
XIV. 
Ueber einige motorische Schw ehe- 

zustSnde. 
und Reiz- 

Von 

Prof. Fiirstner 
in 8trassburg. 

E s  ist jfingst yon Binswanger  bei ErOrterung gewisser Falle yon 
Abasie und Astasie mit Recht darauf hingewiesen worden, dass uns 
das Bild eines psychomotorischen Schwachezustandes in der typisch- 
sten Form durch die Agoraphobie geboten wfirde. Charakteristisch 
ffir diesen Symptomencomplex ist bekanntlich, dass durch gewisse 
Sinneseindrfieke zunachst Angstempfindungen, mehr oder weniger loca- 
lisirt, oft mit Sensationen verbnnden, ansgel6st werden~ die ihrerseits 
gewoHte Bewegungsacte st6ren oder ganz unmhglich machen, die 
andererseits, namenthch bei betrachtlicher Sti~rke des Angsteffectes, 
nicht intendirte Bewegungen auslhsen. Wir sehen diese eigenthfim- 
liche Reaction der Psyche auf sinnliche Seize, mit bestimmten Con- 
sequenzen ftir die Muskelthatigkeit, auftreten in Verbindung mit ver- 
schiedenen anderen St6rungen im Bereich des Centralnervensystems, 
besonders als Begleiterscheinung gewisser Sehwachezustande, so der 
Neurastheni~, ferner bei hereditar disponirten Individuen, zumal 
in der Pubertatsperiode, endlieh als passageres Symptom bei Hypo- 
chondern. Im Gegensatz zu den Fallen, wo die Agoraphobie ganz 
r erscheint, stehen andere, wo sie ungemein lange und 
hartnackig vorhanden ist und gerade bei letzterer Kategorie kann 
man sich oft davon fiberzeugen, dass bei dem ersten Schluss der 
Kette Sinneswahrnehmung, Angstempfindnng, motorische Sthrung das 
mittlere GIied allerdings die Hauptrolle spielt, dass aber bei hiiufigen 
Wiederholungen immer mehr das Erinnerungsbild an die frfiher bei 
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gleichem Anlass eingetretene motorische StSrung den eigentlichen 
Affect ersetzt. Wahrend nun bei der Agoraphobie in erster Linie die 
unteren Extremitiiten in ihrer Bewegungsf~higkeit beeintrachtigt 
werdcn und in ihnen auch uncoordinirte und nicht gewollte Bewe- 
gungen a u f t r e t e n -  in Ausnahmefallen allerdings auch in den oberen 
- - s o  kommen doch auch der Agoraphobie durchaus analoge Zustande 
zur Beobachtung, we bet Mitwirkung desse|ben psychischen Factors 
andere Muskelgruppen und zwar besonders solche, die h~ufig in 
Th~tigkeit gesetzt werden, die der tfiglichen Beschaftigung dienen, 
vorfibergehend in ihrer Leistungsfahigkeit gehemmt erscheinen, we 
statt der geplanten gleichfalls uncoordinirte Bewegungen erfolgen. 

Zun~chst habe ioh im leizten Jahre drei Kranke beobaehtetj die in dem 
Betrieb~ ihres Gewerbes - -  alle drei waren Barbiere - -  auf das Sohwerste 
gesch~digt wurden dutch vor~ibergehend bet Einwirkang bestimmter Sinnes- 
eindriicke entstehende Angstzust~nd% welehe die ffir dasRasiren nothwendigen 
Bewegungen unmSglich machten. Wurde die Ausfiihrung letzterer mit beson- 
deter ~illensanstrengung zu erreiehen gesueht, trat im reehten Arm lebhafter 
Tremor, Hin und Herschleudern auf, das sich hin und wieder auch auf den 
linken Arm fortpflanzte. W~hrend die anfallsweise auftretende motorischo 
StGrung und die ihr zu Grunde liegenden Empfindungen yon Angst, Be- 
klemmung und Unruhe durchaus iibereinstimmten, variirten dem Inhalt nach 
die Sinneswahrnehmungen, bet dem einen riefen besonders elegant gekleidete 
Per~onen, bet dem anderen solche mit glattem~ ganz rasirten Gesieht den 
Affect hervor, der an St~rke zunahm, je ~fter er sich wiederholte. Mitten in 
ungestSrt yon Statten gehenderArbeit tritt der Anfall auf und damit Sehw~oh% 
Tremor, atactische Bewegungen im Arm~ welohe die weitere Th~tigkeit zu- 
n~chs~ unm5glich maohten. Ffir die Intensit~t der St6rung sprieht der Um- 
stanc]~ class tier ei~e Patient damit umging, eta anderes Gewerbe zu w~hlen, 
dass ein anderer die Kundschaf~, die ausserhalb des Gesoh~iftes besorgt wurcle, 
ganz aufgeben musste, well es ihm bier bet auftretendem Anfall unmSglieh 
war, einen Stellvertreter einspringen zu lassen~ wozu er im Geseh~ft oft unter 
Anwendung yon allerhand T~usohungen seine Zuflueht genommen hatte. Alle 
drei standen im jugendlichen Lebensalter und boten anderweitige StSrungen 
seitens des Centralnervensystems, so der eine Blepharospasmus niotitans, ver- 
einzelte Zuekungen im rechten Facialisgebiet, der zweite dutch ungemein leb- 
hafte Traume gestSrten Sehlaf, der dritte periodiseh auftretende Kopfsohmerzen 
und Schwindelgeffihl. Heredit~re Be]astung liess sich nut eiumal naehweisen. 

