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Vorwort.

Wihrend meiner Tétigkeit als Assistent der medizinischen Klinik des
Prof. Thomayer behandelte ich eine grofiere Anzahl von Kranken, welche ein
Zittern des Korpers und der Extremitiiten aufwiesen. Die unklaren Krankheits-
bilder bei Unfallkranken, welche von Arzten und von der Unfallversicherungs-
anstalt der Klinik zugewiesen wurden. fesselten mein Interesse, besonders durch
die verschiedenen Zitterformen. welche oft grofle diagnostische Schwierigkeiten
darboten. Unter dem Einflusse der Lehre von Charcot, ,,daBl man, wenigstens
allgemein, behaupten konne, eine jede Zitterform, die sich nosologisch unter-
scheiden lasse, zeige eine besondere, bestimmte Zahl von Schwingungen in
der Sekunde‘ (Poliklinik 1887/1888) registrierte ich fleiBlig alle Fille von Tremor
mit Hilfe der gewohnlichen graphischen Methoden. Auf diese Weise hiufte
sich mir ein groBles kasuistisches Material an, zu dessen Verarbeitung ich mich
erst in den letzten Jahren entschlof}, indem ich dasselbe durch neue Erfahrungen
und durch ein eingehendes Studium der Literatur erginzte. Auf diese Weise
entstand der erste Teil dieser Arbeit. in welchem ich die dulleren Erschei-
nungsformen des Zitterns, wie sie sich bei verschiedenen Zustinden dem Be-
obachter darbieten. monographisch behandle. Meine Absicht war, durch diese
meine Arbeit dem Fachmann ein handliches und doch moglichst erschopfendes
Buch iiber diesen Gegenstand zu liefern, wie ich es in der Literatur der letzten
Jahrzehnte nicht aufzufinden vermochte. Hierbei hielt ich mich an das zwar
nicht logische, aber praktisch bequeme Einteilungsprinzip nach den &dufleren
Umsténden, unter welchen das Zittern beobachtet wird. Ich {ibernahm daher
die Gruppen der adynamischen. toxischen, zerebralen, familidren, hereditiren
Zitterformen, trachtete aber jene klinischen Bilder, welche mir nur gezwungen
in die genannten Gruppen eingereiht schienen, kritisch abzusondern. Dadurch
versuchte ich in mancher Hinsicht Ordnung in die bis jetzt herrschende Verwir-
rung zu bringen und erleichterte ich mir das spitere Studium der Pathogenese.
— Die grofite Schwierigkeit boten die verschiedenen Zitterformen bei den
Hysterischen, weil sich dieselben nach keinem einheitlichen Einteilungsprinzip
unterscheiden lassen; ich unternahm den Versuch, sie fiir den rein klinischen
Bedarf nach der duBeren klinischen Erscheinung einzuteilen. Als Merkmal
fiir die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Gruppe galt mir die auffallendste
suBere Kigenschaft des Zitterns ohne Riicksicht auf eventuelle Nebenerschei-
nungen. Dabei ging ich von der vortrefflichen Beschreibung Dutils aus und
stiitzte mich vorwiegend auf eigene Beobachtungen und klinische Kranken-
geschichten.



IAY Vorwort.

Im zweiten Teile meiner Arbeit versuchte ich zu einer Erklirung der
Pathogenese des Zitterns zu gelangen. Dieses Problem war schon wiederholt
Gegenstand ernster Forschungen, doch ist man bis jetzt iiber allgemeine Er-
wigungen nicht hinausgekommen. Seit den 70er Jahren des vorigen Jahr-
hunderts, als die ersten Erfahrungen der Muskelphysiologie zur Basis der Er-
klirung gemacht wurden (Fernet 1872), waren die Fortschritte auf diesem Ge-
biete so gering, dal Dejerine noch im Jahre 1901 den Satz niederschreiben
konnte: ,,En somme nous ignorons la physiologie pathologique du tremble-
ment.*

Ich versuchte, alle Zitterformen auf Grund der Erfahrungen der experi-
mentellen Muskelphysiologie und auf Grund unserer heutigen Anschauungen
tiber den Mechanismus der zerebralen und spinalen Muskelinnervation begreiflich
zu machen. Dabei bin ich mir der Anfechtbarkeit meiner Schluffolgerungen
wohl bewuflt, zweifle aber nicht daran, dall auf dem von mir eingeschlagenen
Wege mit Hilfe der zu erwartenden Fortschritte der experimentellen Physio-
logie und Pathologie des motorischen Systems auch die bis jetzt noch bestehenden
Unklarheiten werden beseitigt werden koénnen.

Als die schwierigsten Kapitel mochte ich jene {iber das zerebrale Zittern,
den Intentionstremor bei Sklerose, das Parkinsonsche und das senile Zittern
ansehen. Meine Hypothese iiber das Wesen des senilen und Parkinsonschen
Zitterns mochte ich nur als ersten Versuch zur Erkenntnis bisher fiir unerklir-
bar angesehener pathologischer Erscheinungen aufgefalt wissen. Der Zweck
dieser meiner Arbeit wire erfiillt, wenn meine Hypothese die Anregung zu
weiterer experimenteller Forschung auf dem Gebiete der Muskelphysiologie
geben wiirde —selbst dann, wenn sich meine Ausfithrungen mancherlei Korrektur
gefallen lassen miifiten.

In einzelnen Fragen wird man meines Erachtens auf Grund meiner
Analyse vielleicht auch auf dem Wege der klinischen Beobachtung weitere
Fortschritte machen koénnen, wenn sich die klinische Forschung in dieser neuen
Richtung bewegen wird; so z. B. wird man beziiglich des Zitterns bei der
Herdsklerose, beziiglich der Parkinsonschen Krankheit und der idiopathischen
Zitterformen, die ich als ,,kombiniert” bezeichne, Krankengeschichten von
neuen Standpunkten aus anlegen miissen. Einer weiteren Entwickelung scheinen
mir ferner fahig zu sein die theoretisch sehr interessanten Fragen der sogenannten
,»Allorhythmie‘ und das Kapitel iiber die zerebralen und zerebellaren Bewegungs-
storungen, zu denen ich auch das Intentionszittern der Herdsklerose und die
disharmonische Bewegung infolge von Kleinhirnldsionen zéhle.

Das Kapitel iiber die diagnostische Bedeutung der verschiedenen
klinischen Formen des Zitterns zeigt, dafl sich meine urspriinglichen, durch die
Charcotsche Lehre geweckten Hoffnungen nicht erfiillt haben. Ich kam zu
der Uberzeugung, daB die kleinen Unterschiede in der Frequenz des Zitterns
eine nur sehr geringe diagnostische Bedeutung haben. Dagegen konnte ich
bei der systematischen Verarbeitung aller Zitterformen aus einzelnen der bis-
herigen Gruppen (aus dem sogenannten toxischen, adynamischen, zerebralen,
hereditiaren Zittern) gewisse, im Wesen sehr verschiedene Formen absondern,
und andererseits in ,,dtiologisch® verschiedenen Gruppen Erscheinungen heraus-
finden, die ihrem Wesen nach identisch sind (z. B. den sogenannten hysteri-
formen Typus, den sogenannten zerebralen Typus beim toxischen, emotiven,
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adynamischen Zittern, denselben Typus bei den eigentlichen Gehirnkrankheiten
und bei einigen hereditiren Zitterformen).

Eine historische Einleitung habe ich absichtlich weggelassen; es ware dies
eine sehr schwierige und wohl nutzlose Arbeit gewesen, denn die Geschichte
der Zitterlehre zerfiillt in die Geschichte der einzelnen |, atiologischen Gruppen
in deskriptiver Hinsicht und in die Geschichte der anatomischen Befunde und
der pathogenetischen Hypothesen. Dagegen habe ich die klinischen Beschrei-
bungen durch einige Bemerkungen iiber die wichtigsten literarischen Quellen
erginzt.

Im ersten Teile habe ich zahlreiche Krankengeschichten und Zitterkurven
publiziert, um meine teilweise abweichenden Beschreibungen zu begriinden
und kiinftigen Forschern ein vielleicht wertvolles Material zu erhalten.

Am Schlusse meiner Arbeit angelangt, danke ich vor allem meinem Lehrer
Herrn Prof. Thomayer, der mir mit ungewchnlicher Bereitwilligkeit das ge-
samte klinische Material zur Verfiigung stellte, und meinem geschiitzten Freunde
Herrn Prof. Syllaba, der die ganze Arbeit einer griindlichen und mir wert-
vollen Kritik unterzog. Zu nicht geringerem Danke bin ich den Kollegen
Assistenten der Klinik Thomayer fiir ihre ausgiebige Unterstiitzung verpflichtet,
besonders dem Kollegen Primarius Vanysek in Brinn und den Kollegen
Dr. Sieber, Sil und Vysuil. Von groBem Werte waren mir auch die zahl-
reichen Riicksprachen mit dem Kollegen Prof. Lhotak Ritter von Lhota,
dessen Kompetenz auf dem Gebiete der Muskelphysiologie ich hierbei hoch-
schiitzen lernte. )

Die Kurven sind von der Firma Stenc in Prag treu und rein reproduziert;
einzelne von ihnen mullten, um dem Drucke angepalit zu werden, allzusehr ver-
kleinert werden und miissen mit der Lupe studiert werden.

Prag 1913.
Prof. Dr. J. Pelnar.
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Allgemeine Bemerkungen.

Das klinische Symptom, welches den Gegenstand der vorliegenden Studie
bildet, das Zittern, heil3t lateinisch: tremor, palmus, ballismus, disteria (agitans-
Sanders), astasia muscularis (Gubler), polnisch drganie, bohmisch tteseni,
russisch drofanje, franzosisch tremblement, italienisch tremore, ballarella,
spanisch tremblor (calambres modorros bei Quecksilbervergiftung).

Der Begriff des Zitterns. Man sollte glauben, dafl eine Definition
des Zitterns iiberfliissig wire, dal der Begriff des Zitterns des Korpers oder
eines Teiles desselben einem jeden ohne weiteres klar wire, und doch ist dies
nicht der Fall, denn eine einheitliche Auffassung des Zitterns wird eben dadurch
erschwert, daB die einzelnen Autoren verwandte, aber doch wesentlich ver-
schiedene Erscheinungen unter dem Begriff des Zitterns subsumieren.

Unter Zittern verstehen wir eine unwillkiirliche, rasche, geringe, um die
Gleichgewichtslage schwingende, annihernd regelmaflige, anhaltende Bewegung
in irgend einem Gelenke oder in einer synergischen Gelenksgruppe, welche den
Organismus nicht merklich ermidet und den ergriffenen Koérperteil nicht hindert,
bei einer Bewegung die gewollte Richtung einzuhalten und ihr Ziel zu erreichen.

Diese Definition wird uns aus einigen praktischen Beispielen am besten
per exclusionem klar werden. Als Zittern bezeichnen wir nicht:

1. Die willkiirliche, gewollte, durch den Willen hervorgerufene Bewegung,
es wire denn, daB es sich um eine Imitation oder Simulation des Zitterns handelt.

2. Die Bewegungen in einem Muskel oder in einigen Muskeln, welche aber
nicht zu Bewegungen eines Gelenkes fithren, wie z. B. die sogenannte Myokymie,
das Muskelwogen; oder gar in einzelnen Muskelbiindeln, wie z. B. die fasziku-
laren, biindelweisen Muskelkontraktionen und das , fibrillire Zittern*, Flimmern.

3. Die langsamen, wurmihnlichen, wellenformigen Bewegungen bei der
Athetose; auch nicht das langsame Schwanken der Glieder bei der Ataxie.

4. Die nach einer Richtung stattfindende, wenn auch wiederholte Be-
wegung beim sogenannten Tic.

5. Die ganz unregelmiBigen Bewegungen bei der Chorea, welche die Extre-
mitét daran hindern, die Richtung einzuhalten und das Ziel zu erreichen.

6. Den ermiidenden, die Muskelkraft geradezu erschépfenden, zuckenden
Krampf bei der Epilepsie oder bei der Gehirnreizung. —

Das Zittern kommt bei beiden Geschlechtern vor und tritt gewohnlich
jenseits der Kinderjahre in jedem beliebigen Alter auf, wird aber auch bei
kleinen Kindern, ja sogar auch bei Sauglingen beobachtet.

Pelndl, Zittern. 1



2 Allgemeine Bemerkungen.

Bis auf geringe und iiberdies zweifelhafte Ausnahmen (Stimmbénder)
wurde das Zittern bis jetzt nur in der willkiirlichen Muskulatur (muscles de
la vie de rélation), aber noch nie in der Muskulatur der Eingeweide (de la vie
organique) beobachtet. Es befillt gewohnlich eine Extremitat oder zwei Extre-
mititen oder den Kopf, die Zunge (lokalisiertes Zittern), seltener den ganzen
Koérper (universelles Zittern); manchmal eine Extremitat (monoplegisch), eine
Kérperhalfte (hemiplegisch), selten die beiden unteren Extremititen (para-
plegisch). Beziiglich der Haufigkeit kann man im groflen und ganzen die Skala
von Moebius annehmen: Hénde > Kopf > Zunge > Vorderarm > Oberarm
> Unterkiefer >>>Fiile >> Augen. Nur mochte ich zwischen Hénde und Kopf
noch die Augenlider und die mimischen Muskeln einschieben. Das Zittern des
Kopfes erfolgt um eine vertikale (tremblement négatif) oder um eine horizontale
Achse (tremblement affirmatif). Das Zittern der Zunge stort die Sprache
(parole entrecoupée, chevrotante Dejerine), jenes der Hénde stort die Schrift
und zerreiBt dieselbe, wenn es in querer Richtung vor sich geht; ist es intensiv,
wirkt es stérend bei Bewegungen und bei der Arbeit.

Nach seiner Dauer ist das Zittern ein momentanes, z. B. im Zustande
der Angst, beim Schiittelfrost, nach einer Adrenalininjektion, oder ein zeitlich
begrenztes: in hysterischen Zitteranfillen, oder ein dauerndes Das dauernde
Zittern kann wiederum ein unablissiges sein, welches, wie z. B. bei der Schiittel-
lahmung, ganze Tage, Wochen, Monate und Jahre dauern kann, oder ein inter-
mittierendes, welches nach mehreren Tagen oder Wochen verschwindet, um
nach einiger Zeit von neuem zu erscheinen.

Nach seiner Intensitdat kann es gleichméfBig oder ungleichmaflig oder
wellenférmig sein, wenn seine Intensitat analog der Atmungstiefe beim soge-
nannten Cheyne-Stokesschen Atmungstypus periodisch (aber gewohnlich
nicht so regelmiBig wie bei dieser Atmung) zu- und abnimmt (Noeuds, Allo-
rhythmie, spindelférmige Kurven usw.). Es kann fein, deutlich bis grob sein
(Schiitteln, Trepidation in den Handen, Hiipfen in den Fiilen). Die einzelnen
Schwingungen, die sich graphisch als Wellen (élément du tremblement nach
Magnola) darbieten, sind beziiglich ihrer Grofe untereinander gleich oder
ungleich; wenn der Unterschied nicht gro8 ist, sprechen wir noch von gleich-
miBigem Zittern, weil ein wirklich streng gleichmaBiges Zittern selten vorkommen
diirfte; sie sind einfach oder aus 2—3 kleinen Wellen zusammengesetzt, was
aber seinen Grund eher im Mechanismus des Registrierapparates (der nur in
einer Ebene zeichnet, wihrend die Bewegung in mehreren Ebenen stattfindet)
als in der Muskelbewegung haben diirfte (manche Muskeln oder Muskelgruppen,
welche das Zittern hervorrufen, kontrahieren sich nicht ganz gleichzeitig).

Nach der Dauer der einzelnen Schwingungen ist das Zittern rhyth-
misch oder (seltener) arhythmisch, schnell (vibratoire, Schwirren) oder langsam.

£ %
*

Schon Hippokrates (Buch III von den Epidemien — zit. Latteux —
und ferner beim Delirium tremens, im Beginn der Paralyse und der Demenz),
ferner Galen (de sympt. causis — zit. Latteux), Celsus, Aretaeus, Paulus
von Aegina beschrieben das Zittern und unterschieden das Zittern im
Ruhezustand vom Zittern bei der Bewegung. Wenn wir die Neuzeit
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der Medizin von den Arbeiten van Swietens datieren, finden wir bis auf seine
Zeit nichts Neues und van Swieten selbst hat das Alte glaubig wiederholt.
Gubler fiigte in seiner im Jahre 1860 publizierten Arbeit eine dritte Gruppe
des Zitterns hinzu, die wir als Zittern bei der statischen Innervation
bezeichnen, das ist jenes Zittern, welches sich einstellt, wenn wir die Extremitéten,
den Kopf, den Rumpf in einer bestimmten, von dem vollkommenen Ruhezustand
verschiedenen Position erhalten wollen; hierher gehort das Stehen, die Position
der gestreckten Extremitdten, die Stellung der oberen Extremitaten bei der
katholischen Eidesleistung usw. (attitudes fixes).
* . *

Wollte man die Ursache des Zitterns angeben, miiite man fast die ganze
Pathogenese anfithren. Bis jetzt beschrankt sich die Angabe der ,,Ursache
des Zitterns auf die Aufzihlung jener physiologischen und pathologischen Um-
stande, unter denen und nach welchen das Zittern aufzutreten pflegt. Diese
Aufzéhlung ist nicht ohne Bedeutung; abgesehen von der Diagnostik, kénnen
diese Umstdnde den Zustand des Nervenmuskelsystems und des Organismus
iberhaupt, in welchem das Zittern auftritt, beleuchten und auf diese Weise
zur Erkldrung des Zitterns beitragen.

Diese Umsténde koénnen wir in folgende Gruppen zusammenstellen:

1. Das Zittern bei gesunden Menschen oder das physiologische Zittern.

II. Psychische Emotionen:
Viel haufiger unangenehme: Furcht, Schreck, Arger, Trauer
als angenehme: Freude, Sehnsucht, Liebe, Hoffnung.

ITI. Schwachung des Organismus (état adinamique-Fernet):
Beim Heben schwerer Lasten,
bei Kampfen, namentlich bei Liebeskimpfen,
nach Exzessen in venere,
nach exzessiver Onanie,
nach raschen Méirschen,
nach Krampfen,
nach Blutungen,
bei Hunger,
bei Andmie, speziell bei der perniziésen Anémie,
bei Chlorose,
beim Stillen,
in der Rekonvaleszenz, namentlich nach einigen Infektionskrankheiten,
bei allgemeinen Ernidhrungsstérungen, besonders bei Kindern.

IV. Reizung sensibler Nerven: durch Kailte, scharfe Verletzung, Katheteris-
mus (?).

V. Vergiftungen:
Mit Alkohol, Ather, Absinth,
mit Schwefelkohlenstoff, Schwefelwasserstoff, Jod, Brom, Chloralhydrat,

Kohlenoxyd,
mit Arsen, Quecksilber, Blei, Chrom, Zink, Zinn, Kadmium, Kupfer,
Thallium, Mangan,
1*
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mit Nikotin, Coffein, Thein, Opium und Morphium, Strychnin, Curare,
Chinin, Atropin, Hyoscyamin, Colchicin, Akonitin, Cicutin, Veratrin,
Physostigmin (Calabara), Pilokarpin,

mit Kampfer, Kopaiva,

bei Ergotismus, Pellagra, nach Haschisch, bei der Vergiftung mit
Schwimmen,

bei der Vergiftung mit Nebenniere, Schilddriise, Parathyreoidealdriischen
und durch krankhaften Stoffwechsel iiberhaupt (Autointoxikation).

Urdmie, Eklampsie, Wutkrankheit, Tetanus, Diabetes, Syphilis.

VII. Nervenkrankheiten:

Neurosen: Nervosismus, Neurasthenie, Psychasthenie, Epilepsie, Hysterie.

VIII.A. Basedowsche Krankheit,

IX.
X.
XI.

II.

IIT.

Iv.

B. Parkinsonsche Krankheit.

Organische Erkrankungen des Nervensystems.
Hereditit. Familiire Erscheinungen. Alter.
Mechanische Einfliisse (Erschiitterungen u. dgl.).

Registriert wurde das Zittern bis jetzt nach vier Methoden:

. Mittels der myographischen Methode, i. d. durch Fixierung der Kurven

der sich kontrahierenden Muskeln mit dem Myographen von Marey
(Lorrain, Fernet) oder mit dem Sphygmographen von Dudgeon
(Dana und Peterson) oder durch Registrierung der Bewegungen langer
Nadeln, die unter Lokalanisthesie in die Muskeln eingestochen wurden
(Jentsch).

Mittels der Schrift des Patienten. Dieser Methode bedient man sich nur
aushilfsweise, weil sie uns nichts Niheres iiber die Qualitidt und die Schnel-
ligkeit des Zitterns sagt und weil es Falle von Zittern gibt, die sich durch
die Schrift iberhaupt nicht verraten. Am ehesten kann man das Zittern
durch lange Striche veranschaulichen, die der Patient mit einer Feder
zeichnet, ohne die Hand auf eine Unterlage zu stiitzen.

Mittels der photographischen Methode. Dutil und Londe befestigten
an den zitternden Korperteil ein elektrisches Lampchen, das mdglichst
klein gewihlt wurde, um ein punktformiges Licht zu erzielen, und fixierten
das Zittern in der Dunkelkammer auf einer in Bewegung gesetzten photo-
graphischen Platte.

Mittels Ubertragung der gesamten Bewegung auf den Registrierapparat.

Auf diesem Prinzip ist eine ganze Reihe von Methoden aufgebaut.

1. Marey beniitzte seine Trommel, an deren Kautschukplatte er eine Blei-

scheibe anbrachte (tambour & réaction). Diese Trommel befestigte er an die
dorsale Metakarpalfliche der zitternden Hand oder er lief} sie den Patienten
mittels eines Griffes in der Hand halten. Das Innere der Trommel war mittels
eines Kautschukrohrchens mit dem Innern der zweiten, die schreibende Feder
tragenden und so das Zittern registrierenden Trommel (le récepteur), ver-
bunden. Auf diese Weise arbeiteten Fernet, Marie und Dutil u. a.
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2. Magnol (1894) benitzte die Mareysche Trommel & réaction, aber
statt des Bleigewichtes befestigte er an die Kautschukmembran einfach einen
Metallzapfen und an diesen einen einarmigen Hebel aus leichtem Holz, dessen
kurzer Arm fixiert und auf die zitternde Extremitat neben der Trommel gestiitzt
und dessen langerer, freier Arm mit einem Gewicht versehen ist. Wenn die
Trommel zittert, stoBt sie gegen den Hebel, hebt ihn aber nicht (weil das er-
wahnte Gewicht dies verhindert), sondern die Kautschukplatte woélbt sich vor
und iibertrigt auf diese Weise die Bewegung von der Trommel auf den Rezeptor,
der mit der ersten Trommel wie im vorhergehenden Fall verbunden ist. Diese
mit dem Hebel versehene Trommel (transmetteur) lafit sich nach Belieben an
dem zitternden Glied anbringen und Magnol befestigte z. B. an der oberen
Extremitat gleichzeitig drei Trommeln in drei verschiedenen Ebenen, so daf@3
das Zittern in allen drei Ebenen gleichzeitig gezeichnet wurde. Sommer
konstruierte im Jahre 1895 einen #hnlichen Apparat fir Bewegungen in allen
drei Ebenen, und zwar einen Hebelapparat, der das Zittern in vergréBertem
MaBstabe zeichnete, und gibt an, dafl schon vor ihm im Jahre 1894 Wertheim-
Salomonson (der aber nach seiner eigenen Publikation aus dem Jahre 1897
die alte Mareysche Trommel beniitzte) das Zittern tridimensional untersucht
habe.

3. Verdin in Paris vervollkommnete die Mareysche Trommel dadurch,
daB er den hélzernen Griff verlangerte und an die Kautschukmembran einen
Metallzapfen anbrachte, an welchen je nach Bedarf drei verschiedene Metall-
zylinder (Gewichte) angeschraubt werden. Dieser Apparat stand in unserer
Klinik in Verwendung.

4. Le Filliatre brachte an der Mareyschen Trommel einen @hnlichen
Hebel an wie Magnol, aber die Trommel und der Stiitzpunkt des Hebels sind
bei ihm fixiert; von dem zitternden Finger des Patienten resp. von dessen Hand,
Kinn, Zunge, verlduft ein Faden, der an dem lingeren Hebelarm angreift und auf
diese Weise die Kautschukmembran der Trommel bewegt, von welcher die
Luftwellen auf den Rezeptor tibertragen werden. (Er bezeichnete seinen Apparat
als Tromograph.)

5. Eine dhnliche Anordnung beniitzte Kollarits, nur daBl bei ihm der
Kranke nicht an dem Hebel zieht, sondern denselben nur mit dem Finger oder
mit der Hand berithrt, wodurch er die Trommelmembran bewegt.

6. Delabarre zeichnet das Zittern des Fingers in zwei Ebenen in der
Weise, daB der Finger in eine Art Fingerhut gesteckt wird; dieser ist durch
einen iiber zwei Rollen laufenden Faden mit zwei Federn verbunden, die der
Finger bewegt und zwar in der Weise, daf} die eine Feder durch die vertikale
Schwingung des Fingers, die andere Feder durch dessen horizontale Schwingungen
in Bewegung gesetzt wird.

7. Busquet und Bloch konstruierten einen Hebelapparat, bei welchem
der Hebel an der Grenze zwischen dem 1. und 2. Zehntel seiner Liange gestiitzt
ist. Der lingere Hebelarm ist mit der registrierenden Feder verbunden, wihrend
an dem kiirzeren Arm der zitternde Finger oder das Glied angreift; jede Be-
wegung wird in achtfacher VergroBerung registriert (appareil d’amplification
du tremblement).

8. Pierre Marie gab dem Kranken einen Kautschukball in die Hand,
dessen Inneres wiederum mit dem Inneren eines Mareyschen Rezeptors ver-



6 Allgemeine Bemerkungen.

bunden ist. Mit Hilfe dieser Methode werden insbesondere individuelle Finger-
bewegungen fixiert.

9. Fubini taucht die zitternde Hand in den Hydrosphygmographen von
Mosso ein, durch welchen die Bewegung der Fliissigkeit auf den registrierenden
Apparat iibertragen wird.

10. Morselli beniitzte ein Dynamometer, dessen Zeiger mit einer Registrier-
vorrichtung verbunden ist und den der Kranke mit der Hand driickte (Dynamo-
graph). Um auch das Zittern der ruhigen Hand registrieren zu konnen, beniitzte
Ughetti ein Dynamometer, das einer Kiichenfederwage shnlich ist, bei der
die Schale durch einen Knopf, auf den die Hand gelegt wird, ersetzt ist. Der
Dynamometerzeiger ist mit der Registrierfeder verbunden.

11. Panichi beniitzte zum Studium des Zitterns der Finger das Ergo-
gramm des Apparates von Mosso.

Alle Methoden, welche das Zittern en bloc registrieren, besitzen zwei
Fehler: erstens den, daf sie das zarte, mehr tast- als sichtbare Zittern nicht
verzeichnen; die Methoden von Filliatre und Busquet, welche diesen Fehler
vermeiden wollen, sind wieder viel zu fein und vergréfern auch jede stérende
Mitbewegung; auch 1aB8t sich schwer mit ihnen arbeiten. Ein weiterer Fehler
ist der, daB sie das Zittern nur in einer Ebene registrieren und bei jenen Formen
des Zitterns, welche abwechselnd in verschiedenen Ebenen oder mehr oder
weniger rotierend vorsichgehen, unregelmaBige Interferenzkurven zeichnen.
Die Methoden von Magnol und Sommer, welche diesen Fehler vermeiden
wollen, sind zwar ziemlich vollkommen, aber sehr kompliziert und kénnen nur
von jenen Gliicklichen beniitzt werden, welche zu der miihseligen Registrierung
und Interpretation der Kurven die geniigende Zeit haben.

Fiir klinische Arbeiten eignet sich am besten der an einem Griff befestigte
Mareysche Tambour & réaction mit Gewichten (Verdins Appareil & régistration
du tremblement). Ich bin mit diesem Apparat fast in allen Fallen ausge-
kommen. Wo das Zittern zu zart ist, werden nur jene Partien der Kurve be-
achtet, wo Wellen verzeichnet sind ). Wenn man den Einflul der intendierten
Innervation (z. B. bei der Parkinsonschen Krankheit) ausschliefen will,
befestigt man die Trommel mittels einer Binde oder eines Pflasters an die Hand.
Erfolgt das Zittern in mehreren Ebenen, mu man darauf achten, wo es sich
auf der Kurve um ein Interferenzbild handelt und wo um das Zittern in einer
einzigen Ebene, was uns bei einiger Ubung leicht gelingt. Wenn wir uns auf
die Kurve allein nicht beschrinken miissen, sondern auch eine genaue Be-
schreibung des Zitterns zur Hand nehmen, werden wir auch aus diesen gewdhn-
lichen Kurven fast all das herauslesen, was uns die Kurven von Magnol,
Sommer und Leupoldt sagen.

1) Hierbei hingt alles von der Qualitit der Kautschukmembran ab, die
bei den Pariser Apparaten die besten, dagegen weniger gut bei unseren und bei
den deutschen Apparaten sind.



Erster (beschreibender) Teil.
I. Das physiologische Zittern.

Man versteht darunter das Zittern der Hand unter den regelméfBigen Ver-
haltnissen des normalen Lebens bei gesunden Menschen.

Bei der grolen Mehrzahl der gesunden Menschen bemerkt man mit bloBem
Auge weder im Ruhezustand noch bei der Bewegung ein Zittern der Extremitaten
oder des Rumpfes oder irgend eines Korperteiles. Wenn man aber die ge-
streckten Hénde genau beobachtet, bemerkt man an denselben ziemlich haufig
eine leichte Unruhe, und legt man auf die ausgestreckten Hande seine eigene
Handflache, dann fithlt man héufig ein zartes Beben der Finger. Mit Hilfe
irgend einer graphischen Methode kann man konstatieren, daf3 die Feder bei
manchen Menschen, bei denen wir mit freiem Auge kein Zittern bemerkt haben,
eine zarte wellige Kurve zeichnet (namentlich wenn man einen der empfindlichen
Hebelapparate verwendet). Betrachten wir z. B. die Fig. 1.

Fig. 1.

Bei Dr. P. sah man mit freiem Auge kein Zittern der Hand, noch konnte
man es mit der aufgelegten Hand fithlen; und dennoch zeichnete, wenn Dr. P.
den gewohnlichen Mareyschen Apparat zur Registrierung des Zitterns in der
Hand hielt, die Feder eine Kurve, die sich aus lauter kleinen, beziiglich der
Zeit gleichen, aber beziiglich der Grofle verschiedenen Wellen zusammensetzte,
deren man 8—9 in der Sekunde z#hlte. Wir bemerken sofort, dafl die groferen
Wellen nicht vereinzelt sind, sondern sich in kleinen Gruppen unregelmaBig
wiederholen. Diese Kurve wurde an einem Tage aufgenommen, an welchem
alle moglichen Einfliisse, welche das Zittern verursachen kénnen (Alkohol,
Nikotin, Emotionen), absichtlich schon im voraus ausgeschlossen wurden.
Dr. P. erfreute sich withrend dieses Versuches der besten physischen und psychi-
schen Gesundheit. — Das wiire ein Beispiel des physiologischen Zitterns.

Unter analogen Umstédnden wurde eine Kurve von dem gesunden Manne
Dr. S. aufgenommen (Fig. 2). Wiederum sehen wir ein zartes, regelmaBiges,
rasches Zittern, dessen Wellen — 9 und stellenweise auch 10 in der Sekunde —
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nicht vollstindig gleich, sondern da und dort groBer, dann aber wiederum
kaum erkennbar sind. Auch hier haben wir ein Beispiel des physiologischen
Zitterns vor uns, denn Dr. S. ist kérperlich und geistig gesund, stammt nicht
aus einer mit Zittern behafteten Familie und hat weder im Ruhezustand, noch
bei der Arbeit jemals gezittert, wenigstens ist er sich dessen nicht bewult, dafl
seine Hinde je gezittert héatten.

M. U. C. Z., 24 Jahre alt, gesund, ist weder Raucher, noch Trinker, hat ein
leises, regelmifliges Zittern, 10—11 Zuckungen in der Sekunde (Fig. 3).

M. U. C. R., 24 Jahre alt, gesund, ist weder Raucher noch Trinker, hat
genau dasselbe Zittern, 10—11 Zuckungen in der Sekunde (Fig. 3).

Auf diesen beiden Kurven kénnen wir stellenweise nur mit der Lupe,

Fig. 3.

an anderen Stellen nicht einmal mit dieser die kleinsten Elevationen sehen;
wo diese aber vorhanden sind, sind sie stets gleich groB.

Wenn wir in dieser Weise gesunde Menschen untersuchen, die sich dessen
nie bewufit geworden sind, dafl ihre Hinde zittern, werden wir fast immer ein
leises, manchmal aber auch ein groberes und deutlicheres Zittern wahrnehmen.

Fig. 4.

So z. B. hat, wie wir sehen, Dr. P. ein ungleiches, regelm#Biges, aus 9 Zuckungen
in der Sekunde bestehendes, wihrend des ganzen Versuches gleichbleibendes
Zittern (Fig. 5).

Ein anderes Beispiel bietet uns Kollege J., ein 22jihriger, gesunder Mann,
der weder Raucher noch Trinker ist, in dessen Familie das Zittern nicht vor-
kommt und bei dem ich die Kurve eines ziemlich groben, etwas ungleichen,
aber rhythmischen Zitterns aufnehmen konnte, dessen Frequenz 11,5—12 in
der Sekunde betrigt (Fig. 4).
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Kollege V., ein 28jahriger, korperlich und geistig gesunder, aus gesunder
Familie stammender Mann, der nur unbedeutend raucht und nicht trinkt, ruhig
und ohne jede Ausschweifung lebt, weifl davon, daf seine Finger leicht zittern.
Doch ist ihm dieses Zittern weder bei seiner Beschaftigung, noch bei Arbeiten
mit feinen Instrumenten hinderlich. Die Kurve Fig. 5 veranschaulicht sein
Zittern; bei der Betrachtung mit der Lupe sehen wir ein regelmifBiges, rhyth-
misches, sehr ungleiches Zittern von 8—8,5 Zuckungen in der Sekunde, bei
welchem kleine und groflere Wellen ganz regelmaflig miteinander abwechseln.

Pitres behauptet, dall 409, aller gesunden Menschen ein derartiges
leichtes Zittern besitzen; Fiirbringer fand Zittern der Hand bei 589, aller
an verschiedenen Krankheiten leidenden Patienten. Dr. Busquet in Paris
studierte diese Frage mit einem Hebelapparat, welcher jede Zuckung der Hand
vergroflert, und gelangte zu dem iiberraschenden Resultate, dafl der Apparat
bei einer jeden gesunden Person Zittern verzeichnete, wenn die Hand in der hori-
zontalen Lage verharren sollte (bei der sogenannten statischen Innervation), oder
wenn die unterstiitzte Hand eine kraftige Muskelkontraktion ausiiben sollte. Wenn

Fig. 5.

die Hand ruhig und gestitzt ist, zittert sie nicht. Er fand weiter, daB nicht blo
die Hand, sondern auch die ganzen oberen und unteren Extremititen, die Unter-
schenkel, der Rumpf, der Unterkiefer unter analogen Umstéinden ebenfalls zittern.

Je nach der Lokalisation war das Zittern verschieden schnell: an den ge-
streckten Héanden zahlte man 7 Zuckungen in der Sekunde, wobei die Schnellig-
keit zwischen 4 und 8 schwankte, an den unteren Extremititen 3—5 in der
Sekunde, am Rumpfe 3—4 in der Sekunde, am Unterkiefer 8 in der Sekunde.
Die Schnelligkeit des Zitterns blieb bei demselben Menschen an demselben
Korperteil stets gleich.

Die Amplitude der Wellen oder die Intensitat des Zitterns schwankt un-
regelmiBig; nach Koérperteilen geordnet konnte im allgemeinen die folgende,
von den groflen zu den kleinen Wellen absteigende Stufenleitz: aufgestellt
werden: an der ganzen Unterextremitit > am Unterschenkel allein > am
Unterkiefer > am Hiuftgelenk > an der zum Schwur erhobenen Hand > am Ober-
arm > am gestreckten Rumpf > am gebeugten Rumpf > am Ful > am
Kopf > am Vorderarm > an der Hand.

Kilte, Ermiidung und Emotionen bedingten eine voriibergehende Grofen-
zunahme der Wellen, ohne deren Schnelligkeit zu andern.
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Toxische Substanzen hatten folgenden Einflufi:
eine Injektion von 0,001 g Strychnin dnderte bei 4 Menschen nichts,

der GenuB , 2 ,» Ergotin ' , 3 ' '
' ' . | ,, Coffein ' , 4 ” ’

,, 6 ’ beschleunigte
es um eine Welle in der Sekunde ohne die Héhe
zu andern,

i e ,, 4 ,» BrK téglich beschleunigte bei 5 Menschen um
eine Welle und vergroBerte unbedeutend die
Hoéhe,

. ' » 0,005 ,, Arsenik téglich dnderte eine lange Zeit hindurch
nichts,

0,01 ,, Quecksilberjodid an 8 aufeinanderfolgenden Tagen
anderte bei 3 Menschen nichts.

Die Koérpergrofe war ohne Einflul, ebenso das Alter. Nur bei Greisen
mit atheromatosen Verinderungen der GefiBle war das Zittern gréBer.
Bei 10 von 15 Frauen war das Zittern schwicher als bei Mannern.

Die Abnahme der Muskelkraft der einen Hand hatte eine Verstidrkung
des Zitterns auf der geschwichten Seite zur Folge, wéhrend sich auf der anderen
Hand nichts adnderte. Infolge Anstrengung (z. B. beim Jendrassikschen
Versuch) wurde das Zittern stirker, aber nicht schneller. Ahnlich wirkte die
Belastung der Extremitdt mit einem Gewicht, nur daB eine Welle in der Sekunde
hinzukam. Wenn er den Blutzuflul durch elastische Umspannung beschrénkte,
anderte sich das Zittern nicht. Sodann priifte er die psychologischen Einfliisse.

Die intellektuelle Anstrengung (z. B. Rechnen) énderte nichts. Den Ein-
fluBl der Emotion priifte er nicht, sondern er beruft sich auf die tagliche Erfah-
rung, daBl bei Emotionen, besonders bei den unangenehmen, Zittern auftritt.
Demnach wird das physiologische Zittern durch die Emotion verstérkt.

Nach den Untersuchungen Achards gibt es bei dem durch Emotion be-
dingten Zittern 7—12 Zuckungen in der Sekunde, es ist demnach gegeniiber
der Norm auch beschleunigt.

Wenn nach der Anleitung Sommers in dem Sommerschen Apparate
jene Ziffer erschien, die sich der Untersuchte vorher gewdhlt und gemerkt hatte,
wurde die Amplitude der Wellen ebenfalls groBer. (Sommer beniitzte seine
Erfahrung schon vor Busquet als Indikator der seelischen Erregung.)

Analoge Erfahrungen wie Busquet machten Eshner und Kollarits;
letzterer fand eine gréBere Schnelligkeit des Zitterns als Busquet und eine
ghnliche wie wir: an der Hand 9—13 in der Sekunde, am Unterschenkel 2—4
inder Sekunde, am Fufl auch 10— 12in der Sekunde. Auf unseren Kurven schwankt
die Schnelligkeit je nach dem Falle zwischen 8—12 Wellen in der Sekunde.

So wurde bewiesen, dall ein physiologisches Zittern existiert.

Darunter ist das Zittern der oberen Extremitéiten, speziell der Hand zu
verstehen, das sich bei der statischen Innervation (an den ausgestreckten, nicht
gestiitzten Handen), ferner bei den zu Priifungszwecken durchgefiihrten Inten-
tionshewegungen und bei groberen Muskelkontraktionen an gestiitzten Extremi-
titen einstellt.
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Es handelt sich um ein méBig ungleiches (manchmal mit wellenférmigen
Veranderungen der Intensitdt verbundenes), rhythmisches, schnelles Zittern,
das an den Handen aus 7—13 Wellen in der Sekunde besteht.

II. Das Zittern infolge psychischer Erregung.

Es ist allgemein bekannt, dass die Menschen infolge Furcht, Schreck, Wut
und plotzlichen Kummers zittern. Weniger héaufig zittern die Menschen infolge
freudiger Erregungen, Sehnsucht und Hoffnung. Aber auch hier verrdt sich
die Erfahrung durch die Phrase: ,,auf etwas geradezu zittern®.

Diese Form des Zitterns kénnen wir am besten studieren, wenn ein Mensch
erschrickt oder in Wut gerét.

Das Zittern infolge Erschreckens hat seinen Sitz an den oberen und unteren
Extremitaten (,,die Fille zitterten unter ihm®), am Rumpf und am Unter-
kiefer (,,er klapperte mit den Zahnen‘); es ist ziemlich grob, schnell und gleich-
méBig, hindert bei kleinen Verrichtungen: Schreiben, Sprechen, SchlieBen der
Knépfe und ist von einem Gefiihl der Muskelschwéche, von Schwund der kérper-
lichen Innervation und der psychischen Vorginge (Gedéchtnis, Assoziation) und
von vasomotorischen Erscheinungen (gewdhnlich Kontraktion der Hautgefif3e) be-
gleitet. Ein neuer, méchtiger, psychischer Eindruck kann es ganz zum Schwinden
bringen; als Beispiel filhrt Freusberg den Soldaten an, der beim Anblick des
Feindes zu zittern beginnt, aber sofort aufhért, sobald er zu kimpfen beginnt.

Ganz ahnlich verhdlt es sich mit dem Zittern infolge Kummers; es hat
seinen Sitz gewohnlich im Unterkiefer und in den Hénden.

Das Zittern vor Wut ist analog, nur ist es etwas grober (,,die Wut hat ihn
geschiittelt’‘) und hat seinen Sitz auch in den mimischen Muskeln; es ist seltener;
héufiger handelt es sich um unregelméfBige Kontraktionen von Muskelbiindeln
im Gesichte und unwillkiirliche Handbewegungen.

Das Zittern infolge psychischer Emotion 1aBt sich nur schwer, ja sogar
nur ausnahmsweise durch den Willen unterdriicken.

Bei Bewegungen ist es gewdhnlich stirker, nicht schneller; es hat nie den
Charakter des Intentionszitterns.

III. Das Zittern infolge Schwiichung des Organismus.

Wenn ein Mensch, der an schwere Arbeit nicht gewthnt ist, eine schwere
Last hebt, bekommt er bei der Arbeit ein Zittern der Hand, das sich hiufig auch
auf die Muskeln des Rumpfes ausbreitet; es ist ziemlich grob, unregelmiBig,
verschieden schnell, von einem Gefiihl der zu Ende gehenden Krifte (,,ich lasse
los!*y und gewohnlich von einer verlingerten Ausatmung bei geschlossener
Stimmritze begleitet. Wenn die Arbeit vollendet ist, stellt sich ein leises, regel-
mafliges Zittern der Hand ein, das bei Bewegungen nicht zunimmt und vom
Willen nicht beeinflufit wird.

In analoger Weise entstehen diese beiden Formen des Zitterns beim
Kampfe, besonders beim Liebeskampfe, wobei in der ersten Phase die psychische
Emotion, die Aufregung und das leidenschaftliche Verlangen (tremore erotico
Ughetti) mitwirken. Wie nach schwerer Arbeit, beobachten wir die andere
Form des Zitterns nach onanistischen Exzessen und nach Krampfen.
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Bei blofler Ermiidung stellt sich ebenfalls ein individuell verschieden
ausgepriagtes Zittern ein. Cramer konstatierte ein zartes, regelmiBiges, aus
9 Zuckungen in der Sekunde bestehendes Zittern seiner Hand nach einem
schnellen Marsche. Die beiliegenden Kurven veranschaulichen zunichst das
Zittern der Finger und der Hand bei der statischen Innervation bei Ménnern
(nach 1, 2, 5 Minuten und sodann nach 1 und 3 Minuten); ferner wurden 3 Kurven
von einer ausgestreckten Hand gezeichnet, die in dem durch ein Kreuz markierten
Momente durch ein Gewicht von 7 kg belastet wurde (Fig. 6). Die ersten zwei
Kurven stammen von einem kraftigen Mann, der bei der statischen Innervation
auch ohne Belastung ein wenig zitterte, die dritte von einer schwéchlichen Frau;
bei dem Manne sehen wir ein grobes, schnelles Zittern, bei der Frau grobe,
unregelmiBige, langsamere Zitterbewegungen. Noch besser sieht man dies

Fig. 6.

an der von einem kraftizen Manne stammenden zweiten Serie von Kurven,
und zwar an den Kurven a) und b) der rechten Hand, aus denen wir ein grobes
Zittern mit etwa 9 Zuckungen in der Sekunde erkennen und an der Kurve c)
der linken Hand, die ein langsameres, unregelmiBiges Zittern, ahnlich dem
von der rechten Hand der Frau auf dem vorangehenden Bilde, andeutet (Fig. 7).
Bei grofler Umdrehungsgeschwindigkeit des Registrierzylinders sehen wir, daf
das Zittern bei Belastung (I), nach einer Minute (II.) und nach einer weiteren
Minute (II1I.) fortwéhrend ungleich ist, je weiter desto gréber wird und eine
Schnelligkeit von 9 Zuckungen in der Sekunde besitzt (Fig. 8). Die groben,
unregelméBigen Wellen im Momente der Belastung sind durch passive Schwin-
gungen der Hand und nicht etwa durch Intentionszittern verursacht.

Bei stillenden, schwichlichen Frauen, bei pernizidser Andmie beobachten
wir bei statischer Innervation ein leises, schnelles Zittern der Hinde. Latteux
verglich ein solches Zittern bei Chlorose mit dem Schwingen einer Stimmgabel.
Auch nach Gelenkrheumatismus und bei Anémie sah Latteux ein mehrmonatiges
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Zittern der Hinde und des Rumpfes. Prof. Lhot4k beobachtete ein eigentiim-
liches Zittern des Korpers bei stark blutenden Tieren (miindliche Mitteilung).
Seltener zittern die in dhnlicher Weise ausgestreckten Hande bei kachektischen
Personen itherhaupt. Latteux beschreibt im Terminalstadium der Inanition
u. a. auch ein Zittern der Hinde. In der Rekonvaleszenz nach fieberhaften

Fig. 7.

Krankheiten, besonders nach solchen, bei denen das Nervensytem leidet
(Ughetti), wie z. B. beim Typhus, zittern haufig die Hande.

Als Beispiel mag uns das Zittern bei einem 27jahrigen Rekonvaleszenten
nach Typhus (Z. 9322/04) dienen, der schon im Fieberstadium ein wenig zitterte

Fig. 8.

und bei dem fast drei Wochen nach einem 17tégigen Fieber ein geringes, regel-
méBiges schnelles Zittern mit 10 Zuckungen in der Sekunde gezeichnet wurde,
dessen Intensitit wellenformig mit nicht ganz regelmiBigen Perioden
schwankte (Fig. 9).

Fig. 9.

Auch im Verlaufe eines schweren Typhus, im adynamischen Stadium des-
selben, tritt ein Zittern der Lippen und Hande im Ruhezustand auf, das bei Be-
wegungen (beim Sprechen, Heben der Hand, beim Trinken) stirker wird. s
ist dies ein unregelmifBiges Zittern mit individuellen Fingerbewegungen, das
mit tappenden Bewegungen der Hand (Floccilegium) und mit unregelméfigen
Kontraktionen der Muskulatur beim Sprechen (Grimassenschneiden) einher-
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geht. Dieses Zittern heit febril, aber es ist schwer zu entscheiden, wieviel
in #atiologischer Hinsicht auf das Fieber selbst und wieviel auf die allgemeine
Schwiiche und auf toxische Einfliisse entfillt. (Im Harn pflegt Azeton zu sein,
wie ich mich nach einem diesbeziiglichen Hinweis von Thomayer iiberzeugen
konnte.)

AuBer jenem Zittern, welches ich durch Beispiele veranschaulicht habe,
wurden nach Typhus und anderen fieberhaften Krankheiten noch andere Formen
des Zitterns beobachtet, welche sich in folgende Gruppen einreihen lassen.

a) Zittern, das bei der Intention stérker wird, wie bei der multiplen Sklerose.
Solche Fille beschrieb Ebstein 1872 nach Typhus mit dem Sektionsbefunde
der disseminierten Sklerose (D. A. f. kl. M.); Pitres (1889) nach Typhus;
Westphal (1892) nach Blattern und Typhus, zugleich mit Storungen der Koordi-
nation, der Sprache, der Intelligenz; Bouveret und Landouzzy nach Typhus
an allen Extremititen; Homolle ebenfalls nach Typhus und Duroziez
nach einem Erysipel der Wange; James (1897) nach Malaria an allen Extremi-
titen, einhergehend mit Muskelschwund und ein analoges Zittern nach Typhus
recurrens.

b) Zittern, das zwar jenem bei der Sklerose nicht dhnlich ist, aber doch den
Charakter des Zitterns bei Gehirnerkrankungen besitzt. So z. B. beschrieb
Gubler (1860) das Zittern einer Korperhilfte und des Kopfes nach Erysipel;
Bailly (1872) publizierte eine Beobachtung Liouvilles von Zittern nach
Blattern, das jenem bei Tabes shnlich war — also einen ataktischen Typus ge-
habt haben dirfte. Klippel (1891) sah bei einem Rekonvaleszenten nach
schwerem Typhus eine fast vollstindige Erblindung eines Auges (Neuroretinitis)
und Schwiiche mit Zittern der rechten Oberextremitidt, welches monatelang
unverdndert anhielt. Hiissy fiihrt in seinem Sammelwerke (1904) drei analoge
Beobachtungen an; im ersten Falle handelte es sich um ununterbrochenes
Zittern nach einer fieberhaften Angina, das von einer opisthotonischen Streckung
des Korpers, lebhaften Reflexen und FuBklonus begleitet war, sich spater auf
die rechte Hand beschriinkte und nach drei Wochen verschwand. Bei der nach
drei Jahren vorgenommenen Revision des Knaben fand der Autor an dem-
selben die Anzeichen von Idiotie; im zweiten Falle sah er nach Pneumonie mit
eiteriger Mittelohrentziindung ein dauerndes, langsames Zittern mit etwa vier
Zuckungen in der Sekunde, das sich bei der Intention nicht verstarkte und vom
Fieber, einem epileptischen Anfall und einigemal von einem fliichtigen Strabis-
mus begleitet war. Dieses Zittern verschwand vollstindig; im dritten Fall
bekam ein 214, Jahre altes, rachitisches, korperlich und geistig wenig entwickeltes
Médchen nach einer Lungenentziindung einen dreistiindigen, mit hohem Fieber
einhergehenden Anfall von zuckenden Krampfen. Nach den Krémpfen blieb
ein dauerndes Zittern der Hand mit 5 Zuckungen in der Sekunde zuriick, das
sich bei der Intention nicht verstirkte. Der M. extensor pollicis derselben
Hand war gelahmt. Hierher gehért auch die Beobachtung vonLannois aus dem
Jahre 1904, betreffend einen 18jahrigen Jiingling mit Zittern, das im Ruhe-
zustand 8—9 Zuckungen in der Sekunde zeigte, bei der Arbeit hinderlich war,
bei der Emotion und bei der Intention schwicher wurde; es war im 11. Lebensjahr
nach Masern entstanden und ging mit einer verkiimmerten Entwicklung der
Psyche einher. Die Stellung des Korpers und der Hand soll bei diesem Jiingling
ahnlich jener bei der Parkinsonschen Krankheit gewesen sein. Zappert
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(1908) bemerkte bei einem zweijahrigen Kinde 8 Tage nach einer rechtsseitigen
Spitzenpneumonie ein Zittern der ganzen Extremitdten, das nach 3 Wochen
verschwand; Zappert hilt dasselbe fiir einen akuten zerebralen Tremor.

Diese Formen hat bereits Breillot (1885) als organisch angesehen, wobei
er sich auf eine Erfahrung Charcots, der in einem analogen Falle von Zittern
bei der Sektion eine sklerotische Plaque im verlingerten Mark fand, und auf
die Ansicht Gublers berief, der eine Reizung oder eine Lision des Zentral-
nervensystems annahm. Schoénfeld widmete diesen Formen des Zitterns eine
Dissertation (Neur. Zentralbl. 1888, 499).

¢) Unbestimmtes und unvollstindig beschriebenes Zittern. So z. B. be-
obachtete Henoch (zit. Mayer 1908) ein fortwahrendes Zittern der Hinde,
der Fiie und des nach hinten geneigten Korpers 4 Wochen nach einer Pneu-
monie bei einem 15 Wochen alten Kinde; das Zittern verschwand nach 14 Tagen.

Buck und Moor (1897) sahen bei einem 59jahrigen Manne ein fortwihren-
des Zittern, das bei anstrengender Arbeit stirker und nach leichter Arbeit
schwicher wurde und auf die Autoren den Eindruck der Hysterie machte.
Clopatt (1910) sah bei einem zweijahrigen Kinde nach einer aphthésen Stoma-
titis ein universelles Zittern, das spater nachliel und im linken Oberarm am
langsten zuriickblieb. Virgubsky (1907) beobachtete bei einem 14jahrigen
Knaben nach Typhus Zittern der Fifle, das dem FuBklonus @hnlich war.

Sotov (1899) sah bei einem einjahrigen Kinde einen Monat nach Masern
zuerst Zittern der linken Extremitiaten, dann des Korpers und schlieBlich auch
der rechten Extremitaten, das Monate hindurch unverandert blieb und endlich
nach einer 6 Wochen dauernden Behandlung mit Bromnatrium verschwand.

Jourdan (1906) erwdhnt ein langsames Zittern nach Malaria, ohne es
naher zu beschreiben.

d) Ganz vereinzelt steht der Fallda,denFornaca (1908) bei einem 57 jahrigen
Mann beschrieb, der an Malaria litt und 24 Stunden vor dem Anfall ein intensives
Intentionszittern der Hinde und des Kopfes bekam, das sich durch den Willen
nicht beeinflussen lieB und von unwillkiirlichen heftigen Bewegungen der Hinde
begleitet war; das Zittern nahm fortwéihrend zu, wurde erst mit dem Eintritt
des Anfalls schwicher und verschwand nach demselben. Der Patient wurde
mit Chinin vollstandig ausgeheilt.

IV. Das Zittern infolge Reizung sensibler Nerven.

Hierher gehért das Zittern infolge Kilte, nach schmerzhafter Verletzung
und nach Katheterismus. Am bekanntesten ist das Zittern infolge Kalte,
dem, wenn die Kilte grof3 ist, jedermann und manche Menschen auch bei gering-
fugiger Abkithlung unterliegen. Dieses Zittern betrifft fast die ganze Musku-
latur, ist am deutlichsten am Unterkiefer ausgepragt (,,mit den Zahnen klappern®),
ist schnell, regelmiBig, in unregelmiBigen Wellen an- und abschwellend und
mit Krampf der Hautgefifle, Stauung des Blutes in den Kapillaren (Zyanose),
Giansehaut und mit unregelmafigen Kontraktionen von Muskelbiindeln (fibrillare
und eher faszikulire Kontraktionen) einhergehend.

Ganz dhnlich dem Kéiltetremor ist der Schiittelfrost: jenes eigentiimliche,
vorwiegend den Unterkiefer betreffende, grobe, schnelle, regelmafige, in un-
regelmiBigen Wellen an- und abschwellende, mit groem Kaltegefiithl einher-
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gehende Zittern. Es dauert nicht lange und verschwindet gleichzeitig mit dem
Kiltegefuhl. Es entsteht, wenn die Korperwarme plotzlich ansteigt: im Beginne
der Lungenentziindung, des Intermittensanfalls, oder wenn man fiebernd
umhergeht und sich entkleidet; Fernet unterschied den leichten Schiittel-
frost (Horror) von dem allgemeinen Schiitteln des Unterkiefers, des Rumpfes
und der Extremitéten (Rigor) und erwahnt, daB der Schiuttelfrost auch mehrere
Tage dauern kann, was entschieden eine ungeheuere Seltenheit wire.

