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Erst in den beiden letzten Jahrzehnten hat man

denjenigen Erscheinungen von Bewegungsstérungen,
die nach halbseitigen Lihmungen auftraten, eine
grossere Aufmerksamkeit geschenkt, man hat ein-
zelne Formen derselben unterschieden und bereits
viele Fille beschrieben, welche typische Symptom-
komplexe von motorischen Storungen darstellten. We-
niger jedoch wurden diejenigen FErscheinungsformen
beachtet, welche keine ausgesprochen charakteristi-
schen Symptome zeigten, die gleichsam Uebergéange
von einer Form zur anderen darboten, oder auch
solche, welche eine Kombination mehrerer posthemi-
plegischer Bewegungsstorungen warcn. Deshalb glaube
ich, dass es von Interesse sein wird, im Anschluss an
einen in hiesiger Poliklinik beobachteten Fall von
kombinierten posthemiplegischen Bewegungserschei-
nungen ecinige idhnliche Fille zusammenzustellen, wel-
che in der Litteratur meistens bald diesem bald jencm
Symptomkomplex zugewiesen worden sind. —

Am 4, November 1893 wurde eine 34jahrige
Arbeitertochter in die medizinische Klinik aufge-
nommen, nachdem sie cinige Zeit in der hiesigen Poli-
klinik behandelt worden war, welche iiber Zuckungs-
anfialle des linken Armes klagte, der ihr auch bedeu-
tend schwerer erschien als der rechte, und welche
angab, dass sie an zeitweise auftretenden Zuckungen
des Gesichts und an einem brcnnenden Gefiihl in der
linken Halfte desselben litte.
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Die Anamnese ergab folgendes:

Dic Mutter der Patientin ist an DPhthisis pulmo-
num gestorben, der Vater lebt und ist gesund, eine
Schwester der Patientin starb ebenfalls an Phthisis
pulmonum, ein Bruder ist gesund, drei Briider sind in
der Jugend unbekannten Krankheiten crlegen.  Pat.
litt mit 18 Jahren eine kurze Zeit an heftigzer Bleich-
sucht, doch will sie sonst nie ernstlich krank gewesen
scin. Die Menses traten erst mit dem 22. Lebensjahre
ein, sollen zuerst unregelmissig, spater aber stets
regelmiissig und von normaler Dauer aufgetreten sein.
Kein Partus, kein Abortus.

Am 26. Januar 92 bekam Patientin beim Fen-
sterputzen Kriebeln in der linken Hand und im linken
Arm und bald stellten sich Uebelkeit und Erbrechen
cin. Pat. brach zusammen und es schien, als ob die
ganze linke Seite vollstindig geliihmt worden sei. Um
1 Uhr des Mittags — ungefihr 2 Stunden npach die-
sem apoplectischen Anfalle — wurde die Patientin in
die hiesige Klinik geschafft, wo sie zwar bei Besinnung
ankam, jedoch im Laufe des Nachmittags allmahlich
vollstiindig das Bewusstsein verlor. An dem Tage der
Aufnahme wurde durch die Untersuchung festgestellt,
dass das linke Facialisgebiet, iiberhaupt dic ganze
linke Scite des Gesichtes, und dass dic linken Ober-
und Unterextremititen vollkommen gelihmt warcen,
und dass ferner die Sensibilitit an dicsen Stellen ont-
weder ganz aufgehoben oder wenigstens stark herab-
gesetzt war. Auch waren die Halsmuskeln der rech-
ten Scite stark gespannt, wodurch der Kopf etwas nach
rechts gedreht wurde.

Die Herzuntersuchung ergab:
An der Spitze ein deutlich verdoppelter crster
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Ton, an der Pulmonalis cin kurzes systolisches Ge-
rédusch und ein nach links verbreiterter deutlich he-
bender Spitzenstoss.

Im Urin wurde etwas Albumen gefunden.

Am folgenden Tage klagte die Patientin iiber
heftige Schmerzen im Kopfe und Hals und iiber hiu-
figes Erbrechen nach jeder Nahrungsaufnahme; diesc
Beschwerden dauerten auch in den nichsten Tagen
noch an. Es zcigte sich aber jetzt schon eine Wie-
derbeweglichkeit des Zeigefingers der linken Hand,
und am &. Februar 92 war die Sensibilitit der ge-
lahmten Glieder einigermassen wicder zuriickgekehrt.
Auch die motorischen Stérungen besserten sich von
Tag zu Tag, so dass am 8, Mirz die Motilitit und
Sensibilitat der gelihmten Seite fast vollstandig gleich
der gesunden war. An diesem Tage wurde bei der
Untersuchung konstatiert, dass bei Beklopfen des Ra-
dius und der Ulna der linken Seite sich allerhand ab-
norme Reflexc auslosen liessen, und dass bei inten-
diertcn Bewegungen ein Zittern vorhanden war.

Zwei Wochen spéiter bestanden klonische Zuckun-
gen im Bereiche des Deltoides und anderer Muskel-
gebiete, die nur von kurzer Dauer waren. Eine Zeit
lang liessen diesc Bewegungsanomalien nach und erst
am 8. Juli 92 bemerkte Patientin, dass ihr Gesicht
rot geworden, und sic hatte das Gefiihl, »als wenn
lauter Nadeln in demselben wiaren“; auch erschicn
ihr die linke Iland taub. Da objektiv nichts nach-
weisbar war und diesc Beschwerden auch in den dar-
auffolgenden Tagen wieder nachlicssen, wurde die Pa-
tientin am 26. Juli 92 entlassen.

Patientin gicbt an, dass sie nach ihrer Entlassung
aus der Klinik Arme und Beine wieder habe ge-
brauchen kénnen, dass aber das Arbeiten nur unvoll-
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kommen von statten gegangen sci, und dass sie nach
einem halbjahrigen Aufenthalte zu Hause
allmahlich sich so sehr stecigernde Zitterbewegungen
in der linken Hand und im linken Arme bekommen
habe, dass sie fast zu allen Arbeiten unfihig gewor-
den sei. Abgosehen von stets zunehmender starker
Atemnot und Beklemmung besonders nach angestreng-
ter Thitigkeit hat Patientin vor einem halben Jahre
auch bereits Zuckungen des Gesichtes bemerkt und
geit dieser Zeit ein heftig brennendes Gefithl in der
linken Gesichtshalfte und besonders der Mittellinie des
behaarten Kopfes empfunden, welches sich in den letz-
ten Monaten noch gesteigert haben soll.

Aus diesen Grinden kam die Patientin wieder-
um, wie schon oben erwihnt, am 4. November 93 zur
hiesigen medizinischen Klinik, um sich zum zweiten
Male aufnehmen zu lassen.

An diesem Tage wurde folgender Status prae-
sens gemacht:

Patientin ist klein, gut genshrt. Dic Schleim-
haute sind gut injiciert; es bestehen: keine Cyanose,
i keine Ocdeme, keine Exantheme und keine Driisen-

schwellungen.

Thorax: Gut gewdlbt, bei der Atmung ruhige,
gleichmiissige und ausgiebige Hebung beider Halften.
Die Claviculargruben sind beiderseits nicht einge- 3
sunken.

Lunge: Ueber den Spitzen lauter Schall, der
auf beiden Seiten gleich ist. Die Spitzen stehen un-
gefibr 5 cm iiber der Clavicula. Ucber der tbrigen
Lunge ist ebenfalls lauter Schall und iiberall reincs
vesiculdres Atmen.

Herz: Die absolute Diémpfung beginnt an der
funften Rippe, nach rechts ist sie nicht verbreitert;
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nach links reicht die relative Dampfung bis zur vorderen
Axillarlinie.

Der Spitzenstoss ist in der vorderen Axillarlinie
im sechsten Interkostalraum noch fithlbar, im fiinften
Interkostalraum stark hcbend und mit den Augen
sichtbar.

Herztonc: An der Spitze hort man ein lautes
systolisches Ger#usch, welches nach der Basis za leiser
wird. Ein eben so lautes Gerdusch ist an der Aorta
zu horen. Der zweite Pulmonalton ist verstirkt und
etwas klingend.

Abnorme Pulsation ist nirgends vorhanden. Ueber
dem Sternum hért man keine abnorme Dampfung. Der
Puls ist regelmiissig, etwas beschleunigt, dic Pulswelle
ist Klein. Dic Radialarterie ist gespannt, erscheint
rechts gefillter und fiihlt sich harter an alg links.

