissten mindestens drei Stiitzpunkte
vorhanden sein: die Beine gewinnen das Gleichgewicht in anf-
rechter Haltung durch die Vertheilung des Oberkirpers auf den-
selben. Wenn es dafiir eines Beweises bediirfte, so wire der-
selbe dadurch gegeben, dass wir uns ja selbst auf einem Bein
aufrecht halten kinnen, wenn auch mit Schwierigkeit, und dass bei
jeder Gehbewegung ein solcher Moment eintritt.

Das Problem, ein relativ schweres Gewicht auf zwei relativ
langen ecylindrischen Stiitzen in sicherem Gleichgewicht zu erhalten,
— ein Problem, vor welchem die Natur sich sozusagen gescheut hat,
dass sie nur einen verschwindenden Theil der Geschipfe zweibeinig
und gleichzeitig fliigellos geschatfen hat, — list der menschliche
Kiérper durch die Fihigkeit, in jedem Augenblick die Massen des-
selben nach Bediirfniss verschieden zu gruppiren und drohenden
Gleichgewichtsverlust sofort zu verhindern. Die Dislocation, die

Ortsveriinderung der Massentheilchen des Korpers wird durch die
FREXKEL, Behandlupg der tabischen AtaXie. o]
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Muskeln bewirkt, welche durch ihre Contraction sowohl ihre eigene
Masse verschieden zum Schwerpunkt gruppiren kiénnen, vor allem
aber anch diejenigen Theile, an denen sie befestigt sind. nament-
lich also die Skeletttheile und mit ihnen die um sie gruppirten
und an ihnen befestigten Organe, Die Axen, in denen diese
Dislocationen stattfinden, liegen in den (Gelenken. Wo im Interesse
der Sicherheit und Schnelligkeit der Einstellung in den Schwer-
punkt, complicirtere Bewegungsrichtungen von Vortheil sind, wie am
Fusse und an der Wirbelsiiule, da sind durch besondere Gruppirung
einer grossen Anzahl kleiner verschieden gerichteter, nur wenig
spielender Gelenkfliichen, und mit einander verbundener Kniéchelchen,
dieses Ziel erveicht. Fine Fihigkeit aber ist es, welche dieser
Einrichtung erst ihren practischen Werth verleiht, dass ist die
Fihigkeit, die Massentheile mit dusserster Schnelligheit 1m Moment
des Bediirfniss in das Gleichgewicht zu bringen; darauf, allein
daraut’ beruht die Sicherheit der Korperhaltung und demniichst die
der Forthewegung. Dimptend, corrigirend bei dieser Schnellarbeit,
wirkt die antagonistische FEinrichtung der Muskelgruppirung und
der Band- und Fascienapparat der Knochen und Gelenke. Aus
dem Gesagten erhellt eines schon jetzt, dass ndmlich auch
die aufrechte Haltung des Korpers nur als das Resultat activer
Muskelthiitigkeit aufgefasst und begriffen werden kann; es wird
nie gelingen, einen auf die Fiisse gestellten Cadaver zur dauernden
Aufrechthaltung zu bringen, ihn aufzustellen.

Ohne die Theilung des Kirpers in Segmente, welche in ver-
schiedenen Richtungen beweglich sind, wiire demnach die Viel-
westaltigkeit der Bewegungen nicht zu erreichen gewesen. Dieser
gewaltige Vortheil verwandelt sich aber sofort in sein Gegentheil,
wenn eine krankhafte Stérung das prompté Spiel der Muskeln zu
storen beginnt. Wenn aus irgend einer pathologischen Ursache
die Muskelcontractionen in der Sicherheit oder Schnelligkeit leiden,
so dass der Organismus bei einer beabsichtigten Ortsveriinderung
auf eine absolut sichere und schnelle Einstellung in die Gleich-
gewichtslage nicht rechnen kann, dann wird gervade die grosse Be-
weglichkeit des Kirpers, welchen durch die Eintheilung in eine grosse
Anzahl beweglicher Theile gegeben ist, aus einfachen physikalischen
Giriinden, verhiingnisvoll fiir die Locomotion. Denn je mehr beweg-
liche Theile, um so labiler das Gleichgewicht, und darum kann
man eine Puppe aufstellen, nicht aber eine Leiche. In solchen
Fillen sucht sich der Organismus zn helfen, indem er die beweg-
lichen Segmente dadurch reducirt, dass er, die Erhaltung der museu-
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liiven Contractionstiihigkeit vorausgesetzt, mit Hilfe von Muskeln
und Antagonisten Gelenke festgestellt, die er im Augenblick nicht
gerade braucht. Auf dieser Selbsthiilfe beruht die steife Korper-
haltung und der steife Gang von Kranken, auch wenn sie an
keinerlei spastischer Muskelaffection leiden; so im Beginn der
tabischen Bewegungsstirung in einer Phase, wo noch nicht die
Qualitiit der Muskelaction veriindert ist, wo aber die Sicherheit zu
fehlen beginnt.  Wir haben diese Erscheinung als pseudo-spasti-
schen Gang der Tabiker bezeichnet; sie ist es, welche beiliufig
auch die leichte Ermiidbarkeit der in dieser Phase befindlichen
Kranken erklirt.

Es wird nothwendig sein, das Verhalten der beweglichen Seg-
mente und den Eintluss ihrer Stellung bei den verschiedenen Arten
der Korperbewegung im Einzelnen zu betrachten.

. Der Fuss. Die Schwerpunktslinie des parallelfiissig aufrecht
stehenden Korpers geht durch die Fersengegend des Fusses oder
genaner etwas vor derselben. Auf der Ferse lastet also das
grisste (Gewicht und die Epidermisschicht der Fersengegend ist
miichtiger, als an irgend einer Stelle des Kirpers, interessanter
Weise auch schon beim Neugeborenen. Die Liinge des Fusses
macht es aber auch mdoglich, bei Neigung des Oberkirpers nach
vorn den Schwerpunkt auf einen anderen Theil des Fusses zu
iibertragen. Da das Mittelstiick zwischen Ferse und Fussballen
ausgehihlt ist, d. h. nicht auf der Basis (Boden) aufruht, so trigt
bei Vorbeugung des Kirpers der Fusshallen das Gewicht des
Korpers, und der Fuss muss in extremer Beugestellung auf
die Zehengegend kommen, wobei die Ferse gehoben werden
muss. von der Zehengegend spielt nur die grosse Zehe eine
wesentliche Rolle dabei, die Amputation alleriibrigcen Zehen
zusammen alterirt die Sicherheit der Bewegung kaum, die der
grossen Zehe macht sie unmiglich. Da die Zehengegend im
Vergleich zu der soliden mit starkem Knochengeriist versehenen
Ferse dem Kirper einen unsicheren Halt giebt, so bestrebt sich
derselbe, wenn er den Oberkirper stark nach vorne neigt, den
Schwerpunkt doch so nahe als mdiglich an der Fersgegend zu
halten, und das erreicht er durch maximale Aushiegung des
Unter- und des Oberschenkels nach hinten (Fig. 32), aus ana-
tomischen Griinden kann aber diese Ausbhiegung nur geringe Grade
erreichen. Aber auch diese geringe Compensation muss wegtallen,
sobald micht der Oberkiorper allein sich nach vorne neigt — die

Beine also stehen bleiben und eventuell sich nach hinten neigen —
Eﬂl
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sondern der ganze Kirper Beine und Rumpf gewissermassen in
eine starre Masse verwandelt, sich nach vorne neigen sollen. Dann
muss sofort der Schwerpunkt auf den vorderen Theil des Fusses
verlegt werden, wodurch die Ferse passiv vom Boden abgehoben
werden muss. Das Fussgelenk wiirde eine Vorwiirtsneigung des
steifen Korpers in ausgiebiger Weise gestatten, ohne dass die Ferse
abgehoben werden
miisste, das (Gesetz
der Schwere liisst es
abernicht zu. Ohne wei-
teres lenchtet ein, dass
| die Neigungsfihigkeit
des Korpers nach hin-
teniiusserst beschriinkt
sein muss; ja in steifer
Haltungist die Neigung
nach hinten iiberhaupt
unmdiglich, weil der
Schwerpunkthinter die
Ferse kommen miisste.
was ~ gleichbedeutend
mit Hinteniiberfallen
ist; der Oberkirper
3 allein kann wohl etwas
nachhintensichneigen,
wenn und soweit durch
die Knie und Obher-
schenkelbeugung eine

Compensation der
Riickwiirtshengung des
Rumpfes bewirkt wird, sodass der Schwerpunkt doch noch in
die Ferse fillt. .Jedenfalls muss die Neigung nach hinten wegen
des anatomischen Baunes des Fusses, d. h., da die Ferse keine
Verliingerung nach hinten hat, beschriinkt werden, da sie gefihr-
liche Gleichgewichtsverluste mach hinten iiber leicht mit sich
fithrt. Die Natur hat nun diese Gefahr dadurch auf ein Mimi-
mum reducirt, dass die Wirbelsiinle i den Wirbeln nach hinten
(Extension) Husserst wenig beweglich ist, und dass in aufrechter
Haltung in Folge besonderer Anordnung von Bandapparaten der
canze Rumpf (Wirbelsiiule und Becken) gegen den Oberschenkel
iiberhaupt nicht nach hinten bieghar ist. So constatiren wir eine
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Fig. 32.
Normal, Starke Beugung nach vorn. Ober- und.
=
Unterschenkel hinter der Schwerpunktslinie.
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frappante Abhiingigkeit der Anatomie des Fusses und der des
Oberkirpers von einander,

Das Kniegelenk. Normaler Weise steht das Kniegelenk je nach-
dem der Mensch sich stramm oder mehr oder minder nachliissig
aufrecht hilt, entweder in geringer
Hyperextension oder in leichter Flexion.
Ersteres beim Stehen mit .,durchge-
driickten Knien®, militirischem Still-
stehen (Fig. 33), letzteres bei der nach-
liissigen Haltung (Fig. 22b); verursacht
wird diese Stellung z. Th. durch die Mus-
kelmasse, welche von der Achillessehne
nach dem unteren Abschnitt des Femur
zieht. Diese Muskelmasse ist in Folge
ihres Tonus kiirzer als die Summe der
Knochenliingen, welche sie umkleidet,
Je stiivker die Anspannung dieser
Muskelpartie ist, um so grisser muss
auch die Tendenz des Knies zur
Flexionsstellung werden, Dies tritt bei
jeder Dorsalexion des Fusses ein,
darum ist die Dorsalflexion eine Garan-
tie fir die Flexionsstellung des Knies,
was, wie wir noch sehen werden, fiir die
(xehbewegung von eminenter Bedeutung
ist. Die Beugung des Knies hat niimlich
tiir den Organismus einen grossen, nicht
geniigend gewiirdigten Werth. Wihrend
beim Thier die bewegliche Scapula und
das unbelastete, bei jedem Tritt nach-
gebende, Becken als Feder wirken zur Fig. 33. Normal. Beziehung der
Milderung der Stisse, fehlt in dem  Senkrechtenzur Kirperhaltung.
Hiiftgelenk des Menschen jede den Stoss
abschwiichende Einrichtung, und wiire der Oberschenkel senkrecht ither
der Tibia gestellt, so miisste hei jedem Schritt in dem Moment, wo die
(Gesammtlast des Karpers mit Hiilfe eines Beines auf den Boden auf-
stosst, die Erschiitterung des Oberkirpers eine betriichtliche und
bei der Schnelligkeit und Hiufigkeit der Stisse sicherlich fiir den
Organismus keine gleichgiltige sein. Das gebeugte Knie hindert
den Aufstoss von Knochen auf Knochen, es wirkt wie eine echte
Sprungfeder, es bringt den ,elastischen® Gang zu Stande. Olne
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diese Einrichtung wiire stundenlanges Gehen iiberhaupt unmiglich.
Wie sehr wir diese Schutzmassregel zu schiitzen wissen, allerdings
ohne uns dessen hewusst zu sein, zeigt sich am schinsten beim
Springen. Beim Springen lommen die Knie stets gebeugt auf den Boden,
und in dem Moment, bevor beim Sprung der Fuss den Boden be-
rithrt, erscheint eine starke Biegung des Knies, die sich im Moment
der Beriithrung des Bodens wieder vermindert bis zur physiologi-
schen Winkelstellung. Menschen, welche viel aufrecht stehen
miissen, solche, die Liasten zu tragen haben, kurz Alle, die kirper-
liche Arbeit bernfsmiissiec zu verrichten haben, bewegen sich mit
stark gebeugten Knien. Der Arbeiter, der Bauer, iiberhaupt die
Menschen aus den arbeitenden Klassen sind sofort an dieser Knie-
stellong erkennbar. Die normale Flexionshaltung, welche bei
Menschen, die nur ihren eigenen Korper zu bewiiltigen haben, klein
ist, geniigt bei starker Belastung des Korpers nicht mehr; dort
erzeugt sie den schinen, elastischen Gang, hier wird sie durch
Uebermaass zu einer hiisslichen Erscheinung. Und bemerkenswerth
ist es, dass auch hier diese wichtige Schutzmaassregel nicht von
dem Willen abhiingt, sondern wunabinderlich duveh die anatomische An-
ordnung festgeseixt ist.  'Wir sehen daraus, dass nicht allein durch
feste Grenzen wie Knochen und (elenkkapseln die Excursionen der
(+lieder beschrinkt werden konnen, sondern auch durch den Tonus
von Muskelmassen. Ueber die Wichtigkeit der physiologischen
Beugestellung des Knies fiir das Gehen wird spiiter noch aus-
fithrlicher gehandelt werden.

Bei den Bewegungen des Kirpers kommt physiologischer Weise
Knicbeugung allein nicht vor, sie ist stets vergesellschaftet mit der
Beugung des Oberschenkels gegen das Becken, und wir sahen,
dass die Beugung des Oberschenkels gegen das Becken in hohem
Grade von der Stellung des Unterschenkels zum Oberschenkel, d. h.
von der Kniestelling abhiingie ist. (Vgl. Abschnitt it. Hypotonie.)

Das Hiiftgelenk. Bei der Besprechung der Hypotonie sahen wir,
dass normaler Weise die unbeschriinkte Beugung des Oberschenkels
segen das Becken in der Bettlage nur miglich ist bei gleichzeitiger
Bengung im Kniegelenk (Fig. 3). Wir verweisen auf die dort an-
gegebenen Griinde dafiir. Fiir die Beugung des Oberschenkels
in aufrechter Haltung ergiebt sich daraus die Thatsache, dass bei
energischer Hebung des Oberschenkels das Knie gleichzeitig ge-
heugt werden muss, was, wie wir noch sehen werden, von Bedeutung
fiir die Ortshewegung ist, und dass andererseits, wenn das Knie
steif gehalten wird (extendirt), die Hebung des Oberschenkels
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finsserst beschriinkt bleiben muss (Fig. 34). Die Wichtigkeit des
Hiiftgelenkes als Stiitzpunkt des Oberkérpers macht einen miich-
tigen Bandapparat nothwendig, welcher dasselbe in seiner Liage
fixirt, wir wissen aber auch, dass ausserdem Muskelmassen durch
ihren Tonus zur Beschriinkung
iibermiissiger Bewegungen ver- [
wendet werden. Von der Be-
wegung  des  Oberschenkels
nach vorwiirts (Hebung, Fle-
xion)ist eben die Rede gewesen,
dieSeitwiirtshewegungist durch
den Tonus der Adductoren be-
schriinkt. Die Bewegung nach
hinten ist ausserordentlich
wenig ausgiebig in Folge der
anatomischen Einrichtungen,
und findet daher normaler
Weise nur unter Betheiligung
des plantargestreckten Fusses
statt.

Die  Lageinderungen  des
Kirpers ohne Locomotion. Auf
Grund der Kenntnisse iiber
die Functionen der Gelenke
wenden wir uns zur Beobach-
tung der Verschiebungen der
einzelnen Segmente des Kor-
pers, und zwar zunichst der-
Jenigen, bei denen der (Ge-
sammtkérper seine Lage im

Raum nicht findert. Fig. 34. Normal. Maximale Hebung des
Das Stehen auf einem Bein. Oberschenkels hei extendirtemn Knie.

Diese im Haushalt der Be-

wegungen selten ausgefiihrte, aber fiir die Sicherheit der Liocomo-
tion ungemein wichtige Stellung beruht auf der Miglichkeit, fiir
eine kurze Zeit die ganze Schwere des Oberkirpers auf ein Bein
heriiberzulegen und auf der Beweglichkeit des Fusses im Fuss-
gelenk und in dem Ballengelenk, wodurch der Schwerpunkt schnell
verlegt werden kann. Daher bemerkt man beim Stehen auf einem Bein
erstens die Seitwiirtsneigung des Oberkérpers nach dem Stiitzbein und
zweitens kleine oscillirende Bewegungen des Fusses. Bei jedem Schritt
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withrend des Ganges bleibt der Kérper einen Moment auf einem
Bein, es wird aber die Statik des ,auf einem Bein Stehens® bhei
der Gehbewegung dadurch modificirt, dass im gleichen Moment der
Kirper sich anschickt, sich auf
das andere Bein fallen zu lassen.
DemGesunden tillt esnicht schwer,
sich auf einem Bein zu halten
mit rechtwinklig gebeugtem Ober-
und Unterschenkel des freien
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Fig. 35. Fig. 36. Tabes dorsalis incip.
Normal, Stehen auf einem Bein. Stehen auf einem Bein.

Beines (Fig. 35). Doch schon eine geringe Unsicherheit in Betrett
der Solidiit der Basis ruft eine Neigung zur Vergrisserung der
Winkel, d. h. zur Anniiherung an die gewihnliche ausgestreckte
Haltung, besonders des Oberschenkels hervor. Bei pathologischer
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Unsicherheit in der Beherrschung des Korpers stellt sich eine sehr
characteristische Erscheinung ein, sobald nur auf einem Bein ge-
standen werden soll. Wir sehen natiirlich ab von denjenigen Fiillen,
in welchen das iiberhaupt unméglich ist. Anstatt, wie jeder Ge-
sunde, den Oberschenkel zu heben (gegen das Becken zu flectiren)

Fig. 37. Normal. Hebung des Unter- Fig.358. Normal. Geringe Hebung
schenkels beiunbewegtem Oberschenkel. des Oberschenkels bei Beugung des
Compens. Beugung des Rumpfes. Knies, Comp, Erhebung d. Rumpfes.

und des Knie zu beugen (Fig. 35), heben diese Kranken den Ober-
schenkel wenig aus der Verticalen und beugen den Unterschenkel,
wodurch, wie Fig. 36 zeigt, eine von der Norm sehr abweichende
und ganz constante Haltung resultirt, welcher eine diagnostische Be-
dewtung beizumessen i1st, weil sie bei der Tabes schon sehr friih,
vor dem Erscheinen irgend welcher Coordinationsstirungen als
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Ausdruck der Unsicherheit in der Beherrschung des Korpers nach-
weishar ist. Da, wie wir wiederholt betont haben, die Haltung in
der Gleichgewichtslage des Korpers unter den verschiedensten Be-
dingungen hauptsiichlich durch die feine Einstellungstihigkeit des
Rumpfes garantirt wird, so muss auch die Haltung auf einem Bein

Fig. 30. Normale Kniebeuge bei Fig. 40. Maximale Beugung des
senkrechtem Oberkirper. Unterschenkels im Fussgelenk.

mit entsprechender Verinderung der Rumpfhaltung einhergehen.
Wird das gehobene Bein ginzlich nach vorn (vor den Schwer-
punkt) gebracht, so muss der Rumpf compensirend sich nach hinten
anshiegzen. Anders wemn der Oberschenkel seine dem anderen
symmetrische Lage beibehiilt und nur der Unterschenkel (nach
hinten) geheugt wird. TIn diesem Falle reagirt der Rumpf mit
einer Neigung nach vorn (Fig. 37). Riickt der Oberschenkel von

it
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letzterer Lage aus nur um ein Weniges nach vorn, so wird
auch diese Aenderung mit einer Riickwiirtshewegung des Rumpfes
beantwortet (Fig. 35). Eine Supperposition der Momenthilder in
beiden Phasen illustrirt die feine regulatorische Arbeit des Rumpfes
auf das Anschaulichste. Es erhellt auch darauns, dass das Becken
relativ. unbeweglich geblieben ist und dass das Hufgelenk als die
Axe angesehen werden kann, uwm welche sich die compensato-
rischen Rumpfbewegungen vollzichen. Wir verstehen nunmehr,
warum bei pathologisech bedingter Unsicherheit diejenige Haltung
beim ,Stehen auf einem Bein® gewiihlt wird, welche in Fig. 36
veranschaulicht ist: hierbei braucht niimlich die Rumpfhaltung
relativ. am wenigsten gegeniiber der gewihnlichen veriindert zn
werden, so dass schon in einem so frithen Stadium der tab.
dors., in welchem das Stehen auf einem Bein noch miglich ist,
steh die mil  Fortschreiten der Krankleit immer stivker auflrefenden
Neigung zur Firvirung des Rumpfes erweisen lisst.

Die  Knieheuge. Die gewiGhnliche im Tuwrnunterricht gelehrte
Kniebeuge, d. h. diejenige, bei welcher der Rumpf senkrecht zum
Boden auns der aufrechten Haltung sich abwiirts bewegen soll,
kommt dadurch zu Stande, dass bei gehobenen Fersen und miissig
abducirten Oberschenkeln die Kniee gebengt werden. Soll in der
That der Rumpf senkrecht bleiben, so muss der Schwerpunkt auf
die Fussspitze verlegt, d. h. die Ferse gehoben werden (Fig. 39).
Soll andrerseits der Fuss in seiner ganzen Liinge auf den Boden
aufruhen wihrend der Ausfithrung einer Kniebeuge, so muss der
Rumpf nach vorn geneigt werden, so dass, je mehr die Fiisse ge-
bengt werden, das Gesiiss immer mehr nach hinten und demgemiiss
zum Ausgleich des Gewichtes der Oberkirper immer mehr nach
vorne riicken muss. Letzteres Verfahren wenden unsere Kranken
an, wenn die Kniebeuge verlangt wird (Fig. 40), sodass diese Be-
wegung eine pathognomonische Bedeutung haben kann im Beginn
der Coordinationsstérung. Der Grund ist einfach. Der ganze
Fuss als Basis giebt eine grissere Sicherheit als die Fusspitze,
die Kniebeuge bei aufgesetztem ganzen Fuss ist aber, wie wir ge-
sehen haben, nur miglich, indem das Gesiiss nach hinten und der
Rumpf nach vorn kommt.

Es ist niimlich der Winkel zwischen Fuss und Unterschenkel
in seiner Excursion ein beschriinkter und Fig. 40 giebt die maxi-
male Beugung an, deren der Unterschenkel zum Fuss fihig ist.
Treibt nun irgend ein Grund das Knie nach vorwiirts, so muss die
Ferse gehoben werden.
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Die Gehbewegung. Von den verschiedenen Arten der Locomotion
beginnen wir mit der Gehbewegung nach vorwirts und fragen uns:
Wie kommt ein Schritt zn Stande? Wir lassen dabei ausser Be-
trachtung die Muskelactionen, welche das Bein deplaciren, das Zn-
sammenspiel zwischen den physikalischen Kriften: Schwere, Schwing-
ung und der Muskelthiitigkeit, weil diese Elemente, welche in den
herithmten Abhandlungen von Ducnesyg, Gebriider WEBER, VIERORDT
und in anderen classisch abgehandelt sind und als bekannt vorausge-
setzt werden miissen. Wir
beschiiftizen uns hier nur
mit den Resultanten dieser
Kriiftte, welche in der Orts-
verinderung der Glieder
ithren Ausdruck finden und
mit ihren Beziehungen zu
den Gleichgewichtsverhiilt-
nissen des normalen und des
pathologisch  veriinderten
Gesammtkirpers.

Der Schritt ist das
Mittel der Ortsverinde-
rung; principiell beruht er
auf dem Aufsehen eines
Fusses, auf einer in der
Richtung nach vorn ge-
legenen Stelle und auf dem
Nachziehen des anderen
Fusses, wobel naturgemiiss
der Gesammtkirper folgen

Fig. 41. muss. Im Detail aber er-

Normal. Ausfiihrung eines kleinen Schrittes. weist sich die Aufgabe
iiher Erwarten complicirt

und diese Complicirtheit birgt die Erklirung in sich, warum unter
Umstiinden in der Bettlage relativ gut beweglichen Beine dieser
Aufgabe nicht gewachsen sind., Zerlegen wir daher den Schritt in
seine Elemente. Die erste Phase ist die Erhebung (Flexion) des
Oberschenkels; da das Kérpergewicht aber in der stehenden Ruhe-
lage anf beide Beine vertheilt worden ist, so ist die Bedingung
fiir die Vorwiirtshewecung des Oberschenkels die Verlegung des (fe-
sammtgewichts des Kirpers auf das andere rulende Bein, wodurch erst
das vorwiirts strebende Bein frei gemacht wird; es beginnt so-
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mit der Schritt mit der Neigung des Rumpfes nach dem
Stiitzbein, Nun bewegt sich das Bein frei nach vorwiirts, erhebt
sich, aber einen wor dem friiheren Standpunkt gelegenen Punlkt
su erfassen ist es offenbar ginzlich ausser Stande, da es als
Radius nur einen senkrecht auf ihm stehenden Linie (Tangente)
beriihren kann. Fig. 34 zeigt ein Bein in dieser Phase, welches
ohne Halt in der Luft schwebt, ohne einen Schritt machen, zu
konnen. Wiirde sich das Centrum des Kreises, dessen Radius
das ausgestreckte Bein ist, nach vorwirts verschieben, so wiire
die Moglichkeit der Be-
riilhrung des Bodens mit
dem Fusse gegeben. Dies
geschieht dureh  Verleguny
des Rumpfes sammi Beckens
nach wvorn, ohne welche ein
Selritt wnmdglich ist. Hier-
durch wird aber gleichzeitig
das Stiitzbein frei von der
Schwere des Korpers und
kann seinerseits nach vorn
bewegt werden und zwar
stellt es sich entweder
neben das erste: dann ist
nur eine geringe neue
Deplacirung des Rumpfes
nithig, oder es bewegt sich
weitervor das erste: so muss
ebenfalls der Rumpt weiter
nach vorn kommen. Der
erste Schritt ist somit voll-
endet. Wir haben eben
einen kleinen Schritt beschrieben (Fig. 41): bei einem grisseren
(Fig. 42 1. 43) muss ein neues Hiilfsmittel hinzukommen. Die Grosse
der Excursion des Rumpfes nach vorn zum Zwecke der Schrittbildung
findet niimlich ihre Beschriinkung in der Stellung des zuriickbleibenden
Stiitzbeines in letzter Linie in der Beugung des Fussgelenkes derselben,
wodurch dem Rumpf die Miglichkeit des Vorschiebens gegeben ist.
Soll ein grisserer Schritt gemacht werden, so wird die Excursions-
miglichkeit des Oberkiérpers nach vorn dadurch vergrissert, dass
der Schwerpunkt von der Fussgegend der Stiitzbeine nach vorn
auf die Fussballen verlegt wird, wodurch die Ferse des Stiitz-

Fig. 42.
Normal. Ausfiihrung eines grossen Schrittes.
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beines erhoben wird. FEs muss daher bei jedem grossen Schritle, die
Verlegung des Oberkivpers nach vorn mat einer Friebung der Ferse des
hinferen Stiitzbeins einkergehen , wihrend Lleine Schritfe bei aufgesctxten
qanzen Fiissen miglich sind. Im gewidhulichen Leben spielen die
canz kleinen, die Liinge eines Fusses nicht erreichenden Schritte
eine geringe Rolle, sie werden benutzt bei vorsichticem Gehen,
wenn Unsicherheit des Bodens einerseits eine grissere Sicherheit
der (sleichgewichtserhaltung, andererseits die Miglichkeit des
momentanen plotzlichen Still-
stehens verlangen. Dass die-
sen  Verhiiltnissen  kleine
Schritte  am  besten ent-
sprechen, ergiebt eine Be-
trachtung der Fig. 41 ohme
Weiteres. Denn einmal kin-
nen bei dieser Bewegung
wegen der Kiirze des Schrittes
die TFiisse in ihrer ganzen
Liinge aufgesetzt werden, was
die Sicherheit garantirt, fer-
ner verschiebt sich der Rumpt
fast parallel zu seiner Liings-
axe und um kleine Werthe,
was eine plitzliche Sistirung
der Bewegung offenbar stark
begiinstigt. Unter gewihn-
lichen Verhiltnissen kommt
namentlich der mittlere und
oriissere Schritt in Betracht
(Fig. 42 u. 43) und bei diesen
verlinft, was die successiven Fusshewegungen betriftt, die Bewegung
so, dass, withrend ein Bein ‘schwingt, der Fuss des anderen sich
vom Boden abwickelt, d. h. die Ferse erhebt und in dem Moment
auf den Ballen zu stehen kommt, wo das schwingende Bein mit dem
Hacken und etwas erhobener Fussspitze den Boden beriihrt. In
diesem Moment stehen also beide Fiisse auf dem Boden. TIm
niichsten steht der vorderstehende Fuss mit ganzer Fusstliche auf
dem Boden, wiihrend der hintere die Abwickelung vom Boden
fortsetzt und nur auf der Fussspitze den Boden beriihrt. Im
niichsten beginnt letzterer die Schwingung nach vorn, womit die
NSerie der Bewegungen von Neuem beginnt.

Fig. 43. Normal. Ausfiihrong des
mittelgrossen Schrittes.
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Oben ist bereits gelegentlich die grosse Bedeutung des flec-
tirten Knies bei den Bewegungen des Kirpers hervorgehoben
worden. Dieselbe tritt noch priignanter hervor bei der Amnalyse
des Zustandekommens eines normalen Schrittes; auch geht dabei
wiedernm das (Gesetz des kleinsten Kraftanfwandes hervor, welches
alle Korperbewegung beherrscht. Wir erinnern uns aus dem vorigen
Abschnitt, dass vor Beginn der Deplacirung eines Beines eine Ent-
lastung desselben dureh Heriiberlegung des Oberkorpers auf das
andere stattfindet. Damit ist zwar das Bein frei geworden, hat aber
den Contact mit dem Boden immer noch behalten. Von allen
Miglichkeiten, welche sich dem Beine bieten, um den Boden zu
verlassen, ist die Bengung des Oberschenkels gegen das Becken
(Hebung des Oberschenkels) mit gleichzeitiger Fleawion des Knies
die sicherste, weil sie etwairen Widerstiinden des Terrains
sofort enthoben ist, was bei Vorwiirtshewegung des extendirten
Beines nicht der Fall ist. Ferner macht sie es miglich, dass die
unentbehrliche Verlegung des Kiorpergewichts auf das andere Bein
beim Beginn des Schrittes nur in geringem Maasse das Gleichgewicht
gefithrdet, wilhrend bei der Vorwiirtshewegung des im Knie gestreckten
Beines eine starke Verlegung des Rumpfes sammt dem Becken nach
der anderen Seite nithig wird, damit der Fuss aut dem Boden nicht
schleift. Drittens wird auf diese Weise Fuss, Unter- und Ober-
schenkel sogleich beim Beginn des Schrittes in eine Position ge-
bracht, wie sie wiithrend des ganzen Verlaufes desselben gebraucht
wird: ndmlich in Flexion resp. Dorsaltlexion wobei nur die Grisse
der Winkel variirt. Nachdem der Fuss also in angegebener Weise
vom Boden abgehoben ist, was, wie wir hinzufiigen wollen, mit der
fir die Knietlexion sehr vortheilhaften Erhebung der Fussspitze
(Dorsallexion des Fusses) einhergeht, tritt, wie wir wissen, die
Verlegung des Rumptes nach vorn und, wie wir jetzt hinzufiigen
wollen, nach abwiirts ein, welche das erhobene, d. h. im Hiift-, Knie-
und Fussgelenk flektirte Bein wieder aut den Boden driickt: und
damit ist der Schritt des einen Beines vollendet. Zwei Umstinde
sind besonders bemerkenswerth: einmal dass die Extension des
Knies zur Bildung des mittleren Schrittes keine so grosse Be-
deutung hat, als man a priori annehmen sollte, und zweitens, dass
der Fuss auf diese Weise in einer Position auf den Boden kommt,
wie sie zur Fortsetzung der Bewegung weiter verwendet wird.
Um diese iiheraus wichtige Einrichtung der Schrittbildung durch
Beugung, wie wir es kurz ausdriicken wollen, in ihrer ganzen
Bedeutung zu wiirdigen, wollen wir einmal annehmen, der Schritt
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solle ohme Kniehebung, d. h. mit steifem Knie vor sich gehen. Er-
wiihnt ist schon, dass in diesem Falle Rumpf und Becken stark
nach der anderen Seite gelegt werden miissen. Es ist aber, wie
wir aus dem Abschnitt, wo von der Hypotonie gehandelt ist,
wissen, bei gestrecktem Knie die Hebung des Oberschenkels nur
in beschriinktem Maasse moglich (Fig. 34). Es ergiebt sich schon
darauns, dass auf diese Weise iiberhaupt nur ein kleiner Schritt
ausfithrbar ist. Eine Betrachtung der Figur (Fig. 34) ergiebt ferner,
dass der Fuss in einer fiir die Sicherheit der Bewegung geradezu
gefihrlichen Weise aut den Boden kiime, niimlich auf dem labilen
Stiitzpunkt der Ferse, bei erhobener Fussspitze, oder wenn die
Fussspitze vor dem Aufsetzen auf den Boden gesenkt wiirde, aunf
die letztere, was iiberaus anstrengend fiir die Beinmusculatur wire
und die Gleichgewichtserhaltung nicht mit Sicherheit garantiren
wiirde. Abgesehen aber auch von den statischen Schwierigkeiten,
miissten, wie frither gesagt, die Erschiitterungen, welchen durch das
Aufstossen des stark belasteten gestreckten Beines auf den Boden
der ganze Kirper ausgesetzt wiire, verhiingnissvoll werden und rasches,
energisches Gehen iiberhaupt unmdaglich machen. Diesen Uebelstiin-
den hilft das als Sprungfeder wirkende, nicht gebengte Knie in voll-
kommener Weise ab. Die Wichtigkeit des Studiums der Schritt-
hildung erhellt aus der Thatsache, dass es nicht sowohl die Be-
wegungen der Beine sind, welche die Ausfiihrung des Schrittes
ermiglichen, als die des Rumpfes. Bei Unbeweglichkeit des letz-
teren ist es dem gehobenen und nach vorn strebenden Beine un-
miglich, das vor ihm liegende Terrain in irgend einer Weise zu
erreichen (Fig. 34). Ohne auf eine detaillirte Analyse der Be-
wegungen der einzelnen Abschnitte des Beines wiihrend der Be-
wegung nach vorn eingehen zun wollen, eine Analyse, welche in
speciellen Arbeiten versucht (vgl. Litteraturzeichn.) — und noch
nicht definitiv feststeht —, constatirten wir, dass beispielsweisebeim
(vang nach vorwiirts das gehobene Bein dadurch erst den Boden,
welcher um eine bestimmte Strecke vor dem verlassenen Stand-
punkt liegt, zu errveichen im Stande ist, dass der Rumpf eine Be-
wegung nach vor- und seitwiirts ausfiihrt. Die Kriifte, welche diese
Ortsveriinderung des Rumpfes bewirken, sind verschieden, je nach-
dem der Kirper sich in Bewegung befindet oder wenn er aus der
aufrechten Ruhestellung eine Gehbewegung nach vorwiirts beginnt,
Im letzten Falle ist es die Beugung des Rumpfes nach vorn, welche
denselben aus der stabilen Gleichgewichtslage bringt. Es fillt
alzso  der Rumpf nach vorwiirts, his er aunf das etwa glvi['llmﬂitig
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von ihm zu Boden gedriickte Bein fallend, von letzterem auf-
gehalten wird. Ist einmal die Bewegung im Gange, dann wird
ein Theil der den Rumpf nach vorwiirts schaffenden Kraft von
der Fussspitze des hinten stehenden, vom Boden sich abstossenden
Beines geliefert.

Die  Mechanil: des Sehritles bei  Tabeskranken.  Ansser den un-
coordinirten Bewegungen, dem Schleudern, Stampfen ete. kommen
bei Tabischen Anomalieen
der Ortshewegung  vor,
welche grosse theoretische
Wichtigkeit fiir die Patho-
genese der Bewegungs-
storungen bei der Tabes
und ausserordentliche prak-
tische Wichtigkeit fiir die
Behandlung haben. Solche
Anomalieen haben wir in
der  Veriinderung  des
Gleichgewichtes durch die
Hypotonie der Muskeln
kennen gelernt und in der
Art der Ausfiihrung ge-
wisser Aufgaben (Knie-
beuge, etc.). KEine andere
muss hier besprochen wer-
den, welche auf der Un-
fahigkeit resp. Schwierig-
keit beruht, den Rumpt
bei der Schrittbildung zu
deplaciren. Ihre letzte Ur-
sache hat diese Stirung
in dem Verlust der Empfindung fiir die Bewegungen in den
Hiiftgelenken wund fiir die Bewegungen der Wirbelsiule, In
den extremen Graden zeigen diese Kranken eine charakteristische
Eigenthiimlichkeit ihrer Rumpfhaltung. Der Rumpf wird gerade
und steif gehalten; die Beine ebenfalls in allen Gelenken steif,
machen bei der Forthewegung — derartige Kranke gehen selbst-
verstiindlich stets an Stiécken oder an Stock und Arm — #Husserst
kleine Schritte, wobei sie bei erhobenen Fussspitzen mit den
Hacken auf den Boden stossen. Das Ganze hat ein durchaus

charakteristisches Gepriige, ist aber, wie man sieht, das gerade
FRENKEL, Bebandlupg der tabischen Ataxie. 9

Fig. 44. Kleiner Schritt bei Tabes dorsalis.
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(regentheil von dem Gange mit iibermiissigen, ausfahrenden, schlen-
dernden Bewegungen der Beine. Abgesehen aber auch von diesen
Fillen, bei denen Stirungen der Rumpfbewegungen das Krank-
heitshild beherrschen und erst den Schliissel liefern fiir das Ver-
stiindniss der Schwere der Locomotionsstirung, welche sich aus
dem Zustand der Beine allein
neiht geniigend erkliren liisst,
unterscheidet sich ganz im
Allgemeinen der Schritt
schon des mittelschweren
Tabeskranken von dem des
Giesunden durch die Haltung
des Rumpfes beim Gange.
Derselbebleibt auf dem Stand-
bein, d. h. auf dem hinten-
stehenden Bein, und wihrend
beim mnormalen Gange die
Bewegungen des Rumpfes der
Hauptfactor der Schrittbil-
dung sind, wird umgekehrt
in diesen Fiillen der Rumpf
nachgezogen, nachdem der
Schritt vollendet ist. Eine
Betrachtung der Fig. 44, 45,
welche mittlere und grissere
Schritte bei Tabeskranken
veranschaulichen, zeigt dieses
charakteristische Verhalten,
und eine Vergleichung mit
den Fig. 43, 44 bei einem
Gesunden, lisst die patho-
logische Veriinderung in ihren
Einzelheiten erkennen,
Seitwiirtsgehen. Das Seitwiirtsgehen eignet sich besonders zum
Studinm der Liocomotion fiir den Anfiinger in dieser Materie, da
sie eine einfachere Bewegungsart darstellt als das Gehen nach
vorwirts und riickwiirts, Diese relative Einfachheit wird hedingt
durch den Umstand, dass Rumpf und Beine anniihernd in der-
selben zur Basis senkrechten Ebene sich bewegen. Damit ist
cesagt, dass der Rumpf keine Beugungen nach vorwiirts macht. Das
Seitwiirtsgehen  fillt darnm  unseren Kranken leichter als das

Fig. 45. Grosser Schritt bei Tabes dorsalis.
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Yorwirtsgehen, und ist zur Einiibung einiger wichtiger Grundregeln
der willkiirlichen Ortsveriinderung das geeignetste Mittel. Es
ergeben sich aus der Analyse der Seitwirtshewegung 5 oder 6 Phasen,
welche an der Hand der Fig. 46—52 behandelt werden sollen. —

Fig. 46. Das Seitwiirtsgehen. Ausgangsstellung.

Ausgangsstellung ist die gewdhnliche aufrechte Haltung, in
welcher die Kérperlast auf beiden Beinen gleichmissig vertheilt ist
(Fig. 46). Unter der Voranssetzung, dass die Bewegung nach rechts
ausgefithrt werden soll, ergiebt sich als Phase 1 (Fig. 47) das
Hiniiberlegen des Rumpfes auf das linke Bein, wodurch erst das
rechte Bein zur Bewegung frei wird; als Phase IT (Fig. 48) er-

g-ﬂ



Die Mechanik der Kirperbewegnngen.

132

- -
e T ™

JEIOEDGIU BBl polouoen sgus
I FunSaMaslRAlRg

=t LjESield  Frdwas ___.h-.

‘8 O

Ty
- —— LT

R

Lo .v..-..iu..ﬂ. -._._.___H-._I. Fresace gy

T spyoax e SunFomaqsjaemies

USRS

bl ¢ F (R




anik der Korperbewegungen.

IHe Mech

UAOTID A8

e |

Al

ajury

SUNFOM(SIIEMITON

ulag UMl

map jne

(I |

Joumay

Jlatles Sisseugora]d uautag uwapraq jnw jdumnagy
TII funiomeqspuaies gF G




Die Mechanik der Korperbewegungen.

54

ETAS- WAIOPUA[[OA OB SUN[[MSSAUBISNY

oIp UL 13EAIY

TA FUNSIMISIIEMIOL

e |

gOUID(] UAUI] SaD FUNOVHIAL] WAF[0A InZ
sppoar oo qims fjdumyy c A Sunfasmaqsugmieg 16 S




Die Mechanik der Kdorperbewegungen, 135

scheint die Seitwirtsbengung des rechten Beines und das Aufsetzen
des Fusses auf den Boden; Phase 11T (Fig. 49), gleichmiissige Ver-

Rumpfthbeunge.

Fig. b4, Das Aufstehen) 1L Anzichen der Fiisse.

theilung des Korpergewichts auf beide Beine. Phase IV w. V. (Fig. 50
. 51) Hiniiberlegen des Rumpfes anf das rechte Bein zur Freihaltung

1. Aunsgangsstellung,

Fig. 53. Das Aufstehen.

des linken; Phase VI (Fig. 52) Heranbringen des rechten Beines
an das linke, wodurch die Anfangsstellung wieder gewonnen ist
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und der Turnus wieder von neuem beginnt. Das Aufsetzen des
Fusses am Schluss der Phase 11 geschieht beim Gesunden, wenn

Fig. 56. Das Aufstehen,
V. Strecken des' Rumpfes und Oberschenkels.

Fig. 556. Das Aufstehen.
III. Fortsetzung der Rumpfbeuge.

der Schritt gross ist, mit der Spitze zuerst, sodass wiihrend
der Seitwiirtsfiilhrung des hetreffenden Beines der Fuss eine Plantar-
flexion ausfiihrt. Es wird dadurch das Bein verliingert und die
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Miglichkeit gegeben, einen provisorischen Stiitzpunkt fiir das seit-
wiirts sich bewegende Bein am Boden zu finden, noch hevor der
Rumpf auf dasselbe sich gelegt hat; kommt nunmehr im niichsten
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Moment der Rumpf auf das Bein mit dem plantar gebeugten Fuss,
so senkt sich indess die Ferse. Wir sehen, dass durch die Betheiligung
des plantarflectirten Fusses an der Seitwirtshewegung, die letztere

fig. B8, Das Aufstehen.

VI. Forts. der Bewegung V. Das Aufstehen vollendet.

Fig. 57. Das Aufstehen.
V. Fortsetzung der Bewegung IV,



138 Die Mechanik der Kirperbewegungen.

auch bei Ausfithrung eines grossen Schrittes zu einer sicheren wird.
Je kleiner der Schritt, um so iiberfliissiger ist diese Vorsichts-
massregel, sie fiillt darnm auch fort bei kleineren Seitenschritten.
Bei der spiiter zu besprechenden Einiibung dieser Bewegung beil
unseren Kranken, wird der Erfolg niecht lange auf sich warten
lassen, sobald auf die regelmiissige Entlastung des zu bewegenden Beines
von dem Rumpfgewichi Bedacht genommen wird.

Das Aufstelien und Hinsetzen. Ueber die Bewegung des Aufstehens
von einem mittelhohen Sessel helehren uns die Fig. 53— 57. Aus derin
Fig. 53 abgebildeten Stellung, Oberkirper zuriickgelegt, Beine nach
vorn gestreckt, ist das Aufstehen wicht miglich, da selbst bei starkem
Vorbeugen des Rumpfes der Schwerpunkt immer noch hinter die Ferse
zu liegen kommt. Die erste vorzunehmende, und normaler Weise
unbewusst von Jedermann sofort vorgenommene Bewegung, ist das
Anziehen der Beine (Fig. 54). Der Gesunde, welcher das Balanciren
auf dem Fussballen nicht fiirchtet, bringt die Beine soweit nach
hinten, dass sich die Ferse mehr oder weniger erheben muss und
die Fiisse auf den Fussspitzen aufruhen, wodurch der Rumpf
maximal nach vorn gebeugt werden kann und nunmehr das Auf-
stehen in etwas nach vorwiirts gestellter Rumpfhaltung den sich
anschliessenden Schritt vorbereitet. Unsere Abbildungen beziehen
sich aber auf das Aufstehen mit ganz aufgesetzten Fiissen, wie es
bei allen denjenigen Kranken zu iiben ist, welche die Muskelarheit
und die Gefahr des Balancirens auf den Fussspitzen vermeiden. In
Fig. 54istgleichzeitig mit dem Anziehen der Fiisse eine leichte Beugung
des Rumpfes nach vorn eingetreten. In Fig. 55 ist diese Rumpt-
bewegung noch weiter fortgeschritten, wodurch der Schwerpunkt
richtig auf den Fersen eingestellt wird. In Fig. 56 beginnt das
Aufrichten, an welchem die Extensoren der Oberschenkel und die
Strecker des Rumpfes betheiligt sind. Indem hier (Fig. 56) der
Winkel zwischen Ober- und Unterschenkel sich vergriissert, und
somit das Gesfiss der Schwerlinie zuriickt, muss der Oberkiérper
da die Fiisse als Basis unverriickt bleiben — zur Vermeidung des
Uebergewichts nach vorn sich aufrichten d. h. nach hinten riicken.
Diese beiden sich ergiinzenden Bewegungen setzen sich fort in
Fig. 57, und finden in der aufrechten Haltung ihren Abschluss.
Das ,Aufstehen® ist ein lehrreiches Beispiel dafiic, in welcher
Weise der Kirper die Verwandlung einer bestimmten Lage der
Korpersegmente in eine andere gewollte zu Stande bringt, ohne
das Gleichgewicht in irgend einer Phase dieser Bewegung zu
getihrden. Hier wie bei anderen Gelegenheiten sehen wir, wie
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fiir jede Stellung des Unter- und Oberschenkels zu einander eine
ganz genan definirte Rumpfhaltung gegeben ist. Die Nutzanwendung

[}

fiir die Erziehung unserer Kranken, denen diese bei (Gesunden un-

II. Phase.

MNormal.

stelgen.

Fig. G,

I. Phase,

Normal,

Steigen,

Fig. o,

bewusst wirkenden Cloordinationsgesetze abhanden gekommen sind,
liegt anf der Hand.

