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Ueber zeitliche Incengruenz der Beriihrungs - und
Schmerzempfindung bei Tabes dorsalis.

Von
Dr. Ernst Remak,

Assistenzarzt der Nervenklinik der Kénigl. Charité in Berlin,

[P

VVi]hehm Mickley, ein 45jahriger Arbeitsmann. chne hereditire Praedis-
position fiir Nervenkrankheiten, datirt seine Krankheit erst seit dem Jahre
1867, wenn er auch schon vorher drei Jahre zeitweilig an reissenden Schmer-
zen in den Extremititen gelitten hatte, welche er sich durch vielfache Kr-
kiltungen bei der Arbeit auf einem Eisenbahngiiterschuppen zugezogen haben
will, Im Herbst 1867 erkrankte er an Erbrechen und Gefihl von Einge-
schuiirtsein in der Magengegend, welche Beschwerden innerhalb zwolf Tagen
voriibergingen. Kurze Zeit darauf fiel es Patient auf, als er eines Tages zum
Fenster hinaus sah, dass von rechts vier Manner kamen, von denen je zwei
sich auffallend ahnelten, und war sehr erstaunt, als in dem Augenblick, als
sie gerade vor seinem Fenster vorbeigingen, es nur zwei Personen waren.
Dies Doppelsehen verlor sich nach kurzer Zeit., Indessen wurde im Frihjahr
1868 das rechte Auge schwach, bald darauf auch das linke; im September
1868 war er vollkommen blind, selbst fir die Unterscheidung von hell und
dunkel, ohne dass je Schmerzen in den Augen aufgetreten waren.

Er erinnert sich, dass wahrend der augenirztlichen Behandlung Schwan-
ken bei Augenschluss schon damals constatirt wurde.

In Folge seiner Erblindung musste Patient seine Arbeit aufgeben und
suchte sein Brod als Drehorgelspieler, in welcher Beschiftigung er grosse
Touren thglich machte und ohne eine wesentliche Verschlimmerung bis An-
fang 1873 eine leidliche Existenz fithrte, wenn er auch ab und zu Anfille
von Hitze und nichtliches Bettpissen hatte. Erst damals stellte sich Tises-
kalte und Pelzigsein der Unterextremititen und das Gefithl ein, als wenn er
auf Gummi trite. Dennoch spielte er bis Mitte August noch taglich den
Leierkasten. Da stellte sich eines Nachts in #ahnlicher Weise, wie sechs
Jahre zuvor Erbrechen ein, welches ihn néthigte das Zimmer zu hiiten.

Nachdem er noch drei Tage umher gegangen, filhlte er am vierten den
Boden nicht mehr unter den Fussen und fiel beim Aufireten um. Dazu gesellte
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sich vollstindige Harnverhaltung, und suchte Patient deshalb Hilfe in der
Charité, wo er am 23. August 1873 auf die Nerven-Klinik aufgenommen
wurde.

Abgesehen von den bereits erwibnten Frkiltungen und einer Kellerwoh-
nung, welche er vor drei Jahren inne hatte, ist von den gewohnlich angenom-
menen #tiologischen Momenten keins nachzuweisen. Er ist verheirathet,
nicht syphilitisch und nur méssiger Potator gewesen.

Nach seiner Aufnahme wurde bei vollstandiger Amaurose ohne Reaction
der mittel- und gleichweiten Pupillen ein missiger Collapsus, Anorexie, mis-
siges Fieber, eine Temperatur von 88,5 ohne wesentlichen Wechsel bei circa
100 Pulsen constatirt, und das drztliche Handeln zunachst nur durch die voll-
standige Lihmung des Mastdarms und die Harnverhaltung bestimmt. Erstere
erforderte zum Theil manuelle Entleerung, letaterer war durch eine bestehende
Strictur, wahrscheinlich in Folge einer 1859 iberstandenen Gonorrhoe, nur
durch die diinnsten elastischen Katheter, welche liegen blieben, Abhulfe zu
schaffen. Aber auch dann functionirte der detrusor vesicae nicht, sondern
musste der catarrhalische Harn durch manuelle Expression der Blase entleert
werden. Der Zustand war ein so trauriger, Patient so schwach bei tibrigens
vollkommen intactem Sensorium und resignirter Stimmung, dass jede genauere
Prifung der Motilitit und Sensibilitat damals unterbleiben musste, ich mich
auch nicht dazu entschliessen konnte, als ich Anfang September den Kran-
ken zum ersten Male sah.

Abgesehen davon, dass nach einigen Tagen auch ohne Katheter der Harn
durch Druck auf das Hypogastrium entleert wurde und die Temperatur zur
Norm zuriickkehrte, finderte sich der Zustand bis zum 7. September nicht. Von
Seiten der inneren Organe war keine Storung nachzuweisen, auch picht als
an diesem Tage nach einem Schiiitelfrost die Temperatur auf 39,0 stieg
und nun, unter sich wiederholenden Frosten ein unregelmissig remittirendes
Fieber mit abendlichen Exacerbationen von durchschnittlich 40° bei Morgen-
remissionen von 37,5 bis 88,6° sich einstellte, welches unter allmihligem Ab-
fall der Abendtemperaturen in der Zeit vom 12, bis zum 15. September unter
Chiningebrauch zur normalen Temperatur zuriickkehrte.

Es konnte innerhalb dieser sieben Fiebertage ausser einem bedeutenden
Meteorismus und der bestehenden Cystitis keinerlei Storung seitens der Re-
spirations- und Bauchorgane, namentlich auch keine Milzvergrosserung nach-
gewiesen werden. Die Hauptklagen waren Schmerzen im Riicken und der
sich fast tiglich wiederholende Frost.

Vom 15. September ab war Patient meist fieberfrei, zeigte jedoch auch
in der Folgezeit ab und zu ganz unregelmissige Temperaturerhohungen bis
auf 390 ohne wesentliche Alteration des Allgemeinbefindens. Vielmehr hob
sich dasselbe; es fand sich Appetit ein, die Stimmung besserte sich.

