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Ueber eine eigenthiimliche Spinalerkrankung bei
Trinkern.

Yon

Dr. Georg Fischer,

Acerztlichem Dirigenten der Heilanstalt Wilhelmsbad in Cannstatt,

Die beiden Beobachtungen, welehe das Thema des vorliegenden Anf-
satzes bilden sollen, stammen noch aus meinem Miinchener Anstalts-
material. Die Krankengeschichten, bei denen alles Unwesentliche
weggelassen wu-de, welche aber doch noch voluminds genug ausge-
fallen sind, mégen durch ibren Inhalt ihre Austfiihrlichkeit rechtfer-
tigen. — Da ich auf klinische Analyse der Symptome angewiesen
war und wegen des giinstigen Ansganges beider Falle nicht iber
anafomische Beweismittel verfiige, da ferner eine Anzahl der zu schil-
dernden Symptome noch wenig gekannt sind, lag es nahe, das Feld
der Hypothese in grésserer Ausdehnung zu betreten, als dies fiir
eine objective Darstellung theilweise neuer Thatsachen forderlich ist.
Sollte ich in dieser Richtung zu weit gegangen sein, so gebe ich
dagegen gerne zu, dass ich in den mitzutheilenden Thatsachen, nicht
in den daran gekniipften theoretischen Erdrterungen, das Hauptgewicht
meiner Arbeit sehe.

Krankengeschichten.

1. Schornsteinfegermeister G, 36 Jahre alt, von Miinchen, zugewiesen
von Herrn 0.-St.-A. Dr. Fellerer daselbst und mit diesem. zum ersten Male
im Concil gesehen am 4. September 1879,

Patient war nie syphilitisch und ist erblich in" keiner Weise belastet.
Als der Sohn vermdgender Birgersleute wurde er von frithester Jugend auf
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griindlich verzogen, lernte niemals arbeiten, hatte nie Sorgen um seinen Le-
bensunterhalt, kiimmerte sich wenig um das viterliche Geschift, dbernahm
dieses spiter ohne selbst Hand anzulegen und iberliess den ganzen Geschifts-
betrieb den Gehilfen, die Controlle und Buchfihrung seiner sehr tichtigen
Frau. Materiell fithrte G. ein behibiges Leben, verbrachte die meiste Zeit in
Kaffe- und Bierhiusern, will aber niemals wirklich Trinker gewesen sein.
Ebenso habe er in sexueller Beziehung méssig gelebt, thut sich sogar etwas
daranf zu Gute, dass er bis zu seiner Verheirathung sich seine Integritit be-
wahrt habe. Die Verehelichung erfolgte friilh. Die der Ehe enfsprossenen
Kinder sind gesund. Seit einigen Jahren wurde Patient trotz oder in Folge
seines indolenten Lebens in Conflicte mit seinem Personal verwickelt, wurde
von den Gehilfen hintergangen, und als die energische Frau ihren Mann zu
eigenem Eingreifen in den Geschiftsbetrieb und die Vermégensverwaltung ver-
anlassen wollte, folgten eheliche Differenzen; der Mann trug nun seinen Aerger
in’s Wirthshaus und fing an, sicl dem Genuss geistiger Getrinke in einer
Weise zu ergeben, die auch nach landesiiblichen Begriffen pathologisch
war. 'Die Vormittage wurden im Weinhaus, die Nachmittage beim Kaffe, die
Abende beim Bier zugebracht. Nach Hause kam Patient eigentlich nur um
zu schlafen.

Seine Stimmung war im Wirthshaus eine exaltirte, er fingt an, sich
auffallend zu benehmen, spielt z. B. in einer vielbesuchten Weinwirthschaft
§ffentlich Flste, bezahlt sich eine eigene Gesellschaft lockerer Gesellen, welche
mit ihm auf seine Rechnung zechen, trank theure Weine und zeigte tiberhaupt
Neigung zu ungewohnlicher Verschwendung. Zu Hause war er unausstehlich,
grob und ricksichtslos gegen Frau und Kinder, vollstindig theilnahmlos gegen
das Geschaft. Nach langem Bemihen gliickte es, ihn wenigstens vom vor-
mittigigen Besuche des Wirthshauses abzubringen. Er blieb nun bis zum Mit-
tagessen zu Bette liegen und brachte die Nacht im Wirthshause zu. Um diese
Zeit scheinen auch geschlechtliche Excesse oder wenigstens Versuche dazu
vorgekommen zu sein. Bel seinen Bekannten ist Patient beliebt, gilt als
etwas beschrinkter gutmiithiger, jovialer Kerl, der nicht leicht etwas iibel
nimmt und keinen Spass verdirbt.

Nach solchen Antecedentien bemerkt man seit etwa einem Jahre einen
entschiedenen Wechsel in dem psychischen Verhalten des Patienten. Er
wird theilnahmlos, stupide, hockt manchmal stundenlang in einer FBcke und
stiert vor sich hin, seine angeborene Faulheit steigert sich noch, die Affecte
werden geringer, er bleibt mehr zu Hause als frither, ist aber noch weniger
zu irgend etwas Verniinftigem zu brauchen, merkliche Defecte des Gedacht-
nisses fallen der Umgebung auf, die Schlafsucht nimmt zu, und Patient ist
kaum mehr aus dem Bette zu bringen. Dabei keine Spur von gehobenem
Selbsthewusstsein, keine Neigung zu Verschwendung mehr, keine Sprachsté-
rung, aber allmilig Zeichen korperlichen Verfalles, plumper unsicherer Gang,
der dem Patienten nach wenig Schritten sauer wird, sexuelles Unvermdgen,
einige Male Schwierigkeiten bei der Urinentleerung, voribergehende Schwer-
horigkeit, vage Schmerzen und Formicationen in den Extremitdten, besonders



Ueber eine eigenthiimliche Spinalerkrankung bei Trinkern. 3

in der Gegend der Gelenke, Oedeme fliichtigen Charakters an Handriicken und
Unterschenkeln (Urin eiweissfrei), Appetitmangel, chronischer Magencatarrh,
Pulsbeschleunigung (100—120), Temperatursteigerung mit geringen Tages-
schwarkungen, zunchmende Verblddung.

Status praesens; Stupider Gesichisausdruck, auffallende Affectlosig-
keit und Theilnahmlosigkeit. Giebt nur die nothwendigsten Antworten.
Sprache nicht auffallend. Pupillen mittelweit, schwach reagirend, Augen-
bewegungen normal. Zunge zittert unbedeutend beim Herausstrecken. Kein
Zittern an den ausgestreckten Hinden. Gang schwerfillig, tappend und
schleifend, sichtlich anstrengend. Bewegungsdefect im M. ileopsoas, deshalb
werden die Oberschenkel beim Erheben der Beine etwas gerollt. Stehen und
(tehen bei geschlossenen Augen unsicher. Der Gang macht den Eindruck
von Ataxie mitParese. Patellarreflexe fehlen beiderseitig, Mechanische
Erregbarkeit im M. quadriceps anfgehoben.

Die Tastkreise an den Fiissen scheinen unbedeutend vergrdssert, die
Angaben verdienen jedoch wegen des psychischen Zustandes des Patienten
einiges Misstranen. Spitze und Knopf einer Stecknadel werden an allen un-
tersuchten Stellen gut unterschieden. Verlangsamung der Schmerz-
leitung von den Fissen aus, ebenso verlangsamte Reflexe. Kiwas er-
hohte Empfindlichkeit gegen Schmerz. Keine wesentliche Stérung
des Druck- und Temperatursinnes. Hautreflexe vom Schenkel und Bauch
aus normal. Bei commandirten Greif- und Deutbewegungen mit Hénden und
Fiissen keine eigentliche Ataxie, nur sind die Bewegungen auffallend langsam
und energielos.

