
(Aus der Psychiatrisehen und Nervenklinik zu Kiel.) 

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

Vor~ 

Dr. H. Korbsch, Assistenzarzt .  

( Eingegangett am 3. September 1923.) 

I m  R a h m e n  des gesamten Problems ex t rapyramida le r  Erkran-  

k u n g e n  s teht  aueh heut igen  Tages die Frage naeh  dem Vorkommen 

einer eohten Sehi i t te l l~hmung im jugendl iehen Alter  e rneu t  zur Dis- 

kussion. 
Am 4. V. 23 kam in  der Kieler Nervenkl in ik  folgender Ful l  zur 

Beobachtung  : 

[Frau Anna J., geboren am 31. X. 96, Witwe eines Mslers. Anamnese: Der 
V~ter ist tot, er sell getrunken haben. Die Mutter lebt und ist gesund. Von den 
Geschwistern und aus der iibrigen Familie ist nichts besonderes zu beriehten. 

Die Kr~nke ist yon 13 Kindern das elfte. Ihre Jugend verlief normal. Einm~l 
h~tte sie ~Issern, sonst war sie immer gestmd, insbesondere best~nden bei ihr 
keinerlei Anzeiehen ffir eine nervSse Disposition. Auf der Schule lernte sie gut. 
Im Wesen w~r sie heiter veranlagt. Naeh der Konfirmation h~tte sie 2 J~hre 
lacag eine Stelle als Dienstm~dehen auf dem Lande und mul~te hier sehwere Arbeiten 
verriehten. Ihre Periode beg~nn im 16. Lebensjahr und trot dann regelm~l]ig 
ohne nennenswerte Beschwerden auf. Nit 17 J~hren (1913) heiratete sie. Die Ehe 
w~r gliicklich. Der M~nn st~rb bereits im Dezember 1922 ~ngeblieh an Sehwind- 
suoht. Im J~hre 1914~ trod 1917 zwei sehwere Geburten, beide Kinder leben und 
sind gesund. 

Vier Woehen nach der zweiten Entbindung (~m 10. V. 17) bek~m die Patientin 
heftige, krampf~rtige Schmerzen in der Magengegend, die anfal]sweise flit Stunden 
und such Tsge einset~ten und mit Atemnot einhergingen. .~ds sie nsch einem 
Krankenl~ger yon ca. 1 ~onat  genesen wieder ~ufst~nd, bemerkte sie ein leiehtes 
Zittern ~n der linken Hsud, dem sie zunaehst keine Bedeutung beim~[3, d~s sber 
trotz zeitweiliger Besserung im Lsufe der folgenden J~hre sllm~h]ich immer star- 
ker wurde. 

Eine grippe~rtige, fiberhaupt fieberh~fte Erkrankung war nieht vorauf- 
gegsngen, auch h~tte sic zu dieser Zeit keine Augenst5rungen (wie Doppelsehen, 
Hgngen der Lider u. dgl.), ferner keine StSrungen des Selflafes und sonstige 
Erseheinungen, die an eine Encephalitis epidemics denken lassen kSnnt~n. 

Dagegen bef~nd sie sich d~mals im Zustand einer gewissen ErschSpfung. 
Zu den ~llgemein sehwierigen Kriegsverhg, ltnissen w~ren Sehwsngersehaft und 
Woehenbett gekommen, ferner Differenzen in der F~milie, au~erdem noch kSrper- 
lithe t_Tberanstrengung dutch den Dienst Ms L~ndpostbote, den sie 8/~ Jahr l~ng, 
zum Tell w~hrend der Gr~vidit~it neben ihrem H~usst~nde verseben h~tte. 
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~Naehdem des Zittern zwei Jahre lang in etwa der gleiehen Weise angeh~lten 
hatte, maehte sich im Jahre 1919 wahrend einer dritten Sehwangerschaft eine 
erhebliche Verschlimmerung geltend, weshalb der Arzt die Unterbreehung im 
6. Monet vornahm. ~Iaeh kurzer Besserung griff das Leiden in der Folgezeit 
aber weiter um sich. Im Jahre 1920 wurde das linke Bein mitbefallen, 2 Jahre 
sparer aueh des rechte. Im Jahre 1921 war des Zittern im AnsehluB an den n~eht- 
lichen Brand des eigenen Hauses und den dadureh erlittenen Sehreek vorfiber- 
gehend sehr stark gewesen. Eine rapide Versehlechternng setzte dann naeh dem 
Tode des Mannes am 30. XII. 22 ein. Der Tremor nahm fiberall in seiner St~rke zu, 
auch wurde die reehte Hand devon ergriffen. Eine schwere Grippe kurz vorher -- 
im November 1922 -- war dagegen ohne offensiehtliehen Einflul~ geblieben. 

