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Eine in Band 66, Heft 3/4 des Arehivs ffir Psychiatric unter dem 
Titel ,,Die dysbatisch-dystatische Form der Torsionsdystonie" erschie= 
nene Arbeit hatte sich mit den verschiedenen Formen, unter denen 
das als Torsionsdystonie beschriebene Leiden auftritt, beseh~ftigt. Es 
wurde dort festgestellt, dal~ sich innerhalb der Torsionsdystonie zwei 
Gruppen unterscheiden lassen. Mit der ersten Gruppe, die als dysbatisch- 
dystatisehe Form des Leidens bezeichnet wurde, hat sieh die friihere 
Arbeit eingehend besch~ftigt. ES handelt sieh dabei um extrapyramidale 
BewegungsstSrungen, die sieh fast ausschlieI~lich beim Gehen und 
Stehen der Kranken zeigen. Es kommt dann zu den versehiedensten 
abnormen Drehstellungen und Haltungen des Kopfes, Rumpfes und 
der Extremit~ten; unwillkiirliehe Bewegungen aller Art treten gegen- 
fiber diesen vSllig it1 den Hintergrund, sind aber in vielen F~llen 
doch vorhanden. Die Bezeichnung ,,dysbatisch-dystatische Form der 
Torsionsdystonie" hat ihre Berechtigung darin, dab die genannten 
Krankheitserscheinungen fast ausschliei~lich beim Gehen und Stehen 
auftreten, und daI~ es sich dabei im wesentlichen um Drehstellungen 
handelt, die durch St6rungen des n0rmalen Muskeltonus bedingt sind. 
Da in der genannten Arbeit die differentialdiagnostische Abgrenzung 
durchgeffihrt worden ist, braucht hier auf dieselbe nicht welter ein- 
gegangen zu werden. 

Es wurde bereits dama]s darauf hingewiesen, daI~ sigh eine weitere 
Arbeit besonders mit der zweiten Gruppe der Torsionsdystonie zu be- 
seh~ftigen haben wird, n~mlich derjenigen, deren enge Beziehungen 
zur Athetose double yon den Autoren immer wieder betont wird: Bei 
dieser Krankheitsgruppe, dig klinisch sehon ffir die oberfli~ehliche Be- 
trachtung ein yon der Grsten Gruppe v611ig abweiehendes Bild darstellt, 
steht eine allgemeine Bewegungsunruhe der gesamt~n K6rpermuskula- 
tur, mit oder ohne Beteiligung der Gesichtsmuskulatur, beherrschend 
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im Vorde rg runde  des Krankhe i t sb i ldes .  D a g  es zwisehen den be iden  
Gruppen  ~bergangs f~ l l e  gibt ,  m u g  zugegeben werden,  es sollen a b e t  
der  Muren k l in i scben  Grupp ie rung  wegen hier nur  die ausgesproehen  
Athe tose -double -~hnl ichen  Fa l le  der  Tors ionsdys ton ie  Ber i ieks ieh t igung 
f inden.  Das beide  K r a n k h e i t s g r u p p e n  ve rb indende  Moment  l iegt  vor  
al len Dingen in der  En*stehungsweise  des Leidens.  Die Torsions-  
dys ton ie  beg inn t  zwisehen dem 5. und  15. Lebens jah re  ohne sonst ige 
Kr~nkhe i t se r sche inungen ,  b re i t e t  sich in langs~mer  s te t iger  Progress ion 
von einer E x t r e m i t ~ t  fiber den ganzen K b r p e r  a us, obne dab  P y r a m i d e n -  
b a h n  und  In te l l igenz  Sehaden  erleiden.  

Die ers ten  F~lle  yon Tors ionsdys tonie ,  die yon Schwalbe ~6) be- 
sehr ieben sind, h a b e n  wei tgehends te  Xhnl ichkei t  m i t  der  A the tose  
double ;  Oppenheim ~) r e e h n e t  sie uueh dieser E r k r u n k u n g  zu. Als 
U n t e r s c h e i d u n g s m e r k m a l  gegentiber  der  A. d. f f ihr t  Schwalbe d~s A u L  
hbren  der  Bewegungsunruhe  be i  N a e h t  an ;  ferner  will er nur  d ie jenigen 
Fg l l e  zur A. d. gerechnet  wissen, die a the to t i sehe  F inger -  und  Zehen-  
bewegungen zeigen. - -  Es soil hier  zu den  d i f ferent iMdiagnost i schen 
AuBerungen der  einzelnen Au to ren  n ich t  Ste l lung genommen  werden,  
sondern  die Be t r ach tungen  dar i ibe r  werden  sparer  gemeinsam erfolgen. 

Im FM1 1 yon Bregman s) wird angegeben, dag der Xr~nke in Rfiekenlage 
nicht einea Augenbliek ruhig bleibt. Als Untersehied gegeniiber der A. d. wird 
das Fehlen athetetiseher Bewegungen und des Sp~smus mobilis ~ngegeben; ferner 
fehlen: Beteiligung des Gesichts, Beeinfln6barkeit durch leichte psyehisehe Er- 
regungen, Unfghigkeit isolierter Innerwtionen, Spraehstbrung, Zeiehen oder we- 
Ixigstens Andeutung cerebrater Hemi- oder Dil0tegie, auBerdem sei das Leiden 
viel spgter gufgetreten als es gew5hnlich bei A. d. der Fall ist. 

Der erste der yon Flatau-Sterling ~) mitgeteilten F~tte, bei dem die un- 
willkiirliehen Bewegungen auch bei scheinbarer Ruhe im Sitzen vorhanden sind, 
und der auch im Liegen die bizarrsten Positionen einnimmt, zeig~ eine fortwah- 
rende Agitgtion des ganzen Kbrl0ers, ~n der aueh das Gesich~ nieht nnbeteiligt 
ist; es ist daher sehwer, diesen Fall yon der Athetose double abzugrenzen. Flatau- 
Sterling wenden der Differentialdiugnose daher besondere Aufmerksamkeit zu. 
Sie geben als typisch fiir die Torsionsdystonie gegeniiber der A. d. an: 1. Beginn 
tier Erkr~nkung in e h'~er Extremit~t, 2. Typus der Bewegungen hyper~onisch- 
sp~smodisch, 3. Auftreten yon ttilfsbewegungen, 4. bei der Torsionsdystonie die 
proximaten, bei der A. d. vorwiegend die distalen Extremitgten~bschnitte betei- 
tigt; bei ersterer ist das Gesicht nicht mitbetroffen, 5. bei To. Intetligenz intakt, 
bei A. d. nieht, 6. bei To. fehlen die Zeiehen einer Diplegie. 

Im Fatle Bernstein v) hbren wit yon einem konginuierlicben Muskelspiel, das 
ira Liegen abnimmt,I im Gehen und Stehen zunimmt, an dem aueh das Gesieh~ 
etwas beteitigt ist; die Slor~che ist dys~rtJariseh. Dieser Kr~nke wurde ei~fige 
Jahre vorher in der Warsch~uer Arztegesellschaft mit der Diagnose A. d. de- 
monstriert. 

Der Fall, den Belong a) mitteilt und den er der To. zureehnet, wurde eben. 
falls anfangs ats bitaterale Athe~ose diagnostiziert; Belong reehnet ihn aber der 
To. zu, weft die Gesichtsmuskulatur an dem Krankheitsprozeg nicht beteiligt ist. 

Seelert ~) sah bei seinem Patienten unwitlkfirliche ]~ewegungen im ganzen 
Kbrper, die ~ueh bei l~iickenlage bes~anden; die Gesiehtsmuskulatur beteiligte 



Torsionsdystonie und Athetose double. 3 

sieh nieh~ d~ran, nur einmal beob~ehtete er im Schlafe Kontraktionen der Ge- 
sichtsmuskulatur links. Aueh dieser Fall erinnert infolge der allgerneinen KSrper- 
unruhe weitgehendst an die Athetose double. 

])er erst kiirztieh mitgeteilte Fall Ewalde 2) begann im 9. Lebensjahre mit 
einer tlewegungsstSrung der reehten Hand und breitete sieh in etwa 20j~hrigem 
Verlaufe fiber den ganzen KSrper aus. Der ga.~nke befindet sich jetzt in fast 
ununterbroehener unwillkfirlieher Bewegung, an der aueh das Gesieht teitnimmt. 
Die Tatsaehe, dab die Bewegungen im Sehlafe aufhSren, bestimmt Nwald, das 
Leiden nicht ats A. d., sondern ats To. anzuspreehen. 

Es wurden hier einige Falle der Athetose-double-~ihnlichen Form 
der To. mitgeteilt.  Da yon den Autoren die engen Beziehungen der 
beiden in l~age kommenden Leiden immer wieder betont  werden, 
wiederhott bei demselben Fall erst die eine, dann die andere Diagnose 
gestellt wurde, erschien eine eingehendere Beseh~ftigung mit  der A, d. 
zur Aufstellung klarer differentialdiagnostiseher Gesiehtspunkte yon 
Interesse. Dieses wurde noeh dutch den Umstand verstarkt,  dab die 
Diagnose A. d. meist bei kongenitalen oder im Gefolge von frfih-infan- 
tilen eerebralen Erkrankungen sieh entwiekelnden BewegungsstSrungen 
gestellt wird, also bei solehen Zustanden, die sehon dureh die Zeit und 
die Art  des Beginns eine klare Unterseheidung yon der To. zu siehern 
scheinen. Es mugte  demnach noeh andere, diesen Fallen zwar sympto- 
matologiseh ahnliehe, in ihrer Entwieklung abet abweiehende Krank-  
heitsbilder geben, bei denen ebenfalls die Diagnose A. d. gestellt wird. 
I m  folgenden wird fiber das Ergebnis des zu dem genannten Zweeke 
angestellten Studiums der zuganglichen Literatur  zu beriehten sein. 

Das Krankheitsbild der Athetose double wurde yon Oulmont ~5) 
im Jahre  i878 aufgestellt. 7 Falle dieses Leidens waren bereits friiher 
yon Shaw 6s) unter dem Titel ,,On Athetosis or Imbeeill i ty with 
Ataxia"  mitgeteilt worden. Oulmont t rennte als erster die Athetose 
double v o n d e r  Hemiathetose ab, die er in eine symiStomatische und 
eine idiopathisehe oder primitive Form einteilt. Die primitive Hemiathe- 
tose stellt ffir ihn den ~bergang  zwisehen der symptomatischen IIemi-  
athetose zur Athetose double dar. Ffir dieses Leiden gibt er folgende 
Grundsymptome an: Es entsteht  gew6hnlieh ohne anderweitige Krank-  
heitserseheinungen (,,une affection habituellement primitive"), es zeigt 
sich in unwillktirliehen Bewegungen der beiden Hande  oder der t tande 
und Ffil3e und bisweilen beider Gesiehtsseiten (,,et parfois les deux 
e6t6s de 1~ face"). Gegenfiber den anderen Formen der Athetose (,,l 'autre 
athetose") unterseheidet es sieh 1. dadureh, dal~ es angeboren ist oder 
in frfihester Kindheit  auftri t t ,  2. dureh die Lokalisation an  beiden 
K6rperhMften und im Gesieht, 3. dadurch, dal3 die Bewegungen viel 
sehwaeher sind als bei der Hemigthetose und nut  bei Gelegenheit yon 
Willkfirbewegungen auftreten. Oulmont hebt  ferner die Beziehungen 
dieses Leidens zur cerebrMen Kinder lahmung hervor. 

1" 
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In der Literatur  der A. d. sind die Ansichten fiber ihre Be ziehungen 
zur cerebralen Kinderl ihmung bisher immer sehwankend gewesen. 
Die glteren Autoren, so KraHt-EbingaS), Michailowskibi), Audry 2) u. a. 
far, ten sie als selbstindiges Krankheitsbfld auf. Es sell bei dieser 
Gelegenheit nicht unerwghnt bleiben, dab die ersten zusammenfassen- 
den Darstellungen fiber die Athetose zu der Ansicht Ifihrten, dal~ 
diese ein Leiden des hbheren Lebensalters sei; so sagt BernhardS), 
der fiber die bis dahin beobachteten 10 F~lle zusammenfassend be- 
richtet, dab die Athetose eine Krankhei~ des h6heren Alters sei, ,,jeden- 
falls gehbrt das friihe Auftreten zu den gr6I~ten Seltenheiten". C. 
Westpha177) hebt in seinem Referat aus dem Jahre 1873 besonders den 
Fall Gairdner hervor, weil er einen Knaben betraf, wihrend das Leiden 
sonst bei bejahrten Leuten auftrat,  d ie  noch anderweitige Stbrungen 
des Nervensystems aufwiesen. Die bisher angeffihrten Verbffent- 
lichungen stammen aus dem Jahre 1875--1895. Arts dieser Zeit rfihren 
auch die Arbeiten von Charcot2), BernhardS), Freud 2) und Rie her, die 
auf die engen Beziehungen zur Chorea hinwiesen. So sagen Freud-Rie, 
daI3 die Athetose nur eine besondere Ausprigung der ehoreafischen Be- 
wegungsst6rungen am Endglied der Ext remi t i t en  ist. Charcot ist der 
Meinung, dab die Athetose eine klinische Varie t i t  der Hemichorea 
darstellt. Die im Jahre  1897 ersehienene Monographie yon Freud 2s) 
fiber ,,Die infantile Cerebrallihmung" spricht sieh fiir eine Trennung 
der Chorea yon der Athetose aus, wenn auch der Ansicht Ausdruck 
gegeben wird, dab ~bergangsfille vorhanden sind; als solehe werden 
dort angeffihrt der Fall Leube2), in dem eine Athetose in Chorea, und 
der Fall Goldstein2), in dem eine Chorea in Athetose iiberging. Freud 
reehnete in dieser Arbeit die Athetose double der infantilen Cerebral- 
l ihmung zu, sagt aber doeh, dali es F~lle gibt, die erst in sp~terer 
Lebenszeit bis zum 40. Lebensjahre beginnen kbnnen. Dabei ~uftert 
er: , E s  ist wh'klich mif~lich, diese l~eihe ffir die Zweeke der Klassifika- 
tion auseinanderzureif~en. Andererseits hat  sioh der Gedanke der Zu- 
sammengeh6rigkeit der bilatera!en Athetose mit den anderen Typen 
der Diplegien so unabweisbar gezeigt", dab ~ eine Trennung nicht durch- 
fiihrbar erscheint. Audry weist darauf hin, daf~ die bilaterale Athetose 
prim~tr sein oder einem Stadium allgemeiner schlaffer L ihmung  naeh.- 
Iolgen kann. Er  sagt aul~erdem, daI~ das Leiden selten mit  einem 
Schlage einsetzt, sondern gewbhnlieh zuerst ein bestimmtes Kbrper- 
gebiet ergriffen wird, yon dem aus es oftmals in Schfiben weiterschreitet. 
Es wird also bei diesen Autoren yon der Athetose double als selbstin- 
digem Leiden gesproehen, es wird aber doeh, t rotzdem zugegeben wird, 
dab es pr imir  und bis ins 40. Lebensjahr hinein auftreten kann, der 
cerebralen Kinderl~hmung zugereehnet. Diese ADschauungen kbnnen 
in ihrer Ungeklir thei t  nieht befriedigen. 
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Im Handbueh yon Lewandowsky wird gesagt, da~ bei der Athetose 
double meier hoehgradige Erseheinungen einer infantilen cerebralen 
L~hmung naehweisbar sind. Ein grol]er Teil der Kranken soll diple- 
giseh, contracturiert, mit Dauerspasmen behaftet sein, meist Intelligenz- 
defekte, h~tufig Epilepsie, bestehen. Die Grundlagen der Athetose 
double seien doppelseitige eerebrMe Erkrankungen, die wohl  immer 
,,dureh eerebrale Paresen kompliziert" seien. In einer besonderen 
Arbeit hat  sich dana noch Lewandowsky 4s) mit der doppelseitigen 
Athetose beschgftigt; er will diese Bezeichnung ffir diejenigen Erkran- 
kungen reserviert wissen, in denen generalisierte Mitbewegungen, die 
in Spasmus mobilis fibergehen, und  Uberempfindliehkeit gegen sen- 
sorisehe Reize im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen. E r  sagt 
dort, daf~ die Athetose double nieht einfach als posthemiplegisehe 
Athetose aufzufassen ist, die beide K6rperh~lften ergriffen hat, also 
als Nachkrankheit der Diplegia spastica infantilis, sondern dab es eine 
selbst~ndige eigenartige Krankheit  mit unbekannter anatomischer Ur- 
saehe ist, wahrseheinlich eine doppelseitige cerebrale Erkrankung. Es 
geht aueh aus diesen Darstellungen nicht eindeutig hervor, ob Le- 
wandowsky dieses Leiden den infantilen cerebralen Erkrankungen zu- 
rechnen will oder nicht. Oppenheim formuliert in seinem Lehrbuch 
seinen Standpunkt dahin, dab er mit Oulmont yon einer ,,idiopathischen 
oder primitiven Athetose (Athetose double)" sprieht, die scheinbar 
spontan entsteht und keine Beziehungen zur Hemiplegie hat. Aueh 
er hebt das Vorhandensein generalisierter Mitbewegungen hervor und 
spricht yon einem ,,Grimassieren des ganzen KSrpers". Er gibt an, 
dal] das Leiden in der Kindheit oder im sp~tteren Leben entsteht. Eine 
siehere Entseheidung dariiber, ob es sieh bei dem Leiden um eine 
affeetio sui generis handelt, oder ob es in die Gruppe der infantflen 
eerebralen Diplegien geh6rt, kann Oppenheinb auch nieht f~llen. Er 
sagt ausdriicklich, dab dieser Punkt  unklar ist. Er erw~hnt bier auoh, 
dab die Athetose double der Torsionsdystonie n&he steht. 

Im allgemeinen ist zu den zuletzt angefiihrten Anschauungen zu 
sagen, dab man ein Leiden wohl nicht als ,,idiopathiseh" oder ,,pri- 
mitiv" bezeichnen kann, bei dem man Beziehungen zu vorangegan- 
genen eerebralen Affektionen nieht mit  Sicherheit ausschlieBen kann. 

Sieht man die Literatur hinsiehtlieh der mitgeteilten l~glle yon 
Athetose double an, so ist bei der ganz tiberwiegenden Mehrzahl aller 
Fglle eine vorangegangene cerebra]e Affektion, und zwar meist der 
allerersten Lebenszeit, naehweisbar. Bei diesen Fgllen sind es Ersehei- 
nungen wie Konvulsionen, pl6tzliche Erschlaffungen des ganzen K6rpers, 
v611ige Bewegungslosigkeit u. ~., die das Leiden einleiten. Diesen Fgllen 
an die Seite zu stellen sind solche, die dureh intrauterine oder Geburts- 
sehgdigungen verursacht sind, und bei denen ein abnormes Verhalten 
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der Motilit~t, sei es als Hyper-  oder Akinese, bereits yon Geburt  an  
besteht.  Bei diesen kongenitMen und friihinfantilen F~llen sind aul~er- 
ordentlieh hi~ufig aueh spaterhin Diplegien und  andere Schadigungen 
tier Pyramidenbahn ,  schwere Intelligenzdefekte,  Epilepsie u. ~. naeh- 
weisbar. Diese Erkrankungsform,  die, wie gesagt, den grSSten Tell 
der als Athetose double beschriebenen F~lle liefert, ist sicherlich den 
infanti len CerebrMl~hmungen zuzurechnen;  m a n  kann  sie, da sie yon  
Gebur t  an besteht  oder sich unmit te lbar  an  eine meist  friih-infantile 
eerebrale Affektion anschliet~t, Ms ,Friih]orm der symptomatischen 
Athetose double" bezeichnen. 

