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lm Jahre 1817 verdffentlichte der Arzt James Par-
kinson in London unter dem Titel: “An essay on the
shaking palsy” eine Arbeit, in der er eine bis dahin unbe-
kannte Krankheit beschrieb, die sich besonders durch die
Lihmung, das Zittern und die Neigung, beim Gehen nach
vorwirts gotrieben zu werden, charakterisierte.  Vor dem
Jahre 1817 und noch lange Zeit nachher wurde diese Krank-
heit mit ihnlichen Zustinden, mit der Chorea und ver-
schiedenen anderen Formen von Tremor zusammengeworfen.
Mit der Verdffentlichung der shaking palsy 1817 beginnt
die cigentliche Geschichte der Parkinson’schen Krank-
heit, in der sich nach Boucherv mehrere Perioden unter-
scheiden lassen.

In der ersten Periode von 1817 bis 1839 tand sie
keine sonderliche Beoachtung und es kam ausser der Par-

kinson’schen Beschreibung keine andere zustande.

Die zweite Periode beginnt mit Elliotson 1839 und
daunert bis 1861. Tn dieser Zeit wurde der shaking palsy
wesentlich mechr Aufmerksamkeit geschenkt. So haben
z. B. in England im Jahre 1858 Marshall Hall, Can-
statt, Graves, Blasius und Basedow ihre Beobach-
tungen kundgegeben, in Frankreich tat es als erster Sée
und in Deutschland Romberg. Ihnen folgte im Jahre
1859 Trousseau, der in seinen klinischen Vortrigen die
Hauptsymptome der Parkinson’schen Erkrankung angab.

An der Spitze der dritten Periode stehen die fran-
zisisehen  Arzte von der Salpcétricre, Charcot und
Vulpian. Sie verjffentlichten in der Gurzette Hebdoma-
daire von 1861 und 1862 ihre Beobachtungen an mehreren
Kranken und gaben eine genauere Beschreibung der Para-
lysis agitans, wie die Parkinson’sche Krankheit auch ge-
nannt wurde, heraus.
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Bis in das Jahr 1867 hatte man diese Krankheit mit
der Sclérose en plaques dissémiudes zusammengeworfen.
Die Autopsie einer Patientin gestattete Charcot eine Tren-
nung dieser beiden Krankheiten von einander, und einige
Zeit nachher verdffentlichte auf Charcot’s Veranlassung
ein Schiiler von ihm, Ordenstein, eine Dissertation iiber
den Unterschied zwischen der Paralysis agitans und der
Seclérose en plaques disséminées, der multiplen Sklerose.

Dank der Arbeiten Charcot’s und seiner Schiiler
Bourneville und Guérard wurde die Trennung immer
vollstindiger.

Wihrend man bis dahin das Zittern fiir eines der
ersten und wichtigsten Symptome in der Paralysis agitans
hielt, hat Charcot einige Jahre nach seinen ersten Ver-
offentlichungen bei zwel Patientinnen das Fehlen desselben
beobachtet. Im Jahre 1876 teilte er einen Fall mit, bei
dem alle fiir die Paralysis agitans charakteristischen Zei-
chen ziemlich ausgeprigt waren, das Zittern indessen so
wenig, dass es dem betreffenden Kranken entgangen war;
in einem andern Falle zcigten sich seit mohreren Jahren
alle Symptome der Paralysis agitans mit Ausnahme des
Zitterns.

Charcot schliesst scine Arbeit tber die Hauptzige
der Paralysis agitans folgendermassen: Tl est des cas, rares
a la veérite, dans lesquels la rigiditc musculaire est un
symptome des premiers temps de la maladie, et réclle-
ment prédominant.  J'ai observe récemment un exemple,
qui rentre dans cette cattégorie.  Le malade avait & peine
remarqud le tremblement, d’ailleurs peu intense chez lui
et limité A& I'une des mains. 11 avait cependant, & un haut
degre deéja, Dattitude du corps et des membres, la diffi-
culté dans les mouvements, enfin la démarche charactér-
istique.

Diese lntdeckung Charcot’s fand ihre Bestitigung
durch M. Hardy, der im Jahre 1877 folgendes verbffent-
lichte: die DParalysis agitans bictet sich in Wirklichkeit




unter zwoi ganz verschiedenen Formen dar; die eine ist
die typische Paralysis agitans, die andcre ist eine forme
fruste, bei der das Zittern fehlt. Bei der typischen Form
springt der ununterbrochene Tremor in die Augen, withrend
es bei der forme fruste die Unbeweglichkeit und Starr-
heit ist.

Eine Bereicherung aber hat die Kenntris von den
Formen der Paralysis agitans durch Compin erfahren, der
im Jahre 1902 bekannt gab; dass die Paralysis agitans
klinisch atypische Formen biete, die sich hauptsichlich kenn-
zeichuen durch die Abwesenheit oder durch die Veriinde-
rung in einem der Hauptsymptome. Compin fasst dem-
nach unter den Begriff des atypischen zwei Gruppen: ein-
mal solche, bei denen ein Hauptsymptom fehlt, dann solche,
wo alle Hauptsymptome da sind, dieselben aber gegentiber
den typischen Fillen Verdnderungen zeigen.

Unter der ersten Gruppe sind jene Fille von Para-
lysis agitans verstanden, auf die Charcot 1876 zuerst
aufmerksam machte und sie auch als Formes frustes be-
zeichnete. Boucher, der bald nach Charcot ebenfalls von
solchen Fillen berichtete, schreibt in seiner Arbeit:

Bisher haben die Arzte nur gelernt, die vollkommene,
mit allen charakteristischen Symptonen sich zeigende Form
der Paralysis agitans zn erkennen, ebenso wie der Archi-
ologe im Anfange seiner Studien aus gut erhaltenen Minzen
and intakten Steinen lesen lernt. TFortan soll aber, ebenso
wie der geiibtere Archiologe und Numismatiker aus den
noch erhaltenen Buchstaben die verwischte Inschrift auf
einer Miinze oder einem Stein zu entziffern vermag, auch
der Arzt, wenn er eine Forme fruste vor sich hat, die-
selbe aus den vorhandenen Erscheinungen erkennen.

Wie Charcot und Boucher von einer Forme fruste
der Paralysis agitans sprechen, so spricht Troussean
iiber Fiille von Searlatine fruste und Compin iber Forme
fruste der multiplen Sklerose.  Mit dem Worte . fruste®
wird also cine Krankheit bezeichnet, die sich nieht in allen
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ihren charakteristischen Symptomen zeigt, sondern nur in
einigen, aber in einer Weise, dass sie aus den vorhandenen
diagnostiziert werden kann.