Die Krankheit hat sich wahrend ihrer nunmehr seehsjahrigen Bauer standig 
in der gleiehen Weise iortentwiekelt. Des Zittern war dadureh eharakterisiert, 
dal~ es beim Einschlafen aufhSrte und etwa eine halbe Stunde nach dem Erwachen 
wieder einsetzte, um allmahlieh w~hrend des Tages an Intensitiit zuzunehmen. 
Friiher versehwand es aueh bei tiandarbeiten, wie Stricken u. dgl., in letzter Zeit 
aber nicht mehr. Bei psyehiseher Erregung steigerte es sieh, ja die Kranke 
hat sogar im letzten Vierteljahr bemerkt, dab dann selbst der Kopf zu 
zittern anfing. Eine aktive Beteiligung des Rumples hut sic niemals wahr- 
genommen. 

Im Laufe der Zeit hat sich ferner eine Schw~ehe im linken Arm und linken 
Bein eingestellt, so dait ihr die Arbeit und besonders des Gehen mitunter sehwer 
wurden. Beim Gang hatte sic auch die Empfindung, Ms mfil~te sie etwas naeh 
vorne fallen. Zuletzt sehwoll ihr haufig fiber Tug des linke Bein an; naehts ging 
kS aber gewShnlieh wieder zurfick. Seit etwa derselben Zeit hatte sic aueh 5fters 
ziehende Sehmerzen im linken Bein. Von vornherein litt sie an einer rasehen 
Ermfidbarkeit, so dal~ sie sich trotz reichlichen Nachtsehlafes aueh noch bei Tage 
mehrere Stmlden ausruhen mu~te. Danach ifihlte sie sich aber immer, ebenso wie 
morgens frfih, friseh und erquiekt. In der letzten Zeit maehte ihr des Einschlafen 
einige Sehwierigkeiten. Von weiteren Erseheinungen, die sich noeh im Laufe der 
Krantdleit einstellten, w~ren zu nennen- Neigullg zu Sehweil]ausbrfiehen, insbeson- 
dere bei Anstrengungen, leichtes ErrSten und Geffihl der fliegenderi Hitze, Brelmen 
der FiiBe, besonders abends nach dem Zubettgehen; auf psychischem Gebiete" 
Leieht aufgeregtes, nervSses Wesen, rasehe Ermiidbarkeit, Merkschw~ehe und meist 
gedrfiekte, sorgenvolle Stimmungslage mit Neigung zum Weinen. Wiederholt 
kehrten dann, und zwar ~ast jedes halbe Jahr, die Magenbesehwerden wieder, welehe 
die Kranke zum ersten M~le im Jahre 1917 nach der Entbindung und vor dem Auf- 
treten des Zitterns gehabt hut. 1920 war es damit so schlimm, dal~ sic ffir einen 
Monat~ in einem Krankenhaus aufgenommen werden muBte, aueh liel~ sit sieh 
dama]s in einer medizinischen Polildinik ambulant nntersuchen. Des Kranken- 
haus teilt hierzu mit, dalt die Patientin nach ihren Angaben seit l~ngerer Zeit an 
Aufstol]en, ~lbelkeit und Erbreehen gelitten hatte. RSntgenologiseh fend sich eine 
Gastroptose und allgemeine Enteroptose. Die Sfiurewerte ~varen normal. I)em 
betreffenden poliklinisehen Journal ist unter dem 16. bzw. 23. IX. 20 zu ent- 
nehmen, dal~ die Kranke schon darnels an ,,hochgradigem Gliederzittern", wit 
es hell't, litt, ferner an plStzlieh auftretenden Schmerzen unterhalb des rechten 
I%ippenbogens mit Luftbesehwerden und an Obstipation. Es fend sich eine diffuse 
Drucksehmerzhaftigkeit der Magen- und Lebergegend und Subaciditat des Magen- 
saftes naeh Probefriihstfick, sonst niehts Yon Bedeutung. Im letzten Jahre haben 
sich diese Besehwerden nieht wieder eingestellt. 

Niemals, weder zu Beginn des Leidens, noch w~hrend seines weiteren Ver- 
laufes, hat je ein Ikterus bestanden. 
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Schliel~lieh w~re noeh zu erw~hnen, dag die Menstruation in der letzten Zeit 
in ihrer St~irke erheblich abgenommen haben sell. 