Patient wird in die damals unter meiner Leitung stehende Heilanstalt
Maxbrunn gebracht und zeigt bis zum 22. September deutliche Fieber-
bewegungen, Tagesschwankungen von 37,9—38,8. (Mastdarmtempera-
turen.) Der Magencatarrh besteht fort, der Appetit liegt sehr darnieder, Pa-
tient ist ausserdem sehr wihlerisch mit seiner Nahrung, kann z. B. nur Kalb-
fleisch essen. Zunge ist unbedeutend belegt. Lunge normal, Herzdimpfung
etwas verbreitert, Téne rein, Puls frequent und klein, Milz nicht vergréssert.
(Friiher soll einmal eine Verdsserung der Milz constatirt worden sein). Leber
zeigt normale Grenzen. Stuhl wechselnd, hiufig Diarrhoen. Urin ohne Eiweiss
und Zucker. Behandlung exspectativ, didtetisch und symptomatisch, Wih-
rend der Fieberperiode lassen sich bei dem psychischen Zustand des Mannes
keine Erhebungen iiber das Verhalten der Nervensystems machen, da Patient
einen férmlichen Widerwillen gegen alle Untersuchungen zeigt.

22. September. Zu den fortbestehenden, oben angefiihrten nervésen
Symptomen sind wihrend der letzten Zeit gekommen: Auffallende Ab-
magerung der Vorderarme und entsprechende Abnahme der Muskel-
kraft. Fingerdruck auf die Muskeln des Daumenballens ist sehr empfindlich,
Die kleinen Finger kinnen den Ringfingern nicht genihert werden und stehen
in schlaffer Abduction. Temperatur der Hinde auffallend kithl. Elektrische
Untersuchung konnte wegen der grossen Empfindlichkeit des Mannes nicht
vorgenommen werden, Patient kann zwar gehen, wird aber durch die Ver-
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suche hierzu sehr angestrengt und muss daher getragen werden. Blase und
Mastdarm, Gehirnnervenetc. gut. Subjectiv keine Klagen ausser iber gastrische
Beschwerden, Stimmung besser als zu Hause, ‘

1. October. Patient ist seit einigen Tagen fieberfrei. Die gastrischen
Symptome geringer. Hiihlt sich besser. Psychi:cher Zustand entschieden
besser. Theilnahmlosigkeit geringer. Hat wieder Interesse an seiner Umge-
bung, maucht kindische schlechte Witze und ist immer guten Humors. Die
Bewegungsfahigkeit der Hande sinkt dagegen von Tag zu Tag. Elektrische
Behandlung oder Untersuchung noch nicht moglich. Keine Klagen. Téglich
lauwarme Bider und Frottirung der Wirbelsdule.

20. October. Patient wird von zwei Minnern gefiihrt und geht dann

wie ein Paraplegischer: Schleppen der Fiisse, die sich kaum vom Boden er-
heben. Bei geschlossenen Augen keine Verinderung des Ganges. Der letzters
hat jetzt gar keine Aehnlichkeit mit Ataxie mehr, die Beine verwickeln sich
nicht in einander, der linke Fuss wird stark nach auswirts aufgesetzt, das
rechte Bein etwas nachgeschleppt. Die grobe Kraft hat rechts mehr abge-
nommen als links, namentlich fehlt die Kraft des Ilcopsoas und Quadriceps,
die Plantarflexion des rechten Fusses ist sehr schwach, Dorsalflexion ist nicht
mehr moglich, ebenso wenig Ab- und Adduction des Fusses. Die Bewegungen
der Zehen schlecht. Links &hnliche Lihmungserscheinungen wis rechts, aber
in geringerer Intensitdat. Die Wadenmuskeln sind auffallend kraftig entwickelt,
fiihlen sich fast hart an, auch in uncontrahirtem Zustande und die in ihnen
auftretende Functionsstérung contrastirt eigenthiimlich mit dem Volumen der
Muskeln, '
‘ An den Oberextremitdten ist der Triceps geldhmt, der Biceps functio-
nirt schwach, Supination des Vorderarms sehr mangelhaft, rechts besser als
links, die Extension des Carpus schwach, die Flexoren etwas besser, Flexion
der Finger ist kaum moglich, dieselben stehen in krallenartiger noch leicht
zu iiberwindender Contractur. Der kleine Finger kann weder abducirt, noch
adducirt werden, Die Haut der Héinde ist auffallend weich und zart, die Fin-
ger schmal, das Fettgewebe geschwunden. Eine kurze elekirische Exploration,
die trotz des Protestes des Kranken am M. abduct. digit. min. angestellt
wurde, ergab (bei sehr bedeutendem Hautwiderstand?!)

Faradische Erregbarkeit scheint erloschen.
Galvanische Erregbarkeit.

20 El. KSZ
26 El. ASZ
(Zuckungen sind wurmfrmig)
30 El. ADTe
AQZ fehls.

Galvanoskopische Bestimmungen waren aus den mitgetheilten Griinden
nicht moglich.

Die tactile Sengibilitdt an den Hinden kaum zu untersuchen. Pa-
tient ist gegen einfache Bertihrungen ausserordentlich empfind-
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lich, schreit bei den geringsten Reizen und zieht die Hand zuriick. Bei den
Versuchen, die Tastkreise zu bestimmen, wird das leichte Aufsetzen der stum-
pfen Spilzen des Zirkels als eminent schmerzhaft empfunden. Die Schmer-
zensiusserung- erfolgt aber nicht im Moment der Beriihrung. sondern 2 bis
3 Secunden nach dem Aufsetzen des Instrumentes. Es ist dabei gleichgiiltig,
ob der Zirkel bis zu erfolgter Perception auf der Haut stehen bleibt, oder ob
man die Haut nur ganz kurz mit ihm beriihrt. Wirkliche schmerzhafte Reize
(Nadelstiche) werden dagegen an den nimlichen Stellen sehr rasch und sehr
intensiv empfunden und im Moment des Stiches reflectorisch durch ein starkes
Zuriickziehen der Hand beantwortet, wihrend bei den schmerzhaft empfun-
denen. einfach tactilen Reizen der #hnliche Reflex erst im Moment der Em-
pfindung erfolgt.

Die simmtlichen Muskeln der Exiremitdten, namentlich aber die verdick-
ten Wadenmuskeln, die Strecker und Beuger des Vorderarms und Unterschen-
kels und die sich hérter anfithlenden kleinen Maskeln des Kleinfinger- und Dau-
menballers sind gegen einfachen Kingerdruck ausserordentlich schmerzhaft.

Das psychische Verhalten ist elwas gebessert, doch zeigt sich noch
hinfig Gedichtnissschwiche, Wiederholen der ndmlichen Geschichten, kindi-
sches, lippisches Benehmen.

1. November. Seit drei Tagen auffallende Besserung der Motilitdt, be-
sonders in den Streckern der Ober- und Unterarme. Der Triceps functionirt
fast normal, auch die Supination der Vorderarme bedeutend besser, die Dor-
salflexion an den Hinden gelingt leicht. Patient kann sogar mit den Fingern
spielen. Die Besserung tritt vorwiegend rechts auf und erstreckt sich auch
auf die Unterextremititen. Patient hat einige Schritte allein gemacht.

