
Zur Symptomatologie der Huntingtonschen Chorea. 
Von 

Prof.  C. ) I a y e r  u n d  Dr. O. Reischl ) .  

(Aus der Innsbrucker lasychiatrisch-neurologischen Klinik.) 

Mit 7 T e x t a b b i l d u n g e n .  

(Eingega~gen am 12..Mai 1925.) 

I m  folgenden mOchten wir fiber das Ergebnis  der Unte r suchung  
einer K r a n k e n  mi t  Hun t ing tonscher  Chorea berichten,  die wit  yore 24. I .  
bis 24. IV. 1925 an  der Kt in ik  beobachten  konn ten .  Die vielen in ter .  

essanten Einzelhei ten,  die der Fal l  bietet ,  reehtfer t igen wohl die aus- 
ffihr]ichere Mit te i lung eines aussehliel~lich klinischen Befundes. 

Das Leiden kann dutch 4 Generationen verfolgt werden. Von den kranken 
Familienmitgliedern unserer Pat. sind noch 2 Schwestern am Leben2). ])iese selbst, 
Frau Irene Weisler, zur Zeit 42 Jahre alt, heiratete 1904. Sie war bis dahin nicht 
nennenswert krank gewesen. Schon im Beginn der Ehe (Pat. war damals 21 Jahre 
alt) bemerkte der Mann gelegentlich eine Urrruhe in den oberen Gliedmal~en in 
Form yon leichtem Zucken und Reil~en, die Frau zerschlug im Haushalt auff/~llig 
xTiel Gesehirr. Bedeutende Verschlechterung zwischen 1914 und 1916, damals 
schon gelegentliehes Hinfallen infolge einer GangstOrung, die Schrift wurde fahrig, 
undeutlich, seit 2 Jahren kann Pat. fiberhaupt nicht mehr schreiben. Noch im 
Jahre 1918 konnte sie ziemlich weite Ausfliige zu FuB machen. Bedeutende Ver- 
schlechterung erst seit Anfang 1922, konnte nun ira Haushalt sich fast gar nieht 
mehr beseh~ftigen, wegen Unsicherheit des Ganges nicht mehr allein auf clie Stral~e 
gehen, sieh auch nicht mehr ohne Beihilfe an- und auskleiden. Seit 5--6~Jahren 
Urinbeschwerden, muB beim Urirderen auffatlend Iange drficken, es dauert oft 
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fast eme Stunde, bis der Harn tropfenweise abgeht. Zeitweise sei es aber mit dem 
Urinieren wieder ganz gut gegangen. 3 Entbindungen, letzte 1909. Seit 1914 
keine Periode n~ehr. Seit einigen Jahren oft Speichelfluf~. Psychische Ver~nderung 
angeblich erst seit 2 Jahren; insbesondere fiel dem Mann auf, dab die frfiher sexuell 
frigide Kranke ihm Vorwiirfe mache, dab er sie sexuell vernachl~ssige; einmal 
meinte sie, ,,unten zugewachsen '' zu sein. 

Star. pr~is. : MittelgroB, yon entspreehendem Ern/~hrungszustande. Muskula- 
tur nirgends atrophiseh, keine Steigerung des formgebenden Tonus. 

Hals auffallend breit, anscheinend durch die betr~chtliche Entwicklung der 
Mm. sternocleidomastoidei infolge ihrer besonderen Inanspruchnahme durch das 
nnwillkfirliche ~ewegungsspiel. Der Kopf wird bald nach der einen, bald nach 

1) Nach einem am 5. M/~rz 1925 in der Mfinchner psychiatrisch-neurologischen 
Gesellschaft gehaltenen Vortrage. In der seither welter fortgeffihrten weiteren 
Beobaehtung wurde das Bild noch in Inanchen Einzelheiten vervolIstandigt und 
gekl/irt. 

2) Genauere Angaben fiber die Familie gedenken wir naeh Untersuchung einer 
der ausw~rts lebenden kranken Schwestern nachzutragen. 
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der anderen Seite geneigt (besonders oft nach reehts), dabei des Gesicht naeh der 
entgegengesetzten Seite gedreht. Diese Kopfbewegungen gehen nur selten so rasch 
vor sich, dab man sie als ruekartig bezeichnen kann, die Neigung nach der einen 
oder anderen Seite wird meist einen Augenblick festgehalten, allenfalls unter Aus- 
ffihrung einiger nickenden Kopfbewegungen im Sinne der Neigungsrichtung. Im 
Gesieht kann man in dee seltenen Ruhepausen ein leichtes Tieferstehen des reehten 
Mundwinkels und eine leiehte Abflachung der reehten Nasolabialfalte beobaehten. 
Im allgemeinen sind die Furehen des Gesichtes tiefer ausgepr~gt, Ms dem Alter 
tier Pat. naeh zu erwarten w~re (so dab sie aueh glter aussieht), wohl eine Folge 
des ununterbroehenen mimischen Bewegungsspiels, des in einem, oft vom Vor- 
springen des Platysma begleiteten symmetrisehen Herabziehen beider Mundwinkel 
(einer besonders h~ufigen Bewegung), einem Breitziehen des Mundes, flfichtigem 
tIeben der Oberlippe und Ansatz zum Mundspitzen, einem Hoehziehen der Stirne 
und der Brauen besteht, einem symmetrischen leichten Heben oder Herabziehen 
der Nasenflfigel, L~ngsrunzelung der Stirne, leiehtem 0ffnen des Mundes. Alle 
diese Bewegungen sind auffMlend oft symmetriseh und synehron, doeh kommen 
aueh einseitige oder einseitig starker betonte Bewegungen vor, sie verlaufen ins- 
besondere im Bereieh der Mundmuskulatur ausgesproehen tr~ge. Ein deutliches 
Verharren der Muskeln im Kontraktionszustand ist besonders daran zu erkennen, 
dal3 die Mundwinkel gelegentlieh bis zu 2 Sekunden herabgezogen bleiben. Ra- 
sehere Bewegungen sieht man eher im Bereieh der Stirnmuskulatur. 

Pat. 6ffnet auf GeheiB den ~und, h~lt ihn abet nur wenige Sekunden often. 
Man sieht die Zunge innerhalb der ~[undh6hle sieh rasch vorsehieben und zurfick- 
ziehen. Das Gaumensegel wird, soweit feststellbar, beim Phonieren ausgiebig ge- 
hoben, die Zunge wird nur wenig und flfiehtig herausgestreckt. 

Die Spraehe hat einen naselnden Beiklang, ist unseharf artikuliert (besonders 
wenn Worte hastig hervorgestoBen werden), gelegentlieh stockend, einzelne Worte 
werden wesentlich lauter vorgebracht als andere. Das Laehen klingt unnatfirlich, 
oft sehluchzend oder jauchzend, ist eigentfimlich abgehaekt, oft fast wie hustend, 
manehmM hSrt man zwisehendurch sehnarchende Laute. Beim Spreehen tritt die 
choreatische Unruhe der Gesichtsmuskeln zurfiek, in diesen ruhigeren Phasen ist 
der Gesichtsausdruck eigenartig gespannt, maskenartig.. Ein ununterbroehenes 
Bewegungsspiel f~tllt im Bereich der Extremitaten besonders an Handen und Fin- 
gern ~uf. An der Hand Dorsal- nnd Palmarflexion, Seitenbewegungen, Pro- und 
Supination, an den Fingern Streckung, SchlieBen derselben zur Faust, Ab- und 
Adduetion des Daumens, Streekung und Beugung einzelner Finger. Ganz beson- 
ders haufig kommt es zu einer Dorsalflexion der Hand. Sehr oft sieht man einen 
~inger oder die Hand in einer Spontanbewegung, die zumeist deutlich langsamer 
ist als eine gew6hnliehe ehoreatisehe Zuekung, in eine der genannten Stellungen 
gehihrt werden und in der erreiehten Stellung eine Weile verharren, um dann 
erst wieder in eine andere Stellung bzw. in die Ausgangsstellung sich zu begeben. 
:Besonders deutlich ist dieses Verharren in der erreichten Stellung bei der so hau- 
figen Dorsalflexion der Hand zu beob~ehten; die Hand bleibt sehr oft 1--3 Se- 
kunden, gelegentlieh selbst bis zu 8 oder 10 Sekunden (Kontrolte mit der Stoppuhr) 
dorsalflektiert. Die verschiedenen Hand- und Fingerbewegungen gehen viel~ch 
flieBend, gleitend ineinander fiber. Hier und da sieht man aber auch Bewegungen 
mit raschem Anstieg und Abfall (dies besonders an einzelnen Fmgern), jedoeh ist 
im allgemeinen der langsamere Charakter der Bewegungen der vorherrschende. 
Auffallend oft beobachtet man eine Ann~herung der Kuppe des Daumens an 
die Kuppe eines oder des anderen Fingers. Spontanbewegungen des Vorder- 
armes gegen den Oberarm sind sehr viel pgrlieher als I-tend- und Fingerbewegungen, 
zeigen aber die glelehen Ziige wie diese. Es kommen Bewegungen des Armes 
naeh rfiekwgrts vor sowie Hebung der Schulter, Bewegung derselben naeh vorn. 
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Eine ausgesproehen rasch zuckende Adduction des Oberarmes wird besonders 
rechts nieht selten beobachtet. 

Durch das sekundenlange Verharren einzelner Gliedabschnitte in ihrer dutch 
eine unwillkiirliche Bewegung erreichten Stellung wie auch durch die zuf/~llige 
Kombination der Bewegungen in verschiedenen Gliedabschnitten kommen eigen- 
tiimliehe Haltungen und Geb/~rden zustande, die an das Geb/~rdenspiel der Zeiehen- 
sprache, eines Predigers, an die Geb/irde des Darreichens eines Gegenstandes 
erinnern k6nnen. Dies gibt zusammen mit den fortw/~hrenden Bewegungen des 
Rumpfes sowie des Kopfes und dem ununterbrochenen Spiel der Gesichtsmusku- 
]atur einen ausgesproehen bizarren Gesarateindruck. 

Zielbewegungen der oberen Extremit~ten (Ergreifen eines Gegenstandes, Finger- 
Nasenversuch) werden durch ganz unberechenbar sieh einschiebende ehoreatische 
Bewegungen in mannigfacher Weise gestSrt, dabei ist aber doch ein Zurticktreten 
der Bewegungsunruhe unter dem EinfluB yon Willkiirbewegungen unverkennbar, 
so dab Pat. manchmal ganz iiberraschend sicher in lingerem, ununterbroehenem 
Zuge arts Ziel kommt, was sie sieh sehr oft anscheinend durch ein sehr rasches Zu- 
rticklegen der letzten Wegstrecke erleichtert. Ein Stocken im Sinne einer Brady- 
.telekinese ist gelegentlich da, aber nicht konstant. Eigentliehe Ataxie ist an den 
oberen Extremitaten nieht festzustellen. 

Kein RtickstoBph~nomen. 
Beim Stehen bemerkt man eine ausgesprochene Tendenz, den Rumpf leieht 

nach vorn geneigt zu halten, vorfibergehend riehtet sieh Pat. allerdings auf, neigt 
~ich sogar etwas naeh r/ickw/~rts, doeh ist die erw/~hnte Rumpfneigung die vor- 
herrschende Haltung, aus der es nun sehr h/~ufig wieder in unregelm/~i~igen Ab- 
st/inden zu einer vorfibergehenden noeh st~rkeren l~eigung des Rumples nach 
yorne (manehmal zugleich mit Ablenkung nach der einen oder der anderen Seite) 
kommt, die sich manchmal mehr ruekartig, andere Male etwas ]angsamer voll- 
zieht. Es handelt sich dabei ganz vorwiegend um eine jeweils voriibergehende 
Zunahme der Beckenneigung, weniger oft um eine Neigung der Wirbels~ule naeh 
vorn. Gelegentlieh gesellt sich dazu eine leiehte Kniebeugung, so dal] Pat. vorfiber- 
gehend etwas kteiner wird. 

Im Stehen maeht Pat. gelegentlieh einen Sehritt naeh der Seite, naeh vorn 
~oder naeh rfiekw/irts. 

Beim Gehen sind die Schritte ungleiehm/iBig, auBerdem geht Pat. nicht gerad- 
]inig, sondern weicht, wenn sie auf ein Ziel zugeht, bald nach der einen, bald nach 
der anderen Seite in leichtem Bogen, auf lingerer Strecke in einer leieht geschl/~ngel- 
ten Kurve ab. Streekenweise ist der Gang leieht trippelnd oder t~nzelnd. Ab und 
~u sehtfirft ein Full voriibergehend auf dem Boden oder Pat. maeht ein paar 
Schritte, als ob sie stolpern w~rde, hier und da wird der eine oder andere FuB stamp- 
fend aufgesetzt. Beim Gehen nieht selten Seitwgrtstaumeln, bald nach der einen, 
bald nach der anderen Seite, gelegentlich so stark, dab Pat. hinzufallen droht oder 
tats/ichlich hinfillt. 

Im Liegen sind die ehoreatisehen Spontanbewegungen in den unteren Extre- 
raitgten im ganzen ausgesprochen weniger h/~ufig als an den oberen. Sie treten in 
den versehiedensten Gelenken auf; d~bei sind im Liegen die FtiBe, wenn nicht 
gerade vortibergehend durch eine Zuekung das Sprunggelenk der einen oder an- 
deren Seite dorsalflektiert wird, dauernd stgrker plantarflektiert, als der Ruhe- 
haltung bei Riickenlage entsprieht. Bei einem Versueh, den FuB passiv aus dieser 
:[~altung zuriiekzubringen, st6Bt man auf etwas mehr Widerstand, als der Norm 
entsprieht. 

Besonders hervorzuheben sind bilateral symmetrisehe und synchrone unwfll- 
ktiriiehe Bewegungen der Beine, die nieht an allen Tagen gleich h/iufig, bei einzel- 
hen Untersuehungen aber sehr deutlieh zur Beobaehtang kommen. So sieht man 
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in Rfickenlage nicht selten eine bilateral symmetrische Einwartsrotation der im 
fibrigen in passiver Strecklage auf der Unterlage ruhenden Extremitgten, gelegent- 
lich eine symmetrisch bilatera]e Dorsal- oder Plantarflexion der Sprunggelenke. 
Beim Knie-Fersenversuch kommt Pat. meist in ausfahrender Bewegung oberhalb 
der Kniescheibe an; bei dem Versuch, nun doch das Ziel zu erreichen, f~hrt sie in 
schlagenden Bewegungen neben der Kniescheibe vorbei. Nicht zu verwechseln 
mit ataktischem BewegungsfiberschuB ist ein Unterschenkelstreekkrampf, der 
sieh gelegentlieh beim Knie-Fersenversuch einstellt; darfiber spgter Niiheres. 

Gemfitserregungen wirken steigernd auf die allgemeine Bewegungsunruhe. 
Wenn Pat. w~ihrend des bei ihr sehr leicht auszulSsenden Laehens steht oder geht, 
ist die Neigung zum Taume]n und zum stampfenden Gehen vermehrt. Dagegen 
beobachtet man keine Steigerung der a]lgemeinen Bewegungsunruhe durch ge- 
wShnliehe Zielbewegungen, Spreehen, wohl aber sehr deutliche Mitbewegungen an 
den oberen Extremit~ten, wenn Pat. durch eine schwierigere Aufgabe, wie z. B. 
dureh das Zusammensetzen yon Figuren eines Legespieles, in Anspruch genommen 
ist. Es wird dann die eine oder andere Hand hoehgehoben, dabei das Handgelenk 
gestreekt, die Finger ebenfalls gestreckt und eigenartig gespreizt. Solche Haltungen 
werden durch Sekunden eingehalten, um zwischendureh framer wieder dem ge- 
sehilderten Bewegungsspiel zu weichen. Gleiehsinnige, symmetrische, kontralate- 
rale Mitbewegungen, wenn Pat. auf der einen Seite im distalen Bereieh der oberen 
Extremitgten sehr krgftig innerviert (z. B. die Hand kr~ftig drfiekt). 

Pat. ist (nicht framer im gleichen MaBe) durch AusflieBen yon Speichel aus 
dem Munde belgstigb. Die Harnentleerung ist erschwert; Pat. sitzt oft die lgngste 
Zeit erfolglos auf dem Leibstnhl (negativer gyngkotogischer Befund). Pupillen, 
Augenbewegungen, Augenhintergrund normal. 

Pat. konnte wiederholt im Sehlaf beobaehtet werden. Sie liegt dabei mit fiber- 
einandergekreuzten Armen (wobei sie eine Falte ihres Hemdes oder der Decke 
zwisehen den Fingern h~lt). Im tiefen Sehlaf sieht man weder im Gesicht noch 
im KSrperbereich unwillkiirliche Zuckungen. 

Die elektrische Untersuchung ergibt fiberall normale Verhgltnisse. Insbeson- 
dere ist nirgends bei faradischer Prfifung eine tonische Kontra~tionsnaehdaner 
naehweisbar. 

