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La patogenesi o la essenza del morbo di Parkin-
501 s0n0 ancora cosi poco conosciute da rendere utile
la pubblicazione di ogni caso che alla soluzione di dette
quistioni possa portare un contributo qualsiasi. L’aver
osservata la malattia in fratello o sorella. senza linter-
vento di eause acquisite apparenti, ¢ fatlo intoressante il
problema patogeneti della malattia : ['aver riscontrati nei
miei infermi fenomeni poco comuni puo contribuire a me-
glio conoscere la forma clinica del morbo : senza notare
infine che a giustificazione della pubblicita dei due casi
osservati sta l'attrattiva che circonda i falti poco comuni.

Passerd in breve rassegna la storia e l'esame dei
due infermi. soffermandomi in modo speciale sui sintomi
meno comuni e sulle considerazioni al proposito.

E prima di tutto Panemnesi famigliare ecomune.

Il padre sofferse di vari attacchi di reumatismo ar-
ticolare acuto e mori di cardiopatia a 72 anni. La madre
nervosa, mori di polmonite a 62 anni. Di 8 figli, 2 ma-
schi morirono in tenera etd di malattia non precisata, un
altro a 33 anni soccombette in seguito a calcio di cavallo.
Un fratello ¢ una sorella sono i due infermi descritti in
questo lavoro. Di tre sorelle 2 stanno bene ed una, che
ha al presente 48 anni, soffre da 28 anni circa di artrite
deformante. Nei collaterali si nota d'interessante: 3 fra-
telli materni morti di tubercolosi: una sorella materna
deficiente : un fratello paterno meorto di cancro, un altro
di cardiopatia, un terzo di meningite.

Francesco P. d’anni 57, fonditore di campane, nato
ad Avegno in provincia di Genova.

A S anni tifo. In seguito disturbi gastro-intestinali
frequenti, con gran facilita al vomito. La moglie non ebbe
mai aborti. Di 4 maschi uno sofferse, verso gli 8 anni,
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di osteomielite acuta in una gamba, un altro mori di me-
ningite a 24 anni. Vivono gli altri 2 maschi e una fem-
mina, a detta dei parenti, in condizioni di salute un pd
delicate. L’'infermo si dice modesto bevitore e fumatore
e nega di aver sofferte malattie veneree.

L’inizio della malattia attuale, 'subbiettivanmnte r1-
sale ai DD anni, nel marzo del 1906. S'accorse il P. alloxa
di aver perduta la consueta agiliti del braccio sinistro
nel suonare il piano. nel yuale braccio erano pure so-
praggiunti doleri profondi. forti yuasi continui. Notd nel-
Pagosto un po di tremore nello stesso arto, specialmente
quando era agitato. Fino al novembre-dicembre del 1907
non si aggiunsero fatti nuovi ad eccezione di inscnnia o
cattivo umore. Condizioni generali buone,

In quel tempo noto che anche I'arto inferiore sinistro
cominciava ad iriigidirsi. Insicme una specie di intorpi-
dimento tanto nell’arto inf. che nel sup. dello stesso {ato.
Alla nuca dolori profondi, come di stiramento. Finalmente
saccorse di provare una certa difficoltd nel parlare. In
pochi mesi detto disturbo raggiunse il grado attuale.

In questo periodo pure scialorrea, senso di ealore
ed un gran senso di inquictudine interna, che all'amma-
lato sembrava partire dall’arto superiore sinistro in fre-
more. Non cefalea, non vertigini, non disturbi psichiei.

Essendosi min mano aggravati tutti questi disturbi
I'infermo ricorse alla fine di Marzo alla nostra ambulanza.
Fu seguito fino alla morte, avvenuta alla fine di Giugno
dello stesso anno.(1903) per pleurite, pare di natara tu-
bercolare. Tralascio quest'ultimo episodio che per noi
non ha notevole importanza (I'autopsia non fu concessa)
e riassumo i vari esami obiettivi eseguiti.

