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Es ist jlingst von Binswanger bei Erdrterung gewisser Fille von
Abasie und Astasie mit Recht darauf hingewiesen worden, dass uns
das Bild eines psychomotorischen Schwiichezustandes in der typisch-
sten Form durch die Agoraphobie geboten wiirde. Charakteristisch
fiir diesen Symptomencomplex ist bekanntlich, dass durch gewisse
Sinneseindriicke zunichst Angstempfindungen, mehr oder weniger loca-
lisirt, oft mit Sensationen verbunden, ausgeldst werden, die ihrerseits
gewollte Bewegungsacte stren oder ganz unmdglich machen, die
andererseits, namentlich bei betrichtlicher Stirke des Angsteffectes,
picht intendirte Bewegungen auslosen. Wir sehen diese eigenthiim-
liche Reaction der Psyche auf sinnliche Reize, mit bestimmten Con-
sequenzen fir die Muskelthitigkeit, auftreten in Verbindung mit ver-
schiedepen anderen Storungen im Bereich des Centralnervensystems,
besonders als Begleiterscheinung gewisser Schwichezustinde, so der
Neurasthenie, ferner bei hereditir disponirten Individuen, zumal
in der Pubertatsperiode, endlich als passageres Symptom bei Hypo-
chondern. Im Gegensatz zu den Fillen, wo die Agoraphobie ganz
transitorisch erscheint, stehen andere, wo sie ungemein lange und
hartnickig vorhanden ist und gerade bei letzterer Kategorie kann
man sich oft davon iiberzeugen, dass bei dem ersten Schluss der
Kette Sinneswahrnehmung, Auvgstempfindung, motorische Stérung das
mittlere Glied allerdings die Hauptrolle spielt, dass aber bei hiufigen
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gleichem Anlass eingetretene motorische Stérung den eigentlichen
Affect ersetzt. Wihrend nun bei der Agoraphobie in erster Linie die
unteren Extremititen in ihrer Bewegungsfihigkeit beeintrichtigt
werden und in ihpen auch uncoordinirte und nicht gewolite Bewe-
gungen auftreten — in Ausnahmefillen allerdings auch in den oberen
— 50 kommen doch auch der Agoraphobie durchaus avaloge Zustinde
zur Beobachtung, wo bei Mitwirkung desselben psychischen Faetors
andere Muskelgruppen und zwar besonders solche, die haufig in
Thatigkeit gesetzt werden, die der tiglichen Beschiftigung dienen,
voriibergehend in ihrer Leistungsfihigkeit gehemmt erscheinen, wo
statt der geplanten gleichfalls uncoordinirte Bewegungen erfolgen.

Zundchst habe ich im letzten Jahre drei Kranke beobachtet, die in dem
Betriebe ihres Gewerbes — alle drei waren Barbiere — auf das Schwerste
geschiidigt wurden durch voriibergehend bei Einwirkung bestimmter Sinnes-
eindriicke entstehende Angstzustinde, welche die fir dasRasiren nothwendigen
Bewegungen unméglich machten. Wurde die Ausfilhrung letzterer mit beson-
derer Willensanstrengung zu erreichen gesucht, trat im rechten Arm lebhafter
Tremor, Hin und Herschleudern auf, das sich hin und wieder auch auf den
linken Arm foripflanzte. Wahrend die anfallsweise auftretende motorische
Storung und die ibr zu Grunde liegenden Empfindungen von Angst, Be-
klemmung und Unruhe durchaus dbereinstimmten, variirten dem Inhalt nach
die Sinneswahrnehmungen, bei dem einen riefen besonders elegant gekleidete
Persopen, bei dem anderen solche mit glattem, ganz rasirten Gesicht den
Affect hervor, der an Stirke zunahm, je ofter er sich wiederholte. Mitten in
ungestért von Statten gehender Arbeit tritt der Anfall auf und damit Schwiche,
Tremor, atactische Bewegungen im Arm, welche die weitere Thitigkeit zu-
néchst unmoglich machten. Fiir die Intensitit der Stérung spricht der Um-
stand, dass der eine Patient damit umging, ein anderes Gewerbe zu wéhlen,
dass ein anderer die Kundschafs, die ausserhalb des Geschiiftes besorgt wurde,
ganz aufgeben musste, weil es ihm hier bei auftretendem Anfall unmdglich
war, einen Stellvertreter einspringen zu lassen, wozu er im Geschiift oft unter
Anwendung von allerhand Tduschungen seine Zuflucht genommen batte. Alle
drei stander im jugendlichen Lebensalter und boten anderweitige Stérungen
seitens des Centralnervensystems, so der eine Blepharospasmus nictitans, ver-
einzelte Zuckungen im rechten Facialisgebiet, der zweite durch ungemein leb-
hafte Triume gestorten Schiaf, dor dritte periodisch auftretende Kopfschmerzen
und Schwindelgefithl. Hereditire Belastung liess sich nur einmal nachweisen.

