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(Schluss.)

Die Hysterie im senilen Alter.

Zieht man die Handbiicher betreffs der Frage nach dem Vorhalten der
erst im senilen Alter auftretenden Hysterie zu Rathe, so findet man
nichts anderes als die Angabe, dass diese Fille sehr seclten sind. Dies
zeigen auch die diesbeziiglichen Statistiken; so hat Landouzy unter
351 aus der Literatur zusammengestellten Fallen von weiblicher Hyste-
rie nur 8 im Alter von 50—60 Jahren und 2 iiber 60 Jahren gefun-
den. Briquet hat! unter 431 von ihm selbst beobachteten Weibern
mit Hysterie nur 5 tiber 50 Jahre gesehen, und zwar war die dlteste
nur 56 Jahre. Batault hat 192 Fille von Hysterie bei Minnern zu-
sammengestellt, unter denen 6 zwischen 50 und 60 Jahren waren (der
ilteste 60).

Auch sind die casuistischen Mittheilungen in der Literatur itber
Hysterie in hoherem Alter sehr spérlich. Rauschburg (110) hat das
Entstehen einer Hysterie in der klassischen Form bei einer 70jihrigen
Frau nach einem psychischen Trauma beobachtet.

Bei einem 59jshrigen Manne hat Lombroso aus emotionellen Ur-
sachen eine unzweifelhafte und zur Heilung verlanfene Hysterie ent-
stehen sehen. Savill hat bei einer Tljihrigen Frau eine wohl sicher
hysterische Stummheit beobachtet (die Arterien waren etwas rigid).
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Michaults theilt folgenden als Hysterie bezeichneten Fall mit: Ein
57jahriger, frither gesunder Mann mit Arteriosklerose bekam pldtzlich
einen Anfall von Bewusstlosigkeit, welcher eine Hemiplegie hinterliess.
Daneben waren deutliche hysterische Stigmata vorhanden. Am niichsten
mochie es wohl — meines Erachtens — liegen, die Hemiplegie einer
Gehirnblutung zuzuschreiben, zu welcher dann die Hysterie sich addirt
hatte. —

Terrien hat eine hierhergehorige Krankengeschichte gegeben: Eine
74jihrige, frither zwar nervise, nicht aber gerade kranke Frau verlor
nach einer Enucleatio bulbi die Fahigkeit den Mund zu offnen und
ordentlich zu sprechen. Zwei Jahre spiter war kein anderes hysteri-
sches Stigma als eine kleine hyperiisthetische Zone vorhanden, die ge-
nannten motorischen Stérungen schwanden aber plétzlich durch Sugge-
stion (ohne Hypnose). TFolglich diirfte die Dignose: Hysterie nicht
zweifelhaft sein.

Bonnemaison hat einen frilher gesunden Mann beobachtet, wel-
cher theils mit 60 und theils (nach einer langen Remission) mit 72 Jah-
ren, tigliche nervose Anfille ohne Bewusstseinsstorung bekam. Andere
Symptome der Hysterie waren nicht vorhanden; immerhin dirften wohl
die Apfalle mit Fug als hysterische bezeichnet werden konnen.

Weiter giebt es zwei franzosische Dissertationen, welche sich gerade
auf die Hysterie im senilen Alter beziehen (Fleury, Jay). Der erst-
genannte Autor beschiftigt sich jedoch zum Theil mit der noch im
hioheren Alter fortdauernden Hysterie, was uns in diesem Zusammen-
hange gar nicht interessiren kann. Von der erst im hoheren Alter an-
fangenden Hysterie fithrt Fleury aber nur einen einzigen Fall an: Bei
einer 64jihrigen Frau fraten ohne einen dusseven Grund Anfille von
Angina pectoris und mehrere andere, lebhafte, unangenehme subjective
Erscheinungen nebst einer Verinderung des Charakters der Patientin auf,

Die Auffassung des Falles als Hysterie scheint mir sehr zweifelhaft
oder unwahrscheinlich zu sein. Die weitgehenden Schlussfolgerungen
des Verfassers bezfiglich der Symptomatologie der senilen Hysterie,
welche eigentlich nur auf diesen Fall gestiitzt werden kénnen und folg-
lich vbllig unbewiesen sind, lasse ich unbesprochen.

Jay theilt folgenden Fall mit:

Ein 68 jahriger, friher ganz gesunder Mensch erwachte eines Morgens mit
rechisseitiger Hemiplegie. Eine gleichseitige sensitiv-sensorielle Hemianae-
thesie und eine hysterogene Zone waren auch vorhanden. Nervise, wohl sicher
hysterische Anfille traten spéter auf und der Patient weinte oftmals. Die
Hemiplegie ging zuriick, zum Theil auch die Sensibilititsstorungen.

Soweit ich finden kann, liegt die (von Jay nicht erwithnte) Deutung
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dieses Falles sehr nahe, dass die Hemiplegie durch eine Gehirnblutung
verursacht worden war, zu welcher spiter die Hysterie sich addirt hatte.

Zuletzt mdchte ich auch zwei hierher gehorige Fille von Higier
besprechen.

Im ersten handelte es sich um eine 62jihrige Frau, welche bei einer
Stuhlentleerung Schwindel bekam und zugleich merkte, dass die rechten Ex-
tremitdten bedeutend schwicher als die linken wurden. Sie zeigte weiter Er-
scheinungen einer allgemeinén Arteriosklerose, eine fast vollstindige rechts-
seitige sensitiv-sensorielle Hemianfisthesie und beiderseits eine concentrische
Einengung des Gesichtsfeldes. Die Symptome schwanden nach kurzer Zeit
fast vollig.

Higier nimmt hier eine Hysterie an und natiirlich muss man die
Andsthesie als eine hysterische auffassen. Was aber die Hemiplegie
betrifft, so sprechen sowohl das Alter und die Arteriosklerose als die
Entstehungsart — meines Erachtens — mit grosster Wahrscheinlichkeit
dafiiv, dieselbe auf eine Stérung der Circulation in der Gehirnrinde
zuriickzufithren. Diese hitte demnach die Gelegenheitsursache der hyste-
rischen Erscheinungen ausgemacht.

Im anderen Falle von Higier (eine 60jihrige Frau) war nach einem
schweren Anfall von Bewusstlosigkeit eine rechisseitige Hemiplegie zuriickge-
blieben. Spater wurden theils Tremor und gesteigerter Muskeltonus, theils in
Anfiillen auftretende epileptiforme, clonisch-tonische Zuckungen in den pare-
tischen Extremititen heobachtet. Ferner war andauernder linksseitiger Kopf-
schmerz nebst einigen anderen subjectiven Erscheinungen vorhanden. Die
Hemiparese blieb bestehen.

Higier hat hier an Gehirntumor gedacht, welche Diagnose er ja
abweisen kann und nimmt dann ohne weiteres Hysterie an. Meines
Brachtens kann man jedoch in diesem IFalle mit geniigender Wahr-
scheinlichkeit eine Herderkrankung des Gehirns (wohl ehestens eine
Erweichung) diagnosticiren.

Iech kann hier einen Fall von Hysterie im héheren Alter mittheilen.

X. A., Frau, 64 Jahre aus Smoland, im Sommer 1897 in Bad Mybro be-
handelt.

Anamnese. Die Patientin ist frither stark und gesund gewesen, giebt
sogar an, immer eine aussergewdhnlich gute Gesundheit gehabt zu haben.
Sie hat fiinf Kinder geboren, hat die Gravidititen und Partus sehr gut ertragen.

Vor vielen Jahren hatte sie irgend eine Exrkrankung im rechien Beine, die
einen chirurgischen Eingriff erforderte, und an welcher sie spater niemals ge-
litten hat. Vor 6 Jahren hatite sie einen schweren Schlag an das linke Unter-
bein bekommen; eine Fractur oder ein anderer schwerer Folgezustand trat
jedoch nicht ein. Sie hat vor vier Jahren Influenza durchgemacht, ist jedoch
davon vollig wiederhergestelll worden.
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Vor drei Jahren hatte die Patientin theils einen Riickfall der Influenza,
theils eine Erkrankung des rechten Unterbeins mit lebhaften Schmerzen, wahr-
scheinlich wohl Erysipelas. Dann sind die gegenwirtigen Symptome aufge-
treten und sind seitdem etwa unversindert geblieben.

Status im Juni 1897. Die Patientin hat ein ihrem Alter etwa entspre-
chendes Aussehen. Intelligenz und Gedichtniss zeigen keine auffailende Sts-
rung. Sie klagt nicht tiber Schmerzen.

Sie giebt dagegen an, dass sie nur eine kurze Zeit ununterbrochen spre-
chen kann; dann scheint es ihr, als ob sie ersticken sollte, so dass sie auf-
héren muss. Dies Symptom tritt besonders Abends auf, braucht sich aber
doch nicht immer einzustellen; so konnte ich bei der ersten Untersuchung der
Patientin eine halbe Stunde lang mit ihr sprechen, ohne dass etwas davon
zu bemerken war. Das Aufireten dieses Symptomes ist auch sonst selir lau-
nenhaft.

Die hauptsichlichste Klage der Patientin ist diejenige, dass sie zuweilen
nicht gehen kann. Die rohe Kraft der Beine in liegender und sitzender Stel-
lung vielleicht ein wenig vermindert; die Bewegungen jedoch gar nicht ein-
geschrdnkt oder atactisch. Die Patientin kann sich selbst aufrichten. Wenn
sie sich niedersetzen will, tritt folgende, sehr eigenthiimliche Erscheinung auf;
im Anfange vollzieht sich das Senken des Rumpfes in normaler Weise, sobald
sie aber bis zu einem gewissen Punkte gekommen ist, fillt sie ungestim nie-
der und sinkt ganz zusammen. Dies Phinomen ist constant.

Mit Hiilfe eines Stockes kann sie ein wenig gehen, aber nur ziemlich
kurz. Dabei bietet ihr Gang keinen auffallenden krankhaften Charakter dar.
Ihre Gehfihigkeit wechselt in sehr launenhafter Weise: so kann sie an ge-
wissen Tagen fast gar nicht oder nur einige wenige Schritte gehen, an anderen
dagegen sogar ein Paar Hundert Meter. 'Irgend welche Griinde fiir diese
Schwankungen lassen sich nicht nachweisen.

Am rechten Beine findet sich eine deutlich ausgesprochene cutaneHyper-
dsthesie. Die Patellarreflexe nicht gesteigert. Die Harnblase functionirt nor-
mal. — Die Patientin hustet; Ronchi an der Hinterseite der Lungen.

Die Kranke wurde mit lanwarmen Vollbddern und faradischer Elektricitit
an den Beinen behandelt. Einen sicheren Erfolg dieser Behandlung habe ich
nicht erreicht.

DieDiagnose: Hysterie scheint mir in diesem Falle nicht leicht bezweifelf
werden zu kénnen. Sowohl die Art der Symptome, wie die launenhaften, ohne
Veranlassung vorkommenden Schwankungen in ihrem Auftreten sprechen un-
zweifelhaft dafiir. Zwar ist die Storung des Niedersetzens constant gewesen,
eine organische Verinderung als ihre Ursache liess sich jedoch nicht ausfindig
machen. Usberhaupt weiss ich keine organische Krankheil, an welche ich
als die Ursache dieser Symptome denken kénnte. Auch diirflte wohl die
Hyperdsthesie am rechten Beine sicherlich als ein hysterisches Stigma zu be-
zeichnen sein. .

Fassen wir folglich diesen Fall als Hysterie auf, so ist in erster Linie das
spéte Auftreten der Krankheit, nimlich mit 61 Jahren, bei einer frither immer
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ganz gesunden Frau auffallend. Was sonst die Aetiologie betrifft, finden wir
als die Gelegenheitsursache der Krankheit theils Influenza, theils eine schmerz-
hafte Krankheit im rechten Beine (wo sich noch eine hysterische Hyperisthesie
vorfindet); folglich keine fiir die Hysterie ungewdhnliche Aetiologie.

Was weiter dasSymptomenbild dieses Falles betrifft, so bietet ja dasselbe
nichts Auffallendes oder fiir die Hysterie Befremdendes dar. Diese Beobach-
tung liefert also keine Griinde dafiir, dass die erst im senilen Alter auftretende
Hysterie sich unter einem anderen klinischen Bilde als die sonstige prisentiren
solite. — Die motorische Sidrung hesteht ja hauptsiichlich in einer Stirung
des Ganges und deshalb kénnte der Fall mit gewissem Rechte als eine Abasie
bezeichnet werden.

Beim Betrachten. dieser und der sonstigen, hier aus der Literatur zusam-
mengestellten Fille von seniler Hysterie mochte es einleuchtend sein, dass
ihr Krankheitsbild keine sicheren Abweichungen von der in jiin-
gerem Alter anfangenden Hysterie zeigt Zu demselben Schlusse ist
auch Jay in seiner bei Dejerine ausgefithrten, hier citirten Dissertation ge-
kommen.

Was einige dieser Fille betrifft (diejenigen von Michault, Jay und der
erste von Higier), so habe ich oben hervorgehoben, dass ich die hier vorhan-
dene Hemiplegie einer Gehirnblutung oder sonstigen cerebralen Circulations-
storung zuschreiben will, obgleich die betreflenden Autoren diese Moglichkeit
nicht erwihnen. In dieser angenommenen anatomischen Erkrankung glaube
ich folglich die Gelegenheitsursache der unzweifelhaft vorhandenen hysteri-
schen Erscheinungen zu finden. Diese Deutung der Fille stehen mit unseren
sonstigen Kenntnissen von den die Hysterie hervorrufenden Ursachen in bester
Uebereinstimmung.

Jay behauptet, dass man bei det senilen Hysterie oftmals eine nervise
hereditéire Disposition vermisst. Unter den hier augefiihrten Fillen ist eine
solche nur zweimal (Bonnemaison, Jay) vorhanden gewesen, in 4 Fillen
ist ihr Fehlen erwihnt worden (Lombroso, Michault, Savill, Higier).

Diese Relation (2 und 4) unterscheidet sich wohl bedeutend von dem,
was man sonst bei Hysterie findet, doch scheint mir dies Material nicht ge-
niigend, um die Frage endgiiltic zu entscheiden, ob die Hereditdt fir die
Entstehung der senilen Hysterie eine geringere Rolle als sonst bei dieser
Krankheit spiele.

Die Erklirung meiner Fille (I—V) von trepidanter Abasie.

Einerseits sind wir also zu dem Ergebnisse gefithrt worden, dass
weder die Arteriosklerose des Nervensystems, noch auch diejenige der
peripheren Gefiisse die Entstehung der hier beobachteten Storungen des
Ganges vollig erkldren konnen, weil sie auf eine Vorstellungskrankheit
hinweisen. Andererseits entbehrt man in diesen Fillen eine hereditire
nervise Belastung, die Zeichen einer mervosen Disposition im fritheren
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Leben, eine auffallende emotionelle Ursache und hysterische Stigmata,
was man alles bei der Hysterie nur selten vermisst; auch hat die oben
gegebene Auseinandersetzung der vorhandenen Casuistik keine sicheren
Griinde dafiir ergeben, dass die erst im senilen Alter auftretende Hysterie
in den erwihnten Punkten von der gewdohnlichen Hysterie verschie-
den ist.

In den simmtlichen betreffenden Fillen habe ich aus den friher
dargestellten Griinden eine Arteriosklerose des Gehirns diagnostieirt.
Ich bin deshalb zu dem Schlusse gefiithrt worden, dass die
genannte anatomische Verinderung bei diesen Patienten die
erste pathologische Erscheinung gewesen ist, welche spiter
die vorhandenen Symptome von Vorstellungskrankheit her-
vorgerufen hat. In keiner anderen Weise glaube ich, dass die simmt-
lichen krankhaften Symptome dieser Fille sich erkliren lassen.

Da die Symptome der Vorstellungskrankheit nur in einer Storung
des Ganges bestanden haben, liegt der Gedanke nahe, dass ihre bedin-
gende Ursache gerade in einer leichteren, anatomisch bedingten Stérung
des Ganges liege. Die oben gegebene Auseinandersetzung hat uns ge-
zeigt, dass die Arteriosklerose und zwar vermuthlich des Gehirns, eine
gewisse Art von Gangstérung bedingen kann; auch haben wir da an-
genommen, dass die gewdhnliche senile Art zu gehen auf die Arterio-
sklerose (vermuthlich) des Gehirns zuriickzufithren ist.

Itir diesen Gedanken geben auch mehrere der Krankengeschichten
besondere Griinde ab. So wird im Fall III angegeben, dass eine sich
ganz allmilig entwickelnde, aber nicht hochgradige Storung des Ganges
schon einige Jahre vor dem ersten Auftreten der Erscheinungen der
Abasie beobachtet worden ist, und jetzt zeigt auch der Gang des Kran-
ken und die Schritte, welche er ,normal“ geht, den Greisencharakter
sehr deutlich. Im Fall IV. zeigte der Gang neben der Intermittenz,
welche ich als eine Aensserung der Abasie (in hier angewendetem Sinne
des Wortes) aufgefasst habe, deutliche Stérungen, welche offenbar durch
die Arteriosklerose des Gehirns verursacht sind. Der Kranke in meinem
Falle 1I. giebt selbst an, dass das Gehen ihm seit zwei Jahren immer
schwieriger geworden ist. Auch im Falle V. scheint es, als ob der
Gang immer etwas verindert wire. Im hierher gehorigen Falle von
Charcot sen. war eine gewisse Storung des Ganges schon seif etwa
6 Jahren, d. h. schon lange vor dem Anfangen der eigentlichen Ahasie
constant - vorhanden, anfinglich doch nur an der linken Seite. Dass
diese Storung von einer Arteriosklerose verursacht wire, mochte jeden-
falls sehr méglich sein.