Die Untersuchung des Blutes mit WaR. sowie mit der Meiniekeschen Triibungs- 
reaktion tiefert ein negativer Ergebnis. 

Uber die prgmorbide psychisehe PersSnliehkeit ist wenig zu erfahren. Pat, 
war naeh Angabe ihres Mannes eigenwillig, in ihren GefiihlsguBerungen eher kfihl. 
Sie selbst rfihmt ihre gute reehnerische Begabung in der Sehule, sie sei die beste 
Rechenmeisterin unter ihren Mitschfilerinnen gewesen. Gewisse Char~k~erver- 
gnderungen fallen im Verkehr mit der Kranken sehr bald auf. Sie nimmt in ihrem 
Gebaren wenig l~fieksicht auf die Interessen anderer (will z.B. im Winter die 
Fenster des Tagraumes durchaus often halten), sie ist unsauber und wenig ordent- 
lich (wozu allerdings auch die BewegungsstSrung beitrggt). Das Versagen eines 
Wunsehes - -  z. B. eines Theaterbesuehes - -  oder vermeintliche Miflachtung einer 
Anordnung durch das Pflegepersonal 16st ganz unverhaltnismaBig stfirmische 
Affektreaktionen (zornige Erregung, Weinen) yon oft stundenlanger Bauer aus. 
Andererseits ist die Pat. leieht zu behandeln (Pflegepersonal und Mitkranke lenken 
sie wie ein Kind), sie l~Bt z. B. die langwierigen, oft stundenlangen Prfifungen der 
Tonus- und Reflexverh~ltnisse mit gr6Bter Geduld fiber sich ergehen. Im Verkehr 
mit jfingeren ~rzten der Klinik zeigt sie ein sichtlich erotisch gef~rbtes, l~ppisch- 
fibermfitiges Gebaren, ergeht sich in allerlei gesehmaeklosen Backfischstreiehen 
in  Form yon allerlei Schabernack (nestelt an dem Mantel des Arztes, der ihr den 
l~fieken zuwendet, fiberraseht ihn bei der Visite dadureh, dab sie ihm mit ruB- 
gesehw~rzten Fingern ins Gesieht fahrt u. ~.). Sie ist ungemein leicht zum Laehen 
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zu bringen, das dann die langste Zeit fortdauert. Am meisten lacht sie fiber ihre 
eigenen Streiche und kann sieh den ganzen Tag lang nieht genug tun im Wieder- 
erz~hlen derartiger Erlebnisse, was immer wieder yon neuen tteiterkeitsausbrfichen 
begleitet ist. Die niehtigsten Kleinigkeiten sind ihr wichtig genug, um immer 
wieder eine dringende Unterredung mit dem Arzt zu verlangen, dabei kann ein 
und dieselbe Niehtigkeit sie tagel~ng beseh/~ftigen. Sie ist in _~uBerliehkeiten sehr 
empfindlich und tr/~gt einem der ~rzte eine angebliche UnhSfliehkeit durch Woehen 
nach. Sie ist gesellig, einzelnen Mitkranken, die sieh um sie mit kleinen ttilfe- 
]eistungen bemfihen, sehr anh~nglich. Von ihren Kindern spricht sie mit einer 
gewissen Rnhmredigkeit. Gegen fremde Kinder ist sie sehr zutunlieh und dies aueh 
in fast l~ppisch fibertriebener Weise gegen Tiere. Ein richtiges Urtefl fiber ihren 
Znstand fehlt; gelegentlich sprieht sie zwar davon, dab ihr Leiden auf ihre ,,un- 
beffiedigte l~atur" zurfiekzufiihren sei, andere Male aber versichert sie, sieh voll- 
kommen gesund zu ffihlen, behauptet, ihre Bewegungen stSrten sie gar nicht, sie 
beaehte sie weiter nicht. Pat. ist fiber ihren Aufenthaltsort gut, auch zeitlich (Tag, 
Bauer des Aufenthaltes) immer ganz annehmbar orientiert. Sieh selbst fiber- 
lassen, liest sie viel, greift mit lebhafter Neugierde nach Bilderbfiehern ffir Kinder, 

Die Erinnerung an die wesentliehen Daten ihres frfiheren Lebens seheint gut 
zu sein. Aueh die Merkf~higkeit ffir Erlebnisse der jfingsten Zeit ist recht gut. 
Put. weiB genau Beseheid fiber die Einze]heiten einer am Vortag durehgeffihrten 
Intelligenzprfifung. bIach mehrmonatigem Aufenth~lt an der Klinik reproduziert 
sie sehr zutreffend die versehiedensten Einzelheiten fiber die mit ihr in dieser Zeit 
vorgenommenen Untersuehungen, fiber Zwisehenf~lle, die sich dabei ereigneten. 
Eine ihr abends erz~hlte kleine Gesehichte (Bericht fiber ein Skiunglfick) weil~ 
sie am n~ehsten Vormittag in allen Einzelheiten, nnr der l~ame des ihr unbekannt 
gewesenen Tales ist ihr entfMlen, aber der Name des Verunglfickten wird richtig 
erinnert, ebenso sein und seiner verung]fiekten Frau Geburtsort. Bei der 
Prfifung der sog. ,,unmittelbaren Merkfahigkeit" auf akustisehem Gebiete werden 
vorgesprochene Ziffern bis zu 6 zumeist richtig nachgesproehen, dariiber hinaus 
versagt die Pat. Bei der Prfifung anf optischem Gebiet (Figuren, die aus Streieh- 
h61zern zusammengesetzt wurden, muBten nach 15 Sekunden ]anger Exposition 
und ebenso langer Verdeekung naehgebildet werden) ist die Wiedergabe nie ganz 
genau. Hierbei ist aber zu beachten, dal~ dureh die chore~tische Bewegungs- 
stSrung das Naehsprechen sehr verzSgert und insbesondere das Manipulieren 
mit den HSlzchen ungemein ersehwert wird, wodurch die LSsung der Aufgabe 
sieh auf eine unverh/~ltnism~l~ig lange Zeit erstreckt. 

Baulichkeiten in ihrem auswartigen Wotmort, ebenso die haupts~chliehen 
Pl~tze und StraBen in ihrem gegenseitigen Verh~]tnis, die Einteilung und Einrieh- 
tung ihrer Wohnung, beschreibt sie reeht gut, hingegen werden in der Topographie 
der j ene Stadt umgebenden bekannten Ausfhgsorte mangelhafte Augaben gemaeht; 
bier bestehen vielleieht gewisse Ausf~lle. t~ber die Lage einzelner R~ume der Kh- 
nik aul~erhatb ihres Krankenzimmers is~ sie gut orientiert. 

Die Ergebnisse der Auffassungsprfifung am Tachistoskop sind ganz auffallend 
ungleichm~l]ig, an einzelnen Tagen sehr schleeht, an anderen leidlich befriedigend, 
offenbar yore Interesse abhangig, das die Kranke ffir die Untersnehung aufbringt. 

Addieren yon zweistelligen Zahlen im Kopfe wird riehtig ausgefiihrt, ebenso 
116 + 95, 1280 ~- 26, 3647 ~- 48 (aueh letzteres ohne Nachhilfe, doeh braucht 
Pat. l~ngere Zeit und fragt inzwischefi mehrmals wieder um die Aufgabe), 500 : 5 
= 100, 300:10 = 30, 13 • 137 . . .  Antwort zunaehst 154; sie wird aufgefordert, 
doeh noch einmal zu rechnen und kommt zunachst auf 159, dann aber nach noch- 
maligem Vorhalt aus eigenem auf 169. So gute L6sungen werden abet nieht an 
allen Tagen erzielt, so z.B. sind gelegentheh die Fehlleistungen beim Multipli- 
zieren einer zweistelligen Zahl ebenso haufig wie die riehtigen L6sungen. Die Un- 



800 C. Mayer und 0. lZeisch: 

gleiehm~13igkeit der Leistungen zeigt sich auch darin, dal3 Pat. an einem Tage 
riehtig yon 100 unter Ausl~ssung yon 7 zuriickz~hlt, an einem anderen Tage aber 
immer wieder der eine oder andere Fehler unterl~uft. Das Geburtsjahr einer Per- 
son bei gegebenem Alter wird durch Subtratfieren im Kopfe riehtig ausgereehnet. 
Die Aufgabe x - -  10 = 35 wird richtig geltist. Wenn 6 Erdarbeiter zu einer Erd- 
arbeit 4 Stunden brauehen, brauehen 3 Arbeiter 8 Stunden. der Preis yon .5/4 kg 
bei einem Kilogrammpreis yon 32000 K wird ohne weiteres richtig angegeben. 
Ganz versagt Pat. bei Prozentrechnungen. Geld zu 4~ bedeutet, dab man 4~ 
bekommt, also yon i00 K. ? : 40 K. 

Liieken eines einfaehen Textes werden zum GroBteil richtig, z.T. abet aueh 
mangelhaft erg~nzt. Eine Legespielaufgabe wird nur teilweise riehtig gelegt, Pat. 
jst trotzdem mit dem Ergebnis zufrieden, erkennt aber sehliel]lieh den Fehler, 
~laehdem sie darauf aufmerksam gemacht wurde, und stellt ihn riehtig. 

Das Ergebnis der Bourdonsehen Aufmerksamkeitspriifung ist aueh wieder ein 
ungleiehm~l]iges; dureh ein paar Zeilen wird jedes ein Z enthaltende Weft riehtig 
~ngestriehen, w~hrend vorher und naehher sieh die Fehler in auffalliger Weise ge- 
h~uft zeigen. 

Geruehstoffe werden z. T. richtig, z.T. ganz falseh beurteilt (Citrone rieeht 
nach Kaffee, Vanille naeh Lysol). Farben werden aueh in allerlei Abstufungen 
riehtig bezeiehnet; dabei fallt aber auf, da~ Pat., wenn sie naeh den Farben ihr 
vertrauter Objekte gefragt wird (z. ]3. yon Tieren), sie meist untersehiedslos als 
grau oder braun bezeichnet. Szenisehe Darstellungen an Bildern werden riehtig 
erfaBt, dabei besteht abet eine ganz tiberrasehende Verstandnislosigkeit fiir per- 
spektivisehe VerhMtnisse, so wird z.B. ein infolge perspektiviseher Verkiirzung 
klein gezeiehneter Baum als eben eingesetztes junges B*Lumehen bezeiehnet. Bei 
der Auffassung yon Abbildungen sowohl wie yon plastisehen Tierdarstellungen 
unterlaufeu ganz bizarre Fehler. Pat. bezeiehnet einen Esel als Gemse. ein Pferd 
als Reh, ein l~ashorn als Elefanten, es sei allerdings sehleeht gezeiohnet, well 
die StoBz~hne fehlen; gleich darauf benennt sie das Bild eines Elefanten als Nas- 
horn. Eine weibliehe Figur auf einer Briefmarke bezeichnet sie hartnackig als 
Tannenbanm, einfaeh darum, weil der obere Teil der Figur wegen der hatbausge- 
breiteten Arme dreieekig begrenzt ist. Bei allen diesen Proben ist sehr bemerkens- 
weft, dab Pat. die Dinge immer in Beziehung zu ihrer eigenen Person, zu eigenen 
Erlebnissen bringt. Bei gesehlossenen Augen in die I-I~nde gelegte Gegenst~Lnde wer- 
den im allgemeinen riehtig erkannt, Fehlleistungen bei schwierigeren Objekten 
zeigen die Tendenz, nun aueh bei sparer gegebenen seh~derigeren Proben in der 
gleiehen Art zu perseverieren. 

W e n n  wit zuni~chst bei dem bisher mi tgete i l ten  Befunde verweilea, 
werden wir ihn  in den wesentl ichen Ztigen als dem Bilde der Hunt ing~on-  

schen Chorea, worunter  wir mi t  Bostroem die herediti~re Unte rgruppe  
der chronischen progressiven Chorea verstehen, zugeh6rig ohne weite- 
res erkennen.  Als nngewShnliches Symptom sind die Harnbesehwerden  
zu nennen ,  deren graduell  weehselnde Auspr~gung sehon zu Hause yore 
Manne n n d  auch bier an  der K l in ik  bemerkt  wurde;  Pat.  s i tzt  manch-  
real bis zu einer ha lben  Stunde  auf dem Leibstuhl ,  ohne daI~ es zu einer 
En t l ee rung  kgme, andere Male geh t . es  ohne auff~llige VerzSgerung. 
BlasenstSrungen werden bei der Hun t ing tonschen  Chorea im allgemei- 
hen  yon den Anto ren  n ieht  erw~hnt.  Beziiglich des yon Kleist-Kiessel- 
bach ana tomisch  un te r sueh ten  Falles Hun t ing tonscher  Chorea ftihrt  
Faltlhauser an, es sei beim Urinlassen aufgefallen, dab dies n ieht  in  
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einem Strahle, sondern in deutliehen, mehrfachen Abs~tzen geschah. 
Dem Antor scheint die Ursaehe der StSrung lediglich in der Bauchpresse 
zu liegen, deren Wirkung durch interkurrente unwillktirliche Bewegun- 
gen beeintr~chtigt wcrde. Wir m6chten auf Grund unserer Beobachtung 
eher vermuten, dab es sieh auch in diesem Falle urn eine StSrung im 
nerv6sen t~lasenmechanismus handelte. Nach L. R. Miiller sind fiir die 
bei krankhaften Ver~nderungen der Stammganglien beobaehteten Mik- 
tionsbesehwerden vielleieht Ver~nderungen des Tonus der quergestreif- 
ten Sehliefimuskeln verantwortlieh zu maehen. P.H.Lewy bringt die in 
einer Reihe yon Fiillen I-Iuntingtonseher Chorea beobaehteten vegeta- 
riven St6rungen, so die yon C. S. Freund besehriebenen Ver/~nderungen 
im Kohlehydratstoffweehsel, die yon Mourgue in seinem Falle Iestgestellte 
StSrung der eortieal-vegetativen Beziehungen in Verbindang zur Mit- 
erkrankung hypothalamiseher Kerne. Beztiglieh der im Bride der Hun- 
tington-Chorea ungewohnten Salivation mug es unentsehieden bleiben, 
ob sic bei unserer Kranken wirklieh als Ausdruck einer Seh~digung 
vegetativer Regulationsapparate aufgefagt werden darf (vgl. C. und 
O. Vogt), zumal die Erscheinung nur zu Zeiten deutlieher ausgepr~gt, 
andere Male gar nieht bemerkbar ist. Vermutlieh steht das aus dem 
32. Lebensjahr beriehtete Aussetzen der Periode mit einer St6rung 
vegetativer Apparate in Zusammenhang. 

