(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik zu Kiel.)

Ein Beitrag zur Kenntnis von der juvenilen Paralysis agitans
(Willige, Hunt).

Von
Dr. H. Korbsch, Assistenzarzt.
{ Bingegangen am 3. September 1923.)

Im Rahmen des gesamten Problems extrapyramidaler Erkran-
kungen steht auch heutigen Tages die Frage nach dem Vorkommen
einer echten Schiittellahmung im jugendlichen Alter erneut zur Dis-
kussion.

Am 4. V. 23 kam in der Kieler Nervenklinik folgender Fall zur
Beobachtung:

Frau Anna J., geboren am 31. X. 96, Witwe eines Malers. Anamnese: Der
Vater ist tot, er soll getrunken haben. Die Mutter lebt und ist gesund. Von den
Geschwistern und aus der itbrigen Familie ist nichts besonderes zu berichten.

Die Kranke ist von 13 Kindern das elfte. Ihre Jugend verlief normal. Einmal
hatte sie Masern, sonst war sie immer gesund, insbesondere bestanden bej ihr
keinerlei Anzeichen fiir eine nervise Disposition. Auf der Schule lernte sie gut.
Im Wesen war sie heiter veranlagt. Nach der Konfirmation hatte sie 2 Jahre
lang eine Stelle als Dienstméadchen auf dem Lande und muBte hier schwere Arbeiten
verrichten. Thre Periode begann im 16. Lebensjahr und trat dann regelmiBig
ohne nennenswerte Beschwerden auf. Mit 17 Jahren (1913) heiratete sie. Die Ehe
war gliicklich, Der Mann starb bereits im Dezember 1922 angeblich an Schwind-
sucht. Im Jahre 1914 und 1917 zwei schwere Geburten, beide Kinder leben und
sind gesund.

Vier Wochen nach der zweiten Entbindung (am 10. V. 17) bekam die Patientin
heftige, krampfartige Schmerzen in der Magengegend, die anfallsweise fiir Stunden
und auch Tage einsethten und mit Atemnot einhergingen. Als sie nach einem
Krankenlager von ca. 1 Monat genesen wieder aufstand, bemerkte sie ein leichtes
Zittern an der linken Hand, dem sie zundchst keine Bedeutung beimal, das aber
trotz zeitweiliger Besserung im Laufe der folgenden Jahre allméhlich immer star-
ker wurde. '

Eine grippeartige, iiberhaupt fieberhafte Erkrankung war nicht vorauf-
gegangen, auch hatte sie zu dieser Zeit keine Augenstdrungen (wie Doppelsehen,
Hangen der Lider u. dgl.), ferner keine Storungen des Schlafes und sonstige
Erscheinungen, die an eine Encephalitis epidemica denken lassen kénnten.

Dagegen befand sie sich damals im Zustand einer gewissen Erschépfung.
Zu den allgemein schwierigen Kriegsverhdltnissen waren Schwangerschaft und
Wochenbett gekommen, ferner Differenzen in der Familie, aulerdem noch kérper-
liche Uberanstrengung durch den Dienst als Landpostbote, den sie 3/, Jahr lang,
zum Tei] wahrend der Graviditit neben ihrem Hausstande versehen hatte.
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Nachdem das Zittern zwei Jahre lang in etwa der gleichen Weise angehalten
hatte, machte sich im Jahre 1919 wihrend einer dritten Schwangerschaft eine
erhebliche Verschlimmerung geltend, weshalb der Arzt die Unterbrechung im
6. Monat vornahm, Nach kurzer Besserung griff das Leiden in der Folgezeit
aber weiter um sich, Im Jahre 1920 wurde das linke Bein mithefallen, 2 Jahre
spéater auch das rechte. Im Jahre 1921 war das Zittern im Anschlu8 an den nacht-
lichen Brand des eigenen Hauses und den dadurch erlittenen Schreck voriiber-
gehend sehr stark gewesen. Eine rapide Verschlechterung setzte dann nach dem
Tode des Mannes am 30, X1IT, 22ein. Der Tremor nahm iiberall in seiner Stirke zu,
auch wurde die rechte Hand davon ergriffen. Eine schwere Grippe kurz vorher —
im November 1922 — war dagegen ohne offensichtlichen Einflull geblieben,