Weiter diirfen wir auch die Méglichkeit im Auge behalten, dass
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die senile Gefissverinderung des Gehirns, ehe sie eine objective Storung
des Ganges hervorruft, ein subjectives Gefiihl von Erschwerung des
Gehens bewirkt, welches natiirlich eine pathogenetische Rolle fiir die
Vorstellungskrankheit besitzen kann.

Schon oben habe ich hervorgehoben, wie das Krankheitshild meiner
hierher gehorigen Falle mit dem ausgebildeten Typus des intermittiven-
den Hinkens gar picht ibereinstimmt. In diesem Zusammenhange ver-
dient jedoch erwihnt zu werden, wie Goldflam angiebt, dass im Vor-
stadium dieser Krankheit ein Gefiihl von Miidigkeit und Taubsein in
den Beinen beim Gelien vorkommen kann. Charcot berichtet in einer
Krankengeschichte dieser Art, dass beim Gehen ,ein Gefiihl von Schwiiche,
von Taubsein (,engourdissement”) begleitet* (doch nur in einem Beine)
auftrat; erst bei weiterem Gehen kamen die Schmerzen, welche bekannt-
Jich beim intermittirenden Hinken eine sehr charakteristische Erschei-
nung ausmachen und -in der Regel sehr lebhaft sind.

In der neuerdings erschienenen Arbeit von Erb iiber diese Krank-
heit liefert er eine sehr eingehende Krankengeschichte. Hier wird be-
richtetet, dass — lange vor der Ausbildung des typischen Krankheits-
bildes — die Beine nach anstrengenden Touren ,etwas schwerer* wur-
den, aber nach kurzer Rube verschwand das Gefiihl. Spiiter kam beim
Gehen ein Druckgefiihl im rechten Unterbein, und noch spiter bemerkte
der Patient, dass die Fiisse nach kurzem Gehen schwerer und miider
wurden als sonst. Dann folgte das Krankheitsbild des intermittirenden
Hinkens, und zwar trat der charakteristische Schmerz zum ersten Male
ganz plétzlich auf.

In der sonstigen Casuistik dieser Krankheit habe ich als subjective
Erscheinung nur die charakteristischen Schmerzen erwihnt gefunden.
Ich habe diese Citate hier angefiihrt, weil sie zeigen, wie ein leichterer
Grad von Arteriosklerose der unteren Extremititen zuweilen gewisse
unbestimmte, nicht lebhafte subjective Erscheinungen beim Gehen ver-
ursachen kann, und zwar in Féllen, wo die krankhafte Verinderung,
weiter entwickelt, das Krankheitsbild des intermittirenden Hinkens be-
dingt. Folglich liegt aber die Moglichkeit sehr nahe, dass dieseibe
krankhafte Verinderung in anderen Fillen im leichteren Stadium ver-
bleibt, ohne zum intermittirenden Hinken zu fihren. Auch die subjec-
tiven Erscheinungen des Gehens von diesem Ursprunge kénnte vielleicht
die Ursache fiir die Symptome der Vorstellungskrankheit ausmachen.
(Vergl. auch, was ich 8. 855 (Bd. 33) beziiglich der senilen peripheren
Neuritisgesagt habe.) — In diesem Zusammenhange will ich erwihnen,
dass die Art. crurales beim Falle TI. stark arteriosklerotisch waren (in
den anderen Fillen leider nicht untersucht).
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Demnach werdeich zu der Schlussfolgerung gefiithrt, dass
eine leichtere Stérung des Ganges in Folge der Arterioskle-
rose des Gehirns, vielleicht auch der peripheren Nerven oder
auch direct durch die Arteriosklerose der Gefisse der unteren
Extremititen das Primire ausmacht, und dass spiter diese
Stérung das hervorrufende Moment (,agent provocateur®,
Gelegenheitsursache) fir die Vorstellungskrankheit bildet,
welche sich hier als eine Abasie von theils trepidantem theils
intermittirendem Charakter gedussert hat.

Bei diesem Schlusse bin ich so gliicklich, mich in einem wesent-
lichen Punkte auf einen Ausspruch von Prof. Naunyn stiitzen zu konnen.
Bei der klinischen Vorstellung (den 22. Februar 1898) des hier ver-
offentlichten Falles (IV.) aus der Strassburger Klinik hob er nimlich
hervor, dass die Astasie-Abasie, zu welcher Gruppe er einfach sympto-
matisch diesen Fall stellte, bei jiingeren Leuten als eine deutlich hyste-
rische Erscheinung auftreten kann. Bei dlteren Leuten sei jedoch dies
Symptom: die Astasie-Abasie oft kein rein functionelles, sondern zum
Theil durch organische Krankheit bedingt. Unter diesen wire beson-
ders die in diesem Falle vorhandene Arteriosklerose des Gehirns zu
beachten. Ferner betonte Naunyn, wie diese Gefissverinderung auch
ohne Herdsymptome schwere Erscheinungen bewirken kann.

Die Uebereinstimmung meiner oben geschilderten Auffassung mit
dem hier angegebenen Gedanken von Naunyn diirfte Jedem einleuchten
und es wiirde mich sehr freuen, wenn meine Beobachtungen und meine
Darstellung Griinde fiir die Richtigkeit dieser Betrachtungsweise Nau-
nyn’s abgeben kénnte.

Schon seit lange ist es eine bekannte Thatsache, dass eine organische
Frkrankung des Nervensystems die Gelegenheitsursache der Hysterie ausmachen
kann. Dies hat man in der That bei den verschiedensten Nervenkrankheiten
beobachtet: z. B. hei Compression des Riickenmarks, progressive myopathische
Muskelatrophie und Friedreich’s Ataxie (Guinon), bei disseminirter Skle-
rose [Guinon und Oppenheim (103)], bei Tabes dorsalis (Guinon und
v. Oordt), bei peripherer Facialislshmung von.[Oppenheim (103)], bei trau-
matischer Neuritis (Determann), bei Hemiplegie nach Gehirnblutungen [Ba-
binski (5)]. Wie oben erwidhnt, habe ich einige Félle von seniler Hysterie
aus der Literatur in dieser Weise zu deuten versucht.

Von grosserem Interesse in diesem Zusammenhange, obgleich weniger
allgemein beachtet, ist jedoch das Auftreten von Hysterie in ursichlicher Ver-
bindung mit Herzfehlern. Die erste Mittheilung dariiber, welche mir zuging-
lich gewesen ist!), riihrt von Girandeau her, welcher drei Falle dieser Art

1) Girandeau erwihnt nimlich, dass ein Paar frilher diesbeziigliche
Angaben sich in der Literatur finden,
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bei Mitralisstenose beobachtet hatte. Diese Beobachtungen scheinen mir doch
nicht gerade Gberzeugend zu sein. Ein ursichlicher Zusammenhang zwischen
der Hysterie und der Mitralisstenose ist jedoch nachher theils von Giraudeau
selbst, theils von Potain bestdtigt worden und dirfte wohl ohne Zégern zu-
gegeben werden.

Weiter habe ich in der Literatur drei Beobachtungen von Hysterie bei
Aortafehlern gefunden, wo man einen ursichlichen Zusammenhang zwischen
ihnen angenommen hat, und zwar simmtliche in ziemlich vergeschrittenem
Alter (némlich Girandeau bez. 40 und 60 Jahre, Potain 48 Jahre). Wenig-
stens in den zwei letzten Fallen hat es sich wohl um Arteriosklerose gehan-
delt (im Falle von Potain lag nimlich eine FErweiterung des Aortenbogens
vor und der betreffende Kranke von Girandeau [60 Jahre] starh an einem
Anfalle von Angina pectoris). '

Es giebt also friihere Beobachtungen, welche zeigen, dass theils mehrere
verschiedene, organische Nervenkrankheiten theils die Arteriosklerose des Her-
zens Hysterie hervorrufen ktnnen. Hier gebe ich jetst Beispiele dafiir, dass
auch eine diffuse leichtere Arteriosklerose des Gehirns, welche keine deutliche
Herderscheinungen verarsacht hat, ebenso Symptome einer Vorstellungskrank-
heit bedingen kann.

Zwar sind wir jetzt so weit gekommen, in  diesen Fallen ecine primére
organische Nervenkrankheit und eine durch diese hervorgerufene Vorstellungs-
krankheit erkannt zu haben; doch ist die im Anfang dieser Arbeit aufgewor-
fene Frage noch immer unbeantwortet: sollen wir diese als Hysterie bezeichnen
oder ihnen eine in gewisser Hinsicht selbststindige nosologische Stellung zu-
erkennen.

Bei Beurtheilung dieser Frage will ich zuerst betonen, dass die hier ab-
gehandelten Félle (5 von mir und 3 aus der Literatur) in so vielen und we-
sentlichen Punkten mit einander genau fibereinstimmen, dass wir dieselben mit
Fug als eine einheitliche Gruppe bezeichnen kinnen.

Wir haben oben gefunden, dass es Fille von erst im senilen Alter auf-
tretender Hysterie giebt, deren Symptomenbild von demjenigen der gewdhn-
lichen Hysterie nicht in auffallendem Grade abweicht, und zwar habe ich ein
Beispiel davon mitgetheilt, dass auch das Symptom der Abasie unter diesen
Fillen auftreten kann. Was aber die hierher gehorigen Falle betrifft, fallt za-
nichst das mehrmals erwihnte Fehlen von hysterischen Stigmata in
dis Augen. Die Vorstellungskrankheit bezieht sich némlich nur auf die Gang-
atbrung; wir wiirden also sagen: die Hysterie ist eine monosymptoma-
tische. Eine Ausnahme bildet nur der hierher gerechnete Fall von Charcot,
wo — erst lange nach dem Anfange der Abasie -~ Anfille aufgetreten sind,
an deren hysterischer Natur man ja nicht zweifeln darf, da Charcot sie ohne
Bedenken als solche bezeichnet hat.

Vielleicht noch wichtiger und noch auffallender ist der Umstand, das die
Erscheinungen der Vorstellungskrankheit sehr constant gewesen
sind. Die hier mitgetheilte Casuistik giebt zwar Beispiel davon, dass diese
Erscheinungen fir eine gewisse Zeit verschwinden kinnen; es scheint jedoch
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als ob sie spiter immer wieder zuriickkdimen. Auch in den betreffenden Fillen
von Charcot und von Knapp haben die Erscheinungen der Abasie sich als
sehr resistent gezeigt. Besonders aber in der Hinsicht sind die Symptome in
meinen Fillen constant gewesen, dass sie nicht durch andere Erscheinungen
der Vorstellungskrankheit ersetzt wurden. Wenn die als psychisch anfgefass-
ten Symptome einmal verschwunden sind, haben sich solche immer spiter
wieder eingestellt und zwar gerade dieselben Sympfome; von Neuem hat sich
also gerade dasselbe Krankheitshild prisentirt. Schone Beispiele in dieser
Hinsicht liefern sowohl mein Fall I. als III. Beim ersten Patienten wurde die
seit einem halben Jahre bestehende Abasie in der Hauptsache zum Schwinden
gebracht; im folgenden Jahre finde ich den Kranken wieder in vollig demsel-
ben Zustande vor. Im Falle III. ist die Abasie zweimal nach acuten Krank-
heiten voriibergehend aufgetreten, um das dritte Mal constant zu werden.

Demgemiss findet man hier keine Spur von dem sonst bei Hysterie so
oft vorkommenden launenhaften Wechsel der Symptome. Die von den Vorstel-
lungen abhingenden Symptome sind immer dieselben geblieben, wenn solche
iberhaupt im Augenblicke dagewesen sind; und wenn solche einmal aufgetre-
ten sind, scheint es, als ob die betreffenden Personen nicht stetig von diesen
krankhaften Erscheinungen frei werden konnten.

Weiter mochte betreffs der Fille dieser Art der Schluss berechtigt oder
wenigstens sehr wahrscheinlich sein, dass die Erscheinungen der Vor-
stellungskrankheit gerade an die Functionen gebunden sind,
welche schon in Folge der organischen Erkrankung des Nerven-
systems gestért waren. Durch diese Annahme hbekommen wir némlich
eine Erklirung der — sonst der Hysterie so fremden — Erscheinung, dass ihre
Symptome in diesen Fillen die so betrichtliche, hier gerade erwiihnte Dauer-
haftigkeit zeigen.

Zuletzt will ich die Aufmerksamkeit noch auf einen besonderen Umstand
lenken, ndmlich die sowohl in meinem Falle L. und I[l. (aber nicht I.) gefun-
dene bedeutende Empfindlichkeit fiirauch nurleichte schmerzhafte cutane Reize.
In wie weit wir hier einen Zufall vor uns haben oder nicht, muss ich dahin
gestellt sein lassen. Jedenfalls ist mir die Erscheinung in beiden Fallen sehr
auffallend vorgekommen, und vielleicht diirfte die kiinftige Beobachtung im
Stande sein, das Phénomen mit den sonstigen psychischen Stérungen in Zu-
sammenhang zu bringen.

Schon mehrmals habe ich hervorgehoben, wie eine hereditire, ner-
vése Disposition in denjenigen dieser Fille, wo Angaben dariiber vorliegen,
gefehlt hat. Folglich miissen wir dies als eine Eigenthiimlichkeit der Fille
dieser Art bezeichnen. Dies konnen wir dagegen beziiglich derjenigen Fille
von seniler Hysterie, welche sich unter dem gewdhnlichen klinischen Bilde der
Krankheit prasentiren, nicht bestimmt behaupten; wohl aber kinnen wir einen
Verdacht, dass es sich so verhélt, bewahren. Wenn dieser Verdacht durch die
weitere Lrfahrung bestitigt wiirde, so wiirde der Gedanke sehr nahe liegen,
auch in diesen Fillen, wo wir das gewdhnliche Bild der Hysterie haben,
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leichten, senilen Verinderungen des Nervensystems eine ursichliche Rolle zu-
zuschreiben.
Jedenfalls was die hierher gehorenden Fille von seniler Abasie betrifft,
8o berechtigt uns das Fehlen einer hereditdren oder im friheren Leben sich
kundgegebenen nervésen Disposition zu dem Schlusse, dass die anatomische
“Brkrankung des Nervensystems nicht nur — wie sonst bei Hysterie —
die Gelegenheitsursache der Vorstellungskrankheit, sondern
hier ihre wahre Ursache bildet.
Konnen wir jetzt nach dieser Auseinandersetzung der Symptomatologie
dieser Falle die Frage beantworten, ob sie als Hysterie zu bezeichnen sind?
Ueberhaupt scheint es mir einleuchtend zu sein, dass die Hysterie bei
der jetzt. benutzten Ausdehnung dieses Begriffes wohl ziemlich verschieden-
artige Zustinde umfasstl). Hier mdchte ich einen Augenblick die Aufmerk-
samkeit auf zwei verschiedene Typen von Hysterie lenken: n#mlich einerseits
die sonst vollig arbeitsfihige Frau, welche in ihrem ganzen Leben iiber missig
schwere, nervise Symptome wechselnder Art klagt, tber periodisch auftretende
Hypertisthesien oder iiber ein Gefiilh]l, dass der eine Arm etwas schwach ist,
1) Hier diirfte es vielleicht angemessen -sein, die diesbeziigliche Arbeit
von Bastian iiber die functionellen Lihmungen zu erwihnen. Dieser Autor
betont, die Diagnose einer functionellen Paralyse sei keine geniigende, man
miisse auch den Theil des Nervensystems niher bestimmen, dessen functionelle
Storung die Lahmung bedingt. Bastian ist ndmlich der Ansicht, dass ein
Theil der functivnellen Paralysen im Riickenmarke ihren Sitz haben, andere
aber in Capsula interna, noch andere in der Gehirnrinde. Zu einer niheren
kritischen Wirdigung der von Bastian beschriebenen und als functionelle
Riickenmarkslahmung bezeichneten Fille finde ich hier nicht den Platz, muss
aber als meine Ansicht hervorheben, dass er nicht die geringsten Beweise fiir
seine zwar sehr originelle Hypothese erbracht hat. Ihre Beurtheilung kann
demgemdss nur eine ganz subjective werden und mir scheint es sehr unwahr-
scheinlich zu sein, dass der Sitz einer functionellen Storung des Nervensystems
an anderemOrte als in der Gehirnrinde zu finden wire.— Denselben Gedanken
wie den Bastian’s finden wir spiier voneinemanderen englischen Autor, nim-
lich Head in etwas verschiedener Weise ausgedriickt. Fr will namlich eine
cerebrospinale und eine psychische Hysterie unterscheiden und zwar die Be-
zeichnung Hysterie eigentlich auf die letzterwshnte Form einschrinken. Wie
anregend und sicher wichtig fiir die kommende Forschung auch die betreffende
Arbeit von Head in anderen Hinsichten ist, so muss ich doch beziiglich dieses
Punktes behaupten, dass er gar keine Beweise erbracht hat; so theilt er nur
eine Kraﬁkengeschichte jeder seiner Formen von Hysterie mit. — Andererseits
scheint es mir sehr wahrscheinlich zu sein, dass zufolge der Head’schen,
neuerdings von Faber fortgesetzten Untersuchungen, mehrere Fille, wo man
frither nach der Auffassung der Charcot’schen Schule die Diagnose Hysterie
auf das Vorkommen von hyperéstetischen Zonen griindete, kiinftig nicht mehr
der Hysterie zugerechnet werden.
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auch oline dass eine objective deutliche Parese vorhanden ist, Symptome, die
wir durch den Nachweis von Stigmata als eine’ Aeusserung von Hysterie er-
kennen kénnen (und derartigen Fillen begegnet man in der Praxis gar nicht
selten); und andererseits jene Kranke mit langwierigen, schweren und voll-
stindig ausgebildeten Anfillen, deren Krankengeschichten wir besonders in
den klassischen Arbeiten der franzésischen Autoren iiber die Hysterie kennen
gelernt haben, und bei welchen Kranken auch in wachem Zustande sine hoch-
gradige und' sehr tiefe Stérung, und zwar auch eine Herabsetzung der psychi-
schen Functionen: des Gedichtnisses, des Willens und der psychischen Lei-
stungsfihigkeit Gberhaupt vorhanden ist. Ob der zwischen diesen zwei Typen
befindliche Unterschied nur ein quantitativer ist, d. h. ob ‘diese so verschiede-
nen Zustinde nur als ‘verschiedene Grade derselben psychischen Storung zu
deuten sind, daranf kann ich ja keine Auntwort geben; dass es so wire, scheint
mir jedoch zweifelhaft. ‘

Ich habe jedoch darauf hlnwelsen wollen, dass es hler eine'— ‘meines Hr-
achtens -— noch offene Frage giebt, und zwar in diesem. Zusammenhange, weil
die hier oben von mir mitgetheilten Fille nebst den aus der Literatur zusam-
mengestellten geeignet sind, ein Beispiel dafiir zu liefern, wie einer Krankheits-
form, die bei der jetzt gewdhnlichen Ausdehnung des Begriffes Hysterie zu
dieser Kategorie gerechnet werden muss, bei der Vergleichung mit den sonsti-
gen gewohnlichen Fillen von Hysterie eine gewisse klinische Selbststandigkeit
zuerkannt werden muss. .