Unter den Symptomen, die bei der Paralysis agitans
fehlen konnen, ist es, wie Charcot als crster entdeckte,
hauptsiachlich das Zittern. Alle andern wichtigen KErschei-
nungen sind vorhanden, nur dasselbe fehlt. Diese Formes
frustes-Fiille bezeichnet man auch als Paralysis agitans
sine agitatione oder sine tremore. Sio sind von besonderer
Wichtigkeit, weil sie leicht zu diagnostischen Irrtiimern
verfiihren. Nach Erb sind sie gar nicht so selten; unter
183 Beobachtungen fand er deren nicht weniger als 37,
also ca. 20%.

Im Folgenden sollen einige solcher Fille von Paralysis
agitans sine agitatione nither geschildert werden und im
Anschluss an dieselben drei weitere Kille, die in der psy-
chiatrischen Klinik hier zur Beobachtung gelangten.

Fall 1 wurde von Bourneville beobachtet.

Anamnese: Eine Frau von 53 Jahren verspiirte eine
Zoit lang Kopfschimerzen, lancinierende Schmerzen und
ein zusammenziehendes Gefiihl im Magen. Seit 4 Jahren
bemerkte sie Steifigkeit in den Gelenken des rechten
Armes, wozu sich Schwiiche gesellte, darauf im linken
Arm und dann im linken Bein.

Status: Der Kopf ist nach vorn geneigt, der Hals
steif.  Die Stirn liegt in Falten, die oberen Lider werden
in die Héhe gezogen. Der Gesichtsausdruck ist blide.

Die Sprache ist frei.

Die Arme licgen dem Korper an, die Unterarme sind
gegen dio Oberarmo gebeugt, die Hinde sind etwas uloar-
wiirts  tlektiert.  Alle Gelenke der Hinde sind steif, be-
sonders rechts.

Beim Gehen nimmt dic Kranke kleine Schritte. Pro-
und Retropulsion ist vorhanden,
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Wiihrend der Nacht verspiirt die Kranke ein Kiilte-
gofiihl, das von der Schulter bis zur Hand geht und von
da wieder zuriick.

Die Bewegungen erscheinen besonders rechts schwer-
filllig; das Absitzen und Aufstehen verursacht der Patien-
tin viel Miihe. Der Schlaf ist kurz und die Kranke duldet
dabei nur leichte Bedeckung. Sie leidet sehr unter dem
Zwange, fortwihrend ihre Stellung und Lage #dndern zu
miissen.  Obwolil sie seit vier Jahren krank ist, besteht
erst seit 3 Monaten ein Zittern an der rechten Hand, das
fast kaum wahrzunehmen ist.

Fall 2 beobachtete Charcot.

Anamnese: Bin Mann von 47 Jahren hatte sich
lange Jahre hindurch als Teilhaber eines grossen Tapeten-
hauses tagsiiber in einem feuchten Bureau aufgehalten.
Vor 4 Jahron litt er 2 Monate hindureh an heftigem Kopf-
schmerz in der linken Stirngegend, zuweilen verbunden
mit intensiver Rotung des linken Auges. Nach einem hef-
tigen Schnupfen, besonders im linken Nasenloch, hirten
die Schmerzen auf. Vor 12 oder 15 Jahren versplivte Pa-
tient Gelenkschmerzen, die aber nicht bedeutend waren.
Kurze Zeit nach Aufhoren der Kopfschmerzen trat ein
Schwiichegefiihl im linken Daumen auf, auf das Patient
beim Kartenspiel aufmerksam wurde. Allmahlich wurde
die Hand. dann Unterarm und endlich die ganze Extre-
mitit schwach. Auch Steifheit und Schmerzen traten in
ihr auf, niemals jedoch auch nur eine Spur von Zittern.

Spiter wurde die rechte Hand in dor gleichen Weise
befallen. Das Schreiben ging langsamer; die Schrift wurde
so klein, dass DPatient zum Lesen sieh eines Gtases be-
dienen musste.

Die unteren Extremititen sind an letzter Stelle be-
fallen worden.

Status: Der Kopf ist leicht seitwiirts geneigt. Rasches
Drehen desselben nach rechis oder links ist unmoglich.
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Der Blick ist starr, die Gesichtsziige sind unbeweglich,
sie zeigen etwas blides und trauriges, die Gesichtsfarbe
ist blass.

Patient spricht lungsam, jedes Wort kostet ilun Miihe.
In der Aussprache der Worte findet sich keine Storung.
Der Gdng ist langsam und im Allgemeinen alle seine Be-
wegungen. Beim Gehen ist der Korper vorwirts geneigt
und die Schritte sind klein. Propulsion ist zuweilen vor-
handen. Alle Extremititen sind steif und in halber Beu-
gung. Der Kranke muss fortwihrend seinen Platz wechseln.,

Die Sensibilitdt ist nicht gestért. Nachts empfindot
Patient ein ldstiges Wirmegefiihl. Seit einiger Zeit zeigt
sich ziemlich betrichtliche Abmagerung. Im Ubrigen ist
Patient gesund. Wihrend der Untersuchung kann man
an der linken Hand, die auf dem Knie liegt, ein leichtes
Zittern bemerken. Als der Kranke darauf aufmerksam ge-
macht wurde, war er sehr erstaunt und versicherte, dass
er am ganzen Korper niemals eine Spur von Zittern be-
merkt habe. Ausser an der linken Hand war ein solches
auch nirgends wahrzunehmen. Die Hinde zeigen keine
Deformation, aber die Fingernehmen die Schreibstellu ng an.

Fall 3 beobachtete Boucher.

Anamnese: Kine Frau von 40 Jahren hatte vor
20 Jahren einen heftigen Gelenkrheamatismus durchge-
macht. Etwas spiter erkrankte sie an Typhus und zuletzt
an Pneumonie.

Eines Tages verspiirte sie cin eigentiimliches Miss-
behagen; sie wurde triiger, fihite sich steif und unfihig,
rasche Bewegungen auszufiithren, und war in ihren Arbei-
ten sehr gehindert. Beim Treppensteigen trat plétzlich ein
heftigor Schmerz im linken Bein mit Krampf in den Zehen
auf.  Hs machten sich auch darin dumpfes Schmerzgefiihl
mit Muskelsteifigkeit bemerkbar. Letztere Erscheinungen
bestehen heute auch im Nacken, im Kreuz und in den

Schultern.
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Seit 6 Monaten fliesst der Speichel in grosser Menge
aus dem Munde; dies hat sich aber seit einigen Wochen
gebessert.

