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Dass wir die multiple Sclerose des Gehirns
und Riickenmarks in den  typischen Iillen mit grosser
Sicherheit und ziemlicher Leichtigkeit bei Lebzeiten fest-
stellen kdnnen, verdanken wir den grundlegenden Unter-
suchungen Charcots s ist wahr, dass auch schon
vor Charcot in einigen Killen die Diagnose gestellt
und durch die Section bestitigt wurde, aber es handelte
sich in diesen Fillen zuweilen um Zufilligkeiten, in
allen aber um, Vermutungen und nicht um Diagnosen,
die sich auf wissenschaftliche Grundlagen stiitzten. Kinen
schlagenden Beweis dafiir liefert ein Fall von Frerichs,
in dessen Klinik zu gleicher Zeit zwei Briider mit #hn-
lichem Krankheitsbilde kamen. Der eine starb und die
Section ergab zerstreute sclerotische Herde im Gehirn
und Riickenmark. Es lag also nichts ndher, als auch
bei dem zweiten Bruder denselben Vorgang zu vermuten,
eine Vermutung, die spiiter auch durch die Section be-
statigt wurde.

Nach Charcot haben dann eine grosse Anzahl
hervorragender, besonders auch deutscher Forscher unsere
Kenntnisse iiber dicse wichtige Erkrankung des centralen
Nervensystems ergénzt und erweitert. Trotzdem kann
aber in den atypischen Fillen die Diagnose sehr schwer,
zuweilen =ogar unméglich sein. Von unseren beiden
Iallen zeichnet sich der eine durch die Lokalisation der
Herde im Kleinhirn und den hierdurch bedingten eigen-
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tiimlichen Symptomen-Complex aus, der zweite ist aty-
pisch und bietet die grosste Aehnlichkeit mit der Para-
lysis agitans dar.

Zur Begriindung der Diagnose erscheint es am
zweckmissigsten, ein typisches Krankheitsbild der Herd-
Sclerose aufzustellen, und wir nehmen als solches das
von Charcot gegebene, um dann die bei unseren Fiillen
gewonnenen Symptome mit dicsem zu vergleichen.

Nach Charcot ist eins der wichtigsten Symptome
das Zittern, welches die Muskulatur des ganzen Korpers
befallen kann und sich von den Zitterhewegungen bei
anderen Krankheiten durch die Kigentimlichkeit unter-
scheidet, dass es sich ,nur bei intendierten Bewegungen
von einer gewissen Ausdehnung zeigt und aufhért, wenn
die Muskeln sich in vollkommener Ruhe befinden.“ Kine
weitere wichtige Erscheinung ist die Erhéhung der Seh-
nen-Reflexe, welche in der Mechrzahl der Fille vorhan-
den ist. Von Seiten des Auges fiihrt Charcot als selte-
nere Storung Diplopie an, hiufiger und bestindiger je-
doch ist Amblyopie und ein Symptom von schr hohem
diagnostischem Werte, da man es ungefihr in der Hilfte
der Falle beobachtet, ist der Nystagmus. FEin noch
biufigeres Symptom als dieser, fast constant, ist eine
eigentiimliche Sprachstorung. ,Die Sprache ist langsam
schleppend, zeitweise beinahe unverstindlich. Den Kran-
ken kommt es vor als sei ihre Zunge zu dick geworden
und die Aussprache erinnert an die eines Betrunkenen.
Bei aufmerksamer Priifung findet man, dass die Worte
gleichsam skandiert werden, zwischen jeder Silbe wird
eine Pause gemacht, und die Silben werden langsam
ausgesprochen. Die Aussprache der Worte ist wohl
zbgernd, nicht aber eigentlich stotternd. Einzelne Con-
sonanten wie 1, p, g werden ganz besonders schlecht




ausgesprochen.®  (Charcot Vorlesungen iibersetzt von
Fetzer. 6. Vorlesung) In drei Viertteilen der Fille
findet sich als initiales Symptom ein Drchschiwindel, der
als diagnostisches Hiilfsmittel gegentber der Tabes dor-
salis und der Schiittellihmung zu verwerten ist, bei
denen eor nicht vorkommt. 1land in Hand gehen mif
den schon oben erwithnten erhihten Sehnen-Reflexen
Paresen und selbst vollstindige Lithmungen der Extre-
mitiiten.  Endlich tragen zur Sicberstellung der Diagnose
die apoplectiformen Anfiille bei, welche in einer ziemlich
grossen Anzahl der Fille sich cinstellen. Stirungen
der Sensibilitiit und  der Haut-Reflexe werden fast nie
beobachtet.

Wir eehen nun zu der Schilderung des crsten

e}
unserer Fille iiber.

Fall 1.

betreffend den Fabrikarbeiter Gries, 20 Jahre alt.

Anamnese.