Ob bet dem erstmaligen Auftreten dieser Anf~lle besondere ur- 
sfichliehe oder begtinstigende Momente mitwirkten, darfiber liess sich 
Sicheres nicht feststellen. 

Diesen drei F~llen m6chte ich zwei weitere anreihen, bei dencn 
gleichfalls transitoriseh durch Sinneswahrnehmungen ausgelSste Angst- 
empfindungen besonders eingeiibte Bewegungen unmSglich machten, 
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wahrend in den in Betracht kommenden Muskelgruppen Tremor and 
incoordinirte Bewegungen entstanden. 

Ein horedit~r stark belasteter Capollmeistor kam zu mir mit dot tIlage, 
or kfnne zeitweilig in Folge yon Angst- und Druckempfindungen die beim 
Dirigiren nothwendigen Bewegungen des Tactstockes nicht mehr ausf~hren. 
Der Beginn tier StSrung wurde mit Sicherheit auf einen Abend verlegt, we 
der Betreffende, kSrperlieh and geistig abgespannt, in Folgo ether erhaltenen 
l%r deprimirt, eino Auffi~hrung leiten musste. Bet dem unsieheren 
Einsatz einor S~ngerin set plStzlieh die Angstempfindung aufgetreten, der 
rechte Arm wurde schwer wie Blei~ nut mit der grSssten Willensanstrengung 
vermochte er wetter zu dirigiren, zu der Schwere trat Zittern hinzu. Die 
StiJrung wiederholte sieh anfangs in ziemlich grossen Zwischenr~iumen, sir 
wurde dann immer h~ufiger and zwar trat sie fast ausnahmslos in dem Moment 
anf~ we eine S~ingerin die Biihne betrat, daaerte auch l~nger an, w~hrend 
tier fibrigen Zeit waren die Bewegungen des Armes vSllig normal. Immerhin 
wurde der Betreffende in seiner Th~itigkeit dureh diese Anf~Ile ungemein ge- 
sch~digt, es entwickelte sieh allm~lig bet ibm ein Gefiihl der Unsieherheit, 
eine fiberm~ssige Besorgniss wegen tier vorhandenen Stiirung and sehliesslich 
eine hypochondrische Verstimmung, die das Auftretr der Anfi~lle noch mehr 
begfinstigte. 

In iitiologischer ttinsieht erscheint mir der Fall beachtenswerth, 
weil er darauf hinweist, dass Zust~inde von k0rperlieher und geistiger 
Ermfidung das erste Auftreten derartiger Angstempfindungen begfin- 
stigen, ebenso wie ja  bekanntlich gleiche u das Fest- 
setzen yon Zwangsvorstellungen erleichtern. 

Ein letzter Fall endlich betrifft einen Arzt, der z~itweise dureh Angst- 
empfindungen gehindert wurde, in Gegenwart anderer Personen seine Namens- 
unterschrift zu vollziehen. 

rdeber die Ursprungsst~tte dieser StSrungen kann ein Zweifel 
nieht bestehen, neben den psychischen Vorgangen werden wir auch 
die Anregung des Tremor, der uncoordinirten Bewegungen~ tier, wenn 
auch seltener auftretenden klonischen Zackungen in die Hirnrinde 
verlegen m/issen. 