Der Appetit war stets gut, auger zur Zeit der Magenbesehwerden. Blasen- 
und MastdarmstSrungen bestanden nie. 

Be]und: MittelgroBe Patientin yon kr~iftigem Bau und gutem Ern~hrungs- 
zustande. Gesiehtsfarbe blaB. Schon bei geringen seelisehen Bewegungen rasehes 
und lebhaftes Err5ten. Temperatur normal. 

Keine Klopfempfindliehkeit des Schttdels. Pupillen mittelweit, gleich und 
rund, prompte Reaktion auf Lichteinfall und Konvergenz. Augenbewegungen 
vSllig frei; kein Nystagmus oder dgh ; keine Pseudoophthalmoplegie. Lidspalten 
gleich. Conjunctival- und Cornealreflex gut auslSsbar. Kein Cornealring und 
keine Oloffsehe Scheinkatarakt (Siemerling, Olo[]). Augenfundus, Gesichtsfeld 
und Sehseh~rfe normal. 

Trigeminus und Faeialis ohne StSrungen. Die Zunge wird gerade heraus- 
gestreckt, ist frei beweglieh und zittert nieht. Die Innervation des Gaumensegels 
ist gut und beiderseits gleich; der Wfirgereflex vorhanden. Am Larynx finder sich 
nichts Pathologisehes, insbesondere kein Zittern der Stimm- oder Tasehenbiinder. 
Die Spraohe ist vSllig ungestSrt, zeigt aueh keinerlei Besonderheiten. Der Sehluck- 
akt vollzieht sieh glatt. Der Kieferreflex ist lebhaft, das Chvosteksche Zeiehen 
nicht ausl6sbar. DieThyreoideaist nicht palpabel. Die Kopfbewegungen sind frei. 

Die geflexe an den Armen sind beiderseits in gleieher St~rke vorhanden. 
Bauehdeeken-, Patellar- und Aehillessehnenreflexe sind ]ebhaft. Keine Cloni, 
Babinski, Oppenheim usw. nieht auslSsbar. Kein gomberg. 

Die groBen Nervenst~mme sind nirgends sehmerzhaft; kein Las~guesehes 
Zeiehen. Sensibilit~t ffir alle Qualit~ten ungestSrt, ebenso ist die Tiefensensibilitfig 
intakt. 

Meehanisehe Muskelerregbarkeit und vasomotorisehes NaehrSten der Haut 
in normaler St~rke vorhanden. Herzgrenzen regelrecht, TSne rein. Der Puls ist 
regelm~Big, kr~ftig und yon normaler Frequenz. Der Blutdruck betr~tgt etwa 
100/60 mm Hg. Der Lungenbefund ist normal. 

Die Leber ist nicht palpabel und nicht druekempfindlieh; ihr oberer Rand 
befindet sieh in der Mamillarlinie in HShe des 5. Intereostalraumes, der untere 
erreicht um fast einen Querfinger nieht den gippenbogen. Die Milz ist nicht ver- 
grSl~ert, nieht druekempfindlieh und nieht palpabel. Das Abdomen zeigt im iibrigen 
keine Besonderheiten. 

Der Urin ist frei von EiweiB und Zucker. Bilirubin ist nicht naehweisbar, 
Urobilin nieht sicher; die Urobilinogenprobe naeh Neubauer fallt erst bei stttrkerem 
Erwiirmen des Hams schwaeh positiv aus. Das spezifisehe Gewieht betr~gt im 
Durehsehnitt 1015, die Tagesmenge etwa 1000 eem. 

Abweiehungen veto Normalen zeigen Tonus und tIaltung der Extremit~ten, 
auBerdem fallt ein Tremor -con bestimmter Form sofort auf. 

Die Oberarme werden in der Ruhe normal adduziert, die Unterarme im 
Ellenbogengelenk leicht flektiert gehalten. Die Hande befinden sieh in einer 
Mittelstellung zwischen Extension und Flexion im Handgelenk. Die Finger werden 
leieht gespreizt und in den Grund- und Ingerphalangealgelenken m~Big flekt~ert 
gehalten bls auf die Endglieder an den drei mittleren Fingern der linken Hand, 
die sieh in deutlicher ttyperextension befinden. Auch der Daumen nimmt eine 
Mittelstellung ein und zeigt dabei einen geringen Grad yon Adduktion, otme jedoch 
dem zweiten Finger anzuliegen. 

