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Geschichtliche Vorbemerkungen.

Die Geschichte der Paralysis agitans beginnt mit
der im Jahre 1817 in London erschienenen Arbeit James
Parkinsons, welche ,An essay on the shaking palsy™ be-
titelt ist!). Nach diesem Forscher wird dann auch das Leiden
nicht selten — insbesondere in Frankreich — als ,,Parkinson-
sche Krankheit* (Maladie de P ar kinson) bezeichnet. In der
deutschen, englischen und italienischen Literatur, sowie in der-
jenigen der iibrigen Linder hat sich aber der Name ,,Paralysis
agitans" mehr und mehr eingebiirgert, in England begegnet man
noch ab und zu der alten Bezeichnung ,shaking palsy”, ins
Deutsche tbertragen: Schiittel- oder Zitterlihmung, welche Aus-
driicke auch in die deutsche Literatur;Eingang gefunden haben?),

Es waren allerdings schon vor Parkinson Krankheits-
fille beschrieben, welche unzweifelhaft der Paralysis agitans zu-
gehorten, so von Schwarz (1766), Sagar (1776), Cullen
(1778), Donckers (1782) und besonders von Sauvag B:B :
welcher im Jahre 1795 schreibt: |, est peculiaris scelotyrbes species,
in qua aegri solito modo dum gradi volunt, currere coguntur;’ est
affinitas cum scelotyrbe, chorea Viti; deest flexibilitas in fibris
musculorum, unde motus breves edunt et conatu seu impetu solito
majori; cum resistentiam illam superare nituntur, velut inviti
festinant, ac praecipiti seu concitato passu gradiuntur. Chorea
Viti pueros puellasve impuberes aggreditur; festinia vero senes.*

Diese , Festinia®™ oder ,,Scelotyrbe®) festinans“ ist der Be-
schreibung nach sicherlich nichts anderes als die ,,shaking palsy‘
Parkinsons, immerhin gebiihrt aber letzterem das Ver-

') Trotz eifrigen Nachforschens an den deutschen Universitits-
bibliotheken, an der Kgl. Bibliothek, sowie auch an den grosseren Bi-
bliotheken Englands war es mir nicht moglich, die Arbeit Parkinsons
zu erlangen.

*) Von sonstigen anzutreffenden Bezeichnungen seien nur noch
Spasmus agitans, Chorea festinans, Chorea procursiva (B ern t) erwilhnt.

*) Von gushos (Schenkel) und tdpiy (Verwirrung).






Hiufigkeit. 7

Von verschiedenen Autoren ist die Zahl der Paralysis agitans-
Fille im Vergleich zu der Gesamtzahl der von ihnen behandelten
Nerven- bezw. inneren Kranken berechnet worden; die Zusammen-
stellung dieser Berechnungen ergibt folgende Tabellen:

A . Verhiltnisder Zahlder Paralysis-agitans-
FillezuderjenigenderiibrigenNervenkrank-

heiten.
Krafft-Ebing fand unt. 34 000 Nervenkranken 77 Fille v. Par. agit. = 0,23 pCt.
Eulenburg PIEESR [ vt g L1 S T D 1
Berger - 6 000 - S T R
Birnbaum T 4 738 35 1 Lol Aol S O et — o1 Pk
Glorieux S 2000 = L A e i Fa L
Hirt —_ — — — e [

Meine eigenen Berechnungen ergeben an
meinemnervenpoliklinischen und klinischen
Material seit dem Jahre 1900, dass auf etwa
256000 Kranke 50 Fille von Paralysis agitans
kommen, es wiirde dies also einem Prozent-
satz von 0,2 entsprechen.

Diese Zahlen werden naturgemiss niedriger, wenn man die
Hiufigkeit der P ar kin s o n schen Krankheit an einem Material
von innerlich Kranken iiberhaupt (nicht nur von Nervenkranken)
misst, wie dies in folgender Tabelle geschehen ist:

B. Verhidltnis der Zahl der Paralysisagitans-
Falle zu derjenigen der inneren Erkrankun-
genimallgemeinen.

Eichhorst fand unter 13 563 inneren Kranken 14 Fiille v. Par. agit. = 0,09 pCt,
Leva - » 11000 -1 5 8 O

13 ] )

Es sei erginzend berichtet, dass in der Kgl.Charité zu Berlin
in den Jahren 1886 bis 1904 35 Fille von Paralysis agitans, an der
Bonner Klinik in den Jahren 1886 bis 1904 19 Fille, von Er b
in den Jahren 1885 bis 1900 180 Fille (140 privat, 40 in der Klinik)
beobachtet wurden; in der Wasserheilanstalt K1ein e n (Mecklen-
burg) litten unter 2529 Patienten der Jahre 1895 bis 1905 3 an
Paralysis agitans, in England sollen nach S a n d e r s durchschnitt-
lich pro Jahr 22 Todesfille von Paralysis agitans vorkommen.,






Vorkommen und Atiologie. ) 9

Geschlechts, es beteiligten sich also beide
Geschlechter etwa zu gleichen Teilen: 49 pCt.
Manner, 81 pCt. Frauen.

