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(Mit 36 Abbildungen im Text.) 

Grtissere Abhandlungen tiber die gesamte Pathologie der Senilitiit 
sind nut in geringer Zahl vorhanden. Das Mteste deutsche Werk~ das 
sich mit den Krankheiten des letzten Lebensabschnittes befasst, ist das 
1839 erschienene Buch Cannstat ts l )~ dem 1854 das bekannte fran- 
ziisische Werk D u r a n d - F a r d e l s  2) folgte. 1860 erschien Geists  3) 
Lehrbuch der Greisenkrankheiten and aus der neueren Zeit (1886) 
Demanges  bekannte Studie ,,sur la vieillesse". 

Die jfingere Zeit brachte dann eine gauze Reihe yon Arbeiten tiber 
spezielle Gebiete der senilen Pathologie, besonders auch der senilen 
nerv6sen Zentralorgane, auf welch letztere wir im Verlauf unserer Ab- 
handlungen noch mehrfach stossen werden, so dass es sich eriibrig~ sie 
hier einzeln aufzufiihren. 

Es k6nnte nun Befremden erregen, dass sich nur so wenige, der 
gesamten Pathologie des Seniums gewidmete~ Werke vorfinden. [ndes 
dfirfte der Grund hierf(ir wohl in erster Linie in dem Umstand zu 
suchen sein, dass die Zahl der spezifisch senilen Krankheiten, welche 
ausschliesslich den Menschen nach Ueberschreiten der Altersschwelle be- 
fallen~ eine doch relativ heschriinkte ist, w~hrend die i'tbrigen Krank- 

1) Cannstatt~ C.~ Die Krankheiten des hiiheren Alters und ihre Heilung. 
Erlangen. F. Encko. 1839. 

2) Durand-Fardel~ Trait6 pratique des maladies des vieillards. Paris. 
3) Oeist~ Klinik der Greisenkrankheiten. Erlangen. F. Encke. 1860. 
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heiten nur hinsiehtlieh des Verlaufes~ tier Prognose usw. eine andere 
Auffassung erfordern~ wenn sie einen alten Menschen betreffe% wiihrend 
sie au fond die gleichen sind, wie in frfiheren Lebensepoehen. Ffir die 
folgende Abhandlung kommen nur solehe pathologischen Zust~nde und 
Ver~nderungen in Betracht~ die als sen i le  im engeren Sinne anzusehen 
sind und ihren Ausdruck finden in verschiedenen StSrungen des Ganges. 

Diese GangstSrungen sind grossenteils auffallender Natur und eine 
Aenderung des Ganges im Greisenalter so h~ufig~ dass es schwer ver- 
standlieh erscheint~ wenn die genannten Abhandlungen fiber die Greisen- 
krankheiten den senilen GangstSrungen fast keinerlei Beachtung schenken 
und sie in wenigen Worten abfertigen. 

Einzelnen Gangst6rungen, insbesondere der Abasie~ wurde nach 
C h a r t e r s  und Bloeqs  Publikationen eine eingehendere Wfirdigung zu 
tell. Wie aber die weiteren Ausffihrungen zeigen werden: befinden 
sieh unter den nicht allzu zahlreiehen~ in der Literatur als senile 
Abasieen 1) besehriebenen F~llen nur wenig% welehe diese Bezeichnung 
in vollem Umfang rechtfertigen. Anderer, a]s dieser funktionellen 
GangstSrungen ist in den genannten Werken kaum Erw~hnung getan. 
Ja selbst in den'klinischen Studien Gi l l e s  de la  Touret tese)~ die 
g]eichfa]ls aus der Klinik C h a r e o t s  stammen und den normalen und 
pathologischen Gang des Menschen zum Vorwurf haben, sind die senilen 
GangstSrungen nicht abgehandelt und auch B locqs  Buch 8) enth~lt keine 
ni~heren Angaben hieriiber. 

Es ]ag daher nahe, sich mit diesem interessanten Kapitel der 
Greisenpathologie eingehender zu befassen. Die MSglichkeit hierzu bot 
sich in ausgezeichnetem Masse an dem unerschSpflichen Kranken- 
material des Hospices yon BicStre~ dass sich grossenteils aus aiten 
Leuten zusammensetzt. Ffir die aussergewShnliche Liebenswfirdigkeit, 
mit welcher reich ~ Herr Professor P i e r r e  ~[arie zum Studium dieses 
Krankenmaterials autorisierte~ bleibe ich Herrn Professor Marie  dauernd 
zu verbindlicllem Dank verpflichtet. 

I. Der gewOhnliche Greisengang. 
Ausgehend yon der Ueberzeugung: dass ein u der senilen 

GangstSrungen nur dutch die genaue Kenntnis von den Modifikationen 

l) Die Bezoichaung Abasie war urspr/inglich nur flit hysterisehe: also 
unorganiseho GehstSrungen in Gebraueh. In der vorliegenden Arbeit sell sie 
gleichfalls nur im funktionellen Sinne in Anwendung kommen. 

2) Etude clinique et physiologique sur la marcho. Paris. Delahayo ot 
Legrosnier. 1886. 

3) Les troubles de lamarcho dans los maladies nerveuses. Paris. Rueffet Co. 
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erm(iglieht werden kSnne, welehe der Gang in vorgerfiekten bebensjahren, 
man m6chte fast sagen, physiologischer Weise erleidet, wurde zuerst eine 
grosse Anzahl solcher Greise auf ihren Bewegungsapparat und den Gang 
untersucht, bei denen weder frfihere Krankheiten: noeh der objektive 
Befund an Nervensystem und Muskeln, Bindern, Ge]maken usw. die Ver- 
anlassung zu einer Aenderung des Ganges abgeben konnten. 

Dass das Alter dem Gang des Menschen seinen Stempel aufdrfickt, 
aueh ohne dass der Gehbewegungsapparat in toto oder in einem seiner 
Abschnitte yon einer bestimmten senilen Affektion betroffen ist, kann 
nicht Wander nehmen, wenn man sich den Einfluss vergegenwiirtigt, 
den welt weniger einschneidende Momente als die senile Involution auf 
den Gang des Menschen zu nehmen imstande sind. So geht schon der 
Vierziger meist anders als zur Zeit~ da er 18 Jahr alt war; der Ab- 
schluss der 8kelettentwicklung, oft eine gewisse Korpulenz, fiberstandene 
Krankheiten irgend welcher Art, aber auch psychische Momente, die 
ernstere Lebensauffassung, Kummer und Sorgen, andererseits gesteigertes 
8elbstbewusstsein usw. geben dem Gang ein anderes Kolorit. 

Mit zunehmendem Alter niihert sieh der Gang wieder jener Gang- 
art, welche die erste Lebensepoche~ die Kindheit, auszeichnet~ was schon 
in dem R~tse] der thebaischen Sphinx zum Ausdruck kommt: Welches 
Wesen geht am Morgen auf 4, am Mittag auf 2 und am Abend auf 
3 Beinen? Bedingt ist diese Aehnlichkeit des Ganges in der Kindheit 
und im Greisenalter dureh zwei Momente - -  die geringere Stabilitit 
und das hierdureh bedingte Bedfirfnis naeh Verbreiterung tier Basis. 

Wenn selbst hochbetagte Leute sieh einen aufreehten, strammen, ja 
elastischen Gang bis ins hohe Alter bewahrt haben, so wird dies Jeder 
im Allgemeinen als Ausnahme gelten lasseni). Aber die Tatsache regt 
immerhin die Frage an~ welches denn die gewShnliche Zeit f~r das Auf- 
treten einer Gangver'anderung in vorgeriicktem Alter ist. Diese Frage 
fillt mit der bekannten, abet kaum in bestimmter Form zu beantwortenden 
andcren zusammen, in welchem Lebensjahre der Beginn des Greisenalters 
anzusetzen ist? Beides ist individuell sehr verschieden und bei manchen 
Individuen ein so frfihzeitiges Altern zu konstatieren, dass man yon 
pri~senilen Erscheinangen zu sprechen genStigt ist. 

D e m a n g e  (1. e.) beantwortet die Frage, zu welcher Zeit beginnt 
das Greisenalter (vieillesse), ungefiihr wie folgt: Eiuen bestimmten Ter- 
rain als Beginn des G r e i s e n a l t e r s -  wie es oft gesehehen - - ,  dass 

1) Der Umstand, dass es sieh bei der Mehrzahl unserer Kranken um 
Menschen handelt, die fl'iiher kSrperlich, z. T. sehwer arbeiteten, macht sich 
in dieser Beziehung zweifellos geltend. 



Studien fiber Wesen und Grundlagen seniler Gehst5rungen. 905 

60. Lebensjahr anzunehmen, sei inexakt. Auch den Verlust der Fortpflan- 
zungsf~higkeit als Beginn dieser Lebensepoche anzusehe% erscheint ibm 
aus verschiedenen Grfinden als unstatthaft. Er kommt dann zu dem 
Schluss~ dass der Beginn des Greisenalters gekennzeichnet ist durch den 
Verfall der Organe und ihrer Funktionen. Aber neben diesem sp~ten 
Eintritt des Greisenalters gebe es aueh ein verfrShtes Auftreten. 

Bei diesem Stand der Dinge ist man gezwungen, bei Untersuchungen, 
wie sie dieser Arbeit zu Grunde liegen, doch eine bestimmte niederste 
Altersgrenze anzunehmen und so haben wir dem Studium des normalen 
Greisenganges nur solche Greise zu Grunde gelegt, welche das 70. Lebens- 
jahr iiberschritten hatten. Unter ihnen befinden sieh in grosset" Zahl 
solche, welche 80, 90 Jahre und dartiber z~hlten. 

Wenn wir yon normalen Greisen sprechen~ so geschieht dies aus 
dem Mangel an einer deutsehen Bezeichnung fiir die Ausdriicke S6ni- 
lit6 und Vieillesse~ eine Unterscheidung, welche schon Cicero  in seiner 
Schrift De Senectute gemacht hat. A. L6 t i enne  1) fShrt diesen Ge- 
danken welter aus. AIs Unterscheidungsmerkmale der Vieillesse gegen- 
fiber der S6nilit6 ffihrt er an, dass bei ersterer der KSrperhaushalt zwar 
gewisse modifikationen erfahre, die aber, da normal~ nicht als StSrungen 
aufzufassen seien~ wi~hrend es sieh bei letzterer tatsS.chlich um Altera- 
tionen, um L~sionen handle; ferner gebe es zwar keine Therapie der 
Vieillesse, aber eine sehr rationelle der S6nilit6. 

Ob sich der Unterschied praktisch immer durchffihren l~isst, er- 
seheint namentlich in Hinsicht darauf fraglich, dass sich die Senilit~tt 
nur auf das eine oder andere Organ beschranken kaon~ besonders aber 
auehi da es siet, schwer bestimmen lassen dfirfte, ob der jeweils 
vorliegende Grad yon Arteriosklerose z. B. schon als Erscheinung der Senilit~tt 
anzusprechen oder mit der Vieillesse noch in Einklang zu bringen ist. 

Wie schon angedeutet, erleidet tier Gang auch beim notmalen 
Greise gewisse Modifikationen; er wird weniger elastiseh~ die Schritt- 
iange wird geringer (G. de  la  Toure t t e ) :  tier Abstand zwischen beiden 
Ffissen zeigt eine Neigung~ sich zu verbreitern. Viele alte Leute kSnnen 
einen Stock nicht mehr missen. Dieses Bedfirfnis erw~chst bei stark 
gekriimmten Riicken dem Vetdangen nach einer Entlastung der Riicken- 
muskeln, vielleicht auch tier Mnsculi glutaei, andernfalls dient er 
hi~ufig weniger als St~tz% a]s dazu, gegebenenfalls vor Sturz zu be- 
wabren, um k]eine Hindernisse aus dem Weg zu r~umen usw. J a ,  man 
hat hliufi'g den Eindruck,  als genfige diesen alten Leuten das Bewusst- 
sein, im Notfalle einer Stfitze nieht zu entbehren. 

1) Ldtienne,  A.: De la s6nilit6. La presse mddieale. 1906. 13. 65. 
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Aber noeh in manch anderer Weise macht sich am Gange die Last 
der Jahre bemerkbar. Manchen Greisen ist es zweifellos noch wie in 
jungen Jahren mSglich: sieh wahl'end des Gehens ungehindert zu unter- 
halten, dabei nach rechts und links zu b]ieken~ kurz~ dell Gehakt ganz 
automatisch zu vollziehen: wahrend andere - -  and in sehr hohem Alter 
ist dies entsehieden die Rege] --~ gezwungen sind~ ihre Aufmerksamkeit 
mehr oder minder ganzlich auf den Gang zu konzentrieren. Sie gehen~ 
den Blick auf den Bodeu geheftet~ vermeiden es~ den Blick rasch 
oder auf langere Zeit nach der Seite zu wenden~ weiterhin sich 
w~ihrend des 6ebens in ein lebhafteres Gesprach einzulassen. Ver- 
anlasst dureh irgend einen Vorgaug den Bliek yore Boden weg nach 
der Seite oder gar nach oben zu wenden~ b]eiben sie meistens stehen. 
Gerade das ]etztere ist eirle ungemein h~iufige Erscheinung~ die 
meist so ausgesproehen ist: dass das Gehen mit auf die Decke ge- 
hefteten Blicken wegen des dabei auftretenden Schwankens unmSglich 
wird. Dabei besteht beim Stehen: selbst mit geschlossenen F/issen~ 
oft keinerlei Unsicherheit. 

Fordert man weiterhin einen hochbetagten Menscheu auf~ lest zu 
stehen und gibt ihm einen leichten Stoss in den Rficken~ so wird in 
den meisten Fallen in normaler Weise Widerstand geleistet~ vielleicht 
geht der Betreffende ein oder zwei Schritte vorwarts~ aber selten oh~e 
vorausgehende kompensatorische Bewegungen. Auch leichter Stoss nach 
der Seite wird gewShnlieh in normaler Weise pariert. Auders verhtilt 
sich der 6reis haufig bei Zug nach hinten: die Widerstandskraft ist 
eine ausserordentlich geringe, der Greis ger~it sofort ins Rtickwi~rtsgehen 
und~ war der Zug nut einigermassen sti~rker: so tritt haufig eine aus- 
gesprochene Retropulsion ein: die, tinge man ihn nieht auf, selbst zum 
Niederstiirzen ffihren wfirde. Hierbei fallt oft das Fehlen jeglicher 
Gegenbewegungen, die geeignet waren, dem Zug nach hinten emltgegen- 
zuwir]~en: auf. Zieht man namlich nach erfolgter Weisung: Widerstand 
zu leisten: ein jfingeres Individuum in der Riehtung nach hinten: so er- 
folgen regelmiissig kompensatorische Extensionsbewegungen des Fusses 
und besonders der Zehen. Heben der Arme nach vorne usw.~ wahrend 
bei Greisen all dies h~ufig vermisst wird. 

Bei Achtzigern und noch iilteren Individuen macht man h~iufig die 
Beobachtung, dass~ trotz anscheinend nicht gestGrten Ganges: beim Kehrt- 
machen sich Schwierigkeiten einstellen. Wendu,lgen werden in sehr 
langsamer und vorsichtiger Weise ausgefiihrt. 

So befindot sich unter unseren Beobachtungen u. a. ein 85j~hr. Schmied 
N . . .  y (Beob. 1), der t~iglich noch gr~issere Spazierg~inge ohne Stock vor- 
nimmt. Sein Gang l~sstsein hohes Alter zun~iehst nicht vermuten~ el- schl'eitet 
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rfistig einher~ mit normalem: doppeltem Sahritt. Dreht er aber um und ge- 
sahieht dies auf entspreehende Weisung hin etwas rascher~ so ger~it or jedesmal 
in Gefahr hinzustiirzen. Objektiv l~isst siah bei ihm nur eine hoahgradige 
Arteriosklerose der poripheren Arterien naohweisen: die aber~ worauf wir noah 
zurfiekkommen warden: nicht ohne weiteres als Ursache diosor Ersehoinung an- 
zuspreahen ist. 

Des gleiche gilt ftir einen 84j~hfigen Drechsler Bert . . . .  (Beob- 
aehtung 2). 

Er bedient siah bei seinem t~gliahen eine Stundo wSohrenden Spazier- 
gange eines leichten Stockes~ geht in doppeltem Schri% ohne zu sehwanken 
in ziemlieh rasehem Tempo. Mehr wie bei dam Vorgenannten f/illt es auf, dass 
er den Blink stets auf den Baden geheftet hf~lt. Er stolpert leicht und fiel auah 
gelegentliah sahon zu Baden. HaL keine Angst beim Gehen~ nimmt mit grossem 
Stoizismus seine ,unsoliden Beine" als etwas Unabiinderliches hin. Sobald or 
genStigt ist, eine Wendung auszuffihren, geht or in ganz kleinen Sehritton mit 
~usserster Vorsiaht und vermeidet es, das oszillierende Bein hSher yam Baden 
zu erheben. Pro- und getropulsionen vorhanden, bei Stoss rasp. Zug, doah 
vermag er immer naeh 3--4 Sahritten einzuhalten. 

Wird die zweifellos vorhandene Unsieherheit: wie eben gezeigt~ van 
einem Teil der alton Leute nur durch gr6sste Vorsieht zu paralysieren 
gesucht~ zumal bei Bewegungen~ die an die Gleichgewichtserhaltung 
grSssere Anforderungen stellen: oder dureh Gebraueh eines Stoakes, so 
bedienen sieh wieder andere eines anderen Mittels, um ihre geringe 
Stabilit~tt auszugleichen: sie gehen breitbeiniger als in jfingeren Jahren. 
Dieses Mittel erscheint als des wirksamere, da solehe Greise beim Kehrt- 
maahen Mufig geringere Schwierigkeiten aufweisen. 

So zeigt untor vielen anderen der 82jS, hrige Winzer C h e r t . . .  (Beob. 3), 
obwohl er in l~fiakenlage (wie auah die vorhergehenden Beobaehtungen) keinerlei 
KoordinationsstSrungen aufweist und auah im fibrigen keine vom Greisentypus 
abweiohende Phiinomene zeigt~ doeh einen etwas vergrSsserten seitliohen Ab- 
stand der F/isse~ als man dies zu sehen gewShnt ist. Seine KSrperkr~fte er- 
lauben ihm nur mehr 1/2stiindige Spaziergiinge: also weniger wie die Vorher- 
gehenden. Trotzdem dreht er ungleiah rascher und ohne den Baden zu 
fixieren .urn. 

Wie aus dam Yorstehenden hervorgeht: finden sieh also bei alten~ 
zum Tell sehr alton Leuten, die ftir ihr Alter teilweise noah ganz re- 
spektable Wegstrecken zuriickzulegen ver/nSgen und weiterhin keinerlei 
ausgesproehenen Ganganomalien darbieten, Verschiedene Phiinomene, 
welehe auf eine Erschwerung der Gleiehgewiehtserhaltung schliessen 
lassen: Schwanken resp. UnmOgliehkeit des Ganges beim Blick nach 
der Decke; bei anderen Fixieren dos Bodens beim Gehen~ h~ufig beim 
Zug nach hinten ein mehr oder minder ausgesprochener Grad van Re- 
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tropulsion resp. auffallend geringe odor fehlende Kompensationsbewegungen 
gegen den effektiv drohenden Stm'z nach hinten. 

Was ergibt nun die weitere Untersuehung solcher Greise ohne aus- 
gesproehene StSrungen des Ganges? 

Wie noeh einmal betont werden soll~ wurden im vornherein so]ehe 
Greiso ausgeschaltet~ welehe mit Gelenkverfinderungen, auffallender 
Sehlaffheit der Gelenke und ~ihn]iehem behaftet waren~ aueh wurde 
stets dem Gehi)rorgan besondere Beachtung geschenkt, um die MSglich- 
keit eines labyrinth~ren Schwindels aussehliessen zu kSnnen. 

Die peripheren Geffisse soleher Greise weisen ntm sehr h~ufig die 
Zeichen einer mehr odor minder ausgesproehenen, oft aueh sehr hoeh- 
gradigen Arteriosklerose auf. Letzteres sei hier besonders hervorgehoben~ 
dz die Arteriosklerose h~ufig zur Erklarung maneher GehstSrungen 
herangezogen zu werden pflegt. Und zwar gesehieht dies durchaus nieht 
nut in F~tllen mit deutliehen Symptomen yon Sklerose der Hi rnge f~sse .  
Aus dem u einer Arteriosklerose der peripheren Arterien 
kann ja nieht ohne weiteres auf die gleiche Besehaffenheit der Hirn- 
geffisse gesehlossen werden. Andererseits verr~t sieh die zerebrale 
Arteriosklerose durehaus nicht immer din'oh Kopfsehmerz, Sehwindel, 
Ohrensausen etc. Alle diese Symptome kSnnen trotz hoher Grade yon 
Arterienverkalkung im Gehirn vollst~ndig fehlen. Auch die geistige 
Verfassung alter Leute gibt; wie K r a e p e ] i n  1) betont, keinen unbe- 
dingten Hinweis auf die Verfassung der Hirngeffisse, da die psychischen 
Leistungen trotz hochgradiger arteriosklerotischer Hirngef~.ssver~nderungen 
unbeeintrAchtigt bleiben kSnnen. 

Sieht man vom senilen Tremor ab~ so stelit den h~,tufigslen Befund 
bet alton Leuten eine Aenderung der Reflexerregbarkeit daq und zwar 
finden sich Reflexanomalien fast aussehliesslich~ zum mindesten deut- 
licher hervortretend, an den unteren Extremit~ten. 

Was zunfichst die Patellarreflexe anlangt, so sind sie sehr h~tufig 
gesteigert. Das Fehlen yon echt spastischen Ph~nomenen~-  Fuss- 
sohlen-: Innenreflex--~ aueh des Fussklonus, sowie dieAbwesenheit anderer 
objektiver und anamnestiseher Momente, welche auf fiberstandene Attaeken, 
Iktus, hinweisen, ferner der Umstand, d~ss die Reflexsteigerung in 
diesen Ffillen ausnahmslos eine doppelseitige ist, mahnt zur u 
bezfiglich der Verwertung dieser Erseheinung zur Erkl~trung ander- 
wei~iger Symptome am Gehapparat. 

Der Gr~d der Steigerung ist ein sehr versehiedener, vom einfach leb- 
haften Reflex bis zur attsgesprochenen hochgradigen Steigerang. 

1) Lehrbuch dor Psychiatric. 
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Eine Absehwaehung his zu dem Grade, dass die bekannten Kunst- 
griffe zur Ausl0sung der Kniereflexe erforderlieh sind, ist ungleieh 
seltener. Aber es unterliegt keinem Zweifel, dass es alte Leute gibt, 
die als einziges Symptom eine auffallende Absehw'aehung der Knie- 
ph~inomene darbieten. In vereinzelten Fallen kann sieh aueh eine totale 
Anfhebung der Kniereflexe aueh :bei wiederholten Untersachungen als 
einziges Symptom zeigen. Aber die Beobaehtungsdauer ist zu kurz um 
aussehliessen zu kOnnen, dass es sich bei diesen Fallen um das erste 
Zeiehen einer beginnenden~senilen Krankheit handeln kSnnte, das eben 
sehon lange isoliert bestand. 

Ein 79j~ihriger Mann (Beob. 4), der sich seiner Gehwerkzeuge seit Menaten 
nur mehr im Notfall bediente, im iibrigen abet immer das Bert hfitete, bet als 
einziges Symptom eine boehgradige gypotonie der unteren Extremitiiten dar 7 
neben aufgehobenem Knie- und FersenphS~nomen. Der Gang war weder ausge- 
sprochen kleinschrittig noeh ataktiseh. 

Demgegeniiber ist es interessant, dass Demange  (1. e.) als die 
Regel eine Absehwaehung der SehnenpMnomene annahm, und zwar 
parallel gehend dem fortsehreitenden Alter. Denn er hebt bei dem 
Fall einer 104jahrigen Frau besonders hervor, dass er die Knieph~nomene, 
,,wenn aueh sehr abgesehwaeht", noeh auslSsen konnte. 

Die Aehillesph~inomene fanden wit in der weitaus fiberwiegenden 
Zahl der FNIe aufgehoben. Sehr hi~ufig fehlen aueh die Hautreflexe. 

Was die Sensibilitat betrifft, so ist, da diese Untersuehungen an 
die Intelligenz, speziell die Aufmerksamkeit des Untersuehangsobjektes 
gewisse Anforderungen stellt, zu bedenken, dass bei der Beurteilung der 
Resultate Vorsieht nStig ist. Die unter Beriieksiehtigung dieser Verhi~ltnisse 
gewonnenen Untersuehungsergebnisse sind kurz dahin zu prazisieren ,dass 
selbst bei sehr alten Leuten gewGhnlieh eine intakte Sensibilit~it anzu- 
treffen ist. Wo StSrungen bestehen, handelt es sieh aussehliesslieh um 
Hyper- oder Hypalgesien, wahrend die Tiefensensibilitat, sobald der Kranke 
die Aufgabe einmal riehtig erfasst hat, sieh immer ats normal erwies. 

Eine leiehte Itypalgesie der unteren Extremitaten und zwar haupt- 
s:,tehlieh der Untersehenkel und nieht systematiseber, sondern unregel- 
massiger fleekweiser Verteilung,. findet sieh an sonst anseheinend ge- 
sunden Greisen nieht allzu se]ten. Ungloieh 6fter finder sieh aber naeh 
unseren Erfahrungen eine ausgesproehene Hyper~tsthesie gegen sehmerz- 
hafte Reize an den unteren Extremitiiten. 

Die Feststellung dieser Tatsaehen hat vor allem den Zweek, zu 
verhiiten, dass sie, wenn im Verein mit anderweitigen p athologischen 
Zeiehen bei alten Leuten angetroffen, gleiehfalls als Ausdruek einer 
bestimmtea senilen Erkrankung aufgefasst werden. 
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Wie aus dem Vorstehenden hervorgehen dfirfte: gibt es mancherlei 
Momente, die beim Greis% noch ehe sieh Anhaltspunkte ffir eine senile 
Erkrankung des Zentralnervensystems ergeben - -  Attaeken: Lahmungen, 
hShere Grade seniler Demenz usw. - - ,  eine ErsChwerung des Ganges 
his zu einem gewissen Grade zur Regel maehen. Ja man kann sage% 
dass yon einem gewissen Alter a n -  Ausnahmen zugegeben- - :  des 
Gehen eine gewisse Atlfmerksamkeit fordert: etwa in der Weis% wie es 
ffir ein jfingeres Individuum dureh Glatteis: bei der Passage eines sehmalen 
Stegs oder dergleiehen erfordert wird. Der Greis kann sieh eben auf 
des automatisehe Zusammenwirken aller Faktoren: die cinch ungestSrteu 
Ablauf der Gehfunktion garantieren: nicht mehr verlassen. Dadureh ist 
einerseits eine rasehe Ermfidung bedingt, weiterhin eine oft hoehgradige 
Gehunlust, die sich soweit steigern kann, dass der betreffende Greis ein 
st'~ndiges Verweilen im Bert vorzieht. Hierbei spielt der Grad geistiger 
Regsamkeit, nicht die Verfassung des Gehapparats im weitesten Sinn% 
die erste Rolle: Ist eine gewisse geistige Stumpfheit vorhanden, so in- 
kliniert der Greis mehr zu einem u auf den Gebraueh seines 
lokomotorisehen Apparat% als bei geistiger Regsamkeit - -  gleichen Grad 
der Geherschwerung vorausgesetzt. 

Ist so einerseits der o b j e k t i v e  Befund bei alten Leuten, deren 
Gang ]ediglieh die genannten Alterseharakteristika aufweist: ein ausserst 
dfirftiger, so erscheint in Rfieksicht auf die sp~tteren Ausffihrungen die 
Feststellung yon Wiehtigkeit, dass trotz gewisser: auf eine Lesion des 
Zentralnervensystems hinweisender Symptome der Gang yon dem ge- 
genannten Typus durehaus nicht abzuweiehen braueht. 

Ein hierffir charakteristisehes Beispiel ist der 77jahrige Aufseher 
B a r m . . .  (Beob. 5). 

Er geht mit ziemlich ]angen Schritten, anscheinend sehr sicher ohne Stock 
und ohne den Boden za fixieren. Trotzdem er an hochgradigem Emphysem 
leidet und im dritten Sfockwerk untergebraeht ist: geht er zweimal t~glich aas. 
Die Schweratmigkeit hindert ihn am l~[ngeren Gehen: aber~ wie er spontan hin- 
zuffigt, nut dies: :~denn seine Beine seien keineswegs schwach". Des GehSr 
auf dem linken Ohr infolge einer Aufmeisselung des Processus mastoideus 
herabgesetzt~ kein SchwindeL Keine subjektive Gl~iehgewichtserschwerung 
beim Gehen: damit ~ibereinstimmend fiihrt er Wendungen rasch und ohne 
des geringste ZSgern aus. Niemals habe er eine Schwgche einer KSrperseite 
verspfirt. 

Die Untersuchung, die durch die Intelligenz des Alten sehr erleichtert 
wird~ ergibt an den oberen Extremitgten normale Reflex% dagegen ein rechts- 
seitig ausgesproehen gesteigertes Kniephgnomen and auf der gleichen Seite ein 
einwandfreies B a b i n ski sches Zeichen. Beiderseits fehlen die FersenphS~nomene. 
An den Unterschenkeln unregelm~ssig abgegrenzte Bezirke yon Hypalgesie. 



Studien fiber Weson und Grundlagen seniler Gehstiirungen. 91 1 

Muskel sind intakt. Hochgradige Sklerose der peripheren Arterien~ stark akzen- 
tuierte zweite Tiine. 

Was zur Anffihrung dieses Beispiels veranlasste, ist das Zusammen- 
treffen yon aassergewGhnlich geringen Gang- und Gleichgewichtsstiirungen 
mit einem eindeutig auf eine organisehe L/ision der Pyramidenbahn hin- 
weisenden Untersuchungsergebnis. Die Konstatierung dieser Tatsaehe is~ 
fiir die sp/~teren Ausffihrungen deshalb yon grossem Wert~ und verdient 
besonders hervorgehoben zu werden, well sie geeignet is~ darzutun~ 
dass trotz vorhandener Zeichen organischer nerviiser StGrungen ein- 
seitige Refiexsteigerung, Babinski usw. - -  eine GehstGrung bei alten 
Leuten nicht vorhanden zu sein braucht, infolgedessen aucl~ die Berech- 
tigung fehlt~ falls eine solche vorliegt, ohne weiteres einen Zusammen- 
hang zwisehen beiden Erscheinungen als gegeben anzunehmen. 

II. GehstiSrungen. 

1. B r a c h y b a s i e ,  marche  g pe t i t s  pas. 

Die haufigste unter den GehstGrungen alter Leute ist der klein- 
schrittige Gang, den Br i ssaud  und Deje r ine  bet manchen Pseudo- 
bulb~irparalytikern und P. Marie als marche h petits pas bei mit Gehirn- 
lakunen Behafteten beschrieben haben. Vielleicht eignet sich ffir diese 
GangstGrung am besten die Bezeichnung BrachybasieJ). Das I-laupt- 
charakteristikum dieser Gangstiirung ist d~e Verkleineruug der Schritt- 
]iinge auf 1G 10 cm und weniger, w/ihrend naeh G. de la T o u r e t t e  2) 
die Schrittllinge beim Manne im Mittel ca. 5475 cm betr~gt~ nach V i e r -  
ordt  a) 64:5 cm. 

Wie wir aber gleich sehen werden, ist diese GangstGrung verschie- 
dener Variationen fithig, die sich nicht nut auf die Schrittl/inge be- 
zieh en. 

Bei Besprechung der an Greisen ohne pathologisehe Krankheits- 
symptome in die Erscheinung tretenden Ver/inderungen des Ganges wurde 
erw~ihnt, dass die Schrittl~nge im Greisenalter allm~hlich abzunehmen 
pfiege. )u nun bei der Braehybasie vorliegt, ist indes nicht eine ein- 
fache Steigerung dieser Erscheinung. Wiihrend sich n'amlich die einzelnen 
Phasen des doppelten Schrittes beim gesunden Greis doch immerhin in 
der normalen Weise vollziehen und aueh die u des oszillieren- 
den Beines, die Flexion im Hfift- und Kniegelenk, die Extension des 

1) Naett flQ~Z&Z fl~z[ve~ kleine Sohritte machen. 
2) Lc .  
3) Der Gang des Mensohon im gesundon und kranken Zustande. Tfibingen 

1881. 
&rchiv  f. Psych ia t r i e .  Bd. 46, I te f t  a 59 
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Fussgslenks deutlieh zu unterseheiden sind, ist diese Differenzieruug bei 
der Brachybasie nut mehr teilweise mSglich~ die Gehfunktion ist sozu- 
sagen vereinfacht~ unkomplizierter geworden. 

Diese Kranken halten die Bei~e im Kniegelenk leicht fiektiert, der 
Fuss wird kaum vom Fussboden erhoben, aber docb meist so weit~ dass 
er den Boden nicht streift. Wi~hrend der Phase des hinteren Schrittes 
wird der Fuss im Fussgelenk nur gering fiektierL geht, nachdem das hintere 
Bein zu oszillieren begonnen~ in anni~hernd wagrechte Stellung fiber und 
wird mit der ganzen Planta pedis zu gleicher Zeit aufgesetzt., Der 
geringen Erhebung des Fusses fiber dem Erdboden entsprechend~ ver- 
sti~rkt sich die schon bcim Stehen vorhandene Beugung in Hfift- und 
Kniegelenk nut wenig (cfr. Fig. 1--8).  

Fig. I--8 

Ein weiteres auffallendes Moment bei dieser GangstOrang ist fernerhin 
noch~ dass die Zeitdauer der Oszillation eine sehr kurze is% eine Er- 
scheinung, die nieht aussehliesslieh auf die geringe Sehrittl~inge zurfick- 
zuffihren ist. Das hintere Bein wird, sobald es den Boden verlassen 
hat~ raseh: ruckweise naeh vorn gebraeh L w~.hrend bis zu dem Moment~ 
wo das andere Bein den Boden verl~sst, eine l~ingere Pause zu ver- 
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streichen pflegt. Diese Verh~ltnisso gehen besonders aus dam Studium 
dar kinematographischen Aufnahme hervor. 

Die beifolgenden acht aufeinanderfolgenden Kinematographien illu- 
strieren das eben Gesagte: 

1. Phase der doppelten Stfitze. 
2. Beginn der Oszillation des reehten Beines~ die auf Fig. 4 eben 

beendet wird~ unter Aufsetzen mit der ganzen Planta pedis. W~hrend 
helm normal Gehenden nun sofort der linke Schritt folgen wiirde, sieht 
man den Kranken auf Fig. 5, 6 und 7 in der Phase der doppe]ten Stiitze 
verweilen und erst auf Fig. 8 sieht mall den ersten Beginn des hinteren 
Sehrittes ]inks. Mit anderen Worten: der Kranke sucht die Zeit der 
einfaehen Stfitze m6gliehst zu verkfirzen und erreieht dies einerseits 
dutch tunlichste Einschr~nkung der Sehrittl~nge, andererseits noah dureh 
Besehleunigung der Oszillationsphase. Zwischen dam Moment des Auf, 
setzens des einen und des Abstossens des anderen Beines verstreicht 
eine l~ngere Zeit als beim Gesunden. 

Was bezweekt der Kranke damit? 
Es liegt die Annahme nahe, dass diese Pause benfitzt wird, um das 

Gleiehgewieht des Rumples wieder herzuste]len~ bevor die Verlegung 
des K6rpergewichts auf das eine, ruhende~ Bein gewagt wird. Im Sinne 
dieser Vermutung spricht die Beobachtung, dass die kleinschrittiggehen- 
den Greise denjenigen Grad yon Stabilit~tsmangel~ we]eher sehon an 
den normalen Greisen auffie], meist um ein Erhebliehes zu fiberschreiten 
pflegen. 

Wie eingangs dieses Absehnittes erw~hnt~ ist der Grundzug dieser 
GehstSrung die Verkleinerung der Schrittl~nge, doch stellen sich beim 
Studium einer gr5sseren Anzahl solcher Kranken bald noch andere Be- 
sonderheiten der genannten GangstSrung heraus. 

GewShnlieh wird, wie beim normalen doppelten Schritt, abweehselnd 
das linke und das reehte Bein zum vorderen gemacht, wobei kein Unter- 
schied zwisehen der Sehrittl~nge des reehten oder linken Beines bei 
blosser Beobachtung auffalltl). 

Bei anderen Kranken dieser Kategorie kommt aber ein anderer 
Modus'zur Beobaehtung, dass n~mlich ein Bein, z. B. immer das rechte 
das vordere, das andere, z. B. das linke, immer das hintere Bein bleibt. 

1) Dio Schrlttl~ngen des rechten und linken Beines differioren zu gunsten 
des rochten und zwar nach de l a T o u r e t t o  um ca. 3cm beimManno. Vie r -  
ordt  nahm einen Untorschied zu gunsten des ]inken Beines um ca. 3,5 cm an, 
eine Differenz, dio sich wohl aus der Schwerf~illigkeit des yon Vierordt  bo- 
ntttzten Apparates orkl~irt, Im (ibrigon ist dor Unterschied in der Schrittl~nge 
zwisohon rechts und links bei der Brachybasie kaum messbar. 

59* 
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Das linke wird mit anderen Worten immer nachgestell.t. Gelegentlich 
kann man auch die Beobachtung machen, dass tier Kranke hierin weniger 
konsequent ist und heute dieses, morgen das andere Bein nachstellt. 
Der niichstliegende Grund fiir die genannte Erscheinung wlire nun wohl 
der: dass das nachgestellte Bein das schwiichere, oder allgemeiner gesagt, 
krlinkere sei. Dies trifft bei manchen Kranken auch zu~ doch liisst sich 
damit nicht erkiaren, dass andere Krank% die auch immer ein Bein 
nachstellen, dies bald mit dem rechten, bald mit dem linken tun. Anderer- 
seits konnten wir wiederholt die Beobachtuug machen, dass dasjenige 
Bein, welches ~orgestellt wurde, Refiexsteigerungeu, Babinski aufwies i 
wlthrend sich s~imtiiche Refiexe an dem nachgestellten normal erwiesen. 

Die Erkllirung dieses Phlinomens muss daher anderswo gesucht 
werden: entweder der Krauke sucht aus seiner Unsicherheit heraus die 
Phase der einfachen Stiitze weiterhin noch dadurch zu verkiirzen, dass 
er das schwingende Bein schon wieder aufsetzt, bevor es das ruhende 
nach vorne passiert hat, oder aber es handelt sich um eine StSrung 
anderer Art, die ihren Ausdruck finder in der Unf~higkeit, regelmlissig 
alternierende Gehbewegungen mit beiden Beiden auszufiihren. 

Endlich finder man auch, dass der Kranke dasjenige Bein naehstellt, 
welches el' selbst ffir das schlechtere h~lt~ obwohl es, nach dem objek- 
liven Befund zu urteilen~ als das funktio,~stiichtigere zu betrachten ist. 

Eine Besonderheit~ welche auf maneheu Fussabdriicken solcher 
Kranken aufflillt~ ist weiterhin die, dass der Winkel des Fusses mit einer 
in der Schrittrichtung gezogenen Geraden sich vergrSssert. 

Nach de la T o u r e t t e  betriigt dieser Winkel beim Manne im Durch- 
schnitt fiir den rechten Fuss 16 o 31', ffir den linken Fuss 15 o 33'~ also 
fiir den linken Fuss ca. I o weniger als ffir den rechten. Bei gewissen 
Kranken dieser Kategorie beobaehtet man nun eine beiderseitige Ver- 
grSsserung dieses Winkels. Hierbei kann es sich nut um eine die Norm 
um v~enige Grade iibersehreitende VergrSsserung handeln, doch kommt 
gelegentlich auch eine sehr erhebliche Abduktion des Fusses - -  his zu 
40 Graden - -  vor. Solche extreme Grade finden sich aber nur einseitig. 

