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(Geh.-Rat Prof. Dr. Siemerling).
Zur Psychopathologie der Paralysis agitans.
Von
Dr. H. Kénig,

Agsistenzarzt.

Bevor ich auf den eigentlichen Zweck der nachfolgenden Dar-
stellung — die psychischen Storungen bei der Paralysis agitans — ein-
gehe, will ich kurz in statistischer Hinsicht fiber die an unserer Klinik
zur Beobachtung gekommenen Falle an Paralysis agitans referieren.
Einerseits sind die Zahlen vielleicht fiir weitere grdssere Sammel-
statistiken und Zusammenstellungen tber diese Erkrankung wertvoll,
andererseits werde ich selbst noch am Schlusse darauf zuriickgreifen,
um an der Hand derselben die relative Héiufigkeit der psychisehen
Storungen zu zeigen.

Alles in allem sind in unserer Klinik seit ihrem Bestehen, d. i
seit dem Jahre 1901, 28 Fille von Paralysis agitans zur Beobachtung
gekommen upd zwar 12 in der Poliklinik, wihrend 11 sich in kli-
nischer Behandlung hier befanden. Da das poliklinische Material in
diesen Jahren rund 5000 Fille betriigt, so ergibt dies einen Prozent-
satz vou 0,24, wihrend bei den rund 10000 klinischen Kranken der
Prozentsatz 0,15 betriigt. Das erstere Verhiltnis stimmt fast genau
mit dem von Krafft-Ebing angegebenen iberein, der unter 34 000
Nervenkranken 77 Talle von Paralysis agitans fand, also 0,23 pM.
(Mendel), wihrend das Prozentverhiiltnis bei dem klinischen Material
ein viel geringeres ist, was picht weiter verwunderlich erscheint.

Was die Beteiligung der beiden Geschlechter betrifft, so waren
unter den 23 Kranden 12 Minper und 11 Frauven, also ungefihr von
beiden gleich viel, was fast den Beobachtungen von Mendel entspricht,
der unter 41 Kranken 20 Minner und 21 Frauen hatte. Da die Beob-
achtung anderer Autoren teils ein Ueberwiegen der Minner, teils ein
solches der Frauen fanden, so scheinen in letzter Linie die beiden
Geschlechter kaum in erheblich differenter Anzahl an der Erkrankung
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beteiligt zu sein. Was die Irage des Alters anbelangt, so hatten
unsere Kranken alle mit einer einzigen Ausnahme das halbe Jahr-
hundert schon iiberschritten. Das Durchschnittsalter betrug ebenso wie
bei Mendel 56 Jahre. Bei dem jiingsten Falle, einer Frau, die in
ihrem 39. Jahre zur Beobachtung kam, hatte das Leiden mit dem
34. Jahre begonnen.

Nach diesen allgemeinen Betrachtungen wende ich mich den
psychischen Stﬁruhge11 zu, die meist noch immer als zufillige Kompli-
kationen betrachtet werden, was nach unseren Beobachtungen jedoch
nicht der Fall zu sein scheint.

Parkinson selbst hat in seiner grundlegenden Schrift im Jahre
1817 von psychischen Stérungen nichts berichtet und erst lange Jahre
nachher hat Ball im Jahre 1881 darauf hingewiesen. Im Laufe der
néichsten Jahre erschienen besonders in Frankreich zahlreiche Ver-
offentlichungen, die sich mit den bei der Paralysis agitans vorkommen-
den Psychosen resp. psychischen Storungen befassten und ein ziemlich
reichliches kasuistisches Material brachten.

Ball selbst berichtet iiber 7 Fille, von denen vier ausgesprochene
psychische Storungen zeigten, wihrend dieselben bei den anderen drei
unbestimmterer Natur waren und kommt zu dem Schluss, dass die
Paralysis agitans hiiufiger, als man denke, von geistigen Stérungen be-
gleitet sei, die vorwiegend der depressiven Form mit Selbstmordtrieb
und Halluzinationen angehorten, und dass dieselben in ihrer Intensitit
parallel mit den Bewegungsstérungen gingen. Im Jahr darauf ver-
offentlicht Parant einen Fall, bei dem sich nach neunjihrigem Be-
stehen der Erkrankung, nachdem mehrere Jahre vorher eigentiimliche
Sensationen wie, er habe vier Beine, vorangegangen waren, sich eine
Geistesstérung mit paranoischem Charakter, Verfolgungsideen und zahl-
reichen Sinnestiuschungen entwickelte, in deren weiterem Verlauf eine
anscheinend recht erhebliche Demenz auftrat. Parant ist nicht der
Anschauung Balls, dass die psychischen Stérungen gewissermassen
Hand in Hand mit der Intensitit der motorischen Erscheinungen, des
Zitterns gehen, kommt im iibrigen aber ungefihr zu denselben An-
schauungen und Schlissen wie Ball. lIech mochte gleich hier ein-
schalten, dass ich in diesem Punkt mich der Meinung Parants
anschliesse, da das zeitlicke Zusammentreffen gesteigerter krankhafter
Frregung und Verstirkung der Bewegungsstérung an sich nichts Be-
merkenswertes enth#lt, was auf einen besonderen inneren Zusammen-
hang schliessen liesse, da ja auch sonst unter dem FEinfluss einer
psychischen Erregung, einer einfachen Unterredung schon, der Tremor
eine Steigerung erfahren kann.
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Die nichsten Publikationen, die sich mit dem vorliegenden Thema
befassen, rithren von Roger, Wille und Béchet her, die einen oder
zwei Fille mit mehr oder minder schweren Erregungszustinden mit-
teilen.

Charcot berichtet in seinen ,,Lecons sur les maladies du systéme
nerveux“ aus dem Jahre 1888 wohl auch von psychischen Stérungen,
halt dieselben aber fiir Bnderscheinungen — womit er fiir die sub
finem vitae auftretenden Delirien sicher recht hat — oder fiir zufillige
Komplikationen. Ungefihr denselben Standpunkt vertritt Stempa, der
die Stimmung der Kranken als meist deprimiert bezeichnet, sich aber
weitethin dahin ausspricht, dass es zu ausgesprochen psychischen
Erkranknngen nur in den Endstadien des Leidens komme. Unter den
von Gorski beschriebenen zehn Fillen findet sich einer, bei dem mit
Beginn des Leidens deprimierte Stimmung, Weinerlichkeit, Vergesslich-
keit wnd Zerstreutheit besteht, ein anderer, bei dem die deprimierte
Stimmung dem Beginn des Leidens lange vorhergegangen sein soll.
Bei zwei Fallen wird die Psyche als intakt bezeichnet, wihrend bei den
iibrigen Fillen iiber den psychischen Zustand nichts gesagt ist. Der
Verfasser scheint dieser Seite der Symptomatologie weniger Interesse
gewidmet zu haben. Unter den zwei Fillen von Paralysis agitans im
jugendlichen Alter, iber die Siehr berichtet, befindet sich eine
28jihrige Frau, bei der die Infelligenz intakt, die Stimmung dagegen
dusserst triibe sei;, verbunden mit Kopfschmerzen und der fortwihrenden
Angst ins Irrenhaus zu kommen. Dazu kimen bisweilen Anfille einer
unbestimmten Angst, die sie sehr aufregten und zu heftigen Ausbriichen
gegen ihre Umgebung veranlassten.

