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Beitrag zur Kenntnis der extrapyramidalen
Bewegungsstorungen im Gefolge
korperlicher Erkrankungen.

Von
Dr. Max Giinther.

(Eingegangen am 9. Juli 1924.)

Fall 1. Wilhelmine W., 44 Jahre alt, christliche Kaufmannsfrau, keine Geistes-
krankheiten oder Nervenleiden in der Familie. In der Schule angeblich gut gelernt.
Als Kind und spéter immer gesund. 9 Jahre in Warschau und Moskau deutsche
Sprachlehrerin. Heirat Dezember 1909 in Moskau. Ehemann deutscher Kaufmann
in RuBland, Mandschurei, China. 4 Fehlgeburten hintereinander, dann 3 normale
Geburten, 2 angeblich kriftige, gesunde Kinder, das mittlere Kind in frithem Alter
gestorben.

Ende Februar 1919 mit den iibrigen Deutschen aus Tientsin in China zwangs-
weise ausgewiesen. Der Riicktransport erfolgte angeblich unter sehr gesundheits-
schidlichen Verhéltnissen und unwiirdiger Behandlung auf einem iiber 6fach iiber-
fiillten englischen Dampfer; bei Beginn der Uberfahrt war Pat. im 5. Monat gravida
(letzte Schwangerschaft). Wihrend der Uberfahrt, die ca. 2 Monate (zum Teil durch
tropische Gegenden) dauerte, wiederholt Flimmern vor den Augen.

In Deutschland, Ende Mai 1919 an einem Tag 8 Krampfanfille mit BewuBt-
losigkeit, ZungenbiB, Verdrehen der Augen, Zucken mit beiden Armen und nach-
folgender 3 Tage anhaltender Benommenheit. Danach ofter Schwindelgefiihl,
Ubelkeit, Kopfschmerzen. Diese Anfille kamen nicht wieder.

Seit 15. Juni 1919 Sehstérungen. Eine korperliche Untersuchung stellte ein
Nierenleiden und eine spezialdrztliche Augenuntersuchung ein infolge Nierenleiden
entstandenes ernstes Augenleiden fest. Aus drztlichen Zeugnissen ist ersichtlich,
daB es sich um eine schwere Augenhintergrundveranderung beiderseits auf Grund
von Nierenleiden handelte.

Im Winter 1922/23 hatte Pat. 6fters iiber Schwindel und Herzbeschwerden zu
klagen und blieb wegen ihres Nieren- und Augenleidens noch in arztlicher Be-
handlung.

Am 24. August 1923 stellten sich nach Aussage des Mannes und der Patientin
plotzlich ohne Vorboten ausfahrende, schleudernde Bewegungen im rechten Ful
ein, die vollig ohne den Willen der Pat. zu deren Uberraschung erfolgten, einige
Tage spéter dhnliche ausfahrende unwillkiirliche Schleuderbewegungen im rechten
Arm und Zucken der rechten Schulter bei volliger kérperlicher Ruhe und Stdrker-
werden bet Willkiirbewegungen. Der Gang war ganz schlecht, so dafl sie sich nicht
ohne Hilfe vorwirts bewegen konnte. Allméhlich lieflen die ausfahrenden Be-
wegungen im rechten Bein nach, wihrend die im Arm an Stérke eher noch zunahmen.
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Pat. kommt zu Fuf in die Klinik. Sie klagt, daB sie keine Gewalt in ihrem rech-
ten Arm habe, kénne mit der rechten Hand nichts festhalten, es sei thr unméglich,
rechts zu essen, zu schreiben, sich an- und auszuziehen, feine Arbeiten mit der
rechten Hand auszufithren. Beim Lesen mit der Brille wiirden die Buchstaben in
die Breite gezogen, seien verschwommen und undeutlich; sie sei gezwungen, nach
kurzer Zeit mit Lesen aufzuhren, weil die Augen ermiideten. Sie sei im Gehen
durch den rechten Fuf3 nosh immer etwas behindert, bekomme schlecht Luft beim
Treppensteigen, habe ab und zu Herzbeklemmungen, Schwindelgefiihl, oft Xopf-
und Nackenschmerzen; rege sich leicht auf, fiihle sich innerlich unruhig, sei zu-
weilen gedriickter Stimmung. Luetische Infektion wird strikte negiert.

Korperlicher Befund: MittelgroBe, kriftige Frau von vorwiegend pyknischem
Habitus, in sehr gutem Ernihrungs- und Kriftezustand. Korpergewicht 87 kg bei
einer KorpergroBe von 165 em. Nirgends Odeme, nirgends Klopf- oder Druck-
schmerzhaftigkeit mit Ausnahme des rechten Fuligelenks, das bei gréberen passiven
Bewegungen schmerzempfindlich ist, ohne jedoch &uBerlich erkennbare Ver-
dnderungen zu zeigen; einige wenige Degenerationszeichen.

An beiden Augen féllt eine Andeutung eines griinlich briunlichen Pigment-
ringes an der Peripherie der Cornea auf sowie einige in der Iris verstreut liegende
sandkorn- bis stecknadelkopfgrofie polygonalgestaltete briaunliche Pigmentflecke,
rechts mehr als links, Die Pupillen sind nicht ganz rund, mittelweit, L.-R. -,
prompt, C.-R. +. Augenbewegungen frei; Augenhintergrund (Augenklinik): beider-
seits Sklerose der GefiaBBe, Kaliberschwankungen, die Arteriendriicken auf die Venen,
Papille geschwollen, unscharf begrenzt, 1 D Myopie. Die Sehkraft ist ohne Brille
sehr schlecht. Pat. bemiiht sich sichtlich, ein deutliches Bild von Gegenstinden
zu erhalten, was ihr oft nicht zu gelingen scheint; behauptet, es trite sofort Er-
miidung ein, verdeckt die Augen mit der linken Hand. Erklirt z. B. auf einer
mittelgrolen Wanduhr in 6 m Entfernung die Zahlen kaum erkennen zu kénnen.
Konne nicht sagen, wie spit es ist; je langer sie hinsehe, desto verschwommener
werde das Bild. Mit der Brille ist sie imstande, gewohnliche Druckschrift aus
einem Buch in Abstand von 35 ¢m zu lesen, erklart aber nach ca. 10 Minuten auf-
horen zu miissen, weil die Augen schmerzen.

Die linke Nasolabialfalte ist gegeniiber rechts etwas verstrichen, die gerade
herausgestreckte Zunge zittert feinschligig. Die Haut- und Sehnenreflexe sind
beiderseits gleich, alle etwas lebhaft; Babinski —, Oppenheim —, keine Kloni,
Romberg —. Es besteht Hyperisthesie, Dermographie, Ovarie, Mastodynie mafi-
gen Grades.

Eine Schriftprobe zeigt grofie, so gut wie unleserliche, entstellte, verzerrte,
buchstabenahnliche Zeichen, viele Striche, Punkte und Krahenfiifle.

In der Ruhe (im Bett, beim Sitzen) macht sich bei Pat. ein auffallendes ruck-
artiges Hochzichen der rechten Schulter um wenige Zentimeter bemerkbar. Die
Bewegungen erfolgen alle !/, — 3 Sekunden, selten rascher aufeinander, bisweilen
auch in gréBeren Pausen; manchmal bemerkt man nur ein schwaches Zucken in
dem M. trapecius. Dabei folgt naturgemaB der rechte Arm mehr oder weniger mit
oder vollfithrt selbstindig ruckartige Abductions- und Elevationshewegungen von
geringem Ausmaf, wobei sich dann pendelnde und Rotationsbewegungen sowie Lage-
verdnderungen anschlieBen, die sehr oft den Charakter einer Zweckbewegung tragen.
Fragt man die Pat. danach, so gibt sie leicht gereizt an, der Arm mache diese Be-
wegung von selbst, sie konne es nicht hindern, habe den Arm keineswegs in der
Gewalt. Die Finger der rechten Hand vollfithren verhaltnismafig langsame Greif-,
Streck-, Beugebewegungen, die wie zwecklos aussehen und in kurzen Abstinden von
kiirzeren und lingeren Ruhepausen unterbrochen werden. Am rechten Full machen
die Zehen und ganz besonders die Grofzehe dhnliche Bewegungen; oft kommt cs
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zur Uberstreckung der Zehen, ein- bis dreimal hintereinander, dann einige Sekunden
Pause. Mitunter verharrt die GroBzehe sekundenlang in Uberstreckstellung. Es
wurden auch Pausen vollstindiger Ruhe von 10 Sekunden und mehr in Arm,
Schulter und FuB beobachtet. Alle beschriebenen Bewegungen, auch die der Finger
und Zehen, verlaufen zeitlich unregelméBig. Irgendeine GesetzméaBigkeit konnte
nicht festgestellt werden.