Die Paralysis agitans beginnt in der Mehrzahl der Fille im
5. oder 6. Lebensdezennium. Nach B y ¢ h o w 8 ki sollen Minner
fiir die Paralysis agitans einige Jahre frither empfinglich sein als
Frauen (B. rechnete das Durchschnittsalter fiir den Krankheits-
beginn bei Minnern auf 52, bei Frauen auf 54 Jahre aus), auch
Eulenburg fand dhnliches; wie wir sehen werden, stimmt dies
gleichfalls mit meiner Statistik tiberein. Es ist dies insofern
immerhin auffillig, als umgekehrt das Senium gerade bei Frauen
frither beginnt als bei Midnnern. Meine Fille ergeben
als Durchschnittsalter fiir den Krankheits-
beginn das 56. Jahr, und zwar fiir Minner das 55., fir
Frauen das 57. Jahr. Der jiingste von mir beobachtete Fall begann
im 32, Lebensjahre (mit 35 Jahren war er — es handelte sich um
ein minnliches Individuum — bereits sehr ausgesprochen), der
ilteste im 67. Jahre. Als Durchschnittsalter fiir den Beginn des
Leidens gibt Gowers das 52. Jahr an, Rocholl das 54,
Eulenburgrechnet 59,6 aus. Vor dem 40. Jahre ist die Para-
lysis agitans schon als Seltenheit anzusehen, es sind jedoch auch
schon vor dem 20. Jahre beginnende Fille beschrieben worden,
so von Lannois (Beginn im 19. Jahr), Rabot, Bury,
Vanysek(Beginnim 18. Jahr), Be r g e r (Beginn mit 17 Jahren)
Du:}hanna{IEiJahr],BalletundRcse,Sachs,Fiaupe
(15 Jahr), Lannois, Meschede, Medea (12 Jahr), Weil
und Ronvillois (10 Jahr); den Rekord schligt aber Hu -
chard, welcher in seinem Fall den Beginn der Erkrankung ins
3. Lebensjahr (!) zuriickdatiert. Dass unter diesen Fillen eine
Reihe unter falscher Diagnose segeln, steht ausser Zweifel.

Atiologie.

Solange die experimentelle Forschung uns véllig im Stich
lisst, und auch die pathologische Anatomie, wie wir spiiter sehen
werden, uns sichere Aufschliisse iiber das Wesen der Paralysis
agitans vorenthilt, wird uns die eigentliche Ursache des Leidens
noch verborgen bleiben, und wir miissen uns vorerst mit der An-
nahme begniigen, dass zur Entstehung der Krankheit eine gewisse

,‘é’_l'f_'_i_d_iap_cﬁiﬁﬂn“ erforderlich ist; im Grunde genommen ist dies
Ja — wie Vulpius und E wald an einer Stelle!) mal sagen —

') Wiirzburger Abhandlungen aus d. Gesamtgebiet der praktischen
Medizin, VII. 6. 1907,
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der Vater und Onkel, in zwei weiteren die
Schwester des Patienten anderselben Krank-
heit.

Betreffs der ungleichartigen Hereditit, d. h. des Vorkommens
anderer Nerven- bezw. Geisteskrankheiten in der Aszendenz, sind
die Ansichten geteilt.

Wiihrend Charcot und Ordenstein, auch Glori-
eux und Krafft-Ebing der neuropathischen Belastung bei
der Paralysis agitans keinen wesentlichen Einfluss einriiumen, auch
Heimann in seinen 19 Fillen, sowie v. Gors ki in seinen
10 Fiillen niemals hereditire Belastung fand, schreiben Berger,
Lhirondel, Leroux, Weber, Moxon, Fiirstner
und andere der Hereditit eine wichtige Rolle zu; Eulenburg
fand unter 46 Fillen mindestens 9 mit ausgesprochener neuro-
pathischer Disposition, Stewart in 6 von 28 Fillen Nerven-
krankheit in der Familie, Gowers in 15pCt., Allen Starr
in 4—5pCt., Collins in 26 pCt., auch Wollenberg in
26 pCt. der Fille (unter 19 Fiillen 5 mal) Geistes- oder Nerven-
krankheiten im weitesten Sinne bei der Aszendenz. E r b schreibt,
dass die Hereditit eine gewisse, wenn auch nicht sehr hervor-
ragende Rolle spiele.

Von meinen 41 Fillen geben nur 2 das Vorhandensein von
Nerven- bezw. Geisteskrankheiten der Aszendenz an; der eine
dieser beiden Kranken berichtet, dass ein Bruder seiner Mutter
an Verfolgungswahn, eine Schwester derselben an religiésem
Wahnsinn gelitten habe, seine Mutter sehr aufgeregt, iiberhaupt
alle Familienmitglieder nervios seien; der andere Patient gab an,
dass seine Grossmutter epileptische Anfille gehabt habe. Alle
ibrigen Kranken (es wurde jeder genan danach gefragt) wussten
nichts von Nerven- oder Geisteskrankheiten der Vorfahren zu
berichten. Hingegen gab der eine an, dass sein Bruder ein Riicken-
marksleiden habe, ein anderer, dass sein Bruder an progressiver
Paralyse gestorben sei, und ein dritter, dass sein Bruder Selbstmord
begangen habe. Auf Grund meines Materials kann
ich demnach der ungleichartigen Hereditit
nureine ganzuntergeordnete Rollezuschrei-
ben,soferndieselbeiiberhaupteinen wesent-
lichen Einfluss auf das Entstehen der Para-
lysis agitans hat.

Erwihnt sei ferner, dass Glorieu x in 4 Fillen Tuberkulose
in der Aszendenz vorfand; einer meiner Patienten gab an, dass
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Besonders erwiihnenswert erscheint mir in dieser Zusammen-
stellung die Tatsache, dass speziell die weiblichen Familien-
mitglieder (vor allem die Mutter) ein hohes Alter erreicht haben.