Das Hinsetzen ist eine Thitigkeit, deren Phasen mit denen des
Aufstehens absolut identisch sind, aber in umgekehrter Reihenfolge
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ablaufen. Daher markiren die Fig. 57—59 dieselbe vollkommen.
Beim Unterricht wird besonderer Nachdruck zu legen sein auf die
Nothwendigkeit der continuirlichen Beugung des Rumpfes nach vorn.

Abwiirtsgehen bei Tab, dors,

Fig, 62.

Die Grade dieser Beungung zeigen die Abbildungen. Wir sehen,
dass der Rumpf stark nach vorn gebeugt werden muss, weil dadurch

Steighewegung bei Tab. dors. Aufsetzen

Fig. 61.

allein das .,in den Stuhl fallen* vermieden werden kann, eine Ano-
malie, die bel Ataxie die Regel 1st.

Steigen wnd  Abwdirtsgehen.  Als Schema das Treppensteigen
hetrachtend, bemerken wir, dass das Heben des Korpers aunf die

Rumpt nicht vorgebeugt

der ganzen Fussfliiche,
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nichst hohere Stufe durch das auf diese gestellte Bein zu Stande
kommt, und zwar im wesentlichen durch die Kraft des Quadri-
ceps. Vorbedingung hierzu ist das Verlegen des Rumpfes auf
das vornstehende Bein, eine Bewegung, welche durch das Erheben
des hintenstehenden Fusses auf die Fussspitze ermiglicht, resp. er-
leichtert wird (Fig. 59).

Die zur Fortsetzung der Bewegung nothwendige starke Vor-
wirtsneigung des Rumpfes (Fig. 60) erklirt es auch eintfach, warum

- -:-'-_'._q-_'.l'.i-_---vr_-_-.';;.'-..'.

B e o il e

.

l‘q.‘_; - !:

Fig. 63. Abwirtsgang bei Tabes daorsalis.

wir den vorausgehenden Fuss mit Vorliebe nur mit der Fussspitze
(Fussballen) und nicht mit dem ganzen Fusse aufsetzen, denn nur
indem der Schwerpunkt auf die Fussspitze verlegt wird, ist jenes
starke Vorwiirtsbeugen des Rumpfes ausfithrbar. Die Wichtigkeit
der Knieflexion auch bei dieser Bewegung leuchtet ein. Beim Ab-
wiirtssteigen muss in gleicher Weise der Oberkirper nach verwiirts
auf das vorausgehende Bein, und zwar anf die Fussspitze gebracht
werden, hierzu wird aber die Schwere des Kirpers selbst verwandt,
wodurch Rumpf und Bein auf die niichst tiefe Stufe gewissermassen
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fallen. In characteristischer Weise zeigen sich nun die Stérungen
bei unseren Kranken. Ide Gleichgewichtserhaltung des Rumpfes
withrend der Bewegung desselben von einer Fussspitze auf die
andere, verbunden mit der starken Muskelarbeit beim Erheben des
Rumpfes, wobei ausserdem in diesem Moment nur ein Bein den
canzen Kirper hiillt und, das Vorbeugen des Rumpfes und das Fallen-
lassen desselben aut die Fussspitze sind in der That so complicirte
coordinatorische Aufgaben, dass wir leicht begreifen, warum schon
in den allerersten Anfiingen der tabischen Coordinationsstérung
Abweichungen von der Norm zum Vorschein kommen. Diese Ano-
malien erweisen sich erstens in dem Vermeiden der Fussspitzen
und in der Neigung zur Benutzung der gesammten Fussfliiche
(Fig. 61), zweitens und im Zusammenhang damit mit der mangel-
haften Verschiebung des Rumpfes nach vorn (Fig. 61). Hieraus
folgt, dass in vorgeschrittenern Fiillen, das Steigen ohne Benutzung
der Rampe oder des Armes als Zugmittel mechaniseh unmiglich
wird. Das Abwirtssteigen erfolgt in so typischer Weise, dass
daraus allein die Diagnose gestellt werden kann (Fig. 62). Der
ganze Fuss wird aufgesetzt, es wird darum die ganze Breite des
Trittes eingenommen, sodass der Unterschenkel sich hart an dem
Holz der Treppe hiilt, der Oberkirper wird nicht auf das vorwiirts-
gehende Bein fallen gelassen, sondern bleibt auf dem Standbein,
sodass derselbe eine characteristische Stellung, schief von hinten
nach vorn, erhilt (Fig. 62, 63) ete.

Yorbedingungen der Behandlung.

1. Spinalivritation. Obwohl unsere Behandlung in jedem: Fall
von tab. Ataxie zn versuchen ist, da sie jedenfalls die besten
Resultate von allen gegen dieses Symptom angewendeten Mass-
nahmen giebt, so giebt es doch eine Reihe von Zustinden im Ver-
laufe der Tabes, welche eine besondere Vorsicht resp. eine beson-
dere Art in der Anwendung der Uebungstherapie fordern. In
Betrefl der Wahl des Zeitpunktes fiir diese Therapie ist es mass-
gebend, dass keinerlei Erscheinungen von menigealer Reizung des
Riickenmarks vorliegen diirfen. Die spinale Irritation kann im Be-
ginn der Krankheit aber auch in jedem Stadium derselben auf-
treten.  Sie fiussert sich in dumpf-schmerzhaften Parfisthesien von
verschiedener nicht sehr grosser Intensitiit, welche kontinuirlich
sind, regelmiissig die Riickenmusculatur, manchmal anch die Extre-
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mititenmuskeln befallen. In der Mehrzahl der Fiille verschwinden
sie nach einigen Woehen. Sie diirfen wohl als der Ausdruck einer
neuen Attaque des Krankheitsprocesses aufgefasst werden, und in
der That combiniren sie sich sehr hiufig mit einer Verschlechte-
rung der Sensibilitit und lihmungsartigen Zustiinden. Ich habe
bereits frither vor der Anwendung der Bewegungstherapie bei dieser
Complication gewarnt und kann diese Warnung nach meinen
seitdem gewonnenen Erfahrungen nur noch eindringlicher wieder-
holen. Man warte bis die Reizerscheinungen verschwunden, welche
allerdings in gliicklicher Weise sehr seltenen Fiillen sich dauernd
etabliren kénnen. Solche Kranke sind durchaus ungeeignet fiir
unsere Therapie. Nicht contraindicirt ist dagegen diese Behand-
lungsweise bei Tabikern, welche von mehr oder minder heftigen
Krisen von lancinirenden Schmerzen befallen werden. Nach Ab-
lauf einer solchen Krise, welche Stunden, hichstens ein oder zwei
Tage dauert, kann die unterbrochene Behandlung wieder auf-
genommen werden. KErwihnenswerth ist es, dass eine Anzahl
unserer Patienten in der Ausfithrung einer Serie von Uebungen
ein wirksames Mittel gegen den Ausbruch einer sich verkiindenden
Schmerzenskrise resp. zur Coupirung einer solchen gefunden zu
haben glaubten.

2. DBlindheit. Wir wissen, dass der Gesichtssinn der wichtigste
Hiilfsfactor ist bei der Vornahme systematischer Uebungen, und
es erhebt sich die Frage, ob bei blinden Tabikern unsere Therapie
anzuwenden sei. In dieser Beziehung ist zuniichst der bisher nicht
geniigend erklirten Thatsache zu gedenken, dass in frithem Stadium
blindgewordene Tabiker selten stark atactisch werden, ja dass ein-
tretende Blindheit vorhandene starke Ataxie bessert. Wir werden
es daher mit leichteren Fillen zu thun haben, bei denen die Be-
wegungsempfindungen noch geniigendes Material zu einer erfolg-
reichen Kiniibung von Bewegungen bieten. Starke Ataxie mit
schweren Storungen der Sensibilitit und Blindheit wiirden aller-
dings ein hoffnungsloses Ensemble ausmachen.

3. Hypotonie  Dieses Symptom ist bereits im allgemeinen
Theil ausfiithrlich behandelt worden, und es soll darauf noch
weiter unten zuriickgekommen werden. Wiihrend mittlere Grade
die Art und den Plan der Uebungstherapie in keinerlei Weise
beeinflussen, kann ein hochgradiger hypotonischer Zustand, welcher
die Stellong der Kniegelenke stark alterirt hat, eine vorher-
gehende Correctur nithig machen durch orthopiidische Apparate
(Vgl. Abschnitt: ,Resultate).
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4. Herxfehler. Schliessen unsere Behandlung nicht aus. Selbst-
verstiindlich mahnen sie aber zur Vorsicht in der Dauer der Uebungen
und bei der Auswahl derselben. Die stete Controle des Pulses,
bei allen Uebungen der Tabiker geboten, ist hier strenge Vorschrift.
So lange der Puls nicht seine gewihnliche Frequenz wieder er-
langt hat, darf sich der Arzt, etwa durch die Versicherung des
Kranken, dass er nicht ermiidet sei, nicht zur Fortsetzung verleiten
lassen. (Fehlen des Ermiidungsgefiihls.)

5. Aufsicht und Schulzmassregeln wihrend der Behandlung. Der
freistehende Patient ist einer Reihe von Gefahren ausgesetzt, welche
dem Arzt genau bekannt sein miissen. Die wichtigste Gefahr ist
die des Hinstiirzens, und diese ist um so grisser, als sie blitzschnell
und ohne jedes warnende Vorzeichen eintreten kann. Es geschieht
hiiufig, dass der ruhig stehende oder eine Bewegung machende
Patient plitzlich am Boden liegt, ohne durch Schwanken oder durch
einen Ruf die Umgebung gewarnt zu haben. Daher kommt dieser
Unfall vor, auch wenn der Kranke an seiner Seite einen Begleiter
hat. Ja es ist uns in der ersten Zeit unserer Beschiiftigung mit
derartigen Kranken vorgekommen, dass ein Tabeskranker von beiden
Seiten von je einem Diener, allerdings ohne gehalten zu werden,
begleitet, plitzlich aut dem Boden lag und unter ihm einer der
Begleiter, welcher den blitzschnell hinstiirzenden Kiorper hat auf-
fangen wollen und dabei selbst das Gleichgewicht verlor. Die
Eigenthiimlichkeit des tabischen Fallens hat ihre physiologischen
Griinde.  Der Fall entsteht durch das plétzliche Einknicken beider
Kniee. Kommt das normaler Weise bei den Tabikern durchgedriickte
Knie in eine auch nur geringe Flexionsstellung, was sich leicht
ereignet wegen der gestirten Gelenkempfindung, ohne dem Kranken
zum Bewusstsein zu kommen, so zwingt die nicht equilibrirte Last
des Oberkorpers zum Fall, ohne dass dieser vom Kranken auch
nur einen Moment vorher etwa durch emme Unsicherheit hitte vor-
ansgeahnt werden konnen. FEiner unserer Kranken, energiseh und
durch die erreichte grosse Besserung kithn gemacht, unternahm
es, Nachts in der Dunkelheit aus dem Bette zu steigen und sich
hinzustellen. Derselbe findet sich plitzlich zu seinem Erstaunen
auf dem Boden liegend, ohne irgend eine Emptindung des Fallens
selbst gehabt zu haben.

Ein durch ungeniigende Aufsicht verschuldeter Unfall hat, ab-
zesehen von den ernsthaften Verletzungen, welche er hiinfig im
(zefolze hat, und worauf wir noch zuriickkommen, meistens einen
iiberans ungiinsticen Einfluss auf den weiteren Verlauf der Kur,
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auch wenn derselbe keinerlei Verletzung nach sich gezogen hat.
Dies ist erklirlich, wenn man bedenkt, dass diese Art Kranken
schon die einfachen Bewegungen des tiglichen Liebens nur unter
Anstrengung und gespannter Aufmerksamkeit ausfithren konnen.
Wird nun noch eine besondere Bewegungsaufgabe, welche in be-
stimmter genau vorgeschriebener Art auszufithren ist, d. h. eine
Uebung verlangt, und hat der Patient nicht das absoluteste Ver-
trauen zu dem Schutz vor Unfall, so sucht er sich durch iiber-
miissige Muskelcontraction und durch die grisste Aufmerksamkeit
nach Kriften selbst zu schiitzen, was nicht ohne Ueberanstrengung
und psychische Aufregung abzugehen pflegt. Wie verhiingnissvoll
ein Unfall durch seine indirecten Wirkungen fiir den Kranken
werden kann, geht aus der Beobachtung hervor, dass manche Tabes-
kranke von einem derartigen harmlos abgelaufenen Unfall den Ver-
lust ihrer selbstindigen Gehfiihigkeit herdatiren. Bei ungeniigen-
der Willensstiirke, und durch die Erfahrung belehrt, dass er sich
auf seine eigenen Glieder, resp. auf seinen Begleiter nicht verlassen
kann, ziehen es solche Kranken vor, auf selbstindige Bewegung
zu verzichten. :

Die Unthiitickeit der Muskeln, das Fehlen jeder Uebung, des
besten Kampfesmittels gegen die zunehmende Coordinationsstirung,
besorgt dann das Weitere, urd so finden wir diese Kranken viel-
leicht seit einem oder mehreren Jahrzehnten an den Rollstuhl ge-
fesselt, und die Anamnese ergiebt, dass im Anschluss an einen
einfachen Unfall der Kranke zu gehen aufgehirt hat. Darum gilt
sowohl fiir das Privatleben des Tabeskranken, als fiir unsere Therapie
das strenge Gebot: Unter allen Umstinden Vermeidung jeden, auch
des geringsten Unfalles. Darum lassen wir auwsnalkmslos unsere
schweren und mittelschweren Kranken von beiden Seiten, die leichten
von einer Seite wihrend jeder Uebung beaufsichtigen, und nur in
den allerleichtesten Fillen, aber erst nachdem wir auch hier durch
Beobachtung heruhigt worden sind, wagen wir es, sie ohne einen
speciellen Aufseher iiben zu lassen. Uebrigens verlangen manche
Kranken ausser den beiden zur Seite stehenden Begleitern noch
einen Dritten vorn.

Die richtige Ueberwachung eines tabischen Patienten wiihrend
einer Uebung ist nun durchaus keine leichte Aufgabe. Es bedarf
intelligenter Leute um den Kranken, welche, ohne ihn zu beriihren, das
absolute Vertraunen von der Unmiglichkeit eines Unfalles einfldssen.
Die Aufsicht ist iiberdies fusserst ermiidend. weil wegen der Plitz-
lichkeit des ohne jedes alarmirende Zeichen sich einstellenden

FrREXEEL, Behandlung der tabischen Ataxie 10}
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Unfalles ununterbrochen mit scharfer Aufmerksamkeit den Be-
wegungen gefolgt werden muss, ohne dass die Aufseher friiher
zugreifen diirfen, als wenn wirklich der Patient droht das Gleich-
sewicht zu verlieren, also nicht etwa bei jedem Schwanken. Alles
dieses ist nur durch eine lange Erfahrung zu erlernen. Es gilt
die Regel, dass bei drohendem Fall nur durch Unterstiitzung in
der Achselhéhle und zwar hart am Korper geholfen werden
darf. Das Ergreifen von Hand oder Arm ist streng untersagt,
denn es wiirde meistens das Fallen nicht hindern, dagegen zu
Distorsionen, Luxationen und Knochenbriichen Veranlassung geben.
Nur wenn bereits die Achselhdhle des Kranken unterstiitzt ist,
dart der Patient die Hand oder den Arm des Awufsehers er-
greifen. Daraus ergiebt sich folgende Stellung des Aufsehers.
Derselbe steht zur Seite des Kranken, aber in solcher Distanz, dass
withrend der Bewegung der Kranke nicht beriihrt, auch nicht
dessen Kleidung gestreift werden darf. Die rechte Hand des
links vom Patienten stehenden Aufsehers resp. die linke des
rechtsstehenden hiilt sich in dem Winkel zwischen Brust und
Oberarm von hinten her. Die andere Hand ist je mach Be-
diirfniss, das heisst je nach der Art der Uebung des Patien-
ten, verschieden placirt, in leichteren Fiillen unthitiz. Der
Aufseher hat die unteren Extremitiiten der Uebenden genau zu
beobachten, natiirlich auch dann oder vielmehr dann ganz beson-
ders scharf, wenn der Patient den Blick nach vorn oder nach
oben gerichtet ibt, kurz, wenn der Kranke seine eigenen Beine
nicht ansieht (Fig. 64).

Ein hiinfiges Ereigniss wiihrend der Uebung, welches den
Kranken zu Fall bringen und aunsserdem eine Distorsion mit allen
ihren Folgen verursachen Lkann, ist das Umbnicken des Fusses.
Es wird durch die Lockerung des Fussgelenkes in Folge Hypotonie
der eingehenden Muskeln begiinstigt und tritt, wie alle Untille der
Tabiker, plétzlich und ohne Vorboten ein. Aus diesem Grunde
und weil das lockere Fussgelenk eine fast constante Erscheinung
ist, und dessen Zusammenhalt durch activen Muskelzug in Folge
der erheblichen Sensibilitiitsstiorung in Gelenk und Muskeln iiber-
dies sehr erschwert ist, ist es nothwendig durch festes Schuhwerk,
am besten durch hohe feste Schniirschuhe, welche namentlich die
Knichel gut umbhiillen, das Gelenk zu fixiren. Bewihrt haben
sich uns in jiingster Zeit auch Gamaschen, welche seitwiirts eine
nicht zu schwere unsichtbare Stahlschiene tragen und mit Leichtig-
leit iiber jedes Schuhwerk geknipft werden kinnen.
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Das Schuhwerk soll miglichst breit sein, vortheilhaft sind jene
in England und Amerika getragenen Stiefel, bei denen die Sohlen
den Rand des Oberleders iiberragen, also die Fliche nicht un-
bedeutend vergrissern, ohne dass dadurch die Form entstellt
wiirde. _

Von der grissten Wichtigkeit fir die Sicherheit der Fort-
bewegung im Freien und im Zimmer ist die Beschaffenheit der
Stiefelsohlen.  Glattes Lieder ist geradezu gefiihrlich. Manche

R i .-. -_:' .
e

Fig. 64. Beaufsichtigung eines iibenden Kranken.

Kranke machen ihre Sohlen rauh durch Schaben mit dem
Messer. Allen Anforderungen fiir die Bewegungen in den Zim-
mern bieten Sohlen aus Gummi, welche auf die Ledersohlen ge-
klebt werden, aber es muss die Gummisohle nicht zu dick
sein, dabei rauh und einigermassen haltbar. Wenn der Ab-
satz breit und frei von glatten Niigelkopfen ist, so kann der-
selbe meistens den Gummiiiberzug enthehren. Ein Nachtheil der
Gummisohlen ist, dass sie auf nassem Boden ausgleiten. Hierzu
eignen sich die wenig haltbaren Filzsohlen und besser Sohlen aus
Biiffelleder.

Die Sticke seien mit einer bequemen Kriicke und mit einer

breiten rauhen festsitzenden Gummizwinge versehen.
10%
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Bei der Behandlung Schwerkranker wird ein in besonderer
Weise fiir diesen Zweck construirter breiter Giirtel (Fig. 65)
um die Brust geschlungen, welcher mit
Handgriffen versehen ist und jede Gefahr
eines Unfalls absolut ausschliesst. Es wird
noch weiter unten von demselben die
Rede sein.,

Es wird nicht iiberfliissig sein eine An-
zahl von Unfillen zu reproduciren, welche
in einer unsever fritheren Arbeiten angefiihrt
worden sind als warnende Beispiele.

Fall 1.1) Querbruch des Oberschenkels dicht
iiber dem Knie. Ein 40jihriger, an Tahbes dor-
salis leidender, sehr kriftiger Mann, macht auf
Verordnung des Arztes passive Bewegungen im
Hiiftzelenk in der Weise, dass er sitzend ein
Bein iiber das andere legt. Der Fuss liegt iiber
dem Knie des unthiitizen Beines. Ein Diener,

= die Hiinde auf das Knie des iibergelegten Beines

anstemmend, driickt den Oberschenkel nach anssen.

.2 Bei einer derartizen Uebung erfolgte die Frae-
tur vollstiindig schmerzlos. Heilung mit grossem
Callus und 5 em Verkiirzung.

Fall 2. 45jdbriger Tabiker; nicht be-
sonders geniihrt. Aniimisch. Hat einen Bericht
iiber Gymnastik bei Tabes gelesen. Der Masseur
macht passive Bewegungen, indem er unfer
anderem das im Knie gestreckte Bein in der
Hiifte flectirt. Das normalerweise bei dieser Be-
wegnng eintretende Schmerz- und Spannungs-
eefiih]l fehlt fast vollstindig. Beisolcher,,Uebung*
erfolgt eine partielle Zerreissung der Flexoren
mit kolossalem Blutergnss.

Fall 3. b55jidhriger Tabiker, Arzt. Auf
Veranlassung eines Collegen macht er ,manunelle
schwedische Gymnastik. Nach acht Tagen Un-
fiihigkeit zu stehen und sich zu bewegen. Dis-
torsion des Fusses mit starker Anschwellung
im Fussgelenk und am Fussriicken.

Fall 4. 48jiihrige Fran, Tabes dorsalis.

Geht mit Apstrengung an Stock und Arm.  Active Bewegungen an
Zander'schen Apparaten, mit grissster Vorsicht angewandt, ein his zwei

i

g,

1) Frexken, Ergebnisse und Grundsiitze bei der tabischen Ataxie. Dtsch,
Med., Wochensehr, 1896. No, 51.
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Minuten an jedem Apparat. Sofortige Verschlechterung. Nach der dritten
Sitzung muss Patientin getragen werden. Die Beine versagen ghnzlich den
Dienst, auch im Liegen nur minimale Bewegnngen miglich. Mehrere Monate
Zustand unveriindert, dann sehr langsame Besserung unter dem Einfluss
der Uebungstherapie.

Eine grissere Anzahl von Unfillen in Folge von Unachtsam-
keit der Aufsicht oder Unkenntniss massgebender Regeln der Be-
handlung bewegen sich in dem Rahmen der eben ausgefiihrten.
Vorherrschend sind Knochenbriiche, welehe wegen ihrer Schmerz-
losigkeit erst tage- oder wochenlang nach ihrer Entstehung ent-
deckt werden, Sehnenzerreissungen, Distorsionen. Entsprechend
der grisseren Verbreitung, welche die Uebungstherapie gefunden
hat, sind hiinfig paretische Zustiinde zur Beobachtung gelangt,
deren Ursachen in der gedankenlosen Anwendung irgend beliebiger,
oft geradezu verbliiffend unsinniger Bewegungen lagen, welche die
Kranken auf Anordnung des Arztes vorzunehmen hatten. Von
diesen fithren wir beispielsweise die unniitze und nicht unbedenk-
liche Aufeabe an, mit den Beinen mit Schnellickeit Buchstaben
m der Luft zu zeichnen.

Kleidung.

Die Uebungen sind anstrengend, erhihen die Pulsfrequenz
und bringen den Kranken leicht in Transpiration. Daraus ergiebt
sich die Nothwendigkeit leichter, nicht beengender Kleidung,
Andererseits aber sollen die sich bewegenden Gliederabschnitte
(Rumpf, Beine) dem Uebenden deutlich sichtbar sein. Bei Miinnern
wird meistens die gewihnliche Kleidung, eventuell ohne Rock und
Weste ausreichen, bei Frauen miissen die Ricke am besten durch
eine Art Badecostiim ersetzt werden, welches besser als das iibliche
Radfahrercostiim die Configuration der Stellung der Glieder er-
kennen liist. Im Laufe der Behandlung ist das Erlernen correcter
Bewegungen auch in dem gewihnlichen Frauenanzug eine besondere
Aufeabe der Uebungstherapie.

Uebungsriume und -Yorrichtungen.

Als Paradigma der Uebungsrinme und -Vorrichtungen fiir die
Ataxiebehandlung fiithren wir diejenigen an, welche fiir die gemein-
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same Behandlung mehrerer Kranken gedacht sind. Die gemein-
same Behandlung hat gegeniiber der Einzelbehandlung unbestreithar
orosse Yorziige. Dem ausserordentlich wichtigen Princip, kurz-
dauernde, durch lange Intervalle getrennte, aber oftmals wieder-
holte Uebungen vorzunehmen, wird offenbar in der Weise am besten
(eniige gethan, dass withrend der Thitigkeit des einen die Mit-
patienten ausruhen. Bei der Einzelbehandlung liegt die Gefahr
nahe, die Einzeliibung zu verlingern und die Pausen zwischen
denselben abzukiirzen. Lietzteres 1st um so bedenklicher, als das
normaler Weise eintretende warnende Signal der Ermiidung meistens
fehlt oder abgeschwiicht ist und eine neue Uebung erst dann vor-
genommen werden sollte, wenn die Herzthitigkeit wieder zur Norm
zuriickgekehrt ist und die Transpiration aufgehirt hat. Ferner ist
es von Wichtigkeit, den Kranken nicht nur an ihren eigenen
(liedern die Anweisungen fiir die auszufithrenden Bewegungen zu
geben, sondern es ist kaum enthehrlich, die Ausfithrung wichtiger
Bewegungsregeln an Mitpatienten resp. Gesunden zu demonstriren.
Wichtige Auseinandersetzungen, welche die praktische Ausfithrung
von Uebungen hegleiten miissen, kommen dem Kranken selbstver-
stiindlich viel eindringlicher zum Bewusstsein, wenn er sicher in
einem Stuhle sitzend dieselben an seinen Mitpatienten verfolgen
kann, als wenn er, mit den Schwierigkeiten der Ausfiihrung kiimpfend,
sie an sich selbst beobachten soll. Schliesslich kiénnen gewisse
Bewegungen , welche durch den Verkehr der Menschen mit ein-
ander bedingt sind, selbstverstindlich in der Einzeliitbung nicht
ariindlich erledigt werden. Wir verweisen in dieser Beziehung auf
die spiiter abzuhandelnden Uebungen. Darum soll es fiir Anstalts-
hehandlung die Regel sein, die Bettiibungen emzeln vorzunehmen,
weil die relativ wenig anstrengende Ausfithrung und die dureh die
Bettlage gegebene Sicherheit vor Unfiilllen den Kranken die Ausein-
andersetzungen des Arztes mit Ruhe und Aufmerksamkeit verfolgen
liisst. Die Uebungen in aufrechter Haltung resp. die Gehiibungen
dagegen sollen in kleinen Gruppen von 36 Kranken ungefiihr
gleicher Kategorie vorgenommen werden. Wo die Einzelbehand-
lung, wie in der Privatpraxis, nicht zu vermeiden ist, da wiihle man
einen langen, nicht zu schmalen gut belenchteten Raum. Corridore
die so schmal sind, dass der Kranke rechts und links nach den
Wiinden greifen kann, sind wenigstens fiir die Einiibung der ersten
wichtigen Grundsiitze der Therapie ungeeignet, da sie dem Kranken
und dem Arzt eine falsche Vorstellung der Bewegung geben, was
sich riicht, sobald die Kranken in gewihnlichen Riumen die Be-
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wegungen ausfithren sollen. Die schematischen Zeichnungen, von
denen bald die Rede sein soll, und welche auf den Boden der
Uebungssiile gemalt werden miissen, kinnen fiir die Privatpraxis
auf feste Leinwand oder besser auf Linolenm mit Oelfarbe gemalt
werden. Diese Zeichnungen werden wiihrend der Uebungen auf
den Boden glatt gelegt und sicher befestigt, nach der Uebung
kinnen dieselben zusammengerollt werden.

Grisse des Uebungssaales, Beim Bau specieller Anstalten fiir
Uebungszwecke ist hauptsiichlich die geniigende Liinge des Uebungs-
raumes zu beriicksichtigen, damit das hiinfice Umdrehen withrend
der (Gehbewegung, welches stirend und sehr anstrengend ist, ver-
mieden werden kann. Mit etwa 20 m Liinge wird allen Anforde-
rungen geniigt werden kionnen. Bei schwereren Kranken wird diese
Strecke das Maximum einer Einzeliibung ausmachen, aber auch
bei leichteren lassen wir kaum jemals mehr als die doppelte Strecke
suriicklezen, so dass das Umdrelen auf ein Minimum reducirt wird.
In Bezug auf die DBreite des Uebungssaales sind besondere
Vorschriften unnéthig, insofern dieselbe nur die bequeme Be-
oleitung des Kranken beiderseits von je einer Person gestattet.
Fiir Ausruhegelegenhieit sel an allen Punkten des Uebungssaales aus-
reichend gesorgt, so dass der Kranke nach absolvirter Uebung
nicht erst einen weiten Weg zu seinem Sessel zun machen ge-
zwungen ist. Die Stiihle sollen nicht schwer sein, damit sie schnell
deplacirt werden kinnen. Fiir sehr viele Patienten sind Stiihle
mit Lehnen unentbehrlich, da sie nur auf solchen mit geniigender
Sicherheit sitzen und ausruhen kénnen. Das Problem, sehr leichte,
sichere, mit einer Liehne versehene Sitze herzustellen, hat uns lange
und ohne rechten Erfoleg beschiiftiet, Schliesslich fanden wir diese
Eigenschaften vereinigt in einfachen Sesseln aus gebogenen, rohen
Aesten, wie sie als Gartenstiihle verwendet werden und hauptsiich-
lich wohl auf siiddeutschen Mirkten um billices Geld zu haben
sind. Von griosster Wichtigkeit ist die gute Beleuchtung des
Uebungssaales, am besten durch Oberlicht.

Zeichnungen auf dem Boden des Uebungssaales. Obwohl dieselben
bei der Besprechung der einzelnen Uebungen speciell erliutert
werden miissen, so sollen sie doch auch schon an dieser Stelle im
Zusammenhang angegeben werden, um dem Arzte eine Uebersicht
iiber die Beschaffenheit und das Aussehen der fiir unsere Methode
nothwendigen Uebungsriume zu geben. Ohne der spiiter ausfiithr-
lich zu gebenden Kritik verschiedener zn Uebungszwecken em-
pfohlenen Apparate vorgreifen zu wollen, sei hier nur gesagt, dass
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es zwar moglich ist, ohne Bodenzeichnungen einziz mit genauen

Anwelsungen und unermiidhicher Aunfmerksambkeit

zikommen, namentlich bel der Behand-
lung einzelner Kranken, dass es aber
umeekehrt ein sechwerer und sich schwer
richender Kunstfehler wiire, die Zeich-
nungen am Boden durch Apparate mit
mechanischen (Grenzen und Hindernissen
zu ersetzen. Was die Grisssenverhiiltnisse
der Bodenzeichnungen, zu denen wir uns
nun wenden wollen, anbetrifft, so sind
dieselben in langjihriger Erfahrung als
die zweckmiissigsten erprobt worden.

[. Bodenzeichnung: schwarzer, die
ganze Liinge des Saales einnehmender
Streifen von 21 em Breite; die Breite ent-
spricht etwa derGrosse,welche zweineben-
einander parallelstehende Fiisse in Stie-
feln ausmachen. (Fig. 66, Vorlage I.)

LI. Bodenzeichnung: schwarzer Strei-
fen wie 1., aber nur von 11 em Breite.
(Vorlage II.)

ITI. Hrjrlr-n;cei[*hﬂun;:}: ein wie No. I,
21embreiter schwarzerStreifen wird durch
in weisser Oelfarbe auseefiihrte, 1,5 em
breite Querstriche in eine Anzahl Ab-
schnitte von 63 em Liinge eingetheilt, d. h.
ein weisser Streifen mit dem dazu gehiri-
gen Abschnitt hat die Liinge von 63 em,
und wird als grosser oder ganzer Sehritt be-
vetehnef, Jede dieser grossen Schritt-
lingen wird durch einen 0.5 em breiten,
nicht ganz durchgezogenen weissen Quer-
strich in zwei gleiche Theile getheilt.
Jeder dieser Theile von etwa 30,5 em
Linge heisst ein halber Sehritt.  Die
durch Halbirung dieser halben Schritte
entstehenden Theile von 15 cm Liinge
Sehritte genannt. (Vorlage IIL.)

werden

I

63

Maaszstaly

Fig. G7.

"

+>

des Arztes aus-

L

o

Fieriel= oder kleine

[V. Bodenzeichnung: 11 em breiter Streifen mit gleicher Ein-

theilung wie No. ITI. (Vorlage IV.)
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V. Bodenzeichnung: Zickzackstreifen. Die Anordnung ergiebt
sich aus der Figur 67. Die Breite betriigt, da sie zur Aufnahme der
heiden nebeneinder cestellten Fiisse dienen soll, ebenfalls 21 cm, die
Linge der Seiten, entsprechend dem ,grossen Schritt®, 63 cm. Man
halte sich genau an die in der Zeichnung angegebenen Winkelgrissen,

o P well sonst die Axe der

=

Y T Zickzacklinie nicht pa-
& rallel zn den Wiinden
des Uebungssaales ver-

liutt.

V1. Bodenzeichnung:
DieFusspuren. ZurAuf-
zeichnung der Stiefel-
spur aut den Boden
benutze  man eine
Schablone aus Pappe,

mit welecher man durch
Umdrehen die Umrisse
des  entsprechenden
anderen Fusses her-
stellen kann. Man
mache 6-—10 hinterein-
ander stehende Fuss-

spurenpaare (nicht
bloss 3., wie auf der

Zieichnung angegeben).
Die nach der um-
gekehrten  Richtung

GF == == P mmmmmmmmy (fmmm Y m = mme | (== ===

L] s

! weisenden Spuren sol-

: len dem Uebenden die

| b e .

| Maeglichkeit oehen,

¥ : e

—————————— aunch auf dem Riickwege
Maassstab - 7:10. S 3 e
Fie. 68 die  Uebung fortzu-
o, 8.

setzen. (Fig. 68.)

VII. Bodenzeichnung: Bodenzeichnung zur Erlernung des Um-
drehens anf dem Platze. Das Schema links dient zur Umdrehung
nach links, Dasselbe rechts zur Umdrehung nach rechts. Die ganz
ansgefiilllten Fussspuren bedeuten die Ausgangsstellung vor der Be-
weenng, Bei der Drehung nach links vollzieht sich die Bewegung um
den linken Fuss, dessen Absatz sich um sich selbst dreht, ohne die
Stelle zu verlassen. Der rechte Fuss folet in der Weise nach,
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wie es in der Figur angegeben ist. Bei der Drehung nach rechts ist
es natiirlich der rechte Absatz, der sich um sich selbst dreht (Fig. 69).

ﬁusang&!‘e”mz‘g. Ausgangstellung.

Fig. 9.

VIII. Bodenzeichnung: Die schraffirten Stellen sind fiir die
Ausgangsstellung der Fiisse bestimmt. Die in der Figur ange-

g s KpsxIT 8

Fig. 70.

gebenen Maasse werden auf den Boden nicht mitgezeichnet, da-
gegen die Nummern 1, 2—9. Zur Ausfiihrung der Rundungen kann,
wie bei Fig. 68, der Fussballentheil einer Pappschablone des
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Fusses benutzt werden. Die Anwendungsweise ergiebt sich aus dem
speciellen Theil,

IX. Apparat: Dieselbe Zeichnung wie die vorhergehende auf
Bretterkreuz gemalt, also transportabel und mit einem Geliinder

e .

i

L.
H R
|

—

Fig, 71,

versehen, dessen Anordnung aus der Figur ersichtlich ist. Von i
der Anwendungsweise derselben wird an einer anderen Stelle
gehandelt werden,

Ausser den anf den Boden gezeichneten Vorlagen benutzen
wir zur Behandlung der unteren Extremitiiten in ganz bestimmten |

e —

e —
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einzelnen Fillen einfache Vorrichtungen, deren Abbildungen sich
unten bei den Besprechungen derselben finden werden.

Fiir die Behandlung der oberen Extremitiiten werden eine An-
zahl von Apparaten benutzt, welche entsprechend der physiologischen
Aufgabe dieser Organe die Einiibung der Coordination ermig-
lichen, in priiciserer Weise als die der unteren Extremitiiten es
normaler Weise zu sein braucht. Zur Vermeidung von Wieder-
holungen sei auf den Abschnitt der Behandlung der oberen Ex-
tremititen, in welchem diese Apparate und deren Anwendung ab-
gebildet und besprochen sind, verwiesen. Auch fiir die oberen
Extremitiiten benutzen wir schematische Vorlagen (siehe diese),
welche von dem Uebenden nachgezogen werden. Dieselben kiinnen
in verschiedenen Grissen reproducirt, auf eine steife Unterlage
(Carton, Bretter) geklebt und in verschiedener Winkelstellung zur
Hand benutzt werden.

Allgemeine Eintheilung der Uebungen.

Eine Classification der Gesammtsumme der zur Verfiigung
stehenden Uebungsaufgaben ergiebt sich erstens nach der verschie-
denen Function der erkrankten GGlieder und zweitens nach der Art
und dem Grad der Coordinationsstorung derselben. Werden in
ersterer Beziehung die Uebungen eingetheilt in solche fiir die
unteren Extremitiiten, fiir den Rumpf und die oberen Extremitiiten,
so ist schon wiederholt auf die vielfach verkannte Thatsache hin-
gewiesen worden, dass fiir die unteren Extremititen, deren Aufgabe
in der Forthewegung des Karpers besteht, andere Principien der Be-
handlung herrschen miissen, als fiir die oberen, welche letzteren zwar
nur ihr eigenes Gewicht im Raume zu divigiren haben, dafiir aber eine
ausserordentlich grosse Anzahl complicirter Bewegungen von relativ
geringen Excursionen auszufithren haben.

In Bezug auf den verschiedenen Grad und die Art der Coordi-
nationsstorungen, wie sie verschiedene Kranke an den gleichen
(Gliedern in verschiedener Weise zeigen, wird eine rationelle Behand-
lungsweise darauf Gewicht zu legen haben, dass unter den fiir ein
bestimmtes Organ vorhandenen Uebungen die zweckmiissigsten aus-
cewithlt und in Bezug auf Folge, Zeit, d. h. Uebungsdauer etc. dem
Einzelfalle angepasst wiirden. Praktisch gestaltet sich die Auswahl
in der Weise, dass neben den fiir eine bestimmte Aufgabe (Riick-
wirtsgehen, Aufstehen, Umdrehen ete.) vorhandenen Uebungen auch
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noch solehe angewendet werden, welche fiir die Eigenthiimlichkeiten
des Finxelfalls speciell in Frage kommen.

I. Die unteren Extremititen.

Die Uebungen der unteren Extremititen werden eingetheilt:
1. in solche, welche im Liegen, d. h. ohne Intervention der
Schwere und Balancirung des Oberkirpers vorgenommen
werdern,

. soleche 1m Sitzen,

solche, welche im Stehen mit Balancirnng des Oberkorpers

ausgefithrt werden,

4. diejenigen, welche zur Liocomotion des ganzen Kirpers im
Raume ausgefithrt werden.

& b

1. Uebungen im Liegen.
Yorbemerkungen.

Fiir die folgenden Uebungen gelten — wo nicht anders bemerkt —
folgende Regeln: 1. Die Bewegungen werden bis zur maximalen
Grisse ausgefithrt d. h. bis zum kleinstméglichen Excursions-
winkel fiir die Beugung und Adduction, bis zum grésstmaglichen
Excursionswinkel fiir die Extension und Abduction, 2. Die Ferse
ruht stets auf der Unterlage und gleitet wiithrend der Bewegung

T ; : - *'-i:: _,-"I IHI; ] J|f‘.n".l'\-'_:-\.-u
Fig, 72.

auf derselben. In dieser Beziehung ist zu beachten, dass fiir jede
Verschiebungsphase auf der Unterlage die (Grisse des Winkels
zwischen Ober- und Unterschenkel (Knie) gegeben ist (Fig. 72),
was von Bedeutung ist, sobald verlangt wird, die Ferse solle sich
parallel zur Unterlage verschieben, ohme letztere zn beriihren (siehe
spitere Uebungen). 3. Die Augen sind geofinet und verfolgen auf-
merksam die Arbeit,
Einzeliibungen.

Riicken liegend auf Matratze, Rumpf wenig unterstiitzt, dagegen
Kopfso hoch gelagert, dass die Bewegungen gut gesehen werden kiinnen.
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Ausgangsstellung fiir jede Uebung: beide Beine liegen neben
einander ausgestreckt und kommen nach jeder Bewequng in diese Stellung
suriick, was mit dem Worte ,ausstrecken® (abgekiirzt: auss.) hezeichnet
werden wird.

1) Ein Bein im Knie- und Hiiftgelenk bengen ausstrecken.

Zeichen: B.b 4 auss.

2) Ein Bein im Knie- und Hiiftgelenk beugen — gebeugtes
Bein seitwiirts fiilhren (abduciren) — abducirtes aufrichten (adduciren)
— ausstrecken.

Zeichen: B.b 4 b. abd. & b. add. 4 auss.

3) Ein Bein im Knie- und Hiiftgelenk beungen aber nur bis zur
Hiilfte des Weges (Winkels) — ausstrecken.

g sy
Zeichen: B. 5 + auss.

4) Ein Bein im Knie- und Hiiftgelenk bis zu halbem Winkel
beugen (wie in 1) — seitwiirts fiihren (abduciren) — abducirtes anf-
richten (adduciren) — ausstrecken.

1
Zieichen: B, 1; | ; abd bz add 4 auss.

5) Ein Bein im Knie- und Hiiftgelenk beugen — wiihrend der
Beugung einmal in einem vom Patienten gewiihlten Moment halt
machen — ausstrecken.

Zieichen: Bb (Halt willkiirlich) & auss.

6) Wie 5 mit der Modification, dass der Halt vom Arzte com-
mandirt wird.

Zeichen: Bb (Halt Comm.) 4 auss.

7) Ein Bein im Knie- und Hiiftgelenk heugen — ausstrecken,
withrend des Awsstreckens einmal in einem vom Patient gewiihlten
Moment Halt machen.

Zeichen: Bb 4 auss. (Halt willkiirlich).

8) Wie 7 mit der Modification, dass das Halt vom Arzte com-

mandirt wird.
Zeichen: Bb 4 auss. (Halt Comm.).
9) Beide Beine in den Knie- und Hiiftgelenken gleichzeitig heugen

— ausstrecken.
Zieichen: BB.b 4 auss.

10) BB. b 4 bb (= gebeugte) abd. 4 bb. add. 4 auss. Vergl.
Nr. 2 und ff,
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11) BB l: + auss,

:; - b;' abd. & !_2} add. 4 auss.

13) BBb (Halt willkiirlich) 4 auss.

14) BB b (Halt Comm.) 4 auss.

15) BB b 4 auss. (Halt willkiirlich).

16) BB b 4 auss. (Halt Comm.).

Wiihrend der Ausfithrung obiger Uebungen werden sich dem
Beobachter eine Reihe wichtiger Thatsachen und Fragen aufge-
driingt haben:

12) BB

Tempo. Die Neigung aller Kranken zu schnellen Bewegungen
ist energisch und geduldig zu hekiimpfen, es soll so langsam als
miiglich gearbeitet werden, aber iiusserste Langsamkeit wird erst
bei Fortgeschrittenen verlangt werden konnen. Die Bewegung soll
cleichmiissig vor sich gehen, d. h. in jeder Zeiteinheit soll der-
selbe Weg zuriickgelegt werden. Im Beginn werden statt der gleich-
miissigen, saccadirte Bewegungen auftreten.

Anzahl. Dieselbe Uebung soll hintereinander nicht zu oft wieder-
holt werden (2—4 Mal), sonst langweilt sie und stimmt die Auf-
merksamkeit herab. Am Besten werden die beiden Beine ab-
wechselnd vorgenommen, bei, wie es hiiufig vorkommt, ungleich
crosser Coordinationsstérung, wird das schlechtere (Glied hinfiger
oeiibt.

Haltung. Niichst der Langsamkeit ist die Fithrung des Beines
in der Vertikalebene das schwerste, bei den Flexionen treten
mehr oder minder — oft finsserst heftige seitliche Schwankungen,
bei den Abductionen Nachaussenfallen des Gliedes auf, was auch in
schweren Fiillen bei der Flexion und Extension vorkommt. Ausser-
ordentlich verbreitet in schweren Fiillen ist die Neigung bei jeder
Bewegung des Beines die Fussspitze xu senken, d. h. den Fuss plantar
zu flectiven. Da in der Norm bei der Verkiirzung des Beines
zur (Gehbewegung die Fussspitze sich hebt, da ferner der Hypo-
tonie am Fussgelenke entgecengearbeitet werden soll, so muss vor
dem Beginn einer jeden Bewegung der Fuss activ von dem Patien-
ten etwas dorsaltlectirt werden und so wiithrend jeder Einzeliibung
gehalten werden.

Ercursionsgrosse. Die bei den Bewegungen erscheinenden Winkel-
grissen werden gebildet vom Unter- und Oberschenkel; vom Becken
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und Oberschenkel; vom Oberschenkel und der Horizontalen. Sie
finden normalerweise ihre Beschriinkung einmal in den Bandapparaten
der Gelenkkapseln, ferner in dem Tonus der Muskeln (Vergl. Ab-
schnitt ,Hypotonie®). Mit dem Verlust des normalen Tonus der
Muskeln, wie es bei der Tabes die Regel ist, wodurch in der Folge
die Bandapparate der Gelenke gelockert werden, findern sich die
Excursionsmiglichkeiten. Die Folge davon ist, dass der Unterschenkel,
welcher bei der normalen Beugung, dem Oberschenkel nicht mehr
als auf etwa 20 ¢m geniihert werden kann, bei unseren Patienten
bis auf 10 und 5 em, ja bis zur Beriihrung herangebracht werden
kann. Der Oberschenkel, welcher im Hiiftgelenk gebeugt und ab-
ducirt normalerweise von der Unterlage entfernt bleibt, niihert sich
bei unseren Kranken der Unterlage eventuell bis zum Aufruhen
auf derselben. Wollten wir nun bei den Uebungen die Excursionen
bis an die Grenze der Mioglichkeit ausfithren lassen, wozu bei allen
Patienten grosse Neigung besteht, so wiirden wir uns eines schweren
Kunstfehlers schuldig machen, es wiirden nimlich dadurch die
schlaffen (velenkkapseln und Muskeln noch mehr gedehnt. Also
gilt die wichtige Regel: Die Bewegungen sind nur xulissig innerhall
der normalen Grisse. Bei den Uebungen mit einem Bein gelangt
die Ferse hei der Flexion des Unterschenkels etwa neben das Knie
des andern.

Bei den Uebungen mit beiden Beinen haben dieselben neben
einander zu liegen olne sich xw beriithien, die Knie werden wiihrend
der Uebung in gleicher Hiohe gehalten.

Die Ferse gleitet auf der Unterlage, daher darf die letztere der
Bewegung nicht hinderlich sein (cave: wollene Decke), am besten
ist das straffgespannte Leintuch. Bei starkem Schwitzen ist eine
Glanztuchunterlage (nicht Gummi) vorzuziehen.

Auf die Frage, warum schon unsere ersten Uebungen xwei Ge-
lenke — Hiift- und Kniegelenk — in Anspruch nehmen, ist zu er-
widern, dass in der Riickenlage diese die einfachsten und leichtesten
Uebungen darstellen, in der Baunchlage konnen aber in diesem
Stadium wegen der damit verbundenen Ausschaltung der Controle
durch die Augen, Uebungen nicht gemacht werden.

Zeichen. Die gegebenen Zeichen haben sich wegen der vielen
Wiederholungen bewiihrt. Sie werden auch von den Patienten, welche
die gemachten Uebungen regelmiissig notiren sollen, mit Vortheil
verwendet werden.