Die Ver~nderungen im Bcreiche der Psyche vervollst~ndigen das 
Bild der Huntington-Chorea bci unserer Kranken. Es besteht eine 
krankhafte zornmiitige Erregbarkeit mit lange andauerndem Affekt. 
Andererseits ist die Kranke leieht zum Lachen zu bringen; ein ihr ko- 
miseh vorkommender Vorfall besch~ftigt sic stundenlang in stets sich 
erneuernden Lachausbriichen (ein Zwangslachen ohne subjektiv ent- 
spreehende psychische Inhalte kommt nicht vor). Hierin and iiberhaupt 
in der Art, in der kleinste Erlebnisse immer wieder besprochen werden, 
t r i t t  die )].rmliehkeit des Interessenkreises aufs deutliehste zutage. Was 
die einer Priifung zug~inglichen elementaren psychischen Funktionen 
anlangt, so sind Ankl~nge an die yon Meggendor/er bei tIuntington- 
kranken beschriebenen agnostisehen St6rungen in den bizarren Ant- 
worten zu erblicken, die man gelegentlich bei Prfifung der Auffassung 
yon Geruehseindriicken oder yon bildlichen Darstellungen erh~ilt, dabei 
t r i t t  aueh eine gewisse Neigung zmn Perseverieren zutage. F/Jr die 
yon Ldri und Vurpas 1) beschriebene Ersehwerung der Hervorrufung 
von Erinnerungsbildern an vertraute 0rtlichkeiten linden sich vielleicht 
Andeutungen, im allgemeinen ist aber die Darstellung der Kranken bei 
Fragen nach dieser l~ichtung zutreffend. Bemerkenswert sind Ausfiille 
in der Fiihigkeit, die perspektivischen Verh~ltnisse einer Zeiehnung 

i) Zitiert nach R. Mourgue. 
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richtig zu erfassen. Bei der Beurteilung des Ergebnisses der Prfifung 
der sog. unmittelbaren Merkf~higkeit ist der Begrenztheit bzw. Un- 
genauigkeit der Leistung auf akustischem und optischem Gebiete ge- 
wiB die grebe VerzSgerung, die alle diese Aufgaben durch die Bewe- 
gungsstSrung erfahren, zugute zu halten. Im iibrigen ist die Erinnerung 
an jfingst Erlebtes (an die Erlebnisse an der Klinik, an eine erz~hlte 
Geschichte) eine sehr gute, so dal] nach dieser Richtung yon einer St5- 
rung der Merkf~higkeit nieht gesprochen werden kann. Auch der Ge- 
d~chtnisbesitz aus frfiherer Zeit seheint ganz entspreehend zu sein. Bei 
der Priifung der Auffassung am Taehistoskop wie auch bei der Auf- 
merksamkeitspriifung naeh Bourdon ist die aul~erordentliche Ungleieh. 
m~Bigkeit der Leistungen sehr auffallend. Ganz fiberraschend gut ge- 
lingt die LSsung aueh relativ sehwieriger Rechenaufgaben im Kopf. 
Das gelegentliehe Vorkommen guter Verstandesleistungen auf einzel- 
nen Gebieten, selbst in vorgesehrittenem Stadium, erw~hnt Meggen. 
dor]er; unserer Kranken kommt wohl auch zustatten, da~ sic nach ihrer 
glaubhaften Angabe schon in der Sehule eine besonders gute Reehne- 
rin war. Aber aueh im Rechnen sind die Leistungen ungleichm~13ig, 
man sieht gelegentliches Versagen bei Aufgaben, die andere Male gut  
gelSst werden, aueh wird ab und zu einmal eine leichtere Aufgabe sehleeh- 
ter gelSst Ms eine sehwerere. Diese Ungleichm~l~igkeit der Lcistungen 
h~ngt siehtlich mit einer Oberfl~ehlichkeit und Fliiehtigkeit der Be- 
obachtung und Auffassung zusammen. Man hat manehmal bei unserer 
Kranken den Eindruck eines Antwortcns aufs Ger~tewohl. Bekannt- 
lieh hat Kattwinkel den ,vSlligen Mangel an Aufmerksamkeit" zur Er- 
l~l~rung der Fehlleistungen in Huntingtonf~llen in erster Linie her~n- 
gezogen. Meggendor/er betont die doeh meist auch vorhandene erheb- 
fiche Schw~che in Urteil- und Schlul3bildung (als Ausdruck einer wirk- 
lichen Demenz), gibt abet eine gewisse Bereehtigung der Auffassung 
Kattwinkels im Hinblick auf die MSglichkeit zu, einen Teil der Ausf~ille 
der niederen Verstandesfunktionen auf die Bewegungsst5rung (StSrung 
der Einstellungsvorg~nge im Sinne Kleists) zurfickzuffihren. Mourgue, 
der u. ~. auch die Ungleichm~13igkeit der psycho-motorisehen Reak- 
tionen experimentell feststellte~ legt das Hauptgewicht auf die Sch~di- 
gung der Hemmungsfunktion der l~inde zur Erkl~rung der Beeintrach- 
tigung der Intelligenzleistungen. Dai3 bei unserer K_ranken trotz des 
noch nicht sehr vorgeschrittenen Stadiums der psyehischen Ver~nde- 
rung doch auch eine Urteilsschw~che angenommen werden mul~, ~ul3ert 
sieh in einer Reihe yon Zfigen, so in der iibertriebenen Bedeutnng, die 
den kleinlichsten Angelegenheiten beigemessen wird, in der einsichts- 
losen Hartn~ekigkeit, welehe die Kranke notwendigen ~rztlichen Mal]- 
nahmen (so anl~131ich der yon ihr selbst lebhaft gewiinschten tterrich- 
tung ihres Gebisses) entgegensetzt, in dem ]~ppischen Schabernack, in 
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dem sie sieh den Arzten gegeniiber (gelegentlieh sogar w&hrend der 
&rztliehen Untersuchung) ergeht. Bei letzterem Gebaren ist fibrigens 
ein erotiseher Einschlag unverkennbar, eine geste~gerte Erotik zeigte 
sie in letzter Zeit auch dem Manne gegeniiber. Eine gewisse l~uhm- 
redigkeit, eine bei verschiedenen Priilungen zutage tretende Vordring- 
lichkeit yon Assoziationen zum eigenen Ich gehSren noch zur Vervoll- 
st~tndigung des Brides des vorwiegend als Charakterver~nderung sieh 
auf~ernden psyehisehen Defektzustandes. 

Die choreatischen Spontanbewegungen bei der Huntington-Chorea 
haben im Vergleich zur Chorea minor im ganzen einen ]angsameren Ab- 
lauf (Focklam, Schilder, Stertz, Bostroem); sie zeigen hierin eine Ver- 
wandtsehaft mit den athetotisehen Bewegungen; Stertz hebt ihren 
torquierenden, mehr tonischen Charakter hervor; in Ubereinstimmung 
mit Bostroem finden wir den langsamen Ablauf bei unserer Kranken 
besonders im Antlitzbereich, und hier vor allem an den Bewegungen des 
Mundes deutlich ausgepr~gt, aul~erdem aber aueh an den Kopfbewe- 
gungen und an den Bewegungen der Extremit~ten (wo aber auch 
Zuekungen mit raschem Ablauf zu beobachten sind). Die ~hnliehkeit 
mit Athetosebewegungen ist besonders auffiillig bei gewissen Mitbewe- 
gungen, wie sie sich z, B. an den oberen Extremit~iten einstellen, wenn 
Pat. in einer ihre Aufmerksamkeit in besonderer Weise in Anspruch 
nehmenden T~tigkeit (so beim Legespiel) begriffen ist. Sehr oft kann 
man feststellen, daf~ ein Gliedabschnitt in der Stellung, in die er dureh 
eine unwillktirliche Bewegung gebraeht wurde, eine Weile verharrt ,  
um dann erst entweder rasch oder mehr weniger langsam zur Ausgangs- 
stellung zuriickzukehren. Es entspricht dies, soweit das Verweilen auf 
der ZuckungshShe in Betracht kommt, dem, was Kleist seinerzeit als 
tonische Innervation bei Chorea minor beschrieben hat. Er sah neben 
den gewShnlichen klonisehen Zuekungen sehr h~ufig, und zwar beson- 
ders bei schwerer Chore~, Bewegungen, die zwar raseh zur H6he an- 
stiegen, dann aber verharrten die Muskeln liingere Zeit in einem Span- 
nungszustand, his sie plStzlieh wieder erschlafften, dies sowohl im Ge- 
sieht (besonders beim Hinaufziehen der Mundwinkel) wie an den Extre- 
mit~ten und am Rumpf, hier vorwiegend in den Streekern der Ober- 
schenkel und den langen Riicken- und Naekenmuskeln; er erwahnt eine 
ahnliehe Beobachtung Kgppens, findet aber im Gegensatz zu letzterem, 
dab die tonischen Innervationen sich meist ebenso unvermittelt  15sen0 
als sie entstehen. Schilder konnte auf Grund yon Kurvenaufnahmen 
bei Chorea unter anderem Zuckungen feststellen, bei denen nach rasehem 
Anstieg eine Plateaubildung erfolgte mit einem rasehen Abstieg, der aber 
doeh etwas langsamer war als der Anstieg. An einer solchen Zuokung 
bereehnet er die Dauer des Verharrens des Muskels in der Kontraktion 
(Plateaubildung) mit 1,5 Sekunden. Das Verharren des Muskels w~h- 
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rend einer kleinen Weilo im Zustand der erreiehten h6ehsten Kontrak-  
~ion, das aueh bei ehroniseher Chorea bosehrieben ist (so z.B. von 
Bostroem, Runge), ist bei unserer Pat. sehr h/iufig festzustellen und 1~13~ 
sich insbesondere sehSn an Hgnden und Fingern beobachten: es kehrt  
z .B.  ein durch eine unwillktirliche Bewegung gestreekter Finger erst 
nach einer kleinen Pause wieder in die Ausgangsstellung zuriick, oder 
es wird die Hand erst nach kurzem Verweilen in Supination oder Pro- 
nation in eine andere Bowegung geffihrt. Wir sehen aber bei unserer 
Kranken aul3ordem aueh Zuekungen rasehen Ablaufs, so insbesondere 
an einzelnen Fingern, ab und zu auch an der Hand, besonders oft 
aber kann man eine rasch zuckende Adduetion des rechten Armes fest- 
stellen als Ausch'uck der klonischen Zuckungen, die (neben solehen 
mit Plateaubildung, eventuell mit Zuckungssuperl0osition) fortwghrend 
im reehten M. peetoralis sieh abspie]en. O. Foerster hebt hervor, dab 
bei der Huntington-Chorea eine gr613ero Monotonie der Bewegungen 
besteht. Boi unserer Pat. wird gelegentlich eine oder die andere Finger- 
bewogung ein paarmal hintereinander wiederholt, auch die Dorsal- 
flexion der Hand, die oft vergesellsehaftet ist mit den] Aneinander- 
bringen der Kuppe des Daumens mit dor Kuppe des einen odor anderen 
Fingers, kehrt oft wieder. Eine besonders ausgesprocheno Monotonic 
und Stereotypie zeigen die in ununterbroehener Einf6rmigkeit (aber 
nicht rhythmisch) immer wieder sieh abspiolenden Kopf- und gumpf-  
bewegungen. Die ersteren erinnern durch den zumeist eher ]angsamen 
Charakter an Torticollisbewegungen. Beztiglich der t~umpfbewegungen 
(die ganz wie Grul~bewogungen aussehen und von Personen, die die 
Kranke nicht kennen, aueh gelegentlieh dafiir gehalten werden) ist zu 
bemerken, dab sie haupts~chlich dutch eine Beekenneigung, also in den 
Hiiftgelenken, zustande kommen. Man kann diese Bewegungen obenso 
wie die oben erwghnten kombinierten Hand- und Fingerbewegungen 
(die an die GebS~rde beim Darreichen oines Gegenstandes erinnern) als 
einfaehore Parakinesen im Sinno yon Kteist auffassen. 

Whhrend die Bewogungen ira Bereicho der oberen Extremiti~ten 
weder eine Symmetrie noch eine Synehronizitgt erkennen lassen, tiber- 
wiegen synehrone und dabei symmetrische Bewegungen in der Gesiehts- 
muskulatur, wenn aueh daneben einzelne nnr einseitige oder einseitig 
stgrker beton~e Bewegungen vorkommen. Aus den Sehilderungen in 
den Krankengesehichten der Autoren ist zu erkennen, dab an tier Ge- 
sichtsmuskulatur auch in anderen Fallen ein ~ihnliehes Verhalten beob- 
achtet, wenn aueh nicht eigens hervorgehoben wurde. Bei unserer 
Kranken nun sieht man symmetriseh-synchrone Bewegungen (neben 
hgufigeren einseitigen) gelegentlieh auch an den Beinen: ab und zu 
werden die Beine symmetrisch oder untor einseitigem ~berwiegen der 
Ausgiebigkeit der ]3ewegung naeh einwgrts rotiert oder beide FfiBe 
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dorsa l  oder pluntarflektiert. Aueh die huupf, sachlieh durch ei~e 
Beekenneigung zustande kommenden eigenartigen Grul]bewegungen so- 
wie das beim Stehen gelegentlich zu beobaehtende Einknieken in den 
Knien sind wohl auf symmetriseh-bilaterale Muskelkontraktion zu 
beziehen. Es fragt sieh, welehe Vorstellung man sieh etwa fiber das 
Zustandekommen soleher bilateral-symmetrisehen unwillkiirliehen Be- 
wegm~gen bei unserer Kranken m~ohen kann. Schon C. und O. Fogt 
wiesen darauf hin, daft bei einseitiger Erkrankung des Striatum und 
Pallidum das Striatumsyndrom Iceine Veranderung erfahrt; erst wenn 
eine Erkrankung beider Pallida vorliegt, kommt es zu allgemeiner Ver- 
stei]ung. Nach Kleist innervieren Striatum und Pallidum doppelseitig, 
,,so dab jede KSrperhh]fte yon beiden Linsen- und Schwanzkernen An- 
regungen erfghrt, alierdings die kontra~ater~te Kbrperh~ifte sti~rker a]s 
die homolaterale." Kleist halt diese Annahme auch schon durum ffir 
wahrscheinlich, weft bei den meisten Ausdrucksbewegungen die be- 
teiligten 1Vfuskeln beider K6rperhalften gleichzeitig und symmetrisch 
innerviert werden. Auch A. Jakob nimmt f fir das Pallidum in gleicher 
Weise wie ffir das Striatum eine doppelseitige Innervation mit kontra- 
lateraler Betonung an. Die haufige bilater~le Symmetrie der unwillktir- 
lichen Bewegungen der Gesiehtsmuskulatur bei unsrer Kranken steht 
gewiB in Zusammenhang rnit der schon physiologisch ganz vorwiegend 
bilateral-symmetrisehen Inanspruchnahme dieser Muskulatur, wie aueh 
der Umstand, dub bei ihr im fibrigen solehe Bewegungen nur in den 
unteren Extremitaten beobachtet werden, aus der physJotogiseh bier 
vorkommenden bilateral-symmetrischen Beta, tigung yon Muskeln bei 
bestimmten Bewegungen plausibel erscheint. 

Wie oben erwahnt, sind bei unserer Kranken besonders konstant  
(aber nieht rhythmisch, sondern in ganz unregetmal]igen Abstanden 
einander folgend) Zuekungen im reehten M. 1oectoralis naehweisbar. 
Sie ze~ge~ zumeJst eine~ raschen Ans~ieg und raschen Abfall, gelegent- 
lich sieht man aber auch ein kurzes Verharren des Muskels im Kontrak-  
tionszustand, wobei es manchmal zu einer Superposition yon weiteren 
Zuckungen kommt, bevor die Erschlaffung eintritt. Bei wiederholter 
Prfifung wurden durchschnittlich 30 Zuckungen in der Minute gezghlt. 
Diese Zuekungen zeigen nun eine bemerkenswerte Abhi~ngigkeit yon 
dem DehnungszusSand des grot]en Brustmuskels. So~ange der Oberarm 
sich in der gew6hnliehen Ruhehaltung, parallel neben dem Rumpf, be- 
finder, gilt ffir den Ablauf der Zuekungen das oben Gesagte. Anders 
aber, wenn man den Oberarm passiv fiber die Horizontale abduziert 
und ihn so festhi~lt. Man kann mit der grSl]ten Regelmal~igkeit fest- 
stellen, dab bei solcher passiven Armha]tung, sobald sie etwa 1350 er- 
reicht hat, die Zuckm~gen im unteren Auteil des M. peetoralis ver- 
schwinden. Die unteren zwei Drittel des Muskels werden durch die 
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pass ive  A b d u c t i o n  des Armes  ruhiggeste l l t ,  wghrend  die Zuckungen  im 
oberen  Muskelan te i l  unve rgnde r t  for tbes tehen .  Die kurvenmgBige  Dar -  
s te l lung  dieses Verha l tens  wird  d a d u r c h  erschwert ,  dab  die untere  Mus- 
ke lpor t ion ,  obgleich sie nun selbst  n ich t  mehr  zuckt ,  doch noeh immer  
dureh  das  Wei t e rzucken  des oberen Muskelante i ls  re in  mechanisch  er- 
schf i t t e r t  wird.  

,I 

SeR, I/~/m~///g*~/1~I1~*~/~/~/1f~t1~//~1~//~/~/H/~f/*f~H~f~#[~g/~*~z/~/~/~H~///~//1f*H~/[~g{g~g~a~/////////////~t/~/~/[/~g~f////F///~///H///~a//Fzy~ 

Abb. 1. 

Dieser Umstand mull bei Beurteilung der Kurve (Abb. 1) berficksiehtigt wer- 
.den, die dank der groBen Freundlichkeit Herrn Prof. Brieckes in seinem Institut 
in der Weise gewonnen wurde, dab auf die untere Muskelportion ein Trichter auf- 
gesetzt wurde, der dureh einen Drucksehlauch mit einer M~reysehen Kapsel ver- 
bunden war, so dab die Druckschwankungen in dmn der Haut tiberall dicht ange- 
legten Trichter mittels eines Schreibhebels auf der Trommel des Kymographions 
verzeichnet werden konnten. 

Man kann der Kurve deutlich entnehmen, da$, solange der Oberarm parallel 
neben dem Thorax liegt, die Ausschl/~ge durch ihre nadelseharfen Spitzen als Aus- 
druck der autochthonen klonischen Zuckungen deutlich gekennzeichnet sind; wgh- 
rend der Phase. in der der Oberarm in Abductionsstellung sich befindet, sieht man 
Aussehl/ige yon tr/igerem Charak$er (breitere Basis der einzelnen Zuekungen), die 
einfach die mechanisehe Erschfitterung der unteren Portion des Muskels dureh die 
fortdauernden Zuckungen seines oberen Anteils zum Ausdruek bringen. 