Es ist bis jetzt noch nicht entschieden, ob es sich beim Schiittelfrost um
eine Reizung der sensiblen Hautnerven beim Gefafkrampf oder um eine toxische
Stérung handelt. (Adamkiewicz vergleicht ihn mit dem Schiittelfrost nach
Neurininjektionen.)

Ahnlich verhilt sich der Tremor infolge von Schmerzen und es ist oft
schwer zu entscheiden, wieviel von demselben auf Rechnung einer Reizung
sensibler Nerven und wieviel auf Rechnung der psychischen Erregung zu setzen
ist. Als Beispiel fiithre ich den oft zitierten Fall von Door an: ein 19jahriges
Madchen stiel sich einen Span unter einen Nagel des rechten Fufles. Nach
der Extraktion des Spanes begann der Ful} zu zittern und der Tremor horte
erst nach mehreren Tagen auf (Hysterie?). (Zit. v. Vandier und Lerroux
in jhren Thesen.)

Analog ist auch das Zittern beim Katheterisieren und auch hier ist die Be-
teiligung der sensiblen Nerven strittig.

V. Das Zittern infolge von Vergiftung.

1. Der alkoholische Tremor.

a) Eine der frithesten und hdufigsten Begleiterscheinungen der chronischen
Alkoholvergiftung ist das Zittern der Hinde (Breillot). Dasselbe beginnt
ganz allméahlich, zeigt sich anfangs nur am Morgen im niichternen Zustande
(Romberg), wenn der Kranke mit den Hinden bewegt (er zieht sich schwer
an, Breillot), und ist im Beginne so geringfiigig und stért bei feineren Arbeiten
so wenig, daf es der Kranke gar nicht bemerkt und daher behauptet, dall er
nicht zittert (Fernet 1872). In diesem Stadium pflegt es besser tastbar als
sichtbar zu sein. Im Ruhezustand fehlt es (wenn die Hand vollstindig ruhig
herabhangt oder gestiitzt ist). Es ist ziemlich schnell und macht 6—9, nach
unseren Erfahrungen gewdhnlich 8—9 Schwingungen in der Sekunde, wiahrend
Dutil, Marie, Welflender, Williams sogar 11—12 Schwingungen in der
Sekunde angeben, was auch wir beobachtet haben; Dejerine zéhlte nur 6—7
Schwingungen. Auch bei ein und demselben Patienten kann die Schnelligkeit
je nach dem Stadium der Krankheit Schwankungen aufweisen. Das Zittern
ist nicht ganz regelmiBig und befillt die Finger haufig nicht gleichm#Big und
nicht gleichzeitig (individueller Tremor der Finger). Bei korperlicher An-
strengung, gespannter Aufmerksamkeit und bei Emotionen wird es stéirker;
durch den Willen, durch energische Muskelkontraktion und schwere Arbeit
kann man es fiir eine kurze Zeit unterdriicken, aber es bricht nachher um so
heftiger hervor. Latteux gibt an, da8 es durch das Bestreben, es zu unter-
driicken, verstirkt werde, was aber nur fiir einige Falle gilt. Nach dem Genusse
alkoholischer Getrinke hort es auf, ebenso in der Abstinenz (unser I. Fall);
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manchmal aber verstirkt es sich zugleich mit anderen Abstinenzerscheinungen
(Ziehen).

In spiteren Stadien breitet es sich auf die Schultern, die Lippen und die
Zunge, sodann auf die Ffle aus; es kann in ein Zittern der gesamten Muskulatur
iitbergehen und die Funktionen storen; bei der Intention wird es manchmal
starker (unsere Fille III und IV); in diesem Stadium ist es durch Alkohol nicht
mehr so leicht zu beseitigen.

An den Lippen und Wangen ist es deutlich zu sehen, wenn der Kranke
die Nase ritmpft und die Zihne zeigt. An den Hénden hat es manchmal den
Anschein, als ob es in lateraler Richtung vor sich gehen wiirde; doch handelt
es sich da gewohnlich um eine passive, sekundire Bewegung der Hand bei
horizontalem Zittern des Arms (Magnol).

Bei gleichzeitigen Muskelparesen bleibt das Zittern auf die paretischen
Muskeln nicht beschrinkt (Ziehen).

Ausnahmsweise hat das Zittern bei chronischem Alkoholismus einen aus-
gesprochenen Intentionscharakter (unser Fall VII).

Es galt frither fiir ein pathognomonisches Symptom des Alkoholismus
(Fernet), ist aber gewissen Tremorformen der Neurastheniker, ja sogar auch
dem febrilen Zittern (wenn der Kranke fiebernd herumgeht, ohne von seinem
Fieber zu wissen) sehr dihnlich. Nach den umfassenden statistischen Aufzeich-
nungen Fiirbringers fehlt es nur bei 109, der Trinker, nach meiner kleinen
Statistik bei 15—239,. Firbringer untersuchte eine Reihe von Trinkern
und Nichttrinkern und fand, daf das leise Zittern der Hénde ebenso haufig
bei Trinkern wie bei Nichttrinkern, dagegen das grobe Zittern bei Trinkern
doppelt so hiaufig vorkommt. Die Personen, bei denen er ein grobes Zittern
der Hand fand, waren zur Halfte Trinker.

Ich fand bei 41 notorischen Saufern, deren Geisteszustand ich beim Straf-
gericht zu untersuchen hatte, 32 mal das Zittern der Hande, 18 mal das Zittern
der Zunge, 18 mal das Zittern der Augenlider und 10 mal eine Unruhe der Wangen.
An den Hianden war das Zittern bei statischer Innervation schnell, zart (18),
manchmal mehr tastbar (9) als sichtbar, manchmal handelte es sich um indivi-
duelles Zittern der Finger (5). Das Zittern fehlte, wie ich mir ausdriicklich
notierte, in 6 Fallen. An der Zunge fand ich ein schnelles Zittern beim Vor-
strecken (14), manchmal aber nur biindelférmige Kontraktionen (3); an den
Lidern ein schnelles Flimmern (16) und unrhythmisches Zucken (2); an den
Wangen seltener ein Zittern (4), dagegen hiaufiger ein unregelméBiges Muskel-
zucken bei der Intention (6).

b) Beim akuten Wahnsinn der Saufer gab das Zittern dem ganzen Syndrom
das Attribut Delirium tremens. Wéahrend des stiirmischen Deliriums befallt
das Zittern den ganzen Kérper, am meisten die Lippen und die Zunge und die
oberen Extremititen; manchmal ist dasselbe zart und im allgemeinen dem
Zittern beim chronischen Alkoholismus analog (unser Fall V), gewohnlich aber
grob, besonders bei Bewegungen (nach Gowers nur bei Bewegungen), aber
auch im Ruhezustand (insoweit man bei einem solchen Patienten iiberhaupt von
Ruhe sprechen kann); es ist weniger rhythmisch und regelméBig, und von un-
zweckmiBigen Bewegungen begleitet, analog jenen bei der Chorea (Fernet-
Dejerine) oder bei der disseminierten Sklerose (Dejerine); es hat Intentions-
charakter (unsere Fille), hindert beim Sprechen, bei Verrichtungen mit der

Pelnaf¥, Zittern. 2
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Hand, beim Stehen und Gehen; es ist schon im Prodromalstadium vorhanden
und hilt, wenn auch abgeschwécht, mehrere Tage nach dem Anfall an (Wasser-
mayer); es wurde auch einseitig beobachtet. Im Zustande hochgradiger Er-
regung der Kranken, welche zu Gewalttaten geneigt sind und hierbei eine groBe
motorische Kraft an den Tag legen, verschwindet das Zittern (Fernet), wenn
auch nicht immer (Trousseau); es verschwindet schlieBlich im préamortalen
Stupor.

Das alkoholische Delirium, wel ches nicht vollstindig, sondern im Verlaufe
anderer Krankheiten ausbricht, pflegt nicht vom Zittern begleitet zu sein
(Trousseau).

¢) Im akuten Rausche beobachtet man kein Zittern, sondern nur eine
Unsicherheit und eine Disharmonie der Bewegungen.

d) Im subakuten apyretischen Alkoholismus, der sich vom Delirium
tremens nur durch die Intensitit unterscheidet, beobachtet man alle Uberginge
vom Tremor des chronischen Alkoholismus zum Tremor des stiirmischen Deliriums.
Die regelméafligen Vibrationen der Hénde, der Arme, des Rumpfes, der Zunge
und der Lippen steigern sich mit den Symptomen der Gehirnreizung zu einer
unregelméBigen Trepidation der Glieder. Wenn die Gehirnerscheinungen ver-
schwinden, dauert das Zittern weiter, manchmal noch mehrere Wochen hin-
durch.

Von den klinischen Fillen, bei denen wir das Zittern genauer beobachtet
und gezeichnet haben, will ich folgende anfiithren:

I. Chronischer Alkoholismus. Schmerzhaftigkeit der Muskeln.
Tremor, der in der Abstinenz verschwindet.

Ein 33jdhriger Mann Nr. 9030/04. Trinkt seit dem 17. Lebensjahre bis heute
alkoholische Getrdnke aller Art. Durchschnittlich ist er 1—2mal in der Woche
betrunken. Bis jetzt hat er keine Beschwerden gehabt. Er schlift gut ohne schreck-
hafte Trdume. Sehr selten hat er auf niichternen Magen erbrochen, wenn er am
Abend zuvor viel Zigaretten geraucht hat.

Vor 7 Wochen begannen seine Hidnde zu zittern und zittern seitdem unauf-
horlich, den ganzen Tag, besonders bei der Arbeit, so daB er sein Handwerk auf-
geben muflte (er war Friseur). Bei der Arbeit zitterten seine Hinde schon seit einem
Jahre, aber es gelang ihm stets, das Zittern durch starken Tee mit Rum zu unter-
driicken. Jetzt will ihm das aber nicht mehr gelingen. Am Morgen erbricht er
oft. Er schlift schlecht. Halluzinationen hat er nicht. Zudem bekam er Schmerzen
in die unteren Extremitdten, sein Gang wurde wegen der Schmerzen langsamer, die
Fiile schwollen an. In der Klinik konstatierte man, daf er blaB sei und leicht zyano-
tische Schleimhiute habe. Die geschlossenen Augenlider zittern schnell und intensiv.
Die Wangenmuskeln und die Zunge zittern bei Bewegungen und im Ruhezustand
(wenn auch weniger). - Die Nervenplexus schmerzen nicht, aber die Muskeln sind
bei Druck sehr empfindlich. Die Hénde sind zyanotisch und schwitzen stark. Die
gestreckten Oberextremititen zeigen einen groben, sehr schnellen, gleichmiBigen
Tremor im Sinne der Flexion und Extension, der sich verstirkt, wenn der Kranke
die Hande liangere Zeit gestreckt halt. Der Tremor 148t sich durch den Willen
nicht unterdriicken. Suggestive Einfliisse blieben auf den Tremor ohne Wirkung.
Wenn die Hinde ruhig herabhingen, war das Zittern klein und zeitweise iiberhaupt
nicht zu sehen. An den unteren Extremitéiten fand sich ein Zittern von demselben
Charakter; das Stehen war infolge des Zitterns unsicher. Die Sprache war infolge
des Zitterns der Sprechwerkzeuge gestort.

Am néchsten Tage (9. VI. 04) wurde mit dem Apparate von Marey-Verdin
eine Kurve aufgenommen (Fig. 10). Anfangs (Kurve Nr. I) handelte es sich um
einen kleinen, rhythmischen, nicht ganz gleichen Tremor von 8—9 Wellen in der
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Sekunde; bei lingerer Dauner des Versuches wurden die Wellen groBer (Nr. II),
rhythmisch, 8in der Sekunde. sukzessive aber wurde das Zittern grofl (Nr. III) und
sehr grob (Nr.IV), wobei es den regelmiBigen Rhythmus von 8 Wellen in der Sekunde
beibehielt; die Wellen waren ungleich, aber die Ungleichheit war nicht grof und
auffallend. Es handelt sich nicht um ein Intentionszittern, denn es lag keine Inten-
tion vor, sondern eine Ermiidung infolge Verlingerung des Versuches, eine er-
héhte Muskelanstrengung.

Fig. 10.

In der Klinik mufite der Patient liegen und bekam keinen Alkohol, worauf
das Zittern langsam, aber bestindig abnahm. Nach einer Woche wurde das Zittern
abermals zu Papier gebracht und der Versuch wiederum in die Léinge gezogen.
Auf dem Bilde (Fig. 11) sehen wir einen Tremor, der dem Wesen nach unverindert
ist, der aber mit der fortschreitenden Dauer des Versuchs nicht gréoBler wird. Im
Beginne (Nr. I) zeigt er unregelmiflige, gruppenformige Verstirkungen von 1—2
Sekunden Dauer, geht aber dann in einen kleinen, schnellen, rhythmischen, im groBen
und ganzen gleichméfigen Tremor iiber. Zum Unterschied von dem vorhergehen-
den Versuche ist dieses Zittern noch schneller, indem es 10 und zumeist 11 Wellen
in der Sekunde macht. Nach weiteren 4 Tagen verschwand das Zittern fast voll-
standig und alle Symptome liefen nach.

Fig. 11.

II. Ein anderes Beispiel bietet J. V., 42 Jahre alter Fuhrmann.

Alkoholismus chronicus. Pseudotabes alcoholica. Tremor. Knoten
in der Zitterkurve.

Nr. 2164/04. Stammt aus gesunder Familie und war stets gesund, trinkt
aber seit Jahren 20—30 Glas Bier und Schnaps. Frith morgens erbricht er
auf niichternen Magen. Triumt von Miusen, Kaninchen, tollen Hunden. Seit
3/, Jahren hat er stetig zunehmende Schmerzen in den unteren Extremitdten und
Krampfe in den Waden. so daf} er schon gar nicht mehr gehen kann. Im Beginne

der Krankheit sprach er irre, lief aus dem Bett, sah Teufel und Menschen, die ihm
2*
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nach dem Leben trachteten und mit denen er sich unterhielt. Seit Jahren hustet
er und leidet er an kurzem Atem.

Beim Eintritt in die Abteilung des Prof. Thomayer zeigte er die Symptome
einer diffusen Bronchitis mit aufgeregtem Herzen, Spuren von Eiweil im Harn,

Abb. 12.

sehr schmerzhafte Nervengeflechte — besonders die Nervi ischiadici waren schmerz-
haft —, erloschene Patellarreflexe, ataktischen Gang, Rombergsches Symptom,
betrichtliche Hauthyperasthesie, normale Pupillenreaktion. An den oberen Extremi-

TFig. 13.

titen hatte er ein grobes Zittern, das am néchsten Tage (9. II. 04) gezeichnet wurde.
Es handelte sich (Fig. 12) um einen groben, gleichméBigen, nicht besonders schnellen,
6:5—7 Wellen in der Sekunde aufweisenden und insoferne ungleichen Tremor,

Fig. 14.

als auf einige groBere Wellen stets einige kleinere folgten; dieser Tremor wurde
bei Intention nicht verstirkt. Auf der zweiten Kurve, die von demselben Patienten
gtammt, sieht man ein Zittern, das etwas schneller ist, 7% Wellen in der Sekunde
macht, und zwar regelmiBig, aber etwas ungleich ist.

Die dritte, vierte und fiinfte Kurve (Fig. 13) wurden bei kleinerer Um-
drehungsgeschwindigkeit aufgenommen; sie lassen uns -das Zittern in der drei-
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fachen Zeit iiberblicken und zeigen einen gleichméfig schnellen, aus 7—8—9 Wellen
in der Sekunde bestehenden Tremor, der aber wiederum ungleich ist und jene wellen-
féormigen Verdnderungen aufweist, die wir schon wiederholt als sogenannte Allo-
rhythmie beschrieben haben. — Von demselben Kranken besitzen wir noch eine
Serie von Kurven, die uns das regelmaflige, nur wenig ungleiche Zittern der Héinde
mit 8 — 9 Wellen in der Sekunde veranschaulichen (Fig. 14).

In den beiden folgenden Féllen hatte der Tremor die Form des Intentionszitterns.

Fig. 15.

III. H. I. Nr. 1618/04. Tremor, der durch Intention verstirkt
wird, kein Intentionszittern. (Die klinischen Daten fehlen.) (Fig. 15.) Auf
der ersten Kurve sehen wir ein zartes, schnelles, aus 10 Wellen in der Sekunde be-
stehendes, fast ganz gleichméafliges, aber ungleiches Zittern; dasselbe sehen wir
auf der vierten Kurve; auf der zweiten und dritten Kurve sehen wir sehr schon den
EinfluBl der Intention: das Zittern wird groBer, ungleich, wird aber nach 2—3
Sekunden wieder kleiner; wir haben da kein Intentionszittern vor uns, sondern
ein Zittern, das bei der Bewegung grofler wird. Die fiinfte Kurve zeigt das Zittern
der Zunge, das dem Zittern der Hinde auf der ersten Kurve (10—10,5 in der Se-
kunde) sehr dhnlich ist.

Von demselben Kranken wurde das Zittern an demselben Tage 120 Se-
kunden hindurch ununterbrochen aufgenommen (Fig. 16). Wiederum sehen wir

Fig. 16.

ein schnelles 9—8, 5—9 Wellen in der Sekunde betragendes, gleichméaBiges Zittern,
das an einigen Stellen groflere, an anderen Stellen kleinere Wellen aufweist, aber
keineswegs absolut unregelmiBig ist; die letzte Kurve zeigt gar eine Schnelligkeit
von 11 Wellen in der Sekunde; im iibrigen ist die Form des Zitterns wihrend der
letzten 20 Sekunden dieselbe wie in den ersten.

IV. Alcoholismus chronicus. Tremor universalis. Delirium iiber-
standen. EinfluB der Intention auf den Tremor; kein Intensionszittern.
Nr. 17615/06.  45jihriger, beschiftigungsloser, aus gesunder Familie
stammender Mann. Uberstand als Kind Lungenentziindung, im 21. Lebensjahre
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Typhus, im 22. Lebensjahre Syphilis und im 33. Lebensjahre Gonorrhoe. Trank
stets sehr viel, bis 25 Glas Bier, daneben Wein, Kaffee mit Rum, Likére; er konnte
einen Liter Wein auf niichternen Magen und hierauf Bier trinken. Seit 8 Jahren
hat er keine stindige Beschiftigung. In den letzten Jahren erbricht er auf
niichternen Magen. Vor 9 Monaten bekam er pltzlich Kopfschmerzen; er begann
am ganzen Korper intensiv zu zittern; auf der StraBe sah er Gespenster, die nach
ihm griffen; er konnte nicht schlafen. Nach einer dreiwdchigen Kur im Krankenhaus
verlor er alle diese Erscheinungen.

Nach der Riickkehr aus dem Krankenhause begann er wieder zu trinken,
worauf er wieder das Zittern bekam, das sich aber verlor, als er zu trinken aufhorte.
Vor einer Woche machte er sich auf den Weg von Pilsen nach Prag; unterwegs
trank er viel, worauf er morgens auf niichternen Magen das Zittern bekam. Sobald
er etwas trank, verminderte sich das Zittern und verschwand vollstindig, so daf
er am Nachmittag sogar schreiben konnte. Vor etwa 3 Tagen wurde er scheu, er-
schrak vor jedem plétzlichen Gerdusch und schreckte unter Zucken des ganzen Korpers
aus dem Schlafe auf. Nach einem Konflikte mit den Behérden wurde er ins Kran-
kenhaus geschafft. Am Tage der Aufnahme in die Klinik (14. XI. 06) fand
man Sensibilitit der peripheren Nerven, gesteigerten Pharyngealreflex, lebhafte
Sehnenreflexe, normale FufBsohlenreflexe; der Befund iiber den Eingeweiden

Fig. 17.

war bis auf eine Steigerung des Blutdruckes (16 cm — Géartner) normal, nur kon-
statierte man ein schnelles Zittern des Korpers, der Lippen, der vorgestreckten
Zunge, ein rasches Zittern der oberen Extremitdten selbst im Ruhezustand, das
bei der Intention stirker wurde, und auch an den unteren Extremitéiten ein rasches
Zittern, das sich bei der Intention verstirkte und den Kranken beim Gehen hinderte.
Die Schrift war sehr zitterig.

Am nichsten Tage wurde mittelst des Marey-Verdinschen Apparates
eine Zitterkurve aufgenommen (Fig. 17); wenn der Kranke die Hand ausgestreckt
hielt (bei statischer Innervation), zeichnete dieselbe ein rhythmisches, schnelles,
8,5—9 Wellen in der Sekunde betragendes, im grofen und ganzen grobes Zittern
mit ungleichen Wellen und wiederum mit jener unregelmifBigen, gruppenférmigen
Verstdrkung der Wellen (Allorhythmie); bei einem zweiten Versuche sehen wir im
Ruhezustand einen ganz regelmafligen und gleichméfligen Tremor von 9 Wellen
in der Sekunde; im Momente der Intention wurde das Zittern grober, es behielt
den Rhythmus und die frithere Schnelligkeit, wurde aber ungleichmiBig. Nach 4
Sekunden wurde es wieder kleiner und kehrte zu seiner urspriinglichen Form bei
der einfachen statischen Innervation zuriick.

Ferner verfiige ich iiber 2 Félle von Tremor im Delirium tremens. Im ersten
Fall (V. Fall) hat der Tremor die Form des banalen Zitterns beim chronischen Alko-
holismus, im zweiten Fall (VI. Fall) die Form des Intentionszitterns.

V. Einfaches Zittern beim Delirium tremens.

F. H., 34 Jahre alt. Nr. 8836/04; stammt von einer Mutter, die eine Geistes-
krankheit (Melancholiat) durchgemacht hat, und von einem Vater, der ein Saufer
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und jihzorniger Mensch war. Seit seinem 27. Lebensjahre begann er, als er sich
von seiner Gattin scheiden lieB, anfallsweise Alkoholika aller Art zu trinken,
bis er ganz betrunken war. Im Rausch erhielt er von seinem betrunkenen Vater,
mit dem er in Streit geraten war, vor einem Monat einen Schlag auf den Kopf (mit
einem Bierglas), worauf er bewuBtlos hinstiirzte. Beim Begribnis seiner Mutter
bedrohte ihn sein Vater mit einer Hacke. Von Zorn und Herzeleid erfiillt, floh er
vor dem Vater; bei dieser Gelegenheit begann er am ganzen Korper zu zittern
und seit jener Zeit hat das Zittern nicht aufgehért.

Als er am 6. VI. 04 in klinische Pflege iibernommen wurde, zitterte er am
ganzen Korper, hatte lebhafte Reflexe und empfindliche periphere Nerven.
Er war unruhig, zerwiihlte das Bett, verjagte Schlangen und Skorpione aus dem-
selben und sah im Ienster fremde Gestalten. Am 7. VI. wurde seine Zitterkurve
aufgenommen. (Fig. 18): ein ziemlich regelméBiger, ziemlich starker und schneller
Tremor, wiederum mit jenen Gruppen groBerer Wellen. Auf der ersten Kurve
zihlen wir 8,5—9 Wellen in der Sekunde, ebenso viele auf der dritten Kurve,
auf der zweiten dagegen 11—12 Wellen in der Sekunde.

Am 8. und 9. VI. verschlechterte sich der Zustand des Kranken, das Delirium
und die Unruhe nahmen zu, der Kranke fliichtete, kroch auf das Fenster, schrie,
war gewalttdtig; in ruhigen Pausen erzdhlte er, der Kasten hitte sich bewegt; es kam

t=]

Fig. 18.

ihm vor, wie wenn ihn etwas emporheben wiirde, wie wenn er auf das Gesicht fallen
miilte; er sah alle moglichen Arten von Hunden, ,,s0 ein Getier, das man in keiner
Naturgeschichte findet, eine Unmenge von Schwaben, Russen, Mausen .......
Er wurde in die Irrenanstalt transportiert.

VI. Alcoholismus chronicus. Polyneuritis mit vorwiegend sensitiven
Symptomen. Anfidlle von Zittern. Delirium tremens.

N. A. Nr. 1690/03. Ein 35jidhriger Eishauer, stammt aus gesunder Familie,
ist seit vielen Jahren ein starker Trinker und Raucher; trinkt téglich bis
zu 30 Glas Bier und raucht téglich 20 Zigaretten. Vor 3 Jahren konnte er sich
einmal nach dem Erwachen nicht auf die FiiBle stellen, weil diese betrichtlich
zitterten und schmerzten. Auch die Hidnde zitterten, und zwar bei der Intention
mehr; er konnte aus einem Glas nicht trinken, weil er durch das Zittern den Inhalt
vergo. Auf der Klinik genas er nach 17 Wochen. Nach 5 Wochen kehrte die
Krankheit in derselben Form zuriick und verschwand wieder nach 6 Wochen.
Voriges Jahr erschien sie abermals, um nach zweimonatiger Behandlung wieder
zu verschwinden. Gegenwirtig fithlt er Kribbeln und Schmerzen im ganzen Korper.
Jeden Augenblick bekommt er tonische Krimpfe der Extremitdten mit Tremor,
die 1—2 Minuten dauern; manchmal geht er schwankend, manchmal wiederum
gerade. An der Sonne, oder wenn er aus einem dunklen Raum in einen hell
erleuchteten tritt, sieht er undeutlich. Er leidet an schreckhaften Triumen; bald
verfolgen ihn Wachleute, bald rennen Haufen von Pferden, Miusen und verschie-
denen anderen kleinen Tieren hinter ihm.
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In der Klinik konstatierte man bei ihm Situs viscerum inversus. Samt-
liche periphere Nerven, die Muskeln und die ganze Korperoberfliche zeigten eine
gesteigerte Empfindlichkeit bei Berithrung. Die oberen und unteren Extremi-
titen zitterten bei statischer Innervation. Die Reflexe waren lebhaft. Dermo-
graphismus am ganzen Korper.

Der Kranke verweilte in der Klinik vom 31. I. bis 15. IV. 03. Wihrend
der ersten 3 Wochen hatte er einen beschleunigten Puls, 108—120 in der Minute.
Beim Austritt bestand keine Hyperdsthesie, die Nerven waren nicht druckschmerz-
haft, das Zittern war vollstindig verschwunden. Nach 14 Tagen kehrte, da der
Kranke wieder viel trank, das Zittern zuriick, so dal er sich bald wieder gendtigt
sah, in die Klinik einzutreten, wo man ihn wihrend der ersten Tage ans Bett an-
binden mufBite. Da sein Zustand nach 4 Wochen nicht besser wurde, ging er nach
Hause, kehrte aber nach 14 Tagen zuriick mit Klagen iiber zooptische Triume
(Pferde sprangen auf ihn, Mause hiipften auf ihm herum), iiber Kailte, Schwiche
und Zittern der Extremitdten. Seit einigen Tagen kann er kleine Gegenstinde

Fig. 19.

schlecht unterscheiden und leidet an Halluzinationen des Gehors (er hort Wigen
fahren, Glocken liuten) und des Gesichts (seine verstorbene Mutter zieht ihn an der
Nase, er stoBt sie zuriick; es plagen ihn Miuse).

Bei seiner Aufnahme am 15. VI. 03 wurde ein starkes Zittern der Extremi-
tdten, des Korpers und des ganzen Rumpfes konstatiert und zwar im Ruhezustande
und noch mehr bei Bewegungen. Wenn er ein Wasserglas hielt, verschiittete er
infolge des Zitterns dessen Inhalt. Beim Gehen wurde das Zittern stirker. Auch
die vorgestreckte Zunge zitterte bedeutend. Alle Nerven waren schmerzhaft,
der ganze Korper war wieder hyperisthetisch. Die Muskelkraft war ziemlich grof
(E. D. 25. 24). Wihrend der ersten Tage hatte er subfebrile Temperaturen, be-
schleunigten Puls, 96—102, und schlechten Schlaf. Schon nach 14 Tagen wurde
das Zittern geringer und nach 5 Wochen wurde der Patient gebessert entlassen.
Zu Hause genas er vollstdndig. Im Dezember desselben Jahres kam er zum dritten-
mal im fieberhaften Zustande, aber diesmal waren das Zittern und die Empfind-
lichkeit der Nerven nur unbedeutend. Ein Jahr spiter kam er in die Klinik mit
einem fieberhaften Katarrh der rechten Lungenspitze, der schnell destruktiv fort-
schritt.

Als er am 15. VI. 03 unter den sicheren Erscheinungen eines subakuten
Delirium tremens bei uns eintrat, wurden zwei Kurven von ihm aufgenommen.
Die erste Kurve veranschaulicht das Zittern der auf den Oberschenkel gestiitzten
Hand: ein heftiges, rhythmisches, ziemlich gleichmiBiges und regelmiBiges Zittern
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von 6—61, Wellen in der Sekunde (Fig. 19). Die zweite Kurve veranschaulicht
das Zittern bei Intention: zuerst ganz unregelmifige, kleine Bewegungen, dann
heftige Schiittelbewegungen von 4—5 Wellen in der Sekunde und schliefilich ganz
unregelmifige, grobe, langsame Schleuderbewegungen, auf deren einem Schenkel
man ein sekundires Zittern von etwa 5 Wellen in der Sekunde sieht (Fig. 20).

Fig. 20.

VII. Interessant war schliefllich der folgende Fall, in welchem sich zu chro-
nischem Alkoholismus Epilepsie und ein Tremor hinzugesellte, der in auffallender
Weise in ein Intentionszittern tiberging.

Alkoholismus. Epilepsia alcoholica? Respirationsneurose. Tremor
der Hinde. Intentionszittern.

Nr. 10.559/04. K. V., 34jihriger Vergolder, wurde in einem Anfall von Be-
wuBtlosigkeit und allgemeinen Krimpfen in die Klinik eingebracht. Hier kam ein
Delirium tremens zum Ausbruch, so daf er in die Itrenanstalt transferiert werden
muBte. Von hier wurde er nach 3 Tagen entlassen. Bald danach bekam er Herz-
klopfen, und da bemerkte der Arzt, daB er eigentiimlich atme.

Bei der Aufnahme atmete er sakkadiert, das In- und Exspirium erfolgte auf
zweimal. Dabei waren weder an den Bauchmuskeln, noch am Zwerchfell Lih-
mungen vorhanden. Am nichsten Tage wurde konstatiert, daB das Zusammen-
spiel zwischen Brust- und Bauchatmung gestért war. Bei der Einatmung erwei-
terte sich der Thorax in entsprechender Weise, aber der Bauch blieb manchmal
unbeweglich, manchmal wblbte er sich vor, manchmal sank er ein. Am folgen-

Fig. 21.

den Tage, an welchem das sakkadierte Atmen verschwunden war, wurde eine
Atmungskurve und eine Zitterkurve der oberen Extremitidten aufgenommen.
(Fig. 21.) An diesem Zittern sehen wir die Allorhythmie sehr schon ausgeprigt;
sonst ist das Zittern leicht unregelmifBig, im groBen und ganzen rhythmlsch aus
7,6—8 Wellen in der Sekunde bestehend.

Im Jahre 1907 kam der Kranke unter Nr. 3429 abermals wegen allgemeiner
Krampfe im bewufitlosen Zustande in die Klinik. Nachdem er aus demselben
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erwacht war, fand man, daBl er empfindliche Nervenstdimme und Hyperasthesie
am Rumpfe habe. Die vorgestreckte Zunge zitterte, ebenso die Hande, und zwar
bei statischer Innervation; bei Intention war das Zittern stirker, und artete hierbei
manchmal in ein grobes Schleudern der Extremititen aus.

Aus den Kurven ersehen wir (Fig. 22), dafl das Zittern der linken Hand
(die drei unteren Kurven) iiberwiegt, dal es grob, regelmafig, rhythmisch ist und
eine ausgesprochene Allorhythmie mit einer gleichbleibenden Frequenz von 7—S8
Wellen in der Sekunde aufweist.

Eine interessante Anderung sehen wir an den beiden folgenden Kurven
(Fig. 23): an demselben Tage stellte sich bei dem Kranken bei Intention ein heftiges

Fig. 22.

Schleudern ein, das an der linken Hand wiederum deutlicher ausgeprigt war als
an der rechten. Hierbei konstatieren wir, daB die Amplitude nicht proportional
zur Intention zunimmt, sondern daf das Phinomen plétzlich in seiner ganzen Inten-
sitdt eintritt und weniger plotzlich verschwindet. Hierbei betrigt die Frequenz
wiederum 7—8 Wellen in der Sekunde.

Fig. 23.

Therapie: Der alkoholische Tremor muf} kausal mit Abstinenz und Hebung
der gesunkenen Krifte des Organismus behandelt werden. Eine spezielle Therapie
gibt es nicht. Gepriift und gelobt wurden galvanische Bader (Paul), auch
Karbolsiure (Clement), ja sogar auch Skopolamininjektionen (Parissot),
nach denen eine allerdings nur kurz dauernde Besserung beobachtet wurde.
Ein Versuch mit Sedativa, Nervina, Nux vomica ist zu empfehlen.

Historische Anmerkung: Bei Hippokrates, Galenosund Plutarch
finden sich die altesten Angaben iiber das Zittern bei Delirium tremens. Seneca
beschreibt die Symptome beim Alkoholismus &duBerst anschaulich: Nervorum
vino madentium tremor et miserabilior ex cruditatibus quam ex fame macies,
inde incerti labentium pedes et semper qualis in ipsa ebrietate, titubatio . . .
nervorum sine sensu jacentium torpor aut palpitatio sine intermissione vibrantium
(Latteux).



Das Zittern infolge von Vergiftung. 27

2. Bei Absinthtrinkern kommt ein ahnlicher Tremor vor, wie bei Alko-
holikern, der aber bis jetzt noch nicht naher studiert wurde. Fernet meinte,
daB dieser Tremor vorwiegend vom Alkohol stammt. (Bei den Versuchen
Magnans verursachte die Herba absinthi bei Tieren Muskelkrampfe.)

3. Nach dem Trinken und Riechen des Athers beschrieb Marlin einen
Tremor bei einer Frau, die stets withrend des Essens ein Stiick Zucker mit Ather
nahm und auf diese Weise téglich 180 g dieses Mittels geno. Nach einem halben
Monat verursachte ihr das Einfideln der Nadel Schwierigkeiten; sie bekam
Zittern der Hinde, Schmerzen im Scrobiculus und zwischen den Schulter-
blattern, Erbrechen auf niichternen Magen, dann Zittern der Zehen, erschwerten
Gang, hier und da Wadenkrampfe, Kribbeln in den Fiilen, Ohrensausen, Mouches
volantes. Draper berichtet, daB}, als die Geistlichen in Nordirland das Trinken
des Whisky ausrotten wollten, die Gliubigen 2—6mal am Tage 8—15 g Ather
tranken. Zeitungsnachrichten zufolge breitet sich in Paris das Riechen und
Trinken des Athers in erschreckender Weise aus; es wurde von einer Frau er-
zahlt, daf sie erwiesenermalflen tiglich bis zu 4 Liter Ather kaufte; sie starb unter
den Erscheinungen der Abmagerung und hochgradiger allgemeiner Schwiche.
In analoger Weise sollen die unteren Volksschichten Norwegens den Ather
statt des proskribierten Alkohols genieflen. Jaksch erwiahnt auch die Gewohn-
heit des Trinkens von Kdélnischwasser, das dhnliche Erscheinungen verursacht.

4. Bei der chronischen, seltener beider subakutenVergiftungmit Schwefel-
kohlenstoff fithrt Delpech (1860) den Tremor unter jenen Symptomen an, die
er stets aufzihlen gehort, aber nie selbst gesehen hat. Gallard (1867) beschrieb
einen dem chronischen Alkoholismus ahnlichen Tremor und Fernet fiigte hinzu,
daf3 derselbe von fibrilliren Muskelzuckungen begleitet ist. Breillot gibt an,
daB derselbe von den Lippen auf die Arme und dann auch auf die unteren
Extremititen fortschreitet, wodurch er das Gehen behindert, und mit Waden-
krimpfen kombiniert zu sein pflegt. In den spiteren Arbeiten iiber die Schwefel-
kohlenstoffvergiftung wurde der Tremor nicht besonders analysiert, aber er
wurde gewdhnlich wie bei anderen Vergiftungen beobachtet und unter die
Nervenstorungen eingereiht, iitber deren Wesen zwischen Charcot und Marie,
Raymond, Landenheimer Meinungsverschiedenheiten aufzuweisen sind
(siehe die Studie von Vanysek). Charcot und Marie schrieben alle Symptome
der Hysterie zu; die spiiteren Autoren gaben einen funktionellen Ursprung vieler
Symptome zu und legten ein besonderes Gewicht darauf, dafl viele Erscheinungen
den toxischen organischen Storungen zuzuschreiben seien (so auch Vanysek).

In der Klinik Thomayer beobachteten wir vier Falle von chronischer
Vergiftung bei Arbeitern aus derselben Fabrik, die eine sehr bunte und lehr-
reiche Symptomatologie darboten. Sie wurden von Vanysek publiziert und
kritisch bewertet (Sbornik klinicky, 1904, Bd. IV. p. 1). Bei zwei von diesen
Fallen fand sich auch ein ausgesprochener Tremor.

Es handelte sich da um zwei Formen des Zitterns; in der ersten Zeit, bald
nach der Vergiftung, handelte es sich um einen deutlichen, schnellen, regel-
miBigen Tremor aller Extremititen bei statischer Innervation, der sich bei
der Intention verstirkte; spater, als die Arbeiter dem schédlichen EinfluBl des
Schwefelkohlenstoffes bereits entzogen waren, sich aber mitten im ProzeB
wegen der Entschidigung befanden, stellte sich bei ihnen ein dauernder Tremor
ein, der sich bei der Intention zu groben Schleuderbewegungen steigerte.
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I. Chronische Schwefelkohlenstoffvergiftung. Symptome einer leichten
Neuritis. Tremor. Funktionelle Symptome.

Nr. 10997. J. K., 32jihriger, aus gesunder Familie stammender Mann,
arbeitete seit seinem 24. Lebensjahre beim Vulkanisieren des Kautschuks (er tauchte
die Gegenstinde in die Vulkanisierungsflissigkeit ein, i. e. ein Gemisch aus 989,
Schwefelkohlenstoff und 29, Chlorschwefel). Nach der Arbeit hatte er oft Kopf-
schmerzen, Ohrenklingen und Schwindel. Vor 15, Jahre wurde die Arbeit in ein
Lokal verlegt, das sich schlecht liiften lie}. Bald darauf schmerzten den Kranken
die FiiBe und erlahmten beim Gehen, in den FuBsohlen verspiirte er ein Kribbeln.
Allmihlich ging die Schwiche mit dem Kribbeln auch auf die oberen Extremititen
iiber, so daB er sich nicht ordentlich ankleiden oder lingere Zeit schreiben konnte.
Seit 6 Wochen ist er impotent; er wurde zornig, reizbar, gegen die Kinder gleich-
giiltig, schreckhaft, traurig. Er magerte ab, hatte keinen Appetit, alles schmeckt
nach Schwefelkohlenstoff. Seit 14 Tagen hat er ein unertrigliches Jucken am
Hodensack, an der Eichel und an den benachbarten Partien der Schenkel, und aus
diesem Grunde suchte er die Klinik auf.

Bei der Aufnahme in die Klinik am 7. VII. 03 wurde folgender Befund erhoben:
Patient ist abgemagert, alle motorischen Funktionen sind abgeschwicht, besonders
jene der kleinen Handmuskeln; die Nn. ischiadici sind schmerzhaft, die Patellar-
reflexe sind schwach, der Reflex der Archillessehne nicht auslésbar, der Plantar-

Fig. 24.

reflex normal; die Reizbarkeit der HautgefiBe ist sehr gesteigert, Urticaria factitia
sehr schén auslésbar; die kutane Sensibilitdt ist wegen der Schmerzempfindungen
sehr herabgesetzt, die Leitungsfihigkeit vermindert, die Tastempfindung an den
oberen Extremititen und an den unteren vom Knie abwirts verschwunden; die
elektrische Erregbarkeit der Nervi radiales und der von diesen versorgten Mus-
kulatur ist bedeutend herabgesetzt, ebenso jene der Wadenmuskeln.

Die Pupillen reagieren normal; Harnbefund normal; Intellekt ungestért.

Der ganze Kopf des Kranken zeigte einen sehr schnellen Tremor mit kleiner
Amplitude im Sinne der Rotation um die Vertikalachse. Die geschlossenen
Augenlider gerieten in einen schnellen Tremor, der auch auf die Wangenmuskeln
iberging. Hierbei nahm das Zittern des Kopfes je weiter desto mehr zu, so
dafl der Patient schlieBlich die Augen 6ffnete, weil er ermiidet war und es nicht
linger aushalten konnte. In dhnlicher Weise steigerte sich das Zittern, wenn sich
der Kranke auf die FuBlspitzen stellte oder den Dynamometer driickte. Wenn der
Kranke ruhig im Bette lag oder wenn er schlief, verschwand der Tremor.

Die auf den Knieen ruhig liegenden Hinde zittern sehr schnell und zart;
bei der Intention wird dieser Tremor stirker, hindert aber nicht die intendierten
Bewegungen. Die gestreckten Oberextremititen zittern in analoger Weise, wobei
das Zittern auch auf die Brustmuskeln iibergeht. Die Unterextremititen zittern nicht.

Gleich bei der Aufnahme wurde eine Zitterkurve der oberen Extremititen
gezeichnet (Fig. 24). Die beiden oberen Kurven wurden von der ruhig herab-
hingenden Hand abgenommen. Wir sehen einen kleinen, feinen, unregelmiBigen
und ungleichen Tremor; in jenen Partien der Kurve, wo die Wellen deutlich sind,
zihlen wir deren 7 in der Sekunde. Auf der vierten Kurve sehen wir die im Ruhe-
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zustande befindliche Hand nur da und dort eine kleine Welle zeichnen, dagegen
entsteht beim Emporheben der Hand ein ungleicher und nicht ganz regelméiBiger
Tremor von 7 Wellen in der Sekunde.

Der Kranke verweilte einen Monat in der Klinik, aber sein Zustand ver-
schlechterte sich noch mehr. Das Gehen wurde noch beschwerlicher, die Patellar-
reflexe verschwanden, das Zittern wurde stirker. Er ging nach Hause, kam aber
jede Woche zur Revision in die Klinik. Sein Zustand &nderte sich insofern, als sein
Korpergewicht zunahm und die Patellarreflexe zuriickkehrten, die spéter sogar

Fig. 25.

erhoht waren. Sonst blieb alles unverdndert; besonders qualte ibhn das Jucken,
namentlich am Genitale. Er erzéhlte, daB er zu Hause haufig Streitigkeiten provoziere.

Nach drei Monaten kam er wieder; diesmal bot die Krankheit ein anderes
Bild dar: der Kopf des Kranken wurde selbst im Ruhezustande sowohl im Stehen,
als auch im Sitzen im Sinne der Rotation um die Vertikalachse von einem mittel-
schnellen Tremor mit ziemlich groBer Amplitude geschiittelt. Beim Sitzen voll-
fithren die Hande analoge Adduktions- und Abduktionsbewegungen im Schulter-
gelenk, Pronation und Supination im Ellbogengelenk; wenn sich der Kranke auf-
stellt oder wenn er die Hand streckt, entsteht ein sehr schneller Tremor (9—11 in
der Minute) im Sinne der Flexion und Extension im Ellbogen- und Handgelenke.
Hierbei werden die Hiinde von raschen, unregelmillizen Bewegungen geschiittelt;

Fig. 26.

der Kopftremor nimmt hierbei an Intensitdt zu. Wenn der Kranke steht, stellt sich
ein grober Tremor in den Ellbogengelenken im Sinne der Flexion und Extension
ein. Der Tremor ist motorisch so michtig, daB ihn zwei Manner mit ihrer vollen
Kraft nicht unterdriicken kénnen. Im Gegenteil, ein derartiger Versuch entfesselt
jhn nur noch mehr. Durch Muskelspannung (Zusammendriicken des Dynamo-
meters) sowie durch jede Bewegung wird das Zittern intensiv verstirkt. Beim
Versuche, aus einem vollen Glase zu trinken, verschiittet der Kranke das Wasser.
Psychische Anspannung verstirkt den Tremor nicht. Der Kranke vermag das
Zittern einigermafBen zu mildern, indem er beide Hinde mit den Handfldchen an-
einander legt und sie zwischen die Oberschenkel einklemmt (Fig. 25).



30 Erster Teil.

Die unteren Extremititen zittern im Ruhezustande nicht. Wenn sie der
Kranke in sitzender Stellung auf die FufBspitzen stiitzt, machen sie bald hiipfende
Bewegungen, bald sind sie ruhig. Sobald er sie aber in irgend einem Gelenke aktiv
bewegen will, verfallen sie in ein grobes Zittern im Sinne der Flexion und Extension,
speziell in den Kniegelenken; dagegen fehlt das Zittern iiberhaupt in den Sprung-
gelenken. Mit geschlossenen Augen kann der Kranke wegen starken Schiittelns
und Schwankens nicht stehen; er schwankt so sehr, dal er jeden Moment ernstlich
zu fallen droht, doch erhélt er sich stets irgendwie auf den Fiillen.

Der Gang ist sehr auffallend; die Extremitat zittert bei jedem Ausschreiten
in allen Gelenken, sie tritt nur auf die Spitze auf und beim Auftreten auf den linken
FuB zittert der ganze Korper. Der Kranke kann nur mit Hilfe eines Stockes umher-
gehen. In dhnlicher Weise geht er, wenn er den Stock hilt, den ihm der Arzt vor-
antrigt.

Diesen Tremor veranschaulicht die Kurve Vanyseks (Archives bohémes de
méd. clin. V. 1904. p. 229) (Fig. 26): ein grofler, grober, ungleicher und ein wenig
unregelméiBiger Tremor von 9—10 Zuckungen in der Sekunde.

Der zweite Fall war ganz analog.

II. Z. 11675/03. M. K., 31 Jahre alt, stammt von einem Siufer, einem
heftigen, zornigen Menschen. Eine Schwester hat Anlagen zum Sonderlingswesen.
Er selbst war stets gesund. Seit einem Jahre arbeitet er in einer Gummiwaren-
fabrik, speziell ist er beim Vulkanisieren des Kautschuks beschiftigt. Schon nach
einem Monat bekam er Kopfschmerzen, besonders gegen Abend und namentlich
am Sonnabend; nach dem Sonntag war ihm immer besser. Er wurde reizbar und
gleichgiiltig gegen die Kinder und gegen Vereine, die ihm frither Vergniigen be-
reiteten. Vor fiinf Monaten begannen die Fiile schwach und matt zu werden, vor
zwei Monaten bekam er Kribbeln in den Fuflsohlen; spiter bekam er das Kribbeln
auch in den Hinden und vor drei Wochen bemerkte er, daf3 die Hinde bei der Arbeit
zittern. Ferner hatte er Jucken an der Eichel, Verstopfung, das Sehvermdgen nahm
ab und seit sechs Wochen hatte er keine Erektion.

Bei der Aufnahme in die Klinik am 27. Juli 1903 konstatierte man Schmerz-
haftigkeit in den Nervengeflechten am Halse und in den Nn. ischiadici, ohne Ab-
nahme der Muskelkraft und ohne Muskelatrophie; die Patellar- und Plantarreflexe
waren normal, der Achillessehnenreflex war aber nicht auslésbar. Der Gang war
schwer und zégernd. Die elektrische Erregbarkeit der Nerven und Muskeln war un-
verdndert. An den Unterschenkeln und an den FufBriicken war die Sensibilitit
fiir alle Empfindungsqualititen herabgesetzt oder erloschen, an den Vorderarmen
etwas vermindert. Das Gesichtsfeld war normal. Die geschlossenen Lider zitterten
schnell. Die gestreckten Oberextremitiiten zitterten unbedeutend und das Zittern
nahm bei Bewegungen nicht auffallend zu. Nach drei Wochen verlie3 er die Klinik
und als er nach einer Woche wiederkam, fand man ein grobes Zittern der gestreckten
Oberextremititen von mittlerer Geschwindigkeit. Auch die Gesichtsmuskulatur
verfiel zeitweise in ein rasches Zittern, das sich auf die Lider und auf die Stirn aus-
breitete. Der Gang war unbeholfen.

Drei Monate spéter erschien er mit einem dhnlichen klinischen Bilde wie der
vorhergehende Patient. Wenn er sitzend die Unterarme auf die Knie stiitzte,
wurden die Hinde von einem groben, aber langsamen, 4—5 Zuckungen in der Sekunde
betragenden Zittern im Handgelenke im Sinne der Abduktion und Adduktion,
der Flexion und Extension geschiittelt; links war dieses Zittern schwicher, ver-
schwand hier zeitweise oder wurde von groberen Bewegungen abgelost, die man
kaum als Tremor bezeichnen konnte. Wenn der Kranke stand und seine Hénde
herabhingen lieB, entstanden — und zwar nur zeitweise — langsame, grobe Be-
wegungen im Handgelenke im Sinne der Pronation und Supination; beim Gehen
machte er manchmal eine solche Bewegung mit der Hand, als wiirde er mit der Peitsche
knallen. Beim Strecken der Hénde wird der Tremor schneller, feiner und kombiniert
sich derselbe mit groberen Bewegungen im Sinne der Adduktion und Abduktion,
der Supination und Pronation. Durch die Intention wird er nur wenig verstirkt.
Bei kriftiger Muskelspannung hért das Zittern génzlich auf. Wenn der Kranke den
Tremor durch den Willen zu unterdriicken versucht, entstehen reichlich jene un-
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regelmifBigen, groben Bewegungen. Dieselbe Verinderung tritt ein, wenn sich der
Kranke z. B. durch schwierige Rechenexempel geistig anstrengt. Bei Ablenkung
der Aufmerksamkeit hort der Tremor ginzlich auf (Fig. 27, obere Kurve).

Auf der unteren Kurve sehen wir den EinfluB3 des Versuches, das Zittern zu
unterdriicken: etwa sechs unregelmifige und ungleiche Wellen.

Auch die unteren Extremititen verfallen, wenn sie sich auf die FuBspitzen
stemmen, zeitweise in kleine, hiipfende Bewegungen, welche mit einer langsamen,
2—3mal in der Sekunde stattfindenden Adduktion und Abduktion abwechseln.
Wenn der Kranke den Fufl hebt, zittert der letztere unregelmiflig 2—3 mal, worauf
stets eine Pause auftritt. Der Gang ist spastisch, aber frei vom Tremor.

Im Jahre 1905 kam der Kranke nochmals in die Klinik; die Zitterkurve
zeigte bei statischer Innervation eine schone Allorhythmie und bei der Intention
eine grobe Zunahme der Amplitude.

5. Bei der akuten Schwefelwasserstoffvergiftung filhrt F. Erben
unter anderen Symptomen auch den Tremor an.

6. Nach Jod, und zwar sowohl nach der dulleren Applikation der Jod-
tinktur, als auch nach der internen Darreichung der Jodide wurde Tremor

Fig. 27.

der Extremititen beobachtet und verzeichnet (Binz, Lewin, Latteux).
Lewin beschreibt bei akuten Vergiftungen (Nebenwirkungen, 2. Aufl., p. 387)
einen Zustand, in welchem , die Kranken reizbar, schlaflos sind und meistens
auch einen eigentiimlichen Zustand von Zittrigkeit aufweisen, der sich bei manchen
zu lingere Zeit anhaltendem, choreaihnlichem Zittern der Arme, Hinde und
Beine, seltener des Unterkiefers steigern kann.” Bei chronischen Vergiftungen
beobachtete er Anfiille von Gliederzittern und Schwindel, die eine Stunde
dauverten; in einem Falle hielt das Gliederzittern mehrere Wochen an; die
psychischen Stérungen wurden als Jodrausch, ivresse jodique, bezeichnet.
Warschauer beschrieb nach einer groBeren Jodkaliumdose (72 g in 4 Wochen)
ein kompliziertes Krankheitshild, das an die Basedowsche Krankheit mit
Tic der Hénde erinnerte, und zitiert die analogen Fille Rendus und Ortners.
Besonders haufig kommen derartige Krankheitsbilder bei Leuten mit Strumen
vor (Lewin, Rilliet, Breuer, Syllaba, observ. 32 und 49). Ich beobachtete
ein schones Beispiel eines solchen Tremors ohne Struma.

Ein 42jahriger, kriftiger, mit Arthritis der kleinen Gelenke der linken Hand

behafteter Mann nahm binnen drei Monaten 60 g Jodkali. Er verlor zwar die
objektiven und subjektiven Symptome der Arthritis, wurde aber plétzlich schwach.
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magerte ab, bekam Palpitationen mit 100 Pulsen und ein schnelles, feines Zittern
der Hénde und des ganzen Korpers, er schlief nicht und war aufgeregt. Arsen,
Brom halfen nichts; erst nach Mobiusserum (5 Flaschen) trat Heilung ein.

Syllaba sah etwas Analoges bei einem alteren Herrn mit Arteriosklerose.

Nach Brom beschreibt Latteux eine Schwiche der Glieder mit Tremor
bei den geringsten Bewegungen bei herabgekommenen Leuten. Er beschreibt
einen derartigen Fall bei einem 50jahrigen Manne nach achttigigem Genusse
von 4 g Bromkali, bei dem der Tremor mit Gliederschwiche bei totaler Abstinenz
noch lange Zeit anhielt. Binswanger fithrt das Gliederzittern unter den An-
fangssymptomen des schweren Bromismus an. Lewin erwahnt unter den Sym-
ptomen der allgemeinen Schlaffheit auch Unsicherheit und Zittrigkeit des
Ganges und als Raritdt das entgegengesetzte Bild: Zittern der Hinde und
Beine, Erhéhung der Sehnenreflexe, sowie Ataxie der gesamten Muskulatur
im Falle von Voisin (Nebenwirkungen, S. 203). Bei schwerem Bromismus
hebt er hervor, dal die Gesichtsmuskeln, die Zunge und die Hénde bei inten-
dierten Bewegungen zittern (S. 204) und vergleicht diesen Zustand mit dem
Bilde der progressiven Paralyse.

7. Bei der Chloralvergiftung sahen Delherm und Ballet Zittern der
Glieder und der Gesichtsmuskeln bei einem der progressiven Paralyse ganz
analogen Gesamtbilde. Es handelte sich um eine Frau, welche die verordnete
Dosis von 1 g Chloralhydrat so hdufig nahm, dall sie 14 aufeinander folgende
Tage hindurch téglich 15 g einnahm. Ihr Bewulitsein war so getriibt, dal sie
sich erst nach einer zweitégigen totalen Abstinenz soweit erholte, daf sie die
Ursache ihrer Vergiftung angeben konnte. Das Zittern bestand auch in der
Rekonvaleszenz. Ahnliche Zustinde beschrieb Rehm (zit. Lewin).

8. Beider Kohlenoxyd- und Leuchtgasvergiftung beobachtete man
Zittern der Hénde unter den Prodromen von Krampfanfillen, die jenen bei der
echten Epilepsie ahnlich waren, und auflerdem auch ohne Krampfe (Friedberg,
Klebs, Becker).

