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Die anatomischen Untersuchunge n des Rfickenmarks yon paralytischen 
Geisteskranken haben uns gelehrt, (lass in der Mehrzahl der F~lle 
yon Dementia paralytica das Rfickenmark erkrankt ist. K0rnchen- 
zel|enmyelitis der Hinter und Seitenstrlinge, seltener der Vorderstrlinge, 
dann graue Degeneration der Hinterstr~inge und in seltenen Fiillen 
multiple Sclerose sind die hauptsachliehsten Befunde. Bei genauerer 
Verfolgung dieser Untersuchungen war man darauf aufmerksam ge- 
worden, dass 0fret post mortem pathologisch-anatomisehe Ver~nde- 
rungen des Rfickenmarks nachgewiesen werden konnten, ohne dass 
dieselben in vivo bestimmt erkennbare Functionsst0rungen des Rficken- 
marks veranlasst h~tten. Man suchte deshalb nach Symptomen, die 
uns diese im Beginn latente Rfickenmarkserkrankung diagnosticirbar 
machen kOnnten. 

In dieser Richtung hat man in neuerer Zeit zwei Erscheinungen 
zu verwerthen gesucht und zwar erstens das Verhalten des Wes t -  
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pha l ' schen  Knie- resp. Fussph/inomens*) oder der Erb'sehen Sehnen~ 
reflexe und zweitens das Verhalten der electrisehen Erregbarkeit der 
Nerven. 

Letztere, d.h.  die galvanische Erregbarkeit einzelner Nerven hat 
Svet l in**)  in Wien bei 53 Paralytikern untersucht und ist dabei zu 
ganz bestimmten Resultaten gelangt, die einer kritischen Sichtung 
bedfirfen. Ich mSchte jedoch gleich yon vornherein bemerken, dass 
ich nur die tlauptsiitze der Sve t l in ' schen  Mittheilungen hier hervor- 
hebe und dass ich keineswegs auf Unrichtigkeiten in Details eingehe. 

Was zuniichst die yon S v e t l i n  angewandte Methode betrifft, so 
untersffehte derselbe die galvanische Erregbarkeit des Nerv. median. 
und peron, beiderseits, indem er eine Elektrode anf die Halswirbel- 
siiule, die andere auf die entspreehenden l%rvenpunkte aufsetzte uud 
yon 5 zu 5 Elementen***) je zwei bis drei Sehliessungen des Stromes 
vornahm~ wobei er den Ausfall der Zuekung und die Nadelablenkung 
des Galvanometers notirte. 

Abgesehen davon, dass es iiberhaupt nieht zul•ssig ist, aus dem 
Verhalten der galvaniscben Erregbarkeit yon je zwei Nerven auf 
quantitative Ver~tnderungen der galvanischen Erregbarkeit des ge- 
sammten Nervensystems zu sehliessen, verlangen wir yon einer sol- 
chert Methode, dass sie zuni~chst durch Untersuchung gesunder lndi- 
viduen zur Anfstellung bestimmter Normen geffihrt habe, welche 
dann zum u fiir Abweichungen yon der Norm benutzt wer- 
den k6nnen. 

Von solchen Versuchen an Gesunden berichtet uns aber S v e t ] i n  
Nichts. Um indess den Werth dieser eleetrisehen Untersuehungs- 
resultate richtig zu beurtheilen, mages  genfigen~ die an diese Befunde 
geknfipften Bemerkungen nliher zu priifen. 

In erster Linie fand S v e t l i n  eine Erh6hung der galvanischen 
Erregbarkeit der genannten Nerven bei einer bedeutenden Verringe- 
rung des ausserordentlichen L. W. Diese Erh(ihung der electrisehen 
Erregbarkeit ergiebt sich ftir S. sowohl aus der geringen Elementen- 
zahl, die bei einer bedeutenden N. Abl. geniigt, um eine Zuckung 

*) We stphal~ Zur Diagnose der Degeneration der Hinterstr~nge des 
Riickenmarks bei paralytisehen Geisteskranken. Dieses Archiv, Bd. u 
pug. 514 u. f. 

**) Psyehiatrisehe Studien aus der Klinik des Professor Leides  do rf, 
Wien 1877, Dr. W. S v e t l in,  Eleetro-Untersuchungs-Resultate bei Dementia 
paralytica progressiva. 

***) S. bonutzte einen Siemens- H~lske'sehen Appar~t, 
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hervorzurufen, als auch aus dem Umstande, dass schon bei schwachen 
StrSmen Ka SZ hervorzurufen ist, und dass Ka SZ und andere Strom- 
modificationen wie Ka 0Z, AnSZ etc. im Zuckungsgesetze nahe bei 
einander liegen. Urn zu zeigen~ wie S v e t l i n  eine ErhShung der gal- 
vanisehen Erregbarkeit findet, ffihre ich hier ein Beispiel an:~ 

Zwei paralytische Weiber erweisen sieh bei einer ersten Unter- 
suchung in ihrer Erregbarkeit m~tssig herabgesetzt, d. h. bei 25 Ele- 
menten u. 15 o N. Abl. (in welchen Nerven ist nieht angegeben) trat 
Ka SZ ein und bei einer erneuten Untersuchung nach zwei Monaten 
wurde eine Erhtihung der Erregbarkeit constatir t ,  d. h. es trat bei 
15 El. u. 20 o N. Abl. Ka SZ' ein. 

Ieh will nieht den auffallenden Befund, dass zwei Kranke zu 
gleichen Zeiten ganz die gleiehe galvanisehe Erregbarkeit  (jedenfalls 
in denselben Nerven) zeigten, in Zweifel ziehen, abet immerhin darf 
eine Erh0hung der galvanisehen Erregbarkeit aus diesen Befunden 
nicht geschlossen w e r d e n .  Ein Strom, der eine Nadelablenkung yon 
20 o hervorruft, hat eineren geringeren Widerstand zu fiberwinden 
und ist daher in seiner Wirkung auf diesen Nerven ein sti~rkerer, 
als ein Strom, der die Nadel nur um 15 o ablenkt, u n d e s  ist des- 
halb nat/Mich, dass die Ka SZ bei 20 o etwas starker ausflillt, als 
bei 15 o N. Abl. 

Aus dieser vermeintlichen ErhShung der galvanischen Erregbar- 
keit zweier Nerven und dem verminderten L. W. glaubt S. auf eine 
Erkrankung des Riickenmarks sehliessen zu dtirfen, selbst wenn die- 
selbe dureh keine anderen Symptome sich verri~th. 

S v e t l i n  denkt sich die u in der Weise, dass der Strom 
yon der Elektrode auf der Halswirbels~ule durch das Riickenmark 
gehe und da er bier in dem erkrankten Rfickenmark weniger Wider- 
stand zu tiberwinden babe, als in dem gesunden, so mfisse sich dies 
an dem Galvanometer durch starkere Nadelablenkung zeigen. 

Wie unverstSmdlich eine solche Deduction ist, brauehe ich wobl 
kaum des Weiteren auseinanderzusetzen. Wit wissen, dass fiir den 
Aussehlag tier Galvanometernadel hauptsSochlich nur der L. W. der 
~iusseren Hautbedeckung rnassgebend ist, und dass die in das Rficken- 
mark abgehenden Stromesschleifen die Ablenkung nicht wesentlich 
beeinflussen. Daraus erhellt die vollstSmdige Unhaltbarkeit der obigen 
Behauptung. 

Und hieran knfipft sieh noch eine andere, ebenso unrichtige An- 
schauung. 

S. findet bei zwei Paralytikern, >,bei welchen nach seiner An- 
sicht Myelitis schon klinisch sich nachweisen liess", am Peroneuspunkt 
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(in der Foss. poplit, am inneren Rande des Biceps) bei gleicher Ele- 
mentenzahl eine grSssere N. Abl. als am Medianuspunkt (innerer 
Rand des Biceps brachii). Daraus schliesst er einfach~ dass die Ab- 
lenkung der Magnetnadel eine um so grSssere werde, je gr~ssere 
myelitisch afficirte Strecken des Rfickenmarks eingeschaltet werden. 
Und diese Erscheinung findet S v e t l i n  bei allen Paralytikern , auch bei 
solchen, die zur Zeit der Untersuehung keine Reizungszust~nde des 
Rfickenmarks offenkundig aufweisen, und bei denen erst der weitere 
Verlauf die Symptome der entzfindlichen Spinalaffection erweist". 
Ich will natfirlich die Thatsache nicht bestreiten, dass S v e t l i n  an dem 
Peroneuspunkte e]ne grSssere N. Abl. land als an den Medianuspunk- 
ten, aber die Erkl~rung dieses Befundes ist eine uurichtige. Wie 
schon oben erw~,hnt, misst unser Galvanometer nut den Leitungswider- 
stand der Epidermis, der so betr~chtlich ist, dass die L~nge der vom 
Strome durehflossenen K~rperstrecken keinen Einfluss auf die Ab- 
lenkung der Nadel hat. Es kann deshalb eine grSssere N. Abl. an 
den unteren Extremit~iten nicht in der yon S. angegebenen Weise ge: 
deutet werden. 