FrENEEL, Behandlung der tabischen Ataxie. 11
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Uebungen.

17) Ein Bein im Hiift- und Kniegelenk beugen — ausstrecken,
so, dass die Ferse nicht auf der Unterlage gleitet, sondern iiber
derselben schwebt, ohne sie zu beriihren.

Zeichen: Bb 4 auss. frei.

18) Ein Bein beriihrt mit der Ferse so die Kniegegend des
andern, dass die Ferse in dem Winkel zwischen Patella und Ober-
schenkel aufruht — ausstrecken.

Zeichen: B oberh. P (Patella) § auss.

19) Ein Bein beriihrt mit der Ferse so die Kniegegend des

Fig. 73.

andern, dass die Ferse genau anf die Mitte der Patella zu stehen
kommt — ausstrecken. :
Zeichen: B. P. 4 auss. (Fig. 73.)

20) B. oberh. P. willkiirlich auf den Beriihrungspunkt eine Weile
halten — ausstrecken.

Zieichen: B oberh. P (Halt willkiirlich) # auss.

21) B. oberh. P auf dem Berithrungspunkt halten, bis das Aus-
strecken vom Arzte commandirt ist.

} oberh. P (Halt comm.) 4 auss.

22) B. P. (Halt willkiirlich) s} auss.

23) B. P. (Halt Comm.) 4 auss.

24) Wie 19 mit dem Unterschiede, dass die Ferse des einen
Beines nicht auf die Patellargegend, sondern anf die (ungefihre)
Mitte des Unterschenkels zu stehen kommt. (Fig. 74.)

B. Um (-Unterschenkelmitte) 4 auss.
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5) B. Um (Halt willkiirlich) 4 auss.
6) B. Um (Halt. Comm.) 4 auss.

2
2

Fig. 74.

27) Statt der Unterschenkelmitte berithrt die Ferse die Fuss-
gelenkgegend des andern Beines.
B. Fg. & auss,
28) B. Fg. (Halt willkiirlich) 4 aus.
29) B. Fg. (Halt. Comm.) & auss.
30) Die Ferse stellt sich auf die Zehen (Z) des andern Fusses.
(Fig. 75.)
B. Z + auss.

31) B. Z. (Halt willkiirlich) 4 auss.
32) B. Z. (Halt Comm.) -} auss.
33) Die Ferse stellt sich zuniichst auf die Patellarmitte, dann

hegiebt sie sich von da, von dem Bein sich abhebend (nicht auf
11*

J
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demselben gleitend) auf die Unterschenkelmitte, von hier auf die
Fussgelenkgegend und von dieser auf die Zghen.
B. P. 4+ UmF Fz. -k Z J anzs.
34) Beginn mit den Zehen darauf riickwirts bis zu Patella.
B. Z. 4 Fg. + Um = P 4 auss.

35) Das eine Bein wird wie in Uebung 1 im Knie- und Hiift-
gelenk gebeugt, so dass die Ferse neben das Knie des ruhenden
Beines zu stehen kommt, darauf stellt sich die Ferse auf die
Patella und schliesslich wird das Bein wieder zur Ruhelage aus-
gestreckt.

Bb 4 P 4 auss.
36) B }; 4+ Um + auss.

b <
37) B. ;e + auss.

38) B. Z & auss.

39) Diese Uebung beginnt mit dem Aufsetzen der Ferse auf
das Knie des ruhenden Beines, darauf wird die Ferse von dem
Knie aufgehoben und neben dasselbe auf die Unterlage (Bett) ge-
stellt, dann ausgestreckt.

B. P. 4 Bett 4 auss.

40) Ferse anf Unterschenkelmitte — Ferse aut das Leintuch

neben die Unterschenkelmitte ausstreclken.
B. Um & Bett 4 auss.

41) B.Fg. 4 Bett 4 auss.

42) B.Z. § Bett auss.

43) Aus einer Combination bereits geiibter Bewegungen ergiebt
sich die folgende sehr wichtige und wirksame: Ferse auf das Knie
— auf das Bett neben dem Knie — ausstrecken bis in die Gegend
der Unterschenkelmitte — Ferse auf Um (Unterschenkelmitte) —
Ferse auf Bett neben Um — ausstrecken bis Fussgelenkgegend —
Ferse auf Fussgelenk — Ferse auf Bett neben Fussgelenk (eventuell
noch auf die Zehen) — ausstrecken.

44) Uebung 43 aber in umgekehrter Reihenfolge, d. h. mit

Ferse auf Zehen rvesp. Fussgelenk anfangend, dann — Ferse auf
Bett neben Fussgelenk — Beugen bis Um gegen — auf Um ete. ete.

Bemerkungen zu Uebung 17—44.
a) Wihrend bisher die auf der Unterlage aufruhende Ferse
den grisseren Theil des (Gewichts des Beines auf diese Unterlage
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iibertragen hatte, somit Muskelkraft gespart wurde, was von der
allergrossten Wichtigkeit ist, wird in 17 versucht, die Balaneirung
des abgehobenen, d. h. freischwebenden Gliedes met der Ereursionsbewegqung
au combiniren. Diese Complication, welche in den spiiteren Uebungen
vielfach vorkommen wird, verursacht unseren Patienten grosse
Schwierigkeiten; die stetssich offenbarende Neigung zu iibermiissigen
Muskelcontractionen iiussert sich dabei in der Weise, dass die
Ferse iibermiissig hoch gehoben wird, und es kommt hierbei leicht
zu einer bei der tabischen Ataxie so iiberaus characteristischen
Dissociation combinirter (coordinirter) Muskelactionen, in der
Weise, dass der Patient (bei Uebung 17) den Oberschenkel stark
gegen das Becken flectirt, die Ferse hebt, indem er das Knie
extendirt, und nun das ganze Bein auf die Unterlage hinlegt.
Auf diese Weise entledigt sich der Kranke der Aufgabe: dass
in Hiifte und Knie gebeugte Bein auszustrecken, ohne auf die
Unterlage zu gleiten. Normalerweise geschieht dies aber, indem
der Oberschenkel-Becken-Winkel gleichzeitig mit dem Unter-Ober-
schenkel-Winkel sich vergrissert.

bh) Hohere Anspriiche an die Coordination machen ferner die
in dieser Serie verlangten Mittelstellungen, z. B. das Ausstrecken
his zur (Gegend der Unterschenkelmitte, zur Fussgelenkgegend ete.
Ein Bein, welches die continuirliche Beugung (wo von , Bengung®
in Riickenlage gesprochen wird, ist immer natiirlich Ober- und
[Unterschenkelbengung gemeint) bis zur anatomischen Grenze correct
auszufithren gelernt hat, fillt unter Umstiinden seitwirts um, so
hald es in der Gegend der Unterschenkelmitte oder in der Fuss-
gelenkgegend Halt machen soll. Erkliirt ist diese Thatsache durch
das fiir alle Tabischen giltice Gesetz, dass Bewegungen, welche
starke, resp. maximale Muskelcontractionen und somit kleine Winkel
bedingen, leichter ausfiilhrbar sind als solche, die grosse Winkel
verlangen: Je spitzer die Winkel, um so sicherer die Ausfiilhrung.
Der Grund dafiir liegt in dem Bestreben des Kranken, die un-
ceniigende Muskelsensibilitiit durch stirkere Contraction zu com-
pensiren.

¢) Uebung 22 giebt die iibliche Ataxie-Priifung (Hacken aufs
Knie) wieder; 18 19 sind leichter, da die Ferse besseren Halt
erhiillt und bereiten 22 richtig vor. Zu bekiimpfen ist die Neigung,
den gebeugten Oberschenkel zn abduciren, wodurch der ganze
Werth dieser Aufgabe illusorisch werden kann.

d) Besondere Aufmerksamkeit verdient das mehr oder wenig
langdanernde Halten des Beines in einer verlangten Stellung. Diese
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Uebung der ,statischen Coordination® verlangt quantitativ und quali-
tativ constante Innevationsgrissen in jeder Zeiteinheit, spannt die
Aufmerksamkeit in hohem Grade an, und sollte nur bei unter-
stiitztem (Ferse aufruhend!) Gliede gemacht werden. Voriibung zu
spiiteren tabischen Coordinationsaufgaben im Stehen.

e) in 43 und 44 (wie schon theilweise in fritheren Uebungen)
werden hier kleine Wege mit genau festgestelltem Anfangs- und
Endpunkt verlangt (z. B. von der Stelle neben der Patella auf
der Unterlage soll das Bein sich auf die Patella selbst begeben
und umgekehrt). Zur Ausfiihrung dieser Bewegung aus einer ge-
gebenen Anfangsstellung bedarf es nur eines kleinen, aber in Rich-
tung und Intensitit genaun abgestuften Contractionszuwachses; sie
verlangt daher resp. setzt eine relativ hohe Coordinationsfihigkeit
voraus, da selbst geringes , Ausfahren® eines Muskels die Erreichung
des Zwecks vereitelt. Bei . Unterschenkelmitte-Unterlage daneben®
ete. kommt zu dem kleinen Weg der grosse Winkel (Unterschenkel-
Oberschenkel), als Ausgangsstellung, stark erschwerend hinzu.

Uebungen.

45) Ferse auf das Knie — Ferse gleitet auf der Tibia entlang der-
selben bis zum Fussgelenk — ausstrecken.

B, P. -+ Gl his Ee. =k anss.

46) Wie 45 — statt aber nach Ankunft auf der Fussgelenk-
gegend das Bein zur Ruhe zu bringen, macht die Ferse den Weg
aufwirts zuriick, wieder auf der Tibia gleitend.

B.P. 4 Gl bis Fg.  Gl. bis P. § auss.

47) Ferse auf das Knie — Ferse gleitet auf der Tibia bis zur
Fussspitze ausstrecken.

B.P. Gl biz Z F auss.

48) B.P. + Gl bis Z. F Gl. bis P. § auss.

49) Ferse auf das Knie — Ferse gleitet auf der Tibia bis zur
Fussspitze, macht aber wiithrend des Weges Halt auf der Unter-
schenkelmitte; auf dem Fussgelenk; anf den Zehen = ausstrecken.

B.P. 4 Gl bis Um 4 Gl. bis Fg.  Gl. bis Z. § auss.

50) Es wird Uebung 46 ausgefiihrt, withvend derselben aber aut
Commando des Arztes (Halt!) an verschiedenen Stellen des Weges
angehalten, his das Commando zur Fortsetzung (Weiter!) ge-
oehen 1st.

Bemerkungen zu Uebung 45—50.
a) Der coordinatorische Werth dieser Uebungen erhellt aus
der Ueherlegung, dass sie sich zusammensetzen aus dem Balanciren
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der Ferse auf der schmalen Tibiakante und aus einer continuirlichen
Ortsverinderung der Ferse. Die gesamimte Ober-, Unterschenkel- und
Fussmusculatur muss fein coordiniven, wenn die Ferse nicht viel-
fach seitwirts abgleiten soll. Ein interessantes Studinm zum Ein-
dringen in die Details der Coordinationsstorungen gewiihrt die
Untersuchung der grossen Verschiedenheiten, mit welcher vei-
schiedene Patienten diese Uebungen ausfiithren.

b) Wenn bei Uebung 47 ff. die Ferse die Zehen des anderen
Beines erreichen soll, so muss letzteres im Knie etwas flectirt
werden.

¢) Wenn bei Uebung 49 das ausgestreckte Bein nur mit der
Ferse auf den Zehen des andern aufruht, so ist es hauptsiichlich
die Gesammtmusculatur des Beines, welche das Bein fast frei-
schwebend (abgesehen von der geringen Stiitze der Zehen) erhiilt
und gilt diese Uebung als Voritbung fiir diejenigen folgenden, in
denen das Bein ganz freischwebt.

d) Eine Reihe von Combinationen mit Einschiebung von Halt-
pausen ete. sind miglich und Sache des iiberlegcenden Arztes, der
an dieser Stelle angelangt, die Wichtigkeit des Grundsatzes er-
kannt haben wird, welcher lautet: Der Werih einer jeden Uebung
fiir wunseren Zweclk wird gemessen an dem Verhiliniss wvon coordina-
torischer Leistung xur Muskelarbeif. Je grisser die coordinatorische
Leistung und je kleiner die nothwendigerweise mit jeder Coordi-
nation verbundene Muskelcontraction, um so griosser der Werth
der Uebung, Jede Uebung wird werthlos (resp. schiidlich), wenn
eine relativ kleine coordinatorische Leistung mit grossem Aufwande
von Muskelarbeit verbunden ist. Unser Hauptgrundsatz lautet
daher: Marimum von coordinatorischer Leistung it Minimum von
Muskelarbeit.

Uebungen.

51) Ein Bein beugen — Unterschenkel desselben so hoch heben,
dass er mit dem Oberschenkel etwa einen rechten Winkel bildet
(wobei der Oberschenkel mit dem Rumpf ebenfalls etwa einen rechten

Ta

Winkel bilden muss) = ausstrecken.
Zieichen: B.b. & U. | # auss.
52) Ein Bein im Knie gestreckt (Fuss etwas dorsalflectirt)
heben — langsam niederlegen.
53) Ein Bein gestreckt heben (wie 52) — Unter- und Ober-
schenkel im rechten Winkel beugen (wie 51) — ausstrecken.
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54) Ein Bein beugen — Unterschenkel in R. Winkel wie 51
— Extension im Knie freischwebend — hinlegen.

Bemerkungen zn Uebungen 51—54.

a) In jeder dieser Uebungen wird das ganze Bein in emem ge-
gebenen Moment frei in der Luft schwebend gehalten, was auch
heim Gesunden, wie der Versuch lehrt, eine bedeutende Muskel-
arbeit erfordert, welche bei unsern Patienten aus frither besprochenen
Griinden noch intensiver wird, Die coordinatorische Aufgabe da-
gegen ist gering mangels priiciser Grenzen. KEs sind daher obige
Uebungen nur Husserst selten, und kurze Zeit, hauptsiichlich als
Priifung vorzunehmen. Namentlich muss vor langem Inderluft-
halten des gestreckten Beines eindringlich gewarnt werden. Wer
nicht grosse Erfahrung in der Methode hat, lisst am besten diese
Uebungen ganz. Bei fehlendem oder herabgesetztem Ermiidungs-
cefithl konnen sie verhiingissvoll werden.

h) Beim Heben der gestreckten Extremitiit hiite man sich, die
Flexorengruppe auf der Hinterseite des Oberschenkels zu zerren.

Uebungen.

55) Beide Beine beugen in der Weise, dass wiihrend der
Beugung die Malleolen sowohl als die beiden Kniee sich beriihren
— ansstrecken in gleicher Weise,

B. B. b (fest) 4 auss. (fest).

56) Beide Beine fest aneinander bis zu halbem Weg beugen

— ausstrecken (Vegl. Ueb. 11).

B. B.%— (fest) & auss. (fest).
57) Wie 55 doch auf dem Wege 2—3 Mal willkiirlich Halt
machen,
B. B. b (fest) (Halt willkiirlich) & auss. (fest) (Halt willkiirlich).
58) Wie 57 doch Halt auf Commando.
B. B. b (fest) (Halt Commando) & auss. (fest) (Halt Commando).
59) Beide Beine beugen — eines gebeugt ruhig still halten,
anderes ausstrecken — ausgestrecktes wieder beugen — bisher
stillgehaltenes ausstrecken, withrend anderes stehen bleibt — ge-
strecktes wieder beugen — beide Beine ausstrecken.
B. B. b 4 B, (Halt) B, auss. 4 B,. b 4 B, (Halt) B; auss. 4 B, b
3} B. B. auss.
60) Wie 52 mit der Complication, dass bei jedem Ausstrecken
eines Beines die Ferse die Bettunterlage nicht beriihrt, sondern iiber
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derselben schwebend hinweggleitet. (Vgl. Uebung 17 und Bemerkungen
zu Uebung 17—44.)

61) Wie 59 mit der Complication, dass bei jedem Beugen das
Bein frei oberhalb der Unterlage schwebt.

62) Wie 59 mit der Complication, dass sowohl das Beugen als
das Ausstrecken eines Beines frei schwebend geschieht.

63) Beide Beine beugen — ausstrecken, wobei die Fersen iiber
der Decke schweben ohne sie zu beriihren.

B. B. b 4 auss. (frei).

64) B. B. b (frei) 4 auss.

65) B. B. b (frei) 4 auss. (frei).

66) Uebungen 59—65 werden complicirt, dadurch, dass dort,
wo beide Extremititen zusammen gebeugt oder gestreckt werden
sollen, dieses mit der bei Uebung 55 angegebenen Modification:
~Malleolen und Kniee fest aneinander® geschieht.

67) Ein Bein m iiblicher Weise beugen — dieses Ausstrecken
gleichxeitiy das andere beugen — letzteres ausstrecken.

B, b4 B, auss. B, b 4 B, auss.

68) Ein Bein beugen — dieses gebeugte abduciren, wiihrend
das andere bisher gestreckt liegende gleichzeitig gebeugt wird —
abducirtes adduciren, anderes ausstrecken — Adducirtes ausstrecken.

B, b4 B, abd. B, b & B, add. B, auss. & B, auss.

69) Ein Bein beugen — dieses ausstrecken, gleichzeitig das
andere gestreckt auf der Decke seitwiirts verschieben (Abduetion
des gestreckten Beines). — Adduction des gestreckten Beines.

B, b 4 B, auss. B, seitwiirts 4 B, heran.

70) Ein Bein beugen — anderes seitwiirts auf der Decke ver-
schieben. — Gebeugtes Bein ausstrecken, gleichzeitig abducirtes
adduciren. (Fig. 77.)

B, b 4 B, seitwiirts 4 B, heran B, auss.

71) Wie 67 mit der Complication, dass beim Ausstrecken die

Ferse nicht aufruht, sondern oberhalb der Unterlage schwebt.
B, b 4 B, auss. (frei) B, b 4 B, auss. (frei).

72) B, b 4 B, abd. B, b § B, add. B, auss. (frei) 4 B, auss.
(frei). (Vgl. 68.)

73) B, b 4 B, auss. (frei) B, seitwiirts & B, heran. (Vgl 69.)

74) B, b 4 B, seitwiirts 4 B, heran B, auss. (frei). (Vgl. 70.)

75) Die Uebungen 67—70 incl. mit der Complication, dass bei
der Beugung die Ferse nicht aunfruht, sondern oberhalb der Unter-

lage schwebend gehalten wird.
B, b (frei) 4 B, auss. By b (frei) 4 B, auss.
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Bemerkungen zu Uebungen 55—75.

a) Uebungen 55—59 incl. bringen ein neunes Element hinein
zur Controle der Bewegung: die Sensibilitit der Haut. Es soll
der Kranke versuchen, beide Beine gleichzeitiz zu bewegen unter
autmerksamer Beachtung des Tasteindrucks, den die Beriihrung
der Extremitiiten hervorruft. Wie wir wissen, sollen die Augen
sorgtiiltig alle Bewegungen iiberwachen, wir haben somit hier ein
Element der Controle mehr.

b) Bei Uebungen 59—75 kann ebenfalls die Complication der
Beriithrung gelegentlich bei geeigneten Patienten versucht werden.

Wie ausgiebiz dies benutzt werden soll, dariiber hat der Arzt
unter Beriicksichtignng des Grades der Sensibilititsstorung zu
entscheiden,

¢) Wo eine Uebung eine Phase enthilt, in welcher emn (Glied
frei, d. h. ohne Aufstiitzen der Ferse gefithrt wird, da soll eine
Ruhepanse mit Aufstiitzen nach jeder Phase — mnicht erst nach
Beendigung der ganzen Uebung — eintreten: stets eingedenk der
Regel: Schonung der Muskelkraft.

d) Von Uebung 59 ab erscheint zum ersten Male die Aufgabe
beide Frtremititen in  denselben Zeitabschnit! wverschiedenc Bewegungen
machen xw lassen. Es wird sofort bemerkt werden, dass solche Be-
wegungen, welche von jedem Glied allein gut ausgefiihrt werden, so-
bald sie gleichzeitig verlangt werden, auf die allergrissten Schwierig-
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keiten stossen. Ks miissen niimlich dabei die beiden Gehirnhiilften
nicht nur, wie schon in friiheren Aufgaben gleichzeitig, sondern
auch in verschiedener Weise arbeiten., Die Neigung unserer
Kranken, continuirliche Bewegungen in successive, durch Pausen ge-
trennte (saccadirte) zu verwandeln, kommt hier wieder zum Vor-
schein, und sie verfahren anfangs so, dass in einem Moment das
eine Glied arbeitet, im niichsten das andere ete. Analogieen sind
bekannt hei Ausfithrung wngewolnter doppelseitig verschiedener
Bewegnngen der Gesunden, z. B. eine Hand soll auf den Tisch
klopfen, die andere den Tisch reiben ete.

e) Ueberall lassen sich Modificationen der angegebenen Uebungen
anbringen in Betreff der Ausgangsstellung, der Combination ete.
Es ist zu beachten, dass jedes der Beine zu seinem Rechte komme:
und da wir gesehen haben, dass Verschiedenheiten der Stirung
sich selbst in den einzelnen Gelenkbewegungen (nicht allein in der
Function einer ganzen Extremitit) nachweisen lassen, so hat der
Arzt bewusst darauf Riicksicht zu nehmen.

Uebungen.
76) Ferse auf das Knie — Ferse gleitet der Tibia entlang
aber so, dass sie iiber derselben schwebt bis zum Fussgelenk, hier

Fig. 7.

Halt — zuriick zum Knie ebenfalls schwebend Halt — ausstrecken,

(Vel. 45 ff.)

B. P. 4 Gl (frei) bis Fg. (Halt) 4 Gl bis P. (frei) (Halt) 4 auss.
77) Wie 76 nur wird die Bewegung bis zur Fussspitze fort-

gesetzt, auf den Zehen Ruhepause, dann zuriick bis zum Knie in

oleicher Weise.

B. P. 4 Gl (frei) bis Z. (Halt) 4+ Gl (frei) bis P (Halt) + auss.
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78) Ferse auf das Knie — indem der Unterschenkel in drei
oleiche Theile getheilt gedacht wird, beriihrt die Ferse — (nicht im
(+leiten, sondern sich jedesmal von dem Unterschenkel abhebend —
das obere Drittel (Ruhepanse), das mittlere Drittel und schliesslich
das Fussgelenk und geht aus demselben Wege wieder zum Knie
zguriick — ausstrecken.

79) Der Arzt legt eine Fingerspitze abwechselnd auf ver-
schiedene Stellen des Unterschenkels der Patienten. Letzterer

Fig. 78.

sucht die Ferse eines Beines genau auf den Finger zu stellen.
(Fig. 78.)

80) Die Uebung beginnt wie die vorhergehende 79 doch in
dem Aungenblick, an dem die Ferse den Finger beriihren soll, ver-
schiebt der Arzt den Finger, so dass die Ferse nunmehr (ohne
den Finger beriihrt zu haben) an dem neunen Platz den Finger
sucht. Anfangs begniigt man sich bei dieser anstrengenden Uebung
mit einem Vexirversuch, d. h. lisst beim 2. Versuch die Ferse
ausruhen. Spiiter lisst sich die Zahl der Vexirversuche beliebig
vermehren. (Fig. 80.)

S1) Der Kranke hat in die an verschiedenen Stellen vom Arzte
hingehaltene Handfliiche seine Ferse hineinzulegen. (Fig. 83.)

§2) Ferse anf das Knie des ausgestreckt liegenden Beines —
withrend die Ferse aufruht, beugt sich das bisher ausgestreckt
liegende Bein im Knie und streckt sich wieder aus. (Fig. 81.)

B, P. 4 B, b 4 B, auss. & B, auss.
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83) Ferse auf Mitte des Unterschenkels sonst wie §2. (Fig. §2.)
B, Um. 4 B, b 4 U B, auss. 4 B, auss.

84) Ferse auf das Knie des ausgestreckt liegenden Beines —

-

o i

withrend letzteres sich beugt und ausstreckt, abdueirt und addueirt
sich das erste. (Fig. 79.)
B, P. & B, abd. B, b 4 B, add. B, auss. 4 B, auss.
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S5) Beide Beine beugen — eines auf die Unterlage schleifend,
eines gleichzeitig oberhalb der Unterlage schwebend ausstrecken,
B, B, b 4 B, auss. B, auss. (frei).

86) B, b (frei). B, b 4 B, auss. (frei). B, auss.

S7) Ein Bein beugen, das andere gleichzeitig im Knie gestrecktes
seitwiirts auf der Unterlage verschichen — Gebeugtes ausstrecken,
abducirtes (gestreckt!) adduciren.

B, b. B, seitwiirts & B, auss. B, gestreckt heranbringen.

88) Ferse auf das Knie — wiihrend dieses auf dem Schien-
bein abwiirts gleitet, beugt sich das ausgestreckte gleichzeitiz —
erstes kehrt bis zum Knie gleitend zuriick, wiihrend gleichzeitig
das andere sich ausstreckt.

3, P4 B, Gl bis Fg. B, b 4 B, Gl. bis Knie B, auss. 4 B, auss,

Bemerkungen zu Uebungen 76—56.

a) Bei 76 und 77 ist zu merken, dass das Beugen ém Sehweben
iiber der Tibia bedeutend schwieriger ist als das Ausstrecken, es
ist darum event. erst spiter oder weniger hiufig zu iiben.

b) Bei 78 versucht die Extremitiit bestimmte Punkte zu treffen,
die der Patient sich selbst bezeichnet, als Voriibung fiir die be-
deutend schwierigere folgende Uebung 79, bei welcher eine bereits
sicherere Coordination verlangt wird. indem das Glied die vom
Arzte bezeichnete Stelle beriihren muss. Diese Kategorie von
Uebungen, sozusagen den Schlussstein des Systems von Coordi-
nationsiitbungen in der Horizontallage bildend, lisst eine grosse
Zahl von Modificationen zu, indem entweder die Angangsstellung
variirt wird, es kann z. B. das Treffen der Finger von der
ausgestreckten Ruhelage, oder aus der im Knie gebeungten Stellung,
oder aus Ferse-Kniestellung ete. ete. vorgenommen werden; oder
es kann die Schnelligkeit der Aufeinanderfolge in breiten Grenzen
variiren, anfangend in langsamem Tempo, numm jedes Mal das Glied
ausruhen zu lassen, bis zu fortwiihrender Aenderung in jeder ganzen
und halben Secunde. Eingedenk des Gesetzes ferner, dass eine jede
coordinirte Bewegung um so schwieriger wird, je kleiner die Strecken
und Richtungsinderungen sind, wird der Arzt in der Lage sein,
durch Verschiebung des zu treffenden Fingers, um einen oder wenige
Centimeter die hichsten Anforderumgen an die Coordination zn
stellen. In Uebung 80 (Vexirversuche) soll gelehrt werden, eine
intendirte und bereits in Ausfiihrung befindliche Bewegung in dem
Moment zu unterbrechen und in eine andere zu verwandeln, als
sich die Nothwendigkeit hierzu einstellt. Die Sicherheit der Orts-
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veriinderung eines Gliedes, sowohl als des ganzen Korpers (Loco-
motion) beim Gesunden beruht gerade auf der durch die Uebung
allein zu erlangenden, und wiihrend der ersten Lebensjahre er-
langten, Fihigkeit, in jedem Moment eine begonnene Zweckbewegung
zu sistiren oder in eine andere zu verwandeln, wenn es die Aende-
rung der Objecte der Aussenwelt oder des Willensimpulses erheischt.
So iiberwinden wir die z. B. unserem Gang sich entgegenstellen-
den Hindernisse schnell und ohne Zaudern. Bei unseren Kranken
aber ist es gerade diese Fihigkeit, welche zuerst abhanden kommt
und all den Bewegungsinderungen, d. h. Thiitigkeiten den Charakter
des Unsicheren verleiht. Somit charakterisirt sich diese Nerie
von (vom Arzt vielfach zu variirenden und modificirenden) Uebungen
als zu der obersten Rangstufe der Coordinationsiibungen gehorig.
Sie entspricht dem Grundsatz: ,Maximum von Coordination bei
Minimum von Muskelkraftaufwand®., In denjenigen Stadien der
Tabes, wo die Ataxie noch sehr gering, werden diese Art von
Uebungen den breitesten Raum in der Uebungstherapie einnehmen.
Ebenso in denjenigen Fillen von sogenannter Priataxie, wo die
Sicherheit der Bewegungen gelitten und in denjenigen iusserst
seltenen, wo echte Priiataxie, d. h. giinzliche Intactheit der coordi-
nirten Bewegungen vorhanden ist, als prophylactisches Mittel gegen
die drohende Coordinationsstiirung.

¢) Uebungen 81 —S8 setzen die bereits in der vorhergehenden
Serie hegonnenen wungleichen Doppelbewegungen in variirter Weise
fort. Sie sind so ausgewiihlt, dass die folgende ein oder mehrere
erschwerende Elemente mehr enthalten als die vorhergehende. Es
wird Sache der Ueberlegung und Erfahrung des Arztes sein, die-
selben in richtigem Maasse anzuwenden. Hier vor Allem: cave
Ueberanstrengung.

d) Bei Uebung SS und Aehnlichen, welche der Arzt etwa com-
bhiniren sollte, ist zu beachten, das wirklich beide Beine sich
hewegen, nicht etwa eines das andere unbeweglich erwartet.

Uebungen fiir schwerste Ataxie (sog. paralytisches
Stadium der Tabes dorsalis).

Yorbemerkungen,

Es ist im Allgemeinen Theil der Beweis versucht worden,
dass auch diese Fille trotz der Unfiihigkeit zu willkiirlichen Be-
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wegungen, nicht als echte Lihmungen mit Liisionen des motorischen
Nervenabschnittes aufgefasst werden diirfen, da sie sich in incoor-
dinirte verwandeln kénnen, und dass dieselben daher auch unserer
Therapie zugiinglich sind. Diese Zustinde, welche jetzt wohl selten
mehr in der Privatpraxis dem Arzte zu Gesichte kommen werden,
dagegen ofters in Siechenhiiusern ete., bediirfen einer besonders
vorsichtigen und iiberlegten Behandlung, einer unermiidlichen Aus-
daner des Arztes sowohl wie des Kranken. Um so grisser ist
aber auch die Befriedigung einen seit Jahren an das Lager Ge-
fesselten wieder ,auferstehen® zu sehen. Eigentliche Coordinations-
fibungen haben selbstverstindlich in solchen Zustinden keinen
Zweck, der Kranke ist .gelihmt® und erst dann tritt die eigent-
liche Coordinationsiibung in ihr Recht, wenn wir seine gelihmien
Glieder dureh die Therapie wieder, wie sie gewesen, alactiseh gemacht
haben. Hierzu bedienen wir uns einfachster Muskelcontractionen
in einzelnen Muskeln oder in Muskelgruppen von gleicher Funetion,
beschriinken demnach im Beginn die Bewegungen nach Miglichkeit
auf ein Gelenk.

Wir theilen diese Uebungen ein in solche fir die

@) Zehen: Flexion, Extension, Adduction, Abduction einer Zehe,
mehrerer oder aller.

8) Fuss: Plantartlexion, Dorsalflexion; Heben des iiusseren
Randes:; Heben des inneren Randes:; Rotation des Fusses im
Fussgelenk.

¥) Unterschenkel: (Im Sitzen bei hiingendem Unterschenkel)
Strecken des Unterschenkels; Beugen des Unterschenkels.

d) Oberschenkel: Rotation nach innen; Rotation nach aussen;
Abduction (auf der Unterlage gleitend!) Adduction (auf der Unter-
lage gleitend).

Ein Bein iiber das andere schlagen.

Bemerkungen zn Uebungen «—d.

a) Die isolirten Bewegungen der Zehen sind bekanntlich auch
beim Gesunden meist rudimentiir. Darauf ist natiirlich Riicksicht zu
nehmen, andrerseits sind die Zehenbewegungen nicht zu unter-
schiitzen, namentlich da bei der Tabes ausserordentlich hiiufig eine
Stellungsanomalie der Zehen sich herausbildet, welche im Wesent-
lichen in einer Hyperextension der ersten und einer starken Flexion
der zweiten resp. der zweiten und dritten Phalange besteht.

h) Die Hiufigkeit des hiingenden Fusses bei bettligerigen
Tabikern (Tabische Pseudo-Parese der Peronei) weist auf eine

FRENKEL, Behandlung der tabischen Ataxie. 12
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sorgfiltige Uebung der betreffenden, den Fuss bewegenden Mus-
keln hin.

¢) Zur Uebung der Extension des Unterschenkels ist die
hiingende Liage des Unterschenkels — Sitzen aut dem Bettrand —
zu withlen, weil in der Bettlage auch das Hiiftgelenk mit bewegt
werden miisste, was vermieden werden soll. Uebrigens darf nicht
iibersehen werden, dass sowohl die Extension (Hebung) des hiingen-
den Unterschenkels als die Flexion (Senkung) desselben von der-
selben Muskelgruppe, niimlich den Extens. (Quadriceps) besorgt
wird; die Flexionbewegung ist die Resultante aus der Schwere des
Unterschenkels und der Contraction der Extensoren. Die isolirte
Action der Unterschenkelbeuger ist vorliufig nicht zu iiben, da die-
selbe nur erzielt werden kann, entweder in der Bauchlage, also
ohne Controle des Gesichts, oder gegen Widerstand: beides Um-
stinde, die fiir so schwere Kranke in dem Stadium, mit welchem wir
es hier zu thun haben, gar nicht in Betracht kommen kiénnen.

d) Bei der Rotation ist vor einer exrcessiven Rotation nach
Aussen zu warnen, damit eine Dehnung der Innenrotatoren, welche
meistens so stark hypotonisch sind, dass der iussere Fussrand
der Bettedecke stark geniihert wird oder auch auf derselben
aufruht, vermieden wird.

e) Meist werden diese Uebungen die Kranken sehr ermiiden,
namentlich psychisch abspannen und aufregen. Es wird dagegen
durch kurze Uebungen, lange Pausen zwischen den Einzeliibungen,
namentlich auch durch Nachhelfen mit der Hand von Seiten des
Arztes, unter steter Controle des Pulses, anzukimpfen sein.
Inwieweit Apparate in diesem Stadinm verwendet werden kiénnen
oder sollen, dariiber wird der niichste Abschnitt Aufschluss geben.

Uebungen in der Bettlage an besonderen Vorrich-
tungen (Apparaten).

Ueber den Werth der Apparate und iiber die Gefahren kritik-
loser Anwendung derselben, wird noch ausfiihrlich 5. 105 gehandelt
werden. Wir bedienen uns in besonderen Fillen resp. zu he-
sonderen Zwecken einfacher Vorrichtungen fiir die Uebungen in
der Bettlage. FEs bedarf wohbl Leiner besonderen Erwilinung, dass dureh
dieselben, die in den fricheren Kapiteln besprochenen Uebungen niemals
iberflitssig gemacht werden.
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89) Ein Strumpfband in dessen Mitte zwischen den elastischen
Bindern eine kreisrunde Holzscheibe von 5 em Durchmesser be-

festigt ist, wird um den

blossen Unterschenkel zuniichst in der

Fig. 84.

Nihe des Kniegelenkes gelegt, spiiter an verschiedene Stellen des
Unterschenkels verschoben, das andere Bein iibt das Treffen der

Scheibe mit der Ferse
und das Aufruhen der
Ferse fiir eine gewollte
Zeit. (Fig. 84).

90) (Fig. 85). Eine
runde holzerne Quer-
stange, 1st an einem
Eisengestell befestigt.
Dieses (Gestell macht
es miglich, die Quer-
stange sowohl der
Héhe nach zu ver-
stellen als auch niiher
oder ferner vom Kirper
anzubringen. Die Auf-
gabe besteht, wie aus
Fig. 86 leicht ersicht-

Fig. 85.

lich, darin, dass das Bein auf die Querstange gebracht wird, dort
eine Weile ausruht und dann sich wieder in die Bettlage begiebt.

12*



18() Uebungen in der Bettlage an besonderen Vorrichtungen (Apparaten).

Begonnen wird mit derjenigen Hihenstellung der Stange, in
welcher der aufruhende Unterschenkel mit dem Oberschenkel
noch einen stumpfen Winkel bildet, das Bein also nicht ganz
gestreckt ist. Ferner soll die Stange nicht zu nahe an den Kirper
herangeschoben werden, so dass das Bein, um daranf zun gelangen,
nicht zu stark angezogen zu werden braucht. Es wird bei der Be-
wegung zu verlangen sein, dass das Bein bevor es diber die Stange
gelangt an dieselbe nicht anstisst. Je niher am Korper die Stange
sich befindet, um so schwieriger wird dies auszufiihren sein. .Je
hiher die Stange steht um so griosser wird die Anstrengung des
Hochhebens der Glieder sein. Folgende Uebungen etwa kiénnen
vorgenommen werden.

90¢) Hihe der Stange 40 cm; proximale Entfernung vom Fuss
10 em (Fig. 85.)

Ein Bein wird im Knie gebogen, gehoben und iiber die Stange
celegt — Ausruhen — auf dem gleichen Wege in die Ruhelage
wieder zuriickgehen.

9042) Hohe der Stange 55 em; proximale Entfernung 10 em,
dieselbe Uebung wie 90 .

90y) Hohe der Stange wie bei 90«; proximale Entfernung
20 cm, Uebung wie 90¢. (Stange ist gegen den Kopt verschoben.)

90d) Hiohe der Stange wie bei 90¢; Proximale Entfernung, so
dass die Stange iiber den Knien zu stehen kommt. Uebung wie
bei 90¢.

90¢) Bei einer Hihe von 55 cm und einer proximalen Ent-
fernung von 25 em, so zwar, dass die Stange etwa oberhalb der Mitte
des Unterschenkels zu liegen kommt, wird ein Bein auf die Stange
gelegt — wiihrend dieses sich zur Bettlage zuriickbegiebt macht
gleichzeitiy das andere Bein die Aufwiirtshewegung, um auf die
Stange zu gelangen.

90%) Beide Beine kinnen gleichzeitig auf die Stange — gleich-
zeitig wieder herunter zur Ruhelage sich begeben.

91) Fig. S7. Der Apparat zu dieser Uebung besteht aus einem
32 em breiten und 65 cm langen Brett a, und dem Lattengestell b,
welche letzteres mit seinen beiden Schenkeln ¢ und d in zwei
an der Unterseite des Brettes befindlichen Fiilzen verschiebbar
ist, so dass der Lattentheil nach Bediirfniss verlingert und ver-
kiirzt werden kann. Der Quertheil e triigt einen Filzstreifen. Das
Brett hat zwei Reihen eliptischer Vertiefungen, deren grésste
Durchmesser 10 em betragen. Der Apparat wird so in das Bett
gelegt, dass der Quertheil ¢, die Fusswand mit dem Filzstreifen
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beriihrt, wodureh es unverschiebbar wird, nun wird der Lattentheil
soweit in das Bett hineingeschoben, dass dem auf dem Apparat
mit seinen Beinen ausruhenden Patienten das Brett bis in die

Fig. SU.

Hihe des Trochanter also micht ganz bhis an das Gesidss heran-
reicht (Fig. 8§7). Die Uebung ist leicht aus der Abbildung zu er-

Fig. S7.

sehen. Sie wird erst mit jedem Bein allein vorgenommen und
zwar soll die Ferse successive in jede Vertiefung gestellt werden,
auf und wieder abwiirts.

Wir kinnen folgende Einzelaufgaben ableiten.



182 Uebungen in der Bettlage an besonderen Vorrichtungen (Apparaten).

Uebung 91¢) Ein Bein in Vertiefung 1 — dann in 2, 3, 4, 5.

913) Wie «, doch wird eine Vertiefung iibersprungen, auf- und
abwiirts.

917) Ein Bein wird antf Commando in die vom Arzte aus-
gewithlten und (mittelst Zahlen) zugerufenen Vertiefungen ge-
bracht.

91d) Beide Beine werden successive in die gleichnamigen Ver-
tiefungen gebracht, auf- und abwiirts.

91¢) Wie d, doch wird je eine Vertiefung iibersprungen.

917) Ein Bein in die unterste, das andere in die oberste Ver-

Fig. 38.

tiefung gestellt, withrend das erste successive aufwiirts geht, hewegt
sich das andere successive herunter etc. (Fig. 88).

92) (Fig. 89.) Statt der in
Uebung 90 verwandten runden
Holzstange verwenden wir hier
eine Vorrichtung, ebenfalls aus
Holz, deren Anordnung aus hei-
stehender Figur unschwer zu
entnehmen ist. Das Grundbrett (a)
ist concav mit der Oefinung
nach dem Gesicht des Uebenden,
auf demselben aufgeleimte Brett-
chen tragen zwei Ausschnitte,
oross genug, nm die Ferse auf-
gunehmen, auch wenn sie mit
Strumpf resp. Schuh bekleidet
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ist. Die Hihe der Brettchen ist 20 em, die Breite 15 em, die
Distanz von einander 10 cm. Das Ganze ist auf einem Eisengestell
genau so montirt, wie hei der Fig. 86 bei Uebung 90, d. h. es kann
in der Héhe und in der proximalen Richtung veriindert werden.
Vergl. dazu das bei Uebung 90 Gesagte. Ein Bein wird i die
mit A, B, C bezeichneten Zwischenriiume oder in die mit Zahlen
1—S8 bezeichneten Vertiefungen gelegt. Der Schwierigkeit nach ge-
ordnet ergeben sich folgende Uebungen:

Uebung 92«) Ein Bein auf A gelegt — in die Ruhelage zuriick;
auf B in die Ruhelage zuriick, auf C' dann in die Ruhelage gebracht.

Fig. 90.

928) Ein Bein von A direkt nach B, von B nach C und um-
gekehrt.

92y) Ein Bein successive auf 2, 4, 6, 8§, nach jeder Nummer
erst in die Ruhelage.

924) Wie 92y, ohne aber nach jeder Nummer auszuruhen.

92¢) Wie y und 6 auf die Vertiefungen, welche mit 1, 3, 5, 7
bezeichnet sind.

927) Von 1 auf 2; von 3 auf 4; von 5 auf 6; von 7 aut 8. Es
kann zwischen jeder Uebung entweder auf der Bettlage oder auf
A, B, C ausgernht werden.

93) (Fig. 90.) Auf dem Seitentheil einer Chaiselongue wird
eine dreigliedrige Eisenstange befestigt, welche bei a, b, ¢ mittelst
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Kugelgelenken und Schrauben in jeder Lage fixirt werden kann;
das freie obere Ende oberhalb ¢ trigt ein Loch, durch welches
der Zapfen, der an jedem der kreisrunden Ringe angebracht ist,
gesteckt wird. Eine Anzahl von Drahtringen mit verschiedenem
Durchmesser, der kleinste ist 26 cm, der grisste ist 50 cm.
Der Apparat wird in folgender Weise be-
nutzt. Der Patient liegt auf der Chaiselongue
und zieht mit der Spitze des ausgestreckten
Fusses die Conturen des Ringes nach, wobei
aber der Fuss nicht in der Luft schweben darf,
sondern sich auf den Ring leicht aujstiitzen muss.
An den grisseren Ringen ist die Ausfiihrung
leichter als an den kleineren. Durch die
Verstellung in den Kugelgelenken einerseits
und durch die Drehung des Ringes um die
Axe des Zapfens konnen die verschieden-
artigsten Stellungen des Ringes zum Korper
des Patienten vorgeschrieben werden: denn
die Stellung des Ringes ist nach allen Rich-
tungen des Raumes und in allen Neigungen
variabel. Die Uebung ist schwer, selten indi-
cirt und von Anfiingern in der Ausiibung der
Methode zu vermeiden.

Uebung 94) (Fig. 91.) Zwei Holzringe
von 20 em Durchmesser mit Griffen. Es
wird ein solcher Holzring vom Arzte in
verschiedener Stellung, Hihe, Winkel ete.,
doch so gehalten, dass der Patient sein Bein
durchstecken und wieder herausziehen kann.
Es wird, Anfangs natiirlich, nicht rigoros verlangt, dass das Her-
ein- und Herausbringen des Beines ohne Anstossen an den Reif
veschehen soll. Dadurch, dass ein Bein durch beide Ringe, oder
dass beide Beine gleichzeitig je durch einen Ring gesteckt werden
miissen, dadurch ferner, dass der Patient selbst — statt des Arztes
— den oder die Ringe hiilt, kinnen mannigfache Modificationen
der Aufeaben versucht werden.

~ Fig. 91.
(Liegend gedacht.)

Bemerkungen zu den Uebungen 89—94,
Was im Allgemeinen iiber die Anwendung von Apparaten zu
sagen ist, ist theilweise bereits oben angefiihrt worden und wird
noch ausfiihrlicher unten behandelt werden.
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Zu Uebung 89): Die Holzscheibe ersetzt den Finger des Arztes,
giebt ferner durch die relativ grosse Fliiche einen guten Ruhe-
punkt und kann mit Vortheil zur Einiibung des Stillhaltens auf
einer beliebigen Stelle verwendet werden. (Einiibung der statischen
Coordination.) Fiir die weiter unten zu besprechenden Cebungen
mit geschlossenen Augen giebt die Holzscheibe durch den Tasteindruck,
den sie hervorruft (Hiirte, Kiihle), einen Ersatz fiir die abgeschwiichte
Hautsensibilitiit.

Zn Uebung 91): An dieser Vorrichtung werden, wie leicht zu
ersehen, eine Anzahl von Bewegungen ausgefiihrt, welche bereits
in dem Absechnitt der , Freiiibungen® geiibt worden sind. Auch
dieser Apparat kann zu Bewegungen bei geschlossenen Augen he-
nutzt werden.

Zu Uebung 92): Man beachte, dass die Bewegung von 1 zu 2,
3 zu 4 ete. schwerer ist als diejenige von 1 zu 3, von 3 zu 5 oder
von 2 zu 4, 4 zu 6 ete. Soll die Vorrichtung mit unbekleideten
Extremitiiten verwendet werden, dann werden besser die scharfen
Kanten abgerundet. Wegen der Combination von starker Muskel-
arbeit (Hebung des ganzen Beines) und relativ feiner Coordinations-
arbeit i1st diese Uebung mit Vorsicht anzuwenden.

Zum Uebung 93): Dieser Apparat wird wegen der damit ver-
bundenen grossen Muskelanstrengung nicht mehr in den gewihn-
lichen Fillen von Ataxie gebraucht. Er stammt aus der ersten
Kindheit unserer Methode und soll gewissermaassen als warnendes
Beispiel angefiithrt sein. (eniitzt hat er nur zur Beseitigung von
pseudoparetischen Zustinden der Peroneus-Musculatur, wenn der Reif
so gestellt wird, dass die Fussspitze bei der Uebung dorsalflexirt
gehalten werden muss. Vorsichtige und beschriinkte Anwendung kann
derselbe finden bei der prophylactischen Behandlung der Priiataxie.

Zu Uebung 94): Kann in leichteren Fillen auch zur Uebung
mit geschlossenen Augen benutzt werden.

Die Anwendung von besonderen Vorrichtungen (Apparaten) in der Ruhelage.