Status praesens vom 17. September 1873.

Patient, dessen Zustand seit einigen Tagen stationir ist, ist ein grosser
Mann von kraftigem Knochenbau, missig entwickelter Muskulatur ohne Miss-
verhiltniss der Ober- und Unterextremititen. Er ist in bestindiger Riicken-
lage im Bett. Die Untersuchung der inneren Organe ergiebt keine Abnormititen.
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Patient ist vollkommen amaurotisch, Die Augen stehen ohne Deviation,
werden nach allen Seiten frei und gleichmissig bewegt, der Lidschlag ist bei
missigem Conjunctivalcatarrh frequenter als normal, Die Pupillen sind von
mittlerer und gleicher Weite, reagiren nicht auf Licht. Opthalmoscopisch
besteht beiderseits weissglinzende Atrophie der scharf contourirten Papille
bei ununterbrochenem Verlauf der ziemlich engen Gefisse, Von Seiten der
iibrigen Kopfnerven ist keine Storung nachweisbar, auch nicht in der Sensi-
bilitat des Quintusgebiets. Auch psychisch ist Patient stets frei und sogar
fiir seinen Stand intelligent. Er kann den Kopf nach allen Seiten frei bewe-
gen, nicht jedoch sich allein aufrichten, aufgerichtet jedoch sitzen. Die
Wirbelséiule zeigt keine Deviation und keine besondere Empfindlichkeit auf
Druck. Weder in der Ausgiebigkeit noch in der groben Kraft der Bewegun-
gen der Oberextremititen ist eine Storung nachweisbar. Die gewdohalichen
Verrichtungen der Hinde werden ohne auffallende Stdrung ausgefithrt. Patient
greift ohne Ataxie nach dem Gehor nach der vorgebaltenen Uhr. Dennoch
hat er meistens taubes Gefithl im Ring- und Kleinfinger beider Hinde. Dabei
werden dberall an den Armen und Handen auch die leisesten Berithrungen
mit guter Localisation und ohne Verlangsamung der Leitung empfunden, auch
an den eingeschlafenen Fingern. Die Unterscheidung von Spitze und Kopf
der Stecknadel ist unsicher an der Ulnarseite des rechten Vorderarms, am
linken Vorderarm und der Hand und ist das Schmerzgefithl an diesen Stellen
bedeutend herabgesetzt. An der erstgenannten Stelle erregen aunch tiefe Nadel-
stiche keinen Schmerz. Etwas besser unterscheidet die rechte Hand. Prii-
fungen mit dem Tasterzirkel wurden nicht gemacht. Blechgefisse mit Wasser
von 100 und 409 erregen iberall normales Warme- und Kiltegefithl.

Die unteren Extremititen zeigen in der Ruhelage, abgesehen von Plantar-
flexion der Zehen, keine Abnormitit der Stellung. Bewegungen werden simmt-
lich mit etwas verminderter Kraft ausgefihrt. Bei allen lisst sich jedoch eine
gewisse Unbeholfenheit nicht verkennen. Namentlich die Bewegungen des
linken Beines schiessen etwas iber’s Ziel hinaus, ohne dass jedoch von einer
aunsgesprochenen Ataxie gesprochen werden kann.

Ueber die passive Lage seiner Beine ist Patient nur dann gut orientirt,
wenn er zur Controle active Bewegungen macht. Bei Ausschluss derselben
kann ein Bein hoch in die Luft gehoben, oder das rechte tber das linke ge-
legt sein, ohne dass er etwas davon weiss.

Schmerzen in den Unterextremititen oder sonstige abnorme Sensationen
hat zur Zeit Patient nicht. Berijhrungen werden iiberall gut und unverzig-
lich empfunden und geniigend localisirt. Aber entsprecherd dem Verhéltniss
an den oberen Extremititen werden Nadelkopf und Spitze ganz unsicher
unterschieden, so zwar, dass bei tieferem Druck mit dem Nadelkopf dieser
als Spitze gefithlt wird, obgleich die eigentliche Schmerzempfindung an Unter-
schenkeln und Fusssohlen nahezu vollkommen aufgehoben ist. Es kann die
Stecknadel so tief eingesenkt werden, dass das Blut kommt, chne dass Patient
Schmerzensiusserungen macht.

Die Priifung des Temperatursinns ergiebt dieselben Resultate, wie an den
Oberextremititen. )

Patient hat seit vier Wochen keinen Versuch gemacht zu gehen und zu
stehen, ist auch jetzt noch zu schwach dazu.
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Die Bauchdecken sind auffallend schlaff. Giirtelgefiihl hat Patient zur
Zeit nicht, dagegen mitunter Druck in der Magengegend.

Nur wenn die Blase bis zur Hohe des Nabels gefiillt ist, kann er etwas
Harn durch die Bauchpresse entleeren, ohne dass er es selbst fithlt. Bei
Druck auf die Blasengegend lauft der Harn ab und hat Patient gelernt, selbst
durch diese Manipulation seine Blage zu entleeren. Der Harn ist tritbe alka-
lisch, klart sich aof Zusatz von Siure zum grossten Theil, enthilt Eiter-
korperchen und Tripelphosphate.

Es besteht hartnickige Obstipation und nach drastischen Abfilhrmitteln
Incontinentia alvi.

Patient hat bis zum Juli d. J. keine Abnahme seiner geschlechtlichen
Functionen bemerkt, seitdem weder Erectionen noch Pollutionen gehabt.