Status: Die Haltung ist steif. Der Gang ist langsam
und mithsam. Das Sich in Gang bringen ist schwierig und
mit einem Moment von Zogerung verbunden. Pro- und
Retropulsion besteht nicht, dagegen Lateropulsion.

Der Kopf ist unbewegt und leicht gebeugt; die Zitige
sind leer, der Blick ist starr, der Mund verschlossen. Die
Worte kommen langsam heraus, wenig deutlich und mit
ctwas niiselndem Ton.

Die Arme sind steif und halb gebeugt. Die Finger
leicht gebeugt; willkiirliche Anderungen der Haltung ge-
schehen mithsam. Zitterbewegungen lassen sich nicht wahr-
nehmen.

Die Sehrift ist sehr diinn, klein. aber gut leserlich
und nicht zittrig. Patientin schreibt langsam; sie brauchte
zu 7zwill Worten mehr als eine Viertelstunde.

Obwohl kein eigentliches Zittern in den Hindon wahr-
zunehmen ist, kann man doeh gelegentlich bei gewissen
Bewegungen, z. B. wenn die Kranke ein Taschentuch aus
der Tasche holt, dic Finger von cinigen fliichtigen, rhyth-
mischen Stissen bewogt sehen.

Fall 4 teilt Leo Schwarz mit.

Anamnese: Kin Taglihner von 40 Jahren liess fol-
gende Krankheitssymptome wahrnehmen: auffallende all-
gemeine IHyperhidrosis, blaurote Fiarbung der unteren Iox-
tremititen, weniger stark an den Armen, mit Bildung von
Urticaria fuctitia. Starren, maskenartigon Gesichtsausdruck.

Kein Tremor der Hiinde in der Ruhio, jedoch bei kor-
perlichen  Anstrengungen und  psychischen Errogungen
rechterseits.  Auffallende Muskelsteifigkeit. Retropulsion.
Mithsamen und schleifenden Gang. Erhihte Reflexbarkeit
und Steigerung der mechanischen Muskelerreghbarkeit.  Im
Beginn der Erkrankung Anfille von Bewusstlosigkeit.
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Wenn wir nun einen Uberblick iiber diese Fille von
Paralysis agitans sine agitatione werfen, so sehen wir, dass
sich das Krankheitsbild charakterisiert durch die allge-
meine Haltung des Kopfes, des Rumpfes und der Glied-
massen, darch das Schwichegefiihl und die Muskelsteifig-
keit und, als Folge der letzteren, die Langsamkeit und
Schwerfiilligkeit in allen Bewegungen. Das Symptom des
Zitterns tritt in diesen Fillen vollkommen in den Hinter-
grund oder fehlt teilweise giinzlich. Charalkteristisch sind
ferner die Stérungen des Ganges, der Sprache und der
Schrift, dann gewisse Sensationcn, dic sich in Wirme- und
Kiiltegefiihl zeigen. Dazu kommen noch vasomotorische
und sekretorische Stérungen und das in allen Fillen sich
zeigende Zwangsgefiihl, das den Kranken fortwiithrend notigt.
Ort und Lage zu wechseln.

Im Aunschluss an die Charakteristik der Formes fru-
stes-Kiille und speziell der Paralysis agitans sine agitatione
mogen hier drei weitere solcher Fille aus der hiesigen
Psychiatrischen Klinik zur Kenntnis gelangen.

) Fall 1.

Ein Mann W. von 55 Jahren., von Beruf Strassen-
wart, wurde am 3. X1I. 1904 in die Klinik aufgenommen.

Anamnese: Patient ist erblich nicht belastet, war
frither immer gesund; er ist verheiratet und Vater mehrerer
gesunder Kinder. Lues wird negiert.

Potus: 1—1t/, I Wein tiglich; Schnaps selten.

Patient machte den Krieg 1870/71 mit und hatte vicl
unter ungiinstigon Witterungsverhiltnissen damals schon
und auch spiiter in seinem Beruf als Strassenwart zu leiden.
Seit mehreren, sicher schon seit 3 Jahren, verspiirt er ein
Mitdigkeitsgofiihl in den Beinon, das er anfangs auf Uber-
anstrengung, dann auf Rheumatismus zuriiekfithrte,  Die
Sensationen, die zuerst aul die Unterschenkel beschriinkt




gewesen zu sein scheinen, kann cor nicht genauer be-
schreiben; er spricht bald von stechenden Schmerzen, bald
von dem Getithl, als ob dic Beine ahgestorben gewesen
wiiren. Fast ebensolange bestehien Schlafstérungen, nament-
lich eine starke Unruhe des abends nach dem zn Bette
gehen, ein Beklemmungsgefiihl, ein Druck auf der Brust.
In letzter Zeit verspiirt er ein Prickeln in der gesammten
Korperhaut: jals wenn ich in einem Ameisenhaufen lige®
giebt der Kranke selbst an. Wie Jange Haltungsanomalien
und Muskelspannungen bestehen, weiss er nicht: aufge-
fallen ist ihm nur die Schwerfilligkeit aller seiner Bewe-
wegungen. Gezittert habe er nie.

Status: Patient ist ein mittelgrosser Mann, kriftig
gebaut, gut erndhrt. Die Haut ist runzelig. Die Gesichts-
ziige sind starr, alt, ausdruckslos. Der Blick ist lebhaft,
der Lidschlag selten und die Augenbewegungen triage.
Die Zihne sind fast alle ausgefailen. Lunge und Herz sind
gesund. Die Arteria radialis ist ‘geschlingelt, hart. Der
Puls 70—80 pro Minute. Die Bauchorgane sind gesund.
Der Urin ist frei von Albumen und Saccharum.

Neurologisch: Die Haltung ist leicht vorniiberge-
neigt; die Knie vorgedriickt: der Kopf etwas gebeugt; die
Arme bewegungslos, gerade herunterhiingend. Alle aktiven
Bewegungen sind erschwert, langsam, und werden auch
subjektiv als schwierig empfunden.

Pro- und Retropulsion ist nicht deutlich. Es besteht
kein Tremor der Arme oder Hinde,

Dic Finger sind bestindig in der gleichen Lage und
Haltung, in den Metacarpophalangealgelenken gebeugt, in
den Interphalangealgelenken gestreckt. Daumen und Zeige-
finger sind opponiert. Bei passiven Bewegungen zeigen sich
deutliche Muskelspannungen.

Die Beinmuskulatur ist ebenfalls leicht gespannt. Hier
kann man voritbergehend im Liegen, viclleicht mehr durch
Kiiltecinwirkung, einen grobschliigigen, inlangsamem Rhyth-
mus erfolgenden Tromor bemerken.