Wollenberg will eigentliche psychische Stirungen nicht als zu
dem typischen Krankheitsbilde gehorig betrachten, sondern als Kom-
plikationen, als welche er auch die beiden beschriebenen ansieht,
und erkennt nur Stimmungsanomalien und zwar auch tberraschende
Buphorie, grosse Reizbarkeit -— bei meist erhaltener Intelligenz —
als hiufig vorkommend an. In seiner Kasuistik erwihnt er selbst
einen seiner Kranken, der Suizid beging, will aber hierin nicht ohne
weiteres etwas Krankhaftes sehen, eine Anschauung, der ich auch bei
Mendel und Forster begegnet bin und -iber die noch zu sprechen
sein wird.

Auffallenderweise erwshnt Gilli in seiner ausfiihrlichen ,,Etude
sur le syndrome de Parkinson® das Vorkommen psychischer Storungen
iiberhaupt nicht, ebenso wie Erb, der sagt: ,Dabei bleiben die
psychisehen und Sinnesfunktionen vollkommen ungestsrt, an anderer
Stelle ,Intelligenz und Gedichtnis der Kranken erscheinen ungetriibt®,
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und nur sagt: ,doch gibt es davon natiirlich auch mancherlei Aus-
nahmen®.

Compin unterscheidet nach der - Literatur drei Gruppen von
psychischen Stérungen: 1. Charakterverinderung im Sinne einer grossen
Weinerlichkeit, 2. Abnahme der Intelligenz und 3. die seltenen Falle
von Melancholie mit Angst, Verfolgungs- und Vergiftungsideen, Selbst-
mord und Sinnestduschungen, ohne aber zwischen diesen . verschiedenen
Formen ein ejnigendes Band zu sehen, teilt aber selbst keine hierher
gehdrige Beobachtung mit. Terrien — ebenfalls wieder ein Franzose
— schildert einen 77jihrigen Mann, der seit 4 Jahren an Paralysis
agitang erkrankt war und der durch Monate hindurch Cheyne-Stokes-
sches Atmen zeigte, zeitweise verbunden mit ausserordentlich leb-
haften Sinnestiuschungen. Auf die Anschauung von Ball greift wieder
Punton zuriick, und teilt einen entsprechenden Fall mit. Steindl
wieder fasst die bei der Paralysis agitans vorkommenden psyehischen
Stérangen als zufillige Komplikationen auf und erwihnt, dass er ein-
mal nach einer fieberhaften Bronchitis einen Delirium tremensartigen
Zustand gesehen habe. Schmid teilt ein Gutachten iber eine 50jihrige
Frau mit, bei der sich nach einem schweren Trauma (Commotio cerebri)
eine typische Paralysis agitans entwickelte, die von liickenhafter Er-
innerung, Herabsetzung der Merkfshigkeit, weinerlicher stiller und
niedergedriickter Stimmung bei erhaltener Orientierung begleitet war
und lisst es dahingestellt, ob diese Storungen als Teilerscheinungen
der Paralysis agitans aufzufassen seien, oder als unmittelbare Folge
der Hirnerschiitterung. Alquier erwihnt kurz das Vorkommen - von
psychischen Stérungen und Oppenheim sagt, die Intelligenz sei in
der Regel nicht verringert, die gelegentlich auftretenden Geistesstérungen
seien als Komplikationen zu betrachten, wihrend die meist vorhandene
Verdriesslichkeit, der Hang zum Weinen durch die grossen Beschwerden
naturgemsss erzeugt wiirden.

Collomb, der als Ursache der Paralysis agitans eine Intoxikation
oder Infektion — bedingt durch Verdanungsstérungen oder Arterio-
sklerose — anpimmt, teilt einen Fall mit schweren nichtlichen Angst-
delirien mit, Catola hat unter 13 Fallen zweimal psychische Alte-
rationen beobachten kénnen, einmal hervorgerufen durch Verzweiflung
und Mutlosigkeit, einmal durch Wahuvorstellungen und Verfolgungs-
ideen, wihrend Hecker unter 25 Fillen keinen erwihnt, der in
psychischer Hinsicht Anormales geboten hiitte, was einigermassen auf-
fallend erscheinen muss.

Lundborgs Patientin gibt selbst an, “ihr Gemiit habe sich ge-
sndert, sie sei so traurig und weinerlich geworden, auch babe sie
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hiufig eine innere Unruhe. Zeitweise habe sie auch phantasiert, wihrend
die Intelligenz intakt geblieben sei, und Bychowski erwihnt die rela-
tive Hiufigkeit der Psychosen ohne niher darauf einzugehen. Ganz
allgemein sagt Régis, dass zur Symptomatelogie der Paralysis agitans
ein eigenartiger Geisteszustand gehore und unterscheidet zwischen vor-
kommenden elementaren psychischen Stérungen, zu denen er Verin-
derung des Charakters und der Stimmung, geistige Apathie, Egoismus,
Ueberempfindlichkeit, Reizbarkeit u. a. rechnet, und ausgesprochenen
Psychosen vorwiegend melancholischen Charakter, ohne jedoch zwischen
den beiden einen Zusammenhang anzunehmen. Siemerling spricht
sich dahin aus, dass in vielen Fillen Intelligenz und Gedichtnis gut
blieben, der Gesamtzustand im Laufe der Erkrankung meist ein ver-
stimmter, reizbarer werde und dass zuweilen psychische Storungen auf-
traten: Aufregungszustinde, paranoische Ideen, melancholische Ver-
stimmungen, seniler oder arteriosklerotischer Schwachsinn, In dhnlicher
Weise sussert sich auch Fiirstner. '

Die von Klieneberger bei seinen beiden Fillen beobachtete
Geistesstorung, die mit Hysterie kombiniert aufgetreten sein soll, ent-
halt wenig oder nichts von den — wenn ich so sagen darf — fiir die
Paralysis agitans eigentiimlichen Storungen, sondern scheinen nach den
dort gemachten Angaben mehr in das Gebiet andersartiger organischer,
von der Paralysis agitans unabhingigen Geistesstérungen zu gehoren,
wofiir sowohl die Symptome, vollige Einbusse der Merkfahigkeit, tiefe
Defekte des Gedichtnisses und der Intelligenz, indifferente, nahezu
euphorische Stimmung, als such in dem einen Fall die Ursache, eine
schwere Commotio cerebri, in dem anderen die hochgradige Arterio-
sklerose sprechen. Auch der Fall von Bourilhet — eine Paralysis
agitans entwickelt sich bei einem 67jihrigen dementen Epileptiker —
gehort nicht hierher. Zieben meint, die langsame Verinderung der
psychischen Konstitution, die Einengung der Vorstellungs- und Inter-
essenkreise, die hypochondrische Farbung der Stimmung, die krankhafte
Eigenwilligkeit und das krankhafte Misstrauen berubten in manchen
Fallen auf einer Komplikation mit seniler oder arteriosklerotischer
Demenz. Ausgesprochene zur akuten halluzinatorischen Paranoia ge-
horige Psychosen seien selten, hiufiger kurze delirante Erregungs-
zustiinde.