Der Grad der Winkel6ffnung wechselt nun, wie die Fussabdrficke 
zeigen, sehon wi~hrend des Ueberschreitens des ca. 7 m langen Papier- 
streifens. Un'd zwar tritt eine VergrSsserung des Winkels dann. auf~ 
wenn durch irgend einen Umstand an die Gehsicherheit des Krauken 
grOssere Anforderungen gestellt werden, resp. wenn der Betreffende 
irgend ein solches Moment herannahen sieht. So ist es eine ganz ge- 
wiihn]iche Erscheinung~ dass sich der Abduktionswinkel des Fusses 
gegen Eude des Papierstreifens vergrSssert~ also zu einem Zeitpunkt, 
wenn der Kranke den ffir ihn schwierigen Akt des Umkehrens gekommen 
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glaubt. Gelegenttiche Vergrfsserungen des Winkels sind auch zu beob- 
aehtm b bevor sich ein solcher Kranker anschickt~ veto Trottoir herunter- 
zusteigen, oder wenn man ihn wi~hrend des Gehens in ein Gespr~ich zieht. 

Es handelt sich dabei offenbar um einen Akt~ den der Kranke 
gleichfalls zur Erh(ihung seiner Stabilitat vornimmt, denn bei dieser 
Fussstellung ist die Basis nattirlich eine breitere and man findet diese 
Erseheinung auf den Tabellen de la T o u r e t t e s  an don Fussabdriicken 
solcher Kranker~ die durch die Rigiditi~t~ Schwi~che der unteren Extre- 
miti~ten usw. in ihrer Gehsieherheit beeintr~tchtigt sin& Auch bei 
diesen Kranken ist nicht immer die Seite des quergestellten Fusses 
ohne weiteres als die kri~nkere anzuspreehen. 

Es gibt ferner Krank% bei denen bald der eine, bald der andere 
Fuss einen grfsseren Oeffnungswinkel aufweist~ andere, die das Phanomen 
unter allen Umsti~nden immer auf der gleichen Seite zeige% ohne dass 
diese letztere immer diejenige ist~ welche Reflexanomalien aufweist. 
Hiiufiger seheint es der linke Fuss zu sein 7 der einen grfsseren Ab- 
duktionswinkel zeigt. 

Das Umdrehen ist bei allen diesen Kranken erschwert and erfolgt 
meist in folgender sehr charakteristischen Weise: 

Der Kranke benutzt einen Fuss~ der mit der Hacke aufgesetzt wird~ 
quasi als hngelpunkt~ um don er die Kfrperdrehung ausftihrt. Der 
andere Fuss stfsst in kleinsten Schritten ab und bewirkt dadurch die 
Drehung. Dabei wird mit der grfssten Vorsicht verfahren~ entsprechend 
der immer stark reduzierten Stabilitltt. 

Alle bei den normalen Greisen auf diesen Mangel hinweisenden 
Symptome sind bei den lakunaren in verstlirktem Masse vorzufinden. 

Endlich ist noch in einer anderen Richtung ein versehiedenes Ver- 
halten der brachybasiseh gehenden Kranke~l zu konstatieren, n~tmlieh 
nach der der Leistungsf'ahigkeit~ oder, wenn man so sagen darf~ der 
Gehlust. Manche Kranke stellen ihre tfiglichen Spazierggmge yon dem 
Eintritt der Gehstiirung an - -  falls diese, was nicht immer der Fall 
ist, plftzlieh erfolgt - -  ein, odor besehriinken sie wenigstens wesentlich. 
Andere, mit dem ungef:ahr gleichen Grade der Stfrung Behaftete be- 
wegen sich den grfssten Tell des Tages und unternehmen mit ihren 
kleinen Schritten selbst noch grfssere tligliche Ausgange. So ging der 
Krank% dessen hoehgradige Brachybasie auf Fig. 9 zum Ausdruek 
kommt~ fast noeh den ganzen Tag umber und liess sich darin auch 
nieht dureh seinen fortwi~hrenden Speichelfluss und seine~abwechselnden 
Ausbrfiehe yon Weinen und Lachen hindern. Der Kranke kam - -  eine 
Beobachtung~ die sich auch an anderen bestgtigte - -  mit seinen kleinen 
Schritten raseher yore Fleck, als man hatte vermuten kfnnen. Bei 
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anderen hat der Gang aber einen mehr schleppenden Charakter und 
dementsprechend pflegen sie gr(issere Wegstt'ecken zu vermeiden und 
kommen nur ausserst langsam vorwiirts. Die Tatsaehe, das trotz des 
gleichen, oder sines sogar hSheren Grades tier gsnannten GangstSrung 
der sine Kranke noeh viel geht, der andere weniger oder gar nieht, ist 
bemerkenswert und es verdient hervorgehoben zu werden 7 dass in allen 
Fallen die geistige Vsrfassung des betreffenden Kr'mken his zu einsm 
gewissen Grade der tligliehen Gehleistung proportional war. Und zwar 
war es nicht das Fehlen oder ein immer geringerer Grad .yon I)emenz 
bei den Kranken~ welche sich noch viel bewegten~ sondern ss war auch 
bei den senil Dementen noch eine gewisse Regsamkeit auffallend~ in 
dem Simm, dass sie noch mehr Bediirfnisse hatten~ noch msbr Anteil 
an den iiussereu Vorg~ingen um sich herum nahmen, wahrend die nicht 
mehr oder wenig Gehenden ohne Ausnahme dutch eine grosse geistige 
Stumpfheit und Interssselosigkeit sich auszeiehneten. 

Jedenfalls ist die Leistungsfahigkeit nieht immer sehon mit dem 
Eintreten der GehstSrung iu gleieh erhebliehem Masse reduziert, denn 
viele soleher Kranker befinden sich tfiglich noeh viele Stunden auf den 
Beinen. Mit dieser Feststellung fallt auch der Versuch~ in tier Braehy- 
basle lediglich den Ausdt'uck einer Sehwache, sei es der unteren Extre- 
mititten oder des Gesamtorganismus zu erbliekenl)~ in sieh zusammen. 

F s r r a n d  sagt in seiner These bei der Erw~ihnung der ,Marehs !~ 
petits pas r der Lakunaren~ dass bei dieser GangstSrung weder Fussspitze 
noch Haske den Kontakt mit dem Boden verlieren. I)iese Behauptung 
stimmt nieht mit unseren Beobachtungen /ibe~'ein~ wie sich sowohl aus 
den bsigegebenen Fussabdriieken~ wie auch tier kinematographischen 
Aufnahme ergibt. Man hat allerdings oft den Eindruek bei oberfl~ich- 
licher Betraehttmg~ dass diese Kranken den Fuss fiberhaupt nicht vom 
Boden erheben, doeh wird dies, wie gesagt, dutch die Fussabdriieke 
der meisten Kranken widerlegt. Es ist. aber zuzugeben~ dass diess 
Modifikation bei sinzelnen Kranken vorkommL bei denen es dann mit 
der angewandten Methode tiberhaupt ]~aum m6glich isr~ Fussabdriicke 
zu gewinnen. Es ist wenig wahrscheinlieh~ dass in dieser Abart lediglich 
ein fortgeschritteneres Stadium zu erblicken ist. Vielleicht ist sie der 
Ausdruck einer grSsseren allgemeinen Debiliti~ L vielleicht auch nut 
eillsr individuellen Reaktion auf dis gleiehe Stiiruug. 

In manehen Fallen hat man den Eindruek, dass der Kranke etwas 
zirkumduziert. Ob in diesen~ sicher seltenen Fallen~ nicht eine inten- 

1) Die Behauptung Lhermi tes  in seiner These, ,,d~ss diese Kranken be- 
st~indig hin- und hergehen, wie yon einem unwiderstehlichen Drang beseelt~ 
fortwiihrend ihren P]atz zu wechseln", besteht nieht zu ICecht. 
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sivere Pyramidenlasion anzunchmen ist~ diese Frage konnten wir durch 
einschlagige Obduktionen leider nicht entscheiden. Wie selten im 
fibrigen bei dem unkomplizierten Bilde der Brachybasie die Zirkum- 
duktion ist~ beweist der Umstand, dass wir unter unseren fiberaus zahl- 
reichen Beobachtungen einschl~giger Kranker nicht fiber einen einzigen 
Fussabdruck verfiigen~ bei welchem die Zirkumduktion in einwandfreier 
Weise auf den Fussabdriicken zum Ausdruck gekommen w~re. In den 
wenigen neneren Abhandlungen fiber die Symptomatologie der Laku- 
n~ren wird denn auch der Zirkumduktion beim Oange nicht mehr Er- 
wahnung getan. 

Es kommt hierfiir zunfichst eine Schw~che der unteren Extremitaten 
in Betracht~ und zwar entweder eine Schwache der Beine in tote, oder 
abet einzelner Muskelgruppen: welche erfahrungsgemfiss in erster Linie 
die Scbrittlange bestimmen. Eine Schwi~che der unteren Extremitaten 
ist abet durchaus nicht immer festzustellen; jedenfalls wird oft dieselbe 
oder auch eine grSssere Kraft yon solchen Kranken mit den Beinen 
geleistet, wie yon normal gehenden Oreisen. 

Von den Muskeh b welche die Sehrittl~nge beeinflussen~ kommt 
nach allgemeiner Ansicht (de la T o u r e t t e ,  J e n d r a s s i k  etc.) die 
Wadenmuskulatur in Betracht. Diese hat das Abstossen des hinteren 
Beines auszuffihren und die Kraft, mit welcher dies erfolgt~ bestimmt 
in erster Linie die SchrittIfinge. Es ergeben sich aber keinerlei Anhalts- 
punkte~ dass die Wadenmuskulatur bei Kranken mit Bracbybasie einer 
besonderen Schwache anheimfallt. Und das gleiche liess sich auch fiir 
die tibrigen in Betracht kommenden Beinmuskeln sagen. 

Eine andere MGglichkeit ware in der eventuellen Hypertonizitat zu 
suchen, welche die Beugung tier Beine erschweren und dadurch nur 
kleine und kleinste Schritte ermSg]ichen wfirde. Es fanden sich auch 
scbon Autoren [Pic und Bonn amourl)J ,  welche der Bracbybasie Bin 
spastisches Moment in erster Linie unterlegen wollten. 

Die Yerkleinerung der Schrittl~nge ist nun allerdings im Beginn 
einer spastischen Liihmung der Beine zu beobachten. De la  T o u r e t t e  
(1. c.) schreibt denn auch fiber den ersten Grad der spastiscben Para- 
plegie der unteren Extremitaten: ,,Ciiniquement~ le pas devient plus 
petit r . . . .  Der Autor ffigt die Fussabdriieke einer beginnenden 
Sclerosis latera]is amyotrophica bei~ die eine Schrittlange yon nur 
29,8 cm aufweist. Erst im dritten hSchsten Grade der spastisehen 
Lithmung reduziere sich die Schrittl~inge auf ca. 20 cm. Unter dem 
dritten Grad versteht de la  T o u r e t t e  diejenigen Fglle~ die schon bis 

I) Pardsie spasmodique des athdromateux, gev. de todd. 1904. 
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zur fast vollstfindigen Aufhebung der Gehfunktion geffihrt haben~ also 
die hSehsten Grade spastiseher Paraplegie. Aber selbst bei diesen 
h6chsten Graden werden noeh keine so extrem geringen Sehrittl~ingen 
erreicht~ wie sie bei der Brachybasie an tier Tagesordnung sind. 

Wichtiger noch als diese Feststellung ist die Tatsache, dass es 
6reise gibt, die ausgesprochen brachybasiseh gehen~ dabei aber jedes 
Symptom yon gesteiger~em Muskeltonus vermissen ]assen und dass 
weiterhin der Grad der Rigidit~t der Bein% falls eine solche vorhauden, 
durchaus nieht der Verkiirzung der Schrittl~nge proportional ist. 

Ein gewisser Grad yon Spastizit~t ist demnach wohl imstaude, auf 
die Schrittt~nge ungfiustig einzuwirken~ doch |:~tsst sich die Brachybasie 
aus den angeffihrten Grfindeu keinesfalls damit erklaren. 

Das Studium der Fussabdrfieke soleher Kranker gibt in dieser 
Richtung mancherlei Aufschluss: indem ein spastisches Moment bei dieser 
Methode 1) deutlich zum Ausdruch zu gelangen pflegt. Und zwar prfigt sich 
dieses naeh der Art der zugrunde ]iegenden StSrung in verschiedener Weise 
aus. So pflegt sich der Kreisbogen~ den zirkumduzlerende Hemiplegiker 
besehreiben: um dadurch die unausffihrbare u des sehwingenden 
Beines zu ersetzen: auf den Fussabdrficken deutlieh zu markieren. 

Nach de la T o u r e t t e  kommen hohe Grade spastiseher Paraplegie 
der Beine weiterhin auf dem Abdruck der Fussspuren in der Weise zum 
Ausdruck~ dass sich~ ~ infolge der Neigung zur Equino-Varus-Stellung 
nut etwa das vordere Drittel des Fusses auf der Unterlage abzeichnet. 
Die Neigung der mit spastischer Paraplegie der Beine Behafteten im 
Anfangsstadium den Abstand beider Ffisse yon einander zu vergr6ssern, 
wurde schon erw~tbnt. Be[ fortschreitender Rigiditat weicht sie infolge 
der Adduktorenkontraktur einer Verengerung der Fussspur. 

Die folgenden Fussabdrficke zeigen versehiedene Grade yon Brachy- 
basle. Fig. 9 stammt yon einem 70 J~ihrigen mit ann~ihernd normalem 
Gange. Fig. 10 stammt yon einem Kranken: desseu Gang eine einfache 
Verkfirzuug der Schrittl~nge aufweist: in dem Grade, dass bei den 
meisten Sehritten die Hacke des vorgesetzten Fusses auf gleieher HShe 
mit der Spitze des hinteren Fusses zu stehe~ kommt. Einen etwas 
h6heren Grad weist Fig. 11 auf. Dieser Patient schreitet bei jedem 
Schritt nur um ca. 3/~ der Fussl~nge vor. 

1) Die vonuns benutzte Methode naoh MSnkemSller  und K a p l a n  
(Neurol. ZentralbI. No. 17. 1900) besteht darin 7 dass m~n den Kranken in 
Soeken, die mit  einer 10proz. alkoholischen L5sung von Eisenehlorid ange- 
fouchtet sind: fiber eine weisse Papierrolle gehen l~sst. Nach dem Tro@nen 
werden die Pussabdrficke mit einer LSsung yon AmmoniumsuKozyanat betupft: 
worauf sie in dunkelbraunroter Farbe erscheinon. 
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Fig. 12 endlich stellt dei{ Typus einer hochgradigen Braehybasie 
dar. Die Schritt]i~nge ist meist ungefahr gleich der Fussbreite, oft auch 
nur ein Bruchteil derselben. Fig. 13 zeigt den beschriebenen Kreisbogen 
bei der Wendung. 

Wie sich aus der Betrachtung der beigegebenen Figuren ergibt, 
sind die oben angeffihrten, im Sinne einer Rigiditat spreehenden Kri- 
terien nicht vorhanden. Dass dies nicht etwa ein der Methode an- 
haftender Mangel ist, beweist Fig. 14, welche yon einem Kranken 
stammt, der schon einige Zeit brachybasisch ging, als ihn eine ziemlich 
hochgradige rechtsseitige Hemiplegie betraf~ im Verlauf deren das Bein 
in Spitzfussstellung iiberging. In charakteristischer Weise prligt sich 
yon dem betroffenen Fuss nur der vorderste Abschnitt ab. Auf keinem 
unserer Abdrfieke yon unkomplizierter Brachybasie ist dagegen ein 
spastisches Moment zu erkennen. 

Also weder ausschliess]ieh ein paretisches Moment noch die Spasti- 
zitlit sind ftir die Entstehung der uns beschaftigenden GangstSrung ver- 
antwortlieh zu machen. I)agegen stiessen wit bei der Schilderung der 
Brachybasie und ihrer Modifikationen wiederholt auf Ph~inomen% welche 
als Ausdruck einer Erschwerung der 61eiehgewichtserhaltung, resp. als 
Kompensationsversuche dieser aufgefasst werden mussten: Die Tendenz, 
die Phase der einfachen Stfilze zu verkfirzen, die der doppelten zu ver- 
llingern, die Vergriisserung des Abduktionswinkels etc. etc. Besonders 
charakteristisch in diesem Sinne erscheint die u der Phase 
der doppelten Stfitze, die sich auch bei Tabikern findet (Blocq) und 
naeh R i e h e t  namentlieh beim Schieben eines Karrens regelm~tssig zur 
Beobaehtung ge]angt. 

Der brachybasiscb Gehende bietet welt fiber das Mass des auch 
beim ,,normalen" Gre i s  gefundenen Stabilit~tsmangels, Anzeichen 
einer verminderten Koordination. Diese Kranken fallen sehr hi~uflg, well 
sie, wie oft angegeben wird, ,,leicht aus dem Gleichgewicht kommen". 
Abet' ganz besonders tritt ihre Unsicherheit hervor beim Umdrehen. 

Diese Zeichen yon erschwerter Gleichgewichtserhaltung sind allen 
brachybasisch Gehenden gemeinsam, im Gegensatz zu der Parese dec 
unteren Extremit~ten, deren Nachweis wenigstens in einer grossen Zahl 
yon Fallen nicht mSglich ist. Anderseits weichen aber die Aeusserungen 
der Inkoordination dieser Kranken yon den bekannten Bildern~ z. B. der 
zerebellaren Ataxie dock in manchen Punkten ab und es liegt nahe, die 
vor]iegende GangstSrung als das Result~tt von I n k o o r d i n a t i o n  und 
l e i c h t e s t e r  Pa r e s e  aufzufassen. 

Es wird sich in der nun folgenden ErSrterung der Pathogenese dieser 
Gangstiirung ze{gen, ob sich ffir diese Auffassung Grundlagen finden ]assen. 
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Bei Er0rterung der P a t h o g e n e s e  der Braehybasie ist zun~ehst an 
die MSgliehkeit zu  denken~ ob es sich dabei nicht um eine psychogene 
Erscheinung handle. Schon die Art und Weis% wie sich die Kranken 
schon vor und wahrend des Kehrtmachens verhalten~ wird manehem 
diesen Gedanken nahelegen. Denn schon die Annfiherung an das~Ende 
des zu begehenden Papierstreifens und damit an den Punkt des Wendens 
iibt~ wie erwahnt, und wie auch aus dell beigegebenen Fussabdrfieken 
ersichtlich ist~ einen verschlechternden Einfiuss auf den Gang dieser 
Kranken aus: VergrSsserung des Abduktionswinkels des Fusses~ weitere 
Einschr~nkung der Schrittlgnge. Es handett sich hierbei zweifellos um 
einen psychischen Vorgang, indem die Angst vor der bevorstehenden 
Wendung eine Verst~rkung der GehstCirung verm'sacht, Indes ist die 
Angst vor allen Aktionen: we]che eine Gleiehgewichtsersehwerung be- 
dingen und dadurch die Gefahr zu stfirzen nigher riicken, durchaus keine 
unbegrfindet% wie sieh aus der H~ufigkeit yon St[irzen bei diesen 
Kranken ergibt~ die sogar zu reeht  erheblichen Verletzungen ffihren 
kSnnen. Alle dagegen getroffenen Vorbeugungsmittel~ - -  yon denen es 
sehwer zu beweisen sein wird, dass sie fiber das Ziel hinausgehen, - -  
dfirften daher a]s Ausdruek des Selbsterhaltungstriebes unsehwer ve> 
sti~ndlieh sein.. Gegen die Auffassung des-genannten ph'anomens als 
etwas rein Funktionellen spricht noch die Gleichm~issigkeit und Ein- 
fSrmigkeit der GangstSrung in den hauptsachliehsten Punkten~ so z. B. 
auch in der Art und Weise wie diese Kranken Wendungen ausffihren~ 
wobei zu bemerken ist~ dass eine psychische ]nfektion bei der enormen 
Ausdehnung des Hospizes yon Bic6tre ausgeschlossen werden kann. 

Ausserdem lehrt abet der Vergleich mit dem Verhalten yon andere% 
mit organischen GehstSrungen behafteten Kranken~ dass sieb ein psy- 
ehisches Moment ausserordentlieh hliufig am Gange organisch Kranker 
bemerkbar macht~ z. B. bei ataktischen Tabikern~ bei zerebellar atak- 
tisehen Sklerotikern, ja selbst, wie ieh reich kfirzlieh wieder iiberzeugen 
konnte, auch bei einer dutch Tumor cerebelli bedingten GangstSrung 
und zwar naeh der Riehtung, dass es die zweifellos durch die Organ- 
l[tsion bedingte GehstSrung noeh schlh'fer hervorhebt~ sie starker er- 
seheinen lasst, als sie an sich dutch die Liision bedingt w~re. Die 
Erscheinung ohne weiteres als den Ausdruck einer komplizierenden 
Hysterie aufzufassen, besteht u. E. auch hier keine Berechtigung~ da sie 
aus der dutch die fiblenErfahrungen dieser Kranken bedingten~ berech- 
tigten Angst vor dem Sturz und damit verbundener Verletzungen 
hervorgeht. 

Noch ein anderes Moment legt die Versuchung anscheinend nah% 
die Braehybasie als eine rein psychisch bedingte GehstSrung aufzufassen, 
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nlimlich alas Missverh~tltnis in der Leistung yon grober Kraft bei einzelnen 
Bewegungen der Beine, die meist noch ganz leidlieh ist~ einerseits Iund  
der psraplegisehenArt zu gehen andererseits. Denn wie sieh aus der Klinik 
dieser Kranken ergeben wird~ kann trotz vorhandener Braehybasie Rigl- 
ditat der Beine glinzlieh ~fehien und die Reflexsteigerung eine ausserst 
geringffigige sein. 

Dieses Missverhiiltnis veranlasste M. F a u r e  auf dem Genfer Kon- 
gresse 1908 von ,fausses parapl6gies" zu spreehen. In dieser Auf- 
fassung wurde er noeh best'~rkt dutch die weitere Beobachtung, dass 
eine IJebungsbehandlung Besserung der Gehfithigkeit erziele, die aller- 
dings nieht von Bestand sei - -  ils oublient souvent quelque temps apr~s 
leurs traitements et ses r6sultats. 

Was das Missverhliltnis zwisehen objektiv naehweisbaren Symptomen 
an den unteren Extremiti~ten einerseits und der evidenten Gehstiirung 
andererseits anlangt~ so sei nut auf die Tatsache verwiesen~ dass die- 
selbe Disproportion bei Pseudobulblirparalytikern sehon lange bekannt 
und besehrieben ist. Da wit auf diesen Punkt welter unten ausffihrlieher 
zu sprechen kommen werden, m5ge der blosse Hinweis vorerst genfigen, 
Bezfiglieh der Beobaehtung F au res  eines~ wenn aueh nut vorfibergehen- 
den Erfolges einer Uebungsbehandhmg dieser GehstSrung ist zu be- 
merken~ dass sieh dies vollkommen mit unseren eigenen Erfahrungen, 
wie wir bereits welter oben angeftihrt haben, deekt .  Was abet, ganz 
besonders in Rfieksieht auf andersartig% in sp'~teren Absehnitten dieser 
Arbeit zu sehildernde GehstSrungen ungleieh wiehtiger erseheint, ist die 
Beobaehtung, class nieht nut dutch Uebungsbehandlung~ also dutch 
wlihrend li~ngerer Zeit regelmi~ssig angestellte systematisehe Gehfibungen~ 
sondern dureh die einfaehe Aufforderung, gr6ssere Sebritte zu maehen~ 
das aussehreitende Bein hOher zn eriieben, der Kranke tatsaehlieh dazu 
gebraeht wird, annahernd normal grosse Sehritte zu maehen. Geht man 
neben einem solehen Rranken einher, das Bein wie beim Parademarseh 
h0eherhebend und welt naeh vorne setzend~ so gelingt es der Mehrzahl der 
Kranken~ ffir den Moment eine ann~ihernd normale Schrittl~.nge zu erzielen. 

Wie wir nach Absehluss unserer Unterstmhungen bei der Durehsieht 
der Literatur ersahen, hat G r a s s e t  bei der Diskussion u L6ri  fiber 
das Greisengehirn am Kongress in Lille dieser Tatsache gleiehfalls Er- 
w~ihnung getan. Die Schltisse, die tier Autor daraus zieht, sind folgende: 
On pourrait conelure qu'il s'agit d'un trouble moteur de la marche in- 
eonseient% de la coordination e6r6brale plut6t que de la marehe volon- 
taire et eonsciente, de la volont6 motriee. 

Wie aus den Untersuehungen der nervgsen Zentralorgane soleher 
Kranker hervorgeht . - -  es sell diesbezfiglieh auf den betreffenden Ab- 
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sehnitt verwiesen --~ sind die hervorstechendsten Befunde am Gehirn 
multiple~ in unseren F~illen immer doppe l se i t i ge~  yon P. Marie  als 
Lacunes bezeichnete kleine Herd% we]che unter Bevorzugung bestimmter 
Partien~ so z. B. der grauen Ganglien, fiber das Gehirn verstreut und 
h~iufig auch im Pens anzutreffen sin& Ferner als ihre Fo]ge in den 
meisten F~illen, ohne dass sich die Abh'angigkeit immer pr~izis nach- 
weisen liesse, eine mehr oder minder ausgesprochene~ bald ein-~ bald 
deppelseitige Pyramidendegeneration, die sich hgufig auf die gekreuzten 
Fasern besehrfinkt, gine L'asion aber des Kleinhirns selbst oder der 
auf- oder absteigenden Kleinhirnbahnen wurde yon nns niemals, zum 
mindesten nicht auf weitere Strecken, angetroffen. Andererseits ergab 
sich aus dot vorstehenden Analyse der Brachybasi% dass neben einer 
oft nur angedeuteten Parese eine ataktisehe Komponente unverkennbar~ 
ja fib" das Zustandekommen dieser GangstSrung wohl yon ausschlag- 
gebender Bedeutung ist. Bleibt noch das Stirnhirn~ als ein zu der Gleieh- 
gewichtsregulierung in BezMmng stehender Bezirk. Aber auch die 
tiberaus hiiufige~ nahezu regelm~issige Atrophie gerade des Frontalhirns 
soleher Kranker kann nicht als E,'klarung dieser GleiehgewichtsstSrung 
der brachybasisch gehenden Greise herangezogen werden. Sie stellt 
einen so banalen Befund an senilen Gehirnen auch ohne Lakunen und 
ohne GehstSrung dar, class man sie im besten Falle mit der geringen 
Stabilit~tt der meisten Seni]en in einen gewissen Zusammenhang bringen 
kann. 

Der anatomise, he Befund seheint demnaeh ftir einen Erkl~rungs- 
versuch der klinischen Erscheinungen im Stiche zu ]assen, so dass sich 
der Gedanke an ein funktionelles Phgnomen bei der Gehst0rung neuer- 
dings aufdrlingen kSnnte. 

Um der Wahrheit auf den Grund zu kommen~ muss jedoeh Bin 
anderer Weg eingeschlagen werden. Wie wir eingangs dieses Absehnittes 
erwghnt haben~ wurde der kleinsehrittige Gang yon Br i s saud  und 
Dej e r ine  zuerst bei Pseudobulbgrparalytikern beschrieben, d. b. die 
beiden Autoren erwfihnen, dass diese Kranken h'aufig ,~ petits pas" 
gingen; was ferner Hal ipr6*)  veto Gang der Pseudobulb~,rparalytiker 
sagt, kann Wort flit Weft seine Anwendung auch auf die GangstSrung 
der Lakungren finden: Le malade n'a pas les jambes paralys6s et marehe 

petit pas. Aueh unter unseren Beobaehtungen befanden sich mehrere 
dieser Falle von Pseudobulb~irparalyse, deren Gang, wie sich auch aus 
den beigegebenen Fussabdrticken dieser Kranken ergibt (Fig. 13)~ in 
keiner Weise von der Gangart der Lakun~iren sieh unterscheidet. 

1) L~s puralysiQs pseudobulbaires d'orginec6r6brale. Th6sedeParis. 1894. 
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Diese Erscheinung regt eine Untersuchung der Frage co, ob zwischen 
diesen beiden Affektionen noch andere symptomatologische und patho- 
genetische Analogien bestehen~ was in der Tat in weitgehendem Masse 
zutrifft. Abgesehen davon~ dass pseudobulb'~re Erscheinungen in Gestalt 
van Dysarthrie~ Dysphagie~ Zwangslachen und -weinen~ Speichelfluss usw. 
in l e i t h  ten Graden aueh dem Symptomenbilde der Lakun~iren durch- 
aus nicht fremd sind~ ergibt sich ein weiterer Vergleichspunkt in dem 
L~hmungstypus beider Affektionen. gier und dart sind es nieht, wie 
bei der Hemiplegie, die oberen Extremit~ten, welche van der Liihmung 
schwerer betroffen bleiben, vielmehr weisen die Arme eine weitgehende 
Rfickbildung der Symptome auf, w~hrend die Beine dauernd st~irkere 
Liihmungszeichen bewahren. 

H a r t m a n n  1) gibt ffir diese Erscheinung bei der Pseudobulb':ir- 
paralyse die Erkltirung~ dass diejenigen Muskelgruppen: welehe die aus- 
gedehntesten zerebralen Beziehungen haben, am leichtesten, am schwersten 
abet diejenigea betroffea werden, welehe (wie die Beine) einfOrmigeren 
Funktionen dieneu Weiterhin besteht auch bei der Pseudobulb~rpara- 
lyse [HaliprO, I. % Rose ~) u a.], wie schon kurz erw~hnt, ein Miss- 
verh~lttlis zwischen fmlktioaellen and L~hmungserseheinungen. Mit 
anderen Worten~ die genannten Autoren kamea ffir die GangstSrung 
ihrer Pseudobulb~irparalytiker zu dem gleichea Schluss, wie wir ftir die 
der Lakunfirea, class die sekund~ire Pyramidenl~ision als eine ausreichende 
Erkl~rung ftir das Zustaadekommen der GangstSrung nicht zu erachten 
sei. Ftir die Brachybasie kommt dieser Erkllirungsversuch schon im 
Voraus in Wegfall~ in anbetracht jener F~ille, die tretz ausgesprochener 
B,'achybasie eine sekund~il'e Pyramidenl~ision tiberhaupt vermissen liessen. 

Eine oberfllichliche Durchsicht der tiberaus zahlreichen Literatur 
iiber die Pseudobulbi~rparalyse ergibt nun, class F~lle ohne Pyramiden- 
]~ision gleichfalls beobachtet warden sind, so u. a. in einer Beobaehtung 
Comptes3), ferner in einem Fall Eisenlohrs4).  In letzterem Falle 
fanden sich Zysten im Corpus stricture und Thalamus und in beiden 
Krankengesehichten ist die Integrit~it der Pyramidenbahnen hervor- 
gehoben~ Die M5glichkeit einer nur funktionellen Seh~idigung. bleibt 
allerdings sowohl ftir diese, wie ftir unsere Falle van Lakunen ohne 
sekund~ire Pyramidendegeneration bestehen trod man kSnnte daran 

1) Die Pathologie dor BewegungsstSrungen bei der Pseodobulb~irparalyso. 
Zeitschr. f. Hoilkunde. Bd. 32. 1902. Pathol. Anatomie. 

2) Nephritis, Arteriosklerose~ Pseudobulb~irparalyse. Zeitschr. f. klin. 
Med. Bd. 35. 1898. 

3) Th~se do Paris. 1900. Obs. XV. 
4) Akute Bulb~r- and Pons-Affektionen. Arch. f, Psych. Bd. X. S. 31. 
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denken, dass gerade eine sehr oberflaehliehe Liision dieser Bahnen, die 
noch nieht dazu ausreicht, eine sekund~i, re Degeneration zu bedingen, 
die genannte GangstSrung verursacht, wahrend eine schwerere~ z. B. 
dutch Kapselblutung verursaehte Sehadigung zu den bekannten StSruagen 
des Ganges yon Hemiplegikern Anlass gibt. 

lades stehen dieser Annahme ernste Bedenken entgegen~ denn es 
finden sieh im Rfiekenmark Lakunarer sehr versehiedene Grade von 
sekund~irer Pyramidendegeneration und zwar ein- uud doppelseitig, and 
die GangstSrung bleibt immer die gleiche. 

Wie sehon mehrfach betont~ sind die grauen Ganglien des Gehirns 
und unter diesen wieder ganz besonders der Linsenkern ein Prlidilektions- 
sitz der Gehirnlakunen und selbst in den Fallen, welche keine Lakunen 
yon der genannten Lokalisation aufweisen, finder sieh eine Schadigung 
der grauen Ganglien in Form yon Verkleinerung~ Sehrumpfung~ Ependym- 

Fig. 15. 

ablSsung~ so dass man ein Mitbetroffensein der Stammganglien zu den 
regelmassigen Befunden am Hirn Lakunarer zahlen muss (efr. Fig. 15~ 
16, 17, 18). Dies stellt nun eine weitere wiehtige Tatsaehe dar t welehe 
sowohl der Pseudobulbarparalyse wie der lakunaren Erkrankung des 
Gehirns gemeinsam ist. Denn Liisionen des Corpus striatum und des 
Thalamus stellen~ wie die Durchsicht der Kasuistik tiber Pseudobulbiir- 
paralyse ergibt~ einen in ausserordentlieh vielen Krankengeschiehten 
wiederkehrenden Befund dar. 

Rose 1) wollte s. Zt. den kleinschrittigen Gang der Pseudobulbar- 
paralytiker rait einer I dureh die wiederholten Iktus, bedingten Schwliche 

1) Beitrag zur apoplektisdaen Pseudobulb~rparalyse. inaug.-Diss. Stress- 
burg 1897, 
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Figuren 16--18. 
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der Obersehenkelmuskeln erklliren. Irides l~isst sich die Sehwi~che durch- 
aus nieht regelm~ssig nachweisen. 

Col l ins  1) besehreibt eine Get~st(irung bei zerebraler Arteriosklerose, 
bei der es sich um B~:achybasie zu haudeln scheint. Auf die Pathogenese 
der GangstSrung selbst geht der Autor nicht nigher ein. 

C a t o l a  (l. c.) hat die Behauptung aufgestellt~ die marche ~ petits 
pus (Brachybasie) werde durch Lakunen im Nucleus ]entiformis bedingt. 
Die Regelmi~ssigkeit dieser Lokalisation der Lakuaen seheint in der Tat 
in diesem Sinne zu sprechen. So fund F e r r a n d  (1. c.) nut im Nucleus 
lentiformis 61 real tells ein- tells doppelseitige Lakunen vor. Sind im 
Linsenkern nur wenige, oder - -  was nach F e r r a n d  auch vorkommt - -  
gar keine 'Lakunen vorhanden, so finden sich doch noch anderweitig% 
mehr minder tiefgreifende Veranderungen am Nucleus lentiformis vor. 
H~ufig zeigt dieses Gebilde ein eigentfimlieh morsches oder geschrumpftes 
Aussehen~ mit starrwandigen vorspringenden Gefassen, oder es war ein- 
fach ill seinem Volumen stark reduziert (atrophiseh) (F!g. 17, 18). Go- T 
legentlich fund sieh der Nucleus lentiformis auch yon der fiber ihm 
lagernden Gehirnmasse eine Strecke lung losgel(ist (Fig. 16)~ wohl 
gleiehfalls ein Ausdruck der Retraktion (P. Marie}~ Sehrumpfung des 
Linsenkerns. 

Die H~tufigkeit dieses Befundes bei der Pseudobulb!irparalyse hat 
seinerzeit zur Annahme eines Schluck- und Artikulationszentruins im 
Thalamus resp. Nucleus lentiformis geffihrt (Bech t e r ew ,  Br i s saud  
und andere). Weiterhin kamen andere Autoren zu der Ueberzeugung~ 
dass der pseudobulb~re Symptomenkomplex aussehliesslich durch Herde 
von der genannten Lokalisation ausgelCist werden kSnne. 

Auf die weiteren Hypothesen~ die tiber die physiologische 
Dignitlit der Stammganglien im Laufe der Zeit aufgesteIlt worden sind, 
einzugehen, besteht bier keine u Yon lnteresse dfirfte es 
aber sein~ an die Beobaehtung Antons  2) zu erinnern~ welehe den Autor 
zu der Hypothese veranlasst% dass eine ,gewisse antagonistische Wir- 
kung beider Ganglien bestehe," ferner, ,,dass der Linseukern --- Streifen- 
htigel Zunahme der automatischen Bewegungen auszulSsen scheine". 

Die Unkenntnis der physiologischen Bedeutung des Corpus striatum~ 
die selbst dutch zahlreiche Beobaehtungen yon L~sionen dieser Gegend 
bisher nicht behoben ist, da klinische Symptome entweder ganz fehlten 

1) A definit clinical variety of cerebral arteriosclerosis. Journ. of norv. 
and ment. dis. Dee. 1906. 

2) Ueber die Beteiligung der grossen basalen Hirnganglien bei Be- 
wegungsstSrungen. Jahrb. f. Psychiatdo. 1896. Bd. XIV, S. 141. 
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oder die vorhandenen sich widersprachen, steht auch der LSsung der 
Frage, inwieweit das hfiufige Befallensein des :Linsenkernes mit' der 
Brachybasie in Verbindung zu bringen ist, hindernd im Wege. Soviel 
scheint aber ohne weiteres hervorzugehen: dass keinerlei Bereehtigung 
besteht, in den Linsenkernl~sionen an sich die Ursache der 
genannten 6angstSrung zu erblieken. Die Multiplizitat der Lakanen, 
weiterhin aber ihr Auftreten an Gehirnen: die meist sehon in vollem Ab- 
bau begriffen sind und alle m~iglichen Anzeiehen der Senilitat anfweisen, 
- -  ausgedehnte Atrophien~ grSssere Blutungs- und Erweichungsherde etc. 
etc. - -  wird die Zuriickfiihrung eines einze]nen Symptoms im klinischen 
Bride der Lakunaren auf eine bestimmt lokalisierte anatomisehe L~sion~ 
ja setbst auf die regelmassige Beteiligung bestimmter Faserziige immer 
zu einer denkbar sehwierigen, wenn nicht unmSglichen Aufgabe maehen. 
Dieser" Tatsache gegeniiber steht das Resultat der Analyse der, far die 
genannteAffektion charakteristischen~ GangstSrung, die in konstanterWeise 
auf die beiden Grundelemente, Inkoordination und Pares% zuriickgefiihrt 
werden mussten. 

Diese sieh anseheinend widersprechenden Tatsachen, - -  Multiplizitat 
der Herde, Verstreutsein fiber das Gehirn etc. einerseits und MiSglichkeit~ 
alas konstanteste Symptom, die Gehst~rung~ in allen Fallen auf Koordi- 
,nationsst($rung und Parese zurackzuffihren~ zwingt nun zu folgender Ueber- 
legung. 

Bei der Mannigfaltigkeit des Sitzes der Lakunen ist ein Zuriick- 
ffihren der Brachybasie auf die Lasion eines bestimmten Gehirnabschnittes- 
sei es Capsula interna~ Linsenkern: Thalamus oder andere Gehirnbezirke~ 
nicht mSglich. 

Die H~tufigkeit~ ja man kann sagen Regelm~issigkeit des Sitzes der 
Lakunen in den Stammganglien, speziell Nucleus lentiformis und beson- 
ders das gelegentliche ausschliessliche Befa|lensein des letzteren bei der 
Brachybasie waist doch wieder auf einen gewissen Zusammenhang zwisehen 
der genannten Lokalisation und der Brachybasie hin. Eine Lasion ,der 
benacbbarten psychomotorischen Bahn allein [fir die GehstSrung verant- 
wortlich zu machen~ kann aus den mehrfach erSrterten Grfinden nicht 
in Betracht kommen. Man wird daher zu der Annahme gedrangt~ d/tss 
es sich um Schi~digungen yon anderen Fasern handelt~ welche zu den 
grauen Gehirnganglien in direkter oder nachbarschaftlicher Beziehung 
stehen. 

Hierfiir in Betracht kommende Bahnen: die in den Linsenkern ein- 
miinden~ dort also durch Herde eine Unterbrechung erfahren kCinnten, 
sind ans nicht bekannt. Dagegen verli~uft im vorderen Lentieulo-strilt- 
ren Abschnit~ der Capsula interna die Stirnhirn-Br/ieken-Kleinhirnbahn. 