Die anfingliche Frage, ob diese Fille von Abasie eine theilweise selbst-
stindige, nosologische Stellung einnehmen diirfen, kénnen wir demgemiss mit
Ja beantworten. Wenn wir nur die Thatsache festhalten, dass diese Falle ge-
wisse charakteristische Merkmale gemeinsam haben, welche der Hysterie sonst
fremd sind, so erhilt die Frage, ob wir diese Fille als Hysterie bezeichnén
diirfen oder nicht, nur ein geringes Interesse und zwar mehr eine formelle als
reelle Bedeutung.

In diesem Zusammenhang emochte ich eine Mittheilung von Sachs er-
wihnen, wo er behauptet, psychisch bedingte Lahmungen, welche nicht als
hysterische bezeichnet werden konnien, beobachtet zu haben. Im ersten Falle
handelte es sich um einen 21jahrigen Mann, ohne nervise hereditire Belastung,
welcher eine traumatische Plexuslihmung bekommen hatte. Bei der Untersu-
chung war ,eine erhebliche Atrophie* des M. deltoid. und pector. major nebst
normaler elektrischer Reaction dieser Muskeln vorhanden; zu gleicher Zeit aber
eine vollige Lihmung des Armes (doch nicht was die Hand-und Fingergelenke
betrifft). Keine sonstigen Erscheinungen von Hysterie. , Ich wiirde kein beson-
deres Bedenken tragen, diesen Fall als eine durch die organische Nervenkrank-
heit hervorgerufene monosymptomatische Hysterie zu bezeichnen und ich finde
also keine zwingenden Griinde der Auffassung von Sachs beizustimmen.’

Beztiglich des anderen, von Sachs in derselben Weise hezeichneten Fal-
les muss ich bemerken, dass der Leser den Verdacht auf eine Dupuytren’sche
Contractur nicht ganz abweisen kann, Das Vorhandensein einer psychischen
Lihmung scheint mir also gar nicht sicher erwiesen zu sein.

30%
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Wir kommen jetzt zu der Frage, ob wir die Natur und die nachste Ur-
sache der Abasie in diesen Fillen etwas niher als mit dem weitumfassenden
und sehr unbestimmten Worte: eine Storung der Vorstellungen bezeichnen
konnen.

Beim Versuche, diese Frage zu beantworten, will ich in erster Hand die
Aufmerksamkeit auf die beiden Fille II. und III. lenken, weil ich nur diese in
psychologischer Hinsicht gentigend studirt habe.

In der Beschreibung dieser Fille ist erwéhnt worden, dass die Patienten
bei der Untersuchung der cutanen Sensibilitit und der Ausdebnung der peri-
pheren Gesichtsfelder angeben, noch Reize zu empfinden, die schon aufgehirt
haben. Besonders i Falle III. trat dies Symptom in regelméssiger Weise her-
vor. Auch habe ich oben auseinandergesetzt, wie ich die genannte Erschei-
nung auf die psychologische Eigenthiimlichkeit besichen will, dass die be-
wussten psychischen Processe sich weit langsamer als normal abspielen, so
dass das Bewusstsein, nachdem dasselbe einmal eine gewisse Wahrnehmung
empfangen hat, mit diesem Inhalte eine abnorm lange Zeit in Ruhe verbleibt.

Die erwihnte Beobachtung bei der Sensibilititspriifung lehrt wuns also,
dass die receptive Thitigkeit des Bewusstseins sich mit einer abnormen Lang-
samkeit und Tréigheit abspielt. Andererseits zeigt auch die Beobachtung des
allgemeinen Verhaltens der betreffenden Kranken, dass sie iiberhaupt sehr
aboulisch sind, sehr wenig Initiative ergreifen und sich fast immer sehr passiv
verhalten. Diese Eigenthiimlichkeit tritt im Fall II. weit stdrker als im FallIl.
hervor. Jener Kranke sagte néimlich niemals etwas spontan, ohne dazu auf-
gefordert zu werden und fithrte auch nur sehr selten eine spontane Bewe-
gung aus.

Als eine Aeusserung derselben psychischen Stérung mdchte auch die in
diesen beiden Krankengeschichten erwdhnte Erscheinung zu betrachten sein,
dass die Patienten z. B. ihre Hand in einer einmal angenommenen, wenn auch
ziemlich unbequemen Stellung eine gewisse Zeit lang bewahrten, nachdem der
mit der Bewegung beabsichtigte Zweck schon erreicht war. Meines Erachtens
konnen wir diese Stérung der activen psychischen Wirksamkeit als eine vollige
Parallele zu der erwihnten Langsamkeit in der receptiven Thitigkeit des Be-
wusstseins bezeichnen: das Bewusstsein zeigt auch beziiglich seiner activen
Thitigkeit, ndmlich des Fassens von Entschliissen, des Ausfiihrens von Hand-
lungen, dieselbe Verlangsamung dieser Functionen. Diese Langsamkeit ist im
Falle II. ganz colossal gewesen, und zwar giebt sie sich bei Ausfiihrung jeder
Bewegung, auch der einfachsten und der gewdhnlichsten, bei Beantwortung
jeder Frage in sehr auffallender Weise kund.

Nur présentirt sich diese psychische Verfinderung der activen Thatigheit
nicht nur als eine abnorme Langsamkeit, sondern auch als eine Herabsetzung
der beireffenden Functionen, als eine verminderte Leistungsfahigkeit in diesem
Theil der psychischen Wirksamkeit. Besonders fillt diese Erscheinung im
Falle 1. auf, wo alle nur ein wenig complicirten Bewegungen mit den Armen
unmbglich waren; diese Thatsache hat mich auch dazu veranlasst, in diesem
Falle die Bezeichnung: Rindenataxie anzuwenden.
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Die Impulse zum Fassen von Entschliissen werden unter normalenUm-
stinden von Reizen ausgeldst, die entweder in demselben Momente von aussen,
also von peripheren Sinneseindriicken stammen, da der Entschluss in seiner
Art mehr oder weniger einem Reflexe dhnelt, oder diese Reize stammen aus der
Erinnerung, rihren von frither im Leben empfangenen Eindriicken, von friher
erworbenen Kenntnissen her, und zwar auch von Eindriicken, welche die
ganze friihere innere psychische Wirksamkeit, die Gedankenwirksamkeit hin-
terlassen hat.

Bei diesen Kranken kionnen wir nachweisen, dass diejenigen Reize, die
von aussen stammen, viel zu lange im Bewusstsein verbleiben; wahrscheinlich
befindet sich dasselbe dabei in einem abnormen Zustande von Ruhe. Wir
konnen wohl deshalb mit gutem Fuge annehmen, dass auch die inneren Reize,
die von den in der Erinnerung aufbewahrten Eindriicken herrihren, seitdem
sie einmal in’s Bewusstsein eingetreten sind, daselbst zu lange verbleiben;
nachdem sie m. a. W. einen neuen Zustand vom Bewusstsein hervorgerufen
haben, bleibt derselbe abnorm lange bestehend.

Bei einem normalen Menschen giebt es im wachen Zustande cinen steti-
gen Strom zum Bewusstsein von inneren und #usseren Reizen, welche die
Bedingung fiir die active, bewusste, psychische Thétigkeit, fiir das Fassen von
Entschliissen, fiir das Entstehen von Gedanken ausmachen, und welche zum
Theil die Schnelligkeit dieser Processe bestimmen. Wenn also bei diesen
Patienten die ganze receptive bewusste psychiseche Thitigkeit so bedeutend
verlangsamt ist, so wird es auch leieht erklirlich, dass die activen productiven
Functionen des Bewusstseins sich langsamer und vielleicht auch unvollstin-
diger als normal abspielen.

Ich habe aber bereits hervorgehoben, dass diese Verlangsamung der gan-
zen bewussten psychischen Thiatigkeit mit Fug als der Ausdruck einer herab-
gesetzten Vitalitidt der Ganglienzellen der Gehirnrinde betrachtet werden kann,
welche Herabsetzung theils auf die durch die Arteriosklerose der Gehirngefisse
bedingte Erndhrungsstérung der Ganglienzellen in der Gehirnrinde theils jedoch
auch auf das ziemlich hohe Alter dieser Kranken1) zuriickgefithrt werden muss.

Noch weitere Aufschliisse hat uns jedoch das Studium dieser Patienten
gegeben.

So hat die Beobachtung des Kranken im Falle III. an verschiedenen zahl-
reichen Gelegenheiten uns in ganz iiberzeugender Weise folgendes gelehrt: so-

1) Friiher in dieser Arbeit habe ich als die Ursache der senilen Storun-
gen der psychischen Functionen nur die durch die Arteriosklerose bedingte
Circulationsstorung der Gehirnrinde erwdhnt. Doch ist in der That auch die
von Alzheimer (3) hervorgehobene Moglichkeit zu beachten, dass die senile
Demenz zum Theil auf primér entstandene, degenerative Verdnderungen der
Ganglienzellen bezogen werden muss. Als ihre Ursache wire da nur eine feh-
lerhafte Anlage zu betrachten. Zu dieser Frage vermag ja meine ausschliess-
lich klinische Arbeit keinen Beitrag zu liefern; deshalb habe ich sonst nicht
davon gesprochen.
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bald die Aufmerksamkeit von irgend etwas Anderem als gerade vom Gehen ge-
fesselt wird, bringt der Kranke es nicht fertig, einen einzigen Schritt zu machen.
Also der Kranke muss nicht nur beim Sichingangsetzen, sondern auch unauf-
horlich wahrend der Forfsetzung des Gehens die ganze Aufmerksamkeit auf
diesen Act richten. ‘Wenn er z. B. wihrend des Ganges.angeredet wird, macht
er sofort Halt u. s. w. (vergl. weiter die Krankengeschichte). -

Im Falle 1L ist die Abasie im Allgemeinén ‘allzu hochgradig — oftmals
ja vollstindig — gewesen, als dass der hemmende Einfluss der Ablenkung her
Aufmerksamlkeit hervortreten konnte. - Wihrend der Zeit, da die Gehstérung
am wenigstén entwickelt war, so dass der Kranke allein etwas gehen konnte,
wurde jedoch.auch bei’ thm beobachtet, dass et bei einer Anrede oder wenn er
eine Wendung ausfiihren wollte, sofort und unwillkiitlich Halt machte: ‘Weiter
konnte man bei diesem Patienten immer sehr deutlich walrnehmen,: dass er
bei det Ausfiihrung jeder,” auch der einfachsten Bewegung seine ganze Auf-
merksamkeit-anwenden, sogar anstrengen muss:

Im Falle 1. sowohl als in demjenigen von Hallion und Charcotjun:
ist erwihnt worden,-dass die Gangstérung (ndimlich das Trepidiren) nach einer
Wendung immer sofort auftrat. - Diesen Umstand glaube ich — bei Verglei-
chung mit den Fallén 1. und I1. = in folgender Weise deuten zu kinnen:
die Wendung - folglich eine neus Initiative — fordert eine gewisse Aufmerk-
samkeit'des Patienten, diese-ist.aber zum Gehen nothig, und wenn sie auf
etwas anderes (hier das Ausfithren der Wendung), wenn auch nur zum Theil
abgelenkt wird, so wird das Gehei nicht: linger moglich.

Unter normalen- Verhiltnissen-aber vollzieht sich das Gehen aller Wahr-
scheinlichkeit nach, nachdem man einmal in Gang gekommen ist, ohne dass
die bewusste psychische Thétigkeit daran Theil nimmt. Der Gang ist dann ein
automatischer Process, ist wohl ‘also auch eine Function der subconscienten
psychischen Thatigkeit). Ebenso verhdlt es sich ja auch mit einer grossen

1) Was diese Auffassung des letzterwahnten Punlktes betrifft, so befinde
ich mich mit der Darstellang von Ziehen nicht in. Uebereinstimmung., Er
verneint namlich iiberhatpt das Vorkommen (sogar den Begriff) einer subcon-
scienten, psychischen Thitigkeit. Er giebt zu, dass die oftmals ausgefiihrten
Acte (wie das Spielen von einem oft geiibten Stiicke auf dem Klaviere und folg-
lich auch das Gehen) -eéines- bewussten Parallelvorgangs entbehren. Er be-
zeichnet es als automatische Acte. Es ist doch einleuchtend, dass diese Acte
einmal beim Einlernen die Aufmerksamkeit, sogar eine Anstrengung des Be-
wusstseins gefordert haben. Weiter bezeichnet aber Ziehen als antomatische
Acte jene aus den Reéflexen hervorgegangenen, mehr complicirten, meist zweck-
missigen Bewegungen, welche auf einen. oder mehreré Reize erfolgen, und
-welche durch fernere intercurrirende Reize in:ihrem Ablauf modificirt werden
konnen; wie man sie z. B. bei dem Frosche ohne Grosshirn studiren kann. —
Wie vortrefflich . auch, diese Arbeit von Ziehen in vielen Hinsichten ist, so
muss ich doch in diesem Punkie gegen ihn bestimmt opponiren. Es kanh n#m-
lich, meines Erachiens, nicht richtig sein, unter demselben Namen und dem-
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Anzahl der einfachen Bewegungen, welche wir im alltdglichen Leben oftmals
ausfilhven miissen. Dies gilt wohl auch zum gewissen Theil fiir die Beschif-
-tigungen der Berufsarbeiter.

Was jetzt nur den Gang betrifft, so liegt die Sache bei diesen Patienten
offenbar anders. Die Aufmerksamkeit, also eine Wirksamkeit, eine Anstrengung
des Bewnusstseins, ist zum Gehen unaufhérlich nothig, und zwar tritt dies be-
sonders in den Féllen II. und IIl. déutlich hervor.

Folglich hat die unbewusste psychische Wirksamkeit ihre Fdhigkeit ein-
gebiisst, das Fortsetzen des Gehens zu besorgen. Diese ihre Function ist hier
verloren gegangen, und wir konnen aus der Beobachtung dieser Kranken ent-
nehmen, wie wichtig dieselbe fiir das normale Gehen ist.