Die Krankheit hat sich wahrend ihrer nunmehr sechsjéhrigen Dauer stindig
in der gleichen Weise fortentwickelt. Das Zittern war dadurch charakterisiert,
daB es beim Binschlafen aufhdrte und etwa eine halbe Stunde nach dem Erwachen
wieder einsetzte, um allmihlich wihrend des Tages an Intensitit zuzunehmen.
Friiher verschwand es auch bei Handarbeiten, wie Stricken u. dgl., in letzter Zeit
aber micht mehr. Bei psychischer Erregung steigerte es sich, ja die Kranke
hat sogar im letzten Vierteljahr bemerkt, dal dann selbst der Kopf zu
zittern anfing, Eine aktive Beteiligung des Rumpfes hat sie niemals wahr-
genommen.

Im Laufe der Zeit hat sich ferner eine Schwiche im linken Arm und linken
Bein eingestellt, so daf ihr die Arbeit und besonders das Gehen mitunter schwer
wurden. Beim Gang hatte sie auch die Empfindung, als miifite sie etwas nach
vorpe fallen, Zuletzt schwoll ihr hiufig iiber Tag das linke Bein an; nachts ging
es aber gewShnlich wieder zuriick. Seit etwa derselben Zeit hatte sie auch Gfters
ziehende Schmerzen im linken Bein. Von vornherein litt sie an einer raschen
Ermidbarkeit, so daB sie sich trotz reichlichen Nachtschlafes auch noch bei Tage
mehrere Stunden susruhen mufite. Danach fiihlte sie sich aber immer, ebenso wie
morgens frith, frisch und erquickt. In der letzten Zeit machte ihr das Einschlafen
einige Schwierigkeiten, Von weiteren Hrscheinungen, die sich noch im Laufe der
Krankheit einstellten, wéren zu nennen: Neigung zu Schweiflausbriichen, insheson-
dere bei Anstrengungen, leichtes Erréten und Gefiihl der fliegenden Hitze, Brennen
der Fiie, besonders abends nach dem Zubettgehen; auf psychischem Gebiete:
Leicht aufgeregtes, nervises Wesen, rasche Ermiidbarkeit, Merkschwiche und meist
gedriickte, sorgenvolle Stimmungslage mit Neigung zum Weinen. Wiederholt
kehrten dann, und zwar fast jedes halbe Jahr, die Magenbeschwerden wieder, welche
die Kranke zum ersten Male im Jahre 1917 nach der Entbindung und vor dem Auf-
treten des Zitterns gehabt hat. 1920 war es damit so schlimm, daf sie fiir einen
Monat in einem Krankenhaus aufgenommen werden mufite, aunch liel sie sich
damals in einer medizinischen Poliklinik ambulant untersuchen. Das Kranken-
haus teilt hierzu mit, daB die Patientin nach ihren Angaben seit lingerer Zeit an
AufstoBen, Ubelkeit und Erbrechen gelitten hatte. Réntgenologisch fand sich eine
Gastroptose und allgemeine Enteroptose. Die Sdurewerte waren normal. Dem
betreffenden poliklinischen Journal ist unter dem 16. bzw. 23. IX. 20 zu ent-
nehmen, daB die Kranke schon damals an ,hochgradigem Gliederzittern®, wie
es heiBt, litt, ferner an pldtzlich auftretenden Schmerzen unterhalb des rechten
Rippenbogens mit Luftbeschwerden und an Obstipation. Es fand sich eine diffuse
Druckschmerzhaftigkeit der Magen- und Lebergegend und Subaciditit des Magen-
saftes nach Probefriibstiick, sonst nichts von Bedeutung. Im letzten Jahre haben
sich diese Beschwerden nicht wieder eingestellt.

Niemals, weder zu Beginn des Leidens, noch wahrend seines weiteren Ver-
laufes, hat je ein Ikterus bestanden.
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SchlieBlich wire noch zu erwihnen, dal die Menstruation in der letzten Zeit
in ihrer Stéirke erheblich abgenommen haben soll.