Leber: Die absolute Dampfung derselben beginnt
im sechsten Intercostalraum, sie tberschreitet in der
Mammillarlinie nicht den Rippenbogen.

Milz: Ist nicht palpabel, erscheint perkutorisch
nicht vergrossert.

Abdomen: Ist etwas aufgetrieben, weich und
nirgends druckempfindlich.

Blasen- und Mastdarmfunction ist normal.
Der Urin enthilt kein Eiweiss.

Nervenstatus: Bei ruhigem Stehen bekommt
Patientin  alle 20—30 Secunden krampfhafte, kurz-
dauernde, blitzartige Contracturen namentlich im Be-
reiche der Halsmuskulatur, weniger des Gesichtes; und
zwar hat die daraus resultierende Bewcgung viel
Achnlichkeit mit Bewegungen des Kopfes und des
Gesichtes, wie sic bei starkem Ekel oder bei leb-
haftem Frostschauer gesehen werden. Es kontrahieren
sich bei diesen Zuckungen die beiden Musc. sterno-
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cleidomastoidei und zwar links mehr als rechts; cbenso
die Musc. scaleni, weniger die Musc. cucullares. Die
Augenlider werden ctwas gesenkt, was aber nicht bei
jeder Zuckung geschicht. Auch ist die Beteiligung
der Gesichtsmuskulatur sehr wechselnd, oft kaum sicht-
bar, oft jedoch deutlich vorhanden. Ausser diesen
clonisch-tonischen Zuckungen im Bereiche der Hals-
muskulatur sind bei der Patientin fast bestandig an-
haltende Zuckungen im linken Oberarm zu bemerken,
welche in Form eines fortwahrenden Vor- und Rick-
wartsstossens desselben bestehen, wihrend im Unter-
arm und in der Hand nur geringe Bewcgungen sicht-
bar sind, wobei auch die Schulter ein wenig gehoben
und gesenkt wird. Wenn die Patientin den Obcer- und
Unterarm fest an den Thorax legt, so sind jene Zuckun-
gen auf ein Minimum beschrinkt, wihrend beim Ver-
suche, die motorischen Stérungen zu unterdricken,
sie nur noch heftiger werden. Besonders bei inten-
dicrten Bewegungen tritt die Verstirkung der Zuckun-
gen ganz deutlich hervor, so dass es z. B. beim Fas-
sen nach einem vorgehaltenen Finger zu so starkem
Tremor und zu so hastigem Ausfahren und Hin- und
Herschwanken der linken Hand kommt, dass man fast
an Ataxie denken konnte. Hat die Hand den vorge-
haltenen Finger einmal gefasst, dann werden dic Stosse
anfangs geringer, spiiter fithlt man sie wieder sich
verstarken. Beim ITangenlassen des linken Armes
werden diec Bewegungen desselben ziemlich heftig,
und zZwar findet im wesentlichen ein rhythmisches
Vor- und Rickwirtsbewegen des linken Armes in toto
statt, wobei man keine selbstindigen Zuckungen im
Unterarm oder gar in der Hand und besonders in den
Fingern beobachten kann, so dass man absolut nicht
das Bild der Athetose vor sich hat, sondern cher




11 —

einen heftigen Tremor oder cine Paralysis agitans zu
sehen glaubt,

Die Patientin klagt weiterhin iiber das Gefiihl
von Schwere im linken Arme, ,als ob sie 100 Pfund
aufzuheben habe“, weshalb sie denselben auch mei-
stens rechtwinklig gebeugt an der Brust festhalt. Die
Beugung und Streckung des linken Armes im Ellen-
bogengelenk ist vollkommen frei, die horizontale seit-
liche Streckung des linken Armes im Schultergelenk
ist cbenfalls normal; doch bei der Streckung nach
vorne kann die Paticntin den linken Arm nur in
einem spitzen Winkel von ungefibhr 80° von der Brust
heben. — Da in den Beugemuskeln des linken Ar-
mes oft bei aktiven und besonders bei passiven Be-
wegungen starke Rigidititen, ja mitunter spastische
Contracturen zu bemerken sind, werden die Bewegun-
gen des Armes manchmal ruckweise vollfiihrt und die |
activen Funktionen desselben sind nicht in normalen |
Grenzen ausfithrbar, so dass dic Patientin sich z. B.
nicht die laare flechten und nur mit grosser Kraft-
anstrengung die linke Hand bis zu ihrem Kopf brin-
gen kann. Atrophien der Muskeln des linken Armes
sind nicht nachweisbar. Die motorische Kraft der
linken Hand scheint herabgesetzt zu sein, und Patien-
tin giebt auch selbst an, dass sic glatte Gegenstinde,
wie Teller, Tassc u. s. w. leicht fallen lasse, da sie
nicht fest genug zugreifen konne. Die motorische
Kraft des Musc. biceps und des Musc. triceps ist nur
wenig vermindert. Die Muskeln an dem linken Ober-
und Unterarm sind in ibrer clektrischen Erregbarkeit
nicht herabgesetzt. Fine Lihmung der Arm- und
Handmuskulatur ist nicht vorhanden, nur fiallt es auf,
dass die Endphalangen der 4 letzten Finger der lin-
ken Hand unbeweglich in Flexionsstellung stechen und




nur passiv gestreckt werden kénnen. Die Sensibilitit
der ganzen linken Oberextremitit ist vollkommen er-
halten.

Reflexe der linken Seite: Von dem Ulnaende,
den Condylen und dem Olecranon sind keine abnor-
men Zuckungen auszulésen; der Ellenbogenrefiex
scheint nur etwas erhoht zu sein. Der Supinatoren-
reflex und Tricepsreflex sind normal; vom Handge-
lenk, der Hand, der Clavicula kénnen keine abnor-
men Reflexe erzielt werden.

Auf der rechten Seite ist das Verhalten der Re-
flexe ebenso; nur besteht kein erhohter Ellenbogenreflex.

Beim Gehen, das der Patientin ohne Stock nur
langsam moglich ist, werden dic Zehen des linken
Fusses nicht gehoben, sondern nur iiber den Boden
geschleift. Mitunter, besonders wenn die Patientin die
Beine schlaff herunter hingen ldsst, sieht man tremor-
artige Zuckungen des linken Beines entstehen. Der
Musec. quadriceps und die Wadenmuskulatur sind von
normaler Kraft; die Peroneusmuskulatur funktioniert
am linken Beine ebenso gut als am rechten. Dic
Unterextremitit kann beim Liegen fast bis zum rech-
ten Winkel von ihrer Unterlage gehoben werden. Es
bestchen keine spastischen Contracturen. Die Zchen
konnen links etwas weniger bewegt werden als rechts,
nur der Hallux ist in seiner Bewegung nicht beein-
trichtigt. Fir tactile Empfindung ist das Gefiihl jeden-
falls nicht wesentlich herabgesctzt; die Schmerzempfin-
dung ist nach Angabe der Patientin links etwas schwi-
cher als rechts. Beiderseits sieht man ausgesprochene
Genua valga. Das linke Bein, von der Spina anterior
superior ossis ilei an bis zur Fusssohle gemessen ist
3 em kiirzer als das rechte Bein.
Die Reflexe des linken Beines:
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Der Patellarreflex ist gesteigert, selbst von der
Patella und der Tibia auslosbar; der Achillessehnen-
reflex ist links gleich dem rechts. Kein decutlicher
Fussclonus. Die Plantarreflexe sind normal.

Auf der rechten Seite sind siimtliche Reflexe
normal auslosbar.

Dic Bauchreflexe sind vorhanden.

Beide Gesichtshilften sind gleichmissig; die Uvula
weicht etwas nach rechts ab, wihrend dic Zunge
gerade herausgestreckt wird. Beim Runzeln der
Stirne erscheint die linkc Seite etwas glatter als dic
rechte.

Die Augenuntersuchung ergiebt folgendes:

Die Pupillen sind gleichweit, reagicren auf Licht-
einfall und auf Accommodation. Die Augenbewegun-
gen sind nach allen Richtungen ergiebig ausfiihrbar;
das Gesichtsfeld ist normal; cs besteht kein Nystagmus.
Beim Schliessen der Augen wird Patientin schwinde-
lig, sie greift nach irgend cinem Gegenstand, um sich
festzuhalten, da sie sonst umfallen wirde.