Es wurde nunmehr neben dem Gebrauch von Wildunger Wasser und
Chinadecoct dreimal wochentlich zu finf Minuten lang die Wirbelsiule mit 30
Siemens’schen Elementen in absteigender Richtung behandelt. X

Das Allgemeinbefinden und der Kriiftezustand besserte sich in der Folge,
trotzdem das Thermometer noch zuweilen Temperatursteigerungen bis auf
39,0 zeigte, so weit, dass Patient am 17. October breitbeinig ziemlich sicher
stehen konnte und beiderseits gefihrt ebenfalls breitbeinig durch das Zimmer
ging, ohne dass besondere Ataxie des Ganges vorhanden war. Auch waren
die Angaben iber die passive Lagerung seiner Beine in der Riickenlage
ziemlich richtig. -

Obgleich ein zweitigiges Fieber mit Abendtemperaturen von 39,2 vom
21. bis 28. October ihn von neuem an’s Bett gefesselt hatte, erholte er sich
so schnell, dass er am 3. November bereits an einer Hand gefithrt allerdings
etwas tappend, aber weder stampfend noch die Beine riickwirtsschleudernd
durch das Zimmer geht, auch mit geschlossenen Fiissen stehend nur in méas-
siges Schwanken gerith, welches durch Schluss der amaurotischen Augen
nicht vermehrt wird. Eine am selben Tage angestellte Prifung der Motilitit
und Sensibilitit der Extremititen ergab in Bezug auf erstere eine bedeutende
Zunahme der Kraft in den Unterextremttiten gegen frither. Die Ataxie,
welche auch schon vorher nur wenig ausgeprigt war, liess sich npicht mehr
nachweisen; namentlich konnte er in der Rickenlage die Beine auch langsam
bewegen.

Die Notizen, welche iiber die Hautsensibilitit von dieser Zeit vorhanden,
sind leider nur spirlich. Es wurde constatirt, dass mit Ansnahme der Ulnar-
seite des rechten Vorderarms Nadelkopf und Spitze an den Oberextremititen

. iiberall richtig unterschieden wurde. Ob dabei das Schmerzgefithl normal
war, warde ebensowenig hier, wie an den Unterextremititen notirt, iber
welche .blos bemerkt wurde, dass die Unterscheidung zwar noch bisweilen
unsicher, jedoch in der Mehrzahl der Versuche richtig war. Auch tiefer
Druck mit dem Nadelkopfe imponirte als Kopf, nicht wie frither als Spitze,

Die Aufmerksamkeit wurde damals in hoherem Masse dadurch in Anspruch
genommen, dass sich von der frither bemerkten Stérung des sogenannten
Muskelgefilhls nur eine Andeutung noch auffinden liess. Nur wenn das Bein
bereits in der Schwebe gehalten wurde, war Patient bisweilen iber die Rich-
tung der ihm ertheilten Bewegung zu tduschen, selbstverstindlich wieder bei
Ausschluss eigner Muskelanspannung. Auch die Léhmung der Blase war seit
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einiger Zeit soweit gebessert, dass der Harn nur noch wihrend des Schlafes
unwillkiirlich ablief, bei Tage drei bis viermal in normaler Weise entleert
wurde, Der Urin reagirte schwach samer, das Sediment wich dem Siure-
zusatz fast vollkommen; Stuhlgang erfolgte regelmissig.

Da Patient dauernd bei Tage ausser Bett war, wurden damals Sensibili-
tatspriifungen nicht mehr angestellt, was wohl bei einem ausgedehnteren
klinischen Material zu entschuldigen sein wird, aber fir die Vollstindigkeit
der folgenden Beobachtung sebr zu winschen geéwesen wire.

Da noch weiterhin die Besserung Fortschriite gemacht hatte, Patient mit
einem Stock allein in jhm bekannten Raumlichkeiten umhergehen konnte,
soweit es seine Blindheit erlaubte, ohne dass der Gang bis auf ein leichtes
Tappen etwas auffalliges hatte, auch die nichtliche Enuresis aufhorte, so ver-
liess er am 15. November 1873 die Charité. Er war bis dahin im ganzen 18
Mal galvanisirt worden.

Am 3. December 1873 stellte sich mir Patient in der Poliklinik von neuem
vor. Er hatte sein Drehorgelspiel zwar noch nicht wieder aufnehmen konnen,
sich aber zu Hause ganz leidlich befunden bis auf zeitweilig von der Mitte
des Riickens ausgehendes Ziehen nach der Magengrube, welches mit starkem
Druck im Epigastrium und Aufstossen verbunden war und anfallsweise, in
keinem Zusammenhang mit dem Essen, eintrat. Seit einigen Tagen hatte sich
Schwiche des linken Beines im Fussgelenk dazu gefunden. Kr musste das
Bein im Gangzen stark heben um die Fussspitze vom Boden loszubekommen,
welche schlaff herabhing. In der That handelte es sich um eine Lihmung der
linksseitigen Peroneusmuskulatur. Er war zwar im Stande den Fuss nach
augsen zu drehen nicht aber dorsalzuflectiren. Die faradische Untersuchung
ergab, dass sowohl bei demselben Rollenabstand, wie am anderen Beine, bei
Reizung des linken Peroneus mit der knopfformigen Electrode Minimalcon-
traction auftrat, als bei stirkeren Stromen der motorische Effect entsprechend
war. Bs wurde nun von Neuem dieselbe galvanische Behandlung instituirt
und ausserdem der linke Ischiadicus bei derselben Klementenzahl der labilen
Einwirkung der Kathode unterworfen. Obgleich nach drei Bebandlungen
Patient bereits wieder den Fuss bis zum rechten Winkel dorsalflectiren konnte,
so liess er sich doch aus #usseren Griinden am 10. December wieder auf die
Nervenklinik aufnehmen.

