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Bei einem Kranken, dessen Anamnese eine Encephalitis lethargica
mit Sicherheit ausschlielen lie, beobachtete Sieiner! Iterativerschei-
nungen #hnlich den frither bei Postencephalitikern beschriebenen2. Die
strio-palliddre Stérung des Kranken wurde in den Formenkreis der
Chorea chronica eingereiht; die Diagnose Chorea Huntington konnte
nicht sichergestellt werden, da der Nachweis der Vererbung, den schon
Huntington forderte, und den Hntres® als ein Hauptcharakteristicum
unbedingt verlangt, nicht zu erbringen war. Doch erschien es eine
lohnende Aufgabe, den Iterativerscheinungen bei strio-pallidéren Erkran-
kungen iiberhaupt, im besonderen bei der Chorea Huntington nach-
zugehen.

Interessant ist, daB scheinbar den hier beschriebenen Iterations-
storungen sebr dhmnliche Phinomene auch bei Katatonikern beobachtet
worden sind, wie aus einer miindlichen Mitteilung Bezzolas, die von
Bleuler im Handbuch der Psychiatrie* wiedergegeben ist, hervorgeht.
Es heillt hier: ,,In seltenen Fallen duflert sich die Katalepsie in der Fort-
setzung von Bewegungen, die den Kranken mitgeteilt werden. Wenn
man den Kranken die Hande umeinanderdreht, so kénnen sie nicht
mehr aufhéren. Wenn sie beim Freiturnen eine bestimmte Zahl von
Bewegungen machen soliten, machen sie zuviel und dergleichen.®
Dromard berichtet, dall Katatoniker die Glieder nicht sinken lassen,

! Nach unverdffentlichten Untersuchungen.
2 Encephalitische und katatonische Motilitéitsstérungen. Zeitschr. f. d. ges.
Neurol. u. Psychiatrie. 78. 1922.
3 Zur Klinik und Vererbung der Huntington Chorea. Monographie. 27. Berlin:
Julius Springer.
4 Handbuch der Psychiatrie von Aschaffenburg.
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wenn man die Unterstiitzung plotzlich wegnimmt. , Mitgeteilte” oszi-
lierende Bewegungen sollen nicht mit der Ursache aufhéren. Wenn eine
Frage mit Kopfnicken beantwortet ist, so mickt der Kopf noch eine
Zeitlang weiter. Bleuler selbst sah sehr gute Klavierspieler, die iber
einen Triller oder eine Wiederholungsfigur nicht hinauskamen, sondern
sie immer wiederholten. Da bei einzelnen Féllen von Encepbalitis
lethargica iiber Iterationsstérungen berichtet wird!, die sowohl den von
Bleuler erwihnten wie den von uns beschriebenen fast gleichen, so wird
durch Bezzolas und der anderen Beobachtungen die Reihe der Angaben
iiber die groBe Ahnlichkeit katatonischer und encephalitischer Symptome
vermehrt. Es ist noch die Frage aufzuwerfen, ob die Kranken, die
nach Bleuler eine der hier beschriebenen #hnliche Form von Iterations-
phénomenen boten, auch echte Schizophrene waren. Bleuler sagt selbst,
dal} er die Iterationen bei Patienten gesehen habe, die ,,noch gar nicht
katatonisch waren.

Die Ergebnisse, die sich bei der Beobachtung von 6 Kranken mit
Chorea Huntington und nahestehenden Krankheitsbildern boten, sollen
im folgenden néher beschrieben werden.

Fall 1. Lorenz Ga . ., geb. 24. 4. 1889 in Bietigheim.

Familienanamnese: Vater des Kranken, Landwirt, Trinker, nie krank gewesen,
mit 75 Jahren gestorben.

Mutter (geb. Hartmann) sebr friih gestorben, Todesursache unbekannt.

Ein Bruder mit 27 Jahren todlich verungliickt.

Zwei Schwestern verheiratet, gesund.

Ein Bruder von Geburt an geistesschwach, mit 25 Jahren gestorben.

Eigene Anamnese: Als kleines Kind hat der Patient ,,Gichter<¢ gehabt, Bett-
néssen noch in der Schulzeit. Er hat erst mit 8—10 Jahren richtig sprechen gelernt.
In der Schule war er ein schlechter Schiiler, blieb 2—3mal sitzen. Mit 17 Jahren
ging er wegen eines Streites von seinen Eltern fort und wirde Maurer in Karls-
ruhe. Hier hatte er mit 23 oder 24 Jahren einen Unfall (wahrscheinlich Schadel-
bruch), ein Mortelkasten fiel ihm auf den Kopf. Er litt noch lingere Zeit danach
unter Kopfschmerz und Schwindel. Zum Militdrdienst wurde er nicht eingezogen
wegen ,,Nervenkrankheit, Sprachfehler und Bruch®. Die Nervenkrankheit besteht
in einem Zittern, das er angeblich seit dem Unfall behalten hat. Spéiter hat er
immer als Knecht gedient, zuerst bei einem Bauern in Ludwigsburg, dann in
Leonberg, spiter in Pforzheim. Die Zeitangaben sind sehr ungenau, iiber viele
Jahre weil der Kranke nichts zu berichten. Er sei immer leicht aufgeregt und
zornig gewesen. Am 30.9. 1925 wurde er ins Krankenhans Pforzheim wegen
Kritze und Achselhohlenabscessen aufgenommen. Hier verfiel er, als er ent-
lassen werden sollte, in einen stuporésen Zustand, er aB nicht, war unrein, schlug
um sich, machte stereotype Bewegungen mit Kopf und Lippen, auf Fragen erfolgte
nur unverstindliches Gemurmel. Deshalb wurde der Kranke am 12.11. 1925 in die
psychiatrische Klinik in Heidelberg eingewiesen.

Befund: 12. 11. 1925,

Korperlich: Sehr blasser, schlecht genahrter Mann von mittelgroBem, nicht
sehr kriftigem Korperbau. Er hdlt sich ganz steif, sieht mit weit offenen Augen

1 Steiner: Encephalitische und katatonische Motilitatsstérungen. Zeitschr. f.
d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 78. 1922.
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ins Leere, fast kein Lidschlag. Wangen eingesunken, schlechter Turgor. Auf dem
Kopfe zahlreiche kleine Narben, Stirn gerunzelt, Puls klein und weich.

Lunge, Herz, Abdomen ohne pathologischen Befund.

Neurologisch: Pupillen reagieren auf Licht und Convergenz. Augenmuskeln frei.

Pacialis. Trigeminus ohne Befund.

Reflexe an den oberen Extremititen lebhaft.

Bauchdecken- und Cremasterreflexe .

Patellarsehnenreflex lebhaft, von der Tibiakante auslosbar.

Achillessehnenreflex .

Babingki 0. Wassermannreaktion in Blut und Liquor 0.

Kein Kernig, keine Nackensteifigkeit.

Reagiert auf Nadelstiche.

Psychisch: Der Kranke gibt keine Antwort auf Fragen, folgt aber Bewegungen
und macht keinen bewuBtseinsgestorten Eindruck. Die umgebenden Vorginge
werden scheinbar richtig aufgefaBt und verwertet, Auiforderungen teilweise prompt
befolgt.

Verlauf: FPast 3 Wochen bleibt der Kranke in diesem unansprechbaren Zustand.
Zwar scheint das BewuBtsein nicht getriibt zu sein, er verfolgt mit den Augen
die Vorginge in seiner Umgebung, spricht aber nicht, schreit nur manchmal in
langgezogenen Ténen und befolgt Aufforderungen nur hin und wieder. Zuletzt
wird der Kranke, der hier zuerst rein war und allein a8, unrein und nimmt aufler
etwas Fliissigkeit keine Nahrung mehr zu sich. Das Zustandsbild dhnelt dem
eines deliranten Kranken.

Das Auffallende an dem Patienten ist sein motorisches Verhalten. Er befindet
sich in einer dauernden Unruhe, zappelt und strampelt, spielt mit dem Bettzeug,
seinem Hemd, streicht mit der Hand iber die Matratze. Immer aber kehren
rotierende Bewegungen mit den Armen wieder, er dreht die Arme vor der Brust
umeinander. Sogar wenn er auf Aufforderung die Hand reicht, unterbricht er
diese rotierenden Bewegungen nicht. Den Kopf wirft er hin und her. Dann hingt
er den Oberkorper zum Bett hinaus und macht mit ihm rhythmisch pendelnde
Bewegungen, halt sich dabei aber so gut fest, daBl er nicht fillt. Ebenso hingt
er sich riickwirts, mit langsamen ruckweisen Bewegungen sich vorschiebend, iiber
den Rand der Badewanne. Im Bad wird auch beobachtet, wie er sich stereotyp
um seine eigene Achse dreht. Als er auf Aufforderung das Bett verliBt, dreht er
sich ebenso bald links, bald rechts um seine eigene Achse. Der Kopf wird dabei
stets etwas gesenkt und nach rechts gewendet gehalten, die Arme dauernd um-
einander gedreht. Auf Verlangen steht er einen Augenblick still, zittert dabei
aber am ganzen Korper, dreht sich dann wieder und lduft mit kleinen Schritten
ziellos umher, spielt mit seinem Hemd und allen erreichbaren Gegenstéinden. Starke
suflere Reize, wie Handeklatschen, Anrufen unterbrechen auf Augenblicke die
motorische Unruhe; sie wird meist verstirkt durch den Eintritt der Arzte in das
Zimmer. Auf Nadelstiche reagiert er manchmal kaum, manchmal schreit er laut.
Meist zeigt er einen gespannten Gesichtsausdruck und ist mit seinen Bewegungen
vollkommen beschéftigt, dann wieder schneidet er Fratzen; der Mund ist immer
halb geoffnet.

Nach und nach wird der Kranke ruhiger und ansprechbar. Zuerst ist er zeit-
lich und értlich desorientiert, glaubt sich noch in Pforgheim. Gibt aber sonst
geordnet Auskunft. Er ist ziemlich kraftlos und apathisch, die Stimme leise und
undeutlich. Wahrend der Unterhaltung blickt er 2—3mal starr vor sich hin und
antwortet nicht. Fiir einige Tage wird er noch einmal unansprechbar, bleibt dabei
aber motorisch ruhig. Gegen Ende Dezember 1925 ist er so weit, daB er seine
Vorgeschichte erzahlen kann. ¥r ist jetzt ganz ruhig, aber teilnahmslos, dost
herum, schlaft viel, hat keine Beziehung zu den anderen Kranken. Mitte Januar
1926 ist er anfgeschlossener geworden. Er ist jetzt freundlich, dement-euphorisch,
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aber go tappisch und unbeholfen, daBl er trotz seines guten Willens nicht zur
Arbeit zu gebrauchen ist. Spater wird er im Garten beschaftigt.

Eine Untersuchung am 16. 2. 1926 ergibt jetzt folgenden Befund:

Der Kopf wird nach der rechten Seite gebeugt gehalten. Die Stirn ist gerunzelt.
Das Gesicht zeigt einen dementen, lappisch heiteren Ausdruck. Mithewegungen
im Gesicht und an den Hianden. Choreiforme Zuckungen nur hin und wieder an den
Fingern zu beobachten, in den Extensoren der Finger isolierte Muskelzuckungen, bei
Anstrengungen Zittern der Hénde, oft auch am ganzen Kérper. Die Arme werden
beim Gehen abgespreizt gehalten. Der Gang ist unsicher, ausfahrend, ataktisch-
stampfend. Seiltdnzergang ist nicht méglich. Teils finden sich iiberschielende, teils
falsche Innervationen. Umdrehen geht nurlangsam, ungeschickt, mit mehreren kleinen
Schritten. Beim Riickwirtsgehen und beim Gehen mit geschlossenen Augen findet
sich ein leichtes Abweichen nach rechts. Pro- und Retropulsion angedeutet. Das
Stehen auf einem Bein ist nicht mdoglich. Kein Spasmus, kein Romberg, kein
Nystagmus. Reflexe lebhaft, Pseudocloni an beiden Achillessehnen, keine patho-
logischen Reflexe. Die grobe Kraft ist herabgesetzt, der Hindedruck kann nicht
linger auf einer bestimmten Héhe gehalten werden. Die Innervation ist dabei
fliichtig, verspatet und unstet. Die Priifung der Adiadochokinese ergibt auBer
Mitbewegungen in den Fingern und stark verlangsamtem Bewegungsablauf Ent-
gleisen der Innervation in andere Muskelgebiete. so dafl die urspriingliche Pro-
und Supination von Bewegungen im Schultergelenk abgelost oder unterbrochen
wird. Hypotonie besteht nicht. Eine gewisse Steifheit, Langsamkeit und Un-
geschicklichkeit fallt bei allen Bewegungen anf. Die Sprache ist monoton und
klosig, sehr undeutlich. Der Kranke kann fast gar nicht lesen, nur den Namen
schreiben. Die allgemeinen Kenntnisse sind sehr gering; die Merkfahigkeit ist
gut, es bestehen Gedéchtnisliicken. Die Stimmung wird von einer leichten Euphorie
beherrscht, nur zuweilen, wenn die anderen Patienten den Kranken necken, ist
er miirrisch und verstimmt. Er fragt wohl nach seiner Entlassung, ist aber leicht
zum Bleiben zu bestimmen. Er ist immer gutmiitig, sehr fiigsam und willig.

Bei der Untersuchung fillt die Tendenz des Kranken auf, in frither gestellte
Aufgaben zuriickzugleiten, es besteht eine deutliche Echopraxie.

So bleibt der Zustand des Kranken unverindert bis Anfang April 1926.
Dann wird er ohne AnlaB miirrisch und verstimmt. Sitzt stumm in den Ecken
herum, fingt auf Zureden an zu weinen, will nicht essen. In der Nacht vom
5. auf den 6. April wird er erregt, steht auf, lduft planlos umher. Am Tag ist
er nicht ansprechbar, macht einen ganz verdnderten Eindruck. Aus Fragen greift
er einzelne Worte heraus, z. B.: ,,Wie geht es, Herr Ganz?‘ ,,Gans, Génse . .,
auf der Wiese Génse usw.” Da der Erregungszustand sich steigert, der Kranke
auch am Tage nicht im Bett bleibt, wird er auf die Abteilung fiir Unruhige ver-
legt. Er macht jetzt wieder dieselben Dreh- und Rollbewegungen mit den Armen
wie in dem ersten Erregungszustand. Auch eine starke Tendenz. sich um die
eigene Achse zu drehen, kommt wieder zum Vorschein. Sowohl beim Stehen wie
beim Sitzen zeigt sich diese Neigung, und als der Kranke sich auf Aufforderung
auf den Boden legt, dreht er sich erst links herum, dann rechts herum und kehrt
dann in die Ausgangsstellung zuriick. Entweder liegt er ganz verkrochen in seinem
Bett oder er wirtschaftet herum, zerreiBit zuweilen Bettzeug oder seine Wische,
versucht seine Nachbarn zu schlagen. Verweigert manchmal das Essen. Alle
Bewegungen sind asynergisch, unsicher. tippisch. Verlangte Bewegungen konnen
nicht einseitig ausgefiihrt werden, sie erfolgen entweder mit beiden Hénden zugleich
oder sofort nacheinander; auch einseitiges Vormachen der Aufgabe hat keinen
Erfolg. Der Gesichtsausdruck ist teils gespannt, die Augen weit aufgerissen, die
Stirn gerunzelt, teils miirrisch-depressiv. Der Kranke gerit leicht ins Weinen.
Er spricht in unzusammenhingenden, einzelnen Worten vor sich hin. Auf Fragen
antwortet er gar nicht oder verkehrt, hin und wieder auch sinnvoll und richtig.
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Die Aufforderungen werden meist richtig befolgt, der Kranke faBlit also gut auf.
Worte und besonders Handlungen werden oft perseveriert. Vorgelegte Gegen-
stdnde werden meist richtig benannt. Gegen Nadelstiche ist der Kranke fast
vollig unempfindlich. Gegen Ende April wird er freier, gibt geordnet Auskunft,
weill nicht, wie er auf die Abteilung gekommen ist und wie lange er sich hier
befindet. Bis ungefdhr Mitte Juni wechseln Tage, in denen er geordnet und frei
ist, ab mit Tagen, in denen er wieder vollkommen unansprechbar ist. Auch in den
guten Zeiten verhidlt sich Mimik und teilweise auch die Motorik wie an den
Tagen, an denen der Kranke sich verkriecht und nur beziehungslose Antworten
gibt. Mitte Juni ist er wieder freundlich und ruhig geworden, ist vollig orientiert
und geordnet. Am 20. Juni kann er auf die ruhige Abteilung zuriickverlegt werden
und verhalt sich hier wie vor dem Ausnahmezustand. Ein Jabr lang geht es dem
Kranken gut, gegen Ende Juni 1927 verfallt er wieder in einen Ausnahmezustand,
in dem er sich zur Zeit noch befindet.