Tm Schlaf sistieren alle Zuckungen so gut wie ginzlich. Es wurde nur einmal bei
sfterer Kontrolle in der Nacht eine gewisse Unruhe in der groBen Zehe des rechten
FuBes nach Art einer angedeuteten Dorsalflexion beobachtet, wahrend die Patientin
einwandsfrei in tiefem Schlaf lag.

Bei Willkiirbewegungen des rechten Armes &ndert sich das Bild. Soll Pat. die
Hand reichen, so vergeht zuerst ganz kurze Zeit, bis der Willensimpuls in Wirkung
tritt; dann macht der rechte Arm vom Moment des Anhebens eigentiimlich wild
ausfahrende Schleuderbewegungen und in der rechten Schulter verstiarken sich die
Zuckungen. Es dauert einige Sekunden, bis es Pat. gelingt, die entgegengestreckte
Hand zu fassen, was sich meist mit einem klatschenden Ger#usch vollzieht. Finmal
gefaBt, ist die rechte Hand imstande festzuhalten; der ausgeiibte Hindedruck ist
kriftig. Dabei macht aber der ganze rechte Arm, je mehr Pat. bestrebt ist, sich an
der entgegengestreckten Hand festzuhalten, desto stirker schleudernde, hin- und
herfahrende auch wie drehende Bewegungen, die Schulter das oben erwahnte
Hochziehen und Schiitteln. Die Bewegungen des rechten Armes sind so kriftig,
daf3 der gefaBte Arm des Untersuchenden notgedrungen mit hin- und herbewegt
wird. Dann ermiidet der Arm der Pat. rasch. Beim Loslassen fiihrt er noch einige
besonders stark ausfahrende Bewegungen aus und fallt dann mit einem hérbaren,
klatschenden Gerdusch auf die Decke. Wahrend des Handedrucks werden die
Flexionshewegungen der rechten Grofizehe heftiger, wie denn iiberhaupt auffallt,
daB bei allen Zweckbewegungen und bei gemiitlicher Erregung die Intensitat der
Bewegungen in den rechten Extremititen deutlich zunimmt und sich eine all-
gemeine motorische Unruhe bei der Pat. einstellt. Ahnlich wie beim Handereichen
ist das Verhalten bei anderen Zweckbewegungen wie Essen, Schreiben, Zuknopfen
der Kleider, auch ganz einfachen Bewegungen, wie Hochheben des rechten Armes
iiber den Kopf usw. Mitunter nehmen die Schleuderbewegungen groteske Ausmafe
an, und man ist erstaunt, daB Pat. sich bei den gewaltig ausfahrenden Bewegungen
des rechten Armes keine Verletzungen zuzieht. Beim Fingernasenversuch gerit
der rechte Zeigefinger unter ausfahrenden, unsicheren, eine bogenférmige und ge-
wellte Linie beschreibenden Bewegungen an Auge, Lippe, Backe, Kinn, streift die
Nase hochstens voriibergehend oder 411t vorher kraftlos auf die Brust. Bemerkens-
wert ist die Armhaltung beim Umhergehen. Pat. trigt den rechten Arm rechtwink-
lig gebeugt, an den Leib gedriickt, wobei ihn die linke Hand, die die rechte gefaft
hat, unterstiitzt. LaBt Pat. die rechte Hand fahren, so fallt der rechte Arm schlaff
herunter, gerit sofort in grobe, ausfahrende Pendelbewegungen. Die Bewegungen
des rechten Beines sind aktiv wie passiv im allgemeinen nicht behindert. Beiaktiven
Willensbewegungen fillt hier eine deutliche ataktische Unsicherheit, besonders
beim Kniehackenversuch auf. Das Gesicht bleibt von unwillkiirlichen Bewegungen
vollig frei; Sprachstérungen wurden nicht beobachtet.

In den rechten Extremitéiten, besonders im Arm ist eine geringe Muskelhypo-
tonie nicht zu verkennen. Lihmungen bestehen nicht, dagegen eine geringe Herab-
setzung der groben Kraft im rechten Arm. Die linken Extremitaten sind vollig frei
von irgendwelchen krankhaften Erscheinungen.

Die UmfangmaBe weisen rechts wie links keine wesentlichen Differenzen auf.

Beim Gehen zieht Pat. den rechten Fuf unter einem horbaren Schliirfen etwas
nach, macht mit ihm zuweilen ausfahrende Bewegungen nach der Seite, stampft
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auf. Eine ernstere Behinderung der Fortbewegung auf kleine Strecken konnte nicht
festgestellt werden.
Pulmones: Nicht krankhaft verdndert.

Cor: Rechte Grenze 3!/, cm, linke Grenze 121/, em von der Mitte des Sternums.
Tone leise, huschendes systolisches Gerdusch im 2. J.-K.-R. rechts und an der
Herzbasis, 2. Aortenton akzentuiert.

Puls: Nicht ganz regelméaBig, gespannt, celer, labil, 112 p. Min. zeitweise weniger,
meist nicht unter 90; Riva-Rocci: minimal zwischen 117 —132, maximal zwischen
238—250 mm Hg schwankend. In mehrmaligen wéchentlichen Messungen.

WaR. im Blut: Negativ.

Abdomen: schlaffe Bauchdecken, Leber, Milz nicht palpabel, nicht druck-
empfindlich, perkutorisch o. B.; die Messung der 24stiindigen Urinmenge ergab
Werte zwischen 900—2000 cem, meist 111200 ccm mit einem spezifischen Ge-
wicht von 1015-—1020.

Saccharum: —, Albumen: Téglich geringe Mengen, Hochstwerte 1/5—1/,9/y0.

Urinsediment: Mehrmals maBig viele rote und weile Blutkérperchen, Nieren-
epithelien, granulierte Zylinder, Urate.

Funktionspriifung der Leber: Nach 100 g Lévulose niichtern Trommer und Ny-
lander in den darauffolgenden einstiindigen Untersuchungen negativ (eine gleiche
Priifung mit Galaktose konnte aus bestimmten Griinden nicht ausgefiihrt werden).
Die Priifung auf Gallensdure im Urin nach Hay fiel negativ aus, desgleichen mehrere
Proben auf Gallenfarbstoff; Urobilin und Urobilinogen im Harn: —.

Blutzuckergehalt niichtern: 0,104 %/,

Blutbild: 429/, polynucleire Leukocyten, 49°/, Lymphocyten, 89/, Eosino-
phile, 19/, Ubergangszellen.

Blasen- und Mastdarmfunktion dauernd ungestort.

Keérpertemperatur: Bis auf zweimalige Messungen von 37,2 Grad immer afebril.

Psychisch besteht bei Pat. vom ersten Aufnahmetage an bis zu ihrer Entlassung
eine erhebliche emotionelle Schwiche, Aspontaneitiat, stindige starke Reizbarkeit,
Neigung zum Weinen, Klagen und zur Unzufriedenheit mit der Umgebung, #rzt-
lichen MaBnahmen und Eingriffen, die sie nur widerstrebend und nach lingerem
Uberreden an sich ausfiihren 1486; bei einem Nadelstich bricht sie in Weinen und
Jammern aus. Mehrmals wurde Pat. mit trinenfeuchten Augen im Bett sitzend
aufgefunden. Sie ist vollig geordnet, orientiert; ihre geistigen Fihigkeiten sind voll
erhalten.

Die therapeutischen Verordnungen bestanden in einer Kur mit Fowlerscher
Lésung, Fichtennadelbider, Nierendiat, Diuretica. In der 14tigigen klinischen
Behandlung nahm die Intensitit der Bewegungsstérungen zwar etwas ab, im we-
sentlichen erwies sich aber die Krankheit in nur sehr geringem MaBe beeinflufibar.
Pat., die stark nach Hause dringte, wurde in einem SchluBgutachten, das zu
Unterstiitzungszwecken abgegeben wurde, fiir 809/, erwerbsbeschrinkt eingeschitzt.

Aus dem klinischen Befund ist zu schlieBen, daB es sich in diesem
Falle um eine extrapyramidale Erkrankung mit der Lokalisation im Ge-
biet der Stammganglien handelt. Die Art der Bewegungsstorung, ihre
Einseitigkeit, Steigerung und ballistische Ausartung bei aktiven Be-
wegungen, ihre Zunahme im Affekt, das Aufhoren im Schlaf lassen den
Gedanken aufkommen, daB es sich hier um eine Hemichorea handelt.