Am Schlusse dieser, wie wir gesehen haben, falschen Anschauun- 
gen, meint S v e tli  n, er kSnne, da keine genaueren Untersuehungen fiber 
den ausserwesentlichen Leitungswiderstand und seine pathologischen 
Ver~nderungen vorliegen, noch nicht sagen, dass verringerter Leitungs- 
widerstand ein Zeichen vorhandener Myelitis sei. Trotzdem schliesst 
S. in den angeffihrten F~llen aus vermindertem L. W. auf eine latente 
Erkrankung des Rfickenmarks. 

Es folgen noch Bemerkungen fiber des Verhalten der Zuckungs- 
formel bei Dementia paralytica. Darnach trete nach Ka SZ fast con- 
stant Ka OZ ein, welch letztere als ,,charakteristisch ffir progressive 
Paralyse" aufzufassen sei. Dann folgen in den meisten F~tlleu AnSZ 
uud An OZ. Das frfihzeitige Auftreten yon KaD und das Eintreten 
yon AnD finde in selteneren FMlen vorgeschrittener Paralyse start. 
An dieser Stelle citirt S. die R o s e n t h a l ' s c h e n  Befunde bei Tabes 
und meint, es sei jedenfalls interessant, dass die K6rnchenzellenmye- 
litis des paralytischen BlSdsinns ~hnliehe Abnormit~ten des Zuckungs- 
modus auftreten lasst, wie selbe R o s e n t h a l  ffir die irritativen For- 
men der Tabes beschreibe. 

Ich kann meine Zweifel gegen diese Befunde nicht verhehlen. 
Jedenfalls sind diese R o s e n t h a l ' s c h e n  Bcfunde yon andern Autoren 
noch nieht best~,tigt. 

Wir mfissen daher den yon S v e t l i n  ausgesprochenen Satz, dass 
die Rfickenmarkserkrankungen, wenn auch klinisch latent verlaufend~ 
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doch in der Zuckungsformel ihren fixen Ausdruck finden, mindestens 
noch als unbewiesen ansehen, und meine Zweifel gegen diese Befnnde 
werden noch vermehrt, wenn ich in der Rfickenmarkspathologie ver- 
geblich nach Analogien suche. Im Allgemeinen sind die bei der 
Hinterstrangsclerose sowohl, als bei der chronischen Myelitis sicher 
gestellten Erregbarkeitsverhliltnisse zu diagnostischen Zwecken noeh 
nicht zu verwerthen. 

Wir wissen ja, dass viele Fitlle yon Tabes fiberhaupt ohne Yer- 
i~nderungen der electrisehen Erregbarkeit verlaufen. In andern F~llen 
ist die electrisehe Erregbarkeit wohl gesteigert oder vermindert ge- 
funden worden, allein qualitative Veranderungen der galvanischen 
Erregbarkeit sind his jetzt nur in ganz vereinzelnten Fallen verzeich- 
net und gestatten daher durchaus keine u 

Ein ~hnliches u der eleetrischen Erregbarkeit finden wir 
l~ei der chronischen Myelitis, wobei ich selbstversti~ndlich jene mit 
Muskelatrophie complicirten Falle ausnehme. In den fibrigen uncom- 
plicirten Fallen ist entweder keine Veri~nderung der electrischen Er- 
regbarkeit nachweisbar, oder es ist eine Steigerung oder Verminderung 
der electrisehen Erregbarkeit der Nerven zu eonstatiren, niemals aber 
qualitative Ver~tnderungen. 

Aehnliches mfissen wir bei jenen Formen yon chronischer Mye- 
litis und Hinterstrangselerose erwarten, die bei Dementia paralytica 
beobaehtet werden. Es liegt mir deshalb ferne, zu bestreiten, dass nicht 
auch bei den genannten Rfickenmarkserkrankungen der geisteskranken 
Paralytiker Steigerung oder Verminderung der electrischen Erregbar- 
keit der 5~erven vorkommt, wie es unter Andern auch T igges  bei 
seiner Methode gefunden hat. 

Von meinen eigenen in dieser Riehtung gemachten Beobachtungen 
schliesse ieh hier drei F~lle an, in welchen (lurch die Autopsie die 
pathologischen Rfickenmarksveri~nderungen festgestellt wurden. 

Einige Worte fiber die Methode der eleetrischen Untersuchung 
muss ich zunaehst vorausschicken. 

Zur Bestimmung der quantitativen electrischen (faradischen und 
galvanischen) Erregbarkeit babe ich die yon Erb in diesem Arehiv 
Bd. IV.*) vorgeschlagene Methode benutzt. Ich verweise deshalb auf 
die Erb 'sche Abhandlung. Die Untersuchung der faradischen Erreg- 
barkeit geschah mit einem du Bois 'schen Schlittenapparat alterer 
Construction, dessen Skala 10theilig ist, ohne einem bestimmten 

*) Erb,  Zur Lehre yon der Tetanie nebst Bemerl~ungen fiber die Prfi- 
fung tier electrischen Erregbarkeit motoriseher Nerven. 
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Masse zu entspreehen. Drei Thei!striche entspreehen 10 Mm. und 
bei 85 Theilstr iehen sind die beiden Rollen vollst~ndig fiber einan- 
der geschoben. 

Als Galvanometer  hat  sich mir das von E r b  in sp~terer Zeit 
angegebene mit Einsehal tung yon entspreehenden LeitungswiderstS, n- 
den sehr gut bewahrt.  Die grosse S t S h r e r ' s c h e  Pla t tenbat te r ie  
verwandte  ich bet den Untersuchungen der galvanischen Erregbarkei t  
der Nerven. 

H. W., 4=1 Jahre alt, geschickter Xylograph, seit 1869 verileirathet--- 
1876 Beginn der j etzigen Krankheit: ,,unsicherer Gang, stotternde Spraohe, 
Ungleichheit der Pupillen, Verworronheit, grosse bis zur Tobsuoht sioh stei- 
gernde Unruhe", frfiher Syphilis, keino hereclit~ro Disposition, Ursache un- 
bekannt. 

Aufnahme in die Anstalt am 29. Mat 1878. 
S t a t u s  p r a e s e n s :  Blasser, magerer, grosser Mann. 
B 15 d s i n n mit tiefer B ewusstseinsst6rung, Aeusserungen eines friiheren 

G r S s s e n w a h n s  mit ldndiseher l~eizbarkeit beim geringsten Widerspr~leh~ 
momentaner Stimmungsweehsel, keine HMluoinationen, unstetes, zweeldoses 
Umhertrippeln, greift Alles an, will iiberall hinaus, g'reift oft naeh dem Kopfe, 
wie wenner  Sehmerzen hgtte. 

S t i m m e sehr sehwaoh, S p r a o h e undeutlioh, langsam, sehr ersehwert, 
viele Sylben werden ganz versehluekt. Z u n g e  weiss belegt, feucht, stoht im 
Nunde ganz naeh reehts, auf Verlangen sueht Patient die Ztmge herausza- 
streeken, Mloin es geht nieht, unter lebhaffen fibrillgren Zuekungen kommt 
die Zunge ganz in die reehte Hglfte tier MundhShle. 

tf op f dutch Contractur dos reohten M. sternoeleidomaseoid, naeh reehts 
gezogen. R e e h t s s e i t i g e  F a c i a l i s H i h m u n g  (oh mit Betheiligang des 
Gaumensegels, kann nieht festgestellt werden). S ch i u eke n gohr erschwert, 
es kSnnen fiberhaupt nur fliissige Substanzen langsam nnd sorgf~Itig geschlnekt 
werden. Ke ine  deutliche S e h s t S r u n g ;  l i n k e  P u p i l l e  etwas w e t t e r  als 
roehte; beide reagiren leioht auf Liehtreiz; keine Augenmuskellg, hmung. Ge- 
hSr gut. 

M o t i l i t g t :  Beim Stehen ist der OberkSrper immer etwas naeh vorne 
gebeugt; die Beine werden meist gesehlossen gehMten, bei t~ngerem Stehen 
tritt starker Tremor im ganzen KSrper, besonders aber im reehten Arm 
und linken Bein auf; bei zugebundenen Augen derselbe Tremor, kein stgrkeres 
Sehwanken, keine grSssere Unsieherheit; Stehen auf einem Beine ist nur mit 
Unterstiitzung mSglieh, ebenso Zehenstand. Gang exqnisit spastiseh. Patient 
tritt zwar zuerst mit der Ferse auf, kommt dann raseh anf die Zehen zn 
stehen, mit welehen er bet jedem Schritt auf den Boden h~ngen bleibt. Die 
Sehritte sind ausserorden~lieh kurz. Umwendangen nut sehr langsam und mit 
grossen Schwierigkeiten mSglieh. Sobald Patient etwas raseher zu gehen ver- 
sueht~ fgllt er sofort urn. Auf unebenem Boden ist das Gehen ungemein er- 
sehwert. Wenn Patient rich in's Bett legen will~ so setzt er sieh zun~ohst 
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auf des Bert, legt sioh dann mit dem Oberk6rper zur~iok und sucht jetzt die 
Beine naehznziehen; folgt zungchst des linke Bein, so wird dies ohne Sohwie- 
rigkeit auf die BettflS.che erhoben und alas rechte Bein dann durch den Zug 
des ganzen KSrpers naehgezogen; folgt dagegen zuerst das reehte Bein, so 
kann dies nieht auf die BettflS.che erhoben werden. Beim Liegen wird des 
reehte Bein, in welchem ein lebhaftes Muskelspiel verbreitet, im Knie- und 
Hiiftgelenk leioht gebeugt gehalten. Die Flexoren an der hintern Seite des ~ 
Oberschenkels und die Adduetoren als rigide I~luskelb~iuohe hervortretend und 
Nhlbar~ aueh der Tensor fase. let. tritt mit seiner Sehne seharf horror. Die 
Beugung kann nut mit einiger Kraft momenmn passiv ausgeglichen werden; 
des linke Bein liegt gestreckt mit vereinzelten Zuckungen in fast alien l~Ius- 
keln des Obersehenkels; l~luskulatur welch, sehlaff anf/ihlbar; nur die Addue- 
toren und der Tens. faso. let. starker gespannt hervortretend und rigide an- 
f(ihlbar. Beide Fiisse in Equinusstellung, die leieht ausgegliohen werden 
kann. Auf gerlangen hebt Patient des reehte Bein unter mi~ssigem Tremor in 
die HShe~ gergth dabei mit demselben, des im Kniegelenk bis znm reehten 
Winkel eontraeturirt },ird, ganz nach links; beim Herablassen kommt des Bein 
noch auf das linke zu liegen; die Contraetur im Kniegelenk ist nut mit be- 
deutender Kraftanstrengung passiv auszugleichen. Beim Erheben des linken 
Beines zeigt sich g'anz dasselbe, abet die Contraotur im Kniegelenk ist gering- 
gradiger und leiehter auszngleiehen. Im Allgemeinen tritt bei passiven Bewe- 
gungen sofort in den Antagonisten eine krampfhafte Contraction ein. Keine 
Spur yon Ataxie. 