Nach der akuten Intoxikation entsteht hiufig ein krankhafter chronischer
Zustand mit Symptomen seitens der Lungen (Pneumonie) oder der Haut (Pem-
phigus) oder mit trophischen Symptomen (Gangrin), mit Stérungen des
Stoffwechsels (Glykosurie), manchmal mit Nervensymptomen: Herpes zoster,
Idiotie (Oppolzer), Blutungen und eventuell multiple Erweichungen des Ge-
hirns, Landrysche Paralyse (Leudet zit. v. Becker), periphere Paralysen
mit trophischen Stérungen (Litten: Léhmung des Armplexus mit sulziger
Infiltration), hysterische Zustinde (Itzigsohn zit. v. Becker), Chorea rhyth-
mica (Leudet zit. v. Becker) — und schlieflich Zustédnde, die der Herdsklerose
mit Intentionszittern dhnlich sind. Einen solchen Fall beschrieb Becker (1889):

Ein 47jahriger, kriftiger, méfiger, aus gesunder Familie stammender Mann
atmete bei der Arbeit akut Leuchtgas ein. Aus der BewufBtlosigkeit wurde er durch
zweistiindige kiinstliche Atmung wiederbelebt; nach zwei weiteren Stunden bekam er
ein fibrillaires Muskelzittern und dann einen Status epilepticus mit Fieber, der in
akuter Weise 2 Tage und in abgeschwichtem Grade noch 6 Tage dauerte. Nach
diesem Zustande blieb eine Parese der linken Korperhilfte zuriick. Der Autor
untersuchte den Kranken zum ersten Male 12 Tage nach dem Ungliick und kon-
statierte eine monotone, langsame, aber nicht skandierende Sprache und als auf-
fallendstes Symptom ein Intentionszittern der Héinde, das das Essen und Trinken

unmoglich machte, links stdrker war und in analoger Weise, wenn auch in geringerem
Grade an den FiiBen uud zwar links stidrker als rechts vorhanden war. Auflerdem
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machten die Finger manchmal Bewegungen wie beim Klavierspiel, links mehr als
rechts. Bei vollkommener Korperruhe zeigte sich nur hie und da bei seelischer
Erregung ein Tremor, der dann an Paralysis agitans erinnerte. Dies kam nur in
der ersten Zeit vor. — Alle anderen Symptome, die fiir Sklerose oder Hysterie
gesprochen hitten, fehlten. — Nach Sulfonal besserte sich dieser Zustand ein
wenig, aber nur fiir eine kurze Zeit. Nach 2 Monaten berichtete der Kranke, das
Zittern sei so stark, dall er nichts arbeiten konne.

Der Autor nimmt an, es habe sich nach kleinen Blutergiissen ins Gehirn
eine disseminierte Sklerose entwickelt.

9. Bei Arsenvergiftung wurde selten Zittern beobachtet und zwar uni-
versell oder nur an den Extremitiaten, eher an den unteren als an den oberen
(Breillot). Es kann den Lahmungen vorangehen, wie Barella nach Arsenik-
therapie beobachtet hat (zit. v. Fernet). Genauere Beschreibungen fehlen
bis auf die Bemerkung von Levy-Dorn, er hitte beim Tremor nach Anilin
7 Wellen in der Minute gezahlt.

Der Tremor wurde bei der chronischen Intoxikation beobachtet, wenn
sich eine hochgradigere Muskelschwiche und Kontrakturen (Latteux) zu ent-
wickeln beginnen und zwar sowohl bei zufélligen als auch bei gewerblichen Ver-
giftungen: bei der Fabrikation der Anilinfarben (Fuchsin, Methylviolett, ver-
schiedene grime Farben wie Schweinfurter-, Wiener-, Smaragd-, Brillant-,
Neu-, Veronesergriin), ferner bei Tierausstopfern und Pelzaufbewahrern.

10. Bei der chronischen Quecksilbervergiftung erscheint im ersten
Stadium neben den Allgemeinerscheinungen (Blasse, Metallgeschmack im Munde,
Ubelkeit, Schlaflosigkeit, zornige und freudige Erregbarkeit) hie und da, speziell
bei Emotionen, ein Tremor der Hande. Derselbe begleitet namentlich die ganz
feine und die ganz grobe und schwere Handarbeit. Im Ruhezustande hért er
auf. Ein miaBiger Alkoholgenul} hat auf den Tremor keinen Einfluf}; nach reich-
lichem Trinken wird er stirker, im Rausche verschwindet er, tritt aber bei ein-
tretender Erniichterung um so heftiger auf. Bei Frauen verstirkt er sich zur Zeit
der Menstruation. Er geht rasch vor sich. Oft ist er auf einer Korperseite
heftiger (Schoull). Manchmal beginnt er mit einem individuellen Zittern
einzelner Finger (Fernet), seltener des Kopfes und der Lippen (Breilott).
Bei fortschreitender Vergiftung wird der Tremor an den Hinden deutlicher,
er wird rasch, regelmillig, zeigt sich deutlicher und konstant an den Lippen
und an der Zunge, weit weniger an den Filen. In diesem Stadium beginnt sich
der Tremor bei der Intention zu verstirken, so daB der Kranke weder arbeiten
noch leicht essen kann (Erbens Patient bekam bei Intention das Zittern erst
im letzten Drittel der Bewegung vor dem Ziele), seine Sprache ist erschwert
(embarassée und ein gewisser Grad von begaiment — Fernet, Syllaba,
Thomayer), sein Kopf zittert um eine vertikale oder horizontale Achse (ja, ja
— nein, nein Charcot); das Gehen, ja selbst das ruhige Stehen fillt ihm schwer.
In der Ruhe ist der Tremor intermittierend (Charcot), aber jede psychische
Erregung ruft ihn hervor. Bei statischer Innervation beobachtete Erben eine
Abnahme des Tremors durch Ermiidung. Charcot schilderte ihn iiberein-
stimmend mit fritheren Autoren als rasch, spater (1887) korrigierte er seine An-
sicht dahin, daB er 5—6 Wellen in der Sekunde macht, was schon vor ihm auch
Eulenburg (7,5) und nach ihm Mugnerot (5—6) behaupteten; Pieraccini
(1906) reproduziert Kurven mit 8—9, aber auch mit 6 Wellen in der Sekunde.
Fiir unseren Zweck eignen sich ausgezeichnet die Kurven, welche Pieraccini

Pelndft, Zittern. 3
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in Monte Amiata gezeichnet und so schén in seinem Buche Patologia del Lavoro
(S. 274, 279) reproduziert hat. Die erste, von einem 31jahrigen Arbeiter stam-
mende Kurve zeigt in der Ruhe einen im groBlen und ganzen gleichmaBigen,
etwas ungleichen, schnellen, 8—9 Wellen in der Sekunde betragenden Tremor,
der sich bei Bewegungen bedeutend verstarkt, aber gleichmiBig und ,knoten-
formig* bleibt und nach 6 Sekunden wieder abnimmt; in dieser Intentions-
periode ist er ein wenig schneller, 9—10 in der Sekunde. Wir sehen, dafl dies
kein wahres Intentionszittern ist, sondern ein durch die Bewegung verstirkter,
aber keineswegs ein mit der Bewegung progressiv zunehmender Tremor. Die
zweite Kurve stammt von einem 32jahrigen Arbeiter, der Raucher und Trinker
war, und zeigt in der Ruhe einen regelmafligen und gleichméfigen Tremor von
6 Wellen in der Sekunde, der sich bei der Bewegung verstarkt, aber nicht pro-
gressiv zunimmt und nicht schneller wird, sondern regelmaBig bleibt. Die
dritte, von demselben Kranken stammende Kurve zeigt im Ruhezustande einen
unbedeutenden Tremor, der etwa dieselbe Geschwindigkeit von 6 Wellen in der
Sekunde aufweist und bei energischer Muskelspannung (Driicken des Dynamo-
meters) groBler, aber nicht schneller wird und nach einigen Sekunden wiederum
abnimmt.

Dieser Zustand kann sich noch weiter verschlechtern. Nach irgend einer
#ufleren Ursache, am haufigsten nach einer stirkeren Aufregung (Schoull),
entsteht plotzlich ein heftigeres Zittern, das im Wesen denselben Charakter
besitzt und zu welchem bei der Intention unregelmiBige Schiittelbewegungen
der Hiande, wie bei der Chorea oder bei der disseminierten Sklerose, ja sogar
auch schmerzhafte Krimpfe der oberen Extremititen hinzutreten, sodall jede
Arbeit mit den Handen unméglich wird, die Kranken sich beim Essen das Ge-
sicht verletzen (Merat), der Gang schwankend wie im Rausche und die Sprache
sehr gestort ist. Namentlich in Gegenwart anderer Personen sind aktive Be-
wegungen sehr erschwert. Bei Kilte und Feuchtigkeit pflegt die Unruhe groBer
zu sein (Breillot). Bei der Intention ist das Bild tiberhaupt der Herdsklerose
(Charcot), seltener dem Veitstanz (Letulle) ahnlich. Selbst in diesem Stadium
kann der Tremor im Ruhezustande fehlen, obwohl die Sprache schon unver-
standlich und das Stehen ohne Stiitze unmoglich sein kann (Fall von Valen-
zuela). Eine noch weitere Verschlimmerung kann eintreten: es kénnen auch
im Ruhezustande unwillkiirliche Bewegungen, wie bei der Chorea, und bei der
Intention Schiittelbewegungen aller Korperteile auftreten (Schoull).

Im weiteren Verlaufe der Vergiftung wurden eigentiimliche Krampf-
symptome beobachtet: die Kranken stiirzen unter heftigem Schwindel oder auch
unter klonischen, epileptiformen Krimpfen, aber ohne das BewuBtsein vollig
zu verlieren (Schoull), nach vorn, verfallen in eine kurze Ohnmacht, bis schlie3-
lich Léhmungen der zitternden Muskeln ohne Atrophie und ohne Verdnderung
der elektrischen Erregbarkeit (Schoull) im kachektischen Stadium auftreten,
in welchem sich manchmal vor dem Tode auch Demenz einstellt. Bei den
Patienten mit Tremor findet sich gleichzeitig eine allgemeine Muskelschwiche
(Breillot).

Bei linger dauernden Féllen wurde noch ein anderer Typus beschrieben:
zundchst ein klinisches Bild, welches jenem sehr dhnlich ist, das wir bei unseren
beiden mit Schwefelkohlenstoff vergifteten Arbeitern im spiteren Stadium ihrer
Krankheit gesehen haben. So z. B. begann der Patient von Proust, den Fernet
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anfithrt, beim Aufstehen am ganzen Korper, den Kopf nicht ausgenommen,
zu zittern; wenn er sich an den umstehenden Gegenstinden anhalten wollte,
bekam er unwillkiirliche, konvulsivische, unregelmifige Bewegungen der Hénde,
die sich sofort auch auf die Fafle fortpflanzten, so daf} er die Knie gegeneinander
schlug, die Fille emporhob und gefallen ware, wenn man ihn nicht gehalten
hatte. Ohne Unterstitzung konnte er tiberhaupt nicht gehen. Wenn man ihn
in den Achselhohlen stiitzte, konnte er gehen. Der ausschreitende Ful} verfiel
sofort in unregelmaBige ,,Oszillationen* — also schnelle Bewegungen, schnellte
in die Hohe und fiel mit der Ferse auf. Der Gang dhnelte, aber nur zeitweise,
dem ataktischen und war jeden Augenblick anders (S. 48 orig.). Ferner beob-
achtete man Spasmen in den Extremitdten bei normalen Reflexen, Spasmen,
welche sich steigerten, wenn man sie passiv iiberwinden oder itberhaupt unter-
suchen wollte. (Der Patient von Towsend bei Schoull, S.76.) Analoge Bilder
gaben die Veranlassung dazu, daB Charcot auf Hysterie bei der Quecksilber-
vergiftung aufmerksam machte (durch welche er im Jahre 1887 die klinischen
Symptome des berithmten Pariser Falles namens Schumacher erklirte). Charcot
hat auch darauf hingewiesen, dafl das Zittern manchmal im Krankenhause
durch suggestive Mittel zu beseitigen sei; unter seinen Schiilern ist es Dutil
aufgefallen, dall die Arbeiter weder in der Werkstatt, noch in ihrem Gasthause
zittern; sobald aber Besuch in die Fabrik kommt, zittern sie alle. Zu derselben
Ansicht bekannte sich auch Letulle (in seinem Vortrage in der Soc. méd. des
hép. 1887), dessen Schiiller Mugnerot dieser Frage eine selbstindige These
widmete. Letulle ging von dem Befunde Charcots und Potains bei der
Hemianaesthesia saturnina aus und fand beim chronischen Hydrargyrismus
eine Menge hysterischer Symptome, zu denen er auch das Zittern zahlte, da sich
dieses nicht durch die bei der Quecksilbervergiftung iibliche, wohl aber durch
die bei der Hysterie erfolgreiche Methode ausheilen liel. Seine Prozedur be-
stand in einer elastischen Umwicklung der Hand von den Fingern bis nach
oben, die man 3—4 Minuten beldt, worauf man durch eine halbe Stunde den
Magneten anwendet; diese Sitzung wird téglich einmal wiederholt. Dabei
versichert man dem Kranken, dafl er genesen werde.

Mugnerot zitiert die hierher gehérenden Fille:

1. Letulle: Ein 39jahriger ,,coupeur de poils de lapin‘‘. Seit dem neunten
Lebensjahre schabte er die Haare von den Fellen ab, wobei er der Gefahr der Queck-
silbervergiftung ausgesetzt war. Bis zum 20. Lebensjahre zeigten sich bis auf das
Schadhaftwerden der Ziahne keine Vergiftungserscheinungen. Im 34. Lebensjahre
trat zum ersten Male Tremor der oberen Extremitdten auf, der nach einer sechs-
wochentlichen Behandlung im Krankenhause (JK und Béader) zwar nicht voll-
stindig verschwand, aber sich soweit besserte, daf der Kranke wieder arbeiten konnte.
Das Zittern war frith im niichternen Zustande vorbanden, nach dem Friihstick
nahm es ab, steigerte sich aber nach dem Mittagessen und am Abend nach beendeter
Arbeit. Aber einmal bekam er mitten in der Arbeit ein so heftiges Zittern aller
Extremititen, daB er zu Boden stirzte und ins Krankenhaus iiberfithrt werden
mullte. Im Liegen zitterte er nicht, sobald er aber einen Gegenstand mit der Hand
erfassen wollte, begann er am ganzen Korper so zu zittern, daf3 auch das Bett zitterte.
Er brachte es nicht einmal zustande, sich aufzustellen, viel weniger zu gehen, zu essen
oder zu schreiben. Es handelte sich um grobe, unregelmifiige, choreiforme Be-
wegungen. Links stdarker als rechts. Er gab zu, nervés und ein Trinker zu sein;
er safl mit Kameraden, die ebenfalls zitterten, in einer Butike; indem trat ein Fremder
ein; dies geniigte, um zu bewirken, daf} keiner mehr weiter trinken konnte und alle
weggehen mufliten. Sichere Stigmata zeigte er nicht bis auf eine anésthetische
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Zone am rechten Vorderarm und eine leichte Gesichtsfeldeinschrinkung links. Nach
vier Tagen setzte der Autor mit der Behandlung ein; nach der ersten Sitzung ver-
schwand der Tremor aus den oberen Extremitéten, nach drei Tagen ging der Kranke
ohne Zittern umbher.

2. Guinon: Ein 50jihriger Spiegelarbeiter, der seit seinem 20. Lebensjahre
mit Quecksilber arbeitete. Im 43. Lebensjahre zum ersten Male Stomatitis, Tremor,
Schwerhorigkeit links. Heilung nach Aussetzen der Beschiftigung. Im 46. Lebens-
jahre zweiter Anfall von Stomatitis und Tremor. Er begann am Morgen 125 g
Rum zu trinken. Eines Tages stiirzte er auf der StraBe und wurde mit einer zwei-
fachen Monoplegie — der linken oberen und rechten unteren Extremitit — mit
Anisthesie ins Krankenhaus geschafft. Im 48. Lebensjahre konstatierte bei ihm
Bouchard Tremor, Anisthesie der Innenflichen der Unterschenkel, deutlicher
rechts, und der linken Oberextremitdt. (Er war ein Linkshédnder und das Hg wirkte
mehr auf die linke Ober- und die rechte Unterextremitit ein.) Im 49. Lebensjahre
begann er von neuem zu arbeiten. Nach fiinf Monaten wieder Tremor und Stoma-
titis. Zu dieser Zeit plotzliche Kontrakturen beim Koitus.

Man fand, daB8 der Tremor im Ruhezustand fast fehlte, dagegen bei Emotionen
oder bei willkiirlichen Bewegungen sehr stark war, besonders links. Zahlreiche
Zeichen von Hysterie. Krampfanfille in den beiden unteren Extremititen und
in der linken oberen Extremitit.

Nach hypnotischer Behandlung verschwanden der Tremor und die hysterischen
Symptome bis auf die sensorielle Anisthesie. Interessant war es, dafl, wenn man
ihm einen Magneten applizierte, er eine Nadel einfideln und schreiben konnte,
wihrend analoge Verrichtungen ohne den Magneten durch den Tremor unméglich
gemacht wurden.

3. Rendu: 38 Jahre alt, Sohn einer hysterischen Frau und Bruder eines
unheilbaren Epileptikers. Vom 13. bis zum 17. Lebensjahre war er Bergmann
und fiihlte er sich gesund. Im 29. Lebensjahre begann er Kaninchenfelle abzuschaben,
mufBite aber nach einem Jahre diese Beschiftigung wegen Zitterns der Fiille auf-
geben. Nach zwei Monaten verschwand das Zittern. Im 31. Lebensjahre schabte
er wieder Felle. Nach zehn Monaten Zittern aller Extremititen und Stomatitis;
er verliefl die Arbeit, aber das Zittern verschwand nicht. Im 35. Lebensjahre hatte
er eine linksseitige hysterische Hemiplegie, von der er bei Charcot nach zehn
Monaten genas. Im 36. Lebensjahre lag er wiederum zehn Monate bei Charcot
wegen einer Lihmung. Bald darauf ein starkes Zittern beim Gehen, das andauerte
und ihn zwang das Krankenhaus aufzusuchen. Man konstatierte Zittern aller
Extremitéiten, besonders der Fiifle; Kopf und Hals waren frei. Bei volliger Ruhe
zitterte er nicht; sobald er aber eine obere oder untere Extremitidt emporhob, verfiel
dieselbe in ein grobes Zittern. AuBlerdem bestanden bei intendierten Bewegungen
unregelmifBige Bewegungen, welche die Intentionsrichtung stérten. Hysterische
Stigmata. Nach dreiwdchentlicher Behandlung mit Brom und Valeriana genas der
Kranke vollkommen.

4. Letulle (nicht publiziert): Eine 59jihrige Patientin, die seit 42 Jahren
mit der Entfernung der Haare von den Fellen beschiftigt ist (monteuse). 36 Jahre
blieb sie frei von Vergiftungserscheinungen; seit sechs Jahren leidet sie an Zittern,
das im Beginne nur bei Aufregung, in der Eile an den oberen Extremititen erschien,
spiter zunahm, auf die unteren Extremititen und im letzten Jahre auch auf den
Kopt itberging. Wihrend dieser Zeit trat eine dreimonatliche, dann eine zwei-
monatliche und jetzt zum dritten Male eine derartige Verschlimmerung ein, daB
sie nicht einmal essen kann. Im Bette zittert nur der Kopf (verneinende Bewegung)
rhythmisch. Aber bei jeder Bewegung stellt sich ein grobes, aber regelméBiges und
rhythmisches Zittern der Extremitdten und der Zunge ein. Wenn sie beobachtet wird,
kann sie nicht essen, wohl aber, wenn sie sich nicht beobachtet fithlt. Die Unter-
extremitaten zittern nicht. Wihrend der letzten zwei Jahre trat Lungentuberkulose
hinzu. Keine hysterischen Stigmata. Nach zehntigiger Behandlung mit elastischer
Umschniirung und mit dem Magneten wurde sie vom Tremor voéllig befreit.

5. Letulle (nicht publiziert): Die 55jihrige Schwester der vorangehenden
Patientin gab an, daB die Mutter nervés, reizbar war und ein Bruder, der gleich
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ihnen Felle abschabte, an Tremor litt und an Tuberkulose starb. Seit ihrem 12.
Lebensjahre kratzte sie Felle ab und hatte mit Ausnahme der schwarzen Zihne
durch 39 Jahre keine Symptome von Quecksilbervergiftung. Vor vier Jahren
wurde sie nervos (zur selben Zeit begann ihre Schwester zu zittern), vor zwei Jahren
bekam sie ein dhnliches Zittern wie die Schwester und drei Anfille von akuter Ver-
schlimmerung, wihrend welcher sie die Arbeit aufgeben mullite. Bei Aufregungen
oder wenn sie plotzlich sich beeilen — z. B. auf der Strafle einem Wagen ausweichen —
muflte, bekam sie unregelméaflige, choreiforme Bewegungen der oberen Extremitéten.
Gewohnlich half eine Abwaschung mit kaltem Wasser. Jenen dritten, langdauernden
Anfall hat Letulle beobachtet und behandelt. Die unteren Extremititen waren
nie befallen. Im Ruhezustande zittert sie nicht, aber bei den geringsten Bewegungen
bekommt sie ein Zittern des Kopfes (am héufigsten nein, nein) und an den unteren
Extremititen erscheint anfangs ein rhythmisches, grobes Zittern und sodann treten
auch unregelmiflige choreiforme Bewegungen auf. In analoger Weise finden beiderlei
Bewegungsarten auch an der vorgestreckten Zunge statt, so da die Sprache skan-
dierend wird. Hysterische Stigmata fehlen. Nach einer 14tdgigen Behandlung
mit einer Kautschukbinde und einem Magneten genas sie vollkommen und ist seit-
her gesund.

6. Letulle (nicht publiziert): Ein 21jidhriger Hilfsarbeiter beim Abschaben
der Felle, Alkoholiker, der seit der Kindheit an lebhaften Triumen leidet und im
Schlafe das Bett verlat. Seit vier Monaten zittern alle Extremititen und die Zunge
wie bei einem Alkoholiker. Arbeitet mit Quecksilber fiinf Jahre. Er hatte eine links-
seitige sensitivosensorielle Hypisthesie. Nach einer einmaligen Applikation des
Magneten war er vollkommen gesund.

7. Mugnerot: 57 jahriger Arbeiter einer Thermometerfabrik, Alkoho-
liker, der seit dem 14. Lebensjahre seinen gegenwirtigen Beruf ausiibt. 14 Jahre
lang hatte er keine Vergiftungserscheinungen, bis er eines Morgens nach lingerem
Aufenthalte in einem ungesunden Raume pldtzlich ein heftiges Zittern der beiden
oberen, aber nicht der unteren Extremitdten bemerkte. Zwei Monate wurde
er mit Jodkali und Schwefelbddern behandelt, aber nicht ginzlich ausgeheilt; erst
nach zwei weiteren Monaten verschwand der Tremor. Das war vor zwei Jahren.
Nun nahm der Tremor wiederum allmihlich zu und zwang ihn, das Krankenhaus
aufzusuchen. Nach zweimonatiger Behandlung mit Jodkali und Bromkali fithlte
er sich besser und kehrte zur Arbeit zuriick, aber nach sechs Monaten kam er wieder
und jetzt beobachtete ihn der Autor. — Im Ruhezustande zittert er nicht, aber
bei der Intention zeigt er kurze, rasche, arhythmische Zitterbewegungen an beiden
oberen und unteren Extremitdten, hier mehr links. Bei rascherem und anstrengen-
derem Gehen ist der Tremor an den FiiBen ganz deutlich. Der M. orbicularis oculi
zittert unaufhoérlich. Leichte Hemiandsthesie rechts. Nach achttagiger Behandlung
mit Hilfe der Methode von Letulle blieb nur ein ganz leichter Tremor der
Finger von alkoholischem Charakter zuriick.

Einen dhnlichen Fall publizierte Booth (1898): Er beobachtete einen 61jih-
rigen Mann, der bei der Herstellung von Spiegeln mit Quecksilber arbeitete und
nervose Krampfsymptome bekam. Als er geheilt war, arbeitete er wieder bei der
Spiegelfabrikation; doch verwendete man damals Ag statt Hg. Trotzdem bekam
er drei Anfille von Tremor wie nach Hg.

Dieser Auffassung des durch Quecksilber bedingten Tremors gegeniiber
fiihrt Breillot an, daB manchmal eine echte Ataxie beobachtet werde. Syl-
laba beobachtete gesteigerte Patellarreflexe und FuBlklonus an den pareti-
schen unteren Extremitéten bei Schmerzhaftigkeit der Nervengeflechte. Guil-
laine und Laroche sammelte 1907 aufler dem Falle von Syllaba noch die
Beobachtung von Crocq, der ebenfalls FuBBklonus fand, von Witing, der eine
Atrophie der Myelinscheiden in den anterolateralen Stringen nachwies, die
Versuche Brauers, der bei Kaninchen mittelst Quecksilber Ataxie mit
gesteigerten Reflexen und Paralyse hervorrief und post mortem Lisionen der
motorischen Zellen fand, Raymonds und Sicards Befund einer Lympho-
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zytose und von Quecksilber in der Riickenmarksflissigkeit; sie fiigen ihre
beiden eigenen Beobachtungen hinzu, bei denen sie gesteigerte Reflexe, Nystag-
mus in extremen Positionen und Diadochokinesis fanden, und nehmen fiir den
Merkurialtremor einen organischen Ursprung an, den sie in einer Lidsion der
Kleinhirnbahnen oder des Kleinhirns erblicken. (Im Gehirn und in den Ein-
geweiden, sowie auch in den Muskeln hat nach Sanders bereits frither Taylor
Quecksilber nachgewiesen.)

Der von Syllaba beschriebene Fall aus der Thomayerschen Poliklinik
(1898) lag im Jahre 1903 in der Thomayerschen Klinik, wo wir die folgenden
Aufzeichnungen machten und Kurven abnahmen.

D. F., 50jihriger Goldarbeiter, Z. 8731/03. Seit dem 25. Lebensjahre be-
schiftigt er sich mit dem Vergolden der Blitzableiterspitzen, wozu er unter An-
wendung der primitivsten Vorsichtsmafiregeln Quecksilberamalgam verwendet.
Wihrend der ersten Jahre kiimmerte er sich iiberhaupt nicht um die Ventilation.
Im 40. Lebensjahre begann er eine Schwiche in den oberen Extremititen zu fithlen,
die auch im Ruhezustande, aber mehr bei Bewegungen zitterten; zeitweise empfand
er ein Bohren in beiden Vorderarmen. Bald fithlte er eine dhnliche Schwéiche auch
in den unteren Extremititen, hatte Beschwerden beim Gehen und fithlte nicht deut-
lich den Boden unter den Fiilen. Zugleich stellten sich die Symptome einer Stoma-
titis mit Blutung, Lockerung der Zihne, iiblem Mundgeruch und Mageniibligkeiten
ein. Die Sprache war erschwert, wie abgerissen. Er wurde #ngstlich, reizbar. Er
war weder Trinker, noch Raucher. — Er kam in die Poliklinik des Prof. Tho-
mayer, wo (sieche die Demonstration Syllabas im Casopis lékafav ¢eskych 14. II.
1898) als Hauptsymptom ein Tremor der Hinde im Ruhezustande gefunden wurde;
der Tremor war bei Bewegungen und auf der rechten Seite stirker, war auch am
Kopfe vorhanden und auch hier bei der Intention stirker; beim Sprechen zitterte
auch das Kinn. Ferner fand man Schmerzhaftigkeit des rechtsseitigen Armge-
flechtes und der beiden Sitznerven, eine Parese der unteren Extremitdten, gestei-
gerten Patellarreflex, FuBklonus, einen eigentimlichen Gang, Sprachstérungen.
— Nach zweimonatiger Behandlung mit Jodkali und Elektrizitit verlor der
Kranke seine Beschwerden bis auf einen leichten Tremor der oberen Extremitéten,
der namentlich beim Schreiben deutlich war. — Trotz Warnung kehrte er zu seiner
fritheren Beschiftigung zuriick. Vor Weihnachten des Jahres 1902 erschienen
die alten Symptome an den Oberextremititen wieder, gingen auf die Unterextre-
mitidten iiber, auch die Stomatitis und die Mageniibligkeiten stellten sich wieder
ein. Der Kranke wurde wieder dngstlich und menschenscheu. In den Oberextremi-
téten empfand er Kribbeln. Ins Krankenhaus trieben ihn vorwiegend die Diarrhoen,
die er nicht los werden kann. — Bei seiner Aufnahme in die Klinik am 3. VI. 03
war er herabgekommen. Léihmungen bestanden nicht. Die Pupillen reagierten
normal. Es war kein Nystagmus vorhanden. Die Nervengeflechte waren nur
unbedeutend empfindlich. An den oberen Extremititen war die Muskelkraft ver-
mindert, an den unteren nicht wesentlich verindert. Abgesehen davon, daf
die Spatia interossea am Hand- und Fulflriicken eingesunken und die ersten
Fingerglieder der Zehen extendiert waren, bestanden keine Muskelatrophien. —
Im Gesichte waren bei energischer Innervation der Muskeln unregelméifige
Muskelzuckungen um den Mund vorhanden. Die vorgestreckte Zunge zitterte
unregelmifig. Die gestreckten Oberextremititen zitterten deutlich, und zwar
die Finger im Sinne der Flexion und Extension und zugleich die Hénde im
Sinne der Adduktion und Abduktion oder der Pronation und Supination. Dieses
Zittern, das schon in der Ruhe deutlich ausgesprochen war, verstirkte sich bei
der Intention, bei Anspannung der Aufmerksamkeit und namentlich bei dem Be-
streben, das Zittern zu unterdriicken. Es war ungleich und unregelméafig, langsam.
— Die Unterextremitdten zitterten beim Emporheben in groben, langsamen Zuk-
kungen im Sinne der Flexion und Extention im FufB- und Hiiftgelenk. Auch dieser
Tremor verstirkte sich bei der Intention, bei der eine deutliche Ataxie vorhan-
den war. Bei geschlossenen Augen Rombergsches Symptom. Auf die Fullspitzen
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vermochte sich der Kranke nur iiber einer breiten Basis aufzustellen. Auf einem
FuBe konnte er nicht stehen, sondern er schwankte und drohte zu fallen. — Er
ging auf breiter Basis, wie hélzern, indem er die Fiile in den Kniegelenken nicht
beugte, die FuBsohlen schleifte und mit den Fersen aufschlug. Bei geschlossenen
Augen wurden die Schritte auf breiterer Basis kiirzer. Auf einer Linie ging er schwan-

Fig. 28.

kend und schwer. — Die Aussprache hat nicht gelitten, aber er zerri die Worte
in Silben, die Sprache war langsam und unregelmifBig, indem er manche Silbe mehr
betonte und nach einigen langsamen Silben mehrere rasch nacheinander tberstiirzt

Fig. 29.

hervorstiell; manchmal stotterte er; die Wortbildung und die psychische Sprach-
zusammensetzung waren unverdndert. Die Stereognosis und die Sensibilitdt {iber-
haupt waren normal. Die Intelligenz war ungestort. Es tiberwog eine gedriickte

Fig. 30.

Stimmung. Im Harn waren keine abnormen Bestandteile vorhanden. Daneben
bestand ein chronischer Bronchialkatarrh und Lungenemphysem. Blutdruck
13 em (Gértner). Die Patellarreflexe waren gesteigert: bei einmaligem Klopfen
auf die Sehne erfolgten 4—5 Zuckungen mit dem Unterschenkel. An den Achilles-
sehnen war der Klonus sehr deutlich. Die Plantarreflexe waren zwar lebhaft, aber
sicher normal. Der Schlaf war schlecht. Im Schlafe hérte das Zittern auf. —
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Gleich nach der Aufnahme zeichnete ich unter verschiedenen Umstéinden von den

Hinden mehrere Zitterkurven (unter ausgiebiger Hilfe des Koll. Vanysek).
Auf der 1. Kurve (Fig. 28) sehen wir ein grobes, nicht ganz gleiches, nicht

ganz regelmifBiges, aber doch nicht allzu unregelmifBiges Zittern, das aber durch

Fig. 31.

unwillkiirliche, unregelmiBige Bewegungen der ganzen Extremititen gestort wird;
das Zittern ist nicht rasch, denn wir zdhlen nur 5 Wellen in der Sekunde.

Die 2. Kurve (Fig. 29) ist im groBen und ganzen der vorangehenden gleich,
zeigt aber, wie sich der Tremor im Ruhezustande méBigen kann.

Fig. 32.

Auf der 3. Kurve (Fig. 30) sehen wir einen ungleichen und ungleichméBigen,
aber doch nicht sehr unregelméifigen, langsamen Tremor von 4,5—5 Wellen in der
Sekunde; bei Intention entsteht ein grobes, unregelmiBiges Schleudern der
Extremitdt, das aber nach 4 Minuten einem groben, regelmifligen Tremor Platz

Fig. 33.

macht. (Vergleichshalber ist zugleich eine Kurve von einer Schiittellihmung ab-
gebildet, wo der Tremor bei der Intention ginzlich aufhért, um im Ruhezustande
zuriickzukehren.)

Die 4. Kurve zeigt (Fig. 31) im Ruhezustande einen ziemlich regelmifBigen,
langsam sich abspielenden Tremor von 5 Wellen in der Sekunde; wir sehen, welche
Folge der einfache Umstand hatte, daB ich mit dem Kranken ein Gesprich begann;
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sofort storen die unwillkiirlich unregelmifligen Bewegungen die Kurve, auf der
wir keine Wellen verzeichnet sehen, worauf ein sehr grober, gleich langsamer, ziem-
lich regelméfBiger Tremor folgt.

Auf der 5. Kurve (Fig. 32) sehen wir sehr deutlich den Einflu des sub-
jektiven Bestrebens, das Zittern zu unterdriicken. In der Ruhe wurde
ein gleichmafBiger, leicht ungleicher (nach einigen Sekunden immer 1—2 gréflere
Wellen), langsamer Tremor von 5 Wellen in der Sekunde gezeichnet. Sobald der
Kranke denselben durch den Willen zu unterdriicken versuchte, erfolgten geradezu
Explosionen eines sehr groben und ungleichen, dabei aber gleich langsamen und
nicht gerade unregelméifigen Tremors.

Auf der 6. Kurve (Fig. 33) sehen wir denselben Einflull noch deutlicher;
im Ruhezustande ist der Tremor kaum erkennbar, seine Wellen sind ganz klein
und nur zeitweise erfolgt eine Explosion in Form einiger groflerer Wellen; sowie
aber der Kranke sich bestrebt, das Zittern durch seinen Willen zu unter-
driicken, entsteht ein grober, ziemlich unregelméifiger Tremor von 4—4,5 Wellen
in der Sekunde. Der Tremor behilt dieselbe Stérke, wenn der Kranke zu zihlen
beginnt (geistige Anspannung).

Der Quecksilbertremor wird je weiter, desto seltener, da wir die Menschen
vor der schiadlichen Wirkung des Quecksilbers besser zu schiitzen verstehen
als frither. Das Quecksilber ist sehr gefihrlich, da es leicht in den Organismus
eindringt. Merget hat im Jahre 1871 der franzosischen Akademie der Wissen-
schaften seine Forschungsresultate unterbreitet, nach denen das Quecksilber
ungeheuer leicht verdampft und sich sehr schnell verfliichtigt — im freien
Raume bis auf eine Entfernung von 1700 m mit einer Anfangsgeschwindigkeit
von 180 m in der Sekunde — und zwar auch in der Kalte. Mergets Befund
gab die Erklarung dafiir, warum es bei der Gewinnung des Quecksilbers und
bei den Gewerben, die mit Quecksilber arbeiten, so leicht zur Vergiftung kommt.

Die vollstindigste Ubersicht iiber alle Moglichkeiten der Quecksilber-
vergiftung findet sich in der These von Schoull, wo auch alle prophylaktischen
MafBregeln gegen diese Vergiftung zusammengetragen sind.

Der Merkurialtremor wurde bis jetzt unter folgenden Umsténden be-
obachtet:

1. Bei der Behandlung mit Quecksilber. Im Jahre 1827 publizierte Colson
vier Fille nach der Behandlung mit grauer Salbe und zwei Fille nach dem
Gebrauche der van Swietenschen Fliissigkeit (1 ¢ Sublimat und 1 g Weinsiure
in Wasser mit etwas Alkohol); 1862 schmierte ein Patient von Louis den Hoden-
sack mit grauer Salbe und bekam einen Tremor, der zwei Jahre dauerte; einen
analogen Fall publizierte Sanders im Jahre 1868. Zur selben Zeit beobachtete
Fout einen Tremor bei einem Ochsenknecht, der einen Ochsen mit grauer Salbe
schmierte, und zwar betraf der Tremor die linke Hand, mit der die Inunktion
vorgenommen worden war; nach dem Tremor stellte sich eine Radialislihmung
ein. Auch Charcot, Leyden, Engel, Jaksch, Erben beobachteten dhnliche
Vorfille nach der Behandlung mit grauer Salbe. Dagegen verabreichte Busquet
versuchsweise drei Syphilitikern an acht aufeinander folgenden Tagen je 0,01 g
Sublimat, ohne daB sich der physiologische Tremor geandert hitte.

2. Durch Zufall. Jm Jahre 1863 brach in dem Quecksilberbergwerk zu
Idria ein Brand aus und 900 Menschen bekamen in der Umgebung bis auf eine
Distanz von mehreren Kilometern Zittern; 1810 barsten auf dem Schiffe
» Triumph* GefiBe, welche Quecksilber enthielten, und 100 Schiffspassagiere
zeigten drei Wochen hindurch Vergiftungserscheinungen und Zittern (Burnett
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1824). 1841 beobachtete Ollivier und Roger folgenden Fall: 2 im dritten
Stockwerke wohnende Kinder bekamen Vergiftungserscheinungen und Tremor;
die Nachforschungen ergaben, dal im ErdgeschoBe Quecksilber destilliert
wurde.

3. Durch Vererbung seitens der Mutter (besser gesagt durch plazentare
Intoxikation). Schoull zitiert zwei Fille: den Fall von Gétz (kongenitaler
Tremor bei dem Kinde einer vergifteten und mit Zittern behafteten Frau) und
einen Fall, den Schoull selbst mit Archer beobachtete (seit der Geburt be-
stehender Tremor bei einem Kinde, das von einer vergifteten Mutter stammte,
die aber bei der Entbindung nicht zitterte); dieses Kind verlor den Tremor bei
einer Amme am Lande.

4. Bei verschiedenen Berufen. Pieraccini zitiert eine Behauptung
Layets, dal es 24 Berufsarten gibt, die zu Tremor infolge Quecksilbervergiftung
fithren konnen:

a) Die Beschaftigung in Quecksilberbergwerken. Schoull publizierte 1881
erschreckende Zahlen aus Almadén: von 1152 Arbeitern, die in dem Bergwerke
selbst beschaftigt sind, und zwar 4—5 Tage in der Woche zu 6 Stunden téaglich,
verloren binnen 5 Jahren 678 Leben und Gesundheit. Von 3911 iberhaupt
Beschiaftigten bleibt selten einer vom Zittern (Tremblor) verschont; jahrlich
kommen 48 ,,Calambros“ vor, d. i. Zittern mit choreatischen Bewegungen;
die Halfte dieser Kranken stirbt binnen einem Jahre. — Am gefahrlichsten
ist die Arbeit in der Tiefe des Bergwerks, weil hier die Luft mit Quecksilber-
déampfen und Erzstaub (Zinnober) geschwingert ist, und sodann die Destillation
des Quecksilbers, die unter freiem Himmel und nur im Winter betrieben wird.

Die hygienischen Einrichtungen der Bergwerke haben viele Ubelstinde
beseitigt. Trotzdem bemerkt Pieraccini, daf er noch im Jahre 1904 in Monte
Amiata gelegentlich eines Besuches, obwohl daselbst die Hygiene in skrupuldser
Weise durchgefithrt wird, unter den Arbeitern sehr haufig leichte Vergiftungs-
erscheinungen ,,Piccolo idrargirismo beobachtet habe, darunter auch ein
leichtes, fliichtiges Intentionszittern der Hénde, der Lippen und der Zunge.

b) Hutmacher. Bei der Fabrikation des feinen Filzes werden die Haare
mit Biirsten, die in Merkurinitrat ([NO,],Hg) getaucht sind, abgeschabt; die
sogenannte Secrétage. Fast alle Sekreteurs bekommen Zittern. Auch beim
Trocknen und besonders beim Ausstduben der Haare (arconnage) verdampft
viel Quecksilber.

In neuerer Zeit wurde das Merkurinitrat durch Kalziumsulfid ersetzt
und auf diese Weise die Gefahr beseitigt.

c) Spiegelarbeiter. In fritheren Zeiten verfielen 809, der Arbeiter (Géart-
ner) der Vergiftung; gegenwirtig ist die Gefahr der Quecksilbervergiftung
durch Anwendung der Versilberung beseitigt.

d) Vergoldung der Metalle mit Goldamalgam, Versilberung von Gips-
statuen mit Zinnwismutamalgam und Silberamalgam.

Ebenso gefihrlich ist das Versilbern der Knépfe, das in England mittelst
einer Paste aus Silberchlorid, Sublimat, Meersalz, Zinksulfat und Wasser vor-
genommen wird, worauf die Knopfe gebrannt werden und das Quecksilber in
Dampfen entweicht.

Die mit derartigen Arbeiten verbundene Gefahr wurde durch hygienische
Einrichtungen der Arbeitsstidtten und durch die Beaufsichtigung seitens des
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Gewerbeinspektorates wesentlich vermindert. Als bestes Mittel hat sich in
Frankreich das Ammoniak bewihrt, das iiber Nacht in der Arbeitsstitte ver-
dampft wird.

Heutzutage vergoldet und versilbert man nicht mehr mit ,,Feuer®, sondern
galvanisch, auf ,,nassem Wege", wobei kein Quecksilber verwendet wird. Diese
neuen Methoden sind billiger, haben aber den Nachteil, daf} ihre Resultate nicht
so dauerhaft sind wie bei der Feuervergoldung. Welchen Schaden die Feuer-
vergoldung verursacht hat, ersiecht man deutlich aus dem offiziellen Berichte
des Vereins der Pariser Vergolder aus den Jahren 1840—1848, laut welchem
durchschnittlich 109, der Arbeiter mit Quecksilber vergiftet waren.

e) Erzeugung von Thermo- und Barometern: beim Fiillen der Rohrchen.

f) Erzeugung von Knallquecksilber zum Fillen von Sprengkapseln und
Zindhiitchen: das Quecksilber wird in Salpetersiure gelost und mit Alkohol
versetzt; aus der Salpetersaure steigen Dampfe auf, die reich an Quecksilber
sind.

g) Gewinnung von Gold und Silber aus Erzen durch Amalgamierung.

h) Gewinnung von Gold aus Staub und Asche bei Goldarbeitern; ist heut-
zutage mit keiner Gefahr mehr verbunden.

1) Das Fegen der Schornsteine von Werkstatten, wo mit Quecksilber ge-
arbeitet wird.

k) Die Erzeugung der roten Schminke (Vermillon) in Holland war sehr
gefihrlich: es wurde hierbei der Zinnober gegliiht.

1) Die Erzeugung von Feuerwerkskorpern, bei der Zinnober, Quecksilber-
jodid und Quecksilberchromat verwendet werden.

m) Die Photographen arbeiten mit Sublimat.

n) Die Tierausstopfer verwenden ebenfalls Sublimat.

o) Die Damaszierung des Stahls bei Gewehrlaufen.

p) Das Uberdrucken der Stoffe.

q) Die Fabrikation der Anilinfarben.

r) Das Schiitzen des Holzes vor Faulnis (Telegraphenstangen).

s) Die Erzeugung von Glihlampen (Praparierung der Féden).

Die Berithrung mit den giftigen Quecksilberdimpfen ruft nicht bei einem
jeden Menschen das Zittern gleich schnell und in gleicher Intensitit hervor.
Valenzuela kannte einen Kranken, der das Zittern erst nach einer 20jahrigen
Beschiftigung bekam. Andererseits beginnen Menschen zu zittern, sobald sie
mit dem Quecksilber in Berithrung kommen. Angeblich sind Menschen, die
an Schnupfen leiden, besonders gefahrdet (Potain). In Almadén erzéhlt man,
daB magere Leute eher befallen werden, doch konnte sich Schoull von dem
Gegenteil tiberzeugen. Auch Trinker bekommen den Tremor leichter.

Wenn die Kranken in den Anfangsstadien der Vergiftung aus der ver-
pesteten Luft herauskommen, werden sie gewohnlich bald gesund; wenn sich
jedoch die Vergiftung bereits in einem vorgeschritteneren Stadium befindet,
kann das Zittern schon fiir immer bleiben. Guillain und Laroche beschrieben
zwei Fille von diesem Tremor bei Greisen, die seit 40 Jahren nicht mehr mit
Quecksilber arbeiteten und den Tremor doch nicht verloren. (Der erste, 70-
jahrige Mann, war seit dem 14. Lebensjahr Metallvergolder, akquirierte im
34. Lebensjahre Zittern der linken Oberextremitit, gab im 38. Lebensjahre
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sein Handwerk auf, aber das Zittern bestand fort. — Der andere, 72jéhrige
Mann, vergoldete vom 10. bis zum 30. Lebensjahre; mit 30 Jahren bekam er
nach einer Emotion einen mit BewuBtlosigkeit einhergehenden Krampfanfall
und danach den Tremor, 3 Wochen spiter eine Hemiplegie, die spurlos ver-
schwand; das Zittern aber bestand fort; die Plantarreflexe waren normal.)
Kranke mit leichtem Zittern, die nicht trinken und téglich baden, kénnen jahre-
lang ohne Schwierigkeiten weiterarbeiten (Roussel).

Die Therapie des Quecksilbertremors besitzt eine reiche Literatur. Ist
doch das Zittern ein so auffallendes und stérendes Symptom, daBl man der
symptomatologischen Behandlung nicht gut ausweichen kann. — Die Allgemein-
behandlung richtet sich zunichst gegen die Quecksilbervergiftung tiberhaupt;
am erfolgreichsten sind heile Schwefelbiader und die interne Verabreichung des
Schwefels: 1 —2 g Schwefelbliiten tiglich (Vincente), ferner Jodkali in gro3eren
Dosen (Natalie, Guillot und Melsens 1844), Ammoniumazetat, Abfithrmittel,
Unterstiitzung der Nierensekretion (durch Milch, Eisen und Sarsaparilla).
Gegen das Zittern selbst wurden beruhigende und reizende Medikamente ver-
wendet ; ohne Erfolg bleiben zumeist grofle Opiumgaben, Morphiuminjektionen,
Extractum Belladonnae, Muscarin (Vincente), Chloral, Bromide, Ergotin.
Oulmout verwendete als erster im Jahre 1872 Hyoszyamin in Dosen von 2 bis
12 bis 17 mg téglich durch 3—6 Wochen und erzielte angeblich Heilung. Von
Reizmitteln lobt Trousseau das Strychnin; Guéneau de Mussy fithrte 1868
das Zincum phosphoricum ein und erzielte angeblich Heilung in acht Tagen
durch Dosen von 8—16 mg pro die; Dujardin Baumetz erzielte angeblich
Erfolge mit Cadmium phosphoricum, das er in Dosen von 16 mg pro die drei
Wochen hindurch nehmen lief3.

Gelobt und verworfen wurde der induzierte und der konstante Strom,
gelobt wurden ferner elektrische Bédder mit dem priméren Strom (Bordas)
und mit Extrastrémen (Const. Paul) (20—30 Bider fiir eine Behandlung).

SchlieBlich erzielte Letulle und nach ihm Mugnerot Heilung durch rein
psychische Suggestionsbehandlung: sie umwickelten mit einer elastischen Binde,
die sie m#aBig anzogen, die ganze Extremitit von den Fingern bis zur Schulter,
lieBen die Binde 3—4 Minuten liegen und legten hierauf fiir eine halbe Stunde
einen Magneten auf. Auf diese Weise wurden abwechselnd alle Extremitédten
behandelt.

Von derselben Art ist der Vorschlag Schoulls, einen Atherspray lings
der Wirbelsdule anzuwenden.

Um analoge Fille von toxischem Tremor diirfte es sich bei den Kranken
Bernheims gehandelt haben, der durch Hypnose eine Besserung erzielte.

Historische Bemerkung. Obwohl die Giftigkeit des Quecksilbers
schon im Altertum bekannt war, findet sich nach Latteux in den alten Schriften
keine Erwihnung des Tremors. Ramazzini beschreibt es eingehend in seinem
berithmten Buche iiber Gewerbekrankheiten. Im Jahre 1818 beschrieben
Martin de Guérard und Mérat das Zittern der Vergolder; 1827 beschrieb
Colson den Tremor nach Quecksilbervergiftung; 1848 schrieb Roussel seine
beriihmten Briefe aus Spanien in die Union med., in denen er die Verhéltnisse
in Almadén und Idria schilderte; 1854 beschéftigte sich Tardieu eingehend
mit diesem Tremor in seiner Hygiene; aus dem Jahre 1868 stammen die Arbeiten
von Guéneau de Mussy und KuBmaul. Genaue Berichte bringen die



Das Zittern infolge von Vergiftung. 45

Thesen von Hillairet, Fernet (1872), Oulmout (1873), Jean (1877) und
Hallopeau (1878). Die neueren Arbeiten enthalten keine Angaben mehr von
wesentlicher Bedeutung. Erwahnung verdient nur noch die These von Mugne-
rot 1889.

11. Das Zittern bei der Bleivergiftung.

Bei der chronischen Bleivergiftung entsteht manchmal ein Tremor bei
Bewegungen und zwar mehr in der ganzen Extremitat als in den Fingern, hiufig
mehr auf einer Seite, gewohnlich auf der rechten, ein kleiner, regelmiBiger,
nicht ganz gleichmaBiger Tremor, der anfangs nur bei Ermiidung (gegen Abend)
oder nach einem alkoholischen Exzefl oder bei einer Aufregung auftritt. Dem
Zittern geht ein Gefithl von Schwere, Plumpheit und leichte Ermiidbarkeit
der Hande voran (Tanquerel des Planches). Dieser Tremor der Hinde
stort bei der Arbeit (so daf z. B. ein Maler gegen Abend mit der linken Hand
malte — Lafont) und hort auf, wenn der Kranke die Hand fest aufstiitzt
(Lafont). In diesem Grade kann das Zittern lange Zeit unverindert bleiben
ohne sich auszubreiten, es wire denn, dal3 es auch den M. orbicularis oculi und
den Levator anguli oris ergreift. Durch den Willen kann es nicht unterdriickt
werden (Breillot), bei vollstindiger Ruhe und bei Nacht verschwindet es.
Wertheim zdhlte in zwei Fallen 7,5—8,8 Wellen in der Sekunde.

Dieses Zittern der Hande kann das einzige Symptom der Vergiftung bleiben
(Urbach sah es bei Kindern, bei denen keine anderen Erscheinungen bestanden
und dennoch Pb im Harn vorhanden war) und das Anzeichen drohender Lih-
mungen sein (Tanquerel des Planches).

In seltenen Fillen beginnt es plotzlich ohne Prodrome (Ladreit, Arch.
Gén. 1859, zit. Lafont) oder nach einer Kolik.

Selten beginnt es an den Fiilen (Tanquerel) und kann dann beim Gehen
hinderlich werden (unsicherer, schwankender Gang und Einknicken der Fiie);
auf das Gesicht geht es nur ausnahmsweise itber; aullerordentlich selten greift
es auch die Lippen an.

Mit Schmerzen ist es nicht verbunden.

Es sind Falle beschrieben worden, in denen der Bleitremor plétzlich mit
grofer Heftigkeit bei der perniziésen akuten Bleivergiftung begann und sich
iiber den ganzen Korper ausbreitete (Grisolle, Ladreit, Archambault in
Bleiweilifabriken).

In seltenen Fallen von akutester Vergiftung geht der Tremor in unregel-
maBige konvulsive Bewegungen, die der Epilepsie oder Tetanie oder katalep-
tischen Bewegungen #hnlich sind, oder in ganz unregelmifige Bewegungen
itber — bei der Encephalopathia saturnina (Tanquerel). Manchmal duBert
sich diese Gehirnlision durch Intentionszittern (Urbach, Hahn).

Gewohnlich hért der erste Anfall von Zittern auf, sobald der Kranke sich
dem schidlichen Einflusse des Bleis entzieht; der zweite Anfall ist aber hart-
nickiger. Er beschriankt sich nicht auf die Muskeln, die der Lahmung verfallen
(Lafont). Schultze beobachtete bei-einem an Lahmungen der Hande Er-
krankten, der bei intendierten Bewegungen zitterte, bei jeder SchlieBung und
Offnung des galvanischen Stromes einen kurzen, schnellen Tremor, der sich bis
auf die Oberarmmuskeln (M. deltoideus, biceps, triceps) ausbreitete.

Das Blei ist ein im téglichen Leben so haufig verwendetes und dabei so
giftiges Metall, daf3 es sehr leicht zu Vergiftungen kommen kann. Pieraccini
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behauptet, die Zahl der Bleivergiftungen sei so grof3, wie die aller iibrigen ge-
werblichen Vergiftungen zusammengenommen, ja sogar noch gréBer. Der
Tremor kommt aber verhaltnismafBig selten vor.

Er ist dem alkoholischen Tremor sehr dhnlich, unterscheidet sich aber
von diesem dadurch, daf er im Beginne gegen Abend, wenn der Kranke ermiidet
ist, auftritt, daB er durch den GenuB alkoholischer Getrinke verstirkt wird
und dafl er sich nur schwer iiber den ganzen Korper ausbreitet und nur aus-
nahmsweise die Lippen und die Zunge befallt.

Doch gibt es auch hybride Fille, in denen Blei und Alkohol gemeinsam ihre
verheerende Wirkung ausiitben (Breillot).

Am meisten leiden:

1. Die Arbeiter in Bleiweififabriken (basisches Bleikarbonat).

2. Bei der Fabrikation des Minium (rotes Bleitetroxyd Pb,0,).

3. Bei der Spiegel- und Glasfabrikation (man verwendet hierbei die Blei-
glatte = Bleioxyd PbO, Lithargyrum), besonders bei der Erzeugung des Kristall-
und Flintglases.

4. Die Zimmermaler (Bleiweifl) und die Bewohner frisch gemalter Woh-
nungen.

5. Die Typographen und SchriftgieBer.

6. Die Arbeiter in Bleihiitten (Zerschlagen und Mahlen des Erzes — PbS
Bleiglanz).

7. Bei der Fabrikation und beim Mahlen von Farben.

8. Beim Glasurieren der Tépfer- und Porzellanwaren (Glatte).

9. Die Lackierer und Férber.

10. Die Gelb- und Zinngiefer.

11. Die Pumpenmacher und Wasserarbeiter.

12. Die Arbeiter bei der Akkumulatorenfabrikation.

13. Lewin erwihnt einen Fall von Zittern der Hande nach der Applikation
von Aqua plumbi auf ein Ulkus.

AuBerdem sind zufillige Vergiftungen bekannt, bei denen aber das Zittern
wegen seiner groflen Seltenheit nicht in Betracht kommt.

Historische Bemerkung. Das Zittern infolge Bleivergiftung wird
schon im Mittelalter erwihnt. Tanquerel des Planches zitiert Femel,
und Latteux sagt, dafl schon im Jahre 1550 Jac Aetheus Tremor nach Blei-
weillvergiftung und Lepois im Jahre 1620 Koliken, Krimpfe und Zittern
beschrieben habe. Lafont fand eine Beschreibung bei Paulus von Aegina
und Aretaeus. Sydenham und Ramazzini lassen das Zittern unerwihnt.
Morgagni widmet ihm ein ganzes Kapitel. Im Jahre 1812 beschrieb es Mérat
zugleich mit dem Quecksilbertremor. Aus dem Jahte 1839 stammt das be-
riihmte Werk von Tanquerel. 1866 schrieb itber den Tremor Spring in
Briissel und 1869 erschien die These von Lafont. Von den neueren Arbeiten
verdient die Publikation von Wertheim eine besondere Erwahnung.

Die Therapie gleicht im groflen und ganzen jener der Quecksilberver-
giftung und des Quecksilbertremors: sie unterstiitzt die Eliminierung des Bleis
mit warmen Schwefelbiadern, mit Purgantien und 4—6 g Jodkali pro die. Tan-
querel des Planches gab Strychnin innerlich und endermatisch (in die durch
Kanthariden erzeugten Blasen). Lafont ist mit dieser Behandlung nicht ein-
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verstanden, sondern empfiehlt das Bromkali in Tagesdosen von 4—8 g, das von
Baruteau gegen den Bleitremor eingefithrt wurde, und lobt dasselbe als be-
ruhigendes Mittel und als ,.eliminateur* (?).