Die Sensibilitit ist intakt.

Reflexe: Die Pupillen sind 4 mm im Durchmesser,
die Reaktion auf Licht und Convergenz ist fiir diesoes
Lebousalter etwas trige. Rechts = [inks. Alle Sehnen-
reflexe sind lebhaft. Das Kniephidnomen ist rechts etwas
lebhafter als links. Es ist kein Klonus vorhanden. Die
Hautreflexe sind normal. Vasomotorische Storungen fehlen.

Psychisch: Patient ist zu Scherzen geneigt, jovial;
iber sein Leiden und die viclen vergeblichen Kuren, dic
er schoun gebrauchte, spottet er harmlos.

Therapie: 2 mal tiglich bekommt er ein Bad von
359C. und von der Dauer von dreiviertel Stunden. Ferner
erhiilt er tiglich 1,0 g einer 10% Atoxyllosung und 3 mal
15 Tropfen Tet. opii simpl.

Decursus: Am 20. XIL 1904 Gewichtszunahme. Sub-
Jectiv fithlt sich der Kranke etwas besser, objcktiv ist er
unverindert.

Am 25.1.1905. Subjektiv fithit sich Patient leichter;
er hat weniger unangenehme Sensationen. Die Haltung
und die Bewegungen sind etwas freior als frither.

Patient wird Ende Januar 1905 auf seinen Wunsch
aus der Klinik entlassen.

Im November 1905 zeigte er sich daselbst wieder
und bot folgenden Befund: Klagen iiber Schmerzen vom
Oberschenkel bis zum Fuss an beiden Beinen. Die Schmer-
zen sind nicht immer vorhanden, meist nur morgens und
mittags. Seit einiger Zeit bestcht Hyperhidrosis und Sali-
vation. Des Nachts wird Patient von starker Unruhe re-
plagt: er muss fortwihrend seine Lage dndern; am lang-
sten hilt er es in rechter Seitenlage aus. Psychiseh: Hypo-
manisch.  Sonst zeigt sich gegen frither keine Verinderung.

Fall 11
Lin Mann F. von 51 Jahren, wurde am 5. X. 1904
wegen psychischen Stirungen in die Klinik aufgenommen.
Anamnese: Patient ist erblich nicht belastet. LKin
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Bruder der Mutter aber war gemiitskrank; er selbst war
gut veranlagt, gesund und fleissig.  Nach der Schule war
or Hirtenknabe, dann wurde er Maurer und seit dem
Winter 1876 Hausierer. Dabei hatte er viel unter der
kalten Witterung zu leiden. Lustische Infektion fand nicht
statt. Potus: 4 —6 Viertel Wein pro die. Kein Bier und
kein Schnaps.

Seit 1888 ist Patient immer schwicher und steifer
geworden, zuerst im Riicken. dann in den Armen. Im
Jahre 1889 wurde es ihm schwer im Kopfe, er rechnete
nicht mehr so gerne wie bisher. Es traten auch Paristhe-
sien auf, z. B. das Gefiibl des Ameisenlanfens in den Hin-
den nnd Armen. Am Bein bestand lange Zeit eine offene
Wunde.

Seit 1902 bemerkt Patient Steifigkeit in den Fingern.
Ein leichtes Zittern in der linkon Hand trat auch auf, das
aber nach einiger Zeit wieder verschwand.

Im Jahre 1903 ist der Kranke in allem sehr lang-
sam geworden.  Das Gehen wurde schlechter. Arbeiten
konnte er noch so z B. Nihen.

Im Frithjahr 1904 verspiirte er plétzlich ein Gefiihl
von Brennen im Rachen, auf den Lippen und der Zunge.
Fortwihrend lief der Spoichel aus dem Munde.

Seit dem Sommer 1904 klagt der Kranke iiber rheu-
matische Schmerzen.  Das Arbeiten ist ihm seither un-
moglich geworden.

Status: Patient ist ein mittelgrosser Mann in mittlerom
Krnithrungszustand und mit leidlicher Muskulatur. Das
Haar ist an den Schlifen leicht ergraut.  Der Gesichts-
auwsdruek ist maskenartig. An den Augen ist der Areus
senilis und seltener Lidsehlag walizunehmen.  Der Mund
wird immer offen gehalten. Salivation besteht nicht.

Strama  und pathologische Driisenschwellungen sind
nicht vorhanden. Der Angulus Ludovici springt stark vor.

Lungen: Links hinten ist der Klopfschall etwas ge-
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diampft, was offenbar durch die stirkere Entwicklung der
linken Riickenmuskulatur bedingt ist.

Das Herz ist gesund. Der Puls 72 pr. Min. Es be-
steht Arteriosclerose héheren Grades.

Der Urin ist frei von Albumen und Saccharum.

Der Appetit ist gut. Der Stuhl immer etwas ange-
halten. Der Schlaf leicht gestdrt; das Umdrehen im Bett
macht dem Kranken Beschwerden; selbst bei der grissten
Kilte duldet er nurleichte Bedeckung des Nachts.

Neurologisch: Die Haltung ist vornibergoheugt, der
Korper héngt etwas nach rechts heriiber. Der Kopf ist
der Brust genihert und leicht geneigt nach der rechten
Seite. Der rechte Arm ist stumpfwinklig im Ellenbogen
gebeugt und hingt schlaff heranter. Der linke Unter-
arm wird fast rechtwinklig zum Oberarm, dem Korper
anliegend, gehalten. Die rechte land zeigt die charakter-
istische Schreibstellung. Daumen und Zeigefinger sind in
Opposition, die andern Finger leicht flectiert. An der
linken Hand sind die Finger leicht gegen die Hohlhand
gebeugt.

Alle aktiven Bewegungen geschehen langsam und miih-
sam. Bel passiven Bewegungen zeigen sich starke Span-
nungen, namentlich in der Armmuskualatur.

Der Gang ist gestdrt. Der Kranke zbdgert mit dem
ersten Schritt, geht aber dann nachher ziemlich rasch,
dabei im Vorwirtsschreiten mit den Fusspitzen am Boden
schleifend. Das Umdrehen ist unsicher, man sieht dabei
den Kranken einige unnétige Schritte zur Secite machen.

Die Pro- und Retropulsion ist kaum angedoutet.