Da  durch  die pass ive  A b d u c t i o n  des Oberarmes  nur  der  un te re  An- 
tell des M. pectoralis eine stgrkere Dehnung erf~hrt, kann es offenbar 
nur die Wirkung dieser Dehnung sein, durch welche die Zuckungen in 
diesem Muskelbereich zum Verschwinden gebraeht werden. FoersLer 

erwghnt in seiner Arbeit fiber die strigren BewegungsstSrungen, dab 
ganz extreme Dehnung eines Muske]s den Pallidumrigor ffir diesen 
Moment aufhebe, ebenso wie durch eine solche M~Bnahme auoh der 
Dehnungswiderstand beim l~yramidenbahnspasmus gemindert werde. 
Krebs und  Bdthoux konn t en  bei e inem metencepha l i t i sehen  Park inson-  
k r a n k e n  m i t  myoklon isehen  Zuekungen  festste]len, dab  ein b e s t i m m t e r  
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Spannungszustand des Muskels das Optimum far das Zustandekommen 
der Klonismen darstellt, dab diese verschwinden, wenn die Muskel- 
spannung wesentlieh fiber oder unter diesem Optimum liegt. Foerster 
nimmt far die Beeinflugbarkeit des Rigors bzw. der Spasmen durch 
Dehnung an, dab starke Dehnung eines Muskels reflektorisch die Er- 
regbarkeit seiner zentralen motorischen Elemente, also besonders der 
~pinalen Vorderhornzelle, herabsetzt. Wir darien diese Auffassung 
wohl aueh auf das bei unserer Kranken Beobachtete abertragen und 
annehmen, dab nur die dem gedehnten Muskelanteile zugeordneten 
Vorderhornanteile eine Hemmung ihrer Erregbarkeit, die sich im Ver- 
schwinden der Zuckungen aussprieht, erfahren. 

Bonhoe//er, Foerster haben den Mangel an Stabilit~t der Inner- 
ra t ion  des Agonisten bei der Chorea beschrieben, wodureh leich~ der 
Eindruek einer Parese erweekt werden kann. Das gilt aueh f a r .  
unsere Kranke;  wenn sie auch zuni~ehst manchmal die Hand nut  sehr 
sehwaeh drfiekt, so bekommt man auf die energisehe und wiederholte 
Aufforderung zwar meist nut  Ii~ichtige, aber hinsichtlieh ihrer Kraf t  der 
Muskulatur entspreehende, also keineswegs paretisehe Leistungen. Dabei 
erfolgt der Hgndedruek gegeniiber der Norm etwas versp~tet, was der 
Untersueher sehr leieht Ieststellen kann, wenn er die eine seiner Hi~nde 
einem Gehilfen, die andere der Kranken reieht nnd beide Personen den 
Auftrag erhalten, auI das einheitlich gegebene Kommando zu driieken. 
Der Hgndedruek der Pat. erfolgt jedesmal um ein Merkbares sparer. 
Wenn man bei der Pat. ein durehsehnittliehes, yon dem der normMen 
Vergleiehsperson nieht wesentlieh versehiedenes Verhalten hinsichtlieh 
Auffassung und Aufmerksamkeit annehmen kSnnte, liege sieh ein sol- 
ehes Vergleichsergebnis unmittelbar als Ausdruck einer VerzSgerung 
bei der Innervationsfindung (Foerster, Kleist, Stertz)verwerten. Mit 
Raeksicht auI die bei der Kranken naeh dieser Riehtung bestehenden 
St6rungen wird man das Ergebnis nieht ohne weiteres als reinen 
Ausdruek einer ersehwerten Innervationsfindung verwerten darien. 

Wit konnten im Bereieh der oberen Extremitgten bei Zielbewegungen, 
(Finger-Nasenversueh, Ergreffen eines Gegenstandes) keine siehere 
Ataxie leststellen. Hingegen sieht man beim Knie-Fersenversueh ein 
jah sehlagendes Nebenankommen und beim Gehen 6fters ein stampfen- 
des Aufsetzen der Fage, letzteres der tabischen GangstSrung vergleieh- 
bar, yon ihr aber dadureh untersehieden, dab sie nieht jedesmal da ist; 
Pat. geht oft eine Streeke ohne solehes Stamp fen (dabei eventuell die 
oben gesehilderten anderen StSrungen des Ganges, wie trippelndes, 
tgnzelndes, sehlarfendes Gehen darbietend), dann kommt es gelegent- 
lich w i d e r  zu einem stampfenden Aufsetzen, eine Ungleichm~gigkeit, 
die offenbar damit zusammenhgngt, dab die krankhafte Tonusver/~nde- 
rung, auf welehe wit die Koordinationsst6rung zu beziehen haben, keine 

Archly far  Psychiatfie.  Bd. 74. 5 2  
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gleichmgBige ist.  Besonders  lebhaf t  t r i t t  das  S t ampfen  zutage,  wenn 
Pa t .  wghrend  des Laohens  geht ,  sie t a u m e l t  d a n n  aueh viel  mehr  a]s 
sonst,  beides wohl  Ausd ruek  eines a f fek t iven  Tonusver lus tes  im Sinne 
Redlichs. Wartenberg sah i ibr igens umgekeh r t  in e inem Fal le  ex t r a -  
p y r a m i d a l e r  Bewegungss t6rung  Besserung des Spreehens  wghrend  des  
Lachens. 

Es bes teh t  bei unserer  K r a n k e n  - -  auch  abgesehen yon  den  wippen-  
den  Bewegungen des l~umpfes naeh  vorn  - -  d a u e r n d  die Tendenz,  den  
R u m p f  im Stehen und  Gehen e twas  naeh  vorn  geneigt  zu hal ten .  E ine  
Neigung des R u m p l e s  naeh  vorne is t  uns vom ak ine t i s eh -hype r ton i sehen  
S y n d r o m  her  ve r t r au t ,  wghrend  sie aber  de f t  du tch  eine K r i i m m u n g  
der  Wirbe lsgule  ve ru r saeh t  wird,  is t  sie bei  unserer  K r a n k e n  die Fo lge  
einer ve rmehr t en  Neigung des Beekens naeh  vorn ;  wie bei den wippen-  
den  Bewegungen des l~umples ,  die sich aueh zu a l le rmeis t  im Hi i f t -  
ge lenk abspie len,  geht  der  R u m p f  e infaeh mi t  dem Beeken naeh  r o m e ,  
ohne dab  die normale  Wirbelsgulenl in ie  sieh dabe i  wesent l ieh gnde rn  
wiirde. Eine  Tendenz zu abnormer  I-Ialtung zeigen wei terh in  die F t i g e  
be im Liegen,  sie s ind  s tgrker  p l an t a r f l ek t i e r t  als dies in der  no rma len  
Rt iekenlage  sons t  der  Fa l l  ist .  Bei e inem Versueh,  den  Ful~ pass iv  aus  
dieser H a l t u n g  zur i iekzubr ingen,  st613t m a n  auf  e twas  mehr  W i d e r s t a n d ,  
als der  Norm entspr ieh t .  Diese pa thologisehe  H a l t u n g s t e n d e n z  wi rd  
gelegent l ieh  du tch  ehoreat isehe Spon tanbewegungen  in F o r m  einer  aus-  
giebigen Dorsa l I lex ion  des Ful3es oder  eines Aufr iehtens  des R u m p l e s  

durehbroehen .  
Sehr viel  vordr ing l ieher  h ins ieht l ieh  des Grades  der  krankhaften 

Tonusve rmehrung  sind die in unserer  B e f u n d z u s a m m e n s t e l h n g  b isher  
n ich t  ber i ieks icht ig ten ,  dureh  pass ive  Bewegungen aus l6sbaren  Phii-  

nomene.  
Obere Extremiti~ten: Ausgiebige passive Beugung und Streekung des Unter- 

armes stSBt zun~iehst auf keinen besonderen ~u oder abet man merkt 
nur gelegentlich, vordbergehend ein pl6tzliehes Einsehiegen eines solehen, often- 
bar in Zusammenhang mit ehoreatisehen Spontanbewegungen. Erst wenn man 
die passiven Bewegungen dutch einige Zeit fortgesetzt hat, stellt sieh ein aus- 
gesproehener Widerstand ein, der insbesondere regelmggig dutch eine Kontraktion 
des M. triceps zustande kommt, also bei der Beugung sieh fiihlbar maeht, und 
der nun mit dem Fortsetzen der passiven Bewegungen immer mehr zunimmt 
und sehliel31ieh nut mit Mtihe iiberwindbar ist. Ein soleher Krampf kann sieh 
im Triceps naeh etwa 5, 10, I5 passiven Beugungen einstellen. Er wiederholt 
sieh nun bei Fortsetzung der passiven Bewegungen dureh l~ingere Zeit in gleieher 
Intensitgt, einmal bei 30, 40 weiteren Beugungen, andere Male l~gt er uner- 
wafter naeh oder reigt plStzlieh ganz ab, es folgen ein paar Bewegungen ohne 
besonderen Widerstand, der sieh nun erst naeh weiterer Fortfiihrung des Ver- 
suehes wieder einstellt. Bei diesem plStzliehen Abreil?en des Widerstandes hat 
man gelegentlieh das Geftihl, dag nunmehr geradezu Hypotonie eintritt. Bei 
immer wieder erneuerter Beseh&ftigung mit der Pat. gewirmt man freilieh derL 
Eindruek, dab man mit der Annahme einer tIypotolfie vorsiehtig sein muB, weil 
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es doch schheBlieh nur das eigene subjektive Geffihl ist, das uns dabei a]s Anhalts- 
punkt dient. Dieses Geffihl ist abet vielleicht durch die unmittelbar vorausgegan- 
gene st~rkere Anstrengung bei der Uberwindung der Spannung doch nur ein allzu 
relatives. Auch kommt, wenn man die passiven Bewegungen rasch ausffihrt, eine 
gew~sse Sehleuderwirkung dazu, man wirft f6rm]ieh den Unterarm in die Beugung 
oder in die Streckung, wodurch auch wieder ein irreffihrendes Moment in den 
Versueh hineinkommt. Ganz/~hnlich wie am Triceps, nur nicht mit soleher Regel- 
m~l~igkeit stellt sich im Zuge der wiederholten passiven Bewegungen auch an den 
Unterarmbeugern eine Spannung ein. Man kann nicht selten recht oft hintereinander 
beugen, ohne dab es dabei trotz bereits entwiekelten Tricepsrigors zu einem be- 
sonderen Widerstand yon seiten tier Beuger kommt, wenn er abet einmat da ist, 
h~lt er sehr oft auch wieder w~hrend einer Reihe yon Bewegungen in einem sieh 
steigernden MaBe an, um dann aber im allgemeinen 6frets, als es beim Dehnen des 
Triceps der Fall ist, abzureiBen. 

Mit groBer I~egelm~Bigkeit l~Bt sich aueh im Schultergelenk dieselbe Ersehei- 
hung nachweisen. Abgesehen yon gelegentlichen klonisehen St6Ben durch chorea- 
tisehe Spontanbewegungen, die sich besonders oft in dem reichliche Spontan- 
zuekungen aufweisenden rechten Pectoralis ereignen, l~Bt sich durch passive Be- 
wegungen ein in seiner Intensitat zunehmender Widerstand beim Heben und Senken 
des Armes hervorrufen. 

In den Handgelenken ffihlt man sehr oft einen Widerstand bei der passiven 
Palmarflexion, der aber anscheinend nur dutch die in diesen Gelenken besonders 
oft als Dorsalflexion auftretenden choreatischen Spontanbewegungen verursacht 
wird. 

Untere Extremitaten: Ira M. quadrieeps cruris 1/~t]t sich in gewShnticher hori- 
zontaler R/ickenlage auBer gelegentliehen choreatischen Spontanzuckungen nichts 
Besonderes nachweisen, insbesondere ist keine dauernde Tonuserh6hung in Ge- 
stalt einer gr6Beren Prallheit des Muskels oder eines auffalligen Siehheraushebens 
seiner P]astik zu erkennen. Es besteht aber eine ganz besondere ]]ereitschaft des 
Muskels, auf passive Beugung des Unterschenkels mit einem tonisehen Prallwerden 
zu reagieren. Diese eigenartige Reaktionsbereiischaft ist am rechten Bein noeh 
etwas ausgesprochener a, ls ]~nks. Reehts stellt sich in der Regel schon naeh der 
ersten (seltener erst nach der zweiten oder dritten) ausgiebigeren passiven Beugung 
die yon der Ruhelage aus vorgenommen wurde, ein Widerstand yon seiten des 
Muskels ein, der sieh nun bei 1%rtsetzung der passiven Bewegungen in der Regel 
sehr rasch steigert, manehmal schon nach ein paar Beugungen unfiberwindbar 
wird. Links kann man nicht selten 6fret, etwa 5--6real hintereinander, ausgiebig 
passiv beugen, ohne zun/~chst auf besonderen Widerstand zu stoBen, der sieh abet 
bei weiterer Fortsetzung der passiven Bewegungen ganz regelm~Big in steigendem 
Ma~e einste]lt. Am siehcrsten kann man durch Unterschenkelbeugung eine Kon- 
traktion des M. quadriceps ausl6sen, wenn man an der in Bauchlage befindlichen 
Kranken eine passive Beugung des Unterschenkels zu halbem reehten Winkel als 
Ausgangsstellung wahlt. Wenn man nun aus dieser Stellung den Unterschenkel 
in m6glichst rascher Bewegung gegen die Unter]age niederdruckt (Mso roll streckt), 
ihn aber sofort m6glichst rasch in die Ausgangsstellung (halbreehtwinklige Beu- 
gung zurfickbringt, bekommt man reehts ausnahmslos, links fas~ jedesmal eine 
sehr deutliche Quadricepskontraktion, die sich als ein ruckartig der Beugung sieh 
entgegensetzender Widerstand ffihlbar macht. 

Auch an den Kniebeugern gelingt es, wenn auch oft erst naeh einer l~ngeren 
Reihe passiver Bewegungen, eine sieh steigernde Spannung auszul6sen, undsehr deut- 
lieh ]/~Bt sieh die Erseheinung such bei passiven Bewegungen im Hfiftgelenk naeh- 
weisen. Wenn man den Obersehenkel 6fters hinterein~nder beugt und streckt, 

52* 



810 C. Mayer und O. l~eisch: 

bekommt man in der gegel bald eine solche Versteifung des Gelenkes, dab bei 
weiterer Forbsetzung der passiven Bewegungen alas Becken einfach als Ganzes 
mitgeh~. Die Erscheinung ist bds. gleich ausgebildet. Man kann auch hier manch- 
mal das p16tzliche Weichen der Versteifung beobachten, es kommen nun Be- 
wegungen ohne besonderen Widerstand, bis bei weiterer Fortsetzung des Ver- 
suches wieder eine Versteifungsl0hase einsetzt. In den Sprunggelenken besteht, 
wie schon erw/thnt, dauernd ein leichter ~riderstand gegen passive Dorsalflexion. 
Wiederholung der Bewegung ftihrt hier in der Regel sehr rasch zu einer Kon- 
traktion der Wadenmuskulatur, die so ausgiebig ist, dab es zu einer gar nicht 
oder mi~ gr6BCer Mfihe iiberwindb~ren Fixierung des FuBes in Plantarflexion 
kommt. 

])as wesentliche Ergebnis der Pr/ifung der passiven Beweglichkeit  
an den Ext remi t~ ten  l~Bt sich wie folgt zusammenfassen:  im Bereiche 
der Extremit / i ten besteht  nur  die an den Sprunggelenken nachweisbare 
dauernde Plantarf lexionstendenz,  die du tch  einen bei passiver Dorsal- 
flexion festste]lbaren leichten I)auerrigor verursacht  ist. Die iibrigen 
Muskelgebiete der Extremit~tten zeigen keinen Dauerrigor und  auch  
keine Erh6hung  des formgebenden Muskeltonus. Es besteht  aber in 
einer Reihe yon  Muskeln eine ausgesl0rochene Bereitschaft,  auf passive 
I )ehnung mit  Spannung  zu reagieren. Diese eigenartige Reaktionsberei t-  
schaft  ist eine besonders hohe im M. quadriceps femoris (bier besonders 
rechts) und  an der Wadenmuskula tm' .  Hier  bekommt  man  in der 
Regel schon nach ganz wenigen passiven Bewegungen eine ausgesprochem 
Spannung  im jeweils gedehnten Muskel. I n  den Kniebeugern,  in der 
I t f i f tmuskulatur ,  in der Schulter- und El lbogenmuskula tur  [wo die 
Reaktionsbereitschafr im Triceps h6her ist als in den Beugernl)],  k o m m t  
es erst im Zuge wiederholt  ausgefiihrter passiver Bewegungen zu einem 
Widerstand,  der sich bei weiterer For t se tzung dieser Bewegungen in 
einzelnen Gelenken bis zur Unfiberwindliehkeit  steigert. Dabei  hat  
man  das Geffihl, dab man  sich durch die passiven Bewegungen fSrm- 
lich in einen g i g o r  hineinarbeitet .  Es ist so, als ob man  eine z~he 
Masse in HEnden h~tte,  die, je mehr  man sie bearbei tet ,  um so 
z~her wird. 