Costituzione buona. Nulla di notevole ai vari appa=-
recchi, ad eccezione dei fatti seguenti. Facies parkinso-
niana, atteggiamento rigido della persona con capo leg=
germente flesso: lentezza e piccolezza del passo, difficilo
il voltarsi, non antero-retro-latero pulsione. Solamente
una certa difficolta nel tener Pequilibrio dato lo stato di
rigidita,

Nulla all'esame oftalmoscopico, nulla a carico dei
nervi cranici, ad cccezione della facies parkinsoniana,
un maggiore spasmo a sinistia (specialmente negli ultimi
tempi), e di una certa resistenza nei movimenti passivi
della lingua (stiramento forzato in fuori per I'esame la-
ringoscopico, il quale fu negative sia durante il riposo,
sia durante la fonazione) e “della mandibola. Linguaggio
molto ostacolato, tanto che Iinfermo riesce molto difficil-
mente a farsi comprendere. L'infermo ha presente I'im-
magine verbale, il che ¢ anche dimostrato dal fatto che
serive correftamente. Riesce a prounuciare le singole let-
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tere e qualsiasi parola, purché: lentamente, Invece dovendo
parlare in modo piit 0 meno continuato (per es. varie
parols di seguito) i suoni non si articolany pin e la pa=
rola si trasforma in un borbottio iucomprensibile. La
voce ha una debole intensith, ma non ¢ afona: il timbro
s'assomiglia molto a cio che noi chiamiamo voce capriz-
zante.,

Agli arti di sinistra si nota lentezza nei movimenti
attivi ¢ resistenza nei passivi, con forza discretamente
conservata. La posizione abituale dell’arto superiore in
estensione dell’arto superiore in flessione con mano che
accenna a quella da ostetrico. Tremore nell’arto sup eriore
s tipo parkinsoniano, come forma e ritmos, ma non co-
atante, Si esagera nelle emozioni, nei tentativi di linguag-
gio e negli sforsi. Il tremore ¢ specialmente a carico del-
‘avambraccio ¢ della mano.

Nell'arto inferiore sinistra non tremore; negli arti di
destra spasmo piit legoero. Negli ultimi tempi perd acconni
di tremore anche in questi arti.

Rigidith anche nei musecoli del Jtronco, lentezza di
tutti i movimenti, facilita alle iperemic ed al sudore.
Nessun disturbo della sensibilith all’infuori dei dolori
spontanei descritti: i riflessi superficiali normali, i pro-
fondi vivaci a destra i a sinistra si ottengono escursioni
pitt limitate forse a cagione dello spasmo.

Disturbi psichiei notevoli nessuno all'infuori di de-
pressione dell'umore e di una certa apatia. Durante il
periodo di osservazione i fatti rimasero presso a poco
stazionari.

Elisa P. d'anni 40, maestra di scuola, nata ad Ave-
gno prov. di Genova. Mestruata a 13 anni, con mestraa-
zioni sempre scarse e dolorose. Infezione tifoide a 16
anni con successivi disturbi gastro intestinali cronici. Ac-
cessi emicranici fin da giovanetta. Ebbe all’eta dello svi-
luppo varie fobie e facilita alle idee di persecuzione. Sem-
pre molto impressionabile. Guari dopo pochi anni di que-
sti distuibi psichiei e stette bene fino all’eta di 25 anni
cirea, in cui si esagerarono isuoi soliti disturbi gastro-in-
testinali. A 32 anni fu mandata a disimpegnare Dufficio
di maestra in un paese di montagna, dove doveva faticare
molto e non trovava un ambiente simpatico. Divenne ner-
vosa e facile alla malinconia.

A 37 anni s’accorse che negli stati emotivi intensi
il braccio destro era preso da leggiero tremore, il quale
fatto col tempo si diffuse, henché meno accentuato, a tutti
gli arti ed al tronco. Dolori profondi. stiranti, alla spalla
destra ed alla nuca.

Un anno e mozzo circa dopo i fatti da accessuali
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si fecero definitivi. Tl braccio destro divenne rigido e
nello scrivere incomincid a notare difficoltd. S'accorse
di aver mutato espressione nel viso. Poco dopo l'arto in-
feriore destro divenne rigido. Il tremore ai due arti piu
frequente, ma non costante. In seguito divennero rigidi
anche gli arti destra e tutla la persona; comincid a no-
tare grande debolezza, dolori diffusi e una grande inquie-
tudine interna. Acuta insonnia. Si reco-alla nostra am-
bulanza ai primi dell’Aprile 1908. La potei seguire sino
aila fine di luglio dello stesso anno. Presento il riassunto
dei vari esami obbiettivi.