Ob bei dem erstmaligen Auftreten dieser Aufille besondere ur-
siachliche oder begiinstigende Momente mitwirkten, dariiber liess sich
Sicheres nicht feststellen.

Diesen drei Fillen mochte ich zwei weitere anreiben, bei denen
gleichfalls transitorisch durch Sinneswahrnehmungen ausgeldste Angst-
empfindungen besonders eingeiibte Bewegungen unméglich machten,



Usber einige motorische Schwiche- und Reizzustinde. 493

wihrend in den in Betracht kommenden Muskelgruppen Tremor und
incoordinirte Bewegungen entstanden.

Ein hereditiir stark belasteter Capellmeister kam zu mir mit der Klage,
er konne zeitweilig in Folge von Angst- und Druckempfindungen die beim
Dirigiren nothwendigen Bewegungen des Tactstockes nicht mehr ausfiihren.
Der Beginn der Stérung wurde mit Sicherheit auf einen Abend verlegt, wo
der Betreffende, kdrperlich und geistig abgespannt, in Folge einer erhaltenen
Nachricht deprimirt, eine Auffiihrung lsiten musste. Bei dem unsicheren
Binsatz siner Séngerin sei plétzlich die Angstempfindung aufgetreten, der
rechte Arm wurde schwer wie Blei, nur mit der grossten Willensanstrengung
vermochte er weiter zu dirigiren, zu der Schwere trat Zittern hinzu. Die
St§rung wiederholte sich anfangs in ziemlich grossen Zwischenrdumen, sie
wurde dann immer hiufiger und zwar trat sie fast ansnahmslos in dem Moment
auf, wo eine Séngerin die Biihne beirat, dauerte auch linger an, wihrend
der tbrigen Zeit waren die Bewegungen des Armes vollig normal. Immerhin
wurde der Betreffende in seiner Thétigkeit durch diese Anfille ungemein ge-
schidigt, es entwickelte sich allmilig bei ihm ein Gefiihl der Unsicherheit,
eine iibermissige Besorgniss wegen der vorhandenen Stérung und schliesslich
eine hypochondrische Verstimmung, die das Auftreten der Anfille noch mehr
begiinstigte.

In 4tiologischer Hinsicht erscheint mir der Fall beachtenswerth,
weil er darauf hinweist, dass Zustinde von korperlicher und geistiger
Ermiidung das erste Auftreten derartiger Angstempfindungen begiin-
stigen, ebenso wie ja bekanntlich gleiche Vorbedingungen das Fest-
setzen von Zwangsvorstellungen erleichtern.

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

Ueber die Ursprungsstitte dieser Stdrungen kann ein Zweifel
nicht bestehen, neben den psychischen Vorgingen werden wir auch
die Anregung des Tremor, der uncoordinirten Bewegungen, der, wenn
auch seltener auftretenden klonischen Zuckungen in die Hirnrinde
verlegen miissen,