Aueh eine andere, wesentlich seltenere F o r m  dieses Leiden~ gehSrt 
hierher. Es sind diejenigen F~ille, yon  denen bereits Audry sagte, da$ 
sich die Mlgemeine Bewegungsunruhe bei ihnen im Anschlul~ a n  ein 
Stadium Mlgemeiner schlaffer L~hmung  anschliel3t, und  z w a r  sind es, 
Mlgemeiner gesagt, diejenigen .Erkrankungsformen, bei denen auf dem 
Boden angeborener t t i rnschgdigung oder infantiler CerebrMlahmung 
sich erst nach Jahren  Mlm~hlich das Bfld einer Athetose double ent- 
wickelt. Der spater beschriebene FM1 Michel R., bei dem das Leiden am 
dr i t ten Lebenstage mit  schlaffer Akinese begann, sich dann  so welt 
besserte, dM~ er im Alter yon 9 - -10  Jahren  ohne Unters t i i tzung laufen 
konnte  und  bei dem im 13. Lebensjahre erstmMig die unwillkiir- 
lichen Bewegungen auftraten,  geh6rt  in diese Gruppe. Sonst sind die 
in der Li tera tur  mitgeteil ten Fglle dieser Gruppe wenig zahlreich. 

Der 46jghrige Kranke Kra]/t-Ebings as) erkrankte im Alter yon 6 Monaten; 
er babe datums plStzlich eine Stunde lang ,,wie tot" dagelegen; das Leiden ent- 
wickelte sich im Laufe des ersten Lebensjahres. Wenn dann weiterhin gesagt 
wird, dM~ es jetzt seit mindestens 20 Jahren unvergndert geblieben ist, so spricht 
das wohl daffir, dMt die endgiiltige Entwicklung dieses Leidens sieh bis ins 3. Le- 
bensjahrzetmt hinein erstreckt haben muir. 

Londe 4s) berichtet fiber eine Kranke, die mit 6 Monatea erkrankte; bis 
zum Alter yon 3 Jahren blieben Arme und Beine unbeweglich. Mit ~: Jahren 
begann die Pat. zu laufen, und zu dieser Zeit trgter~ erstmalig die unwfllkfirlichen 
Bewegungen in Gesicht, Schultern und H~tnden auf. 

Ein 25j~hriger Kranker Flataus 2s) hat erst im 3. Lebensjahre taufen gelernt. 
D~s Laufen blieb bei ihm immer ungeschickt. W~hrend des Milit~rdienstes fiel 
er durch die Langsamkeit und Ungeschicklichkeit seiner Bewegungen auf. Bei 
der daraufhin erfolgenden Beobachtung im Laz~rett wurden SprachstSrung und 
nnwiltkiirliche Bewegungen der gMsmuskulatur festgesteltt; das Gehen war yon 
eigentiimlichen Rumpfdrehungen begleitet. Flatau stetlt die Diagnose ,,Atypische 
Athetose". 

Lewandowsky hhlt  diesen Fall wegen der Mitbewegungen fiir eine 
typische A. d. Es mug  gesagt werden, da$, abgesehen yon  der bestehen- 
den SpraehstSrung, das Krankhei tsbi ld  s tark an Torsionsdystonie er- 
innert.  Tr i t t  m a n  aber der Anschauung Lewandowr bei, so liegt der 
Verdacht  nahe, da$ es sich hier um einen Fall  yon  symptomat ischer  
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Athetose handelt ,  die erst lange Zeit nach einem cerebralen Insul t  
manifest  wurde. Die verspatete  Er lernung des Laufens sowie der Urn- 
s tand,  dab dieses immer ungesehickt  blieb, weisen, da yon  Raehitis  
oder sonstigen Erk rankungen  nichts berichtet  wird, wohl auf eine kon- 
genitale oder in der ersten Lebenszeit  erlittene Hirnsch~digung hin;  
d~s Leiden selbst wurde erst w~hrend der Milit~,rzeit, mOglieherweise 
infolge der erhShten k6rperlichen Anforderungen,  manifest.  

Pollals 5~) beriehtet fiber einen 12j~hrigen Knaben, der eine angeborene 
progressive Parese bzw. Paralyse des Rumpfes und der Extremit~ten hatte. Sei~ 
dem 2. Lebensjahre traten bei ihm an Intensit~t allmahlioh zunehmende Spasmen 
i n den Beinen auf, die sparer auch auf die Arme fibergriffen. 

Auch  hier entwiekelten sich die unwfllkiirlichen Bewegungen erst 
nach jahrelang bestehender L~thmung. 

Rothmann 61) sah einen ganz atmliehen Fall. Ein zur Zeit der Beobaehtung 
7j~thriges Kind, das yon Geburt an vSllig sehlaff und h~ltlos war, zeigte vom 
2. Lebensjahre an zugleich mit der Besserung des Muskeltonus starke Zwangs- 
bewegungen. In einem zweiten Falle, fiber den derselbe Autor berichtet, han- 
delte es sieh um ein M~dehen, das nur langsam spreehen und taufen lernte, und 
bei dem vom 6. Lebensjahre ab spastisehe Zustgnde mit choreatisch-athetotischen 
Bewegungen an den Extremitaten auftraten; veto ]0. Lebensjahre ab zeigte 
sich eine dauernde Versehlechterung des Zustandes infolge der starken Zunahme 
der Zwangsbewegungen. 

Auch diese beiden F~lle - -  der zweite Fall  wegen der sp~iten Er- 
le rnung yon  Sprechen und  Lanfen  - -  dt~rften in jene Gruppe der sym- 
p tomat i schen  Athetose double gehSren, die sieh bei bestehender cere- 
braler Affektion erst spaterhin entwickelt.  

Ans der jiingsten Li tera tur  ist die Arbeit  Filimono//s ~3) zu er- 
wahnen.  

Bei einem jetzt 28j~hrigen Kranken, der 8-Monatskind ist, sich psyehisch 
langsam entwickelte, erst mit 4 Jahren stehen, mit 5 5ahren gehen lernte nnd 
dessen Gang immer eigentfimlich blieb - -  er klebte am Boden und schwankte -- ,  
sind bestandige nnwillkttrliche Bewegungen vorhanden, die in den letzten 
Monaten vor der Beobachtung stark zugenommen haben. 

Der Autor  hg~lt diesen Fall ffir eine idiopathische A. d. und  glaub~, 
ihn durch das Vorhandensein  generalisierter Mitbewegungen yon  
der symptoma~ischen A. d. bei cerebraler Kinder lghmung  und  yon  
dem Vogtschen Syndrom des Corpus s t r ia tum abgrenzen zu kSnnen. 
Dagegen l~l~t sich anfiihren, da{~ die Tatsache,  da[~ der Kxanke so 
auff~llig sp~tt s tehen und  gehen lernte, sein Gang immer  abnorm blieb 
und er sieh psychisch lungs~m entwickelte,  fiir eine angeborene oder 
friih-infantile Cerebr~lsch~digung spricht. Auf dem Boden derselben 
entwickelte sich dann  sp~terhin die A. d. Es erscheint daher  ange- 
bracht ,  diesen Fall der symptomat i schen  F o r m  dieses Leidens zuzu- 
reehnen. 
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E inen  wei te ren  in te ressan ten  Be i t r ag  einer  sich in J a h r e n  al lm~h- 
l ich ausbre i t enden  A. d. l iefert  Thomas72). 

Sein jetzt 13j/ihriger Kranker- zeigte im Alter yon einem halben Jahre 
Sehlaffheit des Nackens und anderer KSrloertefle. Bereits im S~uglingsalter 
wurden zuckende Bewegungen im Gesicht beobachtet; abet erst im 5. oder 6. Le- 
bensjahre zeigte sieh eine Unruhe des K6rpers und der GliedmaSen, die dann 
best/~ndig zunahm. 

Also aueh hier  en twicke l te  sieh nach  e inem fr f ih infant i len  cere- 
b ra len  In su l t e  im Laufe  mehre re r  J a h r e  eine ausgesprochene A. d. 

Das  alle diese l ~ ] l e  ve rb indende  Moment  l iegt  dar in ,  dab  kon- 
geni ta le  oder  f rf ihinfant i le  t I i r n schad igungen  vor l iegen  oder  als wahr-  
scheinl ich angenommen  werden  mfissen, u n d  dab  sich ers t  sparer ,  meis t  
naeh  mehre ren  Jah ren ,  a l lm~hlieh das  Z u s t a n d s b i l d  einer  t yp i s ehen  
A. d. en twiekel t .  Diese Gruppe  sell  zum Untersch iede  gegenfiber  de r  
Fr f ihform der  s y m p t o m a t i s c h e n  A. d., die angeboren  is t  oder  s ieh un-  
m i t t e l b a r  im AnschluB an  eine Hi rnsch~digung  zeig$, als Spit  term der 
symptomatischen Athetose double abgesonder t  werden.  

Sie s te l l t  den ~ b e r g a n g  dar  zu der  d r i t t en ,  ffir diese Betrachtungen:  
wicht igs ten  Grulope der  Athe tose  double ,  ni tmlich zu den  F~l len  eeh te r  
id iopa th i seher  A. d. Es hande l t  sich dabe i  u m  diejenige E r k r a n k u n g s -  
form, die bei  vOllig gesunden I n d i v i d u e n  in  der  K i n d h e i t  oder  im spa-  
t e r en  Leben  bei  Feh l en  al ler  sons t igen beg le i tenden  Krankhe i t se r sehe i -  
nungen  auf t r i t$  und  sieh in ganz langsamer ,  f iber  J a h r e  sich ers t recken-  
der  Progress ion fiber den ganzen KOrper  ausb re i t e t  und  zum Bride 
e iner  ausgeslorochenen A. d. f f ihr t .  Bei  der  Durchs ich t  der  L i t e r a t u r  
f anden  sich im ganzen 17 l~alle, die h ie rher  gehSrig erschienen.  Sie 
sollen im fo lgenden angeff ihr t  werden.  

Oulmont, der als erster nicht nur die Hemiathetose yon der A. d., sonderr~ 
auch eine symptomatische yon einer primitiven, also olme vorangegangene cere- 
brate Erkrankung auftretenden Form des Leidens unterschied, tefl~ zwei Fatle 
primitiver I-Iemiathetose und einen Fall primitiver Athetose double mit. Das 
Leiden habe sich allmithlieh ausgebreitet, die Bewegungen h~tten des Naehts 
aufgehSrt. Mehr kann fiber diesen Fall nicht gesagt werden, da die Original- 
arbei~ nicht zugKnglich war. 

Eulenburg ~1) teilt in seinem Lehrbueh ffir Nervenkrankheiten eine Beobach- 
tung bei einem jetzt 38j~hrigen Manne mit, dessen Leiden 7 Jahre vorher an- 
geblich ira Anschlul3 an eine Erk~tltung, jedoch ohne sonstige ernstere Ersehei- 
nungen, aufgetreten war. Es bestand eine fast dauernde !VIuskelunruhe Lu H/tnden, 
Ffil~en und Gesieht; die Zuekungen sollen nachts nicht ganz aufgehSrt haben. 

Lewandowsky fiihrt in seiner Arbeit neben den vier eigentliehen F~llen noeh 
kurz einen fiinften an, we bei einem bis dahin gesunden 16j~thrigen jungen Manne 
eine sieh entwiekelnde A. d. bestand, die erst in den Beinen manifest war. 

Lukacs 47) beobachtete ein bis zum 20. Jahre ~r gesundes Miidchen, bei 
dem zu dieser Zeit die Zunge beim Spreehen sich sehleeht zu bewegen begann; 
mit 22 Jahren zeigten sieh im 1. Arm nnd in der 1. Hand, mit 25 Jahren im I. FuB, 
mit 27 Jahren im r. Arm und in de r r .  Hand unwillkfirliche Bewegungen. Die 
Sprache verschlechterte sich ebenfalls allm/thlich. Ferner sprieht Lukac,, weiter 
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fiber ein 19jahriges Madchen, das sp~t spreehen ternte, bei dem sieh die Sprache 
ebenfalls allmahlich versehleehterte, bei der mit 15 Jahren der Full, mit 18 gahren 
die Hand ungesehiekter wurde. Es zeigten sieh im Gesieht, Zunge und I-Ials- 
muskeln zeitweise langsame kramp[hafte Kontraktionen. I/akacs betont bei 
seinen Fallen das Freibleiben der Pyramidenbahn. Bei dem 2. yon Lukacs mit- 
geteilten Falte ist die ZugehSrigkeit zur idiopathischen Form der A. d. wegen 
der spaten Erlernung des Sprechens ungewiB; es handelt sieh dabei mSglieher- 
weise um eine Spatform der symptomatischen A. d. 

Remak 5s) stellte 1891 einen lll/2j~hrigen Knaben vor, der bis zum Alter 
yon 8 Jahren vSllig gesund war, bei dem sieh dann Zuckungen im rechten Bein, 
Bewegungen in Full und Zehen reehts, 1 Jahr sp~ter im 1. Bein und weiterhin 
Spasmen in der Bauchmuskulatur einstellten. Remak stellt die Diagnose. pro- 
gressive doppelseitige Athetose. Da aber bei der Mutter des Knaben eine Schwache 
der reehten KSrperseite und zuckende Bewegungen im rechten Arm bestehen, 
ist es unsieher, ob es sieh bier/licht um eine beginnende chronische Chorea handelt. 

Higier 34) demonstrierte im Warschauer Xrzteverein, wie Zukacs berichtet, 
einen Mann yon 28 Jahren, bei dem sich veto 16. Lebensjahre an in sehr lang: 
samer Progression eine doppe]seitige Athetose mit SpraehstSrungen entwickelte. 
Als zweiter hierher gehSriger Fall wird ein Mann yon 35 gahren vorgestettt, 
bei dem sich das Leiden veto 13. Lebensjahre an ~/llmahlieh herausgebitdet hatte;  
jetzt sind Hande, Sehulter-, Nackenmuskulatur und FiiBe ergriffen; die Spraehe 
ist gestSrt. Auch hier wird das Erhaltenbleiben der Intelligenz, das Freibleiben 
der Pyramidenbahn betont. Es wird dabei beriehtet, dab bei einem 23j~hrigen 
Bruder dieses Kranken dasselbe Leiden ebenfalls im Alter yon 13 Jahren begann. 
Anamnestiseh war yon sonstigen Erkrankungen in beiden F/~lten nichts fest- 
zustellen; es bestand ,,neuropathische Belastung". Higier beschreib~ diese Falle 
als A. d. familiale. 

01openheim 5~) erwahnt in seiner Arbeit fiber die Dystonia musculorum 
deformans neben den eigentlichen l~allen dieses Leidens zwei andere, die hierher 
gehSren. Im ersten :Falle, der bis zum 9. Lebensjahr vSllig gesund war, stellte 
sich Zittern im rechten Arm ein, der linke Arm und die Beine wurden sparer 
ergriffen. Oppenheim stellt die Diagnose ,,sehwere idiopathisehe Athetose", be- 
senders in den Armen, ]~eeken und Rumpfmuskeln, sagt abet, da$ noeh ein un- 
klarer Faktor dabei sei. Ein alterer Bruder dieses Patienten erkrankte im 8. Le- 
bensjahre ebenfalls mit Zuckungen im rechten At'm, allm~hlieh bildete sieh eine 
schwere Athetose der Hande aus, im reehten FuB zeigte sich eine Andeutung 
derselben StSrungen. 

Adsersen ~) berichtet yon einem Kinde, das bis zu 31/~ Jahren ganz gesund 
war, bei dem sieh dann eine Flexionscontractur des linken Kniegelenks ent- 
wickelte, im Laufe yon 9 Monaten entstand eine fiber alle Muskeln ausgebreitete 
Athetose, yon d e r n u r  Zunge und mimisehe Muskulatur frei blieben; Contrae- 
turen und Muskelatrophien bestanden nicht. 

O. Fischer ~ teilt einen Fall mit, bei dem sieh bei einem 17jahrigen jungen 
Manne, der sieh bis znm 14./15. Lebensjahr vollkommen normal entwickett hatte, 
naeh diesem Zeitpunkt eine Bewegungsunruhe der gesamten KSrpermuskulatur 
herausgebfldet hatte: langsame steife Bewegungen, oft ganz bizarre Verdrehungen 
und Verrenkungen der GliedmaBen und des ganzen KSrpers, aueh des Gesiehts 
und der Sprache. Es besteht starkster Einflul~ yon Gerausehen und Bewegungs- 
intentionen auf die Muskelunruhe. 

C~'eidenberg 31) hat einen 36j~hrigen Mann beobaehtet, bei dem sich 
im 8., 14., 18. Lebensjahre der Reihe naeh folgende StSrungen entwiekelten: 
Contraetur des 4. und 5. Fingers reehts, Abduktionseontraetur des linken At'ms, 
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unwitlkfirliehe Flexions- und Extensionsbewegungen der rechten Finger, Neigung 
des Kopfes nach der rechten Schulter, Zunahme der unwillk/irlichen Fingerbewe- 
gungen, Ausbreitung derselben auf H~nde, Unter- und Oberarm. Es bestehen 
sehlieglieh abno~me HMtungen des Kopfes, Grimassieren, ~bnorme Hattung der 
Wirbels~tute, des Schuttergiirte]s, der Arme; am wenigsten sind die Beine am 
Krankheitsprozel3 beteiligt. Bei einem zweiten Ka'anken, einem 24j~hrigen, bis 
dahin gesunden Manne, beobachtete Greidenberg eine Mlmfihliehe Ausbreitung 
unwfllkiirlicher Bewegungen yon einem Fug aus auf Unter-, Oberschenkel, Rumpf, 
Arme, Kopf. 

Michailowski 51) sah bei einem 48]~thrigen Mann eine ausgesprochene Athe- 
tose double, die ira 7. Lebensjahre mit einer Unruhe der Gesichts- und Extre-  
mitatenmuskulatur begonnen hatte. 

Brissaud und Hallion xa) berichten dariiber, dab ein gesundes M/~dehen 
im 13. Lebensjahre an einer sieh ganz alhn~hlich ausbreitenden Athetose double 
erkrankt. Die Unruhe in der mimischen Muskutatur, die zur Zeit der Beobach- 
tung, als Pat. 29 Jahr  alt ist, sehr ausgesprochen ist, hat  sich erst im Alter yon 
28 Jahren erstmalig bemerkbar gemacht. Da eine Kusine dieser Patientin seit 
dem 6. Lebensjahre an ehronischer Chorea leidet, weisen die Autoren auf die 
engen Beziehungen des bier besprochenen Leidens zu jenem bin. 