Wenn die Patientin in ticfem Schlafe licgt, horen
simtliche abnormen motorischen Erscheinungen auf;
sobald sie aber erwacht, oder im Halbschlummer sich
befindet, beginnen die Zuckungen in der Halsmusku-
latur sofort wieder, die Bewegungen in den linken
Ober- und Unterextremitiiten bleiben jedoch auch jetzt
noch aus, wenn Arme und Beine auf einer festen
Unterlage ruhen; ist die Patientin vollstandig wach,
s0 treten auch letztere Bewegungen wieder auf.

Wenn die Patientin die Hand des Arztes mit der
ihrigen linken driickt und dabei ecinige Kraftanstren-
gung anwendet, so bemerkt man auf der andcren Scite
an der gesunden Hand der Patientin ebenfalls ein,
wenn auch nur in geringem Masse, so doch deutliches
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.Zittern entstehen, welche Erscheinung man als Mit-

bewegung zu bezeichnen pflegt.

Demnach treten bei dieser Patientin, abgesehen
von den spastischen Kontrakturen in den frither ge-
lahmt gewesenen Muskelgebicten, der teilweisen Er-
hohung der Sehnenreflexe und den sogenannten Mit-
bewegungen noch 2 Erscheinungen von posthemiple-
gischen Bewegungsstorungen in den Vordergrund, die
cinesteils in tonisch- clonischen Zuckungen der Ials-
muskulatur bestehen, andrenteils wohl als einec Kom-
bination von Tremor und Paralysis agitans besonders
der oberen Extremitit aufgefasst werden miissen.

Bevor ich aber nun versuche, cinige #hnliche
aus der Litteratur gesammelte Fialle von solchen kom-
binierten posthemiplegischen Bewegungsstéorungen an-
zufithren, zu denen man ja den vorhin beschriebenen
Fall rechnen muss, wird es notwendig sein, in Kiirze
alle dicjenigen Erscheinungen von motorischen post-
hemiplegischen Reizzustinden, welche bisher bekannt
geworden sind, in bestimmte Gruppen zu ordnen und
die charakteristischen Merkmale ciner jeden Form be-
sonders hervorzuheben.

Von allen posthemiplegischen Bewegungsstirun-
gen kommen am haufigsten Kontrakturen in den
frither gelihmt gewesenen Gliedern vor, und zwar
kann man am mecisten cine gewisse Rigiditat konsta-
tieren, die sich besonders bei passiven Streckungen
und Beugungen der Arme und der Beinc in dor Mus-
kulatur geltend macht. Diese Kontrakturen zcigen
sich entweder kurze Zecit nach dem apoplectischen
Anfalle, oder — und dies ist bei weitem am hiufig-
sten — bilden sich cerst im Verlaufe ciniger Monate
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oder Jahre nach der Apoplexie aus. Diese zuletzt ep-
wihnten Kontrakturen sind bestindiger als die erste-
ren und werden nicht allein durch das Ueberwiegen
der gesundcn Muskeln tber ihre Antagonisten bedingt,
sondern es sind letztere auch mitergriffen; sehen wir
doch, dass bel passiven Bewegungen Flexion und Ex-
tension gleiche Hindernisse bieten. Freilich tiberwiegen
in der Mehrzahl der Fialle in den gelahmt gewesenen
Gliedern bestimmte Muskelgruppen, so z. B. in dem
Arme und im Fusse die Flexoren, am Knie die Ex-
tensoren. Derartige spastische Kontrakturen finden
sich hauptsiachlich in den Armen, an den Beinen sind
sie meistens gar nicht, oder doch nur sehr wenig aus-
gesprochen vorhanden. Es vermindert sich die Rigi-
ditat und es entspannt sich die Kontraktur gewdshnlich
bei vollstindiger Ruhe, im Schlafe und im warmen
Zimmer oder Bade; dagegen verstirken sich dicselben
. beim Arbciten, beim Gehen, in der Kilte und beson-
ders bei jeder mechanischen Reizung, beim Beklopfen,
beim Faradisieren und dem Versuche einer Streckung
oder Beugung.

Eine zweite Erscheinung, dic mitunter nach den
Hemiplegien aufzutreten pflegt, ist die Erhéhung
der Sehnenreflexe. An den Oberextremititen
sind dic Reflexc weniger stark ausgesprochen und auch
scltener beobachtet worden als an den Unterextremi-
tiiten und besonders der Patella, wihrend die Bauch-
reflexe und iiberhaupt dic Hautreflexe oft entweder
herabgesetst sind oder gingzlich fehlen.

Zu diesen reflectorischen Erscheinungen kann man
noch ein drittes Symptom der posthemiplegischen mo-
torischen Stérungen zihlen, nimlich die sogenannten
Mitbewegungcen, d. h. Bewegungen der gelahmt
K gewescnen Glieder, welche die der gesunden Seite be-

I
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gleiten. Zuweilen — und hierher gehort auch der
oben beschriebene Fall — tritt auch ein umgekehrtes
Verhiltnis in der Weise ein, dass bei angestrengten
Bewegungen der gelihmten Glieder ein Mitbewegen
der gesunden gesehen wird.

Diese drei Formen von FErscheinungen nach
Apoplexie komnien haufig, wie wir es ja auch in
dem mitgeteilten Falle gesehen haben, vereint vor
in der Reihe der posthemiplegischen Stérungen. Nun-
mehr giebt es aber auch eine Anzahl von posthemi-
plegischen Zustanden, welche einen ausgesprochen
motorischen Charakter zcigen und in ihrem klinischen
Verhalten die mannigfachsten Bilder darbieten.

Zunachst gehoért hierhin das posthemiplegische
Zittern, welches in ecinem besténdigen klonischen
Krampf der geldhmt gewesencn Glieder besteht, in
der Ruhe schwicher wird oder ganz fehlt und bei
Bewegungen an Intensitit zunimmt.

Wenn dieser Tremor in raschen rhythmischen
Bewegungen besteht und besténdig, selbst in der Ruhe-
lage, anhiilt, und bei jeder gewollten Thatigkeit stirker
wird, so erinnert derselbe an die halbseitige Schiittel-
lihmung und man nennt das Klinische Bild alsdann
Hemiparalysis agitans.

Eine der haufigsten und dadurch genauer unter-
suchten Formen von posthemiplegischen motorischen
Storungen ist die Hemichorea, die zuerst von Weir
Mitchell beschrieben und definiert worden ist. Die
posthemiplegische Chorea &dussert sich Kklinisch durch
unwillkiirliche, hastige, zwecklosc, ungeordnete Be-
wegungen der gelahmt gewesenen Glieder, die in den
Oberextremititen stirker sind als in den Beinen und
vollkommen an das Bild der Chorea minor erinnern.
Die Bewegungen werden heftiger bei jeder willkiirlichen
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Handlung und bei psychischer Erregung; sie héren
im Schlafe vollstindig auf und sind auch im Ruhe-
zustand des Patienten bedeutend schwicher. Oft ver-
breiten sich die Bewegungen auf Hals und Gesicht,
im letzteren Falle mit tic convulsivartigen Verzerrungen,
die besonders beim Sprechen, Lachen u. s. w. hervor-
treten. Bei der gewoshnlichen reinen Hemichorea findet
man Kkeine spastischen Kontrakturen, weder in den
Armen noch in den Beinen.

Nahe verwandt mit der Hemichorea ist eine an-
dere Erscheinungsform, die Hemiataxie. Diese
besteht auch in unregelmissigen, unkoordinierten Be-
wegungen, die aber im Gegensatze zur Hemichorea
nicht bestindig auftreten, sondern nur bei intendierten
Handlungen und zwar in heftiger, schleudernder Weise,
so dass z. B. beim (reifen nach einem vorgehaltenen
Gegenstande die Hiande das Ziel verfehlen und in ha-
stiger Weise weit dariiber hinausfliegen.

Zum Schlusse sei noch die erst seit dem Jahre
1871 bekannte Form von Bewegungsstéorungen nach
Hemiplegien erwihnt, welche Hammond mit dem Na-
men ,Athetosis® benannt hat. Sie besteht in be-
stindigen unwillkiirlichecn Bewegungen besonders der
Finger und Zehen — nur hochst selten ganzer Extre-
mitaten —, wobei dieselben in einer bestimmten Stel-
lung nicht fixiert werden konnen und dabel in ganz
besonderer Weise sich bewegen. Die befallenen Fin-
ger resp. Zchen befinden sich entweder jeder cinzelne
in fortwihrend abwechselnder Flexion und Extension,
oder es sind die Bewegungen komplizierter, es folgt
in ruhiger, einformiger Weisc Flexion und Extension,
Ab- und Adduction, Pro- und Supination auf einander.
Wiahrend korperliche und geistige Ruhe diese Bewe-
gungen missigen und oft im Schlafe ein volliges Auf-
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héren der motorischen Erscheinungen eintritt, so kann
man beim Stehen und bei psychischen Aufregungen
eine Verstirkung derselben wahrnchmen. Mitunter
kommt e¢s vor, dass die Finger zusammengezogen sind
und dann nur passiv — freilich ohne Anstrengung —
gestreckt werden konnen.