Wie es bei der Behandlung der oberen Extremititen wegen
der absoluten Unentbehrlichkeit feinster Coordination nothwendig
ist, Vorrichtungen zu benutzen, welche einen genau abgemessenen
Grad von Coordination erheischen, so sind bei der Behandlung
der unteren Extremitiiten in liegender Stellung Vorrichtungen zwar
nicht unentbehrlich, aber zulissiz. Was niimlich fiir die Uebungen
in aufrechter Haltung die Anwendung von Apparaten so sehr be-
denklich macht, ist neben der praktischen Zwecklosigkeit der ver-



186 Uebungen in der Bettlage an besonderen Vorrichtungen (Apparaten).

langten feinsten Coordination, der Umstand, dass die gesammte
Kérperschwere auf den bezw. auf einem Beine aufruht. In der
Bettlage fillt dieser erschwerende Umstand fort. Abgesehen davon
aber sollen die Apparate so construirt sein, dass sie nicht etwa
Erschwerungen, sondern im Gegentheil durch bestimmte Verhilt-
nisse gebotene Erleichterungen der sog. Freiiibungen schaffen sollen.
Es ist also dies genan das umgekehrte Princip von dem, was die
Verfechter der ., Apparatbehandlung® verlangen. Im Speciellen sel
hervorgehoben, dass an einer Anzahl oben angegebener Vorrich-
tungen dem aufwiirts gehobenen Bein die Miglichkeit gegeben ist
zum Ausruhen vor der Abwiirtsbewegung. Die Holzscheibe des
Strumpfbandes in Uebung 89 gewiihrt der IFerse einen grisseren
Anhaltspunkt als die Tibiakante oder der Finger. Am Apparat
zu Uebung 91 findet die Ferse in den Aushihlungen Ruhepunkte
in jeder Phase der Bewegung. Immerhin sollte Jeder, der die-
jenigen Apparate anwendet, bei denen Hebungen des gestreckten
ganzen Beines unentbehrlich sind, eingedenk sein, dass diese Be-
wegung die anstrengendste ist, deren eine Unterextremitiit iiber-
haupt fihig ist: darom muss eine solche Bewegung selten und fiir
dusserst kurze Zeit verlangt werden. Wir werden nicht miide
werden, Angesichts des grossen Unheils, welches die Unkenntniss
dieser Gefahr iiber viele Kranke schon gebracht hat, immer wieder
darauf hinzuweisen. In einer Anstalt oder unter reguliirer Be-
handlung seitens eines Arztes werden auch diese Apparate ent-
behrlich sein, und werden am besten auch wegen der beim Ge-
brauch eines jeden Apparates sich einstellenden Neigung zur nach-
lissigen Ausfithrung, durch . Freiiibungen® ersetzt. Kranke, welche
die Behandlung unterbrechen miissen und sich ohne irztliche Auf-
sicht auf dem errveichten Status quo erhalten wollen bis zum
Wiederbeginn der Behandlung, kinnen dagegen die angegebenen
Apparate zn Hause verwenden, nur muss ihmen die Illusion ge-
nommen werden, dass auf diese Weise grosse Fortschritte zu erzielen
seien. Ks sollten darum auch die Apparate nicht Eigenthum des
Kranken, sondern des Arztes sein der sie jederzeit wieder zuriick-
fordern konnte. Wie bei der Elektrotherapie durch den Kranken
selbst, so kann auch hier nur durch hiiufiges Controliren dem
obersten therapeutischen Princip ..non nocere® (Geniige geschehen.

Anderweitigp angewandte Apparate.

Es sind von anderen Aerzten, welche unserer Methode ein
weitgehendes Interesse entgegengebracht haben, Apparate con-

e T
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struirt und publicirt worden, welche, da sie theilweise von autori-
tativen Namen gedeckt werden, eine eingehendere Besprechung noth-
wendig machen. Diese Autoren setzen sich in einen priicisen
Gregensatz zu unserer eigenen Meinung iiber den Werth von Appa-
raten bei der Behandlung von Ataxie der unteren Extremititen.
Wihrend wir die Apparatanwendung als eine nebensiichliche nur
fiir gewisse, oben angegebenc Verhiiltnisse passende und jedenfalls
mit der allergrissten Vorsicht und Sachkenntniss anzuwendende
Seite unserer Therapie ansehen, wird dieselbe von jener Seite
nicht allein als eine wichtige Vervollkommnung der Technik, son-
dern geradezu als das wichtigste Hiilfsmittel fiir die Behandlung
angesehen. Denn wenn auch voxy Levpex, dessen Empfehlung
unsere Methode iiberhaupt erst das Interesse der Aerztewelt
verdankt, betont, dass auch er keineswegs in den Apparaten
das Wesentliche der Methode erblickt, so diirfte doch aus seinen
und seiner Schiiler Publicationen unzweifelhaft hervorgehen, dass
cerade auf die Anwendung von Apparaten, und zwar beson-
derer nmeu construirter Apparate, das Hauptgewicht gelegt wird.
Wenigstens kann man sich, trotz jener eben citirten Meinung vox
Levypex's, des Eindrucks nicht erwehren, dass bei ithm in gewihn-
lichen Fillen kaum andere als Apparatiibungen gemacht werden.
Jaxor spricht von Bewegungen in sitzender und liegender Stellung
(ohme Apparate) nur in Bezug auf das dritte Stadium der Ataxie.
Entschieden kann diese Frage natiirlich nur werden mit Hiilfe
einer Amnalyse der von jedem FEinzelapparat geforderten Be-
wegung und deren Beziehung zu der Art und dem Grade der Co-
ordinationsstérung des einzelnen Tabesfalles einerseits, wnd dem
idealen  Ziele der Uebungstherapie andererseifs,  HKs hiitte darum die
Discussion zum grossen Nutzen der Sache iiber diese ungemein
wichtige Frage, von deren endgiiltiger Liisung, wie wir meinen, die
ganze Zukunft unserer Methode abhiingt, concretere Form an-
nehmen konnen, wenn uns jene Autoren an der Hand einiger
typischer, in Bezug auf ihre Bewegungsstérung genaun beschriebener
Tabesfiille die Systematik ihres Vorgehens vor Augen gefiihrt hiitten.
NSowohl das Verhiltniss ihrer Freibehandlung und Apparatbehand-
lung, als auch die erzielten Resultate und die Zeit, in welcher die-
selben erzielt worden sind, hiitten eine sachgemiisse und detaillirte
Besprechung ermiglicht. Wir kionnen uns dem vielleicht zu op-
timistischen Glanben nicht verschliessen, dass auf diese Weise jene
wohlgemeinten Verbesserungen der Methode zu Gunsten der apparat-
losen Behandlung und zum Vortheil der Behandelten aut das ihnen
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zukommende Maass von Bedeutung selbst in den Augen ihrer Er-
finder reducirt worden wiiren,

Ein derartig objectives Material liegt nicht vor, wir werden
uns daher beschriinken miissen auf eine Kritik der Apparate, so-
weit sie sich aus den Abbildungen und Beschreibungen ergeben,
und auf die spirlichen, leider nur summarischen Angaben iiber die
an denselben erzielten Resultate. Ausser Stande, die hier der
Kritik zu unterwerfenden Vorrichtungen hildlich zu reproduciren,
verweisen wir auf folgende Publicationen:

GorpscHEIDER: Ueber Bewegungstherapie bei Erkrankungen
des Nervensystems (Dtsch. med. Woch. 1898, Nr. 4 u. 5).
Jakos: Ueber die compensatorische Uebungstherapie

hei der Tab. dors. (Dtsch. med. Woeh. 1898, Nr. §—10).

— Leypex und Jagos: Charité-Annalen, XXIIIL Jahrg.

An dieser Stelle werden wir uns aber ausschliesslich mit den-
jenigen Apparaten GorpscHEIDER'S und voN LEevDEN-JAROB's be-
schiiftigen, welche sich auf die Behandlung in liegender resp.
sitzender Stellung, also ohne Intervention des Kirpergewichtes,
heziehen; spiiter werden wir an geeignetem Ort auch die Apparate
fiir Steh- und Gehiibungen zu beriicksichtigen haben.

Unter den vox LEevpex'schen Apparaten finden wir zuniichst
den Gitterapparat. Wir geben die Beschreibung desselben mit den
eigenen Worten des Verfassers: .Sie sehen hier vier horizontal
liegende Stoffgitter, sowie vier in verticaler Richtung angebrachte
Striche; alle acht sind untereinander verschieblich, so dass eine
grosse Reihe kleinerer oder grisserer Carreaus construirt werden
kinnen. Die horizontalen Ficher wurden aus Stoff und nicht nur
Holz gewiihlt, damit der Kranke keinerlei Beschidigung erleiden
kann, wenn er das Carreau verfehlt oder das Bein plitzlich fallen
lisst, Je nach dem Grade der Ataxie wird die Grisse der Car-
reaus bestimmt, indem dieselben bei zunehmender Treffsicherheit
immer enger und enger gestellt werden. Der Kranke muss nun,
auf einem Stuhle in der Mitte vor dem Apparat sitzend, auf Com-
mando den betreffenden Fuss durch das vorher bestimmte Carreaun
stecken. Zuerst verfehlt er, wenigstens bel einer einigermassen
weit vorgeschrittenen Ataxie, fast regelmiissig das Fach, aber schon
nach wenigen Uebungsstunden nimmt die Sicherheit erheblich zu,
und nach Verlauf einiger Wochen ist der Patient im Stande, mit
orosser Schnelligkeit und in exacter Weise den Fuss in die selbst
eng gestellten Carreans zu bringen.®
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Betrachten wir einmal die Wirksamkeit dieser Vorrichtung
im Einzelnen. Zuniichst verlangt dieselbe entweder zu wenig oder
zu viel. Wird ein maximalgrosses Carreau genommen in das der
Patient sein Bein zun stecken hat, so ist der Spielraum ein so
grosser, dass das atactischste Bein ohne Weiteres hineinkommt.
Wenn aber das Carreau kleiner genommen wird, so dass es dem
Patienten irgendwelche Schwierigkeit macht, hineinzukommen, dann
beginnt aunch sofort die Gefahr der Uebung. Denn bei einigem
Zivgern bleibt das ganze Bein schwebend in der Luft und muss,
bis es gliicklich die Oeftnung trifit, dessen ganze Sehwere balaneir
werden.  Wie bedenklich dies ist, haben wir oben gezeigt; alles was
an coordinatorischer Arbeit hierbei verlangt ist, ist in jedem Mo-
ment dieser Uebung gestirt durch die ganze Schwere des Beines;
in dem Moment aber, wo die Schwere authort, hiort auch die
coordinirte Arbeit auf, das Bein ruht auf der Leinwand, die Uebung
ist zu Ende. Ein Vergleich mit der Mehrzahl unserer , Freiiibungen*,
wo trotz Auschaltung der Schwere feine coordinatorische Arbeit
verlangt wird, macht die Inferioritiit dieses A pparates evident. Wollte
man aber diese Vorrichtung mit einer von uns angegebenen ver-
gleichen, so findet sich bei keiner von den unsrigen, abgesehen von
der grossen Vorsicht, welche wir uns iiberhaupt bei der Anwendung
von Apparaten auferlegen, eine Beschriinkung der Bewegung nach
allen Richtungen, wie hier durch die Begrenzung des Carreaus nach
allen vier Seiten; immer ist bei uns mindestens eine Seite ganz und
die anderen theilweise frei, was einen immensen Unterschied in
der Schwierigkeit der Bewegung macht. Dagegen iiberlisst der
Jagow'sche Apparat gerade den Theil der Bewegung der Willkiir
des Patienten, welcher umgekehrt genan determinirt sein miisste,
nimlich die Stellungen des Ober- und Unterschenkels von dem
Moment des Beginns der Uebung, also vom Erheben vom Boden,
bis zn dem Moment, in dem das Bein in die Niihe des Carreaus
kommt. Offenbar gleht es hierfiir unziihlige Maglichkeiten, z. B. der
Oberschenkel allein wird gehoben bis zur llUt]:llHE‘Il Héhe und dann
erst der Unterschenkel ausgestreckt, oder beide Bewegungen
kommen gleichzeitie zum Vorschein, oder der Oberschenkel wird erst
abducirt ete. ete. Der Gesunde wird nur eine hestimmte, niimlich
die zweckmiissigste wiihlen, der Atactische, die fiir ihn zweck-
miissigste, d. h. die uncoordinirte: anf Umwegen, in Zickzack etc.
Sollte Jaxor dagegen einwenden, dass diese Phase der Uebung
durch miindliche Vorschrift regulirt wird, so giebt er damit zu,
dass fiir den wichtigsten Theil der Uebung der Apparat selbst
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nicht functionirt, sondern die Vorschrift, also die Freiiibung, Die
allergriossten Gegensiitze sind also hier ohne jeden Grund ver-
einigt: die allergrisste Schwierigkeit der Coordination, wenn das
Carreau klein ist, mit der Last der Schwere des ganzen Beines
beliebig lange Zeit (nimlich bis das Carreau getroffen) — und dazu
die allergrosste Willkiir in dem wichtigsten Theil der Uebung.
Von der Bewegung des Beines aus einem Carrean in das andere
gilt mutatis mutandis das Gleiche. Nun sagt uns aber der
Autor, dass nach wenigen Stunden die Sicherheit zunimmt und
dass ,ém TVerlauf einiger Wochen der Patient im Stande ist, mit
grosser Schnelligkeit und in exacter Weise den Fuss in die selbst eng
gestellfen Carreaus zw bringen®. Da uns nirgends, nicht in dieser und
nicht in der folgenden Arbeit gesagt wird, wie beschaffen die so
behandelten Kranken gewesen sind, so wissen wir nicht, ob der
Erfolg in einem verniinftigen Verhiltniss zn der aufgewandten
Zeit gestanden hat. Soviel ist aber sicher, dass einige Wochen ein
immenser Zeitraunt  stid  zawr Brlernung einer einxvigen Uebungsaufgabe.
Damit hat der Erfinder selbst das Todesurtheil iiber den Apparat
gesprochen. Andrerseifs geht aber immerhin aus den Angaben
des Autors hervor, dass eine uncoordinirte Bewegung durch diese
Methode gebessert worden ist. Vor einem Jahrzehnt, als der Ge-
danke, dass die Uebung eine atactische Bewegung hei Tabes bessern
kann uns noch fremd und unverstindiich anmuthete, hiitte eine
solche Angabe einen nicht geringen theovetischen Werth gehabt.
Jetzt sind wir doch woll iiber dieses Stadinm hinaus und es ist nicht
mehr gestattet ein Verfahren nur deshalb zu empfehlen weil mit
demselben bei irgend einer C'athegorie von Patienten eine Besserung
erzielt worden ist. Was noth thut, ist ein Verfahren, mit dem eine
bestimmte genau charakterisirte Coordinationsstérung am zweck-
miissigsten, d. h. am schnellsten und mit dem geringsten Verbrauch
von Muskelkraft gebessert werden kann. Und hierzu ist ein plan-
miissiges systematisches vom leichtesten zum Schwersten vorriicken-
des Gebiiude von Uebungen nothwendig. Apparate zu construiren
in denen iiberhaupt coordinirte Bewegungen vorgenommen werden
kiimnen, ist so leicht, dass man ein Dutzend ohne Schwierigkeit
in einer Stunde angeben kionnte. Nun aber frage ich weiter.
Haben die Patienten, welche an dem Jakow'schen Gitterapparat
oder an den andern die verlangte Aufgabe gelernt, dadureh auch
eine Besserung ihrer (ehfihigkeit erlangt, haben sie dadurch die
Fihigkeit gewonnen, z. B. den Knie-Hackenversuch correct aus-
zufithren, kurz haben sie fiir die Aufeabe die Glieder gegeneinander
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und den Kirper von der Stelle fortzubewegen Vortheile errungen?
Dariiber macht der Autor keine Mittheilungen. Selbstverstiindlich
a priori ist es durchaus nicht und es erscheint uns auch durchaus
unwahrscheinlich. Was niimlich der Jaxow’sche Apparat und,
um es gleich zu sagen, die iibrigen desselben Autors so wie die
(zorLDpsCHEIDER'schen den Patienten lehren, sind nicht etwa die
Componenten, aus denen sich die gewohnlichen Bewegungen des
normalen menschlichen Korpers zusammensetzen und die darum
unentbehrlich sind, sondern es sind besondere Kunsistiicke, welche
sicherlich nicht einmal jeder Gesunde ohne besondere Dressur
tadellos ausfiihren kann; ein Blick auf den Jakow’schen Pendel-
apparat und anf den GonpscHEIDER'schen Wagebalken belehrt uns
dariiber ausreichend. Dort soll der Fuss in einen hin- und her-
pendelnden Ring gesteckt, hier ein Wagebalken genau vertikal von
der Fussspitze in die Hihe geschoben werden, und GovupscHEIDER
bemerkt — man ist versucht zu sagen warnend: — ,jede Be-
schleunigung, jeder Ruck in der Bewegung documentirt sich da-
durch, dass dem Wagebalken ein Stoss nach ohen versetzt wird®.
Wiiren diese Bewegungen auch nicht gefihrlich, was sie, wie wir
noch sehen werden, wirklich sind, so leuchtet doch die Zweck-
losigkeit und Principienlosigkeit solcher Dressur nach dem Ge-
sagten ohne Weiteres ein, wenn wir noch bedenken in wie kolossalem
Missverhiiltniss das Kérnchen des fiir die normalen Bewegungen
brauchbaren Muskelcoordination, das in diesen anspruchvollen Appa-
raten steckt, steht zu der aufgewandten Anstrengung, psychischen
Autregung und Zeit. Wir sagten Principienlosigkeit, und bei der
Wichtigkeit der Sache und bhei der Gefahr allen Werth als wissen-
schaftliche Methode zu verlieren, welche der Uebungstherapie droht,
wenn diese Apparatenbehandlung als die hichste Entwicklung der-
selben sich aufspielt, miissen wir noch dabei verweilen.

Zur Erlernung irgend einer mnicht angeborenen coordinirten
Bewegung durch die Uebung ist ein continuirlich vom Leichteren
sum Schwereren fortschreitendes System von Uebungen absolut noth-
wendig, So verfahren wir z. B. beim Schreibenlernen und, was
vielleicht noch instructiver ist, beim Erlernen des Clavierspiels.
Es muss so verfahren werden, weil nur auf dieser Weise die Sicher-
heit gegeben ist, dass jede einzelne, so erlernte Bewegung X eine
gewisse Anzahl friithererlernter (leichterer) Bewegungen als Compo-
nenten enthiilt wozn noch ein neues Element, dass der Uebung X
specifische hinzugetreten ist. Solche Componenten heim Clavier-
spiellernen sind nicht allein die Contractionen gewisser Muskeln,
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sondern auch die Schnelligkeit derselben, ithr Verhiiltniss zu der
Vorhergehenden und zur Folgenden (Binden, Stossen) die Zeit
zwischen Apperception der Noten und der Ausfithrung, Betonung
nach dem Sinne ete. ete. Durch dieses System continuirlichen
unendlich kleinen Zuwachses von Schwierigkeiten erlangt der
Lernende die Fihigkeit, nicht nur die gelernfen Clavierstiicke,
sondern jedes beliebige zu spielen. Nun unterliegt es aber keinem
Ziweifel, dass auch ein des Clavierspiels Unkundiger oder der An-
fiinger eine beliebige kurze Stelle aus einem schweren Musikstiick
durch .wochenlanges Ueben® desselben sich einpauken konnte. Und
wenn er noch so viele schwere Stellen in dieser Weise gelernt
haben wiirde, ein Clavierspieler wiirde er oftenbar nicht werden,
denn er kinnte ja nicht irgend eine beliebige selbst leichtere Stelle
spielen. Man kann ja auch einen Pudel zum Clavierspiel dressiren,
und das Erstaunen im Publicum ist hauptsichlich wohl durch die
Suggestion bedingt: einen Pudel vor sich zu haben, der Clavier-
spielen kann. Da die Wiedererlangung der Gehbewegungen der
atactischen Tabiker, wenn iiberhaupt die Uebung als das helfende
Princip anerkannt wird, denselben Gesetzen folgen muss, so ergeben
sich die zu ziehenden Schliisse von selbst. Man halte fest an dem alle
complicirten Bewegungen des Korpers beherrschenden Gesetz: Nur
diejenige coordinirte Bewegunyg erlevnt wnser Kivper, welche er geitht hat.
Wer stehen kann, kann darum noch nicht gehen; wer gehen kann,
kann darum noch nicht reiten; wer reiten kann, der kann darum
noch nicht Radfahren oder Seiltanzen. Und es unterliegt anderer-
seits wohl keinem Zweifel, dass man ein Kind, das noch nicht gehen
kann, reiten lehren konnte bei geeigneter Dressur, und Aehnliches
versuchen die Autoren der Apparathehandlung. Dass Menschen,
welche einen Sport erlernt haben, geeigneter sind zur Erlernung
anderer complicirter Kérperbewegungen, als Andere, liegt eben an
der Betheilicung von erlernten Componenten bei jeden neuen Be-
wegungscomplex,

Der ,Fusskegelapparat® Jakor’s hiilt ebensowenig einer ernsten
Kritik stand, wie die bisher besprochenen und birgt schwere Gefahren
in sich durch Ueheranstrengung einzelner Muskelgruppen. Die Auf-
cabe besteht darin, dass der sitzende Patient vertikal durch starke
Spiralen hefestigte Kegel mit dem Fusse umzuwerfen hat. Anch
hier ist die Bewegung vom Momente der Erhebung des Beines vom
Boden bis zum Moment des Contactes mit dem Kegel so underminirt
als miglich und es gilt, was dariiber beim ,Carvean® gesagt worden
ist. Ausserdem erfahren wir nicht, auf welche Weise der Kegel
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umgeworten werden soll. Durch Stoss des Ober- und Unterschen-
kels? Durch kriftigce Plantarflexion des Fusses? Durch Beides
gusammen? .Je nachdem das eine oder andre verlangt wird, wver-
liuft die Bewegung verschieden. Der mit solchen Kranken ver-
traute, weiss, dass es denselben nicht gleichgiiltig ist, wie sie eine
solche Bewegung auszufiihren haben, sie werden daher in ganz
verschiedener Weise je nach ihrem Zustande darangehen. Die
(zefahr des Apparates liegt aber in zwei Momenten in ,der kriiftigen
Spirale® und in der Plantarflexion des Fusses zur Ueberwindung
dieser Spirale, die zu der Schwere des ganzen Beines hinzukommt.
Widerstandsbewegungen sind aber, wie wir frither gesehen haben,
dusserst gefithrlich bei der Tabes, und wenn .Jakos die Be-
schreibung des Apparates mit den Worten schliesst .— anch
an diesem Apparat zeigt sich nach kiirzerer Zeit ein erheblicher
Riickgang der atactischen Storungen —* so bezieht sich dies jeden-
falls nur auf die Ausfiihrung dieser speciellen Bewegung. Sicher
aber ist es, dass die Eintretung solcher dem (Gesunden niemals
vorkommender und darnm zweckloser Aufgaben weder fiir das
Stehen, noch fiir die Gehbewegung irgend einen Nutzen bhringt,
dass sie andrerseits gefihrlich werden konnen durch Ueber-
anstrengung, deren Gefahr Jakos daran ermessen kann, dass das
Erheben des Beines im Sitzen dem Gesunden sogleich das Gefiihl
der Ermiidung giebt (das bekanntlich bei der Tabes vermindert ist).

Was iiber diese Vorrichtung J Axoss gesagt ist, gilt wieder mutatis
mutandis fiir die . Schlittchen® und das ,Amphitheater® (zonp-
sCHEIDERS, welche den Jakow'schen Apparaten an Zwecklosigkeit
zwar gleichkommen, immerhin viel weniger gefiihrlich sind, weil hier
nur die Eigenschwere des Beines zu iiberwinden ist, und die Kegel
(zorpscHEIDERS nur mit der Fussspitze ,beriihrt* werden sollen.

Obwohl wir spiiter bei der Besprechung der Apparate zu Geh-
ithungen noch einmal auf diesen Gegenstand zuriickkommen miissen,
wollen wir uns doch gleich hier mit der Meinung auseinandersetzen,
als ob Apparate, die gleiche Wirksamkeit wie ,,Freiiibungen* vorans-
gesetzt, an und fiir sich von Vortheil fiir die Behandlung sind.
In dem Bericht ither die Anwendung der physikalischen Heil-
methoden auf der I. medicinischen Klinik und Poliklinik von v. LEypEN
und Jakos sagen die Autoren — wir wollen angesichts der Auto-
ritit von LeypeEN den ganzen Passus citiren — Folgendes:

wBevor wir auf die Beschreibung der Apparate selbst eingehen,

miissen wir auch an dieser Stelle die Zweckmiissigkeit derselben
FRENHEL, Behandlung der tabischen Ataxie. 13
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hetonen; denn immer wieder tauchen Stimmen auf, welche die Ein-
fithrung von Apparaten zum Zwecke der compensatorischen Uebungs-
therapie fiir unnithig erachten. Auch wir erblicken, was wir bereits
des Qefteren ausgesprochen haben, keineswegs in den Apparaten
das Wesentlichste in der Methode; aber daran miissen wir unbedingt
festhalten, dass einmal die Apparate, dem die Aufsicht fiihren-
den Arzte seine Aufgabe wesentlich erleichtern, indem er an den-
selben dem Kranken besser und priiciser die Commandos ertheilen
kann, als etwa an mit Kreidestrichen aufgezeichneten Figuren, an
umgekippten Stiihlen ete. Zweitens kann durch die Apparate eine
viel grissere Mannigfaltigkeit in den Uebungen erzielt werden,
und als drittes aber wesentliches Moment kommt das psychische
hinzu, indem die Patienten gerade durch die Apparate an die Be-
handlung seitens des Avrztes gefesselt werden. Ohne uns einer
Uebertreibung schuldig zu machen, glauben wir sagen zu miissen,
dass nur in allerseltensten Fillen die Autoritiit des Arztes dazu
geniigt, einen Tabischen fiir viele Wochen in- seiner Behandlung
zu behalten, wenn er ihn die Uebungen nur an mit Kreidestrichen
aufgezeichneten Figuren ete. ausfithren lisst, entweder wird der
Patient mnach kurzer Zeit die Behandlung iiberhaupt aufgeben,
indem er meint, dass durch derartige einfache Proceduren sein
meist schon seit Jahren und von verschiedenen Seiten behandeltes
Leiden nicht beseitigt werden kann, oder aber er wird bald zu der
Meinung kommen, dass er derartice einfache Uebungen zu Hause,
unter Aufsicht eines seiner Angehirigen, vorzunehmen im Stande
ist. Gerade diese letztere Ansicht ist aber namentlich in den
ersten Wochen der Behandlung zu bekimpfen; - und deswegen
plaidiren wir dafiir, dass die compensatorische Uebungstherapie
zuniichst nur im Krankenhause oder in der Klinik ausgefiihrt
wird, so dass der Patient aunsserhalb der Uebungsstunden sich
moglichst wenig bewegt. Thut er dies mnicht, so wird er immer
von Neuem in seine alten Fehler zuriickfallen, und der etwaige
Nutzen, den er durch die Uebungsstunden gewinnt, wird wiihrend
der ohne Aufsicht des Arztes von ihm vorgenommenen Bewegungen
vollig wieder aufgehoben. Indem wir also die Apparate fiir die
compensatorische Uebungstherapie einfithren, kinnen wir den
Kranken viel eher von der Nothwendigkeit der Anstaltshehandlung
hezw. der Behandlung unter steter persinlicher Controle des Arztes
iiberzeugen, als ohne dieselben. Der Kranke nimmt auch mit
grisserem (Gefallen an den Uebungen theil, wenn er dieselben an
Apparaten ausfithrt: er kann daran seine Fortschritte von Woche
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zu Woche constatiren und gewinnt so das Zutrauen zu der Methode
und zu dem Arzte, das Zutrauen, welches die Tabischen meist bei
Lingerem Bestehen ihres Leidens villig verloren haben.*

Die Meinung der Autoren geht also zuniichst dahin, dass die
Apparate dem Arzte die Moglichkeit grisserer Pricision in der
Stellung der Aufgaben geben und dadurch ihm die Aufsicht er-
leichtern. Sehen wir auch vorliufiz von dem spiiter noch zu be-
sprechenden Werth iibergrosser Priicision bei der Uebungstherapie
ab, so glauben wir nachgewiesen zu haben, dass gerade bei An-
wendung der angegebenen Apparate den einzelnen Bewegungen ein
grosser Spielraum gelassen ist, da nur das Ziel, das Ende der co-
ordinirten Bewegung durch den Apparat priicisirt ist, nicht aber
jede einzelne Ghliedbewegung, ans welchen sich die Aufgabe zu-
sammensetzt. Das ist aber gerade die Hauptsache, nidmlich die
Zerlegung der incoordinirten Bewegung in ihre Bestandtheile und
die Wiedereiniibung jeder Phase der Bewegung vom Moment, wo
das (slied die Ruhelage verliisst, bis zu dem, wo es sie wieder er-
langt. Es geniigt, um dies einzusehen, die Ueberlegung, dass die
der Bewegung noch irgendwie fihigen Tabiker thatsichlich die
Gehbewegung, sowie andere Bewegungsaufgaben zu Stande bringen,
aber eben in charakteristisch incoordinirter Weise, und gerade die
wollen wir modificiren. Discutirbar wiiren daher iiberhaupt nur
solche Apparate, bei denen der Gesammtablauf einer Bewegung
absolut eindeutizg wiire; es wiire unschwer, solche wenigstens prin-
cipiell consequenten Vorrichtungen herzustellen, wenn die Vor-
theile derselben nicht durch die Nachtheile bei Weitem iiberwogen
wiirden. Die Apparate der Autoren erleichtern dem Arzte daher
die Aufsicht nicht, insofern die Hauptsache die miindliche Unter-
weisung und Demonstration aller durch den Apparat undefiniri ge-
lassenen Bewegungen ausmachen sollte; anders steht es allerdings,
wenn Patient und Apparat sich selbst iiberlassen werden.

Ferner meinen die Autoren, dass durch Apparate die Man-
nigfaltigkeit in den Uebungen vergrossert wird. Das Irrige dieser
Ansicht braucht nicht mehr an dieser Stelle bewiesen zu werden,
da die Variationsfikighkeit der Uebungen ohne Apparate unendlich ist,
wie die der Bewegungen des menschlichen Kirpers; wogegen die der
Apparate verschwindend klein ist. Aber weder ist die beschriinkte
Variationsfiihigkeit der Uebungen an den Apparaten ein Argument
gegen dieselben, noch die unendliche Mannigfaltigkeit der Frei-
iibungen ein Argument fiir die letzteren. Einzig ausschlaggend
ist ihre Verwendbarkeit zum Aufbau eines vom Einfachen zu

13*
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Complicirterem aufsteigenden, lickenlosen Systems von Bewegungen,
welches den Wegen folgt, die die Natur vorgezeichnet hat.

(Ganz einverstanden mit den Autoren sind wir darin, dass ihr
drittes Argument, die Beeinflussung der Psyche der Kranken durch
die Apparate, das Wesentlichste ist. Sicherlich giebt es Kranke,
denen ein grosser Aufwand von aufgestellten Apparaten imponirt
und sie zur Wichtigkeit der Behandlungsmethode Vertrauen ge-
winnen lisst. Die Autoren fithren aber selbstverstindlich dieses
Argument nur unter der Voraussetzung in’s Feld, dass die Appa-
rathehandlung unserem Verfahren mindestens ebenbiirtig, vielleicht
iiberlegen, niemals aber den Kranken schidlich ist. Mit dem
Nachweis der Drrigkeit dieser Voraussetzung fillt auch die Be-
deutung des Arguments dahin. Uebrigens scheinen die Autoren
den iusseren Apparat der ,apparatlosen Behandlung® — die, wie
wir wissen, sich zn ganz bestimmt definirtem Zwecke ebenfalls be-
sonderer Vorrichtungen bedient — etwas zu unterschiitzen, wenn
sie von mit , Kreidestrichen aufgezeichneten Figuren, umgekippten
Stiihlen® ete. sprechen. Es kann im Gegentheil versichert werden,
dass den Kranken, was sie im Uebungssaal zu sehen und zu machen
Gelegenheit haben, villig den Emmst der Behandlung klarlegt.
Nichts ist aber, wie wir meinen, mehr geeignet, dem hiilfesnchenden
Vertranen und Geduld zu ,suggeriren®, als die geduldige und uner-
miidliche persinliche Beschiiftigung des Arxtes il jedem Detail seiner
Stirung. Sieht der intelligente und meist vielerfahrene und vielge-
priifte Tabeskranke, dass mit der Behandlung von hochstens 15
seiner Leidensgenossen 2 Aerzte einen grossen Theil des Tages
vollanf beschiiftigt sind, dass keine einzige seiner Bewegungen im
Bett und Uebungssaal uncontrolivt bleibt, so ist das des psychischen
Einflusses genug. Genug aber auch des Excurses in das Gebiet
der ,,Psychotherapie®,

Uebungen im Liegen mit geschlossenen Augen.

Das Ideal, welchem wir nachzustreben haben, ist, dass jeder
unserer Kranken alle diejenigen Bewegungen, welche ein Gesunder
im Liegen mit geschlossenen Augen direct ausfiithren kann, eben-
falls ohne Controle des Gesichtssinnes auszufithren lermt. Aber
nur diese. Denn die meisten der oben beschriebenen Apparate
z. B. wiirden anch beim Gesunden die Controle der Augen ver-
langen. Man bedenke iiberdies vor der Wahl der Uebungen, dass
den Tabeskranken das Gesicht die verloren gegangene rvesp. ab-
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geschwiichte Sensibilitit an der Haut, den Gelenken und den Mus-
keln theilweise ersetzt. Nicht allein die #Husseren Bedingungen
der Bewegungen, Art der Unterlage, Widerstand, vorgeschriebene
Ausdehnung ete. hat unser Kranker durch das Gesicht zu erfassen,
wie ein jeder normale Mensch, sondern iiber den jeweiligen Stand
seiner GGliedmassen withrend einer Bewegung, iiher den gemachten
und noch zu machenden Weg, kurz iiber alle diejenigen Compo-
nenten einer auszufithrenden Bewegung, welche der gesunde Organis-
mus aus der Gesammtheit der sensiblen Eindriicke erschliesst, hat
den Kranken je nach dem Grade seiner sensiblen Stérung mehr
oder weniger das Gesicht aufzukliiren. Fillt diese Controle weg,
so verhiilt sich der Patient, dem eine Bewegungsanfgabe obliegt,
verschieden, je mnach dem Grade und der Art seiner sensiblen
Storung.  Ks ist nothwendig und theoretisch von Bedeutung eine
genanere Analyse seines Verhaltens zu versuchen.

~ Bei leichterer Sensibilititssitrung, wo die Muskelsensibilitit die
Storung der (relenksensibilitit einigermassen zu compensiren im
Stande ist, werden die mit offenen Augen normal gemachten Be-
wegungen einen krampfhaften Charakter annehmen, d. h. die Con-
traction der Muskeln wird grisser, als zur Ueberwindung der
Schwere des zu bewegenden Gliedes nothwendig ist, und es wird
die Neignng vorherrschen, zu iiberkriiftizen Bewegungen ohne
das der Charakter der Bewegung selbst wesentlich veriindert
wird. Solche Verhiiltnisse finden sich nur in den hart an das
priatactische Stadium grenzenden Fillen. Aber in der ganzen
grossen Scala von Sensibilititsstorung, welche sich findet von dem
eben erwiihnten leichten Grad an bis zn jenem, wo totale oder fast
totale Bewegungsaniisthesie sich findet, wird die verstiirkte Muskel-
arbeit gegeniiber der Bewegung mit offenen Augen stets deutlich
sich bemerkbar machen. Damit ist bereits eine Richtsehnur fir die
Auswahl der Uebungen gegeben. Besonders vorsichtig verordnen
werden wir fiiglich diejenigen Bewegungen, oder sie giinzlich unter-
lassen, bei denen schon an und fiir sich eine grissere Muskelarbeit
nothwendig ist, und dies um so vorsichtiger, je stiirker die Sensi-
bilititsstorung ist. Bei wmittelsehweren Kranken macht der Augen-
schluss die Bewegungen schneller; Saccaden treten wieder auf an
denjenigen Bewegungen, bei denen sie in Folge der Uebung ver-
schwunden gewesen sind; und dort wo sie auch bei offenen Augen
vorhanden waren, da werden sie bei Augenschluss hiiufiger und
intensiver. In schweren Fiillen ist das Halten des gebeugten Beines
in einer vorgeschriebenen Stellung entweder unmoglich oder nur mit



198 Uebungen im Liegen mit geschlossenen Aungen.

Schwankungen méglich. In selr schweren Fillen von Sensibilitits-
stirungen — welche aber immerhin noch nicht die allerschwersten
sind mit totaler Aniisthesie — sind Unsicherheiten der Kranken
in Betreff der contrahirten Muskeln, und Irrthiimer der Inner-
vation die Regel. Bald 7%ebt ein solcher Kranke das ganze Bein,
wenn er es im Knie beugen will, bald streckt er es aus, wenn es
gehalten werden soll. Sehr charakteristisch ist auch die Unsicher-
heit resp. Unkenntniss des Momentes, in dem eine Bewegung voll-
endet ist. Z. B. ist das Bein bereits total ausgestreckt und ruht
auf der Unterlage, so erscheinen immer noch krampfhafte Contrac-
tionen in dem Extensor quadriceps, oder bei der gleitenden Beu-
gung des Knies und der Hiifte in der Bettlage, bei welcher die
Ferse in stetem Contact mit der Unterlage bleiben soll (Uebung 1—16)
wird der Oberschenkel so stark gegen den Bauch gebeugt, dass die
Ferse in der Luft schwebt, und nicht selten wird dazu der Unter-
schenkel gehoben durch die hinzutretende Innervation des Quadriceps.
Hindert man einen derartigen Kranken durch Festhalten (bei ge-
niigender Aniisthesie der Haut) an einer intendirten Bewegung, dann
kann man leicht die Illusion einer Bewegung hervorrufen, die gar
nicht statteefunden.

Die Uebung bringt auch bei den Bewegungen ohne Augen-
controle eine Besserung zu Stande. Der Grad der miglichen
Besserung hiingt von dem Quantum vorhandener Bewegungsempfin-
dung ab, der Grad der erzielten, von der Dauer der Behandlung, und
der Sachverstiindigkeit des Arztes innerhalb der oben besprochenen
Grenzen des Miglichen. Alle Abstufungen kommen zur Beobach-
tung, leichtere und mittlere Fiille bringen es bis zur Identitit der
sehend und der blind ansgefilhrten Bewegungen; bei schweren
Fillen ist selbst bei sehr langer iiber ein Jahr und linger dauern-
der Behandlung ein Unterschied der beiden Behandlungsarten zu
hemerken; aber eine fortschreitende Besserung bleibt dennoch wnicht awus.
Diese Patienten brauchen zu den Bewegungen stets die Controle
der Augen; nichts ist aber falscher als die Annahme, die vielfach
laut geworden ist, dass bei schweren Sensibilitiitsstirungen unsere
Therapie nicht wirksam ist; sie giebt im Gegentheil ausgezeichnete
Resultate mit der Einschrinkung, dass die Patienten ohne Con-
trole der Awngen, also im Dunkeln, schlechter und unsicherer
ihre Bewegungen ausfiithren, was aber immerhin noch einen kolos-
salen Unterschied ansmachen kann, gegeniiber dem Verhalten
im Dunkeln vor der Behandlung, Da wir es hier nur mit der
Bettlage zu thun haben, so wird diese Frage unten bei der Be-
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sprechung der Locomotions- und Gleichgewichtsiitbungen weiter zu
behandeln sein.

Yn den Uebungen ohne Gesichtscontrole trotz offener Augen
gehiirt die Beugung des Unterschenkels in der Dauchlage; nur eine
Muskelgruppe (Beuger des Unterschenkels) kommt hierbei in Thitig-
keit, sie wiire daher vor Allen zur Uebung mit geschlossenen Augen
geeignet, wenn nicht zwei erschwerende Momente da wiiren. Erstens
die Nothwendigkeit, die ganze Schwere des Unterschenkels gegenzu-
balanciren und zweitens der wichtige Umstand, dass eine reine Unter-
schenlel-Flexionsbewegung im normalen Leben diberhaupt fast niemals vor-
lommt, Die erstere Schwierigkeit macht sich bei den Patienten mit
betriichtlicher Sensibilitiitsstorung namentlich bei der Abwiirtsbe-
wegung (der Eriensionsbewegung durch Flexorencontraction) geltend, bei
welcher eine genane Anpassung von Schwere des Unterschenkels und
Muskelcontraction in jedem Moment der Bewegung gefordert wird.
Darum sehen wir regelmiissig selbst schon in miissig afficirten Fiillen,
dass withrend der Extensionsbewegung plitzlich das Bein auf das
Bett fillt. Wird die Bewegung mit beiden Beinen vorgenommen,
so wird sie um so schwerer, und das gleichmiissige langsame Heben
und Senken beider Unterschenkel gelingt selbst in relativ leichten
Fillen kaum jemals vollstindig. Es hat sich uns daher dieser
Versuch zur Entdeckung geringer Grade von Coordinationsstirung
und zur Feststellung von Differenzen in den beiden Beinen sehr
bewithrt. Aber aus dem Gesagten erhellt auch, dass diese Bewegung
als Uebung anstrengend ist, und Gefahren der Uebermiidung m
sich birgt.

Wann sollen die Uebungen mit Augenschluss begonnen werden?
Der Versuch wird gleich zu geschehen haben, da eine genaue
Kenntniss des Verhaltens zur Beurtheilung des Zustandes und
zur Stellung der Prognose unenthehrlich ist und somit in den
Status praes. gehirt. Ernsthaft geiibt wird aber erst dann werden,
sobald der Kranke in Bezug auf Schnelligkeit und grobe Schwank-
ungen einigermassen seine Glieder zu heherrschen gelernt hat.
Es kann dies je nach dem Fall schon nach 14 tigiger Behandlung
ceschehen, bei starker Alteration der Empfindung kann es vor-
kommen, dass ein halbes Jahr vergeht, ehe wir uns an diese Ver-
suche wagen. Es wird eine derartige Uebung anfangs in eine
Serie gesichtscontrolirter eingeschoben und je nach dem KErfolg
die Anzahl vermehrt. Serien anstrengender Uebungen ohne Gre-
sichtscontrole sind wegen der Gefahr der Uebermiidung zu ver-
meiden.
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Zwischen die Bewegungen unter scharfer Aufsicht der Augen
und diejenigen mit geschlossenen Augen als ganz ohne dieselbe
schieben sich Zwiseheniibungen, bel denen das scharfe Fixiren der be-
wegten Glieder wegfillt, unter Beibehaltung einer allgemeinen Orienti-
rung der Beziehungen der Glieder zum Raume, zum iibrigen Kérper
und iiber Beginn und Schluss, sowie iiber die gribere Coordination.
Dies wird erreicht dadurch, dass, statt die bewegten Glieder zu
fixiren, was bei unseren Kranken eine selbstverstiindliche Gewohn-
heit ceworden ist, dieselben veranlasst werden, ihren Blick iiber
die Glieder hinweg etwa nach der gegeniiberliegenden Wand zu
richten, wobei allmiihlich zur Erschwerung die Augen, sei es auf-
wiirts, sel es seitwiirts dirigirt werden kiénnen.

Unter den Uehungen mit Beschriinkung der Gesichtscontrole
hilden eine besondere Gruppe diejenigen, welche wir als Uebungen
der Sensibilitit bezeichnen wollen.

Wir verstehen darunter das Nachmachen aus dem Gedichtniss
von Stellungen, welche das eine Bein eingenommen hat oder noch
inne hat, durch das andre Bein.

Die zu lisenden Aufgaben kiénnen und sollen in principiell
verschiedener Weise gestellt werden, selbstverstindlich in Riickenlage.

1. Das Bein a wird passiv bhis zu einem gewissen Winkel im
Knie gebeugt wund in ilr festgehalten, unter grosser Aufmerksamkeit
des den Bewegungen des Beines mit den Augen folgenden Patienten.
Nun schliesst Patient die Augen und sucht sein bisher ruhig
liecendes Bein b in dieselbe Position zu bringen, in welcher a sich
befindet. Glaubt er dieses vollbracht zu haben, dann 6finet er die
Augen und corrigirt den etwaigen Fehler.

2. Die Uebung verliuft genan so wie die vorhergehenden mit
dem Unterschiede jedoch, dass das Bein a nicht passiv bewegt,
sondern von den Patienten selbst bhis zu dem vom Arzte ge-
wiinschten Flexionsgrad, also activ, gebracht und darin festge-
halten wird.

Bemerkungen zu den Uebungen der Bewegungsempfindung.

a) Dieselben setzen einen gewissen nicht zu niedrigen Grad
von Bewegungsempfindung voraus und sind daher namentlich in
mittelschweren Fiillen am Platz. Dass sie ein vorziigliches Hiilfs-
mittel zum Studium dsr Bewegungsempfindung hei jedem einzelnen
Kranken sind, leuchtet ein. Besonders klar kommen aber auf diese
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Weise die Differenzen in der Feinheit die Bewegungsempfindungen
beider Beine zur Anschauung.

b) Passiv gegebene Stellungen werden von demselben Patienten
schlechter nachgemacht als active. Der Grund ist im allgemeinen
Theil besprochen.

¢) Grosse Probewinkel sind schwerer nachzumachen als kleine.

d) Diese Uebungen sind anstrengend und sollen daher nur
solche Bewegungen geitbt werden, bei denen nicht iibermiissige
Muskelarbeit die Anstrengung vergrissert und die Aufmerksam-
keit des Kranken abzieht. Zu meiden sind daher Uebungzen ohne
Stiitze auf der Unterlage, z. B. Uebungen des gestreckten Beines,
Ausstreckungen oberhalb der Unterlage. ete.

¢) Notirt sollen die Resultate der Uebungen jedesmal werden,
weil die Vergleichung wichtige Anhaltspunkte fiir den Verlauf der
Kur event. fiir eine Aushreitung des Krankheitsprocesses geben
kann. Ks geschieht dies in einfacher Weise mit ein paar Strichen,
z. B. 24w p. Dickgezeichnet ist das Probebein, 1 bedeutet links,
d. h. das linke Bein (diinn gezeichnet) wird gepriift, p bedeutet
passiv, (a event. activ), die Winkel entsprechen ungefiihr, oder
wenn man misst, genan den von den (liedern gemachten Excur-
sionen.