Unter den Stérungen der Motilitit sind noeh zu be-
merken die stidrkere Innervation des linken Ifacialis. An
den Augenlidern und der Zunge besteht cin Zittern.  Kin
Zittern ldsst sich auch am vierten und fiinften Fingor
der rechten Hand beim Spreitzen beobachten, und zwar
erfolgt es in ad- und abduktorischer Richtung. Der Hiinde-
druck ist rechts bedeutend schwiicher als links.
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Die Sensibilititspriifung ergiebt geringe Herabsetzung
der Schmerzempfindung. Aw den Beinen ist die Spitz-
Stumpf Bezeichnung uusicher.

Temperatur- und Raumsinn sind nicht gestort.

Die Pupillen sind beiderseits mittelweit. Die Reak-
tion auf Licht und Convergenz ist prompt.

Reflexe: Der Tricepsreflex ist beiderseits lebhaft. Dic
Reflexe an den Vorderarmen kaum wahrnehmbar. Der
Bauchdeckenreflex ist kaum auszulisen. Der Cremaster-
reflex beiderseits lebhaft, desgleichen die Patollarretloxe.
Der Achillessehnenreflex beiderseits mittelmissig. HKs be-
steht kein Klonus und kein Babinski.

Vasomotorische Storungen zeigen sich im Gesicht, das
blaurot verfirbt ist, und an den Beinen, wo links ein Kk-
Zzema cruris varicosum besteht und rechts Varicen sind.
Ausgesprochene Dermographie besteht ebenfalls.

Psychisch: Der Kranke ist von einer ziemlich starken
gem iitlichen Depression befallen. Grobere Gediichtnisliicken
sind nicht da: das Urteil scheint, soweit es nicht durch
Stimmung, Selbstvorwiirfe und wahnhafte Vorstellungen
beeinflusst ist, nicht erheblich geschwiicht zu sein.

Decursus: Im Verlaut der Krankheit ist keine wesent-
liche Verdnderung eingetreten. Dor Kranke bietet heute
noch, nach dreiviertel Jahren, in Bezug auf Haltung und
Bewegungen dieselben Erscheinungen wie bei seiner Auf-
nahme. Das subjektive Befinden ist kaum ein besseres ge-
worden; es besteht fortwihrend cine mehr oder weniger
starke Depression in seiner Stimmung: man bekommt immer
Selbstvorwiirfe zu horen.  An die Atoxylbehandlung, die
bel ithm angewandt wurde, kniipften sich Befiirehtungen,
langsam gemordet oder vergiftet zu werden.

Im September 1905 zcigten sich wieder vasomotorische
Stirungen, indem cin Uleus eruris am linken Unterschenkel
zum Ausbruch kam.  Damals legte er der Therapie des-
selben insofern Schwierigkeiten in den Weg, als es infolge
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geiner inneren Unruhe fast nnmiglich war, ihn im Bett zu
halten: beim Anlegen des Verbandes traten immer wieder
Befiirchtungen auf, vergiftet zu werden, sodass der Kranke
einige Male den Verband wegriss.

Das Krankheitsbild dieser beiden Fiille gleicht sich
in den Hauptsymptomen vollkommen und kennzeichnet
sich hauptsidchlich durch die Haltung des Korpers und der
Gliedmassen, durch die Muskelsteifigkeit und Muskel-
schwiche und der dadurch bedingten Schwertilligkeit aller
Bewegungen. Bei beiden Kranken fehlt der typische Tre-
mor, wie er dem Gesamtbilde der Paralysis agitans, um
dic es sich hier handelt, eigen ist. Ks sind zwar Andeu-
tungen von Tremor vorbanden, bei dem einen Patienten
in der Beinmuskulatur, wo man vorithergehend im Liegen
ein Zittern wahrnehmen kann; doch scheint dieses mehr

durch die Einwirkung von Kilte hervorgerufen zu sein.
Beim andern Kranken lasst sich ein leichtes Zittern am
vierten und fiinften Finger der rechten Hand nachweisen.
jedoch nur bei intendierter Bewegung, heim Spreitzen.
Aber gerade dadurch weicht diescs Zittern von dem der
typischen Paralysis agitans ab.

Dadurch aber, dass die Krankheit dieser beiden Pa-
tienten nicht mit allen charakteristischen Symptomen sich
uns darbietet, haben wir eine Forme fruste vor uns und
zwar in Folge Feblens des typischen Tremors die Para-
lysis agitans sine tremore.

Die Nebenerscheinungen bei den beiden Patienten sind
cbenfalls derartige, wie sie bei der Parkinson’schen Krank-
heit vorkommen; sie bestehen in Pariisthesieen, rhocumati-
schen Beschwerden, namentlich im Beginn, Salivation, vaso-
motorischen und’ psychischen Stérungen; ferner in ver-
mehrtem Wiirmegefiihl, innerer Unrube undTrigheit des
Darmes.

Ein weiterer. aber in diagnostischer Hinsicht etwas
schwierigerer Fall, der chenfalls hier zur Beobachtung ge-
langte, ist der Fall IIL

o lat




Fall IIL

Anamnese: Kin Mann L. im Alter von 67 Jahren.
Dersclbe ist akademisch gebildeter Beamter und fiihrte ein
regelmiissiges Leben. Infektion mit Syphilis hat nieht statt-
zefunden, auch kein Alkoholmissbrauch. Patient orlitt nie
einen Unfall und war nie ernstlich krank.

Mit 64 Jahren verspiirte er langsame Zunahme einer
allgemeinen Schwiiche und Steifigkeit. Seine Haltung wurde
gebeugt, sein Gang unbeholfen. Anfille traten nie auf,
jedoch ab und zu Anwandlungen von Schwindel. Der
Kranke klagt iiber Unruhe des Nachts; ferner iiber ein
Wirmegefiihl und iiber Schwierigkeiten beim Umdrehen.
In letzter Zeit ist seine Sprache etwas undeutlichor geworden;
gelegentlich kam  auch Regurgitieren von Fliissigkeiten
durch diec Nase vor.

Die Intelligenz zeigt keine Abnahme.

Status: Der Habitus ist ein seniler, die Haltung eine
hélzerne. Die Kniee sind leicht gebeugt, ebenso der Kopf.
Das Gesicht ist maskenartig. Die Sprache ist verwischt
und verschwommen. Der Hiindedruck ergiebt rechts 20 ke,
links 23 kg. Dabei ist zu bemerken, dass Patient vor
einigen Monaten einen rechtsseitigen Armbruch erlitt, in-
demm er wegen Unsicherheit hinfiel. Hemi-Erscheinungen
haben sich nicht gezeigt. Alle Sehnenreflexe sind lebhaft.
In der Ruhe ist kein Tremor wahrzunchmen, nur bei ex-
trervem Greifen tritt Zittern ein.  Die Finger zeigen die
charakteristische Haltung des Pillendrehens.  Die Sechrift
ist etwas zitterig. Patient ist geistig ganz frisch. In psy-
chischer Hinsicht ist er etwas deprimiert durch kirper-
liche Insuffizienz. Die Arterien sind miissig verdickt: sonst
sind keine vasomotorischen Storungen vorhanden. Der Gang
ist unsicher, namentlich beim treppabwiirts Steigen.  Pro-

pulsion ist nicht ausgesprochen.
Bei Betrachtung  dieses  Krankheitsfalles sehen  wir
chnnal Krscheinungen, die durch das hohe Alter bedingt




sind, dann auch sclche, die darauf schliessen lassen, dass
es sich hier um eine Neurose handelt.