Der linke FuB hat etwas Equino-Varusstellung. Augerdem werden die 
Zehen beiderseits in den Grundgelenken dorsalflektiert gehalten, und zwar ist 
dies besonders an der grol3en und zweiten der Fall, so dab man bier fast yon einer 
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Contracturstellung bei vorhandenor aktiver Beweglichkeit reden kann. Sons~ 
finder sieh in tier Haltung der unteren Extromititen niehts besonderes. 

Wirkliehe Contraeturen bestehen nirgends, die Gelenko sind iiberall aktiv 
und passiv vSllig froi beweglich. 

Die grebe Kraft ist gut, nur besteht im linken Bein das subjektive Gofiihl 
yon motorisohor Sehw~ehe, vor allem naeh langerem Gohon, dosgloichen in boiden 
Armon, besonders dem linken, nach irgendwelohen Anstrengungen. Eino Ver- 
langsamung der aktiven Motilitat wird weder subjektiv empfunden, noeh ist sio 
objektiv naehweisbar. Von einer Bewegungsarmut kann gleichfalls keine Redo 
sein. StSrungen der Bowogungsfolgo bestehon nieht. 

Das Antlitz zoigt oine durchaus normale, den Affekten ontspreohende Mimik. 
Zwangslaehon, Zwangsweinen odor dorgleiehon ist nicht, auch nieht nut andeutungs- 
woiso vorhanden. An dor Stellung dor Augenlider fillt nichts bosondores auf, der 
Lidsehin$ erfolgt normal hiufig. 

Dor Tonus sowohl dor Floxoron wio der Extensoren orseheint am linkon 
Arm gegoniiber dem roehten etwas erhSht in Form oines geringfiigigen, waehsernon 
Widerstandes (Rigor), dor zu versehiedenen Zeiten einen vorsehiedenen Grad 
seinor Intensit~t aufweist. Aueh an den unteren Extremit~ten ist eino derartigo 
Hypertonie naehweisbar, hier aber roehts etwas mohr als links. Das Westphalsche 
paradoxo PMnomon ist boiderseits vorhanden, links nut sehwach, rechts deut- 
lick Die normalen, automatisierten I-Iilfsbewegungen sind im allgemeinen un- 
gostSrt, nur pflogt die Kranke aus sitzender Stellung mit vorgesetzten FiiSon aug 
zustehen, ohno diese also orst in zweckm~Sigor Weise nach hinten zu ffihren. 

Am markantesten yon allen Symptomen ist der bereits erwihnte Tremor. 
Am linken Arm ist or boi weitom am starksten. Er besteht hier hauptsaehlich 
in Pro- und Supinationsbowogungon des Unterarmes, daneben in viol geringoron 
Ab- und Adduktionen der ganzen Extremitat. Infolgedosson wird die Hand etwa 
um die vorlangerte Langsaehse der Ulna bin und her rotiort. Die oinzolnon Oszilla- 
tionen des Tremors haben nur eine goringo Amplitude und variieren darin etwas 
yon Zoit zn Zoit. Im iibrigen is t  dor Tremor durehaus rhythmisoh, daboi mehr 
iuekartig und kriftig, so dMl er sieh passiv kaum unterdriiekon last. Im Dureh- 
sehnitt betragt die Zahl dor oinzoinen Sehlago in einor Minute ungofihr 130. Aul~or- 
dem zittern in ganz ~hntiehor Weise dor Daumon und die iibrigen Finger fiir sieh, 
und zwar in Sproiz- mid Adduktions-, auBerdom in Bouge- und Streekbowogungen 
der Metacarpi und dor oinzelnen Bhalangen. Zoitweilig kann man auoh im Hand- 
gelonk leichte Beugo- und Streckbewegungen beobachten. 

Im ganzen genommen ha t  der Tremor ein durohaus regelmaSiges Geprige. 
Am stKrksten erseheint er an den distalen Toilon dor Extremitit  und zeigt hior 
den typisehen Drehtremor dos Vorderarmes, w~hrond an dor Hand der Charakter 
des bekannten Pillendrolions nieht so ausgesprochen zutage tritt, da Daumen 
und Zeigofingor etwas zu welt vonoinander abstehon. N~thert man jedooh beido 
einander passiv, so wird diosor Modus sehon oher doutlioh. Sowohl am Ober- 
wio am Unterarm kann man golegentlieh auch veroinzelte faseicularo Zuekungon 
boobachten. 