12. Bei der Vergiftung mit Chromséure und deren Salzen entsteht manch-
mal Zittern mit Wadenkriampfen (F. Erben).

13. Bei der Vergiftung mit Zinnsalzen, die frither in hoherem MafBe als
Medikament in Verwendung standen, wurden Muskellihmungen und Zittern be-
obachtet. In analoger Weise findet man bei Vergiftungen mitZink, Kadmium,
Kupfer, Messing die Erwahnung eines Tremors ohne néhere Beschreibung.
Das Zittern ist bei diesen Metallen ebenso wie die {ibrigen Vergiftungserschei-
nungen dem Gehalte an Blei und Arsen zuzuschreiben (Slokov, Pulligny u. a.,
zit. von Erben).

14. Bei der Vergiftung mit Thalliumsalzen fithrt Latteux Anfille von
Tremor der Hénde bei Léhmungen der unteren Extremititen an. (Das Sulfid
wurde gegen die Nachtschweille der Phthisiker verordnet. Nach Erben beob-
achtete Bullard nach demselben schwere Neuritiden.)

15. BeiderManganvergiftung, deren Existenz bis jetzt noch strittig ist,
fithrt Couper unter den Symptomen das Zittern der Fiile an, wihrend Jaksch
bei seinen Patienten kein Zittern erwiahnt. Couper beschrieb im Jahre 1837
aus einer Fabrik, in welcher durch Zerkleinern des Mangansuperoxyds ein
Bleichpulver gewonnen wird, fiinf Fialle einer Nervenkrankheit, zu deren Sym-
ptomen auBer einer zur Paraparese gesteigerten Schwiche der unteren Extremi-
taten ein Zittern der Fiille und Salivation und, wie bei der progressiven Paralyse,
ein verzerrtes Gesicht und Flisterstimme (?) gehorten. Drei von denselben
genasen schnell, nachdem sie ihre Beschéftigung aufgegeben hatten.

Im Jahre 1901 erschienen drei Fille aus der Klinik Jaksch in Prag,
vier Fille von Emden aus Deutschland und ein Fall von Friedel. Jaksch
beobachtete einen seiner Patienten bis zum Jahre 1906, dann einen neuen Fall
von 1902 bis 1906 und schlieBlich einen fiinften Fall im Jahre 1907, so daB er
die groBte Erfahrung besitzt. Aus den genauen Beschreibungen Jakschs
geht hervor, dal man bei diesen Arbeitern ein doppeltes Krankheitshild beob-
achtet, teils ohne hysterische Symptome (vier Fille), teils mit denselben (letzter
Fall). Weder bei der ersten Gruppe, noch beim letzteren Falle erwihnt Jaksch
den Tremor unter der sonst so reichhaltigen Symptomatologie (psychische
Alteration, Zwangslachen und -weinen, monotone, skandierende Sprache, Retro-
pulsion, spastischer Gang mit gesteigerten Patellar- und normalen Plantar-
reflexen ohne Atrophie — einmal auch Selbstmord). Aus seiner letzten Be-
obachtung schlieft Jaksch, der im Jahre 1901 noch meinte, daf es sich um ein
Kiltetrauma handle, dafl es eine Manganotoxikose und eine manganophobische
Neurose gebe.

16. Das Zittern bei der Nikotinvergiftung.

Es handelt sich um einen Tremor der oberen Extremitdten mit lateralen
Bewegungen der Finger (Breillot) oder mit Extensionsbewegungen im Meta-
karpalgelenk (Magnol), der eine Geschwindigkeit von 7—8 Wellen in der Sekunde
besitzt (Dejerine), gewohnlich am Morgen auftritt, wenn der Kranke am Abend
zuvor stark geraucht oder geschnupft hat (Breillot) oder wenn er morgens
etwas mehr raucht; er dauert etwa eine Stunde und verschwindet im Laufe des
Tages.
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Er wurde in gleicher Weise beobachtet nach dem Rauchen, Schnupfen
und Kauen des Tabaks, bei zufilligen Vergiftungen, bei experimentellen Nikotin-
injektionen und beim Auflegen von Tabakblittern auf den nackten Korper.
Schon daraus geht hervor, da man das nach dem Tabakrauchen auftretende
Zittern als ein Symptom der Nikotinvergiftung ohne Riicksicht auf andere,
im Rauche vorhandene giftige Produkte auffassen kann.

Fernet schreibt in seiner These, Duchenne de Boulogne habe ihm von
einem schnupfenden Arzt erzahlt, der an Zittern der Extremitéten litt; wenn
er das Schnupfen aufgab, verlor er das Zittern, aber es stellten sich so schwere
Nervensymptome, Schwindel, Gedéichtnisschwiche, Unlust zur Arbeit ein,
daB er immer wieder zu schnupfen begann, worauf die unangenehmen Symptome
verschwanden, das Zittern aber von Neuem erschien. (Breillot fithrt den-
selben Fall als Beobachtung von Guéneau de Mussy an.) Neumann in
Karlsruhe beobachtete einen 27jihrigen starken Schnupfer, der aber auBer
einem groben Zittern der Hénde psychische Symptome darbot: Stimmungs-
wechsel, Stérungen des Merkvermogens, unregelméfligen Puls. Bei Abstinenz
besserten sich die psychischen Symptome. Uber das Verhalten des Zitterns
wahrend der Abstinenz finden sich bei ihm keine Angaben. Tardieu beobachtete
zwei Fille von zufilliger Vergiftung: bei einem Schmuggler, der auf dem nackten
Korper Tabakblatter paschte, und bei einem Bauer, der sich gegen irgendwelche
Schmerzen mit Honig angefeuchtete Tabakblitter auflegte. Beide wiesen die
folgenden Symptome auf: Blutandrang zum Kopfe, Kopfschmerzen, Schwindel,
Gliederzittern, Nausea, Erbrechen mit kleinem raschen Puls. Lewin erwihnt
einen Fall von Tremor, der entstand, nachdem die Haut behufs Beseitigung von
Léusen und Kratze mit Tabak bestreut worden war.

Charcot und Vulpian und nach ihnen Latteux erzeugten Tremor bei
Froschen durch Injektion von Nikotin unter die Haut, Latteux auch dadurch,
daB er Tieren Tabakpulver subkutan injizierte. Bei einer Katze, der 6 g Tabak-
pulver an der Innenfliche des Oberschenkels injiziert wurden, trat eine Viertel-
stunde nach der Injektion Erbrechen auf, nach einer halben Stunde Schwindel
und ein deutlich ausgeprigter Tremor der hinteren Extremitéten, der sich nach
einer weiteren halben Stunde generalisierte; hierauf stellte sich ein Zittern aller
Muskeln mit tetanischen Krampfen und stertordsem Atmen und der Tod ein;
nach der Injektion eines Tropfens Nikotin bekam die Katze einen Krampf der
Riickenmuskeln, Schwindel, Atemnot, nach einer weiteren Minute ein allgemeines
Zittern, dann tetanische Krimpfe bei jedem &uBleren Reiz und schlieBlich trat
der Tod ein. Nach dem Tode gerieten die Muskeln bei jeder Berithrung mit dem
Messer in ein ,,spasmodisches Zittern‘. '

Ich verfiige iiber keine Beobachtung einer Nikotinvergiftung; doch habe
ich den Tremor der Hinde einiger junger Kollegen aufgenommen, bei denen
auller unméBigem Zigarettenrauchen keine andere Ursache des Tremors ge-
funden werden konnte.

Dr. 8., 24 Jahre alt, starker Zigarettenraucher, zeigt einen groben, un-
gleichen, fast ganz regelmiBigen Tremor von 10 Wellen in der Sekunde (Fig. 34).

M. U. C. B,, 21 Jahre alt, raucht bis zu 30 Zigaretten téglich, zeigt einen
deutlichen, sehr schnellen Tremor der Hinde von 1114—12 Wellen in der
Sekunde (Fig. 35).
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M. U. C. K., 23 Jahre alt, raucht ebenfalls bis zu 30 Zigaretten im Tag,
zeigt einen zarten Tremor, in dessen gut aufgenommenen Partien man bis zu
10 Wellen in der Sekunde zahlt (Fig. 36).

Prophylaxe. Aus der Erfahrung, daff beim Rauchen das Nikotin der
Hauptfaktor der Vergiftung ist (dies wurde hauptséchlich durch die thematischen
Arbeiten Lehmanns in Wirzburg und seiner Schiiler, ferner durch die bei

Fig. 34.

Lapinsky durchgefihrte Arbeit Vladitkas u. a. bewiesen), ging das Be-
streben hervor, das Nikotin aus dem Tabak zu entfernen und das Rauchen auf
diese Weise unschidlich zu machen. In Deutschland werden seit langer Zeit
nikotinarme Zigarrensorten erzeugt, die jedoch der Priifung durch die Lehmann-
sche Schule nicht standhielten.

Vom gesundheitlichen Standpunkt ist es sehr wichtig, daB die Zigarren

Fig. 35.

trocken sind, daBl man sie nicht bis zur Spitze ausraucht und die Spitze beim
Rauchen trocken hilt; wer beim Rauchen den Speichel nicht schluckt, hat
weniger unter der Vergiftung zu leiden.

Magnol (der Latteux unrichtig zitiert) schitzt die minimale toxische
Dosis auf 20 g Tabak pro die.

17. Beim Kaffeegenuf gehort das Zittern zu den haufigsten und wichtig-
stenVergiftungserscheinungen; es pflegt auch das hartnickigste Symptom zu sein.

Fig. 36.

Bei der akuten Vergiftung konstatiert man ein universelles Zittern der
Glieder, der Wangen, der Zunge, das aber durch die gewdhnlich in stiirmischer
Weise auftretenden iibrigen Symptome (groBe Aufregung, Gesichts- und Gehors-
halluzinationen, Tachykardie, Tachypnoe, Krimpfe, Polyurie, Diarrhie, also
ein Krankheitsbild, das dem Delirium tremens #hnlich ist) in den Schatten ge-
stellt wird.

Pelndi, Zittern. 4
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Bei der chronischen Vergiftung, zu der etwa 109, der Kaffeetrinker
disponiert sind (Bridge), kommt das Zittern sehr haufig, etwa in 609, der
Fille vor. Es handelt sich um einen Tremor der Hande bei statischer Inner-
vation und bei kleinen Bewegungen, einen stérenden, sehr schnellen, regelméBigen,
kleinen Tremor, der gewéhnlich bei niichternem Magen auftritt und nach dem
Kaffeegenufl schwicher wird. Selten breitet er sich auf die Zunge und auf die
Wangen aus. Manchmal bildet er das einzige Vergiftungssymptom (Bomby).
In der Abstinenz verschwindet er bald, kehrt bei neuerlichem Genusse zuriick,
aber er kann auch trotz Abstinenz noch einige Wochen andauern (Bomby).
Bei grober Arbeit wirkt er nicht storend (Valenzuella, Dejerine). Gleich-
zeitig mit dem Tremor beobachtet man unregelméfBige Zuckungen einzelner
Muskelbiindel, Wadenkriampfe, Neuralgien, schreckhafte Traume von Ge-
spenstern, hypnagoge Halluzinationen, allgemeine Erschlaffung, Geschmacks-
stérungen, GefaBkrampfe in den peripheren Bezirken (kalte Fiile und Hande),
Ernidhrungsstérungen, Bradykardie mit Arythmie, Dyspnoe bei Anstrengung,
Asthenopie, Pruritus und unbestimmte neuralgische Schmerzen im Unterleib
und in den Extremitaten.

Verursacht sind diese motorischen Stérungen durch das Koffein, das in
dem gebrannten Kaffee (0,75—1,5%,) enthalten ist; die feineren Sorten enthalten
weniger Koffein als die schlechten Sorten; es findet sich gleichzeitig mit dem
Cafeol oder Cafeon, das beim Brennen des Kaffees synthetisch entsteht. Fiir
diese Annahme sprechen die Versuche von Lévén (dieser beobachtete nach
der Injektion 15, Gramms XKoffein Kopfschmerzen, Gliederzittern, Nausea,
Somnolenz, Pulsverlangsamung), von Latteux (eine Stunde nach der Injektion
1, Gramms Koffein ein leichtes universelles Zittern und Pulsverlangsamung)
und von Wilhelm (zit. nach Nikolai). Doch mull bemerkt werden, daB
Busquet zehn Personen ein ganzes Gramm Koffein taglich reichte, ohne daf3
sichere Verinderungen des physiologischen Zitterns aufgetreten waren.

Akute Vergiftungen entstehen durch Zufall (Leszinsky, ein sechsjahriges
Kind aB eine Handvoll gebrannten Kaffees) oder durch Idiosynkrasie (Bridge)
oder infolge von Exzessen (Rugh: ein 30jahriger, geschaftlich sehr in Anspruch
genommener Mann schlief drei Wochen hindurch kaum drei Stunden taglich
und trank den ganzen Tag starken, schwarzen Kaffee) oder nach dem Genusse
einer groBen Dosis behufs Fruchtabtreibung (Bomby) oder durch Leichtsinn
(mein Fall). Chronische Vergiftungen entstehen durch den regelmafligen und
unmiBigen GenuB starken schwarzen Kaffees oder durch die vorwiegende
Erndhrung mit Kaffee (Love: eine Mutter von 5 Kindern lebte 6 Monate von
schwarzem Kaffee), die bei armen Arbeiterinnen und Arbeiterfrauen verbreitet
ist (F. Mendel, in Westfalen, an der Ruhr).

Prophylaxe: Diese schiddlichen Wirkungen des schwarzen Kaffees
trachtet man auf doppelte Weise zu verhiiten.

a) Durch den vollstindigen Ersatz der Kaffeebohnen durch Getreide-
korner und Hiilsenfriichte und durch Zichorie (Kneipp, Frank, Kaffeetin, Mais-
malzkaffee, Himatinkaffee) und

b) durch Erzeugung koffeinfreien Kaffees (HAG — Hamburger Aktien-
Gesellschaft — mit 0,39, Koffein).

Ich verfiige iiber zwei Fille von Kaffeevergiftung. Der erste, subakute
Fall betrifft eine Fabrikarbeiterin, die bei Nacht arbeiten mufite und, da sie sehr
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schlafrig war, sich mit groflen Dosen schwarzen Kaffees starkte. Dies tat sie
ein halbes Jahr; dann begann sie schwach und matt zu werden, zitterte am
ganzen Korper, bewegte kaum mit den Fullen, konnte keine Treppen steigen
und wurde blafl und mager; nach einmonatiger Abstinenz verlor sie alle Sym-
ptome. Jetzt ist sie wieder gesund und rotwangig. Kaffee trinkt sie nicht
mehr, héchstens einen ganz schwachen.

Im anderen Falle handelte es sich um eine akute Vergiftung bei einem
35jahrigen Manne, der an den Genufl schwarzen Kaffees gewohnt und ein
starker Raucher war. Einmal bereitete er sich aus !/; kg Kaffee eine einzige
Tasse schwarzen Kaffees und trank dieselbe aus; nach einer Weile fithlte er eine
entsetzliche Schwiche und Ohnmacht, zitterte am ganzen Korper, war wie
betaubt und vermochte nicht auf den Fiilen zu stehen; nach etwa zwei Stunden
verschwanden alle Symptome.

Eine Behandlung des Kaffeetremors ist nicht durchfithrbar; man be-
handelt die Kaffeevergiftung durch die Abstinenz (in welcher nach Bridge
manchmal heftige Kopfschmerzen oder auch Herzschwiche auftritt, so dafl eine
wiederholte subkutane Koffeininjektion indiziert sein kann) und durch toni-
sierende Medikamente: Arsen, Eisen, Landaufenthalt, moralische Einwirkung.

Die Vergiftungssymptome nach Kaffee sind in der These von Bomby aus
dem Jahre 1905 iibersichtlich bearbeitet.

18. Der unmafBige Genufl des Tees kann ebenfalls Gliederzittern verur-
sachen, obwohl dasselbe bis jetzt noch nicht Kklinisch studiert wurde. Die
wirksame Substanz dirfte hier das Thein sein, von dem 1,59, in den Blattern
enthalten sind (im sogenannten Perl-und Himalayatee 3—49,) und mit welchem
Lévén bei Tieren ein universelles Zittern hervorrief. Das Teezittern geht
gewohnlich mit Herzklopfen und einer eigentiimlichen allgemeinen Unruhe
einher, die auch nach Kaffeegenul3 vorhanden zu sein pflegt. In jiingster Zeit
ist in England auch das Rauchen des Tees in Zigarettenform aufgekommen
und man beobachtete nach grofleren Quantitaten unter anderen Vergiftungs-
erscheinungen auch Tremor. Netolitzky studierte experimentell das Rauchen
der Teeblatter der Sorte ,Haysan'* mit 1,6%, Thein, die zur Herstellung der
Zigaretten verwendet werden, und fand in dem Rauche mindestens 1 des in
der Zigarette enthaltenen Theins, ja, bei langsamem und vorsichtigem Rauchen
sogar 3/ der Gesamtmenge.

Ob auch nachSchokolade und K aka o Zittern auftritt, ist nicht bekannt.
(Die Kakaokorner enthalten 1—1,5%, Theobromin.)

Unbekannt ist ferner das Zittern nach Maté (Paraguaytee von Ilex parag.
mit 0,5—19%, Theobromin) und nach Kola oder Guru (Samen von Colaacuminata
mit 2,49, Koffein).

19. Mehr wissen wir vom Zittern beider O pium-und Morphium vergiftung.
Bei den Opiophagen, die sich mit Opiumpillen berauschen (im Orient, in Bosnien,
Paris), entsteht gleichzeitig mit einer allgemeinen Erschlaffung ein Zittern an
den oberen, dann an den unteren Extremitiaten (Fernet), das nach einer gréfleren
Opiumdosis verschwindet (Breillot). Dasselbe beobachtet man nach Morphium-
injektionen, die vielfach (Paris, Norwegen) dieselbe traurige Rolle spielen wie
die Opiumpillen (Jouet). Der Tremor der gestreckten Hédnde im Sinne der
Pronation und Supination, der Flexion und Extension ist das prignanteste
und auffallendste Symptom der chronischen Morphiumvergiftung. Dieser

4%



52 Erster Teil.

Tremor pflegt rhythmisch zu sein, seine Amplitude schwankt wellenférmig,
die einzelnen Wellen sind steil mit scharfem Gipfel; das Zittern breitet sich
manchmal auf den ganzen Rumpf und die Zunge aus, erreicht hier aber keinen
hohen Grad (Jouet).

Charcot erginzte die Beobachtungen Jouets mit der Angabe, daB das
Zittern manchmal auch im sogenannten Amorphinismus auftrete, d. h. wihrend
der Abstinenz im Stadium der unwiderstehlichen Sehnsucht nach Morphium.
Charcot fand in einem solchen Falle einen Tremor der Hand mit einer Frequenz
von 6—7 Wellen in der Sekunde, der sich nach Morphiumgenu8 miBigte und
im Stadium der Euphorie ganz unbedeutend war.

20. Nach Strychninwurdehéufig ein Zittern der Extremitéiten beschrieben,
das jedoch nicht niher studiert wurde.

Nach Curare, das zu Heilzwecken gereicht wurde, beobachteten Voisin
und Liouville ein dem Schiittelfrost shnliches Zittern, das wbrigens frither
schon Claude Bernard (Fernet) bei seinen Experimenten gesehen hatte.

Zittern nach Chinin beschreibt Eulenburg, und Roche und Dana
geben seine Geschwindigkeit mit 10 Wellen in der Sekunde an. Dasselbe ist
bald eine Begleiterscheinung der allgemeinen Schlaffheit, bald eine Teilerschei-
nung des akuten, deliranten Syndroms, bald ein Vorldufer allgemeiner Krimpfe
(Lewin).

Bei der Vergiftung mit Atropin, Bittermandeldl, Stechapfel, sah
Latteux einen Tremor wie beim Delirium tremens, und einen Tremor der Hinde
in der Rekonvaleszenz, der auch von Breillot erwahnt wird.

Nach Akonitin und Colchicin sah Jolyet (Ferne t) einen Tremor bei
Tieren und Damourette und Pelvet nach Cicutin und zwar (nach Fernet)
dann, als die Lahmung der Glieder begann und als die Beweglichkeit wieder-
kehrte.

Bei Beriihrung des Veratrins mit einem motorischen Nerven des Frosches
sah Joteyko einen unregelmiBigen, etwa eine halbe Stunde dauernden Tremor
des ganzen Muskels. Lewin fithrt ein Zittern der halbgelihmten Glieder neben
zuckenden Bewegungen nach interner Verabreichung an.

Auch Faba Calabari konnen nach Watson Zittern erregen (Fernet).

Nach der Injektion von Pilokarpin sah HoraZd’ovsky einen Tremor,
der eine Stunde dauerte und von der Intention unabhingig war.

NachKopaiva wurde Zittern vonMébius, nach Kampfer von Latteux
gesehen und von Lewin als Vorspiel von Krampfen angefiihrt.

Bei der Ergotinvergiftung erwihnt Fernet einen Tremor bei der kon-
vulsiven Form. Latteux bemerkt, daB der beobachtete Tremor ,,nichts Be-
sonderes® geboten habe.

Bei der Pellagra ist das Zittern eine hiufige Erscheinung; es dhnelt dem
Zittern der alten Leute, wie aus der Beschreibung Casals (die Kranken haben
einen schwankenden Gang und ihr Kopf zittert wie das Schilfrohr im Winde —
daher der Name mal de la rosa; zit. nach Latteux) und aus der Arbeit des
Alpago Novello iiber vorzeitiges Senium bei Pellagrakranken hervorgeht.

Nach dem Genusse von Haschisch beschrieb Grimaux den Tremor beim
Menschen als ,,tremblements saccadés des membres“ (zit. Fernet aus der
Thése von Villard 1872). Voisin und Liouville erzeugten bei Tieren sowohl
in der akuten als auch in der chronischen Haschischvergiftung Gliederzittern
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mit Inkoordination des hinteren Korperteils (Fernet). Dejerine behauptet,
daf eher unregelmiafige Krampfe vorkommen.

Nach giftigen Schwéammen fithrt Latteux unter den Nervenerschei-
nungen, die auf die Gastrointestinalsymptome folgen, Gliederzittern an und figt
hinzu, daBl dieses besonders nach der Vergiftung mit dem Fliegenschwamm vor-
kommt. Orfila erzeugte beim Hunde mit drei Fliegenschwiammen Tremor der
Extremitiaten neben Dyspnoe, Stupor und Zittern des ganzen Korpers.

DerNebennierenextrakt erzeugt bei der Opotherapie einen Tremor, und
zwar der oberen Extremitaten, speziell der Hande und der Finger, der auch
auf die Lippen und auf die Zunge iibergehen kann, ein kleiner, regelmiBiger,
gleichméfiger Tremor von 6—7 Wellen in der Sekunde, der bei statischer Inner-
vation am deutlichsten wird und in schwereren Féllen das Schreiben und Essen
unmoglich machen kann. Boinet publizierte 1900 und 1909 im ganzen acht
derartige Falle. Der Tremor entstand nach Injektionen des Glyzerinextraktes
der Nebennieren vom Kalb und zwar dauerte er anfangs nach jeder Injektion
etwa 11, Stunden, spiter war er dauernd vorhanden. Auch nach der internen
Darreichung der rohen Kalbsnebenniere entstand ein Zittern nach jedesmaligem
GenuBl (1900, 4. Fall) und ein konstanter Tremor neben unwillkiirlichen Be-
wegungen und schmerzhaften Krampfen, allgemeiner Unruhe, schreckhaften
Traumen nach grofen, oft wiederholten Dosen (1260 g binnen zwei Monaten
im 2. Falle des Jahres 1909) und nach interner Verabreichung einer 1%,,igen
Adrenalinlésung. Boinet zitiert die Versuche Livons, der nach der Injektion
des Nebennierenextraktes bei Kaninchen ein universelles Zittern beobachtete.

Ich selbst sah einen analogen Tremor in zwei Féllen von orthotischer
Albuminurie nach Injektionen einer 1%, igen Suprareninlosung (Meister,
Lucius, Héchst a. M.):

1. Fall: Ich injizierte 0,5 qecm Suprarenin subkutan; es entstanden keine
auffallenden Veranderungen; nach einer Stunde injizierte ich 0,75 qem; fiinf
Minuten spater bekam der Kranke Zittern der Hande, klagte nach 15 Minuten
iiber heftiges Klopfen im Schidel, hatte das Gefiihl als ob der Kopf bersten
sollte und zeigte einen groben Tremor der oberen Extremititen und ein Zittern
des ganzen Korpers. Eine Stunde nach der Injektion war das Zittern noch vor-
handen und erst nach zwei Stunden verschwanden die Symptome. Zugleich
stieg der Blutdruck von 85 mm auf 100 mm und die Pulszahl von 84 auf 124.

2. Fall: Nach der Injektion von 0,5 gcm Suprarenin entstand keine Veridnde-
rung; nach einer Stunde wurden 0,75 qem injiziert; sofort trat Tremor der Hande,
Kribbeln im Kopfe, Blasse der Haut auf; nach finf Minuten gab der Kranke
das Gefiihl von Zittern des ganzen Kérpers an; 14 Stunde nach der Injektion
verschwanden die subjektiven Empfindungen, aber der Tremor der oberen und
unteren Extremititen dauerte fort und behinderte das Gehen; nach zwei Stunden
verschwand das Zittern.

Leider war ich hierbei mit der wiederholten Blutdruckmessung, der Puls-
zéhlung und Harnuntersuchung so sehr beschiftigt, dafl ich die Eigentiimlich-
keiten des Zittern nicht genau beobachten konnte; cine Wiederholung der Injek-
tionen zu Studienzwecken wage ich nicht vorzunehmen.

Nach der internen Darreichung von 25—30 Tropfen einer 19/,,igen Adrenalin-
lésung (Parke Dawis in London) entstanden in zwei weiteren Fallen keine Ver-
inderungen, auch keine subjektiven Erscheinungen. (Auch Boinet sagt in
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seiner ersten Arbeit, daB nach Adrenalin kein Zittern entsteht, aber in der
zweiten Arbeit zitiert er bereits zwei Fille von Zittern auch nach Adrenalin.)

22. Nach gréeren Gaben der Schilddriise wurde Tremor wiederholt be-
obachtet. Bei den bekannt gewordenen Fillen findet sich nur die Angabe, es
sei ein Tremor wie beim Basedow (Boinet, Nothnagel) oder ein allgemeines,
starkes Zittern entstanden, das das Gehen unmdglich machte; aber niher
wurde dieses Zittern nicht studiert.

Fig. 37.

Boinet zitiert den Fall Nothnagels aus dem Jahre 1888, in welchem
der fettsiichtige Kranke binnen fiinf Wochen 1000 Tabletten nahm und alle
Symptome der Basedowschen Krankheit zeigte, die in der Abstinenz ver-
schwanden, ferner den Fall Behrings aus dem Jahre 1898, in welchem der
Kranke nach exzessiven Dosen ein universelles Zittern des ganzen Korpers
bekam, und fiigt einen eigenen Fall an, in welchem ein Pharmazeut gegen Psoriasis
frische Schilddriise und zwar sechs Stiick téglich aB. Es stellte sich bei ihm
das reine Bild der Basedowschen Krankheit ein, das bei Abstinenz nach einigen
Wochen verschwand.

Ich selbst beobachtete einen Fall, in welchem ich den Tremor graphisch
aufnehmen konnte.

Fig. 38.

Es handelte sich um ein 35jihriges Madchen, das eine interessante Affektion
der Haut und des Unterhautbindegewebes, speziell eine Fettansammlung in der
unteren Korperhilfte bei fortschreitender Atrophie der Haut der oberen Hilfte,
namentlich des Gesichtes, darbot. Ich verordnete dieser Patientin am 6. November
1903 Thyreoidtabletten (Borroughs-Welcome, deren jede 0,3 g frische Schilddriise
enthielt). Sie nahm tiglich 2 Stiick. Am 8., 15., 16., 18. und 25. November habe
ich mir ausdriicklich notiert, da8 kein Zittern der Hinde vorhanden war. Am
30. November begann sie 3 Tabletten zu nehmen, ohne zu zittern. Am 3. De-
zember habe ich notiert: es scheint, dafl ein leichter Tremor der Hinde beginnt;
am 8. Dezember: leichter Tremor der Hinde. Mitte Januar 1904 erschien sie
mit der Klage, daB ihr ganzer Korper zittere; sie zeigte einen feinen, raschen,
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regelmiBigen Tremor der Héande, den uns die am 14. Januar abgenommene
Kurve (Fig. 37) veranschaulicht.

Wir sehen einen sehr feinen, fast regelméfigen und fast gleichméfBigen Tremor
von 9 Wellen in der Sekunde, der sich wihrend des ganzen, etwa 60 Sekunden
dauernden Experimentes nicht dndert.

Nach einem Monat (sie nahm nur 2 Tabletten tédglich) war das Zittern deut-
licher; es wird durch die am 18. Februar 1904 aufgenommenen Kurven (Fig. 38)
veranschaulicht. Wir sehen ein zartes, bald ganz regelmiBiges und fast gleich-
miBiges, bald nicht ganz regelmifBes und nicht ganz gleichmafiges Zittern, das
sich wihrend der ganzen Untersuchungsdauer (5 X 20 Sekunden) nicht wesentlich
inderte und die groBe Geschwindigkeit von 10—12 Wellen in der Sekunde dauernd
beibehielt.

Nach Verlauf eines weiteren Monats zeichnete ich das Zittern neuerdings
und dieses veranschaulichen uns die am 17. Marz 1904 aufgenommenen Kurven
(Fig. 39). Auch hier bleibt der Tremor im groflen und ganzen wihrend der
ganzen Dauer des Versuches (6 x 20) Sekunden) unverindert; nur auf einigen
Kurven ist eine ,,Allorhythmie® angedeutet; die Geschwindigkeit des Tremors
schwankt zwischen 10 und 12 Wellen und betrigt zumeist 12 Wellen in der Sekunde.

Fig. 39.

23. Nach groBeren Dosen der Parathyreoidealpraparate (vier frische
Driischen téglich) beobachtete Roussy unter den Vergiftungssymptomen eine
rasche Verschlimmerung der Parkinsonschen Krankheit im allgemeinen und
speziell auch eine Zunahme des Tremors.

24. Auf Autointoxikation werden gewisse, beiden Verdauungsstérungen
der Siuglinge vorkommende Tremores bezogen (Raffaeli, Fede). Dieses
nicht néher studierte Zittern wurde aus dem Grunde mit Verdauungsstérungen
in Zusammenhang gebracht, weil dasselbe verschwand, wenn die Erndhrung
reguliert wurde.

Eine eigentiimliche, wahrscheinlich auf Autointoxikation beruhende
Krankheit beschreibt Latteux. Ksist dies eine in Amerika als ,,milk sickness*
bezeichnete Krankheit, die der als ,,trembles‘* bezeichneten Affektion der Kiihe,
Schafe und Pferde #hnlich ist. Sie beginnt allmihlich mit Arbeitsunfahigkeit
und Zittern, worauf sich Mageniibligkeiten, Erbrechen, Durst, tibelriechender
Atem, Schlaflosigkeit einstellen. In der Rekonvaleszenz besteht lange Zeit
eine allgemeine Schwiiche mit Zittern. Als Ursache der Krankheit bezeichnet
man vorwiegend die Erndhrung mit Butter und Milch.

Vielleicht gehért auch die bei uns vorkommende Hundestaupe hierher.

VI. Zittern bei Tollwut, Urimie usw.

Weniger sicher sind die Angaben iber das Zittern bei der Tollwut, der
Uriamie und Eklampsie, beim Diabetes, bei der Gicht und Syphilis.
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BeiderTollwut, derUrdmie und Eklampsie wurde das Zittern in man-
chen Fillen als Vorlaufer der Krampfanfille und manchmal auch als Symptom
der nach solchen Anfillen zuriickbleibenden Erschlaffung beobachtet (Latteux).
Nichts anderes war das Zittern, das Pic bei der Uramie beschrieben hat: Ein
64 jahriger Patient mit Nierenentziindung und Atherom zeigte in einem schweren
urdmischen Zustand den Cheyne-Stokesschen Atmungstypus. In dem
Momente, in welchem die Atmung zu schwinden begann, trat jedesmal ein
Zittern der Glieder, speziell der oberen Extremitaten auf, das immer stérker
wurde, in der Atempause am heftigsten war und beim Wiedereintritt der Atem-
bewegungen verschwand. Pic vergleicht dieses Zittern mit jenem bei der

Fig. 40.

Fig. 41.

Schiittellihmung, fiigt aber hinzu, dafl es einen konvulsiven Charakter (allures
convulsives) hatte.

BeimDiabetes,beider Gicht undbeimchronischenGelenkrheuma-
tismus pflegt das Gliederzittern eines der Symptome der allgemeinen Ernih-
rungsschwiche zu sein. Es kann aber auch ein Begleitsymptom der Schwiche
der Extremitdten bei Neuritiden sein. Speziell bei der Gicht kann das Glieder-
zittern ein Zeichen jener eigentiimlichen Muskelschwiche in jenen Partien
der Extremitéten sein, die der Sitz des Gichtherdes sind (bei jenen Paresen,
auf die Thomayer bei der Gicht aufmerksam gemacht hat). — Bei der Syphilis
wird das Gliederzittern von Fournier und Breillot erwahnt. Es handelt sich
hier nicht um die herdférmigen Lésionen des Gehirns, sondern um ein Zittern
im Sekundarstadium, besonders bei Frauen, bei denen die Infektion auch in
anderer Hinsicht das Nervensystem ergriffen hat (Neuralgie, Analgesie, Palpi-
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tationen, hysteriforme Anfille). Im groflen und ganzen kommt es selten vor
(Breillot). Es entsteht plotzlich, ohne Prodrome, auf einer Extremitit oder
auf beiden, ist entweder zart und schnell oder grob und von mittlerer Geschwindig-
keit, oder es macht unregelméfBligen Bewegungen Platz. Gewohnlich tritt es
nach einer stirkeren Emotion oder groferer Anstrengung auf. Es dauert 4—8
Wochen und verschwindet bei Quecksilberbehandlung. Da es auch bei Personen
beobachtet wurde, die keine Quecksilberkur durchgemacht hatten, kann es
nicht durch Quecksilber verursacht sein. Uber diese ziemlich bizzaren Tremor-
tormen habe ich keine eigene persénliche Erfahrung.

Wir beobachteten einen schénen Fall von Tremor der oberen Extremititen
bei Gicht.

Es handelte sich um einen 47jihrigen Mann (6679/05) mit polyartikuldrer
Gicht. Nach dem Verschwinden der groBten Schmerzen und der Unbeweglich-
keit des Korpers zeigten die gestreckten Oberextremitidten ein grobes, rhythmisches
Zittern, das sich durch den Willen nicht unterdriicken liefl, bei Intention stirker
wurde und im Ruhezustande, sowie in der bei der Untersuchung auf Schiuttellih-
mung iblichen Position vollstindig verschwand. Der Patient war kein Potator,

Fig. 42.

war frither stets gesund und hatte normale Reflexe. Die zerviko-brachialen Ge-
flechte waren empfindlich, die Muskelkraft war geschwicht. Aus den Kurven
ersehen wir, daf} das Zittern eine Geschwindigkeit von 7—9 Wellen, bei gréberen
Schwankungen eine solche von 5—6 Wellen in der Sekunde besaB. (Fig. 40, 41.)

Einen Tremor der oberen Extremititen, speziell der linken, sahen wir ferner
in einem Falle von ausgebreiteter ankylosierender Arthritis deformans bei einem
33jéhrigen Manne (1215/04). — Es handelte sich um einen regelmifigen Tremor
mit 9 Wellen in der Sekunde, der sich periodisch verstirkte (Fig. 42).

VII. Neurosen und Psychosen.

1. Nervosismus. Der Tremor, hauptsachlich der Tremor der Hénde,
verbunden mit Unruhe der Gesichtsmuskulatur (speziell der Augenlider) begleitet
vielleicht alle sogenannten Neurosen, von der einfachen Neurasthenie und ein-
fachen Hysterie bis zu den bizarren posttraumatischen Syndromen und vielleicht
auch alle sogenannten funktionellen Psychosen.

Auch die einfache angeborene Pradisposition auf Grund einer neuro-
pathologischen Hereditit ist ein geeigneter Boden zur Entstehung des Tremors
durch Emotion, Adynamie, Intoxikation und es scheint, dafl die krankhafte
Priadisposition des Zentralnervensystems bei den verschiedenen Neurosen und
Psychosen als die gemeinsame Ursache der Disposition zum Tremor und des
Tremors iitberhaupt zu betrachten ist.
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Ein Beispiel des Zitterns bei einfachem Nervosismus ist das durch eine
Serie von Kurven veranschaulichte Zittern meines Patienten R.: ein regel-
miBiges, leicht ungleichméBiges Zittern von 10—10,5 Wellen in der Sekunde,
das rechts deutlicher war und bei Intention unverandert blieb (Fig. 43).

2. BeiNeurasthenikern finden wir ein Zittern der Hénde sehr héufig,
nach Pitresin 859, (zit. Lamacq), nach Severin in 889, der Fille. Es handelt
sich um einen zarten, schnellen, regelméBigen Tremor der Hénde bei der statischen
Innervation, besonders bei leichter Muskelspannung, der 9—11 Wellen in der
Sekunde (Lewy-Dorn, Dana), manchmal auch weniger aufweist (nach Peter-
son 7,5), im Ruhezustande verschwindet, durch Bewegungen hervorgerufen,
durch Emotion und manchmal auch bei intendierten Bewegungen gesteigert
und dann langsamer wird (Dejerine, 5—7 in der Sekunde). Er geht mit
Tremor der Lider und Zuckungen der M. orbiculares oculi und interossei I ein-
her. (Oppenheim, der von fibrillirem Flimmern spricht [ ?]).

3. Raymond und Janet beschrieben einen Fall von Tremor, der dem
bei der Hysterie vorkommenden Tremor sehr @hnlich war; doch konnten sie
bei dem betreffenden Kranken nur eine Psychasthenie, keineswegs eine
Hysterie diagnostizieren.

Fig. 43.

Der 48jiahrige Kranke zitterte unméfig am ganzen Kérper und am Kopfe,
rhythmisch, 8mal in der Sekunde, unaufhoérlich, sowohl im Ruhezustande, als auch
bei Bewegungen (das Zittern hinderte ihn beim Essen und Schreiben); das Gesicht
war einigermaflen starr, aber infolge von Angst; sonst bestanden keinerlei Symptome
der Schiittellihmung, an die das Zittern im ersten Moment erinnerte. Es handelte
sich um einen seit der Jugend furchtsamen, unruhigen, traurigen, unentschlossenen,
abgespannten Menschen. Bis zum 48. Lebensjahre hatte er nicht koitiert. Als er
40 Jahre alt war, starb seine Mutter, an deren Récken er stets gehangen war; gleich
darauf bekam er Agoraphobie, Basophobie und etwas spiter das Zittern.

(Bei einer solchen Psychasthenie beschrieb Meige aufler dem Zittern
auch eine typische Tremophobie mit Charakteren, die jenen bei der Ereutophobie
ganz analog waren, an der iibrigens jene Patientin ebenfalls litt. Eine shnliche
Tremophobie beschrieb Regis bei Friseuren als sogenannten trac de coiffeurs.)

4. Bei den verschiedensten Psychosen beobachtet man im Affekt, bei Be-
wegungen ein schwaches, schnelles Zittern der Hinde (Affektzittern nach Ziehen)
und zwar in gleicher Weise bei allen Psychosen (Manie, Melancholie, Paranoia —
Cristiani); bei hochgradiger Aufregung (Cristiani), im Angstaffekt (Ziehen)
generalisiert es sich, wird ungleich und nicht ganz rhythmisch (Cristiani). Das
Zittern im Zustande der Erschopfung und in analogen oder durch diese bedingten
Psychosen ist jenem im Zustande der Angst, des Zorns, der freudigen Erwartung
auftretenden Zittern ganz gleich (Ziehen: Erschopfungszittern); im Zustande
hochgradiger Depression beobachtete Cristiani ein langsameres, regelmiBiges
und schwicheres Zittern.
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Bei induzierten Psychosen ist das Zittern analog jenem der Grundkrank-
heit; so bei Psychosen im Verlaufe der disseminierten Sklerose, des Basedow,
des Parkinson, bei Alkohol-, Morphium-, Pellagrapsychosen (Ziehen).

Bei senilen Psychosen beobachtet man manchmal einen ,,senilen** Tremor,
bei epileptischen Psychosen einen dem alkoholischen gleichen und dem bei
einfacher Epilepsie vorkommenden Zittern analogen Tremor (Ziehen).

Bei der Stupiditit kommt manchmal bei statischer Innervation und bei
Bewegungen ein Tremor vor (Zi hen — Intentionszittern [?]).

5. Bei Epileptikern b ,bachtet man den Tremor nach Pitres in 209,
der Fille (zit. Lamacq). Im allgemeinen kann man drei Typen unterscheiden:

Fig. 44.

erstens im Beginne des Anfalls, zweitens nach dem Anfall, speziell wenn derselbe
grol war, und drittens im ruhigen Zwischenstadium.

a) Im ruhigen Zwischenstadium findet sich bei vielen Epileptikern unter
anderen motorischen Storungen (Turner) ein feines, rasches Zittern der Hande
wie bei Neurasthenikern (Reynolds, Turner), das gelegentlich durch eine aus-
gesprochene Allorhythmie charakterisiert ist (die daher Leupold unter Aufler-
achtlassung der fritheren Erfahrungen iiber Allorythmie als ein pathognomisches
Zeichen des Zitterns der Epileptiker ansehen wollte). Binswanger sagt ganz
allgemein, man beobachte Symptome, die jenen bei der motorischen Form der
Neurasthenie analog seien.

Ich zeichnete bei einem Epileptiker meiner Klientel einen derartigen
Tremor im ruhigen Zwischenstadium. Es handelte sich um einen Kranken,
der durchschnittlich einmal in 6—7 Tagen 1—2 grole Anfille hatte. Wir er-
sehen aus den beigelegten Kurven die Charaktere dieses Tremors (Fig. 44).

Auf den Kurven I. und II. sehen wir ein schwaches, feines, regelmifiges
und gleichmiBiges Zittern von 8—9 Wellen in der Sekunde, auf den Kurven IIT.
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und IV. ein solches von 10 Wellen in der Sekunde. Auf der Kurve V. sehen wir
den EinfluBl einer Muskelanstrengung (Driicken des Dynamometers) der anderen
Hand: das Zittern ist grober, rhythmisch, etwas ungleich, hat 10—11 Wellen in
der Sekunde; die Kurve X zeigt ein ganz grobes Zittern.

Die Kurven VI. und VII. veranschaulichen den Tremor bei dem subjektiven
Bestreben, denselben zu unterdriicken: derselbe wird schwicher, feiner, hort aber
nicht ganz auf. (Das Fehlen des Tremors an einzelnen Stellen ist durch einen Fehler
des Apparates bedingt.)

b) Im Beginne des epileptischen Anfalls und zwar im Beginne der Periode
der klonischen Krampfe beobachtet man héufig einen schnellen, groben Tremor
einer Hand, seltener beider Hénde (Fernet); auch bei den tonischen Krimpfen
tritt ein solcher Tremor auf (Gowers); ferner beobachtet man denselben gegen
das Ende des Anfalls nach dem Abklingen der klonischen Krimpfe (Féré)
beim Ubergang in Muskelerschlaffung (Binswanger). Ein solches Zittern
im Anfall findet sich auch bei der Jacksonschen Epilepsie bei herdférmigen
Veranderungen im Gehirn und bei Myoklonie (Unverricht).

c) Nach den Anfillen wurde noch ein eigentiimliches Zittern der Extremi-
tdten, speziell der unteren, beobachtet, das den Gang derart behindert, daf der-
selbe saltatorisch erscheint; hierbei sind die Reflexe gesteigert und auch die
Sprache kann skandierend sein (Breillot, Dejerine, Ziehen, Pascheles).
Binswanger beobachtete nach dem Anfalle Intentionszittern.

d) In seltenen Fallen ist der Tremor das einzige motorische Symptom des
epileptischen Anfalls, der nur von einer ganz kurz dauernden BewuBtseinstriibung
begleitet wird. Gewohnlich ist der Tremor lokal beschrinkt auf die Musku-
latur des Rumpfes, des Kinns, der Lider oder einer oder mehrerer Extremi-
titen (Féré, Laube, Gowers). Féré beobachtete sogar Zitteranfille, die
teils allgemein, teils auf den M. extensor cruris beschrinkt waren, die ganze
Stunden und Tage ohne BewuBtseinsstorung dauerten und die er fiir Aquivalente
der epileptischen Krimpfe ansah. Derselben Ansicht sind auch Dejerine
und Gowers, deren Beobachtungen von Binswanger angefithrt werden.

6. Hysterie.

Noch bunter ist die Symptomatologie des Zitterns bei Hysterie. Hier
ist dasselbe bald eine bedeutungslose, voriibergehende Erscheinung, bald be-
herrscht es wiederum das klinische Bild, indem es manchmal sogar das einzige
Symptom dieser Krankheit darstellt. Wir sprechen vom hysterischen Zittern
auch dann, wenn wir zwar die Hysterie aus anderen Symptomen nicht nach-
weisen konnen, aber dennoch andeuten wollen, daB der beobachtete Tremor
durch keine andere nachweisbare Affektion verursacht ist.

Die aullere Form des Zitterns ist in ihren Details fast in jedem einzelnen
Falle verschieden; trotzdem lassen sich iiber alle diese Formen einige allgemeine
Bemerkungen machen.

Abgesehen von dem feinen Zittern bei statischer Innervation ist das soge-
nannte hysterische Zittern nicht gerade eine hiufige Erscheinung bei der ein-
fachen Hysterie; etwas haufiger findet es sich bei den traumatischen Formen.
Es beginnt selten allmahlich und unauffallig, sondern zumeist plotzlich, entweder
nach einem hysterischen Anfall oder nach einem physischen oder psychischen
Trauma, zu welchem man vom psychologischen Standpunkt auch akute inter-
kurrente Krankheiten rechnen mul}. KEs ist fast stets intermittierend, d. h.
es verschwindet ohne jede bekannte Ursache auf Minuten, Stunden, Tage oder
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auch Wochen, um dann in der fritheren oder einer verinderten Form wieder zu
erscheinen. Am héufigsten ist es an den Oberextremitidten vorhanden, weniger
hauafig, aber entschieden haufiger als bei anderen Formen des Zitterns mit Aus-
nahme der Schiittellihmung, an den Unterextremitiaten. Mit Vorliebe spielt
es sich in den Metakarpalgelenken ab (Gajkiewicz). Am Kopfe ist es
selten (Sée). Charcot behauptete, dal es bei Mannern haufiger vorkomme.
Renzi meint, es iiberwiege auf der linken Korperhalfte; Gowers erblickt sein
charakteristisches Zeichen darin, daf} es bei demselben Patienten zu verschiedenen
Zeiten verschieden ist, wihrend Gajkiewicz behauptet, dall trotz seiner Ver-
anderlichkeit die Amplitude der Wellen nicht schwankt. Alle diese Angaben
gelten stets nur fiir einzelne Formen und besitzen nicht die Bedeutung allgemeiner
Regeln. Es steht fest, dal sich manche Zitterformen wenig dndern (das soge-
nannte vibratorische Zittern), wihrend bei anderen eine bedeutende Veridnder-
lichkeit beobachtet wird (monoplegischer Tremor, Pseudoparalysis agitans u. a.).
Das Zittern ist bei Hysterie oft das einzige Symptom des hysterischen Anfalls
(attaque du tremblement — Dutil), wobei auch eine hysterische Aura voran-
gehen kann (unser Fall 15).

Es kann jahrelang bei unverinderter Intensitit andauern und jeder Be-
handlung trotzen, und andererseits nach geringfiigigen Manipulationen ver-
schwinden: nach Elektrisierung, Magnetisierung, nach indifferenten Medi-
kamenten (auch nach Spermin bei Bruck), nach antiluetischer Behandlung
u. dgl. Es ist manchmal auf Befehl zum Stillstand zu bringen (unser Fall 15);
manche Patienten kénnen es durch einen ganz unbedeutenden Trik unterdriicken,
wie man dies bei den Tics beobachten kann (unser Fall 4).

Alles iibrige ist bei den hysterischen Zitterformen sehr verschieden: be-
ziiglich der Lokalisation ist das Zittern entweder universell oder mono- oder
paraplegisch beschrinkt; beziiglich der Intensitdt schwankt es vom zarten
Flimmern bis zu m#chtigem Schiitteln, das das Gehen und Arbeiten unmdéglich
macht; beziiglich der Geschwindigkeit finden sich alle Uberginge von 1, bis
12 Wellen in der Sekunde. Das hysterische Zittern imitiert alle Formen des
Zitterns bei organischen und unorganischen Léasionen des Nervenmuskelsystems
(Dutil); jeder nichthysterische Tremor findet seine Nachahmung im hysterischen
Tremor (Charcot), hat seinen hysterischen ,,Zwillingsbruder (sosies hystéri-
ques — Dutil).

Trotz dieser Mannigfaltigkeit lassen sich einige klinische Typen aufstellen,
die stets in konstanter Weise auftreten. Wir konnen daher den hysterischen
Tremor doch nur in eine Reihe klinischer Typen einteilen. Diese Einteilung
ist je nach dem Einteilungsprinzip: der Frequenz, der Lokalisation, der Ahnlich-
keit mit bekannten Typen nichthysterischer Tremorformen bei den einzelnen
Forschern verschieden.

Auf diese Weise entstand eine Reihe von Bezeichnungen, zu deren Ver-
standnis eine Ubersicht iiber die wichtigsten Klassifikationen notwendig ist.
I. Nach der Frequenz:
Pitres: Tremblement trépidatoire, vibratoire und auflerdem Intentions-
zittern;

Charcot: Tremblement oscillatoire, vibratoire und auBBerdem Intentions-
zittern;
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Dutil: Langsamer Tremor, Tremor von mittlerer Schnelligkeit, vibratoire
und polymorph; der Tremor von mittlerer Schnelligkeit ist entweder
ein partieller oder ein universeller; der partielle Tremor ist entweder
ein intermittierender Intentionstremor (type Rendu) oder ein para-
plegischer Tremor oder ein reiner Intentionstremor;

Oppenheim: Langsamer Tremor und Tremor von mittlerer Schnellig-
keit, der hiufig ein Intentionstremor ist.

II. Nach der Form:

Grasset: Wie bei der Parkinsonschen Krankheit, wie der senile Tremor,
wie bei der disseminierten Sklerose; ’

Boucarut: Wie bei der Parkinsonschen Krankheit, wie der merkurielle
Tremor, wie die Athetose, wie bei Sklerose;

Jamin: Wie der physiologische Tremor im Affekt, wie rhythmische koordi-
nierte Bewegungen und wie der Tremor bei alten Arbeitern nur in
der rechten Hand;

Gowers: Zart und grob;

Huchard: Zart bei Emotion wie der alkoholische Tremor und kon-
vulsiv.

ITI. Nach der Lokalisation:

Grasset: Peripher, radikuldr, segmentar.

Am besten fiihlt man die Unvollstandigkeit aller dieser Klassifikationen
nach bestimmten Einteilungsprinzipien dann, wenn man einen klinischen Fall
von hysterischem Zittern vor sich hat. Ich halte dafir, daB es firr klinische
Zwecke am vorteilhaftesten ist, die beobachteten Fille nach dem auffallendsten
Zeichen des Zitterns in mehrere Gruppen ecinzuteilen ohne Riicksicht darauf,
ob irgend ein Zeichen einer anderen Gruppe als unbedeutendes Epiphanomen
vorhanden ist, und ohne Riicksicht darauf, daf} sich diese Einteilung nicht nach
einem einheitlichen Einteilungsprinzip richtet.

Solche typische Gruppen sind folgende:

a) Ein zarter Tremor bei statischer Innervation, vorwiegend an den Handen
(Tremor bei Nervosismus iiberhaupt);

b) vibratorisches Zittern, ein sehr deutlicher Tremor des ganzen Korpers
im Ruhezustande und bei Bewegungen;

¢) Pseudoparalysis agitans hysterica und Handezittern im Ruhezustande
iiberhaupt;

d) monoplegischer Tremor im Ruhezustande (am héufigsten nachTraumen);

e) paraplegischer, trepidatorischer Tremor einer Unterextremitit oder
haufiger beider Unterextremititen, ahnlich dem FuBklonus;

f) hysterisches Intentionszittern; an den Hénden dhnlich jenem bei der
Herdsklerose. Pseudospastische Paraparese Fiirstner-Nonne, Abasie trépi-
dante, saltatoire.

g) polymorpher und bizarrer hysterischer Tremor.

Diese einzelnen Gruppen wollen wir auf Grundlage der bisherigen Literatur
und unserer eigenen zahlreichen Krankheitsgeschichten besprechen und am
Schlusse einige Bemerkungen iiber das ,,traumatische Zittern und iiber ,,pseudo-
hysterischen Tremor‘ hinzufiigen.
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a) Zarter Tremor der Hande, speziell bei statischer Innervation.

Er findet sich bei hysterischen Personen sehr héufig vor und es gilt von
ihm dasselbe, was wir iiber den Tremor bei mit Neurosen tiberhaupt behafteten
Menschen gesagt haben, da er bei der Hysterie keinen besonderen Charakter
besitzt. Er beginnt allméhlich, so dafl er dem Kranken gar nicht zum Bewul3t-
sein kommt, ist im Ruhezustande nicht sichtbar, ist gleichm&fig, zart, schnell
und besitzt 8—9 Wellen in der Sekunde (Charcot); er stort nicht grobere Be-
wegungen (Charcot), ist nur bei sehr feinen Verrichtungen hinderlich (Pitres),
oder hindert tiberhaupt nicht. Durch Aufregung, Aufmerksamkeit, Beobachtung,
hysterische Anfille wird er gesteigert und geht dann in die vibratorische Form
iber. Im ibrigen besitzt er kein fiir Hysterie charakteristisches Merkmal.
Hierher gehort ein Teil der vibratorischen Zitterformen des Pitresschen Systems.

b) Hysterisches vibratorisches Zittern.

Dieses ist ein mehr oder weniger universelles Zittern des ganzen Korpers,
ein schneller und bei statischer Innervation, bei Intention und im Ruhezustande
sichtbarer Tremor, den die franzosischen Autoren als trémblement vibratoire
bezeichnen. Es handelt sich hier um kleine, regelmiflige Bewegungen, be-
sonders (wenn auch nicht ausschlieflich) der Hande mit einer Frequenz von 8
(Pitres), 8—9 (Charcot), aber auch von 12—13 (Dutil) Schwingungen in
der Sekunde, die nur bei sehr feinen Bewegungen storend wirken. Er beginnt
nach einem hysterischen Anfall, nach einem Streit, nach einem Schreck und
iiberhaupt nach heftigen Aufregungen und dauert anfangs nur einige Stunden
nach dem Anfall (Dutil), kann aber auch Tage, Wochen und sogar Jahre
(7 Jahre in einem Falle von Pitres) dauern. Bei langer Dauer ist er im Ruhe-
zustande klein und auf die Hande beschrinkt, wird aber durch hysterische
Anfille, Emotionen oder Druck auf eine hysterogene Zone (Dutil) verstirkt;
in diesem Falle kann der Kranke nur mit Anstrengung schreiben, Zigaretten
drehen oder gehen und der Gang ist aullerdem durch Einknicken der Knie
erschwert (Dutil). Er dhnelt dem Zittern bei der Based owschen Krankheit,
dem alkoholischen Tremor und dem Tremor bei der progressiven Paralyse.
Er kann nach einer Aura als ,,attaque de tremblement** entstehen und sich nach
mehreren Anfillen stabilisieren. Vollstindig verschwindet er nur im Schlafe.
Pitres zitiert die Falle von Trousseau, Ger. Sée, Rigal; er selbst hat einen
Fall publiziert und Dutil fithrt unter seinen ,,mannigfaltigen Tremorformen‘*
einen klassischen Fall an (Obs. XIII):

Es handelte sich um eine 23jdhrige Patientin, die im zweiten Lebensjahre
an Fraisen, bis zum 20. Lebensjahre an Enuresis litt, vor einem Jahre einen plotz-
lichen Ohnmachtsfall durchmachte und seit dieser Zeit an Anfdllen von Schwere
auf der Brust leidet, die eine halbe Stunde dauern. Als sie einmal in Gesellschaft
ibhrer Mutter iber die StrafBe ging, wurde die Mutter von einem fremden Hund
angefallen. Die Patientin erschrak und zitterte am ganzen Korper; das Zittern
verschwand nach einer Stunde. Am Abend vor dem Einschlafen iberfiel sie ein
Gefithl von Angst, sie weinte und zitterte eine Stunde lang wie im Schiittelfrost.
Dann schlief sie ein und fiithlte sich am Morgen gesund. Als sie aber mittags
die Stiege hinabging, begannen ihre FiBe so stark zu zittern, daB sie sich nieder-
legen muflte. Seit dieser Zeit hat sie ein fortwihrendes Zittern des Kopfes, wenn
sie nicht liegt; an den Fiflen hat sie ein fortwidhrendes Zittern in Flexion und Ex-
tension der Unterextremititen im Hift- und Kniegelenk; auch an den Héinden
zittert sie. Im Sitzen verschwindet manchmal das Zittern der Fifle. Manchmal
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bringt der Versuch, den FufBlklonus auszulosen, das Zittern der FiiBe zum Still-
stand. An den Hénden besteht das Zittern bald im Ruhezustande und verschwindet
bei Bewegungen, bald besteht es wiederum nur bei Bewegungen. Oft verschwindet
das Zittern fiir einige Sekunden ohne jede Ursache. Dieser Tremor hat sich
wahrend der ganzen dreimonatigen Beobachtungsdauer nicht gedndert. Die
Patellarreflexe waren gesteigert. Fuflklonus war nicht vorhanden. Es bestanden
zahlreiche hysterische Stigmata.