Hier wurde die begonnene Therapie fortgesetzt und erst am 18. Decem-
ber eine genauere Untersuchung vorgenommen, welche in der Bewegungs-
fahigkeit, abgesehen von der noch vorhandenen Parese des linken Peroneus,
gegen den Status vom 3. November keinen Unterschied nachwies. Patient
hatte subjectiv nur noch Taubheitsgefihl in dem Kleinfinger der rechten
Hand, wihrend an den Fiissen keinerlei abnorme Sensationen bestanden,
Patient auch den Boden als solchen fithlte. Nadelspitze und Nadelkopf
werden an den Hinden meist unterschieden; nur bisweilen passirt ein Stich,
der nicht als solcher empfunden wird. Auch das Schmerzgefiihl ist an den
Oberextremititen jedenfalls nicht wesentlich mehr herabgesetzt, wiewohl
gerade iiber diesen Punkt bei Sensibilitatsprifungen am Schwersten Auskunft
zu erhalten ist (Individualitit, Aufmerksamkeit), und es auch an einer Zu-
falligkeiten entzogenen ia arithmetischer Progression graduirbaren Prifungs-
methode fehlt.

Archiv f. Psychiatrie, IV. 3. Heft. 49
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Als ich an den Fusssohlen in der gewdhnlichen Weise mit
Spitze und Kopf der Stecknadel prifte, fiel es mir auf, dass,
wihrend friher nie eine Verlangsamung der Leitung der Empfindung
bemerkt worden war, Patient einige Zeit mit der Entscheidung zogerte. Er
machte auf die Aufforderung, ja recht schnell ,jetzt“ zu sagen, wenn er den
Stich fuhle, darauf von selbst die Angabe, dass er erst einige Augenblicke
nachdem er die Berithrang gefuhlt hitte, den Schmerz plotzlich empfiande.
Es wiren dies zwei gesonderte Empfindungen: die Berithrung und der Schmerz.
Von dem Eintritt des letzteren machte er es abhingig, ob es die Nadelspitze
oder der Nadelkopf war. In der That war die Unterscheidung zwischen bei-
den eine durchaus prompte. Als ich darauf den Patienten aufforderte, ohne
Riicksicht ob es die Spitze oder der Kopf wire, den Moment der Berithrung
zu markiren, war ein messbares Intervall zwischen der Berihrung resp. Stich
und dem ,jetzt“ nicht vorhanden. Sollte hingegen Patient markiren, wenn er
den Stich als solchen fiihlte, so verging jedesmal eine messbare Zeit.

Wurde mit dem Kopf berithrt, so blieb regelmassig die Empfindung des
Stiches aus. Das betreffende Zeitintervall wurde mittelst einer gewdhnlichen
Secundenuhr auf anndhernd 3 Secunden bei einer grossen Reihe von Priifun-
gen bestimmt. Wurden tiefe Nadelstiche in die Fusssohlen applicirt, so brach-
ten diese keine merkliche Verkiirzung des zeitlichen Intervalls zwischen Be-
rithrungs- und Schmerzempfindung hervor, wohl aber eine entsprechende
Potenzirung der Schmerzempfindung und gleichzeitig, oder wenigstens in keiner
erkennbaren Zeitdifferenz von letzterer, Reflexbewegungen des Beins, so dass
also diese ebenfalls 4 Secunden nach dem Stich eintraten.

Letztere waren gleichsam der objective Beweis fir die Angaben des Pa-
tienten. Dem verspiteten Eintritt der Schmerzempfindung schloss sich bei
tiefen Nadelstichen in die Fusssohlen eine schmerzhafte Nachempfindung an,
welche mitunter ziemlich lange dauerte und zuweilen von Wiederholung der
Reflexbewegungen begleitet war, Durch eine Reihe von Versuchen wurde in
den folgenden Tagen festgestellt, dass dasselbe Phinomen ebensowie von den
Sohlen auch von den Fussriicken und zumeist auch von den Unterschenkeln
aus zu Stande kam, von letzteren jedoch nicht mit solcher Sicherheit, weil
bier mitunter die Empfindung des Stichs dberhaupt ausblieb, namentlich am
linken. Die Versuche konnten natiirlich nicht zu lange ausgedehnt und zu
oft wiederholt werden, weil sie die Aufmerksamkeit des Kranken erforderten.
Es handelte sich jedoch nieht um eine voriibergehende Erscheinung. Denn
nachdem dieselbe am 18. December 1873 zuerst bemerkt war, konnte noch
am 24. Januar 1874 Herr Professor Westphal dieselbe mit ansserster Prig-
nanz in seiner Klinik demonstriren.

Unterdessen hatte sich die linksseitige Peroneusparese ziemlich zuriick-
gebildet, dagegen waren, wihrend der Appetit ziemlich gut blieb, die cardial-
gischen Beschwerden, welche von einer dem vierten Brustwirbel entsprechen-
den Stelle ausstrahlend in unregelméssigen Intervallen und von der Nahrung
unabhingig den Kranken hbefielen, in den Vordergrund getreten.
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Dass es sich um einen Fall der unter dem Namen Tabes dorsalis zu-
sammengefassten Krankheitsformen mit dem bekannten anatomischen Sub-
strat handelt, glanbe ich nicht besonders entwickeln zu diirfen, wenn derselbe
auch am allerwenigsten zu der symptomatologischen Benennung der ataxie
locomotrice berechtigen diirfte.

Uebrigens hat L eyden in einem Falle von Tabes sehr wenig ausgeprigte
Ataxie bei vollkommener Erhaltung der Berthrungsempfindung und gleich-
zeitiger Alteration der Schmerzempfindung in gleicher Weise beobachtet.*)
Bemerkenswerth ist ferner die gleichsam kritische Bedeutung der gastrischen
Erscheinungen, der frithzeitige Eintritt der spinalen Sehnervenatrophie, die
febrilen Insulte ohne nachweisharen Ausgangspunkt, das Aunftreten einer bald
zuriickgehenden Peroneuslihmung und endlich die eingetretene Remission nach
bereits zehnjahriger Dauver der Krankheit.

Eis ganz besonderes Interesse scheint mir jedoch der Ablauf der Sen-
sibilitdtsverhaltnisse an den Unterextremititen zu bieten. Nachdem im Sep-
tember 1873 kurz nach dem Ablauf eines 14tigigen Fiebers eine fast voll-
kommene Aufhebung des Schmerzgefithls bei intacter Beriihrungsempfindung
constatirt wurde, hat sich bis zum December das Schmerzgefiihl zwar wieder
hergestellt, aber die beschriebene eigenthiimliche Modification des Ablaufs an-
genommen, deren Deutung ich durch die Ueberschrift anticipirt habe und
niher zu begrinden haben werde.