Ebensowenig wie die Agoraphobie ein vereinzelt dastehender
pathologischer Vorgang ist, ebensowenig sind gewisse durch anders-
artige psychische Vorginge bedingte motorische Stérungen auf die
Fahigkeit des Gehens und Stehens beschriankt, abgesehen von psy-
chischen Lihmungen in den oberen Extremititen, habe ich mehrere
Falle beobachtet, wo bei gleichzeitiger Anwesenheit von anderwei-
tigen nervosen, namentlich hysterischen Symptomen die bei der
Sprache in Betracht kommenden Muskeln betroffen waren, woraus in
einem Falle eine ganz eigenthiimliche Sprachstérung resultirte, die
mit der gewdhnlichen Aphonie nicht zu verwechseln war,
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Grossere Schwierigkeiten fiir die Beurtheilung bieten nun die
beiden folgenden Fille:

W., Buchhalter. 62 Jahr alt, will niemals ernste kdrperliche Erkran-
kungen tberstanden haben. Besonders war er von mervdsen Stdrungen voll-
kommen frei, nur vor 6 Jahren sei er unmittelbar nach dem Tode seiner Frau
arbeitsunfihig gewesen, er habe nicht geordnet denken kiénnen, er schlief
schlecht und ausserdem stellte sich bei ihm plotzlich Unempfindlichkeit beider
Beine bis oberhalb der Inguinalgegend ein; er konnte sich Nadeln tief in das
Fleisch stecken, ohne es zu merken oder Schmerz zu empfinden; ebenso un-
empfindlich war er gegen Kilte und Hitze, das Gehvermdgen soll in keiner
Weise gestort gewesen sein, ebensowenig die Function von Blase und Mast-
darm. Anderweitige Symptome sollen {iberhaupt gefehlt haben. Trotz stin-
diger Behandlung mit verschiedenen Mitteln hielt die Unempfindlichkeit dber
6 Wochen an und verschwand dann allmdlig. Bis zum 2. Mai dieses Jahres
traten keinerlei neue Erscheinungen auf, Patient war damals auf der Reise,
ging am 1. Mai vollkommen wohl zu Bett, nach mehrstiindigem Schlafe wurde
er, wie er angiebt, von einem hochgradigst schmerzhaften Gefiihl im rechten
Bein und einem Krampf in demselben geweckt, er musste das Bein im Knie
flectirt balten. Alle Versuche, durch Kneten, Reiben, Waschungen die Sts-
rung zu beseitigen. blieben zunichst erfolglos, erst nach mehreren Stunden
stieg der Krampf weiter nach oben, liess allmilig an Intensitit nach, so dass
Patient wieder einschlief. Am Morgen bemerkte Patient die Stérung, die ihn
am 13, Mai die Hiilfe der Klinik aufzusuchen nthigte.

Patient von guter Intelligenz, fiir sein Alter wohl conservirt, giebt in
in bestimmter Weise Auskunft, keine Stimmungsanomalie, keinerlei Neigung
zu Usbertreibungen. An der rechten Hand f&llt zunfchst eine abnorme Stel-
lung auf, die der einer Radialisparese entspricht, besonders schwach erwies
sich die Wirkung der M. extensor carpi radialis longus und brevis, des extensor
carpi ulnaris, des Supinator longus, des Extensor pollicis longus und brevis,
wahrend der Triceps normal functionirte, aber auch alle andere Bewegungen
der Hand und Finger konnten nur mihsam, langsam und unvollstindig aus-
gofilhrt werden, besonders gelang nicht Beriihrung der Volarfliche des Dau-
men und des kleinen Finger. Die grobe Kraft des rechten Armes war in toto
betrichtlich herabgesetzt. Dynamometer rechts 7, links 29. Awusserdem liess
sich eine Herabsetzung der Sensibilitdt nachweisen, die am stérksten auf dem
Handriicken war (excl. der Handréinder) und allmilig an Intensitdt abnehmend
bis zum Ellenbogen zu verfolgen war. Lisst Patient den Arm schlaff herab-
hingen, fillt an demselben nichts auf, sobald er aber bestimmte Bewegungen
ausfihrend will, Handreichen, Heben tiiber die Horizontale, Ergreifen der
Feder tritt sofort in der rechten Hand ein lebhafter Schiitteltremor ein, und
zwar rhythmische Oscillationen, die Pro- und Supinationsbewegungen darstel-
len, bei dem eine Betheiligung der Finger zun#chst nicht zu erkennen ist.
Psychische Vorgéinge beeinflussen wohl die Starke des Tremor, fixirt man die
Aufmerksamkeit des Kranken stark, lisst das Zittern oft etwas nach, aber
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nicht regelmissig, ganz selten cessirt es auch. Der Kranke giebt an, dass
vom Morgen des 2. Mai an der Tremor unverindert forthestanden habe, und
zwar nur bei Bewegungen, er habe mit der Hand nicht mehr essen, nicht
mehr schreiben konnen. (Die Art der Schrift ergiebt sich aus nachstebenden
Proben, aus denen auch die allmilige Besserung ersichtlich.) Ausserdem er-
giebt nun die Untersuchung eine Schwiche im rechten Bein, Patient steht
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auf demselben viel unsicherer als auf dem linken, er hat auch deutlich das
Gefiihl, dass das rechte Bein weniger kriftig sei. Stiitzt Patient den Fuss
allein auf den Hacken, so tritt auch in ihm Schiitteltremor von siner Seite
nach der anderen auf, jedoch vor viel geringerer Intensitét als an der Hand.