Am reehton Arm ist dor Tremor viol gor~nger als am linken, zeigt abet im 
iibrigon die gleiehe Form, nur nieht in so ausgesprochenem MaSo, ist dem am 
linken aucli etwa synehron. 

Das Zittern an den unteren Gliedmal3en ist links nur wenig starker als rechts 
und auch in dor Form beidorsoits nahezu gloioh. Es ist vor allem dureh rhythmischo 
Ab- und Adduktionsbewegnngen der ganzen Beine in den Hfiftgelonken gokonn- 
zeiehnet. Dadureh aber, dall Untersehenkel und FiiSe wegen ihror Sehwere den 
Bewogungen dor Oborsehenkel nicht in dom gleiehen Mal~e zu folgen vermSgen~ 
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sondern, auf ihrer Unterlage ruhend, sieh passiv mehr um ihre Lgngsachse hin 
und her drehen, imponieren, dadurch beeinflul3t, auch die Ab- und Addnktions- 
bewegungen der Oberschenkel eher als Rotationen um ihre L~ngsaehse in den 
Hiiftgelenken. 8onst ist der Tremor anch an den Beinen durchaus rhythmiseh, 
in seinen einzelnen Schlggen sehr kr~ftig und durch ~Lul3ere Gewal~ kaum unter- 
driiekbar. Die Amplitude der einzelnen Schwingungen ist nur gering und variiert 
aueh etwas yon Zeit zu Zeit; ab und zu halt  der Tremor fiir Momente ganz inne. 
Die Frequenz der Oszillationen ist etwa die gleiehe wie an den Armen, doeh sind 
die Zitterbewegungen a]ler vier Extremit/~ten, wie sohon bemerkt, untereinander 
nicht ausgesprochen synchron, weft die Variationen ihrer Schwingungsbreiten 
zeitlich nicht genau zusammenfallen. AuBerdem kann man noeh selbst/indige 
Ab- und Adduktionsbewegungen der Fiii3e yon ungleiehm~LBigem AusscMag 
beobachten und seltener solit~Lre, feinsehl/igige Zitterbewegungen von rascherem 
Rhythmus an der rechten grol3en und zweiten Zehe im Sinne einander abwech- 
selnder Flexionen und Extensionen der einzelnen Phalangen. Aneh diese Bewe- 
gungen werden zeitweilig dutch Pausen yon einigen Sekunden unterbroehen. 

Im allgemeinen betraehtet ist der Tremor ganz entspreohend seiner zeitliehen 
Entwicklung, wie sehon gesagt, am linken Arm am st~rksten, dann folgen tier 
Intensit/~t naeh linkes und reehtes Bein, am schw~Lchsten ist er am rechten Arm: 
Kopf und Rumpf erseheinen nur passiv mitbeteiligt, hauptsachlich dutch das 
Zittern des linken Armes. Dabet zeigt der Kopf ganz feine, rhythmische Dreh- 
bewegungen yon einer Seite zur anderen, der Rumpf mehr ein grSberes Wackeln 
yon geringer Exkursionsbreite, das dem Tremor am linken Arme nahezu syn- 
ehron ist. Die Gesiehtsmuskulatur ist ganzlioh unbeteiligt. 

Was nun die Natur des Tremors anlangt, so ist er ein typisehes Ruhezittern, 
indem er nur in der Ruhe vorhanden ist, bei intendierten Bewegungen aber vSllig 
verschwindet und erst beim 8istieren derselben wieder einsetzt, an den oberen 
Extremit~Lten mit  der gleiehen Intensit/it und Ampli~nde, an den unteren etwas 
verst~Lrkt, aber nur so lange, als die Muskulatur noch in einem gewissen Spannungs- 
zustand erhalten wird. 

Wahrend das Zittern friiher auch bei fortgesetzter Tgtigkeit der Hande 
fetflte, ist dies jetzt  nieht mehr der Fall, wie man unter anderem an der 8eln'ift 
erkennen k~nn, die aul]erdem seit etwa einem Jahr  den Typus der Mikrographie 
zeigt. 

In gleicher Weise wird der Tremor durch rasche passive Bewegungen unter- 
broehen, um nach ihrer Beendigung sofort wieder zu beginnen. Dies kann man 
aber nur an derselben Extremit~Lt beobachten; bei aktiven und passiven Bewe- 
gungen einer anderen verst/~rkt er sieh dagegen. DaB er dnrch guBere Gew~lt 
nur in geringem MaBe oder gar nicht unterdriick~ werden kann, ist bereits oben 
gesagt, ebenso, dab er beim Einschlafen allmahlieh aufhSrt, im Schlaf ganzlieh 
fehlt und etwa 1/e Stunde naeh dem Erwaehen langs~m wieder beginnt, in der 
W/~rme nimm~ er zu. 