Facies parkinsoniana: di notevole perd una discreta
mobilita della fronte. Il capo o rigido, un po’ {lesso.
Nulla di notevole a carico delle funzioni craniche,

Atteggiamento rigido, a tronco ed atiinferiori flessi,
cammina a piceoli passi, come trotterellando. Leggera re-
tropulsione.

Facendola sedere sul letto si ha un accenno al fe-
nomeno di Koernig., Arti di destra rigidi, rigidi pure
quelli di sin. in grado minore. Lentezza nei movimenti
attivi. Riflessi profondi vivael a sinistra; meno ampi a
destra, pare a cagione dello spasmo. Nulla di notevole
nei riflessi superficiali. All'arto superiore destro%remore
non continuo, irregolare in genere come forma e ritmo ,
ma riproducente a volte esattamente il tremore parkin-
soniano. Detto tremore si provoca o si accentua nelle
posizioni attive dell'arto e negli sforzi. Nell’arto inf., ol-
tre al tremore presentante gli stessi caratteri si ha un
certo grado di incoordinazione motrice che riproduce il
quadro del cosi detto tremore intenzionale.

Agli arti di sin. gli stessi fat!i, meno accentuati. Nessun
disturbo della sensibilita. La forza discretamente conser-
vata.

Costituzione gracile. Nulla di notovole ai vari appa-
rati, ad eccezione di una costante tachicardia (100 battute
in media al m.). Psiche nulla di notevole.

Durante il periodo che frequentd la nostra ambulanza
si notd un progressivo peggioramexuto dei fenomeni mor-
bosi, specialmente della rigidita dei dolori ¢ dell’insonnia.
Dimagri anche notevolmente.

Che nei due casi descritti si tratti di mortodi P’ a r-
kinson non mi pare poss. esser dubbio, accettando il
concetto attuale della malattia. Infatti i limiti clinici di
questa non sono stabiliti con certezza: bastera citare la
parentela da alcuni negata e da altri ammessa tra la pa-
ralisi agitante e il tremore senile. Non & conosciuta in
modo definitivo 1’anatomia patologica né la patogenesi,
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I Brissaud, ad es.. vede molte affinita tra il morbo
di Parkinson e la paralisi pseudobulbare. Quindi, nel
momento attuale, la paralisi agitante, pitt che una malat-
tia ben conosciuta, ¢ una sindrome; perciod trovato in un
malato ' accoppiamento dei sintomi caratteristico ed e-
scluso che si possa trattare di una forma sintomatica di
lesioni anatomo-patologiche note (che, come I esperienza
ha dimostrato, possono dar sindromi parkinsoniane, quan-
do si trovino in certe localith, come ad es. i peduncoli
cerchrali) la diagnosi ¢ senz’altro fatta. E questo proce-
dimento diagnostico molto empirico invero non si limita
al morbo di Parkinson, ma si estende ad altre forme,
specialmente alle famigliari. Si legga ad es. il capitolo
sulle paralisi spasticho famigliari nel Trattato italiano di
Patologia del Cantani e Maragliano e ei si con-
vincera subito come non si tratti di una forma morbosa
definitiva, ma di sindromi molio varie accoppiate insieme
dal fatto comune della prevalenza dei fonomeni spasmo-
dici — Nei casi nostri I accoppiamento sintomatico proprio
della paralisi agitanto esiste in modo pitt che esaurionte:
spasmo, tremore, facies parkinsoniana, senso di calore,
ecc.; A" altra parte non abbiamo nessun sintomo che possa
farei suspettare una forma sintomatica nel comune senso
della parola: non cefalea, non disturbi papillari, ece.
Dissi in principio che I’ interesse di questi due casi
risiedeva da una parte in una certa atipicita del quadro
morboso e dall altra nella famigliarita dell’ affezione.
Consideriamo dapprima la Elisa P.— Il complesso
del quadro morboso & abbastanza classico : i soli fatti un
po’ anomali sono quelli riguardanti il tremore. Questo
agli arti superiori assume solo in certi casi quella distri-
buzione lopografica che produce il caratteristico movi-
mento delle avambraccia e delle mani: in genere & piut-
tosto irregolare come forma del movimento e come ritmo.
Inoltre & notevole il fatto che minimo o nullo nel riposo,
diventa intenso sulla statica attiva dell’ arto e negli sforzi.
Agli arti inferiori poi, oltre a questi caratteri, si ha un
vero, benché non molto accentuato, tremore intensionale,
ben evidente quando col calecagno di un lato si fa toccare
il ginocchio dell’ altro : carattere da mettere in rapporto,
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im pare, col sopravvenire del tremore durante gli sforzi
muscolari, come abbiamo veduto,