Nachdem ich somit jede einzelne Erscheinungs-
form von Bewegungsstorungen, die nach Apoplexien
auftreten konnen, kurz charakterisiert habe, moge es
mir gestattet sein, im Anschluss an den ersten von
mir genauer beschriebenen Fall einige sahnliche Bei-
spiele von kombinierten posthemiplegi-
schen motorischen Reizzustanden, die ich
aus der Litteratur gesammelt habe, anzufiihren.

Besonders hiufig kommt eine Vereinigung von
Athetose mit einem der anderen vorhin erwihnten
Symptomkomplexe von Stérungen vor. So handelt es
sich in den im folgenden beschriebencen Fiallen:

1) um eine Kombination von Athetose mit Para-
lysis agitans, 2) mit Tremor, 3) und 4) mit Chorea,
5) mit rhythmischen Zuckungen des Platisma myoi-
des, 6) mit Chorea und Ataxie, 7) mit epileptischen
Krampfen. Ferner fiihre ich einen 8. Fall an, wo eine
Kombination der Chorca mit Ataxie und klonischen
Zuckungen der Nackenmuskulatur und einen 9. Fall,
wo cine Kombination der Chorea mit Paralysis agi-
tans vorhanden ist. Ausserdem fiige ich noch einen
10. Fall hinzu, welcher anfangs cine ausgesprochene
Hemichorea darstellte, aber nach eciniger Zeit in cine
Athetose iiberging.

Den ersten in obiger Zusammenstellung erwihn-
ten Fall von kombinierten posthemiplegischen Bewe-




gungsstorungen stellte Remak ') im Jahre 1873 in
ciner medicinischen Gesellschaft vor:

Ein 31jahriger intelligenter Mann zeigte nach
cinem apoplectischen Anfalle als ein auffalliges Symp-
tom ein eigenttimliches Bewegungsspiel der Finger
der linken Hand, das dem Bilde der Athetose, wel-
ches Hammond uns zuerst entworfen, vollkommen
ahnlich war. Ferner beobachtete man am Gesichte
des Patienten ab und zu Zuckungen im Bereiche des
linken N. facialis, die bei willktirlicher Innervation
der Gesichtsmuskulatur zunahmen und besonders beim
Sprechen als Mitbewegungen auftraten, so dass man
an die Paralysis agitans erinnert wurde. Auch zeigte
sich an der beim Herausstrecken nach keiner Seite
abweichenden Zunge ein leichter aber bestandiger
Tremor.

Beyer? beschreibt einen &ahnlichen Fall, in
welchem sich Athetose mit Tremor kombinierten:

Es handelte sich um einen 63jihrigen Mann,
welcher zweimal einen leichten Schlaganfall bekom-
men und nach denen sich eine Lahmung der linken
Korperhilfte cingestellt hatte, die jedoch nur méssig
war, so dass der Patient noch selbstindig gehen
konnte. Sofort nach dem zweiten apoplectischen An-
falle bemerktc der Patient ein Zittern in der linken
Ober- und Unterextremitit, welches auch schon nach
dem ersten Schlaganfalle in ganz geringem Masse auf-
getreten war. Spaterhin stellte sich eine betrichtliche
Steigerung des Zitterns ein, wihrend die Lihmung
sich nicht verschlimmerte. Bei der Untersuchung fielen
die charakteristischen oscillatorischen Bewegungen
auf, welche durchaus nichts mit den unregelméissigen

1) s. Archiv fiir Psychiatrie VIII.
2) Inaug.-Dissert. Breslau 1878.




— 90 —

Zuckungen der Chorea gemein hatten. Ab und zu
machten sich auch leicht aufblitzende fibrillire Zuckun-
gen in einzeluen Schulter- und Oberarmmuskeln be-
merklich. DBei aufliegender Hand liess das Zittern et-
was nach, doch ohne vollstéindig aufzuhéren, aber bei
Ausstreckung derselben nahm das Zittern wieder er-
heblich zu. Ausser diesem TPhiénomen des Tremor
raren noch andere Krampferscheinungen an den Fin-
gern zu Dbemerken. Die Finger machten langsame
unwillkiirliche Einzelbewegungen, die stets regelméssig
und genau in derselben Weise und Reihenfolge vor
sich gingen, so dass in einem gegebenen Augenblicke
die verschiedenen Finger cine verschiedene Stellung
einnahmen. Zu diesen Athetosisbewegungen -— denn
anders konnte man diesen Symptomkomplex nicht be-
nenncn — gesellte sich noch eine krampfartice Beu-
gung im Handgelenk, die so lange inne gehalten
wurde, bis der Patient vor Schwiiche den Arm sinken
liess; und wahrend dieser Krampfstellung bestanden
auffallender Weise dennoch die Zitterbewegungen un-
verdndert fort. ¥s handelte sich also, wie Beyer
selbst schon erwiithnte, um eine Kombination von klo-
nischem Zittern in den Hand- und Fussmuskeln mit
einer besonderen Form von tonischen Krampfen der-
selben Muskeln. Dass die Bewegungen nicht chorea-
tischer oder gar atactischer Natur waren, ging z. B.
daraus hervor, dass der Patient ein Glas Wasser zwar
zitternd, doch gerade, ohne Umschweif zum Munde
fihren konnte. Die Zehen des Patienten blieben voll-
stindig ruhig; ebenso waren ecigentliche permanente
Kontrakturen nicht vorhanden.
Fiirbringer!) bringt folgenden Fall von kombi-
nierten posthemiplegischen Bewegungsstorungen :

1) Deutsche med. Wochenschrift 1889,
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Bei einer 44jahrigen Frau entwickelten sich im
Anschluss an eine rechtsscitige Lihmung cigenttim-
liche motorische Stérungen, dic bereits bis zu ihrer
Untersuchung 38 Jahre bestanden hatten. Zunichst
fiel ein Symptomkomplex von Erscheinungen auf, wel-
chen man als Athctose bezeichnen konnte, und welche
hauptsichlich die rechte obere Extremitit und in ge-
ringem Masse auch die rechte unterc Extremitit or-
griffen hatte, und zwar waren dicse Bewegungen in
charakteristischer Weise auf Finger und Zehen be-
schriankt. Ferner beobachtetc man ausgepriigte chorea-
tische Zuckungen, welche sich in dem rechten Arme
zeigten; und als ein drittes Phinomen traten besondere
schnellende Schleuderbewegungen namentlich dann auf,
wenn man passive Bewegungungsversuche der Arme
bei der Patientin vornahm. Diese spastischen Kontrak-
turen bestanden neben einer nur wenig ausgesproche-
nen Hemiparese.

A. Frankel?) teilt einen Fall mit, wo ein 28jah-
riger Mann nach einem vor 10 Jahren erlittenen Schlag-
anfalle und darauffolgender linksseitiger Lahmung nach
5 Jahren von Chorea befallen wurde. Die Lihmung
besserte sich, ein Rezidiv jedoch erfolgte bald nachher,
und es wurde bei der Untersuchung cine Kombination
von Hemichorea mit Athctose konstatiert. Ks bestan-
den choreatische Bewcgungen besonders im linken
Arme, ebenso in der linken Gesichtshilfte und der
Zunge, infolgedessen die Sprache stammelnd war. Der
athetotische Charakter machte sich dadurch bemerk-
bar, dass, wenn der Patient mit der linken Oberex-
tremitit eine Bewegung auszufiithren suchte, cine Ver-
steifung der Muskeln eintrat, die sich in den mit Sprei-

1) Wiener mediz. Wochenschrift 1892,
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zung der Finger einhergehenden sogenannten ,Greifbe-
wegungen’ dusserten.