Diagnose: Eigenartige extrapyramidale Erkrankung mit rezidivieren-
den psychischen Ausnahmezustdnden auf Grundlage einer kongenital
oder frithkindlich erworbenen Schiadigung.

Zusammenfassung: Ein miBig schwachsinniger Mann aus einer Familie,
in der der Vater Trinker, ein Bruder geistesschwach war, verfallt zum
ersten Male mit 44 Jahren in einen stupordsen Zustand. Das Wesen
dieses Ausnahmezustandes ist gekennzeichnet durch bestimmte psychische
und motorische Stérungen. Psychisch ist der Kranke unansprechbar
bei erhaltener Auffassung, redet zusammenhanglos vor sich hin, die
Stimmung ist weinerlich-depressiv oder miirrisch-gereizt, manchmal er-
innert das Bild an einen Deliranten, Stimmen werden nie gehért. Der
Kranke ist desorientiert und spéter besteht, wenigstens fiir den Beginn
des Zustandes, Amnesie. Motorisch sind auBer der allgemeinen Unruhe
besonders zwei Erscheinungen auffillig, die Drehtendenzen und das
Perseverieren einer einmal ausgefiihrten Bewegung. Nach ungefahr
215 Monaten klingt der Ausnahmezustand ab und der Kranke zeigt
auller seiner Demenz oder angeborenen Geistesschwéche nur noch gewisse
motorische Stérungen, die am ehesten dem Bilde einer chronischen
Chorea entsprechen. In der verinderten Motorik fallen wieder besonders
die iterativen Storungen auf. Nach weiteren 215 Monaten tritt ein
neuer Ausnahmezustand auf, der dem ersten vollig gleicht und die-
selben motorischen Erscheinungen zeigt. Auch jetzt dauert es etwas
iber 2 Monate, bis der Kranke wieder frei und geordnet ist. Nach un-
gefahr einem Jahr beginnt wieder ein symptomgleicher Ausnahme-
zustand.

Die motorischen Stérungen lassen die Diagnose einer extrapyrami-
dalen Erkrankung stellen. Aber weder die veranderte Motorik noch die
psychischen Ausnahmezustinde des Patienten ermoglichen die Einreihung
seines Leidens in ein bekanntes, festumschriebenes Krankheitsbild.

Die eigenartigen motorischen Iterationen dieses Kranken, sein Zuriick-
gleiten in frither gestellte Aufgaben, waren der erste Anlall zur Beobach-
tung dieser Erscheinungen. Geeignete Versuchsanordnungen lieflen ein
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ziemlich klares Bild der hier vorliegenden iterativen Stérungen der
Motorik gewinnen. Die Versuche wurden mit dem Kranken zu einer
Zeit ausgefiihrt, als er sich nicht im Ausnahmezustand befand. Die
folgenden Protokolle zeigen die Versuchstechnik und die Ergebnisse.

1. Protokoll vom 16. 2. 1926.

Es werden immer zwei Reihen von Versuchen durchgefiihrt:

A. Einfache Bewegungen.

B. Zwei Bewegungen kombiniert.

4 1. Dem Kranken wird aufgegeben, 3mal die Zunge vorzustrecken; er zeigt
sie 4mal (5mal usw.).

Darauf aufmerksam gemacht, zeigt er sie hin und wieder richtig 3mal vor.
Der Mund wird nach dem dritten Male fest zugekniffen und es zeigen sich Mit-
bewegungen im Gesicht.

2. Der Kranke erhiilt die Aufgabe, 3mal unmittelbar hintereinander eine Faust
zu machen; es erfolgt 4mal, 5mal Faustschluff. Bei der Aufgabe, beide Hande
gleichzeitig, links 4mal, rechts 5mal zur Faust zu schlieflen, erfolgt teils abwechselnd,
teils gleichzeitig 7—8mal Faustschlufl.

3. Der ausgestreckte Zeigefinger soll 4mal gekriimmt werden, der Finger wird
5—6mal gebeugt.

4. Der Kranke soll mit der rechten Hand 2mal eine Faust machen und dann
sofort auf einer Tafel Farben benennen; wihrend der Ausfilhrung der zweiten
Aufgabe wird dauernd die Hand geschlossen und gedffnet.

B. 1. Der Kranke soll den Kopf zur Seite wenden und 3mal die Zunge vor-
strecken. Nach einer Pause, in der man sich mit ihm unterhalt, erhilt er die
neue Aufgabe, den Kopf wieder zur Seite zu wenden; hierbei wird, ohne daB es
aufgegeben war, die Zunge wiederholt vorgestreckt. Der Patient wei genau, wie
er auf Befragen auf das Bestiminteste versichert, daB er den zweiten Teil der
Aufgabe nicht wiederholen sollte; aber nur bei konzentrierter Aufmerksamkeit
gelingt es ihm, die nicht gewollte Iteration zu unterdriicken.

2. Der Kranke soll den Arm bis zur Horizontalen abduzieren und wieder fallen
lassen, nach einer kurzen Pause soll er den Kopf zur linken Seite wenden. Gleich-
zeitig mit der Seitenwendung des Kopfes wird auch der vorher erhobene Arm
wieder abduziert, ohne daB eine entsprechende Aufforderung erfolgt war.

3. Der Patient soll annéhernd gleichzeitig den Arm im Ellbogengelenk flektieren
und die Hand zur Faust schliefen. Nach ejner Pause wird die gleiche Flexions-
bewegung im Ellbogengelenk ohne Faustschlufl verlangt, die jetzt begleitet wird
von einem mehrmaligen nicht gewiinschten Faustschluf.

Diese Versuche lassen sich beliebig oft wiederholen, sie ergeben immer
wieder das gleiche Resultat (auch bei Bewegungen der FiiBe). Sobald
der Patient sich bemiiht, das Plus an Bewegung zu unterdriicken, gelingt
es ihm haufig, die verlangte Zahl von Handlungen auszufithren und
jede weitere Wiederholung zu unterlassen. Lenkt man dagegen die
Aufmerksamkeit ab, indem man den Kranken Figuren oder Farben
auf einer Tafel benennen lat, so tritt die Iteration jedesmal deutlich
hervor, die Faust wird immer wieder gedffnet und geschlossen, weit
iiber die geforderte Wiederholung hinaus. Bei den Versuchen der zweiten
Reihe zeigt es sich, daB, je besser man die Aufmerksamkeit des Patienten
in den Pausen ablenkte, um so linger die Tteration der zweiten kom-
binierten Bewegung zu beobachten war. Unterhdlt man sich wihrend
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des Versuches angeregt mit dem Kranken, so kann man das spontane
Wiederauftreten der Begleitbewegung noch nach 5—6 Minuten zeigen,
vermeidet man jede Ablenkung, so gelingt es nur noch nach einem
bedeutend kiirzeren Intervall. Genauere Zahlen lassen sich bei den
vielen unberechenbaren Momenten, die hier mit hineinspielen, nicht
angeben.

11. Protokoll vom 12. 3. 1926.

1. Der Kranke soll den Arm erheben und sofort wieder fallen lassen. Sobald
er ihn erhoben hat, wird er aufgefordert, eine bestimmte Figur auf einer Tafel
zu benennen; der Arm wird erst langsam nach Ablauf der interferierenden Aufgabe
gesenkt. Auch nach vorheriger ausdriicklicher Mahnung, den Arm sofort zu
senken, ohne Riicksicht auf eine neue Aufgabe, zeigt sich dasselbe Ergebnis.

Zu dieser Lagebeharrung, wie man diese Erscheinung im Gegensatz zu der
bei den Iterationsversuchen auftretenden Bewegungsbeharrung nennen konnte,
gehort vielleicht auch das auffillig verlangsamte Zurticknehmen der vorgestreckten
7 Zunge, Offnen der geballten Faust usw.

2. Der Patient soll in einem angegebenen Rhythmus auf den Tisch klopfen
Es gelingt thm weder hier noch beianderen Bewegungen, einen bestimmten Rhythmus
cinzuhalten, obwohl er bei seinen Iterationen eine ausgesprochene Tendenz zeigt,
einmal ausgefithrte Bewegungen rhythmisch zu wiederholen.

3. Bei allen motorischen Aufgaben fallt eine deutlich verlingerte Latenzzeit
auf. Vormachen erleichtert die Ausfithrung der verlangten Bewegung und ver-
kiirzt die Latenzzeit.

4. Mit dem Ermidungsapparat aufgeschriebene Kurven ergeben neben dem
schweren Mangel einer rhythmischen Bewegungsfolge ein deutliches Bild der alle
Willkiirbewegungen durchkreuzenden, sonst aber kaum in Erscheinung tretenden
choreatischen Zuckungen.

5. In einem Dunkelraum laBt man in der Blickrichtung des Kranken eine
bestimmte Lichtquelle, die beliebig verstirkt werden kann, kurz aufleuchten und
fragt nach den Nachbildern. Es zeigte sich, dal der Patient weder sehr starke,
noch iibermaBig langdauernde optische Nachbilder hatte.

III. Protokoll vom 20. 3. 1926.

Der Patient halt den Kopf stets etwas nach rechts gesenkt. Diese Haltungs-
anomalie gestattet eine Nachpriifung der Untersuchungen von Schilder und Hoff?
ither Armstellung und Kopfhaltungsanomalie.

Versuchsanordnung und Nomenklatur richten sich nach den Angaben Hoffs
und Schilders.

I. Grundversuch:

Bei geschlossenen Augen muf} der Kranke beide Arme horizontal nach vorn
strecken. Es fallt sogleich auf, daB der rechte Arm hoher steht als der linke. Der
Patient weil von dem Unterschied in der Armstellung nichts. Auf Aufforderung
korrigiert er die Haltung.

1. Augen geschlossen, beide Arme horizontal vorgestreckt, der Kopf wird
passiv eine halbe Minute nach links gewandt. Es tritt weder sofort, noch nachdem
die Arme eine Minute gesenkt und erneut erhoben waren, ein Steigen des linken
Kinnarmes ein. (Bei 90°, normaler Untersuchter fiel dieser Versuch positiv aus.)

1 Hoff und Schilder (Wien): Kopfhaltungsanomalie und Armhaltung. Dtsch.
med. Wochenschr. 1925. Nr. 26. (Sonderdruck.)

Hoff und Schilder: Uber Lage- und Stelireflexe beim Menschen. Dtsch. med.
Wochenschr, 1925. Nr. 20. (Sonderdruck.)

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 83. 5
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2. Augen geschlossen, beide Arme horizontal vorgestreckt, passive Wendung
des Kopfes eine Minute nach links, kein Steigen des Kinnarmes; nach einer halben
Minute Pause steht der rechte Arm noch hoher als der linke; nach zwei Minuten
Pause steht der linke Kinnarm eine Spur hoher als der rechte Arm.

3. Passive Wendung des Kopfes eine halbe Minute nach links, ganz geringe Steigung
des Kinnarmes, aber noch immer Tieferstehen des linken Armes gegen den rechten.
Bei der Wendung des Kopfes nach vorn deutliches Tiefertreten des Kinnarmes.

4. Augen geschlossen, beide Arme horizontal vorgestreckt, passive Wendung
des Kopfes eine halbe Minute nach rechts — sofortiges Steigen des rechten Kinn-
armes, nach einer Viertelminute noch gut sichtbar.

5. Passive Kopfwendung nach rechts eine halbe Minute (langere Rechtsdrehung
ist nicht moglich, da jetzt schon starkes Zucken und Zittern im ganzen Koérper
auftritt), starkes Steigen des Kinnarmes bis 5 cm iiber die Hohe des linken
Armes; nach einer halben Minute Pause noch 5 cm, nach einer weiteren Minute
6—17 c¢m, nach weiteren zwei Minuten noch deutlich sichtbares Hoéherstehen.

Jedesmal beim Drehen des Kopfes macht der ganze Kérper den Beginn einer
Rotationsbewegung, die Arme gehen etwas seitwérts.

I1. Lagebeharrungsversuch*

1. Bei geschlossenen Augen Vorstrecken der Arme bis zur Horizontalen, fiir
eine halbe Minute wird der linke Arm passiv bis zu einem Winkel von 45° gesenkt,
dann werden beide Arme eine Viertelminute vollkommen fallen gelassen. Bei Wieder-
heben der Arme bleibt der linke Arm bedeutend tiefer stehen als der rechte. Nach
einer weiteren Viertelminute ist der Versuch noch positiv.

2. Linker Arm eine Minute passiv gesenkt (45%), beide Arme fallen lassen und
sogleich wieder erhoben, sehr deutliches Zuriickbleiben des linken Armes.

3. Linker Arm eine halbe Minute passiv gesenkt, beide Arme eine Viertelminute
fallen lassen, dann beide erhoben, linker Arm tiefer stehend; dasselbe Resultat
nach einer weiteren Senkung beider Arme wvon einer Viertelminute, ebenso nach
einer weiteren halben Minute Senkung.

4. Rechter Arm eine halbe Minule gesenkt (45°), beide Arme eine Viertelminute
fallen lassen, beide Arme erhoben; der rechte Arm steht hoher als der linke.

5. Rechter Arm eine Minute gesenkt (45°), beide Arme eine Minute fallen lassen,
beide Arme erhoben, der rechte Arm steht hoher, ebenso noch nach einer weiteren
Minute Senkung beider Arme.

6. Rechter Arm eine halbe Minute gesenkt (45%), beide Arme eine Viertelminute
ruhig herabhingen lassen, dann beide Arme sehr rasch wieder heben lassen, jetzt
einen Augenblick Tieferstehen des rechten Armes, der aber schon bald seine habituelle
hohere Lage wieder einnimmt.

Bei wiederholten Versuchen nimmt man nur ganz fliichtig und nur im ersten
Augenblick des Wiederhebens beider Arme ein Tieferstehen des rechten Armes wahr.

Das Ergebnis beider Versuche zeigt deutlich die starke Einwirkung der anomalen
Kopfhaltung auf Bewegung und Haltung der oberen Extremitaten. Die sonst
normalen Stell- und Lagereflexe des Kranken werden iiberlagert durch das habituelle
Hoherstehen des rechten Armes. Dieses Hoherstehen aber ist reflektorisch bedingt
im Sinne eines Stellreflexes bei Wendung des Kopfes nach rechts. Die Uber-
lagerung macht sich bald in Verstirkung, bald in Abschwichung der normalen
Haltung bemerkbar, der linke Kinnarm kann nicht iber den rechten Arm steigen,
aber der rechte Kinnarm steigt noch bedeutend mehr als bei normaler Kopf-
haltung iiber den linken Arm.

Fall II. Spéi ..., Maria, geb. Tru ... aus Mannheim.

Familienanamnese: Die Kranke wurde am 28. 2.1885 in Hornberg geboren.
In ihrer Familie ist das Nervenleiden, an dem sie selbst erkrankt ist, erblich. Der
Erbgang des Leidens ist aus der folgenden Tabelle ersichtlich:
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1. GroBvater der Kranken (véterlicherseits) nach Angaben der Angehérigen
an Zittern gelitten.

2. GroBmutter gesund.

3. und 4. Geschwister des Vaters der Patientin, die auch krank gewesen sein
sollen. Der Bruder des Vaters beging wegen seiner Krankheit Suicid.

5. Wilhelm Tru . .., Vater der Kranken, mit 66 Jahren gestorben, angeblich
20 Jahre gezittert.

6. Mutter gesund gewesen.

7. Mina Mau ..., geb. Tru. .., siche spiter.

8. Georg Tru . .., Bruder der Patientin, wird als ,,nervés‘ geschildert, viel-
leicht beginnende Chorea, 50 Jahre alt.

9. Margarete Tru. .., ,,nervos®, 44 Jahre alt.

10. Wilhelm Tru . . ., gefallen, bot keine Krankheitszeichen.

11. Pritz Tru ..., 38 Jahre.

12. Karoline Tru . .., 35 Jahre, I

13. Karl Tru ..., 34 Jahre, gesund.

14. Babette Tru. .., l

15. Maria Spa ..., geb. Tru.. ., die Patientin.

Ob noch andere Familienmitglieder an dieser oder einer anderen Nerven-
krankheit leiden, war nicht zu erfahren.