Tastkreise regionir erweitert. Hinfache Tasteindriicke sind auch an den
Fiissen schmerzhaft. Die Leitung wirklich schmerzhafter Eindriicke ist um
1.5 verlangsamt. Reflex im Moment der Empfindung. An fast allen Stellen
der unteren Extremititen besteht die erwihnte schmerzhafte Empfindung ein-
fach tactiler Reize. An einigen Stellen wird ein Nadelstich auch zweimal —
erst als Berithrung und dann verspitet als Schmerz — empfunden.

18. November. Das Gehvermigen hat bedeutende Fortschritte gemacht.
Patient kann wieder allein gehen. Die Hande noch in Krallenstellung. An
den Fingerspitzen werden Tasteindriicke schmerzhaft empfunden. Reflexe ge-
steigert , rechts mehr wie links. Keine Ataxie in den H#énden. Patient kann
wieder eine Feder halten und schreibt einzelne Buchstaben mit Anstrengung,
aber in regelmissigen Zigen. Subjectives Kéltegefihl an den Beinen. Lei-
tungsgeschwindigkeit fiir tactile und schmerzhafte Eindriicke von den Fiissen
aus verlangsamt, dabei werden auch tactile Reize verlangsamt und schmerz-
haft empfunden. Der psychische Zustand gebessert. Lebhafteres Interesse an
der Umgebung, doch merkliche Gedichtnissschwiche,

Patient wird, nachdem bisher Hydrotherapie und Elekiricitit unter
scheinbar gutem Erfolg angewendet wurde, entlassen und setzt nun zu Hause
die Behandlung theilweise fort. Es erfolgt eine langsam fortschreitende, aber
stetige Besserung. Notizen iiber den Zeitraum vom Januar bis Marz sind nur
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sparlich vorhanden. Gegen elekirische Untersuchung stréubt sich Patient
energisch, bei Versuchen dazu hélt er nicht ruhig und zeigt eine hochgradig
gesteigerte Empfindlichkeit gegen Schmerzeindriicke. Vom Mirz an macht
Patient regelméssige Besuche in der Sprechstunde. Nachstehend einige der
bei dieser Gelegenheit aufgenommenen Befunde,

19. Mirz 1880. Stehen mit geschlossenen Augen ganz gut moglich,
der Gang wird jedoch breitspurig, wenn Patient nicht sieht. An den oberen
Bxtremititen erscheint die Muskelkraft noch herabgesetzt. Die beiden Ulnar-
finger in schwacher Beugecontractur, die kleinen Finger noch abducirt. Keine
merkbare Stérung in der Muskelernihrung der Hand, nur ist die ganze Hand
etwas abgemagert.

Die Kraft der Beine erscheint wieder normal. Muskeldefecte oder Paresen
an ihnen nicht mehr zu beobachten. Auch die Kraft der Wadenmuskeln ist
normal. Tastkreise an den Fingerkuppen etwas erweitert. Leichte Hyper-
algesie. Spitz und stumpf gut unterschieden. Keine Verlangsamung der
Schmerzleitung. An den Fissen starke Hyperalgesis. Tastkreise nicht zu
bestimmen. Keine Verlangsamungserscheinungen. Die faradocutane Erreg-
barkeit herabgesetzt.

24. Mirz. Elektrische Untersuchung.

An den Nerven der Arme normale elekirische Reaction, doch fehlt
constant die AOZ.

M. flex. digit. comm, links. Faradische Erregharkeit == 6.8 R.A.
ASZ > KSZ. AQZ fehlt.

Simmtliche Muskeln am Daumenballen, ebenso die Inter-
osseiund Lumbricales faradisch unerregbar (Hautwiderstand nicht
bedeutend: Bei 50 KL [Siemens) 200 NA.1).

Extensoren am Vorderarm: Normalformel, doch liegt die ASZ nahe
bei KSZ. AOZ fehlt.

Inteross. extern. IV. Fardische Erregbarkeit herabgesetzt (40 Mm.),
galvanische vorhanden ASZ » KSZ. AQZ fehit.

Leichte Beugecontracturen der zweiten Phalanx bei schwach extendirter
erster Phalanx. Die Muskeln des Daumenballens sind voluminds, fiihlen sich
hart an. Die Haut dariiber ist glinzend. Die willkiirliche Beweglioh-
keit des Daumens trotz des elekirischen Befundes vollstdndig
normal. Spreizung und Adduction der Finger bedeutend besser geworden,
die bestehende Neigung zu Abduction des kleinen Fingers kann wieder activ
iiberwunden werden. Tastkreise an Hinden und Fissen erweitert. Hyper-
algesie an Hinden und Fiissen noch deutlich ausgesprochen. Keine Verlang-
samung der Schmerzleitung. Patellarreflexe und mechanische Erreghbarkeit
der Muskeln fehlen.

5. Mai. Fortschreitende Besserung. Patient geht ohne Anstrengung
lingere Strecken. Allgemeinernihrung geboben. Gutes Aussehen. Psychi-
scher Eindruck ungleich giinstiger. Patient fiihlt sich nicht mehr krank, zeigt
ein gewisses Selbstbewusstsein, kleidet sich elegant, fangt aber das alte
Schlaraffenleben alsbald wisder an und fiight sich nur mit Widerwillen der
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energischen Diseiplin seiner Frau. Counstatirung schwacher Patel-
larreflexe an beiden Beinen., Mechanische Erregbarkeit der Muskeln
fehlt noch.

18. August. Blithendes Aussehen. Patient zeigt nach Angabe der
Frau starke sexuelle Aufregung. Potenz vollsténdig vorhanden. Frau gravida.
Im Hause ist Patient zu Nichts zu gebrauchen, er ist zwar gutmiithiger und
weniger launenhaft als frither, aber die Neigung zu Miissiggang und Wohl-
leben ist ausgesprochener als je. Irgend einer leichten Beschiftigung unter-
zieht er sich nicht, ist nicht einmal dazu zu bringen, anhaltend zu lesen.
Gedichtnissdefecte und intellectuelle Schwiche sollen deutlich hervortreten,
Aeusserlich weiss sich der Mann zu benehmen und behauptet, sebr missig
und verniinftig zu leben. Patellarreflex normal, links kriftiger als rechts,
Mechanische Erregbarkeit im Quadriceps verhanden. Die Musku-
latur, besonders an Waden und Schenkeln fithit sich auffallend hart an, Grobe
Kraft, Coordination vollstindig gut. Tastkreise an den Zehen noch etwas er-
weitert. An einigen Stellen wird wiederholt die eigenthiimliche Erscheinung
constatirt, dass die Beriihrung mit dem Zirkel, sobald dis Distanz der Spitzen
iber 40 Mm. betrigt, aber nur dann. eine stark verspitete intensiv schmerz-
hafte Empfindung hervorruft. Der Zirkel wurde dabei ganz leise aufgesetzt.
Auch an den Handen noch Andeutungen von Hyperalgesie. Die eigentliche
Schmerzleitung an allen untersuchten Stellen normal. Starke tonische Reflexe
bei Nadelstichen.

4. September. Es falll auf. dass der Hindedruck noch schwach ist.
Patient driickt dabei nur mit der I. Phalanx. Keine hyperalgischen Erschei-
nungen mehr. Beriihrangen mit stumpfen Gegenstinden sind auch nach
langerer Zeit nicht mehr schmerzhaft.