Oben haben wir schliessen miissen, dass die ganze bewusste psychische
Thétigkeit in den jetzt abgehandelten Fallen (II. und VIL), sehr verlangsamt
und aller Wahrscheinlichkeit nach auch sonst herabgesetzt ist, Hier finden
wir also ein schones Beispiel dafiir, dass auch die unbewussten psychischen
Funectionen gelitten haben. Offenbar miissen wir auch dies theils dem hohen

selben Begriffe zwei so principiell villig von einander verschiedene Dinge
.zusammenstellen zu wollen, als einerseits Acte der niederen Gehirncentren,
welche vom phylogenetischen Gesichtspunkte eine hihere Entwicklungsstufe
der Reflexe ausmachen, und andererseits diejenigen Acte, welche das Indivi-
duum einmal durch bewusste Wirksamkeit gelernt hat, obgleich es spiter dazu
kommt, denselben ohne IMiilfe des Bewusstseins auszufihren. Als einen wei-
teren Grund gegen die betreflende Darstellung von Ziehen will ich hervor-
heben, dass die einmal bewussten, spiter aber automatischen Acte offenbar
auch nach dieser Verdnderung die Functionen desselben Theiles des Nerven-
systems verbleiben, d. h. das Gehen, auch wenn dasselbe sich obne das Be-
wusstsein vollzieht, ist noch immer die Function der motorischen Gehirnrinde,
Dies betont auch Ziehen ausdriicklich. — Was aber die Frage des Vorkem-
mens einer subconscienten psychischen Thétigkeit betrifft, so kann ich natiir-
lich nicht mit derselben Bestimmtheit Ziehen gegeniiber opponiren. Denn in
diesen Dingen konnen viele Unterschiede entstehen, weil man dieselben Aus-
driicke in verschiedenem Sinne benutzt. Meines Erachtens steht jedoch die
Annahme einer subsonscienten psychischen Thitigkeit mit unseren thatsich-
lichen Kenntnissen am besten in Uebereinstimmung (vergl. besonders die spi-
ter hier erwihnten Arbeiten von P. Janet). Ziehen scheint mir auch nicht
ganz consequent zu sein, sondern an anderem Orte das Vorkommen einer sub-
conseienten, psychischen Thitigkeit zuzugeben, wenn er sich S. 177 in folgen-
der Weise ausspricht: ,Durch unbewusste, d. h. von psychischen Vorgingen
nicht begleitete materielle Erregungen konnen sich neus Associationen bilden,
und nur ihr Endproduct, die neue Phantasievorstellung, wird unter dem Ein-
fluss einer giinstigen Constellation als plstzlicher Einfall geweckt“. ,Neue
Associationen®, welche ,eine neue Phantasievorstellung® bewirken miissen,
aber, wenn man die Ausdriicke im gewthnlichen Sinne braucht, als eine psy-
chische Function bezeichnet werden.
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Alter des Kranken, theils der durch die Arteriosklerose bedingten Ernshrungs-
storung der Gehirnrinde zuschreiben.

Durch diese Annahme werden jedoch nicht alle die Eigenthiimlichkeiten-
beim Gange dieser Kranken erklért, né&mlich nicht, dass der Patient einige
Schritte, und zwar einigermassen normale gehen kann, dann aber plotzlich
Halt macht u. s. w. immer in demselben Wechsel. Diesen Charakter von In-
termittenz bei der Gangstérung finden wir ndmlich sowohl in meinen Fillen
III. und IV. (vielleicht anch V.) wie in denjenigen von Charcot sen. und
und vor Hallion und Charcot jun.

Kb6nnen wir uns eine Erklirung, wenn auch nur eine hypothetische, dieser
auffallenden Eigenthiimlichkeit des Ganges denken? Eine kleine Digression
ist hier nothwendig, damit ich die von mir gedachte Moglichkeit auseinander-
setzen kann.

Die Gehirnrinde empfingt immer Eindriicke von Reizen, die aus den ver-
schiedenen Theilen des Koérpers stammen, wenigstens unanfhorlich aus den-
jenigen Theilen, die sich im Augenblicke in Bewegung befinden, z. B. beim
Gehen aus den unteren Exiremititen. Die weitaus tberwiegende Mehrzahl
dieser Eindriicke erreicht jedoch niemals das Bewusstsein. Dass die Sache
sich so verhilt, geht mit Sicherheit aus einer einfachen Beobachtung hervor,
welche jeder Mensch an sich selbst machen kann. Wenn man némlich die
Aufmerksamkeit darauf besonders richtet, crhilt man beim Gehen sehr zahl-
reiche und mannigfache Eindricke von Seiten der unteren Extremitdien: so
fiihlt man den Druck der Fusssohlen auf dem Boden, die Reibung der Kleider
gegen die Haut, und zwar dies an einer sehr grossen Anzahl von verschiedenen
Stellen; weiter bekommt man zahlreiche Bewegungsempfindungen. Unter ge-
wihnlichen Umstinden bemerkt man aber gar nichts von allen diesen Reizen,
d. h. sie erreichen das Bewussisein nicht.

Der einzige Binwand, der gegen das hier Gesagte gemacht werden kinnte,
wire derjenige, dass die erwiihnten Eindriicke unter gewthnlichen Umsténden
niemals die Gehirnrinde erreichen. Dieser Einwurf erscheint mir sehr unwahr-
scheinlich, jedenfalls will ich mich nicht auf die Frage weiter einlassen, da
dieselbe fiir die hier abgehandelie Sache keine grissere Bedeutung besitzt.

Unter gewdhnlichen Umstinden kommen also die genannten Hindriicke
beim Gehen nicht zum Bewusstsein, weil dies von irgend etwas Anderem in
Anspruch genommen ist.

Der Kranke im Falle IIl., welchen ich jetzt ausschliesslich beriicksich-
tigen will, muss aber, wie ich schon mehrmals erwahnt habe, seine Aufmerk-
samkeit ausschliesslich auf das Gehen concentriren; nur unter dieser Voraus-
setzung bringt er das Gehen fertig. Demnach liegt die Annahme sehr nahe,
dass auch die Eindriicke, die wihrend des Ganges aus den unteren Extremi-
titen kommen, die Aufmerksamkeit in hoherem Grade als normal beschiftigen,
m. a. W. leichter als normal zum Bewusstsein vordringen.

Dabei mochten in diesem Falle besonders die Bewegungsempfindungen
von Wichtigkeit sein. Der allgemeinen Ansicht nach rithren sie hauptséichlich
won centripetalen Gelenk- und Muskelnerven her. Vielleicht konnte man an-
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nehmen, dass diese Empfindungen stirker als normal seien, weil der Wider-
stand bei der Ausfithrung der Bewegungen vermehrt worden sei.

Hier wire vielleicht auch an die Arteriosklerose der unteren Extremititen
zu denken. Wir haben oben gelernt, dass dieselbe zuweilen ein Gefiihl von
Miidigkeit oder sonstige leichtere subjective Erscheinungen bewirken kann
(vergl. besonders die friiher citirte Beobachtung von Erb). Das Gefiihl von
Midigkeit diirfte aber, wie besonders die Erfahrung in den Fillen von der
Tabes, wo dies Gefithl fehlt oder herabgesetzt ist, zeigt, hauptsdchlich von den
centripetalen Muskelnerven herriihren. Demgeméss kénnten wir vielleicht an-
nehmen, dass die Arteriosklerose der unteren Extremititen zur Folge hat, dass
die von den Muskelnerven herriihrenden Sensationen, folglich wohl auch die
Bewegungsempfindungen beim Gehen stirker als bei gesunden Menschen werden.

Wie es sich auch damit verhalten mdchte, so hat die Beobachtung dieses
Kranken uns die psychologische Eigenthiimlichkeit erkennen lassen, dass ein
neu auftretender Reiz besser als das Verschwinden eines solchen bemerkt wird,
m. a. W. leichter einen mneuen Zustand des Bewusstseins bewirkt. Ich habe
mir deshalb die Moglichkeit gedacht, dass die Bewegungsempfindungen beim
Gehen (vielleicht durch einen vermehrien Widerstand verstiéirkt, vielleicht mit
leichtem Midigkeitsgefihl vermischt) sich unaufhérlich zu einander addiren
und zuletzt die Aufmerksamkeit fast ausschliesslich auf sich zighen, m. a. W.
sich des Bewusstseins volligz bemichtigen.

In dieser Weise kinnte man sich denken, dass die Vorstellung geweckt
wurde, dass er ,nicht mehr gehen kann¥, ,,die Beine an dem Boden befestigt
sind“, und, seiner Gewohnheit getren, bleibt das Bewusstsein eine Zeit lang
rubig, den einmal erworbenen Inhalt festhaltend.

Da aber in diesem Falle jede bewusste psychische Thitigkeit verlangsamt
ist und da aller Wahrscheinlichkeit nach ihre Functionsfdhigkeit auch sonst
vermindert ist, konnte man sich andererseits anch denken, dass der Kranke
bald ermiidet, weil er seine Aufmerksamkeit unaufhérlich auf das Gehen con-
centriren muss. Wir miissen uns némlich erinnern, dass dadurch eine Forde-
rung an die bewusste psychische Thitigkeit gestellt wird, von welcher bei nor-
malen Menschen gar nicht die Rede ist. Auch mochte wohl als eine allge-
meine Regel aufgestellt werden kénnen, dass wir durch eine bewusste Wirk-
samkeit weit eher als durch eine automatische ermiiden. Deshalb wire es
leicht denkbar, dass gerade das Bewusstsein ermiidete und in dieser Weise die
Vorstellung von Nichtkdnnen geweckt wiirde.

Wie es sich auch damit verhalten mag, diese Vorstellung vom Nichtkon-
nen tritt im Bewusstsein auf, und um jetzt diesen seinen Inhalt zu verdndern.
einen neuen Bewusstseinszustand hervorzurufen, némlich die Action, den Im-
puls Schritte zu machen, zu pristiven, dazu geniigen die inneren psychischen
Reize nicht, weil sie zu langsam und vermuthlich auch mit zu geringer Stirke
in Wirksamkeit treten. Deshalb sind dazu dussere Reize erforderlich, wie ein
leichtes Ziehen am Arme des Kranken oder wiederholte Ermahnungen, mit dem
Gehen anzufangen, oder leichte Schlige auf die Fiisse. So wiederholt sich
immer dasselbe Spiel: die Bewegungsempfindungen beim Gehen addiren sich
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zu einander, oder das Bewusstsein wird durch die ihm unaufhérlich noth-
wendige Ansirengung ermtidet, his die Vorstellung entsteht, dass ,er nicht
gehenkann®, und er deshalbHalt macht. Alsdann addiren sich diefiusseren Reize,
bis das Bewusstsein diess Vorstellung wieder aufgiebt und die nothige active,
bewusste psychische Thétigkeit leistet, damit er das Gehen wieder fertig bringt.

Also der Kranke muss die ganze Kraft der bewussten psychischen Thi«
tigkeit auf das Gelen richten. Gerade dieser Umstand wird jedoch fiir ihn
verhdngnissvoll; denn welche von den zwei oben vorgeschlagenen auch die
néchste Ursache.zum Entstehen der Vorstellung vom Nichtkonnen sein mochte,
so scheint sie doch gerade durch diese hier zum Gehen nothwendige Anstren-
gung des Bewusstseins kedingt zu sein.

Dieser Kranke ist also in einen Circulus vitiosus gerathen:
er muss die ganze Aufmerksamkeit auf das Gehen richten, und
deshalb wird die Vorstellung, dass er nicht gehen kann, geweckt
(entweder weil die Bewegungsempfindungen sich der Aufmerk-
samleit ganz bemichtigen oder weil das Bewusstsein ermiidet)..

Wahrscheinlich ist wohl die Intermittenz beim Gehen in den anderen
Fallen, wo sie beobachtet worden ist, nimlich im Falle IV. (vielleicht V.) und
in denjenigen von Charcot sen. und von Hallion und Charcot jun. id
einer etwa entsprechenden Weise zu erklaren. Dafiir spricht auch der wenig-
stens im letzterwdhnten Falle beobachtete Umstand, dass der Patient beim
Wenden, wenn er also seine Aufmerksamkeit ein wenig von den regelméissigen
Béwegungen des Vorwirtsgehens ablenken muss, immer Halt machte.

© Auch in den Fillen, wo die Gangstorung keine Intermittenz.zeigt, wie
in den meinigen I. und II. liegt es wohl am n#chsten, eine Vorstellung vom
Nichtkénnen als ihre Ursache anzunehmen. Denn — ich hebe dies noch ein-
mal hervor — die Krankengeschichten dieser Fille liefern uns zwingende
Griinde, eine Storung der Vorstellungen als eine wenigstens mitwirkende Ur-
sache der Abasie aufzufassen. Weiter will ich in der Analyse diese Falle nicht
zu gehen versuchen, da alles, was ich weiter anfilhren konnte, vielleicht allzu
hypothetisch wire.

Ichgebegernzu, dass die hier gegebene Auseinandersetzung,
besonders was den Fall III, betrifft, ziemlich hypothetisch ist.
Mit Sicherheit konnen wir wohl nur behaupten, dass die primére
Ursache dieser Form von Abasie darin liegt, dass die Arterio-
sklerose und zum Theil auch schon das Alter diejenigen Theils
des Nervensystems, die beim Gehen zur Anwendung kommen, in
jhrer Functionsfdhigkeit mehr oder weniger geschéddigt hat. An-
dererseits zeigen doch die Beobachtung dieser Kraken nebst an-
derer Erscheinungen einer diffusen Arteriosklerose des Gehirns
eine Herabsetzung der ganzen psychischen Thétigkeit (and zwar
kénnen wir wohl mit Fug eine solche annehmen, auch wenn die Intelligenz
selbst keine gribere Strung zeigt: kann ja die Herabsetzung mehr eine quan-
tiative als eine qualitative sein). Diese Herabsetzung bezieht sich nicht
nur auf die bewussten, sondern auch auf die subconscienten,
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psychischen-Functionen, so dass diese nicht lénger im Stande
sind, wie unter normalen Umsténden, den einmal angefangenen
Gang zu besorgen, im FalleIl. aich nicht die sonstigenim alltig-
lichen Leben gewdhnlichen Bewegungen. Die Fahigkeit des
automatischen Ganges ist also verloren gegangen. Aufdiesem
Boden entsteht so spéter in der einen oder der anderen Weise eine
Stérung im Gebiete der Vorstellungen, welche die ndchste Ur-
sache der specifischen Erscheinungen der Abasie ausmacht.

Die Arteriosklerose kann in den verschiedenen Fallen mehr oder weniger
entwickelt sein und also treten ihre Symptome, d. h, hier die vori derselben
direct abhingenden Stérungen des Ganges mehr oder weniger deutlich hervor.
In Usbereinstimmung damit wechseln auch die von der Vorstellung bedingten
Erscheinungen, d. h. die eigentliche Abasie beziiglich ihres Entwicklungsgra-
des. So lehrt uns die Vergleichung der hier mitgetheilten Fille, dass der
Fall IV. (aus der Strassburger Klinik) offenbar eine Uebergangsform zwischen
der typischen trepidanten Abasie (Fall I. und IL.) und der einfachen durch dis
Arteriosklerose bedingten Gehstorung darstellt, indem die directen Symptome
der organischen Gehirnerkrankung stark entwickelt, diejenigen aber, die man
als die Folge der Vorstellungskrankheit anffassen kann, verhéltnissméssig we-
niger bedeutend sind.

Wir konnen jetzt die Frage stellen: kann die hier gegebene psycholo-
gische Analyse dieser Fille-dazu beitragen, ihre nosologische Stellung zu be-
stimmen, m. a. W. giebt sie Grinde dafiir ab, diese Falle als Hysterie zu be-
zeichnen? Bei Beantwortung dieser Frage ist es jedoch ndthig von einer ge-
wissen Auffassung des Wesens der Hysterie auszugehen.

Theils Charcot, theils Mébius haben jascharf betont, die Hysterie wire
als eine psychische, bez. eine Vorstellungskrankheit zu bezeichnen. Zu einem
etwas tieferen Verstindniss des Wesens der Krankheit hat uns jedoch erst die
Arbeit von P. Janet gefiihrt.

Die betreffende wichtige und sehr interessante Arbeit von P. Janet be-
ziiglich der psychischen Erscheinungen und Storungen bei der Hysterie setate
ich als bekannt voraus. Nur will ich in Kirze daran erinnern, dass dieser
Autor als das Wesen der Hysterie eine psychische Stérung angenommen hat,
die darin besteht, dass die Fahigkeit betreffender Kranken der bewussten oder,
wie Janet sich ausdriickt, der persdnlichen Auffassung von Sinneseindriicken
u. s. w. herabgesetzt ist. Es sollte sich um eine Einschrinkung des Feldes
des Bewusstseins (un rétrécissement du champ de la conscience) handeln.
Deshalb sollen die psychischen Processe, die mnicht mit dem Bewusstsein in
Verbindung stehen, bei dieser Krankheit eine grossere Bedeutung und oftmals
auch eine grossere Selbststéindigkeit, als es bei gesunden Merschen der Fall
ist, erreichen, m.a. W. ,die Hysterie ist eine Form von mentaler Desaggrega-
tion, die durch die Neigung zu permanenter und vollstindiger Verdoppelung
der Perstnlichkeit charakterisirt ist“. Durch die Annahme einer derartigen,
in der einen oder anderen Weise sich kundgebenden Stérung der psychischen
Functionen will Janet simmtliche Erscheinungen derHysterie erkliart haben.
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Mit der Einschrinkung, dass ich viele anstatt simmtliche setze, betrachte
ich diese Auffassung als sehr annehmbar. So dirfte z. B. die in Inseln un-
regelmissig vertheilte Anéisthesie sich nicht gut in dieser Weise erkléiven lassen.

Ich beabsichtige hier nicht auf diese Frage weiter einzugehen, denn die
Griinde, die Janet fiir seine Hypothese angefiihrt hat, bestehen hauptsichlich
aus zahlreichen Beobachtungen, wie auch aus psychischen Experimenten mit
an Hysterie leidenden Personen und lassen sich deshalb nicht gut in Kirze
wiedergeben.