Eine Reihe weiterer Symptome tragen dazu bei, diese Annahme zu
stitzen. Hitzig, Rosenbach, Bonhoeffer heben hervor, dafl die Muskulatur
der Choreatischen fast ausnahmslos hypotonisch ist; das Gegenteil ist
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nach Stertz sogar mit ihr nicht vereinbar. Auch in unserem Fall zeigt
die Muskulatur in den befallenen Koérperpartien, besonders im rechten
Arm eine nachweisbare Hypotonie. Auch mit der Anschauwung Kleists,
dafy die obere Korperhilfte bei Chorea oft stirker befallen ist, deckt
sich der vorliegende Befund. Nach Osler iiberwiegt bei Hemichorea die
rechte Seite in der Mehrzahl der Falle. Nicht ganz so charakteristisch
ist bei dieser Kranken die von Forster betonte Latenzzeit zwischen
Aufforderung und Ausfithrung einer Willkiirbewegung, bis die richtige
Innervation erfolgt, typischer die in unserem Falle vorhandene rechts-
seitige Ataxie, die wohl als cerebral-cerebellar aufzufassen wire. Des-
gleichen ist die von vielen Autoren hervorgehobene Neigung zu Mit-
bewegungen nicht sehr ausgesprochen, wenn man auch oft am Kranken-
bett den Kindruck hatte, daB auf der kranken Seite solche erfolgten,
aber sofort in die sie durchkreuzenden unkoordinierten ibrigen Bewe-
gungen untergingen. Die vorausgegangenen und noch in der Klinik be-
stehenden Schinerzen im rechten Fuligelenk kénnen als Gelenkaffektionen
des einleitenden Prodromalstadiums gedeutet werden. Broca u. a. rech-
nen Gelenkaffektionen — allerdings meist mehrerer Gelenke — zu der
genetisch zusammengehorigen Symptomtrias Endocarditis, Polyartritis,
Chorea. Auch das Blutbild mit der Vermehrung der Eosinophilen und
Lymphocyten (Schap) paBt zum Bilde einer Chorea minor. Es ist ohne
weiteres verstindlich, daB die Huntingtonsche Form mit ihren lang-
sawen, gewundenen Bewegungen, der hereditiren Ursache, fiir unseren
Krankheitsfall nicht in Frage kommen kann.

Das Alter der Pat. spricht nicht direkt gegen die Annahme einer
Hemichorea vom Typ der ,,Minor*, denn nach Oppenheim ist selbst das
hohe Alter nicht von ihr verschont.

Mit den bereits besprochenen Storungen sind Bewegungen der Finger
der rechten Hand, der Zehen des rechten Fufles und besonders der GroB-
zehe zu beobachten, die in ihrer Gleichheit, Unaufhéorlichkeit, ihre Steige-
rung durch psychische Erregung eine grofie Ahnlichkeit mit solchen bei
Hemiathetose besitzen. Eine Beziehung zu dem von Lewandowski,
Stertzu. a. hervorgehobenen ,,Spasmus mobilis wurde nicht beobachtet.
Nicht selten findet sich die Athetose mit Chorea vergesellschaftet
(Lewandowski). In unserem Falle ist die Athetose, wenn man von einer
solchen sprechen kann, nur in Hand und FuB rechts zu finden.

Andere Symptome lassen an der Moglichkeit einiger nahestehender
Krankheitsbilder denken. So konnte man geneigt sein, die Andeutung
des beiderseitigen Pigmentringes an der Cornea als Zeichen einer
Wilsonschen Linsenkerndegeneration zu deuten, die nach neuerer An-
schauung (z. B. Spielmeyer) mit der von Westphal und v. Striimpell
zuerst beschriebenen Pseudosklerose gleichbedeutend ist. Dagegen fehlen
zum Bilde der Westphal-v. Strismpellschen Linsenkerndegeneration die
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sehr wichtigen von den Autoren beschriebenen anderen korperlichen
Symptome, wie Muskelhypertonie, paradoxe Muskelcontracturen, Ge-
sichtsstarre, Lebercirrhose, Veranderungen derSchilddriise, Lordose ; auch
ist der Augenhintergrund dabei immer ohne krankhaften Befund ( Wilson).

Gegen die mit ihr verwandte Paralysis agitans spricht das Alter, das
Fehlen des typischen Schiitteltremors, der typischen Koérperhaltung, des
Muskelrigors; gegen HEncephalitis lethargica mit der Lokalisation im
Lingenkern die ganz uncharakteristische Vorgeschichte und der Krank-
heitsverlauf. Die Moglichkeit eines Tumors der Hirnstammganglien ist
besonders deshalb abzulehnen, weil sich der plstzliche Beginn der Krank-
heit, das Fehlen der Drucksymptome und sonstige cerebrale Reiz-
erscheinungen damit nicht vereinbaren J46t.

Fiir die Annahme einer hysterischen Storung besteht keine Wahr-
scheinlichkeit, da weder Anamnese noch Korperstatus dafiir Anhalt
bieten und die fiir Hysterie charakteristischen psychischen Erschei-
nungen bei unserer Pat. nicht vorhanden sind.

Schliefilich soll an das von Ziehen und Oppenheim beschriebene, von
Climenko u. a. als Hysterie bezeichnete und von Mendel im Jahre 1919
unter der Bezeichnung Torsionsspasmus verdffentlichte Leiden erinnert
werden. Jedoch fehlen hier jene charakteristischen eigentiimlichen
torquierenden Bewegungen des Rumpfes und der GliedmaBen, die Lor-
dose, der als Dystonie bezeichnete Wechsel von Hypotonie und spasti-
schen Zustinden der Muskulatur.

Endlich sei noch folgendes bemerkt: Bine luetische Infektion muf}
nach der Anamunese, dem Fehlen von jeglichen syphilitischen oder meta-
syphilitischen Erscheinungen bei der Pat. sowie ihrem Ehemann, dem
negativen Ausfall der Wassermannschen Reaktion im Blut abgelehnt
werden. Die Begriindung der Pat., dal} die 4 Aborte durch den 6fteren
Wechsel ihres Wohnsitzes, weite Reisen innerhalb Rufilands, verbunden
mit kérperlichen Anstrengungen, sowie durch den Aufenthalt in asia-
tischen Léndern hervorgerufen waren, 1afit sich natiirlich nicht nach-
priifen, konnte jedoch zur Erklarung herangezogen werden, zumal Pat.
angibt, dafl Aborte auch bei den anderen europaischen resp. deutschen
Frauen jener Lander keine Seltenheit gewesen seien.

In psychischer Hingsicht ist unsere Kranke nicht sehr auffillig.
Immerhin erscheint es gerechtfertigt, ihr Verhalten fiir den Ausdruck
einer choreatischen reizbaren Verstimmung anzusehen. Es entspricht
etwa den leichteren Storungen bei den Fallen mit dngstlich-schreckhafter
Reizbarkeit, die Kleist auf 429/, der Gesamtheit schétzt. Demgegen-
iiber spielen die vorbandenen psychogen und vasomotorisch bedingten
iibrigen Symptome eine untergeordnete Rolle

Am 5. Dezember 1913 ging uns auf eine Anfrage von dem Ehemann
der Frau ein kurzer Krankheitsbericht zu, der im wesentlichen nichts
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Neues fiir unseren Fall bot. Im groBen und ganzen scheint die Krankheit
drauflen einigermaflen giinstig beeinflullbar gewesen, im itbrigen Kreis-
laufstorungen mehr und mehr in den Vordergrund getreten zu sein.

Faill 2. Elisabeth G., christliche Gespannfithrerfrau, 41 Jahre alt. Vater und
ein Bruder der Pat. von 19 Jahren angeblich an Lungenleiden, ein zweiter an Darm-
bluten, ein Dritter an Bauchfellentziindung frith gestorben. Von Kinderkrankheiten
nichts Sicheres, in der Schule mittelmaBig. Erste Menses mit 16Jahren, regelmiBig.
Heirat 1905 mit 22 Jahren, 7 mal gravida, 4 normale Geburten (1., 2., 3., 5.), Nur
2 Kinder am Leben, jetzt 14 und 17 Jahre alt, 2 Kinder nach einem Tag und ¥/, Jahre
an Lebensschwiche und Krampfen gestorben; drei Friithgeburten (7.—8. Monat),
die sofort starben.

Seit Jahren Kopfschmerzen, sonst nie angeblich ernstlich krank gewesen. Ge-
schlechtskrankheiten negiert.

Vor ca. 4 Jahren sollen Zuckungen in der rechten Schulter und der linken Grof-
zehe aufgetreten sein, die bald voriibergingen. Seit Herbst 1922 wieder Zuckungen
in der linken Schulter, dem linken Arm, auch im Schlaf, die aber nicht so heftig
waren, dafl Pat. durch sie in der Wirtschaft sehr behindert wurde. Mirz 1923 wurde
das Zucken starker, August 1923 trat es auch im linken Bein auf. Allmé#hlich auch
Zuckungen in den Lippen, den Kiefern und der Zunge, auf die sich Pat. oft bi8,
so daf sie anschwoll. Beim Sprechen hatte sie groBe Schwierigkeiten. Seit 2 Tagen
sei das Gehen schwer gefallen, sei 6fter zusammengeknickt, das Zucken um den
Mund habe zugenommen.

Pat. klagt iither Riickenschmerzen, gelegentliche Kopf- und Ohrenschmerzen,
Speichelflufl. Es sei ihr sehr lastig, da8 der Mund nicht still stiinde, daB sie sich
immer auf die Zunge beifle, daB ihr die Beine nicht gehorchten. (Ob sie traurig sei ?)
Nein, sie sei immer vergniigt, was habe man auch von Traurigsein !