Eigene Anammnese: Geburt und Entwicklung der Kranken verliefen normal,
keine Krimpfe, kein Bettnissen in der Kindheit. In der Schule war sie eine gute
Schiilerin, der Rechnen und Auswendiglernen leicht fiel, sie blieb nie sitzen. Nach
der Schulzeit war sie wihrend 5 Jahren auf drei verschiedenen Stellen als Dienst-
médchen. Sie stand sich gut mit ihren Geschwistern und hatte Freundinnen. Sie
war nicht besonders miBitrauisch oder zénkisch, war korperlich nie ernstlich krank.
Menarche mit 14 Jahren, Periode schmerzhaft, regelmiBig. 1905 heiratete die
Kranke. Die Ehe soll gut gewesen sein. 1905 Geburt einer Tochter. Die Geburt
war sehr schwer, starker Blutverlust; aber sie loste weder psychische noch nervése
Symptome aus. Das Kind hat sich gut entwickelt, ist bis heute gesund, seit einigen
Jahren verheiratet. Wahrend des Krieges, als ihr Mann im Felde war, arbeitete
die Kranke in verschiedenen Fabrikbetrieben. 1919 unterzog sie sich einer gyné-
kologischen Operation. Sie erholte sich danach zwar langsam, aber gut. Ungefahr
1920/21 wurde sie ,,zappelig®, d. h. sie bekam zuerst leichte Zuckungen in den
Handen und gleich darauf auch im Gesicht. Sie konnte keine Nadel mehr ein-
fideln, bald sich nicht mehr selbst frisieren, withrend das Ankleiden sogar jetzt
noch allein méglich ist. Die Zuckungen breiteten sich langsam iiber den ganzen
Koérper aus und nahmen an Intensitdt zu. Auch psychisch trat eine schwere Ver-
anderung ein. Die Frau, die frither ruhig, freundlich und gutmiitig gewesen zu
sein scheint, mit threm Mann in guter Ehe lebte, wurde reizbar und aufgeregt,
zinkisch, neigte zu Wutausbriichen und bekam mit ihren Nachbarsleuten und

5*
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ihrer eigenen Familie daunernd Streit. Sie schlief schlecht und unruhig und warf
sich im Bett hin und her. In der letzten Zeit vor der Aufnahme in die Klinik
verstirkten sich alle krankhaften Erscheinungen sehr. Die Kranke kam ganz
herunter, vernachlissigte sich, wurde unsauber. In ihren zeitweise auftretenden
Erregungszustinden bif}, schlug, trat sie nach ihren Angehérigen, zerstérte Mobel,
schlug Scheiben ein. Sonst war die Stimmung meist depressiv; hypochondrische
Ideen, die an Sensationen im Unterleib ankniipften, wechselten ab mit endlosen
Selbstvorwiirfen wegen eines sexuellen Vergehens mit einem Hund. Beim Tode
ihres Mannes am 8. 2. 1926 bekam sie einen schweren Tobsuchtsanfall, und seit-
dem konnten ihre Angehorigen gar nicht mehr mit ihr auskommen. Daher wurde
sie von einem Mannheimer Arzt in die psychiatrische Klinik eingewiesen.

Befund: 11. 3. 1926.

Korperlich: Kleine, zarte Frau in méBigem Ernshrungszustand.

Herz, Lunge, Abdomen ohne pathologischen Befund.

Newrologisch: Der ganze Korper befindet sich dauernd in einer starken motori-
schen Unruhe. Im Gesicht ist besonders die Mundpartie betroffen; der Mund
wird bald seitlich verzogen, bald riisselférmig vorgeschoben. Der Kopf macht
Nick- und Drehbewegungen. Die Schultern werden gehoben, nach vorn genommen,
im Hiiftgelenk finden sich Dreh- und Schaukelbewegungen. Von den Extremitaten
gind die oberen viel stirker betroffen als die unteren. An den Fingern sieht man
wenig ausgiebige Flexionen; an der rechten Hand wird besonders Daumen und
der 5. Finger gebsugt, der letztere auch abduziert, an der linken Hand wird immer
der Mittelfinger iiber den Zeigefinger geschlagen.

Der Gang ist stapfend, unsicher. Ein Full wird plotzlich durch ibertriebene
oder irradiierende Muskelbewegung zuweit zur Seite gesetzt, so daf die Kranke
taumelt. Teilweise beruht die Gangstorung auch auf interferierenden Bewegungen
im Knie- oder FuBgelenk, die bald abduzierend, bald flektierend oder extendierend
sind. Beim Gehen mit geschlossenen Augen und beim Riickwartsgehen findet
kein Abweichen statt. Seiltinzergang ist unméglich, da die einzelne Bewegung
nicht so fein abgestuft werden kann, die Innervation entgleist oder diffus wird.
Romberg ist negativ. Der Knie-Hackeversuch ist teils durch die Koordinations-
storung, teils durch dazwischen einsetzende Zuckungen nicht ausfiithrbar. Ebenso
wird die Adiadochokinesepriifung durch Spontanbewegungen gestort, die Drehungen
(Pro- und Supination) verlaufen langsam, steif und erléschen bald. Bei Aufregung
verstirken sich die Zuckungen. Bei Anstrengungen, Sprechen usw. treten leb-
hafte Mitbewegungen auf, die zum Teil psychisch bedingt vom Typus der Ver-
legenheitshewegungen sind, zum Teil auf Mitinnervationen entfernter Korpergebiete
beruhen. Im Schlaf sistieren die Zuckungen. Die Latenzzeit ist bei motorischen
Aufgaben etwas verlangert.

Reflexe: Pupillen gleich weit und rund, reagieren prompt auf Licht und Con-
vergenz, Augenmuskeln frei, kein Nystagmus.

Trigeminus, Facialis ohne Befund.

Zunge wird gerade hervorgestreckt, kann aber nicht ruhig gehalten werden,
bewegt sich immer vor- und ritckwarts.

Reflexe an den Armen normal.

Bauchdeckenreflexe vorhanden.

Reflexe an den unteren Extremitéten alle lebhaft, aber keine pathologischen
und kein Klonus auslosbar.

Die Stell- und Lagereflexe sind sehr schwer zu priifen, scheinen aber nicht
verstarkt zu sein.

Wassermannreaktion im Blut negativ.

Psychisch: Fine Intelligenzpriifung ergibt eine deutliche Demenz. Rechnen
kann die Kranke fast gar nicht mehr. Satzbildung und &hnliche Proben fallen
meist negativ aus. Die Urteilsfahigkeit ist erheblich gestort, die Auffassung noch
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gut. Die Aufmerksamkeit ist nur schwer zu fesseln, die Kranke schweift stindig
auf ihre personlichen Angelegenheiten ab. Die Merkfihigkeit ist herabgesetzt,
deutliche Gedéchtnisdefekte.

Die Stimmung der Kranken ist leicht depressiv, weinerlich. Sie dringt sehr
auf Entlassung und sucht daher alles zu beschonigen und als harmlos hinzustellen.
Immer wiederholt sie dieselben Klagen und Beschwerden iiber ihren Schwieger-
sohn; ihre Tochter und ihren verstorbenen Mann liebt sie sehr und lobt sie beide.
In ihrem Wesen hat sie etwas aufdringlich Anschmiegendes.

Die Sprache ist leise und auffallend monoton, ohne das Uberhastete, Explosive
zu zeigen, wie es gelegentlich bei Chorea Huntington gefunden wird. Im Beginn
des Sprechens zeigen sich oft unzweckmifBige Innervationen, z. B. Zusammen-
pressen des Mundes usw., und sehr lebhafte Mitbewegungen (Zuckungen des Mundes,
Heben und Senken der Schuiter).

Die Schrift ist ausfahrend; Silben, Buchstaben, ganze Sitze werden aus-
gelassen.

Verlauf: Gegen die starke choreatische Unruhe wird die Kranke mit Hyoscin-
injektionen behandelt. In den ersten Wochen ist kein Erfolg zu sehen, spiter
wird die Patientin im allgemeinen etwas ruhiger. Ein Versuch mit Tetrophan
bleibt ohne jede Wirkung.

Auf der Abteilung macht die Kranke bald Schwierigkeiten durch ihre Wider-
setzlichkeit und Unvertraglichkeit. Sie hat oft Streit mit den anderen Patientinnen.
Sie verlangt immer wieder dringend heimgebracht zu werden, macht allerhand
Plane, wie sie sich beschiftigen will, schreibt fast taglich ihrer Tochter. Bei der
Arbeit ist sie willig, hilft gern mit, nur zeitweise gereizt und argerlich. Spéterhin
hort sie nach und nach auf, von der Heimkehr zu sprechen, ist meist in guter
Stimmung; sie beteiligt sich aber an jeder Zankerei auf der Abteilung.

Die choreatischen Zuckungen zeigen nach einem Jahr noch dieselbe Ausbrei-
tung und Intensitit. Die Demenz ist etwas fortgeschritten, starke Gedéchtnis-
liicken fallen jetzt auf.

Diagnose: Chorea Huntington.

Zusammenfassung: Es handelt sich bei dieser Kranken zweifellos um
eine echte Chorea Huntington. Alle Hauptcharakteristika sind gegeben.
Es liegt gleichartige, direkte Vererbung vor. Die Erkrankung beginnt
erst im 36. Lebensjahr. Die typischen motorischen Stérungen sind be-
gleitet von einer fortschreitenden Demenz. Auch die gemiitliche Ver-
dnderung mit den FErregungszustinden, dem zénkisch-streitsiichtigen
Wesen, der teils deprimiert-weinerlichen, teils gereizt-argerlichen Stim-
mung ist charakteristisch fiir diese choreatische Erkrankung. Wegen
dieser hier sehr ausgeprégten psychischen Stérung kann die Kranke nicht
nach Hause entlassen werden.

1. Protokoll vom 20. 3. 1926.

Auch diese Kranke zeigte iterative Stérungen ihrer Motorik, und es wurden
daher dieselben Versuche wie bei dem Patienten Ga .. durchgefiihrt.

A. Einfache Bewegungen.

1. Die Kranke soll 3mal die Hand zur Faust schlieBen; sie macht 4mal eine
Faust. Auf Befragen gibt sie an, daf} sie genau gewuBt hat, daB sie nur 3mal eine
Faust machen sollte. Sie weiff auch, daB sie eine Bewegung zuviel gemacht hat,
das sei aber gegen thren Willen geschehen.

2. Die Patientin soll 4mal die Zunge zeigen; sie streckt sie 5mal vor.

3. Die Kranke soll Daumen und Zeigefinger 4mal zusammenbringen; sie fithrt
richtig die aufgegebene Zahl von Bewegungen aus.
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4. Die Kranke soll 3mal die Faust schlieBen und dann sofort Zahlen auf einer
Tafel lesen. Die Bewegung war von der rechien Hand verlangt, sie wird richtig
in der angegebenen Zahl ausgefiihrt, aber wahrend die Patientin liest, iteriert die
linke Hand 1—2mal (bis 3mal) den FaustschluB.

Bei wiederholten Versuchen werden sowohl Aufgaben der linken Hand rechts,
wie Bewegungen der rechten Hand links iteriert. Meist tritt die Erscheinung
nur bei guter Ablenkung der Aufmerksamkeit ein. Bei konzentrierter Aufmerk-
samkeit gelingt es der Kranken, ihre Iterationen zu unterdriicken.

B. Kombinierte Bewegungen. *

1. Die Kranke soll moglichst gleichzeitig den rechten Arm erheben, die Hand
zur Faust schlieBen und das rechte Bein im Knie flektiert vom Boden heben.
Nach einer kurzen Pause, in der sie lebhaft beschiftigt wurde, wird nur Faust-
schluf verlangt; sie hebt den Arm und macht eine Faust. Nach einer weiteren
Pause von 2 Minuten wird wieder Faustschiufl verlangt; auch jetzt erfolgt erst
Armheben, dann Faustschluf.

2. Die Kranke wird vorher darauf aufmerksam gemacht, daB sie nur die im
Augenblick verlangte Aufgabe auszufithren hat und nur diese, also nur Faust-
schlufl ohne Armheben. Sie hat die Aufgabe verstanden, wovon wir uns selbst-
verstandlich immer wieder iiberzeugt haben. Sie soll jetzt den linken Arm heben,
die linke Hand zur Faust ballen, das linke Bein im Knie flektiert erheben. Nach
einer Pause wird nur Faustschlufl links verlangt; es wird zuerst der Arm gehoben,
dann die Faust geballt.

3. Der rechte Arm soll bis zur Horizontalen nach vorn gehoben werden und
der rechte Zeigefinger 3mal gebeugt werden. Dann werden der Kranken Bilder
gezeigt und wihrend der Unterhaltung Armheben verlangt; der Arm wird gehoben
und gleichzeitig mehrmals der Zeigefinger gebeugt. Dann wird Fingerbeugen
verlangt; es wird zuerst der Arm gehoben, dann die Flexion des Fingers aus-
gefiihrt.

4. Die Kranke soll im Sitzen gleichzeitig 3mal das linke Bein im Knie gebeugt
erheben und den linken Arm abduzieren. Nach einer Pause wird Erheben des
Beines verlangt; zugleich mit dem Heben des Beines wird unverlangt der Arm
erhoben.

Auch diese Kranke ist sich der gegen ihren Willen ablaufenden Iterationen
bewuBt; aber nur zeitweilig gelingt es ihr bei streng auf die Aufgabe konzen-
trierter Aufmerksamkeit, das Zuviel an Bewegung zu unterdriicken. Neu war bei
dieser Kranken die gekreuzte Iteration, die der erste Fall nicht bot.

I1. Protokoll vom 28. 3. 1926.

1. Da diese Patientin, wie es fiir Chorea Huntington charakteristisch ist, den
Handedruck nicht auf der Hohe halten kann, wurde zur besseren Veranschaulichung
der Vorgénge eine graphische Registrierung versucht. Mit Hilfe des Ergographen
war es leicht moglich, iibersichtliche Kurven zu gewinnen. Der Gesunde halt
einen bestimmten Gewichtssatz wahrend der kurzen Versuchsdauer von 1/, Minuten
ganz ruhig im Gleichgewicht, es resultiert so eine Gerade als Kurve. Der Kranken
wurde vor dem Versuch gesagt, dafl sie bei eintretender Ermiidung das Gewicht
ruhig fallen lassen und nur auf erneute Aufforderung hin von neuem anziehen
soll. Wie die Kurven zeigen. erlahmte die Patientin wahrend eines Versuches
mehrmals, innervierte neu ohne Aufforderung, so dall eine Kurve mit grofien
Zacken entstand. Der absinkende Schenkel bildet eine schrage, fein- bis grob-
zackige Linie, der wieder aufsteigende eine fast glatte senkrechte Gerade. In den
Kurven pragt sich die Fliichtigkeit und Unstetigkeit der choreatischen Innervation
deutlich aus.

L Schilder: Uber die motorischen Symptome der chronischen Chorea und iiber
Storungen des Bewegungsbeginnes. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. und Psychiatrie. 61.
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" 2. Eine Gewichtsschitzungsstorung, die die Patientin sicher nachweisbar hatte,
lief} sich bei der vorgeschrittenen Demenz nicht genau festlegen. Mit einer groben
und das Tastgefithl nicht ausschlieBenden Methode (bei geschlossenen Augen
wurden der Kranken verschiedene Gewichte auf die ausgestreckten Hinde gelegt)
lieB sich zeigen, dafl die Kranke Unterschiede in der Belastung von 100 g an abwérts
nicht mehr anzugeben vermochte.

Belastung 3k9 Belastung 2 kg
L M
Normalkurve Rechie Hand Aufforderung
Fall Sp. y
Zulage Thy Zulage 15y

| W
M\M |
Rechte Hand Rechte Hand — Autforderurng

Nach 5 Min. Pause geschrieber

Auf Aufforderung
kein Anziehen des
Gewichifes mehr

A
Rechle Hand Aufforderung Linke Hand
Abb. 1.

Fall 11I. Mauw . .., Mina, geb. Tru ... aus Mannheim.

Familienanamnese: Die Kranke wurde am 2.12. 1873 in Hornberg geboren.
Sie ist eine dltere Schwester der Frau Spé . .., vorhergehender Fall II; die Ver-
erbungsverhiltnisse sind aus der Familientabelle der vorigen Patientin ersichtbar.