Soweit die hereditiren Einfliisse. Gehen wir nunmehr zu den
Momenten iiber, welche das Individuum selbst betroffen haben
und als mitwirkend bei der Entstehung der Paralysis agitans zu
bezeichnen sind, so begegnet uns in der Anamnese der Erkrankten
besonders hiufig die Angabe, dass sie viele und starke Gemiits-
bewegungen gehabt haben. Zumeist ist es im allgemeinen viel
Kummer und Sorge im Familienleben, doch auch schwere Verant-
wortlichkeit im Dienste wird angeschuldigt, oft schliesst sich der
Beginn des Leidens direkt an eine lingere Periode von chronischen
Aufregungen an, in 2 Fillen sah ich eine deutliche Verschlimmerung
der Krankheit, speziell des Zitterns, nach Aufregung (infolge des
Todes eines Angehirigen). In wieder anderen Fiillen sind eine ganz
spezielle akute Gemiitsbewegung als direkte Ursache des Leidens
angegeben : so sagte die eine meiner Kranken aus, dass sie durch
die Depesche, welche ihr den Tod ihres Vaters mitteilte, sehr auf-
geregt wurde; als sie dann einen Brief schreiben wollte, merkte sie
ein Zittern der rechten Hand; dies sei der Beginn ihrer Krankheit
gewesen. Kin anderer meiner Patienten berichtete folgendes:
,,Im Jahre 1900 triumte ich (damals 66 Jahre alt) sehr lebhaft,
dass ein Hund auf mich losstiirzte; ich stiess ihn (im Traum) mit
den Fiissen zuriick und fiel (im Traum) mit dem rechten Arm auf
die Erde. Seit dieser Nacht bemerkte ich Zittern des rechten
Armes, und so entwickelte sich mein Leiden.*

Kohts berichtet iiber Paralysis agitans als Folge des
Schreckens beim Bombardement von Strassburg; H o 1 m fand bei
45 Fillen 7 mal Schreck oder Kummer als Ursache des Leidens
angegeben; Lowinsky veriffentlicht das Gutachten iiber
einen Fall von Paralysis agitans, in welchem das Leiden plitzlich
im Anschluss an eine heftige Gemiitshewegung entstanden sein soll:
es war dem damals 33 Jahre alten Pat. ein grisserer Betrag ein-
kassierter Gelder von seinem Fuhrwerk fortgestohlen worden,
(Verf. zieht differentialdiagnostisch die multiple Sklerose und den
Alkoholismus in Betracht, nicht aber — was niither liegt — die
Hysterie). Von meinen 41 Kranken erwiithnten 19 in ihrer Ana-
mnese ausdriicklich das Vorangegangensein von Gemiitshewegungen.
Bei all diesom ist allerdings zu beriicksichtigen, dass bei einer
Erkrankung des héheren Alters, wie sie die Paralysis agitans
darstellt, sich naturgemiss des ofteren Aufregungen, Kummer ete.






Unfall. Uberanstrengung, Erkiltung, 1o

berichtet Heimann z. B. iiber einen Fall, in welchem das Leiden
in der linken Hand im Anschluss daran begann, dass Patient, der
wegen Facialislihmung elektrisiert wurde, ungewdhnlich oft und
lange mit der linken Hand eine Elektrode sich angepresst gehalten
hatte; v. Frankl- Hoch wart beobachtete einen Schlichter,
der beim rituellen Schlachten von Ginsen den Kopf der Tiere
mit der linken Hand riickwiirts beugen musste, was nicht ohne
grossen Widerstand der Tiere méglich war, der dann eine Er-
miidung in der linken Hand verspiirte und nach Jahren das
Leiden an dieser Hand sich entwickeln sah. Krafft-Ebing
fand eine linksseitig beginnende Paralysis agitans bei einem
Maler, der die Palette in der linken Hand halten musste, was ihn
sehr ermiidete, und gleichfalls bei einem Drechsler, der beim Rad-
treten tiglich 14—15 Stunden lang arbeitete, das Schwergewicht
des Korpers auf das linke Bein verlegend. Auch von meinen
Patienten geben viele schweren Dienst, lange Nachtarbeit als ver-
mutliche Ursachg ihrer Krankheit an; eine Patientin fithrt ihr
Leiden auf das viele Maschinennihen zuriick, die Paralysis agitans
begann bei ihr mit Zittern im rechten Bein, erst ein Jahr spiter
begann der rechte Arm zu zittern. Es wiirde dieser Fall — ebenso
wie die oben erwiihnten Fille von Frankl-Hochwart und
Krafft-Ebing — im Sinne der Edingerschen Auf-
brauchtheorie zu verwerten sein. LEiner meiner Kranken verspiirte
eine starke Verschlimmerung seines im Beginn befindlichen Leidens
nach einer Harztour (er war auf den Brocken zu Fuss gestiegen,
merkte hiernach Steifheit, Miidigkeit und Schmerzen in beiden
Knien, so dass er schliesslich nur schwer weiter konnte; noch
dauernd nachher blieb Steifheit und Nachziehen des linken Beines
zuriick).

Zuweilen wird auch anamnestisch die chronische Einwirkung
von Erkiltung, Durchniissung, das Wohnen in feuchter Wohnung
und anderes angefiihrt; Vine e n t beschreibt direkt eine ,,forme
rhumatismale der Paralysis agitans mit Schmerzen und Defor-
mationen, auch Charcot, Bachére, Heimann. Weber
erkennen die Kiilte und Feuchtigkeit als iitiologische Faktoren an,
Peterson fand bei seinem Patienten eine Beschiftigung in
extremer Kilte und Hitze als einflussreich fiir die Krankheit.
Romberg erwiihnt einen Fall aus dem Jahre 1813, in dem ein
stark erhitztes Individuum von Kosaken seiner Kleider beraubt
mde, mehrere Stunden auf dem durchnissten Erdboden lag und
im Anschluss hieran die Zeichen der Paralysis agitans bot. Auch
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seite — im 42. Lebensjahre begann, nahmen die Migrinanfille
sichtlich ab (die Menses treten noch regelmiissig auf, Pat. ist jetzt
48 Jahre alt, also noch nicht in der Menopause).

Der Alkohol spielt wohl sicher keine Rolle beim Entstehen der
Schiittellihmung, auch sonstige Gifte werden nicht beschuldigt;
einer meiner Kranken (M. P.) hatte viel mit Salpeter-, Schwefel-,
Salzsiure und Cyankali zu arbeiten, unter den Diampfen dieser
(#ifte habe er beim Abbrennen von Messing und Bronze viel gelitten,
zumal frither fiir den Abzug nicht so gut gesorgt war wie gegen-
wartig.