Korperlicher Befund: MittelgroBe Frau von kriftigem Kérperbau, gut ent-
wickelter Muskulatur und reichlichen Fettpolstern (an der Hiifte, Bauch, GesiB;
Doppelkinn). Korpergewicht zur Zeit der Aufnahme in die Klinik 78 kg bei einer
Korpergrofie von 1,556 m. Hamoglobin 809/, Schrig verlaufende Nase, wulstige
Lippen, linker Mundwinkel hoch-, rechter herabgezogen. Rechtes Auge etwas tiefer
als das linke, die ganze rechte Gesichtshalite etwas schlaffer und breiter. Keine
Odeme. Riicken in Gegend der Nieren beiderseits etwas druckempfindlich. An
beiden Unterschenkeln vom FufBriicken aufwirts bis zur halben Hohe ziemlich
derbe, aber etwas schwappende, an Fettgeschwulst erinnernde Anschwellungen,
die bedeckende Oberhaut strifiartig gezeichnet. Keine teigigigen Schwellungen.
Umfangsmafie in Hohe der Knéchel links 291/, cm, rechts 30 cm, Gleiche Anschwel-
lungen an der Aullenseite beider Oberschenkel von halber Hohe bis zur Hiifte
reichend. Die beiderseitigen UmfangsmaBe an Armen und Beinen weisen keine
nennenswerten Differenzen auf.

Beide Pupillen sind nicht ganz rund, mittelweit. Licht- und Konvergenzreak-
tion ohne Storung; die Augenbewegungen intakt. Auch die éibrigen Hirnnerven
weisen an sich bei Willkiirinnervationen keine Funktionsstérungen auf. Die Seh-
kraft ist erhalten und reicht zum gewdhnlichen Lesen und Schreiben aus. Augen-
hintergrund (Befund der Augenklinik): beiderseits Myopie, links D = 10, rechts
D = 8; sonst kein pathologischer Befund.

Auch bei dieser Patientin auffilllige Bewegungen in der Ruhe. Richten wir
unter Augenmerk zundchst auf das Gesicht, so sehen wir die Mundmuskulatur in
fast standiger Bewegung befindlich. Pat. stiilpt abwechselnd die Ober- und Unter-
lippe oder beide zugleich vor, oder zieht den linken Teil der Oberlippe mit zucken-
den Bewegungen, die bisweilen ziemlich rasch (zwei bis drei in der Sekunde) auni-
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einander folgen, nach oben, den rechten Teil der Unterlippe ein wenig nach unten.
Zwischenein kurze Intervalle ohne Zuckungen von kiirzerer (Sekunden) oder
langerer (1/,—1 Minute) Dauer, wobei sich auf der Ober- und Unterlippe fein-
schlagiges Zittern und Zucken, besonders im linken Mundwinkel bemerkbar macht.
Zwischen den Zahnreihen des fiir gewohnlich halbgedsffneten Mundes hindurch
sieht man die Zunge sich stiandig hin- und herbewegen, hauptsichlich kurze vor-
wirtsstoBende Bewegungen ausfithren. Plétzlich wird die ganze Unterlippe in den
Mund hineingezogen, wobei die obere Zahnreihe auf die Unterlippe beillt und bis-
weilen kleine oberflichliche Verletzungen hinterlafit. Oder Pat. knirscht mit fest
aufeinandergebissenen Zahnen, bliht die Backen auf, bewegt die Nasenfliigel,
macht schnalzende, schmatzende, schliirfende, Kau- und Schmeckbewegungen.
Dann erfolgt wieder eine kurze Ruhepause mit halbgedffnetem Mund, und das
Spiel beginnt in der eben beschriebenen Weise oder mit wechselnder Reihenfolge und
kleinen Variationen von neuem. Das Herausstrecken der Zunge gelingt ohne be-
sondere Schwierigkeiten. Sie kommt gerade, zittert feinschligig, macht dann aber
ruckartige StoBbewegungen, bleibt in stindiger Unruhe. Aktive Willensbewegungen
kénnen mit ihr gut ausgefiihrt werden, haben aber einen ausfahrenden Charakter.
Zwischenein die oben beschriebenen Zitterbewegungen der Oberlippe, die ihren
Fortgang nehmen. An der linken Seite der Zunge ein bis zwei alte Bilnarben und
einige frische, wie abgeschiirfte Stellen; an der Schleimhaut der linken Wange neben
dem vorletzten unteren Molaren ein etwa linsengroBer Schleimhautdefekt.

Auffallig ist der starke Speichelflufi.

Auch die iibrige Gesichtsmuskulatur zeigt ein lebhaftes Mienenspiel, Zwinkern
mit den Augen, Verziehen des ganzen Gesichtes, das durch manischgefarbten Rede-
drang mit Neigung zu 6fterem Lachen und zu Heiterkeit die lebhafte Mimik unter-
stiitzt, bis Pat. sich wieder auf die Lippe oder Zunge beifit und erschreckt das Ge-
sicht abwendet, die Hand vorhalt oder in Klagen ausbricht, daB die ganzen Zuckun-
gen, die sie offensichtlich belistigen, ohne ihren Willen vor sich gehen und daf sie
gar nicht aufhéren wollen usw.

Wenn Pat., die sonst ruhig in ihrem Bett vor sich hintriumt, angesprochen wird,
reiflt sie wie erschreckt jedesmal die Augen weit auf, fixiert den Sprechenden einen
Augenblick, wie um sich zu orientieren, lacht, ihn erkennend, kurz auf, obgleich
bei dem Ansprechen ihrer Schreckhaftigkeit Rechnung getragen wird.

Pat. spricht ungleichmaBig rasch, sich oft iiberstiirzend un dmit leicht nasalem
Beiklang,

Das Essen bereitet ihr durch das &ftere Sich-auf-die-Zunge-beiBen und die
Zuckungen im Mundgebiet erhebliche Schwierigkeit. Pat. ist infolgedessen beim
Essen sehr unsauber, verliert Speise aus dem Mund, fahrt sich 6fters mit der rechten
Hand an die Lippen, um nachzuhelfen. Beim Schlucken zunichst keine Stoérungen.

Es wird weiterhin bemerkt, dafl die linke Schulter ruckartig in unregelmiBigen
Absténden von einigen Sekunden, auch in lingeren Pausen hochgezogen wird.
Der linke Arm folgt naturgemsB jeder Zuckung, ohne daB mit ihm selbstindige
Zuckungen oder Bewegungen ausgefiihrt werden.

Die Finger der linken Hand beteiligen sich mit tastenden, spielenden, Streck-
und Beugebewegungen, die vorwiegend synchron mit den Schulterzuckungen ver-
laufen. Doch sind diese unwillkiirlichen Fingerbewegungen wenig ausgeprigt und
fallen erst bei genauer Betrachtung auf, da sie ihrer Art nach den Anschein des
ZweckmiBigen erwecken konnen.

Weiter abwirts findet sich ein schwaches und inkonstantes Zucken und Vi-
brieren in der linken Wadenmuskulatur., Wieder starker sind die linken Zehen be-
troffen und von diesen vor allem die GroBzehe, Wir sehen hier Dorsalflexion bis
zur Uberstreckstellung, in der die Zehe mitunter einige Sekunden verharrt. Diese
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letzterwihnten Bewegungen sind unregelmiBig, selbstindig, und werden ziemlich
rasch ausgefiihrt, werden dann aber langsamer, wenn die GroBzehe von der noch
als normal zu bezeichnenden Dorsalflexion in Uberstreckstellung gelangt. Die
ganze rechte XKorperseite ist frei von jeglichen Motilitatsstorungen und bleibt
es auch.

Im festen nichtlichen Schlaf tritt so gut wie volliges Authoren aller Zuckungen
ein, mit Ausnahme in der Mundmuskulatur, die ganz selten nur leicht vibriert.

Bei Willkiirbewegungen der linken Extremititen und Gesichtsmuskulatur
sistieren die beschriebenen Zuckungen und Bewegungen fast ginzlich, aber nur so
lange, wie die Willkiirbewegungen, die an sich ohune Schwierigkeiten ausgefithrt
werden, anhalten. Ablenkung bewirkt ein geringes Nachlassen, Gemiitsbewegungen
mitunter eine gewisse Steigerung der Zuckungen. Bisweilen treten Verlegenheits-
bewegungen auf.

Mehrmals wurde auch bei Erzeugung éiner Willkiirinnervation in entfernten
Korpergebieten Mitinnervation beobachtet. Greifbewegungen werden rechts wie
links ohne Behinderung ausgefiihrt; auch Bewegungen der linken Hand nach einem
bestimmten Ziel vollzieben sich glatt.