In einem spéteren Aufsatze von M&bius spricht dieser Autor sich in fol-
gender Weise aus: ,,Die Ausfithrungen Janet’s, die sich auf zahlreiche, sinn-
volle Versuche griinden, sind meines Erachtens unwiderleglich®.

Unter spéteren Autoren, welche sich mit der Frage vom Wesen der
Hysterie beschaftigt haben, schliessen sich auch Rauschburg und Hajds den
Ansichten von Janet in allem Wesentlichen an. Ihre Abweichungen von dje-
sem beziehen sich — so weit ich finden kann — mehr auf die Ausdriicke als
auf die Auffassung selbst.

In vielen wichtigen Punkten stimmen auch Breuer und Freud mit Janet
iiberein. Sie nehmen nimlich auch eine Spaltung der Psyche an, indem gewisse
eine starke Erregung bewirkende Affecte, welche aber nicht durch eine moto-
rische Wirksamkeit genfigend abreagirt worden sind, in der Erinnerung zuriick-
bleiben; d.h. die Kranken sind sich dieser Erinnerung nicht bewusst, sondern
dieselbe existirt nur subconscient und giebt hier die Ursache fiir die krank-
haften Symptome der Hysterie ab. Sie opponiren aber gegen Janet, wenn er
behauaptet, die Ursache zur Spaltung der psychischen Functionen ware in einer
angeborenen oder erworbenen psychischen Schwiche zu suchen. Breuer und
und Freud nehmen ndmlich an, dass der Umstand, dass gewisse Affecte bei
einem (meistens peinlichen) Erlebnisse nicht geniigend abreagirt worden sind,
die Ursache der betreffenden Spaltung der Psyche bildete. Da aber solche EKr-
lebnisse wohl jeden Menschen treffen, jedoch nicht jeder Hysterie bekomms, so
miissen diese Autoren andererseits zugeben, dass zum Eintreten dieser Spal-
tung der Psyche ausser der genannten Ursache noch eine psychische, speeci-
fische Eigenart des betreffenden Individuums erforderlich wire. An anderem
Orte heben sie ferner hervor, dass diese psychische Eigenart eine angeborene
wire. loh kann jedoch keinen grossen Unterschied darin sehen, ob man als
die entferntere Ursache der Hysterie eine psychische Eigenart wie Breuer und
TFreud, oder eine psychische Schwiche wie Janet angiebt. Was ferner die
von diesen Autoren hervorgehobene grosse d#tiologische Bedeutung gewisser
Erlebnisse {iir die Hysterie betrifft, so scheinen sie mir in diesem Punkte all-
guviel zu schematisiren, wie auch Strimpell (129) schon hervorgehoben hat.
Besonders gilt diese Bemerkung fiir einen spiteren Aufsatz von Freud, wo er
die Ursache der Hysterie fast immer in sexuellen Triumen der friiheren Kind-
heit suchen will.

Hier diirfte am Platze sein, die neuerdings erschienene Arbeit von Sol-
lier, welche eine allgemeine Theorie iiber die Natur der Hysterie enthélf, in
Kiirze zu erwahnen. Dieser Autor tritt namlich allen friitheren Theorien, und
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zwar auch der Janet’schen gegeniiber sehr abweisend auf, ja bezeichnet sogar
die seinige in Lategorischer Weise als eine bewiesene Thatsache. Sollier
fasst die Hysterie als einen Schlaf auaf, der sich entweder nur iber vereinzelte
oder mehrere oder sogar iiber alle Gehirncentren erstreckt. Dieser Schlaf giebt
sich besonders durch Anésthesien in verschiedener Art und in verschiedenem
Grade und durch vasomotorische Storungen kund. In diesen Aeusserungen
der Hysterie glaubt Sollier die directe Erkldrung der anderen Erscheinungen
der Krankheit, welche eine etwas lingere Zeit fortbestehen, wie die Lihmun-
gen, Contracturen u. s. w. gefunden zu haben. Die hysterischen Anfille jeder
Art (,,les accidents de I’bystérie“) will er andererseits als die Folge einer
gleichzeitig sich vollziehenden Verinderung des Grades oder der Ausbreitung
der Sensibilitdtsstorungen betrachten.

Was man unter diesem Ausdrucke: Schlaf oder Taubsein (,engourdisse-
ment*) vonGehirncentren verstehten soll, diirftewohl den meisten Lesern nicht
ohne weiteres klar sein. Verfolgt man aber die sehr weitlinfige Darstellung
des Verfassers, so findet man, dass seine Auffassung der Janet’schen immer-
hin sehr verwandt ist, und wo sie von dieser abweichi, scheint sie mir im
Allgemeinen nicht gut zutreffend zu sein.

Als ein Beispiel dafiir will ich folgenden Punkt erwdhnen: Mit Bestimmt-
heit wendet sich Sollier gegen die Janet’sche Ansicht, dass die Eindriicke
bei der hysterischen Anfisthesie dochsubconscient empfangen und oftmals auch
aufbewahrt werden. Dies ist gar nicht richtig, sagt Sellier, sondern das
die betreffende Sinneseindriicke empfangende Centrum ist in Schlaf versenkt
oder m. a. W. betdubt; seine Empfindlichkeit ist zu gering. Zu gleicher Zeit
giebt er jedoch auch zu, was Janet frilher gezeigt hat, nimlich dass die von
einem andisthetischen Gliede stammenden Eindriicke spiter zu einem gewissen
Zeitpunkte auf die bewussten Handlungen einen Einfluss ausiiben kénnen.

Es méchte wohl aber Jedem einleuchten, dass sich diese Erscheinung
besser mit der Annahme eines subconscienten Empfangens der Eindricke von
den nur scheinbar anisthetischen Theilen des Kérpers her in Einklang bringen
lasst, als mit der Behauptung, eine Betdubung gerade der die Sinneseindriicke
empfangenden Centren wire die Ursache der hysterischen Anésthesie.

Weiter wendet sich Sollier gegen den oben erwihnten Schluss von
Janet, dass die Hysterie als eine Einschrinkung des Feldes des Bewusstseins,
eine Schwichung der psychologischen Synthese aufzufassen wére. S. behaup-
tet ndmlich, dass ,diese Erklirungen keine solchen seien“. Der Ausdruck
»0in Schlaf einiger Gehirncentren® scheint mir doch mit dem: Einschrinkung
des Feldes des Bewusstseins einigermassen identisch zu sein., Jedenfalls er-
klart jener gar nicht mehr als dieser. Als die Ursache (entferntere Erklarung)
der Hysterie, also des Schlafes der Gehirncentren muss Sollier jedoch zu
einer congenitalen Schwiche oder erworbenen Ermiidung (,épuisement®) des
Gehirns greifen und befindet sich ja dabei mit der allgemeinen Auffassung in
guter Uebereinstimmung.

Eifrig bestreitet Sollier, dass die Hysterie durch ,psychologische Phi-
nomene¥ zu erkliren wére; sie ware nfmlich durch ,psychische Stérungen
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bedingt. Eine Unterscheidung dieser Art ist jedoch eigenthiimlich; denn Nie-
mand will wohl daran zweifeln, dass auch jede Geisteskrankheit ,,durch psy-
chische Stérungen* der einen oder anderen Art bedingt ist. Weiter mochte
ich bemerken, dass Sollier selbst die Hysterie ausschliesslich auf eine func-
tionelle Stérung von Gehirncentren und, wenn ich ihn recht verstanden habe,
nur Rindencentren zuriickfihrt. Gerade eine solche Stérung méchte sich jedoch
durch ,,psychologische Phanomene“ zeigen kénnen und folglich kann ich die
Einwande von Sollier gegen eine ,psychologische* Auffa,ssung der Hysterie
nicht gut verstehen.

Bei seiner Beweisfiihrung scheint mir Sollier sich zum Theil in einem
bedenklichen Circulus zu bewegen. Durch die Deutung seiner Beobachtungen
in Uebereinstimmung mit seiner schon von Anfang an dargestellten Auffassung
der Hysterie kommt er zu sehr weitgehenden Schlussfolgerungen beziiglich der
Art'und Weise, in welcher sich die physiologischen oder m. a. W. die normalen
psychologischen Functionen des Gehirns abspielen. Die so von ihm gewonne-
nen, zum Theil ganz neuen Ansichten-der Gehirnphysiologie liefern ihm spater
lhrelselts wichtige Stiitze fir seine Theorie tiber die Hysterie.

Ueberhaupt glaubt Sollier in seinen Untersuchungen von Personen mit
Hysterie ein sehr. wichtiges Mittel gefunden zu haben, um neue, frilher gar
nicht geahnte Kenntnisse auf dem Gebiete der Physiologie zu erlangen. Der
Weog, der ihn zu diesem Ziele gefiihrt hat,” ist die Feststellung der Sensibili-
tatsstorungen der Kranken unter verschiedenen Umstinden, auch nach experi-
mentellen oder therapeutisch vorgenommenen Suggestionen (denn das von Sol-
lier getibte ,Brwecken® der verschiedenen Theile des Kdrpers kann ich nicht
anders als eine Suggestion bezeichnen, obgleich Sollier selbst dies verneint);
d.h. diese physiologische Schlussfolgerungen beruhen nur aut den subjectiven
Angaben der an Hysterie und zwar an schwerer Hysterie leidenden Kranken!
Durch eine Untersuchung dieser Art (anf die nihere Methodik einzugehen, ist
hier nicht am Platze) ist es dem Verfasser gelungen, das Vorkommen vou Cen-
tren fiir den Kehikopf, die Lungen, die Geschlechtsorgane, das Herz, den Ma-
gen, den Darm und die Harnblase in der Gehirnrinde festzustellen, ebenso wie
auch den Sitz simmtlicher dieser Centren genau zu bestimmen!!!

Diesen grossen Bntdeckungen gegeniiber erlaube ich mir einen Zweifel zu
hegen, und vielleicht mdchten auch Andere mir in diesem Punkte zustimmen.
Bezucrh('h eines anderen Ergebnisses derselben Untersuchungsmethode brauche
ich jedoch nicht.hei einem Zweifel stehen zu bleiben, sondern kann mich mit
genfigender Bestimmtheit aussprechen. Sollier hat ndmlich auch feststellen
konnen, dass die verschiedenen Organe spinale Centren haben und es ist ihm
gelungen nachzuweisen, ,dass das Centrum fiir die Geschlechtsorgane im
Niveau des Os sacrum gelegen ist*, fiir die Harnblase ebenso am letzten Len-
denwirbel, fiir den Darm wieder am dritten bis vierten.

Wie ein neurologischer Autor in dieser Weise die Thatsache vergessen
kann, dass das Riickenmark sich nicht weiter als bis zum zweiten Lenden-
wirbel erstreckt, ist mir einfach unverstindlich.

Sehr bemerkenswerth ist, dass Sollier so gliicklich gewesen ist, durch
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seine Theorie sdmmtliche Erscheinungen der Hysterie ohne jede Ausnahme zu
erkliren, m. a. W. sie alle auf seine ganz einfache Formel zurtickzufiihren.
Um einen so schinen Erfolg aunch beziiglich der hysterischen Symptome von
Seiten des Auges zu erreichen, muss er jedoch folgende Behauptung aufstel-
len: ,dass man bei den Ldsionen des hinteren Drittels der Capsula interna
neben der Hemiandsthesie ebenfalls (également) eine concentrische und bila-
teralel) Einschrinkung der Gesichtsfelder und eine Dichromatopsie; welche
mit der bei Hysterie beobachteten identisch ist, vorfindet“. In welchem Maasse
Sollier sich hier mit gut bekannten Thatsachen in bestimmtem Widerspruche
befindet, muss ja sofort Jedem einleuchten. Kinige gerade jetzt vercffentlich-
ten Beobachtungen von Dejerine und Long zeigen uns, dass eine Hemi-
-anésthesie bei Lésion der Capsula interna nur eintritt, wenn dieselbe entweder
eine weit verbreitete ist oder wenn sie mit einer gleichzeitigen Lision des
Sehhiigels verbunden ist. Allgemein anerkannt ist ja, dass eine Lision hier
eine homonyme, bilaterale Hemianopsie verursachen kann, und génzlich auf-
gegeben ist wohl nunmehr die Charcot’sche Ansicht, dass eine unilaterale
Amblyopie zuweilen die Folge werden kénnte. Jedenfalls giebt es meines
Wissens keine anderen bestrittenen Punkte bezliglich der Folgen einer Lision
an diesem Orte und worauf Sollier seinen oben citirten Ausspruch stiitat,
ist mir ganz unbekannt und unverstindlich.

Um die Dyschromatopsié der Hysterischen nach seiner allgemeinen Theorie
fiir die Krankheit zu erkldren, macht Sollier eine Auseinandersetzung, aus
welcher ich Folgendes citiren will: ,,Griin ist aus zwei Farben zusammenge-
setzt: blau und gelb, Complementirfarben zu einander®. ,Roth ist unter allen
Farben die elementiirste, ist nimlich unzerlegbar (étant indécomposable) und
folglich diejenige, die ein Minimum von Sensibilitit beim optischen Centrum
erfordert“. ,Die einfachste (la plus simple) Farbe nichst der rothen ist die
‘griine, die sich nur in zwei zerlegt”. Ich brauche ja nicht weiter auseinander-
‘zusetzen, wie, wenn man {iberhaupt versuchen will, in diesen Worten einen
Sinn zu finden, man nur einen solchen hineinlegen kann, welcher mit den ein-
fachsten, bekannten Thatsachen der Farbenlehre in villigem Widerspruch steht.

leh glaube jetzt gentigende Griinde vorgebracht zu haben, um eine ab-
weisende Stellung der theoretischen Schlussfolgerungen von Sollier gegen-
iiber zu rechtfertigen. Andererseits will ich gern glauben, dass sich unter
dem grossen klinischen Materiale manche werthvolle Beobachtungen finden.
Auch hier scheint es jedoch, als ob er in gewissen Punkten zu viel schemati-
sirte: so behauptet er, dass bei der grossten Anzahl von grossen Hysterischen
»er eine vollstindige, absolute und fortdauernde Schlaflosigkeit constatirt hat®;
'»08 giebt keine Hysterischen, welche nicht in irgend welcher permanenter
Weise ein unbehagliches Gefiihl (de la géne), Schmerz von Seiten des Kopfes
erfahren*. . .

Ich habe mich zu dieser Digression verleiten lassen, theils weil der bedeu-
tende Umfang (857 S.) und die geringe Uebersichtlichkeit der Arbeit von Sollier

1) Von mir gesperrt.
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dieselbe einer kritischen Wiirdigung nicht gerade leicht zuginglich macht,
theils weil dieser alle fritheren Theorien und besonders auch die Janet’sche
ziemlich kategorisch abweist.

Bei dieser Durchmusterung der nach der Janet’schen verdffentlichten
Arbeiten erhdlt man den allgemeinen Eindrnck, dass die Angichten dieser
Autoren gut zutreffend sind, so lange sie sich mit Janet in Uebereinstimmung
befinden; wo siec aber von ihm abweichen, gelingt es ihnef wenigstens nicht
wahrscheinlicher als er zu sein. Wir kénnen deshalb wohl behaupten, dass
die Janet’sche Auffassung der Hysterie gegenwirtiz mit den thatsdchlichen
Beobachtungen am besten {bereinstimmt — wenn sie auch nicht simmtliche
Erscheinungen der Krankheit in zwangloser Weise erklért.

Vergleichen wir jetzt das Ergebniss der psychologischen Analyse unserer
Fille (I—V) mit der Janet’schen Theorie iiber das Wesen der Hysterie, so
finden wir keine Uebereinstimmung. Nach Janet liegt némlich das Wesen
und der Grund der Hysterie darin, dass die subconscienten psychischen Pro-
cesse eine grissere Selbststindigkeil als normal erreichen, m. a. W., dass die
Herrschaft desBewusstseins iiber daspsychische Leben an Ausdehnung und Voll-
stindigkeit eingebilisst hat. Hier aber glaube ich gefunden zu haben, dass die
psychische Leistungsfahigkeit, und zwar sowohl die bewusste als die subcon-
sciente, vermindert worden ist. Dies giebt sich besonders darin deutlich kund,
dass die Fihigkeit des automatischen Ganges, offenbar eine subconsciente psy-
chische Function, verloren gegangen ist, so dass die Patienten beim Gehen
ihre ganze Aufmerksamkeit darauf richten miissen.

In diesem Unterschiede meiner Félle von trepidanter, seni-
ler Abasie der Hysterie gegeniiber finde ich einen neuen Grund,
diesen Fidllen eine zum Theil selbststindige nosologische Stel-
lung zu geben. '

Oben ist hervorgehoben worden, wie die Hysterie im senilen Alter sehr
selten ist. Die Beobachtung meiner hier besprochenen Patienten hat bei mir
den Gedanken erweckt, dass die grosse Seltenheit der senilen Hysterie viel-
leicht dadurch zu erkliren wire, dass die Entwicklung der bei Hysterie wahr-
scheinlich vorkommenden grésseren Selbststdndigkeit der subconscienten psy-
chischen Thitigkeit, wenn sie auch eine tiefe Stérung ausmacht, jedenfalls
eine verhilinissmissig jugendliche Vitalitdt der Gehirnrinde als ihre nothwen-
dige Voraussetzung fordert.