Il fratello Francesco presenta una earatteristica molto
piu interessante : il disturbo della parola — A proposito
di disturbi anomali della loquela nel morbo diPav kin-
son citerd alcuni casi. N. Holm racconta di due casi
con afonia quasi completa, in uno per paralisi degli ad-
duttori, nell’altro per paralisi degli abduttori, con spa-
smo contemporaneo degli adduttori. Il Mackintosh
narra di un malato di 67 anni il quale, oltre ai segni
classici della paralisi agitante, presentava disturbi della
voce. Alla seduta del 12 gennaio 1905 alla Société de
Neurologie de Paris A. Souques presentd un caso di
Paralisi agitante in cui oltre a tremore intensionale agli
arti superiori (e questa citaziono valga per il disturbo
presentato dalla sorella). si avevane disturbi distinti a
carico delle funzioni bulbari. compresa la parola. A questo
proposito sono citati altri casi, che credo utile in parte ri-
portare. Il Bussar'd riporta un caso con paralisi«dei mu-
scoli della deglutizione, disartria e scialorrea; il Bruns
riferisce 4 casi con sintomi bulbari. Il Felix in uno
studio sopra i disturbi delle vie aeree superiori in varie
malattie nervose riporta forme di Parkinson con di-
sturbi varii della motilita delle corde vocali. E molti altri
casi sarebbero da citare con disturbi della parola e di
varie funzioni bulbari.

Di questi fenomeni si @ data una interpretazione dif-
ferente. Il Brissau d se ne serve per fare un parallelo
tra il morbo di Parkinson e la paralisi pseudo-bul-
bare ; egli mette percio la sede della lesione e quindi
dei disturbi nella regione sottotalamica o peduncolare :
Oppenheim invece, almeno per la scialorrea, am-
mette un meccanismo hulbare; il Catola, che nella
stessa seduta dalla- Société de Nourologie citata, aveva
presentato 9 casi, con scialorrea, disturbi della lingua, ecc.
tra cui 7 con disartria, crede invece che la scialorrea sia
dovuta a movimenti meccanici. Lo stesso autore, in un
altro lavoro, ritorna sullo stesso argomento e cita ancora
uno speciale disturbo della parola, caratterizzato dall'im-
possibilita di articolar subito la parola, appena si pre=
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sonta lo stimolo volitivo, fenomeno che si riscontra anche
per altri movimenti, negli arti, ecc.

Tatti questi fatti ci dimostrano che nel morbo di
Parkinson le funzioni cosi dette bulbari, tra le quali
la parola, possono venire alterate.

Ma noi non sappiamo con certezza se si tratta di le-
sioni primitive della regione bulbare, o di disturbi di
altri centri, che compromettano la funzione degli organi
subordinati. Ad ogni modo in genere si tratta di disturbi
pitt complessi o meno conclamati di quelli che in genere
si hanno nelle malattie bulbari conosciute.

Nel nostro infermo il disturbo della parola ¢ molto
notevole.