Prof. Ari~clce hat te  die groge Freundlichkeit ,  in seinem Ins t i tu te  
eine Prfifung der Art  der durch die passiven Bewegungen erzielbaren 
Muskelspannung (wie auch anderer welter unten zu besprechenden 
hyper tonischen Ph~nomene) am Sai tengalvanometer  vorzunehmen,  
woffir wit ibm auch hier unseren besonderen Dank aussprechen mSehten.  

Die Ableitung der Aktionsstr6me erfolgt in der iiblichen Weise mittels zweier 
2 cm hohen unpolarisierbaren Elektroden, yon denen die eine fiber dem M. triceps 
etwas oberhalb der Mitre des Oberarms, die zweite distal davon, an der Streck- 

1) Es fi~llt auf, dab es gerade Streekmuskeln der GliedmaBen (Knie- und 
Ellbogenstrecker, Plantarflexoren des Ful]es) sind. die in besonderer Auspr/igung 
die eigenartige geaktionsbereitsehaf~ zeigen, ohne dafl wit a, us unserer vorlaufig 
vereinzelten Beob~chtung hieraus p~thophysiologische Sehlfisse ziehen m6chten. 
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seite des Oberarms befestigt wurde. Die Kranke saB bequem im Lehnstuhl, der 
neben ihr sitzende Untersucher fiihrte eine Reihe yon passiven Beugungen und 
Streekungen aus und gab, sobald eine ausgiebige Tricepsspannung eingetreten 
war, das Zeiehen zur Einleitung der Aufnahme. Eine elektromotorische Kraft 
yon 0,001 V. gab auf der Sehreibflaehe einen Aussehlag yon 6 ram. Dutch eine 
Hebeliibertragung wurde gleiehzeitig mit der Saite aueh die Bewegung des Unter- 
arms auf dem Film registriert, es ist dies die obere der Kurven in Abb. 2. 

Die h6heren Gipfel 
dieser Kurve ent- > 
sprechen dem Maxi- ~ / ~  
mum der Streekung, 

J x / x2 ' die niederen Gipfel 
dem Maximum der 
Beugung. Die mitt- 
]ere Kurve gibt die 
Sehwankungen der 
Saite wieder, die un- 
tere Kurve schreibt Abb. 2. 
1/5 Sekundenmarken. 
Bei dieser Anordnung liiBt sieh ohne weiteres die jeweilige Phase der passiven 
Bewegung des Unterarmes in ihrem Verh~lLnis zum Zustand der Saite erkennen 
(dabei muff abgesehen werden von den rhythmischen Oszillationen, welehe die 
Saite infolge einer zu~s Beeinflussung durch den elektrischen Stadtstrom 
zeigt). Wie aus Abb. 2 ersieht]ich, setzea die Aktionsstr6me auf dem Wege yon 
der ~uBersten Streekung (hoher Gipfel) ein und sind bis zur Erreichung der ~uger- 
sten Beugung naehweisbar. Sie fehlen w~hrend der nun fo]genden Streckung, um 
im Verlauf der n~chsten Beugung wieder einzusetzen. 

Fragen wit  uns, wodurch  diese durch passive Bewegungen erziel- 
baren Spannungsph~nomene zus tandekommen mSgen, so wird man  wohl 
kaum geneigt sein, der Reizung etwaiger sensibler Elemente  des Ge- 
lenk- und  Bandappara tes  eine urs~ehliche Bedeutung zuzusehreiben. 
Es handel t  sich wohl um eine eigenartige Reakt ion  des neuromuskul~ren 
Appara tes  auf Dehnung des Muskels, eigenartig zun~ehst dadurch,  dag 
die Anspannung  auf Dehnung sich nieht  mit  jener unbedingten Zuver- 
lassigkeit einstellt, wie dies z. B. bei gewissen Rigorzust~nden des akine- 
t iseh-hypertonischen Syndroms der Fall ist, we ein passives Ausein- 
anderbr ingen der Inser t ionspunkte  des Muskels jedesmal eine tas tbare  
und  siehtbare Kont rak t ion  des gedehnten Muskels ausl6st;  bei unserer 
Kr anken  ist  es an den Eltbogen-, Schulter- und  Hiiftgelenken die Regel, 
dgf.} eine wechselnde Zahl yon Bewegungen ohne besonderen Wider- 
s tand (oder nur  dutch  etwaige ehoreatische Kontrakt ionsstSBe beein- 
flugt) ausgefiihrt  werden kann ,  bevor sich nunmehr  t in  Widers tand  
einstellt. Auch  an dem bei unserer Pat .  nach dieser R ich tung  un- 
gemein empfindl ichen M. quadriceps fern. kann  man  gelegentlich ein- 
zelne Dehnungen  durch passive Beugung des Kniegelenkes ausfiihren, 
ohne daft es zun~ehst zur Anspannung  des Muskels k~me. Wit  sind 
augers tande  zu sagen, worin diese eigenartige Unbereehenbarkei t  der 
pathologisehen l%eaktionsbereitsehalt des neuromuskuli~ren Apparates  
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ihre Urs~che h~t. Ebensowenig wie wir eine Erklarung geben kSnnen 
ftir das gelegentlich plStzliche Verschwinden der Spannung im Zug 
einer Reihe yon passiven Bewegungen, das durch~us der Unbestgndig- 
keit des Spasmus mobilis an die Seite zu stellen ist. 

Gerstmann und Schilder beschreiben einen F~ll yon Pseudosklerose, 
an welchem sie als besondere Eigenttimlichkeit gegenfiber anderen 
extrapyramidalen l~igorformen hervorheben, d~I~ der Hypertonus 
durch passive Bewegungen bis zur Uniiberwindlichkeit gesteigert 
werden konnte. Bostroem land ~hnliches bei 2 F~llen Wilsonscher 
Krankheit  und weist auf eine an~loge Beobachtung yon Stertz hin. 
Boettiger beschrieb bei extrapyramid~l verursachter , , t temihypertonie" 
eine Zunahme der Spannungen bei p~ssiven Bewegungen bis zu ~bsolut 
unbeweglichen Contracturen. Dem wtirde der Befund an der Waden- 
muskulatur bei unserer Kranken entsprechen: hier besteht dauernd ein 
gewisser Hypertonus, der durch p~ssive Bewegungen sehr rasch zu 
hSchstem Grade gesteigert wird. Aber in allen fibrigen Muskeln, welche 
die eigenartige Reaktionsbereitschaft zeigen, ~lso in der Knie-, Itfift-, 
Ellbogen- und Schultergelenkmuskulatur besteht keine Dauerspannung, 
erst passive Bewegungen rufen einen sich in einzelnen Muskeln bis zur 
Uniiberwindlichkeit steigernden Sp~nnungszustand hervor. Eine ge- 
wisse An~logie bestand vielleieht in Runges 4. Athetosefall. 

Die Feststellung, ob etwa die infolge einer 5fter hintereinander aus- 
gefiihrten aktiven Bewegung zustandekommende Antagonistendehnung 
zu einem Kr~mpf im gedehnten Muskel ffihrt - -  was ju yon vornherein 
recht unwahrscheinlich w~re - -  ist dadurch erschwert, da.B, wenn Pat. 
auf Geheil3 eine Bewegung (z. B. Beugung des Beins mit nachfolgender 
Streckung) 5fter hintereinander ausfiihren soll, immer wieder wegen 
der schon friiher erw~hnten ,,verzSgerten Innervationsfindung" eine 
Pguse zwischen die einzelnen Bewegungsakte sich einschiebt. Allzu 
lange P~usen zwischen den einzelnen Akten lassen ~ber ~uch bei Aus- 
fiihrung passiver Bewegungen die eigenartigen Spannungsphgnomene 
nicht zur Darstellung bringen. Doch kann man feststellen, da/3 auch 
beim r~schen Gehen die Aufeinanderfolge yon Beuge- und Streck- 
bewegungen des Kniegelenks durch keine Streckkr~mpfe im Quadri- 
ceps, die als Folge der Antagonistendehnung gedeutet werden kSnnten, 
unterbrochen wird. 

In unverkennbarem Zusummenhang mit der Bereitsch~ft des neuro- 
muskul~ren Apparates, auf pgssive Dehnung des Muskels mit eigen- 
~rtigen Spannungszustgnden zu reagieren, stehen nun zwei weitere Er- 
scheinungen : eirle Tendenz zum Auftreten yon tonischen Krampfzust~inden 
in den Unterschen]celstreckern beim Sitzen und weiterhin das Einsetzen 
eines solchen Kramp/es im Anschlufi an die dutch Beklop/en der Patellar- 
8ehne erzielbare Re/lexzuckung. 
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Solange die Kranke in gew6hnlieher Riickenlage im Bert liegt, bietet, wie sehon 
erw~hnt, der M. quadriceps femoris reehts wie links nichts Auff~lliges, er zeigt 
insbesondere keine Steigerung des plastisehen Ruhetonus, nur gelegentlich sieht 
man in ihm eine choreatisehe Zuckung auftreten. Anders, wenn Pat. auBer Bert 
auf einem Stuhle sitzt. Auch bier ist gelegentlich an der tIal tung der Beine niehts 
Besonderes zu beobaehten. _&Is Regel aber sieht man sehr bald, nachdem Pat. 
sieh hingesetzt hat, den einen oder anderen Unterschenkel oder auch gar nicht 
selten beide gleichzeitig sich in Streckstellung begeben. In  dieser Streekstellung 
(wobei der Obersehenkel sich in leichter Beugung befindet) verharren nun die 
Untersehenkel bei wiederholten Beobaehtungen durch versebieden ]ange Zeit, 
dureh 10 Sekunden, 20 Sekunden oder auch durch eine halbe Minute, worauf der 
eine oder andere Untersehenkel eine fifichtige, unvollsthndige Beugung erf~hrt, 
aus d e r e r  abet meist wieder rasch in eine st~rkere Streekstellung gehoben wird, 
nm nun wieder eine Weile in dieser zu verharren. Dieses Spiel kann sich dureh 
einige MJnuten wiederholen, die Beine ruhen dann wieder durch einige Zeit auf 
dem Fu~boden, worauf dann allenfalls 
nach kfirzerer oder l~ngerer Pause das eben 
Geschilderte yon neuem abl~uft. Abb. 3 
gibt das Bild eines solchen beiderseitigen 
Unterschenkelstreekkrampfes wieder. 

Genau dieselbe Erseheinung kann man 
aueh beobachten, wenn man, w~hrend 
Pat. zu Bette liegt, den einen oder an- 
deren 0berschenkel in eine passive (etwa 
mittlere) Beugestelbing bringt und ihn 
dann in dieser unterstfitzt h~lt; es kommt 
dann auch in dieser Lage sehr bald zu 
dem beschriebenen Streckkrampf im M. 
quadriceps femoris. Wenn man w~hrend 
des Streekkrampfes Pat. auffordert, den 
Untersehenkel zu beugen, so geschieht dies 
nicht selten reeht prompt, andere Male 
aber vergeht eine Reihe yon Sekunden 
{5--20 Sekunden), bevor es zu einer mehr 
oder weniger vollst~ndigen Beugung Abb. 3. 
kommt. 

Ftir das Einsetzen des Streckkrampfes an den Untersehenkeln ist es ziemlich 
gleichgfiltig, ob Pat. in einem bequemen Lehnstuhl sitzt oder auf einem einfachen 
Stuhl. Die Kr~mpfe stellen sieh aueh trotz bequemsten Aufruhens der Ffil~e auf 
der Unterlage unvermutet  ein. Es scheint eber eine gewisse Beruhigung einzutreten, 
wenn Pat. dureh l~ngere Zeit sitzt, w~hrend eine gr6Bere Krampfbereitsehaft un- 
mittelbar naeh dem Aufstehen aus dem Bert oder aber wenn Pat. eine Weile herum- 
ging, besteht. 

Aus der unmittelbaren Beobaehtung gewinnt man den Eindruek, dab es sieh 
bei den gesehilderten Ph/~nomenen um einen auf den M. quadriceps besehr~nkten 
Kontraktionszustand handelt, Die Spannung des Muskels ist dabei eine meist 
sehr ausgiebige, nieht selten uniiberwindliehe. Dabei Iiihlt man aber keine beson- 
dere Anspannung der Muskeln an der Riiekseite des Obersehenkels, die sich w~h- 
rend des Streckkrampfes also offenbar passiv verhalten. Hiermit steht auch die 
im hiesigen physiologischen Inst i tute am Saitengalvanometer vorgenommene Prti- 
lung in ~bereinstimmung. W~hrend des Streckkrampfes konnten wir sehr seh6ne 
Aktionsstr6me yore M. quadriceps femoris ableiten, wurden aber die Ableitungs- 
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elektroden fiber den ~uskelbguchen an der Rficksei~e des Oberschenkels angelegt, 
so blieb die Saite auch wahrend des stgrksten Streckkrampfes vollkommen ruhig, 

Die Tatsache, dab die Quadricepskrgmpfe bei unserer Kranken sich 
spontan nur im Sitzen einstellen, im Liegen nur dann, wenn der Ober- 
schenkel passiv in Beugestellung gesttitzt gehalten wird, so daI~ es zu 
einer Dehnung des Muskels kommt,  n6tigt zur Annahme, dab die im 
Sitzen mit  auf dem Boden ruhenden FfiBen gegebene Dehnung der 
Unterschenketstreeker es ist, dutch welehe die in dieser HaI tung so sehr 
h~ufig sich einstellenden Streekkrampfe reflektorisch ausgel6st werden. 
So wie aber die durch passive Bewegungen ausl6sbare Anspannung sieh 
bei Dehnung des Muskels nieht jedesmal einstellt, sehen wir aueh hier 
eine gewisse Unberechenbarkeit  des Reagierens, die Xranke sitzt oft die 
l~ngste Zeit aufter Bert mi~ normal auf dem Boden rnhenden Fiil3en, 
andere Mate wieder sieht man nur kurze Ruhepausen zwischen den 
immer wieder sich erneuernden Krampfen.  Ganz allgemein hat  man  
den Eindruck, dab die X_rgmpfe beim ~bergang aus der Bettruhe in die 
sitzende Hal tung wie auch nach dem Gehen sich leiehter einstellen, als 
wenn die Kranke dureh lgngere Zeit ruhig gesessen hatte.  Die in diesen 
Krampfzust~nden zum Ausdruek kommende eigenartig erh6hte An- 
sprechbarkeit  des neuromuskul~ren Streekmuske]apparates ftir den 
Untersehenkel ist offenbar aueh daftir verantwortlieh zu machen, da~ 
sehr oft, wenn die Kranke im Bette aus liegender Stellung sieh auf- 
richtet, sich in den Beinen als erstes eine beiderseitige Quadri~epskon- 
t rakt ion einstellt, dureh welehe unter leichter Beugung der Htifte die 
Unterschenkel gestreekt werden, als Ausdruek einer Mitbewegung, 
eines unzweckmgBigen Oberspringens des zentrifugalen Impulses auf  
die Kniestreekerl).  Hierher geh6rt wohl auch die gelegentlich beim 
Knie-Fersenversueh sich einstellende, ein ataktisehes Ausfahren vor- 
t~usehende K_niestreckung. 

Wir k6nnen sonaeh die im Sitzen auftretenden Untersehenkelstreck- 
kr~mpfe auffassen als eine besonders sinnf~llige A'u[3eruntj einer i~ber. 
m~ifligen Ansprechbarkeit des neurom~skula:ren Streekapparates [iir den 
Unterschenkel auf Dehnungsreize wie aueh au] zentrale Innervations- 
vorggnge. 

Wir erw~hnten vorhin, da{~ die gelegentlich so auffallende Fliiehtig- 
keit der dureh passive Bewegungen erzielten Muskelspannung dureh- 
aus an den Spasmus mobilis der Athetose gemahne. Auch bei den im 
Sitzen sieh einstellenden Streekkr~mpfen k6nnte man an einen atheto- 
tischen K_rampfzustand denken; dabei ist freflieh vorlaufig zweierlei 
hervorzuheben : abgesehen yon dem oben erw~hnten gelegentliehen Auf- 

1) Die Erscheinung ist suseinanderzuhalten yon Babinskis ,,flexion eombin6e 
du tronc et de la cuisse" der Hemiplegiker, die darin besteht, dab beim Sich- 
aufrichten im Bert der Oberschenkel d~r ge]ahmten Seite sich hebf. 
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treten eines Unterschenkelstreckkrampfes als Mitbewegung sieht man die 
Spannung niemals dutch aktive Bewegungen zutage treten, sie zeigt sich 
ganz fiberwiegend abh/~ngig yon Dehnungsreizen und betrifft im Gegen- 
satz zu der bei der angeborenen Athetose so gewShnlichen gleiehzeitigen 
Ansloannung yon Agonisten und Antagonisten immer nur das ge- 
dehnte Muskelgebiet, wie sieh ~us dem am Saitengalvanometer nachge- 
wiesenen :Fehlen einer Kontrakt ion der Beuger zur Zeit des Unterschen- 
kelstreckkrampfes ergibt. Letzteres gilt fibrigens auch gegenfiber 
gewissen dutch Hypertonie hervorgerufenen Haltungsanomalien bei 
anderen extraloyramida]en Syndromen, wie z. B. bei Stri~mpells Fall Emil  
Heidenreich. Abb. 7 der Arbeit Stri~mpells zeigt d~s reehte Bein des 
Kranken in Beugestellung frei in der Luft  in einer unwillkiirlich zustande 
gekommenen Haltung, wobei sich alle Muskeln des Beines hyperto- 
nisch gespannt  anfiihlten. 