Zunichst wire es aber hochst sonderbar, wenn bei einer so gut studirten
Krankheit wie der Tabes analoge Beobachtungen noch nicht gemacht wiren,
In der That ist Verlangsamung der Empfindung bei Tabes dorsalis vielfach
beobachtet, ebenso verspiteter Eintritt der Reflexe. Dennoch ist das Thema
meist stiefmiitterlich behandelt. So wird von Hasse**) und von Eulen-
burg*¥*) nur die verspatete Wahrnchmung von Empfindungseindriicken und
verspiteter Eintritt der Reflexe erwihnt, chne dass gesagt wird, welche Qua-
litaiten der Empfindung erfahrungsgemiass diese Verspitung erleiden konnen.
Dasselbe gilt von Eisenmann,}) wihrend Leydent}) und Carréiit)
die Sensibilititsverlangsamnng im symptomatologischen Theil tiberhaupt nicht
anfithren, Dagegen giebt Topinard*}) ausdricklich an, dass es sich in der
Regel um Verzogerung der Schmerz- und Temperaturempfindung handelt und
dieselbe von einer bis zu zehn Secunden im Maximum beobachtet wurde.
Derselbe Autor hat in der That in einem Fall von Tabes bei so betricht-
licher Sensibilititsstorung, dass Nadelstiche tiberhaupt nicht, und energisches
Kneipen mit den Nigeln erst vier Secunden spiter an den Unterschenkeln

*) B. Leyden, Zur grauen Degeneration der hinteren Ruckenmarks-
strange. Virchow’s Archiv Bd. 40.
*¥) Hasse, Krankheiten des Nervensystems. Zweite Auflage. 1869. S. 722.
k) Eulenburg, Lehrbuch der functionellen Nervenkrankheiten. 1871
S. 226.
1) Eisenmann, Die Bewegungsataxie. Wien 1863. S. 118.
+i) Leyden, Die graue Degeneration der hinteren Riickenmarksstringe.
Berlin 1863.
+11) Carré, Liataxie locomotrice progresswe Paris 1865.
*+) Topinard, de 1’Ataxie Jocomotrice. Paris 1864. S. 191.

49*
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gefiblt wurde, mittelst eines an der Lampenflamme erwirmten Glasstabes
festgestellt, dass die Warme erst nach fiinf bis acht Secunden sehr undeutlich
wahrgenommen wurde.*) Es scheint aber, als wenn es sich in diesem Falle
nur um eine Verspiatung des bei hohen Temperaturgraden eintretenden Schmer-
zes, des Warmeschmerzes, nicht des eigentlichen Warmegefiihles gehan-
delt habe, Alle anderen zahireichen Beobachtungen von Empfindungsverlang-
samung, welche ich in der Casuistik habe auffinden konnen, beziehen sich
nur auf die Schmerzempfindung.

In einem ausgepriigten Falle von ,Ataxie locomotrice progressive* hat
Topinard bei tiefen Nadelstichen in den Oberschenkel erst Schmerz nack
30 Secunden eintreten sehen. ™) Eisenmann®®) erwihnt einen von
Trousseaun verpffentlichten Iall, wo Kueipen des rechten Beines erst drei
Minuten spater zum Bewusstsein gekommen sein soll. Fast bei allen der-
artigen Beobachtungen wird der gleichfalls verspitete Eintritt der Reflexe und
eine bedeutende Nachdauer der Schmerzempfindung erwihnt, letztere nament-
lich auch von Benedict{) hervorgehoben. Es ist mir jedoch keine Beob-
achtung bekannt geworden, wo eine Berithrung, welche nicht gleichzeitig
Schmerz erregt, versptet empfunden wurde. Andererseits ist in den Féllen,
wo verlangsamte Schmerzempfindung zur Beobachtung kam, meistens die Be-
ritbrungsempfindung aufgehoben oder wesentlich beeintrachtigt gewesen. In
den Fallen, wo noch Empfindung fir Beriihrung vorhanden war, scheint auf
das zeitliche Verhaltniss der Berithrungs- und Schmerzempfindung nicht ge-
achtet worden zu sein. Nur eine Angabe habe ich bei Leydeni) gefunden,
welche eine der meinigen analoge Beobachtung zu involviren scheint. Es
handelt sich um einen ausgeprigten Fall von Tabes dorsalis mit starker Ataxie,
welchen Leyden auf der Traube’schen Klinik beobachtete und bei dem
er die graue Degeneration der Hinterstringe post mortem nachgewiesen hat.
Nachdem gesagt ist, dass an den Unterschenkeln sehr unsichere Perception
bestand, dass Fingerberithrungen fast gar nicht und Nadelstiche sehr un-
sicher empfunden wurden, heisst es: ,Dabei gab Patient mehrere Male be-
stimmt an, er fihle zuerst Wberbaupt eine Berihrung und erst nach einer
Weile deren Qualitit (d. b. den Stich)*. Der Fall unterscheidet sich aber
von dem meinigen dadarch, dass eben auch die Berithrungsempfindung alterirt
war. Von dem Beobachter selbst sind aus diesem interessanten Phinomen
keine weiteren Folgerungen gezogen.

Wenn es also festzustehen scheint, dass Verlangsamung der Empﬁndung
nur fir den Schmerz vorkommt (anf den Kitzel gehe ich wegen der grossen
Breite der dabei physiologisch vorkommenden individuellen Differenzen ab-
sichtlich nicht ein), dass Verlangsamung der Beriibrung nie vorkommt, so
steht unter der Voraussetzung, dass die erstere Empfindung diese in ihrem
Wesen uns unbekannte Modification zeigt, wahrend die zweite noch intact
~vorhanden ist, a priori der von mir anticipirten Deutung des beschriebenen

*) a. a. 0. S. 844.
#%) g, 2. 0. 8. 238.
##) a. a. 0. 8. 67.