Remak?) beschreibt folgenden Fall von posthe-
miplegischer Athetose mit rhythmischen Zuckungen des
Platysma myoides:

Ein 39jahriger Mann hatte seit frithester Kindheit
an einer linksseitigen Lithmung gelitten. Bei der Beob-
achtung des Patienten sah man Zuckungen in der linken
Halsmuskulatur. Die Finger waren meistens geschlossen
und konnten nur unter Anstrengung vollkommen ge-
streckt werden; es traten alsdann langsame ,,Greifbewe-
gungen auf, die das Bild der Athetose in typischer Weise
veranschaulichten. Davon unabhiingig waren perma-
nente rhythmische klonische Zuckungen des linken Pla-
tysma myoides aufwarts bis zur Hohe des Zungenbeins,
welche an Intensitit und an Frequenz von 96 in der
Minute bis zu 120 — stets zugenommen hatten. Zwischen
den einzclnen klonischen Zuckungen blieb ein toni-
scher Krampf im Platysma myoides zurtick. In den
linken Unterextremititen bestanden ebenfalls, wenn
auch geringere, Spontanbewcgungen der Oberschenkel-
muskeln und Athetosebewegungen der Zehen.

Kahler und Pick?) teilen folgenden interessanten
Fall von kombinierten posthemiplegischen Bewegungs-
stérungen mit:

Ein 60jahriger Kramer wurde rechtsseitig gelahmt,
ohne dass an einer Muskelgruppe eine vollstindige Pa-
rese zu finden war, wahrend eine totale rechtsseitige
Hemianasthesie bestand. TUngefahr ein halbes Jahr
nach dem Schlaganfalle bemerkte der Patient plotzlich
das Auftreten von Zuckungen in der rechten Hand, und

1) Archiv fiir Psychiatrie XX.
2) Prager Vierteljahrsschrift 1879.
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schon 14 Tage spiter war nach Angabe desselben ein
unwillkiirliches ruheloses Spiel simtlicher Finger der
rechten Hand unausgesetzt vorhanden. Bald folgte der
raschen Entwickelung dieser Erscheinungen nebst zie-
henden Schmerzen im Ellenbogen- und Schultergelenk
das Auftreten von unwillkiirlichen Zuckungen des
ganzen rechten Armes, welche sich nach und nach zu
heftigen, schleudernden, an die Ataxie lebhaft crin-
nernden Bewegungen steigerten. Ftwas spiter stellten
sich Schmerzen in der rechten unteren Extremitat und
zuckende unwillkiirliche Bewegungen der Zehen ein
und nach 11/, Jahren, als der Patient sich einer noch-
maligen Untersuchung unterziehen liess, fand man fol-
gende Erscheinungen vor: Unausgesetzte, langsame
Bewegungen der rechten Hand und besonders der
Finger, die dem Symptomkomplex der Athetose glichen.
Im Schlafe fehlten diese Bewegungen vollstindig; wenn
aber der Patient aufsass, herumging, oder erregt wurde,
stellten dieselben sich in heftiger Weise cin. Diese
motorischen Stérungen pflegten sich alsdann auch im
Handgelenk, bei intendierten Muskelaktionen auch
im Ellenbogen- und Schultergelenk zu zeigen und
glichen vollstindig der Chorea. Beim Gehen schleu-
derte der Kranke das rechte Bein nach vorwirts, hob
es auffallend hoch, hatte dessen Bewcgungen aber
sonst in seiner Gewalt. Man konnte auch hier wieder
an Chorea oder auch an Ataxie denken.

Berger?) erwahnt folgenden Fall von posthemi-
plegischen kombinierten motorischen Stérungen:

Ein 19jahriger junger Mann bot die Erscheinun-
gen einer typischen Athetose dar, mit der sich noch
anderweitige Symptome vereinigten. So konnte man

1) Berliner klin. Wochenschrift 1877.




zun#chst eine Hemiparese der linken Korperhilfte nach-
weisen, indem zwar alle Bewegungen diescr Seite will-
kirlich vollzogen wurden, doch bedeutend langsamer
und mit sehr geringer Energic. Besonders waren Strek-
kung der Hand und Supination des Vorderarms nur mi-
nimal ausfithrbar, was wohl auf einer Lihmung im Ge-
biete des Nervus radialis beruhte. Analog war das
Verhalten an der linken unteren Extremitit. Als drittes
Krankheitssymptom trat eine geringe cutane Hemi-
anacsthesie hervor, die sich gleichmiissig auf Tast-
und Temperaturempfindungen und auf das Gemeinge-
fihl bezog und am linken Vorderarm und linken Unter-
schenkel am deutlichsten ausgeprigt war. Ferner war
eine Parese des linken N. facialis vorhanden. Ein
Hauptsymptom — und darauf kommt es in diesem
Falle besonders an — waren ferner neben der Athe-
tose, die vorhin erwahnt wurde, wohl charakterisierte
epileptische Krampfe, welche in unregelmiissigen Pausen
auftraten, und welche sich wihrend des Anfalls nur
in der linken Korperhilfte zeigten, wihrend die rechte
fast in vollstindiger Ruhe verharrte. Oft stellte sich
anstatt eines Krampfanfalls cin ausgesprochenes Deli-
rium epilepticum ein. Nach einer ctwa 1/,stundigen
Dauer eincs solchen psychisch-epileptischen Paroxys-
mus pflegte der Patient in einen tiefen soporssen Schlaf
zu fallen, aus dem er ohne deutliche Erinncrung an
das Vorgefallene erwachte und in seinen frithcren im
allgemeinen normalen Geisteszustand zuriickkehrte.

Kolisch?) fiihrte vor kurzem folgenden Fall von
kombinierten posthemiplegischen Bewegungsstérun-
gen an:

Ein 8jihriges Madchen trug nach einem Schlag-

1) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde 1893.




anfalle eine halbseitige Lahmung davon. Spiter
schleppte sic das linke Bein nach, war jedoch noch
imstande zu gehen. Nach einiger Zeit traten Zuckun-
gen im linken Arme und eine Lihmung der Beine
ein. Bei einer genauercn Untersuchung wurden auf-
fallende chorcatische Bewegungen der linken Ober-
und Unterextremitat mit zeitweiligen Zuckungen in
der Nackenmuskulatur konstaticrt. Selbst bei passiven
Bewegungen war jedoch keine Muskelrigiditit vorhan-
den, wihrend die linksseitige Parese fortbestand. Als
ein zweites auffallendes Phiéinomen war eine deutliche
Ataxie in der linken Ober- und Unterextremitiat be-
sonders bei intendierten Bewegungen mit der ausge-
streckten Hand ausgeprigt. Beim Stehen auf den
Beinen zeigte sich ein starkes Schwanken und beim
Gehen, welches der Patientin nur mit Unterstiitzung
moglich war, konnte man ein starkes Emporschleudern
mit dem linken Beine wahrnehmen, eine Erscheinung,
die man auch wohl als ,,Hahnentritt bezeichnet hat.

Es sei noch ein Fall von Bernhard!) crwihnt:

Ein 16jahriger junger Mann wurde mnach einem
plotzlich aufgetretenen apoplectischen Anfalle links-
seitig gelahmt. Spiter ging die Lihmung zwar etwas
zuriick, doch stellten sich eigentiimliche unwillkiirliche,
unruhige Bewegungen in der linken Oberextremitit
von der Schulter bis zu den Fingern ein, die in einem
Rollen und Drehen des Armes bestanden und deshalb
als choreatische bezcichnet werden konnten. Nach
abwarts traten mchr zitternde Bewegungen der Hinde
und der Finger auf, welche am meisten an dicjenigen
Lokomotionen erinnerten, welche man an diesen (Glie-
dern bei den an Paralysis agitans erkrankten Menschen

1) Berliner klin. Wochenschrift 1880.




findet. Diese Bewegungen liessen sich nicht unter-
dricken und stellten sich in allen Lagen des Kranken
ein, gleichviel ob er stand, lag oder ging. Nur
in tiefem Schlafe ruhte der linke Arm unbeweglich,
auch unmittelbar nach dem Erwachen.

Nothnagel') endlich zeigte in einer drztlichen
Versammlung folgenden typischen Fall von kombi-
nierten motorischen Reizerscheinungen:

Der vorgestellte Patient war vor 6 Jahren iiber
eine Treppe gefallen und hatte eine rechtsseitige Lih-
mung erhalten. Seit dieser Zeit traten jihrlich einige
Male Erbrechen und damit verbundene Kopfschmerzen
auf. Seit einigen Jahren zeigten sich zeitweilig krampf-
hafte Kontraktionen in den Extremitaten. Ferner beob-
achtete man wihrend des Sitzens bei dem Patienten
ein- fortwdhrendes Zittern der Zehen; der Patellar-
sehnenreflex war bedeutend gesteigert, und cs bestan-
den klonische Zuckungen der Schultermuskeln und in
ausgesprochener Weise Athetoscbewegungen der rech-
ten Hand. Ausserdem gewahrte man choreatische
Zuckungen in dem rechten Arme, welche friither aller-
dings deutlicher ausgesprochen waren als bei der Un-
tersuchung.