Der Appetit war stets gut, auler zur Zeit der Magenbeschwerden. Blasen-
und Mastdarmstorungen bestanden nie.

Befund : MittelgroBe Patientin von kraftigem Bau und gutem Ernshrungs-
zustande. Gesichtsfarbe blaB. Schon bei geringen seelischen Bewegungen rasches
und lebhaftes Erréten. Temperatur normal.

Keine Klopfempfindlichkeit des Schidels. Pupillen mittelweit, gleich und
rund, prompte Reaktion auf Lichteinfall und Konvergenz. Augenbewegungen
vollig frei; kein Nystagmus oder dgl.; keine Pseudoophthalmoplegie. Lidspalten
gleich. Conjunctival- und Cornealreflex gut auslosbar. Kein Cornealring und
keine Oloffsche Scheinkatarakt (Siemerling, Oloff). Augenfundus, Gesichtsfeld
und Sehschirfe normal.

Trigeminus und Facialis ohne Stérungen. Die Zunge wird gerade heraus-
gestreckd, ist frei beweglich und zittert nicht. Die Innervation des Gaumensegels
ist gut und beiderseits gleich; der Wiirgereflex vorhanden. Am Larynx findet sich
nichts Pathologisches, insbesondere kein Zittern der Stimm- oder Taschenbéinder.
Die Sprache ist vollig ungesttrt, zeigt auch keinerlei Besonderheiten. Der Schluck-
akt vollzieht sich glatt. Der Kieferreflex ist lebhaft, das Chvosteksche Zeichen
nicht ausldshar. DieThyreoidea ist nicht palpabel. Die Kopfbewegungen sind frei.

Die Reflexe an den Armen sind beiderseits in gleicher Stérke vorhanden.
Bauchdecken-, Patellar- und Achillessehnenreflexe sind lebhaft, Keine Cloni,
Babinski, Oppenheim usw. nicht auslésbar. Kein Romberg.

Die groBen Nervenstimme sind nirgends schmerzbaft; kein Laséguesches
Zeichen. Sensibilitdt fiir alle Qualitdten ungestort, ebenso ist die Tiefensensibilitét
intakt.

Mechanische Muskelerregbarkeit und vasomotorisches Nachroten der Haut
in normaler Stérke vorbanden. Herzgrenzen regelrecht, Tone rein. Der Puls ist
regelmiBig, kriftig und von normaler Frequenz. Der Blutdruck betrigt etwa
100/60 mm Hg. Der Lungenbefund ist normal.

Die Leber ist nicht palpabel und nicht druckempfindlich; ihr oberer Rand
befindet sich in der Mamillarlinie in Hohe des 5. Intercostalraumes, der untere
erreicht um fast einen Querfinger nicht den Rippenbogen. Die Milz ist nicht ver-
grofert, nicht druckempfindlich und nicht palpabel. Das Abdomen zeigt im {ibrigen
keine Besonderheiten.

Der Urin ist frei von Eiwei und Zucker. Bilirubin ist nicht nachweisbar,
Urobilin nicht sicher; die Urobilinogenprobe nach Neubauer fillt erst bei stirkerem
Erwirmen des Harns schwach positiv aus. Das spezifische Gewicht betrigt im
Durchschnitt 1015, die Tagesmenge etwa 1000 com.

Abweichungen vom Normalen zeigen Tonus und Haltung der Extremitéten,
auBerdem fallt ein Tremor von bestimmter Form sofort auf.

Die Oberarme werden in der Ruhe normal adduziert, die Unterarme im
Ellenbogengelenk leicht flektiert gehalten. Die Hénde befinden sich in einer
Mittelstellung zwischen Extension und Flexion im Handgelenk. Die Finger werden
leicht gespreizt und in den Grund- und Interphalangealgelenken miBig flektiert
gehalten bis auf die Endglieder an den drei mittleren Fingern der linken Hand,
die sich in deutlicher Hyperextension befinden. Auch der Daumen nimmt eine
Mittelstellung ein und zeigt dabei einen geringen Grad von Adduktion,ohne jedoch
dem zweiten Finger anzuliegen.