1) Benedict, Electrotherapie, Wien 1868. S. 336, 361, 863.
1) Leyden, Die graue Degeneration etc. S. 99.
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Phinomens nichts entgegen, dass nimlich die Empfindungswelle des Schmerzes
auf dem Wege zum Sensorium 3 Secunden zu ihrer Fortpflanzung braucht,
wahrend die Berthrungsempfindung in normaler Weise gleichsam vorauseilt.

Es war nun von Interesse, an einer Stelle, wo das beschriebene Sensibi-
lititsphinomen besteht, einerseits genau die absolute Grosse sowohl des Em-
pfindungsvermdgens fir Berthrungen, d. h. des Tastsinns, -als auch der
Schmerzempfindung festzustellen, andererseits aber zu untersuchen, ob noch
andere Arten des Schmerzes als der durch die Berithrung mit spitzen Gegen-
stinden erzeugte, dieselbe Verzogerung der Leitung erkennen lassen.

Nachdem am linken Fussricken, wo bei Nadelstichen die Empfindung
des Schmerzes constant die beschriebene Verspitung zeigte, und schon frither
festgestellt war, dass anch die leisesten Berithrungen sicher und unverziiglich
gefithlt und gut localisirt wurden, wurde 'mit dem Weber’schen Tasterzirkel
nachgewiesen, dass eine Entfernung beider Spitzen von 12*/ jedesmal gentigte,
das Gefiihl der doppelten Berthrung zu erzeugen; wihrend nach der dankens-
werthen Zusammenstellung von Bernhardt*) 18 dem mittleren Ortssinn
entsprechen.

Die Untersuchung des sogenannten Drucksinnes ergab, dass 300 und 310 Gr.
sowie 350 und 360 Gr. am Eulenburg’schen Baraesthesiometer**) sicher
unterschieden wurden.

Fir die absolute in Zahlen ausdriickbare Grosse der Schmerzempfindung
besitzen wir bekanntlich keine andere Bestimmungsmethode, als die von Liey-
den***) angegebene, der Bestimmung des Maximums des Rollenabstandes,
bei dem noch mittelst der secundaren Spirale eines Inductionsapparats electro-
cutane Empfindung hervorgerufen werden kann. Bernhardtt) hat die Ver-
suche von Leyden wiederholt, und in einer zweiten Tabelle die Stromminima
festgestellt, bei denen nicht blos das eigenthiimliche ,Zingern“, sondern be-
reits deutlicher Schmerz zu Stande komme. Obgleich diese Methode an viel-
fachen Mingeln leidet, die bereits von Sandert{) zum Theil hervorgehoben
sind, und von denen neben den individnellen Verschiedenheiten der Apparate
die Ungleichwerthigkeit der Roilenabstands-Differenzen bei verschiedener
Rollenstellung die wichtigste ist, so giebt sie doch annihernde Resultate.

Ich bediente mich, wie Bernhardt, eines mit der secundiren Spirale
verbundenen oben isolirten kupfernen Zirkels, bei einer stets gleichen Distanz
seiner Spitzen von !/2 Om. und constatirte ebenfalls fiir den linken. Fussriicken
meines Patienten, dass die erste Spur electrocutanen Gemeingefiihls bei
13 Cm,, der erste Schmerz bei 10 Cm. auftrat. (Die betreffenden Zahlen der
Tabelle II und III vor Bernhardt sind 12 und 9,2). Um ein Vergleichungs-

*) Bernhardt, Die Sensibilititsverhaltnisse der Haut. 1874. 8. 19.
*¥) Eulenburg, Ein vereinfachtes Verfabren zur Drucksinnmessung. Berl.
klin. Wochenschrift. 1869. Nr. 44. .
***) Leyden, Untersuchungen iiber die Sensibilitat im gesunden und kran-
ken Zustande. Virchow’s Archiv Bd. 31. Heft 1. 1864,
H a a 0.8 9
11) A. Sander, Ueber graue Degeneration der spinalen Hinterstringe.
Jahresberichte der stidtischen Krankenanstalt zu Elberfeld, herausgegeben
von Pagenstecher. 1865. S. 158.
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object zu haben, machte ich dieselbe Bestimmung fiir den rechten Handriicken,
wo relativ normale Verhaltnisse waren. Die betreffenden Zahlen waren 14,0
und 11,8 (bel Bernhardt 11,6 und 9,9).

Da ich fiir meine eigene Hand analoge Resultate erhielt, so erkliren sich
meine etwas hoheren Zahlen wohl so, dass mein von 2 Leclanché’schen
Elementen getriebener du Bois’scher Schlitten besser arbeitete, als der
Bernhardt’sche. Jedenfalls geht so viel aus den Zahlen hervor, dass das
Verhaltniss der Werthe fiir den electrocatanen Schmerz nicht zu Ungunsten
des betreffenden Fussriickens ausfiel.