Ebensowenig wie die Agoraphobie ein vereinzelt dastehender 
pathologischer Vorgang ist, ebensowenig sind gewisse dutch anders- 
artige psychische Yorgange bedingte motorische StSrungen auf die 
Fahigkeit des Gehens und Stehens besehr~inkt, abgesehen yon psy- 
ehischen Lahmungen in den oberen Extremitaten, babe ieh mehrere 
Falle beobachtet, we bet gleichzeitiger Anwesenheit yon anderwei- 
tigen nervSsen, namentlich hysterischen Symptomen die bet der 
Spraehe in Betracht kommenden Muskeln betroffen waren, woraus in 
einem Falle eine ganz eigenthfimliche Sprachst~rung resultirte, die 
mit der gewfihnliehen Aphonie nieht zu verweohseln war. 
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GrSssere Schwierigkeiten ffir die Beurtheilung bieten nun die 
beiden folgenden F~l le :  

W., Buohhaltor. 62 Jahr alt, will niemals ernste kiJrporlioho Erkran- 
kungen fiborstanden hubert. Besonders war or yon norvSsen StSrtmgon voll- 
kommen frei, nur vor 6 Jahreu sol er unmittelbar nach dora Tode seinor Frau 
arbeitsunf~hig gewosen, or habe nicht geordnet donkon kSnnen, or schliof 
sehlecht und aussordem stellte sioh bei ibm pl~tzlieh Unempfindliehkeit beidor 
Beine bis oborhalb dot Inguinalgegend ein; er konnte sich Nadeln tief in alas 
Fleiseh steeken, ohne es zu merkon odor Sohmerz zu empfinden; ebenso un- 
ompfindlieh war er gegen K~lto und Hitze~ das GehvermSgen sell in koiner 
Woiso gestSrt goweson sein, obensowonig die Function yon Blase und Mast- 
darm. Andorwoitigo Symptomo sollen iiberhaupt gofehlt hubert. Trotz st~u- 
digor Behandlung mit versohiedenen Mitteln hielt die Unempfindlichkeit fiber 
6 Woehen an and verschwand dann allmglig. Bis zum 2. Mai diesos Jahros 
traten keinerloi neue Erseheinungon auf, Patient war damals auf dot Reiso, 
ging am 1. Mai vollkommon wohl zu Bott, naeh mehrstfindigem Sohlafo wurde 
or, wie or angiobt, yon einom hoehgradigst sehmerzhaften Gofiihl im rochten 
Bein und einom Krampf in domsolben goweckt, or mussto das Boin im Knio 
floctirt halten. Allo Vorsuohe, duroh Kneton, Reiben, Wasohungon die St6- 
rung zu bosoitigen, blioben zun~ohst erfolglos, erst naoh mohroron Stunden 
stiog dor Krampf weiter nach oben, liess allm~ilig an Intensit~t naoh, so class 
Putiont wiodor oinsohliof. Am Morgon bemerkto Patient die StSrung, die ihn 
am 13. Mai die Hiilfe tier Klinik aufzusuchen nSthigto. 

Patient yon guter Intelligonz, flit sein Alter wohl r giob~ in 
in bestimmter Weise s keine Stimmungsanomalie, koinorloi Neigung 
zu Uebertreibungon. An dot reohton Hand fgllt zun~r eine abnormo Stol- 
lung auf, die der einor Kadialispareso entspricht, bosondors sehwach erwies 
sioh die Wirkung der M. extensor oarpi radialis longus und brevis, dos extensor 
oarpi ulnaris, dos Supinator longus, dos Extensor pollieis longus und brevis, 
w~hreud der Trioeps normal funetionirte, aber auoh alle andere Bewegungon 
dot Hand und Finger konnton nut mfihsam, langsam und unvollst~ndig aus- 
gefiihrt worden, besondors gelang nicht Borfihrung d~r Volarfl~r dos Dau- 
men und dos kloinen Finger. Die grebe Kraft des reohten Armos war in tote 
botriiohtlioh herabgosotzt. Dynamometer rechts 7, links 29. Ausserdom liess 
sioh eine Herabsotzung dot Sensibilit~t naohwoisen, die am st~,rksteu auf dora 
Handriioken war (excl. dot Handr~nder) und allm~lig an Intonsit~t abnohmend 
bis rum Ellonbogen zu vorfolgen war. L~sst Patient don Arm sohlaff herab- 
h~ngen, f~llt an demselbon niohts auf, sobald or abor bostimmte Bewegungen 
ausffihrond will, Handreiehen, Heben tiber die Horizontale, Ergroifen dot 
Feder tritt sofort in der reehton Hand oin lobhafter Sohfitteltremor oin, und 
zwar rhythmische Osoillationen, die Pro- und Supinationsbewegungen darstel- 
len, bei dora eine Botheiligung dor Finger zun~ehst nioht zu erkennen ist. 
Psyohisehe Vorg~nge boeinfiusson wohl die St~rke dos Tremor, fixirt man die 
Aufmsrksamkeit des Krankoa stark, l~sst das Zittern oft etwas na~h, abet 
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nioht regelmKssig~ ganz selten r es auth. Der Kranke gieb~ an, (lass 
vom Morgen des 2. Mai an der Tremor unverKndert fortbestanden habe, und 
zwar nur bei Bewegungen, er babe mit der Hand nieht mehr essen~ nicht 
mehr schreiben l(Snnen. (Die Art der Schrift ergiebt sich aus naehstehenden 
Proben, aus denen auoh die allmiilige Besserung ersiehtlich.) Ausserdem er- 
giebt nun die Untersuohung eino Schw~ohe im r e e h t o n  Bein, Patient steht 