60* 
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Ein anderes~ z~ntripetales~ Kleinhirnsystem, die Kleinhirnstirnhirnbahn~ 
erffthrt, veto Cerebellum , Brachium conjunctivum~ Nucleus ruber kommend, 
im Thalamus eine Unterbrechung, ehe sie zum Stirnhirn weiterzieht. Die 
MSglicbkeit einer direkten oder funktionellen Sch~digung dieser Faser- 
zfige ist bei der bekannten H~ufigkeit dort lokalisierter Lakunen zwei- 
fellos gegeben. Hierdurch erhielte auch die Hauptkomponente der 
GangstSrung, die Inkoordination~ ihr anatomisehes Fundament. Indes 
vermag auch diese Annahme die Sachlage noch nicht v~llig zu kliiren: 
Denn erstens sind Degenerationen auf weiteren Strecken oder im ganzen 
Verlauf der Kleinhirnstirnbahn bei Lakunaren durehaus nicht immer nach- 
weisbar. Zweitens mit Inkeordination allein ist die GangstSrung auch 
nicht immer zu erklaren, vielmehr erwies sich die Aanahme einer pare- 
tischen Komponente als notwendig. Drittens besteht ein aufallendes 
Missverh~ltnis zwischen der Gehfunktion und der Funktion der unteren 
Extremit~ten in Rfickenlage. 

Zun~ehst sei bemerk L dass ein normales Fnnktionieren der Beine 
in Riickenlage, d.h. die MSglichkeit Beinbewegungen in Rfickenlage 
mit der nStigen Kraft und Koordination auszuffihren, jedenfalls eine 
ernstere L~sion in der psychomotorischen Bahn und den der Koordi- 
nation der Beinbewegungen vorstehenden Faserzfigen aussch l iess t .  
Diese Bewegungen sind nun freilieh ungleich einfacher, als das Gehen~ 
zu dessen ungest~rtem Zustandekommen ein welt komplizierterer Keor- 
dinationsappara~ in T~tigkeit treten muss. 

Daraus ergibt sieh, dass es sich um StSrungeu handelt, welche 
einerseits die genannten Bahnen selbst nicht, jedenfalls nicht in st~rkerem 
Grade, schadigen, (Koordination uud ]eidlich kraftige Beinbewegungen 
in R~ckenlage!), weiterhin ~ber~ dass StSrungen vorliegen, unter denen 
speziell die schwierigeren Aktionen leiden, diejenigen~ welche die Koor- 
dination grSsserer und zahh'eicherer Muskelkomplexe erfordern. 

Die Erkl~rung ffir diese Erscheinung ist vet allem in der Art der 
.anatomiseh-pathologischen Veranderungen gegeben: es finden sich in 
cerebro kleine Herde yon meist recht geringer Flachen-und Tiefen- 
ausdehnung. Aber diese Herde sind meist sehr zahlreieh und fiber grosse 
Strecken des Gehirns zerstreut. 

Selten reicht ein solcher Herd zur g~nzlichen Unterbrechung einer 
Bahn aus, und wird wirklieh einmal die Pyramidenbahn und die Cap- 
sula interna sehwerer yon einer Lakune beseh~idig L so kemmt deshalb 
keine wesentlich andere Gehst~rung zustande. Was diese immer in 
gleieher, typischer Weise wiederkehren l~sst~ ist der Umstand der 
Multiplizitat kleiner Herde, die nirgends die Leitung ganz unterbrec!len~ 
:tber an vielen Punkten ersehweren. Die Folge davon ist keine massige 
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L~ihmung, keine schwere Ataxie. Die Funktion kommt zustand % aber 
unvollkommen, versttimmelt. Zum Zustandekommen des normalen 
Ganges sind eine Unzahl jeden Augenblick wechse]nder~ regulatorischer~ 
hemmender~ verstlirkender Impulse n~itig. Bei der genannten patholo- 
gischen Beschaffenheit des Gehirns ist es nun sehr wohl erklfirlich~ dass 
solche Impulse versplitet in veritnderter~ verstarkter oder abgeschwachter 
Form eintreffen und eine Funktionsst5rung bedingen, wie sie in Gestalt 
der Brachybasie vorliegt. Ist weiterhin eine Beteiligung des Kleinhirn- 
stirnhirnsystems vorhandcn~ so kSnnte es sich lediglich um StSrungen 
bandeln~ welche die Bahn selbst ireilassen, dagegen ihre hiiheren u 
bindungen insbesondere mit dem Sensomotorium schlidigen. 

Es mSge jetzt die Sehilderung eines sehr auffallenden Symptomen- 
bildes folgen. Diese Kranken stellen ni~mlich~ wenn sie durch irgend 
eine all sich unbedeutende Affektion auf kurze Zeit zur Bettlligerigkeit 
verurteiit waren~ das Gehen vollkommen ein und verlassen das Bett 
nicht mehr. 

Dieser Vorgang spielt sich gewiihnlich folgendermassen ab: Ein 
kleinschrittig gehender alter Munn~ der bisher noch tfiglich seine ge- 
wShnten Gi~nge absolviert hatt% wird eines Tages yon einer inter- 
kurrenten Affektion~ einem Darmkatarrh~ einer Bronchitis befallen 7 oder 
er unterzieht sich irgend einem kleiuen chirurgisehen Eingriff und ist 
hierdurch gezwungen~ einige Zeit das Bert zu hiiten. Das Unwohl- 
sein ist nach ~ 14 Tagen gehoben, aber der Alte verliisst sei~ Bert 
nicht mehr. 

Stellt man einen solchen Greis auf seine Beine, so klammert er 
sich krampfhaft an die Arme der W~rter an~ die Beine sind vorgestreckt~ 
dabei im Hfift- und Kniegelenk fiektierr~ der Rumpf stark nach hinten 
fibergeneigt~ so dass der Kranke~ sich selbst fibellassen, wie ein Stfick 
Holz naeh hinten umfiele. Die Zehen sind haufig in extremer Flexion 
und scheineu sich fSrmlich in den Boden einkrallen zu wollen. Fordert 
man den Greis nun auf~ zu gehen~ so kommen zwar bald Bewegungen 
der Beine im Sinne eines Erhebens vom Fussboden zustande, die mit 
Gehbewegungen aber nur eine entfernte Aehnlichkeit haben. Das not- 
wendige Zusammenwirken der einsch]~gigen Muskelkomplexe und das 
richtige Mass der Innervationsstarke fehlt. Die ausgefiihrten Bein- 
bewegungen haben mit denen, die ein Kind bei den ersten Geb- 
versuehen ausffihrt~ wenn es unter beiden Aehseln gestfitzt wird~ am 
meisten Aehuliehkeit. 

Nach einigen Minuten kommen auf entsprechende Anweisung nor- 
malere Gehbewegungen zustande~ das iiberm~ssige Erheben und 
stampfende Aufsetzen wird ~'ermieden~ das Bein nieht mehr gekreuzt, 
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sondern in richtiger Weise neben das andere aufgesetzt. Soweit es sieh 
um die Beine handelt~ ist der Gehapparat also anseheinend wieder ill 
Ordnung gekommen. Aber es fehlt noch ein wesentlicher Faktor~ um 
den Gang zu ermSglichen, n~mlich die Koordinatiou des Rtlmpfes, tier 
in der geschilderten Weise vorerst, noeh nach rfickwi~rts geneigt~ mit 
seiner ganzen Schwere auf den Armen der ihn stfitzendeLl W~rter ruht. 

Es liegt also ein mangelndes Zusammenarbeiten der beiden Haupt- 
komponenten des aufrechten Ganges~ der Beine und des Rumpfes, eine 
Asynergie vor. Erst naeh litngeren Exerzitiea unter der wieder- 
holten Aufforderung~ den Rumpf nach vorn zu bringei b wird dieser 
in eine entsprechende Lage gebracht und der Greis beherrscht seine 
Gehfunktionen wieder so weit, dass er einige Schritte, zuerst noch ge- 
stiitzt, dann auch frei zu gehen vermag. Natiirlich sind diese Schritte 
noch ~ussert unbeholfen und der Kranke bietet alle Anzeichen yon Un- 
sicberbeit und Angst. Die beistehenden Figuren lassen die verschiedenen 
Phasen bei einem solcben Greise unserer Beobaehtung erkennen. Fig. 19 
zeigt den Kranken bald naeh Verlassen des Bettes. Der Rumpf neigt 
nach hinten fiber und wird yon einem W~irter~ der den Kranken bei 
beiden H~tnden fass~ nach vorn gezogen~ Fig. 20 zelgt den g]eichen 
Kranken von vorn. 

Diese Uebungsbehandlnng haben wit bei einer Anzahl solcher alter 
Leute, bei welchen die Untersuchung eine hinreichende Kraft der 
unteren Extremit~ten in Riickenlage~ ferner das Fehlen zerebellarer 
Symptome oder spinal bedingter Ataxie erwiesen hatt% angestellt. Der 
Erfolg war immer der gleich% die Gehfi~lfigkeit konnte in kurzer Zeit 
(ca. 8--10 Minuten) soweit wieder hergestellt werden, dass ca. 5 m 
ohne Stfitze zurfickgelegt werden konnten. Niemals aber wurde auch 
yon diese% einer Reedukation unterzogenen Kranken ein spontaner 
Gehversuch unternommen und naeh wenigen Tagen war aueh das 
wieder Erlernte in Yergessenheit geraten. Es verdient besonders 
betont zu werden~ dass bei allen diesen Kranken eine fortschreitende 
Demenz ~orhanden war. 

Das gesebilderte Verba]ten kommt indes~ wie nebenbei bemerkt sei, 
nicht ausschliesslich bei Lakun'iiren zur Beobachtung. So kam ein Greis, 
welcher das gleiche Phlinomen dargeboten hatte, zur Obduktion, sein 
Gehirn liess lakun~ire Verlinderungen g~nzlich vermissen und bot ledig- 
lich das Bild einer hochgradigen senilea Atroptlie dar. 

Der Zusammenhang zwischen geistiger Verfassung und~Gehf~ihigkeit 
alter Leute ist im Verlaufe unserer Abbandlung schon wiederholt her- 
vorgetreten, wenn auch bisher nicht in dieser pragnanten Form. Bei 
den zuletzt erwiihnten Kranken~ bei denen sich nach meist nut kurzer 
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Bettlligerigkeit und ohne dass sieh neue Symptome eingestellt hatten~ 
we]ehe auf Veranderungen in den Zentralorganen oder an dell Unteren 
Extremitiiten seh]iessen liessen, handelte es sich stets um hochgradig 
Demente, die ausser einem erheb]iehen Mangel an KenntnissCn selbst 
der allti~glichsten Dinge und einer grossen Urteilsschwi~che, einen auffallen- 
den Mangel an spontanen Bewegungen erkennen liessen. Standenlang 

Fig. 19. Fig. 20. 

wechseln diese Kranke ihre Lage nicht, so dass sich oft rasch Dekubitus 
einstellt. Auch in den Armen flillt eine grosse Bewegungsarmut auf, 
ja sie wenden nicht einmal den Kopf oder die Augen nach der Seite. 
Aehnlich verhiilt es sich mit spontanen Sprach~usserungen und ebens0 
werden Antworten auf einfache Fragen nur zSgernd und abgerissen ge- 
geben. 

Was liegt nun hier vor? Schon mehrfach wurden diese Kranken 
einfach mit der Etikette Astasie-Abasie versehen. Soll damit mehr als 
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ein Symptom bezeidmet, die Erscheinung vielmehr nach der urspfiug- 
lichen Bedeutung dieser Bezeiehnung als due psychogene aufgefasst 
werden, so muss dam u. g. aus folgenden Griinden entgegengetreten werden : 

1. Das ganze Gebaren dieser Kranken hat weder etwas Hysteri- 
sehes noch Neurasthenisches etc. an sieh. 

2. W~tre das Anftreten dieser ,funktionellen" StSrung bei alten 
Leutm b die weder frfiher an einer Neurose gelitten, noeh eine psycho- 
gene, sandern , w!e.wir sehen werden, dutch die Hirnlakuuen bedingte 
GehstSrung hatten, an sieh sehon markwtirdig ~)~ wie sich aus den weiteren 
Ausfiihrungen im letzten Absehnitt unserer Abhandlung ergeben dfirfte. 

3. Die Gehst6rung ist immer proportional der Damenz und tritt 
erst naeh dem Auftreten dieser ill die Erseheinung, einer Demenz, als 
deren Hauptcharakteristikum eine ausserordentliehe Bewegungsarmut auf 
allen Gebieten der Motilitgt unverkennbar ist. 

Man steht also vor folgender Frage: Wie ist es zu erklaren, dass 
friiher mit Braehybasie behaftete granke (oder aueh andere Senile), oft 
sehon nach kurzer, dureh irgand ein interkurrentes Leiden bedingCer 
Bettl~gerigkeit 2) den Gehakt nieht mehr vollziehen k6nnen, trotz hin- 
reiehender physiseher Kraft, ohne iirgendwelehe inkoordinatorisehe 
Symptome in Riiekenlage und ohne dass die beim Gehversueh anf- 
tretenden Erseheinungen als zerebellar ataktisehe bezeiehnet werden 
kSnnen? Dabei verdient noeh der Umstand besondere Betonung~ dass 
es sieh um eine Gehunf~higkeit handelt , die dureh Reedukation sehon 
in kurzer Zeit (etwa 10 Minuten) im wesentlichen behoben werden kann. 

Zwei Momenta sind es, die ftir eine funktionelle Entstehung zu 
spreehen seheinen, reap. als Stigmata angefiihrt zu werden pflegen: 
Das aussehliessliehe Auftreten yon StSrungen in der Bewegung der u. E. 
bei aufreehter Stelhmg und weiterhin die relativ rasehe Besserungs- 
oder, wenn man sieh optimistiseher ausdrtieken will, Heilu,gsmSglieh- 
keit dieses Zustandes dm'eh Uebung. 

Auf eina ni~here Wiirdigung des ersteren Punktes einzugehen, 
mfissen wit uns bis zum letzten gapitel dieser Arbeit versparen. Hier 
mSge der Hinweis geniigen, dass er sieh dort als nicht stiehhaltig er- 

weisen wird. 
Wie ist aber dann das Wiedererlernen des Gehens -- wenn dieses 

auch nieht bis zur Perfektion geht und keinen Bestand hat! - -  noeh 
dazu in st kurer Zeit zu erklaren? 

I) Grasse t  sagt sehr richtig: ,,Je crois, qu'il faut toujours se mdfler des 
ngvroses chez les artdrioscl&eux." 

2) Bei einem unserer Kranken geniigte eine Zeit yon 11 Tagen. 
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Eine zirkumskripte anatomische Liision setzt dauernde Ausfalls- 
erscheinungen oder, falls andere Hirnpartien vikariierend fiir die zu- 
grunde gegangenen eintreten, deren Funktion fibernehmen~ so vollzieht 
sich dieser u zum mindesten erst im Verlauf yon Monatem 

Pe t r6n  1) hat in selner, uns  weiter unten mehrfaeh beschaftigen- 
den~ Arbeit an einem Kranken einen ganz ~ihnliehen Zustand beobachtet. 
Er sehreibt iiber die rtickwarts geneigte Haltung des Kranken folgendes: 
,,Die bogenfSrmige Beugung des Riickens . . . .  muss ja yon einer Kon- 
traktur der hinteren Rumpfmuskulatur herriihren. Da diese in liegender 
und sitze/ader Stellung nicht vorhanden ist: sondern erst beim Aufrichten 
eintritt~ so ware sie als eine systematische Kontraktur zu bezeichnen. 
Dieser Charakter der Kontraktur lfisst uns unwillkiirlich an eine Vor- 
stellungskrankheit denken". 

C ato]a2),  der den geschilderten Zustand ebenfalls streift~ fiihrt die 
naeh hinten gebeugte Haltung, resp. das StehunvermSgen auf die gyper- 
flexion der Zehen (,,orteils en griffe") zuriick. 

Beide Auffassungen erweisen sieh als unhaltbar. 
Zur Entscheidung der aufgeworfenen Frage ist es notwendig, sieh 

da~ psychisehe Verhalten dieser Kranken noeh einmal zu vergegen- 
wartigen. Es findet sieh immer ein hoher Grad yon Oemenz, die sieh 
vet allem in allgemeiner psychischer Stumpfheit und g r o s s e r  Bewe- 
g u n g s a r m u t  manifestiert. Es handelt sich nun darum, die u 
briieke zu finden, we]ehe yon der geschilderten Demenz zum Verlust 
der Gehfahigkeit hinfiberffihrt. 

Der erste Eindruek, der sich dem Beobaehter eines solchen Kranken 
bei den ersten Gehversuchen aufdr~ngt~ ist der: der Kranke hat das 
Gehen v e r l e r n t ,  hat den Mechanismus des Gehens ve rgessen .  

Das Gehen ist, wie andere kompliziertere Bewegungsakte, beim 
Menschen eine Fahigkeit, die er sich erst durch lange Uebung erwirbt. 
Das Kind hat zwar in einem gewissen Alter die zum Gehen n6tige 
Kraft~ es hat auch schon gelernt~ seine oberen Extremitaten zu be- 
stimmten Zwecken zu beniitzen, es greift, zieht Gegenst~tnde, die in 
seinem Bereiehe liegen, an sich usw. Aber das Gehen wird es erst 
dann zu vollziehen imstande sein~ nachdem es e r l e r n t  worden ist: wenn 
sich die betreffenden Bewegungsvorstelhmgen in seinem Gehirn fixiert 
haben. 

Yerblassen diese Bewegungsvorstellungen~ so ist man zwar noch 
imstand% Flexions- und Extensionsbewegungen der Beine auszuffihren~ 

1) Ueber GangstSrnng im Greisenalter. Arch. f. Psych. Bd. 33 und 34. 
2) Etude olin. ot anatom, sur les lacunes de d6sintggration. Rev. do 

m6d. 1904. 
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aber man ist unfahig zu gehen. Es resultiert also der Zustand~ welcher 
bei den beschriebenen Kranken tatsachlich in die Erseheinung trat. Der 
Kranke verh~lt sich, auf die Beine gestellt, dem Gehakt als etwas ih[n 
ganzlieh Fremdem gegentiber. All[nlihlich stellen sieh dann Teilerinne- 
rungen wieder ein u n d e r  macht [nit den Beinen koordinierte Gehbewe- 
gungen~ bis dann endlieh die ganze Bewegungsvorstellung des Gehens 
wieder auftaucht und auch der Rumpf die Rolle wieder fiberni[n[nt~ die 
ih[n beim aufrechten Gang zufi~llt. 

Zu tier Annahme eines u tier Gehbewegungsvorstellung 
wird man sehon dureh die MSg]ichkeit des raschen Wiedererlernens der 
verlorenen Funktion gedr~ingt, di% wie gesagt, zwar nieht bis zur per- 
fekten Gehf~thigkeit: aber im[nerhin soweit m5glieh ist, dass ohne Stfitze 
einige Schritte zurfiekgelegt werden k6nnen. 

Mit dem Eintritt der Demenz kommen filL" den betreffenden Kranken 
nach und naeh alle Motive in Wegfal]~ die ihn veranlassen kSnnten zu 
gehen. Sein Interessenkreis sehrumpft immer [nehr und mehr ein, weder 
an der Unterhaltung noeh am Spiel nim[nt er mehr Anteil. Wenn er 
noeh ab und zu geht 7 [nehr aus alter Gewohnheit, so hat er unter der 
Miidigkeit, der Unsieherheit zu leiden, die ihn auf Schritt und Tritt 
n6tigt, seine ganze Auf[nerksa[nkeit auf den Gehakt zu konzentrieren 
und ihn trotzdem ab und zu zu Fall bringt. Das Unlustgeffihl~ das 
hieraus resultiert~ gewinnt i[n[ner mehr die Oberhand. Also auf der 
einen Seite mange]nde Motive zum Gehen~ auf der anderen AuslSsung 
yon Unlustgeffihlen~ die durch das Gehen hervorgerufen werden. Die 
Folge ist, dass diese alten Leute zuletzt glinzlieh auf den Gebrauch 
ihrer Gehwerkzeuge verziehien und ihr Bett freiwillig nieht mehr ver- 
]assen. 

Diese Entw6hnung des Gehens ist es nun in erster Linie, welche 
das Verblassen der Geherinnerung verursaeht. Aber ein Gesunder biisst 
seine Geherinnerungen kaum ein, wenn er zur Bettl~igerigkeit verurteilt 
ist, zu[n Mindesten bedfirfte es hierzu einer sehr langen Gehentw6hnung. 
Bei den erwi~hnten Greisen geniigt aber eine Zeit yon wenigen Woehen, 
so dass [nan zu der Annah[ne eines weiteren, begfinstigenden Momentes 
gedrlingt wird. t)as Erhaltenbleiben der Gehvorstellung bei[n Gesunden 
k6nnte man sieh vielleieht dadureh erklliren~ dass die Geherinnerungen 
dureh Bewegnngsvorstellungen anderer Teil% besonders des reehten 
Armes~ ferner der optisehen Bewegungsvorstellungen~ mit welehen beiden 
die ersteren vermutlieh eng verknfipft sind (Liep[nann) ,  waeherhalten 
bleiben. Ko[nmt nun dieses~ ffir die Waeherhaltung der Gehbewegungs- 
vorstellungen bedeutungsvolle Moment in Wegfall~ erleiden die gesa[nten 
Bewegungsvorstellungen, die motorisehen (insbesondere des reehten Armes) 
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und die optischen eine SchAdigung, so ware damit eine ErklArung ffir 
das rasehe u der Gehbewegungserinnerungen gegeben. 

Wit wenden uns nun der Kl in ik  der mit Gehirnlakunen Behaf- 
teten zu. 

Ueber die Art des Beginnes der GehstSrung ist folgendes zu sagen: 
Das Auftreten der Brachybasie erfolgt entweder in akuter, oder aber in 
allmAhlicher Weise. Sowoh] bei der PseudobulbArparalys% wie bei der 
yon P. Marie als Foyers laeunaires de d6sint6gration c6r6brale bezeieh- 
neten senilen Gehirnaffektion ist die akute Entstehung der GangstSrung 
weitaus die h~ufigere. Aber nieht immer tritt die GehstSrung bei den 
Lakun~,ren in akuter Weise in die Erscheinung. Wie unsere Unter- 
suchungen an einer ganzen Anzahl yon FMlen ergeben haben, gibt es 
Greis% bei welchen sieh die typische Braehybasie aus kaum merkbaren 
AnfAngen allm~hlich entwickelt. Weder Anamnese noch Untersuehung 
decken in diesen FMlen Anhaltspunkte ffir fiberstandene Iktus attf~ und 
die Kranken geben mit Bestimmtheit einen ganz allmiihlichen Beginn 
der Erscheinung in den unteren Extremiti~ten an, Schwere, Schw~che, 
Steifigkeit und damit parallel gehend der kleinschrittige Gang. Uebrigens 
ist auch bei der Pseudobulb~rparalyse der Gang der Dinge in manchen 
FAllen ein ahnlicher. 

Der nun folgenden Schilderung der S y m p t o m a t o l o g i e  liegt die 
Originalarbeit P. Maries 1) zugrunde~ weiterhin die Abhand[ungen seiner 
Schiller Ferrand2),  L6ri  3) und Catola4). Wir selbst verfiigen endlich 
fiber ein eigenes~ ausserordentlich zahlreiches, Beobachtungsmaterial~ 
welches besonders vom Gesichtspunkt der GangstSrung gesammelt und 
bearbeitet wurde. 

Die GehstSrung setzt bei diesen Kranken~ wie erw~hnt, vorwiegend 
piStzlich ein und zwar im Gefolge eines Iktus~ der den Greis entweder 
in vSlligem Wohlbefinden oder nach mehrtiigigen priimonitorischen Er- 
scheinungen befAllt. Die letzteren bestehen dann meist in Kopfschmerzen, 
Schwindel~ u usw. Der Iktus selbst volhieht sieh in der 
fiberwiegenden Mehrzahl al]er FMle unter sehr kurzdauernder oder ganz 
ohne Bewusstseinstrfibung. HAufig stfirzt der Betroffene zu Boden~ kann 
sich zuweilen aber ohne fremde Hilfe selbst wieder erheben und selbst 
allein nachhause gehen. Abet sein Gang zeigt yon diesem Augenblicke 
an eine Yeranderung --  die geschi[derte Brachybasie. Der Kranke 
bleibt nach den ersten derartigen Attacken~ die sich fast immer mehr- 

i) l.e. 
2) Des ~tats lacunaires du eerveau. Th~se de Paris. 1900. 
3) Revue de m~deeine. 1904. 
4) Le eerveau s6ni]e. Congr~s de Lille. 1906. 
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fach wiederholen~ meist einige Tage zu Bett~ w~ihrend er spitterhin seine 
tli.glichen Gewohnheiten nach einem solchen Anfal] nur ganz voriiber- 
gehend unterbricht oder abgndert. 

Die unmittelbare Folge des Iktus ist ausser der Gangstiirung meist~ 
wenn auch nieht immer~ eine Hemipares% deren Haupteharakteristika 
ihre Unvollstgndigkeit und Unbestlindigke~t sind (P. Marie). Wenn 
auch in einer Anzahl derartiger Fi~lle nach dem Insult eine des Gesicht~ 
Arm und Bein betreffende halbseitige Liihmung aaftritt~ die aber auch 
dann die genannten Gebiete selten gleich stark betrifft~ so ist es doch 
die Regel, dass sehon einige Tage naehher die Lfihmung in Gesicht und 
Arm ganz oder fast ganz zurtickgeht~ w~hrend sie am Bein in 
Gestalt gesteigerter Sehnenphi~nomene, der Umkehr des Fusssohlen- und 
hmenreflexes eventuell auch einer etwas verringerten motorisehen Kraft 
bestehen bleibt. Naeh F e r r a n d  (1. c.) soil aueh eine Monoparese des 
Fazialis gelegentlich zur Beobaehtung kommen. 

Ist der Arm betroffen~ so manifestiert sich dies weniger in einer 
motorischen Sehwiiehe~ als Vornehmlich iu einer~ gewissen Ungeschick- 
lichkeit bei feineren Yerrichtungen. 

Untersueht man einen solehen Greis~ der gleich nach dem Iktus 
eine Hemiparese dargeboten hatt% einige~Tage sp~tter, so ist man tibet" 
den geringen Grad der noch vorhandenen halbseitigen Liibmungserschei- 
nungen erstaunt. In den allermeisten FRllen beschr~inkt sieh die 
Symptomatologie auf des Bein~ zur Kontraktur kommt es abet auch an 
den Beinen nicht und darin liegt eine weitere Eigenttimliehkeit der 
lakunliren Hemiplegie. 

Echten Fussklonus konnten wir niemals konstatieren. E[n beson- 
deres Verhalten des Achillesphlinomens ist uns dagegen mehrfach be- 
gegnet. Wahrend bei Greisen, wie im ersten Abschnitt erwiihnt, ein Fehlen 
der Fersenph~tnomene fast die Regel darstellt: fend sich bei Lakml~iren 
das Achillesph~nomen h~tufig auf der Seite der Lfihmung wiedergekehrt. 

Erwlihnenswert erscheint die Beobaehtung, dass manche Krank% 
die bisher in normaler Weise gehen, mit dem Einsetzen des ersten 
Iktus eine beide Beine im gleichen Grade treffende lnsuffizienz ver- 
sptiren. In einem dieser Faile, Chem. (Beob. 6)~ war der lktus aufge- 
treten~ wahrend der Patient im Saale umherging. Der linke Arm und 
das linke Bein waren paretisch, doch versagten ihm beide Beine in 
gleicher Weise den Oienst~ auch das rechte knickte fortwi~hrend ein: 
so dass er nur mfihsam~ sieh an den Betten entlang festhaltend~ seine 
Lagerstlitte erreichen konnte. Die grobe Kraft wies weder bei der 
ersten Untersuchung noch spi~terhin einen Unterschied zwischen rechts 
und links auf~ war aber beiderseits entschieden herabgesetzt. 
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Von mebrerea Kranken dieser Kategorie mit Parese eines Beines 
wurde aufs Bestimmteste versichert~ dass seit dem Iktus lediglich eine 
allgemeine schnellere Ermfidbarkeit von ihuen empfundeu wurd% dass 
sie dagegen nicht beachtet haben~ dass das kranke Bein rascher als 
das gesunde den Dienst versage. 

Die Sensibilit~tt ist fib" gewiihnlich nicht gestSrt. Die gelegentlich 
zu findende Hyperlisthesi% speziell der Beine, seltener leichte Abstumpfung 
gegen schmerzhafte Reiz% kann, da wir sie auch an normalen Greisen 
nicht allzuselten angetroffen haben, nicht unter die Symptomatologie 
der Lakuni~ren gerechnet werden. 

Hemianopsie wurde niemals beobachtet~ obwohl sich mehrfactl in 
der SehStrahlung lokalisierte Lakunen vorfanden~ deren GrSsse aber 
nicht ausreichte, um einen Gesichtsfeldausfall zu bedingen. Aus der 
gleichen Ursache wird ahch Aphasie immer vermisst. In den der 
Attacke unmittelbar folgeMen Stunden kann eine Erschwerung der Wort- 
findung, wie wir einmal beobachtet haben, vorliegen, doch scheint es 
sich hierbei keineswegs um ein Herdsymptom zu handein. Dagegen 
sind dysarthrische StSrungen, eine undeutliche verwaschene Sprache, 
nichts UngewShnliches. Diese letzteren Kranken weisen dann gelegentlich 
noch andere Phitnomene auf~ welche auf doppelseitige Herde schliessen 
lassen, wie Dysphagie, Zwangsweinen und -Laehen, ferner Speichelfluss. 
Es kommt auf diese Weise ein Bild zustande, welches der Pseudobulbar- 
paralyse nahesteht, nur dass all die betreffenden StSrungen meist in 
leichtesten Graden vorhanden sin& Nur die Dysarthrie kann reeht er- 
hebliche Grade erreichen. Dagegen ist es in manchell F~llen nicht 
ganz leicht zu entscheiden, oh es sich um Zwangsweinen leichten Grades 
oder lediglich um eine gesteigerte Emotiviti~t~ wie sie bei Greisen ja 
hliufig ist, handelt. 

Eine dauernde St6rung der Blasenmastdarmfunktion gehOrt nicht 
zum Symptomenbild der Lakunliren. 

Die Intelligenz dieser Kranken leidet stets im Verlauf der Krank- 
heir, wenn sieh auch fiber den ersten Iktus hinaus oft noch eine leid- 
]iche Intelligenz erhlilt. In sp~teren Stadien werden die Kranken kindisch~ 
erzlihlen immer wieder dieselbe Episode aus ihrem Leben, die, ohne 
besondere Wichtigkeit beanspruchen zu kSnnen~ gerade in ihrem Ge- 
d'~chtnis haften geblieben ist. So meldete sich einer dieser Kranken, 
sobald er des Arztes ansichtig wurde, immer wieder, um zu berichten, 
dass er vor 35 Jahren einen Hufschlag gegen das rechte Bein bekommen 
habe. Haufig wird beim Versuch, eine Unterhaltung anzuknfipfen, yon 
dem Kranken eine Klage fiber Schmerzen~ fiber mangelnde Stuhl- 
entleerung immer wieder vorgebracht, trotzdem ihm soeben ausffihrliche 
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Verhaltungsmassregeln hierffir gegeben worden waren. Alim~hlich wird 
der Kranke immer teilnahmsloser und vermeidet vor aliem, sich mit 
seinen Zimmergenossen zu unterha]ten, gegen die er meist yon unfiber- 
windlichem Misstrauen besee]t ist. Im weiteren Yerlauf schwindet aus 
seinem Interessenkreis alles, was nieht auf die Mahlzeiten, den Tabak 
and: bis zu einem gewissen Grade noch, die Vorg~inge an seinem KOrper 
Bezug hat. Die Motilit~it leidet immer mehr und mehr~ spontane Be- 
wegungetl und Sprachliusserungen werden seltener und seltener~ bis 
schliesslieh in manchen Fi~llen ein hoher Grad yon Hypokinese entsteht: 
in welcher der Kranke stuadenlang regungslos in seinem Bette verharrt 
und teilnahmslos vor sich hinstarrt. 

In ihrer Haltung erinnern diese Kranken, so lange sie sich noch 
auf den Beinen befinden, manchmal an die Parkinson-Kranken, insofern 
als sie auch leicht nach vorne gebeugt mit etwas fiektierten Knien da- 
stehen. O p p e n h e i m  1) erw~ihnt auch~ dass manche an Paralysis agitans 
Leidende in ihrem Gang mit der marche ~ petits pas eine gewisse Aehn- 
liehkeit haben. 

Eine Frage von prinzipieller Bedeutung.. fiber die trotz mehrfaeher 
ErSrterung bisher noch keine sichere Entscheidung erzielt werden konnte, 
ist die~ welche Rolle dem Rfickemnark bei der Entstehung der Brachy- 
basle zukommt. Wir haben 13 Riickenmarke solcher Kranker einer 
mikroskopischen Untersuchung unterzogen. Im Nachstehertden sei das 
Resultat dieser Untersuchungen als Beitrag zur LSsung dieser Frage 
niedergeleg~. 

Wie im klinischen Absehnitt hervorgehoben worden ist~ bietet die 
fiberwiegende Mehrzahl der mit dieser GehstSrung Behafteten sowohl 
anamnestische Anhaltspunkte - -  Iktus usw. - - ,  wie auch klinische 
Symptome, welche auf das Vorhandensein yon Gehirnlakunen schliessen 
lassen. Die R f i c k e n m a r k s b e f u n d e  solcher Kranker sind nun folgende: 

Das Rfickenmarkt ist auf dem Querschnitt hliufig in toto ver- 
kleinert und zeigt gelegentIieh dutch ein Vorspringen der Hinterstrange 
eine mehr dreieckige Querschnittsfigur (P. Marie). 

Verkleinerung einer Riickenmarkshliifte kommt unter besonderen: 
in either spliteren Arbeit noch zu erOrternden Voraussetzungen gelegent- 
lich zur Beobachtung. Dies sind die schon makroskopisch sichtbaren 
Veriinderungen. 

Neben diesen ergibt die mikroskopische Untersuchung als hitufigstea 
Befund eine sekund~ire Pyramidendegeneration~ tells ein-, tells doppel- 
seitig, die sieh in de,' Mehrzahl der F~ille auf die gekreuzten Fasern 

1) Lehrbu.oh der Nervenkrankheiten. 5, Aufl. Bd. II. 



Studien fiber Wesen und Grandlagen seniler GehstSrungen. 941 

besehrankt. Neben einer ausgesprochenen sekundaren Degeneration des 
Pyramidenseitenstrangs der einen Seite findet sich auf Weigert-Pal- 
Priiparaten das  Areal des anderen Pyramidenstrangs etwas blasser ge- 
farbt wie die Umgebung, aber nicht in vSllig systematischer Weise und 
oft nur auf einer Anzahl Segmente nachweisbar. 

Da es sich nun bei den Lakun~iren in der fiberwiegenden Zahl um 
Greise, oder dem Greisenalter nahestehende Kranke hande]t, so ist es 
ohne weiteres verstitndlich, dass am-Riickenmark auch diejenigen 
mikroskopischen Veranderungen nicht vermisst werden~ die als senile 
allgemein bekannt sind. Weiterhin bestehen zwischen Lakunen und 
arteriosklerotiseher Erkrankung der ttirngefasse nahe Beziehungen und 
wenn aueh nicht immer der arteriosklerotische Prozess an den Hirn- 
gefassen mit dem der Rfickenmarksarterien gleichen Schritt halt, so ist 
eine Arteriosklerose der Spinalgef~sse Lakunarer und damitaueh vaskulare 
Prozesse im Rfickenmark ein sehr haufiger Befund. 

Auf van Gieson-Praparaten bietet das Rfickenmark soleher 
Kranken nun folgendes Bild: Bald in mehr fieckweiser~ bald in diffuser 
Weise fiber den gesamten Querschnitt sich erstreckend~ in manchen 
F~llen aber aueh in anscheinend mehr weniger seharf auf ein Faser- 
system beschrankter Weis% erkennt man eine Vermehrung der Gli% 
die sich auf Kosten der Nervenfasern auszudehnen scheint. Sie breitet 
sich in vielfach verzweigtem ~etzwerk aus~ da and dort starkere 
Plaques bildend und oft an der Peripherie des Rfickenmarksquerschnitts~ 
yon wo aus sie sich nach dem Innern des Querschnitts welter fortsetzt~ 
besonders stark ausgedrfickt. Oft hat man den Eindruck~ als ob grSssere 
solche, starker rot gefi~rbte, Stellen durch Konfluieren mehrerer kleiner 
Plaques yon vermehrter Glia entstanden seien (Nonne). 

Am haufigsten findet sich die Gliavermehrung fiber den Hinter- 
str~ngen ausgesproehen und hier sind es wieder die Gollschen Stri~nge~ 
die fiber ihre schon physiologischer Weise gegenfiber den Burdachschen 
Strangen vermehrte Glia hinaus eine auffallende Vermehrung der Stfitz- 
substanz aufweisen. Manchmal greift die Veri~nderung auf der einen 
Seite auch auf den Burdaehschen Strang fiber~ aber durchaus nicht in 
irgendwie systematische r Weise. Oft ist dann nur ein Tell des Burdach- 
strangs yon der Gliavermehrung betroffen. Ebenso sind die Gollschen 
Strange nicht immer in ihrer ganzen Ausdehnung auf dem Querschnitt 
intensiver rot gefi~rbt, sondern nur im ventralen oder, was haufiger 
zu sein scheint~ nut in dem dorsalen Abschnitt. Sind die Hinterstrange 
betroffen und ausserdem eine womSglich doppelseitige Pyramiden- 
degeneration vorhanden, so ist bei oberfiitehlieher Betraehtung das Bild 
der kombinierten Systemerkrankung gegeben~ wie solches denn auch als 
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Sclerose combinGe sGnile 1) beschrieben worden ist. Auf diese werden 
wir spS~ter noch zurfickkommen. 

Der Untergang yon Fasern ist nun trotz reichlicher Gliawucherung 
h~tufig ein relativ geringer. Man sieht dann die einzelnen Faserquer- 
s chnitte n~iher aneinandergerfickt~ oft ersche[nt ibr Querschnitt durch- 
we gs klciner, als auf normalen Praparaten. Erst in vorgeschritteneren 
S tadien kommt es dann allmahlich mehr und mehr zum Untergang yon 
Fasern~ die durch die wuchernde Glia fGrmlich erdrfickt zu sein 
scheiuen (Nonne). Naehst den Hinterstriingen findet sich eine Glia- 
vermehrung besonders h~ufig in Form einer Randzone und deft erreicht 
sie nach unseren Erfahrungen die h0chsten Grade. Die Ausdehnung ist 
auch hier eine wechselnde. Entweder betrifft sie die ganze Peripherie 
in annahernd gleicher Weise, oder es sind speziell die ventralen Drittel 
starker betroffen. In einigen Fallen beobachteten wir folgendes Ver- 
halten: Im Dorsal- und Cervikalmark schloss sich die Randzone ver- 
mehrter Gliabildung unmittelbar an die sekundare Degeneration des 
Pyramidenseitenstranges an, so dass sich die Degeneration in der Gegend 
der Pyramiden his an die Peripherie zu erstrecken schien. Das u 
halten des Pyramidenstranges auf tieferen und hSheren Absehnitten des 
Marks, we die Randzone weniger deutlich oder nicht mehr ausgepragt 
war, liess aber keinen Zweife] fiber die Entstehung dieser Degeneration 
zu. Der Eindruck des Uebergehens der sekundiiren Degeneration im 
Pyramidenseitenstrang in die Randzone war dadurch naher gerfickt, als der 
Faserausfall in der Randzone wie gesagt haufig erhebliche Grade erreicht. 

Die Gliavermehrung ist oft in der Umgebung der Gefasse am 
starksten ausgesprochen~ doch lasst sich dieser Zusammenhang nicht in 
allen Fallen nachweisen. 

Die Zellen der VorderhiSrner sind auf mit Haematoxylin nach- 
gefarbten van Gieson-Praparaten stets ohne Besonderheiten gewesen, 
desgleichen die Zellen der Clarkschen Saulen, - -  wenn man yon der 
bekannten Pigmentanh~tufung absieht. 

Die Gefasse der RfickenmarksMut% besonders die kleinen und 
kleinsten, sind meistens in ihren Wandungen verdickt und zwar betrifft 
diese Verdickung in erster Linie die Intima. Die Elastika zeigt h~ufig 
Aufsplitterung und scheinbare oder auch tatsliehliche Verbreiterung. 
Das Gewebe in unmittelbarer Nahe eines Gef~sses zeigt gelegentlich eine 
etwas schw~ichere Tinktion. 