Die Sensibilitat ist iiberall intakt. Es scheint eine gewisse ataktische Unsicher-
heit im linken Arm und Bein zu bestehen. Der Gang ist sehr unsicher, leicht atak-
tisch, taumelnd, schwankend; Pat. schieBt ein Stiick vor, bleibt einen Augenblick
stehen, rollt die Augen hin und her, wie um sich zu orientieven und sich zu sammeln,
halt gich an den Betten fest, macht Retropulsionshewegungen, droht umzusinken,
muB gestiitzt werden. Beim Stehen mit geschlossenen Augen fillt Pat. um.

Keine Adiadochokinesis in den oberen und unteren Extremitdten. Die grobe
Kraft im linken Arm und Bein ungestort, desgleichen rechts. Impulsbewegungen
fehlen, desgleichen eine sichere Tonusinderung der Muskulatur. Lahmungen,
Atrophien weder in Armen noch Beinen.

Pulmones: o. B.

Cor: Keine nachweisbare Verbreiterung, 1. Ton an der Spitze verwaschen,
2. Aortenton akzentuiert.

Puls: RegelmiBig, 84 Schlige in der Minute.

R. R. bei der Einlieferung maximal 195 mm Hg. Nach dreimaligem AderlaB
in Abstinden von je 3 Tagen voriibergehendes Sinken des Blutdrucks auf minimal
92, maximal 147, spiater 85/124, wo er eine Zeitlang mib geringen Schwankungen
stehen blieb, um dann wieder anf 98/142 und am Entlassungstage auf 114/147 an-
zusteigen.

WaR. im Blut und Liquor negativ; Nonne negativ; Zellen: zwei.

Abdomen: Leber und Milz nicht palpabel, nicht druckschmerzhaft, perkutorisch
keine Verinderungen. Die Messung der 24stiindigen Urinmenge ergab Werte
von 900 bis 1500 com Urin, meist etwas herabgesetzte Durchschnittswerte von
900 bis 1100 cem, zuletzt von 500 bis 800 com (Pat. nahm wenig Fliissigkeit zu sich).
Als spezifisches Gowicht wurden Werte von 1013 bis 1021 gefunden. Saccharam
im Urin: Negativ. Albumen: Mehrmals 1/, %/, meist nur Spuren. Urinsediment:
Vereinzelte Erythrocyten, Epithelien der Niers, der Harnwege in méfBiger Anzahl,
Leukocyten, Oxalate, Ziegelmehl. Funktionspritfung der Leber: Nach 100 g Lavu-
Jose nitchtern Trommer und Nylander in den ndchsten einstiindigen Untersuchungen
negativ (die Pritffung mit Galaktose muBte aus dem gleichen, wie bei Fall 1 erwihn-
ten Grunde unterbleiben).

Auch die Untersuchung auf Gallensiureausscheidung im Urin nach Hay fiel
negativ aus, ebenso mehrere Proben auf Gallenfarbstoff im Urin. Urobilinund
Urobilinogen im Harn: Negativ.

Blutzuckergehalt niichtern: 06,1219/, )

Archiv flir Paychiatrie. Bd. 72. 7
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Blutbild: 36 %/, polynucledre Leukocyten, 59 9/, Lymphocyten, 2%/, Eosinophile,
19/, Mastzellen, 29/, Ubergangszellen.

Blasen- und Mastdarmfunktion stets intakt. Korpertemperatur nicht erhsht.

Psychisch trat gleich bei der Aufnahme der erwihnte manische Einschlag
zutage. Pat. zeigte stets Rededrang, vergniigte Stimmung, lachte viel, nahm ihre
Erkrankung von der heiteren Seite, war oft fast unangemessen euphorisch, ohne
adidquates Krankheitsgefithl. Zwischenein depressive Verstimmung. Sténdig
schreckhaft, keine groberen Gedachtnisliicken. Keine groberen Intelligenzdefekte.

Es wurde ein Versuch gemacht, ihren Zustand therapeutisch mit Fowlerscher
Losung zu beeinflussen, jedoch bald davon Abstand genommen, da sich danach bei
Pat. heftiges Erbrechen, Ubelkeit, Mattigkeit, Durchfille einstellten. Scopolamin
in Tropfen in Kombination mit Brom in der iiblichen Dosierung wurde besser ver-
tragen, daneben Verordnungen von Bettruhe, Fichtennadelbidern, Perichol,
Diuretica, Nierendiat.

Wihrend des weiteren Aufenthaltes in der Klinik war das Ver-
halten der Pat. folgendermafien:

28. VIII. Nachlassen der Zuckungen in Armen, Beinen und Gesicht. Korper-
gewicht 75 kg.

10. IX. Wieder starkeres Knirschen mit den Zahnen, heftigere Zuckungen in
den befallenen Gebieten, Stark taumliger Gang; Pat. macht benommenen Eindruck.

20. IX. Sehr verstimmt, triibe Gedanken, Eifersuchtsideen, fast verzweifelt
itber ihre Hilflosigkeit, spricht vom Sterben, ist schwer zu beruhigen. Korper-
gewicht 72 kg, i

21. IX. Stirkere motorische Unruhe, gibt auf Fragen keine oder nur sehr un-
vollkommene Auskunft, ist abweisend, jammert laut, versteckt das Gesicht weinend
in den Kissen, kénne sich von ihrem Mann gar nicht sehen lassen, verweigert zeit-
weise Nahrung und Medizin. Bewegungsstérungen wie vorher. Nach Pantopon
ruhiger.

23. IX. Sehr unruhig, verwirrt, ablehnend, unzuginglich, Zwangslachen und
Zwangsweinen, Eifersuchtsideen, hypochondrische Vorstellungen. Stindig Ge-
sichtshalluzinationen. Sprache kaum verstandlich, da Pat. die Worte iiberstiirat
oder leise vor sich hinspricht. Korpergewicht 69,5 kg. Beim Gehen starke Un-
sicherheit. Pat. schieBit, allein gelassen, ein Stiick nach vorn, bleibt breitbeinig
stehen, macht mit weitaufgerissenen Augen balancierende grobe Wackelbewegungen
mit dem Oberkérper, tritt auch einen Schritt zuriick, dann wieder vor, weicht nach
der Seite aus, droht umzufallen, schieBt wieder ein Stiick vor, lacht iiber die eige-
nen grotesken Kérperbewegungen und die groBe Unsicherheit.

25. IX. Heute besonders starke motorische Unruhe. Wirft mit Hemd, Wische

-und Betten um sich; ist schwer im Bett zu halten. Schaut sich bisweilen wild um;,

fahrt sich in die Haare, halt einen Augenblick mit ihren Bewegungen inne, blickt
starr mit weit aufgerissenen Augen gerade aus, hort die Stimme ihrer Mutter, ihres.
Mannes, ihres Bruders, sieht ihren Bruder in der Deckenlampe sitzen, ruft ihn an,
herunter zu kommen, lacht und weint durcheinander, ist értlich und zeitlich un-
orientiert, verkennt dauernd Personen. Seit gestern Schluckbeschwerden. Im
iibrigen fallt auf, daB die vorher beschriebenen Bewegungsstorungen mehr einer
allgemeinen kérperlichen Unruhe Platz gemacht zu haben scheinen, nur die Beuge-
und Streckbewegungen der Zehen des linken Fulles scheinen stirker ausgeprigt
zu sein.. Es kommt héufiger als sonst zu Uberstreckung der GroBzehe, die Be-
wegung an sich wird rascher, scheinbar mit mehr Kraftaufwand ausgefiihrt.

28. IX. Seit heute ruhiger. Pat. macht einen etwas schlifrigen apathischen,
leicht hinfalligen Eindruck. Sie ist noch unklar, halluziniert, schweift standigab,
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ist schwer zu fixieren, faBt manche Frégen nicht auf, verkennt Personen, neigt zu
kleinen Scherzen; die Merkfahigkeit ist gestért.

29, IX. Psychisch etwas klarer, bisweilen kindlich-lappisch. Im Vordergrund
steht jetzt eine deutlich depressive Verstimmung. Die Kranke macht gehemmten
Eindruek, spricht vom Sterben, méchte vorher nur noch nach Hause. Die aktiven
Bewegungen werden langsam und kraftlos ausgefithrt. Die Sprache ist leise, ver-
Wa,schgn, undeutlich, lallend, hat einen deutlichen nasalen Beiklang und eine ge-
wisse Ahnlichkeit mit der eines Trunkenen. Auffillig ist eine deutlichere ataktische
Unsicherheit des linken Armes, Zweck- und Zielbewegungen werden chne Stérungen
aunsgefithrt. Greifbewegungen gelingen rechts wie links gut; Mitinnervationen be-
stehen auch jetzt wie vorher. Die grobe Kraft ist etwas herabgesetzt. Die tibrigen
unwillkiirlichen Bewegungen im Mundgebiet, der linken Schulter, in Hand und Fufl
haben unzweifelhaft in ihver Heftigkeit nachgelassen, sind aber noch vorhanden.
Keine Storungen der Selifihigkeit, keine Lihmungen, keine Anderungen des Muskel-
tonus, kein Babinski, keine Adiadochokinesis, keine Sensibilitdtsstorungen.