2. Uebungen im Sitzen.

Bei der Besprechung der Apparatbehandlung bemerkten wir,
dass die vielfach citirten Autoren eine grosse Anzahl von Be-
wegungen im Sitzen ausfithren lassen. Wir konnen den Vortheil
nicht einsehen. Bewesungen im Sitzen kommen nur in beschriinkter
Weise im Leben vor, und zur Einiibung allgemeiner Coordinations-
aufeaben zum Einstudiren des A. B. C. der Coordination scheinen
uns Uebungen in der ausgestreckten Haltung deshalb geeigneter,
weil der gestreckte und bequem daliegende Oberkirper den Beinen
eine grissere Actionsfreiheit und darnm den Uebungen eine grissere
Variabilitit gewiihrt. Wir wenden auch anders Uebungen im Sitzen
aus besonderen Griinden manchmal an,

1. In Fillen von schwerer Coordinationsstérung bei Kranken,
welche seit Jahren den Contact ihrer Fiisse mit dem Boden nicht
mehr gefiihlt haben und die Fihigkeit selbst der grissten Coor-
dination verlernt haben, (sodass Muskelgruppen innervirt werden,
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welche das Gegentheil der gewollten Bewegung produciren, z. B. die
Extensoren statt der Flexoren ete.), lassen wir neben den Bett-
iibungen auch solche im Sitzen machen und zwar in der Kleidung,
in festen Schuhen und Beinkleidern. Es kann sich selbstredend
nur um ganz einfache Bewegungen handeln. Heben des Ober-
schenkels bei flextirtem Knie und Niedersetzen des Fusses auf den
Boden, mit kriftigem Aufstampfen. Es gelingt den Kranken nicht
sogleich das Bein so zu bewegen, dass der Unterschenkel gerade
herunterkommt und die ganze Fliche des Stiefels den Boden gleich-
zeitie berithrt. Selbst eine auf dem Boden etwa senkrecht unter
dem Knie gezeichnete Fussspur mit dem Fuss zu bedecken, ist
schon eine zu schwere Aufgabe fiir solche Kranke und wir hegniigen
uns daher, wenn die Bewegung nur einigermassen gelingt; grissere
Anforderungen in diesem Stadinm ermiiden und regen ungemein
auf. Man achte, dass der Fuss nicht umknickt, dass der Stoss
nicht zn heftig ist und dirigire anfangs mit der Hand den Unter-
schenkel. Man lasse etwa 4 Mal eine Serie von je 4 derartigen
Bewegungen machen, wobei ein Bein ausruht, wiihrend das andere
iibt. Mit beiden Beinen gleichzeitig zu iiben, davon michte ich
abrathen. Diese Bewegung kommt im Leben nicht vor, erschipft
und hat geringen coordinatorischen Werth hei starkem Kraft-
aufwand.

2. Beobachtet man Tabiker in vorgeriicktem Krankheitszustand
wihrend des Sitzens, so bemerken wir constant eine ganz charakte-
ristische Haltung der Beine, aus der allein die Diagnose gestellt
werden kann, dass ist: die starke Abduction der flextirten Beine,
sodass die heiden Kniee nach aussen  fallen, wobei der Fuss
hiinfig mit seinem fusseren Rand auf dem Boden ruht. Die Ur-
sache dieser Anomalie ist die Verminderung des Tonus in den
Adduectoren, welcher nicht mehr ausreicht, um die in Folge der
Schwere mormale Tendenz des Beines zur Abduction gegenzu-
balanciren. Wir erinnern uns, dass aus dem gleichen Grunde das
im Bett horizontal ruhende Bein, die Neigung hat sich nach aussen
zgu rotiren, sodass der dussere Fussrand aufruht. Man lasse also
aunch eine Adductionshewegung, am besten zwischen anderen
Uebungen machen und halte die Kranken zu einer normalen
Stellung der Beine beim Sitzen an.

3. Von grisster praktischer Wichtigkeit ist die Erlernung der
meist verloren gegangenen Fihigkeit des Aufstehens und Niedersetxens.
Diese Aufgabe muss in jedem Falle eingeiibt werden. Wir ver-
fahren in der Regel so, dass, wenn nach Beendigung einer Aufgabe
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im Stehen, die nicht schwierig gewesen sein darf, der Patient sich
wieder setzt resp. wenn er zu einer neuen Aufgabe sich erhebt,
die correcte Ausfiihrung dieser Bewegungen gelehrt wird. Sie ge-
hirt daher strenggenommen in den Abschnitt, der von der Loco-
motion handelt. Wir wollen sie hier besprechen, weil sie theo-
retisch und practisch hichst wichtige Aushlicke auf die folgenden
Abschnitte gewiihrt und als Einleitung fiir diese dienen soll.
Aufstehen und Niedersetzen. In dem Kapitel iiber Mechanik der
Kiorperbewegungen ist eine Analyse des Aufstehens gegeben und
an Figuren erliutert worden. Nachdem wir uns den normalen
Vorgang fest eingepriigct, beobachten wir irgend einen sitzenden
schweren Tabeskranken, der nicht allein aufstehen kann, bei dem
Versuche es zu thun. KEs fillt uns auf, dass er fruchtlose Versuche
macht indem er den Rumpf hin- und herbewegt, wohl anch — je
nach dem Grad der Schwere seines Zustandes — die Fiisse bewegt,
es fillt ihm aber gar nicht ein, jene absolut unentbehrliche Anfangs-
bewegung mit den Beinen xu machen, ohne welchen das Auwfstehen unmiglich
ist, nimlich das Zuriickziehen der Unterschenkel unter und hinter
den Oberkorper, sodass der Schwerpunkt etwa in die Gegend des
Fussgelenkes fillt, Es erscheint also hier in grisster Deutlichkeit
die Thatsache, dass der Kranke eine zur Ausfiihrung einer com-
plicirteren Korperbewegung wunentbehrliche dem (Gesunden selbstver-
stindliche einfache Bewegung vollstiindig vergessen hat. Wir
sagen absichtlich ,vergessen®, es handelt sich niimlich dorehaus
nicht etwa um die Unfihigheit zu dieser Bewegung, welche, da sie
das Resultat einer einfachen Contraction der Unterschenkelflexoren
darstellt, meist gut ausgefithrt wird, sobald der Patient an die
Nothwendigkeit derselben erinnert wird. (Genau das Gleiche ist von
der nothwendigen Rumpfbeugung nach vorn xum Zwecke des Auf-
stehens 2w sagen, auch diese ist vergessen. Dieses theoretisch inter-
essante Phiinomen, des Vergessens nothwendiger Muskelcontractionen
und seine Beziehung zu der .Coordinationsstérung® ist theils be-
sprochen worden. Hier beschiifticen wir uns nur mit der Technik
der Einiibung. Ist nun der Patient an die Vorbedingungen zum
Aufstehen erinnert, dann hat er auch meistens das Aufstehen in
wenigen Minuten erlernt. Je nach dem Grade seiner Ataxie wird
er es mit mehr oder weniger Sicherheit, mit Schwanken, grosser
Anstrengung oder nur his zu einer gewissen Hihe sofort thun
kiénnen, aber das Wesentliche hat er erlernt. Solche , Wunder-
kuren“: die Erlernung des Aufstehens bei Patienten, die vielleicht
seit zwel Jahrzehnten nicht mehr selbstiindig anfstehen konnten,
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in einer Sitzung demonstriren wir den Herren Kollegen sehr hiiufig.
Bei dieser Gelegenheit kimnen wir es uns, trotz der Objectivitiit,
deren wir uns zn befleissigen bemiihen, nicht versagen, einer un-
gemein komischen Scene zu erwiihnen, deren wir vor knrzem Zeuge
gewesen sind.  Ein Patient mit mittlerer Ataxie, noch vollkommen
fiithig, sich mit Hiilfe eines Stockes zn bewegen, erziihlt im Beginn
seiner ersten Uebungsstunde den Mitpatienten, dass er trotzdem
das Aufstehen und Hinsetzen, dass er seit zwel Jahren nicht mehr
ohne Hiilfe des Stockes kann, nicht erlernen kimnte. IDieses Kunst-
stiick wurde ihm, unter allcemeiner Heiterkeit und zum Erstaunen
des Kranken, in wenigen Minuten beigebracht. KEine bessere
Illustration zn der gedankenlosen Verwendung von Apparaten,
welche die Zeit der Kranken verkiirzen und dem Arzt die Miihe
der Erlernung selbst der einfachen Gesetze der Mechanik des
menschlichen Kérpers sparen, kann man sich kaum denken. Wir
erwihnen es, weil es von drastischer Wirkung ist. Von Aehn-
lichem werden wir noch zu sprechen haben, es ist leider die Regel.

Die Stirung in der Filigheit des Hinsetzens Hussert sich darin,
dass die Patienten sich in den Sessel fallen lassen, sobald sie ohne
Stock und ohne Arm sich zn setzen suchen. Verursacht wird dies
dadurch, dass der Kranke es versiiumt, seinen Oberkirper geniigend
nach vorne zu beungen wihrend der Knie- und Hiiftbeugung, so dass
das Gewicht des hinter die Schwerlinie gelangenden Gesiisses den
Rumpf nach hinten reisst.

Es sind demmnach bhei der Uebung des Aufstehens und Hin-
setzens folgende Regeln zu beobachten:

Hinsetzen: Die Kniee sind zunichst in eine leichte Flexions-
stellung zu bringen von heiderseits gleichem Winkel, ein Vor-
gang, welcher dem Kranken gewihnlich Schwierigkeiten bereitet
wegen der Hyperextension, in welcher seine Kniee sich in der
Regel befinden (Hypotonie der Unterschenkelmusculatur) und
weil kaum jemals die Sensibilitiitsorgane beider Kniee gleich
sind, so dass auf jedes einzelne Knie seine Aufmerksamkeit
cerichtet sein muss. Sobald dies geschehen, ist der Ober-
kisrper etwas mnach vorn zun beugen. Nunmehr beginnt die
eigentliche Setzbewegung, indem die Kniee sich langsam weiter
beugen, wihrend der Oberkirper gleichzeitig sich stark nach
vorn beugen muss. Auf diese Weise wird das Gesiiss gehindert,
den Oberkiérper nach hinten zn reissen, und kommt dasselbe
langsam auf dem Sitze an, ohne jeden Stoss. Der Ober-
kirper soll in der starken Flexionsstellung bleiben, bis der
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Kranke wirklich sitzt. Zu iiberwachen ist dabei etwaiges Um-
knicken der Fiisse und die Neigung zum Nuchvornefallen.
Aufstehen: 1Die beiden Fiisse sind anzuziehen, so dass sie

his an den Rand des Stuhles oder etwas noch unter denselben
gelangen. Nun beugt sich der Oberkirper stark nach vorn.
Er bleibt in dieser Stellung, bhis das Kniegelenk eine kleine
Fixtensionshewegung vollendet hat. Wihrend die Extension
weiter geht, richtet sich der Rumpf langsam auf, Zu beachten
ist Folgendes: Der Gesunde, wenn er weit nach hinten auf
einem Stuhl sitzt oder aus einem tiefen Sessel aufstehen will,
zieht die Fiisse weit unter den Sitz zuriick und stiitzt sich
beim Aufstehen nicht auf die Ferse resp. auf den ganzen Fuss,
sondern auf die Fussspitze, bereitet sich auf diese Weise schon
in der ersten Phase der Aufstehbewegung den Stiitzpunkt so
weit nach Tinten, dass der Oberkiorper withrend des Aufstehens
sich nicht zu stark nach vorn zu beugen braucht, um denselben
iiber den Stiitzpunkt zu bringen. Anders unsere Kranken,
Die Fussspitze ist fiir sie ein unsicherer Stiitzpunkt, sie
brauchen den ganzen Fuss, vor allem die Ferse. Das Zuriick-
ziehen der Beine im Beginn des Aufstehens kann also nur bis
g der Stelle stattfinden, wo noch das Aufsetzen der Ferse
miiglich ist, also nur um Geringes hinter dem Vorderrand des
Fusses. Der Stiittzpunkt liegt also weit nach vorn, und gerade
darum muss der Rumpf ebenfalls stark nach vorn geneigt
werden, um sich iiber den Schwerpunkt iiber der Ferse zu
placiren. Sitzt der Kranke sehr weit zuriick in dem Sessel,
so kommt es vor, dass selbst maximale Rumpfbewegung dem
stark nach hinten liegenden (iesiiss das Gleichgewicht halten
kann, so dass der Schwerpunkt nicht iiber die Ferse gelangt,
folglich das Aufstehen unmiglich wird.

Man achte daher darauf, dass der Patient sich vor dem Awuf-
stehen gehirig nach vorn schiebt. Das Aufstehen ist nur moglich,
wenn die Position der Fiisse, Stellung des Rumpfes und Lage des
(restisses in dem richtigen Verhiiltniss sich befinden. Modification
der Stellung eines dieser Theile setzt eine Compensation durch
die beiden anderen voraus zur Erreichung des Endzweckes, d. h.
des Aufstehens. Griindliches Studium der betreffenden Abbildungen
und Ausprobiren an sich selbst und an Anderen ist hierbei an-
zurathen.
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3. Die Einiibung der Gehbewegung.

" Der Zweck des Gehens ist die Ortveriinderung des ganzen
Korpers (nicht eines Theiles) mit Hiilfe eigener, dem Organismus
inmewohnender Kuriifte: der Muskelarbeit und der Coordination.
Der Zweck der Ortsverinderung aber kann ein ungemein ver-
schiedener sein, und darum bietet die Gehbewegung eine Anzahl
von Variationen, welche dem gesunden, erwachsenen Menschen zur
Verfiigung stehen, und welche sich in mannigfacher Weise mit-
einander combiniren. Die wesentlichen dieser Variationen wollen wir
hervorheben, Zuniichst ist das Tempo des Gehens variabel, die
Schnelligkeit hann verschieden sein. Die beiden Extreme, das
Schleichen und das Laufen, welche eigene Gesetze haben, vorliufig
ausser Acht lassend, finden wir innerhalb dieser Grenzen eine grosse
Mannigfaltigkeit in dem Tempo des Gehens, je nach Bediirfniss
und (Gewohnheit.

Verinderlich ist ferner die Richtung, Je nach der Lage des
Weges zum Gesichtstfelde. Solche Richtungen sind: vorwirts, riick-
wiirts, seitwirts nach links, seitwiirts nach rechts. Wechselt die
Richtung in periodischer Weise, so entsteht die Zickzackbewegung,
wechselt sie in jeder Zeiteinheit, so kann die Kreishewegung
(Tanzen) entstehen. Durch Verbindung der Drehung um die Axe
und der Ortsbewegung ergeben sich weiterhin eine Anzahl von
Combinationen. In beschrinktem Maasse verinderlich bei der Geh-
hewegung ist ferner die Basis, d. h. der Abstand der Fiisse resp.
der Beine von einander. Im Falle der Nothwendigkeit findet die
(zehbewegung bei ad maximum angeniiheérten Fiissen statt, meist
wird je nach Gewohnheit oder ererbter Anlage eine zwischen diesem
und dem anderen Extrem — Spreizung — die Mitte haltende Zwi-
schenstellung gewiihlt, welche den charakteristischen Gang eines
jeden Individuums im Wesentlichen ausmacht.

Die Arme machen meist rhythmische Mithewegungen, welche
unterdriickt werden, je nachdem der Organismus durch fremde
Kirper belastet wird, sei es, dass dieselben den Rumpt belasten
oder die Arme selbst. Auch die Blickrichtung kann variiren. Die
Augen sind ein wichtiges Hiilfsmittel fiir die Sicherheit des (ranges,
indessen wird gewiohnlich nur ein unbekannter und beschwerlicher
Weg fixirt; gewdhnlich schweift der Blick nach verschiedenen Rich-
tungen. Bei genau bekannten Ortsverhiiltnissen (Chaussee, Zimmer)
kann die Ortsveriinderung auch anstandslos vor sich gehen mit
aufwiirts gerichtetem Blick und mit geschlossenen Augen.
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Die Gehbewegung, welche das Resultat willkiirlicher Inner-
vation der Muskeln ist und des physikalischen Gesetzes der Schwere
und dem davon abhiingigen physiologischen der Coordination, kann
hervorgerufen werden durch innere Motive oder durch fiussere. Im
letzteren Falle folgt sie dem Befehl, dem Commando. Charak-
teristisch fiir die normale Ortshewegung ist die Sicherheit derselben
und die Promptheit, mit welcher die Muskeln dem Willen ge-
horchen.

Pathologische Veriinderungen der Gehbewegung kinnen sich
entweder auf alle die erwiihnten Miglichkeiten beziehen, oder auf
einzelne Variationen. Im ersten Falle ist die Gehbewegung un-
miglich, im zweiten ist sie nur unter Beschriinkungen moglich. Am
schwersten, d. h. schon bei leichter Alteration, leidet die Sicherheit
und die Promptheit der Ausfithrung nach erhaltenem inneren oder
dunsseren Befehl.

Wenn es uns daher bei der Behandlung von Kranken als Ideal
vorschweben muss, ihnen die Fihigkeit des normalen Gehens wieder-
zuverschaffen, so folgt daraus, dass nicht allein die Erlernung
selbstiindiger Ortsverinderung zu erstreben ist, sondern es soll
diese auch der verschiedenen, dem normalen Organismus zur Ver-
fiigung stehenden Variationen fiihig werden. Denn nur dann kann
der Gehbewegung ein praktischer Nutzen zugeschrieben werden.
Dass in der Wirklichkeit das Ideal gar zu oft nicht wird erreicht
werden kionnen, thut seinem Werthe als Prineip der Behandlung
keinen Abbruch. Wir haben die Aufgabe, wiederherzustellen, was
an der normalen Gehbewegung fehlerhaft ist, darum fiillt die Be-
handlung der Mehrzahl der Tabiker im sogenannten priatactischen
Stadinm ebenfalls in den Bereich unserer Aufgabe, weil ihnen die
Sicherheit, die absolute Zuverlissigkeit und die Promptheit der Be-
wegungsauslisung abhanden gekommen ist.

Die Uebungstherapie der Coordinationsstorung beim (Gehen
muss sich grimden auf die genauesten Kenntniss der normalen
Physiologie des Gehens, woriiber wir das fiir uns Unentbehrliche
in einem fritheren Capitel mitgetheilt haben. Wir setzen also diese
Kenntniss voraus und wenden uns zun der Eintheilung unseres
Systems der Gehiibungen.

Die fiir die (zehiibungen verwandten Hiilfsmittel, welche in der
Hauptsache aus Zeichnungen auf dem Boden des Uebungssaales
bestehen, haben wir oben anfgeziihlt. Thre Anwendung wird sich
aus dem Folgenden ergeben. :
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4. Uebungen in aufrechter Haltung (Gehbewegung).

Vorbemerkung: Die ersten Uebungsstunden sind zur Priifung auf
die verschiedenen Variationen des normalen (Ganges, Haltung der
Arme, welche wir soeben einer Besprechung nnterzogen haben, zu
verwenden. Bei jeder derselben ist die Leistung des Kranken
moglichst genau zu notiren. Die folgenden Aufgaben beziehen sich
nicht auf die allerschwersten, im sog. paralytischen Stadium be-
findlichen Kranken.

Uebungen,

1) Langsam vorwiirts gehen. Patient hat eine Strecke von etwa
20 m zu gehen und sich der grossten Langsambeit des Ganges wnd der
grissten _Aufmerksambeit zu befleissigen. Liinge des Weges wechselt
nach dem Zustande des Kranken.

2) Ausser der Langsamkeit des Ganges hat der Patient die
iibermiissige Rotation der Beine nach aussen soweit zu corrigirven,
dass der Winkel, welchen der Fuss mit der Gangrichtung bildet,
nicht mehr als 45" betriigt.

3) Langsamer Gang. Correctur der Neignng zur Aussenrotation
der Beine. Die gewihnlich iibermiissig breite Basis (Abstand der
Fiisse von einander) so zu beschriinken, dass der Abstand der
Hacken von einander etwa 20 em betriot.

4) Langsamer Gang. Fiisse fast parallel, Fussspitzen weichen
etwas nach aussen ab. Hacken berithren sich nach jedem Schritt.
Die Ganghasis betriigt etwa 21 cm.

5) Langsamer Gang ete., wie 4. Dazu kommt die Vorschrift
einer bestimmten Liinge des Schrittes, niimlich mittelgrosser Schritt
von etwa 30 cm Liinge.

6) Wie 4. Dazu kommt eine bestimmte Linge des Schrittes,
nimlich etwa 15 cm = kleiner Schritt.

7) Wie 4. Dazu kommt eine bestimmte Liinge des Schrittes,
nimlich etwa 60 cm = grosser Schritt.

Bemerkungen zu den Uebungen 1-—-7.

a) Jeder Patient wird einzeln vorgenommen und eingehend auf
alle Details der auszufithrenden Bewegung unermiidlich hinge-
wiesen.

h) Jeder Patient wird nach den besprochenen Grundsiitzen
ununterbrochen iiberwacht.

¢) Der Rock ist abzulegen. Die Beinkleider seien nicht zun
schlotternd. Bei Frauen ist im Beginn ein Turnanzug (Tricot) un-
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erliisslich. Das Schuhwerk sitze ziemlich fest an den Fiissen, halte
namentlich das Fussgelenk gut zusammen, was am besten durch hohe
Schniirschuhe erreicht wird; die Absiitze seien niedrig und breit.

d) Man hegniigt sich Anfangs mit kurzen Strecken von 3—5
Metern.

e) Constant und der steten Aufmerksamkeit bediirftig ist die
Neigung der Kranken, schnell zu gehen. Man iibe daher mit Sorg-
falt die Langsamkeit des (Ganges, ohne aber extrem langsame Be-
wegungen zu verlangen, welche ebenso wie die aussergewihnlich
schnellen erst den spiiteren Uebungsaufgaben zukommen.

f) Nach jeder Uebung ist der Puls zu controliren, welcher im
Beginn der Kur bei jeder Uebung rapid steigt, und eine Frequenz
von 120—150 annehmen kann. Die Dauer der Uebung ist dem
Pulsverhalten anzupassen. Vor dem Beginn einer neuen Aufgabe
ist die Riickkehr des Pulses zur Norm abzuwarten.

o) Leicht transportable Stithle mit Lehnen, am besten aus
Weidengeflecht, seien fiberall im Uebungsaale vertheilt, um in jedem
Moment den Patienten ruhen lassen zu kénnen, dort, wo er sich
agerade befindet.

hi Dem Kranken sind vor Beginn, d. h. wiihrend er noch sitzt,
die fiir die kommende Uebung in Betracht kommenden (esetze
des Geehens zu erkliiven und zu demonstriren (vgl. Kapitel: ,,Mechanik
der Kiorperbewegungen®). Diese sind: die Nothwendigkeit der Be-
freiung des zu deplacivenden Beines von der Last des Oberkirpers
durch Hiniiberlegung des letzteren auf das ruhende Bein und der
Neignng des Kérpers nach vorn,

i) 1—4 wird ausgefithrt, indem die Liinge des Schrittes
dem Kranken iiberlassen bleibt. Bei 5—7 wird die Schrittlinge
nur ganz im Allgemeinen bestimmt, ohne dass die Grenzen zu eng
gesetzt, noch die Ausfiihrung zu rigoros beurtheilt wird., Es sind
daher alle Uebungen von 1—7 aunf dem Schema Fig. 66, Vor-
lage T vorzunehmen.

k) Sticke werden nicht benutzt. Die richtige Benutzung der-
selben wird erst spiiter gelehrt werden.

1) Die Augen der Kranken fixiren aufmerksam die Beine und
jede Bewegung derselben.

Vorbemerkung: Die folgenden Uebungen dienen zum Erlernen
bestimmter Schrittlingen, welche auf dem Bodenschema (Fig. 66,
Vorlage ITI) durch Querlinien vorgezeichnet sind. Wir unterscheiden
vier Schrittliingen: den grossen oder ganxen Schriti von einem durchge-

FRENEEL, Behandlung der tabizchen Ataxie. 14
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zogenen Querstrich zum anderen (Fig. 66): derselbe ist fiir einen
mittelgrossen Mann ohne grosse Schwierigkeit zu machen, fiir unsere
Kranken bedeutet das eine Aufgabe, welche erst fiir Vorgeschrittene
und hesondere Fiille reservirt ist. Die Liinge ist auf Grund von
zahlreichen Versuchen auf 63 em fixirt; den mittleren oder 3-Sehritt,
dieser ist 3, der Liinge des vorigen; den halben Sehrift von einem
durchgezogenen Querstrich zum iibernichsten nicht durchgezogenen;
seine Linge ist 31,5 em, er bildet den gewdhnlichen, bequemen
Schritt unserer Kranken; den '/,-Schritt oder kleinen Schritt von
einem Querstrich zum andern.

Uebungen.
8) Halbe Schritte vorwiirts — Einzelschritt (d. h. nach jedem
Schritt stehen die Fiisse nebeneinander.)
9) Halbe Schritte vorwiirts — fortschreitend.

10) Vorwiirts 3, Schritte — Einzelschritt.

11) Vorwirts ®, Schritte — Fortschreitend.

12) Vorwiirts !, Schritte — Einzelschritt.

13) Vorwiirts 1, Schritte — Fortschreitend.

14) Vorwiirts halben Schritt — KEinzelschritt — vorwirts
1/, Schritt — Einzelschritt. Diese ganze Periode von je 2 Schritten
von verschiedener Liinge 5—10 Mal wiederholen.

15) Vorwiirts #, Schritt — Einzelschritt — vorwiirts !/, Schritt
— Einzelschritt. Die ganze Periode 5—10 Mal wiederholen,

16) Vorwiirts 'l, Schritt mit Bein a — ¥, Schritt mit Bein b
— 1, Schritt Bein a — Y, Schritt Bein b — 3/, Schritt Bein a —
1/, Schritt Bein b. Die ganze Periode 3-—10 Mal wiederholen.

In dieser Uebung hat jedes Bein genau gleiche Arbeit gethan
(3 Schritte), aber mit den Lingen wechselnd und erst nach voll-
endetem 3. Schritt in die Ausgangsstellung zuriickkehrend.

17) Vorwirts !/, Schritt B. a — !/, Schritt B. b — !/, Schritt
B. b — 1, Schritt B. bh.

(Wiihrend ein Bein still in Anfangsstellung bleibt, macht das
andere zwei ', Schritt hintereinander, dann erst folgt das andere
Bein ebenfalls zwei !, Schritt machend nach.

18) B.a ', 8. —B.a ¥, 8.—B.a {, 8. —B.b ', 8. —B. b
I, 8. — B. a ¥, 8.

Bemerkungen zu Uebungen 5—18,
a) In den vorstehenden Aufeaben ist genaw determinirt: die
Haltung der Beine resp. die Fiisse, die Breite der Basis, die Linge
der Sehritte wnd wngefihe bestimmt das Tempo.
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h) . Einzelschritt* bedeutet, dass die beiden Beine hintereinander
die gleichen Wegliingen machen, sodass sie nach Vollendung der
heiden Bewegungen wieder neben einander in der Aunsgangsstellung
stehen. ,Fortschreitend® besagt, dass, nach Analogie des ge-
wohnlichen Gehens, das zuriickgebliebene Bein im 2. Tempo sich
am vorderen vorbeibewegt, dasselbe hinter sich lassend, und somit
die doppelte vorgeschriebene Liinge macht, woranf sich das erste
Bein in derselben Weise an dem letzterem vorbeibewegt ete.

¢) Die ,Ausgangsstellung® einer jeden Uebung bedeutet: heide
Fiisse nebeneinander; eine jede Periode der Uebungen 14—18
schliesst mit der ,Ausgangsstellong®.

d) Bei periodischen Uebungen beginnt stets dasjenige Bein,
welches hei der vorhergehenden Periode nicht angefangen hat.
(Gesetz ist, dass beide Beine gleichgrosse Arbeit zn leisten hahen
withrend einer Uebung (wenn nicht besondere Griinde zum Abgehen
von dieser Regel Veranlassung geben).

e) das Schema Fig. 67 erliutert die Angaben 14—18. A. und
B. bedeuten rechtes und linkes Bein, die Ziftern deuten die Reihen-
folge der Bewegungen an; die Entfernung von einem Querstrich
gum andern ist = '/, Schritt.

f) Es lassen sich mit Leichtigkeit Variationen obiger Uebungen
auf Grund derselben Grundsiitze hilden, doch sei der Beachtung
empfohlen, erstens, dass grosse Schrittlingen mit Vorsicht anzuwenden
und zweitens, dass zu langes Stillstehen eines Beines, wiithrend das
andere sich bewegt, zu meiden ist.

Das Seitwiirtsgehen. (Vgl. Fig, 47—52.)
Uebungen.

19) Seitwiirts halbe Sehritte nach links etwa 10—15 m — dann
zuriick nach rechts (Fig. 92).

20) Seitwiirts 3, Schritte — !, Schritte nach links — dann
nach rechts zuriick (Fig. 93).

21) Seitwiirts !/, Schritte nach links — damm nach rechts zuriick,

22) Abwechselnd kleinere und grissere Schritte.

Bemerkungen zu Uebungen 19—22,

a) Aus dem Kapitel iiber die Physiologie der Bewegungen S. 113 ff,
geht hervor, dass die Seitwiirtshewegung des Korpers geringere An-
forderungen an die Balancirkunst des Oberkorpers stellt, als die
Vorwiirtshewegung. Streng genommen sollte daher mit den ., Seit-
wiirtshewegungen® begonnen werden, was auch in schweren Fillen

14%
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zu geschehen hat. In mittleren, welche uns hier interessiren, werden
diese Uebungen zwischen die Uebungen des Vorwiirtsgehens ein-

geschoben, so zwar, dass die schwereren Vorwirtsgehiibungen,
d. h. die mit grossen Schritten erst vorgenommen werden, nachdem
das Seitwiirtsgehen bereits geiibt worden ist,
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b) Man studire und demonstrive die auf S. 1321, gegebenen Ab-
bildungen und Erlinterungen zur Seitwiirtshewegung.

¢) Man gedenke, dass normalerweise bei Ausfithrung des grossen
Schrittes seitwiirts das zuerst sich bewegende Bein zunichst mit
der Fussspitze den Contact mit dem Boden sucht, wodurch eine Ver-
lingerung des Beines erzielt wird, und erst, wiilhrend das andere
Bein nachkommt, sich ginzlich auf den Boden mederlisst. Dieses
Verfahren werden unsere Kranken vermeiden, wegen der Unsicher-
heit des durch die Fussspitze gegebenen Haltes, und man thut
Unrecht, sie in diesem Stadium der Uebungen dazu zu zwingen.
Hieraus ergiebt sich die Nothwendigkeit, die Grisse der Schritte
wunter der normalen Miglichkeit zu halten, damit das erst ausge-
streckte Bein mit dem ganzen Fuss aufruben kann, wiihrend das
andre nachkommt.

d) Zur Seitwirtsbewegung benutzen wir die gleichen schema-
tischen Bodenzeichnungen Fig. 66, Vorlage T u. 1IT und, indem der
Patient parallel zu den Querstrichen sich aufstellt und zwar so,
dass die Fiisse parallel stehen, einen Querstrich zwischen sich
fassend und mit den Spitzen nicht iiber den Rand der Linie hinauns-
kommend — ,Ausgangsstellung®.

e) Es kann selbstverstiindlich bei den ersten Uebungen der
Seitwirtshewegung aunf das Einhalten einer vorgeschriebenen Schritt-
liinge verzichtet werden.

Das Riickwiirtsgehen.

Vorbemerkung : Wir wissen aus der Physiologie der Bewegungen,
dass sowohl die Vorwiirts- als die Riickwiirtshewegung die Beugung
des Rumpfes nach vorn zur Bedingung hat, aber die Riickwiirts-
hewegung verlangt natiirlich ausserdem beim Nachziehen des zweiten
Beines ein Riickwiirtsziehen des Rumpfes ete. Kurz wir verstehen,
dass und warnm diese Bewegung griissere Anforderungen an die
Coordination stellt und darum griissere Schwierigkeiten unseren
Kranken bietet; diese Schwierigkeit wiichst mit der (Grisse des
auszufithrenden Schrittes in stivkerer Proportion als beim Vorwiirts-
gehen. Kleine Schritte Riickwiirts seien daher die Regel, welche
nur in geeigneten Fillen und mit vollem Bewusstsein der An-
strengung iiberschritten werden darf.

Uebungen.
23) Riickwiirts !/, (kleinste) Schritte — Kinzelschritt.
24) Riickwiirts !, Schritte — Einzelschritt.
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25) Riickwiirts ' (kleinste) Schritte — Fortschreitend.

26) Riickwirts B.a 1. S.—B.a !y S.—B. b !5 8. — B. b 1 S.
27) Riickwiirts !/, Schritt — Fortschreitend.

28) Riickwirts !, Schritte — Einzelschritt.

Die Controle der Bewegungen durch das Gesicht.

Bei den Uebungen in der Bettlage ist anf die Wichtigkeit
der Controle durch die Augen hingewiesen worden. In mnoch
héherem Maasse wichtig ist dieselbe bhei den Bewegungen in auf-
rechter Haltung, Bei der Besprechung der Ursachen und Formen
der Ataxie ergab sich die wichtize Thatsache, dass ausnahmslos
eine atactische Bewegung eines Tabeskranken stirker atactisch
wird, wenn sie mit geschlossenen Augen ausgefithrt wird, und dass
hei heginmender Tabes manche unter Gesichtscontrole normal ab-
laufende Bewegung incoordinirt wird, bei Ausschluss derselben.
Die Ursache dieser Erscheinung fanden wir in der Orientirung des
Korpers im Raume und der Glieder zu einander, welche durch das
(Gesicht bis zu einem gewissen Grade auch dann noch méglich ge-
macht wird, wenn die im normalen Organismus zn diesem Zwecke
dienende Sensibilitit abgeschwiicht oder verloren ist. Jede neue
Uebune wird daher unter sorgfiltigster Controle durch das Sehen
einstudirt werden miissen. Damit dart sich aber unsere Behandlung
nicht begniigen, es muss vielmehr der Versuch gemacht werden,
der angelernten Bewegung dadurch hiheren praktischen Werth zun
ceben, sie der normalen Bewegung dadureh zu niihern, dass sie
auch ohne Controle der Augen vom Pitienten aunsfiihrbar wird.
Wenn dies auch offenbar einen gewissen Grad von erhaltener
Sensihilitiit voraussetzt, so ist diese Voraussetzung doch in den
meisten Fiillen erfiillt, andrerseits haben wir aber anch die Miglich-
keit zwischen der Bewegung mit Fixation des sich hewegenden
Kiorpertheils und der mit geschlossenen Augen Ueberginge au schaffen,
welche sich den im gewohnlichen Lieben vorhandenen Verhiltnissen
nihern. Die Erlernung der Bewegungen mit geschlossenen Augen
ist das Ideal, die ohne stele Firvirung des Rirpers das zunichst anzu-
strehende praltische Ziel. Za diesem Zwecke verfahren wir folgender-
MASSen

I. Grad: Wir beginnen mit der Anweisung an den Uebenden,
withrend der Uebung nicht mehr, wie er sewohnt ist, die Fiisse an-
zusehen, sondern den Boden etwa 1—2 Meter vor den Fiissen. DMit
dieser Modifieation werden alle geiibten Bewegungen, mit der
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leichtesten angefangen, noch einmal durchgenommen. Interessant
ist die Beobachtung, wie sofort wieder die alten Fehler sich be-
merkbar machen: die Neigung zum Schnellgehen, zn starkem
Auftreten, zur Rotation der Beine nach aussen ete. Wi werden
auf das Einhalten der vorgeschriebhenen Schrittlingen und der Basis
vorliinfig verzichten miissen, dagegen wird die (Gesichtscontrole ge-
niigen, um den Weg — die schwarze Linie — ungefiihr einzuhalten.
In dieser Weise wird geiibt: das Verwidrts-, das Seifwiiris-, das Riicl-
wiirtsgehen unter den aus den Bemerkungen iber diese Bewegungen
sich ergebenden Kautelen, Aeusserst streng sei die Ueberwachung
der Kranken dabei, Unfiille, namentlich Umknicken des ungesehenen
Fusses, sind hiinfig (val. S. 144)  Ferner werden kleine, mittlere
und grosse Schritte geiibt, fiiglich ohne priicises Maass zu er-
warten,

2, Grad: Die Augen fixiren einen Punkt auf der gegeniiber-
liegenden Wand des Uebungssaales, also etwa in einer Entfernung
von 15—20 Metern etwa in Mannshihe., Diese Modification er-
schwert erheblich die Bedingungen des Geliens; die Incoordination
wird grisser, und von der Einhaltung des geraden Weges wird
keine Rede sein im Beginn. Sonst bleibt Alles wie beim 1. Grad.

3. Grad: Die Augen fixiren die Kante zwischen der gegeniiber
liegenden Wand des Uebungssaales und der Decke. Bei hoher
Decke wird vortheilhaft noch eine dazwischen liegende Stelle ein-
ceschoben,

4. Grad: Es wird ein Punkt der Decke iiber und etwas vor dem
Kopfe fixirt.

3. Grad: Die Augen werden geschilossen gehalten.

a) Abgesehen von der Pflicht des stiengen Ueberwachens, wo-
bei die Aufseher nicht den Blicken des Kranken zu folgen haben,
sondern dessen Beine beobachten miissen, ist es unerlisslich, den
Ermiidungserscheinungen auch hierbei mit Aufmerksamkeit zu
folgen. Die Uebungen mit Beschriinkungen der Augencontrole er-
miiden bei Weitem mehr als die anderen, sie erfordern grissere
Anstrengungen, da die gesammte Musculatur gespannt wird zur
(‘ompensation des ausfallenden Gesichtssinnes, und da die Unsicher-
heit stets eine gewisse, oft eine sehr bedeutende, psychische Er-
regung hervorruft. Maashalten und wiederholte Controle des Pulses
mache man sich daher auch hier zur strengen PHicht.

b) KEs wird sich empfehlen, die Uebungen mit beschriinkter
Angencontrole nicht erst nach Durchnahme aller der hisher an-
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cgegebenen Uebungen einzufithren, vielmehr wird schon nach den
ersten Bewegungen in aufrechter Haltung ein Versuch damit ge-
hoten sein, namentlich bei dem relativ leichten ,,Seitwirtsgehen®,
und bei den anderen mit ,kleineren Schritten®. Dagegen wird
vortheilhafterweise von dem ,Riickwiirtsgehen mit geschlossenen
Augen vorliufig Abstand genommen werden, sobald sich, wie bei
der Mehrzahl der Kranken, die grosse Schwierigkeit dieser Uebung
herausstellt, um in einem spiiteren Stadinm der Kur wieder daranf
zuriickzukommen.

¢) Man beachte ferner, dass der 4. Grad durch die Zuriick-
beugung des Kopfes den Rumpf zu einer aufrechten, die Balancir-
verhiiltnisse des Kirpers erschwerenden Haltung zwingt, dass er
darum unter Umstinden ebenso schwer und schwerer ausfiithrbar
wird als der 5. Grad. Es ist unmdoglich, all diese ungemein inter-
essanten Details eriindlich abzuhandeln; deren Abwiigung wird
Sache des sich vertiefenden Beobachters sein, darum hier wie
iiberall hiite man sich jurare in verba magistri.

d) Statt der Wegverlegung des Blickes vom Korper, kann auch
ein anderer Weg eingeschlagen werden, resp. als Ergiinzung herbei-
gezogen werden: die Verhiillung der Beine oder der Fiisse oder
beider. Bei Fraunen wird das durch die gewihnliche Kleidung er-
reicht, und miissen diese Uebungen mit ganz besonderer Consequenz
und Ausdauer vorgenommen werden, da deren Erfolg allein bei
Frauen ein practisches Resultat der Cur ergiebt. Bei Minnern
verwendet man mehr oder weniger lange Schiirzen oder Miintel,
namentlich wird dieses Hilfsmittel niitzlich, wenn bei gemeinsamen
Uebungen die Augen zur Beobachtung der in der Umgebung be-
findlichen Gegenstinde und Personen verwendet werden miissen.
(Vergl. ff. S.)

Das Tempo.

Die Bekiimpfung der Neigung zum Schnellgehen, deren Ur-
sache an fritherer Stelle besprochen wurde, ist eine Hauptauf-
gabe bei der Wahl der Tempi der Uebungen. Wie bei pareti-
schen Zustinden die Fihigkeit zum schnelleren Gehen erst mit
der fortschreitenden Besserung erworben wird, so ist nmgekehrt
bei der tabischen Ataxie die Erlernung langsamen (Ganges ein
Yeichen der Besserung des Gehvermdgens, weil der langsamere
Gang stets mit dem coordinirteren zusammenfillt. Es ist aber
unabweishar, dem Kranken die Fiihigkeit wieder zu verschaffen,
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das Tempo des Gehens nach seinem Belieben zu iindern: die Sicher-
heit der Ortshewegung hiingt nicht zum mindesten von dieser
Fiihigkeit ab.

Ueberliisst man dem Kranken, wie es im Beginn nithig ist,
unter Ermahnung zur Langsamkeit, die Details der Ausfiihrung, so
bemerkt man folgendes Verhalten: Es wird das Intervall zwischen
einem Schritt und dem folgenden verlimgert, der Schritt selbst
aber, d. h. die Befreiung des Gangbeins von der Last des Korpers
und die Phase der Schwingung wird aus begreiflichen Griinden
schnell erledigt. Gerade das Umgekehrte ist aber zu erstreben:
Verkiirzung des Intervalls, wodurch der gleichmiissig fortschreitende
Gang zustande kommt, und Verldngerung der Schwingungsxzeif. Letzteres
iiberlassen wir an diesem Stadium der Behandlung der Aufmerk-
samkeit des Kranken, indem wir an spiiterer Stelle specielle Ver-
fahren dafiir anwenden werden. Zuwr Verkiirzung der Intervalle zwi-
schen den einzelnen Schritten bedienen wir uns des Commandos.

Das Commando.

Wir bedienen uns zu diesem Zwecke entweder des zugerufenen
.marsch®, .kehrt* oder besser eines Zeichens z. B. ,,des Klatschens
in die Hiinde®. Nachdem die iibrigen Bedingungen des Schrittes
festgestellt sind: Wegrichtung, Basis, Liinge, Blickrichtung, wird
der Moment des zu beginnenden neuen Schrittes signalisirt. Wir
haben es so in der Hand, die Dauer des Intervalls willkiirlich zu
bestimmen. Die Fiihigkeit des Kranken, dem Signal prompt zu
folgen, hiingt von dem Grade seiner Incoordination resp. von dem
Grade der bisher erzielten Besserung ab. Der Leiter der Uebungen
wird sich selbstverstiindlich der Leistungsfiihigkeit seiner Kranken
anpassen miissen, namentlich hat er zu beriicksichtigen, dass der
Kranke die Neigung haben wird, die eigentliche Gehphase zu ver-
kiirzen um die Dauer des Intervalls zwischen zwei Schritten resp.
zwischen zwei Signalen zu verlingern. Er wird also dem Uebenden
geniigend Zeit zur langsamen Ausfiihrung seines Schrittes lassen,
dann aber nach Vollendung des Schrittes dafiir zu sorgen haben,
dass der Uebende sogleich nach dem Erschallen des Commandos das
Bein vom Boden abhebt; das ist eben der Zweck der Gehbewegung
auf Commando. Wie gross die Pause zwischen den Schritten,
d. h. die Ruhepause nach jedem Schritt sein soll, wird der Arzt
cemiiss dem Zustande des Kranken zu bestimmen haben, und wird
sie anfangs nicht zu kurz nehmen und die Schritte nicht zu lang.
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Die Uebung des Gehens nach Commando ist eine ungemein wich-
tige. Sie soll den Kranken in den Stand setzen, auf eine iussere
Veranlassung hin die GGleichgewichtsverhiltnisse seines Kirpers so
zu disponiren, dass ein Bein zum Ausschreiten sofort bereit ist.
Die Sicherheit der Bewegungen im Leben, auf der Strasse und
unter Menschen und (Gegenstinden beruht auf unserem Vertrauen
zu der Zuverlissigkeit des Mechanismus, welcher unseren Korper
befihigt, in jedem Moment die Fortbewegung zu sistiren, sie zu
beschleunigen und zu verlangsamen, die Richtung zu iindern ete.,
wenn iussere Hindermsse drohen oder sich einstellen, kurz dem
Commando der Aussenwelt prompt zu gehorchen. Als Commando-
wort den Schlag des Metronoms zu benutzen, wie es wohl vorge-
schlagen worden ist, ist daher nicht zu empfehlen in der Phase
der Einzeliibung, hichstens als Priifung. Denn es liefert das
Metronom in jeder Zeiteinheit die gleiche Anzahl Signale, was der
Kranke unbewusst sofort so verwendet, dass er die Schwingungs-
zeit des Schrittes seiner Neigung gemiiss vermindert, also schnell
geht, wiihrend er die gewonnene Zeit benutzt, num sich auf den
folgenden Pendelschlag vorzubereiten. So umgeht er die zu lisende
Aufgabe, welche in der prompten Reaction auf ein gegebenes
Signal bestehen soll.

Im Einzelnen ist bei den Uebungen auf Commando zu be-
achten:

1. Man beginnt ohne vorgeschriebene Schrittliinge.

2. Man setzt fort mit halben Schritten vorwiirts; nicht nur die
grossen, sondern ebenso sehr die keinen Schritte sind vorliuntig zu
vermeiden, da die ersteren ermiiden, die letzteren in Folge der
Neigung zu briisquen Bewegungen stets zun gross ausfallen wiirden.

3. Mittlere Schritte seitwiirts a) ohne vorgeschriebene Schritt-
linge, b) mit vorgeschriebener Schrittliinge.

4, Riickwiirtsgehen ist mit finsserster Vorsicht anzuwenden, am
besten aunf spiiter zu verschieben.

5. Die Augen folgen aufimerksam den Bewegungen der Glieder.
— Commandoiibungen ohne Controle der Augen setzen einen sehr
hohen Grad von Coordinationsfiihigkeit voraus.

Die Richtungsiinderung. Das Wenden. (Fig. 70.)

Einen wesentlichen Factor der Sicherheit der Bewegungen des
menschlichen Karpers hildet die Fihigkeit zur prompten Aende-
rung der Richtung beim (Gehen. Daranf beruht die Maglichkeit
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des ,Ausweichens®, ohne welche das selbstiindige Sichbewegen in
der Welt undenkbar ist. Der Gesunde vollfithrt die Richtungs-
inderung durch Drehung des der einzuschlagenden Richtung ent-
sprechenden Fusses resp. Beines um seine Axe und Nachziehen
des anderen. Bei schneller Richtungsiinderung dreht sich der Fuss
auf dem Hacken, ebenso beim ., Kehrtmachen® anf dem Platze.
Fiir unsere Kranken bietet das Aendern der Gangrichtung erheb-
liche Schwierigkeiten, die unschwer einzusehen sind, daher wenden
sie Vorsichtmassregeln an, die ganz typisch sind, obwohl ein jeder
je nach Coordinationsfihigkeit, Ueberwachung und Kiihnheit seine
eigenen Kunstgriffe dazu nimmt. Im Wesentlichen bernhen diese
Vorsichtsmaassregeln in Verbreiterung der Ganghasis (Zwischen-
raum zwischen den Fiissen) und in der Anwendung grosser Drehungs-
winkel, also sehr kleiner Richtungsiinderungen. Die Kranken machen
sehr grosse Bogen, im Gegensatz zu den kleinen Bogen und kurzen
Radien, die der Gesunde anwendet. Ks ergiebt sich aus diesem
Unterschiede zwischen Gesunden und Atactischen, worin das Prineip
der Einiibung der Richtungsinderung beruhen muss.