Von S61der sg) sah ein 9j~thriges M~tdehen, bei der keine heredit/~re Belastung 
bestand, deren Geburt normal verlief und die sich bis zum 5. Lebensjahre normal 
entwiekelt hat te;  vom 6. Lebensjahre an bildete sich ohne anderweitige lu'ank- 
haste Begleiterseheinung der jetzige Zustand aus; zuerst traten Verschlechterung 
der Sprache und ]3ewegungsstSrungen im rechten Bein, etwas sparer im reehten 
Arm, ein weiteres Jahr  sp/~ter StSrungen in dem linken Beia und beim Kanen auf. 
Zuletzt wurden der linke Arm und der Schlingakt yon dem Leiden ergriffen. 

CliHord-Albutt iv) und Purdon 57) sahen eine langsame Entwieklung einer 
Athetose double ohne bekannte Ursache; die Intelligenz blieb intakt. N~heres 
war fiber diese F/~lle nieht zu erfahren. 

Kurella 4~ beobaehtete einen Patienten, dessen Vater an einer chorea~hn- 
lichen Krankheit  lift. Bis zum I2. Lebensjahre war er vSllig gesund, dann er- 
krankte er an , ,kramp~hnlichen" Anfallen, die ihn zeitweise zum Vers/~umen der 
Sehule zwangen. ,,Doeh war er h~tufig so welt Herr seiner Bewegungen, dal~ er 
Schriftsetzer werden kormte und sein Brot verdiente." Mit 22 Jahren war er so 
welt frei yon ,,Kr~mpfen", dab er Soldat wurde und 21/e Jahr  diente. Er  blieb 
dann etwa 10 Jahre versehollen und tauehte darm plStzlich wieder zu Hause 
auf, ,,fortwahrend yon den bizarrsten Bewegungen geschiittelt und h0chgradig 
sehwaehsinnig". Die Diagnose dieses Falles erseheint bei der heredit~ren Be- 
lastung und der eingetretenen hoehgradigen Intelligenzst5rung zweifelhaft; es 
ist bier wohl eher an eine chronische Chorea zu dcnken. 

PoUak ~6) beriehtet fiber einen 23j~hrigen, ,,ziemlich blSden" Mann aus 
epileptischer Familie, bei dem das Leiden mit  18 Jahren naeh Sturz und Schreek 
mit Zuckungen an beiden FiiBen und Zittern in den Zehen begann. Es breitete 
sich atlm~thtieh aus. Je tz t  bestehen in allen KSrperlagen langsame Bewegungen 
an Armen und Beinen, auch im Sehlafe; sonst besteht neurologiseh kein krank- 
baiter Befund. 

Kleml)ner 38) sah eine Kranke, bei der eine vSllig normale Entwicklung vet-  
lag, die friihzeitig spreehen und laufen lernte, bei der nie L~hmungen oder Spasmen 
auftraten. Mit 61/e Jahren steUte sich Grimassieren, danaeh athetoide Bewe- 
gungen in den Handen ein. In  einem 2. Falle bemerkte man bei einem jetzt  
6j~hrigen Madehen, bei dem heredit~re Belastung nicht vorliegt, dessen Geburt 
normal verlief und d~s friihzeitig lauien und spreehen lernte, erstmalig im Alter 
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yon 3 Jahren unwitlkiirliehe Bewegungen an tt/tnden und FiiBen sowie Verschteeh- 
terung der Sprache. In beiden FAllen Klempners war die Intelligenz nicht ge- 
stSrt. Klempner bezeichnet diese F/~lle vor atlem wegen des Fehlens spastischer 
Zust/~nde als ,,iormes frustes" der A. d. 

Ein Kranker, den Haupt 3~) beobaehtete, zeigte eine langsame Entwieldung 
in den ersten 2 Lebensjahren, lernte infolge l~achitis aueh erst mit 2 Jahren laufen, 
sell jedoeh im Alter yon 3 Jahren kSrperlieh und geistig durehaus einem Kinde 
dieses Alters entsprochen haben. Zu dieser Zeit maehte er eine Diphtheric dureh, 
nach der Sehw~Lche in den Beinen, Unbehotfenheit beim Gehen im Dunkeln und 
Herabsetzung des SehvermSgens auftrat; diese Erseheinungen bildeten sich bis 
auf eine SpitzfuBstellung zuriiek. Es setzte bald dar~u~ eine Yerlangsamung 
der geistigen Entwieklung ein, der kSrperliche Zustand verschleehterte sigh all- 
m/~hlich so, dub er mit 6 Jahren nieht mehr laufen konnte; mit 11 Jahren hatte 
sigh eino ausgesproehene A. d. ~usgebflde~. Haupt faBt diese als idiop~hiseh 
~uf, da der neurologisehe Befund am Bein dem Bride einer postdiphtherisehen 
L~hmung durchaus entsprieht, wahrend alle Erscheinungen yon Dipiegie odor 
Hemiptegie fehlen. 

Es wurden bier aus der Literatur der letzten 40--50 Jahre 25 Fi~lle 
von idiopathischer A. d. zusammengeste]lt, jedoch scheint bei einigen 
die Diagnose nicht absolut gesichert. In  den 3 F~llen yon Oulmont~ 
Cli]/ord-Albutt und Purdon ist fiber die ZugehSrigkeit zur echten ldio- 
pathischen A. d. darum nichts Sicheres zu sagen, weil aus  den Mit- 
teilungen nicht mit Deutlichkeit hervorgeht, dal~ die Kranken bis zum 
Auftreten der ersten Erscheinungen sich vSllig normal entwickelt 
haben. - -  4 weitere ~ ] ] e  verdienen deshalb besondere Erwahnung, weft 
bei ihnen gewisse anamnestische Angaben Zweis an der Diagnose 
,,idiopathische A. d." au~kommen lassen. Der 2. Kranke yon Lulcacs 
hat sp~iter sprechen gelernt; da dieser Stbrung mbglicherweise eine cere- 
brale A~fektion zugrunde liegt, erseheint die Zugehbrigkeit dieses 
Falles zu der bier besprochenen Gruppe des Leidens ungewi[L Auch 
der Fa]] Eutenburg, bei dem sich die Erkrankung an eine Erki~ltung 
anschloB, mu~ ausgesondert werden. Wenn Polla/c yon seinem Kranken 
sagt, dal~ er aus epileptischer Familie stammt und ,,ziemlich blbde" 
ist, so ]iegt der Verdacht auf angeborene cerebr~le Minderwertigkeit 
odor eine sonstige Cerebra]sch~digung doch so nahe, dab auch hier die 
Diagnose ,,idiopathische A. d." ffaglich ist. Anders liegen die Ver- 
h~ltnisse im Fall Haupt, bei dem eine Diphtherie dem Beginne 
des~ Leidens vorausging; die damals beobachtete Schw~che beim 
Laufen findet ihre Erk!~rung in der noch nach mehreren Jahren deut- 
]ich nachweisbaren Parese und Atrophie der Peronealmuskulatur, die 
sich zwanglos als postdiphtherische L~hmung erkl~ren 1~13t. Es scheint 
danaeh kein genfigender Grund vorhanden zu sein, der Anschauung 
Haupts, d~l~ es sich um ochre idiopathische A. d. handele, nieht beizu- 
treten. - - I n  den Fa.llen yon Kurella und Remak ist die MSglichkeit vor- 
handen, dab die Autoren nicht eine A. d.: sondern chronische Chorea be- 
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schrieben haben, da im Falle KureUa der Vater des Patienten an einer 
,,choreaiihnlichen Erkrankung" und die Mutter des Kranken Remaks 
an Zuckungen Ntt. Aueh diese beiden F~lle kSnnen nieht als genfigend 
diagnostisch gesichert angesehen werden. 

Von den 25 mitgeteilten F~llen bleiben dann nur 17 iibrig, bei 
denen die Diagnose ,,idiopathische Athetose double" sicher zu Recht be- 
steht, bei denen sich also bei vollkommen normal entwickelten Individuen 
in der Kindheit  oder im sp~teren Lebensalter ohne sonstige Krank- 
heitserscheinungen allm~hlieh das Krankheitsbild einer Athetose double 
ausgebildet hat. 

Es erfibrigt noeh, auf einige Punkte aus diesem Material besonders 
hinzuweisen. Zweimal, n~mlieh bei Oppenhdm und Higier, erfahren wir, 
dal~ 2 Briider yon dem Leiden ergriffen wurden. Higier spricht daher 
yon ,,famili~rer Athetose double". Da diese beiden F~]le vereinzelt 
dastehen, wird man irgendwelche allgemeinere Folgerungen aus d i e sem 
Befunde nicht ziehen diirfen. 

In einer verh~ltnism~l~ig grol~en Zahl yon F~tllen bleibt die In- 
teltigenz erhalten und psychische Ver~nderungen fehlen, so in den 
F~.!len yon Lukacs, Higier, 019penheim, Brissaud-Hallion, Klempner. 

Ferner ist hervorzuheben, da{~ wiederholt die mimische Muskulatur 
an der allgemeinen Bewegungsunruhe nicht beteiligt ist, so bei Higier, 
Adsersen, Oppenheim, Lewando~Js]~y; in letzterem Falle ist dig Ver- 
wertbarkeit dieser Erscheinung unsicher, d~ es sich dabei um einen 
erst in der Entwieklung befindliehen Fall handeln dfirfte. In einem 
Falle Klempners zeigt die mimische Muskul~tur auch keine Bewegungs- 
unruhe, nur die Zunge macht ,,choreatisehe Bewegungen". 

Wenn aueh diese Literaturfibersicht, die im ganzen 17 siehere 
Falle echter idiopathischer A. d. ergeben hat, nicht den Anspruch der 
Vollst~ndigkeit erheben kann und will, so geht doch zum mindesten 
aus ihr hervor, da[~ das zuletzt besproehene Leiden im Verh~Itnis zur 
Frfihform der symptomatisehen A. d. aul3erordentlich selten ist, konnte 
doch Seeligmi~ller 67) in seiner monographischen Bearbeitung der Athetose 
im Jahre 1881, zu einer Zeit also, als der Begritf A. d. erst wenige 
Jahre bekannt war, in Schmidts Jahrbfichern schon fiber etwa 20 F~l le  
der genannten Form des Leidens berichten. 

Zusammenfassend w~re dann zu sagen, dab sich innerhalb der A. d. 
folgende Gruppen unterscheiden lassen: 

A. symptomatische Athetose double. 

]. eine Friih-Form, die kongenital oder in unmittelbarem AnschluL~ 
an einen fl'fihinfantilen cerebralen Insult auftritt ,  

2. eine Sp~t-Form, die sieh nach angeborener oder frfihinfantiler 
Cerebralsch~digung erst naeh Jahren allm~hlich ausbildet. 
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B. echte  id iopa th i sehe  A. d.,  die in  der  K i n d h e i t  oder  im sp~teren  
Lebensa l t e r  ohne sonst ige Cerebra le rsche inungen  beg inn t  u n d  sieh 
ganz al lm~hlich,  biswei len in  jahre-  bis j ah rzehn t e l angem Verlaufe  
fiber den  K S r p e r  ausbre i t e t .  

Die  Beziehungen  der  A: d. zur  ce rebra len  K i n d e r l ~ h m u n g  s te l len 
sich d a n a  so dar ,  daf~ d ie  s y m p t o m a t i s c h e n  F o r m e n  der  ce rebra ten  
K i n d e r l g h m u n g  zuzurechnen  sind,  wah rend  ffir die echte  i d i o p a t h i s e h e  
F o r m  ein soleher  Zusammenh~ng  n i ch t  nachzuweisen  ist .  J ene  E r k r a n -  
kungen ,  bei  denen  i rgendwelche  auff~11igen VerzSgerungen kSrper l i eher  
oder  psyeh i seher  En twiek lung ,  wie z. B. im Fa l l e  Filimono]], vorhan-  
den  sind,  sollen, such  wenn sie sons t  keine  ausgesprochenen L~hmungs-  
e rsche inungen  u. g. haben ,  im In te re s se  kIa re r  KIa.ss i f ikat ioa der  Spgt -  
F o r m  der  s y m p t o m a t i s c h e n  A. d. zugerechne~ werden.  

E h e  der  d i f fe ren t i a ld iagnos t i schen  Abgrenzung  de rAthe tose -doub le -  
~hnl ichen Gruppe  der  Tors ionsdys ton ie  yon  der  ech ten  id iopa th i schen  
A.  d. im einzelnen n~herge t r e t en  wird,  sol1 die Mi t t e i lung  zweier  in  
dieses Gebie t  gehSriger  K r a n k e n g e s c h i c h t e n  erfolgen;  die Pa~ienten  
wurden  in den  J a h r e n  1920 u n d  1921 in de r  hies igen K l i n i k  beobachte~.  

Fall I: Michel R., 17j~thriger katholischer Anslgnder. 
Vorgeschichte, yon der Mutter und einem Bruder des Krankcn erhoben: 

Eltern gesund. In der tqamilie keine Nerven- oder Geisteskrankheiten. Mutter 
hat drei Geburten durchgemacht. _&lie drei Kinder leben. Pat. ist Zweitgeborener. 
Die beiden andern Kinder sind gesund. 

Keine Erkrankung der Mutter wahrend der 8chwangersehaft; die Geburt 
erfolgte rechtzeitig. Die Entbindung verlief normal. W~thrcnd der ersten zwei 
Lebenstage normales Verhalten des Neugeborenen. Am dritten Tagc trat  eine 
schwere Gelbsueht auf, die etwa 2 Monate anhielt. Dcr herbeigeholte Arzt stellte 
Pharyngitis und vergrSl~erte GaUmenmandeln lest. Der Saugling konnte sehr 
schlecht atmen, die Atmung war stShnend. In diesen Tagen his 390 Fiebcr, dann 
normale Temperatur. Die Behinderung der Atmung und die d~mit zusammen- 
hangenden Ecscheinungen hielten etw~ 25 T~ge an. 

An dem Tage, an dem die schwere Gelbsucht auftrat,  also am dritten Le- 
benstage, fiel der Mutter, ~ls sie das Kind baden wollte, auf, dal] es in sich zu- 
sammenfiel und der Kopf nach vorn sank. Seit diesem Tage ist das Kind nie- 
reals mehr normal beweglich gewcsen. In den n/tchsten 3 Jahren blieb tier Kopf 
schlaff seitlich zur Schulter geneigt, die Arme im Ellenbogen gebeugt an den 
Rumpf gehalten. Das Kind machte keine Spontanbewegungen, muSte daher 
immer gefiittert werden. Es zeigte norm~les Interesse fiir die Umgebung. Mit 
3 Jahren begann es zu verstehen, was man zu ibm sagte und ffihrte kleine Auf- 
trage richtig ~us. Vom 3. bis 5. Lebensjahre besserte sich der Zustand allmahlieh. 
Im 5. Jahre ring es an, sieh zu bewegen, stellte sich auf und machte Gchversuche. 
Anfangs setzte es immer nur die Fu~spitzea auf den Boden auf, erst sp~tter t ra t  
es mit ganzer Sohle auf, konnte aber beim Laufen nicht die Beine im Knie durch- 
driicken nnd schleifte mit den Sohlen am Boden. Bei den ersten Gehversuchen 
fiel er oft hin, und zwar s~ets nach/linden, soda~ er ht~ufig kleine Verwundungen 
am ttinterkopf davontrug. Erst im Alter yon 9--10 Jahren konnte er ohne 
Unterstiitzung laufen. In dieser Zeit kormte er sich nicht allein an: und aus- 
ziehen, essen nsw., weft seine Finger dazu zu ungeschickt waren. N/theres fiber 
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die Ursache dieser Ungeschicklichkeib ist yon Refi nicht zu erfahren. Mit 5 Jahren 
begann er zu sprechen, abet die Sprache war hie gut  verst~ndlieh. Mit~ 8 Jahren 
bekam er Unterricht in seiner Muttersprache, zeigte daffir Interesse. Sp~ter 
erhielt er noeh Unterrieht im Franz5sischen, Mathematik, Rechnen usw. Naeh 
Angabe der Ref. besteht kein grober Intelligenzdefekt, abet ,,er scheint doeh 
geistig etwas zurfiekgeb]ieben zu sein". In seinem psychischen Verhalten soll 
er hie etwas Auff~lliges geboten h~ben, nur litt  er in den letzten Jahren seeliseh 
sehr unter seiner Krankheit.  

Im Alter yon l0 bis 12 Jahren traten etw~ ein- bis zweimal im Monat kurz 
vorfibergehende An~l le  auf, angeblieh mit BewuBtseinsverlust; es soll sich ,,alles 
mit  ihm gedreht" haben. Er sei abet hie d~bei umgefMlen. Sonst haben sich 
nie irgendwelche Erseheinungen gezeigt, die auf Epflepsie hinwiesen. 

Die ersten unwitlkfirliehen Bewegungcn traten im Alter yon 13 bis 14 Jahren 
auf, und zwar besonders in den Armen und im Gesicht. Es bildete sich allm~htich 
das jetzige Zustandsbild aus, das seit etwa 3 Jahren in unver~nderter Weise be- 
steht. Die unwillkiirlichen Bewegungen sind bei psyehischen Einflfissen am deut- 
liehsten, so z. B. wenn er mit Freunden zusammenkomm?~ usw. ; wenn er allein 
ist und im Sehlafe hSren sie vSllig auf. Der Kranke igt  sehr langsam; beim 
Trinken laute glucksende Ger~usche. Kein Speichelflng. 

Sehl~ft leidlich gut, waeht aber manchmal ganz pl5tzlieh aufl 
Bis zum Alter yon 3 J~hren war er uns~uber mit Stuhl und Urin, seitdem 

sauber. Stuhlgang und Wasserlassen int/~kt. 
An kSrperlichen Krankheiten hat er im Alter yon 5 Jahren Dysenterie 

durchgemaeht, etwa 15 Tage Krankbeitsdauer; sein atlgemeines Befinden wurde 
davon nicht wesentlieh gestSrt, aueh seine BewegungsstSrung blieb unbeeinfluBt. 
Er  soll sonst nie ernstlich krank gewesen sein. 

~e]und. Allgemeine kSrperliche Entwicklung etw~ dem Alter entsprechend. 
Mittterer Ern~hrungszustand; ziemlich blasse Gesiehtsfarbe. Starkes Sehwitzen 
der I-I~nde und AchselhShlen. Starke Behaarung an Untersehenkeln und Unter-  
armen. Normale Scham- und AehselhShlenbehaarung. Die Untersuehung der 
inneren Organe ergibt keinen kr~nkhaften Befund. Der Kopf erscheint im Ver- 
h~ltnis zur K5rperl~tnge anffallend grog; KSrpertange 155 cm, Sch~tdelumfang 
57,5 era. Die untere KSrperh~lfte scheint im Verhattnis zur oberen im Wachs- 
turn im ganzen etwas zuriickgebtieben zu sein. Es f~llt die starke Entwieklung 
des Schuttergiirtels im Vergleieh zu dem schmMen Abdomen anti Der Umfang 
des Schultergfirtets betr~gt 95 era, der des Beckengfirtels nur 74 cm. Die Mus- 
kulatur des Sehultergfirtets sowie der Ober- und Unterarme ist etwas hyper- 
trophiert, besondeIs dentlieh springen am Oberarm Biceps und Deltoideus hervor. 