Bei der kritischen Betrachtung dieses 2. Falles ergeben sich nicht
unbetrichtliche Schwierigkeiten. So finden sich nach H. Vogt, Kleist u. a.
je nach Beteiligung von Zunge und Mund grimassierende und Zerrbe-
wegungen des Gesichts verbunden mit Schnalzen und Gurgellauten, Er-
schwerung des Sprechens hiufig bei Chorea minor. Ahnliche grimas-
sierende Mitbewegungen mit gurgelnden und schnalzenden Lauten be-
schreibt C. Vogt bei der ,,Athetosis duplex®. Auch ein im Mundgebiet
und der linken Schulter lokalisierter Tic général kann gelegentlich
unter ihnlichem Bilde verlaufen; besonders lassen aber die Hypersali-
vation, Schluckbeschwerden, die mit dysarthrischer, naselnder, bald
explosiver, bald fliisternder Sprache ohne zu skandieren vergesellschai-
teten Bewegungsstorungen an die von C. Westphal, Wilson, Homen,
v. Striimpell, Kastan, Mendel und Bregmann beschriebenen, zum Bilde
einer Wilsonschen Erkrankung gehorigen Storungen denken. Dagegen
entsprechen der Chorea die unregelmafiigen, unwillkiirlichen Zuck-
bewegungen der linken Schulter, ihr Aufhéren im Schlaf und die Lympho-
cytose im Blut. Das Nachlassen der Zuckungen bei Willkiirbewegungen,
der taumelige, etwas steife Gang, die Pro- und Retropulsionen der letzten
Zeit, die Hypersalivation wiirde man eher der Pseudosklerose resp. in
Anbetracht des Alters der Kranken der Paralysis agitans zurechnen
konnen. Indessen fehlen zum Bilde der Linsenkerndegeneration bzw.
Torsionsdystonie, Paralysis agitans die auf S.94 bereits erwihnten
Symptome, die in der Regel nicht vermift werden. Fiir eine Encephalitis
ist die Anamnese und das ganze motorische Verhalten der Pat. uncha-
rakteristisch, fiir einen Tumor cerebri, evtl. einen metasyphilitischen
Prozefs der plotaliche stirmische Beginn und die Remissionen sowie der
negative Blut- und Liquorbefund. Athetotische und Mitbewegungen,
Zwangslachen und -weinen ohne starke Steigerung der Sehnenreflexe,
ohne Lihmungserscheinungen, ohne Stérungen der Sensibilitat finden
sich auch in dem von €. Vogt und Oppenheim beschriebenen, auf Linsen-

7%
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kernstdrungen beruhenden, von ihnen als ,,Syndrome du corps strié*

szeichneten Krankheitsbild. Ob es zweckmiaBig erscheint, die bei
unserer Kranken vorhandenen athetoiden Bewegungen der linken Grof}-
zehe als besondere Krankheitsform aufzufassen, oder ob sie besser als
choreatisch zu bezeichnen sind, ist eine Frage von geringerer Bedeutung.

Es finden sich in der Literatur Angaben, das Zustandekommen dhn-
licher Bewegungsstorungen durch genauere Lokalisation der Schadigung
zu erkliren. So haben Monakow und Gowers beobachtet, dal3 sie bei
Striatumlisionen durch eine Mitbeteiligung der Capsula interna hervor-
gerufen werden. Bregmann hatte 1919 Gelegenheit, eine Storung der
Linsenkernfunktion bei einem Linkshinder zu beobachten und nahm an,
daB in diesem Fall die vorhandene Sprachstérung durch Lésion der von
Mingazzini genauer prazisierten verboartikuliren Bahnen im Linsenkern
auf der rechten Seite bedingt sein konnte. Daraus wiire fiir unseren Fall
zu schlieBen, daB wahrscheinlich der Linsenkern der linken Seite zum
mindesten mitergriffen ist.

Wenden wir uns nun der Frage zu, wie die psychischen Storungen bei
dieser Kranken zu deuten sind, so ist folgendes zu bemerken: Von
vorneherein tritt uns bei Frau G. neben erheblicher Schreckhaftigkeit
eine deutliche manische Einstellung entgegen. Schon L. Meyer macht
1870 auf das Vorkommen manischer Zustande bei Chorea aufmerksam.
Mairet (1889) vertritt den Standpunkt einer ,,Manie choréique’”. Wenn
auch in neuerer Zeit dieser Standpunkt nicht ganz geteilt wird, so findet
Kleist doch in 2,69/, der Falle eine leicht gehobene Stimmung. Wieweit
eine konstitutionelle zirkulire Anlage bei unserer Kranken vorhanden ist,
kann in Anbetracht der mangelhaften Anamnese und des verhaltnis-
miBig kurzen Aufenthalts in der Klinik nicht mit Sicherheit entschieden
werden, ist aber wahrscheinlich. Im Laufe der Beobachtung énderte sich
das psychische Bild. Nach kurzer Verstimmung rascher Ubergang zu
einem akuten halluzinatorischen Verwirrtheitszustand (um es noch
einmal zusammenzufassen) mit starker motorischer Unruhe, Zwangs-
lachen, Zwangsweinen, Verkehrtheiten, Verkennungen, Desorientiert-
heit, verworrenem Rededrang, Storung der Merkfahigkeit, Kifersuchts-
ideen, Zustéinde der Verzweiflung. Allmshliche Beruhigung, Apathie,
auffallige Verlangsamung, léppisches Wesen, miide, verwaschene
Sprache.

Fast alle diese Symptome sind identisch mit den von Kleist be-
schriebenen schweren psychischen Stérungen bei Chorea und entsprechen
gleichfalls den exogenen Reaktionstypen Bonhoeffers. Kleist weist be-
sonders darauf hin, daf} die deliranten Symptome, die wir auch bei unse-
rer 2. Kranken vorfinden, in naher Beziehung zu den Stérungen bei den
Motilitatspsychosen stehen. Wahrend Wieberneit erst kiirzlich die Frage
nach dem Zusammenhang einer bei Pseudosklerose auftretenden dhn-
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lichen psychischen Storung mit dem organischen Leiden offen 1a83t, hebt
Oppenheim hervor, dafl bei den Fallen von Pseudosklerose, die mit psychi-
schen Storungen einhergehen, Apathie, bzw. Delirien als friihzeitige
Symptome auftreten. Wilson halt bei einer progressiven lenticuliren
Degeneration — um sie einmal von der Pseudosklerose getrennt zu nen-
nen — eine groBe Verengerung des psychischen Horizonts, Figsamkeit,
fast Kindlichkeit bei unverinderter Merkfahigkeit und Wahrnehmung,
im vorgeschrittenen Stadium eine leichte Gereiztheit, aber Vergniigtheit
und Zufriedenheit fiir charakteristisch, lauter Symptome, die hochstens
als den bei unserer Kranken vorhandenen verwandt bezeichnet werden
konnen, sich aber nicht mit ithnen decken. Fleischer beschreibt 2 Fille,
wo eine Pseudosklerose mit lappischem Benehmen, Wechsel zwischen de-
pressiven und hypomanischen Zustinden einherging; Stransky fand
in einem Falle lappisch-manische Erregungszustéande, Euphorie, Mangel
an Spontaneitit und Initiative — psychische Zusténde, die Kleist, wie
erwihnt, eher der Chorea zurechnen wiirde.

Nach einiger' Zeit trafen auf unsere Anfrage zwei Berichte von dem
Ehemann ein, die dem bereits erwihnten Krankheitsbild wenig Neues
gufiigten. Die Zuckungen im Gesicht, Schulter und Ful, derenSchwicher-
werden in der letzten Zeit des Klinikaufenthaltes zu beobachten war,
hatten allméhlich zu Hause so gut wie ganz aufgehort, nur eine gewisse
Schwiche in den befallenen Gliedmaflen sei vorhanden.

3. Fall. Auguste W., Schlosserfrau, 48 Jahre. Keine Hereditdt. Immer gut-
miitig, fleiBig, titchtig. Auf der Schule gut gelernt. Angeblich stets gesund. 1914
Heirat. 5 gesunde Kinder, keine Aborte. Dezember 1903 angeblich Schlaganfall
mit Lahmung der rechten Korperseite, die etwa 8 Tage anhielt und allméhlich ver-
schwand. Seitdem fast stindig Zittern im rechten Arm und Bein. Sprache ver-
worren, schlief selbst nach Schlafmitteln kaum.

Nach der Beschreibung traten am 25. L. 1924 triebhafte motorische Unruhe,
akustische und optische Halluzinationen ein, so daf sich Einlieferung in die Klinik
notwendig erwies.

Korperlicher Befund: 1,51 m groBie Frau in méaBigem Ernahrungszustand,
Korpergewicht 51 kg, Schleimhiute leidlich durchblutet, nirgends Odeme.