II. 
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IV. 

auf demseiboa viol uusiohoror als auf dora liakon, or hat auoh doutlieh das 
Gofiihl, class das ro~hto Boin wenigor kr~ftig soi. Stfitzt Patient dan Fuss 
alloin auf dan tIackon, so tritt auch in ibm Schtigtoltromor yon einor Seito 
nach der andoron auf, jodooh van vial goriagoror Intonsit~t als an clot Haacl. 

Die Patoll~rrefloxo boidorsoits gloioh, mittelstark, weitoro AnomMien 
lassen sioh nioht naohwoison, bosondors bostand in dor Innervation des Norv. 
facialis keinorloi Difforonz. Patient stellt auf das Bostimmtesto in h.brodo 
friihor all Schroibkrampf golitton zu hubert, ebenso erkl~rt or as fiir unmSg- 
rich, d~n ~eclaten Arm godriiokt zu haben; or kSnno vou jeher nut auf dam 
Kiickon oclor auf dot liakoa Seite sohlafon; als dot Krampf im Boino aufgo- 
trotou~ babe er im Armo nooh niohts gomorkt. 

Bei Anwendung dot Faraclisation wurdo ganz allm~lig Bossorung orzielt, 
clio abnormo Stellung vorsohwand, Dorsalfloxion der Hand wurdo wioclor mSg- 
lich, dot Tremor lioss an Intonsitgt naoh, die SonsibilitgtsstSmng recluoirto 
slch immor mohr~ inclom die Bessorung veto Ellenbogon naoh clot Hart& zu 
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fortsohritt. Nooh auffallencl lango war mfihsame un.d langsame s 
oinzelnor Bewegungen nachweisbar, bis unmittelbar vor der Entlassung vor- 
mochte Patient nicht Daumcn und kloinen Finger reohts an einander zu 
bringon. 

Am 15. Juni verliess Patient die glinik, er hatte eine Buchhalterstello 
angenommen, kohrte abet schon nach 3 TaKen in wesentlich verschlechtertem 
Zustande zurfick; war aueh nioht die abnorme Stellung tier Hand yon Nouem 
aufgetreten, so hatte doeh der Tremor wieder an Intensitiit betriichtlich zu- 
genommon, so dass der Patient nicht schreibon konnte, auch jetzt liess sich 

besonders bet Stehen auf einem B e i n - -  eine deutliehe Sohwiiohe in der 
rechten unteren Extremit~t nachweisen, die auch heute noch noben dem Tre- 
mor besteht. Ausserdem fiel in einigen Muskeln und so bosonders im Adduc- 
tor pollicis eine Steigerung der mechanischen Erregbarkeit auf, schon nach 
leiserem Klopfon trat l~ngere Zeit ein Wogen in den botroffencn and benach- 
barton Muskelgruppen auf. 

lm hohen Grade fibereinstimmend mit dem soeben referirten, ge- 
staltete sieh der folgende Fall :  

G., 60j~hriger Schreiner~ war, abgesehen yon gologentlichom Kopfweh 
und Sensationen im Leib, die W/irgevorsuche hervorriefen, tremor gesund. 
Weihnachton 1890 lank anhaltende Diarrhoen, die den Kranken soar sehwEch- 
ten, h~ufig Schwindel. Um Neujahr herum 3 Stunden dauernder Anfall yon 
Zittern im rochten Arm, dasselbo wiederholtc sich anfangs t~iglich, sohwand 
wieder allmiilig his M~rz. Im September noun gastrischo Beschwerden, 
Schwindel seit dora 16. October. Wiedorkehr des Zittern~ das am ~1. Octo- 
ber Aufnahme in die Klinik veranlasste. Hier wurde Folgendes constatirt: 