Ausser diesen im vorhergehenden aus der Litte-
ratur in kurzem angefithrten Fallen von kombinierten
posthemiplegischen Bewegungsstorungen, die zu gleicher
Zeit bei den betreffenden Personen auftraten, gicbt es
noch eine Reihe von anderen Beispielen, in denen zu-
nachst eine typische FErscheinungsform von motori-
schen Reizzustinden zur Entwicklung kam, die spéater
aber verschwand und einer anderen Erscheinungsform
Platz machte. Derartige Fille zeigen am deutlichsten

1) Wiener med. Wochenschrift 1884.
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wohl die nahe Verwandtschaft aller im vorhergehenden
beschriebenen Formen von Bewcgungsstérungen und
die Berechtigung, mit der man anatomisch die klinisch
zwar so verschicdenen FErscheinungen zu vereini-
gen versucht hat. Der letztere Umstand hat =z B.
Charcot veranlasst, die Athetose nur als einc Varietat
der Chorea anzusehen.

Schr deutlich zeigt uns z. B. folgender Fall,
welcher von Bernard?) beschrieben wurde, den Ueber-
gang der Chorea in eine nachfolgende Athetose:

Eine 20jahrige Patientin hatte eine rechtsscitige
Lahmung und Aphasie nach einer schweren Krankheit
zuriickbehalten. Die Untersuchung crgab folgendes:
Beim Gehen wurde das rechte Bein nachgeschleppt,
und die Finger der rechten Hand waren meistens ein-
geschlagen. Die rechte Hand und der rechte Arm be-
fanden sich in andaucrnd rubeloser, heftiger Bewegung,
welche vollkommen dem Bilde der Chorea glich. Einige
Zeit spiter war diese halbseitige Chorea vollstandig
geschwunden und von den unwillkirlichen, andauern-
den Bewegungen, welche noch vor nicht 2 Monaten
am ganzen rechten Arme, im Schulter- und Ellenbogen-
gelenk, sowic an den Fingern in recht intensiver, un-
ruhiger Weise vorhanden gewesen waren, zeigten sich
nunmehr nur noch langsame, trige ,,Greifbewegungen®,
die vollkommen mit denjenigen Erscheinungen iden-
tisch waren, die als Athetose beschricben worden sind.

Fragen wir uns nun, welchen Herderkran-
kungen die im vorhergehenden beschriebencn post-
hemiplegischen Bewcgungsstérungen entsprechen, so
kénnen wir nur schwer eine Antwort finden, da die

1) Archiv fiir Psychiatrie XI1I.




— 98

Ansichten der Autoren in diescm Punkte bis jetzt noch
weit auseinander gehen. Denn leider ist die Zahl der
anatomisch untersuchten und fiir die Lokalisation ver-
wendbaren Falle bis jetzt noch eine ziemlich be-
schrankte, und die beobachteten anatomischen Befunde
differieren ausserdem in einer Weise, die bis jetzt un-
moglich eine definitive Einigung tiber den anatomi-
schen Sitz der klinisch so verschiedenartigen Erschei-
nungsformen zustande kommen lassen konnte. Zum
Teil liegen aber auch die Meinungsdifferenzen daran,
dass die bis jetzt vorliegenden Beobachtungen meistens
eine genauere mikroskopische Untersuchung vermissen
liessen, besonders in solchen Fillen, in denen der vor-
gefundene Herd ziemlich klein und makroskopisch an-
scheinend circumscript gewesen war.

Zuerst lokalisierte Charcot!) eine der posthemi-
plegischen Bewegungsstérungen und zwar die Hemi-
chorea, die ja auch wohl am chesten genauer be-
schrieben worden ist. Dieser Forscher hat zuerst mit
scharfem Blicke die Abhiangigkeit dieser hemichorea-
tischen Symptome von einer umschricbenen cerebralen
Lasion erfasst und den Sitz der Chorea und der mit
ihr héufig verbundenen Anaesthesie in den hinteren
Abschnitt der inneren Kapsel, den hinteren Teil des
Sehhigels und den Fuss des Stabkranzes verlegt.
Charcot hatte 3 Obduktionen von Individuen vorge-
nommen, die an ciner jahrelang andauernden Hemi-
chorca gelitten, welche auf eine ausgesprochene Apo-
plexie gefolgt war. Die bei der Sektion gefundene
Lasion bestand in ockerfarbigen Narben, unverkenn-
barcn Spuren frither bestandener hamorrhagischer
Herde. Diese Narben sassen immer in derselben Re-

1) Progrés medical 1875.
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gion, und es waren betroffen crstens das hintere Ende
des Thalamus opticus, zweitens der hintere Teil des
Nucleus caudatus und drittens der hinterste Teil des
Stabkranzfusses. Charcot glaubte nun, dass dic Hemi-
anaesthesie von der Verianderung im hintersten Teile
des Fusses der Corona radiata abhinge, und dass die
hemichoreatischen Bewegungen durch eine Erkran-
kung besonderer Faserbiindel bedingt sei, welche in
der Corona radiata in der Niahe des Thalamus opticus
und des Nucleus caudatus seitlich von denen lagen,
welche als  sensitive Leitungsbahnen beschrieben
wurden.

Diese Lokalisation ist von fast siamtlichen fran-
zosischen und den meisten andern Forschern ange-
nommen worden, nachdem auch sie an einer Recihe
von Fillen posthemiplegischer Chorea bei der Sektion
eine Lision des hinteren Abschnittes der inneren
Kapsel und der ihr benachbarten Teile konstatiert
hatten. Selbst Nothnagel!) bekannte sich zur Char-
cot’schen Ansicht trotz mehrerer bereits vorhandencr
sich widersprechender Thatsachen., Ein eifriger An-
hinger der Charcot’schen Lehre war Raymond?),
welcher soweit ging, dass er die von seinem Vorgianger
aufgestellte Hypothese fiir eine bewiesene Thatsache
hielt und auf Grund derselben weitere Schliisse zog.
Er kam zu seiner Ansicht infolge der Beobachtung
von 35 Fallen von Haemorrhagicn oder Erweichungs-
herden des Thalamus opticus. Unter diesen 35 Fillen
waren nur 4 von Hemichorea, in denen die Lision in
gleicher Weise, wie es Charcot beschrieben hatte,
lokalisiert war. Alle die tibrigen Beobachtungen boten

1) Topogr. Diagnostik der Gehirnkrankh. 1879.
2) Thése de Paris 1876. (Fitude anatomique, physiologique
et clinique sur I'hémichorée.)
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die Symptome der gewohnlichen Hemiplegie dar. Ray-
mond war nun mit Charcot der Ansicht, dass zum
Zustandekommen einer Hemichorea ein besonderes
Faserbiindel komprimiert, gereizt oder gar zerstort
werden miisse, und dass diese Fasern denjenigen be-
nachbart seien, welche Ilemianaesthesie hervorriefen,
da diese Symptome so oft vereint vorkamen. Raymond
fand nun, dass in den oben genannten 4 Fillen stets
der hintere Abschnitt des Thalamus opticus, das Pul-
vinar, ergriffen war, in dem die dem System des Stab-
kranzes angehérenden Fasern verlaufen.

Fast gleichzeitig mit der Raymond’schen Arbeit
erschienen Untersuchungen von Gowers?) iiber die
Lokalisation der posthemiplegischen Bewegungssto-
rungen. Dieser Forscher fand bei 2 zur Sektion ge-
kommenen Fillen von Hemichorea eine Lision des
Thalamus opticus, aber eine Unverletztheit der inneren
Kapsel. Als nun Gowers bei noch 2 weiteren Ob-
duktionen, von denen die erste cine Hemichorea, dic
andere eine modifizierte Athetose war, cbenfalls Herd-
erkrankungen im Thalamus opticus fand, verallgemei-
‘nerte er seine Ansicht und sprach sich fiir eine Ueber-
tragung der Lokalisation iiberhaupt aller posthemiple-
gischer Bewegungsstérungen auf dieses Centrum aus.