In seiner ausgezeichneten Darstellung der psychischen Stérungen
bei der Paralysis agitans, auf die ich noch zuriickkommen werde, teilt
Mallié einen Fall seiner eigenen Beobachtung mit. Ein 59jshriger
Mann mit schweren hypochondrischen und Verfolgungsideen, Angriffen

auf seine Frau und Suizidversuchen. In seiner Zusammenfassung unter-
Archiv f. Psychiatrie. Bd.50. Heft 1. 19
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scheidet er einfache Storungen des psychischen Zustandes und eigentliche
Psychosen, die nichts Spezifisches haben, aber vorwiegend melancholischen
Charakter tragen. Marie referiert vorwiegend in pathologisch-ana-
tomischer Beziehung iiber einen Fall von Paralysis agitans mit halb-
seitigem Zittern und einer bestehenden Demenz ohne iiber diesen Punkt
nshere Angaben zu machen, wihrend Séglas und Lagre einen eigen-
artigen Fall beschreiben, der neben einem Torticollis, zahlreichen Tics
und einer hypochondrischen Geistesstérung auch das Aussehen einer
Paralysis agitans hatte, was aber nach Ansicht der Verfasser nur rein
dusserlich sein soll. In etwas ausfihrlicherer Weise beschiftigt sich
Mendel in seiner Monographie mit den psychischen Stérungen und
kommt zu der Anschauung, dass ausser den relativ hiufigen Kom-
binationen mit Dementia senilis oder Dementia arteriosclerotica keine
eigentlichen geistigen Stérungen vorkdimen, dass die manchmal beob-
achteten paranoischen Stérungen als zufillige Komplikationen aufzu-
fassen seien und dass die oft angegebene Verstimmung und hypochon-
drische Hoffnungslosigkeit, ja selbst die in der Literatur angegehenen
Selbstmorde und Selbstmordversuche als physiologisch begriindet an-
zusehen seien, eine Annahme, mit der ich mich weiter unten aus-
einandersetzen werde. Nebenbei erwihnt er ebenso wie Forster in
seiner kiirzlich erschienenen Arbeit das Vorkommen auffallender
Euphborie. Auch sonst nimmt Forster dieser Frage gegeniiber, spe-
ziell in ‘dem Punkte der Verstimmung und des Suizids denselben
Standpunkt ein wie Mendel und sagt nur noch, dass der Zosammen-
hang der vorkommenden psychischen Storungen mit der Paralysis agitans
noch zu diskutieren sein werde. '

Aus diesen vorstehenden Anschauungen, Urteilen und Beispielen —
wobei ich boffe, dass mir keine irgendwie wesentliche Mitteilung tiber
das Thema entgangen ist — geht bhervor, dass folgende Annahmen fast
allgemeine Gilltigkeit haben:

1. Die an Paralysis agitans Leidenden — oder wie die Franzosen
kiirzer sagen: Parkinsonniens — zeigen meist einen von der Norm ab-
weichenden Gemiitszustand und zwar vorwiegend im Sinne einer de-
pressiven Verinderung — in seltenen Fillen eine Euphorie. Diese
Anschauung finden wir fast bei allen Autoren vertreten, aueh bei denen,
die sonst von psychischen Stdrungen nichts wissen wollen, nur in der
Brklirung unterscheiden sie sich, indem die einen die Verstimmung als
physiologiseh durch das qualvolle Leiden begriindet ansehen, wie
Mendel und Forster, die sogar soweit gehen, dass sie eventuelle
Selbstmordversuche und Selbstmorde nicht als pathologisch auffassen
wollen. Andere wieder, wie z. B. Ziehen, glauben, dass die Ver-
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anderung der psychischen Konstitution oft auf eine Komplikation mit
seniler oder arteriosklerotischer Demenz zuriickzufilhren sei, wihrend nur
wenige, wie Régis, Mallié u. a. dieselben als zur Symptomatologie
der Paralysis selbst gehorig, resp. durch dieselbe bedingt betrachten.

2. Im Verlauf der Paralysis agitans kommt es manchmal zu deli-
ridsen rasch voriibergehenden Verwirrtheitszustinden (Beobachtung von
Collomb, Lindborg, Terrien u. a.).

3. In einzelnen Fillen kommt es zur Ausbildung einer echten
Psychose mit melancholisch-hypochondrischem oder paranoischem Cha-
rakter und Sinnestiuschungen, die aber meist fiir zofdllige Kompli-
kationen gehalten werden (Wollenberg, Oppenheim u. a.).

4. Intelligenz und Gedichtnis bleiben intaki, sofern sie nicht durch
eine gleichzeitig bestehende senile oder arteriosklerotische Demenz
alteriert werden.

Ferner werden noch sub finem aufiretende psychische Erscheinungen
erwihnt, die aber naturgemiss nichts Charakteristisches an sich haben,
da sie eben so gut bei jeder anderen nach lang dauerndem Marasmus
zum Tode fithrenden Erkrankung auftreten konnen.

Auf Grund der Durchsicht der in der Literatur erwihnten Fille
sowohl — natiirlich auch der, die ich hier nur auszugsweise oder
namentlich gar nicht erwihnt habe — ‘wie auf Grund unseres eigenen
Materials bin ich tber den Charakter, die Hiufigkeit und die Ent-
wicklung der psychisehen Stérungen bei der in Frage stehenden Er-
krankung zu anderer, von der herrschenden Anschauung etwas ab-
weichender Ansicht gekommen und will versuchen, dieselbe im
Nachstehenden an der Hand unserer Fille zur Darstellung zu bringen.
Die mir dazu zur Verfiigung stehende Zahl von 11 Fillen — die 12
poliklinischen Beobachtongen kommen als Material in diesem Sinne
wohl kaum- in Betracht, da die meisten nur einmal und da kurz ge-
sehen wurden — mag vielleicht etwas klein erscheinen, aber anderer-
seits reprisentiert bei der wenigstens in unseren Lindern enormen
Seltenheit der Paralysis agitans — Krafft-Ebing fand unter 84 000
Nervenkranken nur 77 Falle — diese Zahl immerhin eine gewisse
Summe von Beobachtungen, aus denen sich wohl, ohne leichtfertig zu
erscheinen, Schlilsse ziehen lassen.

Was vorerst die Hiufigkeit der psychischen Anomalien im ganzen
anbelangt, so fanden sich unter den 12 poliklinischen Fallen, um auch
«die zu registrieren, 6, in denen, ohne dass besondere Aufmerksamkeit
-darauf verwendet wurde oder besonders danach gefragt wurde, entweder
von seiten der Kranken selbst oder ihrer Angehérigen die Angabe
gemacht wurde, dass sie leicht aufgeregt seien, sehr gedriickter Stim-

19%
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mung seien, oder viel weinen miissten. - Ueber arteriosklerotische Er-
scheinungen ist in diesen Fillen nichts vermerkt, so dass es sich auch
bei diesen wahrscheinlich um allgemeine mit der Erkrankung einher-
gehende Stimmungsverinderungen handeln diirfte.

Unter den 11 klinischen Fillen sind 6, also mehr wie 50 pCt., die
psychische Verinderungen, angefangen von einfachen Verstimmungen
bis zu schweren Psychosen zeigten. Ruphorie wurde in keinem ein-
zigen Fall festgestellt und die ibrigen boten psychisch Indifferentes,
waren auch meist nur kurz in Behandlung und die von mir erhobenen
Katamnesen haben leider insofern ein negatives Resultat ergeben, als
die Anfragen meist unbeantwortet geblieben sind. Ich hatte folgende
Fragen formuliert und gehofft, mir durch die Beantwortung derselben
ein ungefihres Bild von dem jetzigen Zustand der Kranken machen
zu kénuen:

1. Wie ist die Stimmung?

2. Wie ist der Schlaf und die Nahrungsaufnahme?

3. Hat das Gedichtnis gelitten?

4, Sind Sinnestiuschungen, wenn auch nur vorilbergehend, auf-
getreten?