Whihrend dieser Versuche machte Patient bei stirkeren Schmerz erregen-

den Stromen unaufgefordert die Angabe, dass er mit dem Aufsetzen des Zir-

kels zuerst nur das eigenthiimliche Prickeln und dann erst den Schmerz fiible,
welcher mitunter bald unertriglich wurde. Ich modificirte darauf den Ver-
such so, dass, wihrend der Zirkel fest aufgesetzt gehalten wurde, ich mit dem
negativen Pol des Oeffnungsstromes der secundiren Inductionsspirale nur
momentan gegen den einen nicht armirten Zirkelarm schlug, wihrend der an-
dere mit dem anderen Pol verbunden war. Dann fiiklte Patient synchron mit
der Schliessung das leichte electrische Prickeln und pach einem Zeitraum,
welcher durch verschiedene Bestimmungen auf ungefihr 3 Secunden bemessen
wurde, den oft sehr intensiven augenblicklichen Schmerz (es wurde bis auf
3 Cm, die Rolle eingeschoben) mit einer sich daran schliessenden Nachempfin-
dung. Zuweilen liess ich ibn, indem ich horbar mit dem Drath gegen das
Kupfer schlug, selbst die Richtigkeit des Phinomens durch das Gehor con-
trolliren. Es musste natiitlich zuerst an die cumulirende Wirkung der ein-
zelnen Unterbrechungen des Inductionsstromes gedacht werden.®) Da ich
aber sowohl bei mir selbst, als anderen gesunden Personen, constatirte, dass
die Stromstirken, welche tiberbaupt Hautschmerz erregen, ihn bei der von
mir gemachten Versachsanordnung augenblicklich erregen, sah ich mich ge-
nothigt, die Erscheinung gerade so aufzufassen, wie beim Nadelstich, und das
um so mehr, als Patient selbst an den Oberextremititen, wo das beschriebene
Phinomen nicht bestand, bei derselben Versuchsanordnung den Schmerz
momentan empfand,*¥)

Auch fiir hohe Wirmegrade liess sich das Phinomen der Verlangsamung
der Schmerzempfindung nachweisen. Wahrend die Thermometerkugel eines
auf 80 bis 900 C. erhitzten Thermometers einen Augenblick auf die Haut
eines Gesunden gedriickt, unmittelbar schmerzhaftes Brennen hervorruft,
welches das eigentliche Warmegefihl iibertiubt, fiihlte Patient an Fussriicken
und Sohlen bei derselben Application unmittelbar warm und erst nach circa

*) Cfr. Ziemssen, Die Electricitit in der Medicin. 1. Halfte. 1873. 8. 116.

*#*) Beilaufig will ich erwidhnen, dass die von mir eben beschriebene Art
der Sensibilititspriifung bei feststehendem Zirkel, welche naheliegende Vor-
theile hitte, sich fir die Bestimmung des Empfindungsminima nicht eignet,
da bei einigermassen starken Siromen durch unipolare Wirkung der freien
Spannungselectricitit schon ein leichtes Prickeln zu Stande kommt, ehe mit
dem freien Drath geschlossen wird. Aus diesem Grunde habe ich auch die
oben beschriebene Auswahl des freien Poles getroffen, weil die freie Spannung
des positiven Poles weniger wirksam ist,
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3 Secunden den Schmerz, wihrend auch fir diese Qualitit des Schmerzes an
den Oberextremititen keine Verlangsamung der Empfindung bestand. Uebri-
gens wurde im Verlauf der Versuche constatirt, dass Patient mit um wenige
Grade differirenden Thermometern kurz nacheinander beriihrt ither die Wirme-
differenz stets richtige Angaben machte. Genauere Versuche wurden nicht
gemacht; trotzdem ist eine wesentliche Herabsetzung des Temperatursinns
wohl nicht vorhanden. "

Der Vollstandigkeit halber gebe ich noch einen mit dem Kranken vor-
gepommenen Versuch iber den Kilteschmerz an, welcher sich deswegen am
wenigsten eignet diese Erscheinung zu demonstriren, weil bei nicht excessiven
Kaltegraden, mit denen unter Anderen E. H. Weber experimentirte, der
Schmerz eben normal erst nach einiger Zeit eintritt. Als ich meine nackte
Fusssohle auf ein grosses Stick Eis setzte, fithlte ich das erste Brennen nach
15 Secunden, ein anderer gesunder Mann nach 12 Secunden, der Kranke
Mickley erst nach 19 bis 20 Secunden. Derartige Versuche konnen nattir-
‘lich nicht hintereinander wiederholt werden und sind auch bei dem Kranken
aug naheliegenden Griinden nicht wieder gemacht. Auffillig war jedoch auch
bei diesem einen Versuch, dass wihrend bei mir, nachdem ich den Fuss vom
Eise mit dem Einwritt des brennenden Schmerzes abgesetzt hatte, fast sofort
dieser Schmerz voritberging, der Patient noch lange nachher Brennen fiihlte
und erstaunt sich dariiber &usserte, dass es moglich wire, durch Eis sich fiir
langere Zeit warme Fisse zu schaffen,

Namentlich in Riicksicht auf die Resultate der Versuche itber den Wirme-
schmerz und das electrocutane Schmerzgefithl glaube ich die Ansicht zuriick-
weisen zu miissen, dass es sich lediglich um eine Nachempfindung handelt.
Dass solche selbst potenzirt vorkommen, habe ich selbst an einem Falle von
vorgeschrittener Tabes mit hochgradigen Sensibilitatsstorungen constatirt; der
Patient sagte mir nach 2 bis 3 Nadelstichen, es bleibe ein so starkes schmerz-
haftes Brennen zuriick, dass er nun @berhaupt keine Auskunft mehr geben
kopnte. Aber man hat kein Recht von Nachempfindung des Schmerzes zu
sprechen, wenn iiberhaupt noch keine Schmerzempfindung zu Stande gekommen
ist. Ausserdem scheinen mir Empfindungsverlangsamung und abnorme Nach-
haltigkeit derselben im Wesen nicht verschieden. Beide konnen so erklirt
werden, dass der auch normal vorhandene Widerstand der Nervenleitung, wie
er von Helmholtz, Schelske u A. gemessen worden ist, an einer Stelle
abnerm vermehrt ist, einmal so, dass die Fortpflanzungswelle zu spit das
Sensorium erreicht, das andere Mal so, dass sie sich gleichsam bricht und in
mehrere aufeinanderfolgende Wellen getheilt dort anlangt.