Grossor krgftiger Mann, Kopfhaltung steif, Gesichtszfige etwas starr und 
apathisch. Grebe Kraft im rechien Arm betri/chtlich herabgesetzt, die ein- 
zelnon Bowogungen erfolgen langsam, ohne Hervortreten yon paretischen 
Symptomen, auf dem rochten Bein stoat Patient viol unsichorer als auf dora 
linken, abor auch bier sind im Uobrigen alle Bewegungen ausffihrbar. Die 
Sensibilitiit am ganzen KSrper intact mit husnahme des reehten Vorderarms, 
hier w erdon bis zum Ellonbogengelenk tactile und Schmerzeindrfioko wenig 
ompfundon, und zwar ist die tterabsetzung am stiirksten an der Hand, nach 
oben zu nimmt sic ganz allmiilig ab; ganz auffallend stark war auch die 
Herabsotzung fiir faradocutane Reize~ se/bst bet den ~t~rksten StrSmen iiusserto 
Patient kaum Sehmerz. Bozfiglich tier Refloxe keine Anomalie. W~ihrend der 
Untersuchung beknmmt Patient folgvnden Anfalh bet herabhiing~ndem rech- 
ten Arm traton im Vorderarm Pronations- und Supinationsbowegungon auf, 
an St~rke zunehmend und ebonso immer schneller werdend, die Hand folgt 
dabei passiv, indem sic einen Kreisbogen yon 9 0 - - 1 2 0  Grad beschrieb, die 
cinzelnen Finger rasp. Bewegungen dorselbon waren auf der HShe des Anfalls 
nicht zu erkennen. Oberarm, Rnmpf, Kopf gerathen allm~lig gloiohfalls in 
Bowegung, doeh ist diosolbo offonbar nur fortgepflanzt. Dor Anfall dauert 
etwa ein~ Stundo~ gegen Ende desselben deutlioho Fingerbewegungon. 
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In dor orsten Zeit ts 3 - - 4  hnf~lio yon I - - 2  Stunden Dauer. Die fibli- 
ohen Suggestionsversucho, Behandlung mit dem faradischen Pinsel waren 
erfolglos. 

Allm~lig trat ein~ Aenderung tier Anf~lle insofern ein, dass sie eher 
durch bestimmto Bowegungen, H~ndedruo~:, FIeben his zur ttorizontalen leich~ 
auszulSsen waren. Die 8ensibilit~tsstSrung dehnte sich langsam bis zur 8ohul- 
ter aus, die Anf~lle werden an Intensitiit schwi~cher, in dem Wesen dos 
Patienten f~llt ein eigenthiimlieh apathisches Verhalten auf. 

Am 5. Januar Entlassung~ aber schon am 9. Januar Wied~raufnahmo. 
Die Anf~lle treten wieder viol h~ufiger aaf, die Sensibilitii, tsstSrung erstreckt 
sich auoh auf don oberon Theil dos Rumples, am 15. Februar besteht fast 
genau begrenzte reohtsseitige Hemian~sthesie, aber mit Ausschluss der hShoren 
Sinnesorganr die durohaus normal reagiren. Zugenommen hat ferner die 
Sehw~che im reohten Arm, auch im rechten Bein ist sic noeh deutlich orkonn- 
bar, Anf~lle troten sofort bet Heben des Armes und Hiindedruck oin. 

Im l~I~rz ging die Abstumpfung dot Sonsibiliti~t immer mehr zuriick, 
spontane Anfs hSrten ganz anf, die Intensit~t der ausgelSsten liess erheb- 
lieh naoh, bet der Entlassung war eine vSilige Heilung aber noch nioht er- 
roicht. 

Bet den beiden soeben skizzirten Fallen handelte es sich znni~chst 
um Angeh6rige des mi~nnlichen Geschlechtes, die in vorgeriicktem 
Alter standen, dot Schfitteltremor betraf nur circumscripte Muskel- 
gruppen im Bereich der oberon rechten Extremitat, die gleiehzeitig 
deut|ich schwacher war, in der entsprechenden unteren Extremitat 
war Zittern und Schwaehe nut angedeutet. Bet dem ersten Patienten 
trat der Tremor nut bet bestimmten Bewegungen ein, in der Ruhe 
fehlte er~ bet dam zweiten trat er zunachst lange Zeit anfallsweise 
auf, und zwar spontan odor bei bestimmten Bewegungen. Die Sen- 
sibilitatsst6rung war im ersten Fall wenig ausgedehnt, ~ie reichte 
yon der Hand, we sie am st•rksten, bis zum l~llenbogen allmalig an 
Intensiti~t abnehmend. In dem zweiten Falle rfickte sie bis zum 
Schultergelenk, vorfibergehend trat sogar Hemianasthesie, abet" ohne 
Betheiligung der Sinnesorgane auf. Das Facialisgebiet war wahrend 
der ganzen Dauer der Erkrankung vSliig unbetheiligt. Der Yerlauf 
war ein langsamer, es machte sich Iqeignng zu Rfickfallen bemerkbar. 