Haltung im Liegen: Der Kop[ macht best~ndig zuckende Drehbewegungen 
yon geringer Exkursion, meist im Sinne einer seitlichen Drehung, bald naeh 
reehts, bald naeh links; seltener dabei eine kurze Nackenbeugung. In  der mi- 
mischen Muskulatur ebenf~lls fast st~ndig irgendwelche unwitlkfirlichen Be- 
wegungen, bald im Sinne einer Verbreiterung des Mundes, besonders nach rechts, 
bald ats kurzes Stirnrunzeln. Neben diesen Bewegungen treten im Gebiete der 
nfimisehen Muskut~tur auch andere anf, abet nur setten und g~nz vereinzelt. 
Die gesehilderten unwillkiirlichen Bewegungen sind bei Beginn der Ruhelage 
ziemlich lebhaft, klingen ~llm~hlich ab, sistieren dann vSltig, abet nut  ffir ganz 
kurze Zeit. Zeitweise gibt der Kranke kurze, teits sehnalzende, tells an Lachen 
erinnernde unartikulierte Laute yon sieh, an die sieh dann eine Zunahme der 
unwillkfirlichen mimischen Bewegungen ansehliegt, die jedoeh naeh knrzer Zeit 
wieder verebbt. Die Arme zeigen beim Liegen verh~ltnism~gig wenig unwill- 
kfirliche Bewegungen. Sic bleiben etwa bis zu einer halben Minute ruhig in der 
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Late, die ihnen der Kranke gibt. Sonst sieht man in allen Huskelgruppen der 
Arme, ohne irgendwelehe Pr~dilektion, kurze Kontraktionen, denen racist ein 
Bewegungseffekt nieht entspricht; insofern erinnern sie an myoklonische Zuckun- 
gen, erfotgen ]edoeh langsamer als diese. Die Finger der rechten Hand sowie diese 
selbst zeigen keine unwillkiirliehen Bewegungen. Die Hand wird in Mittelstel- 
lung, die Finger gebeugt, der Daumen etwas abduziert and leieht gebeugt gehalten. 
Wenn man die tIand passiv 6ffnet, was ohne Sehwierigkeiten getingt, tritt eine 
kurze starke ttyperextension im ersten Interphatangealgelenk des 2. bis 4. Fin- 
gers ein; dann werden in allen Fingern noch einige leiehte Ab- und Adduktions- 
bewegungen gemaeht, bis die Hand wieder vollkommen ruhig liegt. Hand und 
Finger links zeigen bisweiten nnwillkiir]iehe Bewcgungen, vorwiegend im Sinne 
der ulnaren Abduction. Der 2. his 4. Finger wird gebeugt gehalten, der teicht 
abduzierte Daumen steht in Mittelstellung. 

Diese Sehilderung gilt nur fiir den Zustand absotuter kSrperlieher und psy- 
ehischer t~uhe. Sobatd der Kranke spontan oder auf Aufforderung Bewegungen 
mit den Armen ausfiihrt, treten in beiden H~tnden und in allen Fingern lebhafte 
unwillkiirliche Bewegungen auf; es zeigen sieh dann in den Fingern bds. aus- 
gesproehen athetotische Benge- und Hyperextensionsbewegungen; in den Hiin- 
den werden ebenfalls allerhand langsame Bewegungen in den versehiedensteu 
Richtnngen ausgeffihrt: Beugung, Streckung, Radial-, Ulnarabduction. 

Die Bauchmu~ulatur ist meist stark angespannt; der rechte M. rectus 
springt etwas stgrker hervor als der linke. 

Die Beine zeigen verh~ttnism~tgig wenig unwillkiirliche Bewegungen; im 
linken Bein, seltener im reehten, treten sehnelte, fast blitzartige Ad-, Abduetions- 
und t~'texionsbewegungen auf, jedoeh meist liegen die Beine vSllig ruhig. In den 
FiiBen, links mehr ats reehts, zeigen sich bds. langsame. IIebungen des gul3eren 
FuBrandes. Die Zehen beider FiiBe stehen fast keinen Augenblick still: starke 
Extensionen der GroBzehe, sehr starke Spreiz- nnd Extensionsbewegungen der 
iibrigen Zehen yon ausgesproehen athetotisehem Charakter werden yon selteneren, 
sehneller ablaufenden Bewegungen in demselben Sinne nnterbroehen; der linke 
Ful~ beteitigt sieh an der Bewegungsunruhe starker Ms der reehte. 

Wenn die allgemeine Bewegnngsunruhe naeh langerer k6rperheher nnd 
psyehischer Ruhe ihren geringsten Grad erreicht hat bzw. fast vSllig abgeklungen 
ist, wenn dann in der mimischen Huskulatur nut noch ganz vereinzelte unwitl- 
kiirliehe Bewegungen auftreten, stehen die Zehen beider Fiil~e kaum einen Augen- 
blick still. 

Haltung im Sitzen: Im Sitzen ist dig Bewegungsunruhe starker als im Liegen. 
Im Kop/zahtreiehe zuekende Dreh-, Beuge- und Streekbewegungen; die seitliehe 
Drehung nimmt bisweiten einen extremen Grad an; eine besonders h/~ufig auf- 
tretende Bewegungskombination ist nicht vorhanden. Der K0pf steht jedenfalls 
kaum einen Augenbliek still. Auch in der mimischen Muskulatur mehr unwitl- 
kiirtiehe Bewegungen, hier besonders Stirnrunzeln und bds. Verbreiterung des 
Mundes immer wiederkehrend; settener ist die Andeutung yon Riissetstettung, 
dann werden die Lippen fiir einen Augenblick lest zusammengepregt. Alle diese 
Bewegungen verlaufen nieht blitzartig, aber auch nicht ausgesproehen langsam. 

WS~hrend des Sitzens wird die linke Schulter meist etwas gehoben und naeh 
vorn gedreht, so dab die ganze linke Rumpfh~tlfte etwas vor der reehten steht. 

Die Arme werden meist ruhig ira Ellbogengelenk gebeugt gehalten. Ferner 
vereinzelte leiehte seitliehe Hebungen des Oberarms sowie geringe VerstErkung 
der bestehenden Beugungen im Ellbogengelenk. In den Hiinden bds. anfangs 
einige ziemlieh schnetl ablaufende Pro-, Supinations-, Flexions-, Extensionsbewe- 
gungen, die jedoeh nach l~tngerem Sitzen nachlassen. In den Fingern ganz vet- 
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einzelte, wurmfSrmige Streckbewegungen einzetner Finger und Abductions- so- 
wie Extensionsbewegungen im Daumen; im allgemeinen werden die Finger in 
derselben Stellung wi~ im Liegen gehalten. 

Ftir das Verhalten der Beine, Fi~fie und Zehen gilt dasselbe wie ffir das 
Liegen beschricben wurde. 

Haltung beim Gehen: Am st~rkstcn tritt die allgemeine Bewegungsunruhe 
beim Gchen auf. Im allgemeinen ist zu sagen: der Kranke ist f~hig, ohne Unter- 
stiitzung zu laufen; er geht mit kurzen stampfenden Sehritten, setzt die FfiBe 
sehr hart auf den Boden, kommt nut langsam vorw~rts; er ermiidet sehr schnell, 
dann werden die unwillkfirliehen Bewegungen lebhafter, ganz besonders im Ge- 
bicte der mimischen Muskulatur. 

Im Kopf zeigen sich Bewegungen nach allen Riehtungen, am haufigsten 
mittelsehnelle, manchmal ruckartige Drehbewegungen naeh links, so dab zeit- 
weise der Kopf parallel zur linken Sehulter steht. Bei den fibrigen Bewegungen 
herrscht der ruckartige Charakter vor. Relativ haufig sind kurze Nickbewegungen; 
manehmal werden I-Iats und Kopf gerade vorgestreekt, was stark ~n entsprechende 
tierische Bewegungen erinnert. Die mimische Mus~ulatur ist fast in best~ndiger 
Bewegung; sic entsprieht im Mlgemeinen dem flit das Sitzen beschriebenen Bride. 

Im Rumpf ebenfalls zahlreiehe Bewegungen: bald wird die tinke, bald die 
reehte Schulter mittetschnctt gehoben, um dann einige Zeit in der Stellung zu 
verharren. Die rechte Schulter und damit die rechte Rumpfpartie wird in einer 
langsamcn Bewegung etwas naeh vorn gedreht, Dabei biegt sich der Rumpf kurze 
Zeit naeh rechts, dann auch wieder naeh links. Keine ausgesprochene Lordose. 

Bei Beginn des Laufensmachen die Arme allerlei ausfahrende Bewegungen, 
tells torquierenden, tefls ehoreatischen, tells, und das am h~ufigsten, zwischen 
diesen beiden liegenden Charakters. Nach einiger Zeit lassen diese Bewegungen 
nach; die Arme werden dann im Schultergelenk etwas adduziert, im Ellbogen 
um 900 flektiert gehalten. Die Arme beteiligen sich in gar keiner Weise mit den 
normalen Mitbewegungen am Gange. In Hiinden und Fingern unaufhSrtiche 
unwiUkiirliche Bewegungen athetotisehen Charakters, wie sic im einzelnen fiir 
alas Sitzen beschrieben worden sind. Dicse lassen auch bald naeh; die H~tnde 
werden dann racist in den Handgelenken bis auf 90 ~ hyperextendiert gehalten, 
die stark gebeugten Finger in die Hob]hand eingeschlagen, der Daumen stark 
abduziert und teieht extendiert. 

Am Verhalten der ~eine beim Laufen ist am auff~lligsten, da~ diese auto- 
matenha~t und unelastisch vorw~rts gebraeht werden. Man gewinn~ den Ein- 
druck, dal] sic nieht unwiltkiirlich in einer gewissermal~en automatisch ablaufen- 
den Massenbewegung vorw~trts bewegt werden, sondern dal~ dcr Kranke die zum 
Vorw~irtsbcwegen der Beine notwcndigen innervatorisehen Impulse nach einem 
mfihsam erlernten Schema immer wieder erteilen muB, ohne dal~ dieser Meehanis- 
mus, wie beim Normalen, je zum unwillkiirlichen Ablauf kommt. Die Beine 
werden leicht im Hfi~tgelenk gebeugt, mit stark gebeugtem Knie vorw~rts ge- 
bracht, sehr hart, erst mit den FuBspitzen, dann mit den ganzen Sohlen aufgesetzt. 
Die Bewegungsfolge entsprieht der des normalen Ganges, aber es fehlt vollkommen 
der normale Vorwartsschwung, der den Gang des Gesunden zu einer kontinuier- 
lichen Bewegungsfolge maeht, wahrend bier hSufig ganz kurze Pausen in der 
Bewegungsfolge eintreten. Die zweekentspreehende :Bewegungsfolge der Bein- 
mnskulatur beim Gehen wird nut settcn yon seitlich scb]eudernden Bewegungen 
der Beine unterbroehen; dadurch, sowie dutch zahtreiche Rumpf- und Kopf- 
bewegungen behalf der Gang immer etwas Unsicheres. Es fattt dem Kranken aueh 
~ichtlieh schwer, die gerade Riehtung beizuhalten, In den Fi~fien zeigen sieh keine 
~nwittkiirliehen Bewegungen, dagegen in den Zehen bald links, bald rechts, aber 
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immer nur fiir Augenblicke, die geschilderten athetotischen Streck- und Spreiz- 
bewegungen. 

Im allgemeinea ist fiber die unwillkfirliehen Bewegungen zu sagen: In voll- 
kommener kSrperlieher und psyehiseher Ruhe hSren die Bewegungen fast vSllig 
auf, treten jedoeh bei jeder willkfirliehen Bewegung sofort auf. AuBerordentlich 
groB ist der psychisehe EinfluB auf die unwillkfirliehen Bewegungen: z. ]3. liegt 
der Kranke unbeobaehtet auf dem Sofa, so sistieren die Bewegungen bis auf  
eine zeitweilige geringe Unruhe der Zehen, betritt aber jemand das Zimmer und 
sieht ihn dabei an, sofort setzt lebhaftes Grimassieren, Dreh- und Beugebewe- 
gungen des Kopfes usw. ein; erst altm/~hlieh klingt diese Unruhe wieder ab. 
Schon des leisteste Ger/iusch auBerhalb des Zimmers geniigt zur AuslSsung der 
motorisehen Unruhe. 

Im Sehlafe sistieren die Bewegungen vSllig. 
Neurologische Untersuchung: 
Kop/: A]le aufgetragenen Bewegungen kSnnen naeh einigen vergeb!iehen 

Versuehen, wobei unwitlkfirliehe Bewegungen die willkfirlichen durchkreazen 
und hemmen, ausgefiihrt werden. Keine Klopfempfindliehkeit des Sch/idels. 
Stirnrunzeln gelingt nur ganz unvollkommen. Es tritt hier wie bei allen Inner- 
vationsversuehen im Gebiete der mimisehen Muskulatur wildes Grimassieren auf; 
unter der Menge der Bewegungen zeigt.sich aueh einmal vorfibergehend die rich- 
tige. Beiderseitiger Lidsehlul] gelingt, doeh bereitet es ihm auBerordentliehe 
Sehwierigkeiten, die Stellung beizubehalten, er macht dazu allerhand Hiffsbewe- 
gungen. Isolierter AugensehluB gelingt nieht. Mundbewegungen leidlich gut. 
Bei gewissen willkiirliehen Bewegungen scheint der llnke Faeialis etwas sehw/icher 
innerviert zu werden, was bei den unwillkfirlichen ]3ewegungen jedoeh nieht der 
Full ist. Am leichtesten und stets auf ersten Anhieb gelingt die vertikale Mund- 
5ffnung. 

Die Zunge kann gut bewegt werden, nur bereitet es Sehwierigkeiten, die 
Zungenspitze auI3erhalb des Mundes naeh oben und unten zu bewegen. Die will- 
kfirlichen ZungenbGwegungen werden jedoch aueh yon dazwisehenfahrenden un- 
willkfirlichen gestSrt; es kommen hier dadurch keine direkt falsehen Bew6gungen 
zustande, sondern die gewollte Bewegung wird nur ffir Sekunden-Bruchtefle 
aufgehalten.. 

Druekempfindlichkeit des Nervus trigeminus I b,ds. in g]eieher St~rke; sonst 
Nervus V motoriseh und sensibel intakt. 

Augenbewegungen: Bewegungen naeh den Seiten sehr erschwert. Gibt sieh 
groi]e Mfihe, die aufgetragenen Bewegungen auszuffihren, jed0ch nur mit dem 
Erfolge, dab sein Gesieht in wildes Grimassieren ger/~t, wobei die Augen anfangs 
ganz unbewegt geradeaus geriehtet bleiben, dann gehen sie sehnell fiir einen 
Augenblick in die gewfinschte seitliehe Endstellung, um jedoeh sofort wieder in 
Mittellage zurfickzuspringen; es gelingt dem Kranken trotz aller Bemfihungen 
nieht, die seitlichen Endstellungen der Augen beizubehalten. Leiehter gelingt die 
Bewegung der Aug/ipfe] nach oben rind unten, we er auch die Endstellung we- 
nigstens einige Sekunden lang beibehaiten kann. 

Der Versuch, die Pupillen zu priifen, stSl]t auf fast unfiberwindliche Schwie- 
rigkeiten. Anfangs f/~hrt er jedesmal beim Aufleuehten der Taschenlaterne sehreGk- 
haft zusammen, auch wenn diese mehr als 1 m yon seinem Gesieht enffernt auf- 
leuehtet. Nachdem er sigh daran gewShnt hat, schlieBen sieh bei jedem Prii- 
fungsversueh jedesmal unwillkfirlieh die Augenlider. Als versucht wird, naehdem 
er zuerst selbst <ladurch, dal] er mit seinem Zeigefinger das untere Augenlid 
herunter zog, den AugensehluB zu verhindern gesueht hat, die Lider passiv ge- 
5ffnet zu halten, krampfen sich diese bei jeder Beleuchtung mit groBer Kraft 

Archiv ffir Psychiatrie. Bd. 68. 2 
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zusammen. Es ge!ingt erst bei einer einige Tare spiter vorgenommenen Priifung, 
einwandfrei eine gute Pupillenlichtreaktion festzustellen. 

Arme: Bei Beginn der Prii~ung des Muskeltonus an{~ngs starke Hypertonie 
bds., dann Naehlassen der Spasmen links, sodaB dort fiir Augenblicke normaler 
Tonus besteht, reohts bleibt kurze Zeit eine fiber Agonisten und Antagonisten 
gleichmgriig verteilte Hypertonie bestehen, die dann ebenfalls einem normalen 
Tonus weieht. Die Bewegliehkeit der Arme ist wegen der dazwisehenfahrenden 
Spasmen und unwillkfirlichen Bewegungen nieht im einzelnen prfifbar, jedoeh 
bestehen sicher keine deutlichen Lghmungen oder Paresen. Einfaehere Verrich- 
~ungen, wie Sehlagen mit einem H~mmer, P~pierschneiden u. g. kann der Kranke 
ansfiihren, nur wird er auch hierbei dureh die dazwischenfahrenden nnwillkfirlichen 
Bewegungen und Spasmen, die bei allen intendierten Bewegungen in verst~rktem 
MaBe auftreten, gestSrt. Der Fingernasenversueh wird leidlich gut ausgefiihrt, 
es zeigt sieh dabei keine ataktische StSrung. Die ])rfifung der groben Kraft st5rit 
auf dieselben Schwierigkeiten wie die der Motilitit. Es gelingt nur eine ein- 
wandfreie Prfifung des Hgndedruckes, der mit leidlich guter grober Kraft aus- 
geffihrt wird, reehts etwas krgftiger ~ls links, was abet dureh Zufglligkeiten der 
unwillkiirlichen Bewegungen bedingt zu sein seheint. 

Eine Prfifung der Armreflexe gelingt nicht, weft bei jedem derartigen Ver- 
suche sofort auBerordentlieh starke Spasmen in den Armen auftreten. 

Der Schultergiirtel ist auffallend kri~ftig entwiekelt und muskul5s (s. oben 
angegebene Marie). 

Bauchdecken: befinden sieh fast dauernd in starker Anspannung, die reehts 
meist etwas st/~rker ist als links. 

Die Bauchdeckenreflexe sind links vorhanden, reehts ist der obere schwach, 
der untere und mittlere nur sehr schwach auslSsbar. 

Hodenreflex reehts lebhafter als links. 
Beine: An beiden Beinen dauernder Wechsel zwisehen normalem Tonus und 

Spasmen der versehiedensten Muskeln. 
Bds. Spitzfuristellung. 
Eine StSrung der Motilit/~t besteht nur in dem Sinne, wie sie fiir die Arme 

beschrieben ist; im Liegen gelingt dem Kranken nie eine vSllige Streekung im 
reehten Kniegelenk. 

Priifung der Sehnenreflexe wegen der intermittierenden Spasmen zeitweise 
unmSglich; in den spasmenfreien Intervallen Kniesehnenreflexe sehr lebhaft. 
Aehillesreflexe wegen der starken Spitzfuristellung bds. nieht ausl5sbar. 