Soll nun noch niher pricisirt werden, wo man sich denn diesen Wider-
stand zu denken habe, so glaube ich, das Nachstliegende, nimlich, dass die
Haut ihn abgiebt, zuriickweisen zu miissen. Denn es ist nicht abzusehen,
warum dieselben Geftihlspapillen, welche auch die leiseste Berithrung dem Sen-
sorium unverziiglich @bermitteln, den schmerzerregenden Reizen einen solchen
Widerstand entgegensetzen sollten. Mit dieser Negation ist nun aber wenig
gewonnen, da, wenn wir wirklich den Widerstand in die Nervenleitung ver-
legen missen, erst recht es nicht mbglich ist, seine Localitit nach unserem
jetzigen physiologischen Wissen zu bestimmen, sondern hochstens . der Hypo-
these freies Feld bleibt. Diese wird natiirlich von vorn herein gern auf die
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Stellen der Nervenleitung recurriren, deren anatomische Verinderungen man
kennt. Da nun gleichzeitig Verlangsamupg der Reflexe beobachtet wurde, so
ist es ferner sehr wahrscheinlich, dass der Widerstand fir Empfindung und
Reflex derselbe ist. Es ist also, vorausgesetzt, dass centripetale Reflexfasern
und Schmerz vermittelnde Fasern bis zum Riickenmark identisch sind, die
Leitungshemmung in den centripetalen Theil des Reflexbogens und zwar im
Speciellen dabin zu verlegen, wo die zum Gehirn aufsteigenden Fasern noch
nicht abgegangen sind. Es ist da gewiss sehr verlockend wit Zuhilfenahme des
Schiff’schen Lehrsatzes, dass die Hinterstringe die tactilen Reize, die graue
Substanz die Schmerzempfindung leiten, den Widerstand in letzteren und zwar
in der Gegend der hinteren Horner apzunehmen.

Es ist nur Schade, dass dafiir auch nicht ein positiver Beweis existirt
und daher solche Speculation vor der Hand unfruchtbar ist. Zum Ueber-
flusse kenne ich aus mindlicher Ueberlieferung einen auf der Nerven-Klinik
beobachten Fall, wo eine Verlangsamung der Schmerzempfindung von 12
Secunden bestand, und Professor Westphal nicht im Stande war, post
mortem irgend eine Verinderung in der grauen Substanz nachzuweisen. —
Allenfalls kinnte zur Unterstiitzang der Ansicht, dass dass beschriebene
- Sensibilitdtsphdnomen von einer spinalen molecularen oder anatomischen Ver-
inderung abhiingt, herangezogen werden, dass zur selben Zeit, wo dasselbe
zuerst bemerkt wurde, eine linksseitige Peroneuslihmung aufgetreten war,
welche bei dem Mangel irgend einer Erregbarkeitsverinderung in diesem
Nerven ebenfalls einer centralen, d. h. spinalen Ursache zuzuschreiben sein
dirfte. Letztere war ibrigens von keinem directen Einfluss auf das Phéno-
men, da dasselbe beiderseits bestand.

Zum Schlusse will ich nicht verschweigen, dass Patient in den letzten
Tagen angiebt, dass bei sehr tiefen und energischen Nadelstichen die Zeit
zwischen Berithrungs- und Schmerzempfindung kiirzer ist, als bei nicht die
Epidermis durehdringenden, wihrend dies frither nicht der Fall war. Es ist.
mir pun, da es mir an den zu genaueren Messungen nothigen Vorrichtungen
fehlt, nicht gelungen, dies objectiv nachzuweisen. Indessen schien es eibige
Male bei in der angegebenen Weise angestellten Versuchen mit dem electri-
schen Zirkel bei vollstindig eingeschobener Rolle, wo der Schmerz erregende
Reiz also sehr stark war, als wenn Berithrung und Schmerz zusammengefithlt
wurde, d. h. das ganze Phinomen nicht mehr zu Stande kam, sondern das
normale Verhiliniss eintrat. Dieses Ausbleiben kam aber nur wenige Male
vor, apscheinend, wenn der Apparat sehr starken Strom leferte. Sollte
sich dies auch fernerhin bestitigen, so ist damit keineswegs die Richtig-
keit der wbrigen Thatsachen umgestossen. Hs wird damit nur bewiesen,
dass maximale Reize auch den abnormen Widerstand iberwinden konnen,
wie denn Rosenthal erst neuerdings nachgewiesen hat, dass physiolo-
gisch fiar das Zustandekommen der Reflexe die Fortpflanzungsgeschwin-
digkeit der sensiblen Nervenbahnen keine constante Grosse, sondern der Reiz-
stirke proportionel ist.*)

*) J. Rosenthal, Studien itber Reflexe. Monatsbericht der Berliner
Academie, 1873. 8. 104 bis 107. Sitzungsbericht der physical. medicin. Societit
zu KErlangen. 5. Heft. 8. 13 bis 16. Referat im Centralblatt der medicinischen
Wissengchaften. 1878. 8. 837,
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Rosenthal hat selbst die Consequenz gezogen, dass diese Abhingigkeit
der Fortpflanzungsgeschwindigkeit von der Reizstirke nicht den Nerven selbst
sondern den gangliosen Elementen des Riickenmarks zukommt. Er sieht sich
zu dieser Annahme genothigt, weil die Fortpflanzungsgeschwindigkeit der
motorischen Nerven diese Abhingigkeit von der Reizstirke nicht zeigt und
ein abweichendes Verhalten beider Arten von Nerven unwahrscheinlich ist.

Mit Anwendung dieser Ergebnisse der Physiologie auf den pathologischen
Fall hat es nun keine Schwierigkeit, zu erkliren, warum maximale Reize den
vorhandenen Widerstand vielleicht schneller iberwinden resp, ganz durch-
brechen. Es diirfte damit zugleich die Prognose fiir die weiteren Verdnderun-
gen der betreffenden Erscheinung gegeben sein, indem fiir den Fall, dass
nicht eine neue Exacerbation auftritt, immer schwichere Reize geniigen wer-
den, den allmaliz schwicher werdenden Widerstand zu durchbrechen und
auf diese Weise die Verlangsamung der Schmerzempfindung am Ende ganz
verschwindet.

Berlin, den 1. Februar 1874