In den oberon Extremitgten ein m~issige Schwgehe und Steifheit. 
Ueber des gerhalten der Sens ib i l i tS~ t  und der H a u t r e f l e x e  konnte 

nur Folgendes ermittelt werden: 
Bei starkem Stechen des linken Beines mit einer spitzen Nadel, erfolgt 

nach einigen Seeunden Anziehen des linken Beines an den Rumpf; bei glei- 
chore Stechen des linken Armes tritt ebenfalls erst nach einigen Seounden 
Contraction im gleichseitigen Cueullaris, Deltoides nnd sparer Facialis ein; auf 
der ganzen rechten KSrloerseite tritt bei starken Nadelstichen keine Reaction 
ein; beim Bi~rsten der reehten Fusssohle bleibt des reohte Bein ruhig liegen, 
dagegen wird nach einigen Seeunden des linke Bein an den Rumpf angezo- 
gen. Beim gneifen tier Haut tier llnken K6rloerseite troten dieselben Ersehei- 
nungen ein, wie beim Steehen ; beim-starken Kneifen fgngt Patient schliesslich 
an zn sehreien und Abwehrbewegungen zu machen. Beim sLarken Kneifen 
der tIaut des rechten Beines zieht Patient dieses Bein nach einigen Seeunden 
etwas an, worauf sofort starke Muskelspannungen in den Flexoren des Unter- 
schenkels und den Adductoren des Obersehenkels eintreten, dadurch des wei- 
tore Anziehen unmSglich machen, und jetzt folgt naeh wenigen Seeunden des 
Anziehen des linken Beines. 

Im untern Drittel tier linken Tibia, an deren vorderen Fliiehe eine thaler- 
grosse, wunde Fliiche yon schmutzigem Aussehen, ohne Belag. Beim hetzen 
dieser Wunde wird des Bein alsbald angezogen und Patient f~ngt an zu 
sohreien. 
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Bei allen diesen Sensibilit~tspriifungen waren dem Patienten die Augen 
zugebunden. Dabei gelang es ihm nicht, mit tier linken Hand an die Stelle 
des Stiohes zu gelangen. 

S e h n e nr e fl e x e; Zeitweise spontan starker Dorsalc]onus im rechten 
Untersehenkel und Puss. Dieser Clonus is~ paSsiv in tier bekannten Weise 
leicht hervorzurufen; links entsteht er weder spontan, noeh ist er passiv her- 
vorzurufen. Patellarsehnenrefiex beiderseits hochgradig g e s t e i g e r t ;  beim 
leishtesten Aufklopfen auf die Sehne des Quadriceps tritt sofort blitzartige 
Zuckung in diesem Muskel ein. Beim Aufklopfen an der Innenseite der Ober- 
schenkel etwas oberhalb des Knies rasche Zuckung in den Adductoren; das 
Gleiche beim Aufklopfen auf die Sehne des Biceps femor. ; aber links f~llt die 
Zuckung schwgcher aus, als rechts; beim Aufk]opfen auf den untern Rand 
des Malleol. intern, tritt Adduction des Pusses und zwar links sshw~cher als 
rechts tin. Beim Aufklopfen auf die Sehne des Triceps brachii oberhalb des 
Oleoranons rasche Zuckungen im ~I. triceps. 

N e e h a n i s c h e  E r r e g b a r k e i t  s~mmtlicher Muskeln des ganzen KSrpers 
betr~chtlich erhSht, mit Ausnahme tier Musktflatur des rechten Faeialisgebiets, 
we die mechanische Erregbarkeit erloschen ist. 

Ueberall, we die troekene sprSde H a u t stark beriihrt wird, entstehen r o t h e 
F1 e c k e n, an den Stellen des stgrkeren Kneifens kleine helle Blasen mit rothem 
Heft Kein Decubitus. Die ]~Iuskulatur im Allgemeinen schwach entwickelt, 
abet ke ine  d e u t l i c h e  A t r o p h i c  bei den Umfangsmessungen naehweisbar. 
Ftisse nnd H~inde kalt und rechte Hand meist livid blau; linkes Ohr warm, 
rechtes l~alt. K5rpertemperatur 37,5 o C. Puls yell, gespannt, schwankend 
zwischen 100 und 144. 

Vollst~ndige Sphincterenl~hmung. Skoliose der Wirbelsg~ule und zwar 
im untern ttals- und obern Brusttheil naeh links und im Lendentheil hash 
reehts. Innere 0rgane gesund. 

Die electrische Untersuehung ergab'. 

F a r a d i s e h e  E r r e g b a r h e i t ,  

N. Abl. bei 12 El. r. 150 L. W. 
N. frontal, s. 4 0 - - d .  40 s. 8 ~  1 0 ~  
N. accesser, s. 35 - -  d. 38 s. 12 o __ d. 11 o 
N. ulnar, s. 38 - -  d. 38 s. 4 ~  j d. 3 o 
N. peron, s. 40 J d. 40 s. 4 ~  d. 4 ~  

G a l v a n i s r  E r r o g b a r k o i t .  
N. frontal, s. 
N. frontal, d. 
N. accesser, s. KaSZbei  8 El. 3 o _ _  K a S T e b e i  14 El. 25 o 
N. accesser, d. KaSZbe i  6 El. I/2 o _ _  K a S T e b e i  16 El. 2 0 ~  
N. ulnar, s. KaSZbe i  10 El. 3 o _ _  KaSTebe i  20 El. 30 o 
N. ulnar, d. K a S Z b e i  8 El. 1 o 
N. peron, s. Ka SZ bei 14 El. 15 o ~ Ka STe bei 26 El. 35 o 
N. peron, d. Ka SZ bei 14 El. 15 o __ Ka STe bei 26 El. 35 o 
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Im Gebiet des reehtsseitigen Faeialis war die galvanisehe Erregbarkeit 
erhalten~ aber bedeutend herabgesetzt~ die galvanisehe Erregbarkeit qualitativ 
nieht ver~,ndert. 

Die galvanisehe Erregbarkeit des Nerv. frontal, sin. war wegen der Mit- 
bewegungen dos Stirnmuskels nieht genau festzustellen~ Der Ka STe im 
reehten Ulnargebiet war wegen tier Muskelspannungen in diesem Arm nicht 
zu eonstatiren. 

D a s E r g e b n i s s  d e r e l e e t r i s c h e n U n t e r s u c h u n g i s t  somit." 
Die f a r ad  ische E r r e g b a r k e i t  dor Nerven n ieht  wesen t l i eh  

ver~nder t .  Verminder t e  g a l v a n i s e h o E r r e g b a r k e i t i n b e i d e n P e -  
roneis  und e twas  hShere ga lvan i sehe  E r r o g b a r k e i t  dos r ech t s -  
se i t igen  Accesser.  und Ulnar. gegent iber  don en t sp rechenden  
N e r v e n a u f d e r l i n k e n  Seito. 

Q u a l i t a t i v  keineVer~inderung der e l eo t r i sohen  E r r egba rke i t .  
Der we i te re  Ver l au f  der Krankheit ist kurz folgender: 
Der psyehisohe Zerfall maehte rasehe Fortsehritte. Patient sehlief nioht 

mehr in dot Naeht, war Tag und Naeht sehr unruhig, ging stats aus dam 
Bette, lief im Zimmer umhor, klopfte, sehrie, besehmiorte Allos mit Stuhlgang. 
Zwisehen heroin traton convulsivische Anf~lle auf mit vorwiegender Betheili- 
gung tier reohten Seite, fibrill~ro Zuekungen abwechselnd in s~mmtliehen 
]~luskeln des ganzen K6rpers, dann wieder starker Tremor, hie und cla ohno 
naehweisbare Ursaohe abendliehe Tomperatursteigerungen bis 38,5 o C.  Das 
Schlueken wurde immer mehr ersehwert und ging sehliesslich nur noch mit 
grosser Vorsieht; festa Substanzen konnto Patient nieht mehr sehlucken. Die 
Spraohe wurde immer undeutlicher, Worte konnte Patient nieht mehr aus- 
sprechen, nur unartieulirto Laute. Vollst~ndige motorisehe Paralyse. Patient 
konnto nieht mehr stehen und gehen, starke Muskelspannungen in beiden 
Beinen, reehter Arm im Ellenbogengelenk krampfhaft gebeugt und in stetiger 
Sehiittelbewegung. Hartn~iekigo Obstipation, L~hmung dos Detrusor vesir 
(Catheter). t;ein Deeubitus. 