Unter dem Einflul] yon Gemiitsbewegungen kanii er sieh zu aul3erordentlicher 
HShe steigern, so aueh, wenn man die Aufmerksamkeit der Kranken darauf lenkt, 
oder wenn sie sieh deshalb beobaohtet fiihlt. 

Der Gang ist fiir gewShnlich etwas langsam. Der rechte Arm wird dabei im 
Ellenbogengelenk leieht flektiert gehalten, die rechte Hand etwas extendiert. 
Der linke Arm h/~ngt dagegen mehr herab. Der linke FuB ]gilt beim Vorwarts- 
bewegeii etwas die Spitze hangen uiid wird mehr in sagittaler Riehtung nach vorn 
geftihrt als wie der reehte. Im tibrigen ist der Gang ohne Besonderheiten, aueh 
besteht keine Flexions- oder Extensionshaltung und keine deutliehen Pulsions- 
erseheinungen. Desgleichen ist beim Sitzen die Haltung durchaus unauffall]g. 

12" 
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Sehlieglich w~ren noch yon vasomotorisehen, sekretorischen und ~tlmliehen 
AnomMien zu erw/~hnen die bereits genannte Neigung zu j/~hem, lebhaftem Er- 
rSten sehon bei geringfiigigen Anl/issen und zu h/infigen SchweiBausbrfiehen. 
Sons~ finder sieh niehts besonderes, vor aUem kein SpeichelfluB, keine Hyper- 
sekretion der Nasenschleimh~ut, aueh keine Dermatosen und sonstigen Haut- 
veranderungen. Die elektrische Untersuehung ergibt~ einen normalen Befund. 

In psyehiseher Beziehung f/flit an der Kranken nur ihr gedrfiektes und sorgen- 
volles Wesen auf; irgendwelche S~Srungen sind nicht zu konstatieren. Das BewuBt- 
sein ist klar, die Auffassung leieht. Intellektuell steht sie etwas fiber dem Dureh- 
sehnitt. Die ]3'unktionen des Ged/~ehtnisses sind intakt. ~uBerlich maeht die 
Kranke einen gesetzten Eindruek. 

Die Blutuntersuehung ergibt einen tt/~moglobingehalt von 90~ ferner 
5296000 rote und 11000 weiBe BlutkSrperehen, auBerdem folgendes Blutbild: 

Neutrophile Leukoeyten . . . . . . . . . .  67 ~ 
Eosinophile . . . . . . . . . . . .  2 ~ 
B~sophile . . . . . . . . . . . .  1 ~ 
Lymphoeyten . . . . . . . . . . . . . . .  29 ~ 
~bergangsformen . . . . . . . . . . . . .  1 ~ 

Der Wassermann im Blur ist negativ. 
Eine Lumbalpunktion lehnte die Kranke ab. 
Die Widalsche Funktionspriifung der Leber hatte folgendes Resul~at: 

20Min. ] 40Min. I 60Min. I lOOMin. 

Verh/fltnis der 
Neutrophilen zu den 

Lymphocyten 

vorher 
naehher 

Blutdruek 97/63mmHg 90/60mmttg 88/60mmHg 83/55mmHg 75/45mmHg 

Zahl der weiBen 
BlutkSrperchen 11500 7000 7200 8400 9800 

68 : 30 61 : 36 60 : 37 68 : 32 66 : 31 

Es handelt sieh also um eine h~moklasische Krise, bei der naeh 20 Minuten 
ein Leukoeytensturz yon 4500 Zellen und nach insgesamt 100 Minuten eine Blut- 
drucksenkung yon 22 mm Hg zu beobaehten ist. Aueh im Verh/~ltnis der neu~ro- 
ptlilen Leukocyten zu den Lymphoey~en tritt innerhMb yon 40 Minuten eine Ver- 
sehiebung um ca. 8 ~ ein. (Die Prfifung wurde bei gleiehbleibender/~uBerer Tem- 
per~tur [Bettruhe] ausgeffihrt, aueh waren psyehisehe Momente nach MSgliehkeit 
ausgesehaltet.) 