Prodrome,

In der grossen Mehrzahl der Fille entwickelt sich die Paralysis
agitans ganz langsam und schleichend, mit einem ihrer beiden
Hauptsymptome, dem Zittern oder Muskelsteifigkeit, beginnend
und ohne besondere Prodromalerscheinungen. Bei einer Reihe
von Patienten bestehen aber gewisse Frithsymptome, die man als
Prodrome zu bezeichnen berechtigt ist, zu einer Zeit, wo man
eine Paralysis agitans unmdglich diagnostizieren kann, wo also
jedwedes fiir das Leiden charakteristische Krankheitszeichen noch
fehlt. Und es ist auffallend, dass die Paralysis agitans, deren Er-
scheinungen sich vornehmlich auf motorischem Gebiete (Zittern,
Muskelrigiditit!) abspielen, fiir ihre Prodrome das sensible Gebiet
bevorzugt. Ja, wir sehen nicht selten, dass mit dem wahren
Beginn der Paralysis agitans die sensiblen Prodromalerscheiiungen
geringer werden bezw. ganz aufhiren. Letztere dussern sich nun
besonders in Schmerzen, die bald hier, bald dort lokalisiert werden,
oft da, wo spiiter das Zittern oder die Steifigkeit beginnt bezw.
besonders ausgepriagt ist. Die Schmerzen werden als ziehend,
reissend, rheumatisch, neuralgisch, auch blitzartig (wie bei Tabes)
und krampfend (verbunden mit ruckweisen Zuckungen und un-
willkiirlichem Zittern in den Extremitiiten) beschrieben. Diese
Schmerzen kénnen Monate und sogar mehrere Jahre dem eigent-
lichen Beginn der Paralysis agitans vorausgehen und — wie
gesagt — beim Auftreten der motorischen Stérungen schwinden.
Neben den Schmerzen sind es Pariisthesien, welche hiufig als
Prodrome auftreten, so Kriebeln, taubes Gefiihl, Gefiihl von
Eingeschlafen- und Abgestorbensein, Gefiihl, als seien die Sehnen
zu kurz, als ob Ameisen iiber die Glieder laufen usw. Besonders
Grawitz macht dann noch aufmerksam auf neuralgische

Schmerzen, die durchaus den Eindruck von gastrischen Krisen
Mendel, Paralysis agitans. 2
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gedeutet und unter die Neurasthenien, Andmien, Rheumatismen,
Magenkatarrhe, Gallensteine u. s. w. rubriziert, bis dann die
allmihliche Entwicklung der Symptome der Schiittellihmung auf
die richtige Fihrte leitet.

Mit oder ohne Prodromalerscheinungen setzt die Paralysis
agitans in der grissten Mehrzahl der Fiille langsam und schleichend
ein, an einem Kirpergliede beginnend und allmihlich auf die
iibrigen fortschreitend, ein klinisch wohl charakterisiertes Krank-
heitsbild darbietend, dessen einzelne Symptome im folgenden
Kapitel durchgesprochen werden sollen. Ausnahmsweise kann
das Leiden aber auch akut, sofort in nicht unbetrichtlicher Stirke
beginnend, einsetzen.

Symptomatologie.

Die beiden Hauptsymptome, welche sozusagen das Wesen
der Paralysis agitans ausmachen, sind das Zittern und die
Muskelrigiditit. Sie seien im folgenden zuniichst des
niheren besprochen. l

Das Zittern.

Dieses ist — wie wir noch sehen werden — =zwar nicht das
wichtigste Krankheitszeichen, aber doch dasjenige, welches in der
Mehrzahl der Fille als erstes objektives Symptom sichtbar ist.
In seiner Form ist es so charakteristisch, dass man — auch bei
Fillen, wo es sich garnicht um Schiittellihmung (sondern etwa um
Hysterie) handelt — wvon einem ,Paralysis agitans-Zittern*
sprechen kann.

Es zeichnet sich aus durch die Gleichmiissigkeit der Schwin-
gungen, welch letztere langsam, trige, ziigernd, nach einem be-
stimmten Rhythmus und im allgemeinen mit geringer Exkursions-
weite erfolgen. G rash ey fand mittels M a r e y schen Sphygmo-
graphen die Oszillationen bei 3 Paralysis agitans-Kranken sehr
regelmiissig und die Schwingungsdauer an der Hand 0,241, bezw.
0,120 und 0,187 Sekunden, an der Zunge im Durchschnitt 0,223
Sekunden.

Das Zittern zeigt sich vornehmlich in der Ruhe und lisst
bei intendierten Bewegungen, besonders wenn letztere rasch und
kraftvoll ausgefiihrt werden, nach bezw. hort dabei ganz auf, es
ist ein ,,Tremor coactus** im Gegensatze zum ,,Intentionstremor*
der multiplen Sklerose. Man hat friiher (Charcot u. s w.)

(VL ]
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der rechten umklammert und konnte auf diese Weise die Ruhe der
sonst zitternden linken Hand bewirken. Zuweilen geniigt das An-
lehnen der Hand an einen festen Gegenstand (z. B. auf die Sessel-
lehne oder an einen Rockknopf). Schliesslich zeigte sich in einigen
Fillen der Literatur ein voriibergehendes Aufhdren der Zitter-
bewegungen, als die zitternde Extremitidt durch eine interkurrente
Hirnliision in einen Lihmungszustand versetzt worden war. So
berichtet z. B. L e v a iiber einen Fall, in welchem das Auftreten
einer Hemiparese bei einem an, Paralysis agitans Leidenden zur
Folge hatte, dass der Tremor der betreffenden Seite ganz aufhorte,
was der Patient als Heilung auffasste. Auch Parkinson sah
einen #dhnlichen Fall, wo dann das Zittern um so mehr wieder
zuriickkehrte, je mehr sich die Lihmung besserte.