Patient gibt an, ausser ciner ,Rippenentziindung®
vor fiinf Jahren, nie krank gewesen zu sein. Die Mut-
ter starb vor zwei Jaliren an ,Wassersueht®, der Vater
leht noch, war aber immer kriinklieh, insbesondere litt
er verschiedentlich an ,Lungenentziindung®., Die Ge-
schwister des ’atienten sind gesund; seines Wissens sind
Erscheinungen, welche auf Brkrankungen des Nerven-
systems hinweisen kénnten, in der Familie nicht vorge-
kommen. lm Frithjahr 1835 bemerkte Patiens zum
crsten Male, dass er schlechter gehe als vorher; diese
Beschwerden nahmen tiglich zu.  Fr ging, wie er sieh
selbst ausdriicke, und wie ihm auch die Leule sagten,
als ob er zu viel Schnaps getrunken habe. Bei Beginn




der Erkrankung hat Patient starke Schmerzen im Ilin-
terkopf gehabt, welche den ganzen Tag andauerten;
dieselben sind jetzt vollstindig verschwunden. Jedoch
empfindet der Patient beim Biicken und Niederlegen des
Kopfes einen Drehschwindel und hat, wie er sich aus-
driickt, ein Gefithl, als ob ihm ecin schwerer Gegenstand
in den Hinterkopf falle. Pelzigsein oder Eingeschlafen-
sein der Glieder, Ameisenkricchen oder GHirtelgefiihle
will er nie gehabt haben. Patient gibt bestimmt an,
dass er hdufiz doppelt sche und wenn er lingere Zeit
einen Gegenstand fixiere, so funge sein Auge an fort-
withrend zu zucken. Er kénne deshalb auch nielit mehr
gut lesen, weil er immer aus einer Reihe in die ver-
kehrte komme. Der Stuhlgang macht ihm keine Be-
schwerden, auch tritt der Stuhl nicht unfreiwillig ein.
Friiher als Schulknabe hat der Kranke jede Nacht das
Bett genisst, seit seiner Entlassung aus der Schule ist
das nicht wieder vorgekommen. Im vorigen Sommer
fiel im das Urinieren schwer; als er in die Klinik auf-
genommen wurde, fand in Bezug hierauf eine elektrische
Behandlung statt, welche guten Frfolg hatte. Von Sei-
ten des Herzens und der Lunge hat Patient keine Be-
schwerden bis dahin gehabt.

Status praesens.
Patient ist kriftig gebaut, mit starker Muskunlatur und

gutem Fettpolster ausgeriistet. Fxantheme und Driisen-
schwellungen sind nicht vorhanden, das Sensoriumist frei. Er
ist stets guter Laune, insbesondere ruft die Untersuchung bei
ihm den Ausbruch grosser Heiterkeit hervor. Er ist von mitt-
lerer Intelligenz ; krankhafte Verinderungen seiner Sprache
sind in keiner Ilinsicht pachzuweisen, insbesondere ist
sie nicht skandierend. Seine Gedéchtniskraft hat nicht
nachgelassen, was sich sowohl aus seiner Aussage er-




giebt, als auch aus der Leichtigkeit, mit der er Rechen-
aufgaben Iosst. Stirnrunzeln, Schliessen und Oecffnen
der Augen, die Bewcgungen der Wangenmuskulatur so-
wie der Lippen sind vollstindig normal, es findet keine
Verlangsamung der Bewegungen noch auch Zittern bei
denselben statt. Ebenso verhiilt es sich mit den Be-
wegungen des Unterkiefers, mogen sie nach unten oder
nach der Seite ausgefiihrt werden. Die Zunge kann
normal weit ausgestreckt werden, ohne nach der Scite
abzuweichen, die Bewegungen derselben sind hinreichend
schnell nund ausgiebig, und es treten keine Zuckungen
bei ihnen in der Zunge anf; ehensowenig sind Atrophien
der Zunge nachzuweisen. Die Priifungen aut Geruch-,
(Gfeschmack- und Gehir-Sinn ergaben niemals Abnormi-
titen. Hiufige Untersuchungen der Augenmuskelnerven,
auf welehe die Jbestimmte Angabe der Diplopie hinwies,
ergaben immer negative Resultate hinsichtlich etwa vor-
handener Augenmuskellihmungen. Jedoch besteht  bei-
derseits sehr starker Nystagmus, und zwar freten dic
Zuckungen der bulbi weniger beim Sehen gerade aus,
nach oben und unten, als bei seitlichem Sehen ein. Die
Pupillen sind ziemlich weit, aber gleich und reagieren
prompt auf Licht und Akkomodation. Die Untersuchung
des  Augenhintergrundes ergab weder Atrophie des Op-
ticus noch Stauungs-Pupille und liess keine Abnormitiiten
erkennen. Die Bewegungen des Kopfes, der Lxtremi-
titen in allen Gelenken sind in jeder Beziehung normal
und die Kraft ist dabet cine starke. Atrophien der
Muskulatur sind nirgends zu erkennen, ebensowenig
lassen sich an irgeud cinem Korperteil Sensibilititsstor-
ungen nachweisen. Nirgends findet sich hei gewollten
Bewegungen Zittern, das auch in der Ruhe fehlt. Was
dic Reflexe angeht, so lisst sich bei den Hautreflexen
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keine Abnormitét nachweisen, ebenso fehlt der Kinnreflex,
dagegen sind dic Sehnenreflexe an  allen Extremitiiten
iiber die Norm gesteigert, und zwar auf der rechten
Seite mehr als auf der linken. Wiihrend der lland-
riickenreflex feblt, sind Supinator- und Tricepsrefexe
beiderseits abnorm lebhaft, Ganz besonders aber ist der
Patellarreflex erhoht, derselbe tritt auch in horizontaler
Lage der Extremititen ein, unter starken Kontraktionen
des Quadriceps, rechts sogar beim Klopfen auf die DPa-
tella selbst. Deiderseits, besonders wieder reehts, hesteht
ein starkes Iussziftern. Weder im liegen noch beim
Gehen irgend eine Spur von Ataxie. Dagegen ist der
Gang in hohem Grade veriindert. Derselbe macht durch-
aus den Eindruck desjenigen eines Sehwerbetrunkenen,
sodass DPatient in der ersten Zeit seines Aufenthaltes in
der Klinik nur den halben Krankensaal durchgehen kann,
und auch wihrend dieser kurzen Gehiilbung fast stets
umzufallen droht. Beim Stehen mit geschlossenen Iiissen
tritt starkes Schwanken des Kirpers ein. Dasselbe wird
nicht stirker bei geschlossenen Augen. In Dezug auf dic
sexuelle Sphére ist zu erwihnen, dass der Kranke re-
gelmiissig cintretende Pollutionen hat. An den Organen
der Brust- und Bauchhéhle liessen sich keine krankhaf-
ten Verdnderungen nachweisen. Tibenso verhielt sich