Man verfiithrt in folgender Weise:

Der Uebende steht so, dass die Hacken neben einander stehen,
die Fussspitzen etwas auseinander (militdrische Haltung). Nun
macht ein Fuss eine geringe Drehung um seine Liingsaxe wobei
der Absatz als Drehpunkt benutzt wird, der andere wird vom
Boden leicht abgehoben und so neben den ersten gesetat, dass
die Ausgangsstellung wieder hergestellt ist. Die Beine und Fiisse
stehen also in der gleichen Position zu einander wie vor der
Drehung, der Gesammtkérper hat aber eine Drehung um seine
Lingsaxe gemacht und zwar unm die Grisse des von dem ersten
Fusse gemachten Winkels. Wir unterscheiden also bei dieser
eminent wichtigen Uebung folgende drei Tempi: 1. Drehung des
Fusses um seine Axe resp. den Hacken, 2. Erheben des ande-
ren Beines vom Boden und 3. Stellen des anderen Beines so neben
das erste, dass der Spitzenabstand der Ausgangsstellung wieder
hergestellt wird. Wir werden anfangs diesen Drehungswinkel den
Kranken beliebig klein machen lassen, spiter denselben mit Strichen
auf dem Boden bestimmen, auch die Grisse der Basis wird An-
fangs nicht rigoros festgehalten werden diirfen. Nach diesen Vor-
iibungen schreitet man zur Erlernung der ,Wendung®, d. h. der
Drehung des Kirpers um seine Liingsaxe. Wir theilen die ganze
Wendung, d. h. den Kreis ein in 4 Drehungen, jede von 90" sonst
verliuft diese Uebung genan wie die fritheren in 3 Tempi mit
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oleichem Inhalt. Zu diesem Zwecke kann auf dem Boden des
Uebungssaales ein Schema gemalt werden, welches hier (Fig. 70)
reproducirt ist. Dasselbe giebt die Stellung eines jeden Fusses in
jeder Phase der Bewegung nach rechts und links an — es versteht
sich von selbst, dass nach beiden Richtungen geiibt werden muss.
Es muss ferner geiibt werden

a) Ohne Commando, b) mit Commando ,eins— zwei— drei®,
¢) in der Bessernng Vorgeschrittene resp. leichte Fiille versuchen
Drehungen um 1507,

Das Zickzackgehen. (Fig. 68,

Die Kenntniss der Richtungsinderung mit Hilfe der Drehung
um die Beinachse wird benutzt zur Einiibung einer Gangart, bei
welcher in regelmiissiger Reihenfolge nach je einer bestimmten
durchgangenen Strecke ein Richtungswechsel vorgeschrieben ist.
Das Schema Fig. 68, welches auf dem Boden des Uebungsaales
gemalt sich findet, wird zu diesem Zweck henutzt, indem die
Kranken auf demselben marschiren. KEs wird die einzelne Weg-
strecke mit einem Schritt oder, wo das Sehwierigkeiten macht, anfangs
mit 2 Schritten begangen. Es wird sich beim Versuch heraus-
stellen, dass in dieser Uebung eine Erschwerung gegeniiber der vor-
hergehenden (Wendung) darin liegt, dass zur correcten Ausfithrung
derselben beide Beine eine Drehung auszufithren haben. Die Breite
des Schemas entspricht der von uns adoptirten von 21 em; die
Liinge jeder Wegstrecke der eines grossen Schrittes von 63 cm.

Die Kreisbewegung, welche wir frither ebenfalls zu iiben gewohnt
waren, haben wir fast ganz aufgegeben, da sie bei kleinem Radius
schwierig ist und schwindelerregend wirkt, bei grossem Radius
nicht geniigend grossen coordinatorischen Werth hat im Verhiiltniss
zur aufgewandten Arbeit.

Stehen und Gehen mit gebeugten Knieen. (Fig, 94.)

Die Bedeutung des Gehens mit leicht gebeugtem Knie ist
hei der allgemeinen Besprechung der Gehbewegung erirtert worden.
Fast alle unsere Kranken, selbst die leichteren Fille haben diese
Fitigkeit eingebiisst in Folge der hypotonischen Veriindernng der
Muskelsubstanz und der activen Durchdriickung der Knie zur Ab-
wehr der stets drohenden Gefahr des Einknickens. So sehr es
cewagt wiire, den Kranken, wenn sie sich selbst iiberlassen sind,
den Gang mit gebeugten Knieen zu empfehlen, so niitzlich
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ist es, diese Uebung in vorsichtiger Weise und unter der richtigen
Aufsicht vorzunehmen. Der Zweck derselben ist die Wieder-
gewohnung der Kranken an eine Bewegungsform, bei welcher das
Gleichgewicht des Kdrpers hauptsichlich durch die einander an-
gepasste Action der Strecker und Beuger des Kniegelenks be-
dingt 1st, und nicht durch Aufeinanderdriicken von Knochen, wie
es in der steifen Haltung der Beine beim Tabiker sich ausdriickt.
Ferner entlastet das gebeugte Knie die Gelenkknorpel, und die in
dieser Haltung unentbehrliche verstiirkte Muskelaction, kann auch
wohl den Muskeltonus heben. Aber es ist das Stehen und Gehen mit

Fig. 94. Gemeinsame Uebung. Gang mit gebeugten Knieen.
Verschiedene Schrittlingen.

gebeugtem Knie eine Aufgabe, welche dem Kranken iusserst schwer
ansfithrbarist, und aus leicht verstiindlichen Griinden, Es setzt nimlich
die richtige Anspannung der in Betracht kommenden Antagonisten
zum Zwecke einer geringen der Norm analogen Flexion des Knies,
eine intacte Funectionirung der Muskelempfindung voraus. Schon
eine geringe Stirung der letzteren wird bald das Ueberwiegen
der Extensionswirkung, also das Zuriickschnappen, Durchdriicken
der Kniee zur Folge haben, bald ein Ueberwiegen der Flexions-
wirkung, also des Einknickens, in die Kniesinkens. Da aber die
Muskelempfindung nur in den leichtesten Fiillen und auch hier
recht selten intact ist, so wird eine ganx geringe Beugung des Knies,
weleche auch nur 1—2 Minuten wiihrten konnte, dberfaupt Lhawm
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jemals bei irgend einem Tabeskranken moglich sein, Wir sehen daher
auch hier, wie bei allen anderen Bewegungen, eine Verstirkung
der Winkelstellung gegeniiber der Norm, eine relativ starke Flerion
der Kniee zu Stande kommen, zum Zwecke der Balancirung des Ge-
wichts des Oberkirpers. Und wir werden uns begniigen, mit iiber
die Norm stark gebeugten Knieen unsere Kranken gehen zu lasssen.
Daraus ergiebt sich aber anch die aus der starken Crontraction vieler
Muskeln resullirende Gefalr der Usbermiidung und die Ptlicht der ge-
nauen Ueberlegung in jedem Einzelnfall iiber die Zweckmiissigkeit
und die Dauer der vorzunehmenden Uebung. Ein Detail sei erwiihnt,
welches anfangs befremdend wirkt. Es ist die Schwierigkeit, welche
der Kranke findet beide Knice gleichzeitig zu beugen und sie in gleichem
Beugungsgrad zun erhalten, hald ist das eine extendirt wiihrend
das andere gebeugt ist ete. Ks beruht dies auf zwei fiir die
Pathogenose der Ataxie wichtigen Umstinden, erstens auf der
ungleichen Intensitit der Sensibilititsstorung in beiden Beinen,
welche die Regel ist, und dem Verlust der Fihigkeit der gleich-
zeitigen Innervation mehrerer von einander entfernter Muskel-
gruppen.

Das Gehen auf der schmalen Lillié. (Fig. 95.)

Unter .schmale Linie* verstehen wir einen auf dem Boden
gemalten 10 em breiten dunklen Streifen (Fig. 66, Vorl. IT u. IV).
Die Breite entspricht der eines Stiefels. Der Uebende stellt seine
Fiisse am Beginne der Uebung so, dass ein Fuss auf dem dunklen
Streifen, der andere daneben gestellt wird.

1) Fuss a anf dem Strich, Fuss b daneben — Fuss b macht
einen Schritt nach vorwiirts so dass er auf den Strich vor Fuss a
zu stehen kommt — Fuss a stellt sich nun neben Fuss b, so dass
nunmehr Fuss b auf dem Strich und Fuss a daneben auf dem
Boden steht. Jetzt beginnt Fuss b die Uebung ete.

2) Es wird eine bestimmte Liinge des Schrittes verlangt, wozn
die Zeichnung Fig- 66, IV verwendet wird, welche in derselben Weise
eingetheilt 1st, wie Fig. 66, III, sonst verliuft die Bewegung wie
die vorhergehende.

3) Es wird so verfahren, dass im Fortschreiten ein Fuss vor
dem anderen anl die schmale Linie gesetzt wird, die Fiisse heriihren
also nur die schmale Linie — eigentliches Gehen auf dem
schmalen Strich. (Fig. 95.)
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Fig. 95. Uebungssaal. Gang auf dem schmalen Strich.
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4) Es wird eine bestimmte Schrittlinge verlangt, sonst verliuft
die Bewegung wie die vorhergehende.

Obige Uebungen gehiiren zu den schwersten und die letzte
derselben (4) gilt fiir uns als die schwerste des Systems. Die
Schrittbasis hat nicht mehr als die Breite eines Fusses. Die
Uebung verlangt das Halten des Kérpers auf einem Bein, wiihrend
das andere nicht zur Balancirung desselben verwendet werden kann,
da es selbst eine vorgeschriebene Bewegung zu machen hat. In
den Uebungen 1 und 2 wird die Bewegung durch regelmissige
Ruhepausen mit der Basis von zwei Fussbreiten unterbrochen,
withrend bei 3 und 4 Halten des Korpers auf einem Bein, gleich-
zeitige Bewegung des andern, Verlegung des Korpergewichts nach
vorn ohne Vergrisserung der Schritthasis ete. verlangt wird.
Die Kranken verhalten sich dabeil wie Gesunde, welche auf einem
hoch iiber dem Boden schwebenden, schmalen Brette gehen wollen,
woraus sich das Anstrengende der Uebung zur (Geniige ergiebt.

Die Einiibung des Gehens bei schwerer und
schwerster (paralytischer) Ataxie.

Voraussetzung der bisher besprochenen (Gehiitbungen war eine
gewisse Fiihigkeit zur selbstiindigen Aufrechthaltung des Korpers,
d. h. die Verwendung der Beine zur Stiitze des Oberkorpers und
eine wenn aunch beschriinkte und mit fremder Hilfe ausfiihr-
bare Balancirung des Koérpers. Mit andern Worten die Kranken
haben sich eine gewisse Filhigkeit des Stehens bewahrt. Fiir jene
Kategorie von Kranken aber, welche an den Rollstuhl oder an
das Bett gefesselt, des selbstiindigen Stehens entweder gar micht
mehr oder mit dusserster Mithe nur auf Secunden fihig sind, wie sie
uns in der Spitalpraxis hiiufiger als in der Privatpraxis begegnen,
miissen bhesondere Anweisungen zur Anwendung unseres Systems
gegeben werden. Dies ist um so nothwendiger, als nichts die hier
und da auftanchende Ansicht rechtfertigt, es seien diese schwersten
Fille irgend einer erfolgreichen Behandlungsmethode, speciell der
hier in Frage stehenden, nicht mehr zugiinglich. Das ist ein Irr-
thum, der durch die an anderer Stelle gegebenen casunistischen Be-
weise zur (eniige widerlegt wird. Aber auch abgesehen von dieser
Erfahrung, verlangt schon die theoretische Grundlage unserer Me-
thode, die Méglichkeit der erfolgreichen Anwendung derselben
anch auf diese Kategorie schwerster Fille von tabischer Ataxie.
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Damit ist natiirlich nicht entschieden, wie weit die Verwandlung
der incoordinirten Bewegung in eine coordinirte gehen kann, nament-
lich auch nicht, ob die ginzliche Wiedererlangung der selbstiindigen
Bewegungsfihigkeit, welche letztere nicht von der Coordinations-
storung allein abhiingt (vergl. ,,Hypotonie®), in jedem einzelnen Falle
moglich ist. Hier geniigt es zu betonen, dass es thatsiichlich ge-
lungen ist, schwersten Kranken die selbstiindige (ehfihigkeit wieder-
zugeben und dass es in jedem Falle moglich ist erhebliche Besser-
ung zu erzielen. Hier lassen aber auch die an dem Einzel-
falle gewonnenen Resultate keine Zweideutigkeit zu, ob sie positiv
oder negativ sind, was bei der Behandlung leichterer Fille von
geringer Anzahl wohl moglich ist, hier hat der Arzt seine Ver-
trautheit mit dem Wesen der Methode nachzuweisen: hic Rhodus,
hic salta. Und es ist bedauerlich, dass diejenigen Autoren, welche
mit einem grossen Apparatenaufwand arbeiten, gar nicht den
Versuch gemacht haben, die Wirksamkeit ihres Verfahrens an
solchen schwersten Fillen zu erproben, ja nicht einmal zu dis-
cutiren. Sicherlich wiire dann sonst die Unzuliissigkeit und Zweck-
widrigkeit dieser Methode am schnellsten zu Bewusstsein gekommen.,
Aber auch noch eine andere wichtige Frage hitte mit der An-
wendung unserer Methode in schwersten Tabesfillen ihre Erledigung
gefunden. Bekanntlich wird von mancher Seite der Erfolg der
Uebungstherapie auf Rechnung der ,Suggestion® geschoben. Ab-
gesehen davon, dass unser Verfahren im Princip dem suggestiven
Diametral entgegengesetzt ist, sowohl in Bezug auf die Technik
als auf die Art der erzielten Resultate, diirfte die Verwendbar-
keit unserer Methode auf soleche schwersten Fille mehr als alle
theoretische Discussion, dem (Glauben von der suggestiven Wirkung
der Uebungstherapie den Garaus machen — es sei denn, dass auch
die in jahrelanger, miihevoller Arbeit erlernte Kunst des Klavier-
spielers, des Seiltinzers, des Kunstschiitzen etc. anf Suggestion
beruhte, was allerdings auf ein leeres Spiel mit Worten hinausliefe.

Nachdem die Uebung einfacher Bewegungen in der Bettlage
nach den an entsprechender Stelle gegebenen Anweisungen eine
Zeit lang vorgenommen worden war, ist es nothwendig, die Kranken
in vertikale Kérperhaltung zu bringen, um sie an diese Stellung
und den Contakt mit dem Boden zu gewihnen. Letzteres hat
seine grossen Schwierigkeiten, da die Kniee einknicken, die Fiisse
sich drehen, und der Rumpf seine Stellung nicht finden kann.
Diese absolute Hilflosigkeit, wie wir sie bei einer Anzahl Kranker

diesen Stadiums gesehen haben, hat etwas Ueberraschendes und
FRENKEL, Behandlung der tabischen Ataxie. 15
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zuniichst Unverstiindliches, wenn man bedenkt, dass dieselben
Kranken im Bett meist eine Anzahl von Bewegungen ausfiihren
konnten: etwa sich aufrichten, sich umdrehen, die Beine be-
wegen ete. Oftenbar sind diejenigen Muskel-Innervationen, welche
bei der aufrechten Haltung in Thitigkeit kommen miissen, dem
Nervensystem abhanden gekommen, sie sind vergessen worden; der
Vergleich mit dem Kinde,
welches im Bett alle mig-
lichen Bewegungen aus-
fithrt, aber noeh weder
Stehien noch Gehen kann,
driingt sich auf, und ver-
gleicht man das Verhalten
solcher Kranken bei dem
Versuch des Stehens und
(Gehens mit dem des
Kindes, so kann die Iden-
titiit  beider Zustiinde
nicht zweifelhaft sein.
Der Giirtel: Das Ver-
ticalhalten der Kranken
hat seine grossen Schwie-
rickeiten.  Wenn der
Kranke gar nicht seine
Fiisse auf den Boden auf-
stellen kann, dann ist
eine richtige Unterstiitz-
ung von beiden Seiten
Fie. 96. durch die Hiinde von
Anwendung des ( virtels bei schwerer Ataxie. 2zwel Wiirtern, welche in
die Achselhihle greifen,
nicht recht ausfiihrbar wund nicht ungefihrlich wegen der
Leichtigkeit, mit der Luxationen und Fracturen des Oberarms
hervorgerufen werden kénnen. Gegen diese Unzutriiglich-
keiten schiitzt uns ein breiter Giirtel aus Gurttuch, welcher
um die Brust des Kranken gelegt wird (Fig. 96). Der Gurt
triigt anf jeder Seite je zwei breite hilzerne Handgriffe, von
denen einer aunf der Seite, der andere mehr nach hinten ge-
stellt ist.  An diesen Handgriffen wird der Patient beiderseits
von je einem Wirter gehalten. Die Breite des Gurtes, die Art
des Schlusses dureh breite Riemen, die Art der Griffe ermiglichen
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es, den Kranken an den Griffen zu erheben und ihn schwebend zu
erhalten ohne dass er von dem Drucke des (Giirtels belistigt wird;
ausserdem gewiihrt derselbe dem Kranken die absolute Zuversicht,
nicht fallen gelassen zu werden und den Wiirtern die Mioglichkeit,
gut und gefahrlos zu halten. Aus Fig. 96 und 97 geht die Anwen-
dungsweise zur Geniige hervor; die schiefe Stellung der Griffe ist ge-
wiithlt, um den Armen des Uebenden Spielranm zu gewiihren. Frst

Fig. 97. Anwendung des Giirtels beil schwerer Ataxie.

mit der Anwendung dieses Giirtels ist die rationelle und systema-
tische Behandlung schwerster Fiille miglich geworden.

Angenommen, es handle sich um einen Tabeskranken, welchem
jede Miglichkeit der Aufrechterhaltung verloren gegangen ist, so
wird in folgender Weise verfahren:

Im Sitzen wird der Giirtel umgelegt; nun wird er an den
Griffen so erhoben, dass er in méglichst verticaler Haltung mit den
Fiissen den Boden berithrt, es werden dadurch die Beine von dem
Druck des Oberkorpers villig entlastet, und es hat zuniichst das

Festhalten des Fusses im Fussgelenk (wozu, wenn ndthig, noch
156*
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besondere Vorrichtungen verwendet werden (vergl S. 277), das Auf-
setzen desselben anf den Boden, und das Steifhalten der Kniee
ceiibt zu werden. Stehen die Fiisse und die Kniee fest, was manch-
mal Wochen in Anspruch nimmt, wie in einem unserer Fiille, der
doch schliesslich ein glinzendes Resultat gegeben hat, so haben
wir es ganz in der (Gewalt, die Last des Oberkirpers theilweise
oder ganz auf den stehenden Beinen ruhen zu lassen. Schliesslich
gelingt es, den Kranken zum selbstindigen Heben zu bringen,
indem die lose um die Giirtelgriffe gelegten Hiinde der (Gehilfen
die Bewegungen iiberwachen und vor Unfall schiitzen.

Die Gehbewegung wird zuniichst auf dem Platze eingeiibt werden
miissen, indem man beginnt, ein Bein um das andere vom Boden
abheben, d. h. Ober- und Unterschenkel in Hiifte und Knie beugen
und ausstrecken zu lassen. Es empfiehlt sich, das Niedersetzen
des Beines kriiftig mit einem Stoss zu machen, damit der Kranke
sich an das Gefiihl des ,Bodens unter den Fiissen® wieder gewihnt
und auch damit man sicher ist, dass auch das kriiftige Aufsetzen
des Beines, wie es jede wirkliche Gehbewegung erfordert, nicht ein
Umknicken des Fusses zur Folge hat. Die wirkliche Gehbewegung,
d. h. die Befiirderung des Kérpers von einem Ort zum andern, kann
erst versucht werden, sobald die genannten Elemente einigermaassen
erlernt sind. Sie beginnt mit dem Vorsetzen eines Beines vor das
andere. Obwohl der Kranke einer wesentlichen Schwierigkeit, niim-
lich der Balancirung des Oberkirpers auf dem Stiitzbein, durch
den (ziirtel, an dem er festgehalten wird, zuniichst enthoben ist, so
ist es doch iiberraschend, wie schwer ihm diese einfache Bewegung
wird. Es wird uns dies verstiindlich, wenn wir uns erinnern, dass
eine solche Bewegung bei dem hettliigerigen oder an den Rollstuhl
gefesselten Patienten kaum jemals gebraucht wird. Die gewollte
Deplacirung des Beines nach vorn kommt nicht zustande, weil un-
geeignete Muskeln innervirt werden. So sahen wir einen unserer
Kranken, der nicht einmal zu den schwersten gehirte, da er noch
einige Minuten stehen konnte, welcher aber seit 15 Jahren nie
eine Gehbewegung ausgefiihrt hat, bei den ersten Versuchen, die
Beine seitwiirts und nach hinten schleudern, statt nach vorn. All-
mihlich werden alle méglichen Muskelgruppen innervirt, aus ihnen
dann die geeigneten ansgesucht, um durch wiederholte Uebungen
der Herrschaft des Willens von Neuem unterworfen zu werden.

Sobald die Kranken gelernt haben, die zur Ortsveriinderung
eines (zliedes nach einer gewollten Richtung geeigneten Muskel-
gruppen zu innerviren, sind sie aus dem pseudo-paralytischen Sta-
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dinm in das afaetische iibergetreten, wie wir dies auch bei den Bett-
iibungen in schweren Tabesfillen gesehen haben. Die Ataxie, die
selbstverstiindlich hier die hichsten Grade erreicht, wird nach den
angegebenen Principien behandelt. Und zwar wird zuniichst die
Gehbewegung unter dem Schutze des (iirtels weiter geiibt.

Allmihlich geht man dazu iiber, unter Beibehaltung des Giir-
tels als besten Schutz gegen Unfiille, den Kranken die Last des
Oberkérpers selbstindig von einem Bein auf das andere hiniiber-
balanciren zu lassen, indem die Wiirter nebenher gehen und nach
Bediirfniss mit Hiilfe der Giirtelgriffe den Kranken stiitzen. Das
Beherrschen der Liast des Oberkiérpers ist sehr ermiidend. Darum
ist es vortheilhaft, zwischen der Giirtelschiebe und dem selbstiindigen
Gehversuch das Gehen an Sticken einzuschieben. Wir verwenden
Stocke wiihrend der Uebungen nur in den allerschwersien Fillen, wie
wir sie eben beschriehen haben, und nur zu dem bestimmien Zweele, die
(ehiibungen liinger fortsetzen zu kiénnen, ohne eine Uebermiidung zu
befiirchten. Es darf aber nicht vergessen werden, dass das Gehen an
Stiocken die normalen Gleichgewichtsverhiltnisse durch die Vorbeu-
oung des Rumpfes nach vorn wesentlich findert, dem Kranken also
die wichtigste Arbeit bei der Gehbewegung, die Balancirung des
Rumpfes, abnimmt, es darf darum nur ein Uebergangsstadium bilden,
welches mehr oder weniger schnell zu verlassen ist. Als maass-
gebendes Princip gilt auch bei diesen Fiillen: Uebung stets ohne Stoel:,
ohne Kriicke. Es sei noch bemerkt, dass wihrend der fortschreitenden
Besserung, und namentlich beim Gehen an Sticken, statt zwei Wiir-
tern an den Seiten, ein einziger 'die Aufsicht iibernehmen kann,
indem er hinter dem Patienten hergeht, ihn an den beiden hinteren
seraden Griffen haltend und wenn mdglich ohne Wissen des
Kranken, allerdings unter griosster Aufmerksamkeit, ab und zu
ganz freiliisst — wie es beim Erlernen des Radfahrens gemacht wird.

Auch bei weniger schweren Kranken, welche aber von Natur
dngstlich sind oder durch &ftere Unfiille ingstlich geworden waren,
kann die Anlegung des Giirtels vortheilhaft sein, indess ist Sorge
zu tragen, dass mit fortschreitender Besserung auch ohne diese
Vorrichtung geiibt wird. —

Bevor wir an die Beschreibung weiterer Vorrichtungen gehen,
welche zu ganz genan definirtem Zwecke bei bestimmten Zustinden
verwendet werden, wird es nothwendig sein, sich iiber den Grad
der zu erstrebenden Pricision bei der Gehbewegung auszusprechen.
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Die Priicision bei der Ortshewegung,.

Bei der Besprechung der Gesetze, welche die normale Coordi-
nation beherrschen, hat sich mit Evidenz ergeben, dass unter dem
obersten Gesetz der Zweckmiissigkeit stehend, die coordinirte Be-
wegung nur denjenigen Grad der Priicision erreicht, welcher aus-
reicht zur zweckentsprechenden Vollfiihrung einer Handlung. Wie es
daher selbstverstiindlich ist, dass bei der Gehbewegung die Coordi-
nation der Rumpfmusculatur und der Beinmusculatur (streng ge-
nommen der Gesammtkirpermusculatur) die absolute Sicherheit
der Balancirung des Oberkérpers gewfihren muss, so ist es ander-
seits klar, dass diese Sicherheit nicht auf der absoluten Gleich-
heit der Sechriftlingen beruhen kann, Es wiirde dem allgemein herr-
schenden Gesetze der Zweckmissigkeit widersprechen, wenn eine
Differenz von einem oder wenigen Centimetern den wandelnden
Korper aus seinem (sleichgewichte bringen kinnte. Der Versuch
bestitigt vollkommen diese Annahme. Messungen der Schritte
des gesunden in gleichmiissigem Tempo daherschreitenden Menschen
lassen Differenzen von einem bis mehreren Centimetern erkennen.
Sollte es, so ist zu fragen, die Aufgabe der Therapie sein,
Schritte von absoluter Gleichheit zu erzielen? Fiir die gewihn-
liche Gehbewegung ist es, wie wir sehen, unnéthig: der Beweis ist
aber leicht zu fiihren, dass sie auch fiir alle anderen normalen Be-
wegungsarten gleichgiltig ist, wie z. B. fiir das Seitwirtsgehen, das
Aufstehen, Treppensteigen, Laufen ete. Dagegen ist nicht zu be-
zweifeln, dass die absolute Priicision fiir hesondere acrobatische
Leistungen — Seilgehen etc. — von hervorragender Bedeutung sein
muss. Nun mache man sich klar, weleh immense Schwierigkeit
die Erlernung solcher Acrobatenkunststiicke bietet fiir den Gesun-
den, man versuche es auch nur, absolut gleichmiissige Schritte
einem (gesunden beizubringen und die ganze Sinnlosigkeit des
Vorgehens, Kranke, an Bewegungsstérungen Leidende, zu Be-
wegungen dressiren zn wollen, welche zwecklos und immens
schwierig sind, liegt klar zu Tage.

Die physiologische Aufgabe der Beine ist mit der Aufreeht-
haltung des Kirpers in der Ruhe und der Forthewegung desselben
unter gewissen Bedingungen des Tempos und des Terrains erschipft,
die Kenntniss des Seiltanzens oder die Erlernung des (veigens
mit den Fiissen hat fiir die physologische Funetion gar keine Be-
deutung,
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Fiir die Erlernung der Gehbewegung eines Kranken wird als
oberstes Gesetz darum der Satz gelten, alle Vorrichtungen und
Apparate streng zu vermeiden, bei denen die Gehbewegung iiber-
haupt nur ausfithrbar ist, wenn die Schritte eine absolut vor-
geschriebene Grisse haben, und die Haltung der Fiisse absolut
vorgeschrieben ist. Unsere auf dem Boden gezeichnete Schemata
entsprechen den auf die physiologischen Bewegungen sich griin-
denden Anspriichen, da der Schritt ausfithrbar ist, auch wenn die
vorgezeichnete (3rosse nicht absolut genau erzielt wird, im Gegen-
satz dazu werden wir bei den gleich zu besprechenden Apparaten
zur Einiibung der Gehbewegung solche finden (Jakop-Leypen'sche
Apparate), bei denen der Fuss bei jedem Schritt in eine Vertiefung
von besonderer Form (Stiefelform) treten muss, wo also nicht nur
die Liinge, sondern auch die Stellung des Fusses zur Liingsaxe des
Kiorpers vorgeschrieben ist. Selbst bei Kranken im priiataktischen
Stadium, bei denen unter gewissen Umstiinden, complicirte Gleich-
gewichtsiibungen angebracht sind, darf trotzdem Muskel- und Nerven-
arbeit nicht verschwendet werden zur Erlernung zweckloser absoluter
(zleichheit von Schritten an Apparaten, welche die Erlernung
dieser absoluten Identitit zum Princip haben.

Apparate zur Einitbung der Gehbewegung.

Wie bei den Uebungen in der Bettlage, so benutzen wir unter
sewissen genau definirten Umstinden Vorrichtungen zur Unter-
stiitzung der an den schematischen Bodenzeichnungen vorge-
nommenen Bewegungen. Der in Fig. 72 ahgebildete Apparat
hesteht aus einem Bretterkreuz, auf dem Striche mit Nummern
gezeichnet sind. Der Kranke stellt sich mit beiden Fiissen so auf
das Brett, dass die Spitzen seiner Schuhe etwa die mit Nr. 1 be-
zeichneten Striche beriihren. Nun wird anfangs nach Willkiir des
Kranken, spiiter auf Kommando ein Bein nach vorwiirts oder seit-
wiirts oder nach hinten auf die verschiedenen Striche aufgesetzt,
indem entweder die auf einander folgenden Nummern vorgenommen
oder, nach erreichter grisserer Sicherheit, eine oder auch mehrere
Nummern iibersprungen werden. Aus Fig. 98, 99 und 100 ist das
Verfahren ungefiihr ersichtlich. Eine Rampe an denjenigen
Stellen angebracht, welche Schwierigkeiten zu bereiten ptlegen,
soll dem Kranken nur in dem Moment der Gefahr des Fallens
Stiitze bieten:; sonst wird in iiblicher Weise ohne Unterstiittzung
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des Rumpfes am Apparat geiibt. Die Vorrichtung so einfach sie
erscheint, birgt Gefahren in sich, die man kennen muss.

1. Zuniichst ist zu beachten, dass durch die Anordnung der
(Conturen nicht nur die Grisse der Schritte, sondern auch die
Stellung  der Fiisse genauer priicisirt ist, wie an den anderen
Zeichnungen. 2. Die wiederholt hinter einander vorgenommene
Bewegung mit einem Beine setzt das lange Balanciren des Korper-
gewichts auf dem andern Beine voraus, was sehr anstrengend ist.

Fig. 98. Uebung am Bodenkreuz. Bewegung nach vorwiirts.

3. Aus Fig, 98, 99 und 100 ist die normale Haltung des Kiorpers bei
diesen Uebungen ersichtlich. Es wird darum bei schweren Kranken
im Beginne nicht miglich sein, die gewiinschte Kiorperstellung zu
erreichen und wiire fehlerhaft, sie erzwingen zn wollen. 4. Grissere
Schritte nach riickwiirts sind nur in leichteren Fiillen zu iiben.
Im Ganzen genommen verlangt also die correcte Ausfiihrung
der Bewegungen an diesem Apparat eine einigermassen sichere
Balancirung des Kirpers, und die Fiihigkeit, die Beine mit Leichtig-
keit in Bewegung setzen zn kiinnen neben einer gewissen Ausdauer,
Es 1st also eine Uebung par excellence fiir Fille, wo nur die
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Priicision mangelt: Priataxie, beginnende Ataxie, Schlussphase
der Behandlung.

Die wesentlichen Einzeliibungen an dem Apparat sind folgende:

Ausgangsstellung.  Beide Fiisse so auf die schraffirten
Stellen der auf dem DBoden oder auf einem Bretterkreuz
gemalten Figur 72, dass der Vordertheil der Schuhe auf die
Conturen zu stehen kommt.

Fig. 99. Uebung am Bodenkreunz. Bewegung nach der Seite.

1) Linkes Bein vorwirts nach 2 — zuriick nach 1. — Rechtes
Bein nach 2 (rechtsseitige Ziffern!) — zuriick nach 1. (Fig. 98.)
2) Ba nach 3 — zuriick nach 1. — Bb nach 3 — zuriick

nach 1. In gleicher Weise bis 4 und 5.

3) Ba nach 2 — B a nach 3 (ev. nach 4 — nach 5) — zuriick
nach 1. — Bb in gleicher Weise.

4) Ba nach 2 — Banach 4 — B a zuriick nach 1. Desgl. Bb.

5) Ba nach 5 — Ba nach 4 — Ba nach 3 — Ba nach 2 —
B a nach 1. Desgl. Bh.
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Das gleiche Princip ergiebt sich fiir die Seiten (Fig. 99) und
die Riickwirtsbewegung. (Fig. 100.)

Bemerkungen: a) Die einzelnen Conturen sind 15,5 em von ein-
ander entfernt, da es 4 (oder hichstens 5) solcher Abstinde giebt, so
ist die lingste Entfernung von der Ausgangsstellung 62,0, was mit der
bei uns iiblichen Liinge des grossten Schrittes zusammenfillt. (Fig.71.)

b) Die Riickwirtshewegung iiber 2 hinaus ist nur ausnahms-
welse anzuordnen,

Fig. 100. Uebung am Bodenkrenz. Bewegung nach riickwiirts.

¢) Bei Uebungen mit Commando wird zugerufen: ,links vor-
wiirts 3% oder ,rechts seitwiirts 1% w s. w.

Die Fussspuren: Liinge der Schritte und Haltung der Fiisse
sind vorgeschrieben, soweit dies geschehen darf, bei der Gehiibung
auf Schema Fig. 69, welches sich anf dem Boden gemalt findet.
Die Zahl der die Fussspuren enthaltenden Vierecke kann beliebig
vergrissert werden. Die beiden parallel laufenden aber umgekehrt
cerichteten Spuren dienen dazn, dass der Uebende am Ende der
Bahn angelangt auch seinen Riickweg auf denselben ausfithren
kann. Die Form und Grisse der Spuren ist empirisch festgestellt,
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und giebt die Zeichnung absolut genau diese Verhiiltnisse wieder.,
(Fig. 69, 101 u. 102.)

Die Treppe. Fig. 63. Das Auf- und Absteigen von Treppen ist
eine derartiz gewilnliche und unentbehrliche Bewegung, dass die
Einiibung derselben unabweislich ist und auch bei Kranken versucht
werden musss, deren Zustand die Vornahme sonstiger Uebungen
von gleicher Schwierigkeit verbietet. Die Schwierigkeit des Treppen-
steigens beruht vom Standpunkt der Coordination aunf der Noth-
wendigkeit der Balancirung des Karpers aunf einem Bein, wihrend
das andre Bein im Knie gebeugt gehoben und nach vorwiirts ge-

Fig. 101. Uebung des Gehens auf Fussspuren.

hracht werden muss, und auf dem Hochheben der ganzen Kirper-
last durch das vorn stehende, sich streckende Bein. Es ist daranf
des Niiheren bei der Besprechung der normalen Bewegungen ein-
gegangen worden. Grosser Aufwand von Muskelkraft und die
nothwendige priicise Coordination machen diese Uebung zu einer
gefiihrlichen, die ganze Erfahrung und Aufmerksamkeit des Arztes
herausfordernden Aufgabe. KEs ist daher bei schweren Kranken,
denen das (Gehen in der Ebene Schwierigkeiten hereitet, unzuliissig
Treppeniibungen ohne Halten der Rampe zu machen. Anfangs
miissen beide Rampen gehalten werden, indessen muss auch, bei
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der Breite der gewdhnlichen Haustreppen, an einer Rampe, aber
mit Stock geiibt werden. Zur Vermeidung von Ueberanstrengung
schalte man die Schwere des Oberkirpers nach Méglichkeit durch
Stiitzen an Rampe, Arm und Stock aus, so dass die Coordinations-
aufgabe: den Fuss unge-
fihr anf die gewollte
Stelle der Stufe zu diri-
giren, maiglichst ohne
Erschwerung ausgefiihrt
werden kann.Inleichteren
Fillen wird wohl auch
ohne Stock und Rampe
geiibt werden kinnen,
dann aber muss genaue
Auseinandersetzung der
statischen Gesetze dieser
Bewegung  stattfinden,
deren Phasen im Einzel-
nen erlernt werden miis-
sen.  Gleichwohl wird
auch leichten Kranken
der Rath zu ertheilen sein,
im gewdihnlichen Leben,
wo angiingig, die Stiitze
durch das Treppenge-
liinder nicht zu verschmii-
“hen. Die Beschaffenheit
der Treppe ist ersichtlich
aus Fig. 63. Ihre Breite
betriigt 70 em, die Ge-
linder sind hoch und
bequem, das Wesentliche
Fig. 102. Uebung des Gehens auf Fussspuren. an ihr sind die niedrigen
Stufen und die Tiefe
derselben; diese soll der Liinge des Fusses bequem Platz geben.
Die Geliinder sind abnehmbar, Der Puls ist vor und nach der
Treppeniithung streng zu controlliren. Bei starker Hypotonie an
den Knieen ist besondere Vorsicht geboten. Die Treppeniibung
ist am besten ausserhalb der Uebungsstunden in Extraiibungen
vorzunehmen, um die nithige Kraft und Ausdauer fiir die wichtigen
(foordinationsiibungen nicht zu schmilem. '
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Balancirgegenstiinde.

Unter diesem Namen fassen wir eine Anzahl von Gegenstiinden
zusammen, welche von den Kranken wiihrend gewisser Gelibewegungen
getragen werden. KEs ist bekannt, dass schon beim Erscheinen der
ersten Unsicherheit im Beginne der Bewegungsstirung, jedes Tragen
eines aunch wenig umfangreichen und leichten Gegenstandes den
Kranken beliistigt. Theilweise weil er in
einer Hand den Stock haltend, die andere
filr etwaiges Schutzbediirfniss frei halten
will, theilweise weil das Festhalten eines
Objectes seine Aufmerksamkeit von der
unentbehrlichen Beobachtung seiner Beine
und des Weges abzieht. Schwerere und
namentlich umfangreichere Gegenstiinde
aut einer Korperseite getragen, erschweren
aber auch direkt das (Gehen, indem sie den
Schwerpunkt verschieben, und die Balan-
cirung des Kirpers bei der Liocomotion un-
sicher machen. Bei der Wichtigkeit fiir
das praktische Leben sich mit solchen
Verhiiltnissen einigermassen abfinden zu
konnen, ist deren Einiibung geboten.
Selbstverstiindlich setzt auch diese Uebung
eine einigermassen erhaltene oder wieder-
erworbene selbstindige Bewegungsfiihig-
keit voraus, 1st daher nur bei leichten Kran-
ken resp. am Schluss einer erfolgreichen
Kur anzuwenden. Als Balaneirangsgegen-
5timde benutzen wir Gewichie von 1—5 kg Fig. 103, Uebung mit Be.
mit bequemen Hn_nd]::aben; kimne,.gru:sse Jictany nrid Balanvireosh
und sehr grosse Biindel von verschiedener gu; gebesserter Fall von
Schwere; lange Stangen und Bretter; einen  Tab. dors. Zeichnung nach
leichten, aus Strohgeflecht hergestellten Momentphotographie.
Hut, der mit dem concav geformten, aus
Pliisch hergestellten Dach auf dem Kopfe getragen wird und bei einer
zu schnellen Bewegung herunterfillt (Fig. 103). Diese verschieden-
artigen Gegenstiinde, welche selbstverstindlich durch andere ergiinzt
und ersetzt werden kinnen, werden entweder einseitig oder doppel-
seitig getragen; oder es triigt eine Seite ein Brett, die andere ein
Biindel etc.; der Hut wird entweder allein oder in Verbindung; mit
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einer Armbelastung angewendet. Die Mehrzahl der zur Einiibung der
Gehbewegung angegebenen Bewegungen kinnen auch mit Belastung
des Korpers geiibt werden, wenn eine Indication vorliegt; auch
mit variirter Betheiligung des (sesichtssinnes. Diese mit ver-
schiedenen Belastungen vorgenommenen Uebungen kiénnen nach Be-
diirfniss mit den spiterhin zu besprechenden gemeinsamen Uebungen
mehrerer Patienten verbunden werden.

Die Apparate zu Gehiibungen von v. Leyden-Jakob
und Goldscheider.

Die bisher erworbenen Gesichtspunkte diirften eigentlich aus-
reichend sein zur kritischen Wiirdigung der von v. LEypEN-JAKOB
angegebenen Apparate. Indessen ist es die praktische Wichtigkeit
dieser Frage, welche zu einer detaillirteren Besprechung derselben
Veranlassung giebt. Ein principieller und verhiingnissvoller Fehler
ist die ausgedehnte Anwendung des Barrens zur Unterstiitzung
heim Gehen solcher Patienten, welche ,noch nicht im Stande sind,
ohne Unterstiitzung zn gehen®. Die Benutzung desselben darf im
(vegentheil hichstens bei Behandlung paralytischer Kranken in
derjenigen Phase gestattet werden, wenn die an horizontale Bett-
lage gewohnten Kranken zum ersten-Mal in vertikaler Stellung
wieder Contact mit dem Boden gewinnen sollen; also nur als
ein wenig geeigneter Ersatz unseres Giirfels, bei welch letzterem
die Unterstiitzung abstufbar ist. Abgesehen von diesen seltenen
und besonders gearteten Fillen ist die Unterstiitzung des Rumpfes
durch die auf den Barren aufgestiitzten Hinde zum Zwecke der
Gehiitbung offenbar widersinnig. Was ist denn Gehen iiberhaupt
Anderes als Balanciren und Locomotion des Rumpfes? Nur die
alleroberfliichlichste Betrachtung kann die Vorstellung erwecken,
dass die Bewegungen der Beine allein das Gehen ermiéglicht.
Mit der Awufstiitzung der Arme auf den Barren werden einer-
seits die Beine vom Gewicht des Oberkorpers entlastet, ander-
seits dem Rumpfe jede Balancir- d. h. Coordinationsaufgabe ge-
nommen. Ist darum anch diese Art von (ehiibungen in Folge der
Entlastung der Musculatur im (Gegensatz zu den vorher besprochenen
Apparaten derselben Autoren giinzlich unschiidlich, so ist sie aber
auch fiir die Frlernung selbstindiger Forthewegung absolut und
uneingeschrdankt nut:los, Die Autoren verlangen dafiir eine genau vor-
reschriebene Liinge der Schritte und der Stellung des Fusses. Diese
Aufgabe, welche den Kranken zu dem Versuche zwingt, bei jeder
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(xehbewegung in eine genau die Form des Fusses wiedergebende
Hiéhlung zu treten, ist eine wie wir oben auseinandergesetzt haben,
exorbitante Aufzabe, schwer selbst fiir den Gesunden, wenn er auf eine
derartige unnithige Priicision nicht besonders dressirt worden ist und
zweeklos fiir die eigentliche Aufgabe der Gehbewegung i. e. die Fort-
schaffung des Oberkirpers. Es liegt die Vermuthung nahe, dass die
Unzweckmiissigkeit dieser Uebung den Autoren nur deshalb hat ent-
gehen konnen, weil meistens die Aufrechthaltung des Rumpfes durch
das Aufstiitzen einen wesentlichen Theil der Schwierigkeit verdeckt
hat. Ganz charakteristisch fiir diese Art der Erfindung von Ap-
paraten ist es aber, dass an denselben einerseits unenthehrliche
coordinatorische Funktionen aunsgeschaltet, anderseits iiberfliissige
coordinatorische Spitzfindigkeiten verlangt werden. Die Rumpf-
bewegung ist unenthehrlich fiir den (Gang: sie wird hier durch den
Barren ginzlich ausgeschaltet; die absolute Priicision des Schrittes,
giinzlich iiberfliissig fiir den Gang, wird hier unbedingt verlangt.

Aus dem Obigen ergiebt sich von selbst die Fehlerhaftigkeit,
bei der Uebung des Treppensteigens den Fuss in absolut vorge-
schriebene Stellung zu zwingen. Die Autoren iiben diesen Zwang aus
mit Hiilfe in bestimmter Anordnung auf den Stufen befestigter Bretter.

Was die von GorpscHEIDER angegebenen Apparate zur Behand-
lung der Gehstérungen betrifft, so fallen eine Anzahl derselben in
kritischer Hinsicht mit den eben besprochenen zusammen. Solche
sind: der Gehstuhl zu Stehiibungen; die Stehitbungen im Lauf-
harren, die Gehiibungen im Laufbarren. Das Gehen im Laufbarren
iiber Hindernisse, welche aus Brettern von verschiedener Richtung
bestehen, ist principiell ebenso unzweckmiissig wie die analogen
v. LEypex-Jakor'schen Apparate, indessen scheinen die Gorp-
scHEIDER'schen Apparate in der praktischen Anwendung dadurch
brauchbarer zu sein, dass sie, soweit nach den Abbildungen geur-
theilt werden kann, den Fiissen etwas grisseren Spielranm lassen.
Bei der Betrachtung der von (GOLDSCHEIDER in seiner Anleitung ge-
gebenen Abbildungen ist aber auch seine Vorliebe fiir Uebungen
an Barren oder barreniihnlichen Vorrichtungen nicht zu verkenmnen.

Diese Vorliebe ist uns unerklirlich geblieben, bei der totalen
Aenderung der statischen Verhiiltnisse, welche durch diese Vor-
richtung gegeniiber der Norm hervorgerufen wird. Allerdings sind
die Gefahren, denen die Uehenden durch Unfillle ausgesetzt sind,
am Barren sehr geringe, und darum bediirfen sie keiner person-
lichen Aufsicht durch den Arzt oder Wiirter, ein Umstand, der
sicherlich mehr gegen diese Vorrichtungen als fiir dieselben spricht.
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Sollte nicht die constatirte Vorliebe fiir die Barren zum grossen Theil
auf diesem Umstande beruhen? Im Uebrigen giebt GonpscHEIDER
eine Anzahl von ,Freiiibungen® an, welche im einzelnen brauchbar,
dadurch an Werth einbiissen, dass sie weder nach einem bestimmten
Princip von Leichtem zum Schwereren aufsteigender Coordinations-
aufgaben geordnet sind, noch den Arzt in Stand setzen, je nach den
verschiedenen Stadien und Formen der Coordinationsstérungen die
geeigneten Uebungen herauszusuchen., Mitten unter den Stab-
iibungen z. B., welche im Barren stehend ausgefithrt werden, d. h.
unter den denkbar leichtesten Bedingungen, erscheint unerwartet
die Uebung des Auffangens eines zugeworfenen Balles, eine Auf-
gabe, welche nicht allein eine Stehiibung, sondern eine schwere
Balanciriibung des Oberkirpers, und (C‘oordinationsaufgabe fiir die
Arme ist, mit der Complication, dass die Beine nicht beobachtet
werden kionnen, da die Augen mit dem Verfolgen des Balles be-
schiiftigt sind. Hierzu findet sich die lakonische und in dieser
Verbindung wahrhatt grotesk klingende Bemerkung: ,Diese Uebung
wird von den Tabikern als vortreffliche Balanciriibung gerithmt*.
Von welchen Tabikern? Etwa von denen, die nur im Barren stehen
kénnen? (GorpscHEIDER hat in seiner Anleitung die Veriinderung
der Kiérperhaltung durch die Muskelhypotonie, welche, wie ihm
nicht unbekannt sein diirfte, bedeutende Grade annehmen kann,
cinzlich unberiicksichtigt gelassen. KEs ist von mir schon an einer
anderen Stelle hervorgehoben worden, dass er seine iibenden Ta-
biker — denn es sind nicht Schemata, sondern nach Moment-
photographien angefertigte Zeichnungen — mit normaler, leichter
Kniebengestellung abbildet.') Ein solches Verhalten des Knie-
gelenkes in der aufrechten Stellung ist bei dem atactischen Tabes-
kranken eine geradezu ausserordentlich seltene Ausnahme, welche
bei schwerer Ataxie iiberhaupt nicht vorkommt. Bei der hiufig zu
beobachtenden Incongruenz zwischen der Sensibilititsstérung und
der Hypotonie kommen Fille zur Beobachtung, welche bei hoch-
aradiger Hypotonie im Knie- und Hiiftgelenk, mit spitzwinkliger
Durchdriickung des Knies nach hinten und fast frontal gestelltem
Fuss ete. nur mit fusserster Miihe sich bewegen kinnen, ohne dass
in der Coordinationsstorung allein eine geniigende Erklirung der
starken Gehstérung zu finden wiire. In der GorpscHEIDER'schen aus-
fithrlichen Anleitung wird von dieser wichtigen und von dem Praktiker
unbedingt zu kennenden Thatsache nichts gesagt. Es verlohnt nicht,

1) Therapeut. Monatshefte 1599,
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noch weitere naheliegende und wichtige Bedenken gegen die Gonp-
SCHEIDER'sche Zusammenstellung, welche eine Summe coordinatorisch
ungleichwerthiger und unvergleichbarer Aufeaben enthiilt, die zum
grissten Theil in allen gymnastischen Anleitungen zu finden sind, im
Einzelnen weiter zu erdrtern, denn eine wissenschaftliche Discussion
ist nur an der Hand unzweideutiger Krankengeschichten miglich.