Die Patellarreflexe beiderseits gleich, mittelstark, weitere Anomalien
lassen sich nicht nachweisen, besonders bestand in der Innervation des Nerv.
facialis keinerlei Differenz, Patient stellt auf das Bestimmteste in Abrede
frither an Schreibkrampf gelitten zu haben, ebenso erklirt er es fiir unmdg-
lich, den rechten Arm gedriickt zu haben; er konne von jeher nur auf dem
Riicken oder auf der linken Seite schlafen; als der Krampf im Beine aufge-
treten, habe er im Arme noch nichis gemerkt,

Bei Anwendung der Faradisation wurde ganz allmilig Besserung erzielt,
die abnorme Stellung verschwand, Dorsalflexion der Hand wurde wieder mbg-
lich, der Tremor liess an Intensitidt nach, die Sensibilititsstdrung reducirte
sich immer mehr, indem die Besserung vom Ellenbogen nach der Hand zu
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fortschritt. Noch auffallend lange war mihsame und langsame Ausfilhrung
einzelner Bewegungen nachweishar, bis unmittelbar vor der Entlassung ver-
mochte Patient nicht Daumen und kleinen Finger rechts an einander zu
bringen.

Am 15. Junt verliess Patient die Klinik, er hatte eine Buchhalterstelle
angenommen, kehrte aber schon nach 3 Tagen in wesentlich verschlechtertem
Zustande zurlick; war auch nicht die abnorme Stellung der Hand von Neuem
aufgetreten, so hatte doch der Tremor wieder an Intensitdt betrichtlich zu-
genommen, so dass der Patient nicht schreiben konnte, auch jetzt liess sich
~— besonders bei Stehen auf einem Bein — eine deutliche Schwiche in der
rechten unteren Extremitit nachweisen, die auch heute noch neben dem Tre-
mor besteht. Ausserdem fiel in einigen Muskeln und so besonders im Adduc-
tor pollicis eine Steigerung der mechanischen Erregbarkeit auf, schon nach
leiserem Klopfer trat lingere Zeit ein Wogen in den betroffenen und benach-
barten Muskelgruppen auf.

Im hohen Grade iibereinstimmend mit dem soeben referirten, ge-
staltete sich der folgende Fall:

G., 60jihriger Schreiner, war, abgesehen von gelegentlichem Kopfweh
und Sensationen im Leib, die Wiirgeversuche hervorriefen, immer gesund.
Weihnachten 1890 lang anhaltende Diarrhoen, die den Kranken sehr schwich-
ten, hdufig Schwindel. Um Neujahr herum 3 Stunden dauernder Anfall von
Zittern im rechten Arm, dasselbe wiederholte sich anfangs tiglich, schwand
wieder allmilig bis Médrz. Im September neue gastrische Beschwerden,
Schwindel seit dem 16. October., Wiederkehr des Zittern, das am 21. Octo-
ber Aufnahme in die Klinik veranlasste. Hier warde Folgendes constalirt:

Grosser kriftiger Mann, Kopfhaltung steif, Gesichtsziige etwas starr und
apathisch. Grobe Kraft im rechten Arm betrdchtlich herabgesetzt, die ein-
zelnen Bewogungen erfolgen langsam, ohne Hervortreten von paretischen
Symptomen, auf dem rechten Bein steht Patient viel unsicherer als anf dem
linken, aber auch hier sind im Uebrigen alle Bewegungen ausfiihrbar. Die
Sensibilitit am ganzen Korper intact mit Ausnahme des rechten Vorderarms,
hier werden bis zum Ellenbogengelenk tactile und Schmerzeindriicke wenig
empfunden, und zwar ist die Herabsetzung am stirksten an der Hand, nach
oben zu nimmt sie ganz allmilig ab; ganz auffallend stark war auch die
Herabsetzung fiir faradocutane Reize, selbst bei den stéirksten Stromen #usserte
Patient kaum Schmerz. Beziiglich der Reflexe keine Anomalie, Wahrend der
Untersachung bekommt Patient folgenden Anfall: bei herabhingendem rech-
ten Arm traten im Vorderarm Pronations- und Supinationshewegungen auf,
an Stérke zunehmend und ebenso immer schneller werdend, die Hand folgt
dabei passiv, indem sie einen Kreisbogen von 90—120 Grad beschrieb, dis
einzelnen Finger resp. Bewegungen derselben waren auf der Hihe des Anfalls
nicht zu orkennen. Oberarm, Rumpf, Kopf gerathen allmilig gleichfalls in
Bewegung, doch ist dieselbe offenbar nur fortgepflanzt, Der Anfall dauert
etwa eine Stunde, gegen Ende desselben deuntliche Fingerbewegungen.
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In der ersten Zeit tdglich 3—4 Anfille von 1—2 Stunden Dauer. Die fibli-
chen Suggestionsversuche, Behandlung mit dem faradischen Pinsel waren

erfolglos.
: Allmdlig trat eine Aenderung der Anfille insofern ein, dass sie eher
durch bestimmte Bewegungen, Hindedruck, Heben bis zur Horizontalen leicht
auszuldsen waren. Die Sensibilititsstorung dehnte sich langsam bis zur Schul-
fer aus, die Anfille werden an Intensitit schwicher, in dem Wesen des
Patienten fillt ein eigenthimlich apathisches Verhalten aunf.

Am 5. Januar Entlassung, aber schon am 9. Januar Wiederaufnahme.
Die Anfélle treten wieder viel haufiger auf, die Sensibilititsstérung erstreckt
sich auch auf den oberen Theil des Rumpfes, am 15, Februar besteht fast
genau begrenzte rechtsseitige Homiandsthesie, aber mit Ausschiuss der héheren
Sinnesorgane, die durchaus normal reagiren. Zugenommen hat ferner die
Schwéche im rechien Arm, auch im rechten Bein ist sie noch deutlich erkenn-
bar, Anfille freten sofort bei Heben des Armes und Héndedruck ein.

Im Mérz ging die Abstumpfung der Sensibilitit immer mehr zuriick,
spontane Anfille horten ganz auf, die Intensitdt der ausgeldsten liess erheb-
lich nach, bei der Entlassung war eine vollige Heilung aber noch nicht er-
reicht,