Der L~vuloseversuch und ebenso die Galaktosepriifung naeh Bauer fielen 
dagegen negativ aus. Die Aminos~urenausseheidung hielt sieh an der oberen 
Grenze des Normalen. Bei tier 1%ltasehen Belastungsprobe der Leber mit Rinder- 
galle trat eine geringe Ausseheidung yon Urobilin und Urobilinogen im ttarn auf, 
die nach 2 Stunden am st~rksten war; der GehMt des Blutes an GaUenfarbstoffen 
dagegen blieb derselbe (0,0017~ 

Wahrend der weiteren Beobaehtung konnte ~nfolge der allgemeinen Ruhe, 
welehe die Kranke in der Klinik genoB, eine betr~chtliehe Besserung des Tremors 
im ganzen beobaehtet werden; vor allem aber hatten stets subeutane Injektionen 
yon Scopolaminum hydrobromicum (bis zu 1/~ Milligramm pro dosi eL die) ein 
erhebliehes NaeMassen des Zitterns zur Folge. Per os hatte das Mittel nicht den 
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gleichen Erfolg. Vergleichsinjektionen yon physiologischer KoehsMzlSsung beein- 
flul~ten den Tremor in keiner Weise. Adrenalin steigerte ihn zu anl]erordentlicher 
Heftigkeit, viel weniger Piloearpin. Brom blieb ganzlieh ohne Wirkung. Eine 
merkliche Reaktion des Rigors auf das Scopolamin konnte nicht festgestellt wer- 
den. Von Nebenwirkungen des Scopolamins wurden gelegentlich Schwindel- 
erseheinungen mit Schwarzwerden vor den Augen und Mfidigkeitsgefiihl nach 
den Injektionen angegeben. 

Zunehmend klagte die Kranke fiber Schw~che im linken Bein, auch tra~ 
beim Gehen das tthngen der linken Ful3spitze noch deutlicher zu~age. Elek- 
~riseh blieb der Befund normM. {)deme wurden nicht beobachtet. Das Brennen 
der Ffi~e vor dem Einschlafen wurde manchmM sehr l~stig; Einreibungen mit 
Mentholspiritus batten eine giinstige Wirkung. 

An heil]en Tagen lift die Kranke sehr unter Mlgemeiner Mattigkeit und 
h~ufigen Schweil~ausbriichen, auch war dann der Tremor offensichtlich starker. 

Im Anschlul~ an die GMaktose- und L~tvuloseprfifung bekam die Kranke 
ffir einige Tage Magenverstimmungen, die nach ihrer Beschreibung den friiheren 
~hnlich waren. Sie klagte dabei fiber Spontan- und Druekschmerz im Epigastrium, 
besonders in der Lebergegend, fiber Appetiflosigkeit und Ubelkeitsgeffihl. Die 
Untersuchung des MageninhMtes nach Probefrfihstfick ergab einen normMen 
Befund. EinmM traten ~uch die gleichen Erscheinungen spontan auf. Zu den 
iibrigen Zeiten war der Appeti~ immer gut. Gelegentlich konnte auch sonst Druek- 
sehmerzhaftigkeit der Leber konstatiert~ werden. Beschwerden beim StuMgang 
und Wasserlassen wurden niemMs angegeben. 

SchlafstSrungen bestanden nicht, im Gegenteil war der Sehlaf durchaus regel- 
m~Big, tier, ruhig nnd erquiekend. 

Dem Wesen nach war die Kranke immer freundlieh, beseheiden, ruhig und 
verLraglich, konnte auch recht heifer werden. Wiederholt gab sie sich ~ber trauri- 
gen Gedanken hin, war verz~gt nnd ohne rechte Hoffnung, griibelte viel in banger 
Serge um ihre Zukunft und die ihrer Kinder. AuffMlend war noch eine [eichte 
innere Erregbarkeit, die sich ~u~erlich durch lebhaftes ErrSten und Zunahme des 
Tremors bemerkbar machte. 

Vorgesehieh~e nnd erster Eindruck lassen sogleieh an eine echte 
Paralysis agitans denken. 

Der sehleichende Beginn ~n der einen Hand - -  nut um einiges 
herauszugreifen - - ,  der protrahierte Verlauf, die Ausdehnung des 
Leidens naeheinander au~ die einze]nen Extremit~ten, der typische 
kleinsehl~gige, dabei rhythmisehe Ruhe- and Drehtremor haupts~ch- 
lich an den distMen Teilen der GliedmaBen, der relativ geringe, dem 
Zittern in der Intensit~t keineswegs kongruente Rigor, versehiedene 
sonstige Symptome, wie psychisehe Erregb~rkeit, wsomotorisehe 
Labil i t~,  SchweiBe, Par~sthesien, 0deme nsw. sprechen ffir eine solehe 
Auffassung. 