Babinski, Oppenheim, Rossolimo negativ. 
�9 Beim Kniehaekenversueh aurer einigen dureh die Bewegungsunruhe be- 

dingten ausfahrenden Bewegungen niehts Abweiehendes. 
Kein Sehwanken beim Stehen mit gesehlossenen Augen. 
Sensibflitit normal. 
Pat. kann sehreiben, wird aber dutch unwillkiirliehe Bewegungen dabei 

aulterordenttich gestSrt. Die Sehrift wird dadurch sehr undeutlich, kaum leserlieh. 
Es besteht volles Sprachverstis Fiihrt alle ihm gegebenen Auftrage 

naeh bester Kraft aus. Die Spi~ehe ist undeutlieh, bisweilen unverst~ndlieh; das 
erkD, rt sieh aus dem bei jedem Spreehversuche einsetzenden sehr lebhaften Grimas- 
~ieren und der bestehenden Zungenunruhe. 

Psychisch bietet der Kranke im Verlaufe der Untersuehung niehts Auf- 
fi~lliges. Es besteht eine ganz leicht deprimierte Stimmung, die dureh die bei 
der Untersuehung deutlich werdende motorische Insuffizienz bedingt zu sein 
seheint. Einr St5rung der Auffassung besteht, wie bereits angegeben, nieht. 
Zeigt fiir jeden kleinen Seherz Verstindnis, indem er stets mit einem Lieheln quit- 
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tiert. Sehr bescheiden und dankbar, ist sehr schreckhaft, fiihrt bei denl lei- 
sesten Ger/~useh zusammen, sonst affektiv unauffallig. W/ihrend der Unter- 
suehung bietet er in intellektueller Beziehung keine Anzeiehen eines grSberen 
Intelligenzdefektes, zeigt in etwas kindlieh-neugieriger Weise Interesse fiir seine 
Umgebung, will den elektrisehen Apparat erkl/trt haben u. /ihnt. 

Eine genaue Intelligenzpriifung seheitert an der ersehwerten Verst~indigungs- 
m6gliehkeit, da der Kranke nur neugrieehisch und etwas franzSsisch sprieht. 
Es werden leiehtere Rechenaufgaben richtig gel5st. Es besteht eine geringe Merk- 
f/thigkeit sschw/~che. 

Wassermann in Blur und Liquor negativ, in letzterem keine EiweiB- oder 
Zellvermehrung. 

Der I~'anke befand sich einige Wochen in klinischer Beobachtung. 
Behandlung mit Hyoscin, Elektrizitat, Roborantien blieb ohne EinfluB 
auf den Zustand. Besch~iftigt sieh, wenn er sich selbst iiberlassen ist, 
mit dem Studium der deutschen Sprache. Ohne dab ein ausgesproehener 
Intelligenzdefekt bei dem Kranken vorhanden ist, t ra t  doch wi~hrend 
der Beobaehtung immer deutlicher eine gewisse Kindliehkeit in seinem 
Wesen hervor, die seinem wirklichen Alter nieht entspricht: er zeigt 
eine knabenhafte Wil~begier, foppt seine Umgebung gern in kindlicher 
Weise. Affektiv bietet er im allgemeinen nights Auffiilliges, nur be- 
steht bei ihm zeitweise leichte Gedr/iektheJt; dann sind aueh seine 
unwitlkiirliehen Bewegungen starker. Immer deutlicher wurde im 
Verlaufe der Beobaehtung der auBerordent]ieh starke Einflul], den alle 
Sinnes- und losychisehen Reize auf dig unwillkiirliehen Bewegungen 
ausfibten: Nachdenken fiber eine an ihn gerichtete Frage, leiseste Ein- 
driicke freudiger oder trauriger Art, das geringste Geriiusch vor der 
Zimmertiir, der beobachtende Blick einer im Zimmer anwesenden 
Person lieBen sofort die unwillkfirliehen Bewegungen und Spasmen 
intensiver und zahlreicher werden. 

Es wurden mit dem Kranken Sprach- und Bewegungsiibungen 
angestellt, vor allem wurde das Laufen geiibt. Der Kranke wurde an- 
gehalten, langsam und gleichm~iBig zu laufen und die Arme in ent- 
sprechendem Rhythmus dabei zu bewegen. Sobald  er info!ge der ein- 
setzenden unwillkfirlichen Bewegungen die Herrsehaft fiber seine M u s t  
kulatur verlor, vcurden die ~bungen  sofort unterbrochGn. Ferner 
muBte er mit  den Fingerspitzen bestimmte, ant einer Kar te  aufgezeieh- 
nete Punkte  bertihren und sich bemiihen, diese Bewegungen ohne Ab- 
weichungen yon der angestrebten 1%ichtung durchzuftihreu. Fiir die 
angestellten ~bungen zeig%e er volles Verst~ndnis. Man hatte an man- 
chert Tagen den Eindruek, dal3 er durch fleil~iges l~ben diese ]3ewegungen 
besser ausf/ihren konnte, an anderen Tagen dagegen, besonders dann, 
wenn man seinem Gesichtsausdruek schon eine etwas deprimierte 
8timmung ansehen konnte, 16ste wieder jeder Bewegungsversueh all- 
gemeine motorische Unruhe aus. Irgendein wesentlicher Fortschritt  
wurde durch die systematischen l~bungen nicht erzielt. 

2* 
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Zusam men /assung : 

Vorgeschichte: !7ji~hriger junger iV[ann, Ausl~nder In der Familie 
keine Nerven- oder Geisteskrankheiten. 2 gesunde Briider. Normate 
Entbindung. Bei der Geburt und w~hrend der zwei ersten Lebenstage 
normales Verhalten. Am 3. Lebenstage beim Baden plStzliches Zu- 
sammensinken, dabei f ie lder  Kopf nach vorn. Am selben Tage trat  
eine schwere Gelbsucht auf, die 2 Monate anhielt. Es bestand Fieber, 
auBerdem wurde eine erschwerte Atmung bemerkt, ~rztlich Vergr6ge- 
rung der Gaumenmandeln und Pharyngitis festgestellt. Das Fieber 
hielt etwa 3 Wochen lang an. W~hrend der ersten 3 Lebensjahre keine 
Spontanbewegungen. Zeigte dabei Interesse fiir die Umgebung. Erste 
Spontanbewegungen etwa im Alter yon 5 Jahren. Versuchte zu laufen, 
konnte aber erst vom 9.--10. Jahre an ohne Unterstiitzung gehen. Die 
unwillkfirlichen Bewegungen begannen im Alter von 13 bis 14 Jahren 
in den Armen und im Gesieht. In den letzten Jahren blieb der Zu- 
stand im wesentlichen unver~ndert. Mit 3 Jahren verstand er, was 
man zu ibm spraeh, mit 5 Jahren begann er zu spreehen, Sprach aber 
hie gut. Seit 8 Jahren hat er Unterricht in seiner Muttersprache, sparer 
aueh im Franz6sisehen, Deutschen, Mathematik und Reehnen; folgt 
dem Unterrieht mit Interesse, seheint aber doch geistig etwas zuriick- 
geblieben zu sein. Psychisch unauffallig. 

Im Alter yon 10 bis 12 Jahren ein- bis zweimal im Monat kurz 
voriibergehende Anfalle, angeblieh mit Bewugtseinsverlust; ist dabei 
hie umgefallen. Von ausgesprochen epileptischen Krampfen nichts 
bekannt. 

Be[und: Allgemeine kSrperliche Entwieklung etwa dem Alter ent- 
sprechend. Schultergfirtel weir kr~ftiger entwickelt als Beckengfirtel, 
Umfang des Sehultergiirtels 95 era, des Beekengfirtels 74 cm. Musku- 
]atur der Ober- und 'Unterarme hypertrophiert. An den inneren Or- 
ganen kein krankhafter Befund. Wassermann in Blur und Liquor 
negativ; in letzterem keine Eiweil~- oder Zellvermehrung. Fast dauernde 
Bewegungsunruhe des ganzen KSrpers, die in augerordentlieh hohem 
Ma[~e von Sinnesreizen, besonders solehen akus~iseher Art, yon psy- 
chischen - Einfliissen und von seinem Gemiitszustande abhangig ist. 
Bei allen Bewegungsintentionen Zunahme der Bewegungsunruhe. Aus- 
gesprochen athetotisehe Bewegungen in Fingern und Zehen, Dreh- 
bewegungen des Kopfes, des ]~umpfes und der Extremitaten, an Myo- 
klonie erinnernde Zuckungen einzelner Muskeln. Spasmus mobilis. Bei 
vSlliger kSrperlicher und psychiseher Ruhe fast vSlliges AufhSren 
der unwillkfirlichen Bewegungen, ebenso im Schlafi I~eurologiseh 
auBer bds. Spitzfugstellung kein abweiehender Befund, im besonderen 
keine L~hmungen, Paresen oder sonstige Anzeichen einer Pyramiden- 
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b a h n e r k r a n k u n g .  Psych iseh  e twas  knabenhaf t - in fan t i l ,  ke in  gr6berer  
In te l l igenzdefek t .  

Es hande l t  sieh in d iesem Fa l l e  o f fenbar  u m  eine cerebra le  Affek- 
t ion  der  e rs ten  Lebenszei t ,  auf  deren  Grunde  sieh sp~terh in  eine aus- 
gesprochene Athe tose  double  ohne Bete i l igung de r  P y r a m i d e n b a h n  ent-  
wiekel t  ha t .  Es  s ind  in  d iesem Fa l l e  al le Bed ingungen  err/: l i t ,  die an  
eine typ i sche  Athe tose  double  ges te l l t  we rden :  es bes tehen  general i -  
sierte,  n i ch t  ident i sche  Mitbewegungen,  i n t e r m i t t i e r e n d e  Spasmen;  eine 
hSchs tgrad ige  Bee inf luBbarke i t  der  a l lgemeinen Bewegungsunruhe  durch  
psychische  und  sensorisehe Reize,  besonders  solche akus t i scher  A r t ;  
Gesicht ,  Ha ls  und  obere  E x t r e m i t ~ t e n  s ta rker ,  die Be:he w e n i g e r  be- 
t e i l ig t ;  Dissozia t ion  der  nerv6sen  I m p u l s e  h6chs tg rad ig  ges t6 r t ;  L~h- 
mungen ,  ausgesprochene Paresen  oder  Ersche inungen  einer P y r a m i d e n -  
b a h n e r k r a n k u n g  s ind n i ch t  nachweisbar ,  Es  hande l t  sich also u m  e i n e n  
re inen  Fa l l  yon  Athe tose  double:  

Da  be:  dem K r a n k e n  die e rs ten  Ersehe inungen  des Cerebral le idens  
bere i ts  a m  3. Lebens tage  auf t ra ten ,  die unwil lkf i r l ichen Bewegungen 
sieh aber  ers t  im 13. bis 14. Lebens j ah re  e instel l ten,  so ha nde l t  es sich 
hier  u m  eine ganz ausgesprochene Spa t fo rm der  s y m p t o m a t i s c h e n  
A. d. Di f fe ren t ia ld iagnos t i seh  k o m m t  i rgendein  ~nderes Le iden  n ich t  
erns t l ich  in Frage .  

Fall 11. Maria M., 18 Jahre alt, kath. 

Vorgeschichte, yon der Mutter erhoben: In der Familie keine Nerven- oder 
Geisteskrankheiten. Vater im zweiten Monet der Schwangersehaft der Referentin 
tSdlieh verunglfickt, Rfi habe vor Aufregung stark gezittert, habe ,,fiber 1 Monet 
niehts gegessen"; die Geburt effolgte zur reehten Zeit; sehr langwieriger, aber 
normaler Geburtsverlauf. Patientin hat nie an Kr~mpfen oder Bettn~ssen ge- 
litten. Lernte zur rechten Zeit Laufen und Spreehen, war ein stilles und artiges 
Kind. Im 7. Lebensjahre begann sie mit dem linken Full sehief aufzutreten. 
Es wurde darnels in e inem Lazarett in Obersehlesien die ]inke Aehillessehne 
durchsehnitten; irgendeine fieberhafte Erkrankung hat Pat. weder in dieser 
Zeit noch vorher durehgemacht. Die Beweg~mgsst6rung hat sich angeblieh all-' 
m~hlieh herausgebildet. Etwa im 12. Lebensjahre begannen die Zuekungen in 
der reehten Hand, die allm~hlich an Intensit/~t zunahmen, sodaB Pat. in der 
Schule nieht mehr mitturnen konnte. Zur Zeit ihrer Sehulentlassung mit 14 Jahren 
konnte sie aus demselben Grunde nicht mehr sehreiben. Allmahlieh versehleeh- 
terte sich die Spraehe; spater traten aueh Zuckungen in der linken Hand und 
danach im Kopfe auf. Jetzt :st die Kranke zur h~usliehen Arbeit unf~hig. Sie 
sitzt unbesch~tftigt im Zimmer herum und beobaehtet die kleineren Stiefge- 
schwister. Anziehen nnd Wasehen kann sie sich allein, jedoeh muB ihr zuweilen 
beim Zumaehen der KnSpfe geholfen werden. Psychisch :st sie durchaus un- 
auffallig. Stuhlgang und Wasserlassen intakt. Der Sehl~f :st leidlich gut, jedoch 
h5ren die Bewegungen im Sehlafe nicht vSllig auf. Die Peri0de :st bisher auf 
eine-Meflizin-hin-~einmal �9 ~ufgetreten, dazm wieder ausgeblieben. 

Ref. hat keine Fehlgeburt dnrchgemacht, hat aus zweiter Ehe 4 gesunde 
Kinder. 
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Be/und: Untermittelgrol3es, schw~chlich gebautes Miidchen in dtirftigen 
Ern~hrungsverh~ltnissen; Haut und sichtbare Schleimhaute leidlich durchblutet. 
Mammae ziemlieh gut entwickelt, Schamgsgend lsidlieh, AehsslhShlen dtirftig 
behaart. Auffal]end langs Finger und Zehen. 

An den innern Org~nen kein krankhafter Befund. 
Im Urin kein freies Urgbflin; Urobilinogen in geringer Menge vorhanden. 

Kein EiweiB und kein Zucker ]m Urin, letzterer aueh nieht nach Genul3 von 100 g 
Traubenzucker bei mehrstiindiger Kontrolle. 

Neurologisch: Kopf nicht klopf- oder druckempfindlieh, Pupillenreaktion 
und Augenbewegungen intakt; kein Nystagmus. Aueh sonst an den Hirnnerven 
nichts Krankhaftes. Tonns der Arms weehselnd, zwischen meist bestehender 
Hypertonie und etwa normalem Tonus. Sehr kr~ftig entwickelte Unterarm- 
muskulatur. Reflexe der Arme nieht auslSsbar. 

Bauchdeckenrsflexe vorhanden. 
Tonus der ]~eine ebenfalls wechselnd zwisehen ttypertonie und normalem 

Tonus. 
Knie- und Aehillessehnenreflexe beiderseits lebhaft, ohne Differenz. 
FuBs0hlenreflexe vorhanden. Beim Bestreiehen der linken Ful3sohle Dorsal- 

flexion der zweiten bis ftinften Zehe. Babinski negativ; paradoxes Ph~nomen 
ebenfalls negativ. Die grebe Kraft an Armen und Beinen ist nirgends deutlich 
herabgesetzt. 

Die elektrische Untersuchung ergibt normale Verhaltnisse. 
Die Sensibilit~t ist, soweit prii~baI', nieht gestSrt. 
Psychisch: FreundliChes, gutartiges VerhMten, affektiv unauff~llig. Eine 

deutliehe IntelligenzstSrung ist nicht nachweisbar; wegen der bestehenden Spraeh- 
stSrung ist eine Intslligenzprfifung nieht dnrehfiihrbar. Des Sprachverstandnis 
ist ungestSrt. Pat. befolgt alle an sie geriehteten Aufforderungen. Fragen beant- 
wortet sis sinngem~l~, mit einem leisen ,,Ja" oder ,,Nein"; andere einfaehe Fragen, 
wie nach dem Geburtsort, Befinden usw. beantwortet sic stets nur in einzelnen 
sehleeht artikutierten und dadureh sehwer verst~ndliehen Worten. W~hrend dsr 
etwa zehntagigen Beobachtungszeit, bei der sich die Kranke offenbar sehr naeh 
Hause sehnte, antwortete sie sehlieBlieh auf Fragen gar nicht mehr, obwohl man 
ihrem Gesiehtsausdruck entnehmen konnte, dab sic ihren Sinn verstanden 
hatte nnd sie Auffordsrungen prompt nachkam. 

Haltung im Liegen: Im Liegen besteht meist eine nach reehts offene Skoliose 
tier Lendenwirbels~ule. Der Kopf sisht meist nach reehts, dabei bestehen leichts 
Zuekungen im linken Sternocleidomastoideus yon weehselnder Starke, nieht aus- 
gesproehen langsam, abet auch nicht blitzartig. 

Wenn die Pat. in Ruhe und sich selbst iiberlassen ist, so zeigen sich im 
Gebiete der mimisehen Muskul~tur nur vereinzelte unwillkiirliche Bewegungen; 
sobald man sieh jedoch mit ihr unterhglt, sie Bewegungen ausfiihren ]gl~t, treten 
deft ]ebhafte Bewegungen auf: der Mund wird krampfhaft in die Breite gezogen, 
soda~ sich die Nasolabiglfalten beiderseits vertiefen, meist die linke mehr als 
die rechte; die Lippen werden eingekniffen, seltener riisselfSrmig vorgsstreekt 
und zugleich etwas nach aul3en gerotlt, dabei wird die Zunge augenblieksweise 
zwischen den Lippen sichtbar. Oder die Lippen werden weir geSffnet, und die 
etwas eingerollte Zunge tritt zwisehen ihnen hervor. Man sieht ferner einzelne 
Zuckungen im Gebiete beider Mm. triangulares. AlIe diese Bewegungen, deren 
Intensit~t mit tier Inanspruehnahme tier Kranken zu- oder abnimmt, treten in 
d~uerndem Wechsst sekundenweiss bald bier, bald dort auf; niem~ls wird eine 
Bewegung la~qger gls ehle halbe his eine Minute fixiert. 
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Die rechte Schulter beteiligt sieh bei der Riickenlage kaum an der motori. 
schen Unruhe , wahrend die linke Sehulter fast best/~ndig gehoben und gesenkt 
wlrd, und zwar genau in demsetben Rhythmus wie die seitliehen Kopfbewe- 
gungen. Infolge der Hebung und Senkung der linken Schulter entstehen ent- 
sprechende leichte stoBende Bewegungen des ganzen linken Armes. 

Die Arme liegen fast dauernd in leichter Abduction, im Ellenbogen leicht 
gebeugt, die Unterarme st~ndig in Pronation, und zwar rechts welt st~i~ker Ms 
links; die Hande sind volarflektiert, und zwar wieder die reehte Hand welt st/~rker 
als die linke, h~ufig bis zu einem Winkel yon 90 Grad. Die F inger  beider Hande 
sind stark gestreckt, nur der rechte Daumen steht fast stets i n  Opposition, Ad- 
duction und Flexion, sodaB er meist eingesehlagen ist. Im linken Arm sind 
auBerdem st/~ndig leiehte oseitlatorisehe Drehbewegungen um eine Aehse vor- 
handen, die etwa m i t  der Achse des Armes zusammenf~llt. Ferner zcigen sich 
im linken Arm zeitweise athetoide Radial- und U]narftexionsbewegungen der 
Hand sowie einzelne langsame Beuge- und Streckbewegungen der Finger. 

�9 Die fiir den linken Arm besehriebenen Bewegungen sind auch rechts an- 
gedeutet, jedoch viel seltener wahrzunehmen. 