Die weichen Haute sind gelegentlieh verdiekt. Da, we es sich um 
st~irkere Grade yon Auflagerungen handelt~ ist wohl stets eine Kombination 

1) O. 0rouzon~ ThGse de Paris~ 190~ bei Stoinheil, 
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mit einer alten Lues anzunehmen. Einer unserer Greis% der eine starke 
Lymphozytose der Zerebrospinalfltissigkeit dargeboten hart% zeigte bei 
der Autopsie eine hoehgradige Meningitis spinalis posterior. 

Auf Weigert-Pal-Pr~paraten treten die genannten Erscheinungen 
nur dana deutlicher zutage~ wenn die G l i ave rmehrung -  dig ja das 
Prim~re zu sein scheint gegenfiber dem Faseruntergang - -  schon zu einem 
einigermassen nennenswerten Schwund yon Nervenfasern geffihrt hat. 
Man hat daher an dem Auftreten deutlieher Ver~nderungen auf Weigert- 
Pal-Pr~tparaten schon einen gewissen Massstab ffir die Intensit~t der 
pathologischen Ver~nderungen~ da an van Gieson-Pr~paraten sehon 
deutlich erkennbare Gliavermehrung, ~'elche nicht zu einem nennens- 
werten Untergang nervSser Substanz geffihrt hat, auf Weigert-Pal- 
Pr~tparaten noch kaum zum Ausdruek zu kommen braucht~ oder doch 
nur in Gestalt eines ganz leichten Lichtungsbezirkes. 

An anderen Prfiparaten waren aber aueh nach der Pal-Weigertschen 
Methode Ver~nderlmgen yon der auf van Gieson-Pr~.paraten besebriebenen 
Verbreitung deutlieh nachweisbar. Aber  die S y m p t o m a t o l o g i e  
d iese r  K r a n k e n  wich  in r i v e  in k e i n e r  Wei se  von d e r j e n i g e n  
ab,  we lche  L a k u n a r e  ohne die b e t r e f f e n d e n  R f i c k e n m a r k s -  
v e r ~ n d e r u n g e n  d a r g e b o t e n  hat ten~ wie wit hier ganz besonders 
betonen mfissen. Speziell hatten Hinterstrangsveranderungen, selbst 
wenn sie auf Pa]-Pr~paraten deutlich erkennbar waren, in keinem Fall 
ausgereicht, um klinisch in Form yon Ataxie~ TiefensensibilitfitsstSrungen 
etc. zum Ausdruck zu kommen. In einem Falle yon Gehirnlakunen, 
welcher neben der charakteristisehen Gangst0rung und doppelseitigen 
spastisehen Phanomenen (Fusssohlen- und Innenreflex) einen gewissen 
Grad yon Ataxie der Beine auch in Rfickenlage, dargeboten hatte, land 
sich eine h0cbgradige Verdickung der Meninx posterior~ die ihrerseits 
zu einer Liision der hinteren Wurzeln geftihrt hatte. Ob Schmerzen 
oder objektive StSrungen der Sensibilitat speziell der tiefen bestanden 
hatten~ erlaubte die hocbgradige Demenz des Kranken leider nicht fest- 
zustellen. Die Hinterstrangver~nderungen hatten in diesem FaIle 
streckenweise auch radikularen Charakter, der sieh welter zerebralwlirts 
wieder mehr und mehr verwisehte. 

Verlinderungen der hinteren Wurzeln am Rfickenmark Seniler fand 
auch Kin i ch i  Naka l ) ,  und er zitiert Campbel l~  der mit Marchi an 
vorderen und hinteren Wurzeln schwarze Schollen nachweisen konnte. 
Ob hintere Wurzell~ision auch ohne erhebliche meningeale Yerdickung 
vorkommt, also gleichsam als Ausdruck einfacher seniler Entartung~ wie 
K. N a k a  annimmt~ konnten wir nicht mit Sicherheit entscheiden. 

1) Die Pathologie dos senilen l~fiokenmarks. Arch. f. Psych. Bd.42: 1907. 



944 Dr. E. v. Malaisg, 

Die Marehi-Methode vermoehte in keinem Fall weitere Ver~inderungen 
am Rfickenmark nachzuweisen. Ausser in den sekund~tr degenerierten 
Pyramidenstri~ngen fanden sieh stiirkere Seho]lenanhaufungen nirgends vor. 

Ueberblickt man die vorstehenden Befund% so kommt man ohne 
weiteres zu dem Sehluss~ dass in keinem einzigen Fall alas Rtiekenmark 
yon Lakunftren~ wenn man yon den Pyramidendegenerationen absieht~ 
einen Befund dargeboten hat, der yon dem Bilde des senilen Rticken- 
marks in irgendeiner Weise abwich. 

Es ist nun zunlichst die Frage zu erSrtern~ ob die genannten senilen 
Riiekenmarksveranderungen auf den Gang tier Greise einen Einfluss aus- 
zu(iben vermSgen resp. ob sie mit der ]akunlir bedingten Pyramiden- 
degeneration event, zur Entstehung der Brachybasie Veranlassung geben 
kSnnen. Ueber die Bedeutung der Riickenmarksver~nderungen ftir die 
Gehst6rung wurde trotz reichlicher Diskussion eine einheitliche An- 
sehauung~ wie erwiihnt~ noch nieht erzielt. 

Auf der einen Seite steht eine Anzahl Autoren, we]che fiir die Ab- 
hangigkeit seniler, spastischer und anderer Phi~nomene von den ge- 
nmmten und ~hnlichcn Rfickenmarksbefunden eintretcn, so v o n L e y d e n ~)~ 
Demange2),  SanderS)~ P i c e t  B o n n a m o u r %  SimpsonS), H i r s e h %  
Wilson und Grouzon'7)~ Dupr~ et LemaireS)~ Le jonne  et L ' h e r -  
m i t t e %  L 'he rmi t t e l~  

Diesen gegenfiber andere, welche diese Abhangigkeit bestreiten, 
daranter Ff i rs tner t l ) ,  Nonne12)~ Marie1:% L~ri1% Reverchon15),  
Kin ich i  Naka16), 

1) 
~) 
3) 

Neurol. 
1900. 

4) 
5) 

7) 
8) 

Klinik der gfickenmarkskranl~heiten 1875. 
l .c .  
Paralysis agitans und Senilitiik Monatssehr. ffir Psychiatrio und 
Bd. III, 1891, und Deutsche Zeitschr. ftir Nervenheilk. Bd. 177 

Pargsie spasmod, des atMromateux. R6vuo de M6d. 1904. 
Cir. naeh Hirseh. Journ. of nervous and mont. dis; Febr. 1903. 
1. c. 
Review of neurology 1904. 
Soc. de nour. do Paris, s6anee du 6 Juillet 1905. 

9) Arch. g6n. de todd. 1905. 
10) Thgso do Paris 1907. 
11) Archly f. Psych. Bd. 30. 1898. 
12) Zoitschr. f. Nervonhoilk. Bd. 14, p. 192. 
13) Discuss. Sitz. der Soc. do Neurol. 6 Juillet 1905. 
14) Le cerveau s6nilo: Congr~s do Lille 1906. 
15) Thgso do Lyon 1902. 
16) Arch. f. Psych, Bd. 427 II. 
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Die Argumente, die yon beiden Seiten beigebracht werden~ sind 
folgende: yon Leyden  s~fitzt seine Behauptung, dass es eine auf 
Rfickenmarksveranderungen beruhende spastische senile Paraplegie gebe, 
dutch folgende Beobachtungen: 

1. 58jahriger Mann~ plStzliche L~hmung beider Beine, Blasen- 
mastdarmstSrungen, Giirtelschmerzen. 

Der Autor nimmt eine senile Erweichung des Cervikalmarks an. 
Tod an Apoplexi% nachdem Sehwind@ Ohrensansen, kurz Zeichen einer 
Arteriosklerose des Gehirns vorausgegangen waren. 

2. Mann mit Symptomen~ die auf eine pseudobulblire Entstehung 
schliessen lassen. 

3. 72ii~hriges Individuum mit mehrfachem lktus, spastische Li~hmung 
a]ler vier Extremitiiten, Kontraktur der unteren Extremitaten. Antopsie: 
In den grossen Ganglien zahlreiehe Cysten~ desgleichen eine in der Pro- 
tuberanz. Im Dorsalmark Atrophie der Seitenstr~nge. Im Lumbal- und 
Cervikalmark Py. intakt. 

Gegen jeden dieser Fiill% so interessant sie an sich sind, miissen 
gewisse Einwande erhoben werden. Zugegeben selbst, dass es sich bei 
dem ersten Fall um einen wirklich seni len Prozess gehandelt hat, mit 
den uns besehliftigenden Rfickenmarksveranderungen hat der an- 
genommene Erweichungsherd, der sogar zu Querschnit~serscheinungen 
gefiihrt hat~ nichts gemein. 

Fall 2 legt eine pseudobulb~re Erkrankung nahe und im dritten 
Fall wird die Auffassung der klinischen Symptome hinsichtlich ihres 
Ursprungs dutch das Vorhandensein schwerer Gehirnveri~nderungen~ 
neben den spinalen~ sehr erschwert. 

Demange bezog die ,Contracture tab6tique" auf die vaskullire 
Sklerose des Rfickenmarks. Beim Vergteich der seinem Bueh bei- 
gegebenen Tafel VI mit eigenen Pr~iparaten der der Abhaudlung 
Nonnes beigegebenen Zeichnungen kann man nicht zur Ueberzeugung 
gelangen~ dass diese geringen Verlinderungen, die in gleich starkem~ 
eher teilweise noch stlirkerem Masse (Nonne) keinerlei derartige Sym- 
ptome gemacht hatten~ ffir das Krankheitsbild, we]ches Demange auf- 
stellte~ verantwortlich zu machen sind. 

Am schwerwiegendsten erseheinen die Beobachtungen Sanders.  
Sander  ftihrt auf seine gleich zu schildernden Rfickenmarksbefunde die 
spastischen Erscheinungen zurfick und verteidigt diesen seinen Stand- 
punkt in einer spateren Arbeit gegenfiber F i i r s tner  und Nonne. Der 
Autor erklart die Pyramiden ffir einen Prlidilektionssitz seniler degene- 
rativer Prozesse. Auch die ,Wackligkeit" der Greise, die Inkoordination 

61" 
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beim Stehen mid Gehen, erscheint ihm durch die haufig die Kleinhirn- 
seitenbahn treffende Randzone eine hinreichende Erklarung zu finden. 

Beim Studium der anatomisch-pathologischen Befunde S a n d e r s  
gewinnt man den Eindruck~ dass die yon ibm beschriebenen 
Rtickenmarksver~tnderungen an Intensit'~t die Befunde der vorerwahnten 
Autoren, zum Tell wenigstens~ entschieden erheblieh fibertreffen. Dies 
geht auch aus folgenden, seiner Arbeit entnommenen~ S~tzen deutlich 
hervor: ,Ira Bereieh des degenerierten Herdes sind die Nervenfaseru 
meist tOtal  ausgefallen", ferner sah er ,yon solchen sklerotisehen 
Plaques ausgehende sekundare Degenerationen". 

Ein t o t a l e r  Untergang der nervSsen Substanz in sklerofisehen 
Plaques wird in dieser weitgehenden Art yon keinem derjenigen Autoren 
angegeben, welche einer entgegengesetzten Ansicht beztiglieh der Be- 
deutung der Rfickenmarksveranderung huldigen. Handelt es sich um 
fieckweises Auftreten der geschilderten u so sieht man tells 
ein dichteres Aneinanderlagern der Nervenfaserquerschnitt% tells ge- 
]angt man zu dem Schluss, dass an der Stelle~ wo sich jetzt die Glia 
breit gemaeht hat, grossenteiis einst Nervenfasern zogen, diese also zu- 
grunde gegangen sind. Niemals aber fanden wit, noeh ist dieser Er- 
scheinung yon den Anhangern der Sanderschen Anschauung Erwahnung 
getan, eine yon einer solehen sklerotisehen Plaque ausgehende sekundare 
Degeneration. Man gelangt also zu dem Schluss~ dass Sande r  ent- 
weder selten hohe Grade zur Beobachtung kamen~ oder dass es sich 
um prinzipielle Untersohiede zwischen seinem Material und dem der 
anderen Forscher handelt. Des Umstands, dass ,alle seine Kranken an 
Dementia senilis ]itten"~ sei noch besonders Erwahnung getan. Sande r s  
Vermutung aber vonde r  ,Existenz yon FMlen~ die bei schweren senilen 
degenerativen Veranderungen im Rfickenmark noeh keine Gehirn]asion 
aufweisen", ist his heute eine hypothetische geblieben. 

Die ,spastische Paraplegie bei Arteriosklerose des Rfickenmarks" 
yon Pic und B o n n a m o u r  mit der charakteristischen Marche ~ petits 
pas wurde durch R e v e r c h o n s  Befunde als ein Symptomenbild yon 
lakunarer Genese in einwandfreier Weise aufgedeckt. 

S impsons  55]ahrige Patientin, die unter allgemeiner Ab- 
magerung an einer fortsehreitenden Sehwache der Beine erkrankte: 
mit unsicherem und schwerfalligem Gang, gesteigerten Refiexen etc., 
erlitt zuletzt eine Apop]exie mit Aphasie. Das Riickenmark zeigte 
eine beiderseitige Degeneration der Py. S. Str. (auf einer Seite 
starker ausgepragt) und der Gollschen Strange. Bei der fehlenden 
Untersuehung des Gehirns scheidet der Fall notgedrungen aus der 
Diskussion aus, 
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Hi r sch  stiitzt sich bei tier Behauptung yon der Existenz spinaler, 
seniler Paraplegien ledigl[ch auf klinisehe Beobaehttmgen, unter denen 
sich u. E. die verschiedensten Krankheitsbilder befinden. Vier yon 
seinen acht Kranken hatten eine Hemiplegie erlitten, davon drei einen 
t0tlichen Insult. Bei sechs Fiillen waren die Patellarsehnenreflexe ab- 
geschw~cht~ bei zweien gesteigert. Der Mangel an anatomischen Be- 
weisen l~sst die Hirschschen Fi~lle bei der Entseheidung der uns be- 
schitftigenden strittigen Fragen ausscheiden. Der Umstand, dass 4 yon 
8 Kranken schwer wiegende Symptome von Gehirngefgssverltnderungen 
aufwiesen, kann hierin nut besti~rken. 

Wilson und Crouzon demonstrierten in der Soc. de Neur. iu 
Paris Rfickenmarksschnitte, die zweife]los auf das Riickenmark be- 
schrgnkte Seitenstrangveriinderungen aufweisen. Angaben fiber die 
Intensit~t der Yergnder~ngen (FaserausfaIl) fehlell ]eider in dem 
Sitzungsbericht. Auch konnten die Autoren nicht mehr feststellen, 
welches klinische Symptomenbild der Kranke dargeboten hatte~ d a  er 
bald nach seiner Einlieferung ins Krankenhaus verstorben war. 

Hingegen ist Dupre t s  and Lema i r e s  granker nur klinisch unter- 
sucht. Er zeigte beiderseits gesteigerte Patellarreflexe, einseitig st';trker, 
Babinski, breitbeinigen Gang, der kleinschrittig und sehleppend war, 
zeitweise Btasen- und MastdarmstSrungen. Die Abwesenheit psychischer 
StSrungen, yon spastischem Lachen und Weinen etc. beweisen nach den 
Autoren die Lokalisation des Prozesses im Rfickenmark. Neben dem 
Mangel eines anatomischen Befundes ist gegen den Fall einzuwenden, 
dass es Lakua~tre mit ausgesproehener 6ehstSruug gibt~ di% wie wit 
gesehea haben, psyehische St(irungen eine gewisse Zeit lung, Sprach- 
und Schluckst6rungeu aber dauernd vermissen lassen. Die Auffassung 
dieses Falles muss daher bis auf weiteres in suspenso ge]assen werden. 

Endlicl~ hat L h e r m i t t e  einen myelopathischenTypus der Greisen- 
paraplegie aufgestellt, welcher den Typ Demange,  ferner die Sander-  
sche Randsklerose, die ,sich zum Typ Demange  hinzugesellen kSnnte,, 
endlich die Scl6rose combin6e des vieillards umfasst. 

Nach den vorstehenden Ausffihrungen bedarf nur mehr das letztere 
Krankheitsbild einer Besprechung. Nach den heutigen Erfahrungen 
handelt es sich bei dem Symptomenbilde tier Scl6rose combin6e s6nile, 
welches Crouzon  (1. c.) in seiner These geschildert hat, in den meisten 
FMten um die yon Marie und Rossi beschriebene Atrophie primitive 
parenchymateuse du cervelet "~ ]ocalisat[on corticalel), auf die wit in 

1) Arbeit aus dem Laboratorium yon P. Marie zu Biz4tre. Nouv. 
Icon. 1907. 
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dem ni~chsten Kapitel noch nigher zu sprechen kommen werden. Der 
Beweis~ dass es ausserdem aber dennoch Fi~lle in reiner Form ohne 
zerebrale Komplikationen als selbsti~ndiges seniles Krankheitsbild gebe, 
wie L h e r m i t t e  meint~ steht in Gestalt einer einwandfreien, komp]etten 
klinischen und anatomischen Untersuchung his heute noeh aus. 

Aus den der Lhermi t t e schen  These beigegebenen Abbi ldungen-  
Fig. 12--18 und 2 2 - - 3 5 -  ist n i ch t  ersichtlich~ dass die Rfieken- 
marksveri~nderungen in seinen Fi~llen~ die er als Sel4rose n4vroglique 
und rarefaction des fibres nerveuses bezeiehnet, etwa wie in den Sander -  
sehen Fi~llen besonders hochgradige sind. Der Grad der Rfickenmarks- 
veri~nderungen in seinen Fallen ist etwa derselb% wie in den Mittei- 
lungen yon Ffirstner~ Nonne etc. Zwei Fiille wiesen Lakunen im 
Zerebrum auf~ deren Kleinheit aber betont wird. 

Zu erwahnen wi~re noch7 dass gleiche oder iihnliche Befunde yon 
R e d l i c h  ffir die Paralysis agitans besehrieben worden sind. 

Die Kontrolluntersuchungen Ff i r s tne r s  - -  und damit kommen wir 
zu der Autorengruppe, welche den besprochenen Rfickenmarksbefunden 
einen Einfiuss auf die Symptomatologie der Greise absprechen --7 er- 
gaben folgendes: Die gleiehen Befunde - -  Gliavermehrung mit mehr 
oder minder starkem Untergang yon Fasemb starker Zellpigmentation~ 
Versehliessung des Zentralkanals etc. - -  finden sieh auch bei nicht mit 
Paralysis agitans Behafteten. Die Frage, ob dem erwi~hnten Befund 
jedes senile Rfiekenmark aufweise, entseheidet er an der Hand yon 
Rfickenmarkspri~paraten~ die yon 73 bzw. 79 bzw. 74 Jahre alien Greisen 
stammten~ folgendermassen: Das 73 Jahre alte Rfickenmark war intakt~ 
in den beiden anderen fanden sich Verlinderungen der genannten Art 
im Seitenstrang~ besonders im Pyramidenseitenstrang und den Hinter- 
stri~ngen. Der Gang war bei allen drei Kranken unsieher, leicht atak- 
tiseh. Die Reflexe bei dem ersten und zweiten Kranken normal~ beim 
dritten etwas gesteigert. Das wiehtigste Ergebnis abet der F ii r s t n e r schen 
Untersuchungen ist das~ dass die Symptomatologie sowohl bei Kranken 
mi t  wie ohne R i i e k e n m a r k s v e r i ~ n d e r u n g e n  die g l e i e h e  war. 

Die Arbeit Nonnes  ist yon ganz besonderer Wichtigkeit durch die 
Feststellung~ dass die 84ji~hrige Triigerin eines Riickenmarks mit beson- 
ders starker Ausbildung der vaskuliiren Sklerose in Hinter- und Seiten- 
striingen weder gesteigerten Tonus noch ErhOhung der Sehnenreflexe 
noch i r gend  eine A n o m a l i e  des Ganges zeigte, ausser dem ,jedem 
sehr alten Individuum mehr oder weniger eigenen Mange[ der Rfistig- 
keit oder Elastizit~t". Nonne  betont bei dieser Gelegenheit noeh 
seh~rfer als F i i r s tne r  es tut~ dass weder die Hinter- noch die Seiten- 
strangerseheinungen klinische Erseheinungen maehen miissen. 
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P. Marie  stellte sich bei der Diskussion des schon erw~hnten 
yon D u p r e t  und L e m a i r e  in der Soc: de Neut. vorgestel]ten, nur 
klinisch untersuchten, Fal]es yon Paraplegie mit GangstSruugen entschieden 
auf den Standpunkt~ dass diese Symptome vorwiegend yon Gehirnlasionen 
abhi~ngig seien. Ferner wirft LSri  in seiner Studie fiber das senile 
Gehirn die Frage auf~ ob es sieh bei dem myelopathischem Typus Le- 
j o n n e s  und L h e r m i t t e s  nieht gleichfalls nm StSrungen handle~ die 
durch Lakunen im Gehirn, welehe da und dort fiber die ganze Hemi- 
sphi~re zerstreut 7 schwer auffindbar sind, zu handeln pflege. 

R e v e r c h o n  hat die von Pic und B onnam ou  r beschriebene spinale 
senile Paraplegie der Arteriosklerotiker als laklmaren Ursprungs erwiesen. 

Endlieh liegt aus der letzten Zeit eine Arbeit K. Nakas  1) vor. 
Die Resultate, welehe der Autor an den Rfiekenmarken Seniler fand, 
deeken sieh mit den Befunden yon Ffirs tner~ Nonne  und unseren 
eigenen Befunden an Lakuni~ren. Alle seine Kranken litten an seniler 
Demenz; obwohl der anatomische Befund bei alien prinzipiell der gleiehe 
war~ hatte ein Tell (ein Drittel der F~dle) Spasmen, andere nicht; auch 
der Gang war nicht in allen Fi~llen verlindert. 

Es hatte~ wenn ein kurzer Rfiekblick auf die angeffihrte Literatur 
gestattet ist~ eigentlieh keiner weiteren Gegenbeweise gegen den Zu- 
sammenhang zwischen seniler Rfickenmarksklerose und Greisenpara- 
plegie bzw. GangstSrung bedurft~ seit Nonnes  klare Ausffihrungen er- 
sehienen. Ein Punkt aber lasst eine Diskussion tier Frage doch noeh 
wiinsehenswert erscheinen, namlich die Behauptueg Sande r s  vom totalen 
Faserausfall in den oft sehr ausgedehnten sklerotischen Partien~ und 
des Vorkommens einer yon einer solchen Plaque ausgehenden sekundaren 
Degeneration. Wo letztere gefunden wird, dort ist nicht nur die MOg- 
lichkeit~ sondern geradezu die Notwendigkeit gegeben~ dass die Hinter- 
seitenstrangver~tnderungen zu k]inischen Erscheinungen ftihren. Merk- 
wfirdig is~ nur~ dass keiner der auf gleicher Seite dieser Frage stehenden 
Autoren so tiefgreifende u wie der genannte Autor in Fi~llen 
vaskuliirer Sklerose gesehen hat. Es bleibt also ntlr die MSglichkeit~ 
dass er selten hohe Grade dieser Affektion zu Gesieht bekam~ oder 
aber~ dasses  sich um prinzipiell anders gelagerte Krankheitsfalle (andere 
Aetiologie~ Anamie, Sepsis?) in seinen F~,illen gehandelt hat. Die yon 
einem Teil der anderen Autoren mitgeteilten Fa]le sind ]eider durch alas 
Fehlen entweder tier k|inischen Daten~ oder der Gehirnsektion bzw. 
dadurch~ dass nur die klinisehe Untersuchung vorliegt~ kein vollgfiltiges 
Beweismaterial. 

1) i .e.  
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Im Zusammenhang mit der Literatur und unseren eigenen Unter- 
suchungen am Rfickenmark Lakunarer geben wir unserer Ansieht dahin 
Ausdruck~ dass so hohe Grade yon vaskuliirer Skleros% dass ausschliess- 
lich durch diese bei intaktem Gehirn~ speziell Fehlen yon Lakunen, 
paraplegisehe Symptome oder eine typisehe GangstSrung verursacht wird, 
zum Mindesten zu den grSssten Seltenheiten gehSren. Ja, nach den 
Nonneschen Fallen zu urteilen~ ist S ande r  der einzige, der so ex- 
zeptionell hohe Grade beobachtet hat, wiihrend sich die Befunde aller 
fibrigen Autoren als unzureichend erwiesen~ um die beschriebene Sympto- 
matologie allein auszulSsen. 

Was die Gehirnbefunde Lakunarer betrifft, so ist fiber Sitz 
und Ausdehnung, ferner die patholog[sche Anatomie und Entstehung 
der Lakunen alles Wissenswerte in der Originalarbeit P. Maries  und 
den Arbeiten seiner Schiller ( F e r r a n d ,  Catola~ Ldri  etc.) enthalten; 
ihren Befunden ist kaum etwas Neues hinzuzuffigen und unsere eigenen 
Beobaehtungen bilden nur die Best~itigung ihrer Befunde. Wit kSnnen 
uns daher darauf beschr~nken~ nut diejenigen Punkte anzufiihren, welche 
ffir alas Verstlindnis der Brachybasie yon Bedeutung sind. 

Der Prlidilektionssitz sind die grossen Ganglien des Gehirns. M or- 
gagni ,  der wohl als erster die Lakunen, die er als kleine normale 
HShlen besehrieb, beobachtet hat, erwiihnt schon, dass ihr tiauptsitz im 
Corpus striatum sei. Aueh P. Marie  bezeichnet in seiner Arbeit in der 
Revue de m~decine diesen Sitz als den hliufigsten, indem, er Lakunen 
im ~N. I. unter 50 F~illen 45 real gefunden hatte. Neben dem Linsen- 
kern ist es der Thalamus optieus, welcher einen Lieblingssitz der La- 
kunen darstellt, weir se]tener ist der Sehwanzkern betroffen. In der 
Capsula interna und im Pons werden sie auch noch h~iufig angetroffen, 
gelegentlieh auch im Centrum ovule, im Corpus callosum. 

Dem exakten Nachweis, dass die h~iufige Pyramidendegeneration im 
Mark Lakunarer yon einer Lasion der Capsula interna oder der motorisehen 
Bahn im Pens abh~ingt~ stehen mancherlei Sehwierigkeiten im Wege. 
Um ein giinzliehes Fehlen yon Lakunen behaupten zu k6nnen, sind streng 
genommen~ mehr minder lfickenlose Serienschnitte erforder]ich~ eine 
Methode, die an einem so grossen Material aus naheliegenden Griinden 
kaum Anwendung finden kann. Doch finder man h~iuflg gewisse An- 
haltspunkte, die fiir das Vorhandensein yon Lakunen spreehen, auch 
wenn sich diese dem exakten Nachweis bei nieht eingehendster Unter- 
suchung entziehen, so das u yon Gefassen auf dem Quer- 
schnitt~ auf welches P. Marie die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Ferner 
hat es makroskopisch oft den Anschein, als ob die Capsula interna selbst 
yon keiner Lakune ladiert ware. Man findet aber dann, dass eine im 
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Nucleus lentiformis gelegene Lakune auf hSher angelegten Parallel- 
schnitten sich in die Capsula interna fortsetzt und zwar in deren hinteren 
Schenkel - -  ein Yerhalten~ das mit einer gewissen Regelmassigkeit an- 
getroffen wird und yon P. Marie  sehon hervorgehoben wurde. 

Von grosser Wichtigkeit ist eine andere, yon dem gleichen Autor 
betonte Erscheinung: bei der gewOhnlich geringen GrSsse yon Lakunen~ 
die zwischen Hirse-, Hanfkorn- und E~'bsengrSsse schwanken und nur 
selten den Umfang einer Bohne erreichen~ ist selbst bei einer den 
hinteren Sehenkel der Capsula interna betreffenden Lakune immer nur 
zu erwarten~ dass nur ein Tell der dort verlaufenden Fasern unter- 
broehen wird. Man k(innte daher erwarten, dass bei einem ffir die oberen 
und unteren Extremitfiten getrennten Faserverlauf innerhalb der Capsula 
interna aus der zirkumskripten L~tsion Monoplegien resultieren wiirden. 

Nach den an Affen gewonnenen Resultaten yon Beevor  und Hors ley  1) 
war eine segment~re Anordnung der motorischen Fasern der inneren 
Kapsel a n a l o g  der  A n o r d n u n g  der  Rinde  aueh auf den Menschen 
yon versehiedenen Autoren heriibergenommen worden2). 

Auf diese Weise fi~nde die Geringfiigigkeit der L~ihmungserschei- 
nungen an den Armen bei ausgesprochen paretischen Symptomen an 
den Beinen seine Erk]arung. 

P. Marie und Gu i l l a i n  a) kamen nun dutch zahlreiche Unter- 
suchungen zu dem Schlusse~ dass kleine Herde im hinteren Schenkel 
der Capsula interna und ebenso im Hirnschenkelfuss, gleichviel we sit 
innerhalb dieses Gebietes ihren Sitz haben~ immer eine Hemiparese und 
keine Monoplegie verarsachen, l)urch den Umfang des Herdes werde nut 
die lntensitlit der halbseitigen Li~,bmung bestimmt~ mit anderen Worten 
die motorischen Fasern ffir Arm und Bein~ Rumpf usw. verlaufen in der 
Capsula interna nicht getrennt~ sondern untereinander gemischt. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  Welche Ergebnisse haben die vorstehenden 
Untersuchungen fiber die Brachybasie gezeitigt? 

Die Brachybasie ist eine GangstSrung, welche fiir die lakunliren 
Gehirnveri~nderungen charakteristisch ist und in gleicher Weise auch 
bei Pseudobulb~,rparalytikern zur Beobachtung kommt. Die Analyse 
der Gangstiirung ergibt in erster LiMe eine GleichgewichtsstSrung, 
neben welcher eine paretische Komponente weniger deutlich hervortritt. 

1) Philos. transact, of the Royal Soc. of London. 1890. 
2) v. Monakow, Gehirnpathologie. Bechterew~ Bahnen des Gehirns 

und Rfickenmarks. Zitiert nach P. Marie et Guil lain.  Sere. m6d. 190~. 
3) Existe-t-il en olinique des localisations dans ]a capsule interne? Sore. 

mgd. 25 juin 1902. 
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Ein Betroffensein der Pyramidenbahnen ist nicht in allen Fallen zu 
konstatieren, die GangstSrung ist aber die gleiche. Symptomatologisch 
ergeben sich zwisehen lakunarer Gehirnerkrankung und Pseudobulbar- 
paralyse weitgehende prinzipielle Analogien. Die Brachybasie kommt 
auch bei aussehliesslichem Sitz der Lakunen im Nucleus lentiformis 
zustande, in unseren diesbeztigliehen Fallen waren Lakunen immer in 
beiden Hemispharen vorhanden. 

Die Gangst6rung findet ihre Erk]arung aus der Eigenart der patho- 
]ogisch-anatomischen Veranderungen~ die dutch die Kleinheit der Herde 
nicht zur Aufhebung der Funktion fiihrt, dutch ihre Multipliziti~t aber 
zu mannigfachen Leitungsstiirungen, die sieh insbesondere auf regula- 
torischem Gebiete bei dem komplizierten Akt des Gehens bemerkbar 
machen. 

Spielt~ was sich als wahrscheinlich erwies, das Kleinhirnstirnhirn- 
system eine Rolle bei der Entstehung der Brachybasi% so handelt es 
sich gleiehfalls nicht um eine sehwere Lasion dieser Bahnen selbst, 
sondern um St6rungen in ihren h/iheren Verbindungen mit dem Senso- 
motorium. 

Den haufig vorhandenen Riiekenmarksveranderungen musste jeder 
Einfluss auf Symptomatologie und insbesondere Gang der Lakunaren 
abgesprochen werden. •iemals fand sich - -  unter dem sehr grossen 
Beobaehtungsmaterial - - e i n  Fall von Braehybasie ohne Lakunen oder 
solehe Veranderungen, welche einen ausgesprochen pseudobulbaren Sym- 
ptomenkomplex hervorgerufen hatten. 

2. G a n g s t S r u n g  , v o m  Typus  P e t r 6 n "  

Wir wenden uns jetzt einer anderen Form seniler Gehst5rung zu, deren 
Verstandnis durch das Vorhergesagte in mancher Beziehung erleiehtert isL 

Auch ffir diese Form bildet die Grundlage die Braehybasie, aber 
es halter ihr ein der gewShnlichen Form fremdes Element an und tritt 
so sehr in den Vordergrund der Erscheinungen, dass man berechtigt 
ist, in ihr einen eigenen Typus seniler GehstSrung zu erblicken~ und 
ihr eine ausffihrlichere Besprechung zu widmen. 

Wenn wir fiir die nun zu schildernde senile StOrung des Ganges 
die Bezeichnung , T y p u s  P e t r 6 n "  vorschlagen: so gesehieht dies nicht 
aus einer in jeder Beziehung bestehenden Uebereinstimmung unserer 
Auffassung mit derjenigen des schwedischen Forschers, sondern deshalb, 
well es das grosse u Pe t r6ns  ist, dieses Symptomenbild aus 
dem Dunkel des ~:Funktionellen" hervorgeholt und dargetan ztt haben~ 
dass bei diesen Fallen o r g a n i s c h e n  geri~nderungen eine wichtige Rolle 

zufalle. 
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Allerdings sieht der Autor in dieser organischen Liisiou nicht das 
Wesentliche, sondern lediglich ein agent provocateur ffir die Entstehung 
der N our  o se, auf die in letzter Linie die betreffende Gehstiirung zuriick- 
zuftihren set - -  und in diesem Punkte weicht unsere Auffassung~ wie 
die folgenden Ausffihrungen ergeben werden~ wesentlich ab. Jedenfalls 
war aber mit dieser Feststellung P e t r ~ n s  eine Bresche in das Mauer- 
werk gebrochen~ welches dem Eindringen eines tieferen Verstiindnisses 
ffir diese GehstSrung alter Leute bisher entgegenstand. 

Die in Frage stehende Gehst(irung ist eine seltene. Wir konnten 
unter der grossen Zahl von mit GehstSrungen der mannigfachsten Art 
behafteten Greisen eine einzige hierher gehSrige Beobachtung finden, 
tiber die jetzt berichtet werden soll. 

Arm.~ 56j~ihriger Zigarrenhi~ndler (Beob. 7). Will friiher immer gesund 
gewesen sein~ mit Ausnahme Lues im Alter von 21 Jahren. Weiss nieht mehr~ 
ob er spezifisch behandelt. Ein gesundes Kind. Frau keino Fehlgeburten. Frtiher 
starker Potus. Seine Trunksucht veranlasste ihn aueh vor 15 Jahren~ sein Ge- 
sch~ift aufzugeben. Um diese Zeit set er einmal total gel~hmt gewesen unter 
heftigen Schmerzen. Naeh 8/a Jahren Heilung. (Polyneuritis aleoholiea?) Sein 
Gang war dann ca. 7 Jahre lang wieder vollkommen normal. 

Vor 8 Jahren babe sich sein Gang ganz allm~ih]ich versehlechtert. An- 
geblieh nie Anfiiile irgendwe]eher Art, nie halbseitige L~hmung. Beim Gehen 
ermiide er sehr rasch~ kein Steifigkeitsgeftihl in den Beinen. Einzig seiner 
grossen Vorsicht set es zu danken~ dass er noeh nieht hingefallen set. Angst 
babe er keine beim Gehen. Ffir die Entstehung se~ner GehstSrung weiss er 
keinen Grund anzugeben. Er gehe jetzt oft den ganzen Tag keinen Schritt~ den 
SaM verliisst er niemals; er unterhiilt sich niemals mit einem seiner Saal- 
genossen~ liest auch hie ein Journal. Manchmal bekomme er Besueh~ was ihn 
sehr erfreue. 

Die Yrau des Patienten besti~tigte diese Angaben im wesentliehen~ speziell 
auch die ganz allm~hliehe Entstehung der GangstSrung. 

Patient sitzt auf seinem Stuhl und sieht zufrieden vor sieh hin, Erst wenn 
die Mahlzeiter~ serviert werden~ seheint ein gewisses Interesse in ihm zu er- 
wachen. Den Arzt begrfisst er mit einem blSden L~ieheln~ unter der stereotypen 
Versicherung ,ich bin heute sehr mtide und kann nieht gehen a. Auch in den 
Armen nur wenig spontane Bewegungen. Ab und zu ]acht er etwas unmotivie]% 
ohne dass dies den Eindruck eines Zwangsaffektes maeht. 

Patient zeigt ein sehr reiehliches Fettpolster~ die peripheren Arterien sind 
stark rigide~ die zweiten TSne akzentuiert. Die Gehirnnerven sind intakt. Die 
grebe Kraft ist leidlieh und auch dieses Mass entfaltet er erst auf wiederhelte 
Aufforderung. 

Dabei hat man entschieden den Eindruek, dass er eine ungleich grSssere 
Kraft mit seiner gut entwiekelten hrmmuskulatur zu leisten imstande w~re. Die 
Reflexe der unteren Extl'emit~ten sind gesteigert~ reehts vielleicht etwas sti~rker 
als links. Reehts besteht ausgesprochener Babinski~ links bet den ersten Unter- 
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snohungen zweifolhafter Fusssohlenroflox~ im sp~toron Voi-lauf ouch hier oln- 
wandfroie Dorsalflexion. Kein Fussklonus, koin gestoigerter Muskeltorius. Die 
grebe Kraft der Beino ist leidlioh, dooh im Verh~ilfinis zum Muskelvolumen 
goring. Auch hior ontsehliesst sieh Patient erst nach energisehor Anfforderung 
zur Leistung einigor Kraft. Am sehleohtosten is~ die Kraft bci Extension des 
im Kniogelcnk gebougten Beinos. Koin Untorsehiod zwisohen rochts nnd links. 
Die Zehen des rechton Fusses werden boim Stehen gerado ausgestreckt odex" 
extendiert~ die des linken Fusses zoigon normalo Haltung. Die Sonsibilit~it ist 
in allen QualitY.ten intakt 7 Ataxio bosteht nieht. Keinorlei zerebellaro Symptome. 

Die Pupillarlichtreaktion ist prompt~ Augenhintorgrund normal, keino 
Homianopsie. 

Fordert man den Paticnten auf~ zu gohon, so orhobt or sioh langsam veto 
Stuhl% eino Hand nach hinten ausgestreekt~ wio um sicher zu soin; boi Miss- 
lingen dos intendiorton Aufrichtens den Stuhl hinter sieh zu haben. Dann steht 
or mit leieht in don Knien flektierten Beinon da, die Arme lei(~ht abduziort. 
Kopfdrohungon odor gar Soitwiirtswondungon des Rumples vermeidot er~ unauf- 
gcfordort setzt or sioh niemals in Gang. Ergeht dieso Aufforderung, so geht 
or in extrem kleinen Sehritten, die Fusssohlo kaum fiber don Boden erhebond~ 
moist ist dot rechte Fuss vorno~ der linko Fuss wird nachgesotzt. Die einzelnen 
Schritte orfolgen in ziomlich raschem Tempo. Fordert man den Pationlen auf~ 
lgmgere Schritto zu machon~ so bloibt or zuniichst stehen und sagt: ,[eh kann 
nicht!" Tritt man noben ihn und fordert ihn auf~ zu gohon, so hat dies zuerst 
koinon Erfolg. Er bleibt stehen und macht mohrmals vorgoblicheAnstrongungon~ 
das Bein zu heben~ wobei or die Ferso loicht erhobt, aber alsbald wieder auf- 
setzt~ was jedooh nioht ruokartig erfolgt. Daboi starrt Patient den Bodon vet 
sich an und macht ab und zu flfigolartige Armbowogungon~ die sein Unver- 
mSgen~ sich fortzubcwogcn~ ausdrfickon sollen. Sagt man ibm dann: ,,gebon 
Sic dos linko (oder roehte) Bein" 7 so kommt er ineist in Gang. Immcr aber 
goht er nut wonigo Schritto vorwiirls und bleibt dann stehon. Auf die Frage~ 
warum or nicht wcitorgehe~ antworlet or immer: ,I1 m'arr~o"! Nghoro Aus- 
kunft~ was es sei~ dass or seinen Gang unterbrech% gibt er nicht~ sagt hSohston% 
er sol mfide. 