11. September. Bei einer umfassenden elekirischen Untersuchung,
welche jetzt von Seite des Patienten auf keinen Widerstand stésst, und welche
vicht aussergewdhnlich schmerzhaft ist, wird constatirt. dass simmtliche Mus-
keln normale Erregbarkeitsverhélinisse zeigen. Namentlich die Muskeln am
Danmenballen vollstindig normal. DerHautwiderstand ist heute sogar grosser
als bei der ersten Untersuchung.

Bomerkt wird noch, dass Steifigkeit der Wirbelsdule oder Druckschmerz-
haftigkeit derselben, Giirtelgefiihl oder deutliche excentrische Schmerzen
wihrend des ganzen Krankheitsverlaufes nicht beobachtet wurden.

2. Apothekergehilfe L. B., 44 Jahre alt, unverheirathet, tritt im Juli
1878 auf Veranlassung scines Hausarztes Herrn Dr. Wertheimber in Min-
chen in die Anstalt ein.

Patient weiss Nichts von erblicher Belastung anzugeben. Spiter erfuhr
ich, dass ein jiingerer Bruder desselben verschiedene nervise Storungen zeigt
und seit Jahren typischer Hypochonder ist. Auch die Schwestern sollen ihre
Eigenthiimlichkeiten haben. Niheres wurde mir dariiber nicht bekannt. Nach
Angaben der Angehirigen war Patient immer ein eigenthimlicher scheuer
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Mensch, verschlossen seine eigenen Wege gehend, geistig keineswegs hervor-
ragend, von jeher Hang zu Bequemlichkeit und Miissiggang zeigend; seit
Jahren ist er dem Biergenuss in excessiver Weise ergeben.

Mit seinen Briidern soll er niemals eintriichtig gelebt haben, auf einen
derselben hat er vor Jahren wegen einer Kleinigkeit einen Angriff mit dem
Revolver gemacht. Seit lingerer Zeit zieht er es vor, nicht zu arbeiten und
lebt von seinem nicht ganz unbedeutenden Vermdgen als Pensionair bei eini-
gen Frauenzimmern, welche wahrend seiner Krankheit ein auffallendes Inter-
esse fiir B. und auffallende Opposition gegen seine Verwandten zeigten. Dass
B. sexuell excedirt habe, ist mir nicht bekannt, er leugnet es direct, meiner
Ansicht nach war er zu faul dazu, Die erwihnien Damen scheinen B. auch
mehr firanziell als sexuell ausgenutzt zu haben. Lues und andere schwerere
Erkrankungen werden nicht angegeben. In den letzten Jahren ist B. selten
aus dem Hause gekommen, hat ein vollstindig unthitiges und interesseloses
Leben gefithrt, desseneinziger Reiz, wie es scheint, in der Vertilgung namhafter
Quantitdten von Bier und in dem gewohnheitsm#ssigen Rauchen schlechter
Cigarren bestand.

Seit November 1877 traten Anfille von Pracordialangst auf, eigent-
liche melancholische Ideen fehlten; Herzklepfen, Zittern, Gedachtnissschwiche,
voriibergehende Oedeme der Extremititen, dazwischen -einmal eine kurz-
dauernde Trigeminus- Neuralgie leichten Charakters, Schlaflosigkeit, melan-
cholische Verstimmung Lebensiiberdruss und zunehmende Apathie.

Status praesens (Juli 1878). Dicker, aufgedunsener Mensch von
blasser Gesichisfarbe und traurigem Gesichtsausdruck, enge, auf Beschattung
kaum reagirende Pupillen. Sprachs und Gang langsarm, ohne irgend welchen
hervorstechenden pathologischen Charakier. Nach kurzer Bekanntschaft macht
Patient den Eindruck eines gutmiithigen und harmlosen, aber fast mehr als
beschréankien Menschen. Dabei auffalfend zuriickhaltendes, verschlossenes
Wesen; dem Arzt gegentiber bestindige Klagen tiber Angst und Beklemmung;
vegotative Functionen normal, sehr guter Appetit und bedenfender Durst
nach Bier, welch letzteres sich Patient hinter dem Riicken des Arzies zu ver-
schaffen sucht, Herzdimpfung verbreitert, der 2. Pulm.-Ton unrein, der
Herzchoc schwach, Puls klein und frequent. Urin ohne Eiweiss und Zucker.
Leichter Tremor der Hinde. Patient ist niemals mit Blei oder Quecksilber in
anhaltende Beriithrung gekommen.

Wsahrend seines vierwdchentlichen Anstaltsaufenthaltes wurde der Mann
allerdings etwas heiterer und geselliger, die Anfangs hiufiger auftreténden
Angstanfille wurden seltener, die Diiit wurde geregelt, das Biertrinken redu-
girt, das Rauchen ganz verboten und bei der Entlassung wurde eine nicht zu
verkennende Besserung constatirt.

Ich hérte dann fast zwei Jahre lang nichts von dem Patienten bis mir
Herr College Wertheimber mittheilte, er sei von demselben wieder zu Rath
gezogen worden und habe ihm neuerdings empfohlen, sich in die Anstalt zu
begeben.

B. hat wihrend der ganzen Zeit das Haus nicht verlassen, befand sich
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entweder im Bett oder in hochst mangelhafter Toilette in Gesellschaft seiner
Hausgenossinnen in deren dumpfer Parterrewohnung, hat gar nichts gearbei-
tet, das alte Leben aber fortgesetzt, stark geraucht und tiglich 10 bis
12 Liter starkes Bier getrunken. Wahrend der ganzen Zeit sei er von der
Idee beherrscht gewesen. es miisse ihn der Schlag treffen, wenn er das Haus
verliesse.

Seit lingerer Zeit sei er unsicher auf den Beinen gewesen, die
Beine seien auch hiufig, besonders des Abends wieder geschwollen gewesen.
Seit Ende Mai 1880 (also seit 4 Wochen) sei der Gang rapid schlimmer ge-
worden. Die Angaben des Patienten iber diesen Punkt sind nicht vollkom-
men klar, einige Mal sagt er, die ,Lahmung sei ganz plétzlich, erst vor zwei
Tagen aufgetreten. Jedenfalls hat sich die Sache ganz kurz vor seinem Ein-
tritt in die Anstalt erheblich verschlimmert. Seit etwa 14 Tagen hat Patient
Kribbeln in Fingern und Zehen, die Extremitdten sind hiufig eingeschlafen
und sind kalt. Stérungen bei der Urinentleerung seien niemals beobachtet
worden. (Geschlechtlich hat Patient seit langer Zeit sich nichts mehr zuge-
traut. Mit diesen kdrperlichen Symptomen gleichzeitig steigerte sich die Pré-
cordialangst; die jetzt festere Gestaltung gewinnenden Ideen der Todesfurcht
treten in den Vordergrund, Herzklopfen, Anfille von Weinen etc. Aufnahme
in die Anstalt.