5. Sind nichtliche Angstzustinde vorgekommen?

6. Sind Selbstmordideen gedussert, oder Selbstmordversuche gemacht
worden?

Leider hat mich aber, wie gesagt, dieses Hilfsmittel, von dem ich
Kenntnis iiber den weiteren Verlauf erhofft hatte, in den meisten Féllen
im Stich gelassen. Bei den Fillen, die bei uns zur Entlassung kamen
und die ich weiter unten erwihnen werde, bei denen ich irgendwelche
Antworten erhalten habe, werde ich dieselben anfiihren.

Einem sehr naheliegenden Einwurf beziiglich der Hiufigkeit der
psychischen Erseheinungen, nimlich dem, dass es naturgemiss sei,
dass in einer psychiatrischen Klinik vorwiegend Fille derartigen
Charakters zur Beobachtung kimen, mdchte ich gleich dahin begegnen,
dass mit einer einzigen Ausnahme alle Kranken nur wegen des korper-
lichen Leidens zugefiihrt wurden und die psychischen Stérungen erst
hier im Launfe der Beobachtung zur Entwicklung kamen, oder besser
gesagt, bemerkt und erkannt wurden.

Die nachfolgende Kasuistik habe ich nach dem Grade der Inten-
sitat der psychischen Storungen geordnet, weil es mir, wie ich glaube,
auf diese Weise am ehesten moglich sein wird, meine Auffassung und
jene Anschauung zur Darstellung zu bringen, die siech mir bei der
Durchsicht der Fille, die ich im Nachstehenden auszugsweise wieder-
gebe, aufgedringt hat.
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Fall 1. Fran L., 67 Jahre. Aufgenommen am 12, 6. 11. Keine Hereditit.
Erkrankung hat im linken Arm vor 5 oder 6 Jahren angefangen. Allm#hlich
unzufriedener geworden.

Aus dem Status: Rigiditdt, maskenartiger Gesichtsausdruck, Zittern
beider Arme und Beine. Unbeholfene Bewegungen. Norgelndes Wesen.

20. 6. Stets unzufrieden, werde nicht richtig behandelt, zu Hause wire
es besser, schlafe nicht, sei traurig. Die Kinspritzungen (Duboisin) wéren
nicht gut fiir sie.

27. 6. Auf ihren Wunsch von den Angehorigen abgeholt.

Bei dieser Kranken, die sonst keine Intelligenz- oder Gedichtnis-
defekte aufwies, finden wir, ich mdochte sagen, noch in rudimentirer
Form, diejenige psychische Verinderung, die fast von allen Autoren,
wie schon erwiihnt, als vorherrschend bezeichnet wird, und die sich
auch oft dort angegeben findet, wo sonst auf psychische Anomalien
kein Gewicht gelegt wird: Leichte traurige Verstimmung, Unzufrieden-
heit und Andeutung von Misstranen. Etwas weiter ausgebildet finden
wir diesen Symptomenkomplex in

TFall 2. Frau R., 67 Jahre. Aufgenommen am 2. 10, 05. Keine Here-
ditét. Seit 19 Jahren Menopause. Stets gesund. Vor 2 Jahren Fall auf der
Strasse auf die rechte Seite. Seitdem Schmerzen in rechter Schulter und Knie.
Mai 04 begann das Zittern in der rechten Hand, seit Herbst 04 zittert auch
das rechte Bein. Februar 05 nach einer Influenza begann auch der linke Arm
zu zittern. Linkes Bein ist frei. Gesicht starr geworden. Steif. Viel Schmerzen.
Schlechter Schlaf. Ist sehr reizbar geworden, sehr weinerlich, klagt tiber triibe
Gedanken.

Aus dem Status wire hervorzuheben: Hinde in Schreibfederhaltung,
steife Korperhaltung. Gesicht maskenartig, Sprache leise, tonlos, langsam.
Zittern nimmt in Ruhe zu, bei Bewegungen ab. Kniezeichen gesteigert, Sensi-
bilitdt nicht gestort. Muskelrigiditit. Gang gebiickt, trippelnd. Keine Pro-
pulsion, doch deutliche Retropulsion. Schwitzt viel. Psychisch: Weinerliches,
unzufriedenes Wesen, unruhig, machte gleich wieder fort, man kénne ihr doch
nicht helfen. Wahrend der ganzen Dauer ihres Aufenthalts in der Klinik —
am 4. 12. 05 wurde sie von den Angehorigen abgeholt — befand sie sich in
dieser Stimmungslage, war mit allem unzufrieden, sehr leicht verletzt und
gereizt, behauptete off, von den Pflegerinnen schlecht behandelt worden zu
sein, schlief schlecht, #usserte zeitweise Beeintrichtigungsideen, die ihr ge-
gebene Medizin sei zu scharf, die kinne sie nicht vertragen, ferner, sie sei
vicmal von der Pflegerin nackt im Bade stehen gelassen worden, wenn das
nicht gewesen wire, hitte sie gesund werden kinnen etc.

In diesem Falle sind die vorerwihnten Verinderungen schon etwas
schirfer ausgeprigt, und wir finden hier auch schon Anfinge paranoider
Beeintrichtigungsgedanken. Dass diese Stimmungen nicht bloss voriiber-
gehender Natur gewesen sind, geht aus einem Brief der Angehorigen
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hervor, die auf die entsprechende Anfrage mitteilten, dass die Patientin
im Jahre 1909 gestorben sei und bis dahin dawernd in demselben
Gemiitszustand gewesen sei, wie sie ihn hier in der Klinik gezeigt hatte.
Aus diesem Schreiben mdchte ich erwihnen, dass angegeben wird, das
(edéchtnis habe nicht gelitten gehabt und dass die Kranke jeden Abend
gebetet habe, sie mochte den nichsten Morgen nicht mehr erleben, ein
Gedankengang, der mir eher physiologisch begriindet erscheint als der
eines Suizids.

Fall 3. Frau A., 53 Jahre. Aufgenommen am 28. 1. 1907.. Keine Here-
ditdt. Frither gesund. Vor 10 Jahren Kribbeln in den Fingern, Schmerzen,
Vor 6 Jahren Zittern im vechten Arm bekommen, dann im rechten Bein. Seit
2 Jahren auch Zittern im linken Arm und Bein. Steifigkeit und Schmerzen im
Riicken und Kreuz. Zeitweise incontinentia urinae.

Aus dem Status ist hervorzuheben: Kopf nach vorn gesunken, aktive und
passive Bewegungen desselben nur in geringem Umfange moglich. Gesicht
maskenartig. Starker Schweissausbruch. Leichtes, stindiges Schiitteln des
Kopfes, besonders des Unterkiefers, Hande in Schreitfederhaltung, Dauerndes
Schiitteln und Zittern aller vier Extremititen, rechts stfrker wie links. In der
rechten Hand Pillendrehen. Starke Muskelrigiditdt. Geringe grobe Kraft, Knie-
zeichen ——~}-. Keine Sensibilititsstorungen. Sprache leise, langsam, Ilig-
licher Ton.

Psychiseh: Weint viel, fiihlt sich ungliicklich, gedriickte Stimmung,
schlechter Schlaf.

29. 1. Jammert viel, beschwert sich tber alles, schimpft iber alles.
Spricht zeitweise durcheinander.

30. 1. Klagt iiber alles, schimpft, ist unzufrieden. Man wolle ihr nur
eine Einspritzung machen, damit sie mit ihrem Sohn nicht sprechen konne.
Man solle sofort an ihre SGhne telephonieren und telegraphieren. Verlangt
nachts von der Pflegerin, dass sie die Tochter sofort hole, ruft nach ihrem
Sohn, den sie vor der Tire zu horen glaubt, sagt dann zur Pflegerin, sie solle
den ,Baptistenkragen* holen und sie nicht so anschauen.