Etwas unserer Beobaehtung Analoges bestand allem Ansehein 
naeh in dem von Kleist und Kiesselbach anatomisch untersuehten Fal l  
t tuntingtonscher Chore, yon welchem Faltlhauser als auff~llig berieh- 
tet, da[~ beim Sitzen das linke Bein sich meist in ge~treckter Stellung 
befand, selbst dann, wenn der Unterschenkel nicht unterst~itzt war.  

Bei unserer Kranken zeigt der Patellarsehnenreflex, wenn man ihr~ 
in fiblicher Weise im Sitzen oder im Liegen im Bette prfift, eine auf- 
fallende Ver~nderung naeh der Riehtung, du~ nur ganz ausnahmsweise 
der durch die Muskelzuekung in Streekung gehobene Untersehenkel nun 
einfach wieder auf die Unterlage zuriieksinkt, wie wir es ja sonst beim 
Normalen zu sehen gewohnt sind. Es ist vielmehr die Regel, dal~ der 
Untersehenkel im Anschlul~ an die Zuckung nur eine ganz kurze Strecke 
absinkt, um sofort wieder dureh eine ruckartig einsetzende Muskel- 
kontrakt ion (die dem Qu~drieeps aufruhende Hand  ffihlt deutlich den 
j~h einsetzenden MuskelstoB, manchmal  2 - -3  solcher StSBe) ~estgehalten, 
ja sogar jah in eine st~rkere Streekstellung emloorgehoben zu werden, 
in der er nun toniseh verharrt ,  um erst nach einigen Sekunden ~uf die 
Unterlage zu sinken oder aber, genau so wie dies ffir den im Sitzen sich 
einstellenden Streckkraml0f frfiher geschildert wurde, unter zwisehen- 
dureh sich ereignenden flfiehtigen Senkungen bis zu einer Minute und 
dar/iber gestreckt zu bleiben. Schon bei der groben Betraehtung hat  
man den Eindruek, dab der absinkende Unterschenkel dureh eine yon 
der Reflexzuckung deutlieh getrennte neu einsetzende Muskelkontrak- 
tion gleiehs~m aufgefangen und so am weiteren Absinken gehindert wird. 

Die Richtigkeit dieses Eindruckes wird durch die saitengalvano- 
metrisehe Aufnahme best~tigt. 

Die eine Ableitungse]ektrode wurde kn~pp oberhalb der Patella, die zweite 
3 Querfinger proximalw~rts davon fiber dem M. rectus des linken Beines befestigt, 
w/~hrend die K. quer fiber dem Bertrand mit frei herabh/~ngenden Unterschenkeln 
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sail. Durch Beklopfen der Patellarsehne wurde ein Klfiesehnenreflex ausgelOst, an 
den sieh jeweils in mehr oder rainder guter Ausbildung eine Naehkontraktion des 
M. quadriceps ansehloB. Der Ausschlag der Saite betrug auf der Schreibflache 
15 ram, bei 12 I~V. (1,4 A. ira Elektromagneten); die unterste Kurve gibt die Zeit- 
marken (Jaquet 1/5 Sekunden), dartiber die Kurve einer Stiraragabel rait 300 Schwin- 
gungen in der Sekunde, oben die Saite, die zunachst den einer typischen Einzel- 
zuckung entsprechenden biphasischen Aktionsstrora zeigt, welehem naeh einer 

Pause yon etwa 1/5 
. * Sekunde (w/~hrend 

welcher die Saite eine 
allerleiehteste, ver- 
nachl/~ssigbare Un- 

i . ,  . . . . . .  �9 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ ruheaufweist) Saiten- 
'- " "" "" ~" . . . .  �9 . . . . . . . . . .  "" ~ " ~ " ~ schwankungen fol- 

~ gen, die Ausdruek 
L -  _ tetanischer Erre- 

1 gungsvorg/~nge in der 
Abb. 4. Streekrauskulatur 

des Oberschenkels 
sind. Der biphasische Aktionsstrora entspricht dera Eigenreflex des Muskels (Patel- 
larsehnenreflex); die nach der Pause einsetzenden Saitensehwingungen sind Aus- 
druck der tetanischen Kontraktionsst61]e, die der Eigenreflexzuckung folgen; man 
kann mit R/icksicht auf die geringe Amplitude der Saitenschwingungen sagen, dab 
sie wohl nur Partialkontraktionen des 1Kuskels zura Ausdruck bringen. 

Es handel t  sich sonaeh um 2 Ph~nomene,  die ause inandergehal ten  
werden mfissen: urn eine durch den Schlag auf die Sehne bzw. durch 
die hierdurch gesetzte ji~he Muskeldehnung ausgel6ste, ~ypisehe Eigen- 
ref lexzuckung und  u m  eine ihr naeh  einer Pause folgende te tanisehe 
Naehkont rak t ion .  F/Jr die Kl~rung  der Ursaehen des Zus tandekom-  
mens  dieser Naehkon t rak t ion  ist nach  unserer  Ansieht  das Ergebnis  
eines sehr einfachen Versuehes entseheidend:  ma n  k a n n  bei unserer  
K r a n k e n  jederzeit  eine einfache, yon  ke inem Nachph~nomen  gefolgte 
Ref lexzuekung erzielen, wenn  m a n  sieh bei der Prt i fung des Patel lar-  
sehnenreflexes eines yon  Gowers angegebenen Kunstgriffes,  auf dessen 
Brauehbarke i t  TrSmner wiederholt  hinwies, bedient ,  der da r in  besteht ,  
dab m a n  an  der in  Rfickenlage im Bette  befindlichen K r a n k e n  den Re- 
flex dadurch  auslSst, dab man  den Finger  oder ein stabf6rmiges Plessi- 
meter  quer an  den oberen R a n d  der Patel la legt, diese dis talwarts  dr~ngt  
u n d  n u n  gegen den Finger  in  der l~ichtung der L~ngsachse des Beins 
e inen Sehlag mi t  dem H a m m e r  ffihrt. Man bekommt  n u n  jedesmal eine 
einfache Muskelzuekung, die sioh in  niehts  yon der beim Normalen  er- 

zielbaren unterscheidet .  
Die nachfolgendem im hiesigen physiologisehen Institute gewonnenen Kurven 

gestatten einen unmittelbaren Vergleich der Ergebnisse der in gewShnHcher ~Veise 
vorgenoramenen Reflexpr/ffung und des dutch die eben erw/~hnte Modifikation ge- 
wonnenen Resultates. Die Versuchsanordnung war die, dab bei horizontaler 
Rfiekenlage der Kranken ein Guramiballon fiber der Quadricepsw61bung befestigt 
wurde, der in der fibliehen Weise rait einem Tambour sarat SchreibhebeI ver- 
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bunden war. Gesehrieben wurde auf der Trommel eines Seh]eifenkymographions. 
Die Kurve in Abb. 5 gibt die Sehreibung eines Hebels wieder bei AuslSsung des 
Kniesehnenreflexes in der Weise, dag wahrend der Oberschenkel in stumpfer Beu- 
tung fixiert gehalten wurde (so daB, der Unterschenkel sich in passiver, stumpfer 
Beugestellung befand), die Patellarsehne in gew6hnlicher Weise beklopft wurde. 

Die ei nzelnen Sehl~ge sind mit S markiert, man sieht, wie naeh einem kurzen 
Vorsehlag oder nach mehreren aneinander gekuppelten solehen die Kurve steil 
ansteigt, um nun unter versehieden ausgiebigen Schwankungen sich eine Zeitlang 
auf einer gewissen HShe zu halten, aus der sie dann zur Abszisse herabsinkt. 

Ganz anders f/~llt die 
Xurve aus, wenn man 
bei horizontal aufruhen- 
dem Bein die Patella 
yon oben her in der 
t~iehtung des Obersehen- 
kels beklopft (es wurde 
die Patella durch einen 
mit Kautsehuk umhfill- 

5 S 2; ~en Stab distalwgrts ge- 
drfiekt und nun mit dem zzz_~,, H H ] ~ H ~ ~ ~ H ~ ~ ~; ~.,~.,,. ~ ~,,z z ..., ~., ~, , . , , , , , , , , ,  ,, �9 
Perkussionshammer ge- Se#. 
gen letzteren geklopft). Abb. 5. 

Aueh hier (Abb. 6) 
markiertder Buehstabe Nden jeweils erfolgenden Schlag. Wie man sieht, entsprieht 
diesem eine einfaehe Zuekung_ Die Unruhe der horizontalen Streeke der Kurve 
erkl~rt sich aus den unvermeidlichen Ersehtitterungen dureh die ehoreatisehen 
Bewegungen. 

Aus diesem Versuche ergibt  sieh, dab die der e igenthehen l~eflex- 
zuckung  folgende te tanische Muskelkont rak t ion  ausbleibt ,  wenn  die 
i~eflexpr tifung so vor- 
g e n o m m e n  wird, dab 
es i iberhaupt  zu kei- 
ner  Bewegung des 
Untersehenkels ,  also 
auch  zu keinem Her- 
abs inken  desselbenim 
Anschlusse an  die ei- 

/ / / / l [ . / / ] l l l / / / l / l l l l / / ] / / / / / / / l l l / / / / / l / / / / / / / / / I /  
Se#. 

Abb. 6. 

gentl iche l~eflexzuckung kommt .  Man mul3 annehmen ,  dab das mi t  
der  gewShnlichen Art  der lgeflexpriifung ve rbundene  Herabs inken  des 
Unter, sehenkels eine dehnende  Wi rkung  auf den Muskel ausiibt ,  durch 
welche die der eigent l ichen Ref lexzuckung folgende te tanische Kon-  
t rak t ion ,  die m a n  zweckmMtig als , ,Sekundgrphgnomen"  bezeichnen 
k6nnte ,  ausgel6st wird. 

Es hande l t  sich offenbar prinzipiel l  um eine analoge Erscheinung,  
wie wir sie durch  passive D e h n u n g  des M. quadric,  hervorrufen  konn~en. 
Diese Dehnung  war, wie oben geschildert,  besonders wirksam, wenn sie 
in  Bauchlage der K r a n k e a  in  bes t immter  Weise ausgef/ihrt  wurde;  
m a n  bekam d a n n  fast  jedesmal  eine Reak t ion  des Muskels, die nu r  hie 
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und  da  e inmal  ausb l ieb ;  aueh  das Sekund~rphgnomen  kommt ,  wenn  
m a n  den ~e f l ex  in  tier gewShntichen A r t  bei He rabhgngen  des Un te r -  
schenkels  in Beugeste l lung pri i f t ,  n i ch t  unverbrf ichl ich  jedesma],  eine 
Analogie ,  die nach  unserer  Ans ich t  mi t  ffir die R ich t igke i t  unserer  Auf-  
fassung spr icht .  

Ob diese Analogie  uns der  No twend igke i t  en theb t ,  fiir die ]~r- 
k]grung des Sekundgrphgnomens  die A n n a h m e  zu machen,  dab  sein 
Z u s t a n d e k o m m e n  e twa  an  eine im AnschluB an  den Eigenref lex  be- 
s tehende  Phase  besonderer  E r r e g b a r k e i t  des zen t ra len  lgef lexappa-  
ra tes  gebunden  w~re, m6chten  wir  auf Grund  einer einzigen Beobach-  

tung  n i eh t  entscheiden.  
Den Beweis fiir die t~icht igkei t  unserer  Auffassung fiber die Be- 

deu tung  tier yore abs inkenden  UnterschenkeI  auf den M. quadr i ceps  
ausgefibten dehnenden  W i r k u n g  ftir  die AuslSsung des Sekund~tr- 
phgnomens  k a n n  man  t ibrigens aueh be im Ausl6sen des Sehnenref lexes  
du tch  Beklopfen der  Sehne selbst  erbr ingen,  wenn man  das Abs inken  
des Unterschenkels  ira Anschlusse an  die Ref lexzuckung  durch  geeignete  
Lagerung  der K r a n k e n  unm6g]ich maeht .  

Die Kranke befindet sieh in Bauchlage. Ein Gehilfe hat mit seiner reehten 
Hand den Unterschenke| etwas oberhalb des Sprunggelenks geraint nnd hglt ihn 
so in stumpfer ]~eugung. Wenn nun die Quadricepssehne beklopft wird, so kommt 
es, solange der Gehilfe den Unterschenkel nut in der beschriebenen Weise mit seiner 
rechten Hand festhglt, zu einer Streckung im Kniegelenk, dureh welche die haltende 

Hand etwas weggedr~ngt 
und der Oberschenkel 
yon der Unterlage leieht 
emporgehoben wird. In 
der Entspannnngsphase 
sinkt der Oberschenkel, 
der Schwere Iolgend, anf 
die Unterlage zuriick, 
wobei es immer noeh zu 
einer Dehnung des M. 
quadriceps kommt, die 
zwar so gering ist, dag 
sie nicht zu einem rich- 
tigen Streckkrampf, also 
nieht zu einem roll ent- 

Abb. 7. wickelten ,,Seknndar- 
phgnomen", wohl aber 

zu einem ode1" mehreren klonischen StN~en fiihrt. Erst wenn der Gehilfe mit 
seiner linken Hand auch noch einen, wenn auch nur ganz leichten Druck gegen 
die Riickseite des Oberschenkels tibt {wie dies Abb. 7 wiedergegeben ist), wird 
jede dehnende ~Virkung auf dab Muskel verhindert nnd nun erhglt man beim Be- 
klopfen der KsJesehne jedesmal nur eine einfache Reflexzuckung, die durch kein 
ihr folgendes ,Sekundgrphgnomen" kompliziert wird. 

Analog  d e m  Sekundgrphgnomen  bei  Prf i fung des Kniesehnenref lexes  
s ind  h5chs twahrschein l ich  aueh einzelne klonisehe St6Be zu wer ten ,  die 
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man ab und zu einmal der Reflexzuekung der Wadenmuskulatur bei 
Prfifung des Aehillessehnenreflexes folgen siehtl). Hingegen konnten 
wir die Erscheinung nieht bei Prfifung des Trieepssehnenreflexes fest- 
stellen. 

W. Gordon hat 1901 tin yon ihm bei Chorea beobachtetes Symptom 
besehrieben, im wesentliehen darin bestehend, daB, wenn man in hori- 
zontaler l%iiekenlage den Kniesehnenreflex prfift, der infolge der Qua- 
drieepszuekung erhobene Untersehenkel nicht sofort herabsinkt, son- 
dern eine Weile in der H6he bleibt, um dann erst allm~hlieh zur Aus- 
gangsstellung zurfiekzukehren. Gordon sehildert sehr ansehaulich, wie 
der FuB manehmal, w~hrend er sehon im Absinken gegen die Unterlage 
begriffen ist, pl6tzlieh Iestgehalten oder noeh einmal in die It6he gehoben 
wird, w~hrend andere Male die Reflexzuekung unmittelbar in eine to- 
nisehe Kniestreckung fiberzugehen seheint. In der Folge haben sieh 
eine l%eihe yon Untersuchern mit dem Ph~nomen, das Hey 2) als ,,pro- 
trahierten Kniereflex" bezeichnet, besehgftigt. Kleist beriehtet fiber 
zahlreiche Beobaehtungen yon toniseher ,,Verlgngerung" nicht nut des 
Kniesehnenreflexes, sondern aueh des Achilles- und Trieepssehnen- 
reflexes bei Chorea minor. 