Status praesens 21, Juli 1880. Patient, der noch dicker geworden
ist, zeigt deutlich den Ausdruck schwerer Angst im Gesicht, sein Aussehen
ist heruntergekommen . der Anzug vernachldssigt. Die Gesichisfarbe blass.
Er wird von zwei Mannern gefiihrt, hingt sich diesen schwer in die Arme und
zoigt einen Gang, der genau demjenigen &hnlich ist, wie er bel Tabes dor-
salis mit vorgeschrittener Ataxie und beginnender Muskelldhmung
vorzukommen pflegt: die Beine werden mehr geschleift als geschleudert, zei-
gen dabei aber doch unregelmissige atactische Bewegung, gerathen unter
sich in Collision; die Fisse suchen den Boden erst tastend, bevor sie stam-
plend aufgesetzt werden, sind stark nach auswirts gestellt und fallen mit
Sohle und Absatz zu gleicher Zeit auf den Boden auf. Patient hilt den Ober-
korper vorgebeugt, den Kopf geneigt und controlirt jeden Schritt mit den
Augen. Lisst man den Kranken allein stehen oder gar dabei die Augen
schliessen, so stiirzt er sofort zusammen. Die Pupillen sind eng und rea-
giren nicht auf Beschattung. Die Bewegungen der Bulbi und der Augenlider
normal. An den Gehirnnerven kein Defect. Die Zunge zeigt deutliche zit-
ternde Bewegungen. Bei der Untersuchung der Motilitét in der Riickenlage
wird constatirt, dass keine Muskelfunction vollstindig fehlt, alle Bewegungen
sind jedoch langsam und schwach und zeigen geringe Ausdauer. Vorgeschrie-
bene Bewegungen sind hdchst unsicher, Deuten mit den Zehen oder Greifen
mit den Hénden nach einem bestimmten Gegenstand exquisit atactisch. Fei-
nere Verrichtungen — Zukndpfen ete. — sind nahezu unmdéglich. Patellar-
reflexe fehlen. Ueber das Verhalten der mechanischen Muskelerregharkeit
findet sich keine Notiz. Der Hindedruck ist sehr schwach. Die Schrift
zittrig und eckig, orthographisch jedoch riehtig (kein Fehlen von Buchstaben).
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Patient schreibt langsam und malend mit sichtlicher Anstrengung. Seine
Schriftlinie riickt bei jedem Buchstaben mehr nach oben, so dass die Worte
schliesslich mit der Horizontalen einen Winkel von 45 ¢ bilden.*)

M

An den Handen werden leichte tactile Rindriicke sehr schlecht localisirt,
es macht sich dabei eine ganz eigenthiimliche Empfindlichkeit gegen
einfache Berihrungen geliend. Keine Verlangsamung der Schmerzlei-
tung an den Hénden. Die Daumenballen fihlen sich eigenthiimlich resistent,
wie speckig an, An den Beinen wird an einzelnen Stellen gar kein Tastein-
druck empfunden, da, wo sie untersncht werden kdnnen, sind die Tasthreise
erheblich erweitert.

Der Drucksinn scheint dagegen an den meisten untersuchten Stellen un-
gleich besser zu sein. An der grossen Zehe rechts werden einfache tactile
Eindriicke nicht als solche empfunden, erregen aber (bei wiederholten Ver-
suchen constatirt!) noch 1,5/ eine intensiv schmerzhafte Empfindung, mit
weleher gleichzeitig eine reflectorische Bewegung im Bein eintritf. Nadelstiche,
welche an den Beinen applicirt werden, werden um 2,0’ verspitet empfun-
den. Das Bewusstsein von der Lage der Glieder erscheint normal. Das Ge-
fiihl vom Boden ist schlecht, pelzig. Ausser leichten Formicationen keine
subjectiven Stérungen der Sensibilitit. Herzdimpfung etwas breiter als nor-
mal, Téne leise und undeutlich, Puls beschleunigt (125), klein und wechselnd.
Kihler Schweiss im Gesicht. Urin normal.

" Keine psychischen Erscheinungen, welche auf progressive Paralyse zu
deuten wiren. Wirbelsule nicht druckschmerzhaft. Sphinkteren intact.

*) Bei der beigegebenen Schriftprobe scheint das Abweichen der Schrift-
linie von der Horizontalen nicht sowohl durch mangelndes Augenmass und
durch das Verfallen in die natiirliche Bogenschrift (Erlenmeyer: die Schrift
p- 14) begrindet zu sein, als durch ein bei jedem Haarstrich auftretendes
Ueberwiegen der noch kriftig functionirenden Extensoren der Hand dber die
paretischen Beuger. Eine mir vorliegende Schriftprobe vom 17, Januar 1881
zeigt keine Spur von Ataxie oder Zittern und folgt streng der Horizontalen.
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15. Juli, Psychisch keine Verinderung. Neigung, lange im Bette lie-
gen zu bleiben, grosse Indolenz. Sucht sich um jeden Preis Bier zu verschaf-
fen. Menschenscheu.

Gehfihigkeit bedeutend besser. Der Gang hat einen anderen Charakter
angenommen. Patient kann allein mit Stock gehen, allerdings langsam und
mit steter Controle der Augen. Der Oberkorper wird vorgebeugt, die Kniee
durchgedriickt, die Beine etwas gegritscht, die Fisse auf dem Boden ge-
schleift. Bei geschlossenen Augen noch vollstindige Unsicherheit (Brach-
Romberg’sches Symptom).

Sehnenreflexe und mechanische Erregbarkeit der Muskeln fehlen. Bei
den Versuchen, die mechanische Erregbarkeit im Quadriceps zu constatiren,
zeigt sich folgende Erscheinung: Bei jeder Compression des (rechten) Muskel-
bauches mit den Fingern tritt eine heftige Reflexbewegung im Sinne des lin-
ken Ileopsoas, also eine Beugung des Oberschenkels gegen den Bauch auf.
Auf der anderen Seite ist diese Erscheinung nicht hervorzurufen, kneift man
aber die linksseitigen Wadenmuskeln auf &hnliche Weise, so tritt eine dhn-
liche Contraction im linken Ileopsoas auf. Reizung der dber dem Quadriceps
liegenden Haué durch Kneifen, Stechen und Klopfen auf eine aufgehobene
Hautfalte hatten keinen Reflex zur Folge, auch blieb einfaches Klopfen mit
dem Percussionshammer auf den Muskelbauch vollstindig erfolglos, sobald
aber der zwischen die Finger genommene Muskelbauch kriftig gedriickt wurde,
zeigte sich die erwihnte Bewegung des Oberschenkels, niemals aber eine
Zuckung in dem gereizten Muskel selbst oder in anderen Gebieten.

Sammtliche Muskeln der Ober- und Unterextremititen sind ausserordent-
lich empfindlich gegen Druck. Diejenigen Muskeln, von welchen aus sich die
mitgetheilte Reflexerscheinung hervorrufen l4ust, sind aber nicht hervorstechend
von der Hyperdsthesie betroffen. Ebenso wenig ldsst sich nachweisen, dass
von anderen empfindlicheren Muskeln sich &hnliche Reflexvorgiinge auslésen
lassen.

Die Bewegungen der Finger sind etwas besser geworden. Schrift jedoch
noch ebenso wie bei voriger Untersuchung. Vorgeschriebene Zeichnungen in
der Luft werden annihernd correct ausgefihrt.