31. 1. Dauernd unzufrieden, werde schlecht behandelt.

1. 2. Von den Angehdrigen abgeholt.

Bei dieser Kranken treten zu den aus den vorigen Krankengeschichten
schon bekannten Symptomen vortibergehend Sinnestduschungen, wenn
dieselben auch keinen breiten Raum in dem Krankheitsbilde einnehmen.
Leider ist es uns nicht moglich gewesen iiber den weiteren Verlauf
etwas in Erfahrung zu bringen, was ich umsomehr bedaure, da gerade
dieser Fall mit seinem relativ jugendlichen Alter jede Annahme einer

Komplikationen mit seniler oder arteriosklerotischer Demenz — wofiir
gar kein Anhaltspunkt vorhanden war — ausschliesst.
Ein neues Moment — das des Selbstmords — bringt die folgende

Krankengeschichte.
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Fall 4. Frau L., 77 Jahre. Apfgenommen am 30. 10. 03. Keine Here-
ditat. Stets gesund. Immer schwer gearbeitet. Viel Sorgen und Kummer. Bis
vor einem halben Jahr ordentlich gearbeitet. Dann begann das Zittern erst im
linken Bein, dann linker Arm, dann rechtes Bein, rechter Arm. Steifer ge-
worden. Sprache schwer geworden. Schlaf schlecht.

Aus dem Status hervorzuheben: Starre Haltung, Rigiditit in den Beinen
stirker als in den Armen. Stdndiges Zittern, ebenfalls in den Beinen stirker.
Bei aktiven Bewegungen geringer. Propulsion. Arterie leicht rigide. Knie-
zeichen vorhanden.

Psychisch: Weinerlich, deprimiert, unzufrieden, leicht verletzt. Keine
erheblichen Intelligenz- oder Merkfahigkeitsdefekte. Vollig orientiert.

Im weiteren Verlauf der Beobachtung &nderte sich das Bild wenig. Die
Kranke, die nachts auf der Wachabieilung schlief, da sie des Nachts hiunfig
Hilfe brauchte, ging tagiiber in die Néhstube, fand sich im Garten gut zurecht.
Sie klagte voriibergehend iber Schmerzen, war meist weinerlich, hatte oft
etwas auszusetzen, glaubte sich leicht zuriickgesetzt, schlecht behandelt, sprach
oft davon sich etwas anzutun, besonders dann, wenn sie sich zuriickgesetzt
oder nicht entsprechend beachtet glaubte, machte jedoch wihrend sechs Monaten
keinen Versuch. Am Morgen des 18. 5. 04 wurde sie, nachdem sie einige Tage
vorher besonders weinerlich war und zu Bett geblieben war, an der Tirklinke
-— sie schlief in einem Nebenzimmer des Wachsaals — an einer Ledertasche,
die sie bei sich haben durfte, erhingt aufgefunden.

Zur Erklirung dieses Selbsimordes konnen drei Ursachen heran-
gezogen werden. Hs konnte sich um einen sogenannten physiologischen
Selbstmord handeln, um einen durch eine senile Demenz bedingten oder
derselbe konnte in der durch die Paralysis agitans verfiinderten Gemiits-
lage seine Ursache haben.

Um die zweite Moglichkeit, die einer senilen Demenz auszuschalten,
genfigt es wohl, darauf hinzuweisen, dass trotz des hohen Alters die
Beobachtung keinerlei Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein eines solchen
ergab. Weder traten Orientierungsstorungen oder Intelligenzdefekte auf,
noch waren nichtliche Angst oder Unrube in Erscheinung getreten, so
dass diese Eventualitit wohl nicht anzunehmen sein wird. '

Was pun die Frage des physiologischen Selbstmordes betrifft, so ist
dieser kleine Versuch einer Psychopathologie der Paralysis agitans nicht
der Platz, iiber eine Frage zu sprechen, {iber die seit fast einem Jahr-
hundert von den verschiedensten Autoren die differentesten Urteile ge-
fallt" wurden — ich mnenne nur Esquirol, Gray, Falret, Krafft-
Ebing, Griesinger, Viallon u.a. — d. h. es liegt ‘mir ferne, ein
" Urteil itber das, was physiologiseher, was pathologischer Selbstmord
ist, abgeben zu wollen, was sicher in vielen Fillen sehr schwer, wenn
nicht unmdglich ist, da auch hier die Natur keine scharfen, sondern nur
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fliessende Uebergiinge kennt. Bei unserem Spezialfall — ich meine-damit
die bei Paralysis agitans berhaupt beobachteten Selbstmorde und ernst-
haften Selbstmordversuche — liegen die Verhiltnisse ja auch viel klarer
und einfacher. Wir haben ja in dieser Krankheit ein zweifellos patho-
logiseh verindertes Gehirn vor uns, wenn iiber die genaueren Verinde-
rungen auch noch keine sicheren Resultate vorliegen. Das Zentralorgan,
das Gehirn, ist jedenfalls in abnormer Weise verindert. . Auf diese Ver-
anderungen sind sicher auch die psychischen Abnormitiiten rzuriickzu-
fihren und in ibnen, bezw. dem durch sie krankhaft verinderten Ge-
miitszustand haben wir auch meiner Ansicht nach die Ursache fir die
Selbstmorde zu suchen. Dass eine verinderte Gemiitslage vorhanden
ist, wenigstens in den meisten F#llen, ist ja allgemein anerkannt und
niemand kann sagen, dass dieselbe nicht soweit gehen konne, dass das
betreffende Individuum aus seiner Verstimmung herans — sei es nun
eine hypochondrische, melancholische oder eine paranoische — zur Selbst-
vernichtung schreitet. In seiner geistvollen Studie tber den Selbstmord
sagt Gaupp, dass unheilbare kérperliche Leiden (z. B. Krebs, Ricken-
marksleiden, schmerzhafte Gehirnerkrankungen) hiunfig als Ursache der
freiwilligen Selbstvernichtung angegeben wiirden, und fihrt dann wortlich
fort: ,,Und diese Angabe ist zweifellos richtig, wenn wir auch nicht ver-
gessen diirfen, dass darin niemals die einzige Ursache zu suchen ist,
und dass sich bisweilen der korperlichen Erkrankung ein seelisches
Leiden zugesellt hat, ehe die Tat wirklich erfolgte.“ Zweifellos hat
diese Anschauung gerade bei unseren Iillen Geltung, wo ja eine seelische
Verstimmung schon vorliegt.