Eine andere Theorie wurde im Jahre 1879 von
Kahler und Pick?) aufgestellt, der sich ein grosser
Teil der franzosischen und englischen Schule ange-
schlossen hat: Sie sagten, die Lé#sion irgend eines
Punktes des Pyramidenbiindels ~— von der Grosshirn-
rinde bis zum verlingerten Marke — sei die Ursache
fiir sémtliche posthemiplegischen Bewegungsstorun-

1) Med. Chir. Trans. 1876. LIX.
2) Prager Vierteljahrsschrift 1879,
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gen, und waren der Ansicht, dass in allen frither beob-
achteten Fallen eine Fernwirkung auf dic dem Thala-
mus opticus benachbarte Pyramidenbahn anzunehmen
gewesen sei. Die Verschiedenheit der Erscheinungen
crkliarten diese beiden Autoren mit der Verschieden-
heit der Lasion, die entweder in vollstandiger Zer-
storung oder teilweiser Unterbrechung, oder nur in
einer Reizung bei unmittelbarer Nachbarschaft des be-
trefienden Nervenbiindels bestéande. Diese Theorie hat
sehr viel fur sich, weil durch dieselbe auch alle jene
Falle erklirt werden, bei denen der Thalamus opticus

und die Corona radiata in keiner Weise beteiligt
waren.

Einen Gegner fanden Kahler und Pick in Ste-
phan?), welcher beziiglich der Lokalisation aller post-
hemiplegischer Reizerscheinungen den Schluss ziehen
zu konnen glaubte, dass es sich dabei stets um eine

Affektion des Pulvinar und des hinteren Abschnittes
der inneren Kapsel oder der einen dieser beiden Stellen
handele, dass aber nie auf einc Verletzung einer be-
liebigen Stelle des kompakten Pyramidenstranges in
ihrem Verlaufe von der Rinde bis zur Medulla oblon-
gata die posthemiplegischen Bewegungsstirungen zu-
riickgefiihrt werden konnten.

Nothnagel? vermied vorsichtiger Weise jede
Verallgemeinerung und formulierte seine aus der Durch-
sicht der Litteratur gewonnenen Schliisse folgender-
massen: ,In der Mehrzahl der Fille von posthemi-
plegischer Chorea, Athetose, Tremor u. s. w. ist ein
ganz bestimmter Bezirk betroffen, ndmlich die in den
Stabkranz und die innere Kapsel cintretenden Fasern

1) Revue de méd. 1887.
9) Topogr. Diagnostik der Gehirnkrankh. 1879.
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des Thalamus opticus; in einigen Féllen wird nur der
Schhiigel und seine Stabkranzfasern, in anderen nur
der hintere Abschnitt der inneren Kapsel zwischen
Sehhtigel und Linsenkern und endlich in noch anderen
Fillen werden tieferliegende Teile der Pyramiden in
und hinter der Briicke ladicrt gefunden. Die von Hemi-
anaesthesie hegleitete Hemichorea deutet mit Sicher-
heit auf eine Affektion der inneren Kapsel in der Nahe
des Sehhiigels hin, wahrend die allein bestchende He-
michorea mehr auf die Beteiligung des Sehhiigels hin-
weist.“ Jedenfalls konnen wir aus dieser Ansicht Noth-
nagels, wenn er es auch nicht offen ausspricht, ent-
nehmen, dass er nur solche Kraukheitsherde als die
Ursachen der posthemiplegischen Bewegungsanomalien
ansieht, welche im Bereiche der Bahn der Pyramiden-
stringe liegen, und dass er somit den Theorien wvon
Kabler und Pick beistimmt. In der neuesten Zeit
haben diese beiden letztgenannten Forscher einen her-
vorragenden Verteidiger in Kolisch?) gefunden, welcher
eine Reibe von Féllen anfithrt und an vielen Obduk-
tionsbefunden nachweist, dass der Sitz der Erkran-
kungen allein die kompakten Pyramidenstringe sind.

In Betreft der pathologischen Anatomie der A the-
tosis sind die Ansichten der einzelnen Autoren noch
geteilter als in Betreff der Hemichorea, weil eincrseits
bisher nur eine verhaltnismissig geringe Anzahl von
Scktionsbefunden bekannt gemacht worden ist, andrer-
seits aber auch, wie im Vorhergehenden gezeigt wurde,
die Athetose so vielfache Ueberginge und Mischformen
darbietet, dass es schwer ist zu entscheiden, welche
Herderkrankung gerade den der Athetose zugchorigen
Symptomkomplex hervorgerufen hat. Deshalb ist es

1) Deutsche Zeitschrift fiir Nervenheilkunde 1893.
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leicht erklarlich, dass unser Wissen tber dic Loka-
lisation der Athetose im Centralorgan noch zu Keinem
Abschluss gelangt ist. Doch glaube ich, dass es von
einigem Interesse ist, die bisherigen Ergebnisse in
Kiirze zusammenzustellen, um daraus einen Anhalt zu
gewinnen, auf welche Moglichkeit man bei der Sektion
von Athetosis ganz besonders sein Augenmerk rich-
ten muss.

Hammond?), welcher zuerst den Symptomkom-
plex von Bewegungsstérungen, den man als Athetosis
zu benennecn pfegt, beschrieb, ist der Ansicht, dass
ihr cine Lision der intracraniellen Ganglien und des
obercn Teiles der Medulla spinalis zu Grunde liege.

Bernhard? sprach sich dahin aus, dass die
pathologisch-anatomische Grundlage fur die Athetose
im hinteren Teile des Thalamus opticus und des Cor-
pus striatum und im hinteren Teile des Fusses der
Corona radiata sein miisse.

Welche Ansicht Charcot gehabt, ist bereits er-
wihnt worden, er hielt die Athetose fur eine einfache
Varietiat der Hemichorea, da zahlreiche Uebergangs-
formen von ihm konstatiert werden konnten, und da-
her hat nach seiner Ansicht dicse Erscheinung der
Athetose denselben Erkrankungsherd im Gehirn wie
die Hemichorea.

Eulenburg? aber verlegt auf Grund einiger
Symptome den Sitz der Athetose in die psychomotori-
schen Centren der Grosshirnrinde. Nach seiner An-
sicht sprechen alle Erscheinungen der Athetosc fiir
einen Erkrankungsherd in der Rinde, besonders ihre

1) Athetosis, New-York 1871,
2} Archiv fiir pathol. Anatomie, Berlin 1876,
3 Ziemssen's Handbueh XII1.
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Verbindung mit der Jakson’schen Epilepsie, welche
nach Ansicht vieler Gelehrien als eine corticale Er-
krankung anfzufassen ist; ferner macht Eulenburg
die Seltenheit der Athetose gegeniiber den kapsulidren
Hemiplegien geltend, ihy idiopathisches Auftreten ohne
Spur von Lahmung, die Beschrankung auf Hand und
Fuss und endlich die Hiufigkeit akuter Rindenaffek-
tionen z. B. bei cerebraler Kinderlihmung und Dementia
paralytica.

Soltmann?!) geht sogar soweit, dass er die
Bezeichnung , Athetose mit dem Namen ,corticale
Chorea‘ vertauscht wissen will und stiitzt seine An-
sicht auf einize Sektionen, in denen sich allerdings
eine Erkrankung der Gehirnrinde gefunden hat.

Lauenstein ?) fand bei der Sektion eines Kran-
ken, bei dem sich infolge einer Apoplexie eine rechts-
seitige Lahmung eingestellt hatte, und bei dem spiiter
Zuckungen und koordinierte Bewegungen aufgetreten
waren, die an Athetose erinnerten, an der Oberfliche
des linken Thalamus opticus cine Depression, unterhalb
welcher eine querverlaufende Narbe die Markmasse
durchsetzte. Infolge dessen fithrteLauenstein die Athe-
tose auf cine Erkrankung des Thalamus opticus allein
zuriick ohne Beteiligung des Streifenhiigels oder Linsen-
kernes, noch viel weniger mit einer Erkrankung der
Grosshirnrinde. Der Umstand jedoch, dass in dem eben
erwahnten Fall von Lauenstein nur von einer Er-
krankung des Thalamus opticus die Rede ist, darf nicht
angcefiilhrt werden als Beweis dafiir, dass einc solche
eine direkte Ursache der Athetose sei, denn cs wider-
spricht dies den physiologischen Beobachtungen, dic

1) Gerhard’s Handbuch V.
2) Archiv fiir kiin. Medicin 1877,
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zuerst Ferrier angestellt hat, indem er fand, dass auf
elektrische Reizung des Thalamus opticus keinerlei Be-
wegungen eintraten. Lauenstcin gab selbst an, dass
unterhalb der Depression eine querverlaufende Narbe
die Markmasse, womit doch nur dic Capsula interna
gemeint sein kann, durchsetzt habe; wird nun dieser
Teil gereizt, so ist die Folge: unwillkirliche Bewegun-
gen der cntgegengesctzten Scite. Vielleicht waren aber
die pathologischen Veranderungen der Capsula interna
so geringfigig, dass sie nicht bemerkt werden konnten,
und dass schon der durch den Herd im Thalamus
opticus gesetzte Reiz auf die Nachbarschaft gentigte,
um die Fasern der inneren Kapsel mitzutreffen und
dadurch Bewcgungsstorungen hervorzurufen. s lisst
sich nicht mit Gewissheit sagen, welcher Teil der
Capsula interna betroffen sein muss, um Athetose zu
erzeugen, jedenfalls geht die Ansicht der meisten Au-
toren nunmehyr dahin, dass nur einc Erkrankung der
inneren Kapsel die Ursache der Athetose sein kann.