Der linke Full hat etwas Equino-Varusstellung., Aullerdem werden die
Zehen beiderseits in den Grundgelenken dorsalflektiert gehalten, und zwar ist
dies besonders an der groBen und zweiten der Fall, so dafl man hier fast von einer
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Contracturstellung bei vorhandener aktiver Beweglichkeit reden kann. Sonst
findet sich in der Haltung der unteren Extremititen nichts besonderes.

Wirkliche Contracturen bestehen nirgends, die Gelenke sind iiberall aktiv
und passiv vollig frei beweglich.

Die grobe Kraft ist gut, nur besteht im linken Bein das subjektive Gefiihl
von motorischer Schwiche, vor allem nach lingerem Gehen, desgleichen in beiden
Armen, besonders dem linken, nach irgendwelchen Anstrengungen. Eine Ver-
langsamung der aktiven Motilitit wird weder subjektiv empfunden, noch ist sie
objektiv nachweisbar. Von einer Bewegungsarmut kann gleichfalls keine Rede
sein. Storungen der Bewegungsfolge bestehen nicht.

Das Antlitz zeigt eine durchaus normale, den Affekten entsprechende Mimik.
Zwangslachen, Zwangsweinen oder dergleichen ist nicht, auch nicht nur andeutungs-
weise vorhanden. An der Stellung der Augenlider fillt nichts besonderes auf, der
Lidschiu8 erfolgt normal haufig.

Der Tonus sowohl der Flexoren wie der Extensoren erscheint am linken
Arm gegeniiber dem rechten etwas erh6ht in Form eines geringfiigigen, wichsernen
Widerstandes (Rigor), der zu verschiedenen Zeiten einen verschiedenen Grad
seiner Intensitét aufweist. Auch an den unteren Extremitéten ist eine derartige
Hypertonie nachweisbar, hier aber rechts etwas mehr als links. Das Westphalsche
paradoxe Phénomen ist beiderseits vorhanden, links nur schwach, rechts deut-
lich. Die normalen, automatisierten Hilfsbewegungen sind im allgemeinen un-
gestort, nur pilegt die Kranke aus sitzender Stellung mit vorgesetzten Fiiflen auf-
zustehen, ohne diese also erst in zweckmiBiger Weise nach hinten zu fiilren,

Am markantesten von allen Symptomen ist der bereits erwéhnte Tremor.
Am linken Arm ist er bei weitem am stdrksten. Er besteht hier hauptssichlich
in Pro- und Supinationsbewegungen des Unterarmes, daneben in viel geringeren
Ab- und Adduktionen der ganzen Extremitét. Infolgedessen wird die Hand etwa
um die verlangerte Léngsachse der Ulna hin und her rotiert. Die einzelnen Oszilla-
tionen des Tremors haben nur eine geringe Amplitude und variieren darin etwas
von Zeit zu Zeit. Im ibrigen ist der Tremor durchaus rhythmisch, dabei mehr
ruckartig und kriftig, so dafl er sich passiv kaum unterdriicken 1a8t. Im Durch-
schnitt betrigt die Zahl der einzelnen Schlige in einer Minute ungefahr 130. AufBer-
dem zittern in ganz ahnlicher Weise der Daumen und die iibrigen Finger fiir sich,
und zwar in Spreiz- und Adduktions-, aulerdem in Beuge- und Streckbewegungen
der Metacarpi und der einzelnen Phalangen. Zeitweilig kann man auch im Hand-
gelenk leichte Beuge- und Streckbewegungen beobachten.

Im ganzen genommen hat der Tremor ein durchaus regelmiBiges Geprige.
Am stéirksten erscheint er an den distalen Teilen der Extremitit und zeigt hier
den typischen Drehtremor des Vorderarmes, wihrend an der Hand der Charakter
des bekannten Pillendrehens nicht so ausgesprochen zutage tritt, da Daumen
und Zeigefinger etwas zu weit voneinander abstehen. Niahert man jedoch beide
einander passiv, so wird dieser Modus schon eher deutlich. Sowohl am Ober-
wie am Unterarm kann man gelegentlich auch vereinzelte fasciculdre Zuckungen
beobachten.