Immer wirken als das Zittern verstéark end Aufregungen
und Kummer (wie auch Grasheys Kurven veranschaulichen);
dann ist das Zittern, wie die meisten Kranken angeben, am schlimm-
sten; , dann beginnen die Arme* — so schildert es einer meiner
Kranken — ,,zu schleudern und es wird, als ob sie zu schwer sind
und der Korper sie nicht mehr tragen will.** ,,Bin ich allein** — so
gagt ein anderer aus — ,,dann gehts leidlich; guckt aber jemand
zu, so bin ich fertig, dann beginnt die Hand furchtbar zu schlagen.*
Schon die Unterhaltung erhéht oft das Zittern, besonders auch
dann zeigt dasselbe sich stiirker, wenn der Patient merkt, dass
man auf die Hand achtet. Auch korperliche Anstrengung und
Ermiidung bedingen meist eine Zunahme des Tremor, ebenso
Abkiihlung des Kirpers beim Entblossen desselben.

Oppenheim sah bei 2 seiner Patienten ein Zittern der
Hand nur beim Eintauchen derselben in kaltes Wasser auftreten,
ein gleiches konnte ich in einem meiner Fille beobachten: die
sonst ruhige linke Hand begann deutlich zu zittern, sobald sie
in kaltes Wasser gehalten wurde oder sonst irgendwie eine Ab-
kiithlung erfuhr,

Von verschiedenen Auntoren wurde die Zahl der das Zittern
konstituierenden Schwingungen pro Sekunde ausgerechnet und es
fand sich, dass diese Zahl bei ein und demselben Individuum in
allen vom Zittern befallenen Kérperteilen gleich und unverinderlich
ist. Von den einzelnen Autoren wurden folgende Zahlen notiert:

Huber fand 3,43—5,57 Schwingungen in der Sekunde
PEtErSﬂn [T 3,? _5‘,6 L] ¥ 1y 3y
Ghﬂ.l‘ﬂﬂt i 4 _'E' "3 yE¥ LR ]

G rﬂ-ﬂhﬁy $9 4,14_"5,34 LR ] L5 Ll | )
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suniichst die eine Hand und darauf das anderseitige Bein befallen
wird (gekreuzte Form). Zuweilen tritt das Zittern zuerst in den
Fiissen auf, so in meinem Fall Sch. (Charité-Beobachtung), wo nach
einem Unfall am linken Schienbein das Zittern in beiden Fiissen
begann und erst 34 Jahr spiiter die Hinde ergriffen wurden.

Kopf und Rumpf bleiben oft, doch nicht immer verschont.
Wenn C harecot meint, dass das eventuelle Kopfzittern nur als
fortgeleitet anzusehen sei, so ist dies sicher nicht richtig; in einer
Reihe von Fillen (Wollenberg, Heimann,vonGorski,
Westphal,auch bei 7 meiner Fille) ist ein selbstiindiger Tremor
capitis unverkennbar; in einem meiner Fille machte sich das Kopf-
zittern besonders nachts bemerkbar, in einem anderen nur dann,
wenn Patient den Kopf vorher bewegt hatte und ihn dann ruhig
halten wollte. Zittern des Unterkiefers, der Gesichtsmuskulatur,
der Lippen, des Orbicularis oculi, des Gaumens und Larynx (hier-
durch Verinderung der Sprache und Stimme, hieriiber siche auch
spiter!) werden gleichfalls beobachtet (Gowers, Bruns,
Beevor, Westphal, Oppenheim, Mahn, Ste-
wart, Leva, Wollenberg,v. Gorski, Brissaud
und Meige, Klippel und Weil, auch in meinen Fillen).
Eine in einem seiner Fille bestehende Zahnmissbildung (die Zihne
des Unterkiefers sind nach vorn umgelegt, die Zahnkrone steht
gegen die Zahnwurzel fast im rechten Winkel nach vorn umge-
bogen) fithrt O p penh eim auf das fortwihrende Anstossen der
Zihne des beim Zittern vorgestreckten Unterkiefers zuriick. Zwei-
mal sah ich ein deutliches, rhythmisches Beugen und Strecken
des Rumpfes, wie dies auch Hess und T h o m a y e r beschrieben,

Die Bewegungen, welche das Zittern an den einzelnen Gliedern
hervorruft, sind meist recht typisch und charakteristisch. So
sehen wir an den Fingern rhythmische Beugung und Streckung
in den Interphalangealgelenken, auch Anniherung und Spreizung
mit leichter Flexion der 1., Extension der 2, und 3. Phalanx
(Interosseuswirkung); die rhythmischen Bewegungen, die am
Daumen selbst (Flexion, Opposition) sowie zwischen diesem und
dem Zeigefinger auftreten, bewirken das bekannte und charakteristi-
sche Bild des Pillendrehens, Wollenspinnens, Geldzihlens. Im
Handgelenk zeigt sich das Zittern besonders im Sinne der Flexion
und Extension sowie der Pro- und Supination, in ersterem Falle
die Titigkeit des Schaumschlagens, im zweiten diejenige des
tapottierenden Masseurs kopierend. Eine Kombination beider
Bewegungen ergibt eine Bewegung wie beim Schlagen eines Trom-
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in den Beinen; letztere schwand aber vollstindig und zur Zeit ist
eine solche in keiner Weise — weder subjektiv noch objektiv —
vorhanden, es besteht lediglich ein typisches Zittern. Patient
selbst gibt auch an, dass seine Krankheit nicht nur nicht fort-
geschritten, sondern eher besser als schlechter geworden sei. Solche
Fille von ,Paralysis agitans sine rigiditate” (Knoblauch)
scheinen eine gute Prognose abzugeben. Fille von Paralysis
agitans sine agitatione sind besondersvonCharcot ,Boucher,
Hardy, Barbeéz, Bourneville, Ordenstein,
Beevor, Ross, Buzzard, Patrick, Lennmalm,
Delamater, Broadbent mitgeteilt. Sie konnen zuweilen
der Diagnose Schwierigkeiten bereiten, oft ist aber das iibrige Bild
(Gesichtsausdruck, Haltung, Muskelrigiditiit) so ausgepriigt und
charakteristisch, dass die Diagnose auf den ersten Blick erfolgen
kann. So erinnere ich mich folgenden Vorfalls: als ich am
Schlusse der poliklinischen Sprechstunde den bereits iiber 20 Jahre
in der Poliklinik tdtigen Diener fragte, ob noch ein Patient zum
ersten Male da sei, antwortete er mir: ,,Ja, ein Fall von Paralysis
agitans sine agitatione™, und — es stimmte!