Um ein endgiltiges Urteil tber diese Fragen nach
der Lokalisation der Athetose geben zu kinnen, miissen
wir noch weitere Obduktionsbefunde abwarten. Wir
sehen, dass bis jetzt eigentlich zwei sich ganzlich
widersprechende Angichten in Betreff der Pathologic
der Athetose sich gegceniiberstehen: Die cinen halten
die Erkrankung des Thalamus opticus, resp. der inneren
Kapsel, fir die Ursache der Athetose, die anderen
glauben die Grosshirnrinde hierfiir verantwortlich
machen zu diirfen. Und wenn auch beide Parteien die
mannigfachsten bewcisenden Thatsachen fiir die Be-
glaubigung ihrer Theorien anfiihren, vicle sogar eine
Vereinbarung beider Lehren nicht fir unmoglich halten,
so steht doch fest, dass jene Frage noch nicht end-
gultig entschieden ist.
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Bisher war nur die Rede von der Lokalis
solcher posthemiplegischer Bewegun
entweder der Hemichorea und der Athetose angehsrten,
bei denen die Paralysis und der Hemitremor auch eben
erwiahnt worden waren; wie steht es denn mit der
Pathologie jenecr Erscheinungen, die, wie wir im An-
fange gesehen haben, gewohnlich zuerst und verecint
nach einer halbseitigen Lahmung aufzutreten pbflegen,
ich meine dic K ontrakturen, Sehnenreflex-
erhéshung und dije Mitbewegungcn?

Aus der Verglcichung der Obduktionen geht her-
vor, dass ebenso wie bei allen ibrigen motorischen
Stérungen auch bei diesen letztgenannten Erscheinungen
cine Erkrankung der Pyramidenstréing‘e angenommen
werden muss, und dass die in dem gegebenen Falle auf-
tretende Form nur von dem Charakter und dem Grade

der Lision abhangt. Die Erkrankung, welche die

Pyramidenstréi,ng‘e ergreift, verbreitet sich auch auf
die mit diesen v

erbundenen motorischen Zellen, doch
betreffen diese Veranderungen nicht die Muskulatur,
sondern nur die Funktion derselben,
Besohleunigung und Verstiarkung
Willensimpulse entsteht.
der in einer best

ation
gsstorungen, die

wodurch eine
der centrifugalen
Infolge dessen erhoht sich
dndigen leichten Spannung der Mus-
kulatur seinen Ausdruck findende Muskel
die Muskeln kontrahieren sich leicht bei je
nischen Reizung dersclben.
sind also weiter

tonus, und
der mecha-
Dic Kontrakturen
nichts als die Maximal-
steigerung deog normalen Muskeltonus,
Je mehr nun die gegebene Muskelgruppe verschie-
denartige und zusamimen gesetzte Be
fithren hat, desto frither
Kontraktur.,

wegungen auszu-
und  starker gerit sie in

So kommt es, dass an den Oberex-

dten und leichter spastische

tremititen stirkere Rigidit
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Krampfzustinde aufzutreten pflegen, als an den Unter-
extremitéiten,

Die Frage nach der Ursache der Erhéhungder
Schnenreflexe und Herabsetzung der Hautre-
flexe nach Hemiplegien gehért zu den unklarsten und
verwickeltsten in der N curopathologie, weil auch der Up-
sprung normaler Reflexe bisher von den Autoren sehr
verschieden erkliart worden ist. Am leichtesten scheint
mir die Hypothese von Schwarz verstandlich zu sein,
welche in folgendem besteht: »Die Schnenreflexe bei
der cerebralen Hemiplegie sind erhoht oder erniedrigt
— denn es kommt mitunter vor, dass auch eine Her-
absetzung der Sehnenreflexe stattfindet —, je nachdem
der entsprechende Pyramidenstrang nur gercizt oder
gelahmt ist; deshalb werden die Sehnenreflexe un-
mittelbar nach dem apoplectischen Anfalle mitunter
abgeschwicht, sie steigern sich aber sofort, wenn
durch die reaktive Entziindung in der Umgebung des
hamorrhagischen Ilerdes der Pyramidenstrang gereizt
wird, welche Reizung von ihm auf die Reflexzentren
projiziert wird und dadurch die Erhshung der Sehnen-
reflexe hervorruft.“

Die Mitbewegun gen in den gesunden Gliedern
werden von Charcot fir reflektorische gehalten. An-
derc Beobachter sind der Ansicht, dass eine Jjede Riicken-
markshalfte motorische Fasern fiir beide Korperhalften
enthélt, dass folglich ein in den Pyramidenbahnen ver-
laufender Willensimpuls unter gewissen Umstianden
auch auf die andere Seite itbergehen koénne.

Wenn wir aus diesen Betrachtungen iiber die Lo-
kalisation der posthemiplegischen Bewegungsstorungen
das Resultat ziechen, so glaube ich, dass die Ansichten
der meisten Autoren nunmehy dahin gchen, dass alle
derartige Reizerscheinungen auf die Lasion des zwi-




schen Thalamus opticus und dem hinteren Ende des
Tinsenkernes durch die Capsula interna aufsteigenden
Pyramidenfaserbiindels zuriickgefiilhrt werden kénnen,
und zwar moglicher Weise, wenn diese Herderkran-
kung im motorischen Rindengebiet sich befindet, mit
voller Sicherheit aber, wenn sie auf der ganzen iibri-
gen Bahn des Faserbiindels angetroffen wird bis zur
Decussatio pyramidum, wobei es gleichgultig ist, ob
der Insult die Fasern direkt trifft oder indirekt durch
pathologische Veranderungen der Nachbargebilde.

Was nun schliesslich die Prognose und die
Therapie anbetrifft, so kann man wohl sagen, dass
die Prognose stets eine zweifelhafte, ja meistens sogar
eine sehr schlechte ist, weil simtliche motorischen
Reizerscheinungen auf Ilerderkrankungen im Gehirn
beruhen. Oft bleibt die Krankheit jahrelang unver-
andert bestchen, oft jedoch fihrt sie auch schnell zu
anderweirigen Prozessen, wodurch alsdann der Exitus
letalis hervorgerufen wird. Deshalb sind jene Erschei-
nungen, welche auf der Basis einer Lahmung ont-
stchen, fast nie einer Heilung fahig, und man muss
sich darauf beschréanken, die noch nebenher auftreten-
den Symptome, wic Kopfschmerz, Schlafiosigkeit u. s. w.
nach Moglichkeit zu bessern. Zu diesem Zwecke giebt
man Antipyrin, Arsen, Bromkali, IIyoscin, Chinin,
Chloral, Morphium, Sulphonal und mchrere andere
Nervina. Auch wird es sich empfehlen, beiVerdacht
auf Lues antisyphilitisch vorzugehen, da einige Fille
in der Litteratur mitgeteilt worden sind, die auf Ge-
brauch von Jodkali hin in Heilung iibergingen. Selbst
die Elektricitat wird mehrfach angewandt und soll
grossen Nutzen gebracht haben. Unter anderen hat
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auch Oulmont in mehreren Fillen durch den abstei-
genden galvanischen Strom Besserung crzielt, wobei
der positive Pol im Nacken, der negative auf dic be-
treffenden Muskeln gesetzt wurde. Endlich ist auch
die Nervendehnung und zwar die des Nervus media-
nus nicht unversucht gelassen worden, aber wenn
auch Hammond und Marton einen bedecutenden Er-
folg von ihr sahen, so hat doch meistens das Gegen-
teil konstatiert werden mussen. Die meisten Autoren
halten es fiir das ratsamste, besonders dic Korper-
konstitution des Kranken zu bericksichtigen und eine
allgemein didtetische Behandlung desselben einzuleitern.
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