Eigene Anamnese: Geburt normal, keine Krampfe, kein Pavor, Einnissen bis
zum 14. Jahre. In der Schule war die Kranke sehr gut, hatte immer den ersten
oder zweiten Platz. Menarche mit 15 Jahren, Menses immer regelméifig, keine
Beschwerden. Nach der Schulzeit in verschiedenen Stellen als Dienstméadchen. Sie
hatte wegen der vielen Arbeit keine Zeit zu Freundschaften, war gern fiir sich
allein. Sie hat einmal vorehelich geboren. 1896 Heirat nach Mannheim. Die Ehe
soll zuerst gut gewesen sein. Ihr entstammen 5 Kinder; die beiden &ltesten Sohne
fielen 1918 mit 22 bzw. 20 Jahren, sie zeigten keine Symptome des Erbleidens.
Die alteste Tochter wird als boshaft und faul geschildert, lebt mit ihrem Verlobten
zusammen bei den Eltern. Die jiingere Tochter (16 Jahre) und der kleine Sohn
von 8 Jahren sind gutmiitig und gute Schiiler. In den letzten Jahren war die
Patientin sehr reizbar, und es gab in der Familie und mit den Nachbarn dauernd
Streit. Seit dem Tag, an dem die Todesnachricht beider Sohne eintraf, ist die
Kranke angeblich verdndert. Sie bekam Erregungszustinde, in denen sie ibre
Angehorigen beschimpfte, mit allen moglichen Gegenstiinden nach ihnen warf,
mit den Hausbewohnern sich stritt. Die geistigen Féhigkeiten lieBen nach, be-
sonders das Rechnen wurde schlecht. Nach und nach stellten sich Zuckungen ein,
die sténdig vorhanden waren, durch Erregungen aber deutlich verstéirkt wurden.
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Aus AnlaB eines heftigen Familienstreites, bei dem die Kranke ihrem Mann einen
Topf Kartoffeln, der Tochter eine brennende Laterne nachwarf, wurde sie in die
psychiatrische Klinik eingewiesen.

Befund: 7.12. 1925,

Korperlich: Kleine schwichliche Frau in maBigem Ernahrungszustand, braune,
pergamentartige Haut.

Lungen ohne pathologischen Befund.

Herz: Grenzen normal, Téne rein, Aktion regelmaBig.

Abdomen ohne Befund.

Neurologisch: Der ganze Korper der Kranken ist an der choreatischen Unruhe
beteiligt. Es zuckt im Gesicht, der Kopf wird hin und her bewegt, in den Schulter-
und Hiftgelenken finden ruckweise Bewegungen statt. Beim Sitzen schlagt die
Patientin die Beine iibereinander und wippt dauernd mit dem Fufi auf und ab.
An den oberen Extremititen treten teils Zuckungen, teils Bewegungen vom
Charakter der Mitbewegungen auf. Alle Bewegungen sind eigenartig steif, un-
beholfen, ruckweise. Die Kranke kann nicht mehrere Bewegungen (Beinheben,
Armvorstrecken, Zungezeigen) zu gleicher Zeit ausfiihren.

Der Gang ist unsicher, die Schritte sind ungleich grof}, die Fiile werden ruck-
weise vorwirts geschoben, hin und wieder rutscht ein Fuf seitlich aus. Bei ge-
schlossenen Augen wird die Stérung noch deutlicher. Die Arme werden beim
Gehen abgespreizt gehalten. Kein Abweichen beim Riickwartsgehen oder Gang
mit geschlossenen Augen. Romberg ist negativ. Bei der Priifung der Adiadocho-
kinese sind die Bewegungen langsam und steif, erloschen bald. Die geringste
Anstrengung, das Sprechen usw. lost zahlreiche Mitbewegungen aus, teils konnen
sie als ,,Verlegenheitshewegungen®, teils als ,,Mitinnervationen* (Schilder) auf-
gefaBt werden. Beim Knie-Hackeversuch ataktische Storung.

Reflexe: Die Pupillen sind gleichweit, rund, reagieren prompt und ausgichig
auf Lichteinfall und Convergenz.

Die Zunge weicht etwas nach links ab, kann nicht ruhig gehalten werden, sie
wird immer wieder ruckweise zurtickgenommen und erneut vorgestreckt.

Tricepsreflex sehr gesteigert, ebenso Radiusperiostreflex.

Bauchdeckenreflexe vorhanden.

Beiderseits erschopfbarer Patellarklonus, reflexogene Zone stark verbreitert.

Achillessehnenreflexe lebhaft.

Keine pathologischen Reflexe auslosbar.

Stell- und Lagereflexe normal.

Wassermannreaktion und Sachs-Georgi negativ.

Lumbalpunktion ist nicht vorgenommen worden.

Psychisch: Die Intelligenzpriifung ergibt eine leichte Demenz. Obwohl die
Kranke vorher immer klagt, nicht mehr rechnen zu koénnen, werden leichtere
Aufgaben richtig gelost. Satzbildung, Unterschiedsfragen, Definitionen werden
meist richtig beantwortet. Die Auffassung ist etwas erschwert. Die Kranke haftet
an einem Thema, von dem sie schwer auf ein anderes iibergehen kann. Geringe
Gedachtnisdefekte. Sie hat Verfolgungsideen, die sich an die Streitereien mit den
Hausbewohnern kniipfen. Auffallend ist der starke Drang der Kranken. sich
schriftlich auszusprechen. Sie fiillt Bogen um Bogen immer mit demselben Thema,
der Streit in ihrem Hause. Die Schrift ist trotz der choreatischen Unruhe ver-
héltnisméBig gut, fast jeder Buchstabe steht einzeln.

Die Sprache ist unzusammenhéngend, nicht flieBend, begleitet von lebhaften
Mitbewegungen. Sonst keine artikulatorischen Storungen. Die Angaben werden
hemmungslos gemacht, getrieben von einer inneren Hast und Unruhe, aber ohne
starke AffektduBerung. Am Kern der Sache redet sie meist vorbei, trotz ihrer
Bemiihung, sich bestimmt und deutlich auszudriicken. Vielleicht wahlt sie auch
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aus dem Gefiihl heraus, sich nicht genau ausdriicken zu konnen, die schriftliche
Form ihrer Erklirungen.

Verlauf: Die Kranke ist weiterhin sehr erregbar. Sie will gern arbeiten, kann
aber infolge ibrer motorischen Stérung und ihrer Erregtheit kaum etwas leisten.
Mit ihren Bettnachbarinnen bekommt sie sofort und dauvernd Streit, so daB sie
mehrfach verlegt werden muB. Sie dréngt sehr auf Entlassung, schreibt deshalb
den Arzten Briefe. In den Briefen an ihre Familie zeigt sie sich sehr besorgt
um den Haushalt. Am 1.4. 1925 wird sie nach der Heil- und Pflegeanstalt Wies-
loch entlassen.

Diagnose: Chorea Huntington.

Zusammenfassung: Auch hier handelt es sich um einen echten Fall
von Chorea Huntington. Im Gegensatz zu ihrer Schwester (voriger Fall)
bricht die Erkrankung hier erst zwischen dem 45.—46. Jahre aus. Von
einer Anteposition kann in dieser Familie nicht die Rede sein. Bei dem
Vater, der mit 66 Jahren starb und 20 Jahre krank gewesen sein soll,
muBl das Leiden in demselben Lebensalter, wenn nicht schon etwas
frither, begonnen haben. Zwei Geschwister von 50 bzw. 44 Jahren
werden als nervos bezeichnet. Sie konnten zwar beide nicht untersucht
werden, wir wissen aber, dafl eine beginnende Chorea lange Zeit unter
der Diagnose Nervositdt geht, besonders von Laien als solche bezeichnet
wird, so daB wir auch bei den beiden, von uns nicht untersuchten
Familienmitgliedern an den schleichenden Beginn der Erbkrankheit in
dem fiir diese Familie charakteristischen Zeitraum denken miissen. Der
Erkrankungsbeginn scheint in dieser Familie zwischen dem 35. Lebens-
jahr als frithestem und dem 45.—46. Lebensjahr als spatestem Termin
zu liegen, wir kénnen also einen 10—12jihrigen Spielraum des Erkran-
kungsbeginns innerhalb der in Frage kommenden Altersstufen annehmen.
Die klinischen Erscheinungen dhneln sich bei den beiden untersuchten
Schwestern sehr stark. Beiden gemeinsam ist die frithzeitig einsetzende
und tiefgreifende psychische Verinderung, die Neigung zu unbeherrschten
Wutausbriichen, in denen sie sich an ihren Angehdrigen vergreifen und
alles zerstoren, die Verfolgungsideen, die sich einmal auf den Schwieger-
sohn, einmal auf die Hausbewohner beziehen, das zédnkisch-streitsiichtige
Wesen, das auch in der klinischen Beobachtung deutlich zutage tritt. Die
motorischen Erscheinungen boten ein im wesentlichen bei beiden Kranken
gleiches Bild. Nur sind die Zuckungen ebenso wie die Demenz bei der
jiingeren Schwester mit dem frithen Krankheitsbeginn rascher und viel
weiter vorgeschritten als bei ihrer ebenfalls untersuchten Schwester.

Protokoll vom 10. 8. 1926.

Untersuchung in der Heil- und Pflegeanstalt Wiesloch:

A. Einfache Bewegungen:

1. Die Kranke soll 4mal eine Faust machen, die Aufmerksamkeit wird nicht
(vom Versuch) abgelenkt; es wird richtig 4mal Faustschlufl ausgefiihrt.

2. Wahrend einer Unterhaltung wird der Kranken die Aufgabe gestellt, 3mal
die Hand zur Faust zu ballen; sie schlielt sie 4mal.

3. Die Patientin soll 3mal die Zunge zeigen; sie streckt sie 4mal vor.

B. Kombinierte Bewegungen:
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1. Die Kranke soll den rechten Arm im Ellbogen flektieren und gleichzeitig eine
Faust machen; dann werden ihr Bilder gezeigt, die sie erkldren soll; nach einigen
Minuten wird erneut Armbeugen verlangt, dabei erfolgt spontan Faustschlufl.

2. Die Patientin soll den Kopf zur rechten Seite wenden und 3mal die Zunge
zeigen. Nach einer Pause, in der die Kranke sich selbst iiberlassen blieb, wurde
erneut Kopfwenden verlangt; es erfolgt, ohne daBl die Zunge vorgestreckt wird;
ebenso drehte die Kranke den Kopf nicht nach rechts, als Zungezeigen verlangt
wurde.

3. Die Kranke soll das linke Bein im Knie flektiert erheben und méglichst
gleichzeitig den linken Arm nach vorn bis zur Horizontalen erheben; wihrend
einiger Minuten wird die Patientin mit dem Losen von Rechenaufgaben beschiftigt;
bei der neuen Aufgabe, das linke Bein zu flektieren und zu heben, wird der Arm
spontan vorgestreckt, ebenso bei dem Verlangen, den Arm zu erheben, wird das
Bein flektiert und gehoben.

Die Latenzzeit ist bei dieser Kranken nicht verlangert. Es besteht
keine Lagebeharrung. Eine gekreuzte Iteration ist nicht nachweisbar.
Die Kranke ist sich der Iterationen bewullt, sie laufen ohne oder gegen
ihren Willen ab. Wie alle motorischen Storungen bei dieser Patientin
schwicher ausgepriigt sind als bei ihrer Schwester, so treten auch die
Iterationen nur bei gut abgelenkter Aufmerksamkeit deutlich in Er-
scheinung. Der Hindedruck wird nicht auf der Hohe gehalten, die
Innervation ist unstet und wird diffus. Eine Gewichtsschitzungsstérung
ist nicht nachweisbar.

Fall IV. Ham . ..., Heinrich, geb. am 18. 10. 1868 in Rheinhausen.
Familienanamnese: Der Kranke stammt aus einer Choreatikerfamilie. Nach
seinen eigenen und seiner Frau Angaben lief} sich die folgende Vererbungstabelle

aufstellen:
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Von 1 und 2, den GroBeltern des Patienten, ist nichts iiber ein Nervenleiden
zu erfahren.

3. Vater des Kranken, mit 75 Jahren gestorben, hat gezuckt, war aber angeb-
lich nicht dement.

4. Bruder des Vaters, mit 65 Jahren gestorben, angeblich nicht gezuckt, nicht
dement. Diese Angabe ist aber unsicher. Es ist hier darauf hinzuweisen. daf3 unter
den Kindern und Enkeln von 4. sich wieder Choreatiker finden und die Chorea
Huntington vielleicht eine dominant mendelnde Krankheit ist!, also auch eine
Erkrankung bei 4. eigentlich zu erwarten ware.

1 Siehe Entres: Zur Klinik und Vererbung der Chorea Huntington.



Symptomenreihe bei Chorea Huntington und verwandten Stérungen. D

5. Schwester des Vaters. gesund.

6. 1da Hoffm . . ., geb. Ham . . .., 60 Jahre, Schwester des Kranken, gesund.

7. Patient Heinrich Ham . ..., 58 Jahre.

8. Adam Ham . ..., 50 Jahre, gesund.

9. Engelbert Ham . ..., 63 Jahre, gestorben, hatte Zuckungen, war aber
nicht dement.

10. Valentin Ham . . .., Zuckungen ohne Demengz.

11. Sibyle Belli. ..., geb. Ham. ..., 60 Jahre, gestorben, hat nicht gezuckt,

ebenso alle Kinder gesund.

12. Therese Fro. ., geb. Ham . ..., gesund, kein Kind erkrankt.

13. und 14. Sohn und Tochter von 9, 48 bzw. 42 Jahre alt, gesund.

15. Wilhelm Ham . ..., 37 Jahre alt, gesund.

16. Karoline Rigglin . . ., geb. Ham.. .. ., 40 Jahre alt, Zuckungen ohne Demenz.

17. Elisabeth Mes . .., geb. Ham . ..., 30 Jahre alt, gesund.

18., 19., 20., 21. die Kinder des Patienten im Alter von 20—29 Jahren sind
alle bisher gesund.

Andere heredo-degenerative Erkrankungen lieflen sich in der Familie nicht
feststellen.

Eigene Anamnese: Keine Krampfe, kein Pavor, kein Bettnissen in der Kind-
heit. In der Schule lernte der Kranke nicht gut, blieb aber nicht sitzen. Nach
der Schulzeit Fuhrmann. Wegen einer Hernie hat er nicht aktiv gedient. Mit
25 Jahren Heirat. Er war stets leicht gereizt und aufgeregt und schlug dann
auch seine Frau. Sorgte sonst aber gut fiir seine Familie, war sehr fleiflig, nur
trank er oft, wenn er Geld hatte. Auch mit anderen Leuten bekam er leicht
Streit, war empfindlich, starrkopfig, sehr selbstbewufit.

Mit 28 und mit 49 Jahren hatte er eine Lungenentziindung, sonst war er nie
krank. Vor ungefihr 10 Jahren, in seinem 48. Lebensjahre, fielen den Angehoérigen
zuckende, ungeschickt ausfahrende Bewegungen auf, die zuerst nur bei starker
Erregung des Kranken auftraten, bald aber stindig vorhanden waren und an
Intensitét langsam zunahmen. Seit 2 Jahren kann der Kranke wegen seiner
motorischen Unruhe nicht mehr sauber allein essen, seit einem Jahr sich nicht
mehr ankleiden und seit einem halben Jahr ist er zu jeder Arbeit unfihig. Bis
vor 2 Jahren war eine psychische Verinderung des Patienten angeblich nicht zu
bemerken. Seitdem ist eine progrediente Demenz in Erscheinung getreten. Bei
der Arbeit machte der Kranke vieles verkehrt, ohne daB er von seinem Fehler
zu iiberzeugen war. Vor ungefihr einem Jahr traten Verfolgungsideen auf von
wechselndem Inhalt, die nach einigen Wochen verblafiten und von neuen
Vorstellungen abgelost wurden. Besonders beschuldigte der Kranke seine An-
gehorigen des Diebstahls; stritten diese seine Klagen ab, so wurde er gewalttatig,
so daBl die Familie mehrmals vor ihm flichen muBte. Im letzten halben Jahr
hérte er nachts Stimmen, die thn mit Totschlag bedrohten, dann lief er aufs Rat-
haus, um den (endarm zu holen. Die Erregungszustinde traten in letzter Zeit
fagt téglich auf, alle Waifen, Messer, Axte muBten vor ihm versteckt werden,
fremde Leute lieB er iiberhaupt nicht mehr das Haus betreten. Seine Frau wollte
er dauernd verhaften lassen. Infolge dieser Gewalttétigkeiten wurde er in die
psychiatrische Klinik eingewiesen.