Schliesslieh entwiekelte sich oine catarrhalisehe Pneumonio, untor deren 
Erseheinungen Patient am 10. December 1878 starb. 

Die A u t o p s i o ergab ; Paohymeningitis haemorrhagioa ~Iteren Datums, 
Atrophie und diffuse Sel0roso des Gohirns. Am frisehen R/iokenmark konnten 
makroskopiseh ausser einer loiehten grauliohon Verf~rbung der Seitonstr~ngo 
keine Ver~nderungen aufgofundon Warden. 

G e n a u e r e  a n a t o m i s c h e  U n t e r s u c h u n g  und e p i k r i t i s e h e  
B e m e r k u n g e n  (Prof. S c h u l t z e ,  Heidelberg). 

Naeh der Erh~rtung liess sieh in relativ frischem Zustande des 
Pr~parates im Dorsaltheile in den Pyramidenbahnen tier Seitenstr~nge 
eine deutliche gelbliche Verf~rbung naehweisen, ausserdem eine viol 
sehw~iehere im obersten Dorsaltheile in den lateralen Absehnitten der 
Hinterstr~nge, die aber gleich unterhalb des genannten Abschnittes 
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wieder verschwindet. Mikroskopisch zeigen sieh an diesen Stellen 
K S r n c h e n z e | l e n ~  Verlust und Atrophie yon Nervenfasern und ver- 
mehrtes Bindegewebe. 

Nach 1/~ngerer Erh/irtung l~sst sieh nur noch die D e g e n e r a t i o n  
der  S e i t e n s t r a n g p y r a m i d e n b a h n e n  im D o r s a l t h e i l e  naehwei- 
sen, die abet sehr deutlich ausgepr~gt ist. Weder im H a l s t h e i l %  
noch im L u m b a l t h e i l e  eine deutliche Verf/irbung; aueh mikrosko- 
pisch an Glycerinpr/iparaten keine Abnormit~t im Halstheile zu finden, 
w~ihrend im Lendentheile in den Pyramidenbahnen eine schwaehe 
Aufhellung sich noch zeigt. 

Es kann sich also um k e i n e  secund~ire Erkrankung der langen 
motorischen Bahnen des Rfiekenmarkes handeln~ sondern mn eine 
p r i m ~ r e  D e g e n e r a t i o n  der Seitenstr/inge des Dorsaltheiles und 
zwar fast ausschliesslieh d]eser, da die Hinterstrangdegeneration eine 
geringe ist. 

Es muss W e s t p h a l  durchaus zugestimmt werden, dass bei der 
progressiven Paralyse eine selbstst/i, ndige Erkrankung der Seitenstr/inge 
vorkommt, die nichts mit der eigentlichen seeund~ren Degeneration 
zu thun hat. 

Zugleich ist in dem obigen Falle der Naehweis geliefert~ dass 
die Pyramidenbahnen auch p a r t i e l l  (in ihrem Dorsaltheile) p r i m e r  
erkranken kSnnen, dass ferner die , L a t e r a l s c l e r o s e  ~' wenigstens 
zusammen und eoordinirt mit atrophirenden u im Gehirn 
bei sonst im Wesentlichen intac|em Rfickenmark pr im/ir  vorkom- 
men kann. 

Nach dem Symptomenbilde scheint zeitlich die Gehirnver/inderung 
der Rfiekenmarksaffection voraufgegangen" zu sein; indessen ist das 
Verhalten der Sehnenreflexe und der Muskeln vor dem Eintritt der 
psychischen St~rungen nicht untersucht worden, so dass Sicheres fiber 
die Aufeinanderfolge der u nicht ausgesagt werden kann, 
soweit man ~iberhaupt aus eintretenden Rigidit/~.ten der Muskeln und 
gesteigerten Sehnenreflexen auf Seitenstrangaffectionen schliessen darf. 
Die MSglichkeit, class gelegentlich einmal die Degeneration der Pyra- 
midenbahnen nach Analogie derjenigen der Hinterstr/inge das erste 
sein kSnn% ist'gewiss nicht auszuschliessen. 

Wenn die Symptome der spastischen Spinall~hmung bei der pro- 
gressiven aligemeinen Paralyse nicht auch ohne Degeneration der 
Seitenstr/inge vorkommen kSnnen, was ja nach Erfahrungen fiber eine 
andere Hirnkrankheit~ den Hydrocephalus ehronicus durchaus mSglich 
ist, bei welcher die spastische Spinall/ihmung ohne Degeneration der 
genannten Bahnen gesehen wurde, so w~irden der spastisehe Gang und 
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die gesteigerten Sehnenretlexe ant  die nachgewiesene Pyramidenbahn-  
degenerat ion bezogen werden mtissen. Zur Vorsicht in derart igen 
Schl~ssen fordert die Thatsache auf, dass im obigen Fal le  in den 

Armen ebenfalls massige Schwache und Steifheit  bestand, ohne deut- 
liche Al tera t ion  der SeitenstrSmge des Halstheiles. 

W.B., 34 Jahre alt, Mechantker, hereditg, r nicht belastet, gute Erziehung, 
lernte gut in der Sehule, ttiehtiger Gesch~ftsmann, verst~ndiger, talentvoller, 
eifriger, fleissiger, sparsamer Menseh, sittlich und religiSs, ruhiger, aber ent- 
sehiedener Charakter, k6rperlich gesund. 

Vor 3 Jahren heirathete er ein MSAehen yon zweifelhaftem Rule gegen 
den Willen seiner Eltern, wurde deshalb yon seinen Eltern verstossen und 
musste jeizt nothdiirftig um seine Existenz kS~mpfen. 

B. gab sieh, dem Temperamente seiner Frau entsprechend, masslosem 
Geschlechtsgenuss him Schlieslich ehelicher Unfriede auf Grund steigender 
Eifersucht. Vor 2 Jahren wurde B. vergesslicher und ungesehickter, fiel dutch 
schw~chliche, energielose Haltung auf, man konnte ihn nicht mehr im Ge- 
schS~fte brauchen und so kam or a usgehungert und ausgezogen zu seinem Va- 
ter zur/ick. Gedi~chtniss enorm gesehwunden, Auffassung sehr sehwaoh~ Un- 
beholfenheit nach allen Beziehungen sehr gross, gemiithliche Indifferenz und 
vollstgndige Gleiohgiltigkeit naoh allen Willensrichtungen, Vorwalten des 
Triiben - -  er war berei~s am u angekommen. Da und dort konnte 
man noch einige grSssere Stiieke arts den Triimmern seines Bewusstseins her- 
ausfinden; im Grossen und Ganzen war Alles zerbrSckelt und vernichtet, eine 
Verfassung des Bewusstseinsinhaltes nirgends zu finden. 

Anfangs ruhig, vertrieb die Zeit mit Nichtsthun, Essen, Trinken 
und Schlafen, war freundlicher und trai~abel. Dann ring er an, periodisch 
nnwirrisch zu werden, aufzufahren, zu brummen, um sioh zu schlagen, zu 
schimpfen, st6rte insbesondere duroh unzufriedenes Grunzen und Schreien die 
Naehtruhe. Schliesslich steigerte sieh clio Unruho and der Kranke wurde 
unreinlieh. 

Aufnahme in die Anstalt am 28.lgiirz 1878. 
S t a t u s ]jr a e s o n s : Mittelgrosser, blasser, schleoht gen~hrter l~Iann. Es 

besteht vollstSmdige D e m e n t i a  ganz in derWeiso, wie diese in dot Anamnese 
eharakterisirt ist. Ueber einen etwaigen Vorstellungsinhalt ist Niehts zu er- 
mitteln, insbesondere Niehts fiber einen friiheren Grgssenwahn. Ant Fragen 
erhElt man keine Antwort, Patient stSsst nur hie und da ein anmotivirtesWort 
aus und wehrt sich gegen Alles, was mit ihm vorgenommen wird. Seine 
Stimmung ist moist eine indifferente, 5fter eine gngstliehe: Halluoinationen 
seheinen nieht ~orhanden zu sein. 

Patient sitzt s o m n o l e n t ,  gesenkten Hauptes auf einer Bank. Sein Go- 
sichtsansdruok verrgth die vollstiindige Leere seines Vorstellungslebens. Seine 
S t i m m e  ist gusserst sohwaeh, die S p r a c h e  langsam und schwerfiillig, die 
oinfachsten Worte, der eigene Name, werden langsam und undeutlieh, unter 
Versehluckung einzelner Silben und mitgrosserAnstrengung herausgestammelt, 
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Rech t e  P u p i l l e  etwas wei te r  als  l inke ,  beide reagirou tr~ge auf Lieht- 
reiz; keino naehwoisbaro Sehstsrung. Keine Augenmuskell~hmung. GohSr 
gut. Keine L~hmung im Gebieto der /ibrigon Gehirnnervon. Zunge wird 
gerade herausgostreokt, aber mit lebhafton~ vereinzolton, fibrill~ren Zuokungen 
in beiden Zungenh~Iften. Sohluoken und Kauen geht gut. 