Wir haben auf der anderen Seite so viele Beispiele dafir, wie viele
Hemmungen die Natur diesem letzten Hussersten Schritt entgegensetzt,
dass nicht einzusehen ist, warum dieselben gerade bei Paralysis agitans-
Kranken wegfallen sollten, wéhrend dies bei so vielen anderen nicht
minder schwer und schmerzhaft Leidenden nicht der Fall ist. Auch
Mallié erwshnt diesen Gegensatz und betont die oft ganz heitere Ge-
miitslage der Tabiker und anderer Riickenmarkskranker, die sich der
Unheilbarkeit ibres Leidens vollig bewusst sind und unter ihren
gastrischen Krisen und sonstigen korperlichen Symptomen doch enorm
zu leiden haben. Diesen mdchte ich roch die Kranken mit Karzinom-
metastasen, und zwar mit Beteiligung des Riickenmarks anschliessen, von
denen ich zufiillig eine Reihe zu beobachten Gelegenheit hatte. Die
Kranken sind sich fast ausnahmslos ihrer verzweifelten Lage bewusst;
sie leiden qualvolle Schmerzen und doch ist bei ihnen nichts von dem
Gemiitszustande, den suizidalen Tendenzen zu bemerken, denen wir hei der
Paralysis agitans relativ so hiufig begegnen. Die Annahme der Unheil-
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barkeit und die daraus entstehende Verzweiflung bei diesen Kranken
scheint mir auch mehr dem zu entsprechen, was wir bei den Melan-
cholischen mit vorwiegend hypochondrischem Charakter sehen als einer
ruhigen, -sachlichen Ueberlegung, deren die Kranken mit ihrem einge-
engten Ideenkreis, ihrem starren Festhalten an ikrver Ueberzeugung, auch
kaum fihig wiren. Mir scheint demnach alles in allem der Selbstmord
bei diesen Kranken in ihrem psychischen krankhaften Zustand begriindet
zu sein. Diese meine Anschauung wird noch gestiitzt durch den folgen-
den Fall, der so ziemlich alle psychischen Symptome, die bei der Para-
lysis agitans vorkommen, in sich enthdlt und den ich, weil er auch
sonst manches Interessante enthilt, etwas ausfiihrlicher wiedergeben will.

Fall 5. Frau E., 57 Jahre. Aufgenommen 20. 7. 1911,

Anamnestisch: Keine Hereditdat. Frither gesund. Seit Herbst 1910 krank.
Klagte tiber Steifigkeit in den Fiissen, die nach oben zog. Beide Hande, be-
sonders die linke, zittern. Klagte iiber Kopfschmerzen. Seit Anfang dieses
Jahres veréndert. Bekam starres Gesicht. Leicht drgerlich, eigensinnig. Im
Mai d. J. stieg sie nachts aus dem Bett, machte den Gashahn auf, um sich zu
vergiften. Wurde morgens bewusstlos gefunden. Erholte sich unter &rztlicher
Behandlung. Gab an, sie habe ihron Kindern keine Kosten. mehbr machen
wollen, sei unheilbar krank. Beschéftigt sich dauernd damit, sucht stindig
Selbstmord zu begehen, ist ruhig und traurig. Gestern abend versuchte sie
sich am Fensterkreuz aufzuhingen. Wollte aus dem Fenster springen. Ge-
dichtnis sei gut, nie verwirrt gewesen.

Status somaticus: Mittelgross, leidlicher Ernihrungszustand, schlaffe
Muskulatur. ~ Starrer Gesichtsausdruck. Pupillen mittelweit, rund, gleich.
RL -+ prompt, RC ++. Augenbewegungen frei. Ophthalmoskopisch nihil.
VIL. symmetrisch. Zunge gerade, zittert nicht, leicht belegt. Gaumen-
bdgen gleichmissig gehoben. Rachenreflex ~. Schilddriisenlappen rechts
fiihlbar. Keine artikulatorische Sprachstrung. Maskenartiger Gesichtsausdruck.
Reflexe der oberen Extremitit lebhaft. Dynamometer rechts = 50, links = 25.
Deutliche Rigiditdt der Muskulatur der Arme. Leichtes Zittern der Arme und
besonders der Hinde. Kniephdnomen lebhaft. Achillesphdnomen 4. Zehen
plantar. Bei Fuss-Augenschluss schwankt sie nach rickwérts. Gang vorn-
ibergebeugt, mit kleinen, trippelnden Schritten. Starke Rigiditit der Bein-
muskulatur. Geringe Propulsion, sehr deutliche Retropulsion. Keine Sensibili-
titsstorungen. Puls 120, regelmdssig, gleichmissig, mittlere Fillung und
Spannung. Art. nicht rigide. Hers, Lungen, Abdomen ohne Besonderheiten.

Psychisch: Klar, ortlich und zeitlich orientiert. Unruhig, steht oft auf,
klagt, dass man ihr ihr Wollzeug weggenommen habe. Kdnne hier nicht bleiben,
sei durch Unruhe krank geworden. Das Zittern habe links angefangen. Nun
habe sie es mit dem Kopf zu tun bekommen. Hier werde es schlimmer. Der
Kopf sei duselig. Sie fiirchte, verriickt zu werden. Habo traurige Gedanken,
werde wohl nie wieder gesund. Mache sich dber alles traurige Gedanken. Habe
so viele Schmerzen. Habe oft solches Angstgefiihl, mochte lieber tot sein.
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21. 7. Eintbnig mirrisches Wesen. Klagt iber ihre Steifigkeit, die immer
zunelme und nie besser werde. Achtet wenig auf die Umgebung. Das Zittern
ist zeitweise ganz verschwunden, tritt nur in Erscheinung, wenn man mit ihr
spricht oder sie sich erregt.

24. 7. Ruhiges, stilles Wesen. Geht mit langsamen, steifen Schritten,
stark vorgebeugt. Schreibfederhaltung beider Hinde. Wird sie leicht nach
riickwirts gezogen, so geriit sie ins Rickwirtsgehen, bis sie mit dem Riicken
gegen die Wand stosst. Eintonige Sprache. Macht sich Sorgen. Deprimierte
Stimmung.

.28. 7. Weinerlich, kliglich. Einttnige Klagen. Ihre Gedanken und Reden
bewegen sich immer in dem einen Vorstellungskreise, sie werde hier nicht
richlig behandelt, zu Hause wére es besser.

5. 8. Klagt viel iiber Schmerzen im ganzen Korper. Ausserordentlich
starke Rigiditiit der Muskeln, Das Zittern tritt nur voriibergehend auf. Matlos.

6. 8. Nachts #ngstlich und aufgeregt, eine Kranke habe sie mit dem
Schuh geschlagen. Dieselbe habe auch gesagt, man komme nie mehr aus der
Holle heraus, wenn man drin sei. Fragt, ob das denn wahr sei. Das Zittern
ist heute stdrker wie sonst. Aengstlicher Gesichtsausdruck.

7. 8. Heute Morgen im Zimmer Suizidversuch. Suchte sich mit einem
Stiick Mullbinde zu erhiingen. Die Binde riss. Niedergedriickt. Gibt fiir den
Suizidversuch keine weiteren Erkldrungen.

15. 8. Eintinige Klagen. Sie werde steifer, habe viel Schmerzen, konne
nicht mehr gehen, wolle nach Hause. Kliglich- angsthohel Gesichtsausdruck,
maskenartige Ziige. Langsame, unbeholfene Bewegungen. Auffallende Pro-
und Retropulsion.

21. 8. Gestern etwas lebhafter, fast heltel, heute gedriickt. Konne das
Essen nicht vertragen, ist mit allem unzufrieden, wiirde zu Hause besser
gepflegt.

24. 8. Mochte nach Hause; hier glaube man ihr nicht, dass sie krank
sei, die Pflegerinnen sagten immer: ,ach was, die Alte, die ist ja gar nicht so
krank, die soll sich selber helfen®. Nahrungsaufnahme ziemlich gut, ebenso
der Schlaf,

30. 8. Stets dieselben eintdnigen Klagen in derselben monotonen Weise
vorgebracht. Fir Gegenvorstellungen uneinsichtig.

7. 9. Oefters Stimmungswechsel, meist unzufriedene Klagen iiber un-
richtige Behandlung.