Was die n#chste Ursache des Symptomes der gewdhnlichen hysterischen
Abasie betrifft, so hat Janet dieselbe als eine Amnesie bezeichnet; d. h. nicht
sine organische Amnesie, sondern Amnesie in dem Sinne, dass die Erinnerung
an die zum Gehen ndthigen Bewegangen zwar noch bewahrt, ihre Verbindung
mit dem Bewusstsein, m. a. W. mit der perstnlichen Auffassung aber aufge-
hoben ist.

In meiner fritheren Mittheilung tber die Abasie habe ich einen Fall von
ziemlich vollstindiger sowohl Abasie als Astasie beschrieben, welche am ehe-
sten als eine choreaiihnliche zu bezeichnen ist. Die betreffende Patientin
konnte wihrend einer gewissen Periode, da die Abasie schon etwas besser
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geworden war, mit Kriicken sehr gut gehen und zwar ohne dass sie sich in
merkbarer Weise auf dieselben stiitzte; konnte aber ohne dieselben gar nicht
gehen und nicht einmal stehen, sondern fiel sofort um. Wenn sie aber auf
einem Stuhl sitzt und die Kriicken auf dem Boden neben ihr liegen, und sie
aufgefordert wird, mit denselben zu gehen, kann sie sich ohne jede Schwierig-
keit aufrichten und steht ganz sicher, wihrend sie sich nach dem Boden biicki,
um die Kriicken aufzunehmen.

Gerade diese Beobachtung scheint mir nicht gut durch eine Ammesie in
dem von Janet angenommenen Sinne erklirt werden zu konnen. Natiirlicher
scheint es mir, Erscheinungen dieser Art, und vielleicht auch mehrere andere
Fille von Abasie, kénnten durch eine im'subconscienten psychischen Gebiete
vorhandene fixe Vorstellung (z. B. des Inhalts, dass die betreffende Person
nicht gehen kann und zwar in diesem Falle nicht ohne Kriicken) verursacht
sein — welche BErklirungsweise Janet selbst beziiglich gewisser anderer
Formen von systematischer Lihmung acceptirt hat.

Auch Ballet hat beiVerdffentlichung eines Falles von trepidanter, offen-
bar hysterischer Abasie bei einem jungen Manne den Schluss gezogen, die
Abasie kénnte nicht auf eine Amnesie, sondern nur auf eine subconsciente
Vorstellung zuriickgefithrt werden, Ferner behauptet jedoch Ballet, dass der.
Unterschied zwischen der emotiven, neurasthenischen Unfdhigkeit zum Gehen
(wie Agoraphobie und #hnliche Zusténde) und der hysterischen Abasie nicht.
s0 gross wire. Betreffs dieser Frage will ich jedoch auf die.iiberzeugende Dar-
stellung von M&bius (92) hinweisen. Die von ihm gegebenen Griinde fiir
einen scharfen Unterschied zwischen diesen zwei krankhaften Storungen sind
némlich von Ballet gar nicht entkriftet worden.

Digjenige Storung auf psychischem Gebiete, durch welche die Abasie
und zwar sowohl die offenbar hysterische als die hier geschilderte, senile,
trepidante verursacht wird, diirfte also wahrscheinlich darin bestehen, dass
eine Vorstellung von Nichtkénnen vorhanden ist, und zwar im friheren Fall
eine subconsciente, im letzteren wohl eine bewusste.

Eine Form von Tremor, nur in den unteren Extremititen und.
hauptsédchlich bei aufrechter Stellung vorhanden.

Nachdem meine Studien {iber die trepidante, senile Abasie mich
zu den oben dargelegten Schlussfolgerungen beziiglich des Zusainmen-
hangs zwischen der Abasie und den anatomischen Altersverinderungen
des Gehirns gefilhrt hatten, habe ich nach Mioglichkeit versucht, bei
alteren Personen. Fille anderer Art als diejenigen der trepidanten Abasie
zu finden, an welchen ein solcher Zusammenhang zwischen einer func-
tionellen Nervenerkrankung und senilen Verdnderungen des Nerven-
systems nachweisbar oder wenigstens wahrscheinlich wire.

Von diesem Gesichispunkte aus besitzt, meines Erachtens, ein von
mir beobachteter Fall von der oben angegeben Art ein gewisses Inter-

esse. Die Krankengeschichte folgt hier.
Archiv f. Psychiatrie. Bd. 34. Heft 2. 31



470 * Karl Petrén,

XI. P. A., 65 Jahre, Bauer, aus Mortorp (Smala‘nd), im Sommer 1897
und 1898 in Bad Nybro behandelt.

‘Anamnese. Der Vater des Kranken mit 67 Jahren gestorben, hat an-
geblich iiber rheumatische Schmerzen geklagt; war sonst bei ‘Tuter Gesund-
heit. “Die Mutter mit 87 Jahren gestorben, hatte die:letzten Jahre im Bett ver-
hracht, war frither gesund. Drei Geschwister des Kranken sind in ganz jungem
Alter gestorben. Eine Schwester starb mit 58 Jahren an einer acuten Krankheit;
sie war bei guter Gesundheit. Von den Geschwistern hat der Kranke nur
einen Bruder dbrig, der etwas an rheumatischen Schmerzen leiden will, sonst
aber gesund ist.

Die Frau des Kranken ist gesund. Sie haben 8 Kinder, die alle gesund
sind; nur giebt er an, dass ein Midchen etwas schwichlich ist.

Von Nervenkrankheiten irgend welcher Art unter seinen Verwandien
weiss der Kranke nichts zu erzéhlen.

Bis zum Anfang der gegenwirtigen Krankheit giebt der Kranke an, immer
eine vollstindige Gesundheit und gute Krafte gehabt zu haben. Er erzihlt,
im jiingeren Alter unter armen Verhiltnissen gelebt zu haben, spéter aber nicht.
Alkohol soll er niemals missbraucht haben; Tabak hat er dagegen seit dem
Alter von 20 Jahren immer angewendet, und zwar in der Form, die unier der
Bevilkerung in dieser Gegend sehr verbreitet ist, nimlich als Schnupftabak,
der unaufhorlich im Munde gehalten oder gekaut wird!

Anmerkung. Nebenbei will ich bemerken, dass diese Art des Tabaks-
gobrauchs, die man wohl fiir sehr toxisch halten mochte, keinen schidlichen
Einfluss auf das Nervensystem auszuiiben scheint. Seit 7 Jahren habe ich im
Sommer die Gelegenheit, ein ziemlich grosses Krankenmaterial aus dieser Be-
vblkerung, wo die betreffende Sitte allgemein.verbreitet ist, zu beobachten und
dabei meine Aufmerksamkeit besonders auf die Krankheiten des Nervensystems
gerichtet. Niemals aber habe ich Nervenkrankheiten, weder anatomische (wie
Neuritis u. s. w.), noch functionelle beobachtet, die ich mit dieser Form von
Tabaksgebrauch in Zusammenhang setzen kdnnte.

Nach und nach ist es mir aber wahrscheinlicher geworden, dass die Ge-
wohnheit, Schnupftabak im Munde zu halten und zu kauen, zuweilen, jedoch
gar nicht immer, eine pathologische Steigerung der Sa,lisaure-Ausscheidung
im Magen hervorrufen kann.

Die gegenwirtige Krankheit hat im Winter 1894—95 angefangen, ihre
Erscheinungen haben allmilig zugenommen, nur giebt der Kranke an, dass sie
das letzte Jahr unveréindert geblieben sind.

Status praesens im Juni 1898. Die auffallende Erscheinung beim
Kranken ist eine Storung des Ganges. So lange er ruhig sitzt bemerkt man
nichts Besonderes. Allein sobald er sich aufrichtet, fingt ein Tremor an; er
steht namlich mit den Beinen in den Kniegelenken nicht ganz gestreckt, und
der Rumpf befindet sich in einer unablisslich auf und nieder schiittelnden
Bewegung. Bei niherer Betrachtung erkennt man, dass diese Bewegung durch
ziemlich kleine, gleichformige und in schnellem regelmissigem Rhythmus auf
einander folgende, abwechselnde Biegungen und Streckungen der Kniegelenke



Usber Gangstdrung im Greisenalter. 471

(und. folglich wohl auch der Hiftgelenke) hervorgerufen wird. Wenn der Kranke
eine Zeit lang gestanden hat, gelingt es ihm zuweilen, rubig zu stehen, und
zwar mit ganz gestreckten Kniegelenken; bei, anderen Gelegenheiten dauert
jedoch das Schiitteln fort. ‘ ‘

Jedenfalls, wenn der Kranke 'zu gehen anfingt, . treten die geschilderten
Bewegungen wieder sofort auf. Sie verhalten sich dabei genau wie beim
Stehen, sind nur im Allgemeinen etwas deutlicher ausgesprochen. Sie folgen
in einem Rhythmus, der wohl etwa 10 Mal schneller als derjenige des Ganges
ist. leh bin nicht in der Lage gewesen, dieselbe graphisch zu.registriren.
Diese Bewegungen, m. a. W. das Schiitteln, ist beim Gehen immer vorhanden,
und zwar habe ich dasselbe nicht nur in meinem Zimmer, sondern auch mehr-
mals sonst, wenn der Kranke gar nicht gewusst hat, dass er beobachtet wurde,
in vollig derselben Weise constatirt. Wahrend des Ganges hilt-der Kranke also
niemals die Kniegelenke vollig gestreckt, sondern immer ein wenig gebeugt.

Der Tremor wechselt bei verschiedenen Gelegenheiten ziemlich viel, d.h.
die Regelmissigkeit und die Frequenz der schiittelnden Bewegungen wechseln
niemals, wohl aber ihre Grosse. Dass es sich so verhdlt, giebt theils der
Kranke selbst an, theils habe ich mich durch Beobachtung des Kranken bei
zahlreichen, verschiedenen Gelegenheiten davon dberzeugt. Regel diirfte es
sein, dass diese Bewegungen im Anfange des Giehens etwas grosser sind, und
dass ihre Grosse ein wenig abnimmt, wenn der Kranke etwas linger gegangen
ist. Dagegen habe ich niemals beobachten konnen, dass Emotionen irgend
welcher Art einen Hinfluss auf das Verhalten des Tremors ausiiben.

Eine Hemmung im Anfange des Gehens in der Weise, dass, der Kranke
sich bei Aufforderung nicht sofort in Gang setzen kann, habe ich niemals
beobachtet. Wenn man aber den Kranken bittet, wihrend des Ganges Kehrt
zu machen, ist es auffillig, dass dies langsam und gleichwie mit einem ge-
wissen Zigern ausgefiibrt wird. Sonst bietet der Gang des Patienten nichts
Abnormes dar, macht jedoch — vermuthlich wegen der immer etwas gebeugten
Kniegelenke — nichi den normalen Eindruck von Elasticitdt. Die sonstige
Untersuchung des Kranken ldsst keine erheblicheren *krankhaften Erschemun—
gen erkennen.

Der Kranke ist von missiger Korpergestalt, etwas klein, ziemlich mager.
Sein Aussehen deufet vielleicht ein etwas héheres Alter’ als das wirkliche an.
Er ist ziemlich schwerhorig. Seine Intelligenz ist zwar nicht lebhaft, doch
nicht sicher abgestumpft, sondern diirfte etwa derjenigen entsprechen, die man
bei seiner Bildungsstufe und seinem Alter unter dieser Bevolkerung oft fin-
den kann.

. Er klagt am meisten darubel, dass er sich immer sehr miide fiihlt; dies
hat erst zu derselben Zeit wie der Jjetzt vorhandene Tremor angefangen. Ueber
seinen Schlaf befragt, giebt er an, dass derselbe nicht ganz gut ist, und dass
er zuweilen etwas an Kopfweh leidet. Auch hat er Kreuzsehmerzen, besonders
beim Wechsel des Wetters. Weiter giebt der Kranke an, dass er zuweilen an
Schmerzen oder Paréisthesien in den Extremititen leidet; ' seine Angaben ilber
ihre Art und sonstiges Verhalten sind so unsicher und véllig wechselnd, dass

31%



472 Karl Peirén,

ich auf eine nihere Beschreibung von ihnen verzichten muss (der Kranke ist
bez. dieses Punkies mehrmals ausgefragt worden). — Der Kranke fihlt beim
Druck nirgends Schmerz; weder die :Gelenke, noch die Muskeln, noch die Ner-
venstimme sind im geringsten Maasse empfindlich. ,

Die linke Pupille etwas grosser als die rvechte. Sie reagiren beide auf
Licht und bei Accommodation in vbllig normaler Weise. Die Gesichtsfelder
nicht eingeschrinkt. Gar kein Nystagmus. Keine Incoordination.

Die Sprache nicht gestort.

Die cutane sowie die .tiefere Sensibilitdt ist nirgends herabgesetzt oder
verdndert. '

Die Bewegungen der Arme zeigen niemals etwas Abnormes. Ihre rohe
Kraft sehr gut. Die Sehunenreflexe normal.

Die rohe Kraft der Bewegungen der unteren Extremitéiten sehr gut, sogar
auffillig gut. Die Muskulatur normal entwickelt. Sie zeigt bei passiven Be-
wegungen hier wie in den Armen keine Spur.von Rigiditit. Jede Bewegung,
sowohl die passiven als die activen ldsst sich in ganz normaler Aussireckung
vollfithren, und dies gilt auch beziiglich der Arme. Die Patellarreflexe ganz
normal. Romberg’s Symptom nicht vorhanden.

Wenn der Kranke sich auf den Riicken legt, konnen zuweilen die oben
beim Gange beschriebenen rhythmischen Biegungen und Streckungen der Knie-
gelenke einige Minuten fortdauern, doch héren sie spiter immer auf. Beim
Sitzen aber sind sie, wie oben erwihnt worden, nhiemals vorhanden. Wenn
man den Kranken bittet in liegender Stellung die Ferse gegen das andere Knié
zu stemmen, wird dies in einer Weise ausgefiihrt, die man zuerst als atactisch
zu bezeichnen geneigt sein konnte. Bei genauerer Analyse findet man jedoch,
dass die Biegung des Kniegelenks so weit, dass die Ferse nahe an das andere
Knie kommt, rasch und einigermassen normal ausgefiihrt wird; doch lisst sich
auch bei dieser Bewegung, im Allgemeinen wenigstens, eine Spur von dem
oben beschriebenen Tremor erkennen. Wenn er mit der Ferse so weit gekom-
men ist, kann er jedoch, die Ferse gegen das Knie stemmend, diese daselbst
nicht ruhig festhaiten, sondern sie ,tanzt dber der Patella. Wihrend der ver-
geblichen Anstrengungen des Kranken, die Ferse auf dem anderen Knie fest-
zuhalien, scheint dieselbe im Allgemeinen keine oder fast keine Lateralbewe-
gungen (wie man bei Ataxie beobachtet), sondern nur Bewegungen in der
Richtung der Achse des Korpers auszufithreri; d. h. Bewegungen derselben
Art, wie diejenigen des Tremors beim Gehen und Stehen. Zuweilen kommt
doch die Ferse nach einiger Zeit auf der Patella zur Ruhe. Es ldsst sich also
durch eine genauere Beobachtung feststellen, dass die abnormen Bewegungen
auch hier hauptsichlich von derselben Art wie diejenigen beim Gehen sind.
Wenn man den Kranken unter verschiedenen Bedingungen Bewegungen mit
den Beinen ausfithren ldsst, erkennt man, dass der geschilderte Tremor beson-
ders bei denjenigen hervortritt, die in liegender Stellung ausgefihrt werden,
weniger oder gar nicht aber bei denjénigen in sitzender Stellung.

Von dem geschilderten Tremor abgeschen, bietet der Gang des Patien-
ten, wie erwdhnt worden ist, nichts besonders Auffallendes dar. Der Rumpf
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und der Kopf zeigen keine andere abnorme Bewegung als die constante rhyth-
mische abwechselnde Hebung und Senkung. Die Fiisse werden in normaler
Weise auf den Boden gesetzt. Er geht mit einer seinem Alter entsprechenden
Schnelligkeit. Die Haltung des Kranken wihrend des Ganges ist nicht vorn-
iibergebeugt.  Keine Spur von Propulsion ldsst sich nachweisen; der
Kranke hat nicht die geringste Schwierigkeit, sofort Halt zu machen. Der
Gang ist nicht unsicher, nicht auffillig breitspurig. Bei geschlossenen Aungen
zeigt der Gang keinen besonderen krankhaften Charakter; dabei tritt keine
grossere Unsicherheit auf. Nur kann der Gang dann zuweilen etwas breit-
spurig werden, dber nicht mehr als dies auch unter diesen Umstinden normal
vorkommi. ‘

Der Puls von etwas erhohier Spannung; die Arterienwandungen etwas
rigid. Die Untersuchung von Herz, Lungen, Leber und sonstigen Bauchorga-
nen zeigt nichts Abnormes. Der Harn enthilt deutliche Spuren von Eiweiss
(constant bei mehreren Untersuchungen), keinen Zucker. Bei Sedimentirung
lassen sich keine Harncylinder nachweisen. — Der Appetit nicht gut; keine
dyspeptischen Erscheinungen.