Auf Verlangen versuoht Patient seinen Namon zu schroiben~ was ihm 
nicht gelingt. Er kritzelt statt dossen nur unvorst~ndliehe, eckige Figuren 
auf das Papier. 

Beim S t ehen  werden die Beine etwas gespreizt gehalton, in den Knion 
leioht gebougt, tier 0berkSrper naoh vorne gebougt/dor Kopf h~ngend. Pa- 
tient ist im Stande, auch mit geschlossonon Beinen zu stohen, alloin es kostet 
grosse Anstrengung undes tritt dabo[ leieht fiber den ganzen KSrper vorbroi- 
teter Tremor oin; bei gloiohzeitig gesehlossonen Augen wird kein st~rkeres 
Schwanken bemerkt. Das Gehen gosohieht langsam und sohwerf~llig. Be- 
hutsam hebt Patient einen Puss nach dem andern in die HShe und tritt jeweils 
mit tier ganzen Fusssohle auf. GrSssere Sohwierigkeiten verursacht das Um- 
w enden ,  was ebonfalls nur langsam gelingt. Auf complioir~ere Bewegungen 
l~sst sieh Patient nioht ein. Gegen passive Bowegungen sotzt er einen ziem- 
lioh kr~ftigon Widerstand entgegon. Keine Spur yon Ataxie. Die Mot i l i t~ t  
tier oberon E x t r e m i t ~ t o n  ist in keiner nennonswerthenWeise gestSrt. 
Ueber den Stand der S e n s i b i l i t ~ t  l~sst sich nur so viol constatiren, 
class diese nieht erheblieh ver~ndert ist. Keine At rophie .  Die  Haut -  
r e f l e x e n o r m a l .  Yon d e n S e h n e n r e f l e x e n  nut derPatellarsehnenreflex 
horvorzurufen. Dieser boidorsoits etwas g e s t e i g e r t .  Kein Dorsalelonus. 

Meehanische Erregbarkoit der Muskeln gut erhallen~ violleieht etwas 
erhSht. 

Extremit~ten kiihl. Haut trocken, welk, an den P~sseu blau. Vol l -  
s t ~nd ige  L ~ h m u n g b e i d e r S p h l n e t e r e n .  

Kerpertemporatur 36~3 o C. Puls zwisohen 64 und 80 sohwankend, 
klein~ unregelm~ssig. Inhere Organe gesund. 

Der Kiirze wegon fasse ioh don weiteren Vorlauf der Krankheit his zum 
Tage tier electrisoheu Untersuohuug (20. August 1878) zusammen. Es ist 
diose Zeit charakterisirt dutch ein r a p i d e s  P o r t s c h r e i t e n  tier Krankho i t .  

Patient war vollst~ndig apathisoh, blSdsinnig geworden, kauerte stets 
halb somnolent auf den B~nkon herum und konnte nnr sehwer aufgoweokt 
werden. Das Essen musste ihm gereioht werden. Kauen konnte er nicht mehr 
und nur flfissige Speisen schlucl~en. Die Sprache war allm~lig fast ganz ver- 
loren gegaugen, nut mit M~he sohrie er noeh zeitweise mit gebroohener Stimme 
und offenbar angstvoll: , W. ist todt !" 

Aus dem herabh~ngenden reohten Mundwinkel floss fortw~hrend Speichol 
und bei der Nahrungsaufnahme liess er aueh hier oft die flfissige Nahrung 
herauslaufen. Zunge deviirt naoh reehts. 

Weitoro paretische Ersohoinungon hatten sioh im Faeialisgebiet nicht 
eingestollt. Patient beisst sich oft auf die Lippen und hat sich dadureh einen 
pfennigstiiekgrossen Substanzverlust an dor Unterlippe zugozogen. 
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In don NS~chten ist er moist unruhig, or schw~itzt unverstgndlieh vor sich 
hin, wirft das Bettwerk aus dem Bert heraus auf den Bodon, geht dann solbst 
aus dem Bert heraus und sotzt sieh nackt auf den Boden odor ratscht auf dem 
Boden herum. Urin and Koth lg~sst or stets nnwillkfirlich abgehen. 

An beiden Ohrenhatten sich inzwisehen Othiimatome entwickelt, die jotzt 
zur vollstiindigen Schrumpfung bold or Ohren gefiihrt haben. B e t r g c h t 1 i c h e 
m o t o r i s e h e S t S r u n g e n  in d e n E x t r e m i t g t e n  w a r e n  s u c o e s s i v e e i n -  
g e t r o t e n .  Von Tag zu Tag nahm die motorische Sehwiiche der unteren 
Extremitgten zu. Wenn Patient kurze Zeit gesessen war, konnte or nur mit 
grosser Mfihe und mit Nachhilfe durch seine Armo allmiilig sich erheben. 
Muskelspannungen in fast allen 5Iuskolgrnppen stellten sieh ein. Das Stehen 
war nur mit gespreizton Beinen mSglich und selbst so nur sehr unsichor, in 
die Knie eingesunken , wie wenn e~" zusammonbrechen wollte, die Knie gogen 
einander geriehtet, Fussspitzen naeh einw~irts. Beim Gehen, das ebenfalls 
grosse Anstrengungen verursachte, scl~nrrte er mit der Sohle auf dem Boden 
hin, hob die Fiisse nicht mehr in die H6he und suehto fiberali an eine Wand 
zu golangen, um sich zu halten. Umdrehen ist fast gar nicht mSglich, er 
dreht sich langsam und allmiilig auf beiden Ffissen zugloieh. Grosse, fast 
unfiborwindliche Schwierigkeit beroitet ihm das Treppensteigen. Um veto 
Garten in das tIaus zu gelangon, muss er zwei niedere Stufen orsteigen, was 
ibm nach langom Abmfihen und bei gloiehzeitigem Festhalten an dem Thiir- 
pfosten noeh gelingt. In sein Bert sucht or auf die Weise zu golangen, dass 
or sieh zuniiehst auf die Kante des Bottes niederlSss~, dann den Oberk6rper 
zurfieldeg~ und dann mit den Armon sieh allm~ilig auf das Bert hinauf arbei- 
tet. Schliesslich bemerkt man ein stSrkeres Naehschleifen und g rSssere 
Scitwgche des linken Beines gegen'Sber dem reehten and ein HS~ngen der linken 
Schulter unter Zunahme der ~luskelspannungen im ganzon KSrloer und hoeh- 
gradiger Abmagerung. 

Die U m f a n g s m  
20 Ctm. 

Umfang des 
12 Ctm. 

Umfang des 
18 Ctm. 

Umfang des 
12 Ctm. 

Umfang dos 

e s s u n g e n  ergaben: 
oberhalb des oberen Randes der Patella. 
Obersehenkels: 1. 36 Ctm. - -  r. 38 Ctm. 
oberhalb des oberen games der Patella. 
Obersohenkels: 1. 33 Ctm. - -  r. 33 Ctm. 
unterhalb des unteren Randes der Patella. 
Untersehenkels: 1. 24,5 Ctm. - -  r. 25 Ctm. 
oberhalb des Oleeranons. 
Oberarmes: 1. 20,5 C~m. - -  i'. 21,5 Ctm. 

12 Ctm. unterhalb des Olecranons. 
Umfang des Vord+rarmes 1. 20,5 Ctm. - -  r. 20,5 C~m. 

Also in den linksseitigen Extremit~ten m~ssige A t r o p h i e  gegenfiber 
den reohtsseitigen. 

Ueber den Zustand tier Sens ib i l i tg~t  ist nur so viel zu ermitteln, dass 
Patient auf sLarke Nadelstiehe nich t reagirt, nur beim Stechen tier Haut des 
Gesichtes~ der Ohren und des  Halses 5mssert er Sehmerzen. Bei starkem 

Archly f. Psyehiattie. XI. 3. Heft. 51 
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Kneifen der Haut an allen Theilen des KSrpers fiugt er an zu sehreien. Auf 
Bfirsten der Fusssohlen erfolgt keine Reaction. Yon den Sehnenreflexen ist 
der P a t e l l a r r e f l e x  beiderseits g e s t e i g e r t ;  die iibrigen Sehuenreflexe sind 
nieht bervorzurufen. Beim Aufklopfen mit dem Percussionshammer auf die 
Muskeln tritt iiberdl tr~ge, langgezogene Zuekung ein. 

Ohno nachweisbare Ursache 5fter Abends ErhShung der KSrpertempera- 
turbis  3 8 ~  C. 

Die e l e e t r i s o h e  U n t e r s u e h u n g  ergiebt. 

F a r a d i s e h e  E r r e g b a r k e i t .  