Befund: 17. 3. 1926.

Korperlich: Grofler Mann von kréiftigem Knochenbau in mafBigem Ernadhrungs-
zustand. Die Stirn liegt in tiefen Querfalten.

Lunge, Herz, Abdomen zeigen normalen Befund.

Die eigentiimliche Art und Form der.Kopfbehaarung erinnert an den Pelz-
miitzenhaartyp Kretschmers. Der Kranke ist Linkshénder.

Neurologisch: Der Kranke zeigt eine dauernde motorische Unruhe; alle Be-
wegungen sind abrupt, im ZeitmaB meist stark beschleunigt, einzelne sehr
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verlangsamt, immer steif und unbeholfen. Der Innervationsimpuls ist fast stets zu
groB, hilt sich nicht lange auf der Hohe, wird schnell diffus. Im Gesicht zeigen
sich dauernd Zuckungen und lebhafte Mitbewegungen (besonders beim Sprechen
und in der Erregung). Oft erfolgen falsche Innervationen, statt Augenschliefen —
Zungezeigen, statt Zungevorstrecken — Zihnefletschen usw, Der Kopf wird
plotzlich und rasch zur Seite gewands, die Schulter gehoben, die Arme abwechselnd
gestreckt, gebeugt, supiniert und proniert, die Finger bewegt; im Sitzen und
Stehen schaukelt der Kranke in den Hiiften. auf dem Stuhl wird stindig herum-
gerutscht, der ganze Oberkorper bald links, bald rechts herumgeworfen, die Beine
werden iibereinandergeschlagen und wieder heruntergenommen. Sitzt der Kranke,
so springt er plétzlich auf, lduft im Zimomer hin und her und setzt sich wieder
hin. Mit groBer Anstrengung vermag er sich fiir einige Augenblicke ruhig zu ver-
halten, dann zeigt sich vermehrte Bewegungsunruhe. — Der Gang ist breitbeinig.
ausfahrend, unsicher. Kein Abweichen bei geschlossenen Augen und beim Riick-
wirtsgehen; Seiltinzergang ist moglich, aber der Kranke schwankt dabei im
Oberkérper so heftig, daB er zu fallen droht. Romberg ist negativ. Bei der Priifung
der Adiadochokinese zeigt sich immer wieder ein Entgleisen und Diffuswerden
der Innervation. FaustschluB3, Fingerspreizen, Armbeugen und -strecken begleiten
und unterbrechen die Drehbewegungen, ebenso treten lebhafte Mitbewegungen im
Gesicht auf.

Reflexe: Pupillen gleichweit, rund, reagieren auf Licht und Konvergenz. Augen-
bewegungen frei. Zunge wird nicht ruhig gehalten. geht vor- und riickwarts.
Facialis, Trigeminus ohne Befund. Reflexe an den oberen Extremitaten lebhaft.
Bauchdecken- und Cremasterreflexe vorhanden. Patellar- und Achillessehnen-
reflexe lebhaft, reflexogene Zone verbreitert.

Keine pathologischen Reflexe nachweisbar. Stell- und Lagereflexe wegen der
davernden starken choreatischen Unruhe nicht priifbar. Latenzzeit deutlich ver-
langert.

Wassermann-Reaktion und Sachs-Georgi im Serum negativ.

Lumbalpunktion ist nicht ausgefiibrt worden.

Psychisch: Eine Intelligenzpriifung zeigt, dafl der Kranke noch ziemlich gut
rechnet. Die Urteilsfahigkeit ist herabgesetzt, die Auffassung erschwert, die Auf-
merksamkeit nicht leicht zu fesseln. Die Wortfindung ist gestért; legt man dem
Kranken einige Worte zur Auswahl vor, so sucht er das richtige heraus. Das Ge-
déichtnis hat sehr nachgelassen, die Merkfahigkeit ist nur leicht beeintriachtigt.
Ortlich und zeitlich ist der Kranke orientiert. Die Stimmung ist meist gehoben,
euphorisch; der Kranke ist sehr selbstbewuf3t, macht gern Witze, hat einen starken
Rededrang. Zeitweise ist er sehr verstimmt, éngstlich. liegt mit bekimmertem
Gesicht zu Bett und dringt nach Hause. Er ist auch in der Klinik sehr reizbar,
wird leicht erregt und zuweilen gewalttitig, aber ebenso schnell ist er auch ver-
séhnt, ruhig, zugdnglich und freundlich.

Die Sprache ist undeutlich, verwaschen, klosig, teils stockend, teils iiberstiirzt.
Die Stérung ist so stark, daB man kein Wort verstehen kann, wenn der Kranke
in der Erregung schnell spricht.

Schreiben kann der Patient nur mit groBer Mithe. Die Schrift ist sehr undeut-
lich, da dauernd interferierende choreatische Zuckungen in den Fingern und der
Hand die Buchstaben verzerren und verziehen.

Verlauf: Meist iiberwiegt bei dem Kranken die euphorisch-scherzhafte Stim-
mung, in der er auf der Abteilung herumlduft, neugierig die Zimmer inspiziert.
Die Arzte begriiBt er immer treuherzig, freundlich. Zuweilen wird er depressiv
und furchtsam, glaubt sich bedroht; besonders gegen Abend wird er ingstlich
und fiirchtet, in der Nacht totgeschlagen zu werden. Sobald er sich bedroht wahnt
oder ihm etwas nicht paBt, schimpft er und schlagt zu. Gegen seine Angehérigen
ist er noch immer sehr feindselig eingestellt, bei der Erwihnung seiner Frau wird
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er gleich erregt und schimpft. Wenn der Kranke ruhig und unbeobachtet zu Bett
liegt, sind die choreatischen Zuckungen geringer, sobald sich jemand nahert, wirft
er sich heftig und ruckartig hin und her, zappelt mit Armen und Beinen und
grimassiert. Im Halbschlaf finden sich noch Bewegungen, im tiefen Schlaf sistieren
sie vollkommen.

Am 26. 4. 1926 wird der Kranke nach der Heil- und Pflegeanstalt Emmendingen
verlegt.

Diagnose: Chorea Huntington.

Zusommenfassung: Die Erkrankung ist hier schon soweit vor-
geschritten, dafl die eindeutigen charakteristischen klinischen KErschei-
nungen auf motorischem und psychischem Gebiet und die nachweisbare
Vererbung sofort die Diagnose ergeben. Ein Zug im Kklinischen Bilde
dieser Chorea fixiert den Krankheitstyp der Familie. In der Anammnese
wird bei den erkrankten Familienmitgliedern meist ausdriicklich hervor-
gehoben, daB sie bis zu ihrem Tode bzw. jetzt noch ,,gescheit’ waren
oder sind. Der Vater des Kranken war bis in sein hohes Alter Biirger-
meister, seine Demenz kann also auf keinen Fall sehr ausgesprochen
gewesen sein. Auch bei dem Kranken selbst hat die psychische Ver-
anderung spit (fast 8 Jahre nach Beginn der motorischen Stérungen) ein-
gesetzt. Sie zeigt hier weniger, wie es sonst meist bei Chorea Huntington
beschrieben wird, eine einfache, stetig progrediente Demenz; im Gegen-
teil, die intellektuellen Fahigkeiten sind sehr wenig gestort im Verhéltnis
zu den schweren motorischen Erscheinungen. Im Vordergrund der psychi-
schen Stoérungen stehen die Verfolgungsideen, die sich in leichteren
Graden hiufiger bei Chorea Huntington finden, in diesem starken Aus-
maB jedoch selten. Die Demenz scheint also bei den Kranken dieser
Familie immer erst sehr spéit aufzutreten und nur geringfiigig zu sein;
der Verfolgungswahn ist anscheinend nur bei unserem Kranken so stark
ausgepragt. Ob bei der Familie Anteposition vorliegt, 148t sich bei den
mangelhaften Altersangaben nicht sicher feststellen.

1. Protokoll vom 25. 3. 1926.

A. Binfache Bewegungen:

1. Der Kranke soll 3mal mit der rechten Hand eine Faust machen; nach dem
3. Faustschlufl wird er aufgefordert, Zahlen auf einer Tafel zu lesen; wihrend
des Lesens schliefit und &ffnet sich die rechte Hand dauernd rhythmisch weiter.

2. Der Patient soll 4mal links eine Faust machen; wihrend einer darauf fol-
genden Unterhaltung beginnt die rechfe Hand sich spontan zu schliefen und zu
offnen.

3. Der Kranke soll links 3mal Daumen und Zeigefinger zusammenbringen und
im Anschluf an die Bewegung wieder Zahlen lesen; er iteriert erst mit der linken
Hand 1—2mal die Bewegung und dann noch mehrmals mit der rechten Hand.

4. Der Patient soll 4mal den rechten Zeigefinger kriimmen; danach werden
ihm Bilder gezeigt; er kriimmt den rechten Finger 6—7mal, die Bewegung wird
trotz guter Ablenkung nicht gekreuzt iteriert, der linke Finger bleibt in Ruhe.

Der Kranke ermiidet sehr schnell und wird dann unwillig und erregt. Es
konnen daher nur wenige Versuche auf einmal gemacht werden. Diese ergeben
eine deutliche Iteration der rechten wie der linken Hand; aber auf der rechten
Seite ist die Stérung deutlicher, tritt ausgepriigter in Erscheinung. Auffallend ist
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bei diesem Linkshéandigen, dafl wohl von links nach rechts, nicht aber umgekehrt
iteriert wird, d. h. bei einer Aufgabe der linken wiederholt spontan die rechte
Hand, eine motorische Leistung der rechten Hand dagegen wird nicht von der
linken iteriert. Bei der Verteilung der choreatischen Bewegungen ist die rechte
Seite nicht mehr betroffen als die linke. Diese einseitig stéirkere iterative Storung
zeigte von den hier untersuchten Kranken nur dieser Patient.

II. Protokoll vom 29. 3. 1926.

B. Kombinierte Bewegungen:

1. Der Kranke soll den rechten Arm im Ellbogen flektieren und die Hand
zur Faust ballen. Einige Minuten spiter wird Wahrend einer Unterhaltung nur
Armbeugen verlangt; der Arm wird gebeugt und zugleich die Hand zur Faust
geschlossen.

2. Der Kranke soll moglichst gleichzeitig links eine Faust machen und die
Zunge zeigen. Spiter wird hei verlangtem linksseitigem Faustschlufi spontan die
Zunge vorgestreckt.

3. Der Kranke soll den linken Arm und gleichzeitig das linke, im Knie flektierte
Bein erheben. Er fithrt die Bewegung aus, iteriert das Armheben rechts und hebt
bei dem nach einer Pause verlangten Beinheben gleichzeitig den entsprechenden
Arm.

Vormachen erleichtert dem Kranken die Aufgaben sehr. Einmal auf seine
Tterationen aufmerksam gemacht, gelingt es diesem Patienten miiheloser als den
ibrigen die iterativen Impulse zu unterdricken. Wenn er iteriert, so ist er sich
der zuviel ausgefithrten Bewegungen bewufit. sie laufen gegen seinen Willen ab.

Der Handedruck zeigt eine ganz fliichtige, unstete und rasch diffus werdende
Innervation.

Foll V. Fellha . . ., Daniel, geb. am 19. 2. 1878 in Oestringen.

Familienanamnese: Von dem Kranken und seinen Angehérigen ist sehr wenig
iiber Familienverhéltnisse zu erfahren. Er leugnet zuerst jede Erblichkeit, um
fiir sein Leiden, das er im und durch den Krieg erworben haben will, eine Rente
zu erhalten. Die folgende Tabelle zeigt den Erbgang soweit er feststellbar war.

2
1 2

¢ g & 2 °
3 4 5 6 7

1. Jobann Fellha . . ., Vater des Patienten, war roh, gewalttitig, starker Trinker.
Er hatte 2—3mal einen Schlaganfall, war sonst nicht krank, starb an Alters-
schwiche mit 82 Jahren.

2. Maria Fellha ..., geb. Hack .., Mutter des Patienten, lag jahrelang im
stadtischen Krankenhaus Mannheim wegen ,,Veitstanz und Nervenleiden®, starb
ungefahr 1893 in der Kreispflegeanstalt Hub bei Biihl.

3. Maria Wein . . ., geb. Fellha . .., 1924 in der Kreispflegeanstalt Weinheim
gestorben. Sie hat gezittert; Beginn des Leidens mit 46—47 Jahren, sie konnte
zuletzt nicht mehr laufen. Sie hat 3 Kinder, die gesund sein sollen.

4. August Fellha ..., 51 Jahre, ist gesund, soll trinken und sehr verlogen
sein.

5. Daniel Fellha . .., 48 Jahre alt, der Patient.

6. Amalie, geb. Fellha . . ., jetziger Name und Alter unbekannt, zum zweiten
Male verheiratet. verlogen und Trinkerin, soll gesund sein und gesunde Kinder
haben.

7. Ida Bir ., geb. Fellha . . ., 44 Jahre alt, mit 32—33 Jahren an Chorea erkrankt,
siehe spater.
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Andere heredo-degenerative Erkrankungen waren in der Familie nicht fest-
zustellen.

FEigene Anamnese: Geburt normal, keine Krampfe, kein Pavor, kein Bett-
néssen in der Kindheit. Der Kranke war in der Schule nur ein maBig guter Schiiler,
blieb aber nie sitzen. Wahrend der Schulzeit hatte er zweimal Gelenkrheumatismus.
Nach der Schule wurde er Zigarrenarbeiter. Er diente aktiv bei der Infanterie.
Mit 22 Jahren verheiratete er sich. Er hatte 10 Kinder, von denen 4 sehr jung
gestorben sind. Der alteste. aullereheliche Sohn fiel im Kriege. Die noch lebenden
5 Kinder im Alter von 12—23 Jahren sind bis jetzt frei von Krankheitserschei-
nungen. Die Ehe war bis zum Kriege gut. Der Kranke war fleiBlig, vertraglich,
sorgte gut fiir seine Familie. Er hat nie viel gesprochen, war aber meist in guter
Stimmung, liebevoll, nachgiebig und leicht zu beeinflussen. Von 1914 bis 1918
war der Patient im Feld; er ist nie verwundet gewesen, hat aber mehrmals krank
im Lazarett gelegen, einmal angeblich wegen einer Kopfgrippe. Zuerst schrieb er
seiner Frau sehr nette Briefe, dann liel} er eine Zeitlang nichts von sich horen, in
der letzten Kriegszeit sandte er seiner Frau offene Karten obscénen Inhalts.
Als er aus dem Felde zuriickkam, er war damals 40 Jahre alt, fielen der Frau
zuckende, unwillkiirliche Bewegungen des Mannes auf. Er arbeitete in einer Eisen-
gieflerei, mullte diese Arbeit aber aufgeben, weil er zu ,,zittrig" war; ebenso ging
es mit der Arbeit in einer Zigarrenfabrik. Seit fast 2 Jahren ist er vollig arbeits-
los. Beim Essen und Anziehen war er sehr ungeschickt. Die Zuckungen, die der
Kranke zu Hause gezeigt hat, entsprechen nach dem, was die Frau nachzuahmen
imstande ist, ganz dem choreatischen Typus. Die motorische Unruhe bestand
auch nachts; der Kranke schlief sehr schlecht, stand oft auf, klagte und wollte
sich anfhingen. Gleich nach seiner Heimkehr muBte er eine Brille haben, angeb-
lich hat er damals schlecht gesehen.

Auch das psychische Verhalten des Kranken war bei seiner Riickkehr aus
dem Feld verdandert und verschlechterte sich zunehmend. Als er seine letzte
Arbeitsstelle verloren hatte, machte er gar keine Anstrengungen, eine neue zu
erhalten. Er stand erst um 10 Uhr oder 12 Uhr auf, arbeitete nicht, stand oft
lange Zeit am Fenster und starrte hinaus. Machte die Frau ihm Vorhaltungen,
so schlug er sie sofort; der dlteste Sohn muflite oft die Mutter beschiitzen. Der
Kranke wurde bei jeder Kleinigkeit wiitend, drohte mit Halsabschneiden, spuckte,
wollte mit dem Messer stechen, seine Frau versuchte er zu erdrosseln. Fr sprach
manchmal tagelang nichts, las keine Zeitung mehr, verstand zuweilen nicht, wasg
ihm gesagt wurde. Sexuell war er sehr aggressiv, schamlos, entbloBte sich vor
den Kindern usw. FEr wurde mehrmals wegen Schleichhandel und Diebstahl
verurteilt. Das letzte Mal ist er vielleicht unschuldig verurteilt worden, er benahm
sich sonderbar vor Gericht und verteidigte sich nicht. Jetzt wurde er zur Begut-
achtung hier in die Klinik eingewiesen.