In  Rfiekenlage sind die Nackenmuskeln stark kontrahiert, ferner fiihlen 
sieh der linke M. pectorMis major, die Beuger und Pronatoren am 1. Unterarm 
hart an, sonst Mle Muskeln welch. Passiven Bewegungen wird in den Armen 
nirgends Widerst~nd entgegengesetzt , nur wenn zuf~tllig eine Zuekung auftritt ,  
besteht eine voriibergehende ErhShung des Tonus. W~thrend des Vornehmens 
passiver Bewegungen seheinen die unwillkiirliehen Bewegungen nachzulassen. 

Die physiblogische Lordose ist im Liegen soweit vorhanden, dag man eben 
eine Hand unter die Lendenwirbelsaule sehieben kann. Der Leib ist welch und 
eindriickbar. Die Beine sind in Riiekenlage an der Bewegungsunruhe nicht be- 
teiligt, zeigen auch keine HMtungsanomalien. An den FfiBen, und zwar an der 
zweiten bis ffinften Zehe reehts treten zeitweise tells kloniseh, tells athetoid 
verlaufende Streck- und Beugebewegungen auf, i n  der reehten grol]en Zehe er- 
folgcn dieselben Bewegungen, aber unabhangig yon denen der anderen Zehen 
und settener. Am linken FuB zeigen sich ~hnliche Bewegungen nur in der GroB- 
zehe bei vSlliger .Ruhe der iibrigen. A m  rechten FuB steht die zweite bis fiinfte 
Zehe st~ndig in den GrundphMangen stark gestreckt, in den Interphalangeal- 
gelenken stark gebeugt, sodaB sich hier ein Bild ergibt, das an die Zehenstellung 
beim Friedreichsehen FuBe erinnert. Es besteht beiderseits HMlux vMgus, die 
linke GroBzehe ist unter die anderen Zehen gesehoben. Links Hohlful]; hier sieht 
man an der Aehillessehne den Rest einer alten Operationsnarbe. 

Haltung im Sitzen und Stehen: Der Kopf wird durch Anspannung der hin- 
teren ~Naekenmuskulatur so welt in den ~acken gelegt, dab zwischen hinterer 
Xopfhnie und Riieken etwa ein Winkel yon 90 Grad entsteht;  dabei ist der Kopf 
nach reehts gedreht und etwas nach reehts geneigt. Die vorderen Halsmuskeln 
treten namentlieh an beiden Seiten wulstartig hervor; dazwisehen treten wieder 
ticartige Zuckungen im linken 8ternocleidomastoideus auf, die manchmal yon 
einem leichten Bewegungseffekt bcgleitet sind. 

Die Wirbelsaulc bildet eine gerade Linie bis zum Ansatz der Rima ani. 
Es besteht keine Lordose, eher ist die physiol0gische Lordose abgeflaeht. Der 
Rumpf ist dagegen im Hfiftgelenk leieht naeh vorn gebeugt, sodaB zwischen 
Obersehenkel und Rumpf ein Winkel yon etwa 170 Grad besteht. Dadurch, dab 
die linke Hiifte hSher steht Ms die rechte, entsteht eine teiehte Neigung des Rump- 
fes naeh rechts. 

Die Schultern sind naeh vorn gezogen, die Arme h/~ngen gerade herunter, 
soda$ sie sich infotge der vorgebeugten Rumpfhaltung vor dem Bauch pendelnd 
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bewegen k5nnen. Die charakteristisehe Haltung der Arrae ist folgende: Streckung 
im Ellenbogen, starke Innenrollung, soda] die Kleinfinger nach vorn sehen; 
die Innenrollung ist links st/~rker ~ls rechts. Die ira Liegeu vorhandene Beuge- 
hMtung der reehten Hand wird aueh im Stehen beibehMten. An den Beinen 
keine HaltungsanomMien beira Stehen. 

An unwfllkiirlichen Bewegungen beim Stehen zeigt sich folgendes: Die 
Arme sehwingen leieht yon links naeh rechts. Vereinzelte etwas raschere Zuekungen 
ira Sinne einer Dorsalflexion der linken Hand, die aber keineswegs blitzartig 
sind. Die Kop/bewegungen entsprechen den fiir das Liegen besehriebenen. Ab 
und zu greift die Kranke rait dera reehten Arm nach dem Hinterkopf; sic bringt 
den Arm rait einem Schwung naeh hinten und legt dabei gleichzeitig den Kopf 
naeh vorn. In dieser HMtung bleibt der Kopf gerade, d.h. die Kontraktionen 
der Nackenmuskulatur sind nicht vorhanden, jedoch werden die unwitlkfirliehen 
Drehbewegungen des Kopfes dadurch nicht sistiert. Beim Sitzen bleibt der Kopf 
ohne den beschriebenen Handgriff nur vorfibergehend nach vorn geneigt. Im 
linken Bein sieht raan ganz vereinzelte unwillktirliehe Bewegungen im Sinne 
der Hebung des inneren FuBrandes. 

Lau]en: Beira Laufen zeigt sich folgendes Bild: Der Kopi steht raaxiraal 
naeh hinten und leicht naeh rechts gedreht. Da die Kranke infolge dieser Kopf- 
haltung ira Gehen stark behindert ist, halt sie ihn rait der oben beschriebenen 
Bewegung, dureh die sis den reehten Unterarra unter das I-Iinterhaupt sehiebt, 
in aufreehter Lage lest; es bestehen dann nur die besehriebenen leichten Dreh- 
bewegungen. Es ist bemerkenswert, dab es der Kranken so rait retativ geringer 
Ans~rengung gelingt, den Kopf in dieser Lage festzuhMten, wahrend scnst die 
passive Ruhigstellung des Kopfes, insbesondere die Oberwindung der l%fiek- 
wartsbeugung nur rait grSBter Anstrengung, zeitweise iiberhaupt nieht gelingt. 
Wahrend des Laufens niramt die raotorisehe Unruhe der rairaisehen Muskulatur 
stark zu, ebenso die besehriebenen unwillkiirliehen Bewegungen in den Armen. 
Die Arrae werden aueh ira Laufen in der oben besehriebenen Abductions- und 
Pronationssteltung steif und gerade nach abwarts gehalten, nur wenn die Kranke 
rait dem rechten Arm den Kop~ st/itzt, g~It die starre Abw~rtshMtung lediglieh 
fiir den linken Arm. Die Zehen des linken FuBes werden beira Laufen dauernd 
krarapfhaft gebeugt gehalten. Eine Behinderung des Ganges seitens der Beine 
besteht nicht. 

Charakter der Beweg~ngsstgrung: Ein Rhythmns in den Bewegungen ist 
nieht oder nur ganz voriibergehend zu beobaehten. Im allgemeinen sind die nn- 
willkiirlichen Bewegungen langsara, nur ab und zu treten vereinzelte etwas 
rasohere Zuekungen im Sinne einer Streckung m der 5nken Hand anti Auch 
die Bewegungen ira l, Sternocleidoraastoideus sind ira Tempo etwas rascher als 
die iibrigen unwillkiirlichen Bewegungen. _&lie anderen sind in ihrera Ablanf 
langsara und erinnern dureh Bewegungskorabinationen an schraubende oder 
drehende Bewegungen; naraentlich gilt das yon den Bewegungen der Arrae, bei 
denen imraer die Tendenz der Innenrotation vorhanden ist; ~berstreckungen der 
Gelenke sind nirgends vorhanden. Das reehte Handgelenk wird in seiner recht- 
winldigen Beugung {as~ dauernd festgehatten, dabe~ sind die entspreeheaden 
Muskeln kontrahiert; diese Stellung ist jedoeh passiv ohne Sehwierigkeit aus- 
gleiehbar. 

Ira Gesieht sind aktive Bewegungen sehwer zu erzielen. Im allgemeinen 
sind die Lippen eingekniffen, dabei wird der links Mundwinkel starker inner- 
viert Ms der reehte, jedoeh bes~eht keine ausgesprochene Faeialisparese; die 
Kranke galmt hgufig, aueh dabei wird der Mund nur etwa fingerbreit geSffnet, 
und die Lippen bleiben d~bei eingezogen. 
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Bei Erregung nehmen die Bewegungen zu. Ein bunter Weehsel der Bewe- 
gungen ist nicht nachweisbar. Zuckungen einzelner Muskeln sind selten, eigentlich 
nur im Sternocleidomastoideus. 

Keine KoordinationsstSrung. Die Zielbewegungen werden nur dureh die 
dazwisehen kommenden unwitlkiirliehen Bewegungen gestSrt; die Kranke kann 
z.B. Sieherheitsnadeln ~Sffnen, Tiir aufsehliel~en, KnSpfe aufmachen, schneiden 
mit der Sehere nur dann~ wenn man ihr die Finger in die Handgriffe der Sehere 
steekt, jedoeh wird aueh dann der Sehnitt infolge der dazwisehen fahrenden un- 
wiUkiirlichen Bewegungen unsieher, Sehlagen mit dem Hammer steif, ohne Aus- 
nutzung des Handgelenks. 

Wahrend der etwa zehntggigen Beobaehtung blieb der Zustand unvergndert. 
Sie wurde mit Hyosein-Injektionen tgl. 2 X 0,0003 behandelt, worauf ein Naeh- 
lassen der motorischen Unruhe etwa fiir die Bauer yon einer halben bis einer 
Stunde eintrat. 

Sprache: Bei jedem Versuehe zu spreehen verstarkt sieh die motorische Un- 
ruhe der Gesichtsmnskulatur, besonders tritt ein Krampf der Orbieulares oris 
auf, erst wenn dieser nachlal~t, gelingt es der Kranken, einzelne sehlecht artiku- 
lierte Laute auszustogen; man hat den Eindruek, dab die Undeutliehkeit der 
Spraehe dureh die unwfllkiirliehen Bewegungen der Zunge bewirkt wird. 

Bei einer ein Vierteljahr sp~ter vorgenommenen Nachuntersuchung zeigte 
sich ein in den wesentliehen Punkten g~nzlich unvergnderter Befund. 

Zusammenfassung. 
Vorgeschichte: Ein jetzt lSji~hriges kath. Mi~dchen aus gesunder 

Familie, das sich bis zum 7. Lebensjahre vollkommen normal ent- 
wickelte, erkrankt zu diesem Zeitpunkt damit, dab es beim Gehen 
mit dem linken Ful3 schief auftri t t ;  eine fieberhafte Erkrankung be- 
stand weder zu dieser Zeit noeh vorher. Im 12. Lebensjahre traten 
Zuekungen in der rechten Hand auf, die sich allmghlich so weir ver- 
stiirkten, dab sie im Alter von 14 Jahren nieht mehr sehreiben konntei 
sp~ter zeigten sich die Zuckungen auch in der linken Hand, noeh sparer 
im Kopfe. In  dieser Zeit verschleehterte sich allmghlich auch die 
Sprache. Psyehisch und intellektuell zeigten sich keine Besonderheiten. 
Je tz t  ist die Kranke zur hiiusliehen Arbeit unfi~hig, kann nur zur Not  
sich selbst versorgen. Periode bisher nur einmal aufgetreten. 

Jetziger Befund: Bei dem im mi~gigen Ern~hrungszustande befind- 
lichen, k6rperlich normal entwickelten M~dchen zeigt der Befund der 
inneren Organe keine Abweichungen. Es besteht eine fortwghrende 
allgemeine Bewegungsunruhe, an der Kopf- und Nackenmuskulatur, 
Gesichtsmuskeln, Schultern, Rumpf, Arme und am wenigsten Beine 
und Zehen beteiligt sind. Die unwillkiirlichen Be~cegungen sind im 
allgemeinen langsam, h~ufig drehend und schraubend; nur in ein- 
zelnen Muskeln treten vereinzelte raschere Zuekungen auf. Die Be- 
wegungen sind in Rtickenlage vorhanden, verstarken sieh beim Sit- 
zen, Stehen und Gehen, nehmen bei Erregungen zu. Volles Spraeh- 
versti~ndnis; Sprache dureh Bewegung der mimischen Muskulatur 
schlecht artikuliert, schwer verst~ndlich. Psychisch, abgesehen yon ver- 
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standlicher leichter Verstimmtheit unauffallig. Gang nieht durch un 
willkiirliche Bewegungen der Beine, sondern vor allem durch die I)reh- 
bewegungen des Kopfes gest6rt, die sie dm'ch eine Hilfsbewegung des 
t. Armes beheben kann; nach Angaben der Mutter kann sie mit dieser 
ttilisstellung stundenlang laufen. Nach den anamnestiscben Angaben 
h6ren die Bewegungen im Sehlafe nicht vSllig auf,; in der Klinik wurden 
dagegen wahrend des Schlafes unwillkiirliche Bewegungen nicht be- 
merkt. St6rungen der Pyramidenbahn sind nicht vorhanden; es be- 
stelien nirgends ansgesprochene Lahmungen oder Paresen. Konvul- 
sionen, epileptische Zustande sind nie aufgetreten. Keine Sensibilitats- 
st6rungen. 

Die ErSrterung der Diagnose des mitgeteilten Falles soll vorlaufig 
unterbleiben, denn es soll der Verqleich der beiden beschriebenen Zu- 
standsbilder vorweggenommen werden. 

Auf den ersten Blick hat man den Eindruck, dal~ bei beiden Kran- 
ken dasselbe Leiden vorliegt, denn das am deutliehsten in Erseheinung 
tretende Symptom, die hochgradige allgemeine Bewegungsunruhe, ist 
beiden gemeinsam, ebenso wie der Charakter der Bewegungen, yon 
Einzelheiten abgesehen, derselbe ist. Auch die Verteilung der unwill- 
k~rlichen Bewegnngen fiber die einzelnen K6rperabschnitte ist im 
wesentlichen gleich : Kop~ und Gesicht sind am starksten, l~umpf und 
Arme weniger, Bei, e am geringsten an der Bewegungsunruhe beteiligt. 
Beim Gehen zeigen sich in beiden Fallen die bizarrsten Stellungen. 
Ferner weist ,die neurologische Untersuchung bei beiden Patienten 
weder Lahmungen noch P~resen noch deutliche PyramidenbahnstSrnn- 
gen auf. Soweit besteht weitgehendste l)bereinstimmung; die Unter- 
schiede ergeben sich erst bei der genaueren Beobachtung der Kranken. 

Finden sich in beiden Fallen auch die versehiedensten Formen un- 
willktirlicher Bewegungen nebeneinander, so ist doch dadurch ein deut- 
licher Unterschied gegeben, da[~ bei dem jungen Manne ausgesprochene, 
lebha~te athetotisehe Bewegungen an Fingern und Zehen bestehen. 
Diese aul~erordentlich eharakteristischen langsamen, wurmf6rmigen 
Flexions-, Ad-, Abductions- und Hyperextensionsbewegungen der Ex- 
tremitatenenden fehlen bei dem Madchen. 

Als weiterer Unterschied ergibt sich die welt starkere Entwicldung 
des Schultergiirtels im Vergleich zum Beckengiirtel, sowie die damit 
wohl im Zusammenhang stehende ttypertrophie der Sehultergtirtel- 
und Armmuskulatur bei dem jungen Manne. Bei dem Madchen be- 
stehen solche starken Abweichungen der Knochen- und Muskelentwick- 
lung nicht, es ist nur eine kraftige Entwicklung der Vorderarmmuskula- 
fur zu bemerken. 

Der bei langerer Beobaehtung am starksten in die Augen sprin- 
gende Unterschied liegt in der hochgradigen psyehischen Beeinfluftbarkeit 
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der Bewegungsunruhe bei dem jungen Mann. Alie seelischen Erlebnisse, 
angefangen bei dem geringsten sensorisehen Reiz bis zu den feinsten 
affekt iven und intellektuellen Erlebnissen lor~gt sich in der Zahl und 
Intensitht seiner unwillkfirlichen Bewegungen aus. Es ist wi~klich eine 
Erkrankung der generalisierten Mitbewegungen, nicht nur ins0fern, als 
jede Bewegungsintention Mitbewegungen ausl6st, sondern auch jedes 
seelische Erlebnis-sieh-in-seinor .Motilit~t~iderspiegelt.  Jeder Bewe- 
gungsimpuls, der an die KOrpermuskulatur geht, irradiiert und 16st die 
motorische Unruhe aus. Der geringste Laut  v o r  der Tfir, das Naeh- 
denken fiber e~ne Frage, der vorwurfsvolle Bliek eines Anwesenden 
steigert seine Unruhe, die aueh dann am st~rksten ist, wenn man seinem 
Gesichtsausdruck schon eine etwas gedriickte Stimmung ansieht: Aber 
auch, wenn er, wie er es bisweilen tut,  irgend jemanden neekt, und ihm 
sein Seherz gelungen ist, l~Bt die Freude darfiber sein Motorium keinen 
Augenblick ruhen. Sitzt er ruhig da und intendiert er keine Bewegung, 
so l~Bt das Eintreten der Bewegungsunruhe sofort darauf schlie- 
Ben, dab er psychisch irgend etwas erlebt. Ferner ist noch seine ver- 
mehrte Schreckhaftigkeit hervorzuheben; bei einem leisen Ger~usch 
vor der Ttir zuckt er bisweilen am ganzen KSrloer zusammen, worauf 
dann eine heftige, nur langsam verebbende Bewegungsunruhe einsetzt. 
Es besteht, wie sich Oppenheim ausdrfiekt, in der Tat  eine gesteigerte 
akusto-motorisehe l~.eakbion und abnorme Sehreckhaftigkeit; es erkl~rt 
sich das nacb Opt)enheim damit, dab die mit den Sinnesnerven ins Ge- 
hirn dringenden Erregungen infolge der Ausschaltung eines groBen 
Teiles des Cortex mit um so gr6Berer Wucht au~ die subcortiealen bul- 
b~ren Zentren einwirken. Bei der Patientin besteht zwar auch ein 
Einflul~ losychischer Reize und yon Bewegungsintentionen auf die Be- 
wegungsunruhe, aber im Vergleieh zu der enormen Beeinf]uJ~barkeit des 
Mannes ist er verschwindend gering. 

Es haben sich somit zwischen Fall I, der tfir einen typischen Fall 
der S10~tform der symptomatischen Athetose double gehalten Wurde, 
und Fall I I  kliniseh-symptomatologisch d eutliehe Unterschiede ergeben. 
Es wiirde also aueh bei Unkenntnis der Vorgesebichte gelingen, die 
beiden Erkrankungen diagnostiseh auseinanderzuhalten. Ist die Vor- 
geschichte jedoch bekannt, die im ersten Fall einen sicheren friihinfantilen 
cerebralen Insult mit darauf folgender schwerer BewegungsstSrung 
ergibt, w~ihrend bei dem Miidehen nichts derartiges vorliegt, so ist es 
von vornherein klar, dal~ hier zwei versehiedene Erkrankungen vorliegen. 

Sieht man yon den Unterschieden ab, die sich fiir die speziellen 
Ffille ergeben haben, und geht man auf die Unterschiede im allge- 
meinen ein, die zwischen der Athetose double und der Torsi0nsdystonie, 
denn an dieses Leiden mul~ man neben der A: d. bei der Patientin vor 
allem denken, bestehen, so wird in erster Linie auf das Vorhandensein 
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anderer Erscheinungen eines Cerebralteidens, wie spastische Diplegien, 
Pyramidensymptome u. i~. hingewiesen. Hierzu ist zu sagen, dab das 
Vorhandensein derartiger Erscheinungen wohl in sehr vielen Fi~llen 
eine Unterseheidimg der symptomatischen, aber nicht der idiopathischen 
A. d. yon der To. gestattet. 