Innanzi tutto possiamo escludere sens’ altro che si
tratti di afasia o di disartria bulbare. Con tutte le di-
scussioni odierne sul siguificato dell” afasia, la migliore
limitazione cho possiamo fare dei .disturbi afasici, ¢ di
considerare come tali solamente quelli in cui ¢ deficiente
il lato psichico del linguaggio. Per il disturbo motorio
del linguaggio & certo cosa molto differente il non saper
articolare una parola che & presente dinanzi alla mente,
dal fatto di non poterla articolare perché ne manca la
riproduzione mentale. Percio tanto per intendersi nella
breve discussione in corso considererd come disturbi afa-
sici solo quelli appartenenti all’'ultima categoria. Gl altri
disturbi del linguaggio parlato son dovuti a lesione dei
meccanismi motori coordinatori, i quali si mettono in
funzione secondariamente ad altri processi, i quali sono
ad es. i processi psichici. Questi disturbi, ad es., il M a-
rie considera quali fenomeni disartrici. In tal caso &
perd evidente che col nome di disartria si intendono di-
sturbi molto diversi, ad es. quelli che presenta I'infermo
di paralisi bulbare progressiva, in cui il disturbo del
linguaggio © I esponente diretto della paralisi e dell a-
trofia muscolare, ¢ quelli che dimostra Paffetto da para-
lisi progressiva, in cui la lesione secondo t:tte le proba-
bilita & nei meccanismi superiori coordinatori.

Nel nostro infermo adunque nessun disturbo nell’im-
magine mentale della parola. Di questo potei convincermi
sia facendogli denominare degli oggetti, sia facendolo
serivere, ecc. Nessun disturbo di disartria bulbare, sia
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per la relativa integritad dei musecolj bulbari e loro moe-
vimenti, sia perchs la pronuncia delle singole lettere non
offre alcun difetto.

Si tratta percid di fenomeni dovuti a lesioni sopra-
bulbari. Non ne discuto la sede esatta, il che sarebbe
troppo lungo e ipotetico. Indagherd invece brevemente il
meccanismo di questo disturbo de] linguaggio, ’ impos-
sibilitata non tanto 1’ articolazione di una siugola parola
(perch® I'infermo riesce isolatamente a pronunciare qual-
siasi parola), quanto Particolazione dello stesse so la fun-
zione del linguaggio deve compiersi in modo piuttosto
rapido e continuo. I che o fenomeno abbastanza comune,
anche in altre funzioni. Infatti colla diadococine si non
studiamo noi dei disturbi che Sopravvengono in determi-
nati movimenti solo quando si compiono in modo succes-
sivo ? E ritornando alla funzione del linguaggio il para- ]
litico ad es. non bresenta un disturbo abbastanza simile? .
Che cos's I’ inceppamento  sillabico so non un disturboj ‘
della coordinazione dj certi mevimenti 2 Le condizion
percid in cui il disturho della parola si manifesta nel
nostro infermo non presentano nulla di straordinario e
stanno ad indicare, cio che 1" esame dei muscoli bulbari
e della pronunzia delle singole lettere ci avevano gia
dimostrato, che non si hanno lesioni paralitiche, ma coor -
dinatrici.

Le condizioni in cui il disturbo del linguaggio so-
pravviene indicano che & un disturbo della coordinazione.
L'esame del modo in cuj il linguaggio ¢ alterato dovrebbo
indicarci qualche cosa dj pin analitico del disturho ge-
nerico della coordinazione. Infatt noi sappiamo ad es.
che il disartrico pseudo-bulbare e il paralitico parlano in
un modo differente od ¢ appunto per questa differengza
del loro linguaggio che molte volte cf indirizziamo sen-
Zaltro sulla via della diagnosi. Nel caso nostro mai ebbi
a mnotare trasposizione e nully degli altri sintomi carat-
teristici del linguaggio del paralitico, Nemmeno ebbi a
notare parola esplosiva, lenta, ecc. L’unico fatto che po-
trebbe avvicinarsi a un disturbo conosciuto del linguaggio
consistette nell’impossibilita che ebbi a riscontrare piat-
tosto rare volte di passare da una sillaba ad up’ altra,
nel mentre I'infermo continuaya a pronunciare la prima
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sillaba ; il che ha molto di simile con cid che succede
nel balbuziente. Ma come dissi & fenomeno ch’io riscon-
trai raramente. La modalita comune del disturbo consi-
steva nell'impossibilita dell’articolazione e quindi nel bor-~
bottio. Cosi come succede nell'anartrico. Ma al contrario
di quello che succede nell’anartrico il mio infermo ria-
sciva nella pronuncia delle parole isolate. E’ appunto
questo contrasto, tra la funzione completa del linguaggio
© la sua funzione parziale, isolata, quello che mi sembra
pilt interessante nel fenomeno che ho brevemente esa-
minato.