Die Fii.lle entsprechen jenem Krankheitsbild, das man in neuerer 
Zeit gem als acute traumatische Hysterie bezeichnet hat, ein eigent- 
Itches Trauma fehlt hier in beiden Fallen, bet dem Kranken G. be- 
stand aber zur Zeit der Entstehung der Affection ein allgemeiner 
Schwi~chezustand, bet dem zweiten, W., handelt es sich um einen 
Kranken, bet dem die betroffenen Muskeln zum Theil besonders stark 
in Anspruch genomm~n word~n sind (anhaltendes Schreiben). Ffir 
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eine gewisse hysterische Disposition wiirde im ersten Falle sprechen 
die ~or 6 Jahren pl6tzlieh aufgetretene Analgesie in den unteren 
Extremit~iten, bei dem zweiten die passagere Hemianlisthesie. 

Ich miichte nun weiter eines Befundes erwKhnen, den ich wieder- 
holt bei bejahrten Individuen machen konnte, namentlieh bei solchen 
mit betrtichtlich vertindertem Gefi~sssystem (Arteriosklerose). Ich 
land ntimlich bei solchen Individuen mehrfach, ohne dass die Be- 
treffenden sich der St~irung immer bewusst gewesen waren, sine 
Schw&che auf der einen K6rperhtilfte, besonders deutlieh im Arm, 
bei u auf einem Bein zu stehen, fiel auch fiir die untere 
Extremittit sine Differenz zu Ungunsten derselben Seite auf, wtihrend 
der Faeialis racist unbetheiligt war. Das Vorangehen s i n e s  An. 
f a l l e s ,  einer Ohnmaeht wurde auf das Bestimmteste in Abrede ge- 
stellt. Mit dieser Schwiiehe verband sich gelegentlich sin leichter 
Tremor im Arm. Eingedenk der Thatsache, dass man bei Paralytikern 
vet oder nach einem Anfall nicht selten Parese und Reizerscheinungen 
gleichzeitig in einer Extremittit, besonders dem Arm constatiren kann, 
Sttirungen, die wohl mit Sicherheit auf pathologisehe Vertinderungen 
in der Hirnrinde, namentlich Aendernngen in der Circulation zurfick- 
zuffihren sind, habe ieh aueh die oben erwtihnte dauernde motorisehe 
Schwtiche und Reizzustttnde bei Senilen als Rindenerseheinung auf- 
fassen zu dfirfen geglaubt, die wahrscheinlich durch Beeintrtiehti- 
gungen im Circulationsapparat bedingt sind. 

Endlich mCichte ich noch einer Gruppe yon F~llen Erwi~hnung 
thun, deren symptomatologische Verwandtsehaft mit den vorher be- 
richteten unverkennbar ist. Auch hier handelt es sieh durchweg um 
bejahrte Individaen, zwei gehiirten dem weiblichen, einer dem mann- 
lichen Geschleehte an. 

Meyer, 70jtihrige, verwittwete Frau, zwei Kinder, koin Potus, keino 
Lues. Bei einem Bruder sell in den letzten Jahren Tremor bestanden haben. 
Aetio]ogisehe Moments fehlen. Krankheitsbeginn vor zwei Jahren mit Zi~tern 
im reohten Arm, seit einem Jahr besteht dasselbe auoh im reohten Bein; an- 
fangs stellts es sieh voriibergehend ein, dann wurde es allmiilig dauerna. 
Links Kiirperh~lfte vollkommen frei. Bei der Untersuchung ergiebt sioh deut- 
lich Parese im reohtsn Arm und Bsin, Facialis nieht betheiligt, kleinschl~giger 
Tremor in beiden Extremit~ten, der bei intendirten Bewegungen voriibergehend 
aufh6rt. Vereinzelt Bewegungen in den Fingern, ebenso am Kopfe offenbar 
fortgeleitet. Steife Haltung des Rumples, Kopf etwas vorniibsrgeneigt, aber 
keine Pro- oder Retropulsion. Sensibilit~t vollkommen normal, aueh ffir fara- 
docutane Reize, Reflexs yon mittlerer StErke, in den Muskeln keinerlei Span- 
nung oder Starre. Anderweitige Symptome~ Unruhs in den Extremit~ten~ 
Hitzegeffihle, gestiirter Sohlaf fehlen. 
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Bei einer Therapie, die lediglieh auf Hobung des Ern~hrungszustandes 
gerichtet war, bei Faradisation mit sohwaohen StrSmeu war kein Fortsohritt 
des Leidens, naeh Angabe der Kranken eher g~ringe Besserung zu verzeichn~n. 