Die langsame Zunahme allgemeinerSchwiiche und Mus-
kelsteifiglkeit, die Gesichtsmaske, die hilzerne Haltung. die
nichtliche Unruhe und das Wiirmegefihl sind Erschei-
nungen, die in ihrver Gesamtheit nur bei der Paralysis
agitans auftreten. Fir dieselbe sprechen auch die Haltung
der Finger wie beim Pillendrehen und die psychische De-
pression. Dem typischen Bilde der Paralysis agitans aber
fehtt das charakteristische Zittern, und dadurch wird dieser
ltall zur Paralysis agitans sine agitatione und so zu einer
Forme fruste.

Bs lisst sich zwar beim Kranken ein Zittern beob-
achten in der Schrift und beim extremen Greifen, jedoch
nicht in der Ruhe. Bei dieser Art des Zitterns und bei
dem Altor des Patienten kann es sich nur um einen Tre-
mor senilis handeln.

Zu diesor Alterserscheinung tritt noch eine andere.
Sie besteht in Verdickung der Arterien, der Arvteriosklerouse,
und giebt sich kund in den ab und zu auftretenden An-
wandlungen von Schwindel. ferner in den lirscheinungen
der Dysarthrie und Dysphagie, die darauf schliessen lassen,
- dass sich arteviosklerotische Herde gebildet haben. Die
Unsicherheit des Patienten im Gehen ist wohl ebenfalls
durch diese Verdinderung im Gefédssapparat, speziell dem
des Riickenmarkes, bedingt; doch machte die Muskelsteifig-
keit und Muskelschwiiche der Paralysis agitans hiebei noch
in Betracht konimen.

K= besteht also das Leiden dieses Kranken aus ciner
Forme fruste der Paralysis agitans, mit der sich senile
Erscheinungen und Arteriosklerose kombiniert haben.

Aus diesem Falle geht hervor, dass die Diagnose der
abortiven Fille der Paralysis agitans oft schwierig wird.
Schon bei der Abgrenzung dieser Fiille von senilen Er-
krankungen kiénnen Schwierigkeiten entstehen. So kdnnen
die motorischen Schwiichezustiinde des Greiscnalters be-
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sonders dann den Zustdnden der Paralysis agitans dhnlich
sehen, wenn dabei die KGrperhaltung Verdnderungen zeigt
und ein kleinschliigiger Tremor besteht.  Aber in diesen
Fillen fehlt dann meist die dauernde Muskelspannung und
der progressive Charakter; ferner unterscheidet sich der
Tremor senilis von dem der Paralysis agitans noch dadurch,
dass ersterer durch aktive Bewegungen einc Steigerung
erfithrt oder gar erst durch sie hervorgerufen wird, wahrend
das bei der Paralysis agitans gerade umgekehrt ist

Mit Beziehung auf die Fillle von DParalysis agitans
sine agitatione hat Krb die Frage aufgeworlen, ob es nicht
auch das Gegenstiick, eine Paralysis agitans ohne Stoit-
heit und Muskelspannung giebt.

Compin berichtet daritber, dass es TFille giebt, wo
man die Steifheit nicht bemerke und wo das chavaktoristische
Zittern das einzige wichtige Symptom zu sein scheine, selbst
beim vollentwickelten Zustand. Die Beobachtungen iiber
diese Fille erheischten abor cine gewisse Vorsicht, da cs
moglich sei, dass die Steifheit in leichtem Grade bestehen
kinne, aber dureh das Zirtern verdeckt werde. Compin
fithrt dann zwel solcher Fiille an; von einem anderen Fall
mit fehlender Muskelrigiditit berichtet Westphal. Euvb
hillt es fiir sehr wahrscheinlich, dass es eine Paralysis
agitans ohne Steifheit und Muskelspannungen giebt: man
finde wenigstens in manchen Fiillen ganz auffallend geringe
Steifheit. Tn diesen Fiillen mit fehlender Muskelstarre kann
trotz ausgebildetem und ausgebreitetemm Zittern die Dia-
gnose lange Zeit zweifelhaft bleiben und die Differenzierung
gegeniiber gewissen Formen der Hysterie und Neurasthenic
Schiwicrigkeiten berveiten.  Besonders wird dies der Fall
sein, wenn das Zittern seinen Charakter iindert und durch
grissere Irequeny der Schwingungen oder dureh den stei-
genden Kinfluss der aktiven Bewegungen von dem gewihn-
lichen Tremor der Paralysis agitans abweicht.




In wieweit sich diese Abweichungen des Tremors von
seinem normalen Typus erstrecken, mége nach einor kurzen
Schilderung desselben hier ndher ausgefithrt werden.

Der Tremor der typischen Paralysis agitans charak-
terisiert sich nach Wollenberg durch langsame. rhyth-
mische Bewegungen von im allgemeinen geringer Exkur-
sionsweite und grosser Gleichmissigkeit. Die rhythmischen
Schwingungen erfolgen so langsam, dass etwa vier bis fiinf.
seltener mehr, auf die Sekunde kommen. Der Tremor zeigt
die wichtige Besonderheit, dass er zum Unterschied von
der multiplen Sklerose meist in der Ruhe fortbesteht, durch
willkiirliche Bewegungen aber, wenigstens vortibergehend,
unterdriickt wird. Er beginnt ohne Bevorzugung einer
Korperseite mit Vorliebe in einer oberen Extremitit und
zwar speziell an der Hand und den Fingern; er bleibt
zundichst auf die einmal befallene Region beschrankt und
breitet sich von da weiter aus (monoplegische, hemiplegische
und paraplegische Form) ohne Rumpf, Kopf und Gesicht
zu verschonen.

In den Fallen von Formes frustes erleidet dieser Typus
des Tremors eine mannigfache Verinderung. Er kann im
Beginn und im weiteren Verlauf der Krankheit oft jahre-
lang vermisst werden, oder er kann nur rudimentir auf-
treten, d. h. in so geringem Grade, dass der Kranke von
Zittern gar nichts merkt.