Die Tastkreise an der Volarfliche der Finger auf 40-—50 Mm. erwei-
tert. Finfach tactile Reize werden schmerzhaft empfunden. Namentlich wenn
man mit dem Zirkel untersucht, werden an einigen Stellen nur kleine Zirkel-
offnungen vertragen. Sobald man den auf 40 Mm. gedfineten Zirkel ganz
loise auf die Haut setst, zeigt sich die constante Erscheinung, dass diese Be-
rihrung exquisit schmerzhaft empfunden wird. Eine Differenzirung beider
Spitzen kommt dabei nicht vor. An einigen Stellen der Hinde werden dage-
gen bei 20 Mm. zwei Spitzen differenzirt. Lisst man aber den Zirkel einige
Secunden ruhig stehen, so wird die Empfindung plétzlich intensiv schmerz-
haft. Verlangsamung der Schmerzleitung von der Hand aus constant. Dabei
hiufig Angaben, als habe Patient eine zeitlich doppelte Empfindung des sen-
siblen Eindruckes. Bei der Sensibilititsprifung der Hand constatirt man,
dass beim ruhigen Halten eines leichten Instrumentes auf der Haut oder nur
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bei Berithrung derselben mit den Fingern eigenthiimliche athetosisartige spie-
lende Bewegungen der Finger auftreten. An den Fiissen, namentlich den
Fussriicken werden ebenso tactile Eindriicke schmerzhaft empfunden. Awuch
hier werden grissere Zirkeldffnungen leichter mit Schmerzreaction beantwortet
und auch hier kommt es vor, dass tactile Reize erst nach einiger Zeit schmerz-
haft werden. Nadelstiche werden an den Fiissen wm 2 verspitet empfun-
den. An einigen Stellen besteht lotale Anfisthesie. Cremaster- und Bauch-
deckenreflexe etwas gestoigert.

Vom 20.—24. Juli bestanden leichte Fieberbewegungen, fir welche
sich kein nachweisbarer Grund fand. ILeichte Dyspepsie. Diarrhéen.

12. August. Bei gleichbleibendem psychischen Verhalten zunehmende
Ewmpfindlichkeit der Haut und Muskeln. Weinerliches, #ngstliches Wesen.

Gang weniger atactisch. Schlottern mit den Knieen. Auswirtsrollen
der Oberschenkel bei der Vorwérishewegung. Patient kann mit geschlossenen
Augen kurze Zeit stehen und sogar einige Schritte gehen. Hindedruck schwach.
Links kriftiger als rechts. Streckung der Handwurzel rechts schlecht, da-
bei Neigen auf die Radialseite. Links Dorsalflexion der Hand besser. Bi-
ceps beiderseitig kraftiz. Die Finger in leichter Beugestellung, die Inter-
costalrdume nicht eingefallen. Der Daumenballen auffallend weich und fett-
reich. Spreizung und Zusammenziehung der Finger normal. Simmtliche
_ Functionen der vom N. ulnar. versorgten Muskeln schwach. Druck auf die
Muskelbduche am Vorderarm schmerzhaft. Feine Bewegungen mit den Hén-
den noch behindert, Schwierigkeit den Liffel zu halten, Schwiche im rechten
Zeigefinger und nachgewiesener Bewegungsdefect im Sinne des M. indicator.
Deut- und Greifbewegungen mit den Hénden richtig.

Bei Bewegungen der Beine in der Riickenlage wird eine deutliche dop-
pelseitige Schwiche im M. ileopsoas constatirt. Der M. quadriceps ist relativ
gut. Doutbewegungen mit den Fiissen gut, aber etwas unbeholfen. Keine
merkliche Coordinationsstérung im Liegen. Keine merkbare Muskelatrophie.
Leichter Tremor der Zunge.

Sensibilitdt: Rechte Hand. Daumen: Hyperalgesie. Schmerzhaf-
tigkeit steigh mit wachsender Zirkeloffnung. Dabei keine Empfindung von
zwei Spitzen. Am Zeigefinger gleiches Verhalten, am Ring- und kleinen
Finger Tastkreise 30 Mm. Am Vorderarme normale Tastkreise. Am Hand-
riicken fiber dem Daumenballen 50 Mm. Keine Hyperalgesie. Schmerzlei-
tung nicht verlangsamt, normale Reflexe. Drucksinn an den Fingerspitzen
normal.

Linke Hand. Daumen die nimlichen Verhiéltnisse wie rechts; auch
hier die Ulnarfinger besser als die anderen. Am Handrficken Tastkreise 30
bis 40 Mm. An der Beugeseite des Vorderarms Hyperalgesie. Die Tastkreise
dort enger als rechts. Schmerzleitung und Reflexe normal.

Rechtes Bein: Feine Beriihrungen werden fiberhaupt nicht empfun-
den, l6sen aber zum Theil unbewusst Reflexe aus. Stirkere Beriihrungen mit
dem Nadelgriff werden ohne Verlangsamung empfucden. Localisation nahezu
richtig. Hyperalgesie bei Beriihrung der grossen Zehe mit dem Zirkel, sich
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steigernd mit der Zirkeloffnung. Keine Empfindung von zwei Spitzen. Am
innern Fussrand normale Verhdltnisse. An der Sohle bei 40 Mm. Zirkeloft-
nung die Empfindung einer nicht schmerzhaften Spitze. Bei lingerem
Stehenlassen des Zirkels steigert sich die Empfindung zum plétzlichen Schmerz
und es erfolgt nun eine Reflexbewegung im Tibialis anticus. Tastkreise nicht
zu bestimmen. Am #usseren Fussrand regionire Anisthesie, Zirkel wird beim
Aufseizen nicht, nach einigen Secunden aber intensiv schmerzhaft empfunden.
Schmerzleitung von der grossen Zehe aus um 1,0/ verlangsamt. Reflexe zu-
gleich mit der Empfindung,

Im Cruralisgebiet Hyperalgesie. Cremaster- und Bauchdeckenreflex nor-
mal. M. quadriceps sehr druckempfindlich. Die oben erwéhnte Reflexerschei-
nung bei Compression des Muskels lasst sich nicht mehr nachweisen.

Linkes Bein: Kinfache Berihrungen am Fussrand werden etwas ver-
langsamt empfunden (dabei kommt auch die psychische Trigheit des Patienten
in Rechnung). Im Ganzen finden sich links dhnliche Sensibilititsstorungen
wie rechis: Erweiterung der Tastkreise, Hyperalgesie, hiufig Verspitung der
hyperalgischen Reaction. Bei laingerer Untersuchung steigert sich der Zustand
zu allgemeiner Hyperalgesie. Schmerzleitung gut, bei Kitzel kein Reflex.

14. August. Die heute vorgenommene elektrische Untersuchung
ist nicht ohne Fehlerquellen. Sie wurde fast unméglich gemacht durch die
immer grisser werdende somatische und psychische Empfindlichkeit des Kran-
ken. Ruhiges Halten der Untersuchungs-Elektrode war oft nicht méglich, da
Patient immer Fluchtbewegungen machte. Dazu kam eine gewisse psycho-
pathische Fureht vor den elektrischen Apparaten. Der Hautwiderstand war
an den meisten Korpergegenden sehr hoch. Galvanoskopische Bestimmungen
konnten aus diesem Grunde und weil es nithig war, die Untersuchung még-
lichst rasch zu absolviren, kaum gemacht werden.

N. ulnaris am Ellbogen.

Normalformel.

M. abduct. digit. min.
Rechts. Links.

Nur indirect von seinem motori-
schen Punkte aus fiir den faradischen
Strom erregbar (bei RA 8,0).
Die Muskelsubstanz selbst faradisch Wegen anhaltender athetosisartiger
unerregbar. Bewegungen nicht zu untersuchen.
Galvanisch ist noch ein Rest von
Erregbarkeit vorhanden und zwar tritt
bei 50 Bl ganz schwach angedeutete

ASZ auf. KSZ fehlt. NA bei 20 EL
= 10
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M. inteross. extern. 1.