AuffMlend ist aber der frfihe Beginn im 21. Lebensjahre. Dies 
wfirde eine genaue differentiMdiagnostisehe Abgrenzung des Krankheits- 
bildes erfordern, lage das Striatumproblem etwas klarer. 

Am ehesten mSglich erseheint noch eine Trennung yon der Ence- 
phalitis epidemica bzw. einem ihrer Folgezust~nde. Eine grippSse, 
iiberhaupt fieberhaf~e Erkrankung ging nicht voraus, ferner fehlen in 



r 170 H. Korbsch: 

tier Anamnese typische Augen-, SchlafstSrungen usw. GewiB liel~e 
das die Erkli~rung einer mangelhaften Reaktion im akuten Stadium 
immerhin zu, andererseits w~re dann der progressive Charakter des 
Falles nicht recht verst~ndlieh. Im jetzigen Befunde ist Form des 
Tremors und Art der Rigidit~t bemerkenswert, ferner d~s Fehlcn ge- 
wisser Symptome, wie AugenmuskelstSrungen, Erstarrung der Mimik, 
Sialorrhoe usw. Die Lumbalpunktion h~tte bei dem vorgeschrittenen 
Stadium kaum noch eine Kli~rung gebracht. Beil~ufig erwi~hne ieh mit 
aller Reserve, dub der Krankheitsbeg~nn ca. 1 Jakr vor dem Auftreten 
der ersten F~lle yon Encephalitis hierzulande lag. l~bersieht man die 
Kasuistik, so glaube ich, kann man, soweit es bei der Fliissigkeit des 
ganzen Problems fiberhaupt mSglich ist, die Encephalitis mit einiger 
Sicherheit ausschlieBen. 

Auf einen Punkt wi~re dabei vielleicht noeh hinzuweisen, das ist 
die subjektive Stellungnahme der Kranken zu ihrem Leiden. W~h- 
rend im gegebenen Falle einer Encephalitis - -  abgesehen yon dem sich 
geltend maehenden Torpor - -  der ehronisehe, fast unmerklieh fort- 
schreitende Verlauf naeh dem akuten, einschneidenden Beginn immer 
noeh einer gewissen Itoffnung auf Besserung Raum geben kSnnte, 
finden ~ bei unserer Kranken entsprechend dem schleiehenden Begirm 
und der steten Zunahme ihres Leidens die bange, i~ngstliehe Sorge vor 
einer Zukunft, die sie in ihren Konsequenzen mehr als nur vermutet. 

Noch schwieriger steht es mit der Differentialdiagnose gegenfiber 
der Wilsonsehen Erkrankung bzw. der Pseudosklerose. Obwohl man 
in diesem Falle vielleieht einen anderen Krankheitsverlauf und ein 
anderes, aueh reicheres Symptomenbild erwarten dfirfte, kann man 
diese Frage vorli~ufig nur offen lassen. Ich besehri~nke reich auf die 
daher etwas ausfiihrliehere Wiedergabe der Krankengeschichte und 
weise im gleichen Zusammenhange mit Beziehung auf die bekannte 
Leber-Striatumrelation noeh einmal auf das Ergebnis der Leberunter- 
suehungen bin, ferner auf die eigentiimlichen Verdauungsst6rangen 
der Kranken, die vielleicht gleietffalls hierher geh6ren. 

Wieweit sonst nur ein symptomatisches Striatumsyndrom in Frage 
kommt, l~Bt sieh naturgem~B nicht sagen. Der Wassermann ist negativ, 
irgendwelehe Anzeichen fiir Lues, Tuberkulose usw. liegen nicht vor. 

Der Vollst~ndigkeit halber erwi~hne ieh, dab eine multiple Sklerose 
�9 oder eine nut funktionelle StSrung ausgeschlossen werden kann. 

Als Resultat der ErSrterung mSchte ieh daher folgendes hinsteUen: 
Es handelt sich um einen .Wall, der klinisch nach Vorgeschiehte und 

Be/und als juvenile echte Paralysis agitans imponiert. Wo ]edoeh seine 
Grenze gegeni~ber dem Formenkreis der Wilsonschen Erkran]cung zu 
ziehen ist, diorite, wenn i~berhaupt, nur eine weitere Beobachtung ergeben. 
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