18. 9. Erzihlt, sie habe sich einmal, wie sie noch im Einzelzimmer war,
in einem unbeobachteten Moment mit einer Bierflasche, in der die Tochter ihr
Milch gebracht hatte, auf den Kopf geschlagen, habe gemeint, sie konne sich
den Schidel damit einschlagen. Wenn sie das nicht getan hitte, wire sie nicht
so krank geworden, sei selbst an dem Ungliick schuld. Jammert dariiber, 1isst
sich das nicht ausreden. Steht tagsiiber auf, geht weit vorniibergebeugt, trip-
pelnd umher. In ihren Aeusserungen kehrt stets derselbe engbegrenzte Ge-
dankenkreis wieder. Die hypochondrischen Klagen gehen weit fiber den objek-
tiven Befund hinaus. Macht dusserlich durch das starre Gesicht einen etwas
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dementen Eindruck, zeigt aber ausgesprochen depressiven Affekt, leicht zu
Nérgeleien geneigt.

22, 9. Seit gestern unruhiger und erregter. Sagt immer, wenn sie das
mit der Bierflasche nicht getan hitte, wire sie schon zu Hause. Sie habe ihr
Gedschtnis und ihre Nerven zerschlagen, Nun kénne es nie mehr besser werden,
das wisse sie bestimmt. Kommt nachts dauernd aus dem Bett, jammert: ,Mein
Kopf, mein Kopf, den habe ich nun ganz zerstort“.

27. 9. Wieder rohiger. Rechnet gut, auch sonstige Intelligenzprifung
ergibt mittelgutes Resultat. Merkfahigkeit herabgesetzt. Mangelnde Konzen-
trationsfihigkeit. Kommt immer dazwischen mit ihren Klagen.

3. 10. Wenig Verinderung, vielleicht etwas freier.

12. 10.- Wurde gestern Vormittag auf Wunsch der Angehdrigen fir mehrere
Stunden beurlaubt, um nach Hause zu gehen. Kam nicht zwiick, sondern wird
hente Nachmittag zufdlliz von 2 Pflegerinnen in der Nihe der Klinik gefunden
in ziemlich herabgekommenem Zustande, umringt von spottenden Kindern und
in die Klinik zuriickgebracht. Sie gibt an — was sich mit den Angaben der
Tochter, soweit dieselbe dabei war, deckt — dass sie gestern Mittag mit eben
dieser Tochter zur Sparkasse gegangen sei, um Geld zu beheben, Nachdem sie
unterschrieben gehabt hitte, wire sie von dem Warten so unruhig geworden,
dass sie sich habe nicht mehr halten kénnen, und angefangen habe, immer in
dem Zimmer rundum zu lanfen, Dadurch seien die Leute auf sie aufmerksam
geworden; die Tochter habe sie hinausgeschickt, sie solle draussen warten.
Draussen habe sie plétzlich eine solche Unruhe gepackt, dass sie einfach planlos
fortgelaufen sei. Sie sei in Kiel umhergeirrt, die ganze Nacht hindurch und
auch heute noch, Manchmal habe sie sich irgendwo etwas hingesetzt, um sich
auszuruhen. Dann habe sie aber gleich wieder eine schreckliche Unruhe gepackt
und sie sei wieder weiter gelaufen. Wohl habe sie sich nur beim Gehen gefiihlt
trotz ihrer Ermiidung. Sie habe wieder in die Klinik zurickwollen und habe
auch oft gefragt, da sie den Weg habe nicht finden konnen. Ist froh wieder
hier zu sein. Abends Temperatursteigerung auf 38,6. Kein objektiver Befund.

13. 10. Fieberfrei, hat sich wieder erholt. Bietet wieder dasselbe Bild
wie friiher.

23. 10. Sowohl im ktrperlichen wie im psychischen Zustande keine
Verénderung.

1. 11, Spricht dauernd in monotonem Tonfall von ihrer Krankheit und
der fritheren und jetzigen Behandlung. Deprimiert. Weint oft.

8. 11. Spricht auch zu anderen Kranken nur von ihrer Krankheit. Kénne
nie besser werden. L#uft viel umher. v

23. 11. St6hnt und jammert viel. Viel hypochondrische Ideen, kbnne
nicht mehr gehen wund stehen, der Kopf sei kaputt. Verlangt nach Hause.
Aeussert oft Suizidideen. Mit der Behandlung meist unzufrieden.

7. 12. Keine Ruhe. Lauft, wenn sie auf ist, fast stindig herum. Kérper-
lich und psychisch unveréndert.

15. 12. Hat sich in der letzten Nacht mit ihrer Nachtjacke zu erdrosseln
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versucht. Am Halse frischer, roter, schmaler, ziemlich tiefer Strangulations-
streifen. Habe es nicht aushalten kinnen.

21. 12. Acussert in #ngstlich erregter Weise paranoische Beeintrich-
tigungsideen. Eine Kranke habe von ihr gesagt, sie habe einmal eine schlechte
Krankheit gehabt. Beteuert unter Trénen, es sei nicht wahr, sic habe ausser
mit threm Manne nie sexuellen Verkehr gehabt. Dabei fillt auf, dass in diesen
Momenten gesteigerter Erregung der Tremor, der sonst oft gar nicht zu be-
merken ist, einen erheblich héheren Grad annimmt. L#sst sich nicht dariiber
beruhigen.

3. 1. 1912, Korperlich und psychisch unverdindert. Zur weiteren Ver-
sorgung in eine Provinzialanstalt Gberfiihrt.

Therapeutisch wurden die iiblichen Medikamente angewandt: Skopolamin
in Pillen und Injektionen, Duboisin, Adalin, Opium und Pantopon. Morphium
wurde bis jetzt noch vermieden,

In dieser Beobachtnng, die gewissermassen wie auf einer Muster-
karte simtliche psychischen Abweichungen zeigt, die bei unserer Er-
krankung vorzukommen pflegen und die deshalb schon sehr instruktiv
ist, ist noch ein sehr interessantes Moment enthalten, das ist das -
anlisslich ihres Urlaubs — eingetretene unaufhaltsame Fortlaufen, mit
dem bestimmten Wunsche, doch wieder in die Klinik zuriickzukommen.
Auffallend ist daran, dass die Kranke angibt, sie habe bei den durch
ihre Mudigkeit bedingten Unterbrechungen sofort Unruhe empfunden, die
sich sofort gelegt habe, als sie wieder zu laufen angefangen habe, #dhnlich
wie wir es bei Zwangsvorstellungskranken finden, die nach Durchfithrung
der zwangsmissigen Handlung eine Art Befrejungsgefiihl empfinden, so
dass die ganze Handlung den Charakter einer solchen erhilt. Da ja
auch sonst manchen Elementen in der Paralysis agitans etwas Zwangs-
vorstellungsmissiges anhaftet, so z. B. der Behinderung beim Anfangen
des Gehens (Oppenheim), so kinnte man wohl auch diese Erscheinung
in diese Kalegorie einreihen. Auffallend ist mir, dass dieselbe sonst gar
nicht in Erscheinung getreten ist. Vielleicht handelt es sich auch um
eine Kombination mit einer ins Grosse gewachsenen Propulsion, die allein
die Sache mnicht erkliren konnte, da ja sonst nicht ersichtlich wire,
warum die Kranke, einmal zur Ruhe gekommen, nicht damit zufrieden
ist und weiter dringt. Auffallend ist anch, dass sie in einem unbe-
stimmten Gefihl des Schutzsuchens nach der Klinik zuriick will, aus
der sie sonst fortdringt und dass sie die dazu reichlich vorhandene
Gelegenheit zur Ausfithrung eines Selbstmordes nicht wahrnimmt, wéhrend
ihre Versuche vor Aufnahme in die Klinik sowohl wie in derselben einen
absolut ernsthaften Charakter getragen haben.