Bei den beiden soeben skizzirten Fillen handelte es sich zunichst
um Angehdrige des mannlichen Geschlechtes, die in vorgericktem
Alter standen, der Schiitteltremor betraf nur circumscripte Muskel-
gruppen im Bereich der oberen rechten Extremitit, die gleichzeitig
deutlich schwicher war, in der entsprechenden unteren Extremitat
war Zittern und Schwiche nur angedeutet. Bel dem ersten Patienten
trat der Tremor nur bei bestimmten Bewegungen ein, in der Ruhe
fehlte er, bei dem zweiten trat er zunichst lange Zeit anfallsweise
auf, und zwar spontan oder bei bestimmten Bewegungen. Die Sen-
sibilitatsstdrung war im ersten Fall wenig ausgedehnt, sie reichte
von der Hand, wo sie am stirksten, bis zum Ellenbogen allmilig an
Intensitdt abnehmend. In dem zweiten Falle riickte sie bis zum
Schultergelenk, vortibergehend trat sogar Hemiandsthesie, aber ohne
Betheiligung der Sinnesorgane auf. Das Facialisgebiet war wihrend
der ganzen Dauer der Erkrankung vollig unbetheiligt. Der Verlauf
war ein langsamer, es machte sich Neigung zu Rickfillen bemerkbar.

Die Falle entsprechen jenem Krankheitsbild, das man in neuerer
Zeit gern als acute traumatische Hysterie bezeichnet hat, ein eigent-
liches Trauma fehlt hier in beiden Fillen, bei dem Kranken G. be-
stand aber zur Zeit der Entstehung der Affection ein allgemeiner
Schwichezustand, bei dem zweiten, W., handelt es sich um einen
Kranken, bei dem die betroffenen Muskeln zum Theil besonders stark
in Anspruch genominen worden sind (anhaltendes Schreiben), Fir
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eine gewisse hysterische Disposition wiirde im ersten Falle sprechen
die vor 6 Jahren plotzlich aufgetretene Analgesie in den unteren
Extremititen, bei dem zweiten die passagere Hemianisthesie.

Ich mochte nun weiter eines Befundes erwihnen, den ich wieder-
holt bei bejahrten Individuen machen konnte, namentlich bei solchen
mit betriichtlich verindertem Gefisssystem (Arteriosklerose). Ich
fand namlich bei solchen Individuen mehrfach, ohne dass die Be-
treffenden sich der Stdrung immer bewusst gewesen waren, eine
Schwiche auf der einen Korperhilfte, besonders deutlich im Arm,
bei Versuchen, auf einem Bein zu stehen, fiel auch fir die untere
Extremitat eine Differenz zu Ungunsten derselben Seite auf, wihrend
der Facialis meist unbetheiligt war. Das Vorangehen eines An.
falles, einer Ohumacht wurde auf das Bestimmteste in Abrede ge-
stellt. Mit dieser Schwiche verband sich gelegentlich ein leichter
Tremor im Arm. FEingedenk der Thatsache, dass man bei Paralytikern
vor oder nach einem Anfall nicht selten Parese und Reizerscheinungen
gleichzeitig in einer Extremitit, besonders dem Arm constatiren kann,
Storungen, die wohl mit Sicherheit auf pathologische Verinderungen
in der Hirnrinde, namentlich Aenderungen in der Circulation zuriick-
zufiihren sind, habe ich aunch die oben erwihnte dauernde motorische
Schwiche und Reizzustinde bei Senilen als Rindenerscheinung auf-
fassen zu diirfen geglaubt, die wabrscheinlich durch Beeintrichti-
gungen im Circulationsapparat bedingt sind.

Endlich mochte ich noch einer Gruppe von Fillen Erwihnung
thun, deren symptomatologische Verwandtschaft mit den vorher be-
richteten unverkennbar ist. Auch hier handelt es sich durchweg um
bejabrte Individuen, zwei gehorten dem weiblichen, einer dem minn-
lichen Geschlechte an.