Am rechten Arm ist der Tremor viel geringer als am linken, zeigt aber im
iibrigen die gleiche Form, nur nicht in so ausgesprochenem Mafle, ist dem am
linken auch etwa synchron.

Das Zittern an den unteren GliedmaBen ist links nur wenig stérker als rechts
und auch in der Form beiderseits nahezu gleich. Esist vor allem durch rhythmische
Ab- und Adduktionsbewegungen der ganzen Beine in den Hiiftgelenken gekenn-
zeichnet. Dadurch aber, da Unterschenkel und Fiifle wegen ihrer Schwere den
Bewegungen der Oberschenkel nicht in dem gleichen Mafle zu folgen vermogen,
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sondern, auf ihrer Unterlage ruhend, sich passiv mehr um ihre Lingsachse hin
und her drehen, imponieren, dadurch beeinflufft, auch die Ab- und Adduktions-
bewegungen der Oberschenkel eher als Rotationen um ihre Léngsachse in den
Hiiftgelenken. Sonst ist der Tremor auch an den Beinen durchaus rhythmisch,
in seinen einzelnen Schlagen sehr kriftig und durch duBere Gewalt kaum unter-
driickbar. Die Amplitude der einzelnen Schwingungen ist nur gering und variiert
auch etwas von Zeit zu Zeit; ab und zu hilt der Tremor fiir Momente ganz inne.
Die Frequenz der Oszillationen ist etwa die gleiche wie an den Armen, doch sind
die Zitterbewegungen aller vier Extremitaten, wie schon bemerkt, untereinander
nicht ausgesprochen synchron, weil die Variationen ihrer Schwingungsbreiten
zeitlich nicht genau zusammenfallen. Auflerdem kann man noch selbstédndige
Ab- und Adduktionshewegungen der Fiile von ungleichm#figem Ausschlag
beobachten und seltener solitire, feinschligige Zitterbewegungen von rascherem
Rhythmus an der rechten groflen und zweiten Zehe im Sinne einander abwech-
selnder Flexionen und Extensionen der einzelnen Phalangen. Auch diese Bewe-
gungen werden zeitweilig durch Pausen von einigen Sekunden unterbrochen.

Im allgemeinen betrachtet ist der Tremor ganz entsprechend seiner zeitlichen
Entwicklung, wie schon gesagt, am linken Arm am stéirksten, dann folgen der
Intensitdt nach linkes und rechtes Bein, am schwichsten ist er am rechten Arm.
Kopf und Rumpf erscheinen nur passiv mitbeteiligt, hauptsichlich durch das
Zittern des linken Armes. Dabel zeigt der Kopf ganz feine, rhythmische Dreh-
bewegungen von einer Seite zur anderen, der Rumpf mehr ein gréberes Wackeln
von geringer Exkursionsbreite, das dem Tremor am linken Arme nahezu syn-
chron ist. Die Gesichtsmuskulatur ist génzlich unbeteiligt.

Was nun die Natur des Tremors anlangt, so ist er ein typisches Ruhezittern,
indem er nur in der Ruhe vorhanden ist, bei intendierten Bewegungen aber vollig
verschwindet und erst beim Sistieren derselben wieder einsetzt, an den oberen
Extremititen mit der gleichen Intensitdt und Amplitude, an den unteren etwas
verstirkt, aber nur so lange, als die Muskulatur noch in einem gewissen Spannungs-
zustand erhalten wird.

Wiahrend das Zittern frither auch bei fortgesetzter Titigkeit der Hinde
fehlte, ist dies jetzt nicht mehr der Fall, wie man unter anderem an der Schrift
erkennen kann, die auflerdem seit etwa einem Jahr den Typus der Mikrographie
zeigt.

In gleicher Weise wird der Tremor durch rasche passive Bewegungen unter-
brochen, um nach ihrer Beendigung sofort wieder zu beginnen. Dies kann man
aber nur an derselben Extremitéit beobachten; bei aktiven und passiven Bewe-
gungen einer anderen verstirkt er sich dagegen. DaB er durch dulere Gewalt
nur in geringem Mafe oder gar nicht unterdriickt werden kann, ist bereits oben
gesagt, ebenso, daB er beim Einschlafen allmahlich aufhért, im Schiaf ginzlich
fehlt und etwa 1/, Stunde nach dem Erwachen langsam wieder beginnt. In der
Wirme nimmt er zu.