Die gemeinsamen Uebungen.

Indem streng an dem Princip festgehalten wird, dass eine jede
Uebung eines jeden Kranken unter specieller Aufsicht eines Wiirters
und directer Anleitung des Arztes stattzufinden hat, ist anderseits
in der Combination mehrerer gleichzeitig iibender Kranken, ein
Mittel gegeben zur Uebung einer Reihe wichtiger coordinatorischer
Aufgaben, welche fiir das praktische Lieben dadurch ihre Bedeutung
haben, dass sie Vorkommnisse beim Zusammensein mehrerer Men-
schen copiren. Wir wollen uns zuniichst an die Beschreibung dieser
Uebungen wenden, um nachher erst ihre Bedeutung zu wiirdigen.

Es iiben mindestens drei Personen:

I. Gemeinsames Gehen nach vorwirts,

1. Ausgangsstellung: ein jeder der Uebenden mit aneinander
stossenden Hacken und leicht gespreitzten Fiissen steht vor einem
durchgehenden Querstrich der breiten Linie. Gehen von halben
Schritten ohne Commando.

2. Wie Ueb. 1 mit Commando.

3. Ausgangsstellung: Die Uebenden stehen hinter einander
vor Querlinien in Abstiinden von halber Schrittlinge (Fig. 107).
Gehen mit halben Schritten. Alle treten selbstverstiindlich mit
dem gleichen Bein an.

4. Ausgangsstellung wie bei Ueb. 1. Gehen mit ganzen Schritten,
mit gleichem Bein antretend, oline Commando.

5. Wie Ueb. 4 mit Commando.

6. Uebungen 1—5 mit erhobenen Armen (Fig. 109).

II. Gemeinsames Gehen nach der Seite.

7. Ausgangsstellung: Die Uebenden — mindestens drei — stellen
sich so auf, dass sie in der Entfernung eines ganzen Schrittes
von einander einen Querstrich des Streifens zwischen den Fiissen
haben. Breite des zu machenden Schrittes withrend der Uebung
ist die (Grisse eines ganzen Schrittes. Die drei Abbildungen,
Fig. 104, 105, 106, illustriren den Verlauf der Uebung, welche kurz

genannt ist: Gemeinsames Seilwirtsgehen nach rechits mit grossen Schritten.
FRENKEL, Behandlung der tabischen Ataxie. 16
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Fig. 104, Gemeinsame Uebung. 1y Schritte seitwiirts. FPhase 1.

e i
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Fig. 105. Gemeinsame Uebung. 1, Schritte seitwiirts, Phase IL
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Fig. 106. Gemeinsame Uebung. 1f; Schritte seitwiirts. Phase I111.

il s

Fig. 107. Gemeinsame Uebung. Gang nach vorwiirts. 1/, Schritte. Ausgangsstellung.

16*
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Fig, 108, Gemeinsame Uebung. % Schritt nach vorwirts. (Vergl. Fig. 102.)

Fig. 109. Gemeinsame Uebung. 1fy Schritt mit erhobenen Armen,



Die gemeinsamen Uebungen. 245

Phase I: der Fliigelmann rechts setzt sein rechtes Bein jenseits des
niichsten durchgehenden Querstriches (Fig. 104); Phase IT: Fliigel-
mann zieht linkes Bein an das rechte, kommt somit in die Aus-
gangsstellung, wiithrend gleichzeitig der niichststehende (mittlere) den
grossen Seitenschritt ausfithrt (Fig. 105), zeigt das Ende dieser
Phase. Phase I11: der Fliigelmann setzt seinen Gang nach links fort,
der Mittelmann zieht sein linkes Bein an das rechte und gleich-
zeitig macht der dritte Mann seinen ersten Seitenschritt (Fig. 106).

Fig. 110. Gemeinsame Uebung. Gang nach vorwiirts mit erhobenen Armen,
Gebesserte Tabeskranke. Momentaunfnahme.

Phase IV: alle drei Miinner machen den Schritt, indem der Fliigel-

mann das linke Bein anzieht, der Mittelmann das rechte Bein seit-

wiirts setzt und der dritte ebenfalls sein linkes Bein anzieht. Am

Ende dieser Phase stehen die Beine wie in Phase II (Fig. 105);

am Ende des niichsten Schrittes wie in Phase IIT (Fig. 106) etc.
S, Uebung 7 mit Commando.

9. Ausgangsstellung wie 7, aber nur !, Schritte Distance zwischen
den Uebenden.

10. Uebung 9 mit Commando.
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Bemerkungen.  Die gemeinsamen Uebungen setzen die Fihig-
keit einer einigermaassen selbstindigen Fortbewegung und der Be-
herrschung der Beine voraus. IThr Werth liegt in der genauen
Determination der Tempi der Bewegung. Wir erinnern uns der
Auseinandersetzung in Betreft der ,Tempi®, dass der Kranke
nach der bequemsten und fiir ihn sichersten Art der Ausfiihrung
seiner Aufeabe suchend, auf ein gegebenes Commando nicht
sofort mit Bewegung des Gliedes reagirt, dafiir aber den durch
das Ziogern verursachten Zeitverlust durch Beschleunigung der —
sagen wir kurz ,Schwingungsphase® — einzubringen sich bestrebt,
was gegen den Sinn der Uebung ist. Bei der angegebenen An-
ordnung der vorstehenden Uebungen wird dieser Uebelstand ver-
mieden und der Uebende zur prompten Reaction auf Commando
dadurch veranlasst, dass der Fuss auf die freiwerdende Stelle des
Vordermanns gesetzt werden muss, und dass anderseits der Hinter-
mann auf das Freiwerden der von dem Fusse des Mittelmanns be-
setzten Stelle wartet. Kine Betrachtung der Fig. 108 ergiebt mit
Leichtigkeit, dass die dort angegebene Bewegung nur moglich ist,
wenn alle drei Uebenden gleichzeitig ihre Beine in Bewegung
setzen, da der Nichststehende auf die Stelle des Vordermanns
treten muss.

Analog verhiilt sich die Seitwirtsbewegung, wie aus der Ver-
gleichung der Fig. 104, 105 u. 106 ersichtlich ist. Simmtliche Ueben-
den miissen sich nach dem FErsten richten. Darum ist es noth-
wendig, diesen unter den leichteren Patienten auszuwihlen und die
nichst Folgenden so zu ordnen, dass zuletzt die relativ schwerste
Coordinationsstirung sich aufstellt. Denn offenbar befindet sich der
Letzte unter dem geringsten Zwang und kann ev. etwas zuriick-
bleiben. Der Erste hat die Aufeabe, im Augenblick des Commandos
mit einer Bewegung zu reagiren. Bei solchen Uebungen mit leichten
Kranken, nimmt man auch, da es vortheilhaftt, als Ersten einen Gesunden.

h) Die Uebungen 1 und 2 sind als Vorstufen der folgenden
aufzufassen. Da dabei der Abstand der Uebenden grisser ist als
die verlangte Schrittgrosse, so ist ein grisserer Spielraum fiir die
Bewegungen gegeben, der indess dadurch begrenzt ist, dass bei zu
schnellem Gehen der Vordermann, bei zu langsamem der Hinter-
mann belistigt wird.

¢) Bei dieser Kategorie von Uebungen kann der fithrende
Vordermann den Auftrag erhalten, nach eigenem Willen das Tempo
der Bewegungen zu findern, bald schnell, bald langsam zu gehen.
Die folgenden haben sich dem Beispiele genau zu adaptiren. Der



Die gemeinsamen Uebungen. 247

Werth dieser Aufgaben ergiebt sich von selbst, nur miissen sie
mit Ueberlegung und Vorsicht angeordnet werden.

d) Die Combination mit Lageiinderungen der Arme (Erheben, Seit-
wiirtshalten) erschwert die Aufgabe in betriichtlicher Weise. (Fig. 109.)

Fig. 111. Gemeinsame Uebung. Bewegung zwischen Stiihlen. Gebesserte Tabes-
kranke. Momentaufnahmen.

III. Eine besondere Gruppe gemeinsamer Uebungen wird gebildet
aus Situationen, welche sich ans dem Verkehr der Menschen unterein-
ander, aus dem Zusammensein in gleichen Riumen ete. ergeben und
welche wir in unserer Nomenelatur kurz als ,Scenen® hezeichnen. Aus
der grossen Fiille der Méglichkeiten hehen wir die geeignetsten heraus.

11. Zwei Personen gehen von den beiden entgegengesetzten
Enden des Uebungssaales aus direkt aufeinander zu, unmittelbar
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vor der Begegnung hat die vorher bezeichnete Person A in verab-
redeter Richtung auszuweichen, gleich daranf aber die friihere
Richtung wieder aufzunehmen, withrend die zweite Person B die
Anfangsrichtung wiihrend der ganzen Zeit einzuhalten hat.

12. Wie 11 mit der Modification, dass erst unmittelbar vor
der Begegnung der beaufsichtigende Arzt durch Zuruf (Namen)
denjenigen bezeichnet, der dem anderen auszuweichen hat.

.
= SR T, L

l:-EiJ.:i.:‘ul_.‘_ kit s

=
-

Fig. 112,

13. Eine Anzahl von Stithlen wird in dem Uebungssaal in
einer Linie und in Abstiinden von etwa 2 m aufgestellt. Zwei in
entgegengesetzter Richtung gehende Personen bewegen sich in
Achten zwischen den Stiithlen hindurch. Bei den dadurch ent-
stehenden hiiufizen Begegnungen ist das Aneinanderstossen, und
die Verschiebung der Stiihle zu vermeiden. Modificationen dieser
Uebung werden erreicht dadurch, a) dass statt zwei einzelner
Personen zwel Gruppen hintereinander gehender in entgegengesetzter
Richtung auf einander zukommender Personen sich zwischen den
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Stithlen hindurch bewegen; b) dass jeder der Gruppen in entgegen-
gesetzter Richtung seine Achten abgeht; c) dass die Distanz der
Stithle so verringert wird, dass die Patienten sich in einer Art
Gedriinge befinden (Fig. 111).

14. e Uebungen 11, 12 und 13 kiénnen verbunden werden
mit solehen Thiitigkeiten, welche im gewihnlichen Leben vielfach
mit ihnlichen Vorgiingen associirt sind, z. B. Winken mit der Hand,
(3riissen durch Abziehen des Hutes; Seitwiirtsdrehung des Rumpfes
mit und ohne Zurufen von Worten ete.

15. Combination der Gehiibung mit gleichzeitigem An- und
Anusziehen des Rockes. (Fig. 112.)

16. Wie wir am Schluss der Einzelitbungen, kriiftize Bewegungen
der Arme in aufrechter Haltung und mit Rumpfhewegungen combi-
nirt, empfehlen kénnen als Priifstein des Grades der erlangten Steh-
sicherheit, so kinnen an dieser Stelle zu dem gleichen Zwecke von
zwel Personen Verdriingungsversuche gemacht werden, welche offen-
bar schwerer als die genannten Uebungen sind. Unter genauer
Aufsicht und nicht die Dauer von !, — 1 Minute iiberschreitend,
werden sie so vorgenommen, dass zwei Patienten sich gegeniiber-
stehend bald mit geschlossenen Fiissen, bald mit gespreizten, bald
ein Fuss vor dem anderen, sich die gleichnamigen Hiinde reichen
und gegeneinander die Arme stemmen, wihrend die unbeschiiftigten
Hinde entweder in die Hiifte gestiitzt oder nach Art der Floret-
fechter zum Equilibriren henutzt werden. Die gegeneinander ge-
stemmten Arme suchen den Gegner aus seiner Position zu driingen.
(Priifung der Sicherheit des Gleichgewichts. Als Uebung schwer
und anstrengend.)

Die Ataxie der oberen Extremititen.
Die Hautsensibilitit.

Anomalieen im Stehen und Gehen, welche sich bei Tabes-
kranken finden, sind, wie wir gesehen haben, nicht immer und nicht
ausschliesslich Stirungen der Coordination. Namentlich sind es
hypotonische Zustinde der Musculatur mit consecutiver Verinderung
der (velenkexcursionen, welche an der Beeintriichticung der Loco-
motion wesentlichen Antheil haben kénnen, und welche darum bei
der Beurtheilung eines Kranken in Betreff der Prognose und der
einzuschlagenden Therapie genan gekannt und beriicksichtigt werden
miissen. Functionsstérungen an den oberen Extremitiiten, bei Tabes-
kranken constatirt, beweisen nun auch nicht ohne Weiteres, dass
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sie allein durch Coordinationsstirungen bedingt sind. Antheil an
der Storung in der Thiitigkeit derselben kann in mehr oder minder
hervorragender Weise die gestirte Sensibilitiit der Haut, der Finger und
der Handfliche haben. Alle Bewegungen der oberen Extremititen
haben den Zweck, die Hiinde in bestimmter Weise mit Ausseren
Objecten oder mit Theilen des eigenen Kirpers in Beriihrung zun
bringen. Es ist daher ohne Weiteres anzunehmen, dass Stirungen
in der Beriihrungsempfindung die Thiitigkeiten der Hiinde beein-
triichtigen miissen. Der Werth der Berithrungsempfindung fiir die
einzelne Aufgabe wird ein verschieden grosser sein, je nachdem es
sich wm grissere, nur die Muskelkraft der Hand angehende, oder
um feinere die Finger in Anspruch nehmende Bewegungen handelt.
So wird z. B. Jemand mit gleich grosser Sensibilititsstorung an
der Handfliche und an der Fingerhaut, einen Stock festhalten
konnen, withrend er nicht mehr die Feder halten, nicht mehr ein
Streichholz ans der Schachtel herausbringen, oder nicht mehr einen
Knopf knopfen kann. Diese naheliegende Betrachtung hat einen
grossen praktischen Werth, denn, wenn die Cloordinationsstirung
an den oberen Extremitiiten ebenso wie an anderen Korpertheilen
durch die Uebung zu beeinflussen ist, so ist es mit der Sensibilitits-
storung der Haut eine durchaus andere Sache. Thre Behandlung
— soweit sie iiberhaupt miglich ist — {fillt nicht in den Bereich
der Uebungstherapie; somit wird nur derjenige Antheil an der
Functionsstérung durch Uebung zu beseitigen sein, welcher durch
die Ataxie verursacht ist. Wir wissen aber, dass bei der Tabes
die Coordinationsstirung der Sensibilititsstorung der Haut wnichi
parallel geht, dass grobe Hautsinnstérungen mit leichter Ataxie
vorkommen und umgekehrt. Stehen wir einem Kranken gegeniiber
mit relativ leichter Ataxie und schwerer Hautsensibilitiitsstirung,
so werden demselben die Mehrzahl der Thiitigkeiten des Lebens
unausfithrbar sein, und die Prognose des Erfolges ist schlecht, wm-
rekehrt ist es bel grosser Ataxie und geringer Sensibilititsstorung
in der Haut. Theoretisch ist die Ataxie der oheren Extremitiiten
der Uebungstherapie gegeniiber giinstiger gestellt, als die der unteren
Extremitiiten, wegen des Wegfalles der Balancirnothwendigkeit
des Oberkirpers, der Schwere, der Unfallgefahren ete.; in praxi
sind die Erfolge nur dann befriedigend, wenn der Antheil der Haut-
sensibilitiit genan gekannt und nach Méglichkeit ausgeschaltet wird.
Je nach den Berufsarten stellt sich die Prognose bei jeder Stirung
verschieden. Der Handarbeiter, Lastiriiger etc. wird seinen Beruf
lange fortsetzen kinnen, wiihrend ein vor Kurzem von uns be-
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obachteter Clarinettist mit nur miissig gresser Hautsensibilitits-
stirung und kaum angedeuteter Ataxie brodlos wurde, weil er die
Licher an seinem Intrument nicht mehr mit Sicherheit finden

konnte.

Die Untersuchung auf Ataxie.

Die Feststellung des Vorhandenseins und des Grades der
Coordinationsstérung hat auch an den oberen Extremititen, wie
an den unteren einmal an den Bewegungen jedes einzelnen Gelenkes
und ausserdem an den gemeinsamen Bewegungen zweier resp. meh-
rerer (Gelenke stattzufinden.

Das Schuliergelenk: Zur Prifung des Grades der Coordinations-
storung in diesem Gelenk empfiehlt es sich, den Arm im Ellen-
bogen zu strecken und die Hand und die Finger derart gestreckt
zu halten, dass die ganze Extremitiit einen starren Koérper bildet.
Darauf werden entweder frei in der Luft oder verschieden gestellten
Leisten, welche aber her der Bewegung nicht beriihrt werden
diirfen, horizontale, vertikale und diagonale Bewegungen ausgefiihrt.
Dazu kommen Rotationshewegungen, Aus der Beobachtung, welche
der Anfiinger unbedingt mit analogen Bewegungen Gesunder zn
vergleichen hat, lisst sich eine geniigende Vorstellung von etwaigen
Stirungen im Schultergelenk gewinnen. Graphisch darstellbar sind
diese Bewegungen in folgender Weise: Ein Papierstreifen wird
befestigt in einem concaven Rahmen, dessen Radius so gross ist
wie die Liinge der Extremitit. Der zu Priifende sitzt vor dem in
entsprechender Hihe angebrachten Rahmen und hiilt in der wage-
recht gestellten, fest geschlossenen Faust den dickeren Schenkel
eines rechtwinkelig gebogenen Holzstabes, dessen anderes Ende
mit einem Bleistift versehen ist. In einer vorgeschriebenen Ent-
fernung von einer auf dem convexen Papierstreifen vorgezeichneten
horizontalen Linie hat der zn Priifende eine horizontale Linie nach-
zuziehen. Das Bleistiftende ist an einer leicht federnden Spirale
befestigt und wird vor dem Beginne der Bewegung auf das Papier
aufgedriickt. Tst der Papierstreifen um eine saggitale Axe drehbar
gemacht nach Art der Perimeter, so kann man durch Verstellung
des Rahmens die Bewegungen des Schultergelenks in allen Rich-
tungen feststellen.

Das Ellenbogengelenk. Die Beschriinkung der Beweglichkeit im
Ellenbogengelenk auf Flexion und Extension macht die Priifung
der Coordinationsstirung in diesem (Gelenk zu einer sehr einfachen.
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Bei Fixirung des Oberarms iussern sich Alterationen der Coordi-
nation in den den Ellenbogen bewegenden Muskeln durch saccadirte
Bewegungen. Wir werden uns aus der Besprechung der Coordination
erinnern, dass die Ellenhogenbewegung in verschiedener Weise
entsteht, je nach der Lage des Oberarms, dass bei hiingendem Ober-
arm andere Kriifte das (Gelenk bewegen als bei horizontalem ete.
Eine Priiffung muss daher unter verschiedenen Bedingungen
stattfinden. Das von der Ellenbogenbewegung und deren Priifung
gesagte gilt in allen Einzelheiten auch von der Pronation und
Supination der Hand.

Das Handgelenk. Coordinationstérungen im Handgelenk kinnen
sich bei der Flexion, Extension, Abduction, Adduction und Rota-
tion des Handgelenkes iiussern und zwar, abgesehen von der Rota-
tionshewegung, welche mehr oder weniger eckig werden kann, darin,
dass die Bewegungen nicht continuirlich, sondern in Saccaden vor
sich gehen. Friiher wurde bereits auf das Vorkommen der hiingen-
den Hand ohne Parese hingewiesen.

Die Finger. Bemerkt wurde oben, und man halte sich das
stets vor Augen, dass aus der Funectionsstirung der Finger allein
nicht geschlossen werden kann auf den Grad der Coordinations-
storung, dass hierbei vielmehr der Stand der Sensibilitiit der Haut
von grosser Wichtigkeit ist. Sehr charakteristisch und von grossem
theoretischem Interesse ist die Haltung der Finger. Die normale
Rundung der Hohlhand, welche hervorgerufen wird durch eine
leichte Flexion in allen Gelenken, und welche die Hand resp. die
Finger so besonders geeignet macht zur Ausfiihrung feiner Be-
wegungen, sodass diese Stellung sofort sich einstellt, wenn die Hand
in Thiitigkeit ist — diese charakteristische Haltung der Hand ver-
indert sich, sobald der krankhafte Process die oberen Extremitiiten
ergriffen hat. Die leichte Rundung der Finger, welche eine fein ab-
gestufte Coordination der Flexoren und Extensoren als Ursache
hat, verschwindet, und es stellt sich eine Extension in den beiden
letzten Fingergelenken ein, sodass die Finger bei der Thiitigkeit
der Hand nur im Metacarpalgelenk gebeugt, sonst aber steif ge-
halten werden. Der Zustand ist analog demjenigen, den wir ganz
constant bei der Tabes im Steifhalten des Fuss- und Kniegelenkes
sehen, und ist in letzter Linie eine Schutzmaassregel des Organismus,
der in Folge gestorter Sensibilitiit die Herrschatt iiber die Muscu-
latur, welche die Gelenke umgiebt, verloren hat, und die letzteren
daher in maximaler Streckung erhilt. Fiir die Hand ergiebt sich
aus dem beschriebenen Verhalten eine bei diesen Kranken constant
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sich findende Stellung der Finger und des Dawmens bei Festhalten
von Gegenstiinden. Zu diesem Zwecke werden nicht etwa die
Fingerkuppen verwendet, sondern es wird der Gegenstand von
der Volarfliiche des gestreckten Danmens gegen die Volarfliiche der
zweiten Phalanx des gestreckten Zeigefingers oder auch der anderen
Finger gepresst, trotzdem die feinere Empfindlichkeit der Finger-
spitzen sich doch anscheinend besser zum Festhalten von feineren
Gegenstiinden eignen miisste. In #hnlicher Haltung der Finger
werden auch die gewihnlichen Thitigkeiten wie Schreiben, Zu-
knipfen ete. ausgefithrt. Die Beriihrung der Fingerkuppen zwischen
Daumen und einem Finger in der Weise auszufithren, dass der
umschlossene Raum kreisformig ist, wird unseren Kranken meist
sehr schwer und es wird diese Bewegung mit Vortheil, sowohl fiir
die Feststellung des Grades der Functionsstérung, als auch fir die
Wiederemiibung der Coordination verwendet werden.

Grundsiitze der Behandlung der oberen
Extremitiiten.

Niemand, der sich ernsthaft in das Problem der Bewegungen
der oberen Extremititen vertieft hat, kann zweifeln, dass die Co-
ordinationsstorungen derselben nach anderen Gesichtspunkten zu
behandeln sind, wie die des iibrigen Kérpers. Darauf ist in unse-
ren friiheren Arbeiten und an verschiedenen Stellen dieses Werkes
hingewiesen worden. Die oberen Extremititen arbeiten mit einer
grossen Anzahl von Bewegungen von oft sehr geringen Excursionen
und geringen Winkeldifferenzen. Daraus ergiebt sich die Nothwendig-
keit einer dusserst feinen Priicision in den Thiitigkeiten unserer
Hiinde fiir die praktische Brauchbharkeit derselben. Bei dieser Priici-
sion der Finger sind die zuliissigen Fehlergrenzen auf Bruchtheile
von Millimetern, bei weniger feinen Aufgaben auf hiichstens wenigen
Millimetern festzusetzen. Man bedenke, was z. B. die um einen
Millimeter in der Priicision schwankende Fingerbewegung aus einer
Schrift oder einer Zeichnung machen wiirde. Gribere und doch
feine Pricision erfordernde Thitigkeiten sind Zukniépfen, Niihen,
Klavierspielen etc. Man vergleiche damit die relativ grobe Coordi-
nation bei den Bewegungen der Beine. Diejenigen Schwankungen
der Priicision, welche die Hiinde fiir die meisten Aufgaben un-
brauchbar machen wiirden, sind fiir die Bewegungen der Beine
iiberhaupt mnicht wahrnehmbar. Wir wissen, dass die Liinge der
Schritte des normalen dahinschreitenden Menschen um Centimeter-
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grissen schwanken kann, ohne dass dadurch in der Sicherheit
oder dem Aussehen des (Ganges irgend etwas geiindert wiirde.
Daraus folgt, dass derjenige Grad der Priicision der fiir die oberen
Extremititen unentbehrlich, fiir die Beine iiberfliissig ist, und da
die Coordination eine fiir einen bestimmten Zweck erlernte Eigen-
schaft ist, so versteht man es, warum in Wirklichkeit eine mit der
an den Hinden zu findenden vergleichbare Priicision an den unteren
Extremitiiten nicht existirt. So sehr es sich also auch von selber
versteht, dass eine Behandlung der oberen Extremitiiten die Wieder-
herstellung der allerfeinsten Priicision zur Aufgabe haben muss, so
sicher ist es aber auch anderseits, dass die Dressirung der unteren
Extremititen fiir die allerfeinste Pricision, was den (Gesunden an-
betrifft, ein Luxus, ein Sport wiire fiir die gewihnlichen Bewegungen,
wahrscheinlich eine Nothwendigkeit fiir Acrobaten- und Jongleur-
aufgaben; was den atactischen Tabeskranken aber anbetrifft, ein
schwerer Kunstfehler.

Es ist nun geradezu unfasshar, wie diese wichtigen aber ander-
seits bei einiger Ueberlegung, selbstverstindlichen Erwigungen
vernachlissiet worden sind. Als wir die complicirten Priicisions-
apparate GoLpscariper’s fiir die Behandlung der unteren Extremi-
tiitten sahen, da war unsere Neugier auf seine Apparate fiir die
oberen Extremitiiten iusserst gespannt. Wir durften Wunder von
Ciomplicirtheit und Priicision erwarten. Die Enttiiuschung war voll-
kommen. Dieser Autor dreht einfach den Spiess um: Seine Be-
handlung der oberen Extremitiiten beruht nimlich, abgesehen von
einizen einfachen Bewegungen der Finger, ausschliesslich im Nach-
ziehen vorgezeichneter Schemata und in Berithrung gewisser Punkte,
Bewegungen deren Priicision um so grosse Werthe schwanken kann,
wie sie fiir die oberen Extremititen unzuliissig sind. Wenn wir uns
erinnern, dass wir fiir die Behandlung der unteren Extremitiiten
schematische Zeichnungen anwandten, fiir die Behandlung der oberen
abertheilweise Vorrichtungen anwenden, welche eine der absoluten sich
niihernde Priicision der Bewegungen erfordern, (GonpscHemmer aber
etwa das gerade GGegentheil thut, ohne eine Auseinandersetzung fiir
nithig zu halten, so kann man sich der Ueberzeugung nicht ent-
ziehen, dass alle diese Vorschriften und Apparate nicht allzu ernst-
haft gemeint sind,

Die Summe der Uebungen, welche fiir die oberen Extremititen
anzugeben sind, wird in zwei Gruppen eingetheilt:

|. Einfache Muskeleontractionen,

2. Uebungen an besonderen Apparaten.
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Als dritte Gruppe, welche aber vielmehr die Anwendung des
Erlernten begreift, kinnen bezeichnet werden eine Reihe von ge-
wihnlichen Thitigkeiten der Hiinde, von denen das Schreiben die
wichtigste 1st und daher besonderer Uebung unterzogen wird., Das
Vorgehen bei der Einiibung correcter Bewegungen in den einzelnen
(relenken deckt sich im Wesentlichen mit denjenigen Bewegungen,
welche zur Priifung der Coordinationsstérung in diesen Gelenken
vorgenommen worden sind. Ohne grossen praktischen Werth haben
sie die Aufeabe, iihnlich wie die einfachen Muskelcontractionen,
als Voriibungen zu dienen; in praxi kommen Bewegungen einzelner
(Gelenke der oberen Extremitiiten wohl iiberhaupt nichi vor. Es
werden daher die Uebungen, welche wir im weiteren unten anfiihren,
so angeordnet sein, dass in jeder derselben sdmmtliche oder fast
siimmtliche Gliederabschnitte ganz besonders zur (Geltung kommen,
Bevor aber an die Besprechung der einzelnen Uebungen gegangen
wird, ist es nithig, aut eine bei Tabeskranken hiiufig anzutreffende
Haltungsanomalie der oberen Extremititen aufmerksam zu machen.
Wiihrend bei normalen Menschen jede Thiitigkeit der oberen Ex-
tremitiit mit einer Abduction des Oberarms (seitliche Entfernung
vom Rumpf), leichter Flexion des Unterarmes und einer Extension
der Hand, mindestens bis zur Bildung einer geraden Linie mit der
Verliingerung des Unterarms, verbunden ist, sehen wir bei unseren
Kranken hiiufiz die Arme am Korper anliegen und das Handgelenk
in mehr oder minder ausgesprochener Flexionsstellung. Hierzu
kommt hiinfig die oben S. 252 beschriebene anormale Stellung der
Finger. Da wir den Ausdruck Ataxie resp. Coordinationsstirung
auf die sichtharen Alterationen von Bewegungen reserviren, so ist
es miissig, zu fragen, ob diese eben angegebene Stellungsanomalie
von Oberarm und Hand bei Thiitigkeit der Finger als atactische
Stirungen aufzufassen sind; sicherlich aber ist es die gleiche Ursache,
welche bei Bewegungen die Ataxie, und in der Ruhelage gewisse
Stellungsanomalien der Gelenke hervorruft. Diese Ursache ist die
Storung der Sensibilitiit am Gelenk und im Muskel. Aussserstande,
ohne stindige Controle durch das (Gesicht und iibermissige Muskel-
arbeit die Schwere der (zlieder zu balanciren, da der normale Regu-
lator, die Sensibilitit, fehlt, wird der Oberarm und die Hand der
Schwere iiberlassen, welche bei ersterem das Anliegen am Korper, bei
letzterer die Flexion nothwendig hervorrufen muss. An den unteren
Extremititen sahen wir ihnliches; z. B. den plantar flectirten Fuss
und den nach aussen fallenden Oberschenkel.
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Apparate zur Behandlung der oberen Extremitiiten.?)

I. Dreieckiger Kiotx (Fig. 113). Ein dreieckiges Holzstiick
von etwa 40 em Linge, dessen Querschnitt ein gleichseitiges Drei-
eck von ca. 5 cm Seitenlinge repriisentirt, ist so zugerichtet, dass
eine Liingskante zu einer Hohlrinne abgeschliffen ist, die zweite
Kante zu einer glatten Fliche; die dritte Kante bleibt scharf.
Das Holzstiick wird auf einen Tisch gelegt, vor dem Patienten,
parallel zur Breitseite des Tisches, die hohle Seite nach oben. Der
Patient nimmt eine sehr dicke Bleifeder
zur Hand — um sie gut festhalten zu
kinnen — und wird beaunftragt, mit
unbeweglichen Fingern und steifem
Handgelenk die Spitze der Bleifeder
dem Holzstiick entlang in der Rinne
von dem entfernten Ende zum Kérper
herunter zu fiithren. Das ist nicht leicht,
besonders wenn die Federspitze auf das
Holz nicht aufgedriickt werden dart.
Die Schwierigkeit documentirt sich da-
durch, dass der Patient anfangs sehr
hiiufig ganz aus der Linie herausgleitet;

Feder zwar in der Rinne, aber im Be-
reich derselben markirt der Stift
zahlreiche seitliche Oscillationen, bis
schliesslich durch Uebung der Strich auf
der Rinne als gerader Strich erscheint.

Was wird dabei gelernt? Der
Oberarm muss schwebend geringe und
genau angepasste Excursionen in der Horizontalebene machen,
Excursionen, die in einem ganz bestimmten Verhiiltniss stehen
miissen zu den grisseren Excursionen im Ellenbogengelenk. Die
absoluten Griissen der beiden Bewegungen in den zwei Gelenken
variiren in jeder Zeiteinheit, aber sie miissen zu einander in einem
ganz bestimmten Verhiiltniss stehen, wenn die Aufgabe correct aus-
gefithrt werden soll, wenn die Bewegung eine coordinirte, d. h. dem
jeweiligen Zweck angemessene sein soll. Jede Anomalie in der

1) Fresker, Die Behandlung der Ataxie der oberen Extremititen, Zeitschr,
fiir klin, Medicin 1895.

spiiter, nach einiger Uebung, bleibt die
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Innervation, jede Incoordination zeichnet die Bleifeder an dem
Holzstiick, und giebt dem Arzt und dem Patienten die genaueste Con-
trole und damit die Miglichkeit der Correctur. Es ist nun leicht
verstindlich, dass diese Uebungen wmn heliebig kleine Grissen va-
riirt werden kinnen durch Aenderung der Lage des Holzstiickes zu
der Achse des Kiorpers resp. des Arms. Ferner kann und muss nicht
nur die Bewegungsqualitit geiibt werden, sondern auch die Zeit

Fig. 114. Uebung der oberen Extremitiiten.

muss beriicksichtict werden, in der die Bewegung abzulaufen hat.
Langsame gleichmiissige Bewegungen sind dem Atactiker schwerer
als schnelle und ruckweise, weil die ersteren in ganz besonderer Weise
die prompte und constant richtige Innervation erfordern. Man wird
daher bei Beginn dieser Uebungen stets die Neigung, schnell die ein-
zelne Bewegung zu absolviren, wahrnehmen, und zu bekimpfen haben.

Ein neueres Modell dieser Vorrichtung (Fig. 114) beseitigt eine
Reihe von Unzutriiglichkeiten, die sich im Laufe der Jahre heraus-
gestellt haben. Der dreieckige Klotz ist auf einem soliden Unter-
cestell so montirt, dass er erstens leicht um eine verticale Axe ge-
dreht werden kann und in jeder beliebigen Lage fixirt ist. Zweitens

FrREXKEL, Behandlung der tabischen Ataxie. i
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liisst er sich um eine horizontale Axe drehen, sodass die verschie-
den gestalteten Kanten verschiedenen Winkeln zu der iibenden
Hand sich fixiven lassen. Einmal festgestellt, bleibt der Klotz un-
beweglich und die andere Hand, welche bei der fritheren Vorrichtung
das Holz festhalten musste, kann ruhen.

IL. Brett mit Vertiefungen. Bei den vorhergehenden Uebungen findert
sich die Bewegung continuirlich und wm minimale Grissen. Anders
bei der jetzt zu beschreibenden Vorrichtung (Fig. 115). In einem
Brett von etwa 25 cm Breite und 30 em Liinge sind in regelmiissigen
Abstiinden der Linge und Breite nach Vertiefungen ausgehthlt von
der (Grisse einer Fingerkuppe.
Die nummerirten Vertiefungen
bilden also ein Rechteck, in
dessen Mitte sich ebentalls eine
Vertiefung findet. Das Brett-
chen liegt auf dem Tisch vor
dem Patienten. Der Patient
erwartet mit erhobenem Arm
und ausgestrecktem Zeigefinger
den Befehl des Arztes. Dieser
nennt die Nummer einer der
Vertiefungen und der Uebende
hat die Aufgabe, moglichst
schnell die Kuppe seines Zeige-
fingers in das Griibchen zu
dirigiren. Anfangs wird immer
dieselbe Nummer genommen,

Fig. 115. Brett mit Vertiefungen. dann  werden  verschiedene
Uebung der Finger. - Nummern getroffen. Die mig-

lichen Variationen ergeben sich

leicht von selbst. Man schreitet von den geringeren Bewegungs-
inderungen zu immer grisseren langsam fort, indem anfangs
der Patient fortlaufend die einzelnen Vertiefungen zu treffen
hat, so dass er sich stets auch auf die folgende gewisser-
maassen vorbereiten kann. Spiiter wiithlt man von einander entfernt
und in verschiedenen Richtungen liegende Stellen aus, wobei die
Commandos schnell aufeinander folgen. Auch der Gesunde wird
anfangs Miihe haben, die Uebung auf Befehl prompt auszufiihren.
Stets hat der Uebende aber awech hier sofortige genawe Vorstellung von der
gestellien Awfgabe und von dem Grade der Correctheit ihrer Ausfiilhrung.
Es sei moch bemerkt, dass eine schwierige und wichtige Compli-




Fig. 117.

Behandlung der oberen Extremitiiten.

Treftiibungen.
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cation dieser Uebung fiir den Atactischen darin hesteht, dass man
den Patienten die Hand so hinter dem Kopfe halten lisst, dass
er dieselbe vor dem Beginn der Bewegung nicht sieht.

In einer neueren Modification dieser Vorrichtung (Fig. 116
n. 117) ist das Brett in zwel beliebig von einander zn entfernende
oder einander zu nihernde Fliigel getheilt, welche auf einem Unter-
gestell so befestigt sind, dass sie entweder ganz flach horizontal
liegen oder in beliebige Winkelstellung gegen die Horizontale ge-
bracht werden kinnen. Diese Vorrichtung ermiglicht eine grosse
Variation der Uebungen, darunter auch die Beschiiftigung beider
Hiinde zu gleicher Zeit. (Fig. 117.)

III. Das Zapfenbrett. Statt der Vertiefungen ist diese Vor-
richtung mit Zapfen versehen, deren
Anordnung die Bewegung der Hand
in beliebiger Richtung gestattet
(Fig.118). Es wird dasselbe benutzt
sowohl zu Treffiibungen wie Nr. T1
oder zu fortschreitenden Beweg-
ungen der Finger, wie es die Figur
angiebt. DBei letzteren ist das
Liegenbleiben eines oder mehrerer
Finger, wihrend die anderen die
Bewegung fortsetzen, eine schwie-
rige aber wichtige und niitzliche
Uebung. Variationen sind noth-
wendig, und bei einiger Ueber-

Fig. 118. lecung leicht zu finden.

IV. Das Stipselbrett (Fig. 119). Eine complicirte Aufgabe
stellt der folgende Apparat. Auf einem rechteckigen Brett sind
in horizontaler und diagonaler Richtung Licher angebracht, zu
welchen passende Stopsel mit kleinen Handgriffen vorhanden sind.
Die Stiipsel liegen beim Beginn der Uebung neben dem Brett. Die
Aufgabe besteht darin, dass der Patient mit den Fingern den Stépsel
an dessen kleinem Handgriff vom Tisch aufzuheben und ihn in ein
bestimmtes Loch des Brettchens zu stecken hat. Die Schnelligkeit
dieser Bewegung wird variirt, ebenso die Stellung des Stipsel-
griffes.  Ausserdem wird so geiibt, dass die Stipsel aus den
Lochern, in denen sie stecken, herauszunehmen und in andere zu
stecken sind.!)

1) Als Stopsel benutzte ich dieselben, welche die Firma Reiniger, Gebbert
und Schall ihren elektrischen Apparaten beigiebt.

|
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Diese ganze Uebung stellt, wie ersichtlich, eine recht com-
plicirte Thiitigkeit dar, Schon das Aufheben und Festhalten der
kleinen Stipsel mit den Fingerspitzen wird dem Ataktischen sehr
schwer, er benutzt daher mit Vorliebe die zweiten Phalangen zum
Festhalten. Das Hineinstecken der Stépsel in die kleinen Licher
setzt eine genaune Coordination voraus und wird anfangs sehr un-
geschickt ausgefiihrt. Wiihrend in den fritheren Uebungen der
Patient es nur mit einem Object zu thun hatte, muss er jetzt seine

Aufmerksamkeit sowohl auf das Brettchen richten wie auf die
kleinen, daher um so schwerer zu handhabenden Stipsel.

V. Kugelapparat (Fig. 120 u. 122). Ein weiterer kleiner Apparat
stellt recht betriichtliche Anforderungen an Sicherheit und Pri-
cision der Bewegungen. Es ist das ein Gestell, an dem an Bindfiden
Bleikugeln von verschiedenen Grissen und zur leichten Benennung
von verschiedenen Farben hiingen. Eine der Kugeln, zuniichst die
orosste, wird in Schwingung versetzt und der Patient aufgefordert,
die in Bewegung befindliche Kugel zu greifen. DMan iiberlisst
anfangs den Zeitpunkt, an welchem nach der Kugel gegriffen wird,
dem Patienten, der sich natiirlich den ihm bequemsten aussuchen
wird. Das wird der Héhepunkt der Excursion sein, bevor die
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Kugel die riickliinfige Bewegung antritt, in dem Moment also, wo ihre
Bewegung am langsamsten ist. Der Patient ,lauert mit gespannter
Autmerksamkeit auf diesen Moment, die Muskeln des Armes hereits
entsprechend innervirt, wie der Jiger, der schusshereit mit ge-
spannten Muskeln auf den geeigneten Moment wartet. Der Veraleich
passt, wie ersichtlich, bis in die einzelnen Details des Vorganges.

Spiterhin wird der Patient veranlasst, an weniger bequemen
Phasen der Bewegung zu greifen. Weiter wird die Aufzabe da-
durch complicirt, dass
anf Commando (Fig. 121)
sgegriffen wird“.  Das
Commando erschwert
bei all diesen und den
frither beschriebenen
Uebungen die Arbeit da-
durch, dass die vorberei-
tende Innervation seitens
des Uebenden theilweise
fortfallen muss, da er ja
nicht weiss, in welchem
Moment der Bewegung
der Griff verlangt wird.
Je erisser die Kugel, un
s0 leichter die Uebung. |
Man kann {ferner zwei
oder mehrere Kugeln
cleichzeitiz  schwingen
lassen und mit dem Commando wechseln, indem man nur die Farbe
der Kugel angiebt.

Wie Fig. 122 ergiebt, kann auch bei vorgeschrittener Uebung
in der Weise verfahren werden, dass withrend eine Kugel festge-
halten ist, nach einer anderen gegriffen wird. Ferner beachte man
in Fig. 120, dass die Kugeln nur mit den Fingerspitzen und nicht,
wozu bel unsern Kranken wie wir wissen starke Neigung vorhanden
ist, mit der Hohlhand. Der Apparat lisst sich in der Hihe ver-
stellen. ; _

IV. Runde Seheiben. (Fig. 123.) Runde Holzscheiben von ver-
schiedener Grisse, Dicke (von Fiinfmarkstiick- bis Fiinfzigpfennig-
stitckgriosse) und Farbe werden in verschiedener Weise iiberein-
ander gethiirmt, sei es gleich grosse oder in abnehmender Grisse,
in gleichen oder verschiedenen Farben, in vorgeschriehenem Turnus

T
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abwechselnd. Das .Abschichten® der einzelnen Stisse ist eine
hesonders feine und schwierige Aufgabe; es soll dabei aut die Cor-
rectur der mangelhaften Rundung der Finger, von der oben die
Rede gewesen war, (Gewicht gelegt werden (Fig. 123).

VII. Schemata zwm Nuchzichen (Fig, 124). Als Voribung fiir
die Wiedererlernung der Schrift werden schematische Zeichnungen
verwandt, bestehend aus einfachen geraden Strichen, Winkeln,

Fig. 123. Behandlung der oberen Extremitiiten.
Aufschichten verschiedenfarbiger Holzzcheiben.

Spiralen, Zickzacklinien und Kreisen von verschiedenen Dureh-
messern.  Diese Vorlagen auf Blitter lithographirt und auf
foster Unterlage, Brett oder Carton, befestigt, werden zum Nach-
ziehen mit Bleifeder benutzt. Sie geben auch die Miglichkeit, die
ticliche Leistung zu controliren und den Fortschritt klar fest-
sustellen. Die Vergleichung der Leistung an verschiedenen Tagen
giebt dem Arzt und dem Patienten unmittelbar Vorstellung von
dem Resultat. Wiihrend das Nachziehen der geraden Striche eine
leichtere Aufeabe ist als die Uebung am dreieckigen Klotz, ist die

dl
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correcte Nachzeichnung der Winkel, vor allem der Kreise eine
schwierige Aufzabe, weil hierbei fortwiihrende Innervationsverinde-
rungen erforderlich sind. Die Abstiinde zwischen den nachzuziehen-
den und den vorgezeichneten Linien werden variirt, indem mit dem
erosseren Abstande begonnen wird. Je niiher die Hand an der Vor-
zeichnung ist, umso schwieriger ist natiirlich die Aufgabe.

Fig. 125—128 stellen Proben der Leistungen im Beginn und
am Schluss einer Uebungskur der oberen Extremitiiten hei dem-
selben Patienten dar. Fig. 129 stellt Schriftproben desselben
Kranken dar, die obere Zeile zeigt die unleserliche Schrift im

@ b P o e
Fig. 124.

Beginne der Kur, die untere Zeile zeigt die Handschrift nach
sechswichentlicher Behandlung.

Die Apparate sind, wie man sieht, so eingerichtet, dass man
von der leichtesten Bewegung allmiihlich zu immer schwereren auf-
steigen kann. Es wird natiirlich beim Beginn der Behandlung mit
der leichtesten Aufgabe angefangen. Aber es wiire nicht richtig,
wollte man die niichst schwere erst dann vornehmen, wenn die
frithere ganz tadellos gemacht wird. Denn die Einférmigkeit wiirde
bald dem Patienten langweilig werden und die Aufmerksamkeit
und das Interesse ]‘JEEI]Itl"Lt‘Ilt]"EH. Aehnlich wie es beim Klavier-
unterricht ebenfalls ein falsches, wenn auch vielgeiibtes Princip ist,
nur nach tadelloser Ausfiilhrung einer Aufgabe zu der nichst
hiheren zu schreiten. Sobald eine grissere Unaufmerksamkeit sich
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zeigt, wird ein anderer Apparat vorgenommen und es zeigt sich |

nicht selten, dass in Folge des neuen Interesses an der Sache die

Aufmerksamkeit so steigt, dass die schwerere Uebung correcter
semacht wird, als die frithere leichtere.

‘ Die Art der Behandlung ist also eine solche,
“ | dass wiihrend jeder Sitzung eine Anzahl von
1 Apparaten vorgenommen werden. Wie viele

und welche, wird sich nicht schwer dem Grade
> der Ataxie, dem Allgemeinbefinden und der
Intellizenz des Patienten anpassen lassen.
[chlasse 1—3 Mal téiglich iiben. .Jede Sitzung
daunert hichstens 2, Stunde. In jeder
! Sitzung werden eine Anzahl Apparate hinter-
| 1, einander vorgenommen. Zwischen jeder neuen
L ! Uebung muss eine oder mehrere Minuten
L pausirt werden. Da der Patient der Anleitung
und Aufmunterung sowie der Kritik bedarf,
so sollten die Uebungen stets in Gegenwart
des Arztes vorgenommen werden. Spiiter
Fig. 125. Fig. 126. kann auch eine sonstige intelligente Person
assistiren, die aber eine grosse Autoritiit

iiber den Patienten haben soll. Allein den Patienten iiben zu lassen |
ist wenig empfehlenswerth. Die Dauer der Sitzungen darf nicht

e —
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Fig, 127 Fig. 128,

zu gross sein, da in Folge der angespannten Aufmerksamkeit und
der Ueberanstrengung der Augen starke Erschipfung eintreten kann.
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Wie sich von selbst versteht, kann die Anzahl der ,Apparate®
leicht vermehrt, und kiénnen die angegebenen leicht variirt
werden. Abgesehen aber von den regelmiissigen Uebungsstunden,
miissen die Patienten streng dazu angehalten werden, die kleinen
Handarbeiten des tiiglichen Lebens, denen sie sich aus Bequem-
lichkeit entzogen haben, wieder mit Geduld und Consequenz auf-
zunehmen. Sie sollten ihre Toilette so viel als miglichst selbst
hesorgen: Weste, Kragen kniipfen, Cravatte binden ete. Ferner
sich beim Essen mdiglichst selbst bedienen. Musikalische, die das
Klavierspielen in Folge ihrer Erkrankung haben liegen lassen,
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Fig. 129,

sollen wieder anfangen. Das Schreiben mit der Bleifeder muss
allmithlich durch das Schreiben mit Tinte und Stahlfeder ersetzt
werden. Das Kartenspiel mit seinen verschiedenen complicirten
Bewegungen ist zu empfehlen.