Fig. 45.

Auch bei Kindern finden sich, wenn auch selten, Fille von vibratorischem
Zittern verzeichnet (zit. Hiissy).

Baumel sah bei einem 13jahrigen Knaben einen Tremor beider Hinde,
der nach einem Sturz auf den Arm begann, nur im Schlafe verschwand und in
dieser Weise 315 Jahre dauerte.

Aemmer beschrieb eine Zitterepidemie unter Schulkindern in Basel (1893).

Die Krankheit kam im Sommer 1891 in der Méidchenbiirgerschule zum Aus-
bruch. Sie befiel nach den Ferien allméhlich 60 zumeist 12—14 Jahre alte Midchen
und verschwand langsam gegen Ende des Schuljahrs. In einem Nachtrag zu seiner

Fig. 46.

Arbeit berichtet aber der Autor, dafl die Epidemie im Jahre 1893 in derselben Schule
neuerdings ausgebrochen sei und 30 Schiilerinnen befallen habe. Zuerst erkrankte
ein Méadchen aus einer neuropathischen Familie; als dasselbe abends Bier holte,
wurde es nimlich von einem Manne verfolgt; erschrocken lief es nach Hause und be-
kam hier einen Anfall von universellem Zittern aller Extremititen, das etwa eine
Stunde dauerte. Dieser Anfall wiederholte sich am nichsten Tage in der Schule
und auch an den folgenden Tagen. Bald bekam ihre Nachbarin #hnliche Anfille und
nach einem Monat begann einmal nach dem Turnunterrichte eine ganze Reihe von
Médchen zu zittern. Seit dieser Zeit breitete sich die Epidemie in derselben Klasse
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zuerst unter den néichsten Nachbarinnen und dann in konzentrischen Kreisen aus.
Es handelte sich um Anfille eines allmdhlich — manchmal nach einer vorangehenden
Aura: Kribbeln in den ergriffenen Gliedern — beginnenden, rhythmischen Tremors
von 5—6 Wellen in der Sekunde, der entweder nur eine Oberextremitit und dann
gewohnlich die rechte oder mehrere Extremititen und auch den Kopf und den
Rumpf ergriff. Das Zittern war sowohl im Ruhezustande, als auch bei Intention
vorhanden und storte in keiner Weise die intendierten Bewegungen (Schreiben,
Handarbeiten). Die Anfille dauerten einige Minuten bis zu einer Stunde und waren
bei demselben Madchen stets gleich. Nachher waren die Kinder matt. Die Anfélle

Fig. 47a.

Fig. 47b.

Fig. 47c.

traten nur in der Schule auf und lieBen sich oft durch ein strenges Wort abkiirzen
oder zum Verschwinden bringen.

Der Autor bemerkt, daBl vor ihm nicht weniger als 14 Vorfille von epi-
demischer ,,Chorea‘‘ bei jungen Leuten beschrieben wurden, bei denen es sich
fast ausschlieflich um hysterische Erscheinungen und oft um einen analogen
Tremor gehandelt habe.

Ich habe einen analogen Tremor bei mehreren Fillen abgenommen:

1. Bei einer jungen Dame aus der Privatklientel des Koll. Sieber, die an
groBen hysterischen Anféillen und auBlerdem an einem raschen Tremor der oberen
Extremititen litt, der weder durch Intention (II), noch beim Zihlen (III), noch
beim Driicken des Dynamometers, noch durch das subjektive Bestreben, das Zittern

Pelnaf, Zittern. 5
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zu unterdriicken (IV), geindert wurde. Er war schnell, 11 in der Sekunde, regel-
méafig, an der rechten Hand gleich, an der linken etwas ungleich (Fig. 45).

2. Bei einer 36jahrigen Frau, die aufler verschiedenen subjektiven, unange-
nehmen Empfindungen an der linken Hand einen zarten, kaum erkennbaren Tremor
wie bei Nervosismus iiberhaupt, an der rechten Hand und am rechten Fuf} aber im
Ruhezustande einen ganz deutlichen Tremor hatte, der sich bei statischer Innervation
wesentlich verstirkte und bei groben Bewegungen schwicher wurde. Auf der
Kurve sieht man einerseits den zarten, leicht ungleichen Tremor der linken Hand (I),
andererseits den groben Tremor der rechten Hand im Ruhezustande (II), den noch
groberen bei statischer Innervation (III), der aber durchwegs regelmiBig, gleich
ist und 7 Wellen in der Sekunde besitzt (Fig. 46). -

3. Bei einer 32jihrigen Frau mit hysterischen Kontrakturen, mit Aphonie
und simuliertem Fieber zeichnete ich ein grobes Zittern der extendierten Hand,
das bei Intention noch grofler wurde und eine gleichméifige Geschwindigkeit von
10—11 Wellen in der Sekunde besafl (Fig. 47a, b, ¢).

4, Tetanie, Pseudotetanie, Tremor der Hinde im Ruhezustande,
stets starker auf einer Seite. Tric zur Einstellung des Tremors.
Ovaralgie.

S. A., 52 Jahre alt, Nr. 3536/05, aus gesunder Familie stammend. Im 34.
Lebensjahre arbeitete sie im schwangeren Zustande im Schnee und bekam der
Tetanie ahnliche Anfille mit Diplopie und Polyopie. Die Anfille wiederholten sich
und zwar auch noch zwei Monate nach der Entbindung. Dann begann ihr Seh-
vermdgen zu schwinden, weshalb sie die Augenklinik aufsuchte, von wo sie wegen
ihres Zitterns der internen Klinik zugewiesen wurde. Hier gingen alle Symptome
binnen 10 Tagen zuriick, nur das undeutliche Sehen blieb noch 6 Jahre bestehen.
Ein halbes Jahr spiter kam sie wiederum in die Hoffnung und bekam neuerdings
analoge Krimpfe mit Kribbeln in den Extremititen; nach der Entbindung ver-
schwanden dieselben, kehrten aber seither hier und da im Friihjahr wieder zuriick.
Das Zittern trat aber nicht wieder auf. Nur manchmal empfand sie im Sitzen auf
einem Stuhle Kribbeln in einem Fufle, der zu hiipfen begann; beim Aufstehen ver-
schwand dies alles. Heuer zessierten die Menses. Da ihr ein Arzt gesagt hatte, sie
werde nach dem Aufhoren der Menstruation die Krimpfe wiederbekommen, lebte
sie in einer fortwihrenden Angst; seit Weihnachten sitzt sie den ganzen Januar und
Februar im Bett und erwartet die Krimpfe. In der Tat traten die Krimpfe wieder
auf, waren aber nur schwach und nur in den Fingern vorhanden. Am 1. Mirz be-
kam sie einen grofien, schmerzhaften Anfall im ganzen Korper, der sich am nichsten
Tage wiederholte, weshalb sich die Patientin ins Krankenhaus iiberfiihren lie8.
Unterwegs begann sie zu zittern. — In der Klinik wurde konstatiert, daf weder
organische Stérungen, noch eine Léision des Zentralnervensystems besteht. Eine
beiderseitige Katarakta verhinderte die Untersuchung des Augeninnern. Das
Charcotsche und Trousseausche Symptom war positiv. Beim Druck auf die
Art. femoralis streckt sich der Fufl und vollfithrt unregelmiige Bewegungen analog
einem groben, unregelmifligen Tremor, worauf eine Flexion im Hiift- und Knie-
gelenk auftritt und die Patientin sich wehklagend zu winden und herumzuwilzen
beginnt. Noch leichter 148t sich dies durch Druck auf die Ovarialgegend auslésen.
Die oberen Extremititen verfallen zeitweise spontan, namentlich wenn die Kranke
beobachtet wird, in grobe Flexionen und Extensionen, sowie in Adduktionen und
Abduktionen im Karpalgelenk. Dasselbe Zittern entsteht manchmal gleich im Be-
ginne eines Druckes auf die zerviko-brachialen oder auf die Armgeflechte. Durch
den Willen kann die Patientin dieses Zittern nicht zum Stillstand bringen, wohl aber
gelingt ihr dies, wenn sie die zitternde Hand mit der anderen Hand festhilt oder an
das Knie andriickt. — Am Korper konstatierte man unsichere Inseln von Unempfind-
lichkeit. In der Klinik bekam die Patientin nur einen einzigen ostentativ geschmiick-
ten Anfall mit Wehklagen und Stéhnen bei einer Visite. Nach vier Tagen verlie
sie die Klinik, indem sie meinte, sie werde zu Hause ,,bessere Mittel anwenden.

Die beigelegte Kurve veranschaulicht ihren Tremor: grobe, nicht ganz
regelmiBige Oszillationen, 6—7 in der Sekunde, die stellenweise durch eine leichte
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UnregelméBigkeit unterbrochen sind und durch Intention kleiner werden. Manchmal
sind sie auch spontan klein (Fig. 48).

5. Trauma. Imbezillitas. Tremor.

Nr. 4033/04. Kr. M., 42jiahriger, schwachsinniger Arbeiter. Im Jahre 1901
fiel ihm ein Ziegelstein auf den Kopf und betdubte ihn. Er war lange bewuBtlos
und lag noch mehrere Tage in einem Dimmerzustande da. Als er aus demselben

Fig. 48.

erwachte, litt er an einem ungeheueren Schwindel, namentlich dann, wenn er aus
der Hohe blickte oder in Bewegung befindliche Gegenstinde oder hohe Hiuser
beobachtete. Seitdem arbeitet er nicht mehr. Der objektive Befund war 1904 bis
auf gesteigerte Reflexe negativ. Es bestanden keine Symptome einer organischen
Léasion des zentralen Nervensystems oder des rechten Ohres, auf das der Kranke
schlecht zu héren angab. Die gestreckten Oberextremititen zitterten fein. Beim
Stehen auf den FuBspitzen oder auf einem Fufle, besonders auf dem linken, zitterte
der ganze Korper. Das Gesichtsfeld war eingeengt, namentlich links. Erbensches

Fig. 49.

Symptom. Orthostatische Tachykardie. Dermographismus. Im Liegen besteht
eine betriachtliche Bradykardie, 36—46, im Stehen zdhlt man 64 Pulse. Auf der bei-
liegenden Kurve sieht man im Ruhezustande einen ungleichen Tremor von etwa
8 Wellen in der Sekunde. der bei Intention grober und regelmiBiger wird, aber den
Rhythmus von 8 Wellen in der Sekunde beibehilt (Fig. 49).

6. Hysteria posttraumatica. Tremor vor vier Jahren langsam,
nunmehr schnell, im Ruhezustande und bei Intention gleich.

V. F., 51jahriger Flofler, wurde im Jahre 1906 zwei Monate nach einem Unfall
wegen eines langsamen Zitterns der Hinde in der Klinik behandelt (Fig. 53). Im

Fig. 50.

Jahre 1908 wurde er in der Klinik wegen eines Katarrhs des Verdauungstraktes
behandelt; diesmal findet sich in der Krankengeschichte keine Erwihnung des

5%
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Zitterns. Im Jahre 1910 lag er wegen Beschwerden seitens der hypertrophischen
Prostata abermals in der Klinik. Jetzt fand man hysterische Stigmata und einen
Tremor beider Oberextremitéiten, der links grober war, durch den Willen nicht unter-
driickt werden konnte, sich bei Intention nicht dnderte, ziemlich regelmiBig, rhyth-
misch, wellenformig war und 8 Wellen in der Sekunde aufwies. Die Muskelkraft
war erhalten; es bestanden keine Symptome der Schiittellihmung oder einer orga-
nischen Lision des Nervensystems. (Fig. 50).

¢) Tremor, im Ruhezustande ausgepréigt, vorwiegend die Ober-
extremititen betreffend, langsam: sogenannte Pseudoparalysis agitans
hysterica.

Es gibt seltene Fille, in denen gewéhnlich nach einem hysterischen Anfall
oder nach einem Trauma oder nach einer Emotion ein Tremor vorwiegend der
oberen Extremititen, zumeist der rechten, auftritt, ein grober, langsamer
Tremor mit 3—6 Wellen in der Sekunde, der sich spiter auch auf die Unter-
extremititen und auf den Kopf ausbreiten kann, namentlich bei jungen Indivi-
duen um das 30. Lebensjahr vorkommt und sich mit hysterischen Stigmata,
tonischen Krimpfen der Extremitdten (Ormerod), kontralateraler Hemi-
chorea (Chambard) und mit einigen an die Schiittellihmung erinnernden
Symptomen: am hsufigsten mit Propulsion, Lateropulsion, Starre der Extre-
mititen und der Gesichtsmuskulatur und mit Hitzegefiithl kombiniert. Bei
genauerer Untersuchung zeigt es sich aber, dal nur eine scheinbare Propulsion
und Lateropulsion vorhanden ist, dal es sich eigentlich um Astasie-Abasie
handelt, daB die Muskelstarre schwindet, wenn sich der Kranke nicht beobachtet
filhlt (Gaussel), und daBl der Tremor manchmal spontan aufhért. In jenen
Fillen, in denen die an Schiittellihmung gemahnenden Symptome am prignan-
testen waren, stellte es sich heraus, daf3 die betreffenden Kranken in der Um-
gebung von mit wirklicher Schiittellihmung behafteten Patienten gelebt hatten
(Valentin, Gaussel, Miiller). Die Zahl der ganz einwandfreien Fille ist
nur klein; es sind dies die Fille von Ormerod, Nicolle, Chambard, Valen-
tine, Gaussel, Miiller, Flatau und vielleicht auch die Fille von Oppen-
heim und Mendel. Die iibrigen hierher gezihlten Fille sind nicht ganz ein-
wandfrei, denn aus den Krankheitsgeschichten geht hervor, daf es sich um eine
Kombination der Hysterie, eventuell des hysterischen Tremors mit unent-
wickelter Schiittellihmung gehandelt haben konnte.

Ormerod (1887) beschrieb eine 28jihrige Frau, die nach einem hysterischen
Anfall einen Hindetremor ,,wie beim Parkinson‘‘ bekam, der 6 Monate dauerte;
sie bekam auch tonische Krimpfe in den Hinden und FiiBen.

Der Fall Nicolle’s, publiziert von Dutil (1891): Eine 40jihrige Frau, die
eine hysterische Schwester hatte und selbst hysterische Symptome zeigte (Anisthesie
des ganzen Koérpers mit Ausnahme der Hornhéute, schlaffe Paraplegie mit normalen
Reflexen, Gesichtsfeldeinschrénkung, monokuldre Diplopie mit beiderseitiger Achro-
matopsie) und die in der Pubertit epileptiforme Anfille und Absenzen hatte, be-
kam vor 5 Monaten allméhlich einen Tremor der rechten Hand, der im Ruhezustande
auftrat, aus groben Flexionen und Extensionen im Handgelenk bestand, dauernd
vorhanden war, eine Frequenz von 5% Wellen in der Sekunde besa8 und bei Be-
wegungen gréober wurde, ohne dafl sich die Frequenz #nderte.

Der Fall Chambards (1881, zit. von Dutil): Eine junge Frau bekam nach
einem hysterischen Anfall linksseitige Hemichorea und in der rechten Oberextremitit
einen groben, regelmifigen, langsamen Tremor von 3 Wellen in der Sekunde, der aus
Flexion und Extension, Pronation und Supination des Vorderarms und aus Flexion
und Extension des Daumens bestand.
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Der Fall Valentins: Eine 28jiahrige Frau, die aus einer nervésen Familie
stammte und deren Bruder ,,wegen eines gewdhnlichen hysterischen Zitterns‘
den Militirdienst verliel, litt vor 7 Jahren an einer Lihmung der Gesichtsnerven;
sie wurde deswegen in einem Krankenhause behandelt, wo sie neben einer mit
Schiittellihmung behafteten Patientin lag, die sie bediente. Seit dieser Zeit zitterte
sie ebenfalls und zwar zuerst am linken, dann am rechten Fuf}, am rechten Arm
und am Kopfe. Seit 5 Jahren ist das Zittern stérker. Gleichzeitig hatte sie ,,Retro-
pulsion®, ,,Lateropulsion*, Hitzegefithl und muflte fortwihrend ihre Lage wechseln.
Bei der klinischen Untersuchung zeigte sie ein Zittern der Hinde wie beim Parkinson,
sie sal wie bei dieser Krankheit, der Tremor spielte sich im Metakarpalgelenke ab,
anderte sich nicht durch Intention und verschwand bei vollstindiger Ruhe. Auf
der Ebene konnte die Patientin wegen der ,,Propulsion‘‘ nicht gehen, doch zeigte
es sich bei genauerer Untersuchung, daf} sie ganz gut Stiegen steigen, auf allen Vieren
kriechen, auf einem Fulle hiipfen konnte — ohne Propulsion; es handelte sich um
Astasie-Abasie. Auflerdem hatte sie eine rechtsseitige Hemihypésthesie, gesteigerte
Reflexe und FuBklonus ohne Babinskisches Symptom; das Gesichtsfeld war
nicht eingeengt.

Rein ist auch der Fall von Gaussel (1907): Méadchen mit dem kompletten
Bilde der Parkinsonschen Krankheit, mit Astasie-Abasie und hysterischen Stig-
mata. Bei genauerer Untersuchung zeigte es sich, daf} die Patientin im Ruhezustande
zwar zitterte, daB aber das Zittern fehlte, wenn sie sich gut stiitzte, und daf} es nach-
lieB, wenn man ihre Aufmerksamkeit ablenkte. Sie zeigt die Parkinsonsche
Attitude, ,,taut aber auf bei unwillkiirlichen Bewegungen und wenn sie sich nicht
beobachtet fithlt. Sie zeigt eine gewisse Propulsion, indem sie behauptet, es ziehe
sie etwas nach vorn, aber man erkennt leicht, daf} es sich nicht um eine Propulsion,
sondern um Astasie-Abasie handelt. Bei der Revision der Anamnese stellte es sich
heraus, daf} sie um das 20. Lebensjahr wegen einer anderen Krankheit in einem
Krankenhause behandelt wurde, wo sie neben einer Patientin mit echter Paralysis
agitans lag.

Miiller de la Fuente sah eine 28jahrige Engldnderin, die ihre an Schiittel-
lahmung leidende Mutter bis zu deren Tode gepflegt und irgendwo gelesen hatte,
daB die Schiittellihmung erblich und ansteckend sei. Nach dem Tode der Mutter
bekam sie bald einen Tremor der rechten Hand, der an jenen bei der Parkinsonschen
Krankheit erinnerte, ohne Muskelrigiditit und Propulsion; hierbei machte sie bald
ein lachendes, bald ein weinendes Gesicht. Das Zittern blieb einige Jahre unver-
indert, doch gelang es schlieBlich dem Autor, die Patientin durch Suggestionsbehand-
lung vollstindig zu heilen (1909).

Flatau beschrieb (1905) einen Tremor der oberen Extremititen bei einem
42jihrigen Friulein, das die Treppe herabstirzte, vorwiegend auf die rechte Kérper-
hilfte auffiel, den rechten Oberarm brach und das BewuBtsein verlor; nach einigen
Monaten bekam die Patientin einen Tremor der rechten Oberextremitit, der im
Ruhezustande auftrat und bei Bewegungen verschwand, um erst eine Weile nach
lingst vollendeter Bewegung wieder zu erscheinen; spiter war er auch an der linken
Oberextremitdt vorhanden. Symptome der Parkinsonschen Krankheit fehlten;
man konnte nur eine Hysteroneurasthenie diagnostizieren. Aber der Tremor war
rascher als bei der Parkinsonschen Krankheit und etwas unregelmifBig.

Weitzenmiller beobachtete bei einem Nietenmacher einen langsamen
Tremor der rechten Oberextremitit, der im Ruhezustande und bei Intention gleich
und regelmiBig war und 3,5—4,5 Wellen in der Sekunde besaB. Das iibrige Bild
der Schiittellihmung fehlte (1910). (Siehe auch ,,mechanisches Zittern‘‘.)

Die iibrigen Fille, die als Paralysis agitans hysterica publiziert wurden,
sind nicht mehr ganz rein: es kann sich da teils um eine Kombination handeln,
teils ging eine so schwere Verletzung voran, daf nicht jede Beteiligung organischer
Gehirnlasionen vollkommen ausgeschlossen werden kann.

Rendu (1889, Soc. méd. des Hop. zit. Laroche): Der 58jihrige Patient
hatte einen Tremor seit einem Iktus organischen Charakters; der Tremor fand nur
in den Metakarpalgelenken der oberen Extremitéiten statt, war klein, rhythmisch,
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auch im Ruhezustande vorhanden und horte den ganzen Tag nicht auf. Das Ge-
sicht des Kranken war starr wie eine Maske, die Finger waren halb flektiert. Das
Zittern dauerte 3—4 Wochen und verschwand zeitweise ganz, einmal setzte es
sogar 6 Monate aus. Der Kranke hatte vor 15 Jahren einen apoplektischen Insult
mit nachfolgender sensitiver und motorischer Hemiplegie und 4 Iktus, bei denen er
das BewuBltsein verlor, sich in die Zunge bil und den Harn unter sich lief} und nach
denen sich stets ein intensiver Tremor vorwiegend der oberen Extremititen ein-
stellte. Aullerdem hatte er am Korper inselférmige Anésthesien, konzentrische
Gesichtsfeldeinengung, monokuliare Diplopie, Achromatopsie, Mikropsie.

Demnach handelte es sich hier um einen Kranken, der zwar an Hysterie,
aber auch an einer organischen Gehirnlision litt und bei dem eine echte Schiittel-
lahmung nicht ausgeschlossen werden konnte.

Boinet (reproduziert von Béchet): Der 32jihrige Mann wurde vor 11 Jahren
als Soldat auf der Wache von Tigern angefallen und bekam darauf einen hysterischen
Anfall, der sich stets nach mehreren Tagen wiederholte. Seither ist er fortwihrend
krank. Vor zwei Jahren hatte er einen Anfall mit Tic des Kopfes und der linken
Gesichtshilfte. Im Liegen war der Patient ganz ruhig und zitterte nicht. Sobald
er sich aufsetzte, begann die linke Gesichtshilfte langsam zu zittern, es zitterten
ferner der linke Vorderarm, die Hand, die Finger, die Lippen, der Kopf (nein — nein)
mit einer Geschwindigkeit von 1%, Wellen in der Sekunde; mit derselben Schnellig-
keit vollfiihrte die linke Hand Bewegungen mit einer Amplitude von 20 e¢m; gleich-
zeitig vollfithrte die rechte Hand eine automatische Bewegung wie zum Abwischen
der Nase zehnmal in der Minute. Der Kranke zeigte eine ungeheuere Propulsion und
Retropulsion. AuBerdem hatte er eine linksseitige sensitivo-sensorielle Lihmung.
Nach der Suspension trat eine rasche Besserung ein, aber der Kranke entzog sich
der weiteren Behandlung.

Der Autor diagnostiziert selbst eine Kombination der Hysterie (Tremor,
Chorea rhythmica) mit Tic und larviertem Parkinson.

Ewart beschrieb eine 42jihrige Frau mit einem Tremor ,,wie bei Paralysis
agitans®, der die rechte Korperhilfte betraf und unter Behandlung verschwand,
weshalb der Autor Hysterie annahm. Béchet, der den Fall neuerdings analysierte,
hat Verdacht auf eine Intermission bei Paralysis agitans vera, weil die Krankheit
mit Schmerzen und Schwichegefithl in den rechtsseitigen Extremititen begann,
worauf sich erst das Zittern einstellte, so daB der Beginn viel eher fiir Schiittel-
lihmung als fiir Hysterie spricht.

Der Fall Greidenbergs ist ebenfalls nicht ganz klar (zit. von Valentin
und reproduziert von Béchet):

Ein 21jihriger Mann bekam nach einem grofen Schrecken einen ziemlich
raschen Tremor der Oberextremititen im Ruhezustande, der sich bei Intention ver-
stirkte. Dabei war die Muskulatur starr, die Finger nahmen eine Stellung wie bei
der Federhaltung ein, der Kranke konnte nur schwer aufstehen und sein Kopf
zitterte langsam. AuBerdem fand sich Anésthesie des ganzen Koérpers und Verlust
des Geruches und des Geschmackes.

Der Autor nimmt selbst eine Kombination der Hysterie mit echter Schiittel-
lahmung an. (Der rasche Tremor der Hinde wire allerdings dem hysterischen
Syndrom zuzuzihlen.)

Wir beobachteten einen analogen Fall mit zwei Arten von Tremor, einem
feinen, raschen (hysterischen) und einem langsamen, bei Intention schwindenden,
wo wir Verdacht hatten auf eine Kombination des hysterischen Tremors (wie
beim Nervosismus iiberhaupt) mit beginnender Paralysis agitans.

7. Nr. 18 303/04. HI. J., 53jahriger, aus gesunder Familie stammender Tag-
I6hner, der frither stets gesund war. Am 5. September fiel er samt dem Geriiste
aus einer Hohe von 2 m auf das GesiB, wobei ihn ein Balken iiber den linken Fuf-
riicken traf. Er blieb etwa eine halbe Stunde bewuBtlos liegen. Drei Tage nach dem
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Unfall begann der ganze Korper zu zittern und zwar sowohl im Ruhezustande, als
auch bei Bewegungen, bei denen das Zittern noch zunahm. Seither hat das Zittern
nicht aufgehért. Der Kranke mull mit beiden Hénden essen und trotzdem fillt
ihm oft der Bissen vom Loffel. Andere Beschwerden hat er nicht. Von Hitzegefiihl,
Schwindel u. dgl. wird er nicht gequailt.

Der Kranke trat am 7. Dezember 1904 in klinische Behandlung. Ich fand
einen ziemlich gut gendhrten Mann mit einem eigentiimlichen, bewegungslosen Ge-
sichtsausdruck, ohne jede Mimik; die Stirn war in wellenformige Querfalten gelegt,
die Nasolabialfalten waren tief eingezogen. Die Zunge wurde mit Miihe vorgestreckt.
Die Mm. cucullares und die Muskeln der Schultergegend schienen etwas rigid zu sein,
aber nicht bei passiven Bewegungen.

Bei ruhigem Stehen zitterten die Oberextremititen in ihrer Génze grob,
langsam, in den Schultergelenken (Rotation), den Ellbogengelenken (selten: Pro-
nation und Supination) und in den Handgelenken (Adduktion und Abduktion,
Flexion und Extension). Zeitweise horte das Zittern vollstindig auf, bisweilen wurde
es aber, speziell wenn der Kranke seine Aufmerksamkeit anspannte, besonders
grob; dasselbe war der Fall, wenn es der Kranke unterdriicken wollte. Intendierte
Bewegungen mildern das Zittern, doch erscheint dasselbe nach erreichter Intention
wieder. Beim Zusammendriicken des Dynamometers hort es auf. Bei der fir
Paralysis agitans charakteristischen Korperhaltung zittern nach einer langeren

Fig. 51.

Weile auch die unteren Extremitidten und die oberen zittern sehr intensiv. Im
Schlafe verschwindet das Zittern. Auch der Kopf bewegt sich rhythmisch (ja — ja,
nein — nein). In dhnlicher Weise zittert auch die vordere Bauchwand rhythmisch
(zeitweise). Die Patellarreflexe sind bedeutend gesteigert. Pseudoklonus der
Achillessehne. Die Plantarreflexe sind sicher normal. Hautreflexe normal. Sensi-
bilitdt normal. Ophthalmoskopischer Befund normal. Da sich der Zustand nicht
anderte, verliel der Kranke nach fiinftigigem Aufenthalte die Klinik.

e Bei der Registrierung des Zitterns fanden wir einen doppelten Tremor: der
eine bestand aus kleinen, ungleichen, groben Wellen, 5 in der Sekunde, die bei Inten-
tion aufhorten, der andere war fein, klein, ungleich, dauernd und besaBl 8 Wellen
in der Sekunde. Propulsion und Retropulsion waren nicht nachweisbar (Fig. 51).

Hier miissen auch die beiden Fille Oppenheims angefithrt werden:

Im ersten Falle handelte es sich um einen 57jihrigen Mann, der auf den Kopf
gefallen war, das Bewulltsein verloren hatte, einen BluterguB8 aus dem Ohre und
Kribbeln in der rechten Korperhilfte hatte, die auch etwas schwiacher war. In den
geschwichten rechtsseitigen Extremitdten trat unregelmifBiges Zittern auf. Nach
4 Wochen war der Zustand des Verletzten so sehr gebessert, dafl dieser wiederum
seiner Beschiftigung (als Diener) nachgehen konnte; das Zittern soll ganz unbe-
deutend gewesen sein. Nach 214, Jahren trat die Schwiche der rechtsseitigen Extre-
mititen wiederum auf und an der Hand steigerte sich das Zittern zu langsamen
Pronationen und Supinationen, Flexionen und Extensionen, deren Zahl 3—4 in der
Sekunde betrug, die im Ruhezustande vorhanden waren, sich bei Intention nicht
anderten und erst gegen das Ende der Intention an Grofle zunahmen. Auch der
Kopf zitterte. Gleichzeitig nahm die Sehkraft ab, der Kranke bekam Schwindel
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und man konstatierte eine konzentrische Gesichtsfeldeinschrinkung fiir Farben,
besonders rechts, Abnahme des Geschmacksinnes auf der rechten Zungenhilfte,
Hypésthesie auf den Handriicken. Bald entwickelte sich eine Starre der Physio-
gnomie, eine Starre der Muskeln, die aber bei passiven Bewegungen unbedeutend
war; die Hand nahm die Stellung wie bei der Federhaltung ein und der Kranke ging
mit ganz kurzen Schritten. Nach einer einmonatlichen Behandlung mit Tinctura
veratri verschwand die Muskelstarre.

Der zweite Fall betraf einen 42jihrigen Mann, der einen so heftigen Schlag
in die linke Schlife erhielt, daf} er bewuBtlos wurde. Darauf bekam er ein allgemeines
Zittern, iber dessen Details nichts bekannt ist. Eine lange Reihe von Jahren
etwa 15 Jahre, dauerte das Zittern der Extremititen und des Kopfes, ja, es wurde
sogar starker und erschwerte dem Kranken das Gehen, so daB dieser sich auf einen
Stock stiitzen muflte. Seine Sprache wurde schwerfillig und langweilig. Nach
Jahren fand ihn der Autor reizbar, niedergedriickt, weinerlich. Den Kopf hielt der
Kranke nach links geneigt; der Kopf zeigte ein leichtes, rhythmisches Zittern. Die
Hinde nahmen die Stellung wie bei der Federhaltung ein und zitterten langsam.
Bei Ablenkung der Aufmerksamkeit (Perimetrieren) hérte das Zittern auf. Auch
am Bauche und an den unteren Extremititen bemerkte man rhythmische Erschiitte-
rungen. Der Kranke ging langsam, unter stirkerem Zittern, nach vorn geneigt,
er sprach langsam, weinerlich, zeitweise aber wieder ganz flieBend. Muskelstarre
fehlte. Das Gesichtsfeld war konzentrisch eingeengt, mehr links als rechts.

Oppenheim zdgerte mit seiner Diagnose, entschied sich aber fiir trauma-
tische Hysterie aus dem Grunde, weil keine Muskelstarre vorhanden war und weil
das Zittern im ersten Falle verschwand und sich im zweiten Falle trotz der
langjihrigen Dauer nicht verschlimmerte.

Mendel beobachtete eine 63jahrige Frau, die seit ihrem 57. Lebensjahre
nach einer Emotion an Zittern der rechten Oberextremitit litt und das Bild der
Parkinsonschen Krankheit darbot, aber mit einem groben Intentionsschleudern,
mit auffallender Propulsion und Retropulsion, wobei aber die Kranke nicht stiirzte,
sondern nur lief; gleichzeitig hatte sie hysterische Symptome.

Ich wiederhole also, dafl die Zahl der echten Fille von Paralysis agitans
hysterica klein ist, wenn wir nicht mit Pitres annehmen wollen, da jene
Schiittellihmungen, die nach dem Erschrecken entstehen, eo ipso hysterisch
sind, und wenn wir uns zum Beweise dessen, daf3 die Schiittellihmung hysterisch
ist, nicht damit begniigen, daBl wir hysterische Stigmata konstatieren kénnen
(wie es ebenfalls Pitres getan hat). Selbst bei jenen unstreitigen Fillen haben
wir gesehen, daB die Ahnlichkeit mit der Parkinsonschen Krankheit nur ober-
flachlich war.

Vielleicht konnte man den einen oder anderen jener Fille, welche als
traumatische Schiuittellihmung beschrieben wurden, mit Recht zur Hysterie
rechnen, so z. B. in der These von Vandier obs. IV bei einer 45jahrigen Naherin
nach einem Stich in den Finger, vielleicht auch einige der 54 von Walz ge-
sammelten Fille; so z. B. gleich seine eigene (nicht ganz prignant beschriebene)
Beobachtung: 61 jahriger Mann, dem ein 30 kg schwerer, aus Sicken bestehender
Ballen auf den Kopf fiel, so da er ohnmichtig wurde; als er erwachte, waren
seine Hinde und FiiBe zittrig und er hatte seither einen Tremor der Hinde,
speziell der rechten Hand, sowohl im Ruhezustande als auch bei Intention,
ja sogar auch im Schlafe (?). Auch der Kopf zitterte. Er ging nach vorn ge-
neigt, hatte aber keine Rigiditit.

* *
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Wir beobachteten noch zwei Fille eines langsamen Handetremors im
Ruhezustande; im ersten Falle bestand der dringende Verdacht auf Simulation,
im zweiten Falle offenbarte sich der hysterische Charakter dadurch, daB der
langsame Tremor verschwand und der Kranke nach vier Jahren einen vibra-
torischen Tremor der Hinde und hysterische Symptome aufwies.

8. Posttraumatischer, monoplegischer, langsamer Tremor in der
Rube und bei Intention.

Nr. 2833/05. J. S., 64jahriger Maurer, stammt aus gesunder Familie, war
stets gesund. Verdacht auf Alkoholismus. Fiel am 7. Mai 1904 aus einer Héhe von
4%, m auf die rechte Korperseite und verlor das BewufBtsein. Er hatte sich nicht ver-
letzt, nur schmerzte ihn der Koérper. Nach 3—4 Wochen begann die rechte Ober-
extremitit zu zittern und zwar sofort in ihrer Génze und den ganzen Tag iiber ohne
Unterbrechung. Seither hat das Zittern nicht aufgehort, so daB der Kranke arbeits-
unfihig ist. Im Schlafe ist die Hand ruhig. Die Fiifle sind in Ordnung. Der Kranke
trat am 20. Februar 1905 in die Klinik ein und hier fand man als einziges patholo-
gisches Symptom einen groben, langsamen, gleichméafigen Tremor der rechten Ober-
extremitit. Derselbe besteht aus Flexion und Hemiextension im Ellbogengelenk

Fig. 52.

oder auller Exkursionen in diesem Gelenke aus Flexion und Extension, Abduktion
und Adduktion im Metakarpalgelenk. Dieses Schiitteln dauert den ganzen Tag
und verstirkt sich, wenn der Kranke weif}, dafl er untersucht werden soll. Wenn
man ihn auffordert, still zu stehen, schiittelt er den ganzen Korper. Der Kranke
vermag das Zittern auf keine Weise zu unterdriicken, sondern dasselbe wird durch
einen jeden derartigen Versuch nur noch verstirkt. Doch hindert das Zittern den
Kranken nicht, die Bédnder seiner Unterhosen zu kniipfen und zu lésen, wenn er
nicht beobachtet wird; fordert man ihn jedoch hierzu auf, bringt er dies nicht zu-
stande — das Zittern wird stirker und die Atmung schneller. Die Muskelkraft
der rechten Hand ist minimal (E. D. 1. 25 kg, r. 5 kg). Bei Nacht horte das Zittern
auf. Im iibrigen bestanden weder Symptome einer organischen Lision, noch hyste-
rische Stigmata. Der Kranke wurde nach drei Tagen in unverindertem Zustande
entlassen. Auf der Kurve sieht man den beschriebenen Tremor, der sich bei Intention
nicht veridnderte, auBer daB die Intention einmal durch niedrigere Wellen ange-
deutet ist; er war regelmiBig und bestand aus 5 Wellen in der Sekunde (Fig. 52).
Der Kranke erweckte den Verdacht auf Simulation.

9. Hysteria posttraumatica. Tremor, vor vier Jahren langsam,
nach vier Jahren schnell, in der Ruhe und bei Intention gleich.

N. Fr., 51jahriger FloBer, erlitt im Jahre 1906 auf dem FloB einen Unfall
Seit dieser Zeit geht er nach vorn gebiickt. Zwei Monate spéiter zeichneten wir von
ihm im Ruhestande einen langsamen Tremor der Hinde von 5 Wellen in der Sekunde,
der zeitweise vollstindig verschwand (Fig. 53). Nach vier Jahren kam er neuer-
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dings in die Klinik und da konstatierte man den in dem Abschnitte iiber den vibra-
torischen Tremor unter 6. beschriebenen Zustand (Fig. 50).

d) Monoplegischer Tremor, am hiufigsten nach Traumen. Wir kennen
bei hysterischen Personen noch einen anderen, ziemlich charakteristischen
Tremor der oberen Extremitit (im Ruhezustande): Es ist dies ein monoplegischer
Tremor einer Hand, der schneller ist als jener beider Parkinsonschen Krankheit

Fig. 53.

und der nicht mit einem an diese Krankheit erinnernden Bilde einhergeht,
sondern sich nur an einer Hand bei normalem physischen Allgemeinzustand,
oft wie ein wahrer symptomatologischer Fremdkorper, oft fast monosymptoma-
tisch abspielt, der sich durch Intention und zwar manchmal sehr grob verstirkt
und mit Vorliebe nach einem Trauma auf der verletzten Hand oder auf der
Hand der vom Trauma betroffenen Korperseite auftritt. Er ist so typisch, daBl
er als Prototyp des ,,traumatischen* Zitterns hingestellt wurde. Er kombiniert
sich gern mit Zittern der unteren Extremititen beim Gehen, das wiederum einen
charakteristischen Typus der sogenannten pseudospastischen Parese mit Tremor
bildet, bei der es ziemlich haufig erwdhnt wird.

Einen typischen Fall dieser Art beschrieb schon im Jahre 1875 Neubert;
an diesem Falle dokumentierte sich deutlich die Verwandtschaft dieser Tremor-
form mit dem intermittierenden Intentionstremor (type Rendu), denn der
Tremor ging unbemerkt in diesen Typus iiber; nur handelt es sich beim Typus
Rendu nicht um ein rein monoplegisches Syndrom. (Siehe die Krankheits-
geschichten des Typus Rendu.)

Der Fall betraf einen 11jihrigen Knaben, der beim Schreiben von seinem Nach-
bar in den rechten Arm gebissen wurde. Unmittelbar darauf bekam er ein Zittern
des rechten Vorderarms, das — aufler im Schlafe — ohne Unterbrechung anhielt
und das Schreiben und Essen mit dem Loéffel unmoglich machte. Nach 6 Tagen
konstatierte der Autor bei dem Knaben kurze Pausen ohne Zittern, die wihrend der
folgenden Wochen immer linger wurden. Sodann hérte das Zittern auch bei mehr
weniger automatischen Verrichtungen auf (Klopfen an die Tiire, Schlieen der
Knoépfe). Nach mehreren Monaten horte das Zittern oft fiir Stunden auf; sobald
aber von der Affektion gesprochen wurde oder der Patient auf Befehl eine Bewegung
ausfithren sollte, zitterte er neuerdings. Nach 214 Jahren traf ihn der Autor ganz
gesund an.

Dutil fithrt unter seinen ,,mannigfachen* Formen vier Fille dhnlichen
Charakters an (Obs. XIV, XV, XVI, XVII).

Eine 28jihrige, durch langdauernde Titigkeit im Geschift herabgekommene
Patientin wurde triibsinnig, traurig, begann aus dem Schlafe zu schreien und wurde
von zooptischen Triumen geplagt, bis sie typische hysterische Anfille bekam, derent-
wegen sie die Salpétriére aufsuchte. Nach einem solchen Anfalle entstand Zittern
der rechten Oberextremitit, das sich wihrend einer dreimonatlichen Beobachtung
nicht dnderte. Es handelte sich um regelmiflige Flexionen und Extensionen, Abduk-
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tionen und Adduktionen im Karpalgelenk im Ruhezustande, 61—7 in der Sekunde;
beim Strecken der Hand wurde das Zittern stiarker, bei Erregungen traten chorei-
forme Bewegungen der Extremitit hinzu. Vor und nach dem Anfalle war das
Zittern konstant, im ruhigen Intervall kamen manchmal Intermissionen von 11 bis
2 Minuten Dauer vor, aber auch wihrend dieser trat bei Intention das Zittern auf.
Die Kranke besafl zahlreiche Stigmata. Durch Druck auf die Ovarien lieB sich das
Zittern nicht unterdriicken, sondern im Gegenteil, es trat zugleich mit einer Aura
ein stirkerer Tremor auf, so dal} die Kranke, die eine schéne Handschrift besaB,
nicht schreiben konnte.

Ein 42jahriger Schlafwagenkondukteur. Im 18. Lebensjahr Trauma gegen
ein Schulterblatt. 1870 Schuflwunde in die Wade ohne Folgen. Nach einer ein-
jahrigen Dienstzeit bei der Eisenbahn stieB im Jahre 1880 sein Schnellzug mit einem
Exprelzug zusammen. Der Kranke stiirzte, verlor das BewuBtsein, erhob sich aber
wieder und da er nur oberflichliche Verletzungen erlitten hatte, leistete er zwei
Stunden lang Hilfe. Hierauf begab er sich zur Ruhe, konnte aber infolge Angst
nicht schlafen. Wéahrend der folgenden Tage hatte er neurasthenische Symptome,
bei Nacht schreckhafte Triume und zooptische Halluzinationen. Nach einem
Monat trat er seinen Dienst wieder an, machte aber im Zuge die Beobachtung, da$3
er wegen Zitterns der rechten IHand nicht schreiben konnte. Gelegentlich einer
neuen Fahrt verstirkte sich das Zittern, es entstand Schwiche der einen Korperhilfte
und zu Hause bekam er einen hysterischen Anfall, den er bei einer Nachbarin ge-
sehen hatte. Charcot fand in der Klinik die Symptome der Hysterie und einen
auf die rechte Oberextremitit beschrinkten Tremor im Ruhezustande, regelmiBig,
6—615 in der Sekunde, bestehend in Flexion und Extension; beim Schworen und bei
Druck auf die hysterogenen Zonen war der Tremor grober. Im Ruhezustande waren
zeitweise Intermissionen vorhanden. Nach einem Anfall war das Zittern so stark,
daBl der Kranke weder essen. noch die Knopfe schlieen konnte. (Dieser Fall wurde
auch von Charcot beschrieben.)

Eine 16jdhrige Néherin, deren Mutter und Tante nervés sind. Vor 6 Monaten
wurde sie von einem Fiaker umgestoen, ohne daB sie eine Verletzung erlitten hitte.
Eine Stunde spiter zitterte sie zu Hause ein wenig. Wéihrend der folgenden Tage
bestanden unbestimmte Beschwerden. Darauf bekam sie eines Nachmittags ohne
jede Ursache bei der Arbeit ein Zittern der rechten Hand, das nach einer Stunde
so intensiv wurde, daf} sie nicht weiter arbeiten konnte. Seit dieser Zeit bestanden
fortwihrende Flexionen und Extensionen der rechten Hand, 5—51 in der Minute,
regelméfig, bei der Extension kleiner und schneller. Bei Anspannung der Aufmerk-
samkeit oder bei Ablenkung derselben horte das Zittern manchmal auf. Zahlreiche
Stigmata, hysterische Anfille. Sie wurde in der Ambulanz der Salpétriére ohne Er-
folg behandelt.

Ein 22jihriger Gehilfe aus psychopathischer jiidischer Familie. Im Jahre
1885 kam einmal der Vater bei Nacht betrunken nach Hause und lirmte. Am
Morgen hatte der Kranke beim Erwachen iiberall Kontrakturen, die nach 3 Monaten
plotzlich verschwanden. Seit 1886 hysterische Anfille. 1887 hatte er wiederum
Kontrakturen, einmal 8, das zweitemal 14 Tage lang, die nach einem Anfall ver-
schwanden. Nach einem Anfall entwickelte sich eine rasch fortschreitende Atrophie
der rechten Hand und des Vorderarms, die sich nicht mehr besserte. Nach einem
Anfall entstand jedesmal an der rechten Hand ein Tremor, der aus kleinen Flexionen
und Extensionen bestand, 814,—914 Schwingungen in der Sekunde machte, einige
Stunden oder Tage dauerte und sodann langsam verschwand. Auch am FuBe zeigte
sich nach den Anfillen ein Tremor von 6 Wellen in der Sekunde, der mehrere Stunden
dauerte und nur bei statischer Innervation vorhanden war. Von einer hysterogenen
Zone lief sich der Anfall sofort auslésen, doch blieb derselbe ohne Einflufl auf den
vorhandenen Tremor. Patellarreflexe gesteigert.

Wir beobachteten zwei derartige Fille bei nichttraumatischer und acht
bei traumatischer Hysterie.
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10. Grober, posttraumatischer, monoplegischer Tremor. Heilung
durch Hypnose. Hysterie.

363/07. Kn. V., 29jihriger Zuckerfabriksarbeiter. Stammt aus gesunder
Familie, war nie nervenkrank. Trinkt tédglich 11, Liter Bier und um 20 Heller
Schnaps. Am 29. November 1906 wurde er beim Abladen der Riiben durch das
Tiirchen des Riibenwagens gegen die rechte Schulter und den Arm getroffen und
stiirzte in eine etwa 2 m tiefe Grube, wo er auf die rechte Korperseite auffiel. Er
erhob sich und arbeitete weiter, aber bald begann die Extremitit anzuschwellen und
zu schmerzen. Er horte auf zu arbeiten. Bei seiner Ankunft in der Klinik am
7. Januar 1907 fand man keine Symptome einer organischen Verletzung des Nerven-
systems. Die linke Oberextremitit, die normal beweglich war, zeigte bei Extension
einen feinen Tremor. Die gesamte Muskulatur der rechten Oberextremitit war
rigid;; weder aktive, noch passive Bewegungen waren wegen der allerdings schmerz-
losen Muskelspannung moglich. Bei Intention verfillt die rechte Oberextremitit

Fig. 54.

in Zittern. E. D. rechts 0, links 25 kg. Die Sensibilitit war unveridndert. Das
Gesichtsfeld war tiir alle Farben bedeutend konzentrisch eingeschrankt. Nach einigen
hypnotischen Suggestionsversuchen verschwanden die Kontrakturen und der Tremor
im Ruhezustande, bei Intention war das Zittern unbedeutend (12. Januar 1907). Die
Kurve veranschaulicht den groben, regelmifBigen Tremor der gestreckten rechten
Oberextremitit am zweiten Tage des klinischen Aufenthaltes. Wir zdhlen konstant
7 Wellen in der Sekunde (Fig. 54).

11. Posttraumatischer, monoplegischer, unregelméifBiger, in-
konsequenter Tremor bei Simulation.

F. M., 40 Jahre alt, aus gesunder Familie stammend, war friiher stets ge-
sund. Am 18. August 1902 erlitt er eine Quetschung des linken II. und III. Fingers;
in der chirurgischen Klinik soll von einer Sehnenzerreifung die Rede gewesen sein.

Fig. 55.

Seither kann er nicht arbeiten, da er manchmal in den Fingern der linken Hand
Schmerzen empfindet, manchmal die linken Finger nicht kriimmen und die linke Hand
nicht bewegen kann. Am 2. Dezember 1902 wurde er in der Ambulanz der Klinik
untersucht. Der II. und III. Finger der linken Hand waren unbeweglich gestreckt ;
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keine Ankylose, keine Muskelatrophie, keine Symptome einer organischen Lésion
des Muskel- oder Nervensystems. Bei passiver Bewegung der genannten Finger
setzt der Kranke starken Widerstand entgegen. Bei Faradisation der Flexoren be-
wegen sich die Finger leicht und ohne Widerstand. Auch bei Faradisation eines
fir die Bewegung suggerierten Punktes, der ganz auBlerhalb der Flexion liegt, be-
wegen sie sich ohne Widerstand. Mit dem Dynamometer iiberrascht, driickt er
links 16 kg, rechts 26 kg. Die linke Oberextremitit ist ganz schlaff; passiv erhoben
und losgelassen, hilt sie eine Weile aus, sinkt dann herab und schligt gegen den
Korper an. An der linken Hand ist zeitweise ein Tremor vorhanden, der sich bei
Innervation verstiarkt; beim Driicken des Dynamometers ist er manchmal vor-
handen, manchmal fehlt er. Nach Faradisierung ,kehrte** die Moglichkeit zu
flektieren zuriick, aber der Kranke gab an, dafl er wegen Schmerzen nicht arbeiten
kénne. Die Kurve veranschaulicht einen ungleichen, unregelmifBigen Tremor
von 7—8 Wellen in der Sekunde, der bei linger dauernder Reglstrlerung grober
wird — dies alles bei statischer Innervation (Fig. 55).

12. Posttraumatischer, monoplegischer Tremor im Ruhezustande
und bei Intention. Adynamie der Hand. Simulation?

7. 1898/05. J. A., 42jihriger Porzellanfabriksarbeiter, stammt aus gesunder
Familie, war frither stets gesund. Am 10. September 1904 trug er aus dem Keller
40 kg Porzellanmasse auf der rechten Schulter, rutschte hierbei aus, fiel auf das rechte
Ellenbogengelenk und erlitt einen Bruch, dessentwegen er die Extremitit etwa

Fig. 56.

5 Wochen im Gipsverband trug. Nach Abnahme des Verbandes zitterte diese Extre-
mitidt. Seit dieser Zeit zittert sie fortwihrend und ist sie so schwach, da er kaum
essen kann. Andere Beschwerden existieren nicht. In der Klinik wurde konstatiert,
daB der Patient geistig und korperlich gesund ist. Keine Symptome einer organischen
Lasion des Nervenmuskelsystems, keine hysterischen Stigmata, keine Muskelatrophie,
normale elektrische Erregbarkeit. Der Untersuchte vollfithrt alle Bewegungen der
rechten Oberextremitit schlaff, langsam, nicht auf einmal; bei manchen Bewegungen
zittert die Hand, bei anderen nicht, es besteht diesbeziiglich keine Bestdndigkeit
oder RegelmiBigkeit. Bei der physikalischen Untersuchung zitterte die Hand nicht;
sobald aber der Kranke aufgefordert wurde, die Hand des Arztes zu driicken, verfiel
seine rechte Hand in einen schnellen, feinen Tremor. Im Ruhezustande vollfiihrte
die Hand feine Flexionen und Extensionen im Karpalgelenk, manchmal auch Rota-
tionen der Extremitit. Bei intendierten Bewegungen nahm das Zittern langsam
zu. Bei passiven Bewegungen bestand eine betrdchtliche Rigiditit der Muskeln
der rechten Hand; doch verschwand die Rigiditdt, wenn dem Kranken ein Rechen-
exempel zur Losung aufgegeben wurde, und stellte sich wieder ein, wenn die Auf-
gabe gelést war. Beim Zusammendriicken des Dynamometers, das fast ohne jeden
dynamometrischen Effekt bleibt, ist die Extremitidtenmuskulatur uniiberwindlich
gespannt. Als Patient bemerkte, daf er von den klinischen Pflegerinnen beobachtet
wurde, begann er mit der linken Hand zu essen. — Auf den Kurven zdhlt man
7—8 regelmiflige Wellen in der Sekunde, mag die Hand frei herabhdngen oder auf
den Oberschenkel gestiitzt sein (Fig. 56).
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13. Posttraumatischer, monoplegischer Tremor einer Hand im
Ruhezustande und bei Intention. Irradiation des Tremors.

Z. 3457/03. Ch. J., 44jihriger, aus gesunder Familie stammender Maurer,
der frither stets gesund war. Am 28. Juni 1902 zog er, in einem Fenster des zweiten
Stockwerkes stehend, an einem Seil einen Balken in die Hohe; plotzlich knackte
es ihm im Kreuz (so laut, dal es die Nachbarn horten), und er empfand sofort Schmer-
zen im Kreuze und um den Giirtel; er verliel die Arbeit, stieg hinab; unten ange-
kommen bemerkte er ein Zittern der rechten Oberextremitit. Am Abend bekam er
Diarrhée und seither hat er 8—10 diarrhoische Stiihle tdglich. Am néchsten Tage
ging er wieder auf die Arbeit, aber das Zittern war stirker und die Schmerzen im
Kreuze und um den Giirtel gestatteten ihm nicht, sich aufzurichten. Er legte sich
ins Bett, ging nach zwei Tagen wieder auf die Arbeit und dies wiederholte sich
mehrmals. Das Zittern und die Schmerzen verschwanden nicht mehr. Manchmal
zitterte auch die linke Hand. Das Zittern der rechten Hand wird manchmal ge-
ringer, manchmal wieder stirker und besteht in geringem Grade sogar im Schlafe.
In der Klinik erschien der Kranke am 3. Mirz 1903. Hier konstatierte man auller
einem chronischen Bronchialkatarrh keine Symptome irgend einer organischen
Lasion. Die Sensibilitit war normal. Das Gesichtsfeld war um die Héilfte kon-
zentrisch eingeengt. Vanysek beschrieb in der Krankheitsgeschichte sehr plastisch
die Eigentiimlichkeiten des Zustandes: Der Kranke steht fortwihrend mit nach
vorn geneigtem Korper und wenn die Hénde frei am Stamme herabhingen, schwingt

Fig. 57.

die rechte Oberextremitit in ihrer Génze schnell im Sinne der Rotation des Ober-
arms, der Pronation und Supination des Vorderarms, der Flexion und Extension
desselben und der Flexion und Extension, Abduktion und Adduktion im Karpal-
gelenk. Die Finger zittern nicht individuell, sondern folgen, magig gekriimmt, wie
tote Anhingsel allen Bewegungen der Extremitit; nur der Daumen vollfiihrt hier
und da eine selbstindige Adduktion und Abduktion. Wenn der Kranke versucht,
diese Bewegungen einzustellen, oder wenn wir dies selbst versuchen, indem wir die
rechte Oberextremitdt festhalten, werden die Bewegungen im Gegenteil grober
und heftiger und die Unruhe greift auf den Kopf iiber, der von vorn nach hinten
wackelt, und auch auf die unteren Extremititen, die in den Hiift- und Kniegelenken
kleine Exkursionen ausfiihren. Wenn der Kranke den genannten Versuch beim
Gehen macht, iiberschreitet das Zittern nicht die rechte Oberextremitit. Die
Intention steigert diese Bewegungen zu groben Schwingungen: wenn sich der Kranke
bei der Nase, beim Ohr fassen soll, zerrt er an denselben herum. Die Muskeln der
zitternden Hand sind nicht krampfhaft kontrahiert. Die linke Oberextremitit
ist ruhig und vollfithrt ohne Zittern alle intendierten Bewegungen. Es ist inter-
essant, daf, wenn der Kranke dieselbe Bewegung mit beiden oberen Extremititen
gleichzeitig ausfiihren soll, in diesen ein gleichmiBiges Intentionsschiitteln auftritt.
Es bestehen keine Symptome einer Wirbelsdulenlision.