Kerl ,  59jghrige Frau, keine Heredit~t, immer etwas nervSs, bis vor 
zehn Jahren angeblich Sohreibkrampf (?). Vor li/4 Jahr sohmerzhafte Em- 
pfindnngen in don Zehen des linken Fusses, dann Zittern in demselben, spiiter 
im linken Arm. 

Objectiv: Kyphoscoliose. Strabismus divergens. Haltung etwas steif, 
nach verniibsrgebeugt~ beim Gang hin und wieder etwas DrEngen nach vorn. 
Kleinsohlggiger~ regelmEssiger Schiitteltremor im linken Arm and linken Fuss~ 
in letzterem besonders stark bei Baekenstellung und leichter Dorsalflexien~ in 
den Fing~rn der linken Hand einzelne Bewegungen. Bei intendirten Bewe- 
gungen voriibergehend AufhSren dos Tremor, denfliehe Parese links in Arm 
and Bein, anderweitige abnorme Erscheinungen fehlen. 

Hier trat zweifellos etwas Besserung~ vor hllem Nachlass des Tre- 
mor ein*). 

Schere r ,  57ji~hriger Mann obno beredit~re Belastung. Immer gesund 
bis vet 8 Jahren, damals Verletzung dos rechten Armes dutch Fall in eine 
Fensterscheibe, as sell eine Naht an den Beugesehnen des reohten Armes vor- 
genommen warden sein~ bald darauf stellte sich Zittern in demselben ein, 
spiiter im Bein, endlieh am Kopf. 

Dass aueh links leiehter Tremor vorbanden, ist Patient entgangon. Am 
8. Januar nones Trauma, Fall eines Holzklotzes auf den reehten Mittelfinger. 

Bei der Aufnahme des eher i~lter erseheinenden Mannes fiolder apa~hisehe 
stumpfe Gesichtsausdruek auf, Kopfhaltung etwas steif. Sensibiliti~t am gan- 
zen Ktirper intact, Reflexe ziemlieh lebhaft. Grebe Kraft im reohten Arm and 
Bein herabgesetzt. Kleinschl~giger Tremor in der reehten Hand, selbststiin- 
dige Bowegungen in der Daumenmuskulatur. Zitterbewegungen im rechten 
Arm, im reehten Fuss besonders deutlieh bei Haokenstellung. Die Nahrung 
muss mit dot linken Hand genommen werden~ in dot gleiehfalls geringer Tre- 
mor. Nirgends Spannungen in tier lVluskulatur. 

Von den drei Gruppen yon Fi~llen, die ich vorstehend kurz refe- 
rift habe, bietet die erste beziiglich ihrer Auffassung and der Loea- 
lisation ihres Ursprunges wohl kaum Schwierigkeiten. Ebenso wie 
die typisehe Agoraphobie warden auch Fi~lle, in denen andere Muskel- 
gebiete wie die unteren Extremitliten dutch psychische Vorgiinge in 
ihrer Leistungsfi~higkeit beeintrachtigt werden, auf Ver~nderungen 
zurfickzufiihren sein, die in der Hirnrinde sich abspielen. Dieselbe 
Ursprungsst~tte wird ffir die eigentlichen psychischen Li~hmungen in 
Ansprueh zu nehmen sein. Weitaus schwieriger scheint mir die Be- 