dic Temperatur wihrend eincr langen Beobachtungszeit
kormal.

Epikrise.

Iréffnet wird die Scene in unserem Falle, wie oft,
durch Kopfschmerzen, die sich bei unseren Kranken
besonders im Hinterkopfe lokalisieren und Drehschwindel,
der nach Chareot ein fusserst charakteristisches Initial-

.+ Symptom darstellt und zur Unterscheidung von der Tabes
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dorsalis und Paralysis agitans wesentlich beitragen kaun.
Dagegen ist die Diplopie, welche sich in unserem Falle
findet, ein selteneres Vorkommen. Der Nystagmus
ferner, der schr stark ausgesprochen ist, ist, wenn auch
nicht allein beweisend fiir die multiple Seclerose, da er
bei der Friedreich’schen Krankheit, hei der Queck-
silbervergiftung cte., insbesondere bei Liisionen der Vier-
hiigel vorkommt, im Verein mit den anderen Symptomen
als ein sehr wichtiges, weil hiufiges Vorkommen zu
verzeichnen. Am meisten jedoch fallen die motorischen
Storungen ins Auge, und zwar die Gleichgewichts-
storungen beim Gehen, dic bei unserem Kranken sehr
friith begonnen haben. Der Gang ist zwar breitbeinig,
aber er ist nicht stampfend und schlendernd, sondern
es tritt beim Gehen cin Taumeln und Schwanken des
ganzen Korpers: ein, und der Kranke ist nicht im Stande
in gerader Richtung vorwirts zu schreiten. Er hat den
ausgesprochenen Gang eines schwer Betrunkenen, dem
die Btrasse zu eng geworden ist. Weiter ist bemerkens-
wert, dass diese Storung nur beim Stehen oder Gehen
auftritt, wihrend im Liegen alle Bewegungen normal
vollfithrt werden. Erwihnen wir ferner noch die sowohl
an den oberen wie an den unteren Extremitiiten vorhan-
denen Steigerungen der Reflexe und zwar besonders
der Patellar-Reflexe und den Fuss-Clonus, so ist aller-
dings die Symptomen-Reihe in unserem Falle erschopft
und es fehlen zwei Symptome, die nach der Aussage
der Autoren als die constantesten und fiir die Diagnose
wichtigsten bezeichnet werden miissen, das Intentions-
zittern und die skandiercnde Sprache. Trotzdem nehmen
wir keinen Anstand, die Diagnose auf zerstreute Herde
in Gelhirn und Rickenmark zu stelleu, denn es sind in
der Litteratur eine ganze Anzahl Fille verzeichnet, in
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denen bis zum Lebensende beide Symptome fehlten. Wir
erinnern nur an den von Engesser veriffentlichten.
(Deutsches Archiv fiir klinische Medizin Bd. 17. 8.
556 f.y Unzweifelhaft ist der Lie ulbe’sche Satz richtig,
dass das cine oder andere Symptom fehlen kinne, ohne
dass dadurch die richtige Erkennung der Krankheit
wesentlich ersehwert wiire. (Deutsch. Arcehiv fiir klinisehe
Med. Bd. 8. 8. 29). Es ist ferner durchaus nicht aus-
geschlossen, dass die beiden SNymptome hei unserem
Kranken, den wir noch als im ersten Stadium der
Erkrankung befindlich erachten miissen, sich im weiteren
Verlaufe aushilden,

Zuletzt  blieben uns noch die bei der multiplen
Sclerose des centralen Nervensystems fast regelmiissig
vorhandene Intaktheit der Sensibilitiit zu erwihnen iibrig.
Die Enuresis nocturna, welche bei dem Kranken vor
langen Jahren bestand, ist nicht auf seine jetzige Kr-
krankung zu beziehen, dagegen kann die Ersehwerung
des Urinierens, welche vor Kurzem aufgetreten und durch
die clektrische Behandlung beseitigt ist, schr wohl ein
Symptom der Krankheit darstellen, da Remissionen in
den eintretenden Taresen fiir die multiple Sclerose ge-
radezu typisch sind. Eigentiimlich bliebe allerdings, dass
diese Erscheinung sich schon in einem so frithen Stadium
der Krankheit gezeigt hitte.