Beim Sitzen oder Liegen stindiges Umherriicken auf dem Stuhl, fortwiahrend
Lageanderung der FiBe, Heben und Senken der Hacken, Ubereinanderlegen der
Beine, kleine Hin- und Herbewegungen mit den Knien, woran besonders das rechte
Bein beteiligt ist. Pat. steht gelegentlich auf, spaziert im Untersuchungszimmer
umher, blickt zum Fenster hinaus, besieht sich die Gegenstinde im Zimmer, lauft
zum Spiegel, wo sie ihren Zopf auseinandernestelt und wieder aufsteckt, damit aber
nicht fertig wird; bleibt wie in Gedanken versunken stehen, reagiert auf keine An-
rede, setzt sich auf einen Stuhl, steht wieder auf, bleibt in stindiger Bewegung.

Im Bett bewegt sie fast andauernd die Hinde wie tastend und greifend, fahrt
sich ins Gesicht, dreht die Haare auf, zupft an ihrer Bettdecke herum, reibt sich im
nichsten Augenblick die Augen, verzieht dabei den Mund nach links, schnalzt ge-
legentlich mit der Zunge.

Bei genauer Beobachtung sieht man aulerdem, daBl die Finger der rechten Hand
unaufhérlich unregelmaBige zuckende, wie greifende Bewegungen ausfithren mit
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einer Héaufigkeit von durchschnittlich 1—2 Flexionen pro Sekunde. Der rechte
Arm macht dabei leichte Streck- und angedeutete AuBenrotationsbewegungen, die
meist mit den Flexionsbewegungen der Finger synchron verlaufen.

Auch die Zehen des rechten FuBes vollfithren dhnlich wie die Finger der rechten
Hand geringe ruckartige Flexionsbewegungen mit etwa der gleichen Schnelligkeit.
Im allgemeinen sind die Bewegungen im rechten Arm stirker und ausgesprochener
als im rechten Bein. :

An den linken Extremititen und im Gesicht 1408t sich bis auf die Beteiligung an
der allgemeinen korperlichen Unruhe kein besonderer Befund erheben. Sprach-
storungen sind nicht beobachtet.

Im Schlaf, der bei der Pat. nur sehr schwer und unter Anwendung von Hypno-
tica fiir Stunden zu erreichen ist, horen die Zuckungen und Bewegungen auf, be-
ginnen aber sofort nach dem Erwachen wieder.

Bei Zielbewegungen tritt in den rechten Extremititen, besonders im rechten
Arm Intentionstremor und bisweilen Mitbewegungen auf. Im rechten Arm und
Bein ist deutliche Ataxie vorhanden. Schriftproben sind kaum leserlich, die Schrift
ataktisch, zitterig, mit Perseverationen von Worten.

KraftduBerungen des rechten Armes und Beines fallen gegeniiber links etwas
besser aus, eine Anderung des Muskeltonus der Extremitaten ist nicht festzustellen.
Thre gegenseitigen UmfangsmaBe weisen keine nennenswerten Differenzen auf.

Die Haut-, Schleimhaut- und Sehnenreflexe fallen beiderseits gleich aus und
sind von normaler Stérke, mit Ausnahme der rechtsseitigen Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe, die lebhaft ausfallen; Babinski -—, Oppenheim —. Ks besteht uni-
verselle Hyperiisthesie, Ovarie und Mastodynie mafiigen Grades.

An den Hirnnerven ist nichts Pathologisches. Beide Pupillen sind mittelweit,
nicht ganz rund, L.-R. -, C.-R. 4, ein Cornealring fehlt. Augenhintergrund
(Augenklinik): Beide Papillen nicht verindert, nirgends Herdbildungen.

Pulmones: o. B.

Cor: Tone rein, Dampfung nicht nachweisbar verbreitert. Puls gespannt, 120
per Min., spiter weniger. R. R. maximal zwischen 175 und 200 mm Hg schwankend.

Abdomen: o. B.

In 24 Stunden wurden Urinmengen von 500—1700 ccm gemessen, die zeitweise
auf 200—300 cem herabsanken; ihr spezifisches Gewicht betrug 1016—1023,
Saccharum —, Albumen: téglich geringe Mengen, zuletzt nur Spuren. Sediment:
In wochentlichen Untersuchungen vermehrte Erythrocyten und Leukocyten,
Nierenepithelien, bisweilen hyaline Zylinder und Oxalate. WaR.im Blut: negativ;
im Liquor: negativ. Nonne: negativ; Zellen: 2. Keine Temperaturerhthungen.

Im psychischen Verhalten der Pat. ist folgendes bemerkenswert. Weder spontan
noch auf Befragen duBerte sie in der ersten Zeit irgendwelche Klagen, sagte hoch-
stens, sie sei krank.- AuBlerordentlich dngstliches, stark ablehnendes, widerstreben-
des Wesen, das jede Annaherung an sie fast unmoglich machte, Verkennungen,
eigenartige Um- und Uberwertungen neben verworrenem Rededrang, Unorientiert-
heit bis zu deliranter Verwirrtheit. Die Stimmungslage war depressiv, besonders
ausgesprochen in den ersten Wochen des Klinikaufenthalts, in denen eine starke
Neigung zu ganz unbestimmten Klagen, zum Weinen und Jammern sowie Stereo-
typen, Dringen nach Entlassung bestanden. Erst allméhlich wurde Pat. ruhiger,
geordneter, zugénglicher.

Nach den vorausgegangenen kritischen Erorterungen ist dieser Krank-
heitsfall hinsichtlich des korperlichen Befundes wohl unschwer als

Hemichorea zu deuten. Das psychische Verhalten entspricht zum grofiten
Teil auch hier einem bei Chorea nicht selten auftretenden deliranten
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Zustande, der in mancher Hinsicht dem der 2. Kranken ahnlich ist. Bei
dieser 3. Pat. scheinen sich jedoch endogene konstitutionelle Momente
vorwiegend schizophrener Natur hineinzumischen, da einsoausgesprochen
angstliches, ablehnendes, stereotypes Wesen nicht recht einer chorea-
tischen Pyychose entspricht.

Die Beschreibung und Deutung dieser drei Krankheitsfalle Iafit die
Annahme herechtigt erscheinen, daf es sich bei jeder Kranken um vor-
wiegend hemichoreatische, z. T. auch hemiathetotische Stérungen handelt,
die mit den bei Hemichorea posthemiplegica gefundenen grofie Ahnlich-
keit haben. Auch fiir Fall 2 bietet diese Auffassung die meiste Wahr-
scheinlichkeit. Lewandowski schreibt, der Name der ,,Chorea post-
hemiplegica® sei insofern nicht genau, als die Zeichen einer hemiplegi-
schen Lahmung vollig fehlen kénnten.

Die Unterordnung unserer Fille unter eine bestimmte Krankheit
aus der groflen Gruppe der extrapyramidalen Stérungen stofit deshalb
noch auf erhebliche Schwierigkeiten, weil in der einschlagigen Literatur
noch eine merkliche Unklarheit in der Benennung der einzelnen Krank-
heitsbilder der seinerzeit von v. Striimpell unter dem Sammelnamen
»»Amyostatischer Symptomenkomplex” bezeichneten, noch vielseitig
umstrittenen Gehirnlasionen herrscht. C. Jacob (1922) vertritt die An-
sicht, daB es noch zu verfriiht erscheint, einzelne Krankheitsbilder scharf
abgrenzen zu wollen.

Uber die Lokalisation solcher durch Herderkrankungen hervor-
gerufenen Chorea sind viele Ansichten laut geworden. Ich erwihne die
Theorie von Kahler und Pick, die sich als unhaltbar herausstellte, die
Ansichten von Gowers, die Chorea mit dem Thalamus opticus in Ver-
bindung zu bringen, die Bindearmtheorie von Bonhoeffer, die von Forster,
v. Halban, Infeld, Berger, Muratow u. a. mehrfach gestiitzt wurde, die
Fille von Greiff, Aufschlager u. a., nach denen Erkrankungen im Thala-
mus sogar etwas Gewohnliches seien. Auch Charcot erkliarte sie durch
eine in den Sehhiigel langsam erfolgte Blutung, Anfon, Hartmann,
Kaston u. a. nehmen eine Lision des Linsenkerns an. V. Halban und
Infeld suchten die Grundgedanken Bonhoeffers und Antons zu vereinigen.

In engstem Zusammenhange stehen damit die fir Athetose in Frage
kommenden Hirnligionen. Ganz allgemein sagt Oppenheim, daf nach
neueren Erfahrungen die der Hemichorea und Hemiathetose zugrunde
liegenden Krankheitsherde ihien Sitz im Bereich der zentralen Ganglien
{mittlere und hintere Bezirke des Thalamus opticus, Linsenkern), der
Regio subthalamica, des Nucleus ruber, des Corpus Luysii, des Binde-
arms und Kleinhirns haben.