Befund: 18. 3. 1926.

Korperlick: Kleiner, schméchtiger Mann in méfBigem Ernidhrungszustand.

Lunge, Herz, Abdomen zeigen normalen Befund. Am rechten Oberschenkel
findet sich hinten auflen eine Narbe.

Neurologisch: Der Kranke klagt {iber Kopfschmerz und Schwindel. Bei der
Untersuchung zeigt der Patient im Sitzen leichte Wackelbewegungen des Rumpfes,
die nicht unterdriickbar sind. Ebenso treten in den Extremititen unwillkiirliche
Bewegungen auf. Interferierende motorische Impulse storen die Zielbewegungen.
In der Ruhe finden sich aber jetzt im Gegensatz zu den anamnestischen Angaben
nur geringfiigige und nicht hiufige choreatische Zuckungen. Bei motorischen Auf-
gaben und in der Erregung wird die Unruhe starker. Auffallender als diese Er-
scheinung ist die groBle Ungeschicklichkeit und Steifheit, die der Kranke bei
jeder Arbeit zeigt. Feinere Bewegungen kann er gar nicht mehr ausfiihren, alle
motorischen Leistungen sind ungeordnet, oft ausfahrend oder iiber das Ziel
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hinausschiefend und stets begleitet von zahlreichen Mitbewegungen vom Typ der
Mitinnervationen. Eine motorische Storung zeigt dieser Kranke, die die anderen
untersuchten Choreatiker nicht boten. Zu Beginn oder im Verlauf einer einfachen
Handlung stockt der Kranke und fahrt nach einigen Sekunden fort, als ob nichts
geschehen wire. Eine voriibergehende BewuBtseinstriitbung liegt dabei nicht vor,
cs handelt sich um eine Bradyteleokinese®.

Der Gang ist unsicher, stapfend, zuweilen durch ausfahrende Bewegungen
unterbrochen. Bei Paradeschritt usw. wird die Unsicherheit gréBer, der Kranke
droht zu fallen; ebenso ist es beim Umdrehen, das nur mit mehreren kleinen
Schritten ausgefiibrt werden kann. Seiltdnzergang ist nicht méglich. Beim Gehen
mit geschlossenen Augen starkes Abweichen nach links, Andeutung eines Zickzack-
ganges. Romberg positiv. Adiadochokinese positiv, nicht durch choreatische
Bewegungen unterbrochen. Knie-Hacke- und Nasenspitze-Zeigeversuch sind fast
normal und fallen im Resultat gleich aus bei offenen und geschlossenen Augen.

Auf der linken Seite besteht gegen rechts eine schwache Hypotonie.

Passiv gegebene Haltungen werden kataleptisch einige Zeit festgehalten.

Latenzzeit ist stark verlingert. Der Héndedruck wird in der typisch choreati-
schen Weise nicht lange auf der Hohe gehalten. Falsche Innervationen und
erschwerte Denervation finden sich auch bei diesem Kranken. Bei passiven Be-
wegungen der Extremitdten sind immer rasch wechselnde Spasmen zu iiberwinden.
Flexion combinée (von Babinski) negativ.

Reflexe: Pupillen mittelweit, rund, rechts eine Spur weiter als links, Licht-
reaktion beiderseits etwas trige, auf Konvergenz gute Reaktion. Augenmuskeln
frei, kein Nystagmus. Beiderseits Blinzeltic und Tic im rechten mittleren
Facialis.

Trigeminus obne Befund.

Zunge wird gerade vorgestreckt, kann aber nicht ruhig gehalten werden.

Reflexe an den oberen Extremitaten sehr lebhaft, seitengleich.

Bauchdecken- und Cremasterreflex vorhanden.

Patellarsehnenreflexe sehr lebhaft, reflexogene Zone nicht verbreitert, seiten-
gleich.

Achillessehnenreflexe lebhaft, links etwas stirker als rechts.

Beiderseits erschopfbarer Patellarklonus.

Kein Babinski, Oppenheim oder Gordon.

Sensibilitdt nicht gestort.

Stell- und Lagereflexe stark positiv.

Wassermannreaktion im Serum und Liquor negativ.

Eiweil im Liquor 2 Teilstriche nach Nifl, 1 Zelle.

Psychisch: Die Intelligenzpriifung zeigt eine méfige Demenz, Rechnen geht
schlecht, Unterschiedsfragen werden nicht beantwortet. Gedéchtnis- und Merk-
fahigkeit sind herabgesetzt, Auffassung erschwert. Stimmung meist indolent-
euphorisch, nur wenn die Rede auf seine Frau und seine hiuslichen Verbaltnisse
kommt, wird er erregt und ist unzugéinglich fir jeden Vernunftgrund. Auffallend
sind auch hier wieder die Pausen, die der Kranke vor Beantwortung einer Frage
macht, und die in keinem Verhédltnis zur Schwierigkeit der Antwort stehen. Sie
beruhen wohl teils auf einer motorischen Hemmung, teils fehlen dem Patienten
nach seiner Angabe plétzlich die Gedanken. Zeitlich und ortlich ist er orientiert.

Die Sprache ist monoton und leise, zeigt aber keine typisch choreatische
Storung.

Die Schrift ist mithsam gemalt und undeutlich, die einzelnen Buchstaben durch
interferierende unwillkiirliche Bewegungen verzerrt und gegeneinander verschoben.

1 Schilder: Studien iiber Bewegungsstérungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u.
Psychiatrie. 61.
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Verlauf: Wahrend des fimfmonatigen Klinikaufenthaltes ist der Kranke stets
leicht euphorisch, freundlich und willig. Er arbeitet fleiBig, spielt Karten, liest
die Zeitung. Sonntags besucht ihn oft seine Frau. Er ist iiber ihren Besuch stets
erfreut und ist freundlich mit ihr. Er dringt nicht auf Entlassung, fragt aber
oft, ob er seine Rente erhalte. Zu den anderen Kranken hat er wenig Beziehung,
halt sich sehr zuriick. Hin und wieder wird er etwas schwierig durch seine eigen-
sinnige Unlenksamkeit. die Vernunftgriinden nicht zugénglich ist. Die choreati-
schen Bewegungen sind in der Intensitit wechselnd, immer sind Reste bei
anfmerksamer Beobachtung deutlich. Schlafmittel mufl der Kranke dauernd
bekommen, da er sonst fast die ganze Nacht nicht schlaft.

Da zu fiirchten ist, daB der Kranke bei seiner Demenz und der Charakter-
verdnderung zu Hause wieder gewalttatig wird, wird er am 26. 8. 1926 nach der
Heil- und Pflegeanstalt Wiesloch verlegt.

Diagnose: Chorea Huntington.

Zusammenfassung: Bei diesem Patienten war die Diagnose aus dem
ersten Befund nur vermutungsweise zu stellen. Die motorischen Erschei-
nungen waren bei seinem Eintritt in die Klinik sehr geringfiigig, und
eine Erblichkeit der Krankheit in der Familie wurde negiert. AuBerdem
gab der Patient an, eine Kopfgrippe im Felde gehabt zu haben, ferner
eine Schlafstérung. Die Lichtreaktion der Pupillen war nach der Unter-
suchung der Augenklinik triager als normal. Es kam differentialdiagno-
stisch ein postencephalitischer Zustand mit choreiformen motorischen
Storungen und einer Charakterverdinderung in Frage. Auffallend und
nicht zum gewéhnlichen Bild der Chorea Huntington gehorend waren
die deutlichen Zeichen einer Mitbeteiligung des Cerebellums an dem
pathologischen ProzeB, die Klagen iiber Schwindel (ob ein systematischer
Drehschwindel vorlag, war von dem dementen Kranken nicht zu er-
fahren), das Abweichen nach links beim Gang mit geschlossenen Augen,
der angedeutete Zickzackgang, die Unsicherheit der Kérperhaltung bei
verschiedenen Schrittarten und endlich die linksseitige leichte Hypotonie.
Einige noch spéter zu beschreibende Versuche bestéatigten das Mit-
betroffensein des Kleinhirns. Eine klinische Beteiligung des Cerebellums
gehort zu den Ausnahmen bei Chorea Huntington. Auch ein so starker
Wechsel in der Intensitdat der motorischen Erscheinungen, wie ihn unser
Kranker zeigte, das fast vollige Aufhoren der Zuckungen wihrend eines
langdauernden Intervalls bei ausgeprégter psychischer Verdnderung wird
nicht héufig bei der Huntingtonschen Krankheit gefunden.

(Einen Fall von Bradyteleokinese bei chronischer Chorea hat Schilder!
beschrieben. Ob dieser Befund fiir Chorea Huntington typisch ist, kann
er nicht angeben, da er zu wenig Fialle gesehen habe.)

Die klinische Beobachtung, das psychische Bild mit progredienter
Demenz und Erregungszustinden, das Fehlen vieler fiir einen .post-
encephalitischen Zustand charakteristischer Symptome lieen die Diagnose
Chorea Huntington stellen. Sie wurde bestéitigt durch die Aufklirung

1 Schilder: Studien iiber die Bewegungsstorungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol.
u. Psychiatrie. 61.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 83. [



82 Marianne Severin: Uber eine eigenartige, bisher nicht beschriebene

der Erblichkeitsverhéltnisse bei Eintritt einer Schwester des Patienten
in die psychiatrische Klinik.

I. Protokoll vom 23. 3. 1926.

A. Einfache Bewegungen.

1. Der Kranke soll 3mal die Zunge zeigen; er streckt sie 4mal (5mal) vor.

2. Der Kranke soll 3mal die rechte Hand zur Faust schlieBen; nach dreimaligem
rechtsseitigem Faustschlufl iteriert die lsnke Hand die Bewegung 2—3mal.

3. Der Patient soll die linke Hand 4mal zur Faust ballen; er schlieft sie 5mal
und macht dann noch mehrmals mit der rechten Hand eine Faust.

4. Der Kranke soll die Hand 3mal zur Faust schliefflen; er macht 1mal eine
Faust, dann erfolgt eine mehrere Sekunden bis eine Minute dauernde Pause und
danach noch 2mal (3—4mal) FaustschluB. In der Pause bestehen keine Spasmen,
kein Rigor der Muskulatur.

Das Bild, das dieser Versuch zeigt, kehrt immer wieder bei allen motorischen
Aufgaben, bei jeder Arbeit. Zum Beispiel ist bei der Aufgabe, eine Faust zu
machen, der Arm vorgestreckt, die Finger schon halb gebeugt, da stockt die
Bewegung, das Glied bleibt sekundenlang in derselben Haltung stehen, plotzlich
wird die Bewegung zu Ende gefithrt. Ist der Kranke durch vorhergegangene
Aufgaben schon ermiidet, so wird nach der Pause die Bewegung nicht mehr voll-
endet, der Arm z. B. wird schlaff fallen gelassen. Bei Ablenkung der Aufmerk-
samkeit werden diese Unterbrechungen seltener und kiirzer, verschwinden aber nicht.

5. Der Kranke soll 12 bis 15 Knopfe, die an der Kante eines Tisches entlang
in einer Reihe liegen, einzeln aufheben und in der Mitte des Tisches wieder in
einer geraden Reihe nebeneinander niederlegen. Er streckt den Arm aus, bewegt
Daumen und Zeigefinger, um den Knopf zu ergreifen, halt kurz vor dem Ziel
éinige Augenblicke in der Bewegung inne, fallt dann den Gegenstand und legt
ihn weiter, dabei starke Mitbewegungen in Gesicht und Schulter. Der ganze
Bewegungsablauf wirkt dabei sehr steif und ungeschickt und wickelt sich nur
langsam ab. Von der Mitte der Reihe (nach etwa 5 bis 6 Knopfen) ab ist der
Kranke so ermiidet, daB er die iibrigen Knépfe trotz der Aufforderung, sie auf-
zuheben, nur noch tiber den Tisch verschiebt. Dieses Stehenbleiben in der Bewegung
wird als Bradyteleokinese (Schilder) bezeichnet.

B. Kombinierte Bewegungen.

1. Der Kranke soll den Kopf zur Seite wenden und 3mal die Zunge zeigen.
Nach einer Pause wird Kopfwenden verlangt, dabei wird spontan die Zunge
mehrmals vorgestreckt.

2. Der Patient soll den rechten Arm und das im Knie flektierte rechte Bein
erheben. Spiter wird Beinheben verlangt, die Bewegung wird ungewollt von
einem Erheben des rechten Armes begleitet.

3. Der Kranke soll den Arm im Ellbogen flektieren und gleichzeitig die Hand
zur Faust schlieBen. Nach einer ablenkenden Unterhaltung wird Flexion im
Ellbogengelenk verlangt; der Kranke beugt den Arm und schlieft die Hand
zur Faust.

Der Patient zeigt also positive Resultate in beiden Iterationsreihen und auBer-
dem eine eigenartige Stérung im Beginn und Ablauf einer Bewegung. Er ist sich
der Iterationen bewufBt, kann sie manchmal bei geniigender Konzentration unter-
driicken, wenn das nicht gelingt, gibt er an, die Hand mache ,,0hne Gedanken‘
weiter.

II. Protokoll vom 26. 3. 1926.

Priifung cerebellarer Symptome?.

1. Der Kranke soll einen Full auf einen vor ihm stehenden Stuhl setzen; der

1 Teilweise nach H. Claude et Levy: Maladies du Cervelet.
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Pull wird zu hoch gehoben und ungeschickt niedergesetzt. Dasselbe Bild ist beim

Treppensteigen zu beobachten (Hypermetrie).

2. Der Patient soll ein vor ihm stehendes Wasserglas ergreifen und hochheben.
Er spreizt Daumen und Zeigefinger viel weiter als es dem Umfang des Glases
entspricht und muf daher die an das Glas herangefiihrte Hand erst mehr schliefen,
ehe er es ergreifen kann (Hypermetrie).

3. Zwischen zwei senkrechten Geraden soll der Kranke wagerechte Verbindungs-
linien zeichnen und zwar so, dafB3 die horizontalen Linien die senkrechten berithren,
aber nicht iiberschreiten. Der Kranke iiberschreitet fast stets die zweite Gerade
und endet seine wagerechte Linie in einem kleinen Haken (Hypermetrieversuch
Babinsks).

- 4. Beim Zeigen mit geschlossenen Augen auf einen gegebenen Punkt einer
Wand weicht der Patient mit beiden Handen ab, mit der linken meist doppelt
soweit als mit der rechten Hand.

J. Der Patient muf} die Hande mit der Volarfliche nach oben vorstrecken und
sie dann schnell wenden; dabei schleppt die linke Hand nach. Beiderseits vollig
gleichzeitig ist diese Bewegung wie die Diadochokinese nicht ausfithrbar.

6. Man umfaBt den Rumpf des Kranken von hinten und schiittelt ihn bei
lose herabhingenden Armen. Der linke Arm ' beschreibt dabei etwas groSere
Exkursionen als der rechte.

7. Gewichtsunterschiede (Priifung mit den Freyschen Manschetten) werden
meist richtig angegeben, nur bei beiderseits gleicher Belastung wird das linke
Gewicht als leichter bezeichnet. Die Gewichtsschitzungsstérung wird nicht als
cerebellares Symptom aufgefaBt.

Bei den motorischen Prifungen fillt immer wieder sowohl die Dysmetrie
aller Bewegungen auf, wie das plotzliche Nichtausfithrenkénnen einer aufgegebenen
Handlung, die bald danach — meist bei abgelenkter Aufmerksamkeit — sich ohne
Hemmung vollzieht. Die Ausfiihrung jeder motorischen Aufgabe wird von zahl-
reichen Mitbewegungen vom Typus der Mitinnervationen entfernter Korpergebiete
begleitet. Alle Gegenstéinde seiner Umgebung mulBl der Kranke beriihren und mit
ihnen spielen.

II1. Protokoll vom 29. 3. 1926.

Cerebellarer Imitationsversuch™.