Was die differentielle Diagnose anbetrifft, so komme
hauptsiichlich die Annahme ecines Tumors im Kleinhirn
in Betracht. Indessen wiirde bei so langer Dauer der
Krankheit, wie in unserem Falle (fast 5 Jahre) die
Intensitit der Erscheinungen schon viel mehr zugenom-
men haben. Vor allem wiire da'n ein immer mehr zu-
nehmendes Kopfweh zu crwarten gewesen.  Ebenso
hiitte sich mit diesem wohl schon gelegentlich Erbrechen
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eingestellt. Am wenigsten wiirde das Fehlen der Stau-
ungs-Papille bei Ausschluss des Tumors massgebend sein.
An sonstige FErkrankungen des Nervensystems ist bei
dem Symp£omen-00mplexe in unscrem Falle wohl nicht
zu denken, insbesondere nicht an Tabes dorsalis, da
sowohl die Gehstirung ecine von der tabischen grund-
verschiedene ist, als auch Sensibilitits-Stirungen und
Pupillen-Starre fehlen, und die Schnen-Reflexe nicht nur
vorhanden, sondern sogar erhdéht sind.

Sind wir so auf dem Wege der lxeclusion zu der
Annahrue Herd-Sclerose gekommen, so fragt es sich, ob
wir aus den Symptomen die Lokalisation cinzelner Herde
bestimmen kénnen. Mit Sicherheit kinnen wir Herde
im Kleinhirn annchmen. Der Hinterhauptkopfschmerz
weist schon auf diese Lokalisation hin, ganz besonders
aber die Gehstorung, welche durchaus den Charakter
der cerebellaren Gehstérung hat. Die Erhohung der
Sehnen-Reflexe lasst diec Annahme zu, dass irgendwo in
den Pyramiden-Bahnen sclerotische Veriinderungen be-
stchen, welche freilich hauptséichlich nur die Markschei-
den gewisser Nerven betroffen haben kénnen, da sonst
stirkere Paresen vorhanden sein wiirden. Durch welche
Liisionen der Nystagmus herbeigefiihrt wird, ist zur Zeit
noch unbekannt. ‘

Was dhnliche Félle in der Litteratur angeht, so
sel hier ein Fall von Sehiile erwihnt (Deutsches Archiv
1870 VIL 8. 259 ff)), der ebenfalls die Erscheinungen
der cerebellaren Gehstirung zeigte. Die Autopsie ergab
fir das Kleinhirn in beiden Hemisphiiren Herde, beson-
ders grosse links.

Wir kommen nun zu der Schilderung unseres 2. Fal-
les, der interessanie Einzelheiten bietet.




Fall II.

Anamnese.

Die Frau Margaretha Lauth, 34 Jahre alt, hat 7
Kinder geboren, von welchen 3 gestorben sind und zwar
eines mit 20 Monaten an Schwindsucht, eins mit 27/,
Monaten an Kriimpfen und eins mit 4 Monaten an Kr-
brechen. Die Mutter der Patientin zitterte und konnte
nicht gut gehen, hatte nach Aussage der [’atientin
»Gicht* und ist am ,Schlage® gestorben. Die Todesur-
sache beim Vater ist unbekannt. In der Familie sind
Erscheinungen, die auf Nervenkrankheiten hinweisen,
sonst nicht vorgekommen. Die Patientin will nie krank
gewesen sein, bis zu  ihrem vorletzten Wochenbette
im Juni 1887. Von da ab will sie nicht mehr gut
haben gehen konnen, ohne dass ihre Beschwerden mit
Schmerzen verbunden waren. Im Herbste desselben
Jahres stellte sich hbeim Greifen nach Gegenstinden
Zittern im linken Arme ein. Bei Beginu der Erkran-
kung traten Stécungen in der Sprache ein, derart, dass
die Kranke von ihrem Manne nicht verstanden
werden konnte. Dieselben verschwanden spiiter angeb-
lich vollstindig. Gegen das Zittern, die Schwiche und
Steifigkeit in den Beinen wurde die Patientin #drztlich
ohne Erfolg behandelt. Seit ihrem letzten Wochenbette
im August 1888 hat sich ihr Zustand wesentlich ver-
schlimmert, es fand sich auch Zittern im rechten Arm,
Steifigkeit und Schmerzen im Hals und Nacken ein.
Taub- oder Pelzigsein, Ameisenkriechen, (irtelgefiihle
will die Kranke nie gehabt haben. Ebensowenig hat
sie je ein Gefiithl von Schwindel gehabt. Auch seitens
der Augen hat sie bislang keine Stérungen beobachtet.
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Status praesens.

Die Patientin ist kriftig gebaut und gut genéhrt.
Exantheme, Oedeme und Driisenschwellung sind nicht
vorhanden, das Sensorium ist frei. Atrophien der Mus-
kulatur sind nirgends bemerkbar. Der Gesichtsausdruck
ist etwas starr. Die Intelligenz hat nicht gelitten, ins-
besondere ist die Gediichtniskraft cine vorziigliche. Die
Kranke will niecht mehr so laut sprechen konuen als
frither, sonst ist keine Abnormitit an der Sprache zu
eruiercn, hauptsiichlich ist sie nicht skandierend.