In Kiirze zusammengefasst, (handelt es sich also um einen 65jih-
rigen Mann, der gar keine hereditire, neuropathische Disposition zeigt
und frither immer ganz gesund gewesen ist.' Er leidet in missigem
Grade an Arteriosklerose und maglicherweise auch an Schrumpf-
niere!) und bietet fiberbaupt die Erscheinungen einer etwas zu friih
entwickelten Senilitdit dar. FEr. klagt iiber einige allgemeine nervise
Symptome und zwar besonders iiber ein bestindiges Gefithl von Miudig-
keit. Die letzteren Erscheinungen entsprechen einigermassen dem Bilde,
das ein leichter Grad von Neurasthenie darbieten kann.

Bekanntlich hat man die spiteren Jahre in der Literatur die Auf-
merksamkeit auf den Zusammenhang zwischen der Neurasthenie und
der Arteriosklerose gerichtet. So haben mehrere [wie Régis, Ma-
thieu (86), Darroux, Mirto] das frequente Vorkommen beider Krank-
heiten bei denselben Patienten hervorgehoben. Am deutlichsten aber
hat Edgren sich in diesem Punkte aunsgesprochen, indem er behaunptet,
die Arteriosklerose kann das Krankheitshild der Neurasthenie hervor-
rufen, und zwar bei Personen, bei denen man eine hereditire, nervose
Belastung, ebenso wie nervise Symptome im fritheren Leben vermisste.
Dieser Fall lisst sich ja mit der Auffassung von Edgren gut in Ein-
klang bringen (fiir die Beurtheilung einer solchen Frage besitzt jedoch
eine vereinzelte Beobachtung wie diese natiirlich keinen Werth).

Bei diesem Manne ist seit 3—4 Jahren eine eigenthiimliche Stérung des

1) Bestimmung der Tagesmenge und des specifischen Gewichts des Harns
habe ich leider nicht ausgefiihrt.
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Ganges vorhanden; darin bestehend, dass er mit ein wenig gebeugten Knieen
geht, und dass unaufhorlich kleine, schnell aufeinander folgende, rhythmische
Biegungen und-Streckungen “in''den Knie- und Hiftgelenken ausgefiihrt wer-
den. Deshalb befindet sich der Rumpf und der'Kopf in einer stetigen sehiit-
telnden Bewegung auf und nieder. Dieser Tremor tritt zZuweilen sowohl in
liegender als in stehender Stellung auf, nicht aber in sitzender; {ritt jedoch
andererseits auch bei anderen Bewegungen der Beine als bei denjeniger des
Ganges auf: besonders in liegender Stellung. Keine Spur von Propulsion.
Keine sonstige Storung des Ganges. In Ruhe keine Rigiditit vorhanden: Bei
Untersuchung des Zustandes des Nervensystems ist sonst kein krankhaftes
Symptom nachgewiesen worden (nur eine kleine Ungleichmassigkeit in der
Grisse der (normal beweglichen) Pupillen, welcher Erscheinung ich keine Be-
deutung zuerkennen m’iichte)

Es giebt ja keine Bestimmte - Erkrankung, mit welcher dies Krank-
heitsbild ganz {ibereinstimmt. Vielleicht wire man dazu geneigt, an
eine’ Paralysis agitans zu’ denken; die vollige Regelmissigkeit
sowie iberhaupt die Art des [schiittelnden Tremors beim Gehen
dhnelt namlich - viel :demjenigen be1 dieser Erkrankung. Doch glaube
ich, dass dieselbe: ohne "Schwierigkeit ausgeschlossen - werden. kann.
Theils. fehlt nimlich ein Tremor in den Armen vollig und ein 3 bis
4 Jahre lang -ausschliesslich ‘in den Beinen vorhandenes, -beiderseits
gleich und zwar so stark entwickeltes Schiitteln in den Beinen-ist meines
Wissens bei Paralysis agitans noch nicht beobachtet worden; théils un-
terscheidet. sich der Tremor in diesem Falle von dem, was man bei
Paralysis agitans am oftesten findet, in der Hinsicht, ‘dass er'in Ruhe
gar nicht, sondern fast ausschliesslich in aufrechter Stellung vorhanden
ist. Auch fehlt die vorniibergebeugte Haltung und — ein Umstand,
dem ich eine in diagnostischer Hinsicht ganz entscheidende Bedeutung
guerkennen mdchte — in Ruhe ist keine Rigiditit der Gelenke bei pas-
siven Bewegungen vorhanden. -

Wenn der Kranke sich in liegender Stellung befindet und in Ruhe
ist, hort der Tremor' bald auf; werden Bewegungen mit den unteren
Extremitidten in dieser Stellung ausgefiihrt, tritt der Tremor dabei. wie-
der auf. In liegender Stellung hat die.motorische Storung also in der
Hauptsache den Charakter von Intentionstremor. Immerhin diirfte man
doch eine disseminirte Sklerose sicher: ausschliessen konnen, weil
die Krankheit erst nach 60 Jahren aufgétreten. ist, jede andere Erschei-
nung einer Sklerose fehlt und ein solches ganz ‘constantes Schiitteln
beim Gehen -— meines Wissens — nlemqls als Symptom dieser Krank-
heit beobachtet worden ist.

Ueberhaupt diirfte das Verhalten des Tremors, dédss er in aufrech-
ter Stellung fast immer, in sitzender aber mernals orhanden lst in
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liegender andererseits am ehesten als Intentionstremor bezeichnet wer-
den muss, nicht gut mit der Annahme einer anatomischen Verinde-
rung des Nervensystems als ihrer directen Ursache in Uebereinstimmung
gebracht werden konnen. Folglich glaube ich, dass die betreffenden
motorischen Stdrungen als Symptome einer functionellen Nerven-
erkrankung aufgefasst werden miissen?).

Es ist oben hervorgehoben worden, dass dieser Kranke tiber Sym-
ptome klagt, die etwa dem Bilde einer nicht zu schweren Neurasthenie
entsprechen. Da ferner ein Tremor ein ziemlich gewdhnliches Vorkomm-
niss bei Neurasthenie bildet, wiirde man vielleicht das ganze als einen
neurasthenischen Zustand bezeichnen wollen. Eine solche Auf-
fassung glaube ich jedoeh entschieden zuriickweisen zu kdnnen. 'In
volliger Uebereinstimmung geben n#mlich die Autoren an, dass der
Tremor bei Neurasthenie besonders durch psychische emotionelle Ur-
sachen oder auch durch eine zufillige Midigkeit hervorgerufen wird
(Bouveret, Hosslin, Krafft-Ebing), und einen Einfluss dieser Art
auf den Tremor habe ich, wie ich schon in der Krankengeschichte be-
merkt habe, niemals beobachten konnen. Ein ganz constant und regel-
missig auftretender Tremor, wie er sich in diesem Falle vorfand, tritt
vermuthlich bei uncomplicirter Neurasthenie niemals auf. Weiter ist
der neurasthenische Tremor vorzugsweise in den Hinden und den Armen
loealisirt, nnd hier ist in diesem Falle gar kein Zittern vorhanden ge-
wesen. Der Tremor kann folglich — meines Erachtens — nicht "als
Aeusserung einer Neurasthenie aufgefasst werden.

Bei der traumatischen Neurose oder m. a. W. unter den Fillen
von nach einem erheblicheren Trauma entstehender Hysterie-Neurasthe-
nie ist das Zittern in der einen oder der anderen Form sehr gewdhn-
lich, sogar in der Regel vorkommend. Bei dieser Krankheitsform kann
man auch Féllen begegnen, wo der Tremor sich in etwas #hnlicher
Weise wie in diesem Falle verhalten hat (Oppenheim(102). Doch
muss es hervorgehoben werden, dass der Tremor auch in diesen Fillen

1) Nebenbei will ich erwdhnen, dass ich in moch einem anderen Falle
einen Tremor von etwa derselben Art, nur weniger entwickelt gesehen habe.
Es handelte sich um einen 53jéhrigen Locomotivfihrer, der einmal frither
— vor 5 Jahren — an schwerer Neurasthenie nebst demselben Tremor ge-
litien hatte, dann aber wieder gesund geworden war, Bei meiner Untersuchung
bot er nebst gesteigerten Patellarreflexen und Paristhesien in den unteren Ex-
tremititen kein anderes krankhaftes Symptom als diesen Tremor beim Gehen
dar. lch bin nicht in der Lage gewesen, diesen Fall niher zu studiren, und
will deshalb nicht versuchen, eine Analyse desselben zu geben. Vielleicht
fand sich auch ein Abusus aleoholicus vor.
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in ‘hohem Maasse von psychischer Erregung beeinflusst wird. Weiter
will ich betonen, dass die fiir diese Krankheitsform charakteristische
Gemiithsstimmung und das sonstige psychische Verhalten hier nicht vor-
handen ist, ebenso sich in der Anamnese kein Trauma vorfindet, son-
-dern dass der Zustand sich ganz allmilig entwickelt hat. Diese Um-
stinde mochten geniigende Griinde abgeben, um den Gedanken auf eine
-fraumatische Neurose auszuschliessen.

Doch giebt es unter den Formen von Nervenkrankheit, welche nach
-einem Trauma und zufolge desselben auftreten, eine ganz besondere,
auf welche ich die Aufmerksamkeit einen Augenblick lenken will, nim-
lich die sog. pseudospastische Parese mit Tremor nach Trauma.
Die Krankheit ist dureh zwei unlingst und fast gleichzeitig erschienene
Mitttheilungen von Fiirstner und Nonne (97, 98) bekannt geworden.
Das hauptsichlichste Symptom bildet ein Tremor in den unteren Extre-
mititen, und zwar ein Schiitteltremor, durch welchen anch der ganze
Kérper geschiittelt werden kann. So weit ich nach den gelieferten Be-
sehreibungen beurthéilen kann, tritt der Tremor besonders bei Bewe-
gungen und zwar beim Gehen hervor. Eine nervose, hereditire Dispo-
sition ist nicht vorhanden; die Psyche bietet keine Anomalie dar. Wenig-
stens in einigen unter den mitgetheilten Fillen sind keine sonstigen
Erscheinungen einer allgemeinen Neurose, und zwar besonders keine
hysterischen Stigmata vorgekommen. So weit stimmt also die Krank-
heitsferm mit dem hier von mir mitgetheilten Falle iiberein. Doch
muss weiter hinzugefiigt werden, dass die Symptome, wie schon ihr
Name angiebt, nach Verletzungen, und zwar besonders nach Verletzun-
gen des Riickens auftreten, und dass die Muskeln der unteren Kxtremi-
titen bei Bewegungen stark gespannt und sogar bretthart werden, ebenso
dass die Muskulatur {iberhaupt eine hochgradige Neigung zur Contrac-
tur besitzt, so dass sogar das Stehen und Gehen unmdéglich werden
kann, Wir finden also, dass mein Fall mit dieser Krankheitsform zwar
viel Aehnlichkeit darbietet, allein unter keinen Umstinden mit dersel-
ben identificirt werden kann.

 Wir wenden unsere Aufmerksamkeit jetzt auf die Hysterie. Es
giebt namlich Fille dieser Krankheit, wo der Tremor nur in aufrechter
(oder daneben auch in sitzender) Stellung aufgetreten ist, wenn auch
diese, nach der Literatur zu urtheilen, selten sind. Ich citire hier einige
in sehr verkiirzter Form, wum die Vergleichung dieser Fille mit dem
meinigen zu erleichtern.

Pitres hat folgende zwei Fille mitgetheilt:

1. Fin 42jshriger Mann, ohne bekannte nervise hereditire Disposition.
Bedeutender Abusus alcoholicus. . Eine rechtsseitige Hemiparese trat ohme
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Storung des Bewusstseins bei ihm ein. Spéter ein Anfall von Delirium tre-
aens. Nach diesem war ein Zittern im rechten Beine vorhanden, sehr intensiv
in aufrechter Stellung, in sitzender vermindert und in liegender Stellung auf-
gehoben. Sonst eine Storung des Ganges bei geschlossenen Augen; eine con-
centrische Verengung der Gesichtsfelder und mehrere Flecken von Analgesie
an der Haut, besonders am rechten Arme.

Der TFall prisentirt sich deutlich als eine Hysterie, und zwar
durch das Auftreten des Tremors in nur einer Extremitit, sein Vorkom-
men zusammen mit einer Parese und durch das Vorhandensein von
deutlichen hysterischen Stigmata. Weiter wurde diese Diagnose besti-
tigt, da der Tremor nach einer einmaligen Anlegung des Magnetes am
Beine plotzlich verschwand. Ein Rickfall der krankhaften Erscheinun-
gen trat spiter aus einer emotionellen Ursache ein und wurde wieder
durch dasselbe Mittel geheilt.

2. Ein 46jahriger Mann litt an starkem Tremor in beiden Beinen in auf-
vechter Stellung, ebenso in sitzender; beim Liegen aber verschwand das Zit-
tern. Die Mutter litt an Hysterie. Der Tremor war eine Zeit nach einein hef-
tigen Schrecken aufgetreten, hat zweimal fiir kurze Zeit aufgehért, sonst aber
10 Jahre lang fortgedauert. Weiter bot er eine bedeutende Verengerung der
_Gesichtsfelder, einige analgische, andere spasmogene Zonen an der Haut
und eine vollige An#sthesie der Geschmacks- und Geruchssinne dar.

Auch in diesem Falle diirften die Entstehungsweise der Stérung
und das Vorhandensein von Stigmata die Diagnose Hysterie sichern.

Pitres hat an einem anderen Orte diese Fille als Abasie bezéich-
net, was mir jedoch nicht ganz zutreffend erscheint — ohne dass ich
der Classificirung der Krankheitsbilder, die eine Aeusserung der Hysterie
darstellen, einen grisseren Werth beilegen will. Jedenfalls bieten diese
Fille von Pitres charakteristische Beispiele dafiir dar, wie ein hyste-
rischer Tremor, der nur in einigen Stellungen des Kranken (hiér auf-
rechter und sitzender) vorkommt, sich présentirt.

Bei Dutil finden wir folgenden Fall, der mit demjenigen von
‘Pitres ziemlich viel Uebereinstimmung zeigt.

30jahriger Mann. Seit drei Jahren eine Gonorrhoe, nach dieser traten
allgemeine nervise Beschwerden auf. Seit 5 Monaten dann plétzlich in der
Nacht Tremor in den Beinen, der seitdem immer forigedauert hat. Der Tremor
ist in sitzender und aufrechter Stellung vorhanden, verschwindet aber sofort
beim Liegen. Wenn der Kranke zu gehen anfangen soll, wird der Tremor so
gewaltig, dass er sich kaum aufrecht halten kann. Spiter wird der Tremor
vermindert. Die Patellarreflexe gesteigert, kein Dorsalclonus. Weiter werden
eine Hyperiisthesie am rechten Oberschenkel, eine hysterogene Zone am Rumpf
und eine concentrische Verengung der Gesichtsfelder festgestellt.
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Theils das plotzliche Auftreten- des Tremors, theils der Umstand,
dass der Tremor nur in sitzender und aufrechter, nicht aber in liegen-
der Stellung vorhandén ist, wie auch das Vorkommen von hysterischen
Stigmata stellen die Natur des Falles als Hysterie geniigend dar.

Vergleichen wir jetzt diese Fille von Pitres und Dutil mit dem
meinigen (Fall XI.) so finden wir beziiglich des Verhaltens des Tremors
‘den Unterschied, dass er in jenen Fillen nur in aufrechter und sitzender,
in diesen aber in aufrechter und liegender auftritt. Auf diese Ver-
schiedenheit lege ich jedoch gar keinen Werth, weil die susseren For-
men der Hysterie so sehr wechseln konnen. '

Dagegen finden sich andere und sehr wichtige Unterschiede: in den
Fillen von Pitres und Dutil sind die- krankhaften Erscheinungen
schon im mittleren -oder jimgeren Alter, in meinem aber erst im seni-
len Alter aufgetreten; in jenen sind sichere hysterische Stigmata vor-
handen gewesen, in diesem gar nicht; in jenen hat der Tremeor an In-
tensitit gewechselt, ist sogar in dem einen Falle (Pitres 1) zéitweise
verschwunden, in diesem aber ist er njiemals wieder zuriickgegangen;
in. jenen Fillen lassen sich einige von den bei Hysterie oft wirksamen
‘auslosenden Momenten nachweisen (niimlich bez. eine chronische Alkohol-
intoxication, eine heftige emotionelle Ursache, eine locale Erkrankung,
die eine deprimirte Gemiithsstimmung bewirkt hat); in meinem Falle
konnte ich keine solche Ursache entdecken.

\ Im Fall XI. kénnen wir also gar nicht von einer Hysterie in der
klassischen Form reden.

Zuletzt werden wir deshalb unsere Aufmerksamkeit auf die frithere
in dieser Arbeit geschilderte Form von trepidanter Abasie lenken.
Was diese Krankheitsform betrifft, so wird hoffentlich meine voraus-
gegangene Casuistik dieser Krankheitsform und die Beschreibung des
jetst. abgehandelten Falles sowohl die Uebereinstimmung wie; den Unter-
‘schied zwischen ihnen geniigend klar darstellen. Eine Abasie in eigent-
lichem Sinne .des Wortes ist ja hier gar nicht vorhanden; dagegen
scheint es mir, dass das Schiitteln wihrend des Ganges in diesem Falle
dem Bewegungsstypus etwas ahhe]t, der in Fall 1. beim Anfang des
Gehens und in IIT. bel den forcirten Versuchen, den Kranken zum Gehen
zu bringen, hervortritt. Besonders in dem Umstande, dass der Kranke
das Kehrtmachen mit einem bestimmten Zégern und langsam ausfihrt,
zeigt dieser Fall — meines Erachtens — seine Uebereinstimmung und
Verwandtschaft mit den hier geschilderten Fillen der trepidanten Abasie.