Fig. 2i. Fussabdriicke dos Krankon Arm. Bci Beginn dog Ganges sind 
die Schrittc kleinor, als die Fussbroit% dann Besserung der Schrittlgmge. Nach 
ca. 5--6 Sehritton sieht man oinonFussabdruek stg~rker ausgcpri igt--die Stollon~ 
we der Kranko oine Pause machte. Am Ende dos Streifens ist dor linke Fuss 
sehr stark abduziert. Manchmal gelingt os~ den Kranken dazu zu bewegen~ 
beim Aussohrciten den Fuss zu crhebcn und welter vorzuselzon. Am ohesten 
gelingt die% wenn man nebon ihm hcrgeht~ die Beine in etwas iibertriebencr 
Weiso orhcbt and daboi abwochsolnd links, rooht% link% rechts usw. kom- 
mandiert. Naoh 7--8 Sohritten bleibt er stehen und ist sehliessiieh dutch 
nichts mohr za bewegon~ weiterzugehon. Zieht man ihn dann vorwiirts, so 
bcugt er wohl~ dora Zugo folgend~ den l~umpf etwas naeh vor% bewcgt abet 
die Beine nicht und 15~sst sich ehor zu Boden fallon~ als dass er nur oin Bein 
vorsetzte. Beim geringsten Versueh, ihn durch Zug odor einon leichten Stoss. 
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in den Riicken zum Gehen zu bewegen, sehreit er ~ngstlieh auf und wtirde un- 
fehlbar zu Boden stiirzen, tinge man ihn nieht auf. Rtiekw~rtsgehen kann or 
nur sehr sehlecht. Zioht man ihn leieht naeh hinten, so f~llt er ohno jede 
Komloensationsbewegung wie eino Holzpappo naeh hinton urn. 

Boi Beginn des Streifens (Fig. 22), der nieht in seiner ganzen Lange 
photographiort~ sondern erst naoh Zur~eklegung der ersten Schritte, wurde 
kommandiert: reehtes~ linkes Bein, grosso Sehritte maehen! was einige Schritte 
lang, wie man sieht~ yon Erfolg begleitet war. Das gleiche ist aueh in der 

Fig. 24. 

Mitte des Streifens auf Fig. 23 zu sehen. Die Aufnahme wurde nach l~ngerer 
Gehiibung gemaeht: Patient blieb gegen Ende des Papierstreifens fast naeh 
jedem Sehritt stehen. Starker Abdnktionswinkel~ am Ende die bekannte Kreis- 
figur bei der Wendung. Ste]lt man sieh in einer Entfernung yon 2--3 m vor dem 
Kranken auf und reieht ihm eine Zigarette, so n~hert sieh Patient in der ge- 
wohnten, dureh mehrfaehe Pausen unterbroehenen Weise. Hat er sieh soweit 
gen~hert, dass sein ausgestreekter Arm die Zigaretto sehon nahezu erreieht, so 
bleibt or stehon, reekt nach Leibeskr~ften seinen Arm, beugt, um n~her zu 
kommen~ a~ch seinen gumpf vor~ kommt aber unter keinen Umstanden auf die 
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Ide% nooh einen Sehsitt niiher zu ruts~hem Auc~d~osb~ezfigliche Aufforderungen 
sind immer erfo]glos. ~aeh vergebliohen Versuchen verf~llt er in Resignation. 

Die Fig. 24 zeigt don Patienten in der geschildesten Situation. In der 
Entfernung seines Hand veto Rando des Bildes~ kaum handbreit v0n seines Hand 
entfernt~ wird ihm die Zigaretto entgegengehalten. 

Dieses UnvermSgen grade den letzten Zwisehenraum~ der ihn yon oinem 
Zielo trennt~ zu fiberwinden, f~llt aueh bei anderen Gelegenheiten auf. So 
wenn der Kranke naoh jeweils beendigtem Studium seines Gangs durch den u 
seinem Bett zusehreitet. Hat er sieh dem Bstt soweit gen~ihert~ dass der aus- 
gestreekte Asm das Bettende bein~he erreichen kann~ dann bleibt er stehen~ 

Fig. 25. 

versucht immer wieder das Bettende mit der Hand zu erreiehen, was ihm nieht 
gelingt. In dieser Situation bleibt er oft mehrese Minuten lang wie ratlos 
stehen~ bis er schliesslieh die letzten Sehritte zurfieklegt~ die dann noch kleiner 
sind, als wenn er ohne bestimmtes Ziel vorw~rtsgeht. 

Die beistehende Figur 25 zeigt den Kranken in einer 5~hnliehen Situation 
vor einem Stuhl 7 auf den er sich zu setzen beabsiehtigte. Er steht unmittelbar 
darer; die Ueberwindung der letzten zum Setzen erforderliehen Bewegungen 
erfolgte erst naeh fiber 2 Minuten. Patient ist ausserordentlieh leieht ablenkbar; 
dureh das Eintreten einer Person in den Saal, dureh das etwas lautes ge- 
sproehene Weft sines Saalgenossen, kurz~ dureh die unbedeutendsten Vorg~nge 
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wird er zur Unterbrechung seiner jeweiligen Gehproduktion 
oder der Beantwortung einer Frage veranlasst. 

Mit dem Patienten wurde in Folgendem eine Uebungs- 
therapie eingeleitet~ verbunden mit Faradisation der Bein% 
da Patient auf die ,Heilkraft der Elektrizitgt" sehwor. Der 
Erfolg dieser Uebungen war nach Monaten ein gusserst 
geringer. Anfangs sehien es~ als ob es dem Patienten 
leichter wiirde~ in Gang zu kommen. Zeitweise legte er 
auch statt nur zwei bis drei Meter~ acht bis zehn Meter 
ohne Pause zuriick. Die Fig. 26 zeigt den Gang des 
Kranken nach 21/2 monatiger Uebungsbehandlung Ver- 
grSsserung der Schrittlange, Stehenbleiben bei x, 

NaehAussetzen derBehandlung war dieSache wieder beim 
alten. Ein einigermassen anhaltender, noch so kleiner 
Erfolg war nicht zu verzeiehnen. Blieb Patient w~ihrend 
des Ganges mit der bekannten Motivierung stehen~ so 
konnte ihn schliesslieh aueh nieht die von ihm sehr ge- 
ftirchtete Applikation eines starken faradischen Stromes 
auf das Bein~unter energiseher Aufforderung~ es fort- 
zusetzen, zur Ausffihrung bewegen. Er machte die leb- 
haftesten Sehmerzensgusserungen~ ohne aber jemats zu ver- 
suchen~ sieh der Ursaehe des Schmerzes dutch einen Schri~t 
nach vorw~rts zu entziehen. 

Die naeh Ablauf yon ca. s/4 Jahren wiederholt vor- 
genommene kSrperliche Untersuehung ergab keine wesent- 
lichen Ver~nderungen. Aueh die Fusspulse waren in nor- 
maIer Weise nach wie vor ausgeprggt. Die Untersuchung 
der Intelligenz ergab immer eine hochgradige Aufmerksam- 
keitSst5rung~ deren Intensit~t innerhalb geringer Grenzen 
an den einzelnen Tagen sehwankte. 

Drei Monate vor seinem im Oktober 1908 erfolgten Tode 
verfiel Patient geistig sehr rasch. Er ging gar nicht mehr~ 
wurde unrein, steekte die Speisen unzerkleinert in den 
Mund, so dass er wegen der Erstiekungsgefahr gefCittert 
werden musste. Schliesslich ging er an einer Infektion 
yon einer Dekubitusstelle aus zugrunde. Schlingbcschwerden 
oder andere bulbiire StSrungen sind nicht zur Beobachtung 
gekommen. 

Geh i rn :  Des Gehirn ist auffallend ldein~ die Furehen 
breit und klaffend. Die Pia iiberalI leicht abziehbar. Die 
Ventrikel mgssig erweitert. Auf Horizontalschnitten dieht 
oberhalb and unterhalb des Balkens in den grauen Ganglien 
Lakunen yon mg, ssiger GrSsse. Der Nucleus lentiformis 
erscheint ausserordentlieh klein. Am Kleinhirn und 
giickenmark makroskopisch nichts Abnormes~ keine Ver- 
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dickung der Meningen~ nur erscheint das Rfickenmark in toto ziemlich klein. 
Keine Lakunen im Pons. 

Es handelt sich also um einen ca. 60jRhrigen, schon in seiner 
ausseren Erscheinung ausgesprochen prasenilen Mann, der seit einigen 
Jahren zugleich mit der Entwicklung einer Demenz yon elner hoch- 
gradigen GehstSrung befallen wurde, die anfangs wahrscheinlieh nur in 
einer Brachybasie bestand~ jetzt aber mannigfache Besonderheiten auf- 
wies. Neben dieser GehstSrung finder sich eine iai~ffallende Bewegungs- 
armu L die sich auch auf sprachlichem Gebiete durch die Seltenheit 
spontaner Sprachausserungen kenntlich macht~ psychische Stumpfheit, 
hochgradige StSrung der Aufmerksamkeit. Kiirper]ich beiderseitiger 
Babinski, keine eigentlichen Liihmungserscheinungen. Arteriosklerose 
der peripheren Arterien, normale Fusspulse. Der Gang ist ausgesprochea 
kleinschrittig, soll Patient gehen, kommt er spontan meist nicht in 
Gang~ Aufforderungen zu gehen, haben meist erst dann Erfolg, wenn sie 
unter Bezeichnung des vorzusetzenden Beines erfolgen. Ein weiteres 
Charakteristikum des Ganges sind die nach variabler Schrittzahl~ meist 
4--.5, eriolgenden Unterbrechungen des Ganges mit der Motivierung 
:,I1 m'arr~te". Naeh einigen solchen Phasen ist Patient dutch keine 
Aufforderung mehr zum Gehen zu bewegen. Sieh selbst fiberlassen~ wc~ 
er gerade steht, bleibt er Stehen, um endlich in der gesehildertenWeise. 
mit vie]fachen Unterbrechungen sein Bert aufzusuchen. Fr~igt man ihn 
wahrend er geht, so bleibt er, um zu antworten ~ stehen. Wird er 
wi~hrend des Gehens dnrch ein Cerausch abgelenkt: so unterbricht er 
g]eichfalls seinen Gang~ am langsam [und vorsiehtig seine Augen tier 
Richtung des Gerausehes hinzuwenden. Die grOssten Schwierigkeiten 
bereiten ihm fernerhin die Ueberwindung des letzten kleinsten Zwischen- 
raums, der ihn yon einem Ziele trennt. Als weitere merkwfirdige 
StSrung fand sich ein Verharren der Arme in einer einma! ein- 
genommenen Stellung, so des nach einem Gegenstand ausgestreckteu 
Armes: auch wenn der Zweck schon erreicht oder das angestrebte Ziel 
weggenommen war. 

Monatelange Uebungsbehandlnng erzielte nut einen vorfibergehenden 
Erfolg~ insofen b als er zuletzt ohne Unterbrechung 15 Schritte zurfick- 
zulegen und etwas grSssere Schritte zu machen vermochte. Nach 
kurzer Zeit war aber alles wieder beim Alten. Hervorzuheben ist, dass 
das Verhalten des Kranken genau in jeder Beziehung dasseibe war~ wenn 
er sich unbeobaehtet glaubte. 

Anatomiseh fanden sich Lakunen in den grossen Ganglien des 
Gehirns, eine erhebliche Reduktion des Linsenkerns beider Hemisph~ren, 
ein namentlich im Frontalhirn, aber anch in toto stark atrophisches 

A r c h i v  f. P s y c h i a t r i e .  Bd .  46. t t e f t  3. ~ 
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Gehirn; ferner war auch der Rfickenmarksquerschaitt verkleinert. Ein 
Ausfall bestimmter Faserz/ige in Pens, Medulla oblongata, Cerebellum, 
welches ]etztere auch in takte  Zellen aul'wies, war nicht zu konstatieren. 

Die klinischen Eigentiimlichkeiten dieses Kraaken stimmen nun mit 
dem Krankheitsbilde eines Patienten P e t r S n s  (Beob. 3) in weitgehendem 
Masse fiberein. 

Die Krankengeschichte dieses Falles mSge im Auszug folgea: 

77j~hriger Gesch~ftsmann, keine orblieho Belastung. Ganz allm~ihliehe 
Yer~nderung des Ganges seit 1892. ~Naeh voriibergehenden Sehmerzen in den 
Beinen aahm der Gang den Greiseneharakter an, verlor an Elastizitg, t. Anne 
1894 naoh Influenza ziomlieh plStzlieher Beginn der GehstSrung in ihrer 
jetzigea Form. Sehwinden derselben naeh 6wSchigcr Behaadiung. Naeh 
Angabo der AngehSrigen sei der Gang dana wieder ~ziemlich gut gewesen". 
Von 1895 antratdioGehstSrung nach einem Anfall von G e l b s u e h t  in der alten 
Inteasitiit auf uad blieb seither bestehen. 

Status yon 1897--98: Allgemeine psyehisehe Stumpfheit, Gediiehtnis 
gut, fiberhaupt sei die 7~Intolligenz im eigentliehen Sinne ~ nieht sieher herab- 
gesetzt, gochgradige Init[ativlosigkeit~ Abulie. Gehirnnervon intakt. Sensibilitat 
im wesentlichen ungestSrt. PateHarrefiex links schw~ieher als reehts. Spater 
erliseht tier linko ganz. In t~[iekenlago alle Bewegungon ausfiihrbar. Keine 
Ataxie. Beim Stehen Kopf naeh vorn tibergeneigt, zuweilen fiillt s beim 
Stehen hintenfiber. Es gelingt Patient nieht von selbst sieh in Gang za setzon~ 
sieh selbst iiberlassen, bloibt or stehen, we man ihn gelassen. Zieht man ihn 
naeh vorwarts~ so troten ganz kloine Bouguageu in Kale- and H~ftgelenken 
auf, die sehnell dureh Streekungon unterbroehea werdon. Er wird auf diese 
-Weise ein StCick vorw~irts gef/ihrt~ wobei die Fussspitzon am Bodon sehleppend 
and der l~umpf stark vorniibergonoigt ist. Aber man bringt iha ear  oine kurze 
Strecke vorw~rts. Patient maobt, einmal zum Stehen gebraeht, etwa 5--10, zu- 
weilen aueh 20 and mehr Sehritt% bleibt dana stehen und sagt: , Ieh kann 
nieht mohr, heine Beine wollen nieht mehr. ~r Erst naeh 1/4 bis einer Minute 
oder nooh l~agerer Pause ist er zum Woitergehen zu bewogen; dies wioderholt 
sieh immer in gleieher Weise. Duroh Zug, einen leichten Stoss, ist er schneller 
zum Gehen zu veranlassea. Ist die Aufmerksamkeit dutch irgend ein Ereignis 
abgelenkt, so versehlechtert sieh sein Gang, oder or bleibt stehen. \u er 
beim Gehen angesproohen, so maeht er sofort Halt. 

Wenn der Kranke zSgerad steht, maehen Aufforderungen wie ,,Jetzt! ~ 
oder dergleiehen einen gewissen Eindruek. Einen ::bedeutenderen, mehr auf- 
faUondea suggestiven Einfluss auf den Gang des Kranken" babe er ]edoeh 
niemals erreicht, l~aeh langen Geh~bungen habe sieh der Gang etwas ge- 
bessert, aber nur voriibergehend. Juli 1898 kleiner Anfall yon Bewusstlosigkeit 
ohne Folgen. 

P e t r S n  wird nun dureh diese Beobachtungen zu folgenden Schliissen 
geffihrt: 
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Das psychisehe Verhalten, der kleine Sehlaganfall weisen auf 
Arteriosklerose des Gehirns hin. Auch die allgemeine Entstehung des 
Westphalschen Phfinomens hiinge wohl mit arteriosklerotischen Ver- 
~inderungen im Nervensystem zusammen. Andererseits sei die u 
wandtschaft der Gangst6rung mit der trepidanten Abasie einleuchtend, 
so dass ,man auch bereehtigt ist, diesen Namen anzuwenden ~. Pe t r~n  
schliesst mit den Worten: ,In diesem Fall ist ein sicherer, wenn auch 
nicht hoehgradiger und frappanter Einfluss auf die Gehfi~higkeit dureh 
Aufforderungen beobachtet worden. Sonst gibt es in dem Krankheits- 
bild ausser der Abasie nichts~ was den Gedanken auf eine Vorstellungs- 
krankheit ffihren k5nnte." . . . Jedes hysterisches Stigma fehle~ aber 
gewisse u . . . .  haben ihn auf die Diagnose Arterio- 
sclerosis cerebri gebracht. 

Die Funkte~ in welchen das Symptomenbild meiner Beobaehtungen 
Arm . . . und der Beobachtung 3 Pe t r~ns  fibereinstimmt~ sind folgende: 

Beide Beobaehtungen betreffen im Alter vorgeriiekte Individuen~ 
~nit Eigenschaften~ die in P e t r ~ n s  Fall als senil% in meinem Fall als 
pr~senile anzusprechen sind. Die GehstSrung ist bei beiden charakterisiert 
durch : 

1. Schwierigkeiten~ sieh in Gang zu setzen. 
2. Brachybasie. 
3. Hi~ufige~ naeh variabler Schrittzahl auftretende Pausen mit der 

gleichen Motivierung, nieht mehr welter zu kiinnen. 
4. Den gewissen Einfluss~ den Aufforderungen~ weiterzugehen~ aus- 

iibten. 
5. Misslingen anderer Versuch% suggestiv den Gang zu beeinflussen. 
6. Notwendigkeit der Aufmerksamkeitskonzentrierung auf den Gehakt. 
Als  wichtige Momente sind noch anzuffihren die Initiativlosigkeit 

.nnd Abulie und das Vorhandensein yon Arteriosklerose des Gehirns. 
Die Punkte, in welchen die Krankheitserscheinungen beider Krauken 

voneinander abwiehen~ sind nicht prinzipieller Natur. Die Auffassung 
Petr6ns~ dass er bei diesem Falle ,einerseits eine Arteriosklerose des 
Gehirns habe diagnostizieren mfissen, andererseits aber auch den Ein- 
fiuss yon Vorstellungen deutlich erkannt habe~ erfordert zuni~chst eine 
nfihere Besprechung. 

Als einzige Stiitze ffir seine Annahme einer Vorstellungskrankheit 
(neben einer Sklerose der Gehirngefi~sse) gibt Pe t r~n  ausser dec ,Abasie 
selbst" nur den Umstand an, dass die Gehflihigkeit des Kranken jeweils 
durch Zug nach vorne und entsprechende Aufforderang zu bessern ge- 
wesen sei. Die Haupterscheinungen der GehstSrungen~ seine charakte- 
ristischen pathologischen Aenderungen blieben aber trotzdem bestehen. 

62* 
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Auch betont der Autor noeh speziell, dass es ihm nicht gelungen sei, 
einen auffallenderen (als den genannten Einfiuss) auf den Gang des 
Patienten zu gewinnen. 

Es ist bier zunachst hervorzuheben, dass Pe t r6n  vielleieht gar 
nicht zur Annahme einer Vorstellungskrankheit in diesem Fall gekommen 
ware, hatte er nicht bei einem Tell seiner anderen Beobachtungen, die 
er unter dem Gesichtspunkte des Symptoms Trepidation zusammenfasst~ 
ohne dass es sich um tats~chlich homologe Fi~lle handelte, starkere 
u fiir diese Annahme gefunden. Welter darf nicht 
vergessen werden~ dass zur Zeit des Erscheinens der P etrd n schen Arbeit 
die Begriffe Abasie und Hysterie noch unter dem Einfiuss der Publika- 
tionen C h a r c o t s  unweigerlich verbunden waren, sodass dem Autor das 
Verdienst, in diesen Fiillen dem Organischen einen~ wenn auch zunachst 
nicht vorherrsehenden, Platz eingerliumt zu haben~ doppelt hoch anzu- 
rechnen ist. 

Es handelt sich nun darum, zu untersuchen~ ob wir betreffs unseres 
Kranken uns dieser Auffassung P e t r 6 n s  anschliessen sollen~ oder aber 
ob, fails wit zu einer anderen Auffassung gelangen, wir diese auch atff 
die P etr~nsche Beobaehtung in Anwendung bringen k(innen. 

Was zunachst unsere eigene Beobachtung A r m . . .  anbelangt, so 
erseheint die Feststellung yon besonderer Wichtigkeit~ dass der Kranke 
eine grosse psychische Stumpfheit, erhebliche Bewegungsarmut in den 
Extremitaten~ geringere auch auf sprachlichem Gebiete darbot und nur 
in geringem Masse fahig war, seine Aufmerksamkeit zu konzentrieren. 
Mit der Entwicklung dieser psyehischen Ver~nderungen soil die Gang- 
stSrung~ nach Angaben der Frau des Patienten, so ziemlich gleichea 
Schritt gehalten haben. Aehnlichen Symptomen, nur in noch welt 
hSherem Grade, v e r b u n d e n  mi t  e iner  wel t  s t a r k e r e n  a l lge -  
me inen  Demenz ,  sind wir in den vorstehenden Ausfiihrungen schon 
einmal begegnet~ an Kranken~ die unter diesen Erscheinungen die Geh- 
fahigkeit vollkommen eingebtisst haben. 

Der Kranke A r m . . .  zeiehnet sich diesen Kranken gegenfiber da- 
durch aus, dass er sich einen gewissen Besitzstand an Kenntnissen und 
Erinnerungen bewahrt ha~, in einfaeheren Fragen auch urteilen kaan 
und an Tagen mit besserer Aufmerksamkeit auch imstande ist, eine 
kleine Konversation durchzuffihren. Der Grad seiner Bewegungsarmut 
ist kaum ein erheblieher~ aber nicht so ausgesprocl~en, dass sich Patient 
nicht jeden Morgen erhebt und auf einen Stuhl neben seinem Bett setzt. 
Es liegt aber nicht nur ein quantitativer Unterschied vor zwischen den 
vorerwahnten Patienten und dem Kranken Arm . . . .  , vielmehr liegt die 
Differenz in erster Linie darin, dass bei A r m . . .  die hoehgradige Be- 
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wegungsarmut mit den noch vorhandenen intellektuellen Fi~higkeiten, 
so gering diese auch sind~ in einem gewissen Missverhaltnis zu stehen 
scheint, wi~hrend bei den anderen Greisen infolge ihrer hochgradigen 
Demenz die Bewegungsarmut weniger auffallt, sozusagen natfirlicher 
erscheint. 

Es liegt nun ohne weiteres nahe, auch fiir die vorliegende Be- 
obachtung einen Zusammenhang zwischen der Gehst0rung: auch wenn 
sie anders geartet ist, und dem psychisehen Verhalten der Kranken an- 
zunehmen. 

In einem unbestrittenen Zusammenhang mit der Demenz is~ nach 
dem friiher Gesagten der MangeI an Spontanbewegungen, spontanen 
Sprach~iusserungen, die Initiativlosigkeit zu bringen. Diese Symptome 
sind der Ausdruck einer geistigen Veriidung, einer ,intrapsychischen 
Afunktion". 

1Nach W e r n i e k e  1) steilt die Bewegungsarmut resp. Bewegungs- 
tosigkeit die ,,intrapsychisehe Akinese ~' bei den hi~ufigen Fallen yon er- 
worbener Demenz das Hauptcharakteristikum dar. ,Aueh bei ihr . . . .  
beruht der objektiv wahrnehmbare Ausfall an Bewegung auf intrapsyehischer 
Afunktion." Sie bildet den ,Index far die mangelnde Fahigkeit der 
Entschliessung~ die Erkaltung der psychischen Gefiihle und die Ab- 
stumpfung der Interessen. Es fehlt deshalb an Motiven far Willens- 
bewegungen, die Kranken sitzen oder liegen stille teilnahmslos herum 
und lassen auch nicht die Spur eines autopsychisch bedingten Affektes 
erkennen. ~' 

Wie wir friiher gesehen haben: kSnnen Zustande ithnlicher Art zu 
einem Verb]assen der Gehbewegungsvorstellungen fiihren. Letzteres 
liegt hier aber keinesfalls vor~ denn der Kranke kann ,  wenn er die 
ersten Schwierigkeiten fiberwunden, den ersten Schritt getan hat, g ehen. 
Aber: 1. Es fallt ihm sehwer, in Gang zu kommen~ wobei die Bezeich- 
nung des Beines und die Aufforderung, es vorzusetzen: erleichternd 
wirkt. Aueh auf die Schrittlange hat die Aufforderung, griissere 
Schritte zu macben~ entschiedenen Einfiuss. 2. Er kann weiterhin ohne 
Pause nur eine beschr~nkte Schrittzahl ausftihren~ ohne dass diese Er- 
scheinung dutch seinen kSrper]ichen Zustand (Atemlosigkeit~ Schwaehe 
der Beine etc.) begrfinder w~re. 

ad 1. Dieses Symptom als Zeichen einer Vorstellungskrankheit 
anzusprechen, muss fiir unseren Fall aus verschiedenen Grfinden ent- 
schieden zurfickgewiesen werden. Denn einmal hat es sich erst in einer 
spateren Periode des Leidens, nachdem schon langere Zeit einfach 

1) Grundriss der Psychiatrie. 
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braehybasiseh gegangen worden war, eingestellt~ also zu einer Zeit, wo 
die Demenz des Kranken sehon progress und jedenfalls seine Impressio- 
nabilit~it auf ein Minimum gesunken war. Mall kann also sagen,, dass 
die Annahme, der Patient leide an krankhaffen Vorstellungen, viel 
ferner liegt, als die, dass er an einem Mangel an ,,Vorstellungen" 
laboriere. Als zweites Gegenargument wird man gelten lassen mfissen, 
dass der Kranke weder jetzt noeh frfiher Zeiehen einer Nem'ose dar= 
geboten hatte. Denn der Einwand, der hiergegen leieht erhoben werden 
kSnnte, dass es sieh bei den hysterisehen GangstSrnngen h~tuflg um 
monosymptomatisehe Hysterien handle, hat, wenn fiberhaupt je, so naeh 
dem sub 1. Gesagten ffir diesen Fall sieher keine Bereehtigung. 1) 

Endlieh vergegenwSortige man sieh den Umstand, dass ein Einfluss 
yon Aufforderungen aueh bei den braehybasiseh gehenden Greisen niehts 
UngewShnliehes war, also bei einer GehstSrung, deren organiseher 

Charakter ausser Zweifel steht. 
Um zu einer Auffassung der GehstSrung des Kranken A r m . . .  zu 

gelangen, ist es erforderlieh, sieh zunS.ehst zu vergegenw~rtigen, class 
die StSrung mit dem Moment einzutreten pflegt, wo sieh der Kranke 
in Gang setzen sell. An seinem Mienenspiel, an Bewegungen seiner 
Arme war deutlieh zu erkennen, dass er selbst den Willen hatte zu 
gehen, ja dieser kam am deutliehsten dadureh zum Ausdruek, dass es 
h~ufig sehon zu einem Erheben der Ferse, also sozusagen zu dem ersten 
Ansatz eines Sehrittes kam, ohne dass dieser abet gelang. 

Weiterhin war niehts an dem Kranken zu bemerken, was einen Anhalts. 
punkt daffir geboten h~tte, dass es sieh um eine Basophobie gehandelt 
h~tte. Damit fibereinstimmend ~usserte sieh der Kranke aueh dahin~ 
dass er keine Angst vor dem Gehen empfinde. Da er weiterhin aueh 
fiber die 6ehbewegungsvorstellung verffigt, wird man zu der Auffassung 
gedrS.ngt, class es sieh um eine mangelnde F~ihigkeit der Entsehliessung 
gehandelt habe, sieh.lin Gang zu setzen. 2) 

Nun batten, wie erinnerlieh, Aufforderungen zum Gehen, zumal 
wenn sie in ganz pr~ziser Form gegeben wurden: ,Setzen Sie das linke 
(reehte) Bein vorI", auf den Gehbeginn einen wesentlieh erleiehternden 
Einfluss ausgefibt. Der Erfolg soleher Aufforderungen w~re mit der An- 

1) PetrGn weist fibrigens darauf hin, dass man diose monosymptoma- 
tischcn (hystorischen) Abasien bei jiingeren Individuen nicht finde. 

2) Der Befund einor beidersoitigen Schgdigung der motorischen Bahn 
(doppelseitige sekundgxePyramidendegeneration) spielt ebonsowenig wie boi den 
lakuniiren GehstSrungen hier eine aussch]aggebende Rolle, denn in giickenlago 
werden alle Beinbewegungen mit geniigender Kraft ausgefiihrt. 
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nahme einer Unf~.higkeit zur Entschliessung sehr wohl vereinbar, diese 
selbst aber w~re als Ausdruck der weiterhin durch Bewegungsarmut 
und andere, noch zu besprechende Symptome ausgezeichneten psyehischen 
Verfassung des Kranken, welche ihrerseits arteriosklerotiseher Genese 
ist. aufzufassen. 

Schon jetzt geht aus dem Gesagten jedenfalls eines hervor: Die 
~otwendigkeit einer Erkl~rung der besprochenen Erscheinung durch eine 
u ist nicht gegeben. Der ebige Versuch zu einer 
anderen, a]s der unmSgliehen letztgenannten Auffassung zu gelangen, ist 
insofern jedenfalls bereehtigter, als er mit dem psychischen Gesamtzu. 
stand des Kranken nicht nur nicht in Widerspruch steht - -  was ffir die An- 
nahme einer Vorstellungskrankheit bei diesen Kranken zutr~if% - -  sondern 
mit diesem aufs Beste vereinbar wgre. 

Wie erw~thnt, war nun ffir Pe t r6n  dieser ,,suggestive Einfluss '~ die 
stgrkste Stfitze seiner Auffassung~ dass die  Gehst6rung dureh eine Vor- 
stellungskrankheit bedingt sei~ ja geradezu die Veranlassung ftir sie, 
ausgehend wohl von der Erw~igung, ein Mensch, der nieht gehen kann, 
kann dies aueh nicht, wenn man ihn speziell dazu auffordert. 

Nun finden sich aber in der Krankengesehiehte Pe t r6ns  fiber seine 
Kranken in psychiseher Beziehung folgende Notizen: Auffallende geistige 
Stumpfheit, Mangel an Spontaneit~it~ hochgradige Initiativlosigkeit, Abu- 
lie, - -  also zweife]los die auch bei unserem Kranken schon erSrterten 
psychischen Ausfallserseheinungen. Wenn nun Pe t r6n  weiterhin die 
Angabe maebt~ dass ,,die Intelligenz des Kranken sicher nieht herabge- 
setzt gewesen sei", so steht dies mit der Anffihrung der obengenannten 
Symptome nur scheinbar in Widerspruch. Denn bei diesen Symptomel~ 
handelt es sich um eine mehr zirkumskripte StSrung der Intelligenz, die 
im Uebrigen aber leidlich erhalten sein kann. Die Annahme einer In- 
telligenzst6rung, welehe sieh auf das motorische Gebiet besehrfinkt, ist 
nicht neu, d.~ sehon H a r t m a n n  (1. c.) yon motorigchem Bl6dsinn ge- 
sproehen hatte; und besonders erwghnenswert ist hier ein Aussprueh 
Lie  pm an n s 1) : ,Es ist mir nach meinen Erfahrungen an Gehirnkranken~ 
besonders solchen mit verbreiteten atrophischen, resp. arteriosklerotischen 
Prozessen zweifellos, dass die Verffigung fiber die motorischen Vorstel- 
lungen einen grossen Raum einnimmt in dem~ was wir Intel]igenz 
nennen, oder vielleieht besser, ihr Verlust in dem~ was wir Demenz 
nenneu r 

Wir ffihren diesen Gedanken L i e p m a n n s  lediglieh in dem Sinne 
an, dass die Annahme fiir eine lntelligenzstiirung, welche speziell in der 

1) Drei Aufsgtze aus dem Aloraxiegebiet. Berlin bei Karger, 1908. 
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Motilit~tt zum Ausdruck kommt, nicht yon der Hand gewiesen werden 
kann. 

Es bleib~ nun noch das zweite Moment, welches Pe t r6n  zur An- 
nahme einer Vorstellungskrankheit gefiihrt hat, die Trepidation. 

Der Kranke P e t r 6 n s  zeigte das Symptom des Trepidierens zwar 
nur~ wenn man ihn ,stark naeh vorne zog:'. Wir wollen aber hiervon 
absehen und die Trepidation als ffir diesen Fall gegeben erachten. 

Die Grundlage der GehstOrung~ ffir die wit die Bezeiehnung Typus 
P e t r 6 n  wahlten~ ist die Braehybasie. Ffir die Entstehung dieser Gang- 
anomalie erwies sich als entscheidend die Multiplizitat und Kleinheit 
der Gehirnli~sionen. 5Iach dem dort Gesagten ist bei diesem patholo 
gisch anatomisehen Verhalten zwar kein Ausfall einer Funktion zu er- 
warten, wohl aber eine Verstfimmelnng derselben, indem eine derartig 
,dureh15cherte"~ an anderen Partien geschrumpfte oder atrophisehe Ge- 
hirnsubstanz keine normalen Leitungsverhaltnisse darbieten kann. Wit 
kamen weiterhin zu der Annahme, dass durch die multiplen Yeriinde- 
rungen spezieli die regulatorischen Impulse, die beim Gehen und Stehen 
in stets wechselnder Form~ Starke und Richtung abgegeben werden, eine 
u Absehwlichung~ Verspatung erfahren. 

Fasst man nun die als Trepidation bezeichnete Erscheinung ins 
Aug% so ergibt sich, dass es sich dabei urn, den intendierten Bein- 
bewegungen zuwiderlaufend% Muskelinnervationen handelt~ so dass z. B. 
nach eben begonnener Beinerhebung in den Antagonisten eine Kon- 
traktion erfolgt und das Bein plStzlich wieder niedergesetzt wird. Es 
ist nun~ da eine Neurose aus den angegebenen Grtinden ausgeschlossen 
werden kann, durchaus nieht unwahrseheinlich, dass die Trepidation mit 
einer Leitungserschwernng im obigen Sinne zusammenhangt. MSglicher- 
weise spielen dabei aueh Nucleus lentiformis und Thalamus eine ahn- 
liche Rolle wie sie Anton  (1. c.) diesen Gebilden seinerzeit beigelegt 
hat. Man kSnnte sich nun alierdings fragen, warum es dann nicht 
bei der Mehrzahl der Lakun'~ren zur Trepidation komme. Abet die 
M~glichkeit einer Beantwortung dieser Frage hatte eine genauere Kenntnis 
der ftir die regulatorischen Impulse in Betracht kommenden Bahnen und 
ihres Mechanismus zur Voranssetzung~ als wir his heute tatsgchlich besitzen. 

Von den noch iibrigen Symptomen interessiert wohl in erster Linie 
die Erscheinung: dass beide Kranke den Gang regelmlissig nach wenigen 
Schritten zu unterbrechen pflegen, ohne dass sie for ihr Verhalten eine 
Erklgrung h~ttten geben kSnnen. Die Motivierung mit einem UnvermSgen 
weiterzugehen~ war bei beiden immer die gleiche. 

Wie wir schon bei Besprechung des normalen Greisenganges ge- 
sehen haben, ist es in einem bestimmten Alter nicht mehr mSglich~ 
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den Gang auf vollkommen automatische Weise zu vollziehen und 
nebenbei~ w]e dies beim gesunden jiingeren [ndividuum der Fall ist, 
seine Gedanken mit anderen Dingen zu beschaftigen. Es ist vielmehr 
ffir die meisten~ welche ein bestimmtes Alter erreicht haben~ nStig, ihre 
Aufmerksamkeit beim Gehen ausschliesslich auf dieses zu konzentrieren. 
Wie sieh andererseits aus der Krankengeschichte Arm . . .  ergeben hat, 
gehtirte die leichte Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit mit zu den mar- 
kantesten Symptomen auf psychisehem Gebiete. Fiir den Kranken A r m . .  
war nun die Aufmerksamkeitskonzentration auf den Gehakt eine unbe- 
dingte Notwendigkeit, denn er war nicht imstande, gehend eine Frage 
zu beantworten~ under  hielt jedesmal an~ wenn er durch irgend einen 
Vorgang in seiner N'~he abgetenkt worden war. 

Irides versagt der Versuch, die Gehpausen mit einer jedesmaligen 
Ab]enkung zu erklaren sehon desh'tlb~ weil das Stehenbleiben mit einer 
gewissen Gesetzmassigkeit nach einer, nut in engen Grenzen schwanken- 
den, Sehrittzahl erfolgt und sich eine Ablenkung durchaus nieht jedes- 
ma| nachweisen ]asst. ~iiherliegend erscbeint dagegen die Annahm% 
dass das Wacherhalten der Aufmerksamkeit auf langere Zeit mit der 
psychischen Verfassung dieses Kranken insofern nicht in Einklang zu 
bringen ist, als dies eine geistige Arbeit darstellt und daher bei der 
offenkundigen Asthenie dieser Kranken fiber kurz oder lang versagen 
muss. Damit wfirde die Motivierung des haufigen Stehenbleibens yon 
seiten der Kranken fibereinstimmen: ich kann nicht mehr, ieh bin zu 
miide etc. 

Eine sehr auffullende Erscheinung im Symptomenbilde der genannten 
beiden Kranken bildet die Erscheinung, welehe Pe t r4n  mit Recht als 
Katalepsie bezeichnet hat. Der Autor ~iusserte sich hierfiber folgender- 
weise: ,Wenn er mit dem Arme eine Bewegung zu einem bestimmten 
Zweck ausgefiihrt hat~ z. B. um einen Gegenstand zu erreichen oder 
zu empfaugen oder mir die Hand zu drficken~ so behalt er, wenn 
dieser Zweck schon erreicht worden ist, den Arm in derselben Stellung 
und zwar auch, wenn dieselbe eine ziemlich unbequeme ist, eine abnorm 
und auffallend lange Zeit." 

Das Verha]ten A r m . . . ' s  war ein ganz ahnliches. Hielt man 
ibm eine Zigarrette bin~ so streckte er den Arm in der ihm eigenen 
langsamen Art danach aus. Nahm man die Zigarrette wieder weg~ 
d. h. senkte man den Arm~ so verharrte der Kranke noch eine zeitlang 
mit extendiertem Arm. 

Man hatte bei diesem Kranken dabei den Eindruck, dass seine 
Aufmerksamkeit yon der eben ausgefiihrten Bewegung, noeh ehe deren 
Zweck erreicbt war, schon wieder abgelenkt worden war. 
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K l e i s t  1) erwahnt nun in seiner interessanten Abhandlung fiber die 
psyehomotorisehen Bewegungsst0rungen bei Geisteskranken, dass er 
das Symptom dot Katalepsie aueh bei Kranken mit Aufmerk- 
samkeitsst6rtmgen gefunden habe; diese Kranken zeigen u. a. aueh 
Bewegungsurmut und Spontaneit~itsmangel. K l e i s t  sehreibt darfiber: 
,,Bei den Kranken mit einfaeher Aufmerksamkeitsst0rung, . . . .  kam das 
Verharren yon Innervationen ebenfalls manchmal vor. Die Kranken 
w.aren, sofern sie sieh bewegten, nieht gehemmt oder ungesehiekt, nieht 
psyehomotoriseh apraktiseh, verharrten abet" manehmal in der dureh 
die letzte Bewegung g egebenen Innervation." Und weiter: ,,Wit kSnnen 
daraus sehliessen~ dass die Unanfmerksamkeit eine der Bedingungen 
ftir das Zustandekommen toniseh-kataleptiseher Innervationsweisen 
enthalt. *' 

Eine AufmerksamkeitsstSrung trat bei darauf geriehteten Unter- 
suehungen, wie erw~ihnt, regelm~issig zutage. Und wenn ihre Intensit~t 
aueh bei den wiederholten Untersuehungen sehwankte, so handelte es 
sieh doeh unter allen Umst~tnden um sehr betr~ehtliehe Grade.. Auf 
diese Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit war in den vorstehenden 
Ausftihrungen sehon eine andere Erseheinung zurfiekgeftihrt worden 
und somit w~ire alas ganze Symptomenbild in einheitlieher Weise 
erkl~rt. 

Anhangsweise wollen wit nun noeh ~mf ein frfiher besproehenes 
Symptom zurtiekkommen, namlieh das des ersehwerten Gehbeginns, far 
welches noeh eine andere Erkl~irung als die gegebene denkbar w~re. 
Man erinnere sieh der Tatsaehe, dass der betreffende Kranke Akinese 
und Katalepsie dargeboten hatte. K le i s t  besehrieb nun in seiner sehon 
erwahnten Arbeit ein Krankheitsbild, die psyehomotorisehe Apraxie, die 
er ihrer fmsseren Erseheinung naeh z. T. ats ,,innervatorisehe StSrung" 
auffasst und mit dem Kleinhirnstirnhirnsystem in lokalisatorisehen Zu- 
sammenhang bringt. Bei der genmmten St6rung finden sieh nun u. a. 
aueh Akinese und kataleptisehe Symptome. 