Was die Motilitiit  angeht, so gehen Seitwirtsbe-
wegungen des Kopfes nur reeht langsam und wenig aus-
giebig von statten, die Bewegungen des Kopfes nach
hinten sind unmdglich, nach vorne erreichen sie in Be-
zug anf ihre Ausgiebigkeit zwar die Norm, sind aber
entschieden verlangsamt. Bei den noch miglichen Be-
wegungen des Kopfes tritt Zittern ein, wiihrend es in
der Ruhe fehlt. Kopfschiitteln ist beinahe unmdiglich;
beim Versuche dazu stellt sich starker 'Tremor der Arme
und Beine ein. Die Gesichtsmuskulatur ist sehr schwer
heweglich, Stirnrunzeln ist ganz unmiglich, Schliessung
und Oecflnung der Augen ist verlangsamt; bei diesen
Bewegungen findet ein fortwithrendes Zittern der Angen-
lider statt. Dei Untersuchung der Augenmuskeln er-
gibt sich, dass keine Spur von Nystagmus oder sonstigen
Abnormititen vorhanden ist. Die Pupillen sind gleich
weit und reagieren prompt auf Licht und Accommoda-
tion. Die Untersuchung des Augenhintergrundes ergibt
vollstindig normale Verhiltnisse. Heben der Oberlippe
und Contraktion der Unterlippe sind ebenfalls verlang-
samt und jwenig ausgichig, und es tritt auch hierbei
Zittern der betreffenden Muskulatur ein. Beim Oeffnen
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und Schliessen des Mundes wird der Unterkiefer lang-
sam und wenig ausgiebig bewegt. Seitwértsbewegungen
des Unterkiefers sind ganz unmdglich. Die Zunge kann
nur wenig vorgestreckt werden, sie weicht nicht nach
der Seite ab und wird normal rasch bewegt. Auch tre-
ten in ihr keine Zuckungen ein, weder in der Ruhe
noch bei Bewecgungen, Die Haltung des Zipfchens ist
normal. Den passiven Bewegungen des IKopfes wird
ein starker, nicht gewollter Widerstand entgegengesetzt;
gie sind ausserdem mit grossen Schmerzen verbunden.
Heben der Schulter ist verlangsamt, nicht ausgiebig und
mit starkem Zittern der Arme verbunden, links v er-
hohterem Masse als vechts. Das Emporheben der Arme
geht normal ausgiebig von statten, ist aber verlangsamt
und besonders links mit heftigem Zittern der Arme ver-
kutipft. Frither war auch die Hebung links schwieriger
und weniger ausgiebig. Derselbe Befund heim Rotieren
der Arme. Beugung und Streckung der Unterarme ist
zwar normal ausgiebig, aber entschieden verlangsamt
und besonders wieder links mit starkem Tremor verbun-
den. Auch in der Ruhe zittern die Ober-Extremititen ;
bei gewollten Bewegungen, wie z. B. beim Greifen nach
einem vorgehaltenen Gegenstande wird dies Zittern stéir-
ker und ausgiebiger. Das Zittern ist links bedeutend
ausgeprigter als rechts und hort wihrend des Schlafes
ganz auf. Die Finger beider Hénde befinden sich in
chronischer Schreibestellung, Daumen und Zeigefinger
sind geniihert und beriihren sich in gestreckter Stellung,
die ibrigen Finger sind gebeugt und in die Hoblhand
eingeschlagen. Die rechte Iland zeigt in dieser Stellung
keine Zitterbewegungen, auch der Daumen und Zeige-
finger der linken Hand sind ruhig, dagegen zittern die
drei andern Finger der linken Hand fortwiihrend. Beim
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Gehen wird der Vorderarm gegen den Oberarm und die
Hand gegen den Vorderarm gebeugt getragen; auch der
Korper ist heim Gehen mit Ausnahme des Kopfes, der
cher zu viel nach hinten steht, nach vorn iiher gebengt,
die Kniee sind eingebogen und der Gang wird rascher,
, ‘wohei die Zehenspitzen am Boden kleben. Selbst beim
Stchen findet sich zeitweise Zehenstand,  Das Aufstehen
vom Stuhle findet nur sehr langsam statt, unter heftigem
Zittern der Extremitiiten, die oberen (lieder zittern auch
withrend des Gehens. s ergiebt sich ferner eine grosse
Steifigkeit im MHiftgelenk. In liegender Stellung einen
Kvreis zn besehireiben mit gestreckten Knieen, also das
Bein im Iliftgelenk zu rotieren, misslingt vollstandig;
beim Versuche dazu writt starker Tremor fast des ganzen
Kirpers, selbst des Kopfes ein. Die Abduktion im Hiift-
gelenk ist in etwa miglich, aber wenig ausgiebig und
verlangsamt unter starkem Zittern, die Adduktion ist
normal, aber cbenfalls verlangsamt und mit Tremor ver-
bunden. Die Bengnung im Hiiftgelenk gelingt nur méssig,
die Streckung ist mdéglich. Beide Bewegungen jedoch
geschehen nur triige unter fortwihrendem Zittern. Beim
Kniegelenk ein ihnlicher Befund. Passive Bewegungen
sind in all diesen (Grelenken bis zur Norm miglich, dabei
stisst man aber auf einen ziemlich starken Widerstand,
offenbar der Muskeln und verursacht der Patientin
Schmerzen, Alle Bewegungen aktive wie passive gehen
rechts bedeutend besser von statten als links, und auch
die Rigiditit ist rechts viel geringer als links, ebenso ist
tinks das Zittern bedeutend stiirker als rechts. Aktive
wie passive Bewegungen -im Talocruralgelenk sind fast
unmdiglich und verursachen grosse Schmerzen, wiithrend
dic Zehengelenke villig frei sind. Wihrend der Ruhe
ist an den Beinen keine Zitterbewegung zu bemerken,
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welche aber in hohem Grade bei gewollten Bewegungen
eintritt.