Meyer, 70jahrige, verwitiwete Frau, zwei Kinder, kein Potus, keine
Lues. Bei einem Bruder soll in den letzten Jahren Tremor bestanden haben.
Astiologische Momente fehlen. Krankheitsbeginn vor zwei Jahren mit Zittern
im rechten Arm, seit einem Jahr besteht dasselbe auch im rechten Bein; an-
fangs stellte es sich voriibergehend ein, dann wurde es allmilig dauernd.
Linke Korperhilfte vollkommen frei. Bei der Untersuchung ergiebt sich deut-
lich Parese im rechten Arm und Bein, Facialis nicht betheiligt, kleinschligiger
Tremor in beiden Extremititen, der bei intendirten Bewegungen voriibergehend
aufhort. Vereinzelt Bewegungen in den Fingern, ebenso am Kopfe offenbar
fortgeleitet. Steife Haltung des Rumpfes, Kopf etwas vorniibergeneigt, aber
keine Pro- oder Retropulsion. Sensibilitit vollkommen normal, auch fiir fara-
docutane Reize, Reflexe von miitlerer Stiirke, in den Muskeln keinerlei Span-
pung oder Starre. Anderweitige Symptome, Unruhe in den Extremititen,
Hitzegeftihle, gestorter Schlaf fehlen.
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Bei einer Therapie, die lediglich auf Hebung des Ernihrungszustandes
gerichtet war, bei Faradisation mit schwachen Stromen war kein Fortschritt
des Leidens, nach Angabe der Kranken eher geringe Besserung zu verzeichnen.

Korl, 59jihrige Frau, keine Hereditit, immer etwas nervds, bis vor
zehn Jahren angeblich Schreibkrampf (?). Vor 1!/, Jahr schmerzhafie Em-
pfindungen in den Zehen des linken Fusses, dann Zittern in demselben, spiter
im linken Arm.

Objectiv: Kyphoscoliose. Strabismus divergens. Haltung etwas steif,
nach vorniibergebeugt, beim Gang hin und wieder etwas Dringen nach vorn,
Kleinschldgiger, regelmissiger Schiitteltromor im linken Arm und linken Fuss,
in letzterem besonders stark bei Hackenstellung und leichter Dorsalflexion, in
den Fingern der linken Hand einzelne Bewegungen. Bei intendirten Bewe-
gungen voriibergehend Aufhdren des Tremor, deutliche Parese links in Arm
und Bein, anderweitige abnorme Brscheinungen fehlen,

Hier trat zweifellos etwas Besserung, vor Allem Nachlass des Tre-
mor ein®),

Scherer, 57 jihriger Mann ohne hereditdre Belastung. Immer gesund
bis vor 8 Jahren, damals Verletzung des rechten Armes durch Fall in eine
Fensterscheibe, es soll eine Naht an den Beugesehnen des rechten Armes vor-
genommen worden sein, bald darauf stellte sich Zittern in demselben ein,
spater im Bein, endlich am Kopf.

Dass auch links leichter Tremor vorhanden, ist Patient entgangen. Am
8. Januar neues Trauma, Fall eines Holzklotzes auf den rechten Mittelfinger,

Bei der Aufnahme des sher &lter erscheinenden Mannes fiel der apathische
stumpfe Gesichtsausdruck auf, Kopfhaltung etwas steif. Sensibilitit am gan-
zen Kirper intact, Reflexe ziemlich lebhaft. Grobe Kraft im rechten Arm und
Bein herabgesetzt, Kleinschligiger Tremor in der rechten Hand, selbsistén-
dige Bewegungen in der Daunmenmuskulatur. Zitterbewegungen im rechten
Arm, im rechten Fuss besonders deutlich bei Hackenstellung., Die Nahrung
muss mit der linken Hand genommen werden, in der gleichfalls geringer Tre-
mor, Nirgends Spannungen in der Muskulatur.

Von den drei Gruppen von Fallen, die ich vorstehend kurz refe-
rirt habe, bietet die erste beziiglich ihrer Auffassung und der Loca-
lisation ihves Ursprunges wohl kaum Schwierigkeiten. Ebenso wie
die typische Agoraphobie werden auch Fille, in denen andere Muskel-
gebiete wie die unteren Extremititen durch psychische Vorginge in
ihrer Leistungsfahigkeit beeintrachtigt werden, auf Verinderungen
zuriickzufiihren sein, die in der Hirnrinde sich abspielen. Dieselbe
Ursprungsstitte wird fiir die eigentlichen psychischen Lahmungen in
Anspruch zu nehmen sein. Weitaus schwieriger scheint mir die Be-