*) Bei eiuer sp~teren Untersuehung erwies sioh ein weiteror, sebr be- 
tr~chtlicher Nachlass der Symptome. 
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urtheilung der beiden Falle W. und G. In dem ersten Falle kSnnte 
man wohl an eine Druekllihmung (ira Radialisgebiet), man k6nnte 
ferner an eine Beschaftigungsneurose, vor Allem an die mit Tremor ver- 
bundene Abaft des Sehreibkrampfes denken, aus beiden Symptomen- 
eomplexen finden sieh einzelne Zfige in dem yon W. gebotenen Krank- 
heitsbild. Nun stellt er aber selbst die MSgliehkeit einer Druek- 
lahmung auf das Bestimmteste in Abrede, andererseits trat der Tremor 
auf bei Bewegung yon Muskelgruppen, die bei dem Sehreiben nicht 
betheiligt sind, endlieh ist nicht erklart die Parese und der aller- 
dings geringe Tremor die im reehten Bein bei ihm vorhanden waren. 
Die Parese im Arm und Bein fand sich nan aueh bei G., wo ein 
Trauma ganz ausgesehlossen; der Tremor stellte sich hier spontan 
ein und ausserdem war eine ganz eigenthfimlich sieh ausbreitende 
Sensibilit~ttsst6rung naehweisbar. Bemerkenswerth erscheint mir 
waiter, dass bei beiden Fallen trotz Betheiligung der Extremit~tten 
einer Seite der Facialis ganz normal fungirte. 

Auch die Wiederkehr der Krankheitserseheinungen lediglich naeh 
mehrtagiger Arbeit spricht gegen Drnekllihmung. Im Gegensatz zu der 
ersten Gruppe (Agoraphobic und verwandte Zustiinde) wtirde bier 
die Extremitatenparese dauernd bestehen, die Reizerseheinungen wilt. 
den in erster Linie ausgel6st werden durch Vorglinge, die sich nicht 
im Bereieh der Aussenwelt, sondern im Bereieh des eigenen KSrpers 
und zwar gewisser Muskeln des Kranken abspielen, gewiss wfirde 
diese Analogie im Sinne der Annahme sprechen, dass die vorliegende 
StSrung dureh funetionelle Yer~nderungen in der Hirnrinde bedingt 
sei, woffr auch aDzuffihren die Wahrnehmung, dass dureh psychisehe 
Vorg~tnge der Tremor gelegentlich beeinflusst wird, ffir erwiesen 
vdirde ieh diese Annahme abet nicht halten, um so weniger, als die 
eigenthfimlich localisirte Sensibilit~ttsst6rung auf diese Weise noeh 
nieht erkli~rlich erscheint. 

Was nun die dritte Gruppe angeht, so erinnern die hoehgradig 
fibereinstimmenden Krankheitsbilder ja  durehaus an die Paralysis 
agitans. Von den Schilderern der letzteren ist einmal wiederholt 
das Vorkommen yon Fallen betont worden, bei denen der Tremor 
ganz fehlte oder nur angedeutet war, es sind andererseits Falle be- 
sehrieben worden, wo die Starre und Spannung nur andeutungsweise 
vorhanden war oder ganz fehlte, dagegen eine hochgradige Langsam- 
keit der einzelnen Bewegungen sich bemerkbar machte. Ferner findet 
sich in der Literatur die Sehilderung eines Falles*), wo bei e inem 

*) Gre idenberg~ Neurol. Centralbl. 1889. 



502 Prof. Ffirstner, Uober einigo motorisohe Schw~iche- u. Roizzust~nde. 

Manne nach Trauma das Bild der Paralysis agitans sich entwiekelte, 
wi~hrend gleichzeitig Analgesie des ganzen KSrpers, Abschwiichung 
der Erregbarkeit aueh im Bereich der hSheren Sinnesorgane zu con- 
statiren war, ieh erinnere ferner an die yon O p p e n h e i m * )  refe- 
rirten, als Pseudoparalysis agitans bezeiehneten Fiille, wo gleichfalls 
Starre und Contraetur fehlten, dagegen alas Gesichtsfeld Anomalien 
aufwies, Fi~lle, die abet welter ebenso wie die yon mir beobachteten 
eher Stillstand und Besserung der vorhandenen Symptome als regel- 
mlissige progressive Entwiekelung aufwiesen. Wenn man an der 
Hand dieses Materials die F~lle G. und W. mit der letzten Gruppe 
vergleicht, scheint mir der Gedanke nicht yon der Hand zu weisen, 
dass es sich in den ffinf F/illen um dieselbe Krankheitsform handelt 
allerdings in versehiedenen Stadien der Entwickelung, ob dieselben 
endlich der typisehen Paralysis agitans zuzurechnen oder ob sie rich- 
tiger zunliehst als Pseudoparalysis agitans zu bezeichnen sind, mag 
vor der Hand dahingestellt bleiben. 

*) Charit6-hnnalen 1889. 