Was die Kraft der Muskeln angeht, so findet sich
links eine erhebliche Abschwiichung derselben; der
Hiindedruck ist rechts erheblich stiivker als links, ebenso
der gewollte Widerstand gegen die passiven Bewegungen
des rechten Armes und Beines. Abgesehen von der
Schmerzhaftigkeit bei passiven Bewegungen klagt Pati-
entin iiber bestdndige Schmerzen im Nacken und den
Schulterblittern bis hinal in die Krcuzbeingegend. Ferner
hat sie das unangenchme Bediirfnis fortwiithrend ihre
Liage zu wechseln, sie kann sich z. B. nicht eine Zeit-
lang in Bettlage verhalten, sondern muss anfsitzen. Wenn
sie sitzt, will sie stehen ete. Weiterhin empfindet
sic besonders in der Nacht ein starkes llitzegefiill
und kann selbst nicht die leichteste Dettdecke ver-
tragen. Sonst ist die Sensibilitit in allen ihrven Be-
ziechungen vollig intakt.

Es findet sich keine abnorme Erregbarkeit des
Facialis gegen mechanische Reizung; auch die llant-
Reflexe sind normal; dagegen findet sich ein starker
und deutlicher Kinn-Reflex. Die Triceps-Reflexe beider-
geits lebhaft, ebenso die Supinator-Reflexe. Die Patellar-
Reflexe sind nicht erhoht, kein Fuss-Klonus. Der passiv
gehobene Fuss bleibt kurze Zeit in dieser Stellung
stehen. (Paradoxe Kentraktion.)

Dic Untersuchung aller inneren Organe liess keine
Abnormititen erkennen, cbenso verhielt sich die Korper-
temperatur  wihrend einer langen Beobachtungszeit
normal.

Epikrise.

Rekapitulieren wir die Hauptpunkte der Kranken-

geschichte, so ergiebt sich zuerst in Bezug auf die Sen-
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sibilitit, dass diesclbe, abgesehen von einer Schmerzhaf-
tigkeit in den Schultern bis hinab in die Kreuzbeingegend
in allen ihren Bezichungen keine Abweichungen von der
Norm erkennen lasst. Tlingegen ist das Allgemeinge-
fiihl sehr stark alteriert, cs besteht ein Gefiihl unbehag-
licher Hitze, welches die Kvanke Dbesonders im Bette be-
listigt und das nicht zum geringsten Teile dazu  bei-
tritgt, dass dic Patientin fortwithrend bestrebt 1st, ihre
Lage zu wechseln. Damit in auffilligem Widerspruch
steht die Thatsache, dass sich withrend einer mehrmonat-
lichen Beobachtungszeit Temperatarabnormitiiten nicht
nachweisen liessen. Ebenso besteht ein Grefithl von Mat-
tigkeit und Abgeschlagenheit, das sich schon nach ge-
vingfiigigen Karperanstrengungen kundgiebt,

Was die Motilitit betrifft, so ist das auffallendste
Symptom dic Starrheit in der Nacken- und Halsmusku-

latur, welche cinzelne Bewegungen unmiglich macht,
andere in hohem Grade beeintriichtigt sowohl hinsicht-
lich ihrer Ausgiebigkeit als auch der Schnelligkeit ihrer

: Ausfiithrune.  Sehr wichtig ist auch die wirkliche Ab-
i a 2
i nahme der Muskelkraft auf der linken Korperhalfte.

Aber nicht nur die Nacken- und Halsmuskulatur, son-
dern auch die Muskulatur des ganzen Korpers ist von
einer hochgradigen Rigiditit befallen.  Bei den noch
miglichen Bewegungen tritt starkes Intentionszittern ein.
Die Zitrerbewegungen des Kopfes sind keine vom Rumpfe

fortgeleitete, sondern selbststindige, ja cs tritt bei Be-
wegungen des Kopfes umgekehrt eine Fortleitung des
Zitterns auf den Rumpf und die Extremitdten ein. Der
Gesiehtsausdrnck ist starr, die Muskulatur des Nervus facia-
lis, soweit derselbe dieStirn versorgt. kann willkiivlich nicht
bewegtwerden (Ungeschicklichkeit?), in den iibrigen Teilen
derFacialis-Muskulatur besteht eine auffallende Trigheitder
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Bewegungen, die zugleich mit dem hichst auffallenden
und selten beobachteten Symptom des deutlichsten Zit-
terns verbunden ist.

Weiterhin ist bemerkenswert, dass die Vorderarme
leicht gegen den Oberarm gebeugt gehalien werden, die
Hand befindet sich in permanenter Schreibestellung. Is
ist ferner auffallend, dass die Ober-Extremitiiten auch in
der Rubhe zittern, besonders zeigi sieh dies Zittern in den
Fingern der linken Hand. Es wird stiivker bei gewoll-
ten Bewegungen. ,

Der Gang ist ein Zehengang und zeigt das Phae-
nomen der Propulsion. Auffullend ist, duss die Lithm-
ungen in den Extremitiiten, besonders in den unteren,
nicht von erhdhten Sehnen-Reflexen hegleitet wervden. Es
besteht nur ein erhihter Kinn Reflex und lebhafter Tri-
ceps- und Supinator-Reflex. Seitens der Augen und der
Sprache sind keine wesentliche Abnormititen zu ver-
zeichnen, obgleich die Aungabe der Patientin, dass sie
einmal unverstindlich gesprochen habe, doch beweist,
dass friilher irgendwelche Stirungen bestanden haben.
Es scheint aber wesentlich die Sprache weniger laut als
frither gewesen zu sein, was wohl mit der Schwierigkeit
der Mundéffnung zusammenhingen mag.