1. Bei dem flach auf dem Riicken liegenden Patienten wird das linke Bein
passiv im Knie gebeugt bis zu einem Winkel von 45° Der Kranke erhalt die
Aufgabe, bei geschlossenen Augen das rechte Bein in dieselbe Beugestellung zu
bringen; er bringt richtig das rechte Bein in die gleiche Haltung wie das linke.

2. Beide Beine werden unter demselben Winkel passiv im Knie gebeugt und
der Patient bei geschlossenen Augen gefragt, welches Bein hoher stehe, d. h.
stirker flektiert sei. Bei wiederholten Versuchen gab er jedesmal das linke Bein
als tieferstehend bzw. weniger flektiert an.

3. Das rechte Bein des Kranken wird passiv im Kniegelenk unter einem
Winkel von 45° flektiert. Er soll das linke Bein in dieselbe Flexionsstellung bringen.
Das linke Bein wird im Knie bedeutend stiarker gebeugt als das rechte. Der
Kranke empfindet bei dieser Hyperflexion des linken Beines beide Extremitéten
als gleich hoch stehend bzw. als gleich flektiert.

Das Ergebnis dieses Versuches zusammen mit den Resultaten des
Protokolls IT ergibt vielleicht eine Beteiligung des Cerebellums an dem
pathologischen ProzeB. Vorwiegend von der cerebellaren Stoérung be-
troffen ist die linke Korperhilfte.

7lmfloff und Schilder: Der cerebellare Imitationsversuch. Dtsch. Zeitschr. f.
Nervenheilk. 90.

6*
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Fall VI. Bir., Ida, geb. Fellha . .. aus Mannheim.

Familienanamnese: Die am 31.1. 1883 in Oberhausen geborene Kranke ist
eine Schwester des vorigen Patienten (Nr.7 der Familientabelle). Nach ihren
Angaben hat ihr kranker Bruder ihr, als er horte, daB sie auch in die psychiatrische
Klinik kommen wiirde, einen Brief geschrieben, daB sie ja nichts von dem familidren
Leiden aussagen solle, damit er seine Kriegsrente bekime (s. S. 78).

Eigene Anamnese: Geburt und Entwicklung normal, méBige Schiilerin. Ernst-
lich krank war die Patientin nie, nur mit 16 Jahren ein Augenleiden. Sie heiratete
1911 einen Schiffsheizer, die Ehe war sehr unglicklich, der Mann war Potator.
Die Kranke hatte 2 Totgeburten im 7. Monat, sonst bestand keine Graviditét.
Vor 5 Jahren verlieB sie ihren Mann, 2 Jahre spiter wurde sie als schuldiger
Teil geschieden. Sie versuchte sich in allen moglichen Berufen, als Spiilmédchen,
Zimmerméadchen, Anlegerin in einer Druckerei. Kellnerin, fithrte einem Seemann
und einem Schneider den Haushalt, zuletzt wohnte sie bei einem bisher nicht
erkrankten Bruder.

Das Nervenleiden begann ungefiahr 1915/16. Sie mufite damals die schwere
Arbeit in einer GeschoBfabrik aufgeben. Die Zuckungen waren aber nur gering,
sie wurde wegen Neurasthenie behandelt. Die Erscheinungen besserten sich und
die Zucknngen blieben endlich ganz aus. Ungefibr seit 1924 sind sie wieder auf-
getreten und haben immer mehr an Intensitit zugenommen. 1926 war die Kranke
3 Wochen in der psychiatrischen Station des Mainzer Krankenhauses. Sie striubte
sich gegen eine Uberfithrung in eine Nervenheilanstalt und wurde wieder entlassen.
Psychisch will sie immer sehr reizbar und empfindlich gewesen sein, auf jede
Kleinigkeit hat sie mit einem starken Affekt geantwortet. Sie wird jetzt von
einem Nervenarzt mit der Diagnose Chorea Huntington aus Mannheim in die
Klinik eingewiesen.

Befund: 10. 12. 1926.

Korperlich: Mittelgrofe Frau von kriftigem Korperbau in gutem Ernabrungs-
zustand. Auf dem linken Oberschenkel ein groBer, zartrosa gefirbter Naevus,
der fast die ganze laterale Seite bedeckend eine Handbreit unter der Trochanter-
gegend beginnt und bis ungefihr eine Handbreit iiber dem Knie sich erstreckt.
Herz, Lunge, Abdomen zeigen keinen pathologischen Befund.

Neurologisch: An den choreatischen Zuckungen sind hauptsichlich die Extremi-
téten und der Kopf beteiligt. Fs besteht eine dauernde starke motorische Unruhe
in diesen Gebieten, wihrend der Rumpf mit Schulter- und Beckengiirtel nicht
wesentlich betroffen ist. Im Gesicht treten standig Zuckungen und Mitbewegungen
auf, besonders die Mundpartie ist ergriffen. Die bei jeder Anstrengung und
Erregung, beim Sprechen usw. zahlreich auch an den oberen Extremititen zu
beobachtenden Mitbewegungen sind das eine Mal als psychisch bedingte Ver-
legenheitsbewegungen, das andere Mal als Mitinnervationen aufzufassenl.

Der Gang ist unsicher, durch unwillkiirliche motorische Tmpulse unterbrochen
und gehemmt, der Schritt oft zuweit seitlich oder nach vorn ausfahrend. Kein
Abweichen beim Gang mit geschlossenen Augen und beim Riickwirtsgehen.
Stehen auf einem Bein ist kaum méglich, Umdrehen sehr schwierig. Keine Zeichen
cerebellarer Ataxie beim Stehen und Gehen. Romberg negativ. Die Adiadocho-
kinesepriifung ergibt das typische Bild, die Drehbewegungen steif und langsam,
erloschen bald, dazwischen treten falsche Innervationen auf, statt Pro- und
Supination Streckung des gebeugten Unterarmes usw.

Beim Knie-Hackeversuch tritt kurz vor dem Ziel eine leichte Ataxie auf;
ebense wenn die Kranke mit dem Zeigefinger die Nasenspitze beriihren soll, wackelt
der Finger kurz vor dem Ziel etwas hin und her und trifft dann die Nasenspitze.

Y Schilder: Studien iiber Bewegungsstérungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol.
u. Psychiatrie. 61. 1920.
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Beim Zeigen eines bestimmten Punktes auf der Wand ergibt sich dieselbe Form
der Ataxie.

Reflexe: Die Pupillen sind ungleich, die linke weiter und nicht ganz rund.
Reaktion auf Licht trage, auf Konvergenz gut. Augenmuskeln frei. Kein Nystagmus.
Zunge wird nicht ruhig gehalten. Reflexe an den oberen Extremitéten lebhaft.

Bauchdeckenreflexe vorhanden.

Patellarsehnenreflexe besonders lebhaft.

Achillessehnenreflexe leicht auslésbar.

Kein Babinski, kein Oppenheim und Gordon.

Grund- und Lagebeharrungsversuch positiv, nicht verstirkt.

Wassermannreaktion und Sachs-Georgi im Serum positiv.

Lumbalpunktion wegen Weigerung der Patientin nicht gemacht.

Psychisch: Die Intelligenzpriifung ergibt eine leichte Demenz. Einfachere
Rechenaufgaben werden nach lingerem Uberlegen richtig gelost. Merkfihigkeit
und Gedéchtnis sind kaum gestért. Die Auffagsung ist gut. In ihren Erzahlungen
ist die Kranke sehr weitschweifig, man mul} sie immer wieder aufs Thema zuriick-
bringen. Die Stimmung ist heiter, freundlich, manchmal etwas albern-lippisch.
Die Kranke hat ein starkes Geltungsbediirfnis. Sie erzdhlt gern von ihrer
.,seltenen‘ Krankheit. Sie ist leicht gereizt, labil und reagiert auf alle Eindriicke
mit einem starken Affekt.

Eine charakteristische Sprach- oder Schriftstérung besteht nicht.

Verlauf: Wahrend des Klinikaufenthaltes bestanden die choreatischen Erschei-
nungen unverdndert weiter. Die Stimmung war meist heiter, zuweilen dement-
albern, mit den Mitkranken gab es 6fters Streit, so daB die Kranke auf ein Sonder-
zimmer verlegt wurde. Auf diese ,,Bevorzugtung* war sie sehr stolz. Bei der
Arbeit half sie willig mit, sonst las sie alte Zeitungsromane. Das gesteigerte -
Geltungsbediirfnis kam immer wieder zum Ausdruck. Von einer Behandlung bei
einem Mannheimer Zahnarzt ist sie nicht wieder in die Klinik zuriickgekehrt.
Sie schrieb dem Direktor noch einen Brief, in dem sie erklirt, dal} sie sich in
der letzten Zeit in der Klinik ungliicklich gefithlt und daher nicht habe bleiben
kénnen.

Diagnose: Chorea Huntington.

Zusammenfassung: Hier war die Diagnose durch den neurologischen
Befund, die psychische Verinderung und die Vererbungsverhiltnisse
sofort gegeben.

Die Patientin ist mit 32 Jahren erkrankt, der Bruder mit ungefahr
40 Jahren, die dlteste Schwester mit 46 Jahren. Es findet sich hier
dieselbe Erscheinung wie in der Familie Tru . . ., die dlteren Geschwister
erkranken spiter als die jingeren.

Von einem bestimmten Familientyp kann man bei diesen beiden
Kranken nicht sprechen. Bei der Schwester fehlen die auffallenden
cerebellaren Symptome vollstindig, ebenso zeigt sie keine Bradyteleo-
kinese. Nur eine Eigentiimlichkeit im Verlauf des Erbleidens ist beiden
gemeinsam, das zeitweise fast vollige Schwinden der motorischen Er-
scheinungen.

Die Charakterverianderung und die Demenz sind bei der Kranken
noch nicht sehr ausgepriigt, so daB sie wohl noch einige Zeit trotz der
starken motorischen Stérung ohne Anstaltsbehandlung wird auskommen
kémmen.
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Protokoll vom 16.12. 1926.

A. Einfache Bewegungen.

1. Die Kranke soll 3mal die rechte Hand zur Faust ballen; sie macht 4mal
(dmal) FaustschluB, aber nur bei guter Ablenkung der Aufmerksamkeit.

2. Die Kranke soll 3mal die Zunge zeigen; sie zeigt sie richtig 3mal.

3. Die Kranke soll Daumen und Zeigefinger 4mal zusammenbringen; sie fiihrt
die Bewegung 5mal aus. Der Versuch fillt aber ofter negativ als positiv aus,
auch bei abgelenkter Aufmerksamkeit.

4. Die Patientin soll den Zeigefinger 3mal kriimmen; hin und wieder beugt
sie den Finger 1mal mehr als verlangt ist.

Eine gekreuzte Iteration findet sich nicht.

B. Kombinierte Bewegungen.

Alle Versuche dieser Reihe fallen negativ aus.

Die Priifungen auf Hypermetrie, die in derselben Weise wie bei dem Bruder
vorgenommen wurden, hatten alle ein negatives Resultat.

Der cerebellare Imitationsversuch ergab normale Flexionen.

Der Hindedruck zeigt die typisch choreatische, verspitete, unstete und diffus
werdende Innervation.

Die Kranke bietet also im Gegensatz zu ihrem Bruder eine sehr geringfiigige
iterative Storung. Den ausgeprigten motorisch-choreatischen Erscheinungen geht
die Schwere der Iterationsstérung nicht parallel.

FaBt man kurz das Wesentliche der in den Protokollen beschriebenen
iterativen Erscheinungen der Motorik zusammen, so lassen sich zwei
deutlich abgrenzbare Haupttypen herausstellen. Es handelt sich:

1. Um einen Mangel an Unterbrechbarkeit einer rhythmischen Be-
wegungsfolge.

2. Um den Wiederauftritt einer schon abgelaufenen motorischen Hand-
lung. Dieses Wiederauftreten erfolgt spontan ohne jede Fremd- oder
bewulite Eigenanregung, ja selbst gegen den Willen des Kranken. Es
gelingt schon bei einfacher Beobachtung der Patienten, ohne dafi ihnen
besondere Aufgaben gestellt werden, die Stérung der Bewegungsfolge
im Sinne einer erheblich gesteigerten Iterationstendenz gelegentlich zu
erkennen, darauf eingestellte Versuche lassen jedoch leicht die Wieder-
holungsneigung klar und deutlich feststellen. Die Erscheinung ist nicht
go auffallend wie die meisten encephalitischen Iterativhewegungen, die
héufig in stereotypen, komplexen und den Typ einer Zweckbewegung imi-
tierenden Handlungen bestehen. Gerade die encephalitischen iterativen
Bewegungen zeichnen sich im Gegensatz zu denen der Choreatiker
(Huntington) durch ihre Gleichférmigkeit, Singularitit und Konstanz
aus. Bei den von mir festgestellten Befunden handelt es sich meistens
nur um in jedem Muskelgebiet durch den Untersucher hervorzurufende,
mit jeder neuen Aufgabe wechselnde Erscheinungen. Die encephalitische
Form der Bewegungsiteration zeigt sich ,,bei der Arbeit und sonstiger
Ablenkung nur hie und da, in der Ruhe dagegen haufiger”, durch neu
gestellte Aufgaben wird sie unterbrochen, nach Aufhéren der Ablenkung
kehrt sie wiederl. Bei den Choreatikern bedurfte es entsprechend der

1 Steiner: Encephalitische und katatonische Motilitédtsstérungen. Zeitschr. f.
d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 78,
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besonderen Bedeutung des willkiirlichen Faktors meist der Ablenkung
der Aufmerksamkeit, um die Stérung sehr deutlich hervortreten zu lassen.
Einen Modus iterativer Bewegung gibt es bei Encephalitikern, der dem
choreatischen sehr gleicht. Steinerl hat einen hierher gehorigen Fall
beschrieben, einen Knaben, der bei abgelenkter Aufmerksamkeit die
zuletzt gestellte motorische Aufgabe iteriert. Nach den bisherigen Be-
obachtungen dirfen wir annehmen, daBl der hier beschriebene, gut
abgrenzbare Iterationstyp in eigenartiger Weise klinisch mit choreati-
schen Erscheinungen vergesellschaftet sich vorfindet. Bei konzentrierter
Aufmerksamkeit und energischer Willensanstrengung gelingt es dem
Kranken oft, die Iteration zu unterdriicken. Néahere Angaben iiber die.
nichtgewollten Bewegungen sind wegen der in einzelnen Féllen recht er-
heblichen Demenz nur sehr unvollsténdig zu erhalten. Fast immer geben
die Kranken an, daf} sie sich des Zuviel an Bewegungen wohl bewuf3t
sind, das Plus aber nur mit Anstrengung unterdriicken konnen. So
muf} einer der Kranken fest den Mund schliefen, um das rhythmische
Vorstrecken der Zunge im Zeitpunkt des Abschlusses der von ihm ver-
langten Wiederholungen zu unterbrechen, die Zunge st68t dann noch
mehrmals angeblich gegen die Zéhne. Ein objektives Zeichen fiir die oft
wirklich mithsame Coupierung der Iterationen sind die Mithbewegungen,
die sehr lebhaft einsetzen, sobald der Zeitpunkt der verlangten Unter-
driickung da ist. Es scheint sich bei diesen Mitbewegungen um ganz
fhnlich aufzufassende Vorginge zu handeln, wie wenn ein Choreatiker
in einem Glied die Zuckungen beherrschen will, in anderen Gebieten
der Muskulatur Mitbewegungen einsetzen oder die erzwungene Ruhe
von um so lebhafterem ,,Zappeln“ abgelost wird. Soweit feststellbar
fanden sich die Iterativerscheinungen nur auf motorischem Gebiet.
Anormal lang anhaltende akustische oder optische Nachbilder, die man
in Parallele zu den Storungen der Motorik hétte setzen konnen, be-
standen nicht.

Ein eigenartiges Phénomen, das der erste Kranke bot, méchte ich
hier noch kurz erwéhnen, die Drehbewegungen um die Léngsachse.
Sowohl im Liegen wie im Stehen und Sitzen drehte bzw. versuchte der
Kranke sich um seine Liéngsachse zu drehen. In der Literatur findet
man Angaben iiber Drehbewegungen um die Léngsachse bei pathologi-
schen Prozessen, die sehr verschiedenartig lokalisiert waren. Bei Binde-
arm-1 und Kleinhirnlésionen? und bei Erkrankungen des Gyrus angularis
oder des parietooccipitalen Feldes 19 von Brodmann? ist diese Form von
Rotationen beschrieben worden. Da in dem Fall I eine sichere extra-
pyvramidale Erkrankung vorliegt, ist am ehesten an eine Ausbreitung
des pathologischen Prozesses in demjenigen Teil des extrapyramidalen

1 Kraus in Lehrbuch der inneren Medizin von Mehring-Krehl.
2 Goldstein und Zingerle (nach Hoff und Schilder zitiert).
3 Hoff und Schilder: Zeitschr. {. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie. 96, H. 4/5. 1925.
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Systems zu denken, der firr die Auslosung dieser Bewegungen in Frage
kommen kann, also wohl in den Bindearmen oder einem anderen Klein-
hirnbahnensystem.