Unter dem Einfluf von Gemiitsbewegungen kann er sich zu auBerordentlicher
Hohe steigern, so auch, wenn man die Aufmerksamkeit der Kranken darauf lenkd,
oder wenn sie sich deshalb beobachtet fiihlt.

Der Gang ist fiir gewdhnlich etwas langsam. Der rechte Arm wird dabei im
Ellenbogengelenk leicht flektiert gehalten, die rechte Hand etwas extendiert.
Der linke Arm hangt dagegen mehr herab. Der linke Fufl 1it beim Vorwérts-
bewegen etwas die Spitze hingen und wird mehr in sagittaler Richtung nach vorn
gefiihrt als wie der rechte. Im iibrigen ist der Gang ohne Besonderheiten, auch
besteht keine Flexions- oder Extensionshaltung und keine deutlichen Pulsions-
erscheinungen. Desgleichen ist beim Sitzen die Haltung durchaus unauffallig.
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Schliefllich wiren noch von vasomotorischen, sekretorischen und ahnlichen
Anomalien zu erwihnen die bereits genannte Neigung zu jihem, lebhaftem Er-
roten schon bei geringfiigigen Anldssen und zu héufigen SchweiBausbriichen.
Sonst findet sich nichts besonderes, vor allem kein SpeichelfluBl, keine Hyper-
sekretion der Nasenschleimhaut, auch keine Dermatosen und sonstigen Haut-
verdnderungen. Die elektrische Untersuchung ergibt einen normalen Befund.

In psychischer Beziehung fallt an der Kranken nur ihr gedriicktes und sorgen-
volles Wesen auf ; irgendwelche Stérungen sind nicht zu konstatieren. Das Bewult-
sein ist klar, die Auffassung leicht. Intellektuell steht sie etwas iiber dem Durch-
schnitt. Die Funktionen des (Gedichtnisses sind intakt, AuBerlich macht die
Kranke einen gesetzten Eindruck.

Die Blutuntersuchung ergibt einen Himoglobingehalt von 909/, ferner
5296000 rote und 11000 weille Blutkorperchen, auBerdem folgendes Bluthild:

Neutrophile Leukocyten . . . . . . . . .. 679/,
Eosinophile 1 e e e e e e 29/,
Basophile B e e e e e e 1%,
Lymphoeyten . . . . . . . . .. .. ... 290/,
Ubergangsformen . . . . . . . . ... .. 19,

Der Wassermann im Blut ist negativ.
Eine Lumbalpunktion lehnte die Kranke ab.
Die Widalsche Funktionspriifung der Leber hatte folgendes Resultat:

20 Min. | 40Min. | 60Min. | 100 Min.
vorher
nachher

Blutdruck 97/63 mm Hg |90/60 mm Hg |88/60 mm Hg |83/55 mm Hg N 75/45mm Hg
Zah] der weillen ‘
Blutkérperchen 11500 7000 7200 8400 } 9800
Verhaltnis der ‘ \ | i

Neutrophilen zu den 68:30 61:36 | 60:37 68:32 66: 31
Lymphocyten f |

Es handelt sich also um eine hdmoklasische Krise, bei der nach 20 Minuten
ein Leukocytensturz von 4500 Zellen und nach insgesamt 100 Minuten eine Blut-
drucksenkung von 22 mm Hg zu beobachten ist. Auch im Verhdltnis der neutro-
philen Leukooyten zu den Lymphocyten tritt innerhalb von 40 Minuten eine Ver-
schiebung um ca. 8%/ ein. (Die Priifung wurde bei gleichbleibender suBerer Tem-
peratur [Bettruhe] ausgefiihrt, auch waren psychische Momente nach Moglichkeit
ausgeschaltet.)