Abgesehen aber von diesen in einem zufilligen Intermezzo aunfge-
tretenen Symptomen enthilt dieser Krankheitsverlauf, wie aus dem aus-
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zugsweise Mitgeteilten erhellt, simtliche Symptome, die auch schon in
den fritheren Fillen hervorgehoben sind, von der einfachen Depression
und Unzufriedenheit angefangen bis zu paranoischen Umdeutungen, wohl
auch vereinzelten Sinnestiuschungen, obwohl dieselben nie einwandfrei
nachzuweisen waren, und Selbstmordversuchen. Und doch erscheint mir,
was, wie ich hoffe, aus den voranstehenden Mitteilungen und Erliute-
rungen deutlich hervorgeht, dieser Fall nicht generell, sondern nur
quantitativ von den vorhergehenden sich zu unterscheiden, d. h. er bietet
nur eine Steigerung, einen Ausbau, der auch schon in den vorhergehen-
den Beobachtungen vorhandenen Symptome. Nur die Intensitit und die
Haufong derselben unterscheidet ihn von den anderen. Es liesse sich
denken, dass all die anderen Fille — von dem durch Suizid beendeten
natirlich abgesehen — in ihrem weiteren Verlaufe sich dem letzten
mehr oder weniger niherten. Und darauf kam es mir an: zu zeigen,
dass zwischen der fast allgemein anerkannten eigenartigen Gemiitslage
der Paralysis agitans-Kranken und den bei ihnen manchmal beobachteten
psychischen Storungen keine grosse Kluft bestehe, dass nicht, wie
fast allgemein angenommen wird, das eine dazugehore, das andere eine
zufillige Komplikation sei, sondern dass die erheblicheren Stdrungen
sich naturgemiss, logischerweise aus den einfachen Elementarsymptomen
entwickeln konnen und .auch tatsiichlich entwickeln, dass es sich nur
um Unterschiede des Grades und nicht des Wesens handle, ebenso wie
eine hypomanischer Zustand sich von einer heftigen manischen Erregung
nur durch den Grad der Entwicklung unterscheidet und im letzten Sinne
wesensgleich, daher auch gleich zu bewerten und zu beurteilen ist.

Nebenbei méchte ich noch erwihnen, dass sich unter unseren Fillen
einer mit einem sich sub finem vitae entwickelnden Delirium befindet und
einer, bei dem sich Anzeichen einer senilen Demenz finden, die ich, da
es sich bei denselben sicher um Komplikationen, wenn auch vielleicht
hiufigen, so doch zufilligen, handelt, aus dem Rahmen meiner Be-
trachtungen weggelassen habe. Natiirlich kann einmal durch eine senile
Demenz die, wie mir scheint, der Paralysis agitans eigene psychische
Verinderung verwischt oder verdeckt werden.

Auch die Pathogenese und die pathologische Anatomie der Paralysis
agitans, so viel oder so wenig wir von ihr wissen, gibt keinen Anlass, meine
Annahme als unwahlrscheinlich erscheinen zu lagsen. Tm Gegenteil, sie
scheint mir die Anschauung, die jetzt wohl allgemeine Giiltigkeit erlangt
hat, dass es sich um ein zerebrales Leiden handelt, nur zu anterstiitzen.
Nachdem die Auffassung einer muskuliren Erkrankung (Schwenn) oder
einer Intoxikation (Eulenburg, Catola u.a.) und schliesslich einer
Blutdriisenerkrankung (Frenkel, Mébins, Alquier u. a) mehr und
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mehr fallen gelassen wurde, neigt man zu der Anschauung, die auch
aus den letzten zusammenfassenden Arbeiten von Mendel, Forster
und Lewy hervorgeht, zu der Annahme von multiplen kleinen Herden
im Grosshirn, und zwar vorwiegend im Gebiete der Kleinhirnsysteme,
also zentrale Ganglien, Hirnstamm, Thalamus opticus, Nucleus ruber,
Nucleus caudatus, Bindearm und Hirnschenkel (Forster). Auch Zingerle
filhrt die Stimmungsanomalien und Affektschwankungen als Unter-
stiitzung seiner Annahme dafir an, dass den Thalamuskernen in der
Pathologie der Paralysis agitans eine bedeutende Rolle zufiele. Es kann
auch nicht auffallend erscheinen, dass in dem einen oder andern Fall
die psychischen Anomalien nur wenig oder gar nicht ausgeprigt er-
scheinen, denn ebenso wie es rudimentire Formen (Formes frustes) ohne
Rigiditit oder ohne Tremor oder Propulsion gibt, so kann naturgemiss
auch einmal die Lokalisation so sein, dass die Psyche nur wenig oder
gar nicht tangiert wird. Ebenso liessen sich durch Annahme einer
andersartigen Lokalisation die seltenen, von manchen Autoren (Wollen-
berg, Mendel) angefiihrten als pathologisch anzusehenden Stimmungs-
verdnderungen im Sinne einer Euphorie erkliren. Der Anschauung
Mendels, dass die Frage des Zusammenhanges der Paralysis agitans
mit den beschriebenen Psychosen so lange nicht beantwortet werden
konne, solange wir keine sicheren Kenntnisse iiber pathologische Ana-
tomie und Pathogenese der Schiittellihmung einerseits, der funktionellen
Psychosen andererseits hiitten, kann ich nicht beistimmen, da, wie er
ja selbst betont, dem Leiden unzweifelhaft anatomische Léisiomen zu-
grunde liegen und ein Uebergreifen derselben etwa auf die Grosshirnrinde
sicher nicht im Bereich der Unméglichkeit liegt, um so mehr als auch
sechon zahlreiche, allerdings nicht eindeutige Verinderungen in derselben
gefunden wurden. In dhnlicher Weise Hussert sich Markeloff dahin,
dass die hiufig beobachteten psychischen Stérungen ebenso wie seine
Beobachtungen anderer Art fiir einen zentralen Prozess mit ziemlich
hoher Lokalisation sprichen.

Ich mochte also meine Anschauung von der Psychopathologie der
Paralysis agitans dahin zusammenfassen:

1. Zur Symptomatologie derselben gehort in sehr vielen Fillen
eine abnorme Stimmungslage, meist im Sinne einer hypochondrischen
Depression mit Neigung zu Reizbarkeit und Beeintrachtigungsvor-
stellungen, in seltenen Fillen im Sinne einer Euphorie.

2, In manchen Fillen steigern sich diese ersterwihnten Stimmungs-
anomalien bis zur Ausbildung einer echten Psychose entweder hypo-
chondrisch-melancholischen oder paranoischen Charakters resp. zu einer
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aus beiden Elementen zusammengesetzten Psychose, mit einzelnen Sinnes-
tiuschungen und Selbstmordneigung.

3. Als hinfigere Kombination rein dusserlichen Charakters kommen
Dementia senilis oder arteriosclerotica resp. sub finem vitae anftretende
Delirien in Betracht.

Zum Schlusse mdehte ich nicht verfehlen auch an dieser Stelle
meinem hochverehrten Chef, Herrn Geheimrat Siemerling, fiir die
Anregung zu der vorliegenden Arbeit, die Ueberlassung der Kranken-
geschichten, sowie die vielseitige liebenswiirdige Unterstiitzung meinen
allerbesten Dank auszusprechen.
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