Die Muskelrigiditédt und die Verlangsamung
der Leitung der Willensimpulse.

Wichtiger als das Zittern und fiir das ganze Aussehen und die
Haltung des Erkrankten charakteristischer ist die Muskelsteifig-
keit, verbunden mit einer Verlangsamung der Zuleitung der Be-
wegungsimpulse von der Hirnrinde her. Diese Momente geben die
Erkliarung ab fiir eine grosse Zahl von Sonderheiten in dem Bilde
der Schiittellihmung. Sie erkliren zundchst den charakteristischen
starren, maskenartigen Gesichtzausdruck, welchem die Mimik und
das Leben fehlt, und der eine Bises ahnende Erwartung, Unbe-
holfenheit und Ratlosigkeit wiederspiegelt. Sie erkliren ferner die
eigentiimliche, meist nach vorn iibergeneigte Haltung des Er-
krankten, die Schwerfilligkeit und schematische Einférmigkeit
der aktiven Bewegungen, den starren Blick, die Sprache, Schrift,
den wippenden, ,am Boden klebenden* Gang (infolge unvoll-
kommenen Hebens der Fussspitze) und vieles andere, was spiter
des niiheren auszufithren sein wird.

Die Muskelrigiditit unterscheidet sich von den bei organischen
Erkrankungen des Zentralnervensystems beobachteten Spasmen
und Kontrakturen besonders dadurch, dass die Steigerung der
Reflexe, der Klonus und andere in diese Kategorie gehorigen Zeichen
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Zittern und Rigidit Hand in Hand zu_gehen brauchen;.
bei Fillen mit hochgradigem Tremor ist oft die Muskelrigiditit
gering, wihrend andererseits bei starker Muskelsteifigkeit und bei
Kontrakturen das Zittern zuriicktritt. In einem meiner Fille, in
welchem es sich um die Kombination von Paralysis agitans und
Tabes handelte, war ein eigentiimliches Gemisch von Muskel-
steifigkeit und Hypotonie erkennbar: wihrend das Gesicht auf
den ersten Blick hin die Diagnose auf Paralysis agitans stellen
liess, war an den unteren Extremititen eine Verminderung des
Muskeltonus, als tabische Erscheinung, nachzuweisen. Beziiglich
der durch die Muskelrigiditit und die verlangsamte Leitung der
Willensimpulse bedingten Folgen ist noch einiges hier nachzu-
tragen :

Z Die Steifheit und Kontraktur des Musculus frontalis und
corrugator supercilii lassen die Stirn oft in Léngs- und Querfalten
gerunzelt erscheinen und verleihen dem Gesichtsansdrucke das
Erwartungsvolle, dem Blicke der getffneten Augen mit den hoch-
gezogenen Brauen das Starre; in fast allen meinen Fillen fand ich
auch — in manchen in sehr ausgeprigter Weise — das bei
Basedowscher Krankheit als charakteristisch geltende
Stellwagsche Symptom, den seltenen Lidschlag; auf Grund
meiner Beobachtungen ist dies esZeichen fiir Paralysis
agitans noch bezeichnender als fiir Basedow. Die
Steifheit in der mittleren Gesichtsmuskulatur lisst die Nasolabial-
falten stirker als gewohnlich (zuweilen auf einer Seite mehr als
auf der anderen) hervortreten; auf diese Weise kommt es auch,
dass beim Sprechen die Mimik fehlt, dass die Patienten ihren
Gefiihlen, ihrer Freude oder ihrem Schmerze, keinen Ausdruck
verleihen konnen, sie sehen immer gleichmiissig aus. In einem
seiner Fille fand Bernhardt Zwangslachen.

Der obere Teil des Rumpfes ist zumeist nach vorn geneigt,
der Kérper hiingt mehr oder weniger nach vorn iiber, Verkriim-
mungen der Wirbelsiule (Kyphose, Skoliose, Lordose) infolge
Muskelsteifigkeit sind nicht selten, Sicard und Algquier
fanden sie bei 12 von 17 Fiillen. Die Arme sind leicht abduziert,
die Hinde im Handgelenk gestreckt, der Daumen und Zeigefinger
zeigen Schreibfederstellung (etwas Opposition und Adduktion,
sowie Flexion der letzten Phalanx des Daumens: Beugung der
ersten, Streckung der zweiten und dritten Phalanx des Zeige-
fingers). Die iibrigen Finger befinden sich in leichter Beuge-
stellung.  Die Oberschenkel sind meist adduziert, in den Knie-
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Schrift ist durch die Langsamkeit der Fingerbewegungen, haupt-
sichlich allerdings durch das Hindezittern erschwert. (Ofter
sieht man Mikrographie [Léwy, Boedeker und Julius-
burger]). Ein Fall Catolas musste beim Urinieren stets
lingere Zeit warten, bis der Urin kam. Im besonderen kann man
dann auch die Verlangsamung der Reaktion der Willensimpulse —
dieselbe wird von Borgherini auf ca. 40 pCt. der normalen
Reaktionszeit angegeben — in Verbindung mit der Muskelrigiditat
beobachten am M. frontalis, sowie an der Augenmuskulatur. Fiir
ersteren beschreibt Moczutkowsky das bei Paralysis
agitans (auch bei meinem Material) fast konstant beobachtete
,,Frontalissymptom", welches -in folgendem besteht: Ldsst man
die Stirn des Erkrankten runzeln, so glitten sich die sich dabei
bildenden Falten beim Sistieren des Stirnrunzelns nicht von selbst,
wie dies bel Gesunden der Fall ist, sondern sie halten sich noch
ca. 40—60 Sekunden in ihrer urspriinglichen Gestalt, auch trotz
der Willensanstrengung des Kranken, dieselben auszugleichen.
Es erinnert dieses langsame Entfalten der gerunzelten Stirn in
seinem Aussehen sehr an dasjenige, was man beim Elektrisieren
eines trige reagierenden M. frontalis sieht.