Uber diese Art des Zitterns schreibt Oppenheim:
Bei der durch das Fehlen des Zitterns ausgezeichneten
Form gelingt es manchmal, durch eine aktive oder passive
Stellungsverinderung der Extremitit ein allerdings dann
gewdhnlich nur schwaches und fliichtiges Zittern auszu-
lésen. Fordert man z. B. den Kranken auf, die gebeugten
Finger zu strecken und zu spreitzen, so sicht man nicht
selten ein Zittern in diesen, besonders im kleinen Finger
eintreten, meist in abduktorischer und adduktorischer Rich-
tung. Diagnostisch ist es aber nur dann zu verwerten,



Y —

wenn es die charakteristischen Eigentiimlichkeiten des
Parkinsou’schen Zitterns darbietet.

Diese Beobachtung konnte man auch beim Kranken
im Faile II machen, wo beim Spreitzen ein solches Zittern
im vierten und fiunften Finger auftrat.

Der Tremor bei einer Forme fruste kann ferner noch
tempordr sein. indem er im Beginn der Krankheit auftritt,
um dann nach kiirzerer oder lingerer Zeit wieder zu ver-
schwinden. Gegen Ende der Krankheit ist er eines der
ersten Merkmale, die zuriickgehen.

Auch der Rhythmus der Zitterbewegungen cricidet
Veriinderungen. Bei Anspannung der Aufmerksamkeit und
bei Gefahlserzeugungen wird er rascher. Die Intensitit
de~ Zitterns variiert auch im Laufe des Tages und im
Morente, wo man es beobachtet; manchmal ist es kaum
merklieh. peinliche Erregungen erhdhen es, wihrend e¢s
angenelime Krregungen vermindern.

Neben den schon erwiihnten ab- und adduktorischen
Zitterbewegungen an den Fingern kann man auach Hebe-
und Senkbewegungen wie beim Kratzen bemerken. In
den unteren Ixtremititen siehit man namentlich im Fuss
und Unterschenkel Auf- und Abwirtsbewegungen.

Im Fuss wurde auch schon einigemale ein Symptom
gefunden, awf das Oppenheim anfmerksam macht, ndnilich
das falsche Fusszittern. BEs lisst sich in der Weise her-
vorrufen, dass der Fuss dorsalwiirtsg flectiert wird oder
einige Sekunden in dieser Stollung gehalten wird, woranf
davm in den Streckern der Zelien ein deutliches, langsam-
schligiges Zittern entsteht, von Zeit zu Zeit dabei ein be-
sonders typischer Tremor in der rechten grossen Zehe.

Frank hilt dieses Symptom als ein Analogon zu
denjenigen  Fillen von Paralysis agitans, in denen das
Zittern nicht das erste Symptom ist und von selbst nicht
in Krscheinung tritt, in denen es aber durch verschicdene
Manipulationen gelingt, z. B. durch Spreitzenlassen der
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Finger, ein Zittern in den betreffenden Gliedern hervor-
zurufen.

Wie das Zittern in den Fédllen von Formes frustes
der Paralysis agitans Verdnderungen zeigt und dadurch
zu Febldiagnosen verleitet, thun dies auch die Symptome
der Muskelschwiche und Muskelsteifigkeit.

Die Muskelschwiiche geht im allgemeinen der Muskel-
steifigkeit voraus: doch kann dies auch umgekehrt dor Fall
sein. Sie beginnt teils am Ruinpfe, teils an den Extremi-
titen und breitet sich von hier weiter ans. Die Muskel-
schwiiche ist meist nicht erheblich: die Kranken erziclen
oft noch gute Resultate am Dynamometer. Sie kann jedoch
sehr betrichtlich werden und in den allerictzten Stadien
der Krankheit kann es zu eigentlichen Lihmungen kommen.

Diagnostisch kdnnen dann Schwierigkeiten entstchen,
wenn die Funktionsstérungen und der Tremor sich auf
einen Arm oder auf die Extremitiiten eincr Seite beschriin-
ken und einen langsam entstandenen hemiplegischen Zu-
stand vortauschen. Doch bietet dann in diesen Fiillen
die typische Haltung des Kopfes, des Rumpfes und der
Extremititen einen Anhaltspunkt.

Die Muskelsteifigkeit kann gleich im Beginn der Krank-
heit auftreten und monatciang, sclbst mebrere Jahre, auf
eine Korpoerseite lokalisiert bleiben; oder sie kann latent
sein, wie dies Compin beobachtete. oder nur in sehr ge-
ringem Grade auftreten. Doch kann sie sich in der Weise
steigern, dass sich wirkliche Kontrakturen und Missbil-
dangen entwickeln.

Die Muskelrigiditiat der Paralysis agitans unterscheidet
sich von der spastischen Rigiditit bei hemiplegischen und
paraplegischen Kontrakturen dadurch, dass letztere mit
einer Steigerung der Reflexe verbunden ist, die bei der
Paralysis agitans zwar nicht immer aber meist fehlt. Ferner
ist bei der Paralysis agitans die Muskelrigiditit dauernd
vorhanden und wird nicht erst durch passive Bewegungen
gesteigert oder hervorgerufen wie dic spastische Rigiditit:




oh die passiven Bewegungen langsam oder rasch ausge-
fiihrt werden, immer begegnet nian dem gleichen Widerstand,

Fiir die Fiille von Paralysis agitans sine agitatione
ist die Muskelsteifigkeit insofern von Bedeutung als sie
den Kranken in die charakteristische Haltung hineinzwingt
und ihm im Verein mit der Muskelschwiiche die Erschywe-
rung und  Verlangsamung der aktiven Bewegungen ver-
ursacht, wodureh die Hauptsymptome fiir diese Art von
Forme fruste zustandekommen.