Ebenso ist es mit dem Inteltigenzdefekt, der typisch fiir die A. d. 
sein sell. Hierin weichen aus versti~ndtiehen Griinden die Ansiehten 
der Autoren stark voneinander ab. Wi~hrend ein Tefl sehwere Intel- 
ligenzdefekte als zum Bflde der A. d. geh6rig ansieht, findet z. B. 
Michailows/~i in einem Drittel, Audry in einem Viertel seiner Fi~lle eine 
sicher normale Intelligenz, wi~hrend Marie, wie Klempner angibt, es 
sogar fiir gesetzmi~13ig h~lt, dal3 die Intelligenz fast immer normal 
bleibt. Diese Divergenz der Anschauungen ergibt sich zwanglos daraus, 
daft unter der Diagnose A. d .  versehiedenartige Erkrankungen 
besehrieben werden. Die Inte]ligenz eines Kindes mit kongenitaier oder 
friihinfantiler Cerebralsch~digung, wie sie bei der symptomatisehen 
A. d. vorliegt, mul3 sieh ganz anders und viel sehleehter entwiekela 
als dann, wenn ein bis in die spi~te Kindheit  oder in hSheres Lebensalter 
hinein kOrperlieh und psyehiseh normal entwiekeltes Ind iv iduum 
ganz allm~hlich von dem Leide~ befallen wird. Dies ist meist bei der 
echten idiopathischen Athetose double der Fall, und darum ist es 
versti~ndlich, dal3 bei dieser Form des Leidens Intelligenzdefekte meist 
nieht vorhanden sind, w~hrend sie bei der symptomatisehen F o r m  
selten fehlen werden. 

Ein weiterer umstrittener, aber immer wieder zur Differential- 
diagnose herangezogener Punkt  ist das Fortbestehen unwiltkiirheher 
Bewegungen im Schlaf bei der A. d. Eine aussehlaggebende Bedeutung 
kann aber diesem Punkte schon deshalb nieht beigemessen werden, 
well ein Teil der Autoren berichtet, dal~ aueh bei diesem Leiden die 
Bewegungsunruhe im Sehlafe aufhSrt. Bei der Beeinflul~barkeit der 
motorischen Unruhe durch psyehische Einflfisse ist es verst~ndlich, 
dal~ sich bei den Kranken, wenn sie im leichten Sehlaf liegend traumen, 
die Traumerlebnisse in irgendwelchen unwillktirhchen Bewegungen 
widerspiegeln, dab sie dagegen dann, wenn sie tier und traumlos schla- 
fen, ruhig daliegen. Bei der abnormen Schreekhaftigkeit, die bei den 
Kranken besteht, ist es aul3erdem durchaus m6glieh, dab sie, wenn 
der Beobachter ohne besondere Vorsichtsmal~regehl an ihr Bert  t r i t t ,  
aus tiefem Sehlafe in einen dem Waehen n~heren Zustand kommen und 
dabei Unruhe zeigen, dub sie dagegen bei vorsichtigster, jedes Ger~usch 
vermeidender Beobaehtung im Tiefsehlafe verharren und vOllig ruhig 
sind. Es diirfte demnach fiir einen Teil der F~lle beides richtig sein, 
sowohl dal3 die Kranken wi~hrend des Schlafes Unruhe zeigen, wie, 
dal~ sie unbewegt bleiben; in dem mitgeteilten Falle Maria M. verhielt 
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es sich so; wahrend die Mutter der Kranken angab, dab die Bewe- 
gungen im Schlafe nieht vSllig Sistieren, wurden wahrend des Aufent- 
haltes in der K]inik niemals unwillkfirliche Bewegungen im Schlafe 
bemerkt. Von Interesse ist hier eine Mitteilung Landouzys~3). Er hatte 
bei einer Patientin mit A. d. v51liges AufhSren der unwillkiirliehen Be- 
wegungen im Schlafe beobachte~. Einmal aber sah er eine Bewegungs- 
unruhe in den Fingern. Als er die Kranke aufweckte, gab sie an, dal~ 

s i e  sehr lebh~ft getr~umt habe. 
Bei tier To. ist bisher offenbar nicht immer auf diesen Punkt  

geachtet worden, denn man erf~hrt nicht in allen F~]]en etwas fiber 
das Verhalten der unwillkfirlichen Bewegungen im Schlafe. Es ist sehr 
leicht m6g]ich, dab sich bei genauer Beobachtung bei der Athetose- 
double-~hnlichen Gruppe der To. Bewegungen im leichten Schlafe linden 
werden, zumal der Fall Landouzy lehrt, dab mehrfache Beobachtung 
desselben Kranken ein wechselndes Ergebnis haben kann. Es ergibt 
sich aus diesen Erw~gungen, dal~ das genannte Symptom in seiner 
differentialdia.gnostisehen Bedeutung gering einzusehhtzen ist. 

Dai~ die Beteiligung der Gesichtsmuskulatur nur bei A. d. vor- 
kommt, bei der To. dagegen fehlt, gil t  auch nicht allgemein, wenu auch 
zugegeben werden mul3, dal~ ausgesprochenes Grimassieren I ungleieh 
h~u:[iger bei der A. d. vorkommt. Aber abgesehen davon, daI~, wie oben 
erwahnt, sichere F~lle yon A. d. besehrieben sind, bei denen das Gesichr 
sich nicht an der Muskelunruhe beteiligt, finder man andererseits bei der 
To. in einem Viertel bis einem Ffinftel aller F~l]e eine wenu auch meist 
geringe Beteiligung der mimisehen Muskulatur angegeben. 

Im Fall I yon Schwalbe ~) beriehtet Maas 4s) ,,ira Gesicht gelegent- 
lieh leichtes Grimassieren"; im Fall I I  yon Schwalbe sind , im  Gehen 
viele Gesiehtsverzerrungen" vorhanden. Flatau-Sterling~) sahen bei 
ihrem Patienten ,,leiehtes Vibrieren des Mundes", manehma! aueh Ku~- 
und Schnalzbewegungen, d i e  allerdings naeh Angabe des Patienten 
willkiirlieh sein sollten. Bregman 8) beriehtet yon einem seiner Patienten, 
dab beim Sprechen leiehte Zuckungen in der linken Gesichtsseite und 
beiden Augenbrauen auftraten; bei einem anderen Kranken sah der- 
selbe Autor einen Spasmus des unteren Mundwinkels. Bei einer Kran- 
ken Bernsteins 7) war das Gesicht ,,relativ ruhig", aber es waren doch 
bisweilen Mund- und Stirnbewegungen vorhanden. Seelert 3) beobach- 
tete bei seinem Patienten im Sehlafe einmal Kontraktionen in der 
Gesichtsmuskulatur. Im Falle Ewald 2~) bestehen Stirnrunzeln und 
Grimassieren im Sinne der Schmerzverziehung. 

Aus dieser Zusammenstellung ergibt sichl dal~ bei der Torsions- 
dystonie  das Gesicht durchaus nicht immer yon der Bewegungsunruhe 
versch ont bleibt, und dal~ daher dieser Punkt  eine ausschlaggebende 
differe ntialdiagnostische Bedeutung nicht hat. 
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Von verschiedenen Autoren, so besonders yon Lewandowsk.y, wird 
groiter Wert auf die Unfiihigkeit tier Dissoziation bei A. d. gelegt, 
besonders die Unfiihigkeit zu isoliertem Augenschlul~ erschien dem 
genannten Autor yon Bedeutung. St. Bernstein stellte Untersuchungen 
bei Gesunden darfiber an und konstatierte, dal] nur 60 ~ der gesunden 
Individuen fiihig waren, ein Augc iso]iert zu schliel~en. Die Ausfiihrung 
von beabsieh~igten Einzelbewegungen stSl~t sowohl bei der A. d. wie 
bei der Athetose-double-~ihnliehen Form der To. auf Sehwierigkeiten, 
die vor allem durch die dazwischenfahrenden unwi]lkiirliehen Bewegun- 
gen bedingt sind. Man kann also auch dieser Erseheinung eine wcsent- 
liche diagnostisehe Bedeutung nicht zuerkennen. 

Die in unscrm ersten Falle vorhandene Hypertrophic der Arm- 
muskulatur und des Schultergfirtels kann wie hier die Differential- 
diagnose zwisehen symptomatiseher A. d. und To. stfitzen. DaB 
dagegen eine solehe Hypertrophic bei echtcr idiopathischer A. d. vor- 
handen ist, die Individuen mit welt fortgeschrittener oder abgeschlos- 
sener kSrperlieher Entwieklung betrifft, erscheint h6ehst zwcifelhaft; 
berichtet wird in der Literatur darfiber nieht. Ebcnso ffaglich ist es, 
ob die in unserem Falle bestehende hochgradige akusto-motorische 
tJbererregbarkeit aueh bei echter idiopathiseher A .d .  vorhanden ist. 
Eine gewisse BeeinfluBbarkeit der Bewegungsunruhe durch psychische 
Einfliisse besteht ja aueh bei der To.; es werden jedenfalls weitere 
Beobaehtungen abzuwarten sein, bis sigh fiber diesen Punkt  absehlie- 
Bend etwas sagen ]assen wird. 

Der Charakter der unwillkfirlichen Bewcgungen, der ein deutliches 
Unterscheidungsmcrkmal in den beiden mitgeteilten Fallen darstellte, 
hat aueh keine generelle Bedeutung.  Lewandowsl~y betont ausdrtick- 
]ich, dal~ fiir die A. d. kcineswegs athctotische Bewegungen charak- 
teristisch sind; andcrseits sind bei der To. ebenfalls athetoide Bewegungen 
vorhanden. Zur echten athetotisehen Bewegung gehSrt, ihre t~Tber- 
m~Bigkeit und zw~r besonders die ~lberstreckbarkeit der Zehen- und 
Fingergelenkc, Gcradc letztcrc ist eh~rakteristisch ffir die cerebrale 
Kinderl~hmung, und aus diesem Grunde is~ es nicht verwonderlich, 
dab wir bei symptomatiseher A. d. dieses Symptom finden. Bei der 
sieh sp.~.ter entwickelndcn idiopathischen Form des Leidens abet wird 
es nicht in ausgesprochenem Mai~e vorhanden sein kSnnen, da die 
abgcschlossene Ausbildung der Gelenke und ihres Bandapparates eine 
~lberstreckbarkeit verhindert. 

Wenn Lewandowslcy dig A. d. als die Krankheit  der ,,generali- 
sierten Mitbewegungen" ansieht, so zeigte sieh die Berechtigung dieser 
Anschauung sehr deutlich bei unserm Falle R .  Aber aueh bei dem 
M~dchen vermehren Bewegungsintentioncn die K6rperunruhe, und in 
den Fa.llen Athetose-double-~hnlieher To. wird h~ufig bemerkt, dal~ 
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psyeMsehe Einfliisse ebenso wie Bewegungsintentionen die Unruhe 
steigern. Auch in diesen F~llen sehwinden die unwillktirlichen Bewe- 
gungen ganz ebenso wie bei A. d. in roller kSrperlicher und psychiseher 
Ruhe hatffig vSllig und sind beim Laufen oder sonstiger starker kSr- 
perlieher Inanspruehnabme am st~rksten. Da man demnaeh bei der 
Athetose-double-~hnliehen Form der To. ebenfalls yon genere,]isierten 
Mitbewegungen spreehen kann, so hat  auch dieser Punkt  keine dif- 
ferentialdiagnostische Bedeutung. 

Die Erseheinung des Spasmus mobilis, der passageren Contrae- 
turen ist ebenfalls beiden Erkrankungen gemeinsam. Die abnormen 
Haltungen des Kopfes, Rumples, der ExtremitY.ten bei der To. sind 
ja aueh niehts anderes als ein Spasmus mobi]is, denn sie gleichen sich 
immer wieder fiir kiirzere oder l~ngere Zeit aus; im iibrigen ist der 
t)bergang vom Spasm'as mobilis zu athetotischer Bewegung flieBend, 
wie Filimono/] betont, und ebenso, wie hinzuzuffigen ist, d e r  zu 
den spasmodischen, langsamen Drehbewegungen, wie sie bei beiden 
Leiden vorkommen, sodag aueh hierin keine siehere Unterscheidung 
zu finden ist. 

Zuletzt sei noeh ein wichtiges Symptom erwahnt, das als charak- 
teristiseh ftir die To. beschrieben ist, namlieh das Bestehen einer Len- 
denlordose. Oppenheim leg~e dieser Erseheinung solche Bedeutung 
bei, dab er das Leiden naeh ihr als Dysbasia lordotica bezeiehnet 
wiSsen wollte. War sehon in der Arbeit fiber die dysbatisch-dystatische 
Form der Torsionsdystonie gesagt worden, dag dieses Symptom, trotz- 
dem es in einer der ersten Besehreibungen des Leidens so wesent]ieh 
in den Vordergrund gestellt wurde, doeh bei den sp~teren Ver6ffent- 
lichungen nur in einer verhaltnismi~gig geringen Anzahl yon Fallen 
gefunden wurde, so ergab sich bei der Durchsicht der Literatur der 
Athetose double, dal~ aueh bei diesem Leiden wiederholt das Vor- 
handensein einer Lendenlordose erw~i.hnt wird. Schon die erste Arbeit, 
in der FMle yon A thetose double mitgeteilt werden, n~,mlich diejenige 
yon Shaw 6s) aus dem Jahr  1873, beriehtet bei zwei yon den sieben 
Ffillen, dab die Kranken beim Gehen den Unterleib vorschieben. Im 
ersten Falle: ,,In walking she protrudes the abdomen and keeps the 
shoulders well back to preserve the balance" u n d  im zweiten Falle: 
,,and balance is preserved by pushing forward the abdomen". Im Falle 
Bourneville und Pilliet 11) heil~t es : ,,Tronc port~ en arrigre". Im Falle 
yon S6lder 69) wird ausdriieklieh die bestehende Lendenlordose beim 
Gehen hervorgehoben. Thomas 71) sah bei zwei seiner beobaehteten 
Fiille doppelseitiger Athetose Lendenlordose, die besonders in Fail 1 
als betraehtlieh bezeiehnet wird. Goulard 8~ sagt yon seinem Fall 1: 
,,La eolonne vertebrale se m e t  souvent en lordose" und yon Fall 3: 
,,Trone port~ en arri~,re et ~s dro i te" .  Im Fall 1 yon BreitlcopJ 12) be- 
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steht beim Gehen und Stehen starke Lordose. Oppenheim erw/~hnt in 
seiner Arbeit fiber die Dysbasia lordotica eincn Fall yon doppelseitiger 
Athetose, bei dem der Rumpf als lordotisch bezeichnet wird. Kramer ~9) 
gibt bei der Athetose, die er bei einem 48j/ihrigen Luetiker land, eben- 
falls an, dab beim Gehen Lordose bestand. 

Das genannte Symptom hat demnach nicht die Bedeutung ffir die 
Torsionsdystonie, wie ursprfinglich angenommen wurde; es scheint 
vielmehr bei beiden Leiden in gleicher Weise vorzukommen; es wird 
ja durch eine Contraction der langen Rfickenmuskeln verursacht, und 
es erscheint durchaus versti~ndlich, dab diese Muskelgruppcn an der 
Mlgemeinen Bewegungsunruhe bzw. dem Spasmus mobilis teilnehmen, 
da auch sonst fast der gesamte Muskelapparat des KSrpers beteiligt ist. 

Aus der Besprechung der einzelnen Punkte, denen differential- 
diagnostische Bedeutung ffir die To. gegenfiber der A. d. zugesprochen 
wird, ergibt sich also zusamme~ge/a]3t folgendes: Zwischen der sympto- 
matischen A. d. und der Athetose-double-~hnlichen Form der To. ist 
die Unterseheidung mSglich, denn bei der symptomatischen A. d. be- 
stehen 

1. meist anderweitige eerebrale Affektionen wie Dipiegien, 
Paresen, Pyramidenbahnerscheinungen, Epilepsie u. a., 

2. mehr weniger hoehgradige Intelligenzdefcktc, 
3. eehte I-Iypertrophien in den am st~rksten befallenen KSrper- 

gebieten, 
4. eehte athetotisehe Bewegungen in den Endgliedern der Ex- 

tremit~ten, 
5. akusto-motorisehe l~bererregbarkeit, enormer Einflug psyehi- 

scher Reize und abnorme Sehreckhaftigkeit; diese Erscheinungen 
versehulden aueh die hgufig beobachtcten Bcwegungen im Schlafe. 

Die genannten Unterseheidungsmerkmale sind so markant, dag 
sie auch in allen Fallen, in denen die anamnestischen Angaben vSllig 
fehlen, die symptomatische A. d. vonder  To. abgrenzen lassen. Ist 
eine Vorgesehiehte vorhanden, so l~l~t ja der v611ig andere Beginn bei 
beiden Leiden eine Verweehslung nicht aufkommen. 

Ganz andcrs liegen dagegen die Dinge, wenn man naeh Unter- 
scheidungsmerkmalen zwisehen der eehten ~diopathisehen A. d. nnd 
der Athetose-donble-~hnliehen Gruppe der To. sueht. S~.mtliehe ffinf 
Punkte, die eine Trennung der symptomatischen A. d. yon der genannten 
Gruppe der To. erm6gliehen, kommen hier in Wegfalt. 

1. Erscheinungcn anderer eerebraler St6rungen fehlen bei bciden 
Leiden. 

2. Intelligenzdefekte werden je naeh dem Zeitpunkte des Beginns 
in sehr geringem Mal3e vorhanden sein oder bei idiopathischer A. d. 
wie bei To. fehlen. 
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3. Hypertrophien werden bei der idiopathisehen A. d. wegen des 
sp~teren Beginns des Leidens nieht deutlieh sein oder ~ehlen, werden 
sich andererseits aueh bei geniigend langer ])auer m6glicherweise bei 
der entspreehenden Gruppe der To. entwiekeln. 

4. Eehte athetotisehe Bewegungen gehSren naeh Lewandowsky nieht 
unbedingt zum Bilde der A. d. und k6nnen ganz fehlen; bei beiden 
Leiden bestehen die versehiedensten Bewegungstypen nebeneinander, 
bevorzugt ist der spasmodisch4orquierende Typ. 

5. Eine Beeinflussung der Bewegungsunruhe dureh Willkiirbewe- 
gungen nnd psyehisehe Einfiiisse besteht bei beiden Leiden; ob bei der 
eehten idiopathisehen A. d. derselbe enorme EinfluB psyehiseher l~eize 
anf die Bewegungsunruhe wie bei der symptomatisehen A. d. vorhan- 
den ist, l~Bt sieh naeh den bisherigen Erfahrungen nieht mit Sieherheit 
sagen. Die h~ufig bei der A. d. angegebene motorisehe Unruhe im 
Schlaf wird yon anderen Autoren nieht beobaehtet. 