Ein Kranker Moczutkowskys zeigte das Gleiche
im Orbicularis oculi: Er konnte trotz Anstrengung die geschlossenen
Augenlider nicht schnell iéffnen. Eine solche erhéhte Rigiditit
der Mm. orbiculares oculi fand auch Markeloff in einem
seiner Fille. Durch mechanische Hebung eines der oberen Lider
offnete die Kranke, die nicht imstande war, die Augen durch
Willensanstrengungen zu o6ffnen, beide Augen. Eine Verlang-
samung und Erschwerung der Bulbusbewegungen ist nicht selten
(Debove, Neumann, Bychowski), und offenbart
sich den Kranken oft unangenehm beim Lesen: es fillt ihnen
schwer, vom Ende einer Linie zum AnfangE der nichsten die Aug-
dpfel zu bewegen. Diese Schwierigkeit, die Blickrichtung zu
andern, bezeichnet D e bo v e als ,,Laatéropulsion oculaire*. Von
sonstigen Augensymptomen wurden noch folgende beobachtet:
Oppenheim erwihnt Konvergenzlihmung, Galezowski
Ptosis sowie Gesichtsfeldeinschriinkung nach innen, oben und
unten (nach aussen normales Gesichtsfeld), auch voriibergehende
Amblyopie ohne nachweisbare Lisionen, Minkowski fand
eine UPht-lmlmclpJegia externa totalis und glaubt, dass die Muskel-
starre in diesem Fall mit besonderer Intensitit die Augenmuskeln
ergriffen hatte (anatomisch zeigte sich eine chronische inter-
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Aufregung geraten, so findet man auch wiihrend der Respiration
bisweilen rhytmische Adduktionsbewegungen beider Stimmbiénder,
wobei sich dieselben jedoch nicht bis zur Mittellinie bewegen. Man
hért alsdann eine stossweise Unterbrechung des Respirations-
geridusches.”

Rosenberg beschreibt das Ergebnis der laryngoskopischen
Untersuchung in seinem Falle von Schiittellihmung in folgender
Weise: ,,Bei Phonation gehen die Stimmbinder prompt zu-
sammen, ohne lange in dieser Stellung zu verharren. Der Beginn
der adduktorischen Bewegung aber tritt nicht sofort nach unserm
Kommando ein, sondern es vergeht erst eine kleine Pause, che
die Stimmbander dem Willensimpulse des Patienten folgen. Sie
lassen zwischen sich einen schmalen elliptischen Spalt, der bald
mehr linear, bald breiter — bis zu etwa 115 mm — erscheint, und
zwar erfolgen diese Ubergiinge isochron mit den Schiittelbewegungen
am Kopf und der linken oberen Extremitiat. Neben dieser wech-
selnden Spannung der Stimmbandrinder sieht man tiber den
ganzen Korper der Stimmbiinder zuckende Bewegungen spielen,
die wieder das Tempo der iibrigen Schiittelbewegungen innehalten.
Man sieht eigentiimlich sich abspielende Spannungen und Er-
schlaffungen, Verkiirzungen und Wiederlingerwerden der Stimm-
binder. Bei der Respiration stehen die Stimmbiinder gewéhnlich
ruhig; zeitweise, und zwar haufiger in der Ex- als Inspiration, sieht
man aber 3—6 rhytmisch aufeinanderfolgende Adduktions-Be-
wegungen etwa bis zur Kadaverstellung, die aber bei Erregung des
Patienten an Intensitit zunehmen kénnen.” Die Sensibilitit im
Pharynx und Larynx fand Rosenberg intakt. Er schliesst:
»Die Motilititsstérungen der Kehlkopfmuskulatur bei Paralysis
agitans weisen in dieser und jener Beziehung wohl eine Ahnlich-
keit mit den bei anderen zentralen Storungen, insbesondere mul-
tipler Sklerose, beobachteten Bewegungsanomalien auf, sind aber
schliesslich als absolut kenntlich von ihnen zu unterscheiden, Es
werden an den Larynxmuskeln dieselben Erscheinungen beobachtet
wie an denen des iibrigen Korpers — der Tremor, die Verlang-
samung in der Ausfithrung intendierter Bewegungen, verbunden
mit unverhiltnismissiger Ermiidung.*

In Mosses Fall zeigten sich bei ruhiger Atmung Zuckungen
beider Stimmbiinder withrend der In- und Exspiration. Diese
Zuckungen traten bei der Phonation nicht auf; sie wurden stiirker
nach angestrengtem Sprechen.