Der Lavuloseversuch und ebenso die Galaktosepriifung nach Bauer fielen
dagegen negativ aus. Die Aminosdurenausscheidung hielt sich an der oberen
Grenze des Normalen. Bei der Faltaschen Belastungsprobe der Leber mit Rinder-
galle trat eine geringe Ausscheidung von Urobilin und Urobilinogen im Harn auf,
die nach 2 Stunden am stérksten war; der Gehalt des Blutes an Gallenfarbstoffen
dagegen blieb derselbe (0,0017%/,).

Wihrend der weiteren Beobachtung konnte infolge der allgemeinen Ruhe,
welche die Kranke in der Klinik genoB, eine betrichtliche Besserung des Tremors
im ganzen beobachtet werden; vor allem aber hatten stets subcutane Injektionen
von Scopolaminum hydrobromicum (bis zu 1/, Milligramm pro dosi et die) ein
erhebliches Nachlassen des Zitterns zur Folge. Per os hatte das Mittel nicht den
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gleichen Erfolg. Vergleichsinjektionen von physiologischer Kochsalzldsung beein-
fluBten den Tremor in keiner Weise. Adrenalin steigerte ihn zu auBerordentlicher
Heftigkeit, viel weniger Pilocarpin. Brom blieb génzlich ohne Wirkung. Eine
merkliche Reaktion des Rigors auf das Scopolamin konnte nicht festgestellt wer-
den. Von Nebenwirkungen des Scopolamins wurden gelegentlich Schwindel-
erscheinungen mit Schwarzwerden vor den Augen und Midigkeitsgefiihl nach
den Injektionen angegeben.

Zunehmend klagte die Kranke tiber Schwiche im linken Bein, auch trat
beim Gehen das Hangen der linken FuBspitze noch deutlicher zutage. Elek-
trisch blieb der Befund normal. Odeme wurden nicht beobachtet. Das Brennen
der Fiie vor dem Einschlafen wurde manchmal sehr listig; Einreibungen mit
Mentholspiritus hatten eine giinstige Wirkung.

An heiflen Tagen litt die Kranke sehr unter allgemeiner Mattigkeit und
hiufigen Schweilausbriichen, auch war dann der Tremor offensichtlich stérker.

Im AnschluB an die Galaktose- und Lévulosepriifung bekam die Kranke
fiir einige Tage Magenverstimmungen, die nach ihrer Beschreibung den fritheren
ghnlich waren. Sie klagte dabei iiber Spontan- und Druckschmerz im Epigastrium,
besonders in der Lebergegend, iiber Appetitlosigkeit und Ubelkeitsgefiihl. Die
Untersuchung des Mageninhaltes nach Probefrithstiick ergab einen normalen
Befund. Einmal traten auch die gleichen Erscheinungen spontan auf. Zu den
iibrigen Zeiten war der Appetit immer gut. Gelegentlich konnte auch sonst Druck-
schmerzhaftigkeit der Leber konstatiert werden. Beschwerden beim Stuhlgang
und Wasserlassen wurden niemals angegeben.

Schlafstérungen bestanden nicht, im Gegenteil war der Schlaf durchaus regel-
méifig, tief, ruhig und erquickend.

Dem Wesen nach war die Kranke immer freundlich, bescheiden, ruhig und
vertréiiglich, konnte auch recht heiter werden. Wiederholt gab sie sich aber trauri-
gen Gedanken hin, war verzagt und ohne rechte Hoffnung, griibelte viel in banger
Sorge um ihre Zukunft und die ibrer Kinder. Auffallend war noch eine leichte
innere Erregbarkeit, die sich duflerlich durch lebhaftes Erroten und Zunahme des
Tremors bemerkbar machte.

Vorgeschichte und erster Eindruck lassen sogleich an eine echte
Paralysis agitans denken.