Welter interessiert yon den Kleistsehen Ausfiihrungen ffir unser 
Thema, dass das Vorkommen einer Verbindung von Bewegungsarmut~ 
Ermiidbarkeit etc. mit einer ,Steigerung toniseher, reflektoriseh sieh 
vollziehender Innervationen" festgestellt wird; class der Autor zu der 
Auffassung gedrS.ngt wird, die Pa rk insonsehe  Krankheit stehe durell 
ihr prominentestes Symptom, die allgemeine Bewegungsarmut der 
Atrophie olivo-pontoe6r6belleuse sehr nahe; endlieh die Konstatierung, 

1) Untersuchungen znr Kenntnis der psychomotorisehen Bewegungs- 
stSrungen bei Geisteskranken. Leipzig, W. Klinkhardt, 1908. 
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dass gemeinsame Ztige mit der Pseudobulbarparalyse bestfinden, insofern 
als der Begriff der pseudobulbfirparalytischen BewegungsstSrungen atak- 
tiseh-choreatische Zustande mitumfasst. 

Die Beziehungen zwischen der Symptomatologie der lakungren 
Gehirnerkrankung und damit auch bis zu einem gewissen Grade der- 
jenigen der Kranken veto Typus Pe t r~n  einerseits und tier P a r k i n s o n .  
sehen Krankheit andererseits sind im Verlaufe unserer Ausffihrungen 
sehon hervorgehoben warden. Auch alas Kleinhirnstirnhirnsystem wurde 
schon einmal in die Debatte gezogen, als die MGgliehkeit erwogen wurde, 
dass die inkoordinatorisehe Komponente des braehybasisehen Ganges in 
StSrungen in diesem System ihren Ursprung habe. 

Die Verhaltnisse liegen demnaeh so: Gewisse Symptome der Kranken 
volta Typus Pe t  r g n, n~mlich Bewegungsarmut, Ermfidbarkeit, Kata]epsie 
finden sich auch bei einer exquisit cerebellaren Systemerkrankung - -  
der Atrophie olivo-ponto-cGrGbelleuse. 

Ferner: Die gleichen Symptome bei der zum Tell als innervatorische 
StSrung yon K l e i s t  aufgefassten psyehomotorisehen Apraxie. 

Nun liegt der Schluss nahe, dass analog der psyehomotorischen 
Apraxie die Symptome der Bewegungsarmut, Asthenie, Katalepsie auf 
(funktionel]e) StSrungen und zwar dutch die gesehilderten anatomischen 
Gehirnver~inderungen bedingte --~ des Kleinhirnstirnhirnsystems und der 
,,zwisehengeschalteten Ganglien" aufzufassen sind. Man k~ime auf diese 
Weise dann auoh zu einer anderen Aultassung des Umstandes, dass fiir 
die Kranken vom Typus P.etr~n gerade der Beginn des Gehens Sehwie- 
rigkeiten bet. Es kSnnte sich dabei tam eine Erschwerung der Um- 
setzung des Willens in Gehbewegungen handeln. 

Irides erseheint die frfiher yon uns ge~usserte Auffassung entsehie- 
den a ls  die ungezwungenere und deshalb akzeptabler, als sich bei ihr 
die Erklt4rung des Einflusses yon Aufforderungen zzm Gehakt yon seibst 
ergibt, w~hrend diese bei der ]etzteren Erklftrungsweise auf erhebliche 
Sehwierigkeiten stossen wfirde. 

R4sum4: Fiir die GehstGrung vom Typus PetrGn kann als Aus- 
gangspunkt eine Vorstellungskrankheit nicht in Betracht kommen. Sie 
ist vielmehr in letzter Linie als eine organische aufzufassen. Die 
Grundlage der GehstGrung ist ebenfalls die Brachybasie. Die fibrigen 
Zeichen --Bewegungsarmut;  Entsehlussunf~higkeit, Aufmerksamkeits- 
stSrung vereinigen sich zu einem Symptomenkomp]ex~ tier zur senilen 
Demenz in n~tchster Beziehung steht. Aus diesen psychischen Ausfatls- 
erseheinungen heraus finden a]le Symptom% inklusive der Katalepsie~ 
eine befriedigende Erklarung. 
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Aus der Literatur ist hier noch einer Arbeit zu gedenken yon 
E. W. Taylor1) .  Er sehildert senile GehstSrungen bei Arteriosklero- 
tikern~ die charakterisiert seien durch Schwierigkeiten der Fortbewegung, 
besonders bei Gehbeginn, ferner durch Muskelzittern and die kleinen 
Schritte. Ferner erwahnt er die MOglichkeit einer therapeutischen Be- 
einflassung des Ganges dutch Uebung~ was er dadureh erkl~rt, dass die 
arteriosklerotisehen Veranderungen im Gehirn nieht zu einer Degene- 
ration der motorisehen Bahnen fiihren. Allem Ansehein nach handelt es 
sich um Kranke ahnlieher Art wie die oben beschriebenen. Leider 
stand mir der Originalartikel selbst nicht zur Verfiigung. 

Es liegt dann nur noch eine Aeusserung O p p e n h e i m s  2) vor~ 
welche eine Best~tigung meiner Auffassung der oben behandelten Geh- 
stOrung in den wesentlichen Punkten darstellt. O p p e n h e i m  sehreibt 
bei Erwlihnung der Pe t r5nsehen  Kranken: ,Mir selbst ersehienen die 
Eigentfimlichkeiten des Ganges teils eine Folge der Schadigung der 
Gleichgewichtszentren~ der Koordinationsapparate ftir die Gehbewegungen, 
toils eine Folge der Demenz zu sein and diese beiden Faktoren kSnnten 
wieder ohne Bedenken auf die atheromatSsen Prozesse zuriickgeffihrt 
werden." 

3. Z e r e b e l l a r  b e d i n g t e  s en i ] e  G e h s t S r u n g e n .  

In dem der Brachybasie gewidmeten Abschnitt kamen wir zu der 
Ueberzengung~ dass bei dieser GehstSrung ein gewisser Grad yon 
Iakoordination eine erhebliehe Rolle spiele. Weiterhin wiesen andere 
komplizierte Symptome der Kranken veto Typus P e t r ~ n  mit einer ge- 
wissen Wahrschehdichkeit daraufhin, dass eine Beteiligung des cerebello- 
frontalen Systems nieht auszuschliessen sei. 

Bei den jetzt zu besprechenden GehstSrungen treffea wit auf 
Greis% deren Anamnese und Symptomato|egie auf eine lakunlire Genese 
hinweist, deren Gang auch im wesentlichen die fiir die Brachybasie 
aufgestellten charakteristischen Eigentiimlichkeiten zeigt~ aber neben 
diesen ein neues Moment erkennen l~sst. Die betreffenden Kranken 
gehen nicht nt~r brachybaslsch~ sondern zugleich auffallead breitspurig 
and ausserdem macht sich beim Gehen ein Schwanken geltend~ was 
aber nieht sehr ausgesprochen zu sein braueht. Ein Beispiel ffir diesen 
Typus ist die folgende Beobachtung: 

Ham . . . (Beob. 8) 69 Jahre alt~ seit 1902 herzleidend. 1905 w~hrend 
eines Spazierganges im Garten plStzliche Sohw~eho dor rechton Seite ohno 
Bewusstseinsverlust. Konn[~ sich gestiitzt auf einen Kameraden nooh in 

1) Senile tr~pidanto abasia. Boston Medic. and Surgic. Journ. 150. p.220. 
~9) Lehrbuoh der h%rvenkrankhoiten. 5. Aufi. Bd. I[. S. 938. 
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seinen im Erdgeschoss gelegenen Seal begeben. Das Gesieht sei nieht betroffen 
gewesen. Yon da ab habe er nur mehr in ganz kleinen Sohritten gehen kSnnen, 
Sp~ter soi erst des Sehwanken hinzugekommen, wann weiss 
er nieht genau. Es sei ganz allm~hlich st~irker geworden. 
u Zeit zu Zeit treten ;~Schwindelanfiille r auf~ wobei er sich 
anklammern mfisse~ um nieht hinzustiirzen. Ged~chtnis an- 
seheinend gut, Patient beseh~ftigt sieh viel mit Lektfire; 
will leiehter woinen als fl'fiher. O b j e k t i v :  Sehnenreflex an 
Arm und Boin reehts lobhafter als links~ reehts Babinski, 
Fersenphgnomeno fehlen beidorsoits~ reehts will Patient im 
Arm eino gewisse Ungesehiekliehkeit verspfiren, dagegen nicht 
im Bein. Reehts ein gewisser Grad yon Adiadokokinese. 
Bei Ausf~hrung solcber Bewegungen links bestehen Mit- 
bewegungen reehts; Stoss naeh vorn, ebenso wie Zug nach 
hinten und nach dor Seite bringen Patienten sehr leieht aus 
dem Gleiehgewicht. Keinerlei SensibilitgtsstSrung. Des linke 
Bein zeigt geringero motorisehe Kraft wie des reehte. Starke 
Arterioskleros% Herz naeh links vorbreitert, doppelte Ger~,usche 
fiber tier Aorta. Bei einer sp~teren Untersuehung finder s ieh 
die Sehmerzempfindung an den peripherston Teilen der reohten 
Hand und dos rechten Fusses herabgesotzt. Eines linksseitigen 
Iktus kann er sich nicht erinnern. Gang: Patient geht aus- 
gesprochen breitbeinig in kloinen Sohritten, erhebt den Fuss r- 
aber otwas hSher fiber den Boden, als man es bei Lakun~ren ah 
zu sehen gewohnt ist. Die Zehenhaltung beim Gehen und 
Stehen zeigt keinerlei Besonderheiten. Mit geschlossenen 
Beinon sehwankt er stark und wfirde umfallon; Augensehluss 
hat darauf keinen Einfluss. Die Stabilitgt ist auoh beim 
Stehen mit gespreizten Beinen eine geringe. Seitw~rtsgehen 
besser nach links als nach rechts, Rfiekw~rtsgehen nur in 
sehr kleinen Schritten mSglich. Koine Anhaltspunkte flit 
labyrinth~re StSrungen. 

Es handelt  sich somit um einen alten Mann~ der einen 
sicher rechtsseitigen insult erlitten hat~ ohne Bewusstseins- 
verlust und nun verschiedene Ganganomalien aufweist, 
Sein Gang ist nicht nur kleinsehrittig, sondern ausser- 
dem leicht zerebe]lar ataktisch~ id est breitbeinig und 
etwas schwankend. Aus der beigegebenen Figur 27 ist des 
erstere Moment deutlich ersichtlich~ w~hrend des Schwanken 
auf dem Papierstreifen nicht zum Ausdruck gelangt 1). 

1) Um die Gewinnung yon Fussabdr[ieken dieses Kranken 
zu ermSglichen~ musste er mit StSeken gehen, die daduroh be- 
dingte grSssere Sieherheit drfiokt sich auch in der gr5sseren 
Schrittl~nge aus, die ohne St~itze eine erheblieh geringere war. 
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Die Schrittlange ist ungefahr gleich der Fusslange und weiterhin~ wie 
dies auch bei der Brachybasie haufig zur Beobachtung kommt,, bei Be- 
ginn des Gehens geringer als spater. Beim Gehen wird normalerweise 
alterniert, der seitliche Abstand der beiden Ffisse ist deutlich vergrSssert. 

Ohne Kenntnis der u wfirde man aus der Betrachtung 
der Gangspuren zu der Ansicht gelangen, dass es sich in diesem Fall 
lediglich um eine Verbreiterung der Fussspur handle, die ihrerseits die 
Verk6rzung der Schrittliinge genfigend erklaren wfirde. Wie der Kranke 
indes mit Bestimmtheit angibt, ging or anfangs nach der Attacke ledig- 
lich kleinschrittig und erst im weiteren Yerlauf sei er dm'ch die zu- 
nehmende Unsicherheit und das auftretende Schwanken gezwungen 
worden~ ,,wie auf einem Schiffe Zu gehen". Da es sich welter 
anamnestisch und klinisch um einen Lakunaren handelt, kann es wohl 
als feststehend angenommen werden, dass urspr6nglich eine Brachybasie 
vorlag, die erst im weiteren Krankheitsverlauf die geschilderte cerebellare 
Modifikation erfuhr. 

Eine gewisse Aehnliehkeit dieses Patienten mit den Kranken 
C r o u z o n s  ist entschieden vorhanden (Scl~r. comb. s6nile). /ndes wieh 
unserer Kranker doeh in seiner Symptomatologie yon den Fallen des 
genannten Autors ab. Der Gang war nicht paretisch im eigentlichen 
Sinm weiterhin fehlte auch ein spastisches Moment und endlich handelte 
es sich in den Crouzonschen  Fallen meist nicht um c e r e b e l l a r e  
Ataxie. 

Ein anderer Kranker~ T a f f . . .  (Beob. 8), der symptomatologisch dem 
vorher Beschriebenen vollkommen glich und gleichfalls eine lakuniire Anamnese 
auswies, kam zur Obduktion: 

Im Gehirn fandeu sich Lakunen yon mg, ssiger Zahl und GrSsse mit Aus- 
nahme einer kleinbohnengrossen Lakune im lateralsten Teil des Nucleus lentiformis 
der rechten Hemisphere. In der linken Grosshirnh~lfte keine Lalmnen. Oagegen 
fand sieh im obersten Teil des Linsenkerns eine spaltfSrmige LoslSsung veto 
Ependym, ein Befund~ tier wohl als Ausdruek einer beginnenden Atrophic 
(R6traetion, P. l~Iarie) aufzufassen ist. Keine Balkenatrophi% keine Ventrikel- 
erweiterung. Him in tote etwas atrophiseh. Ueber das Kleinhirn findet sich 
folgende Notiz: Cerebellum in tote etwas atrophisch, geehte Hemisphiire 
ldeiner als die link% im iibrigen normale anatomische VerhS~ltnisse. 

Die mikroskopisehe Untersuehung des Kleinhirns ergab iolgendes: 
Auf Sagittalsehnitten durch die Hemisphere ist die molekulare wie die 

KSrnerschieht intakt. Das Mark fS, rbt sieh auf Weigert-Palsehnitten in normaler 
Weise. Dagegen fehlen die Purkinjesehen Zellen an den meisten Windungen 
ggnzlich. An den anderen sind sic nur in grossen Abstiinden anzutreffen und 
zeigen zum Teil ein geschrumpftes Aussehen. Diese Verh~iltnisse sind in beiden 
ttemisphS, ren in gleicher Weise und gleicher Intensit~it ausgesproehen (in der 
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kleineron reohton Hemisph~ire nicht stiirker als in der linken). Fiir die Klein- 
heit der linken H~iIfte~ des Zerebellums war keine Ursaehe zu eruieren. Im 
Pedunkulus~ Ponsi Bulbus nichts Abnormes~ speziell waren die Oliven rechts 
und links gleieh gut erhalten. Keine Pyramidendegeneration. Das Mark zeigt 
l~eine Formver~inderung~ mikroskopisch finder sich ein leiehter Grad diffuser 
Sklerose der Hinterstr~ing% mehr ausgesprochen im Dorsalmark als in den 
iibrigen Segmenten~ abet auch hier nieht in irgend erheblichem Grade. 

Es handelt sich also um ein altes Individuum mit mitssiger 
Brachybasie and breitbeinigem, leicht schwankendem Gang, der anatomisch 
neben Lakunen in der einen Itemisphiire-- ohne sekund~tre Pyramiden- 
degeneration - -  einen hochgradigen Schwtmd der P u r kinj e schen Zellen 
aufwies. Diese feh]en an den meisten Windungen gftnzlich and sind 
auch an den anderen nur sp~irlich vorhanden. Die senilen Rfickenmarks- 
veranderungen sind in diffuser Weise abcr nur geringgradig vorhanden. 

Im Grosshirn also lediglich die bekannten lakun'~ren Erscheinungen. 
Auch weder im Hirnsehenkel~ der Brfieke~ noch im Rfiekenmark Be  
tirade, welche die Eigentiimlichkeiten des Ganges erkl~trea kSnnten. 
Dagegen zeigte sich das Kleinhirn ill mehrfacher Weise veriindert. Zu- 
n~ichst war es im~ganzen verkleinert - -  ein bei Senilen nicht u~ngew6hn- 
licher Befund. Die stS.rkere Verkleinerung der linken Hemisphlire ffir 
die Modifikation des kleinsehrittigen Ganges verantwortlich zu machen~ 
dfirfte insofern gewagt sein~ als es sich k l i n i s c h  keineswegs um halb- 
seitige Erscheinungen, auch nicht um Abweichen oder Schwanken nach 
einer bestimmten Seite gehandelt hat. Das Sehwanken erfolgte vielmehr 
in nieht gesetzmlissiger Weise~ bald naeh rechts, bald nach links. Da 
nun alle gerhg.ltnisse, mit Ausnahme der in beiden Hemisphftren in 
gleieher Weise ausgepragten hochgradigen Reduktion tier Pu rk in j  eschen 
Zellen~ fiir die Erklarung der genannten StSrung des Ganges im Stiche 
lassen~ so liegt die Annahme nahe, dass die Verarmung des Kleinhirns 
an P u r k i n j  eschen Zellen im Senium ffir die zerebellaren Erseheinungen 
des Ganges unserer Kranken verantwortlieh zu machen sind. 

Die beigegebene Figur 28 zeigt die geschilderten Anomalien in 
deutlieher Weise. 

Um der Annahme entgegenzutreten~ dass der Schwund der Pur-  
k in jeschen Zellen eine sozusagen normale senile Erscheinung sei, mSge 
auf die beigegebene Figur 29 hingewiesen sein, welehe einen Sagittal- 
schnitt aus dem Kleinhirn eines 79jahrigen Lakunliren darstellt. Die 
Purk in jeschen  Zellen sind auf diesem Schnitt in normaler Regel- 
massigkeit und gleichen Absti~nden gut erhalten. 

P. Marie stellte nun der Soc. de Near. im Dezember 1906 zwei 
senile Kranke vor, die beide ungefi~hr das gleiche Krankheitsbild dar- 
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Fig. 28. 



Studien fiber Wesen und Grundlagon seniler Gehstbrungen. 975 

boten, wie ein drifter Kranker~ der bereits gestorben und zur Autopsie 
gekommen war. Die Organe dieses Kranken waren yon I. Rgssi~ einem 
Schiller M aries~ einer eingehenden Untersuchung unterzogen worden. 

Wie schon erw:,thnt~ hatte Cr ouz o n in seiner These ein Krankheits- 
bild als senile kombinierte Sklerose besehrieben u n d e s  war angenommen 
worden, dass es sieh auch be[ den genannten drei Kranken urn diese 
Affektion handle. Die Untersuehung der nervbsen Zeutral0rgane des 
einen dieser Kranken ergab aber einen wesentlich anderen Befund. 

Beginn der Affektion nach dem sechzigsten Jahr oder sp~ter~ lang- 
sam~ progressiver Verlauf. Keine Lues. D e r  Gang [st schwankend yon 
ausgesprochen cerebellarem Charakter. Kein Romberg. Pupillarlieht- 
reflex erhalten. Normales Verha]ten der Sensibilit~t. Patellarsehnen- 
reflexe gesteigert. Kein Fussklonus. Der Fusssohlenreflex war be[ einem 
Teil der Kranken plantar, be[ dem anderen dorsal. Die oberen Extremi- 
tgten waren nur in geringem Grade betroffen und wiesen ]ediglich eine 
unbedeutende Inkoordination auf be[ Augenschluss. Weiterhin bestehen 
Spraehstbrungen, deren Intensit~t bei den einzelnen Kranken wechselte, 
und zwar in Form yon verlangsamter~ undeutlicher Spraehe. 

Die Krankengeschichte des Falles yon i. Ross [  [st in Kfirze folgende: 

Man g . . ,  66jghriger Schuster, war nie syphilitisch. 1896 Diarrhoe mit 
h~ufigen nnd abundanten Entleerungen~ nach 6 Wochen He[lung. Bald darauf 
Schmerzen in den Be[hen and erschwerter Gang, der dem eines Betrunkenen 
geglichen babe. ]n den Armen Ungeschickliehkeit~ so dass er nicbt mehr 
arbeiten konnte. 14 Tage ]ang hoehgradigo Sprachstbrung~ doch besserte sich 
die Sprache allm~ihlieh~ w~ihrend die Inkoordination des Ganges abnahm. Nach 
dreij~hrigem Bestehen der Krankhei~: keine erhebliche Progression mehr. Da- 
gegen trat imperativer Harndrang, zuweilen auch n~ichtliehe Inkontinenz auf. 
Kein apop]ektischer Insult. 

Der Gang erfolgte auf folgende eigontfim]icbe Art: Dor Kranke geht 
petits pas. Jeder Fuss hebt sieh nur langsam veto Boden ab: wird aber dann 

mit ziemlicher Vehemenz naah vorn geschleudert,~ aber nur auf geringe Distanz~ 
am dann stampfend aufgesetzt zu werden Bei den Bewegungen tritt deutliche 
Rig[direr zutage. Zugleich aber besteht ausgespr-ochones Schwanken. Mit Hilfo 
eines Stockes vermag der Kranke zwar zu gohen~ doch bedient er sich ge- 
w5hnlich oiner Krficke und eines Stockes w~hrend des Ganges. Ohne Stock 
muss er be[ Wendungen gestfitzt werden. Beim Stehen treten in den Beinen 
manahmal Zuckungen auf, besonders beim Beg inn  der Bewegungen l ) ,  

Keine Lateropulsion I Rombergsches Zeicben. Grebe Kraft in Armen and 
Beinen gut erhalten~ immerhin besteht ein Untersehied zugunsten des rechten 
Beines. Keine ausgesprochene Inkoordination der Arm% doeh besteht ein an- 
gedeuteter Intentionstremor be[ Ann~herung eines geffillten Glases ~n den 

1) Ein ffir die Ausffihrungen im Kapitel 2 bemerkenswertes Faktum. 
A r c k i v  f. Psychia t r ie .  Bd.  46. Hef t  3. 63 
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Mund. In dor linken Hand Adiodakokinose. Brfisko Bewegungen in den unteren 
Extromit~ten. Das u in l~fickenlage bet in Knien und Hfiften floktierten 
Beinen erinnert an die Katalepsie B ab i nskis .  

Keine Pupiltonanomalien~ gesteigerto Knieph~inomene, kein Fussklonus. 
linkssoitigerBabinski. Die einzigoSensibilit~tsstSrung ist oino leichte Hypalgesie 
an den unteren Extremit~ten. Die Spraoho leioht spastisGh und lispolnd. 

Im weiteren Verlauf wurdo der Gang des an Loberzirrhose leidendon 
Patienton ohno Stfitzo unmSglieh. Auf die Fiisso gestelit, fiel Patient nach 
hinten fiber. 

Histologische Untorsuchung: Auffallende Kleinheit des Zerebellum% Ver- 
tiefung der interlamellSren Zwischonriiumo, Windungen verschmii.lort im Ober- 
wurm und dem Lobus quadrangularis bolder Seiten. 

Die molekul~re Sehicht war atrophisch und an besonders stark betroffenen 
Stellen auf die g~lfte bis zwei Drittel ibrer Breito reduziert. Fehlen odor 
Rarefizierung dot Protoplasmafortsiitze der Purk in jesehen  Zellen in den ver- 
~nderten Lamellen. Keine Sklerose. Keino Gef~ssproliferation~ koine Infiltra- 
tion~ keino Blutung etc. 

In den moisten Lamollen totalor Schwund der Purk in jeschon  Zcllen, 
in anderen sind sio sp~rlich vorhanden, weisen aber Atrophic und goringe 
Koloratio% Kernmangel etc. auf. Auch die KSrnerschieht weist u 
auf~ sio ist vorschmiilort und die KSrner rarefiziert. Auch hier keine sklero- 
tisehen odor entzfindlichen Erscheinungen. Die Markfasorung war im wesent- 
lichen durehaus intakt. Nuoteus dontatus, Oiivenkerno, Kleinhirnarme unver- 
sehrt. Im Pens und Brfieko koin puthologischer Befund. Im Rfiokonmark 
senile Ver~nderungen yon sehr goringor Intensit~t. 

Es hand~lt sich also um eine primi~re Affektion des Kleinhirns 
und zwar seines Parenchyms. Betroffen waren in einem Tell der Lame]len 
gleichm~issig Molekular-KSrnerschicht und P u r k i n j e s c h e  Zellen, in 
anderen nut KSrnerschicht und Zelien, in anderen endlich waren die 
letzteren allein betroffen. 

Die beiden Kranken, welche mit einer nahezu gleichen Symptoma- 
tologie yon P. M a r i e  seinerzeit demonstriert wurden~ konnten wit einer 
eingehenden klinischen Untersuchung unterziehen, deren Resultat ira 
Folgenden niedergelegt ist: 

Ch.~ 75ji~hriger Tag[Shner, Beob. 9. u frfiheren Krankheiten nichts 
Bomerkenswortes. Angeblich m~ssiger Potu% keine luetischo Infektion. Von 
6 Kiudorn sind zwei klein~ droi im vorgerfickten Alter gestorben, eines lobt 
und ist gesund. 

Der Begina der ietzigon Erkrankung liegt angebiich schon 12 Jahre 
zurfiek und kennzeichnete sich dutch eine Schw~ohe in den Beinen, die all- 
m~hlich zunahm. Schon nach wenigen Jahren war Fatient gezwungen, sich 
hospitalisieren zu lassen. 

Sein Gang  vollzieht sich jetzt auf folgende Weise: Ohne Stock kommt 
tier Kranke nur ~usserst sehwer vorw~rts. Er sehwankt stark hin and her und 
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ger~t wiederholt in ernste Gefahr, zu stfirzen. Fiihrt man ihn an einer Hand, 
so geht or gleichfails noeh sehr unsioher. Mittelst eines Stookes vermag er 
~qooh ca. x/4 bis 1/2 Stunde zurfickzulegen. Den Bliok hglt der Kranke stets 
auf den Boden geriehtet, bliekt er auf Aufforderungen geradeaus, so kommt er 
sofort ins Torkeln. Patient geht breitbeinig~ maeht nur kleine Sehritte, sehiebt 
den Fuss nur wonige Zentimeter fiber den Erdboden naoh vorn. Mit dem linken 
Bein deutliohes Sohteudern, das reehts weniger ausgesproohen ist. Dana wird 
der Fuss stampfend mi~ der Haeke aufgesetat (er selbst hat nieht die Empfin- 
runs, dass sein linkes Bein unsiehorer ist). Patient ist trotz des Stoekes nieht 
im Stande, in gerader Linie vor~v~rts zu gehen, sondern weieht ab und zu 
ruekweise naeh der Seite ab, wobei er das Bein der betreffenden Seite, um 
einem Sturz vorzubeugen, rasch seitlieh hinausstellt. Bisweilen wird das Bein 
in der Phase des Sehwingens, borer es die ganzo Sehrittlgnge ausgefiihrt hat, 
plStzlich wieder ruokweise aufgesetzt und erst dann weiter naoh vorno gebraeht~ 
um in die Phase der doppelten Sohritte fiberzugehen. Auoh geraton seine Beine 
wiederholt stark in Unordnung. Der Gang maeht einen oxquisit r 
Eindruck, erinnert abet dureh das Steppen aueh an den tabiseben. 

Ausserdem finden sieh noeh felgendo Krankheitszeichon: Keino aus- 
gesproeheno ttigiditS.t in den Extremitiiten. Grebe Kraft in den Armen und 
Beinen ziemlieh betrS~chtlieh, reehts und links ungefg, hr gleieh. Die Sehnen- 
reflexo sind durehaus gesteigert, besonders an den unteren Extromit~ten, kein 
Fussklonus. Fusssohlenreflex nieht dorsal, doeh besteht oin Untersehiod inso- 
fern, als reehtsprompto Plantarflexien erfolgt, wghrend links sgmtliehe Zehen 
stehen bleiben. In Riiekenlage koino Ataxie boim Knie-Haekenversueh. Von 
den Babinskisehen Kleinhirnsymptomen ist koines in deutlieher Weise aus- 
gesproohen : Koine mouvoments brusques (auoh nieht beim Aufknien auf einen 
Stuhl), keine ausgesprochene Katalepsie. Beim Erheben aus tier gfiekenlago 
mit fiber der Brust gekreuzten Armon und stark abduzierten Beinon Erhebon 
beider Beino yon dor Unterlag% abet nicht exzessir und stets stiirker im linkon 
Bein. In den oberen Extremiffiten rohe Kraft gut; sowohl Sehnen- wie Periost- 
reflexe gosteigert. Letzterer reehts mehr als links. II, eehts Diadokokinese etwas 
besser als links, beim Fingernasenversueh links aueh oinige ausfahrende Ba- 
wegungen, lades sind beide Symptome nur wenig ausgesproohen. Die Sen- 
sibilit~it ist absolut intakt, spezielI aueh die TiefonsensibilitS~t, Gehirnnorveu 
fl'ei, Pupillenreaktion prompt, kein Nystagmus. 

M a r . . . ,  75jghriger Zinngiesser, Beeb. 10. Friihero Anamnese ohne Be- 
lang. Beginn tier I(rankheit mit 70 Jahren, allmghlich und mit Sohwgcho in 
den Beinen ohne jeden Sehmerz. Erst einigeJ~ahre sp~ter sei die Gleiehgewiehts- 
-stSrung hinzugetreten. 

Gang :  Patient ist ausser Stande, ohne Stfitze zu stehen. Geht entweder 
mit Krfioken odor bedien~ sieh eines 8toekes und stiitzl; sieh auf dot andoren 
Seite auf den Arm eines Begleiters. Setzt er sieh in Bewegang, so scheinea 
ihm die ersten Sehritte besondere Sehwierigkeiten zu machen. Er fixiert den 
Boden, zSgert, borer er das hintere Bein veto Boden abhobt~ und bringt es dana 
nach vorne, was in etwas briisker Weise, wenn auch nieh~ ausgesprochen 

63* 
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schleudernd, erfolgt und sotzt es in geringem Abstand vor dora ruhonden 
Beine hinder. Meist streift die Fusssohle leicht den Boden, die rechte etwas 
starker als die linke. Dabei geht der Kranke etwas breitbeinig, was abor ge- 
legentlishes Schwanken und Abweichen vonder Gcraden nicht verhindern kann. 

Die grobo Kraft an hrmen und Boinen gut. Die Knieph~inomene sind 
rechts gleich links stark gesteigert, obenso die ~'ersenph~.nomone. Koin Fuss- 
klonus. Beiders~its Babinskisches nnd 0ppenhoimsches  Zeichen. An de~ 
Armon weisen die Schnenph~nomcne normale Verh~iltnisse auf. 

Die Sensibilit~t ffir alle Qualit~ten~ auch Tiefenempfindung intakt. 

Einc loichte Inkoordination in Rtickenlage ist beim Knie-gackenversucb 
za konstatieren: wobei das Bein iibermKssig hoch erhoben wird und dann racist 
etwas brfisk auf die Knle des anderen Beines aufschl~igt. In gleicher Weise 
verfghrt der Kranke, wenn er sich wiederholt mit einem Bein auf einen Stuht 
kniet. In den oberen Extremitgten tritt cine Inkoordination st~irker im rechton 
Arm auf, wo auch Adiadokokinosc bestoht und der Fingernasenversuch nine 
Andeutung yon Moavements brasques aufweist. Gegen/iber dora ausgesprochen 
zerebellaren Gang treten abet die iibrigen Kleinhirnsymptome an oberen uncl 
unteren Extremit~ten an Intsnsit~t zurtick. Hirnnerven intakt~ Pupillenreaktion 
prompt. Kein Nystagmus. Sprache etwas stockend, Intelligenz entschieden 
herabgesetzt. 

Fasst man die zwei Krankengeschichten zusammen~ so ergibt sich~ 
dass das Hauptsymptom bei beiden Kranken die GangstSrung ist, die 
als Hauptkomponente nine zerebellare GleiehgewichtsstSrung erkennen 
]asst. Die Kranken gehen unter stetem Schwanken breitbeinig in kleinert 
Schritten, und geraten trotz Krticke oder Stock haufig in Gefahr 
zu stfirzen. 

Ausser den ffir den zerebellaren Gang charakteristischen Zfigea 
deckt die Analyse dieser GehstSrung noch ein Sehleudern der Beine auf~ 
das bei dem dritten Kranken zwar schw~ieher ausgepr~igt, als bei den 
beiden ersten~ aber immerhin aueh vorhanden ist, endlich gelegentliches 
Schleifen der Fusssohlen, yon Ross i  als Ausdruck nines Spasmus auf- 
gefasst~ u. E. in Rficksieht auf die bei der Brachybasie gemachten Er- 
fahrungen als solches mit Vorsicht zu verwerten. 

Die zwei letzterw~hnten Patienten~ die wir ein Jahr nach der Unter- 
suchung dutch Ross i  wieder untersuchen konnten~ wiesen keine wesent- 
]iche Progredienz seither auf~ so dass sich die Untersuchungsergebnisse 
im wesentlichen decken. Nut hinsichtlich der geistigen u des 
Kranken Mar. (Beob. 10) weichea racine Notizen yon denen R o s s i s  ab 
Der Kranke wins nine' ausgesprochene geistige Schw~tehe auf, so dass die 
Erhebung der Anamnese grosse Schwierigkeiten bereitete. 

Die Punkte, in denen die Symptomatologie der 3 Kranken yon 
einander abwich~ sind grSsstenteils geringfiigiger Natur: Sensibilitats- 
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stiirungen in Form leichter Itypalgesie und Schmerzen bei Beobaehtung 17 
ferner Romberg bei dem gleichen Kranken. Mehr Beachtung verdient 
das Vorh andensein yon echt spastischen Ph~nomenen (B a b i n s k i~ 0 p p e n 
helm) bei den beiden bisher nur kliniseh untersuehten Kranken, w~thrend 
der zur Autops[e gelangte Kranke solche Zeiehen vermissen liess, wenn 
er auch eine pathologisehe Steigerung der Kniephiinomene zeigte. Trotz 
des fehlenden Iktus in der Anamnese ist in R[icksieht auf das Alter und 
auch die geistige Verfassung des einen Kranken die Annahme yon Ge- 
hirnlakunen nach den Ausffihrungen des zweiten Abschnittes dieser 
Arbeit zweifellos naheliegend. Auch die Vermutung, dass ein seniler 
Hydrozephalus eine Sch~digung der Pyramidenbahn bedingt h~tte, kann 
wenigstens ffir die dritte Beobachtung nicht ganz yon der Hand ge- 
wiesen werden. 

So gross die Uebereinstimmung in den Krankheitszeichen der er- 
w'~hnten drei Patienten auch ist, erscheint es doch nicht ausgeschlossen, 
dass namentlich bei dem dritten Kranken (Mar. Beob. 10) eine andere 
Affektion als die prim~re parenchymat6se Atrophic des Zerebellums vor- 
liegt. Zwei Beobachtungen, welche weiter unten folgen werden, legen 
uns diese Zweifel nahe. 

gorher sei noch eine kurze Besprechung der Bedeutung des Klein- 
hirnbefundes der Beobachtung Mang. fiir unseren eigenen, vorher auf- 
geffihrten Fall mit klinisch zerebellarem Gang, anatomisch hochgradigem 
Schwund der Purkinjeschen Zellen ohne Atrophic der molekularen 
und K0rnerschicht gestattet. Was zunachst die letztere anlangt~ so liegt 
nur eine analoge Beobachtung vor~ n~mlich die yon Murri l) ,  in welcher 
der zerebellare Symptomenkomplex seine einzige anatomische Erklarung 
in dem hochgradigen Ausfall yon Purk in jesehen  Zellen fand, w~hrend 
Atrophie der K6rner- oder Molekularschieht gleichfalls fehlte. 

Als Nebenbefund findet sich eine Verminderung, wenn auch kein 
hochgradiger Ausfall bei den verschiedensten Erkrankungen. 

T a k a s u  e) land Fehlen der Purkin jeschen Zellen oft auf lange 
Strecken bei zwel F~llen yon Arteriosklerose~ fiber die er leider keine 
naheren klinischen Daten gibt. Bei der Dementia senilis land er die 
Veranderungen der Purk in jeschen  Zellen und die Verminderung der 
Markfasern sehr geringfiigig. " 

Stlirkere Veranderungen im Kieinhirn, wie Yersehmalerung der 
Molekularschicht und Ausfall yon Purkinjeschen Zellen usw. fand er 
in Uebereinstimmung mit A l z h e i m e r  und anderen Autoren bei der 

1) givista critica de clinica medica. 1900. Zit. naeh g0ssi.  
2) Monaissohr. f. Psych. u. Neurol. Bd. X[X. S. 458, 
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progressiven Paralyse. Indessen erreiehte der Ausfa]l der Purk in jesehen  
Zellen niemals solche Grade~ wie in dem yon uns erwfihnten Fall. 
Aehnliehe Befunde, wie die Rossis~ wurden bei Kleinhirnatrophien mehr- 
fach beschrieben, doch land sich ill allen anderen zugleieh Skleros% 
Gliawucherung and Verlinderung der Markfasern vor. 

Fall% in denen nur das Kleinhirnparenehym selbst primi~r gelitten 
hart% scheinen demnaeh eine grosse Seltenheit zu sein. Rossi  ffihrt 
in seiner Arbeit die Mitteilungen yon D e j e r i n e  and T h o m a s  1) und 
eine weitere yon T h o m a s  2) an. In ersterer handelt es sich um eine 
Erkrankung i we]che die graue Substanz der Rinde des Kleinhirns~ des 
Pons und der unteren Oliven ergreift. Im Falle T h o m a s  fand sich 
als anatom[sche Unter]age des zerebellaren Syndroms, welches der 
Kranke bei Lebzeiten aufgewiesen hatte. Atrophie und Sehwund der 
Purkinjeschen Zellen und Verminderung~ Formver~tnderung und un- 
gleichmfissige Fi~rbbarkeit der KSrnerschicht. 

5~ach diesen Befunden erscheint es nieht zu gewagt, den schwanken- 
den; breitbeinigen Gang unseres Patienten Taffour. mit dem Schwund 
der Purk in jeschen  Zellen in Zusammenhang zu bringen~ zumal sieh 
weder im Rtickenmark noch im Gehirn ein Befund erheben liess~ der 
eine andere Erkl~irung der Erseheinungen z~gelassen hfitte. Weiterhin 
liegt es nahe~ unter Berfieksiehtigung der Anamnese und Entwicklung 
des Krankheitsbildes eine Kombination yon Lakunen mit Schwund und 
Atrophie der Purkin jesehen Zellen za supponieren. 

Die Symptomatologie und pathologische Anatomie der senilen Klein- 
hirnerkrankungen ist ein noch wenig bebautes Gebiet. Bis jetzt sind die 
genannten F~tlle yon senilem Schwund resp. seniler Atrophie der Pu r -  
k inj  eschen Zellen mit oder ohne u in der grauen Substanz 
der Kleinhirnrinde, wie wir gesehen haben~ i~usserst spiirliche. 

4. G e h s t S r u n g  bei H y d r o c e p h a l u s  i n t e r n u s  seni l is .  

Wir haben oben einen leisen Zweifel geiiussert fiber die nosologisehe 
Einheit der drei Fiille Rossis .  D[ese Zweifel warden durch folgende 
Beobachtungen geweckt: 

Lagr. (Beob. 11)~ 80j~hriger Buchbinder. Hat sich vor vielen Jahren die 
Beine erfroren~ sonst war er hie krank. Luetische Infektion und Potus werden 
in Abrede gestellt. Hat gesunde Kinder. Angeblich nie Bewusstseinsverlust~ 
hie halbseitige L~hmung. Der jetzige Zustand soil sich im Laufe der letzten 
10 Jahre ganz allm~hlich entwickelt haben. Seine Gehf~ihigkeit nahm allm~ihlich 

1) L~atrophie olivo-ponto-e6r6belleuso. I%uv. icon. 1900. 
2) Atr. lamellaire des collules de Purkinje. R.n.  1905. No. 18. 
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ab~ die Beine wurden schw~cber und sp~ter gesellte sich eine Unsicherheit dazu; 
jetzt seien seine Boino steif under  sei bei jedem Sohritt in Gefahr, zu stfirzen. 
Er vermeide es daher~ zu gehe% der einzige Gang ist aufs Kabine L woboi er 
sich an den Betten entlang mit beiden tt~,nden anklammert. 