Die beiliegende Kurve veranschaulicht den beschriebenen Tremor (Fig. 57).
Wir sehen einen groben, heftigen, ausgesprochen allorhythmischen Tremor von
etwa 8 Wellen in der Sekunde; groflere Amplituden wiederholen sich periodisch.
Nach Aussage der Oberwirterin zitterte die Hand in zarter Weise auch bei Nacht im
Schlafe (?). Schmerzhafte Faradisation hatte keinen Erfolg und der Kranke verlief3
die Klinik ungebessert.
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14. Traumatische Hysterie. Depressiver Zustand. Monople-
gischer, grober, rascher Tremor im Ruhezustande und bei Intention.

Z. 7530/03. N. J., 65jihriger Eisenbahndrechsler, aus gesunder Familie
stammend. Vor 22 Jahren fiel ihm ein eisernes Rad auf das Knie. Er lag darauf
eine Woche im Spital, konnte aber ein halbes Jahr nicht arbeiten. Vor 10 Wochen
arbeitete er unter einer Lokomotive und schlug mit dem Vorderkopf so heftig an,
daBl er bewuBtlos wurde. Die Wunde war nur eine oberflachliche. Seit dieser Zeit
leidet er an Anfillen von zuckenden Schmerzen im Kopfe und es zittert die rechte
Oberextremitdt. Manchmal hat er Schwindel. In der Klinik war er traurig, gab
zogernde Antworten; die Auslosung und der Ablauf der Vorstellungen war sehr
verlangsamt, die Erinnerung mangelhaft. Somatische Organverinderungen fehlten,
ebenso Symptome einer organischen Lision des Nervensystems. Die rechte Ober-
extremitét zitterte im Karpalgelenk im Sinne der Flexion und Extension, der Abduk-
tion und Adduktion, der Pronation und Supination; das Zittern bestand im Ruhe-
zustande und verstiarkte sich bei Intention. Die Muskeln dieser Extremitit und in
der Umgebung der rechten Schulter waren kontrahiert und hoben sich scharf ab.

Fig. 58.

Die Nerven waren etwas druckempfindlich. Die rechte Hand und der rechte Fuf}
waren etwas schwicher; auf der rechten Korperhilfte war die Sensibilitit herab-
gesetzt; das Gesichtsfeld war beiderseits stark konzentrisch eingeengt. Der Tremor
dauerte tagelang unverindert. Beim Versuche einzuschlafen, legte sich der Kranke
auf den rechten Arm, um das Zittern zu unterdriicken. Seine Nachbarn behaupteten,
er zittere auch im Schlafe. Ich kontrollierte ihn zweimal mit Erfolg (ohne daB er
erwachte); das erste Mal lag er auf der rechten Schulter: die Hand lag ruhig neben
dem Stamme, sie zitterte nicht. In diesem Momente erwachte der Kranke: die
Hand blieb noch einige Sekunden ruhig, aber dann begann ein feiner, sehr schneller
Tremor. Das zweite Mal. in der gleich darauf folgenden Nacht, lag der Kranke
wiederum auf der rechten Schulter, er hatte die rechte Hohlhand unter der rechten
Wange mit der linken Hand zugedeckt. Ich deckte thn vorsichtig auf und ergriff
seine rechte Hand: dieselbe zitterte ein wenig; ich schob seine linke Hand beiseite
und es zitterte die rechte; der Kranke schien weiter zu schlafen. Nur war es auf-
fallend, dafl er nicht erwachte, obwohl ich seine Hand bewegte, wihrend er sonst
sofort wach wurde. Wir sehen dieses Zittern auf der beigelegten Kurve: ein grober,
rhythmischer, etwa 8 Wellen in der Sekunde betragender, allorhythmlscher (wellen-
formiger), dauernder Tremor (Fig. 58).

15. Anfélle eines vorwiegend monoplegischen Tremors im Ruhe-
zustande und bei Intention. Einflufl der Suggestion auf den Tremor.
Schwachsinn. Organischer Ictus apoplectiformis. Vollstindiges Ver-
schwinden des Tremors. Beginn des Tremors nach eincr Emotion.
Epilepsie?

Z. 7919/04. Kr. F., 56jahriger, schwachsinniger Schneider. In der Jugend
litt er an schreckhaften Traumen: dafl Schweine seine FiiBe abfressen, daB ihn Kiihe
aufspieflen, dafl er brenne, ertrinke. Bis zum 8. Lebensjahre bestand Enuresis
nocturna. In der letzten Zeit lag er wegen verschiedener Krankheiten 6fters im
Spitale. Am 7. April 1904 kiindigte ihm die im Spitale beschiftigte Nonne an, er
werde heute die letzte Olung bekommen. Er erschrak, weinte die ganze Nacht
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und am Morgen begann sein ganzer Korper so zu zittern, da sich das Bett bewegte.
Das Zittern dauerte bis zum Mittag, dann verschwand es fiir mehrere Tage, kehrte
aber hernach wieder und wiederholte sich seither stets nach einigen Tagen. Beim
Herannahen des Zitterns beginnen die Finger der Hidnde zu schwitzen, er fiihlt in
ihnen ein Kribbeln, dann bekommt er Ohnmachtsanwandlungen, er sieht die Himmels-
rote, sieht rotglithende Lichter; hierauf beginnt die rechte Hand zu zittern, dann
stellt sich ein kalter Schweil an den Fiiflen ein, er empfindet in ihnen ebenfalls
Kribbeln und sie beginnen zu zittern. Die linke Hand zittert nicht. Bei intensivem
Zittern wird auch der Kopf geschiittelt. Der Anfall dauert etwa eine Stunde. Es
gelingt ihm, das Zittern fiir eine kurze Weile dadurch zu unterdriicken, dafl er die
Hand im Ellbogen energisch komprimiert. Die rechte Oberextremitiit zittert auch
auflerhalb des Anfalles, wenn er sie emporhebt. Seit der Jugend leidet er an perio-
disch wiederkehrenden, mit Mageniibligkeiten verbundenen Anfillen von Kopf-
schmerzen.

Vor 16 Jahren wurde er einmal bei der Arbeit sehr gereizt; er fiel damals
bewufltlos zu Boden, verkriimmte die Glieder und bif sich in die Zunge; er war eine
Viertelstunde bewuBltlos und einige Tage nachher wie ohne Gedédchtnis. Sonst hat
er dhnliche Anfille nicht gehabt. Bei seiner Aufnahme in die Klinik am 20. Mai 1904
fanden wir keine Symptome einer organischen Lision des Nervensystems. Die
motorische Kraft der beiden Oberextremititen war betrichtlich (E. D. 25 kg). Die
gestreckten Oberextremitiaten zitterten nicht. Die zervikobrachialen Geflechte
waren etwas empfindlich. Der Gang war schwerfillig. Der Kranke ging etwas
steif, wie wenn er Gewichte an den Fiiflen gehabt hitte.

Sowohl im Liegen als auch im Sitzen und Gehen verfiel die rechte Ober-
extremitdt in ein rhythmisches Schiitteln im Sinne der Flexion und Extension,
der Adduktion und Abduktion der Hand, seltener im Sinne einer Abduktion und
Adduktion der ganzen Extremitdt; manchmal machte sie die Bewegung wie beim
schnellen Kartengeben. Dieses Zittern trat auf:

a) isoliert;

b) gleichzeitig zittern die unteren Extremititen im Sinne der Flexion und
Extension in allen Gelenken;

c) gleichzeitig macht der Kopf nickende (ja — ja) oder rotierende (nein —
nein) Bewegungen;

d) manchmal zuckt der ganze Rumpf;

e) manchmal macht er eine Bewegung wie wenn er etwas von der Schulter
abschiitteln wollte;

f) manchmal zittert auch die linke Oberextremitit;

g) manchmal macht er unter allgemeinem Zittern eine Bewegung wie beim
Pumpen einer Hebelpumpe;

h) manchmal klappert er mit den Zihnen.

Solche Anfille dauern nur einige Sekunden. Einmal sah ich, wie das Gesicht
im Anfalle die typische Mimik des Weinens annahm und die Trinen rannen ihm aus
den Augen, obwohl er nicht weinte. Nach einem jeden Anfalle atmete er krampfhaft
und tief auf. Das Zittern vermag er willkiirlich nicht zu unterdriicken, aber stets
gelang es mir, den Tremor durch ein kategorisches,,Genug!“ zu mildern,
oft auch ganz zu unterdriicken, allerdings nur fiir eine Weile. Jede
Intention steigert das Zittern, ebenso jede Anspannung der Aufmerksamkeit. Wenn
man die Aufmerksamkeit des Kranken ablenkte (durch Untersuchung des Herzens),
wurde das Zittern schwicher und verschwand. Auf der beiliegenden Kurve ist das
Zittern der rechten Oberextremitit sehr schon veranschaulicht. Wir zeichneten
ohne Unterbrechung hintereinander die Kurven I., IT., III. Zuerst sehen wir einen
kaum erkennbaren, feinen, ungleichen Tremor von 7,5 Wellen in der Sekunde, der
allmahlich immer stirker, grober, aber regelmiBig wird, die gleiche Schnelligkeit
von 7,5 Wellen in der Sekunde beibehilt und ganz plotzlich, wie wenn er abge-
schnitten wiirde, auf den energischen Befehl: ,,Genug! Nicht zittern!* aufhort
und einem kaum erkennbaren Flimmern von gleicher Geschwindigkeit weicht
(Fig. 59).
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Der Kranke lag in der Klinik bis Juli 1904; nach Elektrisierung verschwand
das Zittern vollstindig, so daB der Kranke seinem Berufe nachgehen konnte. Nur
bei schwerer Arbeit z. B. beim Holzspalten, bekam er ein Kribbeln in die Hand,
dieselbe wurde schlaff, und er mufite die Hacke weglegen, um sie nicht fallen zu lassen.
Im Jahre 1907 verlangte er von der Gemeinde eine Unterstiitzung, womit er Schwierig-
keiten hatte. Da begann um den 15. Dezember wiederum das Kribbeln und Schwitzen
der Finger der rechten Hand und einige Tage spater war auch das Zittern wieder da.
Am 20. Dezember 1907 trat er wieder in die Klinik ein und wir konstatierten den-
selben Zustand wie im Jahre 1904; aullerdem hatte er eine Bronchitis. Die Reflexe
waren gesteigert, ebenso die (ungewohnlich entwickelte) mechanische Muskelerreg-
barkeit; die Haut des Rumpfes war iiberempfindlich. Bei angespannter Aufmerk-
samkeit verschwand das Zittern. In der Hypnose horte es ebenfalls auf, kehrte aber
hernach wieder. Nach einer Woche verschwand es wiederum ganz von selbst und
als man den Kranken hypnotisierte und ihm in der Hypnose den Tremor suggerierte,
zitterte er in der Hypnose und noch eine Zeitlang nachher, dann aber horte das
Zittern auf.

Am 3. Februar 1908 bekam er, als er sich beim Waschen biickte, plotzlich
Schwindel, es wurde ihm unwohl, er konnte kaum das Bett wieder erreichen und klagte

Fig. 59.

iiber Doppeltsehen. Der untere Ast des rechten N. facialis war gelihmt, ferner war
die rechte Zungenhilfte und die linke Héilfte des weichen Gaumens gelihmt. Er
sprach schwer, skandierend. Sensibilitit, Motilitit und Augenfundus normal.
Am Abend desselben Tages sah er nur im Liegen, nicht im Stehen. Gezittert hat er
nicht. An den folgenden Tagen ging er schwankend und sah rechts zeitweise doppelt.
Bei feinen Arbeiten waren die Finger der rechten Hand ungeschickt. Bei Intention
war an der rechten Hand Ataxie angedeutet. Beim Erheben aus der horizontalen
Lage ohne Unterstiitzung der Hénde erhob sich die rechte Unterextremitit iiber die
Unterlage. Alle Nerven waren etwas empfindlich. Die Patellarreflexe waren leb-
haft, an den spiteren Tagen wurde Achillessehnenklonus und positiver Babinski,
rechts deutlicher als links, konstatiert. Zittern war nicht vorhanden. Die Ataxie
der rechten Oberextremitit wurde spiter deutlicher und war dann auch an der
rechten Unterextremitit nachweisbar. Andere nervose Stérungen waren nicht
vorhanden.

16. Hysterischer, monoplegischer Tremor im Ruhezustande und
beilntention. Nach Franklinisation rasche Genesung. Getreue Wieder-
holung desselben Syndroms.

Z. 11 544/09. K. F., 60jahriger Schneider, dessen Vater an einem Gehirn-
schlag starb. Er gibt zu, am Sonntag 6 Glas Bier zu trinken und ein starker Tabak-
raucher und -schnupfer zu sein. Vor 2 Jahren empfand er im Sommer Kribbeln
und Stechen im rechten Oberarm; das Kribbeln reichte bis in die Finger. Die Muskel-
kraft war gut erhalten. In einem Krankenhause wurde er durch Faradisation ge-
heilt. Im vorigen Jahre wurde er zur selben Zeit ebenfalls im Krankenhause von
denselben Beschwerden durch Bader geheilt. Nunmehr ist er seit 14 Tagen wieder
krank. Beim Biigeln verspiirte er einen Stich in der rechten Schulter und bevor

Pelnét, Zittern. 6
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er das Biigeleisen beiseite legen konnte, begann die ganze rechte Oberextremitit
zu zittern. Seit dieser Zeit zittert diese Hand stetig sowohlim Ruhezustande als auch
bei Bewegungen; sie ist schwach, die Finger sind steif, sie konenn nichts festhalten;
er verschiittet alles und kann nicht einmal den Loéffel zum Munde fiihren. In der
Schulter hat er Stechen, in der Hand und speziell in den Fingern Kribbeln. In der
Klinik wurde am 16. Mai 1909 ein intensiver, stetiger Tremor der rechten Hand
im Ruhezustande und ein noch intensiverer bei Bewegungen konstatiert. Der Kranke
hilt die Finger gestreckt und gespreizt, kann sie nicht aktiv zur Faust schlielen,
sondern nur mit Hilfe der linken Hand, und driickt das Dynamometer links auf

Fig. 60.

24 kg, rechts auf 0. Die Sensibilitit der rechten Korperhilfte ist herabgesetzt.
Keine Muskelrigiditit, keine Symptome einer organischen Lision des Nervenmuskel-
systems. Perimeter fiir alle Farben auffallend breit (z. B. fiir Griin 40, 55, 40, 609),
Am 17. Juni 1909 zeichneten wir einen groben, stetigen, bald gleichméBigen, 7 Wellen
in der Sekunde zdhlenden, bald ungleichméBigen, 6—7 Wellen in der Sekunde
aufweisenden, allorhythmischen (wellenférmigen, knotenférmigen) Tremor. Auch
am rechten FuB wurde manchmal ein leichter Tremor bemerkt. Der Kranke wurde
nun franklinisiert und hatte am ndchsten Tage weder Zittern, noch andere Be-
schwerden und verlieB das Spital mit einem dynamometrischen Effekt von 19 kg
rechts und 24 kg links.

Hierauf war er gesund und arbeitsfihig. — Am 22. Oktober 1909 verspiirte er
wiederum beim Biigeln einen Stich in der rechten Schulter und bemerkte einige
Stunden spiter einen Tremor der ganzen rechten Oberextremitit, so dal er micht
arbeiten konnte. Seither besteht wieder das Zittern. Am 6. November 1909 wurde er
neuerdings aufgenommen mit Zittern der rechten Hand im Karpalgelenke im Sinne
von Flexion und Extension. Durch Kompression des rechten Oberarms konnte er
das Zittern unterdriicken. Auch die linke Oberextremitit zitterte leise. Der regi-
strierte Tremor der rechten Hand war bei ruhiger statischer Innervation ganz regel-
miBig, grob, gleichméBig, von 6 Wellen in der Sekunde; bei intendierten Bewegungen
wurde er unbedeutend unregelmifBig, grober, bei gleichbleibender Schnelligkeit
von 6—6,5 Wellen in der Sekunde. Nach zweimaliger Franklinisation verschwand
wiederum alles; es war weder im Ruhezustande noch bei Intention Zittern vorhanden.
Mitte Mérz 1910 kam der Patient zum dritten Male. Wir registrierten wiederum einen
groben Tremor, der bei statischer Innervation unregelmiBiger wurde, ziemlich
rhythmisch war und 7—8 Wellen in der Sekunde betrug; bei Intention war er etwas
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grober; wenn der Kranke den Apparat nach Art eines Bleistifts hielt, war das Zittern
langsamer (6—6,5 Wellen in der Sekunde). Bei seiner Riickkehr aus der Klinik
am 19. Mirz 1910 fithlte sich der Patient gesund und hatte keine Beschwerden.
Am 18. Juni 1910 fiihlte er beim Biigeln plotzlich einen Stich in der rechten Schulter,
die betreffende Hand begann zu schmerzen und am 20. Juni nach alter Weise zu
zittern. Er wurde am 21. Juni wiederum in die Klinik aufgenommen. Er hatte im
Ruhezustande dasselbe Zittern, vorwiegend im rechten Karpalgelenk, das nur hier
und da fiir einen Augenblick verschwindet; durch den Willen kann er es angeblich
nicht unterdriicken, wenn er aber das rechte Schultergelenk festhilt, zittert er nicht.
Wenn er die Hand zur Faust schliet, ist das Zittern, solange die Faust geschlossen
ist, geringer. Beim Driicken des Dynamometers ist das Zittern grob und durch
unregelmiBige Bewegungen der Hand unterbrochen; hierbei zittern auch der Rumpf
und die Fiile. ErfaBt er mit festem Griff mit beiden Hénden in richtiger Weise
(der Daumen in Untergriff-, die iibrigen Finger in Obergriffstellung) die Lehne eines
Sessels und hilt er denselben hoch, fehlt der Tremor an den Hénden, erscheint aber
am Koérper. Beim Vorwirtsstrecken besteht er; wenn der Kranke seine Nase be-
rithren soll, hebt er die Hand, die unbedeutend zittert, bogenformig vor die Nase,
erreicht unter betrichtlichen Schwingungen dieselbe und auch beim Ziele schiittelt
er die Hand. Versuch mit dem Glase positiv. Bei maximaler passiver Flexion
und Extension der Hand zittert diese nicht.

Die registrierte Kurve zeigt einen regelmifligen Tremor von 7 Wellen im
Ruhezustande; bei Intention ist der Tremor gréber und weist wieder 7 Wellen in
der Sekunde auf (Fig. 60).

e) Paraplegischer Tremor, priagnant im Ruhezustande, vor-
wiegend an den Fiilen oder an einem Fufle, zhnlich dem FuBklonus, sowohl
im Ruhezustande als auch bei Intention, bei der er sich gewdhnlich verstiarkt,
ohne aber ein Intentionszittern zu sein; er steht an der Grenze zwischen dem
vorangehenden Tremor und dem Intentionstremor. Hierher gehért Pitres’
,tremblement trépidatoire”, Dutils ,forme paraplégique‘.

Dieser Tremor besitzt eine mittlere Schnelligkeit, 5—7 Wellen in der
Sekunde. Bei vollstindiger Ruhe, besonders in horizontaler Position, verschwin-
det er. Am deutlichsten ist er, wenn der Kranke sitzt oder steht, manchmal
steigert er sich beim Gehen. Die Patellarreflexe sind hdufig nicht gesteigert,
sondern eher herabgesetzt und durch die iibliche Methode der Untersuchung
auf FuBklonus la8t sich der Tremor einschrinken oder ganzlich zum Stillstand
bringen (Dutil).

Pitres fithrt zwei Beispiele an.

Im ersten Falle handelte es sich um einen 42jihrigen Mann, der nach einem
Rausche einen Tremor der rechten Unterextremitidt im Sitzen und Stehen bekam, zu-
gleich rechtsseitige Hemiparese, disseminierte Anasthesie, Gesichtsfeldeinschrankung.
Eine Magnetisierung befreite ihn binnen einer Stunde vom Tremor und von der
Lihmung. Nach einem neuerlichen Rausche gelegentlich eines Hochzeitfestes
wiederholte sich dasselbe Bild und ging wieder so giinstig aus. Nach einem Streite
in der Familie dritte Wiederholung.

Den anderen Fall werde ich spiter erwihnen.

Laveran beschrieb 1892 bei einem Soldaten einen Tremor der linken Unter-
extremitit, der dem FufBklonus dhnlich war; er war vor 11 Monaten nach einer Ver-
letzung des Knies durch einen Pferdehuf entstanden und trotzte jeder Behand-
lung. Bei Bewegungen verschwand er. Der Kranke zeigte hysterische Stigmata.

Dutils Patient, ein 30jdhriger Eisenbahnbeamter, der frither stets gesund war,
erkrankte vor drei Jahren an einer chronischen Gonorrhoe, die auch die Gelenke er-
griff und durch die er sehr geingstigt und psychisch deprimiert war. Nach einem
Jahre bekam er Schmerzen im Kopf und im Hinterhaupt, Gedachtnisschwiche
und schreckhafte Triume. Vor fiinf Monaten weckte ihn ein Zittern des rechten
Unterschenkels und bald darauf begann auch der linke Unterschenkel zu zittern.

6*
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Am néichsten Tage erhielt er sich schon kaum mehr auf den Fiilen; seither hat sich
das Zittern nicht gedndert, selbst eine viermonatliche Kur in einem Krankenhause
war ohne Erfolg geblieben. Im Sitzen ist das Zittern dem FuBklonus sehr dhnlich.
Der Gang ist nicht spastisch, aber hiipfend. Die Patellarreflexe sind gesteigert;
bei der Untersuchung auf FuBklonus mildert sich das Zittern und verschwindet.
Es fanden sich hysterische Stigmata und eine hysterogene Zone, durch deren Kom-
pression das Zittern gesteigert wird.

Infolge des eigentiimlichen Ganges bildet dieser Fall einen Ubergang
zu dem zweiten Falle von Pitres.

Der 46jahrige Mann war Zeuge, wie seine Tochter beinahe vom dritten Stock-
werk herabgestiirzt wire. Er wurde bewuBtlos, hatte 19 Stunden lang allgemeine
Kriampfe und als er erwachte, hatte er Kontrakturen an den unteren Extremitéiten.
Diese verschwanden zwar, dafiir aber erschien nach sechs Monaten ein Zittern, das
zehn Jahre lang fortdauerte und wihrend dieser langen Zeit einmal fiir fiinf Tage
und einmal fiir einen Monat ohne jede Ursache verschwand. Bei horizontaler Lage
ist der Kérper ruhig. Im Sitzen hat der Kranke einen deutlichen Tremor der Fiille,
im Stehen schwankt er, beim Gehen zittert er am meisten. ,,La marche était
hésitante, sautillante comme celle des sujets atteints de tabes spasmodique.” Er
hatte nie Tremor der Hiinde oder des Kopfes. Er stammte von einer hysterischen
Mutter. Er hatte eine rechtsseitige Gesichtsfeldeinengung, inselférmige Anésthesie,
Anosmie, Ageusie, spasmogene Zonen in der linken Fossa iliaca und iiber dem
8. Brustwirbeldornfortsatz. In Paris und in Bordeaux wurde er von zahlreichen
Arzten untersucht, die durchwegs eine organische Riickenmarkserkrankung an-
nahmen, ohne daB ein Symptom einer organischen Lision bestanden haitte.

Eine weitere Ubergangsform ist der folgende von Dutil zitierte Fall
Homolles aus dem Jahre 1879.

Die mit verschiedenen hysterischen Symptomen behaftete Patientin hatte
einen Tremor der rechten Unterextremitit, der bei horizontaler Lage verschwand,
aber bei Emotionen, bei intendierten Bewegungen, am meisten aber bei Gehver-
suchen auftrat; er war regelmaBig, von 3,3 Wellen in der Sekunde und breitete sich
beim Gehen iiber den ganzen Korper aus.

Diese Fille bilden einen unmerklichen Ubergang von dieser Gruppe von
Tremorformen zu jener Form, die bei der sogenannten pseudospastischen Parese
mit Tremor (Fiirstner-Nonne) beobachtet wird. Die Verwandtschaft dieser
beiden Formen dokumentiert am besten ein Patient, der in der Klinik Thomayer
mit Fiirstner-Nonnescher Neurose zur Beobachtung kam und der einige Jahre
frither wihrend meiner Assistentenzeit in der psychiatrischen Klinik Kuffners
nur ein Zittern der rechten Unterextremitat im Sitzen darbot, einen groben,
langsamen, dem FuBklonus #hnlichen Tremor, der bei Intention verschwand.
Zwei Jahre spiter hatte er in der Klinik Thomayer denselben Tremor des
rechten FuBles im Ruhezustande, der im Stehen aufhérte; dafiir aber entstand
im Stehen und beim Gehen ein groberer und schnellerer Tremor der Fiile, des
Rumpfes und des Kopfes (Casopis 16kaiiv ceskjch, 1903). Bei Erregungen
zitterten auch die Hande. Ich habe diesen Tremor registriert; es war ein un-
gleicher, unregelmiBiger Tremor von 7—7,5 Wellen in der Sekunde.

f) Hysterisches Intentionszittern.

An den unteren Extremititen kommt ein hysterisches Intentionszittern
vor als Hauptsymptom der charakteristischen klinischen Bilder der pseudo-
spastischen Paraparese, der trepidatorischen und saltatorischen Abasien.

An den oberen Extremititen kombiniert er sich haufig mit dem mono-
plegischen Tremor im Ruhezustande, ist aber manchmal so grob und prégnant,
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daB es als klinisches Symptom den Charakter der monoplegischen Lokalisation
iiberragt und an dieser Stelle eingereiht werden kann. In anderen Fillen erscheint
es auch ohne den Tremor im Ruhezustande und erlangt eine Ahnlichkeit mit
der Herdsklerose. Im allgemeinen zahlen wir also hierher alle hysterischen
Tremorformen, die der Herdsklerose anndhernd #hnlich sind.

) Der Tremor bei der sogenannten pseudospastischen Para-
parese (Firstner-Nonne) befallt, wie wir an den letzten Beispielen der vor-
hergehenden Gruppe gesehen haben, vorwiegend die Unterextremititen, hort
in der Ruhe gewohnlich auf, erreicht aber bei Intention eine derartige Intensitit,
daBl der ganze Korper beim Gehen derart erschiittert wird, da die Kleider des
Kranken wie eine Fahne im Winde flattern; auch der Kopf beteiligt sich an dem
Zittern. Aufregungen, Beobachtung des Kranken beeinflussen den Tremor
ungiinstig; Ablenkung der Aufmerksamkeit vermag das Zittern einzuschrinken
oder gar zu unterdriicken. Unser Patient z. B. zitterte, wenn er im Bade bis
zu den Knien im Wasser stand, beim Gehen fast gar nicht, ebenso wenn er
leicht gestiitzt oder vielmehr unter den Achseln mehr gehalten als gestiitzt
wurde, oder wenn man ihn an einem Stock oder an einem Faden fiihrte. (Der-
artige Falle beschrieb Jessen als ,,spastische Zitterneurose, Fiirstner als
,.pseudospastische Parese mit Tremor*, Nonne unter demselben Namen, aber
mit dem Zusatze ,,nach Trauma®, ferner Onuf, Fr. Prochdzka, Becker,
Respinger, Pelnaf, Vanysek und in den letzten Jahren noch andere.)

@) Der vorangehenden Form sehr nahestehend, wenn nicht mit derselben
identisch, ist der Tremor bei der sogenannten ,,abasie trépidante der fran-
zosischen Autoren: die als Astasie-Abasie charakterisierte Stérung des Ganges
wird durch einen groben Tremor der unteren Extremititen gesteigert; ,la
marche est génée par des mouvements d’éxecution contradictoires, consistant
en une sorte de trépidation rappellant ce que l'on voit dans certaines para-
plégies spasmodiques.” — Blocq und Onanoff — Sémeiologie).

Hierher gehoren unsere Fille.

17. Dysbasia posttraumatica. Ein der pseudospastischen Parese

mit Tremor dhnliches Bild. Aggravation. Simulation? Monoplegischer
Tremor.

Z. 17/145/04. St. J., 59jihriger Tischler, fiel im Jahre 1901 von einer Leiter.
Seit dieser Zeit klagte er iiber Kreuzschmerzen und Unbeweglichkeit. Vom 7. bis
14. April 1903 stand er in unserer Abteilung in Beobachtung. Man konstatierte
Hesitation bei Bewegungen, sonst keine Anomalie. Die rechte Pupille war breiter
als die linke, die Pupillen reagierten nicht. Bald darauf wurden die FiiBle schwach,
so daB er sich zwei Kriicken anschaffen muflte und trotzdem ging er schwer. Auch
die rechte Hand erschlaffte im Karpalgelenk, so da8 er sie nicht strecken konnte.
Nach einem halben Jahre kehrte die Beweglichkeit wieder, aber dafiir bekam er
Schmerzen im rechten Schultergelenk und Unbeweglichkeit desselben. Bei seinem
zweiten Eintritt in unsere Anstalt war die rechte Pupille weiter und total unbeweg-
lich; die linke reagierte nmormal. Im iibrigen bestanden keine Symptome einer
Lision des Nervensystems. Waihrend der Untersuchung der rechten Oberextremitit
bekam er ein grobes Zittern dieser ganzen Extremitit. Bei der direkten Unter-
suchung der Mobilitit des rechten Schultergelenks und der Wirbelsiule klagt er
itber Unbeweglichkeit infolge ungeheurer Schmerzen; wenn aber die Bewegungen
in dem genannten Gelenk und in der Wirbelsdule indirekt ausgefithrt werden,
reagiert er auf die Bewegung iiberhaupt nicht. Er steht auf breiter Basis
mit hyperextendierten Knien und vorgebeugtem Rumpfe, kann sich nicht
aufrecht erhalten, beim Gehversuch entstehen grobe Flexionen und Extensionen



86 Erster Teil.

in den Kniegelenken; er iiberlegt es sich lange, bevor er ausschreitet; dann erhebt
er den gestreckten FufB, stampft mit ihm, wie wenn er aus Holz wire, auf den Boden
auf, schwankt dabei schnell hin und her, keucht, will sich an den umstehenden Gegen-
stinden festhalten, schwankt, als ob er sich den Schidel zertriimmern sollte, fallt
aber niemals hin. Auf seine Kriicken gestiitzt geht er ohne zu schwanken, aber die
Gangart bleibt unverindert. Wenn man ihn fithrt, geht er besser, auch wenn er
sich hierbei nicht stiitzt. Die aktiven und noch mehr die passiven Bewegungen der
unteren Extremitdten sind durch Kontrakturen nicht entsprechender Muskeln ge-
hemmt. Wenn man die Fiile des Kranken passiv emporhebt und fallen 148t, fallen
sie nicht schlaff auf den Boden auf, sondern der Kranke schligt mit ihnen erst nach
einer Weile auf die Unterlage auf. Hebt man den Fufl des Kranken zur maximalen
Elevation empor, die er selbst angeblich nicht erzielen kann, und driickt ihn dann
aus dieser Lage plotzlich hinab, setzt der Kranke zuerst Widerstand entgegen und
hilt den FuB} eine Weile in maximaler Elevation, und erst dann schligt er ihn
auf den Boden nieder. Die Reflexe sind normal. Wenn sich der Kranke beobachtet
fiihlte, ging er schwer und zitterte dabei stark. Wurde er aber nicht beobachtet,
z. B. als er das Krankenhaus verlief}, ging er im gewohnlichen Schritt, zitterte fast
gar nicht und stiitzte sich nur wenig auf die Kriicken.
18. Einen analogen Fall untersuchte ich wiederholt gemeinsam mit Herrn
Prof. Hagkovee im Jahre 1907. Es handelte sich um einen jungen Mann, der in
einem Eisenbahnzug safB, als dieser entgleiste; der Wagen, in dem der Kranke sa8,
stiirzte in einen Graben hinab; der Kranke verliel den Wagen mit den iibrigen
Reisenden durch das Fenster und kroch unter dem umgestiirzten Wagen hervor;
ganz erschreckt lief er vom Orte der Katastrophe eine halbe Stunde weit fort, er
sah alles um sich wie in Nebel gehiillt und fiirchtete, es miisse noch ein Ungliick ge-
schehen. Er lief bis zur nichsten Station, promenierte am Perron, setzte sich sodann
nieder und bekam Kribbeln im Koérper und Krampfe, die er als typische tetanische
Krampfe schildert. Man trug ihn in einen Wagen und mufte ihn auch aus dem Wagen
tragen, da seine Fiille steif, wie hélzern waren. Seit dieser Zeit konnte er iiberhaupt
nicht gehen; nur mit grofter Mithe und mit fremder Unterstiitzung stellte er sich
neben dem Bette auf, um urinieren zu koénnen; hierbei zitterte er am ganzen Korper.
Er befand sich fortwihrend in Sanatorien; erst ein halbes Jahr nach der Katastrophe
begann er mit Hilfe zweier Kriicken zu gehen. Bei unserer Untersuchung fanden wir
an den Oberextremititen, am Rumpf und am Kopf nichts Abnormes. An den
Unterextremititen war die Muskulatur gut entwickelt, frei von Atrophien. In
horizontaler Lage vollfiihrt der Kranke mit denselben alle Bewegungen, doch in
geringer Ausdehnung, mit geringer motorischer Kraft und offenkundiger Anstrengung;
bei niherer Betrachtung wird es klar, daf3 eine jede Bewegung durch die gleichzeitige
Kontraktion der Antagonisten gestért wird. Beim Versuche sich zu erheben und auf-
zustellen entsteht ein heftiges, rasches Zittern der Unterextremitdten, das sich
sekundir durch passiven Tremor des ganzen Rumpfes duflert. Beim Gehen sind die
FiiBe steif gestreckt, der Kranke hebt sie nicht vom Boden ab. Das Gehen ist weder
ohne unsere Unterstiitzung, noch mit derselben moglich; nur wenn er sich auf seine
langen, bis in die Achselhohlen reichenden Kriicken stiitzt, kann er stehen und gehen,
allein auch dann steif und auf breiter Basis. Nach rickwérts geht er so wie nach
vorn. Inselférmige Anisthesie, Hypalgesie und Analgesie. Alle Reflexe lebhaft.
Kein FuBlklonus, kein Babinski. Harnentleerung und Defikation normal. Das Ge-
sichtsfeld fiir Farben war erweitert; einige Gesichtsfelder fiir Farben waren ab-
normal gelagert und durcheinander geworfen.
Also eine typische ,,abasie trépidante’ der franzdsischen Autoren.
¥) Von derselben Art sind die sogenannten saltatorischen Krampfe oder
die saltatorische Abasie der Franzosen, bei der der Gang noch bizarrer ist;
derselbe wird durch Muskelkontraktionen unregelmaBig gestort, so dall es
mehr ein Hiipfen als ein Gehen ist. Die nahen Beziehungen dieser Form mit den
vorangehenden Formen dokumentiert z. B. der von Eulenburg in seinem Hand-
buch aus dem Jahre 1871 in dem Kapitel tiber statische Krampfe zitierte Fall

Guttmanns. :
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Ein 46jihriger Tischler bemerkte, daf} sein linker Full im Sitzen zittere und
sich von der Unterlage abhebe. Das Zittern verstirkte sich, wenn er den Fuf} hoch-
heben wollte. Nach 14 Tagen zitterte, wenn er zu gehen versuchte, auch das linke
Bein, so daBl er beim Gehen hiipfte. Spiter ging das Zittern immer mehr in salta-
torische Krampfe iiber, aber mit der Zeit milderten sich diese Bewegungen zu einem
zarten Zittern. Die Behandlung war erfolglos.

d) Universeller Intentionstremor, iiberwiegend an den oberen
Extremititen und daher auf den ersten Blick am meisten der Herdsklerose
ahnlich.

Dieser Tremor ist sehr intensiv, haufig grob und schleudernd, rhythmisch
und schnell, macht bis zu 13 Wellen in der Sekunde, erfolgt nach den ver-
schiedensten Richtungen, beginnt mit der Intention, auch dann, wenn dieselbe
zu keiner Bewegung fithrt (Grasset), und zwar beginnt er schon vor dem
Eintritt der Bewegung (unser 19. Fall) und tiberdauert manchmal die Intention
(Oppenheim). Er pflegt mit einem Pseudoklonus des Fulles wie bei Sklerose
oder mit einer hysterischen Hemiparese mit Hemispasmus wie bei Gehirn-
affektionen einherzugehen, kombiniert sich mit vasomotorischen Storungen,
mit rhythmischer Chdrea, Stottern, Tic, kombiniert sich ferner manchmal im
Ruhezustande mit intermittierendem Tremor wie bei Quecksilbervergiftung
oder mit einem langsamen Tremor wie bei der Parkinsonschen Krankheit.
Manche Patienten konnen den Tremor durch einen Trick unterdriicken. Ein
einseitiger Tremor lifit sich mittelst des Transferts auf die andere Seite iiber-
tragen und durch die Hypnose unterdriicken und hervorrufen. Er tritt sofort
mit seiner ganzen Intensitdt auf. Diese Form des hysterischen Tremors hat
schon Breillot unterschieden und ihr den Namen Chorea hysterica belassen;
aber vollstindig abgetrennt hat sie erst Pitres, der dann so weit ging, daB er
nicht bloB die sogenannte toxische Hysterie, sondern auch Westphals Pseudo-
sklerosen und alle postinfektiosen Intentionstremorformen hierher zihlte, was
wir aber heutzutage nicht billigen kénnen. Infolge der Lehre von Pitres finden
wir bei dieser Form des Tremors Fille, deren hysterischer Charakter nicht ganz
sicher ist. (Die Falle von Pitres nach Typhus, von Souques — 46jihriger
Kesselschmied —, von Maguire — 49jihriger Patient, von Grasset.)

In klinischer Hinsicht sind alle publizierten Fille durch die Mannigfaltig-
keit und den Reichtum der Symptome und durch die plotzlichen und iiber-
raschenden Verdanderungen in ihrem Verlaufe hochst interessant; jeder Fall
besitzt etwas Charakteristisches, weshalb ich sie alle etwas eingehender
anfithren will.

Pitres: Der 34jihrige Patient bekam nach groflen finanziellen Verlusten
Kopfschmerzen, Schlafsucht, Abnahme des Intellektes, linksseitige Parese der
Motilitdt, der Sensibilitit und der Sinnesorgane mit linksseitigem, reinem Intentions-
tremor, der an der Hand stdrker war als am Fufle. Versuch mit dem Glase sehr
priagnant. Der Kranke war kein Trinker, hatte nie Lues. Der Autor dachte an
einen Gehirntumor, versuchte aber noch den Magneten und nach einer Stunde war
der Kranke zur groBten (Fberraschung des Autors gesund.

Charcot (1890): Ein 36jihriger, von einer epileptischen Mutter stammender
Tischler bekam nach einem hysterischen Anfall Mutismus und Intentionstremor
der Hand und Zittern des Fufles beim Gehen analog dem FuBklonus. Das Zittern
trotzte zwei Jahre lang jeder Therapie.

Ein 39jihriger Landmann bekam nach hysterischen Anfillen allmihlich
einen Intentionstremor, der filschlich auf Herdsklerose, Myelitis, Alkoholvergiftung
bezogen wurde.
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Talmas erster Fall: Ein 62jihriger Alkoholiker bekam vor zwei Jahren Inten-
tionszittern der linken Unterextremitit, dann der rechten Oberextremitéit, schlieB-
lich aller Extremititen, so daBl er seine Arbeit aufgeben muflte, da er nichts in die
Hand nehmen und nicht gehen konnte. Er hatte Spasmen der oberen und unteren
Extremititen und gesteigerte Reflexe. Nach Brom trat vollstindige Heilung ein.

Zweiter Fall: Ein Mann bekam nach einem Affekt (Zorn) einen Intentions-
tremor der linken Hand, besonders beim Schreiben. Auch die Sprache war etwas
zitternd und die Muskeln in der Umgebung der Mundwinkel zitterten ebenfalls.
Nach Brom und Wasserbehandlung genas der Patient.

Dritter Fall: Ein 8jihriges Midchen konnte nach einem Schrecken weder
schreiben noch andere feine Arbeiten mit der rechten Hand verrichten infolge des
Zitterns und der Muskelzuckungen. Nach Brom verschwand alles.

Weiters beobachtete er bei zwei hysterischen Midchen Hemispasmus mit
Intentionszittern, das einer jeden Behandlung trotzte.

Boéri beschreibt einen universellen Intentionstremor (nach Trauma) an
den gesunden und verletzten Extremititen.

Einisse beobachtete Intentionszittern der Stimmbéinder bei drei in einem
Pensionate wohnenden Midchen im Alter von 12, 16 und 17 Jahren; diese Maddchen
konnten nicht sprechen und der Autor sah mit dem Spiegel bei der Phonation ein
intensives Zittern der in Medianstellung befindlichen Stimmbénder. Nach intra-
laryngealer Faradisation verschwand alles. Der Autor beobachtete in demselben
Pensionate ein Jahr vorher vier analoge Fille.

Hiissy sah einen 12jihrigen Knaben, der wihrend der letzten vier Wochen
beim Essen ein intensives Zittern beider Hinde bekam, das ihn am Essen hinderte,
und zwar nur dann, wenn er den Léffel oder das Glas zum Munde fiithrte, wihrend
es bei anderen Bewegungen z. B. beim Schreiben nicht auftrat. Nach Faradisierung
verschwand es génzlich.

In den angefiihrten Fillen handelte es sich um ein reines Intentionszittern.
Hiufiger ist dasselbe aber auch im Ruhezustande von einem langsamen oder
schnellen Zittern der Glieder begleitet. Diese Fille bezeichnet Dutil als type
Rendu (tremblement rémittant intentionel).

Rendu: Ein 58jihriger Mann stiirzte auf der Gasse hin und akquirierte
eine rechtsseitige Hemiplegie, die nach 6 Wochen verschwand. Zwei Jahre spiter
hatte er Zittern der FiiBe im Ruhezustande mit intentiver Verstirkung und Ab-
schwichung. Nach Schwefelbidern verschwand alles. Vor 14 Tagen bekam er
nach einem Schwindelanfall einen reinen Intentionstremor der Hinde allein, links
stirker als rechts, ohne Stérung der Sensibilitit und der Sinnesorgane. Die Patellar-
reflexe waren sehr gesteigert. Nach Schwefelbidern und Brom trat Heilung ein.
(Diesen Fall, dessen hysterische Natur nicht sicher ist, zitiert Dutil,)

Rendus zweiter Fall aus dem Jahre 1892 ist iiberzeugender. Ein 66jihriger
Mann hatte im Ruhezustande einen Tremor der rechtsseitigen Extremititen wie beim
Parkinson, bei Bewegungen einen solchen wie bei Sklerose. Gleichzeitig hatte er
eine gleichseitige Hemianisthesie, Gesichtsfeldeinschrinkung, glossolabialen Hemi-
spasmus und hysterische Anfille. Seine Krankheit begann vor 20 Jahren, als er
in einer Fabrik auf Kautschukwaren arbeitete und einmal in Schwefelkohlenstoff-
dimpfen ohnméchtig wurde. Es blieb eine Lihmung der Motilitdt und Sensibilitat
rechts zuriick, verbunden mit einem dem alkoholischen Tremor dhnlichen Zittern.
Seit dieser Zeit wandert er von Klinik zu Klinik und wurde wiederholt als hysterisch
demonstriert.

Rogers 69jihriger Patient hatte im Ruhezustande einen sehr langsamen
Tremor, 2—2,5 Wellen in der Sekunde, rechts viel stirker als links; er hielt den Kérper
steif und bewegte die Finger wie iiber Brotkiigelchen. Die Fiile und der Kopf
zitterten nicht. Bei der Glasprobe entstand ein heftiges Schiitteln der Hénde.
Der Vater des Kranken endete durch Selbstmord, eine Schwester war hysterisch.
Im 35. Lebensjahr tobte er wihrend einer Lungenentziindung, hatte hysterische
Anfille und spastische Paraplegie und war ein halbes Jahr krank; eine Valerian-
dusche machte ihn binnen 48 Stunden gesund. Das gegenwirtige Zittern entstand
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wiederum nach einer Lungenentziindung, und zwar im Anschlusse an eine erfolglose
Sondierung: er bekam einen hysterischen Anfall, nach welchem ein Zittern aller
Extremititen zuriickblieb; an den Fiilen verschwand das Zittern, nicht aber an
den Hinden. Interessant war das weitere Schicksal des Kranken: er bekam eine
fieberhafte Zystitis und das Zittern verschwand wie auf einen Schlag. Nur am
Morgen hatte der Kranke bei gefiillter Blase einen Intentionstremor.

Dutil publizierte in seiner These zwei Félle aus der Klinik Charcot.

Ein 36jihriger Mann, dessen Mutter und Bruder an Epilepsie litten, erblickte
vor zwei Jahren als er nach Hause ging, sein Kind unter den Hufen eines Pferdes.
Er rettete das Kind, aber am nédchsten Tage, nach einer durch schreckhafte Traume
gestorten Nacht, hatte er Kopfschmerzen und seit jener Zeit klagte er iiber ein
schlechtes Gedichtnis. Nach einem Monat bekam er auf dem Wege zur Arbeit
einen Krampfanfall, nach welchem ein Zittern der Fiile zuriickblieb, das links
stiarker war als rechts. Seitdem wiederholen sich solche Anféille mit nachfolgendem
Zittern, einmal war auch Mutismus und Aphonie vorhanden. Der Autor beobachtete
den Kranken zwei Monate und konstatierte einen regelmifBigen, groben Tremor
von 6—6,5 Wellen in der Sekunde an den Hadnden und Fiien und am Kopfe; im
Sitzen war der Tremor jenem beim Parkinson ahnlich, bei Bewegungen und im
Gehen war er sehr grob. AuBlerdem besall der Kranke zahlreiche hysterische Stigmata.
Der Autor reproduziert eine sehr schone Kurve des Intentionszitferns dieses Kranken.
Das Zittern verschwand manchmal spontan im Ruhezustande.

Ein 39jihriger Mann, der vom 17.—19. Lebensjahre an néichtlichen Krampf-
anfillen litt, begann vor zwei Jahren ohne Ursache plotzlich zu stottern und zitterte
dann an allen vier Extremititen. Er lag ein Jahr im Krankenhause, wo er mit
Jod und Quecksilber so lange behandelt wurde, bis er die Zihne verlor, aber vom
Zittern wurde er nicht befreit. Das Zittern war am rechten Bein am stérksten
und dem Klonus im Ruhezustande dhnlich. Beim Gehen zitterte der ganze Koérper
und sogar auch der Kopf (ja — ja). Der Versuch mit dem Glase war sehr prignant.
Hysterische Anfille, Emotionen, Druck auf die hysterogenen Zonen verstirkten
das Zittern. Zahlreiche Stigmata.

Bitots Fall hat ebenfalls Dutil publiziert. Es handelte sich um einen
39jahrigen Mann, dessen Mutter und Schwester an Hysterie litten. Vor vier Jahren
fiel ihm ein hélzernes Portal auf den Kopf. Er war eine halbe Stunde bewuBtlos
und als er das BewuBtsein wiedererlangte, zitterten seine Hinde und Fiille, besonders
beim Gehen. Dann wurde das Zittern der Fiile geringer, nicht aber jenes der Hénde.
Vor einem Jahre gesellten sich Zuckungen der Gesichtsmuskeln hinzu und das
Hindezittern wurde so stark, daB der Kranke weder essen noch schreiben konnte.
Die Sprache war skandierend, wenn auch nicht schwerfillig. Nach Magnetisierung
auffallende Besserung.

Wertheims 38jihrige Niherin hatte anfangs Zittern bei der Intention
sowie auch im Ruhezustande, wenn auch in diesem schwéicher, spiter ein reines
Intentionszittern von 8—9 Wellen in der Sekunde.

Krafft-Ebing beschrieb fiinf Fille von hartnickigem Zittern bei jungen
Frauen, das im Ruhezustande klein, bei Intention und Aufregung grofl war, 2—3
resp. 4,4, 2—5 und 4—5 Wellen in der Sekunde besaf}; es entstand dreimal nach
Erschrecken, einmal nach Typhus und einmal ohne bekannte Ursache bei einer
degenerierten Person. Der Autor falt diese Fille unter dem Namen Zitterneurose
zusammen. Sein sechster Fall war sehr zweifelhaft:

15jidhriges Madchen, das seit seinem 12. Lebensjahr an einem groben Schwingen
der rechten Hand leidet, welches im Ruhezustande klein ist, bei Intention aber
grober wird. Das Méadchen hat keine hysterischen Stigmata. Das Zittern trotzte
jeder Behandlung.

Thébeault fithrt in seiner These iiber den senilen Tremor zwei Fille nach
Trauma an (Obs. IX. und XIII.), bei denen ich den Verdacht auf eine Kombination
des senilen Tremors mit dem hysterischen Intentionszittern hege.

Andere Falle lassen die Frage offen, ob es sich um Hysterie oder um be-
ginnende Sklerose oder um die sogenannte Pseudosklerose Westphals oder

um einen zerebralen Tremor gehandelt hat.
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Pitres: Ein 18jihriger Jiingling, der Typhus iiberstanden hatte, erwachte
eines Tages mit dem Gefiihl von Kailte und Starre in der rechten Kdorperhilfte und
konnte nicht sprechen. Nach 14 Tagen wich die Kontraktur einem groben Intentions-
zittern der Hand. Der Jiingling hatte eine beiderseitige Gesichtsfeldeinengung
und fehlenden Pharyngealreflex.

Grasset: Eine 30jihrige Patientin bekam nach dem Tode ihres Vaters
Kopfschmerzen und eine linksseitige Parese mit Stérung der Sensibilitdt und der
Sinnesorgane; diese Erscheinungen verschwanden, aber es blieb eine Schwiche
der linken Extremitdten mit reinem Intentionszittern zuriick. Dann traten stetige
Osrzillationen des Kopfes mit rhythmischen Kontrakturen der Stirn- und Augen-
brauenmuskeln hinzu. Der Autor wirft selbst die Frage auf, ob auler Hysterie nicht
auch eine Lésion des Pedunculus vorhanden gewesen sei.

Souques: In diesem von Dutil in seiner These publizierten Falle handelte
es sich um einen 46jihrigen Schmied, in dessen Familie Fille von Wahnsinn und
Migrine vorkamen. Er pflegte seine Frau 18 Monate vor ihrem Tode Tag und Nacht
und wurde nach ihrem Tode triibsinnig. Eines Morgens wurde er ohnmichtig
und als er erwachte, hatte er eine rechtsseitige Lihmung und Abasie. Nach einer
finfmonatlichen Behandlung in einem Krankenhause war sein Zustand nur ge-
bessert. Spiter hatte er Schwindel, Kopfschmerzen und Zittern, doch besserten
sich diese Beschwerden nach Bidern und Jod. Dann verlor er allméhlich die Seh-
kraft des rechten Auges. Zugleich hatte er eine skandierende, hisitierende, stotternde
Sprache. Im Sitzen war er ruhig; sobald er aufstand, zitterte er am ganzen Korper
6—7mal in der Sekunde, hatte Intentionszittern der Héinde, schleppte den rechten
Fufl nach, wobei aber der rechte Patellarreflex herabgesetzt war. Er hatte hyste-
rische Stigmata. Links war das Gesichtsfeld konzentrisch verengt, rechts bestand
Amaurose. Der ophthalmoskopische Befund war normal. Kein Nystagmus. Nach
zwei Monaten verschwand das Zittern fast vollstindig und war nur im Zustande der
Ermiidung und bei Emotionen vorhanden, aber die Sprachstérungen und die sensitivo-
sensorielle Hemiplegie blieben bestehen.

Maguires Patient (zit. von Dutil), ein 49jahriger Mann, hatte Intentions-
zittern vorwiegend an den Hidnden, aber auch an den Fiillen, und eine monotone,
sakkadierte Sprache. Nach einer Kombination von Jod und Brom trat Besserung
ein. Dann trat eine Rezidive ein und Heilung ohne Medikation. Die Sensibilitit
war unverandert.

Sinkler (1898): Ein 25jihriger Mann verspiirte vor 18 Monaten beim
Gehen ein Zucken im linken Unterschenkel und hatte bald darauf Intentionszittern
in der rechten Oberextremitdt. Dann breitete sich das Zittern auch auf die
iibrigen Extremititen aus. Es trat eine Ldhmung des M. rectus internus dexter
auf. Absences. Der Autor sah den Kranken im Jahre 1897. Damals ging dieser
wegen Unsicherheit des linken Fufles beschwerlich. Im Ruhezustande zitterte er
nicht, aber mit der rechten Hand konnte er wegen Intentionszittern nicht arbeiten.
Die Patellarreflexe waren lebhaft; kein FuBklonus. Die Sprache war schwerfillig
und skandierend. Die Augen waren normal. Hierauf trat eine allgemeine Besserung
ein. Nun trat aber an der linken Hand Intentionszittern auf. Nach Kautherisation
des Nackens (Points de feu) konnte er mit der linken Hand essen. Gegenwirtig
hat der Kranke nur bei Intention Zittern der Héande, links klein, rechts prignant.
Der Kranke stammte aus gesunder Familie. Er hatte keine hysterischen Stigmata.
Der Autor hilt ihn fiir ,,functional tremor simulating disseminated sclerosis‘.

In der Klinik Thomayer beobachteten wir einige schone hierher gehérende
Falle von hysterischem Intentionszittern.

19. Posttraumatischer, monoplegischer, reiner Intentionstremor.

F. G., 40jahriger Kondukteur. Am 30. Juni 1902 geriet er mit der rechten
Brustseite und mit der rechten Oberextremitit zwischen die Puffer. Seit dieser
Zeit hingt die rechte Oberextremitat schlaff herab. Bei der Untersuchung am 25.Juni
1903, also ein Jahr nach der Verletzung, hing die genannte Extremitit noch immer
kraftlos herab; wenn er dieselbe hochheben soll, hebt er sie nur ganz wenig und matt
empor, die Hand gerit hierbei in ein rasches, grobes Zittern, wird aber bald matt,
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sinkt herab und das Zittern hoért sofort auf. Wenn der Kranke sich nicht beobachtet
glaubte (beim Ankleiden), hob er die Hand bis zu einer Hohe von 30° empor, ohne
daBl die Hand sichtlich zitterte. Das Zittern wird durch zwei Kurven veranschau-
licht. Bei langsamer Umdrehungsgeschwindigkeit sehen wir den Tremor vom be-

Fig. 61.

schriebenen Charakter. Bei groflerer Umdrehungsgeschwindigkeit der Registrier-
trommel sehen wir, dafl das Zittern schon vor dem Emporheben der Hand beginnt;
es ist zart, besteht aus 8—9 Wellen in der Sekunde, wird bei Intention ungeheuer
grofler, bleibt im allgemeinen immer gréBler und beginnt sich dann in der Mitte

Fig. 62.

zu verkleinern ; es ist alternierend, besitzt 13,3 Wellen in der Sekunde und hoért nach
dem Herabsinken der Hand schnell auf, auBler es folgen noch einige kleine Wellen
nach (Figg. 61 und 62).

20. Anfille von Intentionszittern der rechten Oberextremitidt mit Tie
des Platysma und des Diaphragma (?). Hysterogene Zonen. Beginn
nach einer Emotion. Hysterischer Mutismus und hysterisches Stottern.