Far. B, = 7,0 RA. Farad. E. = 7,0 RA.

KSZ == ASZ. Beide bei 50 EI. ASZ > KSZ. Beide ersi bei sehr
auftretend. hohen Intensititen auftretend.

NA bei 20 EL = 109, NA bei 20 ElL noch nicht sichtbar.

Rechter N. median. am Ellbogen: Annihernd Normalformel. AQZ
fehlt. Die Untersuchung gestort durch fibrillire Zuckungen.

Rechter N. flex. digit. commun. Farad. E. = 4,0. KSZ = ASZ.
Beide bei 40 El auftretend. AOZ fehlt. NA bei 20 El. = 30.

Kleine Muskeln des rechten Daumenballens: Faradische Erreg-
barkeit erloschen. Typische Entartungsreaction: Wurmférmige trige
Zuckungen. ASZ > KSZ. AOQZ fehlt.

24. August. Fortsetzung der elektrischen Untersuchung.

Am rechten N, cruralis und M. quadriceps ist mit dem stirksten
faradischen und galvanischen Stromen keine Zuckung zu erzielen.

Am linken Bein reagirt der N. cruralis bei BA. 2,0 faradisch. KSZ
bei 55 El.  ASZ bei gleicher Stromstirke zum ersten Mal aufiretend. ASZ
{ KSZ. NA bei 20 EL 2°% Im linken M. guadriceps fehlt die fara-
dische Brregbarkeit vollstdndig. Bei 60 EL schwache KSZ. ASZ schon bei
50 El an Intensitit stirker als die KSZ. NA bei 20 El. = 270,

Weitere Untersuchung aus oben angefithrten Griinden nicht thunlich.

8. September. Gang erheblich besser (allein und ohne Stock), die Beine
werden etwas nach auswirts aufgesetzt. Starker Lidschlag bei geschlossenen
Augen, aber Mdglichkeit, allein zu stehen. Nur Umdrehen auf dem Platze ist
schwierig. Beim Schliessen der Augen wird indessen der Gang merklich an-
ders als bei offenen und der Patient, der die Beine sonst ganz gut aufhebt,
rollf sie beim Gehen wieder im Hiiftgelenk, wenn er die Augen schliessen
muss. Patient kann sich ohne Gebrauch der Hinde aus der liegenden in
sitzende Stellung aufrichten. Function des M. quadriceps ausdauernd. Mus-
kulatur der Beine erscheint kréftig. Kein Bewegungsdefect. Patellarreflex
und mechanische Erregbarkeit fehit. Percussion des Muskels schmerzhaft.
Feinere Bowegungen mit den Hinden wieder mdglich. Hindedruck rechis
noch sehr schwach, links bedeutend besser. Alle Muskelfunctionen an den
Armen normal,

Leichtes Oedem der Knéchel. Die Hénde sind haufig fleckweise cyano-
tisch — wie marmorirt — schwitzen hiufig. ’

Rechtes Bein: Tactile Leitung an den Fussrindern deutlich verlang-
samt, oft bis 5—6 Secunden. Dabei filit auf, dass ganz leichte Bertihrungen
langsamer zur Perception kommen, als kriftigere Reize. Einfach tactile Reize
werden nirgends mehr schwerzhaft empfunden. Nur an der rechten grossen
Zehe noch etwas Hyperalgesie, aber ohne Verlangsamung. Tastkreise durch-
gehends erweitert. Schmerzieitung ganz unbedeutend, stwa 0,5 Sec. verlang-
samt. Am inneren Fussrand, wo starke Verlangsamung der tactilen Leitung
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besteht, giebt Patient an, nach dem etwas verspiteten Schmerzeindruck (bei
Nadelstichen) noch einen deutlichen ,Druck® zu fithlen. Gleiches wurde
frither schon einmal notirt. erschien aber damals nicht vollstindig unabhingig
von der Fragesteliung. Im Cruralisgebiet besteht beiderseits noch leichte
Hyperalgesie. Bei wiederholten Tastreizen fiihlt Patient deren niemals mehr
als zwei.

Linkes Bein. Tactile Leitung ganz normal. Tastkreise stellenweise
erweitert. An den Fussrdndern beinahe complete tactile Andsthesie. Schmerz-
leitung von der grossen Zehe aus fast normal. Starke Reaction. Bei rasch
sich folgenden Tasteindriicken zihlt Patient hochstens drei. Starke Nachem-
pfindungen bei Nadelstichen. Tm Cruralisgebiet verursachen tactile Reize noch
ein ,unangenehmes® Gefihl. Sonst keine Andeutung der friiheren Hyper-
algesie.

Bei vorgeschriebenen Deuthewegungen mit den Zehen leichte coordina-
torische Unsicherheit. Empfindung von der Lage der Extremititen und von
passiven Bewegungen vollstindig normal.

Rechte Hand: Tactile Leitung an den Fingern gut. Feine Beriihrun-
gen werden gut unterschieden und richtig localisirt. Am Daumen (Volarfliche)
sind die Tastkreise nicht zu bestimmen, die Beriihrungen sind schmerzhaf.
Auch am Zeige- und Mittelfinger Andeutungen von Hyperalgesie und Erweite-
rung der Tastkreise. An den Ulnarfingern die Tastkreise weniger gross, Am
Handriicken Tastkreise normal. Ganz leichte Nadelstiche werden sehr schmerz-
haft empfunden und haben starke Nachempfindungen zur Folgs.

Linke Hand: Localisation von Tasteindriicken gut. Leitung normal.
Setzt man den auf 20 Mm. gedffneten Zirkel auf den Daumen, so wird ein
starker ,Stich“ gefithlt. Auch bei einfachen Tastejndriicken die nimliche
Frscheinung. Wihrend das Instrument auf der Haut steht, nimmt die Schmerz-
empfindung noch an Intensitdt zu. Auch links ist die tactile Sensibilitit an
den Ulnarfingern am besten. Schmerzleitung normal.

Subjectiv keine Klagen, hichstens iiber Kiltegefiihl in den Extremititen.
Vegetative Funclionen und Sphinkieren in Ordnung. Schlaf gut. Psychisch
bedeutende Besserung. Kein formaler Defect der Intelligenz. Patient ist ein
gutmiithiger, stiller Mensch, ohne irgend welche geistige Bediirfnisse. Angst-
anfélle in letzterer Zeit nicht vorgekommen, Die Menschenscheu noch vorhan-
den. Patient ist mit Miihe dazu zu bringen, an den gemeinschaftlichen Mahl-
zeiten Theil zu nehmen. Seinen Anzug vernachlissigt er auffallend.

11. September. Versuche. den rechten N, peroneus zu untersuchen,
scheiterten an den bekannten Umstinden. Faradisch ist jedoch der Nery or-
regbar.

M. tibial. antic. dext. TFaradisch mit den iiblichen Stromstirken
nicht erregbar. KSZ bei 31, ASZ bei 21 EL ASZ > KSZ. AOZ fehlt, NA
bei 20 EL. = 6°.