Der schleichende Beginn an der einen Hand — nur um einiges
herauszugreifen —, der protrahierte Verlauf, die Ausdehnung des
Leidens nacheinander auf die einzelnen Extremititen, der typische
kleinschlagige, dabei rhythmische Ruhe- und Drehtremor hauptsich-
lich an den distalen Teilen der GliedmaBen, der relativ geringe, dem
Zittern in der Intensitéit keineswegs kongruente Rigor, verschiedene
sonstige Symptome, wie psychische FErregbarkeit, vasomotorische
Labilitit, SchweiBle, Pardsthesien, Odeme usw. sprechen fiir eine solche
Auffassung. ,

Auffallend ist aber der frithe Beginn im 21. Lebensjahre. Dies
wiirde eine genaue differentialdiagnostische Abgrenzung des Krankheits-
bildes erfordern, lige das Striatumproblem etwas klarer.

Am ehesten méglich erscheint noch. eine Trennung von der Ence-
phalitis epidemica bzw. einem ihrer Folgezustinde. Eine grippése,
iberhaupt fieberhafte Erkrankung ging nicht voraus, ferner fehlen in
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-der Anammese typische Augen-, Schlafstorungen usw. Gewil liefle
das die Erklirung einer mangelhaften Reaktion im akuten Stadium
immerhin zu, andererseits wire dann der progressive Charakter des
‘Falles nicht recht verstandlich. Im jetzigen Befunde ist Form des
Tremors und Art der Rigiditit bemerkenswert, ferner das Fehlen ge-
wisser Symptome, wie Augenmuskelstorungen, Erstarrung der Mimik,
Sialorrhoe usw. Die Lumbalpunktion hétte bei dem vorgeschrittenen
Stadium kaum noch eine Klirung gebracht. Beildufig erwiahne ich mit
aller Reserve, dal der Krankheitsbeginn ca. 1 Jahr vor dem Auftreten
der ersten Falle von Encephalitis hierzulande lag. Ubersieht man die
Kasuistik, so glaube ich, kann man, soweit es bei der Fliissigkeit des
ganzen Problems iiberbaupt méglich ist, die Encephalitis mit einiger
Sicherheit ausschliefen.

Auf einen Punkt wire dabei vielleicht noch hinzuweisen, das ist
die subjektive Stellungnahme der Kranken zu ihrem Leiden. Wah-
rend im gegebenen Falle einer Encephalitis — abgesehen von dem sich
geltend machenden Torpor — der chronische, fast unmerklich fort-
schreitende Verlauf nach dem akuten, einschneidenden Beginn immer
noch. einer gewissen Hoffnung auf Besserung Raum geben koénnte,
finden wir bei unserer Kranken entsprechend dem schleichenden Beginn
und der steten Zunahme ihres Leidens die bange, sngstliche Sorge vor
einer Zukunft, die sie in ihren Konsequenzen mehr als nur vermutet.

Noch schwieriger steht es mit der Differentialdiagnose gegeniiber
der Wilsonschen Erkrankung bzw. der Pseudosklerose. Obwohl man
in diesem Falle vielleicht einen anderen Krankheitsverlauf und ein
anderes, auch reicheres Symptomenbild erwarten dirfte, kann man
diese Frage vorliufig nur offen lassen. Ich beschranke mich auf die
daher etwas ausfithrlichere Wiedergabe der Krankengeschichte und
weise im gleichen Zusammenhange mit Beziehung auf die bekannte
Leber-Striatumrelation noch einmal auf das Ergebnis der Leberunter-
suchungen hin, ferner auf die eigentiimlichen Verdauungsstérungen
der Kranken, die vielleicht gleichfalls hierher gehoren.

Wieweit sonst nur ein symptomatisches Striatumsyndrom in Frage
kommt, 146t sich naturgemil nicht sagen. Der Wassermann ist negativ,
irgendwelche Anzeichen fiir Lues, Tuberkulose usw. liegen nicht vor.

Der Volistiandigkeit halber erwéhne ich, dal eine multiple Sklerose

. oder eine nur funktionelle Stérung ausgeschlossen werden kann.

Als Resultat der Erdrterung méchte ich daher folgendes hinstellen:

Es handelt sich um einen -Fall, der klinisch nach Vorgeschichte und
Befund als juvenile echte Paralysis agitans imponiert. Wo jedoch seine
Grenze gegeniiber dem Formenkreis der Wilsonschen Erkrankung z2u
ziehen ist, dirfte, wenn iiberhaupt, nur eine weitere Beobachtung ergeben.
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