Z. 4017/04. J. B., 60jihriger, aus gesunder Familie stammender Drehorgel-
spieler. Trank frither bis 18 Glas Bier. Bis zum 15. Lebensjahre litt er an schreck-
haften Triumen mit dngstlichem Aufschreien. Vor 7 Jahren wurde er von einem
Wachmann angehalten und gefragt, ob er die Erlaubnis habe, die Drehorgel zu spielen.
Er erschrak dariiber und konnte am Abend nicht sprechen. Er wurde in die Klinik
aufgenommen, wo er nach fiinfwéchigem Faradisieren die Sprache wiedergewann.
Schon damals zitterte die eine Hand, doch war ihm dies nicht hinderlich. Vor
6 Jahren bekam er ein Telegramm, das ihm die Nachricht von dem Tode seines Sohnes
iiberbrachte. Er erschrak, es schniirte ihm die Kehle zu, sein ganzer Koérper wurde
steif, er konnte nicht sprechen, sondern stammelte nur, im Gesichte ganz rot, vor
sich hin, bevor er wieder sprechen konnte. Die rechte Oberextremitit begann zu
zittern und wurde hin und hergeschleudert. Anfangs konnte er das Zittern nicht
unterdriicken, spiater kam er dahinter, dal das Zittern verschwindet, wenn er die
rechte Hand mit der linken festhilt. Die Faradisation in der Klinik blieb erfolglos.
Die Sprache besserte sich binnen 6 Tagen, aber das Zittern verfolgt ihn seither;
sobald er nimlich in Erregung gerit, beginnt die rechte Hand zu zittern, der Kopf
wird gegen die rechte Schulter gezogen, der rechte Mundwinkel wird herabgezogen,
der Patient ,,quieckt auf* und kann weder atmen, noch ein Wort hervorbringen,
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solange die Hand zittert. Es handelte sich um einen herabgekommenen Mann
mit Lungenemphysem, der keine Symptome einer organischen Lision des Nerven-
muskelsystems darbot. Am Rumpfe und in den Kniekehlen kutane Hyperisthesie.
Im Ruhezustande lag die rechte Oberextremitit stetig dem rechten Oberschenkel
an. Zeitweise bewegte sich auch im Ruhezustande diese Extremitit in toto rhyth-
misch, langsam (5—6mal in der Sekunde) im Sinne der Adduktion und Abduktion
im Karpalgelenk und der Pronation und Supination des Vorderarms. Subjektive
Aufmerksamkeit und fremde Beobachtung verstirkten das Zittern. Wenn der
Kranke die Hand aus dieser Position emporhebt, verfillt die Hand in eine intensive
Schiittelbewegung, der Patient bekommt einen Krampf des rechten Platysma,
beginnt zu stohnen, wird im Gesichte rot und kann nicht sprechen; wenn er aber
die rechte Hand mit der linken faBt, dieselbe am Karpus driickt und an den Ober-
schenkel preBt, verschwindet das Héindezittern mit einem Schlag, der Platysma-
krampf 16st sich und der Patient kann sofort oder nach einer Weile normal sprechen.
Durch Druck auf den zervikobrachialen Plexus, die rechte Achsel, den rechten

Fig. 63.

groflen Brustmuskel, den rechten M. cucullaris wird sofort ein typischer Anfall aus-
geldst. Dasselbe geschieht, wenn man die Hand passiv vom Oberschenkel abhebt.
Im Anfall ist die rechte Oberextremitiit bei passiven Bewegungen starr, nicht aber
auBerhalb des Anfalls. Wenn wir das Manéver, mittelst dessen es dem Kranken
gelingt, das Zittern zu unterdriicken, selbst vornehmen, nimmt die Intensitit der
Schwingungen der Hand zu. Auf der beigelegten Serie von Kurven sieht man,
daB die linke Hand im Ruhezustande zart, nicht ganz gleich und nicht ganz regel-
méBig flimmert (Fig. 63 I); die Amplituden sind klein, 10 in der Sekunde; bei Inten-
tion zittert sie anfangs mit viel groberen Amplituden (Fig. 63 Ia), aber fast gleich
schnell (9,5 in der Sekunde), sodann zittert die gestreckte Hand wieder wie im Ruhe-
zustande (Ib) und wenn die Hand wieder in die urspriingliche Lage zuriickkehrt,
gerit sie neuerdings in dasselbe Zittern wie im Beginne der Intention (I¢). Anders
rechts: Hier sehen wir im Ruhezustande ein grobes Schwingen, 6,5 in der Sekunde
(Fig. 63 II), das vor der Intention ungeheuer zunimmt, dabei gleich schnell, ungleich-
miBig, aber sehr regelmaBig bleibt (IIa); nach beendeter Intention bleibt ein un-
gleichméBiges, im groBlen und ganzen rhythmisches Zittern mit 12—13 kleinen
Amplituden in der Sekunde zuriick (IIDb).

21. Grober, langsamer bis mittelschneller Tremor der Hénde,
im Ruhezustand intermittierend, bei Intention offenkundig, hiufig
ungleich und unregelméiBig. Inkonsequenter Tremor.

Z. 17 003/03. J. M., 46jihriger, aus gesunder Familie stammender Arbeiter.
Von seinen 6 Kindern hat eine 16jdhrige Tochter einen schlechten Gang, zeitweilig
Zuckungen des Korpers und Hindezittern. Vor 7 Jahren muflte er sich nach einem
Zwist in der Familie legen; hierbei empfand er eine solche Hitze im Korper und
eine solche Angst, dafl er sich in die Hausflur begeben mufite; dort wurden alle
Extremititen wie holzern, aber er blieb bei Bewufitsein. Jemand besprengte ihn
mit kaltem Wasser, worauf alles vorbeiging. Vor 4 Jahren erwachte er plotzlich,
schnellte empor, warf sich auf die rechte Seite und wurde von universellen klonischen
Krimpfen, am meisten an den linken Extremititen, ergriffen. Nach einigen Minuten



Neurosen und Psychosen. 93

ging alles voriiber, er war bei Bewulltsein. Seit diesem zweiten Unfalle bekommt
er bei Intention ein Zittern der oberen Extremitdten, welche so schwach werden,
daf} er arbeitsunfihig wird. Er ist kein Potator. In der Klinik sahen wir einen im
allgemeinen gesunden Mann mit guter Muskelkraft und unbedeutend empfindlichen
zervikobrachialen Geflechten. Keine hysterischen Stigmata. Die oberen Extremi-
tdten zittern im Ruhezustande fiir gewdhnlich nicht, nur zeitweise geraten sie in
ein Flimmern aus kleinen Amplituden im Karpalgelenk im Sinne der Adduktion
und Abduktion oder im Sinne der Supination und Pronation des Vorderarms.
Wenn der Kranke die gestreckten Oberextremititen emporhebt, zittern die Hinde
unterwegs gar nicht, erst wenn sie in horizontaler Lage verharren, beginnen sie regel-
maBig zu zittern, wobei das Zittern von mittlerer Geschwindigkeit ist und bald an
der linken, bald an der rechten Hand, und zwar hier hiufiger tiberwiegt. Es ist
wiederum von derselben Art, wie das eben beschriebene. Manchmal zittert auch der
eine oder der andere Finger, besonders individuell. Beim Zusammendriicken des
Dynamometers ist das Zittern stirker. Bei intendierten Bewegungen verfillt die
Hand in ein grobes Zittern, und zwar sofort im Beginne der Bewegung — namentlich
die rechte Hand —, sobald sie einen Gegenstand erfafit (ein Nachbar, der an Sklerose
litt, nahm das Glas ruhig in die Hand), und wird dabei so geschiittelt, daB beim
Versuch mit dem Glase das Wasser verschiittet wird und der Kranke nicht trinkt,
weil er das Glas an den Zihnen zerschlagen konnte. Der Kranke trinkt in der

Fig. 64.

Weise, dafl er das Glas mit beiden Hénden anfaBt, wobel er nur wenig zittert. Nach
langer Anstrengung gelingt es dem Kranken, das Zittern der einen Extremitit zu unter-
driicken, aber gewohnlich beginnt dann die andere zu zittern. Die FiiBe zittern
nicht; doch behauptet der Kranke, daf manchmal die Knie zittern. Die Stirn ist
in stereotype wellenformige Falten gelegt. Keine Mimik. Man sah ihn den Schnurr-
bart ganz ohne Zittern drehen. Die Behandlung mit Hydroscyaminum hydro-
bromicum war erfolglos. Be¢im Schreiben zitterte die Hand sehr, ohne daB die
Schrift an Deutlichkeit einge oii8t héitte.

Aus den Kurven ersieh; man, dafl im Rubezustande manchmal ein ungleicher,
unregelmifiger Tremor mit 7 Wellen in der Sekunde erscheint, daB der Kranke
beim Hochheben der Hand dieselbe zuerst unregelmiBig und langsam bewegt, worauf
sich ein groberer Tremor von ungleichen Amplituden, wiederum 7 in der Sekunde,
etabliert (Fig. 64a) und daB im Ruhezustande der Tremor wiederum unbedeutend
ist und 6—7 Wellen in der Sekunde besitzt (Fig. 64b).

22. Motorische sensitivo-sensorielle Hemiparese mit Kontrak-
turen. Krampfanféille. Singultus. Gackern. Transfert. Tremor einer
Hand, der bei Intention gréber wird. Heilung.

Z. 3191/04. P. C., 32jahrige Patientin, die von einer nervésen, weinerlichen,
reizbaren Mutter stammt. Von Jugend an zu Tribsinn disponiert. Im 14. Lebens-
jahre Typhus, im 18. Bauchfellentziindung, im 20. Kopfrose. Im Alter von 22 Jahren
besuchte sie eine Freundin, die nach einem Sturz ins Wasser an hysterischen Krimpfen
litt. Sie weinte die ganze Nacht durch und hatte am néchsten Morgen ebensolche
Anfille. Nach einer Woche war sie gesund. Im 24. Lebensjahre wurde sie auf einem
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Ausfluge nach dem Tanzen ganz durchndfit. Am néichsten Morgen bekam sie die-
selben Anfille, nur waren dieselben linger und heftiger; hierbei soll sie so durch-
gebogen gewesen sein, daf sie sich nur auf den Kopf und die Fersen stiitzte. Nach
einer Woche war sie wiederum gesund. Hierauf heiratete sie. Im 26. Lebensjahre
bekam sie nach einem Streit mit ihren Eltern dieselben Anfille; auf einmal verfiel
sie in Bewuftlosigkeit, aus der sie erst nach 6 Tagen erwachte. Sie war ganz starr,
hatte die Zihne zusammengepref3t, so dafl sie mittelst eines zwischen den Zihnen
durchgesteckten Federkiels ernihrt werden mufite. Im 31. Lebensjahre irgerte
sie sich mit dem Dienstboten, worauf sie wieder einen groBen Anfall bekam. Der
letzte Anfall stellte sich jetzt im 32. Lebensjahre ein und zwar nach Kopfschmerzen,
an denen sie seit ihrem 20. Lebensjahre leidet; sie begann zu schluchzen, hierauf
wurde ihr schwarz vor den Augen und sie wurde bewuBtlos. Angeblich hat sie sich
gewunden und mit sich herumgeschlagen; ein Arzt gab ihr Chloroform zu riechen,
worauf die Kriampfe aufhorten und die Kranke 3 Tage schlief. Als sie erwachte,
konnte sie nicht sehen und redete ,,von lauter Spinnen‘. 5 Wochen spéiter bekam sie
Schmerzen in die rechte Korperhilfte und bald darauf wurde die ganze rechte
Korperhilfte starr, sie war auf dem rechten Auge blind und auf dem rechten Ohr taub.
Nach 2 Tagen sah sie auf dem rechten Auge wieder. An demselben Tage kam sie
in die Klinik. Hier wurde konstatiert, dall weder eine Lésion der Organe, noch eine
solche des zentralen Nervensystems vorlag. Man fand nur eine Sensibilitdtsstérung
der rechten Korperseite mit Ausnahme des Bauches und der Lenden fiir alle Quali-
tdten, motorische Schlaffheit und Kontrakturen und eine Herabsetzung der Seh-
schirfe, des Gehors und des Geschmackes. Hysterogene Zonen fehlten. Das Ge-
sichtsfeld war nicht. eingeschriankt. Die rechte Oberextremitit verfiel zeitweise
in ein zartes und sehr schnelles Zittern, das im Ruhezustande und bei Bewegungen
gleich war und spontan verschwand. Nach 2 Tagen zeigte sich aktive Beweglichkeit
der rechten Oberextremitit und da entstand bei Bewegungen ein rascher, durch
Intention hervorgerufener Tremor (28. Februar 1904). Am dritten Tage wurde sie
bewufitlos, schluchzte laut und rhythmisch und gackerte wie eine Henne. Auf
dullere Einfliisse reagierte sie nicht. In dem bewuSBtlosen Zustande wurde durch
bloBe Verbalsuggestion ein Transfert der Sensibilitdtsstorungen und Kontrakturen
auf die linke Seite bewirkt. Der Transfert war anfangs unvollstindig, aber nach
3 Tagen vollkommen. Die linke Oberextremitit verfiel bei Intention in ein un-
geheueres Zittern; rechts war das Zittern bei Intention kaum merklich (2. Mérz 1904).
Hierauf akquirierte die Patientin eine tonsillire Angina mit Aphonie, die nach
schmerzhafter Faradisation wich. Auch die Kontrakturen verschwanden nach
schmerzhafter Faradisation. Mehrere Tage hindurch hatte sie, wenn die Wérterin
die Messung vornahm, eine Temperatur von 39°, bei unserer Kontrolle 37—37,5°.
Wurde am 19. Mirz 1904 fast vollstindig geheilt entlassen. — Es wurde eine ganze
Reihe von Kurven aufgenommen, die einander im grofen und ganzen dhnlich waren,
darunter auch die in Fig. 47b und c¢ angefiihrten.

g) Bizarrer Tremor.

Der vorangehenden Form schlieen sich verschiedene, vereinzelt be-
schriebene Tremorformen bei hysterischen Personen eng an.

Zunichst gehoren hierher die Fille von epidemischer Hysterie, die manch-
mal von Zitteranfillen begleitet wird, bei der jedoch die motorischen Erschei-
nungen hédufig stlirmischer, unregelmafiger sind (Springen, Tanzen, grobe
Konvulsionen). Héufige Erwéahnung — allerdings nur en passant — des Zitterns
bei derartigen Epidemien (epidemischer Tanz in Deutschland und in den Nieder-
landen, St. Johannistanz, St. Veitstanz, Tarantismus in Italien, die Konvul-
sionéire des hl. Medardus 1731, die amerikanischen und irischen ,,Camp-meeting*
und ,,revivals” im Beginne des 19. Jahrhunderts und in dessen erster Hilfte)
findet sich bei Richer (La grande Hystérie).

Kurrer beschrieb eine Zitterepidemie in Horb in Wiirttemberg und er-
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wiahnt Epidemien in Meilen (112 Falle), in Chemnitz (21 Fille), in Basel (122
Fille). Die von ihm beschriebene Epidemie zeichnete sich durch Zitteranfille
der rechten Hand, seltener der linken Hand und der unteren Extremititen aus;
das Zittern wiederholte sich durch mehrere Wochen oder Monate und ging stets
in Heilung uber.

Breillot fithrt in seiner These die im Jahre 1729 in Tiibingen beobachtete
und von Elias Camerarius beschriecbene Epidemie an: Nach einer Art Er-
schlaffung, einem stupordsen Zustand, trat ein allgemeines, heftiges Zittern auf,
das mit einem Angstzustand verbunden war und 7—8 Wochen dauerte. Hierbei
schliefen die Kranken gut, fieberten nicht und hatten guten Appetit. Latteux
erwihnt in seiner These die ,,trembleurs de Cévennes‘ und die amerikanischen
Quiker, die bei ihren religisen Ubungen in Zittern geraten. [Jungmann
zitiert in seinem Worterbuch aus Kollar: Wenn die Quiker in ihren Ver-
sammlungen zu lernen anfangen, beginnen sie zu zittern und heilen deshalb
Zitterer (tremulenti)].

Schiitte beobachtete in den Meilener Schulen eine eigentiimliche, heftige
Zitterkrankheit: Bei 9—13jahrigen Miadchen erschien plétzlich ein Anfall von
nervoser Unruhe und hernach ein Tremor der rechten Hand im Sinne der Adduk-
tion und Abduktion, der sich manchmal auch auf den Unterarm ausbreitete,
manchmal auch die linke Hand befiel, mehrere Minuten bis zu einer halben Stunde
dauerte und sich durch mehrere Wochen, ja sogar Monate wiederholte. Aemer
beschrieb eine dhnliche Epidemie in Basel (siehe den Vibrationstremor).

Krafft-Ebing beobachtete ein 18jahriges Middchen, das nach einem
Schreck einen allgemeinen Schiittelkrampf bekam, dessentwegen das Midchen
vier Monate liegen muflite; das Zittern war Tag und Nacht vorhanden (!).
Eines Tages stand die Patientin auf und das Zittern war verschwunden. Hierauf
zitterte sie ein Jahr lang nicht, solange sie stand oder ging; sobald sie sich legte,
erschien das Zittern wieder. Abends konnte sie deswegen lange nicht ein-
schlafen ; erst wenn sie recht miide war, schlief sie ein und das Zittern horte auf.
(Auch Oppenheim sah einen hysterischen Tremor, der besonders dann méchtig
war, wenn der Kranke lag.)

Raymond beschrieb im Jahre 1892 einen 38jihrigen Kellner, Alkoholiker,
der vor einem Jahre nach einer durchgebummelten Nacht mit einem stetigen
Tremor der unteren, sodann auch der oberen Extremititen erwachte. Im Liegen
hatte er rhythmische Bewegungen der unteren Extremititen; er adduzierte
und abduzierte die Fie: hier und da wurden diese Bewegungen durch eine
Extension unterbrochen. Auch der Gang war durch plotzliche Flexionen und
Extensionen der Fiie gestort.

Boucarut beschrieb einen Kranken mit sicheren Symptomen der Hysterie,
der im Ruhezustande in den Schultergelenken Bewegungen vollfithrte wie ein
Vogel, der mit den Fligeln schligt und zwar 186 mal in der Minute; bei Intention
wurde der Tremor groBer und schneller; nach Erreichung des Zieles der Intention
kehrte er zu der Form im Ruhezustande zuriick. Bei intendierten Bewegungen
der einen Hand entstanden identische und synchronische Bewegungen der
anderen Hand. Durch den Willen lieB sich das Zittern nicht unterdriicken,
verschwand aber im Schlafe vollkommen.

Vo8B beschreibt in seinem Buche ,,Uber die Hysterie in RuBland‘ drei
Falle von alter Hysterie, von denen der erste mit der rechten Oberextremitit fort-
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wihrende rhythmische Bewegungen ausfithrte, wie wenn er die Mandoline
spielen wiirde, der zweite, wie wenn er trommeln wirde (derselbe hatte auch
einen saltatorischen Gang); die Frequenz dieser letzteren Bewegung betrug drei
in der Sekunde; der dritte Fall zeigte rhythmische, blitzschnelle Zuckungen
in allen Extremitéten.

Diese zweite Gruppe bildet offenbar den Ubergang zu der Gruppe der
sogenannten rhythmischen Chorea, der hysterischen automatischen Bewegungen.

SchlieBlich wurden noch Zitterformen beschrieben, die infolge ihrer eigen-
tiimlichen Beschaffenheit zur Hysterie gezahlt wurden, obwohl die Diagnose
nicht tiber jeden Zweifel erhaben war. So z. B. beobachtete Popov bei einem
21jahrigen Bauer einen seit der Kindheit in wiederholten Anfillen wieder-
kehrenden Tremor der unteren Extremititen, der stets 14 Tage dauerte und so-
dann plétzlich verschwand.

* *

Einem praktischen Bediirfnisse entsprang das Bestreben, das Zittern
bei der sogenannten traumatischen Neurose, d. i. bei der traumatischen
Neurasthenie und Hysterie, besonders zu charakterisieren. Bisher waren alle
diesbeziiglichen Versuche erfolglos. Boéri behauptet, es handle sich um einen
konstanten Tremor, der, wenn er nicht sichtbar ist, durch die Anstrengung,
den Schmerz hervorgerufen wird; er ist universell, an den kranken und ge-
sunden Gliedern vorhanden, ein dem emotiven Tremor analoger Intentions-
tremor von 9—12 Wellen in der Sekunde. Leube gibt an, dafl der traumatische
Tremor bei Aufregung und Anstrengung besonders stark sei. Jamin versucht
eine besonders hiufige Form, welche bei Versicherten jenseits des 50. Lebens-
jahres nach Traumen vorzukommen pflegt, aufzustellen. Es handelt sich um
einen Tremor der rechten Hand, der ganz monosymptomatisch ohne andere
Stigmata vorkommt und eine Frequenz von 6—8 Wellen in der Sekunde auf-
weist; er findet im Karpalgelenk, nicht an den Fingern statt und besitzt ein
Crescendo und ein Decrescendo. Er ist im Ruhezustande sowie bei Intention
vorhanden, bei welcher er manchmal verstdrkt, manchmal aber auch verringert
ist. Bei vorsichtigen Manipulationen der gesunden Hand schwicht er sich ab.
Er ist von der Aufmerksamkeit und dem psychischen Zustande der Kranken
tiberhaupt sehr abhéngig. Diese konnen sich beim Arzte kaum unterschreiben,
wahrend sie zu Hause sehr schon schreiben. Die Prognose ist unsicher. Auch
bei unwillkiirlichen Bewegungen tritt er nicht auf (Liniger). Seeligmiiller
ist ebenfalls der Ansicht, daB3 nach dem Trauma zuerst die verletzte Extremitit
zittert und alle {ibrigen erst nachfolgen.

Auf Grund unserer Beobachtungen kann ich bestétigen, dafl diese besonders
beschriebene Form bei Versicherten ziemlich haufig vorkommt. Diese Form
wird auch am haufigsten simuliert (Liniger, Fuchs, Seeligmiiller). Aber
sie ist kein Charakteristikon der traumatischen Hysterie, denn sie kommt auch bei
nichttraumatischer Hysterie vor; ebensowenig charakteristisch ist das von
Boéri und Leube beschriebene Zittern.

*
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Ich will noch auf den ,.anscheinend hysterischen* Tremor hinweisen.
An einem anderen Orte habe ich in systematischer Weise auf zahlreiche bei Hy-
sterie vorkommende Symptome hingewiesen, die uns bei ernsten organischen Er-
krankungen zu einer falschen Diagnose auf Hysterie und zu einer falschen
Prognose verleiten kénnen. Zu diesen Symptomen gehért auch das Zittern.
Dutil fithrt einen analogen Fall an (Obs. XVIII).

30jdhriges Dienstmiddchen. wurde bei Charcot 1889 behandelt; stammte
ans nervoser Familie: hatte im 7. Lebensjahr nichtliches Zittern, leidet an Migréane,
ist seit 1886 krank. Die Patientin schlief in einem feuchten, kalten Raume, erwachte
bei Nacht mit heftigen Schmerzen um das rechte Auge, mit Klopfen in der rechten
Schlife und Sausen im vechten Ohr. Binnen 4 Tagen waren alle Erscheinungen
allméahlich zuriickgegangen. Wihrend der folgenden 5 Monate wiederholte sich der
Anfall zeitweise fiir 1—2 Stunden. Nach 6 Monaten bekam sie eines Abends plotz-
lich die heftigsten Kopfschmerzen, wurde nach 2 Stunden bewuBtlos, erwachte
am Morgen, ohne sich nall gemacht oder sich in die Zunge gebissen zu haben, bei
vollstindiger Euphorie, worauf sie 18 Monate hindurch vollstindige Ruhe hatte.
Sodann hatte sie wieder einen Anfall von Schmerzen auf beiden Kopfseiten und wurde
nach einigen Tagen wieder bewulltlos. Hierauf gebar sie ein uneheliches Kind.
Nach einer Reihe von Monaten Bewultseinsverlust, diesmal mit Enurese. Eines
Abends — 214 Jahre nach dem Beginne ihrer Krankheit — hatte sie wegen ihres
Kindes einen Streit mit der Mutter, worauf sie ein leichtes Zittern der rechten Hand
bekam, das nach einer Weile wieder verschwand. Am nidchsten Tage bekam sie
das Zittern jede halbe Stunde fiir mehrere Minuten, dann immer mehr und mehr,
und vor 2 Monaten auch am Fulle. Seit dieser Zeit klagt sie fortwihrend iiber
Kopfschmerzen, Ohrensausen und Empfindlichkeit der Haare. Alle 2—3 Tage
hatte sie einen Anfall von Kopfschme:zen, die von der Stirn in den Nacken aus-
strahlten, mit Ohrensausen, Schwindel nach riickwirts und Betdubung verbunden
waren ; diese Anfille dauerten lingstens eine Minute. Das Zittern war nur an den
rechten Extremititen vorhanden, der Kopf zitterte passiv; links, an den Augen,
an der Zunge bestand kein Zittern. Das Zittern an der Hand war nicht synchron
mit jenem des Fules, sondern Hand und Fufl wechselten oft miteinander ab. Am
intensivsten war das Zittern der Hand. Es entstand plotzlich am Oberarm, am Ell-
bogen, an der Hand, verstiirkte sich und verschwand sodann. Die Kranke prelite
die Hand gegen den Unterleib und konnte das Zittern auf diese Weise manchmal
unterdriicken. Die Muskelkraft war nicht vermindert. Die Reflexe waren normal.
Die Innervation der Gehirnnerven war bis darauf, dal die Innervation der linken
Wange jene der rechten iibertraf, normal. An zahlreichen Korperstellen fanden
sich Inseln von Hyperisthesie bei tiefem Druck. Das Gesichtsfeld war beiderseits
in sehr prignanter Weixe und dauernd eingeschrinkt. Sinnesorgane normal. (Be-
ziiglich des ophthalmoskopischen Befundes findet sich keine Angabe.)

Mit Riicksicht auf die Form des Zitterns und die Hyperisthesie wurde Hysterie
diagnostiziert.

Die Patientin starb eines Nachts plotzlich und bei der Sektion fanden sich
zwei Gliome; das eine in der riickwirtigen Partie des rechten Thalamus, das andere
nahm fast den ganzen linken Thalamus ein.

Sehr vorsichtig mull das ,hysterische* Zittern bei Kindern beurteilt
werden, da es bei diesen das erste Symptom einer organischen Hirnlidsion sein
kann (Enzephalitis, diffuse Sklerose, disseminierte Sklerose).

Ich habe bereits bei dem der Sklerose shnlichen hysterischen Tremor
bemerkt, dafl so mancher von den beschriebenen Fillen eigentlich schon eine
beginnende Sklerose sein konnte.

Uberhaupt kann uns die Sklerose, der Gehirntumor, der GehirnabszeB
sehr leicht zur Diagnose der Hysterie verleiten.

Historische Bemerkungen. En passant wurde das Zittern bei Hysterie

in zahlreichen &lteren Arbeiten iither Hysterie und Nervenkrankheiten iiber-
Pelnat, Zittern. 7
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haupt beschrieben. Genauer beschrieben hat es Charcot, systematisch studiert
haben es unabhingig voneinander Rendu und Pitres im Jahre 1889; hierauf
erschien die schone systematische These itber den hysterischen Tremor von
Dutil im Jahre 1891, in welcher so ziemlich alles, was wir heute tiber den hyste-
rischen Tremor wissen, enthalten und auch durch einige schone Kurven belegt
ist. Letulle publizierte im Jahre 1888 seine Arbeit, in der er den Verdacht
aussprach, daB die sogenannten toxischen Zitterformen hysterisch seien, eine
Vermutung, die iibrigens schon Charcot zwar nur nebenbei, aber mit Sicherheit
in seinen Vorlesungen ausgesprochen hat. Letulles Lehre wurde von dessen
Schiiler Mugnerot durch eine besondere These im Jahre 1889 gestiitzt.

Die Therapie des hysterischen Zitterns laflt sich von der Behandlung
der Hysterie iiberhaupt nicht trennen. Es ist zu bemerken, dal Falle von
Zittern, die allen Medikamenten und Methoden getrotzt hatten, geheilt wurden,
wenn ihr hysterogener Punkt gefunden war (haufig langs der Wirbelsdule) und
auf diese Stelle der Magnet (Pitres) oder der faradische Pinsel appliziert wurde.
Auch nach der Analgesie mit Ather verschwand das Zittern (Krafft-Ebing).
Bei der Behandlung des Quecksilbertremors haben wir Letulles Suggestions-
behandlung mit der elastischen Einwickelung erwiahnt. Dutil hat bei seinen
Kranken mit keiner der genannten Methoden einen Erfolg erzielt. Bernheim
lobt die Wirkung der Hypnose.

VIII. A) Das Zittern bei der Basedowschen Krankheit.

Bei dieser Krankheit ist das Zittern das regelmafigste Kardinalsymptom.
Es ist zart, hiufig kaum erkennbar, besser tast- als sichtbar, regelmaBig, besitzt
zeitweilig Verstarkungswellen und hat 8—9, manchmal auch 11,5—12 Schwin-
gungen (Wertheim, unsere Fille) in der Sekunde. In den leichtesten Fallen
beschrinkt es sich auf die gestreckten Oberextremititen in ihrer Génze, nach
Charcot ohne individuelles Zittern der Finger. (Doch ist dies nicht die Regel,
denn wir beobachteten einen individuellen Fingertremor bei 15%, der Fille.)
Es hort nicht einmal im Zustande vollstéindiger Ruhe génzlich auf und nimmt bei
Bewegungen manchmal ein wenig, aber nicht allzusehr an Intensitit zu. Es
findet im Sinne der Flexion und Extention der Hand statt, seltener im
Sinne der Abduktion und Adduktion oder der Pronation und Supination.
In schwereren Fillen betrifft es den ganzen Rumpf und wird, wenn man die
Handflichen auf die Schultern des Kranken legt, deutlich tastbar; manchmal
befallt es auch die unteren Extremititen (in 14 unserer Falle), die in extremen
Fillen im Sitzen wie beim Treten der Pedale zittern (Marie). Bei einem unserer
Fille begann es an den Fiilen und blieb hier auch dann, als es sich auch auf
die Hinde ausgebreitet hatte, am intensivsten. Selten befallt es die Atmungs-
muskulatur (Dejerine). In extremen Fiallen kann es ebenso beim Gehen
hinderlich sein, wie es die Manipulationen der Hénde stéren kann. (Der Patientin
Gros’ — zit. von Breillot — fielen die Gegenstande, z. B. das Salzfall aus den
Hinden, unsere Patienten vermochten nicht zu schreiben, eine Nadel einzu-
fideln, auf dem Klavier zu spielen.) In diesen schwereren Fillen ist der Tremor
grober, seine Wellen schwanken, aber auch dann betrigt die Frequenz regel-
miBig 8—9%% und mehr in der Sekunde.

In manchen Krankheitsphasen fehlt zwar das Zittern, aber ganz ohne
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Tremor verliuft die Krankheit nie. Bei eintretender Besserung verschwindet
er etwa in 14 der Falle oder er wird intermittent (siehe z. B. unseren Fall Nr. 8).
Bei eintretender Heilung verschwindet auch der Tremor. Manchmal aber
bleibt er auch dann, wenn alle ibrigen Krankheitssymptome bereits ver-
schwunden sind (Gros bei Breillot — 35 Jahre nach den Basedow-
symptomen).

Bei psychischen Erregungen oder wenn die Kranken sich beobachtet
fithlen, ist das Zittern intensiver und grober und dem regelmafligen Tremor
mischen sich auch unregelmifige Bewegungen choreatischer Art bei (Oppen-
heim). Vielleicht erklart sich auf diese Weise auch die Beobachtung von
Bruns, welcher einen Tremor des beschriebenen Charakters mit groberen,
langsameren Oszillationen abwechseln sah und hierbei auch einen individuellen
Tremor der Finger beobachtete.

Maude sah bei einem einseitigen Exophthalmus auch das Zittern auf eine
Kérperhilfte beschrinkt — eine vereinzelt dastehende Beobachtung.

Unsere Erfahrungen iiber die Symptome der Basedowschen Krankheit
finden sich in der Kasuistik der 51 Fille, die Syllaba wahrend seiner Assistenten-
zeit aus der bohmischen Universititspoliklinik, ferner aus der Klinik Thomayers
und schlieBlich aus seiner und aus meiner Privatpraxis gesammelt und im Jahre
1909 im Sbornik klinicky, Bd. X (XIV) publiziert hat. Nach der Publikation
Syllabas sammelten wir noch sieben Falle aus der Klinik, vier nicht ganz
deutlich ausgesprochene Fille aus unserer Privatpraxis und die Kurven zweier
klinischer Patienten ohne Krankheitsgeschichte; die Gesamtsumme der sicheren
Fille betrigt also 58.

Unter diesen waren nur acht Manner = 13,89, und 76,29, Weiber.

Nur in einem einzigen Falle (Syllaba Nr. 1) wurde kein Tremor beobachtet;
in einem anderen Falle war er bei der ersten Untersuchung nicht entwickelt,
wurde aber spiter konstatiert (Syllaba Nr. 29).

In allen Fillen wird er als schnelles oder sehr schnelles Zittern der ge-
streckten Oberextremitiiten, in 1} der Fille auch der Unterextremititen be-
schrieben; einmal (in dem erwahnten Falle Nr. 29) war er anfangs nur an den
FiiBen vorhanden, wo er auch spiter, nachdem er auch an den Hinden auf-
getreten war, iiberwog. Achtmal, also in 159%,, ist auch ein individueller Tremor
der Finger verzeichnet. Oft ist der Tremor ,,sehr intensiv, sehr deutlich‘ u. dgl.
Unter 11 gebesserten Fillen verschwand er viermal, zweimal @nderte er sich
trotz Besserung der iibrigen Symptome nicht; bei den tibrigen Fillen dnderte
er sich sehr, einmal wurde er auffallend intermittent (Syllaba Nr. 29). Bei
18 geheilten Fiallen verschwand er vollstindig mit den tibrigen Symptomen.
Einmal war der Tremor beim Eintritt in die Klinik ganz deutlich vorhanden,
am nichsten Tage aber war er verschwunden. Haufig war er bei kleinen Ver-
richtungen der Hinde hinderlich, so z. B. beim Schreiben.

Wir wollen nunmehr die Beschreibungen und Kurven einiger unserer Fille
anfithren.

1. Von einem 18jihrigen Madchen (Syllaba Nr. 13). Auf einer Serie von
Kurven (Fig. 1), welche zugleich die Zeichnung des Tremors der normalen Menschen
Dr. P. und Dr. 8. enthilt, zeigen die Kurven Nr. 1, 2, 3 und 4 in ununterbrochener
Aufeinanderfolge den Tremor der gestreckten Oberextremititen. Wir sehen, dal

sich das Zittern mit der Dauer des Versuches nicht dndert: es handelt sich fort-
wihrend um ein deutliches, leicht ungleichméfiges und stellenweise ganz leicht

7%
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arhythmisches, sehr schnelles Zittern ohne grobere Schwankungen der Intensitit
und der Geschwindigkeit mit 10—10,5 Wellen in der Sekunde.

2. Von einer 30jihrigen Patientin (Syllaba Nr. 22) aus dem ersten Anfall
der Krankheit. Die oberste Kurve stammt von der zur Faust geschlossenen linken
Hand, die beiden untersten Kurven stammen von der zur Faust geschlossenen und
gestreckten rechten Hand. Alle drei Kurven zeigen einen mittelstarken, stellenweise

Fig. 65.

leicht ungleichen, an anderen Stellen leicht arhythmischen, schnellen Tremor von
11—12Wellen in der Sekunde; auBlerdem wurden vier Kurven bei gestreckten Fingern
abgenommen, auf denen infolge der Unvollkommenheit meiner graphischen Methode
bei der Interferenz der Bewegungen in der Frontal- und Horizontalebene ein un-

Fig. 66.

gleicher, leicht unregelmifBiger und langsamerer Tremor von etwa 8 Wellen in der
Sekunde verzeichnet ist (Fig. 65).

3. Von einer 35jihrigen Patientin aus der klinischen Ambulanz. Die Serie
von Kurven, die hei gestreckten Oberextremititen aufgenommen wurde, zeigt

Fig. 67.

iiberall einen feinen, fast ganz gleich- und regelméaBigen, schnellen Tremor von
10—10,5 Wellen in der Sekunde (Fig. 66).

4. Von einer 18jihrigen klinischen Patientin. Eine Serie von Kurven, die
stellenweise einen feinen, ziemlich regelmifligen, sehr schnellen Tremor von 11—12
Wellen in der Sekunde, stellenweise einen infolge Interferenz der Bewegungen
unregelmiBigen und ungleichen Tremor von auch nur 6 Wellen in der Sekunde auf-
weisen (Fig. 67).
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Nach dem Erscheinen der Publikation von Syllaba habe ich noch folgende

Falle aus der Klinik Thomayer gesammelt:

5. K. B., 21jahriges Dienstmiadchen. Seit der Kindheit bestehen Symptome
von Schwachsinn; besitzt zahlreiche Formanomalien des Korpers. Menses seit
dem 13. Lebensjahre regelmifBig, fehlen seit 3 Monaten. Vor 2 Jahren begann der
Hals an Umfang zuzunehmen. Im Februar des vorigen Jahres fiel die Patientin
auf dem Eise auf den Riicken und muflte 4 Wochen das Bett hiiten. Seit dieser Zeit
hatte sie Herzklopfen, besonders bei anstrengender Arbeit. Auch soll sie im ganzen
Kérper Kribbeln und in den Extremititen Schmerzen gehabt haben. Seit einem
halben Jahre werden die Augen groBer und zittern die FiiBe. Um das 14. Lebens-

Ifig. 68.

jahr hatte sie schreckhafte Triume wie bei Epilepsie. — AuBer anderen Symptomen
hatte sie ein Flimmern der geschlossenen Lider und der nicht vorgestreckten Zunge
und ein zartes Zittern der gestreckten Oberextremititen. (Nihere Angaben iiber
das Zittern fehlen.)

6. N. J., 30jahriges Dienstmidchen. Nr. 11040/04. Zwischen dem 7. und
28. Lebensjahre wurde die Patientin oft ohnmichtig, wobei sie umfiel und sich ver-
letzte. Im vorigen Jahre bemerkte sie, daBl sie groflere Augen und einen dickeren

Fig. 69.

Hals bekomme und daf} ihr Herz rascher schlage. Sie leidet oft an Kopfschmerzen.
Sie regt sich leicht auf und weint hdufigz. Seit Beginn der Krankheit hat sie ein
Zittern der Oberextremititen, das ihr bei feineren Arbeiten, z. B. beim Schreiben,
hinderlich ist. Im letzten Vierteljahr verlor sie 10 kg an Korpergewicht; wahrend
derselben Zeit ist die Menstruation unregelméafig geworden. — Bei der Aufnahme
hatte sie einen ganz sicheren, zarten, schnellen Tremor der Oberextremititen, der
aber am nichsten Tage verschwunden war. Die Kurven (Fig. 68) zeigen einen
Tremor von 10—12 Wellen in der Sekunde mit periodischen Schwankungen der
Intensitit.

7. C. A., 2ljdhriges Dienstmadchen. Nr. 1247/09. Im 17. Lebensjahre litt
die Patientin durch etwa 3 Wochen an Herzklopfen und Kurzatmigkeit beim Gehen.
Vor einem Jahre Typhus, nachher Himoptysen. Seit dieser Krankheit hat sie
Herzklopfen, Zittern der Hinde und FiBe und bemerkt sie eine Zunahme des Hals-
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umfanges. Sie ist traurig und weint wegen jeder Kleinigkeit. Vom Exophthalmus
weil sie nichts. Die gestreckten Oberextremititen zitterten schnell. In der Klinik
hatte sie epileptiforme Anfille und schreckhafte Triume. Diarrhoen.

Die Kurven registrieren einen Tremor mit unregelmifBigen Wellen, die, was
ihre Zahl anbelangt, der Schnelligkeit des beobachteten Zitterns entschieden nicht
entsprachen; sie entstanden offenbar durch Interferenz der Bewegungen der oberen
Extremititen (Fig. 69).

8. R. M., 24jihrige Musikantin. Nr. 22 687/09. Hat viermal abortiert und
zweimal geboren. Vor 3 Jahren begann im Wochenbett nach dem zweiten Kinde
der Hals an Umfang zuzunehmen; vor 2 Jahren sagten ihr die Leute, daB sie grofe
Augen hitte; vor einem halben Jahre bekam sie Herzklopfen und Zittern der oberen
Extremitiaten, so daf sie das Klavierspielen aufgeben muBite. Sie regt sich auf,
weint, gerdt leicht in Streit. Sie stand im Mirz wegen Bronchialkatarrh — sie
hatte damals ein leichtes Zittern der gestreckten Oberextremititen — und im Sep-
tember, wo sie kein Zittern mehr hatte und wiederum Klavier spielen konnte, in
klinischer Behandlung. Im darauffolgenden Dezember zitterten wieder alle vier
Extremititen. Im Januar verschwand das Zittern wieder fast vollstindig.

3408/og

Fig. 70.

9. 8. Fr., 31jahriger Schuster. Nr. 2305/09. Biertrinker und starker Raucher.
Vor 3 Jahren begann bei einer Tanzunterhaltung sein Hals dicker zu werden und
erreichte bis zum nichsten Morgen den gegenwirtigen Umfang. Schon 3 Monate
frither hatte er Herzklopfen, groBe Augen und Zittern der Hinde. Er wurde reiz-
bar. Zartes Zittern der gestreckten Finger. Nach Galvanisation verschwand das
Zittern mit den iibrigen Symptomen fast vollstindig.

10. K. M., 43 Jahre alt, verheiratet. Nr. 3408/09. Um das 20. Lebensjahr
eine Gelenkaffektion. Seit dem 31. Lebensjahre Herzklopfen, besonders bei Er-

regungen, und Zittern des ganzen Korpers. Das Zittern der Hinde war manchmal
so stark, daf sie eine Nadel nicht einfideln konnte. Gleichzeitig bekam sie einen
dicken Hals. Ist reizbar, weinerlich, vergeflich. Seit etwa 3 Jahren schwitzt sie
bei der Arbeit auf der rechten Gesichtshilfte, die dabei rot wird, wiahrend die linke
trocken, bla und kiihl bleibt. Die gestreckten Oberextremititen zittern rasch,
das Zittern dndert sich bei Intention nicht.

Wir zeichneten eine Serie von Kurven, die einen rhythmischen, ungleichen,
ziemlich groben Tremor von 11—12 Wellen in der Sekunde darstellten (Fig. 70).

11. H. Fr., 43 Jahre alt, verheiratet. Nr. 2352/09. Kinderlos. Vor einem
halben Jahre brachen bei ihr Diebe ein. Die Patientin erschrak, bekam Herzklopfen,
zitterte am ganzen Korper und es dauerte zwei Tage, bevor sie sich wieder beruhigte.
Vor 14 Tagen iiberfielen Diebe ihren Mann. Seit dieser Zeit hat sie Herzklopfen,
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zittert am ganzen Korper; sie schlift schlecht und magert ab. Wir fanden bei ihr
einen schnellen Tremor der gestreckten Oberextremititen, der durch Intention
sich nicht verstirkte. Auch an den Fiilen war das Zittern vorhanden.

Eine Serie von Kurven zeigt einen rhythmischen, nur ganz leicht ungleich-
méiBigen, bei Intention etwas groberen Tremor, der sowohl bei statischer Inner-
vation, als auch bei Intention 9 Wellen in der Sekunde aufweist (Fig. 71).

Dem Tremor beim Morbus Basedowi mochte ich vier Fille anschlieen,
in denen die Diagnose nicht sicher war: Es handelte sich durchwegs um Neurosen
mit subjektiven Beschwerden, die jenen bei der vasomotorischen oder kardialen
Neurasthenie analog waren: bei allen trat neben Tachykardie ein Tremor der
gestreckten Hénde in den Vordergrund, doch konnte die Diagnose nicht mit
Sicherheit auf Basedowsche Krankheit gestellt werden.

1. M. Fr., 38 Jahre alt, verheiratet. Seit der Jugend litt sie wochentlich
an schweren Migrianeanfillen. Im 16. Lebensjahre hatte sie eine Struma, die nach
einem halben Jahre verschwand. Im Frithjahr 1909 bekam sie Zittern am ganzen
Korper und Herzklopfen. Im Sommer begann die Schilddriise wieder grofier zu
werden. Sie klagt dariiber, dal sie ungemein jihzornig sei, was frither nicht der Fall
war. Im Oktober kam Schlaflosigkeit hinzu, zeitweilig ist auch Appetitlosigkeit
vorhanden. Zu dieser Zeit konstatierte ich eine betrdchtliche, nicht pulsierende
Struma. Puls 120. (In Erregungszustinden pflegt sie angeblich viel mehr zu haben.)
Rasches Zittern der Hénde und Fifle und des ganzen Korpers. Befund an den
Organen und am Nervensystem normal. — Im November lobte sie sich ihren Zu-
stand ; sie war wieder ruhig, das Zittern war viel schwicher. Sie erzihlt mit Staunen,
wieviel sie esse. Sodann verschwand sie aus der Beobachtung. Der Tremor wurde
nicht registriert. Beim Schreiben war er nicht hinderlich.

2. R., 44 Jahre alt., verheiratet; ein 51jihriger Bruder ist nervos, reizbar,
hat Glotzaugen und zittert an den Héinden; ein zweiter Bruder ist auch nervos
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Fig. 72.

und der Vater soll ebenfalls nervos gewesen sein; allen zitterten die Hinde. Auch
ihr zitterten schon in der Schule die Hénde. Seit der Jugend ist sie nervés, schreck-
haft. Im 20. Lebensjahre, nach dem Tode des GroBvaters, begann sie am Kérper
zu zittern; sie war in einer fortwihrenden Angst, hatte heiBe Ohren und kalte Héinde.
Als sie im 29. Lebensjahre heiratete, verschwanden alle Beschwerden. — Im Jahre
1909 bekam sie Zittern am ganzen Korper; sie wurde reizbar und das Herz begann
zu klopfen; in ruhigen Momenten hatte sie 100—106 Pulse, dagegen viel mehr, wenn
sie erregt war. Im November 1909 konstatierte ich mit Bestimmtheit einen leichten
Exophthalmus, der rechts etwas groBer war. Das Graefesche und das Stellwag-
sche Symptom fehlten. Intensives, schnelles Zittern der Hande. Zittert im Stehen
am ganzen Korper. 168 Pulse in der Minute. Pigmentation der Lider. Tremor
der Lider, der Wangen, der Lippen, der Zunge, besonders bei linger dauernder
statischer Innervation. — Dieser Zustand dnderte sich wihrend einer halbjdhrigen
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Beobachtung nicht, hochstens besserte er sich insofern, daB die Patientin zu Hause
nicht zittert. Beim Schreiben der gewéhnlichen Schrift zittert sie nicht, nur wenn
sie Buchstaben (Druck) zeichnen soll, wird das Zittern offenkundig (Fig. 72). Das
Zittern dieser Frau fixierte ich durch eine Serie von Kurven. Auf den Kurven
1 und 2 sehen wir im groBen und ganzen ein regelmiBiges und fast vollig gleich-
miBiges, deutliches Zittern der beiden Hénde mit einer gleichbleibenden Geschwindig-
keit von 10—11 Wellen in der Sekunde. Nr. 3 enthilt das Zittern der beiden ge-
streckten Oberextremititen gleichzeitig; durch Interferenz der Bewegungen ent-
steht eine ungleichmifBige und weniger regelmiBige Kurve; in den regelmifigen
Partien betrigt die Geschwindigkeit wiederum 10 Wellen in der Sekunde. Beim
Zusammendriicken des Dynamometers (Nr. 4, 5) zittert die andere Hand mehr.
(Sub 5 eine eigentiimliche Form von anakrotischen Wellen — es betrigt die Zahl

Fig. 73.

der Wellen scheinbar 22 in der Sekunde.) Am grobsten war der Tremor dann, wenn
die Kranke zihlte; aber auch dann betrug die Frequenz fortwiahrend 10 Schwingungen
in der Sekunde.

Sub Ia—d ist das Zittern ihres 10jihrigen Sohnes — zeitweise deutlich,
mit 10 Wellen in der Sekunde, zeitweise weniger ausgesprochen — und sub Ila—y
ihrer 13jahrigen Tochter gezeichnet; bei letzterer ist der Tremor beziiglich seiner
Intensitit von gleich unbestidndigem Charakter und besitzt in den deutlichen Partien
eine Geschwindigkeit von 10 Oszillationen in der Sekunde (Fig. 73).

3. V. V,, 27jahriger Buchhalter. Nr. 3602/05. Stand in klinischer Behand-
lung vom 16. Mérz bis 2. April 1905. Stammt aus gesunder Familie, war stets ge-
sund. Im 21. Lebensjahre litt er haufig an Pollutionen. Im 22. Lebensjahre empfand
er bei einer Turniibung einen plétzlichen Stich beim Herzen, eine ungeheuere Oppres-
sion und Herzklopfen. Seit dieser Zeit wiederholen sich dhnliche Anféille mit Herz-
klopfen, besonders vor dem Einschlafen. In der Klinik wurde konstatiert: Tachy-
kardie, die fast fortwahrend vorhanden ist, bis zu 176 Pulsen in der Minute aufweist,
manchmal einen orthostatischen Typus besitzt und manchmal mit exspiratorischer
Retardation einhergeht; ferner Struma, die manchmal kleiner wurde und auch voll-
stdndig verschwand, so dafl sie kaum tastbar war. Schreckhafte Triume mit Palpi-
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tationen. Rascher Tremor der gestreckten Oberextremititen. Kéorperliche Un-
ruhe. Herumwilzen im Bett. — Bald nach dem Eintritte in die Klinik nahm ich
die Zitterkurven auf. Wir sehen, daB es sich um einen leicht ungleichméfigen,
kleinen Tremor von 9—10 und vorwiegend von 10 Wellen in der Sekunde handelte;
an einer Stelle ist er durch unregelmiBige Bewegungen der Extremitéiten unter-
brochen (Fig. 74). Zwei Jahre spiter stand der Patient vom Juni bis Februar in
meiner Privatbehandlung. Er hatte eine sichtbare Struma, die manchmal pulsierte,
obwohl die genaue Konstatierung der Pulsation infolge der starken Pulsation der

Fig. 74.

Karotiden schwer war; der rechte Bulbus prominierte; er hatte ein zartes, schnelles
Zittern der Finger und 120—140 Pulse. Psychisch war er viel ruhiger.

4. K. M., 31 Jahre alt. Nr. 4998/04. Stammt aus gesunder Familie. Vor
3 Jahren bekam sie nach heftigen Bauchschmerzen hartnickige Diarrhéen. Seit
2 Jahren bekommt sie einen dicken Hals. Vor 3/ Jahren wieder jene hartnickigen
Diarrhoen. Ist sehr abgeschwicht. Seit 2 Monaten bekommt sie beim Gehen
Herzklopfen, so daf} sie ausruhen mufl. Seit einem Jahre werden die Zdhne rasch
schlecht; auch fallen ihr die Haare aus. — In der Klinik konstatierte man eine
pulsierende Struma und ein mifBig dilatiertes Herz mit einem systolischen Gerdusch
iber der Aorta und iiber der Herzspitze. Puls konstant beschleunigt, 104 in der
Minute. Die gestreckten Oberextremititen zitterten nach verschiedenen Richtungen
zart und schnell. Die Bulbi prominierten nicht, es fehlte sowohl das Graefesche
als auch das Stellwagsche Symptom.

Historische Anmerkung. Beschrieben wurde dieses Zittern von
Charcot im Jahre 1862. Erwidhnungen finden sich bei Charcot in dessen
alteren Arbeiten (1856), bei R6hrig (1863), Trousseau, Mackenzie, Féré
(1874), Raynaud (1875) und in der These von Rey (1877), in der Arbeit von
Teissier, Russel; in der Arbeit von Douglas (1879) findet sich bereits eine
genauere Beschreibung des Tremors; ferner finden wir Erwihnungen bei Foot,
Nothnagel. Genauer studiert wurde er von Pierre Marie (1883), dessen
Angaben in allen Beschreibungen reproduziert werden. Gleichzeitig mit ihm
studierte diesen Tremor Ballet, der ihn nicht als zum Basedow gehorig auf-
faft und diese Behauptung gegen die allgemeine Ansicht noch im Jahre 1909
verteidigt. '

Die Behandlung des Zitterns bei der Basedowschen Krankheit fallt
mit der Behandlung der Krankheit selbst zusammen. Der Versuch Parisots,
das Zittern durch Skopolamininjektionen zu unterdriicken, nach denen nur eine
geringe und fliichtige Besserung eingetreten war, diirfte sicherlich keine Nach-
ahmung finden.

VIII. B) Das Zittern bei der Parkinsonschen Krankheit.

Bei der Parkinsonschen Krankheit ist das Zittern ein sehr hiufiges,
konstantes und charakteristisches Krankheitssymptom. In zwei Dritteilen der
Fille ist es das erste Krankheitssymptom und kann lange Zeit das einzige Sym-
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ptom bleiben (in unseren Fillen 2—3 Jahre, im Falle Thomayers sogar 5 Jahre).
Dies pflegt namentlich beim traumatischen Ursprung der Krankheit der
Fall zu sein (Vandier). Es beginnt gewohnlich an den oberen Extremititen,
an einer Extremitat haufiger als an den beiden zugleich, und zwar rechts héaufiger
als links. Es wird behauptet, daB es sich mit einer gewissen RegelmiBigkeit
itber den Korper ausbreitet: von der Oberextremitit soll es auf die gleich-
seitige Unterextremitét und dann auf die Ober- und Unterextremitit der anderen
Seite iibergehen; doch gilt dies nach unseren Erfahrungen nicht einmal fir die
Mehrzahl der Fille. Es kann lange auf eine Korperhilfte beschrinkt bleiben
und pflegt wihrend der ganzen Krankheitsdauer auf der einen Seite grober zu
sein als auf der anderen. Manchmal breitet es sich auch auf den Unterkiefer,
die Unterlippe und die Zunge aus, selten ergreift es auch die Muskulatur des
Gesilles (unser Fall Nr. 24), der Lende (Thomayer, Mendel, unser Fall Nr. 24),
des Bauches, die Atmungsmuskulatur (Parisot), die Augenlider (Koenig,
Brissaud, Oppenheim), den M. orbicularis oculi (Gowers, Brissaud,
Meige, Bruns, Wollenberg, Markelov). Charcot behauptete, dall bei
reinen Formen niemals ein selbstindiges Zittern des Kopfes vorkommt, doch
wurden spater viele Fille mit Kopfzittern beschrieben. (Heimann bei 11 von
19 Fallen, Lantzius bei 3 von 12 Fillen; unter den 32 Fillen unserer Beobach-
tung findet es sich nur zweimal bei den Fillen Nr. 8 und 10.) Auch sind Fille
beschrieben worden, in denen das Zittern am Kopfe begann und auf die Lippen
und die Zunge iiberging; allerdings zweifeln manche daran, daf es sich um
Parkinsonsche Krankheit gehandelt habe. Selten sind auch jene Fille, in
denen der Tremor lingere Zeit die monoplegische Form beibehilt (in einem
unserer Fille zwei Jahre an der linken Unterextremitit, in einem anderen Falle
drei Jahre an der rechten Oberextremitit, im Falle Dignats vier Jahre an
einer Oberextremitit, im Falle Thomayers fiinf Jahre an einer Unterextremi-
tat). Der paraplegische Beginn ist haufiger als der monoplegische.

Das Zittern beginnt gewohnlich langsam und ist nicht bestindig; es er-
scheint nur bei Aufregungen und bei Ermiidung oder tritt in Form von Anfallen
auf (Béchet). In seltenen Fillen beginnt es plotzlich; dies ist gewShnlich nach
heftigeren Emotionen und Verletzungen der Fall; hier kann es auch an allen
vier Extremititen zugleich beginnen (unsere zwei Fille).

In jenen Fillen, in denen das Zittern nicht das erste Symptom ist, geht
ihm ein Gefithl von Schwiche in den Extremititen, eine Unsicherheit der Be-
wegungen, eine unbestimmte Schmerzhaftigkeit, ein Kiltegefithl voran.