Die Haltung der Kranken ist eine gebeugte. Der
ganze Korper bekommt eine Neigung nach vorn; der Kopf
wird der Brust zugehalten: die Wirbelsiule ist nach vorn
geneigt.  Die Arme sind leicht adduciert und im Ell-
hogengelenk stumpfwinklig flektiert. Dio Hiénde sind gegen
die Unterarme gestrockt und zeigen im Ubrigen die cha-
rakteristische Schreibstellung oder die Haltung wie beim
Pillendrehen; der KFranzose hezeichnet diese Haltung als
main d’accoucher, Geburtshelferhand. Daumen und Zeige-
finger sind namlich in den Metacarpophalangealgelenken
webeugt, in den Interphalangealgelenken gestreckt und ein-
ander geniihert, wihrend die anderen Finger sich in leichter
Beugung befinden. Die unteren Extremititen werden in
Hiift- und Kniegelenk leicht gebeugt, die Oberschenkel
adduciort gehalten, sodass die Kniee einander genihert
sind. In der Stellung der Fiisse kann sich eine Pes equino-
varus Stellung bilden. Neben diesem Flexionstypus der
Haltung giebt es noch einen Extensionstypus, der aber
sehr selten beobachtet wurde. Bei diesem ist Kopf and
Rumpf nach hinten geneigt. Charcot sprieht sogar von
Extensionstypus in einem Fall, in dem zwar die Vorwirts-
ueigung von Rumpf und Kopf vorhanden war, aber die
Unterarme gegen die Oberarme, die Unterschenkel gegen
die Oberschenkel gestreckt waren, sodass sie zusammen
gleichsam starre Stangen bildeten.

Die Erschwerung und Verlangsamung der aktiven Be-
wegtngen ist zuniichst eine Folge der Muskelspannung.
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Da sie aber zuweilen schon in einem Stadium auffritt, in
dem letztere fehlt, ist die Stérung bis zu einem geringen
Grade als eine selbstindige zu betrachten. Die Verlang-
samung der Bewegungen gicbt sich dusserlich darin kund,
dass immer cine Weile verstreicht, ebe die Muskeln dem
Willen gehorchen. Diese Anomalie macht sich schon bei
einfachen Bewegungen geltend, namentlich aber bei den
kombinierten, dem An- und Auskleiden, dem Anufstehen
vom Stuhle, der Anderung der Lage, dem Kehrtmachen ete.

Im Gesicht wird durch die Erkrankung der Musku-
latur jener eigentiimliche, starre Ausdruck hervorgerufen,
den man als Maske bezeichnet. Das Gesicht ist geradezu
versteinert, nur der Blick verriit noch etwas Leben.

Dass neben der willkiirlichen Muskulatur auch die
unwillktirliche der LErkrankung anheimfillt, macht sich be-
merkbar einmal an den inneren Augenmuskeln durch die
Tragheit der Pupillenreaktion, die in den spiferen Stadien
der Krankheit hiiafiger beobachtet werden kann; dann in
der Darmmuskulatur durch die Tragheit der Stublentleerung.

Die Verlangsamung der aktiven Bewegungen ist nach
Oppenheim namentlich fiir die Diagnose eine wertvolle
Erscheinung. Oppenheim macht darauf aufmerksam, dass
in den ersten Stadien der Paralysis agitans und in der
uns beschiiftigenden Gruppe der atypischen Fille sich diese
Verlangsamung oft und ausschliesslich, jedenfalls am deut-
lichsten, an den distalen Teilen, besonders an den Hingern
und event. an den Zehen zcigt. Der Patient, der den Arm
schnell und vollkommen in der Schulter und im Ellbogen-
gelenk bewegt, zaudert, wenn er die Finger beugen und
strecken, ab- und adduzieren soll; es geht dies sehr lang-
sam und unvollkommen vor sich. Die Verlangsamung der
Fingerbewegungen und die Einschrinkung ibrer Exkur-
sionen kommt auch meistens in der Schrift zum Ausdruck,
so dass diese auch da, wo der typische Tremor fehlt, hitufig
verindert ist; und zwar ist es neben der Verlangsamung




die Mikrographie, die oft schon frithzeitig die Natur des
Leidens offenbart.

Die Storungen des Ganges und der Sprache sind in
den Fillen von Formes frustes der Paralysis agitans die-
selben wie im typischen Krankheitsbilde; ebenso verhilt
es sich mit den Ncbenerscheinungen.

Die subjektiven Beschiwerden sind manigfacher Art;
meist hort man Klagen iiber rheumatische Schmerzen in
den Extremitiiten; sie sind zwar fiir gewdhnlich nieht heftig,
treten aber gern im Beginn der Krankheit auf und kommen
s0 als Frithsymptom in Betracht, so z. B. bei den Kranken
im Falle 1 und IL

Auf das Bestehen eines gesteigerten Wiirmegefiihles
machte Charcot aufmerksam; es macht sich zuerst be-
piorkbar anf dem Riicken und in der Regio epigastrica.

Nach Charcot ist mit ihm keine Steigerung der cen-
tralen Temperatur verbunden. Fuechs dagegen stellte bei
23.9% seiner Fille eine Temperatursteigerung fest.

Unter den Gefithisstérungen, die neuerdings heobachtet
wurden, erwidhnt Bychowsky das Gefiihl von Brennen.
In einem TFalle dusserte es sich darvin, dass Beriithrungen
nit Gegenstiinden, sclbst mit kalten, als brennend empfunden
wurden. Objektiv bestand eine Herabsetzung des Schmerz-
gefiihls, sodass Nadelstiche nicht als schmerzhaft, sondern
nur als Berithrung empfunden wurden.

Die Prognose der Fille von Formes frustes der Para-
lysis agitans muss wie die der typischen Parkinson’schen
Krankheit als nicht giinstig bezeichnet werden. Es giebt
zwar Fille, in welehen die Krankheit hinsichtlich der In-
tonsitit ihrer Beschwerden und der Langsamkeit ihres Ver-
laufes als eine relativ gutartige bezeichnet werden kann;
sher ein Fall von Ieilung ist bis jetzt nicht hekannt.
Ferner gicbt es Iiille, in denen es durch die Therapie ge-
Lang, den schweren, qualvollen Zustand in cinen milderen
zu verwandeln. Das letztere ist der Fall gewesen bei dem
Kranken W. (im Fall I), bei dem sich das subjektive Be-
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finden durch die Ruhe und die Anwendung von Atoxyl,
Opium und Bidern derart gebessert hat, dass er auf seinen
Wunsch entlassen wurde.

Bei dem Patienten F. (im Fall IT) hat sich das Krauk-
heitsbild innerhalb zwei Jahren fast kaum veréndert. Op-
penheim berichtet von cinem Fall von Paralysis agitans
sine agitatione, wo eine zweite, nach 8 Jahren vorgenom-
mene Untersuchung keine wesentliche Verschlechterung
gegen frither ergab.

Die Therapie sowie die Atiologie dieser Fille fallen
mit der typischen Parkinson’schen Krankheit zusammen
und erfordern hier kein niheres Kingehen darauf.

Zum Schlusse ist es mir eine angenehme Pflicht,
Herrn Geheimrat Prof. Dr. Hoche fiir die gittige Uber-
lassung der Fille und die Ubernahme des Referates meinen
aufrichtigsten Dank auszusprechen.
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