*) Bei einer spiteren Untersuchung erwies sich ein weiterer, sehr be-
triohtlicher Nachlass der Symptome,
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urtheilung der beiden Fille W. und G. In dem ersten Falle kénnte
man wohl an eine Drucklihmung (im Radialisgebiet), map kdonnte
ferner an eine Beschiftigungsneurose, vor Allem an die mit Tremor ver-
bundene Abart des Schreibkrampfes denken, aus beiden Symptomen-
complexen finden sich einzelne Ziige in dem von W. gebotenen Krank-
heitsbild. Nun stellt er aber selbst die Mdglichkeit einer Druck-
lihmung auf das Bestimmteste in Abrede, andererseits trat der Tremor
auf bei Bewegung. von Muskelgruppen, die bei dem Schreiben nicht
betheiligt sind, endlich ist nicht erklart die Parese und der aller-
dings geringe Tremor die im rechten Bein bei ihm vorhanden waren.
Die Parese im Arm und Bein fand sich nun auch bei G.,, wo ein
Trauma ganz ausgeschlossen; der Tremor stellte sich hier spontan
ein und ausserdem war eine ganz eigenthiimlich sich ausbreitende
Sensibilititsstdrung nachweisbar. Bemerkenswerth erscheint mir
weiter, dass bei beiden Féllen trotz Betheiligung der Extremitéiten
einer Seite der Facialis ganz normal fungirte.

Auch die Wiederkehr der Krankheitserscheinungen lediglich nach
mehrtigiger Arbeit spricht gegen Drucklihmung. Im Gegensatz zu der
ersten Gruppe (Agoraphobie und verwandte Zustinde) wiirde hier
die Extremititenparese dauernd bestehen, die Reizerscheinungen wiir-
den in erster Linie ausgelést werden durch Vorginge, die sich nicht
im Bereich der Aussenwelt, sondern im Bereich des eigenen Korpers
und zwar gewisser Muskeln des Kranken abspielen, gewiss wiirde
diese Analogie im Sinne der Annahme sprechen, dass die vorliegende
Storung durch functionelle Verinderungen in der Hirnrinde bedingt
sei, wofiir auch apzufithren die Wahrnehmung, dass durch psychische
Vorginge der Tremor gelegentlich beeinflusst wird, fir erwiesen
wiirde ich diese Annahme aber nicht balten, um so weniger, als die
eigenthiimlich localisirte Sensibilititsstorung auf diese Weise noch
nicht erklarlich erscheint.

Was nun die dritte Gruppe angeht, so erinnern die hochgradig
iibereinstimmenden Krankheitsbilder ja durchaus an die Paralysis
agitans. Von den Schilderern der letzteren ist einmal wiederholt
das Vorkommen von Fillen betont worden, bei denen der Tremor
ganz fehlte oder nur angedeutet war, es sind andererseits Fille be-
schrieben 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 Schilderung eines Falles®), wo bei einem’

*) Greidenberg, Neurol. Centralbl. 1889.
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Manne nach Trauma das Bild der Paralysis agitans sich entwickelte,
wihrend gleichzeitig Analgesie des ganzen Korpers, Abschwichung
der Erregbarkeit auch im Bereich der hoheren Sinnesorgane zu con-
statiten war, ich erinnere ferner an die von Oppenheim®) refe-
virten, als Pseudoparalysis agitans bezeichneten Fille, wo gleichfalls
Starre und Contractur fehlten, dagegen das Gesichtsfeld Anomalien
aufwies, Fille, die aber weiter ebenso wie die von mir beobachteten
eher Stillstand und Besserung der vorhandenen Symptome als regel-
missige progressive Entwickelung aufwiesen. Wenn man an der
Hand dieses Materials die Fille G. und W. mit der letzten Gruppe
vergleicht, scheint mir der Gedanke nicht von der Hand zu weisen,
dass es sich in den fiinf Féllen um dieselbe Krankheitsform handelt —
allerdings in verschiedenen Stadien der Entwickelung, ob dieselben
endlich der typischen Paralysis agitans zuzurechnen oder ob sie rich-
tiger zunichst als Pseudoparalysis agitans zu bezeichnen sind, mag
vor der Hand dahingestellt bleiben.

*) Charité - Annalen 1889.