Auns  dieser Rekapitulation der KErscheinungen ist
ersichtlich, dass eine ganze Reihe Momente vorhanden
sind, welche auf den ersten Blick fur die Diagnose Par-
kinson’sche Krankheit oder Paralysis agitans sprechen,
Nach der klassischen Monographio Charcots ist das wich-
tigste Symptom der Paralysis agitans  das auch in der
Ruhe fortdauernde Zittern. Dies Symptom besteht in
unserem Falle in den Ober-Extremitiiten. Ganz Deson-
ders ist ferner der starre Gesichfsausdruck und die Stei-
figkeit der Hals- und Nacken-Muskulatur, welche Char-
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cot als dusscrst charakteristisch fiir die Schiittellihmung
hinstellt.  Beide Symptome sind in unserem Falle vor-
handen, das letatere so hochgradig, dass man die Kranke
am Kopfe im Bette in die Hihe richten kann, ohne dass
dadurch ecine Neigung des Kopfes »nm Rumpfe hervor-
gerufen wird, s ist so, als ob bei ibr das Riickgrat
bis hinauf zum Kopfe kein Gelenk litte, als ob es eine
einzige starre Knochemmasse wiire. Awelr die Haltung
der Oher-Ixtromitiiten in unserem Falle spricht fiv a-
ralysis agitans. Die Vorderarme sind gegen die Ober-
arme gebeugt und die Hiinde befinden sich in der be-
seichnenden Sehreibestellung. haun ist es der Zehengang,
dic Propulsion des (tanges, die Schmerzen im Riicken,
das Gefithl der Ermattung, das unaafhirliche Bedirfnis
die jeweilige Lage zu wechseln, und das abnorme Hitze-
gefiihl ohune nachweisbare Alteration der Temperatur,
welche als Griinde fiir die Diagnose Schiittellihmung in
unserem Iall anzufihren sind.

Gtewichtige und ausschlaggebende Momente jedoch
hindern uns, diese Diagnose zu stellen und fithren zur
Annahme ciner Ierd-Sclerose.  Schon das Alter der
Patientin spricht gegen DParalysis agitans, denn die
Schittellihmung ist eine Krankheit des héheren Alrers.
Allerdings ist dies keine unumstissliche Regel, aber die
Fille, in denen die Krankheit vor dem 0. T.ebensjahve
cinritt, sind doch versehwindende Ausnahmen und kon-
nen den Satz nicht umstossen, dass man bei jugendlichen
Personon mit der  Diagnose Schiittellibmung  sehr vor-
sichiig sein muss. Dagegen ist die Herd-Sclerose eine
Krankheit des jugendlichen und mittleren Alters. Haupt-
siichlich ist es aber der Charakter des Zitterns, der von
dem Zittern hei Paralysis agitans grundverschieden ist.
Charcot sagt iiher dieses Zittern folgendes: ,,Das auf-
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fallendste Zeichen besteht in cinem selbst in der Ruhe
fortdauernden Zittern, welches anfangs anf einc (ied-
masse lokalisiert ist, in der ¥olge sich nach und nach
verbreitet, jedoch den Kopf stets verschont.  Bei unse-
rer Kranken tritt dagegen gerade bei Bewegungen des
Kopfes ein intensives Zittern cin, und wir haben ohen
dargethan, dass es sich hier umn setbststindige und nieht
vom Rumpfe und den Extremititen aus fortgeleitete
Zitterbewegungen handelt. Da aber aunch bei der echten
Paralysis agitans eine Mitbeteiligung  der Hals- und

Nackenmuskeln geschen ist, so ist dieses Unterscheidungs-
moment nicht ausschlaggebend. Der zweite Untersehied
ist der, dass dies Zittern ein echtes Intentionszittern ist,
witlirend nach Charcot die in der Ruhe unausgesetzt
zitternden Gliednr bei der Schiittellihimung gerade dann,
wenn sie durch einen Willens-Impuls bewegt werden,
gher rubiger werden, schen wir, dass in unserem Falle
z. B. die auch in der Ruhe zitternden Arme und Hinde
bei gewollten Bewegungen weit ausgiebiger zittern.
Ferner sagt Charcot, dass bei der Paralysis agitans die
Bewegungen des Zitterns weniger ausgiebig, regelmiissi-
ger, rapider und gedriingter sind, als bei der multiloku-
liren Sclerose; bei dieser sind die Schwankungen grisser
und nihern sich in mancher Hinsicht den Gestikulatio-
nen bei der Chorea minor. In unserem Falle hat aber
das Zittern den letzterwithnten ausgiebigeren Charakter.
Auch das zu beobachtende Ruhezittern der Ober-Tixtre- .
mititen kann nicht als Grund gegen dic Annahme mul-
tiple Seclerose angefiihrt werden. Denn das Wesentliche
bei dem selerotischen Zittern ist, dass der Tremor bai
der Bewegung gesteigert wird. Schlicsslich ist ja anch
bei der scheinbaren ruhigen Haltung der Muskulatur
im wachen Zustandc stets Contraction gewisser Muskeln
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notwendig, und daher wird das Zittern hei maltipler
Sclerose gar nicht selten in der Ruhe beobachtet. Am
auffallendsten ist aber das exquisite Intentionszittern der
Gesichtsmuskeln bei Bewegungen, withrend bel ruhiger
Miene kein Tremor sichtbar wird.  Allerdings ist dies
Phaenomen auch bei multipler Selerose selten, wenn iiber-
haupt beobachtet worden, es trigt aber zusammen mit
dem gesteigerten Kinn-Reflex durchaus den Charakter
des sclerotischen Zitterns. Auch dic sonstigen Sehnen-
Reflexe sind  wenigstens zum Teile, und zwar an den
Ober-Hxtremitiiten, gesteigert, was fiir die Diagnose
ciner Selerose und gegen die einer Paralysis agitans ins
Gewicht fallt.