Sein Gang  vollzieht sich auf folgende Weise: 0hne Stfitze vermag er nicht 
zu stehen. Wenn man ihn an beiden H~nden ffihrt, geht er ziemlieh breitbeinig, 
mit extrem kieinen Schritten und srhebt die Ffisse iiberhaupt nieht vom Boden, 
sondern schleift sie am Erdboden naoh vorn. Es besteht eine deutliebe Neigung 
naeh hinten und gelegentlich neigt sieh der Rumpf nach der Seite und man hat 
Niihe, ihn wieder ins Gleichgewicht zu bringen. Der Gang ist also schwankend 
und Patient w~re nicht imstande, aus eigener Kraft dem Sturze vorzubengen. 
Manchmal macht er mit einem Bein schon sine Bewegung nach vorne, der Rumpf 
bleibt aber zurfiek, ein Verhalten, das B a b i n s k i  bekanntlich als Asynergio 
gekennzeiehnet hat. 

Patient war die letzten Jahr% dies muss betont werden, nie iS.ngero Zeit 
bettl~igerig, steht alle Tage fr~hzeitig auf und verbringt den Tag anf einem 
Stuhl noben seinem Bett. 

In Riickenlage erweist sieh die grebe Kraft seinem Alter entspreehend 
zi~emlich gut, rechts und links vSllig gleicb. Eine deutliehe Koordination ist 
in den oberon Extromit~iten nicht naehweisbar. In bsiden H~inden besteht ein 
feinschl~giger Tremor~ der in der Ruhe aufhSrt, und sieh bei intensiveren Be- 
wegungen nicht steigert. Beim Fingernasenversuch eine gewisse Ungeschieklich- 
keit~ die aber nichts Charakteristisehes hat und wohl auf Rechnung seines hohen 
Alters zu setzen ist. Das gleioheVerhalten bei abwechselnd sehnell aufeinander- 
folgenden Pro- und Supinationsbewegungen der H~inde, sowohl rechts als links. 
Auch in den unteren Extremit~iten keine Anomalie, beim KniehaekenversuCh 
keine ausgosprochenen brfisken Bewegungen. Das, bei yon der Unterlags er- 
hobenem gestrecktem Bein auftretend% Waeksln bei einem 80J~ihrigen als Ataxie 
zu deuten ~ besteht wohl kaum eine Bereehtigung. 

Die Sensibilt~it ist intakt. Ueber die Stellung der Zehen gibt er anfangs 
ungenfigende Auskunft~ sp~ter~ anscheinend naeh Erfassen seiner Aufgabo, stets 
prompte Auskunft. 

Dis Reflexo an den Armen nioht pathologiseh gesteigert. An den unteren 
Extremit~iten ist dagegen beiderseits das l~nie- und Persenph~nomen stark ge- 
steigert. Ksin eehter Pussldonus, ]ediglieh einige wenige Oszillationen. Da- 
gegen besteht rechts nnd links eine ausgesproohene Dorsalflexion der Zehen bei 
Bestreiehen der Fusssohle. 

Gehirnnerven intakt (Augenhintergrund ]eider nieht geprfift), Pupillen- 
reaktion prompt. Patient liest mit Hilfe eines Augenglases. Spraehe langsam~ 
vielleieht stwas verwasohen. 

Die ]ntelligenz ist stark herabgesetzt, insbesondere die Merkfiihigkeit. 
Patient ist sehr gespriiehig und erzS~hlt mit Vorliebe aus seinem Leben, wobei 
er sieh hgufig wiederholt. Keine Inkontinenz. 

Ieh sah den Patienten zum letzten Mal im Juni 1907. Zirka 3/4 Jahre 
spgter starb er. Ueber seine letzten Lebensmonate konnte ieh nut erfahrsn~ 
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dass er mehrere Monate vor seinem Tod schon bettliigerig wurde nnd total in- 
kontinen~ war. 

Die Sektion ergab einen ganz enormen Hydrozephalus~ das Kleinhirn war 
nicht auffallend ldeiner~ als man es sonst oft bei Greisen sieht~ dagegen er- 
schien das gfickenmark auf dem Querschnitt stark reduziert an Volumen. 

Mikroskopisch waren am Zerebellum die Purkinjeschen Zellen gut er- 
haltcn~ auch in der grauen Substanz nichts Bemerkenswertes. Die Oliven ver- 
hielten sich normal~ desgleichen Nucleus dentatus usw. 

Im gfickenmark keine nennenswerten VerS, nderungen mit Ausnahme der 
schon erwiihnten Atrophic. 

Es geht aus dieser Beobaehtung also horror, dass ein h0chgradig 
ausgepr~igter Hydrocephalus internus senilis zu einem ausgesproehen 
zerebellaren, dabei kleinschlittigen Gang zu ffihren vermag und durch 
funktionelle Sehgdigung der Pyramiden auch zum Auftreteu des B a- 
b insk ischen  Phanomens, also zu einem ,spastiseh zerebellaren" Sympto- 
menkomplex. 

Eine weitgehende Analogie der Krankheitszeiehen zwisehen diesem 
Patienten und der einen Beobachtung Ross i s  ist unverkennbar: 

Allmahliehe Entwicklung, Beginn mit Schwaehe in den Beinen~ 
spgter Auftreten yon GleichgewichtsstSrungen. Gang breitbeinig, klein- 
schrittig: Beine werden bei Mar . .  ,nur  wenig"~ bei L a g r . . .  tiberhaupt 
kaum erhoben. Sehwanken. Bei M a r . .  sind die iibrigcn zerebellaren 
Symptome in den Extremitaten nur unbedeutend, bei L a g r . . .  nieht 
deutlieh naehwcisbar. Sprachst6rungen bei beiden nicht hochgradig. 
Sensibilitat bei beiden intakt~ dabei gesteigerte Reflexe, Babinski. 

Die lntelligenz yon M a r . .  wird noeh als intakt angegeben, 1907 
war sie entschieden herabgesetzt, bei L a g r . . .  ist sie sehr defekt. 

Was alas Verhalten der Intelligenz bei Hydrocephalus senilis anlangt, 
so mSchte man im Hinblick auf dessert Abhitngigkeit ~:on der Atr0phia 
cerebri ohne weiteres einen st~rkeren Grad von Demenz erwarten. L6r i  
(1. e.) betont aber, dass er selbst sehr ausgesprochene Grade yon Hydro- 
cephalus senilis gesehen habc, deren TrStger ,nallement d~ments" waren. 

Wie hochgradig aber der Hydrocephalus senilis ausgeprligt sein 
muss, um zu einem zerebellaren Symptomenkomplex zu ffihren, und 
andererseits~ welche Grade sieh noch mit einer leidlichen ]ntelligenz 
vertragen, sind Fragen, deren Beantwortung in einer allgemein gfiltigen 
Form sehwer sein dtirfte. Die Intelligenz unseres Kranken L a g r . . .  
war m als sein Gang schon stark ataktiseh war, zweifellos erheblich 
herabgesetzt~ ohne dass es sich abet gerade um einen besonders h0hen 
Grad seniler Demenz gehandelt h~ttte. Patient gab geordneto Antworten, 
erinnerte sich an die politischen und anderen Vorg~tnge der letzten Zeit usw. 
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Die Symptomatologie des Hydrocephalus internus chronicus senilis 
gehbrt gleichfalls noch zu den wenig bearbeiteten Kapiteln der Greisen- 
krankheiten. Man k6nnte daraus schliessen~ dass er h~iufig symptomlos 
verlaufe~ mit Ausname der Demenz~ die ihrerseits wieder mit der auch 
den Hydrocephalus bedingenden Atrophie des Gehirns zusammenblingr 
Um so mehr muss muss es wunder nehmen, wenn gerade ~i]tere Werke 
fiber Greisenkrankheiten sich eingehender mit dem Hydrocephalus senilis 
beschaftigen und dieser Affektion eigene Kapitel widmen. So schreibt 
C a n n s t a d t  1839 in seinem schon erw~ihnten Buch fiber den Gang beim 
senilen Hydrozephalus: ,Oer Gang wird unsicher~ taumelud, schwankend, 
wie der eines Berauschten: die G]ieder zittern." 

Auch L. Geis t  schreibt in seinem gleichfalls schon zitierten Werk 
fiber den Gang beim Hydrocephalus senilis: ,,Unter den ersten Erschei- 
nungen tritt zeitweise Schwindel auf~ kurzdauernde Bet~ubung, unsicherer 
Gang; vielen scheint der Boden unter den Ffissen zu weichen". 

Ueber die geistige Yerfassung in vorgerficktem Stadium ist dort zu 
lesen: ,Er  schlummert den ganzen Tag, wird aber leicht geweckt und 
~st dann fiir Augenblicke bei vollem Bewusstsein. Gibt verst~nd- 
liche Antworteu und leidet selbst nicht an auffallender Ged~ichtnis- 
schwiiche." 

Zusammenfassend ist fiber die zerebellar bedingten GehstOrungen 
zu sagen: Es gibt~ wie P. Marie  uud Ross i  zuerst gezeigt haben~ eine 
senile parenchymatiise Ver~inderung des Kleinhirus 7 welche die Molekular- 
und Kbrnerschicht, ferner die Pu rk in j e schen  Ze]len ]iidiert, welch 
letztere einem mehr oder minder v~illigen Untergange verfallen. Diese 
Yer~nderungen ffihren zu einer Gangstbrung: welche zerebellar ataktisch% 
zum Tell auch an die tabische Ataxie erinnernde Eigenschaften hat. 
Spastische Pt/i~nomene k5nnen vorhanden sein~ ferner auch in den Armen 
leichtere zerebellare Symptome. 

Des Weiteren beobachteten wit zwei Kranke, die kleinschrittig, dabei 
aber breitbeinig und schwankend gingen. Yon diesen kam einer zur 
Sektion und bet ais einzigen nennenswerten Befund einen fast vblligen 
Mangel an Purk in jeschen  Zellen dar, neben vereinzelten Lakunen yon 
gewOhnlicher Lokalisation. Es scheint sich hierbei um eine der Mar ie -  
Rossischen Krankheit verwandte Affektion, eventuel] um eine Forme 
fruste derselbeu zu handeln. 

Endiich beobachteten wir einen Greis init zerebellar ataktischem 
Gang, als dessen einzige Grundlage die Obduktion einen enormen 
Hydrocephalus internus senilis aufdeckte. Die Symptomatnlogie hatte 
weitgehende Aebnlichkeit mit einer der Marieschen Beobachtungen auf- 
gewiesen. 
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5. Sen i l e  G e h s t S r u n g e n  mit  t e i l w e i s e r  oder  a u s s e h l i e s s l i c h e r  
f u n k t i o n e l l e r  G r u n d l a g e .  

Bevor wir uns den in der Literatur niedergelegten F~llen yon se- 
niler Astasie-Abasie, also yon funktionellen senilen Gehst6rungen, zu- 
wenden) sei die Geschiehte des Krankheitsbildes Abasie-Astasie ia 
tunlichster Kfirze erw~hnt. 

Die Gesehiehte dieser StSrung kann man in drei Perioden ein- 
teilen: Die Zeit vor Chareot~  die C h a r k o t s e h e  Periode und endlich 
eine dritte, in welcher sich die Erkenntnis Bahn braell~ dass die Astasie- 
Abasie nicht ausschliesslich der Ausdruck einer Hysterie, sondern auch 
anderer psychopathischer Zust~inde sein kSnne. 

Die Zahl einseh]agiger Beobachtungen vor C h a r c o t  ist eine be- 
sehr~inkte. Erw~tmenswert ist die Auffassung J a e c o u d s l ) ,  welcher 
einen Fall yon Abasie-Astasie auf eine gesteigerte Reflexerregbarkeit 
im Rfiekenmark zurfiekftihrte. 

Es folgten dann die Chareo tsehen  Publikationea fiber die funktio- 
nellen GehstSrungen. publiziert in den Lemons du Mardi der Jahre 83) 
84~ 88~ 89 etc. Aus dieser Zeit stammt auch der yon Bloeq  gepr~gte 
Ausdruck Abasie. Angeregt dnrch die Schilderung dieses eigentfim- 
lichen Krankheitsbildes dutch C h a r e o t  folgen dann eine grosse Reihe 
yon Publikationen e). 

B i n s w a n g e r  3) und L a d a m e  4) braehen dann mit der Ueberliefe- 
rung und stellten lest) dass die Astasie-Abasie auch auf neurasthenisch- 
hypoehondrischer Grundlage vorkomme. Wahrend M Sbius~) diese An- 
sicht bek~mpft und die F~lle B i n s w a n g e r s  zur Agoraphobie rechnet, 
unterscheidet Z i e h e n  6) g]eiehfalls neben der hysterisehen Abasie eine 
hypoehondrisehe und weiterhin noeh eine affektive und eine mit Zwangs- 
vorstel]ungen verkntipfte. D e b o v e  7) unterseheidet Staso-Basophobea 
und A s t a s i q u e s - a b a s i q u e s :  Erstere g~ben sich Rechenschaft darfiber, 

1) Trait~ sur la parapl4gie etc. et Fataxie des mouvements. 1884. 
2) Weir Mitchel l ,  Dis. of nerv. syst. in women. Philad. 1885. p. 39. 

- -  Briqet~ Traitd do Yhyst~rie. Las~gue. ~tudes. Tom. 2. - -  E r l enmeye r )  
Ueber statisch e Reflexkr~impfe. Leipzig 1885. - -  G r a s s e t, Montpellier Mddica189 
- -  Berbez)Gazette m6d. ]888. - -Bal le t )  Les ast.-ab, etc. Sem.m~d. 98. Dieser 
Autor nennt nochl~dmei~Pitres) Hammon d~Kowalski)B enedikt~ Knapp.  

3) Berl. klin. Wochenschr. 
4) Zit. naeh Friedl~inder. 
5) Sehmidts Jahrbuch 1890. 
6) Eulenburgs gealenzyklop~die: 1893. g. 1. 
7) Soo. des m6d. des hSpit, nov. 1893. 
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dass ihre Gehunf~ihigkeit auf Angst beruhe, derer sie sich nicht er- 
wehren kSnnten; letztere kSnnen aus irgend einem Grund, den sie nicht 
kennen, nicht gehen. In der Diskussion hob S6glas  hervor, dass die 
versehieden stark ausgepragte Angst der Basophoben zur Unterscheidung 
diene yon den Abasischen, bei denen das emotionelle Moment immer feh]e. 

Ba l l e t  endlich~ in seinem schon erwlihaten Artike], schliesst sich 
der yon Z iehen  gemachten Einteilung an und unterscheidet sympto- 
matologisch folgende Formen: La forme tr6pidante, chor6iforme, 
parapl6gique; seltenere: la forme sautillante, spasmodique, oscillante~ 
endlich noch eine Abasie pure. 

Dieser kurze Ueberblick mSge genfigen. Wenden wir uns nun 
wieder der senilen Gehstiirung zu. 

Sehon in den frtiheren Abschnitten sind wir bei Bespreehung der 
Literatur mehrfach auf den Versueh gestossen~ entweder einzelne 
Symptome yon mit seniler GehstSrung Behafteten als ,funktionell" an- 
zuspreehen~ oder die GehstSrung selbst im wesentlichen als Ausdruek 
einer Neurose zu betrachten. Ffir die Kranken veto Typus Pe t r6n  
mussten wir diesen u entschieden zurtickweisen. Noch leichter 
war dies beziiglich der Petr6nschen huffassung derjeIdgen Greise, welche 
die Geh- und Stehflihigkeit verloren hatten, abet nach kurzer Zeit 
wieder erlernten (cfr. Ende des AbschnitteS Brachybasie). 

Fiir eine ganze Reihe yon Symptomen an alten mit GehstSrung be- 
hafteten Kranken hat sieh in den vorstehenden Abschnitten ergeben~ dass 
sie einer anderen Erklarung zug~nglich sind~ als der einer hysterisehen 
Genese~ ]a~ dass diese Erkl~irung lediglich als ein Notbehelf anzusehen 
war. Wie schon erw~ihnt, herrschten nach den Charcotsehen 
Publikati0nen ]ange Zeit anseheinend unzertrennbare Beziehungen zwischen 
den beiden Begriffen G e h s t S r u n g  (Abasie)  und Hys te r ie .  Argumente 
wie das immer wieder aufgestellte: Der Kranke bietet in Rfiekenlage 
niehts Abnormes~ normale Kraft~ normale Koordination~ StSrungen nut 
beim Stehen und Gehen - -  also bleibt keine andere Erkllirung, a]s die 
einer funktionellen Grundlage - -  haben heute keine Gfiltigkeit mehr. 
Es gentigt der Hinweis auf die zerebr Ataxie. bei welcher ein 
Kranker in Rfickenlage auch keine erheblichen KoordinationsstSrungen 
darzubieten braucht, w~ihrend beim Stehen und Gehen die St0rung in 
die Erscheinung tritt. 

Die Diagnose der hysterisehen Abasie hat in ]etzter Zeit an Hiiufig- 
keit ganz entschieden abgenommen , wie man mit der Diagnose der 
hysterischen l~atur auch anderer StSrungen iiberhaupt vorsichtiger ge- 
worden is t. Seit den Arbeiten L i e p m a n n s ,  H e i l b r o n n e r s  etc. ist 
man mit Krankheitsbildern bekannt geworden~ bei welchen trotz er- 
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haltener Kraft und Koordinatian Unf~ihigkeit aft zu den einfachsten V6r- 
richtungen der Arme besteht. Wfirde var der Kenntnis dieser Zust~inde 
jener Kranke H e i l b r o n n e r s l ) ,  der seine Hand noch nicht benutzen 
konnte~ um die Nase zu zeigen, statt dessen mit gespreizten Fingern in 
der Luft umherfuchtelte, mit dersalben Hand aber auf dem Klavier ,er- 
kennbare Meladien zu prad,~zieran imst'mde ist", frfiher nieht unfeMbar 
tier Diagnose Hysterie verfallen sein? Und die Zahl saleher Beispiele 
kSnnte man noch erheblieh vermehren. 

Eine nlihere Kritik der in der Literatur niedergelegten Ftille van 
seniler Abasie (also funktioneller seniler GehstSrung) ffihrt nun zu dem 
Resultate~ dass die Mehrzahl dar F~lle ihre Bezeiehnung nicht verdient. 
Entweder sic sind arganiseher Natur und unter eine der vorstehend be- 
schriebenen Farmen unterzu0rdnen, oder aber die Gehst6rung datiert auf 
viele Jahre zurfiek~ trat also nicht erst im Senium~ sondern sehan frfiher 
auf und kann daher auch nieht als s e n i l e  G e h s t 6 r u n g  s. s. bezeiehnet 
werden. Eine weitera Tatsache~ die sieh beim Studium der einsehl~igigen 
Literatur aufdr~ingt~ ist endtich nach die, dass unter dem Sammelnamen 
Abasia senescentium ganz heterogene Krankheitsbild~r zusammengefasst, 
aber einer einheitliehen Beurteilung und Abhandlung unterzagen werden. 

Naeh N a u n y n  ~) ist die Abasia senescentium charakterisiert dureh 
,,etwas (}emaehtes"~ was ihr nie fehle, ferner kommt der Autor zu dem 
Sehluss: ,die Abasia senescentium ist eine Neurose." 

Was die mitgeteitten Fiille betrifft~ so handelt es sich bei einem 
Toil, nach der Sehilderung der GehstSrung, allem Anschein n a c h u m  
Lakuniire. Andera erinnern an die Kranken yam Typus Pe t r6n .  Auch 
der Katalepsie wird Erw~ihnung getan. 

Dass die yon N a u n y n  gegebene Farmel keinen Ansprueh auf all- 
gemeine Gfiltigkeit erheben kann, glauben wir in vorstehenden Aus- 
ffihrungen bewiesen zu haben. I)enn die -con dem Autar gegebenen 
Charakteristika, dass die Senil-Abasischen in ihrer GehstSrung immer 
,etwas Gemachtes" haben and weiterhin dass sic ,trotz erheblieher 
GehstSrung bedeutend besser gingen, wenn sie sich unbeobachtet 
glaubten", treffen auf unsere. Formen yon seniler GehstOrung ganz be- 
stimmt nieht zu. 

Nach einem anderen Autar, P e l n a r  ~), ist eine andere Auffassung 
als die~ dass die senile Abasie ein ,,accident nerveux manosymptamatique" 
sei, nieht bereehtigt. 

1) Zar Prage der motorisehen hsymbolie. Zeitschr. f. Psych. Bd. 39~ H. 3. 
2) Volkmanns Sammlung, Innere Medizin No. 117. 
3) Apropos des relations entre l'astasie -abasio et l'artgrioscl~roso, tl,. n. 

1902~ p. 850. 
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Seine Sehlusss~tze sind folgende: 
1. Es gibt eine Astasie-Abasie ~ d6but s~nile. 
2. Neben der Astasie-Abasie s~nile bei nearopathiseher Disposition 

komme auch eine monosymptomatische Astasie-Abasie vor. 
3. Die Pathognonomie dieser F/ille aufzustellen, sei nicht sehwieriger 

als bei den monosymptomatisehen Astasien junger Leute. 
4. Es gibt keinen hinreiehenden Grund, um eine senile arterio- 

sklerotisehe Abasie yon der banalen Abasie zu trennen. 
5~ Die Abasie-Astasie s6nile kann sich mit Arteriosklerose ver- 

binden und das klinisehe Bild ist dann in diesem Sinne modifiziert. 
6. In einigen F~llen yon Arteriosklerose ist der Gang ver~ndert, 

aber dieser Gang unterseheidet sich hinreichend veto abasischen Gang. 
Die Ansichten P e l n a r s  kSnnen wir durchaus nicht teilen. Es er- 

scheint unumganglich; uns die Falle nfller anzusehen, weleher der 
Autor diesen Behauptungen zugrunde gelegt hat. 

I. 52jiihriger hereditiir belasteter Mann, leidet an GangstSrung, seit er 
eines Tages plStzlich anhalten musst% well ein anderer seinen Weg kreuzte. 
Seither immer Schwierigkeiten~ wenn er angehalten hatte~ wieder in Gang" zu 
kommen. 

II. 57jg~hriger Mann~ den wir in Bic~tre zu studieren Gelegenheit batten 
und sp~ter anfiihren wollen. Der Beginn der GehstSrung dieses Kranken ]iegt 
18 Jahre zuriiek. 

IIl. 72j~ihriger Mann~ soil schon in der Jugend hysterische Zusts ge- 
habt haben. Beim Uebersehreiten der Strasse bleibt er beim Anblick eines 
herannahenden Wagens wie angewurzelt stehen. Aueh dieser war Gegenstand 
eingehender Untersuehungen unsererseits und wird uns weiter unten noch 
beschS~ftigen. 

IV. 75jg.hriger Mann~ geht seit 5--6 Jahren 5~ petits pas. hsymmetrie 
des Pacialis. Beim Versueh, rtiekwgrts zu gehen, Retropulsion. Gewisser 
Grad yon Demenz. 

F a l l  I :  Die GehstSrung besteht seit dem 38. Lebensjahr und der 
Fall darf daher nieht als senile Abasie im engeren Sinn gelten. 

F a l l  I I :  Gegen diesen muss der gleiehe Einwand erhoben werden. 
F a l l  I!I stellt eine GangstSrung zweifellos psyehogener Ent- 

stehung dar. 
F al l  IV: Allem Ansehein nach einFall yon gewShnlicher Braehybasie. 

Die ersten beiden Fi~lle P e l n a r s  interessieren uns lediglieh yon 
dem Gesiehtspunkte aus, dass die GehstSrung bei ihnen sich fiber einen 
so langen Zeitabsehnitt mehr oder weniger unverandert erhielt. Wie 
erwahnt, batten wit Gelegenheit, diesen Fall zu untersuehen, doch soil 
er~ da an Interesse gegenfiber den folgenden Beobaehtungen zuriiek- 
tretend, erst weiter unten angefiihrt werden. 
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Zunachst mSge die Krankengeschichte des 73jahrigen ehemaligen 
Kirchendieners G u y . .  ( P e l n a r s  Beobachtung III) folgen: 

Von frfiheren Krankheiten Typhus und Erysipel .  Keine Lues, kein Potus. 
War verheiratet, hat gesunde Kinder. 

Pat. hat 5fters seinen Beruf gewechselt. Zuerst war or im vgterlichen 
Gesehiift t~tig, nach dem Bankerott des Vaters wurde er Kirchendiener, welche 
Stelle er angeblich durch Versetzung'des Pfarrers verlor. Zulet~t verdiente er 
sein Brot als Zettolverteiler auf der Strasse. Er selbst stellt Nervosit~.t energisoh 
in Abrede. Sein Leben sei ohne nennenswerte Erregungen und Schicksals- 
schlKge vcrlaufen. Nur fiber den viele Jahro zuriiclr Verlust seiner 
Stelle an der Kirche babe er sieh erregt. Abet jetzt sei l~ngst Gras darfiber 
gewachsen. Er habo wenig mit Gleichalterige n vorkehrt, ,:sic wollten immer 
trinken under  trunk nieht ~. Auch v0n dem anderen Geschleoht hielt er sioh 
bis zu seiner Verbeiratung fern. 

1889 sprang' er in schlaftrunkenem Zustand yon einem in Gang befind- 
lichen Zug und blieb mehrere Stunden bewusstlos zwisohen den Schienen 
liegen, ins Hospital verbracht~ babe er 14 Tage lank das Bewusstsein nicht 
v511ig wiedererlangt, babe zeitweise phantasiert und Kirchenlieder gesungen 
(war in seiner Jugend Chorknabe). ~ach tier Entlassung King er ohne jede 
StSrang, auch sonst butte tier Sturz keine nachhaltigen Folgen gezeitigt. 

1896 f~illt er beim Versueh~ einen Omnibus zu besteigen, aufs linke Kni% 
kann sich abet erheben und den ca. 2 km langen Weg his zu seiner Behausung~ 
wenn auch langsam, zurfiCklegen. Ob er sieh zu Bert gelegt hat, weiss er nicht 
mehr. Er ging seiner Beseh~ftigung als Zettelverteiler bald wieder naoh, doch 
empfand er beim Ueberschreiten der Strasse, wenn ein WaKen kam: ein Geffihl~ 
als seien seine F~isse am Boden festgewachsen, so dass er dem Kutseher ein 
Zeiohen geben musste, anzuhalten. (Diese Angabe finder sioh in der Kranken- 
gesohiehte yon Bic6tre, jetzt kann sich Patient ihrer nicht mehr entsinnen.) 

1898 stiess sein Gesuch um Hospitalisierung auf Sehwierigkeiten~ ,da  er 
noch zu gut gehe ~. - -  Er wurde aber doch aufgenommen. 

Der Status praesens ist folgender: (]ehirnnerven sind intakt~ Pupillen- 
reaktion prompt, Gesichtsfeld ohne Anomalien. Ab und z% wenn er in Ver- 
legenheit ist, ein Wort nicht findet oder dergleichen, stottert er etwas. 

Die Armreflexe sind gesteigert, rechts gleich links~ die Motilit~t der Arme 
vorr~it keine Ataxie. Die Hautreflexe fehlen beiderseits, sowohl Abdominal- wio 
Kremasterreflex. An den unteren Extremit~ten keine Kigidit~t. Keine Atro- 
phien. Dor Patellarreflex rechts lebhaft, links entschieden noch sts (Sc5ou 
in der bei seiner Aufnahme gemaehten franzSsisohen Krankengeschiehto finder 
sich diese Differenz bemerkt.) Achillesph~nomen rechts und links gleieh leb- 
haft. Plantarreflex reehts in Flexion, links Phgnombne d:dventaih Die grebe 
Kraft gut, nut ist die Fussextension beiderseits sehr sehwach. Keine Ataxie: 
keinerlei Kleinhirnsymptome. Sensibilit~it in alien (~aalit~ten intakt: keine 
BlasenmastdarmstSrung. 

Bei Stoss in den Kficken leistet or in normaler Weise Widerstand, bei 
leiohtem Zug nach hinten l~etropulsion. Starke Sklerose der peripheren Afro- 
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vie% II. Aortenton akzentuiert~ kein Schwindel, Kopfschmerz noah Ohrensausen. 
Kein hoher Grad yon Demenz (in tier Krankengesehiehte van Bia6tre ist darfiber 
~niohts bemerkt). Patient bietet keinerlei Zeiahen der Erregung, ist vielmehr 
immer van gleiahmiissiger zufriedener Stimmung , besahS~ftigt siah mit Lektfir% 
macht kleine Besorgungen usw. Er ist stets entgegenkommend und immer 
wieder zu Untersuahungen und zm" Produktion seiner GangstSrung bereit. 
Keinorlei Phobien~ keine bizarren Gewohnheiten. Ueber seine Gehst5rung 
iiussert er sich damn, dass sio ihn nicht allzusehr beliistig% er habe sieh daran 
gewShng. Jetzt se ier  zwar vorsiehtig beim Uebersehreiten yon Strassen~ doch 
passiere es ihm niaht mehr~ dass er bei herannahendenWagen nieht waiter kann. 

Gang :  Moist geht er mit einem Steak, geht er im Seal, so hglt er siah 
moist an den Batten entlang an. Die Sohritto sind klein~ beim Beginn~ abor 
niaht immer~ noah kiirzer~ als im weiteren Verlauf. Sehr bald, zuweilen aueh 
van Anfang an~ wircl des osailierende Bein ein-~ zwei-~ dreimal mit der Spitz% 
gelogentlieh aueh mit der ganzen Planta wieder aufgesetzt~ aber nur far ganz 
kurze Zeit, so dass diese Sahrittphase in mehreren AbsS~tzen erfo!gt. Das linke 
Bein ist yon dieser StSrung hiiufiger betroffen wie des reehte (friiher war naah 
tier franzSsischen Krankengeschiahte des linke Bein fast aussehliesslich be- 
troffen). Moist ist des linke Bein vorgestellt. Auf energiseheVorstellung~ grosse 
Sahritte zu maohen~ gelingen ihm zwei odor drei normal gr0sso Schritte~ dann 
setzt die St5rung wieder ein. Am Ende des Saales odor des zum Abdruak der 
Gangspuren bentitzten Papierstreifens bemerkt man folgendes: Die Schritte 
warden noah kleiner~ es wird fast kein Sahritt ohne mehrfaohos Absetzen ge- 
maaht, und dor Abduktionswinkel des linkon Fusses vergrSssert siah. Des 
Umdrehen erfolgt ohne besondore Sohwierigkeiten. Die Haltung beim Gehen 
~var ohno Besonderheit. Patient konnte sieh beim Gabon, ohne dass dioses 
siah versahlechterte, unterhalten, er fixierte auah nieht den Baden. Sein 
Gesiahtsausdruak verriet keinerlei 
Gleichmut. 

Die beigegebene Figur 30 

Angst odor Aufregung~ sondern vSlligen 

il lustriert  des fiber den Gang Gesagte: 
Man sieht namentlieh an den Abdrtieken des linken Fusses vor dam 
Abdruck, den der ]inke Fuss wahrend der Phase der Stfitze gibt, teils 
aueh sieh mit diesem mehr odor minder deekend~ einen zweiten 
sehwaeheren Fussabdruek - -  entweder des ganzen Fusses odor nur des 
vorderen D r i t t e l s - - ,  so dass auf zwei Abdrfieke des reehten Fusses 
(zwei Sehritte des rechten Beines) mehrere, oft vier, des linken Fusses 
treffen. Auf der rechtsseitigen Fussspur treten deutliche rudiment~re 
Abdriicke viel seltener auf. Auf Figur 31~ etwa in der Mitte, drei 
Sahritte van ungef~hr normaler L~inge, die Patient auf diesbeztigliehe 
Aufforderung machte. Die Unterdrfiekung der StSrung w~ihrend dieser 
Zeit seheint aber ein starkeres Auftreten derselben nachher zur Folge 
:zu llaben: Es folgen rechts zwei doppelte Abdrfieke, wahrend der linke 
Fuss wahrend der Phase des Sehwingens noah /Sfter abgesetzt wird. 
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Am linken Bein ist gegen Ende der Platte eine starke Querstellung des 
Fusses erkennbar. 

Patient wurde ein Jahr spgter wieder untersueht. Sein Wesen war 

das gleiehe geblieben, der Kranke war immer heiter und zufrieden. 
Das ,Klebenb]eiben" der Fussspitzen (besonders der linken) verursacht 
nach wie vor h~ufige Stfirze~ wobei er immer auf das linke Knie fallt. 
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Dieses tragt zurzeit aueh eine ca. Ffinfmarkstfick: grosse granulierende 
Wunde. Die Steigerung des linksseitigen Kniephi~nomens hat zugenommen~ 
auch ist ]inks zeitweise eine Dorsalflexion der grossen Zehe bei Be- 
streiehen der Fusssohle zu konstatieren. Patient selbst aussert sich 
fiber seine Gehstiirung dahin: ]a jambe gauche n'ob~it pus. 

Aus der Anamnese ergeben sich schon Anhaltspunkte daftir, dass 
es sich bei dem Kranken Guy. .  um einen Neuropathan handelt. Patient 
litt Vor Jahren an einer Erscheiuung, deren psyehogene Natur ausser 
jedem Zweifel steht: Ueberschreitet er eine Strasse und sieht einen 
Wagen herannahen~ so vermag er sich nieht yon der Stelle zu bewegen~ 
sondern bleibt wie angewurzelt stehen und ist gen6tigt, dem Kutscher 
ein Zeichen zu geben~ dass er anhalte. Dass der vorangegangene Sturz 
beim Yersuch~ auf einen Omnibus aufzuspringen, den Ausgangspunkt 
dieser Erscheinung abgegeben hat~ ist gleichfalls Mar. Der Zustand 
schwindet nach einiger Zeit vSllig~ und erst als Patient im Alter schon 
vorgeschritten ist, tritt die jetzt bestehende Gehst0rung in die Er- 
scheinung. So naheliegend nun der Schluss auch ist, dass as sich auch 
bai dieser Gehst6rung, analog der friiheren, um eine funktionelle Er- 
scheinung handl% so nStig erscheint doeh eine durah eine vorausgehende 
genaue Untersuchung gestfitzte Beweisffihrung. Vorher sei noch erwahnt~ 
dass der Zustand des Kranken nach seinem Sturz vom Zug wahrend 
des 14tagigen Spitalaufenthaltes niaht genfigand geklart erscheint~ um 
ihn nach P e l n a r s  u als hysterischen D~mmerzustand zu erklaren. 

Unter den objektiven Symptomen~ die der Kranke darbietet, ver- 
dient eines besondere Beachtung~ zumal es, wie ausder Krankengeschichte 
yon Bie~tre  ersiehtlich ist~ schon beim Eintritt des Kranken bestanden 
hatte: die linksseitig st~rkere Steigerung des Patellarreflexes. Bei 
unserer Untersuchung 1907 war der Unterschied sehr deutlich und bei 
dar Nachuntersuehhng 1908 war er nieht nur noch starker ausgepr~gt, 
sondern der Zehenreflex erfolgte auch noch meistens in Extension, Das 
linke Bein war es nun~ welches (franzSsische Krankengeschichte) von 
Anfang an die St6rung des Ganges in hSherem Grade zeigte. Sie war 
auch z. Z~. unserer Untersuchungen~ wie auch aus den beigegebenen 
Figuren ersiehtlieh ist, noch links entschieden fiberwiegend. u einem 
]ktus ist dem Patienten nichts bekannt. Eine Unkenntnis dieses Er- 
eignisses ist uns jedoch an Lakuni~ren des 6fteren begegnet. Hat der 
Kranke Guy. aber auch einen solchen erlitten~ so ist dadurah die Art 
und Weise seines Ganges noah nicht erk]iirt. 

Nach den obigen Ausffihrungen muss es uns fernliegen~ ein Symptom 
nut deshalb~ weiI es weder durch Ataxie noch dureh L~thmung~ noch 
d urch andere ge]~iufige pathologische klinisehe Symptome zu erM~rea 

hrehiv L Psychiatrie. Bd. 46. Heft 3. 6~ 
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ist, ohne weiteres als psychogen aufzufassen. Die MSglichkeit einer 
Liision im Zerebrum, die speziell in einer StSrung des rhythmischen Ab- 
laufes des Ganges, des regelmi~ssigen Alternierens beider Beine ihre 
Wirkung aussern kSnnt% ist vorerst nieht mit Sicherheit zu beweisen~ 
sicher aber nieht ohne weiteres yon der Hand zu weisen. 

Im vorliegenden Fall sind die Verh~ltnisse aber doch anders ge- 
lagert und erseheint folgende Auffassung als die richtige: Der Kranke 
hatte in jiingeren Jahren nach einem Trauma~ bet dem er auf das linke 
Knie auffiel, ohne sieh erheblicher zu ver]etzen: eine GehstSrung zweifellos 
psychogener Art aufgewiesen. Diese war wieder zuriickgegangen, aber 
der Kranke blieb seither ftir StSrungen in der Gehfunktion disponierter~ 
so dass eine leichte organisehe Funktionsbehinderung - -  so in Gestalt 
der linksseitigen geringgradigen Pyramidenl~sion --~ di% wie wir bet 
Bespreehung der normal gehenden Greise sahen, zu keiner nachweis- 
lichen StSrung des Ganges zu ffihren braucht~ bet ihm zu der gesehil- 
derten erheblichen Beeintrachtigung des Ganges Anlass gegeben hat. 
Den letzten Anstoss ftir das Auftreten der [unktionellen St5rung war 
also eine organisehe Liision, die Vorbedingung aber die neuropathische 
Veranlagung. Der Umstand~ dass der Kranke sehon in jfingeren Jahren 
eine wenn auch andersartige GehstSrung funktionellen Charakters durch- 
gemacht hatte~ erhiihte die Disposition ffir das Wiederauftreten iihnlieher 
Erscheimmgen unter den genannten Voraussetzungen. 

Fiir diesen Fall trifft ~]so die Auffassung N a u n y n s  zu, dass eine 
an sich night bedeutungsvolle anatomische Li~sion den Anstoss zum Auf- 
treten ether Neurose gibt~ welche ihrerseits die GangstSrung bedingt. 
Wir heben aber ganz besonders hervor~ dass es sich um einen ausge- 
sprochenen Neuropathen handelt~ der noch dazu schon in jiingeren Jahren 
an einer Dysbasie laboriert hatte. 