Concludendo noi possiamo dire che un disturbo anche
notevole della coordinazione del linguaggio non deve me-
ravigliare in un parkinsoniano, dove lo stesso fenomeno,
magari con caratteri diversi, ma in definitiva molto si-
mile nella sua essenza, fu gia osservato; che la presenza
o i carattori di questi disturbi sono piuttosto favorevoli
per lipotesi che mette la sede anatomo-patologica della
malattia nelle regioni Jella base del cervello. Infatti son
queste le ragioni che piu facilmente dan luogo a disturbi
anartriei,

Passando al fatto della famigliarita dell’affeziono diro
che questo carattere fu riscontrato molto raramente come
pure raramente fu riscontrata I'eredita dirotta. Trala-
sciando questa riporterd i casi di famigliarita che mi fu
dato riscontrare nella bibliografia.

I Bury descrive fratello e sorella sorpresi dall’af-
fezione in eta relativamente giovane; il Gowers, nel
suo manuale cita la malattio in fratello e sorella e inoltre
vari casi di eredita diretta; POppenheim narra di
due sorelle colpite da Parkins o n, delle quali un’altra
sorella soffri di demenza senile con curiose contrazioni co-
reiformi della lingua: ilBorgherini parla di una fa-
miglia di 9 membri, di cui 5 furono affetti da tremore
essenziale, 2 (& una diagnosi anamnestica) da paralisi
agitante. Di tre figli uno sofferse di paralisi agitante, 2
di tremore. Il Pennato descrive una donna, in cui
Paffezione comincid molto per tempo e che aveva un fra-
tello affetto dalla stessa malattia. Clerici o Medea
descrivono fratello e sorella colpiti ir giovane cta da
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morbo di Parkinson Due altre sorelle, non osservate
dagli autori, pare avessero sofferto delln stessa malattia.
Gli autori citano due casi di B e rger in fratello e
sorella iniziatisi in tarda eta; lo stesso Ber g e r riporta
il case di una madre parkinsoniana tra i figli della quale
due soffersero di Parkinson. In una nota dello stesso
lavoro & riferito come i dottori De Vinconti oR i
pamonti abbiamo osservato un fratello e sorella af-
fetti dall’affezione in discorso.
Per quanto molti casi di forme famigliari di morho
di Parkinson possano essere stati osservati o non
pubblicati, e tenendo conto di tutti quelli che possono
essermi sfuggiti, nell’esame un po rapido della biblio-
grafia, & pure evidente, che come leredita omologa, cosi
Peredo-famigliarita & un fatto cccezionale in questa malattia
Ad ogni modo, se si tien conto che in vari di quei
casi la malattia insorse in epoca precoce ed eccezionale
e che spesso altri membri della famiglia soffersero di
disturbi pit 0 meno analoghi (tremore senile, ecc.), riesce
impossibile I'ascrivere al caso simili fatti di famigliarita.
Ed allora il nostro pensiero viene necessariamente a una
spiegazione embriogenetica, il che in termini patologici
significa far rientrare questi casi di morbo di Par kin-
son nella categoria delle malattie endogene. Ma data la
mancanza di fissita nosologica che ha per ora la malattia
di Parkinson e la probabilita che si tratti piu che
di una malattia di una sindrome, le conclusioni formu-
late per alcuni casi non possono essere valovoli senz'altro
per tutti, Anzi il riconoscere probabile una diversa pa- |
> togenesi nei vari casi di Parkinson. potrebbe ossere
un argomento contro il valore nosologico nella forma in
questione. Per questo io credo opportuno piuttosto limi-
tare che non generalizzare il concetto patogenetico su
esposto.
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