Das Verhalten des Pulses und der vorhandene leichte Grad von
"Albuminurie, ebenso wie iiberkaupt die Erscheinungen einer zu frith ent-
wickelten Senilitit lassen uns ‘eine Arterioskerose in diesem .Falle mit
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Sicherheit diagnosticiren.. Besonders wenn man die allgemeinen nervésen
Beschwerden des Kranken beriicksichtigt, diirfte wohl die Annahme
einer Arteriosklerosé des Nervensystems ziemlich wahrscheinlich
sein und dann hétten wir eine wichtige Uebereinstimmung dieses Falles
mit dén hier mitgetheilten Fallen von trepidanter Abasie.

Andererseits liefert die Beobachtung dieses Falles doch keine be-
stimmten Griinde fiir die Annahme einer Vorstellungskrankheit derselben
Art, wie sie-in der Mehrzahl der hier abgehandelten Fille von trepi-
danter Abasie nachgewiesen worden sind. Ich habe nimlich weder
einen suggestiven, noch einen emotiven Einfluss #uf die motorischen
Storungen feststellen kdntien. Der Umstand, dass der Tremor .an ge-
wisse Stellungen des Kérpers gebunden ist, dirfte jedoch eher durch
die Annahme einer Vorstellungskrankhelt als einer organischen Erkran-
kung erklart werden konnen.

Wenn man ferner die oben erwihnte, zwar sehr unvollstindige,
aber jedeﬁfalls Vorhandeﬁe_ Aehnlichlkeit zwischen den motorischen Sto-
rungen hier und bei der senilén, trepidanten Abasie berficksichtigt, §0
konnen wir mit einer gewissen‘ Wahrscheinlichkeit schliessen, dass der
Tremor in diesem Falle die Folge einer Storung der Vorstellungen in
etwa demselben Sinne wie die frither beschriebene Form der trepidan-
ten Abasie ist. Wir wirden also hier wieder einen Fall der
senilen, durch die Arteriosklerose .des Gehirns bedingten
Yorstellungskrankeit vor uns haben.

Wenn wir diese Betrachtungsweise acceptiren, finden wir in diesem
Falle die bei der senilen, trepidanten Abasie von mir nachgewiesenen,
fiir diese: Krankheitsform charakteristischen Merkmale wieder: nimlich
das Fehlen éiner hereditéiven, neuropathischen Belastung, das Fehlen von
nervisen Erscheinungen im fritheren Leben, das Fehlen jeder der bei
Hysterie gewshnlichen Gelegenheitsursachen, .das erst im senilen Alter
stattfindende Auftreten der motorischen Stdrungen, das Fehlen der
sammtlichen gewshnlichen hysterischen Stigmata, das Fehlen -des sonst
bei Hysterie gewdhnlichen Wechsels von Intensitit, Art und Localisation
der krankhaften Erscheinungen, die (wenigstens fiir eine etwas entfern-
tere Zukun{t) immer unginstige Prognose und zuletzt das wahrschein-
liche Vorhandensein einer Arteriosklerose des Nervensystems..

In diesem Zusammenhange diirfte folgender, soeben von Nylander
in schwedischer Sprache mitgetheilter Fall von lnteresse sein.

46jihriger Mann. ~ Keine auffallende nervose hereditire Disposition be-
kannt. Der Kranke frither ganz gesund. Vor drei Jahren ein Paar Monate
lang in der Nacht -schmerzhafte Contracturen im rechten Beine. Spiter nichts
davon. Seit etwa derselben Zeit entwickele sich die eigenthiimliche Erschei-
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nung, dass, sobald der rechte Fuss auf den Boden gesetzt wurde, eine Con-
tractur seiner Beugemuskeln mit dadurch hervorgerufener Pes-Vagus-Stellung
und clonische Zuckungen der Zehen auftraten; dabei zuweilen auch eine plstz-
liche Beugung des Kniegelenks auf dieser Seite. Sobald aber der Fuss vom
Boden gehoben wurde, schwanden augenblicklich diese simmtlichen motori-
schen Stoérungen. Spiter traten Ahnliche Erscheinungen auch beim Stehen
auf, und noch spiter auch im linken Beine. In sitzender und liegender Stel-
lung nichts Abnormes.

Status. Keine allgemeine nervise Beschwerden. Die Gelenke zeigen
keine krankhafte Storung. Gar keine hysterische Stigmata. Die Patellarrreflexe
etwas vermehrt. Kein Dorsalclonus. Die motorischen Stérungen wie oben.
Sie werden beim Stehen, wenn die Aufmerksamkeit gerade darauf gelenkt
warde, vermindert. Beim Gehen aber nichi. Keine motorische Stérung in
liegender Stellung: keine Parese, keine Ataxie, kein Krampf bei der Ausfiih-
rung der Bewegungen des Ganges, auch nicht, wenn sie mit Widerstand aus-
gefithrt werden. Beim Gehen weicht er gern nach rechts ab. Auf den Knieen
mit gekreuzten Beinen und auf mehrere andere verschiedene Arten kann der
Kranke sich bewegen, ohne dass die erwihnte Krimpfe auftreten. Die Sug-
gestion in wachem Zustande bewirken fiir den Augenblick eine bedeutende
Besserung.

Nylander fasst seinen Fall als Abasie auf, hebt hervor, dass die
krankhaften Erscheinungen nicht ganz mit einer friher beschriebenen
Form dieser Krankheit iibereinstimmen; er scheint jedoch am meisten
geneigt zu sein, seinen Fall der trepidanten Abasie zur Seite zu stellen.
Es scheint mir nicht ganz klar, ob der Fall als Abasie zu bezeichnen
ist; jedenfalls bietet diese Frage der Classificirung sehr wenig Interesse.

Das Interesse. dieser Beobachtung liegt aber — was auch Nylan-
der betont — darin, dass diese eigenthiimliche, nur in aufrechter Stel-
lung vorhandene motorische Stérung vorkommt, ohne dass irgend welche
andere Erscheinungen einer Nervenerkrankung nachweisbar sind. Die
auffallende Beschrinkung des Tremors oder vielleicht eher des Kram-
pfes auf die aufrechte Stellung, die unbehinderte Fihigkeit des Kran-
ken, sich in mehreren anderen Weisen als derjenigen des normalen
Ganges vorwirts zu bewegen, und der deutliche Einfluss der Suggestion;
diese Umstsinde scheinen mir geniigende Griinde zu ergeben, um diese
Stérung als eine Vorstellungskrankheit aufzufassen. Dieser Ansicht
schliesst sich auch Nylander, obgleich mit einem gewissen, meines
Erachtens, nicht ganz begriindeten Bedenken an.

_ Folglich sollte es sich in diesem Falle um eine monosymptoma-
tische Hysterie handeln. Fille dieser Art beobachtet man jedoch auch
sonst. Bei diesem Falle interessirt uns aber die Frage, ob derselbe der
von mir geschilderten Form von trepidanter seniler Abasie (und viel-
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leicht auch dem Falle XL), also der durch die Arteriosklerose beding-
ten senilen Vorstellungskrankheit (Hysterie?) zur Seite zu stellen ist.
Eine Uebereinstimmung zwischen ihnen findet man in folgenden Punk-
ten: eine gute Gesundheit im fritheren Leben, das Fehlen von hysteri-
schen Stigmata und von allen sonstigen Erscheinungen dieser Krank-
heit, die grosse Resistenz der vorhandenen Stérung und das Fehlen
jedes bestehenden Wechsels in ihrem Auftreten.

Dagegen hat dieser Fall sich ziemlich lange vor dem senilen Alter
entwickelt und in der Krankengeschichte ist nichts erwibnt, was auf
eine Arteriosklerose deuten konnte. Auch berechtigt eine vereinzelte
Beobachtung wie diese uns nicht dazu, etwas Bestimmtes beziiglich der
Prognose zu behaupten.

Folglich miissen wir es als eine fir die kommende Forschung offene
Frage dahingestellt sein lassen, ob es auch schon vor dem Greisenalter
Fille von Hysterie giebt, die mit der eigenthiimlichen Form von seni-
ler Hysterie, deren Merkmale ich festzustellen versucht habe, eine ge-
nauere Uebereinstimmung zeigen.

Zuletzt will ich noch einen unlingst von mir beobachteten Fall
kurz besprechen.

Es handelt sich um eine 63jihrige Wittwe, ohne nervése hereditire Be-
lastung, frilher immer ganz gesund, welche seit etwa einem Jahre an einer
chronischen Neuritis aller vier Extremititen leidet. Diese hatte ein Paar Mo-
nate nach einer leichten rheumatischen Gelenkerkrankung angefangen, war die
letzten Monate allmilig etwas besser geworden. Bei der Untersuchung fand
ich: theils Herabsetzung des Drucksinnes an den Beinen und an einem Arme,
theils des Muskelsinnes an den Beinen nebst einer leichten Ataxie; ferner die
Patellarreflexe ganz aufgehoben, die Nervi tibiales beim Druck etwas schmerz-
haft. Keine Spur von Symptomen, welche auf eine Storung der Gehirnfunc-
tionen deuten konnten. Keine allgemeinen nervisen Beschwerden,

Bei dieser Patientin war ferner ein sehr eigenthiimlicher Tremor in den
Hénden und Fingern vorhanden, welcher einige Monate nach dem Anfangen der
Neuritis anfgetreten war. Derselbe kann sich bei verschiedenen Gelegenheiten
sehr wechselnd verhalten, ist deshalb ziemlich schwer genau zu beschreiben.
Wenn sie ruhig sitzt und die Hinde auf dem Schosse liegen lasst, sieht man,
wie die Finger unaufhérlich in Bewegung sind: diese erfolgen hauptsichlich
in den Metacarpo-Phalangealgelenken, sind am hiufigsten Keine Biegungen,
die sofort von Streckungen begleitet werden; doch kommen auch ziemlich oft
Ad- und Abductionen vor, zuweilen auch Rotationen. Dabei werden die Finger
im Allgemeinen, jedoch nicht immer, in den Interphalangealgelenken gestreckt
gehalten. Zuweilen, doch nicht oft, kommen auch Xleine Biegungen und
Streckungen der Handgelenke vor. Die erwihnten Bewegungen sind oftmals
ganz unrhythmisch folgen, in ganz unregelmiosiger Weise nach einander. Bei
anderen (elegenheiten konnen jedoch diese Bewegungen mehrmals nach ein-
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ander wiederholt werden. Zuwéilen sind sie ganz klein und dann gern rhyth-
misch, bei.anderen Gelegenheiten .aber weit grosser und dann im Alllgemeinen
ganz unregelmiissig. Sie konnen in jedem Finger fir sich auftreten, auch in
mehreren gleichzeitig., Niemals sieht man doch simmitliche Finger in Ruhe.
Die Bewegungen sind ziemlich schnell, Sie &hneln nicht choreatischen Bewe-
gungen. Die Ellenbogen- und Schultergelenke zeigen diese Bewegungen nie-
mals. Die Daumen werden niemals in die Hinde eingeschlagen gehalten.
Wiahrend des Schlafes soll der Tremor ganz aufhéren. Bei intendirten Bewe-
gungen wird der Tremor etwas velmmdert, nach denselben kann jedoch eine
Steigerung einireten.

Dlesel Tremor stimmt. mit demjenigen be1 Paralysis agitans in dem

Punkte tiberein, dass er bei intendirten Bewegungen vermindert wird.
Dies ist ja eine gewdhnliche (den Angaben von Gerhardt nach. aber
nicht constante) Eigenschaft des Tremors bel Parkinson’s Krankheit.
Sonst ist der Tremor in diesem Falle demjenigen der genannten Krank-
heit gar nicht #bnlich. Auch fehlt jede Rigiditit.

Dén Tremor als ein Symptom der Neuritis aufzufassen, scheint mir
kaum berechtigt zu sein. Es liegt niamlich hier keine Intoxication vor,
welche einen Tremor hiitte bewirken konnen, und zwar glaube ich jeden
Alkoholgenuss in diesem Falle mit volliger Sicherheit.ausschliessen zu
kénnen. Die Neuritis selbst dirfte jedoch kaum einen Tremor dieser
Art hervorrufen konnen. Fibrillire Zuckungen werden zwar znweilen
bei Polyneuritis erwshnt (Rosenblath, Dejerine-Klumpke), von der
letzteren doch als selten bezeichnet. Auch Ross und Bury ,sprechen
von fibrilliren Zuckungen, welche doch ‘keine Bewegungen der Glieder
bewirken“. Sie erwihnen aber weiter, dass diese Zuckungen zuweilen
auch einen Tremor verursachen konnen, und zwar wire dies besonders
bei Blei- oder Alkoholintoxication der Fall. Als Tremor bezeichnen sie
weiter eine motorische Storung bei intendirten Bewegungen, welche
wohl - eher”alsl" Ataxie aufzufassen wire. (Das Vorkommen dieser bei
Neuritis bestreitet nimlich Ross, nicht aber Bury.) Ob diese Autoren
einen wahren Tremor in Fillen, wo keine Intoxication vorkommt, beob-
achtet haben, geht aus ihrer Darstellung nicht klar hervor.

Ferner. giebt es nur vereinzelte Beobachtungen des Tremors bei
Neuritis in der Litératur. Lowenfeld hat bei einem Falle von sub-
chronischer Neuritis eine eigenthiimliche motorische  Storung beschrie-
ben, welche er selbst als eine Athetose auffasst. (Diese Bezeichnung
ist doch von Remak béstritten worden.) Remak beobachtete in einem
Falle von Polyneuritis nebst stark hervortretenden Gehirnsymptomen in
der Ruhe: ,in unregelmissiger Folge springend,e' Bewegungen der Seh-
nen der Fingerextensoren, ruckartize Bewegungen der Interossei, durch
welche die Finger bald gespreizt, bald adducirt werden®. ’
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Unlangst hat James zwei Fille von Neuritis (angeblich nach Ma-
laria, ob aber mit Fug?) mit Tremor publicirt. Die Krankengeschichte
des ersten Falles enthilé nichts, was sich nicht mit der Auffassung des
Falles als einer Neurose (Neurasthenie) in Uebereinstimmung bringen
lasst. Die Beschréibung des zweiten Falles, wenn auch sehr licken-
haft, ergiebt bessere Griinde, eine Neuritis auzunehmen. Ob der Tremor
ein directes Symptom derselben ist, scheint mir jedoch zweifelhaft,
theils weil er besonders dann aufgetreten ist, wenn die Fisse auf den
Bodén gesetzt werden, theils weil der Autor durch eine tigliche Ver-
ordnung von etwa 1 gm Chinin schnell eingetretene allgemeine Besserung
wie auch eme Verminderung des Tremors erreicht hat. Es scheint mir
nimlich gar nicht wahrscheinlich, dass man durch Chinin eine Neuritis,
wenn sie auch. nach Malaria entstanden wire, schnell bessern konnte.
Diese Umstinde wiren leichter durch die Auffassung des Tremors als
Symptom einer Neurose zn erkliren.

Wenn wir folglich von diesen zwei Fillen von James absehen,
giebt es nur zwei frilhere Beobachtungen in der Literatur (beide aus
dem Jahre 1885), welche das Vorkommen eines Tremors der einen oder
der anderen Art bei Polyneuritis.zeigen konnten. Eine weitere Bestiiti-
gung diirfte deshalb noch nothig sein und es scheint mir nicht wabr-
scheinlich, dass der Tremor in meinem hier erwihnten Falle als ein
Symptom der Neuritis selbst zu betrachten wire.

Da der Tremor jedoch wihrend des Krankheitsverlaufes der Nen-
ritis aufgetreten war, habe ich an die Moglichkeit gedacht, der Tremor
wire als cine Vorstellungskrankheit zu deuten, welche in irgend wel-
cher Weise durch die bestehende organische Nervenkrankheit herver-
gerufen war. Dass Tremor durch eine Storung der Vorstellungen ver-
trsacht werden kann, lehrt uns ja das Studium der Hysterie, und wern
es auch vielleicht nicht gewdhnlich ist, kann doch der hysterische Tre-
mor auch in der Hinsicht mit dem hier beschriebenen iibereinstimmen,
dass er bei intendirten Bewegungen vermindert wird (Grasset).

Wenn diese meine Annahme — welche ich natiirlich nur ganz als
eine Hypothese vorbringen kann — richtig wire, hitten wir hier wieder
ein Beispiel einer durch eine Storung der Vorstellungen bedingten, pri-
mir aber durch eine organische Nervenerkrankung verursachten krank-
haften Erscheinung. Wenn die Sache sich so verhielt, wiirde dieser
Fall mit der hier geschilderten Form der trepidanten senilen Abasie
darin iibereinstimmen, dass sonstige Zeichen der Hysterie hier nicht
vorkommen.
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