Wir werden also bei unseren 3 Fillen in diesen Regionen Herde ver-
muten kénnen, ohne ihre Lokalisation genauer zu bestimmen. Es wiirde
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nach dem Stande der Dinge verfriiht sein, lediglich aus den ohnehin nicht
ganz klaren und eindeutigen Krankheitsbildern (siehe Fall 2) den Versuch
einer genauen Lokalisation zu unternehmen. Pollak schliet seine aus-
fiihrliche Abhandlung iiber die pathologischen Untersuchungen dieser
Gebiete mit den Worten: ,,Alle diese Tatsachen (sc. Beziehungen von
Stirnhirn zu Striatum und Kleinhirn) sprechen nur immer wieder fiir den
ungemein komplizierten Charakter der Verhiltnisse, die sich klinisch in
den zahlreichen Variationsformen der verschiedenen hierher gehorigen
Krankheitstypen spiegeln und die anatomisch in den verwickelten Be-
ziehungen der einzelnen Nervensystemabschnitte begriindet sind.‘

F. H. Lewy ist der Ansicht, ,.,daBl die Lehre vom extrapyramidalen
System und seinen Erkrankungen nur wenig gesicherte Tatsachen, aber
noch Fiille ungeloster Probleme birgt® (1923).

Besonders interessant und wichtig ist die Frage nach der Ursache,
die zu den vermuteten Herdbildungen und damit zu den vorliegenden
Krankheitserscheinungen gefiihrt hat. Hierbei werden wir sofort auf
die den 3 Fillen gemeinsamen Erscheinungen aufmerksam, die fiir
das Zustandekommen der Krankheit anscheinend eine grofie, wenn nicht
die entscheidende Rolle spielen.

Wir finden némlich bei allen 3 Xrauen ein chronisches Nierenleiden
und einen auBerordentlich hoken Blutdruck neben einigen anderen kor-
perlichen Symptomen, die damit in engem Zusammenhang stehen.

Der Harnbefund in Verbindung mit dem hohen Blutdruck deutet bei
allen 3¥rauen auf ein fortgeschrittenes Nierenleiden. Die¥rage nach ihrer
Atiologie ist wegen der spirlichen und ungenauen Anamnesen keineswegs
ersichtlich, ob sie als sekundire Schrumpfniere, d.i. das Endstadium einer
vor Jahren iiberstandenen akuten parenchymatoésen oder einer evtl.
Schwangerschaftsnephritis, wie man in Fall 1 vermuten konnte, oder als
chronisch-interstitielle Nephritis aufzufassen ist. Am wahrscheinlichsten
ist eine auf arteriosklerotischer Basis entstandene Schrumpfniere. Sicher
ist, daB3 bei unseren 3 Kranken die Nierenschidigung jetzt einen hohen
Grad erreicht hat, besonders hinsichtlich ihrer Folgeerscheinungen.

Aus der nicht sonderlich vermehrten Harnmenge ware zu schlieBlen,
daB bereits eine Insuffizenz des Herzmuskels vorhanden ist. Der perku-
torische und auskultatorische Herzbefund in Fall 1 bestatigt diese An-
nahme. Auch die schweren Augenhintergrundsverdnderungen mit der
dadurch bedingten erheblichen Sehstérung, die auBerordentliche Hohe
des Blutdrucks geben dem ganzen Bilde der remalen, kardialen und
vasculiren Insuffizienz besonders in den beiden ersten Fallen einen sehr
ernsten Charakter.

In Fall 2 und 3 sind die retinalen Verinderungen nicht so ausgespro-
chen wie in Fall 1, dagegen ist der Blutdruck, absolut genommen, stark
erhoht.
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Welche Bedentung hat nun das korperliche Leiden fiir die extrapyra-
midalen Bewegungsstorungen in unseren Féllen?

Die GroBhirnganglien werden bekanntlich von je 2 Asten der Arteria
fossae sylvii versorgt. Duret unterscheidet die Arteriae striatae internae
und externae.

Nach Lewandowski, Anton u. a. bilden der Linsenkern und der
Streifenhiigel das bevorzugte Gebiet der Hirnblutungen. Ob die zen-
tralen Arterien echte Endarterien im Sinne Cohnheims sind, ist nach
Lewandowski noch nicht absolut sicher. Anfon, der diese Ansicht ver-
tritt, rechnet hierzu auch die von Charcot bezeichnete sogenannte
»Schlagfluflarterie”. Nach seiner Meinung sei die Mehrzahl der Unter-
sucher (z. B. Ziemsen, Bulenburg, Andry, Krimer) zu dem Ergebnis ge-.
kommen, daB bei Chorea des Menschen die Ganglien an der Gehirnbasis,
also der Sehhiigel, Streifenhiigel und der Linsenkern am hiufigsten von
Blutaustritten und Erweichungen betroffen wiirden, am stirksten das
Putamen (Flechsigsche Korperchen). Pollack ist in neuester Zeit auch.
der Ansicht, daB gerade das Striatum resp. Pallidum beim Menschen be-
sonders ungiinstige vasculire Verhiltnisse aufweist. Er nennt es geradezu
einen Locus minoris resistentiae in dieser Beziehung. Obgleich jener Fall
von Hauser, wo dieser bei einem Knaben infolge eines Sturzes aus dem
2. Stockwerk klinisch eine Commotio cerebri, post mortem aber ab-
gegrenzte Blutungen in beiden Linsenkernen fand, einzig dasteht und
durchaus kein Beweis fiir die Anschauung der oben erwihnten Autoren
ist, so gibt er doch einen Hinweis fiir die leichte Verletzlichkeit dieser
Hirngebiete. Dall bei der Wilsonschen Krankheit ausgedehnte Getaf3-
schadigungen in den Stammganglien gefunden werden, ist auch bekannt.
Fickler fand bei einem Fall mit extrapyramidalen Bewegungsstorungen
neben Cebellaratrophie, Arthrophie des Stirnhirns auch vor allem eine
weitgehende Degeneration der Ganglienzellen des Linsenkerns auf Grund
von hochgradiger Arteriosklerose der striolenticuléren Arterien.

F. H. Lewy fand bei einem Fall, der im Leben mit arteriosklerotischer
Demenz und choreatischen Bewegungsstérungen einherging, auf Grund.
des Sektionsbefundes Schidigungen besonders der kleinen neostridren
Elemente. An Hand seiner pathologisch-anatomischen Untersuchungen
weist er darauf hin ,,daB8 das choreatische Symptom nur die Folge der
Lokalisation eines irgendwie gearteten Prozesses an bestimmter Stelle.
darstellt*.

Es liegt somit der Gedanke nahe, dal in unseren Fillen eine krank-
hafte, vermutlich arteriosklerotische Veranderung der die Hirnstamm--
ganglien versorgenden Gefafle vorhanden ist.

Ob es sich dabei um mehr oder weniger ausgedehnte Schiadigungen
nach Art von Erweichungen, Verddungsherden, oder sonstige degenera-
tive Verdnderungen handelt, kann nicht entschieden werden. Der in.
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der Klinik beobachtete ziemlich stiirmische Krankheitsverlauf und die
allméhliche Remission 146t vermuten, dal es sich infolgedessen um eine
ziemlich plotzliche und reversible Schidigung gehandelt haben muf.
Am wahrscheinlichsten ist daher die Annahme, daf infolge GefaBschidi-
gungen Blutungen in die fraglichen Gebiete entstanden sind, zu denen
es auch hier leicht bei so hochgradigen Hypertonien kommen kann, wie
die Erfahrung lehrt.

Einige Krankheitssymptome aus der Anamnese, die bisher noch nicht
gedeutet sind, werden jetzt verstdndlicher. So kénnen die 1919 im Mai
auftretenden 8 Krampfanfille mit nachfolgender tagelanger Benommen-
heit und Unwohlsein bei Fall 1 und das bereits vor 4 Jahren erfolgte
kurzdauernde Auftreten von den jetzigen dhnlichen Zuckungen bei Fall 2
ithre Erklirung durch zeitlich und értlich verschiedene schubweise auf-
tretende Blutungen ins Cerebrum mit reversibler Herdbildung finden.
DaB bereits vor 4 Jahren — eigenartigerweise stimmen darin die beiden
ersten Fille iiberein — Storungen auftraten, ist entweder so zu erkliren,
dalBl damals schon Blutdruckerhohung auf Grund von vasculiren oder
renalen Schadigungen, die einen ziemlich hohen Grad erreicht hatten,
bestand oder ein voriibergehender Verschluf durch einen kleinen, wahr-
scheinlich kardial bedingten Embolus einerseits die Herdreaktionen in
Form von choraetischen Zuckungen (Fall 2) ausloste, andererseits die
epileptiformen Krampfanfille (Fall 1) hervorrief.

Nach allem haben wir es also mit grépter Wahrscheinlichkeit mait
eimer hemichoreatisch-hemiathetotischen, also extrapyramidalen Bewe-
gungsstorung zu tun, die in ursichlichem Zusammenhang mit starken
vasculdren und renalen Schddigungen nebst thren Folgezustinden zu
bringen ist.
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