Die yon Gordon gegebene Sehilderung seines Symptoms, ebenso die 
Darstellung Wendenburgs, der in einem l~alle infekti6ser Chorea den 
rechten M. quadrieeps bei Prfifung des Patellarsehnenreflexes naeh der 
ersten reflektorisehen Kontraktion noeh mehrere klonisehe Zuekungen 
ausffihren sah, gibt ein dem Verhalten bei unserem Sekundgrph~nomen 
durchaus gleiehendes Bild. Gregor und Schilder, Fahrenlcamp, Wertheim- 
Salomonson wiesen dureh saitengalvanometrisehe Auinahmen naeh, 
dag beim Gordonsehen Typus des Kniesehnenreflexes der Chorea minor 
der dem Reflex entsprechenden Einzelzuekung naeh einer ausgesproehe- 
nen Pause 6fter eine Kontraktion tetanisehen Charakters folgt. Das 
wfirde ganz dem yon uns Gefundenen entspreehen, wie denn aueh die 
yon den Autoren gebraehten Abbildungen saitengalvanometriseher 
Aufnahmen des Gordonsehen Ph~nomens durehaus analog sind un- 
serer Abb. 4. Bevor aus diesen Analogien weitere Sehlfisse gezogen 
werden k6nnen, wird as notwendig sein festzustellen, ob aueh das 
Gordonsehe Ph~nomen der Chorea minor die gleiehe Abh~ngigkeit 

1) Oppenheim hat bekanntlieh darauf hingewiesen, dug bei Paralysis agitans 
die Priifung auI Dorsalklonus einen Tremor ausl6sen kann, der nieht mit dem 
echten Fugklonus verwechselt werden darf (Ialsehes Fugzittern). Bostroem h~lt 
einen FuBklonus bei Pseudosklerose, namentlieh wenn er ersch6pfbar ist, nieht un- 
bedingt fiir ein Zeiehen yon Pyramidenbahnseh~digung, er kann m6glieherweise 
dutch die Hypertonie extrapyramidaler Genese verursaeht werden. Bei unserer 
Pat. haben wires mit einer dritten Variante eines h6ehstwahrseheinlieh extra- 
pyramidal vermittelten Fugzitterns zu tun. 

2) t~ef. in Jahresber. fib. d. ges. Neurol. u. Psyehiatrie 8, 726. 1905. 
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ve to  Dehnungsre iz  dureh  den abs inkenden  Unte rsehenke l  zeigt,  wie 
wir  das  ftir das  8ekundgrph~tnomen nachweisen konnten ,  ob es also 
du tch  Anwendung  gleieher  Kuns tg r i f fe  gel ingt ,  die , t o n i s c h e  Verl~nge- 
r u n g "  des Kniesehnenref lexes  zu verhfi ten.  W e n n  dies zutr i f f t ,  so 
miiBte eine solche volle ~ b e r e i n s t i m m u n g  unser  grSl3tes In teresse  be- 
anspruehen .  Eine erhShte  Dehnungsansp reehba rke i t  des neu romusku-  
lg ren  A p p a r a t e s  wtirde in e inem ansehe inenden  Wide r sp ruoh  s tehen 
zu der  Auffassung yon der  Bedeu tung  einer dureh  Muskel- und  Gelenk-  
sehlaffhei t ,  ~ b e r d e h n b a r k e i t  des Muskels gekennzeichneten  t t y p o t o n i e  
im K r a n k h e i t s b i l d e  der  Chorea minor.  Nieh t  minde r  wieht ig  wi rd  es 
sein, un te r  den gleiehen Ges ieh t spunk ten  die yon Foerster ffir das  a t he to -  
t ische S t r i a t u m s y n d r o m  angegebene  gelegent l iche , , tonische N a c h d a u e r "  
der  8ehnenref lexe  zu prfifen. 

I n  der  L i t e r a tu r ,  soweit  wi t  sie durehsehen  konnten ,  f anden  wir  
bei  der  t Iun~ington-Chorea  sehr  oft  die 8ehnenref lexe  als e rhSht  be- 
zeichnet ,  das  V o r k o m m e n  eines dem Gordonschen ana logen  Phgnomens  
aber  bier  sowie f ibe rhaup t  bei  der  chronischen Chorea nur  vere inze l t  
e rwghnt .  I n  dem schon e rwghnten  Fa l le  Kleist-Kiesselbach, bei  dem 
in bemerkenswer te r  Analogie  zu unserer  Beobaoh tung  ein Unte rsehenke l -  
s t r e e k k r a m p f  im 8i tzen  bes tand ,  war  es naeh  Faltlhauser zeitweise deu t -  
lieh, dab  be im Beklopfen  der Pa te l l a r sehne  der  Unte r sehenke l  e inen 
Moment  in ges t reek te r  Ste l lung verhar r te .  Dabei waren  die P a t e l l a >  
sehnenref lexe gesteiger t ,  yon der  T ib i akan te  ausl~sbar .  Runge l a n d  in 
in e inem Fal le  ehroniseher  Chorea (Full 8 ohne naehweisbare  I-Ieredit~t) 
bei  Pr i i fung der  Sehnenref lexe,  die sehr l ebhaf t  waren,  zuweilen to -  
nische N a e h d a u e r  angedeu te t .  

Die Gdenkreflexe der oberen Extremitgten (Grundge]enk- und ttandgelenk- 
reflex) fehlen bei unserer Kranken beiderseits. 

Bauchdeckenre/lexe: Alle 4 Bauchdeckenreflexe sind deutlich auslSsbar (16 cm 
lunge mediane Bauchnarbe nach Laparatomie, B~uchhau~ etw~s welk). 

tteflexe an den unteren Extremiffiten bei mechanischer tteizung der Haut und 
der tie#n Teile, Beug&r(~mp# der Beine. Rechts: Die zuverlassige Beurteilung 
des Ful3sohlenreflexes ist (ebenso wie links) wegen der chorea~ischen Unruhe nnd 
der w~hrend l~nger fortgesetzter Pr~ung besonders reiehlich sich einstellenden 
spontanen Beugekrgmpfe der Beine ~ul~erst schwierig; man gewinnt den Eindruck, 
da~ es rechts zumeist zu einer Dorsalflexion aller Zehen kommt. Manchmal wurde, 
insbesondere veto inneren Plantarbereich, eine isolierte, wenig ausgiebige Dorsal- 
flexion der grol~en Zehe allein beobachtet. Eine etwas starkere Reizung der 
Sohlenhaut 16st aul]er der Zehenbewegu~g ganz regelmgl]ig auch eine Dorsalflexion 
des Sprunggelenks, Beugung yon Knie- und ttiiftgelenk, also eine Beugebewegung 
des ganzen Beines ~us, die meist recht ausgiebig isf und durch die das Bein ener- 
giseh an den Leib gezogen wird. Nieht selten sehliel~t sich an dieses I4ochziehen 
des rechten Beines eine ausgiebige, analoge, meist nach einer kleinen Pause ein- 
setzende Beugung des linken Beines an, doeh kommt es hier nur zu einem Hoch- 
ziehen des Beines infolge Beugung des Hiift- und Kniegelenkes, ohne dal] Full 
und Zehen dorsalflektiert wiirden. 
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Beim Bestreichen der I-taut des rechten FuSrfickens, der Vorder- oder Rfick- 
seite des Unterschenkels mit  dem Stiel des Perkussionshammers (weniger sicher 
yon der Haut  des 0berschenkels, niema]s yon der Glut~algegend) bekommt man 
eine Dorsalflexion des Ful]es und Dorsalflexion der groSen Zehe, die manchmal 
mit einer nicht sehr ausgiebigen Dorsalflexion der fibrigen Zehen verbunden ist. 
Sehr oft verharrt der Fu$ in der auf reflektorischem Wege erzielten Dorsalflexion,. 
die Bewegung der groBen Zehe zeigt deutlieh tragen Ablauf. Mit groSer l~egel- 
mi~Sigkeit bekomrat man durch kri~ftiges Streichen l~ngs der inneren Tibiakante 
(Oppenheim) eine Dorsalflexion des FuSes sowie der groSen Zehe allein oder s~mt- 
licher Zehen. Au~h hierbei ist der tr~ge Charakter der Bewegung der grol~en Zehe 
sehr deutlich. Recht konstant 1/~St sich der gleiche Bewegungseffekt an Ful~ und 
Zehen dureh Kneifen der Wadenmuskulatur oder der Muskulatur an der Streek- 
oder Beugeseite des Oberschenkels (nicht aber v o n d e r  Ges~Smuskulatur her) er- 
zielen. 

Ausgiebige passive Plantarflexion der groSen Zehe lSst keinen Bewegungseffekt. 
am Bein aus. 

Der dureh alle die gesehilderten Reize zustandekommenden Dorsalf]exion 
yon Fuf~ und Zehen schlieBt sieh manchmal, aber nicht immer, eifie Beugung des 
Hfift- und Kniegelenkes an; sie ist manehmal nur wenig ausgesprochen, an@re 
Mule recht ausgiebig, es kommt dann in der Regel zu einem energischen Hoch- 
ziehen des ganzen Beines an den Leib (unter Fortbestehen der Dorsalflexion an 
Fu$ und Zehen). So wie an das bei kr~ftiger Reizung der Sohlenhaut zu beobach- 
tende ttochzieheu des ganzen Beines schlieSt sich auch bier an die ausgiebige 
Beugung des rechten Beines nieht selten unmittelbar oder naeh einer kleinen Pause 
eine analoge Beugebewegung des linken Beines an, so daS die Kranke mit  hoeh- 
gezogenen Beinen daliegt (dabei meist, wenn sie sieh vorher in Rfiekenlage be- 
fund, naeh der einen oder anderen Seite hinfibersinkend). Die Beine verharren nun 
durch l~ngere Zeit in der so erreichten Haltung, aus der man sie nur unter Uber- 
windung eines starken Widerstandes in die Ausgangsstellung zurfickbringen kann. 

Link~: Von der linken FuSsohle bekommt man durch Streichen ganz haupt- 
s~chlich eine Plantarflexion aller Zehen. Aueh bier kommt es dabei sehr oft gleich- 
zeitig zu einem sehr energischen ttoehziehen des Beins, wobei aber nicht mit der 
gleichen Regelm~Sigkeit wie rechts das Sprunggelenk dorsalflektiert wird (die 
Beugung der proximalen Gelenke geht sogar manchmal mit einer ausgesproehenen 
Plantarflexion yon FuS und Zeheu einher). An dieses ttochziehen des linken 
Beines sehlieSt sieh nieht selten eine analoge Bewegung des rechten Seines an~ 
wie dies umgekehrt ffir die nieht seltene Teilnahme des linken Beins an dem reehts 
reflektorisch ausgelSsten Beugekrampf geschildert wurde. Im Gegensatz zu rechts 
15st links das Streichen an der Haut  des Unter- und Oberschenkels, das Kneifen 
tier Muskulatur keine reflektorisohen Bewegungen aus. Bei Priifung auf Oppen- 
helm bekommt man links entweder gar keinen Bewegungserfolg oder hSchstens 
eine schwaChe Plantarflexion des FuSes. 

Der gleiche Beugekrampf, der sich nieht selten ein- oder beiderseitig an den 
Beinen auf oberfl~ehliche oder tiefe Reize hin einstellt, trJtt gelegentlieh, wenn 
die Kranke im Bert liegt, auch anseheinend spontan ein. Es werden dann beide 
Beine meist in rascher Bewegung dutch ausgiebige Beugung der Knie- und Hiift- 
gelenke hochgezogen und verharren nun auch wieder eine langere oder kfirzere 

0 

Zeit in dieser tonisehen Krampfstellung, aus der sie nur unter Uberwindung einer 
betraehtliehen Muskelspannung passiv zuriiekgebracht werden kbnnen. Die Fiilte 
nehmen an diesem Beugeakte nicht tell, verharren dabei vielmehr in der Regel 
in ihrer bei Bettlage habituellen Plantarflexion. Nicht selten (insbesondere wenn 
Pat. sich in Rfickenlage befindet) geht der Beugekrampf mit einem spastisehen 
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Ubereinanderkreuzen beider Beine einher (Adduetorenkrampf). Diese Beuge- 
krampfe stellen sich besonders zahlreich ein, wenn dutch l~ngere Zeit ~n den Beinen 
der Kranken behufs Priifung der Reflexerregb~rkeit manipuliert wurde (erh6hte 
Krampfbereitschaft infolge vorausgegangener peripherer Reizung). 

Uber das Verhalten der Gelenkreflexe bei Huntington-Chorea linden 
wir nur die Angabe yon Benedelc und Czdrsz, die sie bei den Mitgliedern 
einer Huntington-Familie auslSsbar fanden. Andere Krankengeschich- 
ten beriehten niehts fiber diese Reflexe, die offenbar gar nieht geprfift. 
warden. Da der Hand- und Grundgelenkreflex, soweit bisher bekannt,  
bei extrapyramidal  verursaehten Syndromen erhMten zu sein pflegen, 
is t  mit  der M6gliehkeit zu reehnen, dab es sich bei unserer Kranken 
um einen der seltenen F~lle des habituellen Fehlens dieser Reflexe han- 
deln k6nnte;  wir werden jedenfalls aus der einen Beobachtung vor- 
l~ufig keine weitergehenden Schliisse ziehen dtirfen, zumal andere Sym- 
ptome einer ,Sch~digung der Pyramidenbahn im Bereiehe der oberen 
GliedmaBen durehaus nicht nachweisbar sin& 

Die beiderseitige symmetrische AuslSsbarkeit der Bauchdecken- 
reflexe steht im Einklang mit  dem Fehlen einer auf Sch~digung der cor- 
ticospinalen Leitungsbahn beziehbaren Beeintri~chtigung der Motilit~t 
aueh an den unteren Gliedmagen: die Willkfirkraftleistung der Beine 
ist sehr gut, durehaus der Muskulatur entspreehend, die Sehnenreflexe 
Mad lebhaft, aber nicht pathologiseh erh6ht, es besteht kein Untersehied 
zwisehen beiden Seiten, kein Patellarklonus, die Kontraktionsst6Be, die 
m a n  gelegentlieh im AnsehluB an die Ausl6sung des Achillessehnen- 
reflexes erh~l% sind so wie die der Reflexzuekung folgenden Quadrieeps- 
kr~mpfe als ein yon ihr zu sonderndes ,,Sekund'~rph~nomen" zu werten. 
Um so fiberrasehender ist es, dal~ wir am rechten Bein durch Streiehen 
der Hau t  am FuBrfieken, am Unterschenkel (hier besonders deutlieh 
beim Prfifen auf das Oppenheimsche Zeichen), gelegentlich auch am 
Oberschenkel oder dutch Kneifen der Muskulatur der Wade oder des 
Obersehenkels einen l~eflexerfolg in Gestalt einer Dorsalflexion des 
FuBes und der groi3en Zehe allein oder aller Zehen erhalten, wie wir 
ihn sonst als kennzeiehnend ffir eine Sch~digung der Pyramidenbahn 
zu sehen gewohnt sind. Naeh Babins]ci kann beim Normalen die Rei- 
zung irgendeiner Gegend der unteren GliedmaBen au[3er dem Bereiche 
der Fu[3sohle zwar eine Beugung des Knie- und Hfiftgelenks zur Folge 
haben, niemals aber eine Dorsalflexion des FuBes. Die bei Seh~digung 
der Pyramidenbahn dureh versehiedene, auBerhalb der FuBsohle an- 
gewandte Reize ausl6sbare DorsMflexion des Fuf3es und der Zehen, 
also auch das bei unserer Kranken reehts ausl6sbare Oppenheimsehe 
Ph~nomen und den dutch Kneifen der Wadenmuskulatur  erzielbaren 
,,Gordonsehen Reflex" stellen wir heute grunds~tzlieh gleieh dem Ba- 
binslcisehen Ph~nomen. Dementspreehend kommt  es aueh am reehten 
Bein beim Bestreiehen der FuBsohle zu einer DorsMflexion der groBen 
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Zehe (manehmal mit Dorsalflexion der iibrigen Zehen vergesellschaftet), 
die zwar keinen ausgesprochen tr~gen Ablauf zeigt, aber doch im Rah- 
men des fibrigen als pathologisch wird gewertet werden miissen, um so 
mehr, als links, wo alle fibrigen abnormen Reaktionen fehlen, der FuB- 
sohlenreflex unter Plantarflexion aller Zehen abl~tuft. Zur Erkl~rung 
des Vorhandenseins der rechtsseitigen pathologischen Reaktionsform 
trotz Fehlens sonstiger Anhaltspunkte ftir die Annahme einer Sch~di- 
gung des Pyramidenbahnsystems werden wir uns zu erinnern haben, 
dab bei der Huntington-Chorea pathologiseh-anatomiseh auBer der 
Entar tung bestimmter subcorticaler Apparate sich auch in der Hirn- 
rinde sehwere degenerative Ver/~nderungen finden, wobei nach A. Jalzob 
alas Stirnhirn und die vordere Zentralwindung regelm~tBig befallen sind 
und die Entartung der inneren K6rnersehieht sowie der drei untersten 
Rindensehiehten besonders ausgesproehen zu sein pflegt, aber auch 
die 3. Sehieht keineswegs versehont bleibt. Spielmeyer sah spastisehe 
L~hmungen zentralen Gepr~ges dureh eine Rindenerkrankung verur- 
sacht, die das Pyramidenbahnsystem selbst intakt liel~, aber gewisser- 
mal3en eine Isolierung der Ursprungszellen der Pyramidenbahn aus 
ihren eortiealen Verbgnden bewirkt hatte. Die L~hmung mul3te also 
auf Ver~nderungen in weiter zentral gelegenen, der Pyramidenbahu iiber- 
geordneten Neuronen beruhen. In dem einen der Fglle Spiel~neyers 
wurde mit der Zunahme der Spasmen das zuerst nur ab und zu beob- 
aehtete Babinskisehe Zeiehen konstant. Daraus ergibt sieh, dal3 auch 
beziiglieh des Zutagetretens des Babinskischen Zeiehens die Losl6sung 
der Ursprungsst~tte der Pyramidenbahn aus ihren corticalen Verb~nden 
genau so wirksam ist wie die unmittelbare Sch~digung des zentralen 
Neurons selbst. Freilich bestand in Spielmeyers Fall eine L~hmung 
tier Beine (spastische Paraplegie, dazu sparer Beugecontraeturen), 
w~hrend bei unserer Kranken die motorisehe Willkiirfunktion nicht be- 
eintr~ehtigt ist. Wenn wir also die Rindenerkrankuug ftir die in Rede 
stehende abnorme Reaktionsform bei unserer Kranken in Anspruch 
nehmen, miissen wir annehmen, dal3 sie zu einer vorl~ufig erst partiellen 
Ausschaltung des zentralen motorisehen Neurons gefiihrt hat, die nur 
in einem Auftreten des pathologischen Reflexes sich ~iul3ert, ohne dab 
gleiehzeitig die motorisehe Willkiirleistung beeintr~chtigt ist. Eine solehe 
Annahme ist nattirlieh rein hypothetisch, da wir ja fiber die letzten 
Zusammenh~nge der Beziehungen zwischen Hirnrinde und bestimmten 
Ausl6sungsformen der Hautreflexe und gewisser Tiefenreflexe niehts 
Positives wissen.~ Wir miissen weiterhin annehmen, dal3 der Rinden- 
proze~ nur im Bereiehe tier zentralen Projektion der reehten un~eren 
Extremit~t  den ftir den partiellen Aussehaltungsvorgang n6tigen Grad 
erreieht hat, da ja die Bauchdeckenreflexe beiderseits symmetrisch aus- 
16sbar sind. 