N. Abl. bei 12El, 150L.W. 
N. frontal, s. 45 -=- d. 45 - -  s. 8 o__  d. 10 o 
N. accesser, s. 40 - -  d. 40 --- s. 3 o __ d. 3 o 
N. ulnar, s. 4 0 - -  d. 37 - -  s. 4 o__  d. 4 ~  
N. peron, s. 45 ~ d. 4 4 - - s .  4 o - -  d. 4 ~  

Also die f a r a d i s o h e  E r r e g b a r k e i t  n i e h t  w e s e n t l i e h  v e r ~ n d e r t .  

G a l v a n i s c h 0  E r r e g b a r k e i t  

N. frontal, s. 
N. frontal, d. 
N. accesser, s. Ka SZ bei 8 El. 
N. accesser, d. Ka SZ bei 10 El. 
N. ulnar, s. Ka SZ bei 8 El. 
N. ulnar. 4. Ka SZ bei 10 El. 

4 ~ Ka STe nieht hervorzurufon 

2 o__  KaSTebei  20 El. 30 o 
4 o__  KaSTobei  20 El. 3 0 ~  

N. peron, s. KaSZ bei 16 El. 15 ~1 
N. peron, d. KaSZbei  16 El. 15 jke in f f aSTe"  

D i e g a l v a n i s c h e E r r e g b a r k e i t d e r P e r o n e i i s t s o m i t z i e m l i c h  
h e r a b g e s e t z t ,  ebonso wais t  d a s N i o h t e i n t r e t e n  dos K a S T o  boi 
s ~ a r k e n S t r S m e n i n  b e i d e n A c e e s s o r ,  uncl das s p i t e E i n t r e t e n  des 
K a S T e i n  den U l n a r e s  bei  g e r i n g e m L .  W. auf  e ine  v e r m i n d e r t e  
g a l v a n i s o h e  E r r e g b a r k e i t d i e s e r N e r v e n .  D e r l i n k s s e i t i g e A e c e s -  
s o r i u s u n d U I n a r ,  e twas  l e i e h t e r  e r r e g b a r  als dor r e e h t s s o i t i g e .  
Bei den fortwihrendeu willkfirlichen un4 refloetorischon Bewegungen in der 
Stirnmuskulatur ist kein bes~immtes Urtheil fiber die galvanischo Erregbarkeit 
der Nerv, frontales zu gewinnen, 

Von jetzt an machten die L i ~ h m u n g s e r s e h o i n u n g e n  r a sohe  F o r t -  
s e h r i t t e .  Patient konnto bal4 nieht mehr stehen und gehen und musste 
schliesslich, weft aueh das Sitzen unmSglich wurdo, im Bert bleiben. Es kam 
zum raseh um sieh greifendeu Deeubitus. Am 93. November constatirte man 
eine pneumonisehe Infiltration der reehten Lunge, wozu spiter noch ein pleu- 
ritiseher Erguss in den reehten Pleurasaek kam. 

Unter diesen Erschoinungen erfolgte am 23. December 1878 tier Exit. 
letalis. 

Bet der Au tops io  fund man hoohgradige s  und Erweiohung 
des Gehirns und Rfickonmarks. In dor Dura des Gehirns zahlroioho Eoehy- 
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mosen, in don enorm erweiterten Ventrikeln des Gehirns unz~hlig~ V i re h o w- 
sche Gr~nul~tionen, Atherom der Aorta, ttyper~mie and Oede.m der linken 
Lunge, k~sige, lobul~iro, theils pneumonisch~, theils peribronehitische Herde 
in der wenig lufthaltigen recht~n Lunge. Amyloid der Leber und der ~ieren. 

Die g e n a u e r e  U n t e r s u e h u n g  des f r i s c h e n  R f i c k e n m a r k s  
(Prof .  S c h u l t z e ,  Heidelberg) ergab Fettk~rnchendegeneration der 
Seitenstr~nge, viel weniger der Hinterstr~nge. Das Halsmark ist zum 
grSssten Theile zerquetscht. 

Nach der Erhartung in M~iller'scher Fl~issigkeit zeigt sieh im 
o b e r s t e n  H a l s t h e i l  in dem obersten Uebergangstheil der Medulla 
oblongata eine gelblichweisse Verf~rbung beider Tf i rck 'seher  Strange, 
ferner der P y r a m i d e n b a h n e n  in den S e i t e n s t r ~ n g e n  und sehfiess- 
lich partielle strichfSrmige Degeneration der H i n t e r s t r ~ n g e ,  inner- 
halb tier Funiculi cuneati, etwas nach hinten yon der hintern Com- 
missur beginnend und in sehr geringer Querausdehnung parallel den 
HinterhSrnern bis nahe an die hintere Peripherie sich erstreckend. 
Im D o r s a l t h e i l e  sind die u frei, nur die Pyramiden- 
seitenstrangbahnen und die beiden Hinterstr~nge in der angegebenen 
Weise ergriffen. Die L e n d e n a n s e h w e l l u n g  zeigt sich intact, so- 
wohl die graue Substanz als die weisse in allen ihren Theilen nor- 
mal. Die Medul la  ob longa ta~  insbesondere die P y r a m i d e n  ohne  
A b n o r m i t ~ t .  

Im D o r s a l t h e i l e  innerhalb der HShe von 2 ~ 3  Ctm. eine eigen- 
thfimliehe Anordnung der vordern grauen Substanz, dergestalt, dass 
die Vorderhorncontouren in ]hrem vorderen Theile beiderseits die ge- 
radlinige Fortsetzung der grauen Commissur darstellen, so dass also 
gar kein u derselben in die vordere weisse Substanz statt- 
findet. In einer andern Partie des Dorsalmarkes ist das eine Vor- 
derhorn in seiner ganzen Ausdehnung sehr dfinn, etwa halb so dfinn 
als normal, w~hrend alas andere mit einer breiten kolbigen Anschwel- 
lung nach vorne endigt. 

Den weisslich verfarbten Stellen entspricht mikroskopisch eine 
m~ssig starke Rarefication der Nervenfasern mit Vermehrung des in- 
terstitiellen Bindegewebes. In den Hinterstr~ngen ist diese Atrophie 
fibHgens kaum bemerkbar, trotzdem die makroskopisehe weissliche 
u ebenso intensiv ist als in den Seitenstr~ngen. 

Es handelt sich also aueh in diesem Falle um p r i m ~ r e  Dege- 
nerationen gewisser Bahnen im Rfickenmarke, keineswegs um secun- 

d a r e ,  da die Medulla oblongata sich frei erwies und ausserdem um 
leiehte Abnormit~ten im Baue der grauen Substanz, welche in ein- 
zelnen Partien eine ungew6hnliche Anordnung zeigt. 

51" 
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L. W., 54 Jahre alt, Schreiner. In heredit~rer Beziehnng ist nur so vie1 
zu ermitteln, class die ~Iutter eine sehr heftige, zeitweise aufgeregte Frau war. 

W. ging nach der Lehrzeit in neapolitanisehe Dienste, kehrte spEter in 
die Heimath zurticlc, we e ra l s  fleissiger Schreiner und sparsamer 5lann be- 
kannt war. Vor zwei Jahren verheirathete er sieh zum zweiten Male mit einer 
geschiedenen Frau und da die katholische Kirche die Einsegnung der Ehe ver- 
weigerte, so tiess er sich yon dem btirgerlichen Standesbeamten trauen. In 
Polge hievon wurde ihm veto Pfarrer das Amt eines Sargmaehers fiir u 
bone katholiseher Confession entzogen nnd das Betreten tier Kirche verboten. 
Seit dieser Zeit sell W. geistesgest~rt sein; er zweifelte an seiner Seeligkeit, 
ass tagelang niehts, dann wieder mit ungeheuerer Gefrissigkeit oft bet ver- 
schlossenen Liden; er machte grosse Bretterbestellungen, obsohon er Nr seine 
Arbeit keinen Absatz hatte, schrieb auf dodos Brett seinen Namen. sass miir- 
riseh stundenlang ganz unthitig anf seiner Hobelbank; die gorhgnge seiner 
Stube zerriss or, die Taschenuhr schlng er mit einem Hammer zusammen, den 
vorrg, thigen Wein liess er in den Keller laufen, bald singend, bald flnohend 
lief er im ttause umber. Seine Ersparnisse zog er yon der Sparkasse zuriiek 
aus Fureht, er miisse zu viol versteuern odor sie kiJnnten ibm gestohlen wer- 
den; zur Arbeit kaufte er sich eine goldene Brille etc. In der letzbn Zeit 
ldagte er fiber Schwindel, Zittern, Abnahme der Krifte and Abneigung fiir 
geschlechtlichen Umgang. Sehliesslich wurde er gewaltthg.tig, wenn man ihm 
nieht willfahrte. Aufnahme in die Anstalt am 23. September 1878. 