Versucht man sich ein Bild von der Lokalisation und den dynami-
schen Vorgéngen zu machen, die der iterativen Stérung zugrunde liegen,
so diirften vielleicht folgende Uberlegungen zu beriicksichtigen sein.
Wir sind uns des hypothetischen Charakters der AuBerungen durchaus
bewul3t, mochten aber doch auf die Ausfithrungen nicht verzichten, da
sie als heuristische Gedankenginge vielleicht von Wert sein kénntern.

Die 6 Patienten, deren Krankengeschichte hier mitgeteilt wurde,
fallen alle unter den weiten Begriff der striopallidiren KErkrankung.
Sie zeigen alle Symptome, die sicher auf eine schwere Mitbeteiligung
des striiren Systems an dem krankhaften Prozefl schlieen lassen. Nach
C. und 0. Vogts Nomenklatur! wire in den 5 echten Chorea Huntington-
Fallen ein progressiver état fibreux tm Striatum mit sekunddren, viel-
leicht auch priméren Degenerationen im Pallidum und ein Zellschwund
im Grenzgebiet der I1I. und IV. Schicht der Hirnrinde anzunehmen.
In Fall V muB auch ein Kleinhirnbahnensystem — und zwar einseitig —
stiarker als es gewchnlich bei Chorea der Fall ist, von dem pathologischen
ProzeB ergriffen sein. Da Teile des Kleinhirnbahnensystems zum extra-
pyramidalen, dessen Funktionen hier ja gestort sind, gehéren bzw. mit
ihm in engstem Zusammenhang stehen (rubro-cerebellare Bahn), wire
es denkbar, dafl die Unterbrechung nicht in Kerngebieten des Klein-
hirns, sondern nur in einer Verbindungsbahn gelegen ist. Im Falle I
weisen die Chorea, die charakteristische Steifheit und Ungeschicklichkeit
bei Bewegungen usw. mit Sicherheit auf ein Befallensein des Striatums
hin. Darf man also aus den wenigen Fillen, die zu priifen Gelegenheit
war, einen vorsichtigen Schluf} ziehen, so zeigen sich die beschriebenen
Tterationsstorungen ber stridren bzw. strio-palliddren Prozessen, die als
klinische Erscheinung eine Chorea (symptomatischer oder progressiver
Natur) bedingen. Aus der Literatur ist soviel zu ersehen, dafl Ence-
phalitiker, die dhnliche Iterativphinomene boten, keineswegs immer ein
choreatisches Zustandsbild zeigten; ob nicht aber bei solchen Fallen oder
iberhaupt bei Kranken mit Iterativerscheinungen wenigstens voriiber-
gehend eine hyperkinetische Phase bestanden hat, ist noch nicht ein-
wandfrei wissenschaftlich entschieden. Es laBt sich also nicht bestimmt
sagen, daf} die chronische Chorea mit dem ihr zugrunde liegenden patho-
logisch-anatomischen ProzeB eine conditio sine qua non fiir die Iterations-
storung bildet. Eines kann festgestellt werden, es wird sehr viele chronische
Choreatfille, besonders echte Huntingtonerkrankungen mit iterativen Er-
scheinungen geben, da alle hier untersuchten Patienten das Phénomen
mehr oder weniger zeigten; andererseits braucht nicht jede Chorea

1 C. und O. Vogt: Journ. f. Psychol. u. Neurol. 25. (3. Erginzungsheft.)
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unbedingt Iterationen zu bieten, schon unter den 6 beschriebenen Fillen
ist eimer mit schweren motorischen und nur angedeuteten iterativen
Storungen.

Kann man also pathologisch anatomisch mit einiger Wahrscheinlich-
keit eine strio-palliddre Lokalisation annehmen, so ist die weitere Frage,
welche funktionelle Storung in diesem Gebiet bedingt die klinischen Kr-
scheinungen ?

Aus der Langsamkeit, Steifheit und Ungeschicklichkeit der Choreatiker,
die bei dem Fall V soweit geht, dafl die Ausfiihrung feinerer und kom-
plizierterer Bewegungen iiberhaupt unméglich ist, kann man schlielen,
dafB den Willkiirhandlungen aus dem strio-palliddren System bestimmte
Bewegungskomponenten zuflielen. Bei einer Schidigung des Striatums
und Pallidums kommt es daher zu der eigenartigen Inkoordination und
Schwerfilligkeit der motorischen Leistungen. Auf welchem Wege die
stridiren Reflexe sich den corticalen beimischen, ist noch ungeklért.

Eine willkiirliche motorische Handlung wiirde sich demnach also aus
zwei Komponenten, dem corticalen und dem subcorticalen Anteil,
zusammensetzen oder nach einer in der Literatur gebrauchten Nomen-
klatur® aus dem psychischen Antrieb und der striiren Antriebsenergie.
Welcher von beiden Faktoren ist bei den Iterationen gestort? Der Akt des
Willensimpulses wurde bei den Kranken, soweit feststellbar, richtig voll-
zogen, sie wullten genau die Zahl der aufgegebenen Handlungen, zahlten
mit und setzten ohne und sogar gegen ihren Willen die Bewegung fort
— bei stark erhohter Aufmerksamkeit, vermehrten corticalen Impulsen
konnten sie die richtige Zahl einhalten. Der Schaden muB also in dem
striiren Anteil liegen. Fiir diese Deutung der Iterationsstérung spriche
auch ein weiteres Symptom, das der Kranke V. bot, und dem ein &hn-
licher Mechanismus zugrunde gelegt werden kénnte. Dieser Kranke
zeigte beim Sprechen eigentiimliche Pausen, die auf keinen Fall rein
motorisch bedingt waren, und bei denen mir etwas Ahnliches vorzuliegen
scheint wie bei der Denkverlangsamung der Encephalitiker, die als
Bradyphrenie bezeichnet wird?. Es ist auch hier wahrscheinlich keine
Storung des psychischen Antriebes vorhanden, sondern die ,,Realisierung
der Denkantriebe bedarf wie die psychomotorischen Antriebe eines sub-
corticalen Energiefaktors, der bei der Sprechhemmung pathologisch ver-
dndert ist. Hs bestehen ja sicher enge Beziehungen zwischen Psyche
und extrapyramidalem System. Erregung steigert die choreatische
Unruhe, bei psychischen Spannungen erscheinen oft Veréinderungen der
sonst exakt ausgefithrten Willkiirbewegungen, es kommt bei durchaus
normalen Individuen zu Ungeschicklichkeiten und Verzerrungen von
Bewegungen, wie man sie sonst nur bei striiren Erkrankungen sieht.

! Gerstmann und Schilder: Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychatrie. 87,
H. 4/5. 1923,
* Nawville: L’encéphale. 1922.
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Auf diese Weise — Einwirkung (Hemmung ?) der Psyche auf die
strio-palliddren Bewegungskomponenten — kommen vielleicht die un-
geschickten, nicht prézis koordinierten oder Fehlbewegungen zustande,
die man bei dem Vorfilhren motorischer Leistungen (z. B. Turnen,
Schlittschuhlaufen, Klavierspielen) vor Zuschauern oder in sonstigen
gespannten Situationen oft sehen kann. BeeinfluBlt einerseits die Psyche
in dieser Hinsicht stark den Subcortex, so ist es denkbar, dafl anderer-
seits das strio-palliddre System umgekehrt auch einen gewissen Einflufl
auf den Ablauf von intrapsychischen wie psychomotorischen Antrieben
hat. Psychologisch sind diese Storungen, z. B. die hier beschriebenen
Iterationen, bei denen die psychischen Antriebe normal sind, und die
Schiadigung in dem strio-palliddren System liegt, nicht falbar.

Haben wir nun angenommen, daf das geschidigte strio-pallidére
System den normalen psychomotorischen Antrieben nicht mehr das
richtig geztigelte Mal3 von Energie zufiihrt, so ergibt sich noch die Frage,
ob bei der Iterationsstérung das Gesamtinnervationsquantum mehr auf
der In- oder auf der Denervationsseite geschiadigt ist oder die Storung
in einer Relation zwischen beiden liegt. Diese Frage kann nicht ent-
schieden werden. Aus der klinischen Tatsache, daB fast alle Kranken
eine gewisse Lagebeharrung, ein verlangsamtes Erschlaffen der kontra-
hierten Muskeln, z. B. beim Faustéffnen, beim Zuriicknehmen der Zunge
zeigen, auf einen Denervationsdefekt zu schlieBen, wire verfehlt. Es
1aBt sich eben nicht sagen, ob primar den Innervationsimpulsen zuviel
oder den Denervationsantrieben zuwenig strio-pallidire Komponenten
zuflieBen. Es kann vorliufig nur von der Anderung eines Intensitits-
faktors in den subcorticalen Emnergiezufliissen in bezug auf die In- und
Denervationen der willkiirlichen motorischen Handlungen gesprochen
werden. Die Storung ist weitgehend ausgleichbar durch erhéhte corti-
cale Tmpulse bei konzentrierter Aufmerksamkeit der Kranken.

Die Hypothese des veréinderten subcorticalen Energiefaktors laBt
den ersten Typus der Iterationen hinreichend erklaren. Durch eine zu
starke primire Innervation oder eine gestorte Denervation oder beides
gelingt es dem Kranken nicht, nach einer bestimmten Zahl von Be-
wegungen willkiirlich aufzuhoren.

Der zweite Typ der von uns festgestellten Stérung ist durch folgendes
charakterisiert: Eine aufgegebene Bewegung ist vollkommen richtig ab-
gelaufen, es wird eine Ruhepause oder eine Leistung der Sinnessphéren
eingeschaltet. Dann wird die Ausfiithrung einer einzelnen bestimmten Teil-
komponente der fritheren Bewegungsaufgabe verlangt. Uberraschender-
weise tritt nunmehr gleichzeitig eine Ausfiihrung des nicht verlangten
Aufgabenteils ein. Hier kann vielleicht folgender Erklirungsversuch in
Betracht gezogen werden: Der normals Willensimpuls (von dem Cortex
kommend ?) trifft auf ein geschédigtes Striatum bzw. Striatum und
Pallidum. Er erhilt jetzt nicht nur von dort ein unreguliertes MaB an
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Antriebsenergie, sondern er setzt auch im Striatum eine Engramm-
verstirkung auf motorischem Gebiet. Auf dieser pathologisch erhohten
Ansprechbarkeit der zuletzt erregten strio-pallidaren Bahnsysteme kénnte
das spontane Wiederauftreten des ungewollten Aufgabenausschnittes bei
Ausfithrung der verlangten Teilkomponente beruhen.

- Bei dem Versuch, die gekreuzte Iteration zu erklaren, wollen wir auf
ein Beispiel aus der Encephalitis lethargica zuriickgreifen. Steiner lahmte
durch Novocaininjektionen bei einem Postencephalitiker mit einem
typischen, rhythmischen Myoklonus im rechtsseitigen Facialisgebiet den
Facialisstamm. Wéahrend der Dauer der Ldhmung des rechten Facialis
mit positivem Bellschen Phéanomen traten die rhythmischen Zuckungen
im linken Facialis auf, in gleicher Weise wie vorher auf der rechten
Seite. Erst nachdem die Liahmung rechts behoben war, verschwanden
die Zuckungen links und. stellten sich auf der rechten Seite wieder ein.
Eine einseitig auftretende unwillkiirliche Bewegung wurde unterdriickt
(hier peripher) und trat wihrend der Zeit der Unterdriickung auf der
Gegenseite auf.

Bei der gekreuzten Iteration verhielt es sich so: Die verlangte Be-
wegung wurde einseitig richtig ausgefiihrt und nach Ablauf der an-
gegebenen Zahl von Wiederholungen fithrte die symmetrisch entsprechende
Seite die Aufgabe mehrmals rhythmisch aus. Die Ahnlichkeit mit der
Myoklonusunterdriickung und dem Uberspringen auf die Gegenseite ist
auffallend. Ein Unterschied liegt darin, daB einmal die Hemmung der
einseitigen motorischen Leistungen peripher, das andere Mal zentral
stattgefunden hat. Ein weiteres unterscheidendes Merkmal diirfte darin
gesehen werden, dafl3 bei dem Facialismyoklonus es sich um die Unter-
brechung und daran anschlieBende Alternierung einer dauernden unwill-
kiirlichen Bewegung handelt, wéhrend bei dem gekreuzten Iterations-
phénomen eine willkirlicke rhythmische Wiederholung ohne kiinstliche
Unterbrechung unwillkiirlich auf die andere Seite symmetrisch alterniert.
Um sich ein ungefdhres Bild von den Vorgéngen zu machen, lielen sich
folgende Uberlegungen zusammenstellen:

1. Von der willensméaBigen motorischen Erregung werden offenbar
beide Hemisphiiren in irgendeiner Weise ergriffen und dementsprechend
auch beide strio-pallidéiren Systeme gereizt werden.

2. Zur Abstellung der Iterationstendenz auf der wurspriinglichen Be-
wegungsseite ist eine gegeniiber der Norm erhéhte Aufmerksamkeits-
anspannung notwendig, um die Stérung in den strio-pallidéren Zufliissen
auszugleichen. Eine weitere Aufmerksamkeitsleistung wire nétig, um
auch die im anderseitigen Striatum sich geltend machende Erregung zu
paralysieren. Zu dieser Leistung ist der Kranke irgendwie nicht mehr

1 Steiner: Was lehrt uns die Encephalitis lethargica ? Jahreskurse f. arztl.
Fortbild. Miinchen: Lehmann. Mai 1927.
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befahigt und deshalb kommt es zur Iteration auf der gekreuzten Seite,
anf einer Seite also, die motorisch urspriinglich gar nicht in Anspruch
genommen war. Das zeitliche Moment ist erklirt. Erst in dem Augen-
blick, in dem die erhéhte Aufmerksamkeitsleistung einmal fiir die
motorisch arbeitende Seite zur Unterbrechung der Bewegung, zugleich
aber auch zur Abschwichung der Erregung auf der symmetrisch ent-
sprechenden Seite erforderlich ist und nicht geleistet werden kann, setzt
die die primiire motorische Handlung genau imitierende gekreuzte Be-
wegung ein.

3. Der Erklarung bediirftig bleibt aber noch, warum die mangelnde
Aufmerksamkeitsrichtung zu einer mit der urspriinglichen Bewegungs-
art identischen Form fiihrt. Eine einfache, nicht geddimpfte motorische
Erregung des geschidigten strio-pallidédren Systems konnte ja zu ver-
mehrten choreatischen Zuckungen oder Mithewegungen fithren. Daf(
genau die urspriinglich als Aufgabe fiir die andere Seite gestellte Be-
wegung imitiert wird, kénnte auf einer Engrammverstirkung des normalen
psychischen Antriebes in dem geschidigten Striatum beruhen.

Kurz zusammengefafit stiitzt sich also der Deutungsversuch der
beschriebenen Iterationsstorungen auf folgende hypothetische Annahmen:

Willkiirliche Handlungen bestehen aus einer psychomotorischen wund
einer strio-pallidiren Komponente.

Das strio-pallidire System ist geschidigt, dadurch sind

1. die strio-pallididren Zufliisse zu den In- und Denervationsantrieben
gestort, ein Intensitdtsfaktor gedindert;

2. bewirkt der psychische Antrieb ein gegeniiber der Norm ver-
stirktes Engramm in dem strio-palliddren Bahnensystem.

Wenn auch die ausgefiihrten theoretischen Uberlegungen zum gréBten
Teil nur neue Umschreibungen statt Erklarungen bringen, so sind doch
die hier zum ersten Male bei Chorea Huntington beschriebenen Ite-
rationsphéinomene sehr interessante Erscheinungen und fir die Er-
forschung strio-pallidirer oder anderer subcorticaler und corticaler
Mechanismen in Zukunft vielleicht noch von Bedeutung.
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