Im weiteren Verlaufe aber wird es zu einem konstanten, ziemlich groben,
langsamen Tremor mit 3—5, nur selten mit 6 Wellen in der Sekunde. (In unseren
Fillen zumeist mit etwa 5 Wellen in der Sekunde.) Derselbe spielt sich gew6hn-
lich an der Peripherie der Extremitéiten ab, an den Fiilen, in den Sprunggelenken,
an den Hénden, in den Karpal- und Fingergelenken und mit besonderer Vor-
liebe im Metakarpalgelenk des Daumens. Da die Finger hierbei gleichzeitig eine
eigentiimliche typische Lage einnehmen: Extension in den Interphalangeal-
gelenken, halbe Flexion und Adduktion des IT.—V. Fingers und ' Opposition des
Daumens, nimmt die Schiittelbewegung der Hand eine bizarre Form an, die seit
jeher mit gewissen koordinierten Bewegungen verglichen wird: Kneten eines
Brotkiigelehens (Gubler 1845), Trommlérbewegungen, Geldzéhlen, Siebbe-
wegungen, Pillendrehen u. a.
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Ein charakteristisches Merkmal dieses Zitterns besteht darin, da} es in
der Rube vorhanden ist, mogen die Hiande am Korper herabhéngen oder auf
einer Unterlage ruhen, mag der Kranke ruhig stehen (in den Kniegelenken) oder
ruhig sitzen (in den Sprunggelenken).

In jenen Fillen, in denen das Zittern in der Ruhe nicht deutlich genug
ist, kénnen wir dasselbe leicht hervorrufen, und zwar an den unteren Extremi-
taten dadurch, dafl wir den Kranken aufsetzen und ihn die Fiile nur auf die
Fullspitzen stiitzen lassen, und an den oberen Extremitiaten dadurch, daff der
Patient im Sitzen die oberen Extremitaten derart bequem auf die gespreizten
Oberschenkel legt, daBl er sich mit dem Ulnarrand des Vorderarms auf die Ober-
schenkel stiitzt und die Hinde frei herabhiingen 146t (Thomayersches Hilfs-
mittel).

Ein anderes charakteristisches Merkmal dieses Zitterns besteht darin,
daB es bei intendierten Bewegungen, und zwar im ersten Moment der Bewegung
verschwindet. Bei grober Muskelspannung (Driicken, Heben einer Last) schwin-
det es eher als bei leichter, nicht anstrengender Intention (Zeichnen in der Luft).
Auch durch eine energische Willensanspannung kann man das Zittern, aber
nur fiir einen Augenblick, sistieren, ja, manchmal geniigt die einfache Intention
ohne Bewegung, der Befehl zur intendierten Bewegung (Heimann), eine passive
Bewegung der zitternden Extremitit (Dejerine, Oppenheim, Heimann,
Lantzius, Machol, unser letzter Fall). Heimann soll es gelungen sein, das
Zittern bei seinen Fillen durch die bloBe Beriihrung, durch Streicheln der
zitternden Hand, ja, durch die blofle Geste, als wollte er die zitternde Hand
streicheln, zu sistieren.

Selten tritt das Zittern erst bei der statischen Innervation auf (Hudo-
vernig).

In seltenen Fillen nimmt die Intensitdt des Zitterns bei der Intention zu;
Gerhardt will dies bei 9 von seinen 18 Fillen beobachtet haben. Unsere Er-
fahrungen stimmen mit dieser Zahl nicht iberein; denn wir beobachteten eine
Verstarkung des Zitterns bei Intentionen nur in 4 von 28 Féllen und von diesen
4 wiesen 2 iberdies manchmal eine Abnahme der Heftigkeit des Zitterns auf
oder dieses verschwand auch ganzlich. Vielleicht ist diese Verstirkung des
Zitterns bei der Intention, wie Heimann scharfsinnigerweise bemerkt (sein
Fall V) und wie auch wir bei unserem Fall (Nr. 7) beobachten konnten, nicht
das reine Intentionszittern, sondern dieses folgt erst auf eine anfingliche Ab-
nahme der Intensitit. Gowers behauptet, Fille gesehen zu haben, bei denen
das Zittern nur bei Bewegungen auftrat, und zwar soll dies dort der Fall gewesen
sein, wo die Muskelrigiditat bedeutend tiberwog. Analoge Fille Hitzigs fiithrt
Wollenberg an. Die genauer publizierten Fille sind aber nicht ganz klar.
So z. B. beschreibt Béchet einen Fall (Obs. VIII), bei dem der Verdacht auf
disseminierte Sklerose besteht und der Patient Wollenbergs wies bei inten-
dierten Bewegungen einen stirkeren Tremor auf, der leicht als emotive Ver-
stairkung aufgefalit werden kann.

Bei unserem typischesten Beispiel (Nr. 8) trat das Intentionszittern erst
vor dem Tode auf und bei der Autopsie fand man im Gehirn multiple Erweichungs-
herde (état criblé).

Es scheint mir daher, dal das Intentionszittern nicht zum Bilde der Par-
kinsonschen Krankheit gehért, sondern eine Komplikation derselben darstellt
und mit anatomischen Lésionen des Gehirns zusammenhéngt.
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In vorgeschrittenen Stadien der Krankheit kann das Zittern génzlich ver-
schwinden; dies geschieht dann, wenn die Muskelrigiditiat einen hohen Grad
erreicht hat. Die Fille III, IV und XI von Heimann und der I. Fall von
Markelov zeigen in schoner Weise, wie das Zittern mit zunehmender Rigiditat
verschwindet. Wenn die Rigiditiat nachldfit, kann das Zittern wieder auftreten.

Manchmal hort das Zittern fiir mehrere Stunden und Tage ohne jede be-
stimmbare Ursache auf.

Es gibt Fille, in denen die Krankheit unter den typischen Symptomen
mit Ausnahme des Zitterns auftritt; es sind dies wiederum Falle mit hoch-
gradiger Muskelrigiditat; sie sind unter der Bezeichnung Paralysis agitans sine
agitatione bekannt. Aber selbst bei solchen Féllen kann man bei sorgfaltiger
und dauernder Beobachtung der Kranken hier und da einen kurzen Anfall des
typischen Tremors einer Hand oder beider Hinde oder der Fille konstatieren
und in den spiteren Stadien stellt sich das Zittern doch noch ein (Béchet).
So z. B. begann der typische Fall Charcots nach Jahren zu zittern. (Er wurde
von Roux beschrieben.)

Strittig ist bis jetzt die Frage, ob das Zittern auch im Schlafe vorhanden
sein kann. Romberg, Oppenheim und Thomayer geben diese Moglichkeit
zu. Sicher gibt es Fille, bei denen sich das Zittern vor dem Einschlafen so ver-
starkt, dafl es das Einschlafen verhindert. Ich glaube, daf} sich das Zittern
in dem leisen, oberflichlichen Schlafe, der bei dieser Krankheit sehr haufig vor-
kommt, erhalten kann. Im tiefen Schlafe verschwindet es dhnlich wie in der
Chloroformnarkose (Béchet). Auf diese Weise wiirde sich auch die Tatsache
erkliren, warum es bei diesen Kranken besonders dann im Schlafe beobachtet
wird, wenn sie fiebern (Grashey).

Es wurde die Beobachtung gemacht, dall das Zittern bei der Schiittel-
lihmung bei schlechtem Wetter (Leube), beim Eintauchen der Hand in kaltes
Wasser (Oppenheim, Mendel) intensiver wird, dall es frith morgens am
schwichsten, mittags stirker und abends am stirksten ist (Siehr). Ein auf
die Gegend der Zentralwindungen auf den Kopf gelegter Eisbeutel soll das
Zittern fiir eine kurze Zeit mildern, wihrend die Galvanisation derselben Partie
das Zittern fiir kurze Zeit verstirken soll (?).

Der Tremor ist kein Attribut des Alters; zwar beginnt er am héaufigsten
nach dem 50. Lebensjahre, begleitet aber auch jene Fille, die frither, eventuell
schon in verhaltnisméBig jugendlichem Alter begannen. Fernet zitiert die
Krankheitsgeschichte eines 16jihrigen Patienten, der von Duchenne de
Boulogne beobachtet wurde. Siehrs erste Patientin begann im 16. Lebens-
jahre zu zittern, und in seinem zweiten Falle, bei welchem die ersten Symptome
schon zwischen dem 13. und 18. Lebensjahre auftraten, begann der Tremor
im 20. Lebensjahre. Bergers Patient (zit. von Siehr) zitterte seit dem 17.
Lebensjahre; Huchard sah angeblich ein 18jahriges Madchen, das seit seinem
dritten Lebensjahre Symptome darbot (zit. von Siehr). Vangsek beobachtete
das Zittern vom 19. Lebensjahre des Kranken. Pennato beschreibt sogar
einen Fall von Parkinsonscher Krankheit (?), die im 12. Lebensjahre nach
Typhus entstanden war. Héaufiger sind die Falle, bei denen das Zittern zwischen
dem 20. und 25. Lebensjahre auftrat. (In manchen dieser Fille ist es zweifel-
haft, ob es sich um eine friihzeitige Schiittellihmung oder um eine Herderkran-
kung des Gehirns handelt. Der Fall Lannois’ z. B., bei dem das Zittern im



Das Zittern bei der Parkinsonschen Krankheit. 109

11. Lebensjahre begann, ist auf eine Enzephalitis verdachtig, und der Fall,
den Meschede beschrieben hat und bei welchem das Zittern im 12. Lebensjahre
nach einem Kopftrauma begann, konnte eine disseminierte Sklerose gewesen
sein.)

Interessant ist das Verhalten dieses Tremors zu apoplektischen Anfillen:
es wurde namlich sowohl das erste Auftreten des Tremors nach einem apo-
plektischen Insult, als auch das Verschwinden des Tremors nach einem solchen
beobachtet. Es konnen da im ganzen dreierlei Moglichkeiten vorliegen: In
einer Reihe von Fillen beginnt das Zittern nach dem Iktus auf der befallenen
Seite, wenn die Beweglichkeit der gelaihmten Glieder zuriickkehrt, und hernach
entwickelt sich eine typische Schiittellihmung mit ein- oder beiderseitigem
Zittern. Leyden beschreibt in seinem aus dem Jahre 1874 stammenden Buche
einen Fall, in welchem nach einem Iktus mit Hemiplegie eine Schiittellihmung
entstand; die Qualitit des Zitterns beschreibt er aber nicht. Er figt hinzu,
dall auch Oppolzer einen derartigen Fall gesehen habe (S. 111). Vandier
fihrt in seiner These aus dem .Jahre 1886 in ausfithrlicher Weise analoge Be-
obachtungen von Grasset. Westphal und Auerbach an, bei denen sich
spater durchwegs eine beiderseitige Schiittellihmung entwickelt hatte. Béchet
zitiert in seiner These einen ganz analogen Fall von Brousse aus dem Jahre
1886. Auch die eigene Beobachtung von Walz (1896) dirfte hierher gehoren.
Skala beschrieb (1900) einen Fall, bei welchem vor sechs Jahren nach einem
leichten apoplektischen Insult die linke Korperhilfte schwach wurde und nach
einigen Wochen in der Ruhe zu zittern begann und wo vor neun Monaten ohne
einen deutlichen Iktus auch die rechte Korperhalfte schwach wurde und nach
einigen Stunden ebenfalls in der Ruhe zu zittern begann, worauf sich das typische
Bild der Parkinsonschen Krankheit entwickelte. Skéla zitiert sodann in ein-
gehender Weise eine ganz analoge Beobachtung Bergers, die durch einen nega-
tiven Sektionsbefund erginzt ist. — Der Tktus muf ja nicht immer der Ausdruck
einer wirklichen Blutung sein, ebensowenig wie bei der progressiven Paralyse,
der Uramie oder der Herdsklerose. — Auch Thomayer hat dhnliche Fille
gesehen und beschrieben.

In einer zweiten Reihe von Fillen entsteht nach dem apoplektischen
Insult zwar auch ein Zittern in der Ruhe, das dem Parkinsonschen Zittern
ahnlich, aber durchaus keine Schiittellihmung ist (siehe den Tremor zerebralen
Ursprungs).

In einer dritten Reihe von Fillen verschwand ein vorhandener Tremor
nach der Gehirnblutung aus den ganz gelahmten Extremititen (Leva u. a.);
bei der Rickkehr der Beweglichkeit der gelihmten Glieder kann auch das
Zittern wiederkehren (Parkinson). Grashey sah einen Fall, bei welchem
der Tremor nach einer Gehirnblutung auch auf der nicht gelihmten Seite ver-
schwand.

Der Tremor bei der Parkinsonschen Krankheit pflegt von einer Muskel-
schwiche begleitet zu sein, aber manchmal nur von einer Schwiche der dyna-
mischen Leistungen, wihrend die Kraft der statischen Leistungen grof3 sein
kann (Egger, Dylevova). Ich konstatierte iiberhaupt kleinere dynamo-
metrische Werte und dort, wo das Zittern auf der einen Seite intensiver war,
war auch der dynamometrische Wert auf derselben Seite kleiner. Es wurde
auch die elektrische Erregbarkeit der entsprechenden Muskeln und zwar mit
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verschiedenem Erfolge gepriift: die einen fanden keine Verinderung (Béchet,
Siemerling, Schwalbe-Griesinger), die anderen anfangs eine Steigerung,
spater eine Herabsetzung der Erregbarkeit (Benedikt), doch wurde dieser
Befund nicht bestitigt (Heimann), die dritten eine einfache Herabsetzung
(Mendel, Huet, Alquier), speziell im vorgeschrittenen Sfadium der Krank-
heit im Zustande der allgemeinen Muskelatrophie (Béchet und Wollenberg).
Mendelsohn fand bei Marey eine verlingerte Dauer der latenten Reizung
von 0,012—0,02 gegeniiber der normalen Dauer von 0,006—0,008 Sekunden.
Nur Rossi gibt an, er habe eine Inversion der Formel gefunden, und zwar auch
an jenen Muskeln, die nicht zitterten. Mendel fand einmal eine myotonische
Reaktion und zitiert Westphal, der einen analogen Befund erhoben hat. Doch
kommt dies nur ganz ausnahmweise vor. (Nach der faradischen Reizung blieb
der M. tibialis anticus auch nach der Entfernung der Elektroden kontrahiert.)

Einen #dhnlichen Zustand beschrieb Moc¢utkovsky bei der Stirnmusku-
latur und beim M. orbicularis orbitae als konstantes Symptom der Parkinson-
schen Krankheit: wenn der Kranke die Stirn 1 —2 Minuten lang runzelt, bleiben
die Falten, selbst wenn sie der Kranke zu glitten bestrebt ist, dennoch 40—60
Sekunden bestehen; etwas Analoges findet statt, wenn der Kranke die Augen
schlieBt. Der Autor bezieht diese Phanomene auf hochgradige Muskelrigiditit.
Markelov hat diesen wenig bekannten Befund bestéitigt. JanifSewsky er-
klart ein analoges Verhalten der Augenlider und der Flexoren der Hand da-
durch, daB die Antagonisten nicht nachlassen. Auf diese Weise liee sich das
Zittern der Augenlider bei dem Bestreben die Augen zu 6ffnen, bis endlich die
Offnung plotzlich gelingt, leicht erkliren (Klippel und Weil).

Von Stewart (zit. von Mendel) wurde ferner ein anfallweise auftretender
tonischer Krampf, und zwar in den Zehen beim Gehen beobachtet; bei unserem
Kranken (Nr. 24) entstanden spontan tonische Krampfe im Antithenar; unter
den Prodromen der Krankheit finden sich auch Wadenkrampfe und der ,,Schreib-
krampf‘‘ aufgezahlt. Roux beobachtete bei seinem Kranken einen tonischen
Krampf der Lendenmuskeln und zwar nur dann, wenn sich der Kranke aus der
horizontalen Lage erhob und wenn er zu gehen begann; der Krampf dauerte
etwa 40 Sekunden und hérte dann allmihlich auf; interessant und nicht ohne
Bedeutung war der Umstand, dafl sich dieser Krampf nicht einstellte, wenn
der Kranke ,,an Ort und Stelle marschierte” und beim Treppensteigen; da bei
diesem Kranken keine myotonische Reaktion vorhanden war, ist es zweifelhaft,
ob es sich bei seinem 71 jahrigen Parkinson wirklich um das myotonische Syndrom
gehandelt hat; auch Rummo und Ciauri sahen bei einem 55 jéhrigen Parkinson
einen analogen Spasmus im Beginne der gewollten Bewegungen — und auflerdem
provozierte und spontane kataleptische Attituden —, so da man sich auch in
diesem Falle gewisser Zweifel an der Reinheit des myotonischen Charakters
der erwidhnten Erscheinungen nicht erwehren kann.

Schlieflich gehort die sogenannte latéropulsion oculaire hierher, auf die
Debove aufmerksam gemacht hat: wenn der Kranke beim Lesen am Ende
einer Zeile angelangt ist, kann er die Augen nicht sofort zum Anfang der nichst-
folgenden Zeile, also bei unserer Schrift nicht nach links bewegen. Auch diese
Erscheinung hingt einerseits mit der Muskelrigiditiat, die von der Innervation
iiberwunden werden mufB, andererseits mit der lingeren Dauer der latenten
Reizung zusammen, die wir bei den gewollten Bewegungen bei der Parkinson-
schen Krankheit anzutreffen pflegen.
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Aus unseren klinischen Fillen ergeben sich folgende statistischen Resultate
iiber die Parkinsonsche Krankheit und den bei dieser vorkommenden Tremor:
a) beziiglich des Alters: unter 28 Patienten zahlte
1 Patient 38 Jahre,
1 Patient 48 Jahre,
die iibrigen zahlten 55—70 Jahre.
b) Beziiglich des Geschlechtes: unter 27 Fallen entfielen 18 auf das mann-
liche und 8 auf das weibliche Geschlecht.
¢) Beginn der Krankheit: unter 21 Fillen!) begann das Leiden
1 mal im 37. Lebensjahre,
1 mal im 46. Lebensjahre,
19mal zwischen dem 55. und 70. Lebensjahre.
d) Dauer der Krankheit: unter 21 Fillen ') dauerte die Krankheit 1 mal
,,viele Jahre*, je 1 mal 19, 12, 10, 7,7, 5 Jahre und in den iibrigen Féllen kiirzer.
e) Hereditat: unter 21 Fillen war 3mal Zittern in der Familie zu kon-
statieren: einmal beim Vater, einmal beim Vater und beim Onkel miitter-
licherseits, einmal bei der Schwester; dreimal war der Vater Potator, einmal
waren in der Anamnese Psychosen vorhanden; demnach bestand siebenmal
eine hereditire Belastung. Bei 12 von diesen 21 Fillen findet sich die ausdriick-
liche Bemerkung, dafl die Eltern ein hohes Alter erreicht hatten.
f) Um die Atiologie der Krankheit zu beleuchten, will ich anfiihren, daB
unter den 21 Fillen die ersten Symptome auftraten:
4mal nach Durchfrierung im Wasser,

3, ,,  schwerem Kopftrauma,
1, ,, einer Emotion und nach Kopftrauma ohne traumatische
Neurose,

einer fieberhaften, mit Husten einhergehenden Krankheit,

. ,, einer ,schweren Anstrengung®,

,, im Klimakterium,

konnte chronischer Alkoholismus mitgewirkt haben,

konnte nichts eruiert werden, womit man die Krankheit hiatte in
Zusammenhang bringen konnen.

Interessant sind die Falle von Durchfrierung.

1. B. F. fischte im Dezember einen Teich ab, fiel dabei ins Wasser und
blieb noch eine Stunde in der nassen Kleidung. Seit dieser Zeit empfand er
ein Kiltegefithl abwechselnd mit Hitzegefithl in den Unterextremititen, nach
zehn Tagen Kribbeln, bald darauf Schwiche, dann Starre und schlieBlich
Zittern.

2. C. J. hat 38 Jahre lang Holz geflofit, wobei er oft durchnafit wurde.
(Dies war der leichteste Fall.)

3. H. J. wollte vor 19 Jahren im Frithjahr wihrend eines Frostes Eichen-
holzer aus der Elbe holen, zu welchem Zwecke er bis zum Hals ins Wasser ging,
worauf er vier Stunden lang in den nassen Kleidern blieb. Seit dieser Zeit
empfand er ein Kaltegefithl und bekam 14 Tage spiter das Zittern.

bR kel

2

1 W DO

bRl

1) d. i. bei 21 Fillen waren Krankheitsgeschichte und Anamnese in dieser
Hinsicht vollstindig.
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4. K. F. muBte wihrend der letzten zwei Jahre haufig, auch im Winter,
im kalten Wasser waten. Vor einem halben Jahre fuhr er drei Stunden in einem
Wagen, wobei er vor Kilte fast erstarrte. Vor sechs Monaten begann die Krank-
heit mit Schmerzen.

Von den Fallen mit traumatischer Atiologie sind die folgenden hervor-
zuheben:

1. K. V. erlitt durch einen Eisenhaken einen Schlag ins Gesicht, so dal3
er das BewuBtsein verlor. Er arbeitete weiter, bekam aber nach einigen Tagen
Zittern der linken, dann der rechten Hand. Nach zwei Jahren Rigiditat.

2. S. J. litt ein Vierteljahr an Zittern der linken Extremititen; nach dieser
Zeit wurde er von einem Wagen iiberfahren, wobei ihm eine Hand verrenkt
und ein FuB und der Brustkorb gequetscht wurden. Beim Erwachen aus dem
bewuBtlosen Zustande zitterten auch die rechtsseitigen Extremitaten.

3. V. P. erlitt nach einer vorangegangenen Emotion (Tod der Mutter,
Traum) einen Schlag mit einem Kniittel gegen den Kopf, ohne das Bewultsein
zu verlieren. Seit dieser Zeit zittert er. Es konnte nicht festgestellt werden,
wann wihrend der 10jahrigen Krankheitsdauer die Rigiditiat aufgetreten war.

4. U. J. fiel mit dem Gesicht auf eine Heugabel, verletzte sich und verlor
das BewuBtsein; nach einem Monat Schwiche und Zittern einer Hand.

Bei den beiden klimakterischen Fillen findet sich in der Anamnese des
einen keine genauere Angabe, bei dem anderen diirfte ein Schreck (durch einen
Waldheger verursacht) mitgewirkt und das Zittern hervorgerufen haben.

In keinem unserer Fille wird eine einfache isolierte Emotion als Krankheits-
ursache angegeben.

g) Reihenfolge der Symptome. Unter 24 Fallen mit vollstindiger Anamnese
war das erste Symptom : Zittern in 15, Frosteln und dann Zittern in 2, Schmerzen
in 6 Fallen und Schwichegefiihl in einem Falle.

Zweimal begann das Zittern plotzlich an allen vier Extremititen.

1. J. P.; nach einem mit Erbrechen verbundenen Schwindelanfall (der
schon vor zehn Jahren zweimal aufgetreten war) begann plotzlich bei machtigem
Retropulsionsgefithl das Zittern aller Extremitéiten.

2. V. P. bekam nach der erwiahnten Emotion und dem Kniittelhieb in den
Kopf plétzlich Sprachstorungen und Zittern aller vier Extremitaten. (Gerade
dieses Trauma war unter den drei Traumen das geringste und verursachte weder
BewuBtlosigkeit noch eine sichtbare Verletzung.)

Einmal begann das Zittern in der Weise, dal} alle vier Extremitaten bald
nacheinander zitterten; doch vermag die Kranke die genaue Reihenfolge nicht
anzugeben.

Unter 12 Fallen begann das Zittern:

an beiden Oberextremitaten 3 mal,
an beiden Unterextremitaten . 1
an der rechten Oberextremitat 4
an der linken Oberextremitat . . . . . 2
an den linken Extremitaten 2
an den rechten Extremitiaten . 0
an einer Unterextremitat . . . . . . . 0
Wenn wir den Beginn des Zitterns in den iibrigen Fallen beriicksichtigen,
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in denen dem Tremor aber andere Symptome vorangingen, dann begannen
die Symptome

an beiden unteren Extremititen 2mal,
an der linken unteren Extremitit . 1,
an der rechten unteren Extremitat . . 1 ,,
an beiden oberen Extremititen . 0
an der linken oberen Extremitiat 2

an der rechten unteren Extremitat . . 3

so daB unter den 21 Fillen, in denen die Symptome nicht gleichzeitig an allen
vier Extremititen begannen, dieselben auftraten:

1. An beiden Unterextremititen dreimal und 1} Jahr, resp. 1 Jahr und
2 Jahre allein vorhanden waren;

2. an der linken Unterextremitit einmal und 2 Jahre allein vorhanden
waren;

3. an der rechten Unterextremitiat einmal und kurze Zeit allein vorhanden
waren;

4. an beiden Oberextremitiaten dreimal und kurze Zeit resp. ein Jahr und
unbestimmt lange allein vorhanden waren;

5. an der linken Oberextremitat viermal und kurze Zeit resp. 14 Tage,
1 Monat, 1 Jahr allein vorhanden waren;

6. an der rechten Oberextremitat siebenmal und 15, Jahr resp. 115, Jahre,
1 Jahr, 14 Tage, kurze Zeit, 3 Jahre und 1 Jahr allein vorhanden waren;

7. an den linken Extremititen zweimal und 1 Jahr resp. kurze Zeit allein
vorhanden waren.
In jenen 8 Fillen, in denen das Zittern nicht das erste Symptom war, be-
gann das Zittern:
Nach einem Frostelgefithl binnen 2 Jahren resp. 14 Tagen (2 Fille);
nach Schmerzen (6 Fille) binnen 315 Monaten, 13/ Jahren, 1, Jahre,
2 Jahren, 1 Jahre; einmal war sich der Kranke des Zitterns itberhaupt nicht
bewuflt;
nach einem Schwiachegefiihl (1 Fall) binnen 14 Tagen.
Die Reihenfolge, in welcher sich das Zittern auf die Extremititen aus-
breitete, war die folgende:
1. von beiden unteren: auf die rechte obere, dann auf die linke obere;
auf die rechte obere, dann auf die linke;
auf beide obere zugleich;
2. von der linken unteren: auf die linke obere, dann auf die rechte obere;
3. von der rechten unteren: auf die linke untere, dann auf die rechte obere;
4. von beiden oberen: auf beide untere, aber wenig;
auf beide untere;
auf beide untere;
5. von der linken oberen: auf die rechte obere, dann auf beide untere;
auf die linke untere, dann auf beide rechte;
auf die rechte obere, dann auf beide untere;
auf die linke untere, rechte obere und rechte untere;;

Pelnai, Zittern. 8
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6. von der rechten oberen: auf die rechte untere, beide linke;
auf die rechte untere, beide linke, Zunge;
auf die linke obere, beide untere;
auf die linke obere und ging binnen 19 Jahren
nicht auf die Fiille tiber;
auf die linke obere und ging binnen 31, Jahren
nicht auf die Fille iiber;
auf die linke obere, ohne sich weiter auszubreiten ;
auf den Kopf und auf die rechte obere;
7. von den linken Extremititen: auf die beiden rechten;
auf die rechte obere.

Wir koénnen daraus ersehen, dafl die gewohnlich angefiihrte Reihenfolge:
obere — untere — obere — untere oder obere — untere — untere — obere nicht
haufiger vorkommt als die obere — obere — untere — untere.

h) Die Muskelkraft der oberen Extremitédten wurde in 15 Fallen gemessen
und notiert; ich habe nicht in allen Fillen selbst gemessen; auch ist mir be-
kannt, daB die iiblichen franzosischen Dynamometer, die in unserer Klinik in
Verwendung standen, verschiedene Werte anzeigten; édltere Instrumente z. B.
gaben héhere Werte an; in dieser Hinsicht miissen daher die notierten Werte
mit einer gewissen Reserve aufgenommen werden, aber nur insoferne, daf die
Zahlen etwas grofler sein kénnen, als sie in Wirklichkeit vorhanden waren,
keinesfalls umgekehrt.

Wir fanden durchwegs kleine, ja geradezu geringfiigige Werte; z. B. (die
erste Zahl bezieht sich stets auf die rechte Hand):

1. 7—5 kg,

2. 11—15, der Tremor war rechts starker,
3. 16—16,

5. 1-3,

6. 15—26, der Tremor war rechts stérker,
8. 15—31, der Tremor war rechts stirker,
9. 20—22, der Tremor war links stirker,
10. 13—16.

13. 10—8, der Tremor war links stirker,
18. 10,5—8,

20. 156—22,

23. 129,

25. 17,

31. 5—15, der Tremor war rechts stiarker,
32. 2—21, der Tremor war rechts stirker.

In den Fillen 2., 6., 31. und 32., bei denen der Tremor rechts stirker war,
war die Muskelkraft rechts wesentlich kleiner; umgekehrt war jedoch dieses
Verhalten nicht konstant.

i) Der Tremor spielte sich stets in Ruhe ab; die Intention iibte fast stets
einen méafigenden EinfluB} aus; im ganzen hat sich der Tremor unter 28 Fillen,
itber welche genauere Aufzeichnungen vorhanden sind, nur zweimal bei Intention
wesentlich verstiarkt (Fall 8 und 10), aber bei demselben Patienten (Nr. 8) wurde
der Tremor bei Intention wihrend der ganzen Krankheitsdauer geringer und
erst kurz vor dem Tode stéirker; bei drei weiteren Féllen hat er sich nur ganz
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wenig verstirkt (einmal wurde er hier und da auch schwicher oder er blieb
unverdndert), 21 mal wurde er schwiacher oder er verschwand fast (zweimal
verschwand er vollstindig), einmal blieb er unveridndert.

Demnach konstatierten wir eine dauernde Verstirkung nur bei 4 unter
28 Fallen; wir kénnen daher die Behauptung Gerhardts, dall der Tremor in
der Hilfte der Falle durch Intention verstarkt wird, nicht bestatigen.

j) Kopfzittern haben wir nur zweimal beobachtet (Nr. 28, 9). Einmal
war es bestimmt tibertragen (Nr. 18). Einmal findet es sich in der Anamnese
angegeben, ohne dafl es in der Klinik beobachtet worden wire (Nr. 4). Das
Kinn und die Zunge zitterten in einigen Fallen.

k) Im Schlafe wurde das Zittern nie beobachtet.

1) Je einmal sahen wir eine Kombination mit Tabes dorsalis (Nr. 12),
mit Atrophie der Zunge (Nr. 17) und partieller Ophthalmoplegie (Nr. 24), ein-
mal eine Parese im Peroneusgebiete (Nr. 4), einmal verdichtige Schwindel-
anfille und Chorioretinitis (Nr. 9), einmal Epilepsia tarda (Stokes-Adams?)
(Nr. 15), einmal senile Demenz (Nr. 23).

m) In einem Falle (Nr. 21) waren wir Zeugen interessanter Intermissionen,
wihrend welcher die Krankheitssymptome wiederholt fiir lingere Zeit ver-
schwanden.

Zwecks genaueren Studiums will ich Ausziige aus unseren Krankheits-
geschichten mitteilen, die die Form des Zitterns in den verschiedenen Stadien
der Krankheit am besten illustrieren werden. (In den Ausziigen werden die
Symptome der normalen Gehirnfunktion, wie z. B. negativer Babinski, normale
Pupillenreaktion u. dgl. nicht angefiihrt.)

1. Beginn nach einer fieberhaften Erkrankung. Senilitit.

Nr. 4076/08. A. E.. 66jihrige, ledige Bedienerin, die, soweit sie sich erinnert,
aus gesunder Familie stammt; war niemals krank. Vor 14 Tagen begannen ihr
wihrend einer fieberhaften, mit Husten einhergegangenen Erkrankung die Héinde

Fig. 75.

derart zu zittern, daB sie die Speisen vom Loffel verschiittete. In der Ruhe ist das
Zittern am stdrksten, bei der Arbeit hort es fast ginzlich auf. Auch der Kopf soll
intensiv zittern. Die Fille zittern wenig. Dafiir treten in denselben Krimpfe auf;
auch friert es die Patientin in die Fiille.

Wir fanden eine Katarakta, Bronchitis, Emphysema pulmonum, Pleuritis
siceca. E. D. g li — Patellarreflexe normal. — Wenn die Kranke speziell in die Pra-
dilektionsstellung gebracht wurde, zitterten die Oberextremitéiten, weniger die Unter-
extremititen; bei intendierten Bewegungen war das Zittern schwicher. — Auf der
Kurve sieht man ein grobes, ungleichmifliges, ziemlich rhythmisches Zittern von
4,8 Wellen in der Sekunde; bei Intention wird es schwicher, ungleichmiBig, aber
rhythmisch mit 4,6 Schwingungen in der Sekunde (Fig. 75).

8*
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2. Beginn nach einer Erkédltung. Unter den Prodromen eine Paraparese
ohne Symptome einer organischen Erkrankung. Vollstindige Remis-
sionen und Intermissionen. Abwechselnd paraplegische, hemiplegi-
sche, triplegische, monoplegische Formen. Myasthenische dynamo-
metrische Reaktion.

Nr. 17869/02. 1908. B. Fr., 62jahriger Seiler. Der Vater starb im Alter
von 81 Jahren an einem Gehirntumor, die Mutter im 78. Lebensjahre. Im Dezember
des Jahres 1901 fischte er einen Teich ab und fiel hierbei ins Wasser. Seit dieser
Zeit hatte er ein Kiltegefiihl in den Fiiflen, die Fiile waren schwicher und das Gehen
wurde beschwerlich; die Fiifle waren wie erstarrt, wie steinern. Im November 1902
konstatierte man in der Klinik eine Parese der unteren Extremitidten mit normalen
Reflexen und normaler Sensibilitit. — Im Mairz 1903 war die Beweglichkeit der
Fiile gebessert, aber es trat an den unteren Extremitdten, und zwar zuerst rechts
und nach 3 Wochen auch links, ein Zittern auf, sobald sich der Patient auf die Fuf}-
spitzen stellte oder wenn er ausschreiten wollte. Die Hénde zitterten nicht. Im
April 1903 konstatierte man in der Klinik Runzelung der Stirn und erstaunten
Gesichtsausdruck. Die oberen Extremitdten zitterten nicht, wenn sie der Kranke
ruhig neben sich liegen lieB. Wenn man sie aber im Ellbogengelenk flektierte und
in dieser Stellung auf den Korper legte, begann die rechte sofort rhythmisch zu
zittern, wihrend die linke ruhig blieb. Die gestreckten Oberextremititen zitterten
zart in horizontaler Richtung. Im Stehen oder beim Sitzen in der Pridilektions-
stellung entstand ein rhythmisches Zittern der rechten und ein ganz unbedeutendes
an der linken unteren Extremitit. Beim Gehen ist das Zittern auffallender, wiederum
namentlich rechts. — Er nahm Hyoscinum hydrobromicum, 2 Tabletten téglich.
Nach 3 Tagen waren seine Fiifle stiarker, nach 4 Tagen wurde das Zittern schwicher,
nach 14 Tagen konnte er fast ohne zu zittern umhergehen, so dafl er entlassen wurde.
Er unternahm sodann groBe Reisen durch Bohmen und verfertigte Netze. — Im
November 1903 arbeitete er in einer Fabrik am Plafond, wobei er auf den Tra-
versen des Geriistes stand. Am Abend des néichsten Tages begannen seine Hénde
und Fiie plotzlich zu zittern, er konnte allméhlich nichts mehr arbeiten, da die
Hiénde zitterten und die Gelenke erstarrten. Die FiiBle zitterten besonders dann,
wenn er Treppen stieg oder wenn er in der elektrischen Tramway stand. In der
Klinik betrug E. D. Il‘ i;, beim fiinften Zusammendriicken Ii 1 Beim weiteren Zu-
sammendriicken stellte sich das Zittern ein. Die ausgestreckten Hiande ermatten
und beginnen zu zittern, die rechte Hand friiher als die linke. Dasselbe erfolgt beim
Schreiben. An den unteren Extremititen beim Sitzen in der Pradilektionsstellung
und beim Gehen grobes Zittern. Das Gehen ist ohne Hilfe unmdéglich. Patellar-
reflexe lebhaft, Plantarreflexe normal, Sensibilitit normal. Muskulatur rigid.
Keine Pro- oder Retropulsion. Der Kranke lag in der Klinik bis zum 17. Mirz
1904 und verlieB dieselbe fast ohne Zittern. — Im April 1904 kam er zum
viertenmal wegen des Zitterns und wurde nach 5 Tagen wiederum gebessert
entlassen. Hernach war das Zittern wieder unbedeutend, als plotzlich einmal
nachts im November 1904 der rechte FuBl und die rechte Hand im Karpal-
gelenke im Sinne von Adduktion und Abduktion ohne jede bekannte Ursache
zu zittern begannen. Das Zittern besteht im Ruhezustande und hoért nur dann
auf, wenn die Aufmerksamkeit des Kranken auf einen anderen Gegenstand ab-
gelenkt wird. — In der Klinik bekam er am 20. Januar 1905 wiederum Hyoscinum
hydrobromicum und trat im April 1905 gebessert aus; die FiBe zitterten nicht,
auch wenn er sich auf die FuBspitzen aufstellte. — Ende September 1905 begann
wieder ohne jede Ursache die rechte Unterextremitit zu zittern und nach einigen
Tagen auch die linke. Die Hénde zitterten unauthérlich seit April 1905. Die FiiBe
werden je weiter, desto unsicherer und schwécher. Sobald er sich zudeckt, empfindet
er eine unertrigliche Hitze. In der Klinik konstatierte man am 27. Dezember 1905

starren Gesichtsausdruck. An den oberen Extremititen E. D. 11 ?g und kein Tremor
auller dem fortgepflanzten. Rumpf nach vorn geneigt. Die Unterextremititen

zitterten in der Ruhe regelmiBig, das Zittern wurde bei intendierten Bewegungen
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schwicher, liefl sich aber nicht ganz unterdriicken. Gang schwankend; hierbei ein
grober Tremor der Unterextremititen. Der Kranke bekam Scopolia carniolica am
26. Dezember 1905. Am 18. Januar 1906 war das Zittern nur angedeutet. Nur an
den unteren Extremitiiten Rigiditit. — Im Mai 1908 gab der Kranke an, daf das
Zittern der Hinde und des linken Fufles im vorigen Jahre aufgehort habe, nicht aber

Fig. 76.

auch im rechten Fufle, weshalb er die Klinik aufsuche. Hier konstatierte man
einen Tremor vorwiegend an der rechten unteren Extremitit in der Ruhe. Die ge-

streckten oberen Extremititen zitterten zart. E. D. I 19, Patellarreflexe rechts

1. 30’
lebhafter. Plantarreflexe normal. Nach einem einmonatlichen Aufenthalt wurde
das Zittern wieder schwicher und der Kranke ging nach Hause. — Es wurden zwei

Fig. 717.

Kurven aufgenommen: 1904 war der Tremor der Hand regelmiflig, von etwa 6 Wellen
in der Sekunde und horte bei Intention fiir einen Moment fast vollstindig auf (Fig. 76,
unten); 1906 regelmafBiger Tremor des rechten Fufles von etwa 4,5 Wellen in der
Sekunde (Fig. 77).

3. Propulsion. Retropulsion. Gesteigerte Patellarreflexe.

Nr. 7736/03. C. J.. 70jahriger FloBer; der Vater starb im 42. Lebensjahre
nach einer zweijahrigen Psychose, die Mutter wurde 78 Jahre alt, zitterte nicht. Er
war frither gesund. Seit 38 Jahren floite er bis zum vorigen Jahre Holz. Vor

Fig. 78.

2 Jahren begannen die Finger der rechten Hand zu zittern und hierauf die ganze
rechte Oberextremitit, ohne daB irgendwelche subjektive Empfindungen vorhanden
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gewesen wiren. Nach einem halben Jahre begann auch die rechte Unterextremitit
zu zittern und nun hatte er ein Schwichegefithl im ganzen Korper. Nach einem
halben Jahre ergriff das Zittern die linke Ober- und Unterextremitit gleichzeitig.
Seit dieser Zeit ist sein Gang unsicher; er hat das Gefiihl, wie wenn ihn etwas nach
rliickwirts zoge. — Er hatte einen starren Gesichtsausdruck (Entsetzen); auch die
Haltung des Korpers und der Extremititen war starr. In der Ruhe und zwar sowohl
im Liegen, als auch im Sitzen, als auch im Stehen zitterten die Oberextremititen
rhythmisch, etwa viermal in der Sekunde; bei intendierten Bewegungen verschwand
das Zittern. E. D. 16. Im Sitzen verfielen die Unterextremititen in einen analogen
Tremor. Im Schlafe fehlte das Zittern; der Patient fiihlte im Einschlafen das Ver-
schwinden desselben. Propulsion angedeutet, Retropulsion sicher vorhanden.
Patellarreflexe gesteigert. Kein Klonus. Die Brustmuskeln und die Deltoidei
waren rigid, die iibrigen Extremititenmuskeln dagegen nicht. — Der Tremor spielte
sich sowohl in den Fingergelenken ab (die Daumen rieben sich an den Zeigefingern),
als auch — und zwar mit gréBter Intensitit — in den Karpalgelenken, ein wenig
auch in den Ellbogengelenken. — Auf der Kurve sieht man einen regelméBigen,
rhythmischen, energischen Tremor von 5 Wellen in der Sekunde, der sich bei Intention
fast verliert und am Schlusse derselben wieder erscheint (Fig. 78).

4. Hereditidt. Klimax. Emotion. Parese der Peronei.

Nr. 9306/05. D. B., 58 Jahre alt. Stammt von einem Vater, der im Alter
an den Héinden (nicht am Kopfe) zitterte. War stets gesund. Seit 7 Jahren im
Klimakterium. Damals iiberraschte sie ein Heger im Walde. Sie erschrak und
bemerkte nachher auf dem Heimwege ein Zittern der linken Hand und des linken
FuBles. Seit dieser Zeit zitterten die Extremititen und zwar in der Ruhe mehr als
bei der Arbeit. Nach einem Jahre begannen ohne jeden Grund auch die rechts-
seitigen Extremititen zu zittern. Seither kommt es ihr vor, als ob auch der Kopf
zitterte. Sie leidet an Hitzegefiihl, schwitzt hdufig und fiihlt sich schwach. —
Die Kranke hatte eine typische Korperhaltung, Rigiditit der Rumpfmuskulatur,
der Nackenmuskeln und der Wurzelpartien der Extremititen. Die Peronei schlaff.
Die Finger zur Faust gekriimmt, vollfithren in der Ruhe fortwihrend Flexionen
und Extension, der abduzierte Daumen vollfithrt Adduktion und Abduktion und

Fig. 79.

auBerdem vollfithrt die ganze Hand im Karpalgelenk Flexion und Extension. Sie
vermag das Zittern nicht zu unterdriicken. Fixiert man gewaltsam die Hand, springt
das Zittern auf das Ellbogengelenk iiber. Bei Intention hort es auf, beginnt aber
am Schlusse der Intention sofort wieder. E. D. 1{ ? Das Gesicht ist starr und
bietet den Ausdruck des Erstaunens dar. Nahm 6 Wochen hindurch Scopolia
carniolica ohne Erfolg. — Auf der Kurve sieht man in der Ruhe einen groben, regel-
maifigen, rhythmischen Tremor von 4—4,2 Wellen in der Sekunde, der sich bei
Intention auffallend abschwicht, aber nicht verschwindet, dabei regelmiBig bleibt
und dieselbe Frequenz beibehilt und allméhlich zu der fritheren Form zuriickkehrt
(Fig. 79).

5.Bedeutende Rigiditat. Rigiditdtder Stimmbaéander. (Cislers Symptom.)

Nr. 2522/03. F. A., 64jihriger Stralenkehrer; stammt aus gesunder Familie.
Er hat seit einem Monat Schmerzen in den Schultern, bewegt schlecht mit den
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Hinden, atmet schwer, verliert leicht den Atem und hat keinen Appetit. Die Musku-
latur des Nackens, der Ober- und Unterarme ist rigid, aktiv unbeweglich oder nur
minimal beweglich; die Oberextremititen liegen flektiert in stereotyper Weise dem
Rumpfe an, die Hande sind iber dem Bauch gefaltet und beginnen, sobald sie der
Kranke auseinandergibt, zu zittern, rechts stirker als links. Die Fiile zittern nicht.
Der Kranke geht mit kleinen, schleifenden Schritten. Es besteht weder Pro-
pulsion noch Retropulsion. Atmung bei der Inspiration erschwert, beschleunigt,
58 in der Minute. Die Ursache dieser Atmungsstorung war eine rigide Position der

Fig. 80.

Stimmbander in Adduktionsstellung (siehe Cisler, Casopis 1ékativ eskych. 1903),
E. D. Ii ;Z Die mechanische Erregbarkeit der Muskeln war gesteigert. Die rechte
obere Extremitat vollfiihrt rhythmische Bewegungen wie beim Sdgen. An einzelnen
Korperstellen Pariisthesien, Hitzegefithl. Da der Kranke nach Scopolia noch mehr
klagte, bekam er 3 g Jodkali téglich. Nach 2 Monaten fithlte er sich subjektiv
etwas wohler; objektiv hat die Starre der oberen Extremititen etwas nachgelassen. —

Fig. 81.

Die von der rechten Hand abgenommene Kurve zeigt einen ungleichméifigen, im
groBen und ganzen aber langsamen Tremor von etwa 5 Wellen in der Sekunde
(Fig. 80).

6. Nr. 18 303/04. Die Kurve dieses Kranken zeigt einen gleichmégigen Tremor
von 5 Wellen in der Sekunde, der bei Intention schwicher wird. Er wird leicht
unregelmifBig und seine Frequenz steigt auf 8 Wellen in der Sekunde (Fig. 81).

7. Hereditiat. Erkédltung. Sehr stérender, beschwerlicher Tremor.

Nr. 817/05. 74jihriger Taglohner. Sein Vater, der ein hohes Alter erreichte,
zitterte 2—3 Jahre vor seinem Tode in gleicher Weise und ebenso ein Bruder der
Mutter nach dem 60. Lebensjahre. Er selbst war immer gesund. Hat stets schwer
gearbeitet. Vor 19 Jahren fischte er im Frithjahr bei Frostwetter Holzer aus der
hochgehenden Elbe. Er stieg bis zum Hals ins Wasser und blieb hernach noch vier
Stunden in den nassen Kleidern. Seither hat es ihn fortwihrend gefréstelt und nach
etwa 14 Tagen begann seine rechte Hand im Karpalgelenk zu zittern, wenn sie ruhig
herabhing oder lag. Wenn sie etwas erfalte, zitterte sie nicht. Nach weiteren 14
Tagen begann auch die linke Hand in analoger Weise zu zittern. Aber bei der Arbeit
hinderte ihn das Zittern nicht. Sodann nahm aber dasselbe allméhlich zu, hérte
bei der Arbeit nicht mehr auf, so daB es ihm schon seit 16 Jahren beim Essen und seit
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6 Jahren auch bei grober Arbeit hinderlich ist; seit 5 Jahren muf} er gefiittert werden.
Gegenwiirtig ist das Zittern bei Bewegungen sogar intensiver. Der Kopf und die
Fiile haben nie gezittert. — Es handelte sich um einen Greis mit starrem, des mimi-
schen Muskelspiels entbehrendem Gesichtsausdrucke. Er hatte weder Kontrakturen,
noch Propulsion und Retropulsion, noch Hitzegefiihl. Die frei herabhingenden
Oberextremititen zitterten bei Pronation und Supination der Vorderarme, bei Flexion
und Extension der Finger. Bei groben Intentionsbewegungen 1if3t der Tremor ein

Fig. 82.

wenig nach, bricht aber sofort mit um so gréBerer Intensitit hervor; ebenso bei

Muskelanstrengungen (Zusammendriicken des Dynamometers). E. D. L5 per

1. 30
Tremor ist rechts intensiver. An den FiiBlen fehlt er selbst in der Pridilektions-
stellung. — An den Kurven sehen wir einen groben, regelmiBigen Tremor von

3—4 Schwingungen in der Sekunde, der sich bei Intention entweder ein klein wenig
verstirkt, ohne die Frequenz zu findern, oder sich iiberhaupt nicht dndert (Fig. 82).

8. Alkohol. Tuberkulose. Arteriosklerose. Vor dem Tode Zunahme des
Tremors bei Intention. Etat criblé des atrophischen Gehirns.

Nr. 16116/06. H. E., 62jahriger Inkassist. Seine Frau behauptet, dafBl er
ein starker Trinker war. Vor einem Jahre begannen seine Héinde ohne jede Ursache
in der Ruhe zu zittern, doch hinderte ihn dies nicht beim Schreiben oder bei der
Arbeit. In der letzten Zeit ist das Zittern heftiger und ihm bei der Arbeit hinderlich
geworden. Seit einem Monat zittern auch die Fiile, besonders am Abend, wenn

Fig. 83a.

er einen lingeren Marsch gemacht hat. Schwichegefiihl. Gesichtsausdruck maifig
starr. In der Ruhe zittern die Oberextremititen langsam, rhythmisch, die linke
mehr als die rechte. Der Kranke kann das Zittern durch den Willen fiir eine kleine
Weile unterdriicken. Bei intendierten Bewegungen verschwindet der Tremor rechts,
links wird er schwicher. Muskeltonus an den oberen Extremititen erhéht. E. D. I]‘ gg
Der Korper wird nach vorn geneigt gehalten. Die unteren Extremititen zittern
nicht einmal in der Pridilektionsstellung. Patellarreflexe normal. Der Kranke
leidet an Lungentuberkulose. Nach 11téigiger Ruhe im Krankenhause verschwand
das Zittern von der rechten Hand vollstindig ohne jede Behandlung, so daf der
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Kranke gut schreiben konnte. Vor dem Tode trat das Zittern wieder auf und ver-
stirkte sich bei Intention. Der Kranke starb. Bei der Sektion konstatierte man
Arteriosklerose der Gehirnarterien, Gehirnatrophie, état criblé. — Kurz vor dem
Tode wurde eine Kurve aufgenommen, die in der Ruhe einen groben, regelméfigen

Fig. 83b.

Tremor von 5—5,5 Wellen in der Sekunde aufwies, der bei jeder Intention viel
intensiver wurde und zwar in gleicher Weise an beiden Hénden, ohne daB sich die
Frequenz gedndert hiatte. (Fig. 83a stammt von der linken, b von der rechten
Hand.)

9. Struma. (Zerebraler?) Schwindel. Chorioretinitis.

Nr. 9099/07. J. T., 55jahrige Witwe; war nie krank. Hatte 15 Kinder
und hat auBerdem dreimal abortiert. Letzte Entbindung vor 8 Jahren. Seit
16 Jahren hat sie ein Struma. Vor 10 Jahren litt sie 2 Jahre lang an Schwindel-
anfillen mit Erbrechen. Vor 4 Monaten hatte sie nach einem &#hnlichen Anfall
das Gefithl von Retropulsion und zitterte am ganzen Korper. Solche Anfille wieder-
holen sich in der letzten Zeit. — Bei der Untersuchung konstatierte man ein leichtes
Zittern des Kopfes. In der Pridilektionsstellung verfallen simtliche Extremititen
in Zittern, die unteren mehr. Die gestreckten oberen Extremititen zittern nicht.

Ophthalmoskopisch fanden sich Residuen einer Chorioretinitis. E. D. Ii ig

10. Hereditdt. Bedeutende Rigiditdt. Bei Intention miaflige Ver-
starkung des Tremors.

Nr. 8897/09. J. A., 70jihrige Witwe. Der Vater war ein Sdufer. Von ihren
8 Kindern starben 6 an Fraisen. Sie selbst war niemals krank. Seit etwa 3 Wochen
zittern ihre Extremititen, mehr im Ruhezustande, aber auch bei Bewegungen
ziemlich stoérend, so dafl sie z. B. beim Essen die Speisen verschiittet. Seit lingerer
Zeit macht ihr das Gehen Beschwerden, so daf sie seit einigen Wochen fast gar nicht

mehr gehen konnte und haufig hinfiel. Alle 4 Extremititen zitterten in der Ruhe,
bei der Intention manchmal noch mehr. Der Gang war schliirfend, weil sie zu
fallen fiirchtete. Die Muskeln der unteren Extremititen rigid. Die Kranke be-
klagte sich fortwihrend iiber Kilte. Die Kurven zeigen ein grobes, stellenweise
leicht ungleichmiBiges, langsames Zittern von 5—6 Wellen in der Sekunde, das
bei der Intention an Intensitdt ein wenig zunahm ohne seine Frequenz zu dndern
(Fig. 84).



122 Erster Teil.

11. Nr. 5166/04. K. J., 61 Jahre alt. Zittern der Unterextremititen in der
Pridilektionsstellung. In den Extremititen Schmerzen und Pardsthesien. Leb-
hafte Patellarreflexe. Der Gang war hélzern, der Kranke flektierte nicht im Knie-

Fig. 85.

gelenk, neigte den Rumpf nach vorn und hielt sich an den Gegenstinden fest. Mich-
tige Retropulsion. (Die Anamnese fehlt.) — Die Kurve zeigt einen groben, regel-
miBigen Tremor der unteren Extremitidten mit einer Frequenz von 4,5 Wellen
in der Sekunde (Fig. 85).

12. Lues. Tabes dorsalis. Erkéiltung.

Nr. 14 424/05. K. Fr., 62jahriger Mechaniker. Stammt aus gesunder Familie.
Im 15. Lebensjahre litt er an einer Phlegmone der linken Hand, im 53. Lebensjahre
schnitt ihm eine Maschine eine Fingerspitze der rechten Hand ab. Sonst war er
gesund bis auf ein Geschwiir am Penis, nach dessen Heilung er mit grauer Salbe be-
handelt wurde. Vor 6 Monaten bekam er Schmerzen in der linken oberen Extremitit
und in der linken Schulter, nach einem Monat dhnliche Schmerzen in der rechten
Seite; er lag damit 4 Monate. Seit 2 Monaten beginnen Schmerzen in den Unter-
extremititen. Wihrend der letzten Jahre muflte er bei der Arbeit im Winter im
kalten Wasser waten. Vor 11, Jahren war er auf einem Wagen (er fuhr 3 Stunden)
infolge Kéilte ganz erstarrt. Vor 5—6 Wochen trat an den oberen Extremititen
sowohl in der Ruhe als auch bei der Arbeit ein Zittern auf, das nicht mehr verschwand.
Bevor er ins Gehen kommt und beim Treppensteigen zittern seine Beine. Er emp-
findet ein fortwéihrendes Kéiltegefithl im Oberkérper; bei Nacht dagegen schwitzt
er bis 6 Hemden durch. Die Pupillen reagierten nicht auf Licht, dagegen normal
bei Akkommodation. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe fehlten. Gang vor-
sichtig, unsicher, auf breiter Basis. Nervengeflechte, Muskeln und Wirbelsiule
druckempfindlich. Die Oberextremititen verfallen sowohl bei Ruhe als auch bei
statischer Innervation in einen Tremor, der bei Intention schwicher wird und zwar
die linke mehr als die rechte. E. D. rl 1(8)’ Auch die Unterextremititen zittern
in der Ruhe, aber unbedeutend. Der Tremor ist grob, langsam.

13. Trauma. Rigiditdt. Cislers Symptom.

Nr. 1922/05. K. V., 62jihriger Taglohner, aus einer gesunden Familie
stammend, in der niemand an einer dhnlichen Affektion litt, obwohl alle Mitglieder
ein hohes Alter erreichten. Er war stets gesund. Vor 7 Jahren erlitt er einen Schlag
ins Gesicht mit einem eisernen Maschinenhaken, wobei er einige Zihne des Ober-
kiefers einbiiBte und das BewuBtsein verlor. Er arbeitete aber trotzdem weiter.
Nach einigen Tagen begann die linke und sodann auch die rechte Hand zu zittern.
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Er fihrte einen Prozel mit der Unfallversicherungsanstalt. Nach 2 Jahren be-
gannen seine Glieder steif zu werden, seit einem Jahre geht er schlecht und seit
5 Wochen kann er iiberhaupt nicht mehr gehen, weil er sonst auf den Riicken fallen
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