Diesem Fehlen sieherer Unterseheidungsmerkmale stehen weit- 
gehende ~2bereinstimmunqen gegeniiber. Der Beginn des Leidens in 
der Kindheit oder im sp~teren Leben ohne sonstige Krankheitsersehei- 
nungen, die ganz allm~hliche Ausbreitung fiber den ganzen K6rper, 
auf dem H6hepunkt des Leidens die allgemeine Bewegungsunruhe, die bei 
Wfllkfirbewegungen nnd bei psyehiseher Erregung zunimmt, die unwill- 
ktirliehen Bewegungen selbst, die bei beiden Erkrankungen in den ver- 
sehiedensten Formen bei Vorherrschen spasmodiseh-torquierender Bewe- 
gungen auftreten, das Fehlen sonstiger Erseheinungen eines organisehen 
I-Iirnprozesses sowie das Fehlen naehweisbarer Vererbung bereehtigen 
zu der Annahme, dal] die eehte idiopathisehe Athetose double und die 
Athetose-double-~hnliehe Form der To. dasselbe Leiden sind. 

Zieht man in Betracht, dab es sieh bei der A. d. einmal lediglieh 
nm ein friiher oder sparer auftretendes Symptom einer anderweitigen 
CerebrMseh~digung handelt, die in den meisten Fallen dem weiten 
Gebie~e der infantilen Cerebrall~hmung zugeh6rt, w~hrend anderer- 
seits ein Leiden sui generis denselben Namen tr~gt, so ist es nieht 
verwnnderlich, dal~ diese Nomenklatur Unklarheiten und Unsieher- 
heiten in der Bewertung beider Leiden Vorschub leistet. Diese Un- 
klarheiten werden fiir die pathologiseh-anatomisehen Auswirkungen 
kliniseher Bflder yon grSB~em Naehteile sein und hier fortsehritt- 
hemmend wirken kSnnen. Aus diesem Grunde sehein~ eine mSgliehst 
klare klinisehe Gruppierung mit eindeutiger Nomenklatur dringend 
erforderlieh. Es wird daher ftir die eehte idiopathisehe A. 4. und die 
mit ihr kliniseh-symptomatologiseh sowie in ihrer Entstehungsweise 
weitgehendst fibereinstimmende Athetose-double-~hnliehe Form tier 
To. der gemeinsame Name ttypersynkinesia idiopathica vorgesehlagen. 
In dem Iqamen soll da~ deutliehste klinisehe Symptom, die Bewegungs- 
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unruhe, ferner das Fehlen der Dissoziation bzw. die pathologische 
Verkupplung wfllkiirlieher und unwfllk~rlieher innervatoriseher Impulse 
sowie die Tatsaehe Ausdruck finden, dab das Leiden ohne sonstige 
Krankheitserscheinungen aus sieh heraus entsteht. 

Die Voraussetzungen, die zur Diagnose dieses Leidens berech- 
tigen, sind, um es kurz zusammenzufassen: Beginn des Leidens in der 
Kindheit oder spateren Lebenszeit bei v611ig normal entwiekelten, 
hereditar nieht belasteten Individuen ohne sonstige Krankheitserschei- 
nungen mit irgendeiner geringffigigen BewegungsstOrung; allmahliehe 
Ausbreitung fiber den ganzen K6rper in ]angsamer, bisweilen fiber 
Jahrzehnte hinaus sieh erstreckender Progression; auf dem HOhepunkte 
des Leidens allgemeine Bewegungsunruhe, die bei Willkiirbewegungen 
und psychischer Erregung sich steigert, bei k6rperlicher und psychischer 
guhe nachl~fit; die unwillkiirlichen Bewegungen zeigen versehiedenen 
Typus, vorwiegend spasmodisch-torquierend, daneben athetoide, chorei- 
forme, myoklonieartige Bewegungen und Tremor; die Pyramidenbahn 
erkrankt nicht mit, die Intelligenz und die Psyche bleibt intakt. Das 
Leiden scheint in der Mehrzahl der Falle nach anf~inglieher Progression 
lange stationer bleiben zu kOnnen. 

Die differentia[diagnostische Abgrenzung gegeniiber der sympto- 
matischen A. d. ist besprochen worden. Gegenfiber der dysbatiseh- 
dystatischen Form der To., die demnach als To. im engeren Sinne auf- 
zufassen ware, unterseheidet sich das Leiden dadurch, d~l~ bei ihm 
eine allgemeine Bewegungsunruhe im Vordergrunde des I{rankheits- 
bildes steht, wahrend dort abnorme I-Ialtungen, besonders Drehstel- 
inngen yon l~nmpi and Extremitaten beim Gehen und Stehen das ]~ild 
beherrschen. Im iibrigen bestehen zwischen den beiden Erkrankungen, 
die hinsichtlieh ihres Beginns und ihrer Entwieklung so weitgehende 
Ubereins~immungen zeigen, dab man einen verwandten Krankheits- 
prozel~ iiir beide annehmen muir, allerhand (~bergangsformen. 

Eine gewisse Schwierigkeit wird bisweilen die Abgrenzung gegen- 
fiber der Chorea ehronica machen: Aus dem Charakter der unwillkiir- 
lichen Bewegungen allein wird der Untersehied in vielen Fallen, aber 
nieht immer, klar werden, dagegen wird die T~tsaehe, dab die Hyper- 
synkinesia idioputhica eine Erkrankung der Mitbewegungen ist, with- 
rend bei der Chorea chronica willkfirliche und unwillkiirliche Bewe- 
gungen in vie[ geringerem Marie miteinander verknppelt sind, als 
diagnostiseh bedeutsam zu erwahnen sein. Ferner wird das Fehlen 
hereditgrer Belastung und das Ausbleiben intellektneller Defekte bei 
langerer Kranl~heitsdaner die Abgrenzung beider Leiden gestatten. 

Eine andere Erkranknng als die genannten kommen f/Jr die Dif- 
ferentialdiagnose nicht in Betracht. 

Gehen wir nun knrz auf die Diagnose des zweiten mitgeteilten Falles 
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ein, so ergibt sie sich aus dem eben Gesagten yon selbst. Es handelt sieh 
mit Gewil~heit um einen Fall eehter Hypersynkinesia idiopathica, da  alle 
fiir dieses Leiden zu fordernden Voraussetzungen erfifllt sind. 

Zum Schlul~ noch einige Worte fiber die pathologische Anatomie 
der hier besproehenen Erkrankungen. W~hrend fiber die Friihform 
der symptomatischen Athetose double,dank der Arbeiten yon C. und 
O. Vogt TM) sehon reiehliehes Material vorliegt, sind unsere Kenntnisse 
der Sp~tform noch wenig zahlreieh. Filimono]f land bei seinem Kran- 
ken ZerstSrungen in den oberen Rindenschichten, im Pallidum, Puta- 
men und Caudatum. ]~ber die pathologische Anatomie de r  Torsions- 
dystonie wurde, soweit dariiber Mitteilungen vorliegen, in der fffiheren 
Arbeit fiber die dysbatiseh-dystatisehe Form des Leidens beriehtet. 
~ber  die eChte idiopathiseh A. d. und die Athetose-double-~hnliehe 
Form der Torsionsdystonie, die hier als Hypersynkinesia idiopathica 
zusammengefal~t wurden, herrseht in pathologisch-anatomischer Be- 
ziehung noeh vSllige Unklarheit. 

Will man die Torsionsdystonie und die idiopathisehe Athetose 
double einem bestehenden pathogenetischen Begriffe unterordnen~ so 
wird man sie am besten nach dem Vorbilde yon Bielschowslcy s) dem 
System der Heredodegenerationen zureehnen. Dieser Autor betont, 
dal~ bei diesen Leiden der ,,determinierende Hauptfaktor  in einer ab- 
normen Keimanlage des Individuums beruht, und dal~ man deshalb 
berechtigt ist, auch diejenigen Formen, bei denen eine g]eichartige 
Vererbung nicht naehweisbar ist, dem Begriff der Heredodegenerationen 
zu subsumieren." Bielschowslcy teilt die Heredodegenerationen in 
3 Gruppen ein; die hier behandelten Krankheitsformen sind der dri t ten 
Gruppe beizurechnen, ,,bei denen eine inh~rente, aber erst im Laufe 
des postfStalen Lebens hervortretende Schw~ehe ganzer Organgebiete 
oder bestimmter Elementarbestandtefle in ihnen zutage t r i t t ."  Er  
faf]t diese Formen unter  dem yon Gowers aufgestellten Begriff der 
,,Abiotrophie" zusammen. Wenn er die Torsionsdystonie ebenso wie 
die Wilsonsehe Krankheit  den Abiotrophien mit lokaler Totalnekros~ 
des Parenehyms, und zwar des Putamens und des Globus pa]lidus zu: 
reehnet, so ist anzunehmen, dal~ er das auf Grund des Falles Thomalla 
tut .  Dieser ist aber, wie an anderer Stelle schon gesagt wurde, in seinem 
Verlaufe so ungewShnlieh und ~hne]t kliniseh sowohl wie path01ogisch- 
anatomisch der Wilsonsehen Krankheit  so sehr, dal~ er ffir die Tor- 
sionsdystonie Ms nicht sieher verwertbar erscheint .  In dem spater ver- 
5ffentliehten Falle Cassirers waren neben den fiber das ganze Gehirn 
verbreiteten Schwellungserscheinungen eine vorwiegende Beteiligung des 
Caudatum und des Putamen an dem Krankheitsprozesse naehweisbar. 

W~hrend demnaeh die Hypersynkinesia idiopathica und die Tor- 
sionsdystonie in engerem Sinne dureh einen auf abnormer Keimanlage 

3* 
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beruhenden Prozel~, der gewisse Teile des extrapyramid~len Systems 
unfiihig maeht, auf die Dauer die Normalfunktion zu leisten, verur- 
s~eht werden, entsteht  die Frfihform der symptomatisehen Athetose 
double dureh eine so hochgradige intrauterine, durch den Geburtsakt 
bewirkte oder friihinfantile Hirnsch~digung, dal~ die Krankheitsersehei- 
nungen sofort manifest werden. Die Sp~tform der symptomatischen 
Athetose double seheint eine ]~bergangsform zwischen den beiden an- 
deren Gruppen darzustellen. Bei ihr liegt ebenfMls eine sichere Cerebral- 
affektion vor, die Athetose double wird aber erst welt spater manifest, 
und zwar besonders dann, wenn hbhere Anforderungen an den Bewe- 
gungsupparat gestellt werden, z. B. wenn die Kranken zu laufen be- 
ginnen. Man gewinnt den Eindruck, dal~ hier durch einen eerebralen 
ProzeB oder ein Trauma eine Schw~ehung gewisser Organgebiete bewirkt 
wird, die der abnormen Keimanlage bei den Abiotrophien entsprieht. 

Zusammen/assung. 

I. Die Zustandsbilder, die unter der Diagnose Torsionsdystonie be- 
schrieben werden, weichen klinisch-symptomatologisch stark vonein- 
ander ab. Im ganzen lassen sich 2 Gruppen unterscheiden: bei der 
ersten Gruppe stehen Drehstellungen yon Kopf, Rumpf und Extremi- 
t~ten, die vorwiegend beim Gehen und Stehen vorhanden sind, im 
Vordergrunde des Krankheitsbfldes; ffir diese Gruppe war die Bezeich- 
hung ,dysbatisch-dystatische Form. der Torsionsdystonie" vorgescblagen 
worden. Bei der zweiten Gruppe wird das Krankheitsbfld beherrscht 
yon unwillkfirlichen Bewegungen der Kbrpermuskutatur,  die bei kbrper- 
licher und psychischer Ruhe am geringsten sind, bei Bewegungsinten- 
tionen und bei Erregung zunehmen; diese Gruppe zeigt weitgehendste 
J~hnlichkeit mit der Athetose double. Im folgenden soll der Versuch 
unternommen werden, die Athetose-double-dhnliche Gruppe der Tor- 
sionsdystonie di//erentialdiagnostisch yon der Athetose double abzugrenzen. 

I I .  Bei der Durchsicht der Literatur der Athetose double ergab sieh 
ifir dieses Leiden fo]gende Einteilung: 
1. Die fiber~iegende ]~(ehrzahl aller Falle besteht ]~ongenital oder ent- 

wickelt sich unmittelbar nach einem frfihinfantilen cerebrMen In- 
sult. Ffir diese F~lle, bei denen Zeichen schwerer Cerebralsch~di- 
gung wie Diplegie~, Pyramidensymptome, schwere Intelligenzdefekte 
u. ~. stets nachweisbar sind, wird die Bezeichnung ,,Frii, h/orm der 
symptomatisehen Athetose double" vorgesch]agen. Diese Form des 
Leidens ist den cerebr~len Kinderlahmungen zuzurechnen. 

2. In einer weir geringeren Anzahl yon FMlen liegt zwar ebenfalls eine 
kongenitale oder frfihinfuntfle Hirnschadigung vor, aber die Athetose 
double bildet sich erst sp~iter, o/t erst nach mehreren Jahren, und 
h~ufig zu dem Zeitpunkte aus, wo erhbhte Anforderungen an den 
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Bewegungsapparat gestellt werden, z. B. dann, wenn die Kranken 
zu laufen beginnen. Ftir diese Form des Leidens erscheint der Name 
,,Spdt]orm der symptomatischen Athetose double" angebracht. Ander- 
weitige Erscheinungen yon Cerebralsch~digung sind bei dieser Form 
in den moisten Fallen, abet nieht immer deutlich nachweisbar. Es 
richter sich dies nach der Ausdehnung und Intensit~t der ursprting- 
lichen Sch~digung bzw. nach dem Grade der Rtickbildung der- 
selben. Auch diese Form des Leidens ist den cerebralen Kinderl~h- 
mungen zuzurechnen. 

3. In eincr verh~ltnism~I3ig sehr geringen Anzahl yon F~llen - -  es 
konnten aus der Literatur 17 nachgewicsen werden, - -  entwickelte 
sich in der Kindheit  oder in hSherem Lebensalter bei bis dahin 
vSllig gesunden und normal entwickelten Individuen in Iangsamer, 
bisweflen tiber Jahrzehnte ausgedehnter Progression ohne sonstige 
Krankheitserscheinungen irgendwelcher Art das Bild einer Athetose 
double. Da ~ eine bekannte Ursache fiir diesc Form des Leidens, 
die zuerst von Oulmont beobachtet wurde, fehlt, soll sic naeh dem 
Vorbilde dieses Autors als ,,idiopathische Athetose double" bezeichnet 
werden. Intelligenzdcfekte, L~hmungen, Pyramidensymptome und 
andere cerebrale Begleiterschcinungen fehlcn bei dieser Form des 
Leidens, die in keiner nachweisbaren Beziehung zur cerebralen Kin- 
derl~hmung steht. 

III .  Die Differentialdiagnose zwischen der symptomatizchen Athe- 
rose double und der Torsionsdystonie wird an Hand zweicr F~lle be- 
sprochen, yon denen der eine sicher eine Sp~tform der symptomatischen 
Athetose double darstellt. Als typische Symptome dieses Leidens wer- 
den dabei festgestellt: echte Hypertrophien der Muskulatur und des 
Knochenbaus, echte athetotische Bewegungen an den Extremit~ten- 
enden, mehr weniger schwere Intelligenzdefekte, andere Zeichen cere- 
braler Schadigung wie Diplegien, Pyramidensymptome u. i~., ferner 
enorme Beeinflu8barkeit der Bewegungsunruhe durch psychische Ein- 
fltisse. Diese Erscheinungen sind bei der Torsionsdystonie nieht vor- 
handen und gestatten daher die differentialdiagnostische Entscheidung 
aueh dann, wenn alle anamncstisehen Angaben fehlen. 

IV.  Die Differentialdiagnose zwischen der Athetose double und 
der Torsionsdystonie engt sich somit auf diejenige zwischen der idio- 
pathischen Athetose double und der Athetose-double-ahnlichen Gruppe 
der Torsionsdystonie ein. 

V. Bei Prtifung dcr einzelnen Punkte,  die ftir die Differential- 
diagnose zwischen den beiden letztgenannten Krankheitsformen in der 
Literatur angeftihrt werden, also: Charakter d:er unwillktirlichen Bewe- 
gungen, Beteiligung der mi'mischen Muskul~tur an der Bewegungs- 
unruhe, Fortbestehen der Unruhe im Schlafe, das Vorhundensein 
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generalisierter Mitbewegungen, des Spasmus mobilis und echter athe- 
totiseher Bewegungen bei der Athetose double, der Lendenlordose bei 
der  Torsionsdystonie, ergibt sieh, da$ keiner der genannten Punkte 
wirklich entscheidende Bedeutung hat. Auch die unter I I I  fiir die 
symptomatisehe Athetose double angegebenen Charakteristika gelten 
nicht fiir die idiopathisehe Athetose double. 

VI. Es ergibt sieh somit, dal~ zwischen der idiopathischen Athetose 
double und der Athetose-double-~ihnlichen Form der Tomionsdystonie, 
die auch in Zeitpunkt und Art des Beginns sowie der Art der Ausbrei- 
tung des Krankheitsprozesses weitgehende _AAanlichkeit zeigen, klinisch- 
symptomatologisch eine siehere Untemcheidung nicht mSglich ist. Es 
dfirfte sich somit um dasselbe Leiden handeln, ffir das im Interesse 
klarer Klassifikation der Name Hypersynkinesia idiopathica vorge- 
schlagen wird. In diesem Namen soll das hervorstechendste klinische 
Merkmal, die Bewegungsunruhe und die Verkupplung willktirlieher 
und unwillkfirlicher Bewegungen, sowie der Umstand seinen Ausdruck 
finden, dab das Leiden ohne bekannte Ursaehe und ohne sonstige 
krankha~te Begleiterscheinungen aus sich heraus entsteht. 

VII. Die Torsionsdystonie im engeren Sinne, also die dysbatisch- 
dystatische Form dieses Leidens, ist  mit der Hypersynkinesia idio- 
.pathica eng verwandt naeh Zeitpunkt und Art des Beginns sowie der 
Ausbreitung des Krankheitsprozesses. Es handelt sieh wahrscheinlich 
um einen ganz ~hnlich gearteten Krankheitsprozel~ mit geringer Ab- 
.weichung der pathologisch-anatomischen Vorg~nge. 

VIII. Die Hypersynkinesia idiopathica und die Torsionsdystonie 
im engeren Sinne sind durch eine Erkrankung eines Teiles des extra- 
pyramidalen Systems bedingt. Man kann sie nach dem Vorbilde yon 
Bielschowsky den Heredodegenerationen, nnd zwar deren Untergruppe, 
den Abiotrophien Gowers, zurechnen. Was bei diesen Krankheits- 
formen als Folge eines auf abnormer Keimanlage des Individuums 
.beruhenden degenerativen Prozesses geschieht, wird bei der Sp~tform 
der symptomatisehen Athetose double durch einen intrauterinen, intra 
partum entstandenen oder frfihinfantilen cerebralen Insult bewirkt. 
Die letztgenannte Form des Leidens stellt somit einen Ubergang dar 
zwischen einem auf abnormer Keimanlage beruhenden echten degenera- 
riven ProzeI3, wie er bei Hypersynkinesia idiopathica anzunehmen ist, 
und einer akuten Hirnschhdigung durch Krankheit oder Trauma, wie 
sie bei der Friihform der symI)tomatisehen Athetose double vorliegt. 
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