S t a t u s  p r a e s e n s :  Kriftig gebanter ~Iann mit gut entwickelter Mus- 
kulatur. Frisehe Gesiehtsfarbe. Bl6der Gesiehtsausdruek. Kindiseher B15d- 
sinn mi~ ausgesproehenem GrSssenwahn. Patient giebt fiber seine Verhiltnisse 
sehr wenig Auskunft, freut sieh nur fiber seine ReiehthCimer und verwahrt sich 
sehr dagegen, krank zu sein. Er fiihlt sieh nngemein wohl; seine Versetzung 
in die Anstalt ist ihm vol!stgndig gleiehgiiltig. Bedeutende Ged~ichtniss~ 
sehwgehe, insbesendere far das in letzter Zeit Vorgefallene..M@riseh ge- 
stimmt, in sich versunken, leicht erregbar. Keine Hallucinationen. geine 
subjectiven Beschwerden. Sinnesorgane functioniren gut. Pupillen yon mitt- 
lerer Weite~ beide gleichweit, reagiren auf Liehteindruok tr~ge, aber ganz 
deutlich. Stimme kr~ifdg, etwas belegt. Spraehe langsam, etwas stotternd. 
Patient l isst  sich nieht darauf ein, vorgesproohene Worte naehzusagen. Zunge 
deviirt nieht, wird gerade herausgestreekt, zeigC fibrillire Zueknngen. Keine 
Lghmung im Gebiete der Gehirnnerven. 

Ueber die M o t i l i t ~ t  de r  E x t r e m i t ~ t e n  ist nur so viol zu sagen, class 
Patient beim raschen Cohen and Umwenden grosse Unbeholfenheit zeigt. Alle 
einzelnen Bewegungen gehen gut and sieher. Wenn Patient sieh ankleiden 
soil, gerg~th er dabei in solehe Hast, dass er nicht im Stande i s t ,  sieh richtig 
anzukleiden. 

S e n s i b ! l i t i t s s t S r u n g e n  s i n d n i e h t  zu eonstatiren. H a u t r e f l e x e  
normal erhalten. P a t e l l a r s e h n e n r e f l e x e  beiderseits leieht hervorzurufen, 
yon den iibrigen Sehnenreflexen keiner hervorzurnfen. Keine vasomotorisehen, 
keine trophischen St5rungen ausser leiehCem A t h e r o m  tier  T e m p o r a l e s  
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und einem friihzeitigen Ergrauen der Haare. Sphineteren functioniren gut. 
XSrpertemperatur normal, Puls ldein, 64. Innere Organe gesund. Innerhalb 
kurzer Zeit treten yon j e t z t  an b e t r i i e h t l i c h e  N o t i l i t g t s s t S r u n g e n  
auf. Patient fiingt an mit gespreizten Beinen und unsieher zu gehen, es tritt 
ziemliehe Schwgehe in den unteren Extremitg~ten ein und sehliesslich wird das 
rechte Bein nachgesehleift. 

Am 25. October wird eonstatirt: 
Wenn Patient l~ngere Zeit gesessen ist, Nllt ibm alas Aufstehen sehr 

schwer; beim Stehen sucbt er die Beine immer ausgespreizt zu halten, mit 
adducirten Beinen kann er nut sebr unsieber und sch-wankend stehen, bet 
gleiehzeitig gesohlossenen Angen kein stgrkeres Sehwanken; mit gespreizten 
Beinen und gleiehzeitig gesehlossenen Augen steht Patient ziemlich sieher. 
Stehen anf einem Fuss und Zehenstand ganz unm/Jglieh. Patient hgngt mit 
dem ganzen Rumpf hash reehts, insbesondere Mngt die reehte Schulter stark 
herab. Beim Gehen tritt diese paretische Sehwgche und alas Hg~ngen naeh 
tier re:ehten Seite noeh deutlieher hervor. Patient geht langsam und unsieher 
mit gespreizten Beinen und Naehschleifen des ganzen reehten Beines und 
droht stets naeh der reehten Seite zu fallen. Er f~illt aueh beim geringsten 
Hinderniss z. B. Teppich. Umwenden, gleichviel naoh welcher Seiee, sehr 
ersehwert. Das linke Bein wird langsam rutsehend um seine Axe gedreht. 
Die Einzelbewegungen im rechten Bein nur schwierig mSglich. Der reehte 
Arm kann etwas erhoben werden und iiberhaupt sind alle Einzelbewegungen 
in demselben mSglich, nut weniger ausgiebig und schw•eher als links. Hi~nde- 
druek reebts bedeutend schwgeher als links. 

Ueber den Stand der S e n s i b i l i t i i t  ist nur so viel zu ermitteln: Leioh- 
tes S!eehen mit der Spitze ether Nadel fiihlt Patient sofort I reehts indess ent- 
schieden sohwiicher, als links, ebenso reagirt er bet Kitzeln der reehten Fuss- 
some viat weniger, als links. Bet Kneifen der Haut der linken K6rperseite 
sehimpf~ Patient sofort tiber diese Misshandlung; bet Kneifen der Haut tier 
rechten K6rperseite sohaut er sich rahig naeh dem Orte, we der Eindruek 
herkommt, urn. P a t e l l a r s e h n e n r e f l e x r e c h t s  hoohgradig g e s t e i g e r t ,  
links leicht hervorzurufen. Keine anderen Sehnenreflexe. 

Keine ausgesproehene Atrophic der rechten Sei~e gegeniiber der linken. 
Die allgemeine f(Srperernghrung noeh gut. geine weiteren vasomotorisehen 
und trophischen StSrungen. 

Sphineteren funetioniren noeh ziemlieh gut,  nur einmal Urin und Smhl 
in's Bett. Pupillen yon mittlerer Weite, beiderseits gleiehweit, tr~ige 1%action. 
Gesieht und GehBr gut. Sprache schwerf~llig, langsam; Patient sprieht alas 
Vorgesproehene nicht nach, Zunge wird unter lebhaften fibrillg, ren Zuekungen 
gerade herausgestreckt. Psychiseb besteht derselbe B15dsinn und Gr6ssen- 
wahn, wie zur Zeit der Aufnahme. Patient hglt sieh stets bet Tag und Nacht 
ruhig, lebt ganz fiir sich, abgesehlossen yon den Anderen. 

KSrpertemperatur stets normal, Puls leieht erregbar, sehwankend zwi- 
sehen 64 und 80. 
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~. frontal. 
lq. accesser. 
lg. ulnar. 
lg. peron. 

l ~ , l e c t r i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  

F a r a d i s c h e  E r r e g b a r k e i t .  

R.Abl.bei 12El. 150L.W. 
s. 4 0 ~ d .  4 5 - - s .  l 0  ~  d. 10 o 
s. 4 3 - - d .  43 - - s .  3 ~  3 o 
s. 4 0 - -  d. 4 5 - - s .  1 0 ~  10 o 
s. 4 8 - -  d. 45 - -  s. 18 o - -  d. 18 o 

G a l v a n i s c h e  E r r e g b a r k e i t .  

7N. frontal, s. ]~aSZbei 12 El. 1 0 ~  
~. frontal, d. KaSZbei  14 El. 1 4 ~  
N. accesser, s. KaSZboi  8 El. 2 ~  
R. accesser, d. Ka SZ b e l l 2  El. 3 o 
R. alnar, s. KaSZbe i  8 El. 2 o 
N. ulnar, d. Ka SZ bei 14 El. 15 o 
R. peron, s. KaSZbei  8El .  3 o 
~q. peron, d. Ka SZ bei 14 El. 22 o 

- -  Ka STe bei 16 El. 22 o 
- -  Ka STe bei 18 El. 20 o 
- -  Ka STe boi 14 El. 20 o 
- -  Ka STo bei 22 El. 30 o 
- -  Ka 8Te bei 18 El. 30 o 
- -  Ka STe bei 26 El. 40 o 

Also H e r a b s e t z u n g  tier f a r a d i s o h e n  E r r e g b a r k o i t i n  den Po- 
rone is .  I)i8 g a l v a n i s c h o E r r e g b a r k e i t  der  l~orven der  r o e h t e n  
S e i t ~ i s t  d u r c h w e g  eine g e r i n g e r e ,  als  d i e j o n i g e  d e r I ~ r v e n  der  
l i n k e n  Se i t e .  

Das Z u c k u n g s g e s o t z  in den oinzelnen l%rven orhglt folgende Formal: 
]q. peron,  d. 

14 El. Ka SZ 
18 El. Ka SZ ~, An SZ, 
22 El. Ka SZ ~*, An SZ An 0Z 
26 El. ga 8Te, ASZ ~, An 0Z 

N. pe rch ,  s. 
8 El. Ka 8Z 

14 El. Ka SZ j, An SZ 
16 El. Ka 8Z", An SZ, An OZ 
18 El. Ka 8Te, An SZ I, An 0Z 

N. u lna r ,  s. 
8 El. Ka SZ, 

12 El. Ka SZ I, An SZ, 
14 El. Ka STe, An SZ ~, 
20 El. Ka 8To, An 8Z ~', An OZ 

~. u lna r ,  d. 
14 El. Ka SZ 
22 El. Ka STo, An SZ, 
24 El. Ka 8Te *, An 8Z ~, An ZO 

5L a c c e s s e r ,  s. 
8 El. Ka 8Z, 
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10 El. tfa SZ t, An SZ, 
16 El. Ka STe: An SZ ~, An 0Z 

N. a c c e s s e r ,  d. 
12 El. Ka SZ 
18 El. Ka STe, An SZ 
22 El. KaSTe I, An STe, keine An OZ. 

E s s i n d s o m i t  a u s s e r  dem s p ~ t e n A u f t r e t e n d e r A n O Z i n  den 
b e i d e n U l n a r e s u n d  d e m A c c e s s o r ,  s. und  d e m F e h l e n  der  An OZ 
i m r e c h t e n A e c c s s o r ,  q u a l i t a t i v k e i n e  u  d e r g a l v a -  
n i s c h e n  E r r e g b a r k e i t  d e r N e r v e l  zu c o n s t a t i r e n .  