Cisler fand die Stimmbiinder sich in der Ruhe nur 2 bis






































































b4 Diagnose, Differentialdiagnose,

gleichartige Hereditiit. Sonst bietet die Anamnese beziiglich
Atiologie und Prodromalstadiums nichts wesentlich Charakte-
ristisches. Die Friihdiagnose und die Diagnose stiitzt sich ganz
besonders auf die Betrachtung des Gesamtbildes, in
welchem das — vorher in seiner Art des niheren beschriebene —
Zittern und die mit Verlangsamung der Leitung der Willensimpulse
verbundene Muskelrigiditiit als besondere Charakteristika zu gelten
haben; hinzu kommen dann noch, die Diagnose stiitzend, die
Pulsionserscheinungen, unter denen die Retropulsion besondere
Beachtung verdient, die subjektiven Sensibilitatsstorungen (vor
allem das innere Hitzegefiihl, die Paristhesieen, die Unruhe, die
Schmerzen), die vasomotorisch-trophischen Stirungen (Dermo-
graphie, Hyperidrosis, Pulsheschleunigung), eventuelle bulbire
Begleitsymptome, das Leiden begleitende psychische Stirungen
(Depression, Reizbarkeit, Schwankungen der Gemiitslage, zuweilen
auffillige Euphorie) und der langsam progrediente Verlanf. Eine
gewisse pathognomonische Bedeutung beansprucht schliesslich —
wie vorher gezeigt — eine eventuell vorhandene Dissoziation
zwischen dem objektiven Befunde einerseits und dem subjektiven
Empfinden der Muskelschwiiche, Muskelsteifheit und der Sen-
sibilitdtsstorungen andererseits, das S tellw a gsche Symptom
sowie das Fehlen des Achillesreflexes.

Im spiiteren Stadium des Leidens, wo Zittern, Muskelrigiditit
und Pulsionssymptome mit ihren Folgeerscheinungen (Gang,
Haltung, Gesichtsausdruck, Sprache usw.) eine schirfere Aus-
prigung erfahren haben, wo sich also allmiihlich das ,klassische™
Bild der Schiittellihmung herausbildet, ist eine Fehldiagnose nicht
mehr moglich.

Die grisste Ahnlichkeit mit der Paralysis agitans kann die
grosse Nachahmerin aller Krankheitsbilder, die Hysterie, bieten;
sie kommt in differentialdiagnostischer Hinsicht — besonders bei
jiingeren Individuen — an erster Stelle in Betracht und hat in
einer nicht geringen Anzahl von Fillen zu einer Fehldiagnose
gefiihrt. Die Hysterie kann der Schiittellihmung so tduschend
dhnlich sehen, dass man von einer ,,Pseudoparalysis agitans
hysterica gesprochen hat. (Solche Fille sind mitrge!:cilb von
Oppenheim, Greidenberg, Rendu, Ewart,
Chabert, Boinet, de Renzi, Gaussel, Krafft-
Ebing, Erb, Wollenberg, Flatau, Miiller de
la Fuente) Eine genauere Beobachtung des Kranken wird
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e Rantgentrtln im Dienss der Neweloge

Dr. Wilhelm Fiirnrohr

Nervenarzt in Niroberg, fr. Assistenten der Prof, D.}'Ipenhzimschl:n Poliklinik in Berlin.
Mit einem Vorwort von Prof. Dr. H. Oppenheim.

Lex. 8o, Mit 28 Abbildungen. Gebunden M. 11,60.

Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk.: — — Der Verf. hat den Riintgeno-
logen wie Nﬂurﬂlu%l}n mit seiner Zusammenstellung einen grossen Dienst
erwiesen; sein Buch wird zweifellos dazu beitragen, beide Disziplinen noch
mehr, als es bereits geschehen ist, in Beriihrung zu bringen.

Centralbl. f. inn. Med.: — — Der Neurcloge wird wie der Rintgen-
techniker aus dem Buche F.s lernen.
Revue neurologique: — — — Cet ouvrage constitue en somme un

relevé analytique aussi complet que possible; il sera certainement consulté
avec fruit par tous les neuroclogistes.

Prager med. Woceh. : — — — Waer sich in irgendeiner Frage der Riéntpen-
diagnostik in der Neurologie orientieren will, findet in diesern Buche Bescheid.

Schmidts Jahrbiicher: — Ein sehr ausfiihrliches Literaturver-
zeichnis schliesst die verdienstvolle Monographie ab, die von der Verlags-
buchhandlung ganz vorziiglich ausgestattet ist.

Miinch. med. Woeh.: — — — F.s Werk ist vielleicht etwas breit
angelegt, aber es fasst eben auch all die vielen Untersuchungen und Er-
fahrungen, die bisher auf diesem Gebiete gemacht worden sind (die Literatur-
iibersicht nimmt 56 enggedruckte Seiten ein), vollstiindig zusammen und
erspart dadurch jedermann, der die Réntgenstrahlen im Dienste der Neu-
rologie anzuwenden hat, Miithe und Arbeit. — — Die Darstellung lisst
erkennen, dass der Autor ein Nervenarzt ist, der sein Fach durchaus be-
herracht.

Drei Aufsitze aus dem Apraxiegebiet.

I. Kleine Hiilfamittel bei der Untersuchung von Gehirnkranken, 1905.

IT. Die linke Hemisphiire und das Handeln, 1905. III. Ueber die Funktion

des Balkens beim Handeln und die Bezichungen von Aphasie und Apraxio
zur Intelligenz.

Neu durchgesshen und mit Zusitzen versehen von
Prof. Dr. phil. et med. H. Liepmann,

Oberarzt an_der stidt. Irrenanstalt Dalldorf bei Berlin.
Preis M. 1,50,

Voo demselben Verfasser sind ferner erschienen:

—— s

Das Krankheitsbild der Apraxie (motorische Asymbolie) auf

Grund eines Falles von einseitiger Apraxie dargestellt.
Gr. 89, Mit 2 Abbildungen. M. 2,—.

Der weitere Krankheitsverlauf bei dem Einseitig-Apraktischen

und der Gehirnbefund auf Grund von Serienschnitten. Mit
12 Abbildungen im Text und 4 Tafeln. M. 2,—.

Ueber Stiérungen des Handelns bei Gehirnkranken. M. 2,560.
