Ataxie des Rumpfes.

Wiederholt ist im Laufe unserer Untersuchungen die Wichtig-
keit der Bewegungen des Rumpfes fiir die Ortshewegung hervor-
echoben worden, Wir sahen (Fig. 37 u. 38), dass auch schon ganz
ceringfiigige Aenderungen in der Stellung der Beine mit einer ent-
sprechenden Aenderung der Rumpflage verbunden sind. Das Haupt-
velenk, in welchem die Veriinderungen in der Liage des Rumpfes
zu Stande kommen, ist das Hiiftgelenk. Die Priicision und Sicher-
heit der (Gleichgewichtserhaltung, die prompte Reaction auf die
Bediirfnisse eines jeden Augenblickes, ist aber erst’garantirt durch
das Zusammenwirken dieses Hauptgelenkes mit den Bewegungen der
Wirbelsiiule selbst, mit ihren nach allen Richtungen miglichen, zwar
wenig ausgiebigen aber um so mannigfaltigeren Bewegungsmiglich-
keiten. Da die Ataxie eines Gliedes angesehen werden muss als eine
Summe von reactiven Bewegungen in Gelenken, deren Umgehung, (ze-
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lenktliichen und Muskeln der normalen Empfindlichkeit verlustig
gegangen sind, so wird eine Coordinationsstorung natiirlich unter
diesen Umstiinden auch am Rumpfe auftreten miissen. Die ein-
fachste Form, in der sich die Ataxie des Rumpfes darstellt, ist
das Schwanken, welches bis zum Vorn- oder Hinteniiherfallen sich
steigern kann beim Sitzen mit freiem, nicht unterstiitztem Rumpfe.
Ausserordentlich selten hei Controle durch das (Gesicht, findet sich
diese Erscheinung hiinfiger unter bestimmten gleich zu erirternden
Verhiiltnissen, wenn die Kranken die Augen schliessen. Die Selten-
heit dieses Phiinomens erklirt sich leicht aus dem Umstande, dass
die Mehrzahl der Wirbelsiiulenmuskeln von der An- oder mindestens
Hypiisthesie befallen sein miissen, damit dasselbe sich einstellen
kinnte. FEin so hoher Sitz der Lision ist aber ein relativ sehr
seltenes Ereigniss; gewihnlich ist keinerlei Schwanken des Rumpfes
im Nitzen vorhanden. Dagegen ist stets eine Storung in der Wahr-
nehmung der Bewegungen in dem Hiiftgelenk festzustellen. Man
kann geradezu sagen, dass von der Grisse dieser Stirung die
Grisse der Functionsstorung des Rumpfes selbst abhiingig ist.
Denn vergegenwiirtigt man sich die Topographie der Musculatur,
welche das Becken und die Hiiftgelenke umgiebt, so erhellt, dass die
Mehrzahl der wichtigsten, die Bewegungen sowohl als die Gleich-
gewichtserhaltung des Rumpfes garantirenden Muskelgruppen von
Riickenmarkssegmenten innervirt werden, welche, viel héher ge-
legen sind als diejenigen, von denen die engere Hiiftgelenkmuscu-
latur und Hiiftgelenkfliiche ihre Imnervation erhiilt. Die von hoch
oben her innervirte Musculatur, welche gewihnlich intact bleibt, kann
daher mit Leichtiglkeit die Sensibilitiitsstorung im Hiiftgelenk compen-
siren, indem sie bei den Bewegungen in steter und angespannter Thiitig-
keit sich befindet. Dass dieses in der That der Fall ist, lisst sich
mit Leichtigkeit an fast jedem Kranken demonstriren, ebenso eine
charakteristische Steifheit der Wirbelsiule in Folge der An-
spannung der von verschiedenen Seiten der Wirbelsiule zum Becken
ziehenden Musculatur. Diese Steifheit der Wirbelsiiule, wodurch
der Rumpf in eine starre, nur im Hiiftgelenk sich bewegende Masse
verwandelt ist, ist ausserordentlich charakteristisch fiir ein gewisses
bestimmtes Stadium der Krankheit. Von dem Grade der Sensibili-
titsstorung in dem Hiiftgelenke aber, resp. von dem Grade der
[ntaktheit der nmgebenden Musculatur hiingt es ab, ob die fir die
Liocomotion unentbehrlichen Bewegungen des Rumpfes in den Hiift-
gelenken ausgichig und mit Sicherheit oder nur in geringen Ex-
cursionen ausgefiihrt werden kinnen. Manchmal ist die Stiérung
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so gross, dass der Kranke in aufrechter Haltung fast keine Rumpf-
bewegungen macht wegen der Gefahr des Gleichgewichtsver-
lustes. In diesen Fillen ist natiirlich von einer selbstindigen
Ortshewegung gar keine Rede. Bei dem mangelnden Interesse der
Kliniker fiir die Probleme der Bewegungsmechanik des mensch-
lichen Kérpers und der pathologischen Verfinderungen, denen die-
selbe aunsgesetzt ist, gehen die eben geschilderten Verhiiltnisse un-
beachtet voriiber. Selbstverstindlich muss die Uebungstherapie
nutzlos bleithen, wenn solche Fille nicht erkannt und nach einem
ein fiir alle mal feststehenden Schema behandelt werden. 1)

Erstreckt sich der Krankheitsprocess weiter hinauf, sodass er
nicht nur, wie gewishnlich, das untere, Lumbalmark, sondern auch
schon die ersten Lumbalsegmente oder gar das untere Dorsalmark af-
ficirt, dann gestalten sich die Verhiiltnisse am Rumpf noch ernster.
Es sind dies entschieden Ausnahmefille. Doch scheint es uns,
dass dieselben, seitdem wir unsere Aufmerksamkeit darauf lenken
und danach suchen, nicht gar so selten sind. Die hauptsichlich
betheiligten Muskeln sind, soweit das klinisch festgestellt werden
kann, der Iliopsoas, der Quadratus lumborum, die Bauchmuskeln
und die kleineren Extensoren der Wirbelsiule. Die Storungen an
diesen Muskeln zeigen sich, wie wir das ja vielfach an anderen
Muskeln der unteren und oberen Extremitiiten, welche einfache
Functionen haben, gesehen haben (Peronei, Rotatoren des Ober-
schenkels, Extensoren der Hand ete.) bald in einer Ataxie des Rumpfes
heimSitzen,baldin einerParese,welchestunden-und tageweise wechseln
kann, bald in einer eigenthiimlichen Beweglichkeit der Wirbelsiiulen-
abschnitte, welche wir aut einen Tonusverlust der umgebenden Mus-
culatur zu beziehen miissen glaubten (Seite 79, S0 f.), meistens aber
in einer Combination dieser Symptome in allen oder verschiedenen
Muskelgruppen. Den Kranken dieser Kategorie ist nicht allein
die selbstiindige Fortbewegung unmdglich, sondern es sind auch
die Bewegungen im Bett erschwert und das Sitzen wirkt in Folge
der Widerstandslosigkeit des Oberkirpers ermiidend. Wir finden
sie  daher dauernd bettligerig mit der Diagnose: tabische Ataxie
der Beine. In Wirklichkeit ist es aber natiirlich nicht gerade die
Ataxie der Beine, die manchmal sehr gering sein kann, welche
diese Kranken ans Bett fesselt.

Die Behandlung der eigentlichen Rumpfstérungen bei der

1) Dr. Frexger, Bemerkungen zur Uebungstherapie der tabischen Ataxie,
Therapeutische Monatshefte 1599,
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Tabes geschieht im Wesentlichen ebenfalls nach dem Princip der
Uebung. Namentlich gilt das fiir diejenigen leichteren Fiille, in
denen die Bewegungen nur in den Hiiftgelenken gestirt sind.
Die Uebungen miissen selbstverstiindlich in der Hauptsache mit
den Gehbewegungen zusammenfallen, nur werden hier ausserdem
mit besonderer Aufmerksamkeit die eigentlichen Rumpthewegungen
den Steh- und Gehbewegungen hinzugefiigt. Auch in der Bett-
lage werden nicht nur Bein-, sondern anch Rumpfiilbungen ge-
macht. Dass fiir solche Fille Uebungen, bei denen der Rumpf
durch Barren oder Ahnliches gestiitzt wird, besonders absurd sind,
ist hereits an anderer Stelle gesagt worden.

Die Nothwendigkeit stindigen Steifhaltens der Wirbelsiiule, in
welche diese Kategorie von Kranken versetzt sind, und die manch-
mal totale Unfiihigkeit des Aufrechthaltens und des Balancirens
des Rumpfes bel denjenigen Kranken, bei denen der Krankheitsprocess
ungewihnlich hoch sich verbreitet hat, legen den (Gedanken nahe,
Stiitzapparate zur Entlastung des Rumpfes resp. zum Ersatz in-
sufficienter Muskelgruppen anzuwenden. Bekanntlich sind von
Hessing gerade bei der Tabes Corsets angewandt worden. Nach
Hessivg's Meinung wirken diese gegen den Krankheitsprocess der
Tabes dorsalis selbst durch permanente Extension des Riickenmarks.
Schon die einfache Betrachtung eines Kranken in einem von HEessixg
selbst angefertigten Corset zeigt zur Evidenz, dass das Corset aunf
die Extension nicht den geringsten Einfluss haben kann. Migen die
Armstiitzen noch so hoch stehen — so geniigt ihr maximaler Hoch-
stand nicht einmal, um den Schultergiirtel ad maximum zu heben,
viel weniger um die Wirbelsiiule zu strecken; dazu kommt die Schwere
des Kopfes ete. So sicher also die Meinung Hgessing's iiber
die Wirksamkeit seiner Corsets irrig ist, so sind anderseits Besse-
rungen der Bewegungsfiihigkeit beim Tragen dieser Corsets von
verschiedenen Seiten signalisirt worden. Bedaunerlich ist es, dass
diese Fiille nicht mit den nithigen Details namentlich in Bezug auf
die Beschaffenheit der Rumpfmusculatur, mitgetheilt worden sind.
Das Hessing'sche Corset, im wesentlichen bestehend aus einem
starken Eisengeriist, welches den ganzen Rumpf bis scharf unter
die Achselhohlen einhiilt, und auf dem Becken aufruht, nimmt der
Wirbelsiiule jede Miglichkeit, aber auch die Nothwendigkeit, sich
der eigenen Musculatur zu bedienen. Da, wie wir gesehen haben,
unsere Kranken die Wirbelsiiule meistens steif halten miissen, so
kimnte das Corset diese Arvbeit iibernehmen, d.h. die Wirbelsiiulen-
musculatur entlasten und damit die Gehfihigkeit, namentlich aber
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die Ausdauer verbessern. Unsere Versuche in dieser Beziehung
gaben indess recht unsichere Resultate. Schien es auch in einigen
Fillen, als ob das Gehen erleichtert wire, so war in anderen, ohne
dass ein anderer Grund zu finden gewesen wiire, als das Corset,
das Gehen entschieden erschwert. Nur bei einer sehr schweren
Kranken, bei der die starke Ataxie des Rumpfes mit einer der-
artigen Schlaftheit der Hiiftgelenksbiinder verbunden war, dass sie
einen (Gang, iihnlich dem durch doppelseitige Luxation verursachte,
war die Besserung durch ein Clorset evident. Das Kapitel der Ortho-
pidie bei Tabes scheint uns noch nicht spruchreif, da noch andere
Bahnen auf diesem (Gebiete fiir gewisse seltene Fiille von Tabes
often stehen.

Die Dosirung der Uebungen.

Dauer: Obwohl die angemessene und zulissige Dauer einer
LSitzung® und jeder einzelnen Uebung eine verschiedene sein muss,
je nach der Natur des Einzelfalles, so ist es immerhin mdiglich,
ziemlich pricise Anweisungen zu geben, als Resultat langjihriger
Erfahrung. Wie bei der Einiibung irgend einer Fertigkeit z. B.
des Klavierspielens, mnicht in der Hiiufigkeit der Uebung sowohl
als vielmehr in der Intensitit der Aufmerksamkeit die (Garantie
des Fortschrittes liegt, so wiirde derjenige schlimme Erfahrungen
mit der Uebungstherapie machen, welcher sehr lange oder sehr
hiiufige Sitzungen vornehmen wollte. Sollen unsere Aufgaben vor-
schriftsmiissig ausgefiithrt werden, so sind dieselben stets mit einem
(vefiihl starker Anstrengung verbunden. Ueberschreitet der Grad
derselben ein bestimmtes Maass, so kann der Kranke dieselben
anf Geheiss zwar noch eine Weile fortsetzen, der Nutzen ist aber
sehr problematisch, denn ohne gespannte Aufmerksamkeit ist der
.Uebungswerth® einer willkiirlichen Bewegung gleich Null. Die
Nothwendigkeit scharfen Aufmerkens, die kirperliche Anstrengung,
der Unwillen der Kranken, der sich manchmal bis zu hochgradiger
Aufregung steigern kann, dass die Glieder nicht ,pariren® wollen,
die Aengstlichkeit vor Unfiillen, namentlich im Beginn der Kur,
sind Faktoren, welche meistens relativ schnell Ermiidung herbei-
filhren. Nach unseren Erfahrungen soll die Dauer einer jeden
Einzeliibung d. h. die Zeit, wiihrend der die Aufmerksamkeit des
Kranken ununterbrochen thiitig ist, 4 Minuten nicht iiberschreiten.
Sehr hiunfie aber wird auch die Zeitdauer von einer halben bis
eine Minute nicht iiberschritten werden diirfen. Die Uebungen
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in der Bettlage, welche zwar aunch sehr anstrengend sein kiénnen,
bei denen aber die Schwere des Kirpers, die Angst vor Unfil-
len ete. wegfiillt, bieten weniger Gefahr der Ueberanstrengung als
z. B. die Gehiibungen. Eine ,Sitvung” setzt sich ans einer Anzahl
von Einzeliitbungen zusammen, die nach einem bestimmten System
geordnet sind, und darf nur in seltenen Fillen eine halbe Stunde
iiberschreiten. Inbegriffen in diese Zeit sind die Ruhepausen,
welche nothwendigerweise nach jeder Einzeliibung eingeschaltet
werden miissen. Es ist von der allergrissten Wichtigkeit, eine
neue Uebung nicht vor der vollstindizen Erholung anzufangen.
Unter normalen Verhiiltnissen wire das Verschwinden des Er-
miidungsgefiihls das Zeichen des Ausgeruhtseins. Darauf kénnen
wir uns bei den Tabeskranken nicht verlassen, da das Ermiidungs-
gefiihl constant abgeschwiicht ist, manchmal in sehr hochgradiger
Weise. Dagegen giebt uns die Herzaction einen guten Anhalts-
punkt fiir die Dauer der nothwendigen Ruhepausen zwischen den
Einzeliibungen., Wiihrend der Bewegungen steigt nimlich die
Frequenz der Herzsehlige und zwar proportional mit der Intensitiit
der Anstrengung, Die Pulsschlige erheben sich bis 120 — 160 in
der Minute. Es ist darum strenges Gesetz., wiilhrend einer jeden
Uebung der neueingetretenen und die Kur anfangenden Patienten,
den Puls sorgtiiltiz zn controliren und sobald derselbe eine gewisse
Hihe erreicht, die Uebung zu unterbrechen. Die Ruhepause muss
unbedingt solange daunern, bis jede Spur erregter Herzthitigkeit
verschwunden ist.  Mit dem Fortschritt nimmt die Intensitiit der
Herzthiitickeit wiithrend der Uebungen ab und kann ganz normal
werden, wenn sie anch meistens begreiflicherweise etwas erhiht
bleibt. Patienten, bei denen trotz lingerer Kurdauer das Herz
leicht in schnelle Action verfillt, sind als verdiichtig anzusehen,
sel es, dass dieselben sich in jenem eigenthiimlichen Zustande der
tabischen Kachexie befinden mit charakteristischem anfimischem
Aussehen, Muskelschwiiche ete., fiir welche unsere Therapie
zwar nicht zu entbehren ist, aber nur mit fHusserster Vorsicht und
Sachkenntniss angewendet werden muss: sei es, dass die Wahl der
Uebungen keine richtige gewesen ist, so dass dieselben einer leich-
teren Serie entnommen werden miissen. Zwel Sitzungen tiiglich
ist das Maass, bei welchem am sichersten fortgeschritten wird,
d. h. bei welchem die Gefahr von Riickfillen, Uebermiidungen ete. am
geringsten 1st. Um wenizer als zwei Sitzungen tiglich abzuhalten,
miissen schon hesondere Griinde vorliegen. Daraus ergiebt sich
die Schwierigkeit einer rationellen und danernde Resultate suchen-
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den Uebungstherapie in der Privatpraxis. Wo mit grosser Vor-
sicht und in sehr kurz dauvernden Sitzungen hehandelt werden
muss, und andererseits bei kriiftigen, willensstarken oder fort-
seschrittenen Kranken, da fiicen wir noch versuchsweise eine dritte
Sitzung ein. In den zwei Hauptsitzungen des Tages werden zwei
principiell verschiedene Uebungsarten vorgenommen und zwar des
Morgens wiithrend der Patient im Bett liegt, werden mit demselben
diejenigen Aufgaben geiibt, welche nur in der horizontalen Lage
geiibt werden kionnen, Mittags oder Nachmittags werden in dem
Uebungssaal meistens gemeinsam mit anderen die Steh- und Geh-
iibungen ete. gemacht. Die dritte supplementiire Tagesiibung
hesteht entweder in einer Wiederholung der Arbeit im Uebungs-
saal oder in der Uebung einfachen Gehens. Hierbei kann, immer-
hin unter strenger Controle der Herzthiitigkeit auch die Aus-
dauer gepriift resp. geiibt werden. Ununterbrochene Gehbewegungen
bis zu 10 und 15 Minuten sind hierber zuliissig, wenn keinerlei
sofortige Zeichen von Uebermiidung da sind und auch etwaige
frithere derartige Versuche ohne ungiinstige Beeinflussung des
Appetits, des Schlafs und ohne Hervorrufung von Schmerzen
abgelaufen sind.

(GGelingt es, fiir jeden Kranken das zutriigliche Maass seiner
tiglichen Leistung festzustellen, so findet sich, dass die Kranken
sich erstens sehr schnell von jeder einzelnen Uebung erholen,
zweitens, dass jede folgende mit einer Steigerung der Leistungs-
fihigkeit verbunden ist, und dass die Kranken nach heendigter
Sitzung angeben, sie fiikllen sich frischer und in ilwen Bewegungen
leichter als wvor der Sifzung.

Die Behandlung der Hypotonie.

Die Verminderung des normalen Muskeltonus mit ihren Folgen
fiir die Gelenke, von der vielfach die Rede gewesen ist, kann
in verschiedener Weise die Art und das Resultat der Uebungs-
therapie beeinflussen. Die Gefahr des Umknickens des Fusses in-
folge Relaxation des Fussgelenkes und die Vorbeugung derselben ist be-
reits erwiihnt worden. Es liegt aber auf der Hand, dass damit nicht
ein Verfahren zur Therapie der Hypotonie selbst gegeben ist, sondern
nur gegen die Folgen derselben. In der That ist auch nur letzteres
hier unsere Aufgabe, denn die causale Behandlung der Hypotonie
fillt mit derjenigen der causalen Tabeshehandlung selbst zusammen,

Diese aber liegt ausserhalb des Bereiches unserer Aufgabe. FEr-
FRENKEL, Behandlung der tabischen Ataxie. 15
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reicht die durch die Hypotonie bewirkte Relaxation der Gelenk-
apparate nicht so hohe Grade, dass sie die Gleichgewichtsverhiilt-
nisse eines Gliedes, z. B, des Beines oder der Wirbelsiule und
damit des ganzen Kirpers vollstiindig iindert, dann ist eine spezielle
Correctur dieser anormalen Stellungen weder niéthig noch geboten.
Ja, unter besonderen Verhiiltnissen kann die Ausbildung einer ge-
ringen Hypotonie mit deren Folgen der Sicherheit der Bewegungen
von Vortheil sein. Normalerweise ist durch das Zusammenwirken
des Tonus der Waden- und Flexorenmusculatur an der Hinterseite
des Beines das Knie constant in einer leichten Flexionsstellung
gehalten, welche nur durch starken Druck des Gesammtkirpers
voriilbergehend ganz ausgeglichen werden kann. Da infolge-
dessen der Oberschenkel gewihnlich nicht senkrecht, sondern
in einem stumpfen Winkel auf der Tibia aufruht, so ist die
Sicherheit der Gleichgewichtserhaltung im Knie im Wesentlichen
durch die Coordination der erwiihnten Muskelgruppen auf der
Hinterseite und auf der Vorderseite des Oberschenkels garantirt.
Diese (Garantie ist nicht mehr wvorhanden, sobald infolge von
Sensihilitiitsstirungen am Kniegelenk und in der umgebenden
Musculatur die Sicherheit dieser Coordination gestiort ist. Tritt
nun in diesem Stadinm, wie das gewihnlich der Fall ist, die
Hypotonie der Muskeln auf der Riickseite des Beines ein, und
ist dadurch dem Kranken die Mdglichkeit gegehen, den Ober-
schenkel senkrecht auf der Tibia mit Hiilfe maximaler Con-
traction der Extensoren bei jedem Sechritt zu fixiren, dann ist
ihm auf diese Weise eine neue Art relativ grosser Sicherheit der
Bewegung, welche allerdings mit einer charakteristischen Steifheit
derselben einhergeht, gegebén. Dass anderseits das Nicht-
eintreten dieser geringen Hyperextension der Kniee unter beson-
ders ungiinsticen Nebenumstiinden, z. B. ungewihnlicher (Grisse
des Kirpergewichts und Aengstlichkeit bei vorhandener Aniisthesie
am Gelenk das Resultat der Uebungstherapie fast ganz illusorisch
machen kann, hat uns die Erfahrung in verschiedenen Fiillen gezeigt.
Bei der ungemein grossen praktischen Wichtigkeit dieser Details
sei ein solcher Fall hier kurz angefiihrt: Es handelte sich um
einen sehr grossen und schweren Mann mit sehr starker Sensibili-
titsstirung fiir active und passive Bewegungen im IKnie und Hiift-
gelenk, welcher aber nur minimale Hypotonie des Kniegelenkes
zeigte. Die Neigung, den Rumpf gerade und steif zu halten und
wegen der Schwere etwa nach hinten, eine Neigung, welche durch
die Aniisthesie in der Hiifte hedingt war, producirte die Tendenz
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zur Beugung der Knie aus Griinden der Statik und damit zum
Einknicken. Wiire im Gegentheil in diesemn Falle eine starke
Hypotonie des Kniees ausgebildet gewesen, so hiitte der Rumpf
nach vorn gehalten werden kinnen und mit Hiilfe eines Stockes
wire die Locomotion leicht zun bessern gewesen. Diese Verhilt-
nisse machten dem Kranken die Kur zu einer wenig erfolgreichen,
woraus hervorgeht, dass sowohl eine starke Hypotonie als das totale
Fehlen derselben hinderlich fiir den KErfolg unserer Therapie
werden kinnen unter gewissen Umstiinden.

Die Hypotonie des Kniegelenkes kann solche Grade erreichen,
dass Ober- und Unterschenkel einen stark vorspringenden Winkel
bilden. Die Stirke der Aushiegung ist nicht immer gleich auf
beiden Beinen, ein Umstand, der, die aus der anormalen Stellung
selbst sich ergebenden Nachtheile, noch vergrissert. Das Gehen ist
in Folge der totalen Veriinderung der Gleichgewichtsverhiiltnisse des
Kirpers sehr erschwert und ermiidet den Kranken ausserordentlich
leicht. Wenn dabei zur Ausiibung von vorgeschriebenen Bewegungen
der Patient hiinfiger als er frither gewohnt war, den Druck der Kirper-
schwere auf die veriinderten Gelenke wirken lisst, so ist die Ge-
fahr einer weiteren Verschlechterung der (Gelenksstellung vorhanden.
Darans folgt die Aufgabe, nach Mitteln zur Beseitigung oder
wenigstens Verminderung der falschen Kniestelling zu suchen.
Das einzig wirksame ist der orthopidische Apparat, welcher das
Knie mechanisch hindert, iibergrosse Hyperextensionsstellung einzu-
nehmen. Theoretisch ist die Ausfilhrung eines solchen Apparates
einfach, praktisch ist dieselbe mit grossen Schwierigkeiten verbunden
aus einer Menge von Ursachen, welche so sehr in die Details der
orthopidischen Technik gehiren, dass wir sie nicht hier alle im
einzelnen erdrtern kinnen. Schon die sichere Fixirung eines Knie-
gelenkapparates ist eine kaum durchfithrbare Aufgabe, wenn man nicht
die Stiitzen desselben bis zum Fussgelenk abwiirts und zum Hiift-
gelenk aufwiirts fiilhrt. Letzteres Verfahren, dessen wir uns in den
letzten Jahren bedienen, giebt noch die hesten Resultate. Ein
solcher Apparat besteht im Wesentlichen aus einer Unter- und
Oberschenkelhiilse, in der Kniegegend durch ein Gelenk verbunden
das in seiner Excursion nach hinten (Hyperextension) durch eine
Vorrichtung beschriinkt ist, welche eine graduelle Aenderung der
Excursionen gestattet. Das GGanze ruht auf einem Fussstiick, welches
den Vortheil bietet, auch das Umknicken des Fusses unméglich
zu machen, Die Abbildungen (Fig. 130 u. 131}, welche dem Falle einer

allzemeinen angeborenen Hypotonie bei einem Knaben entnommen
18*
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sind, erliutern die Korperstellang ohne und mit Anwendung des Appa-
rates. Fine andere Schwierigkeit ist die Gefahr des Einknickens in
den normal gestellten Kniegelenken. (Uebrigens liegt es auf der Hand,
dass die Kniestellung niemals
bis zur villizen Normalflexion
corrigirt werden darf) It-
waige Sperrvorrichtung, wel-
che das Einknicken hindert,
muss fiir das Niedersetzen
hinderlich sein. In denjenigen
Fiillen, wo eine solche Sperr-
vorrichtung nicht zu entbeh-
ren ist, bringen wir eine Aus-
lisung an, welche durch die
Kleider hindurch die Maglich-
keit giebt, beim Niedersetzen
die Sperrvorrichtung auszu-
schalten.

Wenn sie solide und zu-
verlissig sein sollen, repri-
sentiren solche doppelseitig
zu tragenden Knieapparate
ein ziemlich betrichtliches
Gewicht. Fiir nicht gar zu
schwere Fille von Kniege-
lenkshypotonie versuchten wir
daher im letzten Jahre, die
Hiilsen durch Striimpfe aus
weichem Hundsleder zu er-
setzen, an denen die Metall-
schienen befestigt waren. An
den Seiten der Kniee sind
starke HEisenspiralen ange-
bracht., welche einerseits die
Fie. 130. Hyperextensionen verhindern,
anderseits dem Einknicken

einen ewissen Widerstand leisten (Fig. 132).
Die Frage der orthopidischen Hypotoniebehandlung der Tabiker
ot trotz der zahlreichen Versuche nichts wemiger wie gelist.
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Ergebnisse der Uebungstherapie.

Die medicinische Wissenschaft verfiigt nur iiber wenig thera-
peutische Mittel, bei denen der Erfolg mit Sicherheit und Noth-
wendigkeit sich einstellt. Wenn es gestattet ist, eine offenbare
Besserung als einen Erfolg anzusehen, so wird jeder, der die Uebungs-
therapie nach dem ihr eigenthiimlichen Princip der ,,Uebung® an-
wendet, und nicht nach #usserlich dhnlichen vagen gymnastischen
oder muskeltherapeutischen Grundsiitzen, Besserungen der Coordi-
nationsstirung  niemals  vermissen, Die  Sicherheit der Besserung,
ein in der Medicin, abgesehen von einigen medicamentisen voriiber-
cehenden Effekten unbekannter Fall, und das Kintreten desselben
an einem durch eine organische Lision bedingten Symptom, der
Coordinationsstirung, beweisen, dass sowohl dieses Symptom als
das Mittel zu einer besonderen Kategorie von Erscheinungen ge-
hiren. Das Symptom ist eine Bewegungsstirung, in der iiusseren
Erscheinung eine Alteration der Muskelthiitigkeit, die Ursache
derselben liegt aber, wie wir wissen, nicht in einer Stirung moto-
rischer Organe, sondern in der der Empfindung. Das Mittel,
welches mit Sicherheit eine Besserung erzielt, ist deswegen ein
sicheres, weil uns dessen Wirksamkeit aus der tiglichen Beobach-
tung des gesunden Organismus bekannt ist. Dasselbe vesultirt aus einer
elementaren Eigenschaft der nervisen Substanz, der Uebungsfiihigkeit
derselben, unter der einzigen Voraussetzung, der Intaktheit der
motorischen Organe selbst. Die Frage nach den Grenzen der
Wirksamkeit dieses therapentischen Principes, d. h. nach dem
Grade der zu erzielenden Besserung, fillt theoretisch zusammen
mit der Frage nach den Grenzen der normalen Uebungsfihigkeit.
Aber eine erschipfende Untersuchung dieser Frage liegt uns hier
fern. Betrachtet man die Wiedererlernung der verloren gegangenen
cewihnlichen Bewegungen des Kirpers bei Verlust eines grossen
Theiles der Sensibilitit, als eine prineipiell gleiche Aufgabe wie
das Erlernen einer complicirten Bewegungsautgabe z. B, einer
equilibristischen Leistung bei einem gesunden Menschen, so wird
man das Recht haben zur Annahme, dass in beiden Fiillen gleiche
Einflisse in gleicher Weise auf das Resultat einwirken werden.
Zmniichst kommt die natiirliche den Menschen in verschiedenem
Girade inmewohnende Anlage, Geschicklichkeit ete., zu motorischen
Leistungen in Betracht; worauf diese beruht, ist uns ebenso un-
bekannt wie die Ursachen aller iibrigen Fiihigkeiten, Talente etc.
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Auch an unsern Kranken ist die verschieden grosse Geschicklichkeit
bei der Erlernung von Bewegungen mit Leichtigkeit festzustellen. So-
weit das anamnestisch eruirbar ist, ist die verschiedenerosse Geschick-
lichkeit unserer Kranken bei den Uebungen analog der (Geschicklich-
keit vor Eintritt der Krankheit. Caeteris paribus werden daher auch
die geschickteren schnellere und sicherere Besserungen erzielen als die
anderen. Zu dieser Kategorie gehiren Offiziere, bei denen die er-
zielten Resultate der Behandlung zu den besten gehéren. In enger
Beziehung zu der Geschicklichkeit und wahrscheinlich einen wesent-
lichen Factor derselben ausmachend, gehort der persinliche Muth.
Bekannt ist der giinstige FKinfluss dieser Eigenschaft auf die
Schnelligkeit. in dem KErlernen aller sportlichen Leistungen z. B.
des Schwimmens, Reitens etec. Von hervorragender Bedeutung ist
diese Eigenschatt tir den Erfolg unserer Therapie. Bei denjenigen
Kranken, deren persinlicher Muth sie die Gefahren der ersten
Anfiinge selbstiindiger Bewegung ohne Unterstiitzung iibersehen liisst,
kommen die Erfolge ausserordentlich schnell zu Tage, withrend beiden
angstlichen Kranken, welche absolut keine Bewegung riskiren wollen,
deren sie nicht sicher sind, umgekehrt positive Erfolge lange auf
sich warten lassen. KEines der schinsten Resultate unserer Therapie
ist bei einem 42jihrigen Rumiinen erzielt worden, bei dem Aus-
daver und Aufmerksamkeit mit einer selten zu beobachtenden
Willenskraft und grossem Muth verbunden war. Derselbe liess sich
z. B. in einem aufmerksam und sorefiiltic sondierten Durchschreiten
der Strasse durch einen heranrasselnden Wagen nicht im geringsten
beeinflussen, indem er sagte: Es ist Sache des Kutschers, zu achten
dass er mich nicht iiberfiihrt, nicht meine. In einem anderen, spiter
mit nicht weniger giinstigem Erfolg behandelten Falle, hatte der
Kranke den Muth, in seinem fast giinzlich hiilflosen Zustande eine
Reise nach Centralasien zu unternehmen, auf der er sich auf seinem
Maulthier meistens festbinden lassen musste. Dass iibrigens ener-
gische und muthvolle Menschen linger Herren ihrer Bewegungen
bei der tabischen Ataxie bleiben, als die Aengstlichen und Schwachen,
weil sie mit aller Macht gegen die Aeusserungen der Krankheit
sich wehren, wird bei dem jetzigen Stand unserer Kenntnisse, nie-
mand iiberraschen. Wenn aber derartige Erfahrungen einzelne
Autoren zu dem Gedanken verfithrt haben, dass die Coordinations-
storung ,,psychischen* Ursprungs ist, so hat diese Hypothese einen
dhnlichen Werth, wie wenn angenommen wiirde, dass aus dem Um-
stande, dass die Unaufmerksamkeit das Hiren beeinflusst, der Schluss
gezogen wiirde, dass die Taubheit ,psychischen® Ursprungs ist.
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Von grisster Wichtigkeit, wie fiir alle vom Menschen zu er-
lernenden Aufgaben, so auch fiir unsere Therapie, ist die Zeit. Je
linger die Uebung fortgesetzt wird, umso besser und mit umse
verlisslicherem Erfolg, d. h. umso sicherer wird sie ausgefiihrt.
Dass Jemand nach zweimonatlichem Klavier- oder Reitunterricht
besser spielt oder reitet als nach dem ersten Monat, ist fiir uns
eine triviale Wahrheit. Das gleiche gilt von der Uebungstherapie,
und die Zeit ist es, welche bei angemessener Wahl der Uebungen
iitber den endgiiltizen Erfolg entscheidet. Soll damit gesagt sein,
dass jeder atactische Tabiker, den Stillstand der Grundkrankheit
und eine sachgemeine Behandlung vorausgesetzt ,geheilt werden®
kann, wenn er lange genng in Behandlung bleibt? Es stiinde be-
denklich um unsere Methode, wenn diese theoretische Frage nicht
mit einem ,ja‘** beantwortet werden kiénnte. Praktisch gestaltet
sich aber die Frage nicht ganz so. Unter Heilung verstehen wir
nicht allein die Riickkehr zu normaler Leistungsfihigkeit, sondern
anch zu der normalen Sicherheit der Leistung und Wiederher-
stelling der Art, der Form, in welcher die Leistung geschieht.
Sosehr auch unsere Erfahrungen die Miaglichkeit der Erreichung
dieses Ideals beweisen, so werden wir praktisch unsere Anspriiche
heschriinken und uns bei schwer Atactischen begniigen, ihnen nicht
den ganzen, sondern den wesentlichen Theil der Heilung, niimlich
die Leistungsfihigkeit wieder zu verschatfen. Wie wir wissen, ist
die Schwere der atactischen Stérung in der Schwere der Sensi-
bilititsstorung begriindet. Die kurgemiisse Behandlung solange
fortzusetzen, dass anch die schwersten Sensihilitiitsstirungen durch
die Uebung vollstindig compensirt wiirden, dazu sind Zeitriume
nithig, die uns kaum jemals zur Verfiigung stehen. Da ferner die
absolute Sicherheif einer Bewegung nicht allein von der Art und
Dauer der Usbung, sondern aunch von der Schnelligkeit abhingt
mit welecher die fiusseren Reize dem Grosshirn zugeleitet werden,
so ist bei schwersten Sensibilitiitsstirungen eine der normalen absolut
eleiche Sicherheit einer coordinirten Bewegung vielleicht iiberhaupt
nicht erreichbar. Hierzu kommt, dass die Form in der Bewegung
der Glieder bedingt ist durch Zustiinde, welche mit der Coordi-
nationsstirung selbst nichts zu thun haben: die hypotonisch ver-
ursachte Aenderung in der Stellung der Gelenke. Auch das Be-
diirfniss, hiiufig die Augen zur Controle der Bewegungen zu Hiilfe
zi nehmen, bedingt eine besondere sich von der normalen unter-
scheidenden Art der Loecomotion. Dass ferner der mit gestirter
Sensibilitiit in den Gelenken einhergehende Kranke, die hesser er-
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haltene Empfindung der Muskeln zur Sicherung des Ganges her-
beizieht, also in steifer Weise seine Glieder bewegt, ist durchauns
verstiindlich. Nach alledem ergiebt sich, als ldeal des Erfolges
die Wiederherstellung der normalen Bewegungsfiihigkeit mit ihrer
normalen Sicherheit, Schnelligkeit und Form wie sie in zahlreichen
Fillen thatsiichlich erreicht worden ist; als praktisch anzustreben-
des Ziel die Wiederherstellung der normalen Leistungsfihigkeit
im Bezug auf die Locomotion und den Beruf. Erst mit der Er-
reichung dieses Zieles darf unsere therapeutische Aufgabe als
eelist angesehen werden. Ob die Behandlung bis zur Erziehung
auch der normalen Sicherheit fortgesetzt werden soll, das hiingt
von den Nebenumstiinden des einzelnen Falles ab, namentlich von
seiner Zeit und Ausdauer. Dass fiir eine Reihe von Berufen die
Wiederherstellung der Leistungstiihigkeit, ohne die gleichzeitige
Erlangung der Sicherheit derselben, praktisch nutzlos ist, ist klar,
und in diesem Fall wird die Frage, ob die Behandlung bis zur
Erlangung der unenthehrlichen Sicherheit fortgesetzt werden soll
und wie weit sie solchen Erfolg verspricht, eine auch fiir den in
dieser Materie erfahrenen Arzt schwer zu lésende Aufgabe sein.
Zur definitiven Lisung dieser und #dhnlicher theoretisch und prak-
tisch ungemein wichtiger Fragen ist das Feld der Privatpraxis,
sobald es sich um eine Methode handelt, bei der mehrere Monate
das Minimum der Behandlungsdauer ausmachen sollten, welche
aber unter Umstiinden sich iiber ein oder mehrere Jahre erstreckt,
das allerungiinstigste. Wie es erst die Spitalpraxis gewesen ist,
welche uns den stricten Beweis von der Maglichlkeit wvollstindiger
. Heilung sclawerer labischer Ataxie geliefert hat, so konnen es in der

Zukunft auch nur Spitalkranke sein, welche bei dem Fehlen jeden
materiellen Interesses seitens des Arztes und darum des Misstranens
sowie der Ungeduld wegen der Gleichfirmigkeit und Liinge der Kur
die Prognose in Bezug auf die nithige Zeit und die Dauer des Er-
folges nach allen Richtungen werden ausbauen helfen. Von der Ver-
wirklichung des Tranmes kleinerer Versuchsstationen im Anschluss
an die iffentlichen Kliniken, sind wir wohl jetzt, wo maassgebende
Stimmen schematischer Apparatenbehandlung das Wort reden, ent-
fernter als je, abgesehen davon, dass die Methode auch bei einer
geringen Anzahl von Kranken die ganze Arbeitskraft eines Arztes
beansprucht.
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Die Uebungstherapie im priiataktischen Stadium.

Da unsere Therapie eine symptomatische ist, so erscheint es
selbstverstiindlich, dass bei fehlender Coordinationsstirung diese
Methode zwecklos ist. Indessen ist in dieser Beziehung folgendes
zu erwigen., Erstens deckt sich das sozusagen wissenschaftliche
priatactische Stadium d. h. dasjenige, welches durch eine genaue
wissenschaftliche Untersuchung die Abwesenheit jeder Coordinations-
storung zeigt, nicht mit jener Kategorie von Kranken, welche
der Arzt ,Priataktiker nennt. Im letzteren Falle besagt diese
Bezeichnung nur, dass der Kranke keine offenbare Bewegungs-
stirung zeigt. Wir sahen schon an den betreffenden Stellen, dass
die Untersuchung in solchen Fillen vielfach den Nachweis von
Storungen der Coordination lefern kann. Dann fallen sie selbst-
verstiindlich in das Bereich der Wirksamkeit unserer Methode.
Indessen haben sie mit den Tabikern im echten priatactischen
Stadium das gemeinsam, dass ihnen schwere Bewegungsstirungen
drohen. Wir erinnern uns aus fritheren Auseinandersetzungen, dass
diejenige Kategorie von Tabeskranken, welche vor dem Auftreten
der Incoordination ihre Bewegungsorgane an prompte Diseiplin
gewihnt hatten, (Soldaten), besonders gute Erfolge in der Wieder-
einiibung der Coordination erzielen. Es kann darnm nur rationell
sein, wenn dem mit Ataxie bedrohten Kranken die Beherrschung
seiner Muskeln beigebracht wird. Ausserdem lehrt die Erfahrung,
in welcher Weise die ersten Anfiinge der Coordinationsstirung sich
einstellen. Dieselben entwickeln sich gewiéhnlich so langsam, dass
sie dem Kranken nicht zu Bewusstsein kommen, bis plitzlich die
Unfihigkeit zu einer gewohnten Handlung die Aufmerksamkeit
erregt. Iin solches Ereigniss ist z. B. die eines Tages sich plitzlich
einstellende Unfiihigkeit, auf die in Bewegung befindliche Pferdehahn
zu springen; eine Freifreppe herunterzugehen, in der Dunkelheit
sich zu bewegen. Bei einem unserer Kranken war das allererste
Symptom das seine Aufmerksamkeit erregte die Unfihigkeit, die
Deckengemiilde in der sixtinischen Kapelle zu betrachten. Was
also zuniichst Kinbusse leidet, ist die Sicherheit fiir complicirte
Bewegungen resp. fiir solche mit geschlossenen Augen, Zeichen,
welche den fusseren Ausdruck fiir die wachsende Sensibilitiits-
storung bilden.

s Lol n e
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Die Behandlung der Augenmuskeln.

Die Natur der gewohnlichen tabischen Augenmuskellihmungen
ist weit entfernt, aufgekliirt zu sein. Weder fiir Kernliisionen noch
fiir die peripheren Nerven sind auch nur einigermaassen plausible
(Griinde vorhanden. KEs ist darum wohl gestattet, dieselben in
Amnalogie zu bringen mit den tabischen Lihmungen anderer Muskeln,
und deren Ursache von unserem Standpunkte aus in der Aufhebung
der Sensibilitiit derselben zu suchen, wofiir die wechselnde Inten-
sitiit, das manchmal schnelle Verschwinden der Stirungen spricht.
Die Paresen der Augenmuskeln, deren wechselnde Intensitiit und
Jontraction auf intensive Willensimpulse geradezu pathagnomonisch
ist, sind der Behandlung zugiinglich. Dieselbe besteht in systema-
~tisch vorzunehmenden Innervationen der insufficienten Musculatur
und in Fixirungsversuchen. Als Maass der zn erledigenden Auf-
gabe kinnen an einem Perimeter angebrachte, verschiebbare Marken
in einer Weise, die sich von selbst ergiebt, benutzt werden, Es ist
ein aktives Eingreifen auch schon deswegen geboten, weil einem
Ereigniss vorgebeugt werden soll, das in der tabischen Musculatur
fast regelmiissig dann sich einstellt, wenn eine Muskel stark gedehnt
wird, wir meinen die Retraction des Antagonisten. Ob und wie
weit eine solche Retraction der Antagonisten an dem permanent-
bleiben mancher Augenmuskellihmungen der Tabiker schuld ist,
dariiber ist nichts bekannt.

Die Kehlkopfparesen.

In dem Abschuitt iiber Hypotonie ist auf die Eigenthiimlich-
keiten der tabischen Kehlkopfstérungen hingewiesen worden. Ob-
wohl hier die Anatomie gelegentlich den Nachweis peripherer Neu-
ritiden erbracht zu haben scheint, méchten wir gleichwohl zur Vor-
nahme systematischer Atem-, Sprech- und Singiibungen raten,
ohne dass bei der Unklarheit, welche in Bezug auf die Symptoma-
tologie der Kehlkopfstorungen der Tabiker herrscht, eine niihere
Priicision der Therapie vorlinfig moglich wiire.

Die Blasenlihmungen.

Das constante Auftreten von Blasenlihmungen auch in dem
Bild einfacher uncomplicirter Tabes, ja im Anfangsstadium der-
selben, wo sie die einzige motorische Anomalie bildet, ist Veran-
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lassung genug — ganz abgesehen von dem fehlenden Nachweis
einer anatomischen Ursache im Riickenmark — anch diese ,, Liihmung*®
abzutrennen von denjenigen, welche in einer nachiveisbaren Liision
motorischer Bahmen oder Centren ihre Ursache haben. Erinnern
wir uns, dass die Symptomatologie der tahischen Blasenstérung
sich zusammensetzt erstens aus einer Aniisthesie, welche bewirkt,
dass die Fiillungszustinde der Blase dem Kranken nicht zum
Bewusstsein kommen, und zweitens aus einer motorischen Lihmung,
die dadurch erschlossen wird, dass die Contraction der Blase
nicht oder nicht mit Sicherheit dem Willensimpuls gehoreht.
Wie leicht zu sehen, fiigen sich die tabischen Blasenlihmungen in
die Auffassung, dass die motorische Funktion abhiingig ist von der
Sensibilitiit der Musculatur. Der Einfluss der Sensibilititsstorung
muss hei diesem Organ umso deutlicher zu Tage treten, als ihm
weder Tastempfindungen noch die direkte Controle durch die
Augen beistehen kénnen; kurz, fiir uns sind Blasenliihmungen keine
motorischen Lihmungen. Auch sie zeigen Wechsel der Intensitiit
und verschwinden hiufig im Verlaufe der Krankheit. Die Uebung
ihrer Function bestiinde nun im Anhalten der Kranken zu regel-
missig in besimmten Zeitriiumen vorzunehmenden Entleerungsver-
suchen, was auch namentlich in den Anfangsstadien, wo die In-
continenz relativ gering ist, und die Parese hauptsiichlich vorherrscht,
meistens von Erfolg begleitet ist. In vorgeschritteneren Stadien
mit starker siech durch Incontinenz documentirender Aniisthesie
der Blase ist der Versuch zu machen, die Sensibilitiit der Schleim-
haut und Musculatur zu reizen. Man bediene sich zn diesem
Ziwecke unter strengsten aseptischen Cautelen vorgenommenen In-
jectionen lauwarmer 2, Borsiurelosung von 200 — 500 g und lasse
an der in dieser Weise ziemlich stark gefiillten Blase Entleerungs-
versuche anstellen. Vielfach geniigt auch dieser Reiz nicht zur
Auslosung der Contractionen. Moglicherweise wird in solchen
Fillen die Durchleitung des elektrischen Stromes in die durch
Fliissigkeit ausgedehnte Blase niitzlich sein: wir selbst sind erst
im Beginn dieser Versuche, die aber doch hier nicht unerwiihnt
bleiben sollten.
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