Archly  f(ir Psychiat r ie .  Bd. 74, 53 
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Der eigenartige tonische Beugekrampf in Hiift- und Kniegelenk, 
der sieh nicht  selten bei der Reflexprfifung einstellt, ist wohl nicht ohne 
weiteres mit dem Reflexerfolg an Ful3 und Zehen auf eine Stufe zu 
stellen. Denn dieser Beugekrampf wird zwar besonders oft durch 
loerilohere Reize ausgel~st, aber nieht nur reehts, sondern aueh links 
(bei der Priifung des Ful3sohlenreflexes), dem Beugekramlof der einen 
Seite folgt nieht selten (sofort oder nach einer kleinen Pause) eine Ben- 
gung der loroximalen Gelenke der anderen Seite, ja wit sehen ihn sym- 
metriseh bilaterM (auch hier nur auf I-Iiift- und Kniegelenk besehr~inkt), 
oft mit einem Adduetorenkrampf (Sl0astisehes ~Jbereinanderkreuzen der 
Beine) vergesellschaftet, spontan auftreten. Wir werden annehmen 
diirfen, dM~ in diesen tonischen Beugekr~mlofen der Beine ein subeorti- 
eMer Meehanismus zutage t r i t t  Ms Ausdruek einer Enthemmung, we- 
bei die Frage, ob fiir das Zustandekommen dieser letzteren der WegfM1 
hemmender Striatumeinfliisse geniigt, oder ob dooh eine Sehw~chung 
des Pyramidenbahneinflusses dabei mit im Spiele ist, often bleiben 
mug. 

Es liegt die Vermutung nahe, dal~ aus diesen t~eugekr~mpfen im 
weiteren Verlaufe des Leidens eine t~eugecontraetur der ]3eine sieh ent- 
wickeln kSnnte, der dann vielleieht innerhMb der gelegentlieh bei extra- 
pyramidMen Syndromen zur ]~eobaehtung kommenden t~eugeeontrac- 
turen (vgl. dazu Hallervorden und Spatz) ihrer Pathogenese naeh eine 
besondere Stellung zukommen k6nnte. 

Wir fanden sonaeh an krankhaften Tonusveranderungen im Be- 
reiehe der Skelettmuskulatur sowie an eigenartigen l%aktionen auf 
bestimmte Reize : 

1. Choreatische Spontanbewegungen der Muskulatur des Gesiehtes, 
des I-Ialses, der oberen nnd unteren Gliedmal~en, einsehlie~lizh Sehulter- 
und Beokengiirtelmuskulatur, nur in geringerem Grade der eigentlichen 
Rumlofmuskeln, wobei die unteren Extremit~ten im Mlgemeinen we- 
niger betroften sind Ms die oberen sowie als das Gesieht- und I-Ialsgebiet. 
Besonders im Gesicht, abet aueh an den unteren Extremit~ten werden 
au/3er einseitigen oder vorwiegend einseitigen, aueh symmetrisch-bi- 
laterale, synehrone ehoreatisehe 'Sloontanbewegungen beobachtet. I)ie 
ehoreatischen Bewegungen zeigen im allgemeinen, besonders im Gesieht, 
im I-IMsmuskelgebiet und im distMen Bereieh der oberen Extremita ten 
eher einen langsamen Ablauf, doeh bestehen au/~erdem auch ]~ewegungen 
rasehen Charakters. 

2. Die Tendenz zu einer I-IMtungsanomalie des l~umpfes beim 
Stehen und Gehen, Ms eine dutch vermehrte ]3eckenneigung verursaehte 
Neigung des Rumlofes naeh vorne zutage tretend, sowie eine im Liegen 
zu beobaehtende, dutch Anspannung der Wadenmuskulatur verur- 
saehte Plantarflexion der Sprunggelenke (leiehter Rigor bei 10assiver 
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Dorsalflexion, durch den jedoch die aktiven Bewegungen, z.B. beim 
Gehen, nicht beeintriichtigt werden). 

3. Eine an der Schulter-, Ellbogen-, ttiift-, Knie- und Sprung- 
gelenksmuskulatur naehweisbare, eigenartige Bereitschaft des neuro- 
muskuliiren Apparates auf passive Bewegungen (die meist mehrmals 
hintereinander ausgefiihrt werden miissen) mit einer sich framer mehr, 
in einzelnen Gelenken bis zur Uniiberwindliehkeit steigernden Muskel- 
spannung zu antworten, wobei aber gelegentlich ein unerwartetes Ab- 
reiSen tier Spannung beobachtet wird. Diese Reaktionsbereitschaft be- 
steht nicht nur in den dauernd leicht gespannten Plantarflexoren des 
FuSes, sondern auch in Muskeln, die keinerlei Dauers~annung au/weisen. 
Auf die besondere reaktive Anspreehbarkeit der Strecker des Unter- 
schenkels auf Dehnungsreize sind die beim Sitzen sich einstellenden 
Untersehenkelstreckkr/impfe sowie das beim Priifen des Kniesehnen- 
reflexes sieh einstellende, der eigentlichen Reflexzuckung folgende ,,Se- 
kund~rph~nomen" zurfickzufiihren. Die ganz besondere Reaktionsbe- 
reitschaft dos nem'omuskul~ren Streckapparates fiir den Unterschenkel 
zeigt sieh auch in dem gelegentlichen Auftreten eines bilateralen 
Krampfes dieser Muskulatur als pathologische Mitbewegung. 

4. Beugekri~mpfe der unteren Extremiti~ten in Form einer in den 
Hfift- und Kniegelenken zustande kommenden ausgiebigen Beugung 
mit Hochziehen der Beine, die in dieser Haltung nun eine Weile fixiert 
bleiben. Diese tonischen Krampfzust~nde treten bilateral und synchron 
im Liegen anscheinend spontan ein (wobei auch manehmal die Beine 
gteiehzeitig dutch spastisehe Adduetion iibereinandergekreuzt werden), 
sehr haufig wird ein Beugekrampf dutch die Priifung des FuSsohlen- 
reflexes (rechts auch durch die nnter 5 genannten Reize) ausgelSst, 
wobei nicht selten dem Krampf der einen Seite ein analoger im andern 
Bein folgt. 

5. Eine am reehten Bein dutch Streichen der I-Iaut der verschieden- 
sten Stellen der Extremitiit (hauptsi~chlieh des FuSes und Untersehen- 
kels) sowie dutch Kneifen der Oberschenkel- und Wadenmuskulatur 
erzielbare Dorsalflexion yon Fu$ und Zehen, die sehr gewShnlich mit 
einem der unter 4 genannten Beugekriimpfe einhergeht. 

Die eigenartige Reaktionsbereitschaft des neuromuskuliiren Appa- 
rates gegenfiber Dehnungsreizen und die hiermit zusammenhi~ngenden 
Symptome geben beim Fehlen einer riehtigen ,,Versteifung" unserer 
Beobaehtung in erster Linie ihr eigenartiges Gepr~tge. 

Meggendor/er hat kfirzlich anl~Slieh der Mitteilung einer neuen Hun- 
tingtonfamilie hervorgehoben, dab wir bei den ttuntingtonf/~llen m Jr 
allen m6glichen Kombinationen reehnen miissen, daS es Kranke ohne 
Chorea gibt, solehe mit und ohne Versteifung; dal~ hier wie auch beziig- 
lich der psychisehen StSrungen die verschiedensten Mischungen und 

53* 
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fJbergi~nge vo rkommen .  Unser  Fa l l  b r ing t  manche  A n h a l t s p u n k t e  ffir 
e ine weitere  Differenzierung der  im R a h m e n  des Leidens  mSglichen 
k r a n k h a f t e n  Tonusver~nderungen.  

Den K e r n  der  ana tomi schen  Ver/~nderungen bei der  H u n t i n g t o n -  
Chorea di i rfen wir, soweit  die S t ammgang l i en  in Be t r ach t  kommen ,  in  
der  kleinzel l igen S t r i a t u m d e g e n e r a t i o n  bei re la t ive r  Verschonung  
der  grol~en S t r ia tumgangl ienze l len  erbl icken.  I n  U b e r e i n s t i m m u n g  
mi t  Hunt, C. und  0. Vogt, Bielschowsky, F. H. Lewy bezeiehnet  es 
A. Jacob als zweifellos, dal? diese Ver/~nderung bei  a l len p a t h o p h y s i o -  
logisehen Erkl/~rungen der  choreat isehen Bewegungss tSrnng in e rs te r  
Linie  zu ber t ieks icht igen ist .  Wi r  dt irfen gewift aueh  bei  unserer  K r a n -  
ken  eine solche kleinzell ige S t r i a t umdegene ra t i on  annehmen .  Es f r ag t  
sieh, wie wel t  wir  bes t immte  Schltisse ziehen kSnnen  auf  eine dar i ibe r  
h inausgehende  Sch~digung zur Erk l i i rung  der  bei unserer  Pa t .  auslgs- 
baren  Spannungserseheinungen.  

Es s ind in der  L i t e r a t u r  einige m i t  h is tologischen Befunden  belegte  
Beobaeh tungen  mi tge te i l t ,  in welchen eine in i t ia le  Chorea im spi~teren 
Ver lauI  un te r  A b n a h m e  oder  Versehwinden der  ehorea t i sehen Unruhe  
yon einer Vers te i tung abgelSst  wurde.  

Bielschowsky sah in seinem Falle A. ein ehoreaartiges Bild naeh etwa 3j~hriger 
Dauer in einen Zustand zunehmender Versteifung des Rumples und der Glied- 
mal~en (bis zur Umwandlung des Korpers in eine fast unbewegliche, starre Masse) 
iibergehen, welehe die ursprtingliehe Hyperkinese vollkommen iiberdeekte. In 
A. Jakobs Fall V kam es unter Abnahme der choreatisehen Unruhe zu ,,erheblieher 
Zunahme der Rigidit~t", die Extremitaten waren start" und rigide, in den Beinen 
bildeten sich Contracturen aus. In seinem Fall VII kam es in den unteren Extre- 
mit~ten zu kaum noch zu streekenden Beugecontracturen unter Wegfall der Be- 
wegungsunruhe in diesem Gebiete. In Terplans Fall I I I  traten im klinischen 
Bilde dig Hyperkinesen gegen das Ende gegenfiber Starreerseheinungen mit teil- 
weiser Versteifung (starke Rigidit/~t der gesamten K6rpermuskulatur, einige 
Finger eigenttimlich versteift) zuriick. Bielschowsky ffihrt die Starre in seinem 
Falle, der im tIirnstamm als schwerste Veranderung eine beide GangHenzellen- 
typen betreffende hochgradige Degeneration des Striatum aufwies, auf die 
auBerdem gefundene Ver~inderung des Globus pallidus (erhebliche Herab- 
setzung seines Gehaltes an Ganglienzellen) zurdek, sowie auf die 3/[iterkran- 
kung subpallidarer Zentren, wobei ibm der im Corpus Luysii erhobene Befund 
hoher zu werten scheint als die Beteiligung des roten Kernes. Jakob weist f/it seinen 
Fall V auf die prim~re Erkrankung der grol3en Striatumzellen und der Pallidum- 
zellen sowie der Zona reticularis der Substantia nigra zur Erkliirung der starken 
Betonung des akinetiseh-hypertonischen Syndroms im Endstadium des Leidens 
bin. Fiir seinen Fall VII maeht er in erster Linie die schwere Lasion der hinteren 
Striatumh~lite (hier waren aueh die groBen Ganglienzellen starker affiziert) ftir 
die hypertonen Symptome in den Beinen verantwortlich. In Terplans Fall fand 
sich im Striatum hochgradiger Schwund der kleinen Nervenzellen und deutliehe 
Verminderung der groBen. Aber Corpus Luysii, Substantia nigra (wie aueh 
Nucleus ruber) waren histologiseh unver~ndert; Globus pallidus stark atro- 
phiseh, daher diehte Lagerung der Nervenzellen, die aber im iibrigen gut erhalten 
w & r e n .  
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Bezfiglich unseres Falles kSnnen wir sagen, dab yon einer Umwand- 
lung des choreatischen Syndroms in ein akinetisch-hypertonisehes Bild 
zur Zeit nieht gesprochen werden kann. Die Bewegungsunruhe ist in 
den Beinen zwar geringer als in den oberen Extremit~ten, doeh kommt 
das bei der Huntington-Chorea auch sonst vor, es lassen sieh daraus 
keine besonderen Schlfisse ziehen. Als akinetisch-hypertonisehe Sym- 
ptome kann man nur die Tendenz, den Rumpf naeh vorn geneigt zu 
halten, auffassen, weiterhin den teiehten Dauerrigor der Plantarflexoren 
der FtiBe und eine gewisse mimische Starre, die w~hrend des Zurfick- 
tretens der Gesiehtszuckungen beim Sprechen zu beobaehten ist, auf 
die als nieht seltenes akinetisehes Syndrom bei ttuntingtonf~llen A.Jakob 
hinMes und die schon Mourgue in seinem Falle sah. 

Eine deutliehe klinisehe Verwandtsehaft zu unserem Falle zeigt die 
mehrerw~hnte Beobaehtung von Kleist-Kiesselbach dureh den links- 
seitigen Untersehenkelstreckkrampf im Sitzen und das Verhalten der 
Patellarsehnenreflexe. Aber leider ist die Krankengesehiehte naeh 
Riehtung der Tonusverh~ltnisse ~uBerst knapp, die Bemerkung, daft 
eine besondere Sehlaffheit der Gelenke nirgends naehgewiesen werden 
konnte, l~fit keine bestimmten Sehlfisse naeh der positiven Seite zu. 
Es kann also nieht gesagt werden, ob der Fall dem nnseren durehaus 
gleiehgestellt werden kann. Die histologisehe Untersuehung erwies, 
neben geMssen atrophisehen Ver~nderungen der Nervenzellen im 
ganzen Zentralnervensystem, soweit der Hirnstamm in Betraeht kommt, 
die ganz vorwiegende Besehr~nkung der Striatumver~nderung auf die 
kleinen und mittelgroBen Zellen soMe das Fehlen eines sehweren Er- 
griffenseins des Globus pallidus some subpallid~rer Zentren. 

Goldstein (in Oppenheims Lehrbueh) erw~hnt kurzdauernde Span- 
nungen bei passiven Bewegungen in F~]len yon Ituntington-Chorea; 
es entsprieht dies wohl einem leiehteren Grade der in unserem Yalle 
so auffi~liigen Bereitsehaft zu Spasmen. 

Es seheint uns, dai3 die zur Zeit vorliegenden Unterlagen uns nieht 
gestatten, die Frage zu beantworten, inwieweit die Miterkrankung yon 
anderen Elementen fiber die vorwiegend kleinzellige Striatumde- 
generation hinaus ffir die Besonderheiten des Minischen Brides bei 
unserer Kranken verantwortlich zu maehen ist. Es wird Aufgabe der 
weiteren Forsehung sein, durch eine naeh Richtung der Tonusver- 
~nderungen m6gliehst differenzierte klinisehe Untersuchung die n6tigen 
Unterlagen ffir den weiteren Ausbau der Pathophysiologie der 
ehroniseh-progressiven Chorea beizubringen. 
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