Ein etwas anderes Bild bietet der folgende Kranke dar: 
Delap, 75 Jahre (Beob. 12). Vet 8 Jahren hat Patient angeblich bet starker 

Kiilte ein intensives langandauerndes K~ltegefiihl im rechten Bein empfunden. 
Er glaubt sich das Bein ,erfroren zu haben% Das Bein set vollstiindig gel~hmt 
gewesen. Er kam damals in die Salp~tri~re und wurde mit Jodkali behandelt. 
Naeh 9 Tagen war er soweit gebessert~ dass er das Krankenhaus zu Fuss ver- 
]assen konnte. In der Folge hatte er nicht mehr viel Beschwerden yon Seiten 
seines Beines verspfirt. Erst im Jahre 1905 trat ganz allm~hlich eine Gang- 
siSrung auf~ so dass er nicht mehr im normalen tlhythmus gehen konnt% da 
naeh ether verschieden grossen Anzahl yon Sehritten sich eine GangstSrung 
einstellte, welche darin bestand~ dass er fortwiihrend ,den Sehritt weehselte% 
Diese StSrung nahm in tier Folge stetig zu. Jetzt l~ann er hSchstens 6 bis 
8 Schritte yon normaler L~nge ausfiihren~ oft aber iiberhaupt nur in der gleich 
zu sehildernden eigentiimlichen Art vorw~rtsgehen. Ausserdem gibt er nech 
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an, dass er nur r a s c h  gehen kSnne, langsam gelinge es ihm noeh weniger. 
Eine Gemfitserregung set dem Beginn der GehstS~'ung nicht vorausgegangen. 
NervSs set er schon yon jeher~ sehon als junger Mann war er gemfitlieh leicht 
erregbar. Vet etwa 3 Monaten habe er eine Zeit lang ,leichter gelacht~ als 
sonst<q Beim Lesen eines Unglficksfal]es odor dergleichen kommen ibm gleieh 
die Triinen. In den letzten Jahren habe sich seine Nervosit~t noch gesteigert. 
Angst babe er nicht beim Gehen. Er getraue sich auch noeh in tier Stadt um- 
herzugehen~ aber nur in Begleitung~ da er zu unsieher set. Die Beine seien 
woder sehwach noch rigide. Auf den Grad seiner GehstSrung sollen Gemfits- 
erregungen einen stark versohlimmernden Einfluss ausfiben. So verm~ige er~ 
wenn seine Frau ihn besueh% worfiber er immer e'ine grosse Freude empfindet. 
fiberhaupt kaum vorw~irts zu kommen. Bet Aufregungen habe er Blutandrang 
naoh dem Kopfe. Friiher war Patient nieht krank. Er lebte immer sehr vor- 
sichtig~ trank nieht und hat auoh hie eine Infektion durchgemaeht. Ueber Kept. 
schmerz oder Sohwindel h~be er aueh jetzt nicht zu klagen. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Patient sieht eher jiinger aus, als er ist. Er liest 
noch ohne Glas. Der Gesichtsausdruck ist immer etwas i~ngstlieh, alas Gesicht 
meisr gergtet. Die Untersuchung ergibt folgendes: 

Herzgrenzen normal 7 zweite TSne etwas akzentuiert. Periphere Arterien 
nur mg~ssig rigide. Refiexe: Patellarrefiex links l ebhaft, reehtsgesteigert. Fersen- 
phiinomen rechts stgrker als links. I~echts Babinski. Aueh an den Armen leb- 
hafte ttaut- und Periostrefiexe. Bauchrefiex fehlt nahezu ganz, Kromasterreflex 
Iebhaft. Die kr~ftig entwickelte Muskulatur leistet in allen giehtungen in 
Armen und Beinen beiderseits gute Kraft. Die Sensibiliti~t ist am linken Bein 
and Rumpf in Form ether Hyperalgesie gestSrt (es handelt sieh nioht um Hyp. 
algesie der anderen Seite !). Ira fibrigen ist die Sensibilit~t in allen Qualit~ten 
intakt. Keine Ataxie. VII und XII fret. Pupillenreaktion prompt. Seit 8 Mo- 
naten will er hiiufiger urinieren mfissen. Geistig ist Patient sehr rege, keine 
Spur yon seniler Demenz. 

G a n g :  Ffir gewShnlieh bedient er sieh eines Stoekes zum Gehen. Der 
Gang vollzieht sieh folgendermassen : Die ersten paar Schritte sind moist vSilig 
normal~ sowohl was die Sehritti~nge wie den ghythmus betrifft. Er geht dabei 
ziemlich schnell~ fast hastig~ und zwar 7 bis 8 Schritte~ h~ufig noeh weniger~ 
dann f~ingt er plStzlieh an fortgesetzt den Schritt zu wechseln, was sioh in 
einem charakteristischen~ dem Walzertakt ~ihnliehen P~hythmus vollziebt. Das 
sehwingende Bein wi~'d rasch ruckweise nach vorw~irts gebracht und zwar 
werden moist drei derartige sehr kleine Sehritte ausgefiihrt~ dann eine kurze 
Pause u. s . f .  Naeh 3--4 maliger Wiederholung bleibt er stehen~ 1/4 Minute 
odor kfirzer~ um dann in glei~her Weise~ manehmal abet auch normal welter zu 
gehen. DerWiederbeginn des Gehens maebt ibm keineSchwierigkeit. Manehmal~ 
wenn auch seltener, tritt die StSrung gleich beim ersten Schritte in die Ersehei- 
hung. Die Schrittlgnge schwankt aueh innerhalb tier StSrung noch erheblich 
und nimmt bet gemfitlichen Emotionen ganz besonders ab. Ueberhaupt hat 
man sowohl hierbei, als aueh w~ihrend tier normalen Sehritte den Eindruck~ ale 
ob Propulsion bestiind% doch ist Patient jederzei~ imstande~ nut' Kommando 
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pl~tzlich anzuhalten. Auch loistet er gegen Stoss in den Rfioken oinen voll- 
kommen normalen Widerstand. D~gegen gonfigt ein ganz geringer Zug naoh 
hinten~ um ihn in ausgesprochene Retropulsion zu bringen~ die~ tinge man ihn 
nieht auf~ unfehlbar mit einem Sturze enden w~rde. Der geringste Anlass~ so 
die ~rztlicho Visite~ gen/igt, um ihn in Aufregung zu bringen. Dana ist er ~bor- 
h. aupt zu koinem normalen Schritte mehr f/ihig. 

Die nebenstehende Figur 32 zeigt~ wie tier Kranke mit annahernd normalon 
Sehri~ten zu gehen beginnt 7 naeh 4--5 Sehritten einmal Schritt weehselt~ aber 
wioder normal weiter geht, um nach weiteren 5--6 Schritten endgfiltig in des 
gesehilderte Trippoln zu verfalien. 

Auf der folgenden Figur 33 ist schon bei Beginn des zweiten Schrittes ein 
mehrfaehes Weehseln erkennbar und die StSrung ist im weiteren u der 
Fussabdrficke eine noeh erheblichere~ als auf der vorhergebenden Figur. Bet 
-~- deutliehe Verstarkung der GehstSrung duroh ein den Kranken erregendes 
Gespr~ieh. 

Patient kann gut Treppenstoige% dooh h~ilt er: sieh dabei am Gel~nder 
fest. Aueh abw~rts geht er reeht gut, ohne dass die gesehilderto StSrung auf- 
tritt. L/~ngero Zeit fortgesetzte Uebungsbehandhng blieb, trotzdem sieh Pation~ 
derselben mit grossem Eifor unterzog, g~nzlich erfolglos. 

In der Folge verschlochterto sieh sein Zustand zusohends und es maohte 
sieh die psyehisehe Infektion durch seinen Seal- und Leidensgenossen l~ab, 
dessen Krankengesohiehto auoh noeh folgen wird, unverkennbar geltend. Er 
kIagt fiber Schmerzen in den Beinen~ an den Fusssohlen, er hat~ wie jener 7 
bemerkt, dass seine Beine ansehwellen fiber den KnSeheln~ j a e r  findet den 
Zeitpunkt f~r gekemmen~ we er~ wie der Genannte~ ,die Beine durch Krficken 
veto KSrpergewieht entlasten mfisse! r 

Objektiv sind die geringffigigen Oedeme in derKnSehelgegend niebt starker 
geworden u n d e s  besteht koine Druekschmerzhaftigkeit dcr Fusssohlen. Die 
Emotivit~t hat zugenommen. Bei seinen Klagen fiber sein Leiden hat er die 
Augen meist yell Tr~inen. 

Patient starb im Frfihjahr 1908. Seine Obduktion wurde yon den Ange- 
hSrigen leider vorweigert. Patient hatte sich fiber den Ted seines Bettnaehbars 
ungoheuer aufgeregt. Seine Erregung zwang ihn, sich zu legen und wenige 
Tage sp~ter erlag er einer Pneumonie. 

Was zun~chst die Art tier GehstSrung an]angt~ so ist sie charakte- 
risiert d~rch mange]nde Regelm~ssigkeit im Alternieren beider Beine~ 
was meist erst nach einigen Schritten auftritt, seltener bei Gehbeginn~ 
und dureh Emotionen gesteigert wird. Es tritt dann ein haufiges Schritt- 
wechseln auf I des sich mit grosser Schnelligkeit vollzieht. 

Um der Aetiologie dieser StSrung auf die Spur zu kommen, muss 
man sich zwei Punkte vor Augen halten: Einerseits die deutlich aus- 
gesprochene neurasthenisch-hypochondrische Verfassung des Patienten~ 
die schon in seiner Jugend bestanden und nach seinem eigenen Urteil 
iu den ]etzten Jahren noch eine Steigerung erfahren hatte; andererseits 
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diejenigen Moment% die den Verdacht auf ein organisehes Leiden wecken 
mfissen: So weist der Kranke einseitig gesteigerte Refiexe und an dem 

gleichen Bein ein einwandfreies Babinskisches Zeichen auf. Die 
Hyperalgesie sei, als ihrer Genese nach zweifelhaft~ hier nicht mit in 
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Betraeht gezogen. Weiterhin die Erkrankung vor 8 Jahren, die an- 
geblich in L~hmung eines Beines bestanden hatte. Die kurze Dauer 
dieser ,L~hmung" l~isst allerdings erhebliche Zweifel an der organisehen 
Natur derselben aufkommen~ abet die Verabreiehung yon Jodkali an so 
kompetenter 8telle weist wieder darauf hin~ dass eine organische 
Affektion damals zum mindesten in differentialdiagnostisehe Erw~.gung 
gezogen worden war. 

Die Art der GangstSrung an sieh darf nur mit Vorsieht ffir die 
Entscheidung, ob funktionell odor organiseh~ verwertet werden. Kennen 
wit aueh keine L';ision~ welehe sie auszulSsen imstande ist, so ist immer- 
hin die M~glichkeit gegeben~ dass sie existiert. Denn ohne die vor- 
liegende StSrung damit in Analogie bringen zu wollen, kennen wit in 
der Adiadokokinesis B a b i n s k i s  ein Kleinhirnsymptom~ welches in der 
Unfiihigkeit bestelit~ raseh aufeinanderfolgende alternierende Arm- 
bewegungen auszufiihren. 

Die Entseheidung im vortiegenden Falle wird abet dureh die 
manifesto hochgradige nerv~se u des Patienten erleiehtert und 
diirfte im folgenden Sinne zu treffen sein: Ein vor 8 Jahren fiber- 
standenes Leiden, welches ein Bein be t ra f - -wobe i  die Frage~ ob es rein 
funktionell odor zum Tell organisch war~ yon geringerer Bedeutung ist 
- -  fernor die~ wohl arteriosklerotisch bedingte einseitige Py-L~tsion haben 
zu einer funktionellen St6rung des Ganges gefiihrt~ was dureh die hoeh- 
gradige Neurasthenie des Patienten ermiiglicht worden ist. 

Der Kranke D e l a p . . .  rangiert also ebenfalls unter jene Falle 
seniler Dysbasie, bei denen eine die Gehwerkzeuge betreffende Sch~idlich- 
keit (Erfrieren?) im Verein mit einer leichten~ arteriosklerotisch be- 
dingten~ Liision der motorisehen Bahn zu einer funktionellen StSrung 
geffihrt hat~ bei ausgesprochen konstitutioneller Neurasthenie. Es hande]t 
sich also auch bei diesem Kranken weder um eine monosymptomatische 
nervSse Stiirung, noch um eine senile Neurose im eigentlichen Sinne. 
Auf das letztere Moment scheint uns besonders Wert gelegt werden zu 
mfissen~ ebenso wie au'I die intakte Intelligenz des Kranken. 

Weniger klar und einfach liegen die Verhi~ltnisse bei einem weiteren 
Krankcn unserer Beobachtung. 

Rabourd . . . 1  65j~ihriger Krankenw~irter. (Beob. 13). Bis 1905 war 
Patient~ der friiher Koch war~ als Krankenw~rter t~tig. 1896 hatte er ,Gelenk- 
rheumatismus ~ reslo, eine mit starkcn Schmerzen in den Gelenken verbundenr 
aber ohne Gelenkschwellung und Fieber verlaufende Affektion. Er lag 6 Monate 
im Krankenhaus~ als er aufstand~ bemerkte er~ dass ,seine Beine zitterten". 
Er iibte aber trotzdem seinen Beruf wieder aus. 1897 zwang ihn dieselbe 
Affektion zu 3monatiger Bettliigerigkeit. Der Gang war nachher nicht gestSrt. 
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Mai 1898 erneuter Rfiekfall~ an der er wieder 2 Yi0nate gelegen sein will. Bis 
1905 arbeitete er dann ohne Unterbrechung fort. In diesem Jahre erkrankte er 
an einer Phlebitis beider Beine. Nachher konnte er nicht mehr gehen~ die 
Beine wollten ihn nieht mehr tragen u n d e r  sei gezwungen gewesen~ sieh 
Krficken anzusehaffen. ~Ohne diese wfirde er fallen. ~ Er habe eine best~indige 
Neigung naeh rfiekw~rts7 gelegentlieh falle er aueh naeh den Seiten. ~ W~hrend 
seiner Krankheit habe er sieh durchaus nieht mit Beffirehtungen getragen~ dass 
er die Gehfiihigkeit einbfissen kSnnte. u war er yon der Heilung seines 
Zustandes um so sieherer fiberzeugt, als er als Krankenw~rter h~ufig F~ille yon 
Phlebitis zu sehen Gelegenheit hatte, ~die nachher alle wieder laufen konnten ~. 
Er habe nie Angst beim Gehen, sei auch die letzten Jahre nooh mit seinen 
Krficken fiber die Place de la R~publique gegangen. Jetzt sei das Gehen dureh 
eine erhebliche Abnahme seiner Sehkraft noch erheblieh erschwert. NervSs sei 
er seit 37 Jahren. Damals habe er w~ihrend des Krieges sein u und im 
gleiehen Jahre seine Frau dureh den Ted verloren. Jetzt sei er abet viel ruhiger 
geworden. Seine Eltern starben hochbetagt. In der Familie seien keine Nerven- 
krankheiten vorgekommen. Weder Lues noch Potus. Patient war immer Nieht- 
raueher. Seine GehstSrung babe nicht zugenommen. Inkontinenz besteht nicht. 

Gang:  Patient geht mit seinen Krficken t~iglieh etwas umher, sucht auch 
den Garten auf, nur vermeidet er Treppen zu steigen. Das Abw~rtsgehen f~llt 
ihm besonders schwer. Er geht langsam~ aber mit normal grossen Sehritten~ 
er handhabt seine Kriicken in normaler Weise. Beim Stehen stfitzt er die 
Krfieken nach vorne auf~ wobei sein KSrper stark nach vorn geneigt ist. Ohne 
Kriicken vermag er nicht zu stehen~ sondern fiele naeh hinten urn. Fasst man 
ihn an beiden H~inden~ indem man sich vet ihm aufstellt~ so machen sieh bald 
ruekartige Muskelkontraktionen in den Beinen bemerkbar, die ihn in Gefahr 
bringen~ nach der Seite des betroffenen Beines umzufallen. Ausser diesr 
StSrung fiillt noch eine starke Inklination naeh hinten auf. Er steht stets naeh 
hinten fibergelehnt und schwankt leicht in sagittaler Richtung. Der Vorderfuss 
entfernt sieh dabei zeitweise ruekartig veto Boden im Sinne einer Dorsalfiexion. 
Allein stehen kann er fiberhaupt nieht. Er selbst bezeichnet seine Empfindungen 
dabei sehr charakteristiseh: ~I1 m~emporte r Eine genauere Analyse dieses 
u ist wegen der Kiirze seiner Dauer sehr schwierig: Die Seitw~irts. 
bewegungen, um die es sich dabei handelt~ erfolgen sehr briisk und erinnern an 
die unfreiwilligen Bewegungen bei Hun t ing tonsehe r  Chorea. 

Versueht man nu% ihn an beiden H~nden haltend~ zu ffihren~ so be- 
ginnen sehon beim ersten Sehritt die Schwierigkeiten. Er taumelt yon einer 
Seite zur anderen und zwar mit soleher Vehemenz~ dass man zu tun hat~ den 
schw~chliehen kleinen Patienten vet dem Sturz zu bewahren. Gelegentlieh 
tr i t ter  aueh mit einem Bein fiber das andere, ~verweehselt die Beine~ so dass 
er erst recht Gefahr l~iuft, hinzustiirzen. 

Nach diesen Yersuchen zu Bert gebraeht~ beginnt Patient in Rfickenlage 
an Armen und Beinen zu zittern. Es ist ein grobsehl~igiger Tremor~ der einige 
Minuten anh~lt. Ist er gesehwunden; so bemerkt man in der Obersehenkel- 
muskulalur und zwar vornehmlich in den Abduktoren~ abet auch in der Streek* 
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muskulatur der Unterschenkel ruckartige Kontraktionen einzelner Muskeln, die 
yon keinem lokomotorischen Effekt begleitet sind. 

Die grebe Kraft ist in den unteren ExtremitS~ten nach allen Riehtungen hin 
befriedigend, mit Ausnahmo der beiderseits sehr sehwachen Extension des Unter~ 
schenkels. Die Kraft d er oberenExtremit~iten ist gleichfalls ein e gute. Es besteht keine 
RigiditS~t der Beine, keinFussklonus, l~eflexe : Patetlarreflex beiderseitsgesteigert~ 
rechts and links gleich. Auch die FersenphSmomene sind lebhaft. Der Fusssohlen- 
reflex nicht dorsal, doeh besteht zwisehen reehts und links insofern ein 
(konstanter) Unterschied, als links immer eine prompte Flexion bet Bestreichen 
der Fusssohle erfolgt, w~ihrend rechts entweder nichts erfolgt, odor abet die 
grosse Zehe, abor nioht triige, sondern raseh~ dorsal flektiert wird. Der Innen- 
reflex ist belderseits plantar. Sensibilit[it: Ueber den Unter- and Oberschenkeln 
besteht eine ausgepriigto Ueberempfindlichheit gegen Nadelstiche. Die fibrigen 
Empfindungsqualit~ten sind intakt. 

Beim Knie-Hackenversuch starkes Ausfahren nach alien Seiten~ des 
sich noch verstS~rkt, wenn die Hacke das Knie bertihrt hat. Augensohlnss hat 
keinen deutlich verstSzkenden Einfluss. In den Armen keine ~hnlichen Er- 
scheinungen. In Rtickenlago koinerlei Kleinhirnsymptome weder Asynergie noch 
Nouvements bmsques etc. Gehirnnerven fret, hoehgradige Kurzsichtigkeit, 
Augenhintergrund normal~ periphero Arterien rigide, Pals gespannt~ 78. Puss- 
pulse vorhanden~ leichte Oedeme der KnSehelgegend, Varicen der Unterschenkel. 
Patient wurde nun ether Uebungsbehandlung und Psychotherapie unterzogen 
mit dem Erfolge, dass er, gefiihrt, bald 4--5 Schritte ohne die gesehilderten 
Zwischenfglle zu machen imstande war. Zuniichst ermiidete er sehr rasch~ was 
sich" in ether Zunahme der Inkoordination iinsserte. Naeh ca. 14 Tagen t~g- 
lieher Uebungen war Patient imstande, mit einem Stock im Seal umherzugehen. 
Er geht breitbeinig, den Bliek geradeaus geriebtet, zeitweise mit einem Bein 
plStzlich nach der Seite tretend. Borer er sich in Gang setzt, muss er erst den 
Moment abwarten, in dem er vollkommen ~koordiniert '~ ist~ was oft lgngere 
Zeit in Anspruch nimmt. Oft setzt er schon den Fuss vet, ~;ber es gelingt ihm 
nicht~ zu gleicher Zeit den Rumpf nach vorn zu bringen and er gerS~t dadurch 
in Gefahr zu stiirzen. Gebt er nuu~ so wetden die Bcine etwas stampfend auf- 
gesetzt. Des Umdrehen erfolgt untor erheblichen Schwankungen, die keines- 
wegs den Eindruck des Gemachten odor Gek~instelten erwecken. Ueberhaupt 
macht er jetzt durehaus den Eindruck eines Zerebellaren. Den Uebungen unter- 
zieht sich Patient mit grossem Eifer und nimmt solche auehunter  Assistenz 
eines Saalgenossen mehrfaeh im Tage vor. Seine Genugtuang fiber den Erfolg 
ist eine grosse and er 5.assert wiederholt seine Dankbarkeit~ dass er wieder 
ohne Krficken gehen kSnne. Auch ietzt erfolgen beim Gang noch seitliche 
Schwankungen and, wenn auoh viol seltener als friiher, ehoreiforme Muskel- 
zuckungen, besonders der Abduktoren. tt~iufig ist er gezwungen~ wenn er nach 
der Seite sehwankt, durch seitliehes Hinausstellen des Beines dem Sturz vor- 
zubeugen. Zuletzt ging Patient auch im Garten mit einem Stock. Er wurde 
mehrtaoh dabei ohne sein Wissen beobachtet, wobei sieh sein Gang genau in 
derselben Weise vollzog, wie eben geschildert worden ist. Nach ein'igen 
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Monaten wlrd Patient bei der Yisite im Bett angetroffen. Er ist sehr erregt und 
betmuptet, durch das Gehen ohne Krficken wieder eine Phlebitis bekommen zu 
haben, Die Untersuchung ergibt keinerlei Anhaltspunkte ffir diese Behauptung~ 
nur sind die schon erw~hnten Oedeme in der l~nSchelgegend etwas stgrker als 
sonst. Nach 3 Tagen geht patient wieder freiwillig mit einem Stock im Saal 
umher dnd'.hat sich wieder vollkommen beruhigt. Spazierg~nge im Garten 
wagte er abet nich~ mehr ohne Krficken vorzunehmen. Patient blieb sich dann 
selbst ~iberlassen nnd 1908 traf  ich ihn~ wic er auch im Saale wieder an 
Kr~icken ging. Er hatte wiedereine seiner rheumatisehen Attacken dureh- 
gemacht~ die ihn mehrere Wochen arts Bert gefesselt hatte. Die Kfirze meines 
Aufenthaltes erlaubte mir nioht wieder eine Uebungsbehandlung, um die der 
Kranke selbst bat~ vorzunehmen. Der objektiveBefundwardergleiehe geblieben. 

In psyohischer Beziehung bet Patient keinerlei Besonderheiten dar mit 
Ausnahme einer gewissen Aengstlichkeit, mit der er fiber seinen Gesundheits- 
zustand wacht. Er ist geistig sehr rege~ interessiert sich ffir Politik und l~sst 
sich jeden Tag das Journal vorlesen. Seine Stimmung ist eine gteichm~ssige~ 
eher heiter ais deprimiert. Es bestehen keinerlei Phobieen. 

Die yon. Naunyn  ffir die senilen GehstSrungen gegebenen Charak- 
teristika Werden noeh in Erinnernng sein~ als ein weiteres Charakte- 
ristikum wird for die Abasien weiterhin noeh die Differenz angeffihrt~ 
die in der Koordination etc. im Bett und beim Stehen und Gehen zu 
konstatieren sei. Auf den Patienten Rabourd . .  angewandt, wfirden alle 
diese diagnostisehen Hilfsmitte] zur Yerneinung der Frage ffihren~ ob 
bei ihm eine funktionell e GehstSrung vor]iege. Wie aus tier Kranken- 
geschichte hervorgeht 7 Zeigt n~mlich der Kranke auch in Rfiekenlage 
verschiedentliche StSrungen, namlieh ein auffallendes Wackeln der Beine 
beim Knie-Haekenversuch und weiterhin erheb]iche myokton~ische Er- 
scheinungen in der Muskulatur der unteren ExtremitY.ten. Die erstge- 
nannte Erscheinung hat nichts Typisches an sich. Die Frage~ ob es  
sich dabei um den Ausdruck einer organischen KoordinationsstOrung 
handelt~ sei auch vorerst ausser Aeht gelassen. Aueh bei dem Myo- 
klonus braucht es sieh nieht unter allen Umstanden um ein hysterisches 
ph~nomen zu handeln (Oppenheim) .  

Die Entscheidung der Frage nach der Natur dieser Symptome tritt 
aber an Bedeulung ganzlieh zurfiek hinter einer anderen Frage, n~m- 
lich der, ob bei der Gangstdrung selbst Symptome zutage traten~ 
deren organischer Ursprung zu beweisen ist. 

Das Yerhalten des Kranken~ als er gelernt hatte~ mit einem Stoeke 
zu :gehen, war folgendes: Er stand breitbeinig da~ den Blick starr auf 
den Boden gerichtet~ und war zun~ehst damit beschaftigt, seinen Koor- 
dinationsapparat in Ordnung zu bringen. Dies gelingt ihm nieht gleich, 
vie]mehr tritt anfangs beim Versueh ein Bein vom Boden zu erheben 
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und naeh vorn zu bringen eine deutliche Asynergie zutag% indem der 
Rumpf zur~iekbleibt. (Vergl. Fig. 34 und 35!) Fig. 34: Pat. beginnt 
schon den rechten Fuss vorzusetzen, ohne gleichzeitig auch den Rumpf 
nach vorn zu bringen. Fig. 35: Pat. hat sieh, nach Herstellung der 
Koordination in Gang gesetzt. (Fig. 34 und 35 nach kinematographischen 
Aufnahmen.) Die bestehende Neigung naeh hinten zu bekampfen~ fitllt 
dem Kranken schwer. Dabei treten in den Zehen ab und zu Extensions- 
bewegungen auf~ die zweifellos als kompensatorische Bewegungen der 

Fig. 34. Fig. 35. 

Neigung nach hinten entgegenarbelten sollen. Stoss nach vorn pariert 
er gut~ dagegen bringt ihn der leiseste Zug nach hinten ins Fallen - -  
beides Symptome~ die nach den Ausfiihrungen in Kapitel I dieser Arbeit 
als ausserordentlich gesteigerte senile Erscheinungen aufgefasst werden 
k6nnen. Ist es dam Patienten einmal gelungen~ sich in Gang zu setzen~ 
so geht er breitbeinig schwankend und setzt die Beine stampfend auf. 
Die bei den ersten Uebungen stark hervorgetretenen ehoreiformen 
Zuckungen sind erheblich vermindert: Was jetzt noeh vorhanden war~ 
trug den Stempel des Zerebellaren deutlich an sieh. 
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Andererseits bildet der Gang des Kranken bei den ersten Versuehen 
ohne Krficke auf den ersten Bliek mancherlei dar, was zur Diagnose 
einer ehoreiformen Dysbasie ffihren ktinnte. Auch das psychische u 
halten des Kranken bietet mancherlei, was in dieser Ansieht best~rken 
k6nnte. So erscheint es ganz plausibel, anzunehmen, die rheumatischen 
hffektionen der Beine oder die Ph]ebitis hatten den Grund zu seiner 
,,Vorstellungskrankheit" gelegt. Auch eine iibertriebene Aengstliehkeit 
beztiglich aller krankhaften Erseheinungen an seinen Beinen k6nnte in 
diesem Sinne verwertet werden. 

Den Ausweg aus dieser merkwfirdigen Konstellation yon Symptomen 
]iess nun die Uebungsbehand]ung finden. Die Modifikation~ welche die 
GangstSrung dadurch erfuhr, war eine auffallende insofern; als zwar die 
Unsicherheit, das Breitbeinige~ die Neigung nach hinten und gelegent- 
liches Schwanken nach wie vor vorhanden war, und das Gehen nur 
unter strikter Beobachtung aller Kautelen, welche die zerebellare Un- 
sicherheit den Kranken auferlegt, mSglich war, dagegen die chorei- 
formen Zuckungen an Haufigkeit und Stitrke entsehieden abgenommen 
haben. Man konnte jetzt nicht mehr daran zweife[n, d a s s e s  sich um 
eine ausgesprochen z e r e b e l l a r e  G a n g s t 6 r u n g  handle. 

Welcher Art die L~sion ist, die dieser Gangst6rung zugrunde liegt, 
kann in vivo wohl nut in hypothetischer Weise gel6st werden. Eine 
GMchgewichtsst6rung bildet bei allen unseren Formen seniler Geh- 
stSrung organischer Natur ein wesentliches Moment. Mit der Sympto- 
matologie einer der vorstehend beschriebenen Formen seniler Gehstiirung 
deekt sie sieh zwar nichf vSllig 7 doeh erinnert sie in maneher Beziehung 
an die bei tier parenchymatSsen Atrophie des Zerebellum beobachtete 
Form. Die Bedeutung dieser Entseheidung~ welche mit Sieherheit erst 
post mortem zn treffen sein dfirfte~ tritt aber erheblich zurfiek gegen- 
fiber der wichtigen Feststellung, dass sieh diese senile Gehstiirung, 
welehe zu der Diagnose choreiforme Abasie nut allznleieht hiitte ftihren 
kSnnen, naehdem sie durch eine Uebungsbehandlung yon den Sehlacken 
der ihr anhaftenden funktionellen Symptome befreit worden war~ sich 
als zweifellos organischer Natur erwiesen hat. Dabei bleibt es unent- 
sehieden, ob diejenigen Komponenten~ we]che der GangstSrung ein funk- 
tionelles Kolorit zu geben sehienen und durch die Reedukation grossen- 
teils schwanden, rein funktioneller Natur gewesen sind. Ihr u 
auch in Rfickenlage erscheint uns ebenso wenig gegen diese Annahme 
zu sprechen, wie ihr Fehlen in Rfickenlage die psychogene Natur einer 
Gehst6rung nnter allen Umstiinden zu erhlirten vermag. Die weit- 
gehende Beeinflussbarkeit durch die Uebungsbehandlung dfirfte in Rtiek- 
sicht gerade auf die choreiforme Natur der Symptome die Wahr- 
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scheinlichkeit wesentlich erhShen~ dass es sich dabei um tats~tchlich 
funktionelle StSrungen gehandelt hat. 

Was dieser Fall lehrt~ ist folgendes: Eine organische senile Gang- 
stSrung kana dutch ihr anhaftende~ besonders in die Augen springende 
funktionelle Symptome, besonders wenn diese an den klassischen (nicht 
senilen) Abasien beschrieben sind~ dazu verleiten~ die gesamte StSrung 
als funktionell aufzufassen. Eine entsprechend lang fortgesetzte Uebungs- 
behandlung kann zur Aufdeckung der wahren Sachlage ffihren. End- 
lich~ dass Symptome, welche die Gangst(irung zum Tell mitbedingen, 
nicht nut beim Gehen und Stehen~ sondern auch in Riickenlage vor- 
handen sein kiinnen~ ohne dass dies etwas fiir ihre organische 1Natur 
bewiese. Und umgekehrt kann erst recht nicht alas Fehlen yon In- 
koordination etc. in Rfickenlag% resp. ihr ausschliess]iches Auftreten 
beim Gehen und Stehen ohne weiteres als Beweis ftir die funktione]le 
l~atur der St~rung angeseben werden. 

In a]l er Kfirze mSge noch die Krankengeschichte jenes Falies an- 
geffihrt werden, der, wie schon erw~ihnt, lediglich von dem Gesichts- 
punkt aus interessiert~ dass sich seine Dysbasie veto 38. Jahre bis ins 
Greisena]ter unver~indert erhalten hat. 

Bij . .~ 62 Jahre (Beob. 14). Im Alter von 28 Jahren versagten ihm nach 
einem heftigen Schreck die Beine ihren Dienst, er musste sich zu Bodeu setzen~ 
konnte sich bald darauf erheben. Aber im linken Bein sell seither eine gewisse 
Schw~iehe zuriiekgeblieben sein. Einige Jahre sp~ter erneute Schw~iche hSheren 
Grades be ider  Beine angeblich nach Genuss arsenikhaltigen Weines. Auch 
diese StSrung sehwand wieder. 1896 Bergtoul'~ wobei er bald eine l~hmungs- 
artige Schw~Lche in den Beinen empfand. Er musste sich setzen und konnte 
sich nicht mehr erheben. Ins spiral verbracht~ wurde er mit gg.-Injektionen 
behandelt~ angeblich schlaffe L~hmung~ teilweise Unempfindliehkeit~ keino 
BlasenmastdarmstSrung. :Nach 7 Monaten gebessert entlasscn. Liess sieh mehr- 
fach in Spit~ilern aufnehmen. In einem derselben zweito Sehmierkur. Fiel 
einige Male zu Boden and verletzte sich dabei nicht unerheblich im Gesieht. 
1891 findet sich notiert: Kann allein einige Schritte gohen. Gang stampfend~ 
Patellarreflexe gesteigert~ reehts gleich links. S0nst an don unteren Extremi- 
tiiten nichts Abnormes. Gesiehtsfeld intakt. 

S ta tus  p raesens :  Patient geht vlel im Garten herum~ aber immer mit 
2 Kl'iieken. Geht auch auf belebter Strasse ohne Angst umher. Seiner Kriieken 
bedient or sich nicht eigentlich als Stiitze. Er fiihrt beide zu gleicher Zeit mit 
dem schwingenden Beine naeh vorn. Er nehme sie nut mit, well er nie vor 
einem plStzlichen Einknieken seiner Boine sieher sei~ was besonders leieht 
passiere, wenn or yon Passanten angestossen werde. Im Zimmer geht er auch 
ohne Kriicken zurzeit ziemlich gut. Er geht, indem er mit dora linkon Beine 
steppt undes stampfend aufsetzt. Beim Umdrehen nur leichtes Schwanken. 
Augenschluss hat keinerlei Einfluss auf sein Gleichgewicht. Geht nicht breit- 
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beinig und maeht Schritte yon normaler L~ngo. In Riickenlage keino Inkoordi- 
nation, l~ichtet er sicb aus Rfickenlage mit fiber der Brust gekreuzten Armen 
auf 7 so hebt sich das linke Bein nieht mehr wie das reehte 
yon der Unterlago ab (keine i~exion combingo). Patellar- 
reflexo gesteigort, reehts gleieh links. Keino Plantarflexion. 
Gehirnnerven intakt, Pupillenreflex prompt~ Intolligonz gut 
erhalten. 

Die GehstSrung, die sich sowohl ihrer Natur 
als auch ihrer Entstehung nach als eine ausge- 
sprochen funktionelle erweist, bedarf wohl keines 
weiteren Kommentars. Die beigegebene Figur 36 
zeigt normale Verhaltnisse, nur ist der Gang etwas 
breitspm'ig, Bei Aufnahme der Fussspm'en ging Pat. 
ohne Krficken. 

Nach unseren im u fiber die senilen 
GehstSrungen rein funktionellen Charakters nieder- 
gelegten Erfahrungen drangt sich einem die Frage 
auf~ ob diese Form fiberhaupt existiere. Es muss ja 
eigentlich schon rein theoretisch fiberraschen~ dass 
sich eine erst im Greisenalter entstandene Hysterie 
gerade immer in Form yon GehstSrungen aussern 

w" 
sell. Warum sind andere hysterische Manifestationen, r 
hysterische Krisen~ Kontrakturen: hysterischer Mutismus 
odor gelegentlich hysterisehe Armlahmungen nieht 
ebenso hfiufig? Und mit gewissen Einschr~nkungen 
gilt das gleiehe ffir die senile Hypoehondrie. Was 
die Diagnose hysterisehe senile Abasie betrifft: so 
pflegt man sich fiber die Hindernisse, we]che dieser 
AuffasSung in Gestal t  vSlligen Mangels an anam- 
nestischen und klinischen Anhaltspunkten~ die ffir das 
Vorhandensein dieserNeurose oder einerneuropathisehen 
Disposition sprechen, mit der Annahme einer mono- 
symptomatischen Hysterie hinwegzusetzen. Der hier- 
gegen yon P e t r 6 n  erhobene Einwand wurde sehon 
angeffihrt. Ausserdem sind alle Kliniker darfiber 
einig, dass das Vorkommen einer senilen Hysterie 
ein ausserordentlieh seltenes ist. So sagt Grasset~):  
Das Auftreten der Hvsterie im Greisenalter sei ein 
so seltenes Ereignis~ dass man sich fragen mfiss% 
ob fiberhaupt authentisehe F~lle existierten. 

I~ L'hystSrio. o. 254. 
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Naoh P i t r e s  1) ist ihr Vorkommen jenseits der sechziger Jahre 
eine solche Kuriositat~ dass man praktisch nicht damit zu rochnen 
brauohe. 

Binswauger~)  schliesst sich diesem Urteil in vollem Umfang an. 
Uebrigens hat gerade dieser Autor einen reinen Fall h y s t e r i s c h e r  
s en i l e r  Abas ie  mitgeteilt: Die Beobaehtung betrifft einen 60jahrigen 
Mann aus belasteter Familie. Bei Aufregungen soll or oft die Sprache 
verloren haben. Als er eiues Tages an seinem Fenster einon Loichenzug 
vorfiberziehen sah und erfuhr~ dass es sich um einen Bekannten handle, 
yon dessen Ableben er noch nichts gewusst hatte~ konnte el" zunachst 
vor Schreck nicht aufstehen. Er konstatierte dann zu seiner Bostfirzung, 
dass er keinon Schritt vorwarts gehen konnte, doch gelang es ihm rfiek- 
warts gehend die Tfir zu orreichon~ um Jemanden zu rafen. Spater: 
Kann einige Sehritte vorwarts gehen~ dann bleibt er stehen und geht 
mit grosser Bohendigkeit riickwarts bis an seinen Stuhl. Durch Hypnose 
tteilung, abet haufigo Rfickfalle. 

Obwohl fiber den Gang des granken vor diesem Zwisehenfall nichts 
bemerkt ist, kann die hysterische Natur dor StSrung nicht bezweifelt 
werden. Ein gleichgelagerter~ ann~ihernd so einwandfreier Fall rein 
funktionellor serfiler GehstSrung hat sich weder unter unseren Beob- 
aohtungen noch boider  Durchsicht der Literatur vorgefundenS). 

Das Resultat unsorer Untersuchungen fiber die Frage fimktionell 
bedingter seniler GehstSrungen~ also so]cher~ wolche erst im Greisenal- 
ter entstanden sind~ kann dahin zusammongefasst werden: 

Rein funktionelle senile GehstSrungen sind auf nile Falle ausserst 
solten. Haufiger trifft man solehe Fallo, bei welchen atheromatSse Ver- 
i inderungen-  meist mit konsokutiven einseitigen Pyramidensymptomen 
eine an sieh funktionelle StSrung des Ganges ausgelSst haben~ also 
Falle, wie sie Pe t rSn  und spater Naunyn  besehrieben haben. Eine 
ausgesprochene neuropathischo Disposition ist bei diesen Kranken wohl 
immer zu erwarten. Moist finden sieh auch in tier Vergangenheit oder 
Gegenwart neben der GohstSrung noeh anderweitige manifeste Zeichen 
einer bestohenden Neurose. Die Intelligenz dieser Kranken ist z. Zt. 
der Entstehung der funktiono]len Gehstiirung niemals in erheblichem 
Grade gestCirt. Ausgesproehene Bewegungsarmut vertragt sieh nicht mit 

1) Legons olin. sur l'hyst6rio et Phypnotisme. 
2) Die Hysterie. Nothnagels Handbuch. 
3) Dcr Fall yon Hall ion und J. B. Charcot  (Arch. de Neurol. 1895. 

XXIX. No. 96) erscheint uns gleiehfalls nieht so einwandfrei in diesem Sinn% 
um hierher gerechnet werden zu kSnnen. 
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der Annahme der funktionellen Natur einer'Gehsti~run'g. Endlieh bewies 
einer unserer FMle, das unter ether primo visu als funktionell 
erscheinenden senilen GehstSrung sich eine organisehe verbergen kann. 
Zur Aufdeekung dieses Tatbestandes kann eine Uebungsbehandlung u. 
A. wichtige Dienste leisten. 

S c h l u s s b e m e r k u n g .  

Wir konnten in der vorliegenden Arbeit eine ganze Reihe seniler 
pathologisch-anatomischer Zust~inde aufffihren, welche zu GehstSrungen 
im Greisenalter Yeranlassung geben. Hieraus erhellt, dass man sich bet 
Beurteilung seniler Gehst6rungen vor Verallgemeinerungen hfiten mfisse, 
dass es nicht angeht, die durchaus heterogenen Zustande, welche in 
einer Gangst0rung im Alter zum Ausdruck kommen kSnnen, in ein und 
dieselbe Form zu pressen. Wichtig muss es erscheinen: dass ffir eine 
Form seniler GehstSrungen, vie]leicht die interessanteste der bisher be- 
kannten, der Nachweis erbracht werden konnt% dass sie zu Unrecht unter 
die funktionellen senilen Dysbasien gez•hlt worden war. Die Rolle, 
welche die Demenz bet dieser GehstSrung spielt, ist eine prinzipielle. 
Als differentialdiagnostisches Moment gegeiifiber funktionellen senilen 
Gehst6rungen wird die Demenz fernerhin stets berficksichtigt werden 
miissen. Die Hi~ufigkei t funktioneller seniler Dysbasien ist, obwohl die 
Hysterie im allgemeinen und speziell die der hysterischen Gangstiirung 
heutzutage nicht mehr mit derselben Leichtigkeit wie frfiher gestellt 
wird~ bisher entsehieden iiberschatzt worden u n d e s  ist nicht ausge- 
schlossen, dass weitere Untersuehungen auf diesem fiberaus interessanten 
Gebiete ihre Zahl noch mehr einschri~nken werden. 
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