Andererseits fehlen allerdings zwei Momente, die
bei der Diagnose auf multilokuliire Sclerose von grossem
Wert sind, nimlich der Nystagmus und die skandierende
Sprache.  Aber ‘wir verweisen auch hier wieder auf den
im ersten Fall angefithrten Leubeschen Satz.

Die Rigiditat der Muskulatur ist ein Symptom, das
sowohl der Paralysis agitans als auch der Herd-Sclerose
eigentiimlich ist, wenngleich es gewdhnlich  bei der
Schiittellihmung bei weitem ausgeprigter und wohl von
allen Erscheinungen hei dieser Krankheit, die auffallendste
ist. Aus dieser Rigiditit erklart sich auch die Propul-
gion und Retropulsion, welche wir deshalb mnicht als
Symptome auffassen miissen, die nur bei der Paralysis
agitans zu finden sind, sondern die fiberall eintreten wer-
den, wo eine {iber den ganzen Korper verbreitete, hoch-
gradige Rigiditit der Muskulatur vorhanden ist. Nun
finden wir freilich Propulsion und Retropulsion am hiu-
figsten bei der Paralysis agitans, weil bei ihr auch am
hiufigsten und ausgesprochendsten die hochgradige Rigi-
ditit zu beobachten ist. Dieselbe Rigiditat ist es aber
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auch, welche die eigentiimliche steife Haltung des Kor-
pers und besonders die charakteristische Stellurg der
Arme und Hiinde bedingt. Wenn sich nun, was aller-
dings selten ist, auch cinmal bei der multiplen Selerose
die hochgradige Rigiditit aushilder, muss notwendiger-
weise auch die der Rigiditit entsprechende Tlaltnng des
Kérpers entstchen. Es muss der steife und besehleunigte
Gang, die IMixation des Kopfos und die Starrheit des
Gesichtsansdracks, die Beugung der Avme und Finger
entstelien. Fbenso ixt es nieht wunderbar, wenn sich die
von der daucrnden Muskelanspannung herriihrende Mi-
digkeit und das vielleicht ehenfalls mit der Muskel-Rigi-
ditit zusammenhiingende [itzegefithl  bei der mnltiplen
Selerose unter den genannten Umstinden einfinden kin-
nen. Trite dann noch zu der dureh die Rigiditit avs-
gebildeten Beugung der Ifinger Zittern wiihvend der
Ruhe, was an sich bei der multiplen Selerose kein sel-
tenes Ercignis ist, so ist fiir den oberflichlichen Blick
das fiir die Paralysis agitans so hezeichnende Symptom
fertig. Wir haben aber schon oben hervorgehoben, wess-
wegen diese Diagnose in unserem Falle nicht zu stellen
ist. Freilich bleibt noch daran zu denken, ol nicht
moglicherweise heide Krankheiten bei einem und dem-
selben Individium vorhanden sind. Ueber einen derar-
tigen, allerdings bisher als cinzig dastehenden I'all be-
richtet Schultze (Virchows Archiv 1876 Band 63).
Fs handelte sich um cinen bejalirten Mann, bei dem
neben den anderen nur auf Sehiittellihmung hindeuten-
den Erscheinungen auch das Lebensalter mehr fiir die
Paralysis agitans sprach, sich aber dennoch bei der Sek-
tion die Iixistenz einzelner spinaler sclerotischer llerde
nachweisen liess,

Immerhin ist aber ein derartiges Zusammentreflen




einer Neurose ohne anatomischen Befund, wie es die
Paralysis agitans ist, und einer multiplen Sclerose an
sich so unwahrscheinlich, dass wir unsere oben begriin-
dete Diagnose durch dasselbe nicht wesentlich beein-
triichtigen lassen kinnen.

Zum Schlusse fithle ich mich verpflichtet, Herrn
Professor Dr. Schultze, dem Direktor der medizinischen
Klinik in Bonn, fiir die freundliche Ueberlassung der
beiden I'dlle, und fiir die giitige Unterstiitzung, die er
mir bei Anfertigung dieser Arbeit in reichem Masse zu
teil werden liess, hiermit meinen besten Dank abzustatten.
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THESEN.

1) Die Recropulsion und Propulsion des Ganges,
welche als pathognomonisch fiir die Paralysis agitans
gelten, sind lediglich durch die Muskelrigiditit bedingt
und kénnen deshalb iiberall auftreten, wo sich eine hoch-
gradige Muskelrigiditiit einfindet z. B. bei der multiplen
Selerose.

2) Bei Potatoren ist es angebracht,vor der Chloro-
formnarkose eine Morphiuminjection zu machen.

3) Eine Praedilectionsstelle fiir Hautearcinome sind
Lupusnarben.