Yon Tag zu Tag nahm jetzt die a l l g e m e i n e  Schwi~che in den  un-  
t e r e n  Extr i~mit i~ten zu,  so dass Patient schliesslieh nicht mehr allein 
stehen und gchen konnte und veto 18. November an das Bett nicht mehr vero 
lassen konnte. Die rechtsseitige Parese machte keine weiteren Fortschritte. 
Vorderarm und Unterschenkel wurden knit und livid. 

Am 10. December bemerkte man eine leiehte, aber allgcmeine Parese 
des Nerv. facial, sin., die bis Anfang Januar zur Paralyse dieses Nerven ffihrte. 
Wenige Tage, naehdem Patient das Bert h(iten musste, begann die Entwicke- 
lung eines Decubitus in der Kreuzgegend~ der sieh raseh wetter ausdehntc. 
Veto 15. Januar 1879 konnte Patient nur noeh fifissige Spcisen und diese 
mit grosset Nbth schlucken. 

Bis zum 15. Januar 1879 lag Patient moist apathisch mit geschlosscnen 
Augen zu Bert und gab moist keine Antwort, nur wenn man ihm sagte, er 
set krank, verwahrte er sieh dagegen. u diesem Tage an traten 5ftcre An- 
fiille yon allgemcinen Convulsionen in den linksseitigen Extremiti~ten e in  und 
gleichzeitig vollsti~ndige Bcwusstlosigkeit bis zur Stunde des Exitus letalis. 
Urin und Koth liess er schon seit Anfang November unwillkiirlich abgehen. 
Von Anfang November an hatten sich auch die Erscheinungen einer reehts- 
seRigcn chronischen Pneumonie entwickclt, die unter mgssigen Fieberbewe- 
gungen verlief. 

Vom 15. Januar an fiel die Temperatur auf 34,7 o C. und schwankte 
yon jetzt an zwisohcn 30 und 34,7 o C. Der Puls blieb zwisehen 80 und 88. 

Am 3. Februar Ted. 
Die S e c t i o n  ergab: Osteosclerose des Sch~dels, Atherom der Gehirn- 

gefiisse, milchige Triibung u~d Verdickung der Pin, hochgradige Atrophic der 
Gehirnwindungen in tote, Erweichung und 5dematSse Dnrchtrankung der Ge- 
hirnsubstanz, geringer Blutreichthum, bedeutende Erweiterung der Seitenven- 
trikel mit V i r c h o w ' s c h e n  Granulationen, ebensolche im Boden des IV. Ven- 
trikels. Cortiealis betr~chtlich verschm~lert, diffus graulich, sehr welch, yon 
zahlreichen erweiterten Gef~ssen durehzogen. Im Kleinhirn, Pens und Medulla 
oblongata ausser Bl~sse und 5dematSse Durchtrgnkung niehts Besondcres. 

Ri icke  n m a rk  sehr welch, auf Durchschnitten hcrvorquellend, graue 
Zeichnung undeutlich. 

D i e  U n t e r s u c h u n g  d e s  R f i e k e n m a r k e s  (Prof. S c h u l t z e ,  
Heidelberg) an geh~rteten Pr~iparaten ergab keiue deutlich wahrnehm- 
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bare u einzelner Strange und mikroskopisch eine gering- 
fiigige Vermehrung des Bindegewebes in den hinteren Seitenstri~ngen, 
deren pathologische Bedeutuug zweifelhaft bleibt. Ob KSrnchenzellen 
in denselben vorhanden waren, kann leider nicht gesagt werden, da 
eihe Untersuchung in frfiheren Stadien der ErhSrtung nicht vorge- 
nommen wurde. Auffallend erscheint dagegen eine e i g e n t h f i m l i c h e  
A n o r d n u n g  der  g r a u e n  S u b s t a n z  in der unteren Hi~lfte des Dor- 
saltheiles, die hier kurz skizzirt werden mag. 

Schon in der untern Halfte der Halsanschwellung zeigt sich eine 
Abnormiti~t im Bau der Hinterstri~.nge, welche darin besteht, dass der 
mediane Gefass-Bindegewebszug derselben (sogenannte hintere Fissur) 
nicht direct auf die Mitre der hintern Commissur losgeht, sondern in 
dem vordern Hinterstranggebiet scharf nach links umknickt und so 
die beiden Hinterstrange iu ihrem vordern Abschnitt stark unsymme- 
trisch macht. 

Im u n t e r n  D o r s a l m a r k e  und zwar im oberen Theile dessel- 
selben, treten die beiden C la rke ' s chen  Si~uleu hinter dem Central- 
kanal dicht aneinander, so dass sie sich an ihren medialen Begren- 
zungen beriihren. Welter nach unten tritt eine Verkleinerung der 
einen derselben ein, wfihrend die andere unregelm~ssig geformt und 
verglqissert wird. Noch welter nach abwarts verschwindet die eine 
Siiule ganz und das Vorderhorn derselben Seite, welches schon weiter 
oben verschmMert erschien, wird in seiner Mitre dutch andr~ngende 
weisse Fasermassen fast vollsti~ndig zum Verschwinden gebracht, so 
dass seine vordere Spitze nur durch einen ganz diinnen, noch eben 
sichtbaren Faden grauer Substanz mit dem entsprechenden Hinter- 
horn in Yerbindung bleibt. 

In den an das Lendenmark greuzenden Abschnitten des Dorsal- 
markes zeigt sich fast die ganze vordere Hiilfte des Hinterstrang- 
gebietes dutch unregelmassig geformte graue Massen ausgeffillt, welche 
wohl den C la rke ' s chen  Saulen ~ entsprechen, da sie Ganglienzellen 
in sehr unregelm~ssiger Anordnung enthalten, die an GrOsse und 
Form denjenigen der genannten Siulen gleichen. Beide VorderhSrner 
sind sehr schmal und in ihrer Masse reducirt. Trotz dieser Reduc- 
tion ist aber im Ganzen die Masse der grauen Substanz gegeniiber 
der weissen entschieden vermehrt. 

Der Lendentheil ist wieder yon normaler Form und Griisse. 
Offenbar handelt es sich in diesem Falle um angeborene Ent- 

wickelungsanomalien des Rfickenmarkes, deren etwaige Bedeutung an 
dieser Stelle nicht weiter discutirt werden soll. 

Die bei Lebzeiten vorhanden gewesene paretische Schwache der 
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reehten Extremit~ten, zu der sieh sparer noeh reehtseitige Facial- 
parese gesellte, l~isst sieh aus dem Rfekenmarksbefunde nieht er- 
klfiren, es ist anzunehmen, dass sie in diesem Falle eerebraler Natur 
war. Deutliehe spastisehe Erseheinungen bestanden nieht, aueh nieht 
das Bild der gew6hnliehen spastisehen SpinallS.hmung. 

Die in den drei mitge~heilten Fallen constatirten eleetrischen 
Erregbarkeitsver~inderungen dfrfen selbstversti~ndlieh nieht verallge- 
meinert werden , sie sollen vielmehr nur den Weg zu weiteren Unter- 
suehungen in dieser Riehtung zeigen. Doeh lassen sieh far fernere 
Untersuehungen gewisse massgebende Folgerungen aus den Befunden 
ableiten. 

i 

lm Allgemeinen wird der in der R~iekenmarkspathologie gfiltige 
Satz, dass selbst bei bedeutenden pathologisch-anatomisehen Veran- 
derungen des Riickenmarkes, falls nieht die vordere graue Substanz 
und die vordern Wurzeln affieirt sing, gewOhnlieh nut geringgradige 
VerSnderungen der eleetrisehen Erregbarkeit der Nerven gefunden 
werden, aueh Nr die Rfekenma,kserkrankungen bei der Dementia 
paralytiea festgestellt. Daraus geht nothwendiger Weisr hervor, class 
die eleetrisetlen Erregbarkeitsverh~Itnisse zur Diagnose einer Rfeken- 
markserkrankung bei Dementia paralytiea nieht verwerthet werden 
k6nnen. 

Zum Sehlusse muss. ieh reich noeh den der speeiellen psyehia- 
trisehen Literatm' ferner stehenden Eleetrotherapeuten gegenfber reeht- 
fertigen, weshalb ieh die S v e t l i n ' s e h e n  Untersuehungen einer so 
eingehm~den Kritik unterworfen habe, w~ihrend ieh doeh dieselben als 
verstossend gegen die FundamenLalgesetze tier Eleetrieit~itslehre ein- 
faeh h~itte zurfiekweisen kSnnen. Ieh habe das Letztere nieht ge- 
than, well ich aus vielfaeher Erfahrung weiss, class nur dutch eine 
genaue Darlegung der einzelnen Irrthfimer in der leider so wenig 
gekannten Eleetrodiagnostik der weiteren Verbreitung falseher An- 
sehauungen in wirksamer Weise Einhalt gethan wird. Und wenn ich 
noeh hinzuffige, dass selbst in der neuesten Monographie fiber De- 
mentia paralytiea yon M e n d e 1 die S v e t 1 i n '  sehen Befunde aufgeffihrt 
sind, so diirffe diese Kritik derselben wohl gereehtfertigt erseheinen. 