N. crural. dext. wegen Schmerzhaftigheit nicht zu untersuchen.

M. quadriec. dext. ist, soweit die hochst beschwerliche Untersuchung
einen Schluss gestattet, weder faradisch noch galvanisch errreghbar.
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17. September. N. orural. sinist. Faradische Erregbarkeit 8,2.
KSZ == ASZ (bei 40 EL). NA bei 20 EL 3%

M. quadric, sinist. bestimmt fiir faradischen und constanten Strom
unerregbar. NA bei 20 El. = 6 0.

25. September. Bei geschlossenen Augen leichtes Schwanken und Zit-
tern. Gang einfach paretisch und langsam. Treppensteigen wieder mdglich.
Patellarreflexe fehlen. Mechanische Erregbarkeit im Quadriceps
schwach angedeutet. Muskelkraft, namentlich im Psoas und Quadriceps
bedeutend gebessert. Die Dorsalflexion des Fusses erscheint noch relafiv
schwach. Keine Coordinationsstorung.

Rechtes Bein. Taciile Leitung bei den ersten Versuchen um 1,0 ver-

langsamt. Localisation prompt. ~Tastkreise erweitert 80—100. An der
Sohle hie und da Hyperalgesie bei starker Zirkeloffoung. Schmerzleitung
prompt. Keine Doppelempfindung.
" Linkes Bein. Tactile Leitung und Localisation gut. An der grossen
Zehe noch Hyperalgesie. An der Sohle ebenso, aber nur bei starken Zirkel-
offnungen. Schmerziusserung immer erst einige Zeit nach dem Aufsetzen der
Spitzen. Keine Nachempfindung mehr. Tastkreise erweitert. Schmerzlei-
tung gut.

Unbedeutendes Oedem an den Fiissen. Cremaster- und Bauchdecken-
reflex gut, , i :

27. September. N. peron. dext. kann wegen lebhafter Reflexe nicht
untersucht werden, '

N. peron. sin. Faradische Erregbarkeit fehlt. Galvanisch scheint der
Nerv deutlich erregbar,

M. gastrocnemius dext. faradisch nur mit ganz starken priméren
Stromen erreghbar. KSZ == ASZ (25 El). NA bei 20 EL = 50.

M. gastrocnemius sin.faradisch unerregbar. KSZ 28 EL., ASZ 30 EL
KS7Z == ASZ. NA bei 20 El. = 30.

Am rechten Daumenballen ist die faradische Erregbarkeit bei star-
ken Strémen wieder vorhanden, die ASZ tritt vor der KSZ ein und bei auf-
fallend niedriger Stromstirke. Die Zuckungen sind deutlich wurm-
férmig.

M. abduector digit. min. dextr. Faradische Erregbarkeit vorhanden.
ASZ = KSZ. Blitzartige Zuckung.

Linker Daumenhballen: Faradische Erregbarkeit 9,0. KSZ 29 EL
ASZ 45 Bl. NA bei 20 EL 0,5°.

M. abduct. digit, min. sin. Faradische Erregbarkeit 10,0. KSZ
36 El. ASZ 40 El. Bei 20 EL. NA noch nicht sichtbas.

M. flex. digit. comm. dext. Normalformel,

M. flex. digit. comm. sin. zeigl galvanisch auffallend schwache
Zuckungen KSZ = ASZ. Sonst normal.

N. N. ulnar. an verschiedenen Stellen untersucht zeigen Normaiformel.

12. September. In den letzen Tagen einige Mal ginzlich unmotivirte
psychische Erregung. Angstparoxysmen, Herzklopfen, Schweiss. Zu gleicher
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Zeit rasch voriibergehende Verschlimmerung des Gehvermdgens, so dass Pa-
tient wieder mit dem Stocke gehen muss. Sensibilitit nahezu normal. Hie und
und da, besnnders am Daumen schwellen einfache Erregungen noch zu schmerz-
haften Perceptionen an. Oscillirende Muskelzuckungen am Daumenballen.

17. October. In den letzten Tagen abermals Anfille von Pricordialangss.
An den Beinen noch Andeutungen der alten Sensibilititsstorungen.

Bei spateren Untersuchungen wird nichts wesentlich Neues gefunden.
Die Muskulatur der Oberschenkel bleibt druckempfindlich. Die mechanische
Erregbarkeit scheint, wenn auch schwach, vorhanden zu sein. Einer weiteren
elektrischen Untersuchung wiedersetzt sich Patient entschieden. Jeder Ver-
such dazu hatte Angstanfille, Weinen und tagelange psychische Reaction zur
Folge. Am 21. Januar untersuchte ich wenigstens die Muskeln der Dau-
menballen noch einmal und fand:

R. farad. Err. 8,2. KSZ. 30 El. 4° ASZ 50 El. 4° KSZ = ASZ.
L. farad. Err. 7,2. KSZ. 50 EL 6% ASZ 54 EL 2,5° (). ASZ =
wenn nicht > KSZ.

Der Gemiithszustand des Kranken besserte sich nicht erheblich, er kam
etwa auf das Niveau, auf dem er 1878 war. Die Indolenz war auffallend,
Charakteristisch ist, dass Patient in den letzten vier Jahren ein Vermdgen von
22,000 Mark verbraucht hat, ohne zu wissen, wo das Geld hingekommen ist.
Seine Bediirfnisse waren mit Ausnahme des Bier-Budgets sehr bescheiden.
Ueber seine Vermdgenslage schien ihm jeder Ueberblick zu fehlen, und erst
ganz spit erfuhr ich von den Verwandten, dass B., den ich fiir wohlhabend
gehalten hatte, kaum noch das Reisegeld nach Hause fibrig hatte.

Der Kranke war Anfangs 1881, was die Motilitdt betrifft, vollstindig
wieder hergestellt. Freilich war er nicht leicht dazu zu bringen, beim Gehen
ein rascheres Tempo anzuschlagen. Daran war aber mehr seine Faulheit
schuld.

Er wurde zu seinem Bruder auf’s Land gebracht. Der Freundlichkeit
des Herrn Collegen Dr. Kellner in Ottobeuern verdanke ich iiber sein
weiteres Befinden folgende Notizen:

20. Juli 1881: Die Patellarreflexe sind nicht vorhanden. Der Gang
bietet nichts Auffallendes mehr; jedoch klagt der Kranke iiber Spannen von
der Ferse zu den Zehen,

Die Muskeln des Oberschenkels zeigen bei Druck keine auffallende Em-
pfindlichkeit. Die Leitung von den Fiissen aus ist nicht verlangsamt, aber
die Druckempfindlichkeit an den Zehen (dorsal und plantar) vermindert. Die
Beriihrung der Zehen verursacht keinen Schimerz, Die Hinde sind wieder zu
foiner Arbeit zu gebrauchen. Die Stimmung ist gedriickt, jedoch ist er geistig
reger und sein Gedichtniss besser als vor einigen Monaten. Sein Zustand hat
sich im Allgemeinen bedeutend verbessert. Kr wird im Geschift (Apotheke)
seines Bruders verwendet und die Arbeit scheint anregend auf sein verkom-
menes Denkvermdgen zu wirken. An Gewicht hat er sehr verloren.

Archiv f. Psychiatrie. XIIL 1. Heft.
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Epikrise.

Der zuerst zur Beobachtung gekommene Fall G. machte keine
geringen diagnostischen Schwierigkeiten. Er schien in keine der be-
stehenden Krankheitsrubriken zn passen, und trotz der frappanten
Aehnlichkeit mit bekannten Krankheitsbildern (Tabes, Poliomyelitis)
unterschied er sich von diesen doch wieder durch wesentliche und
zum Theil noch nicht beobachtete Erscheinungen. Dem Gesetze der
Duplicitit verdankte ich dann die zweite der mitgetheilten Beobach-
tungen. Der Umstand, dass sie bis auf Kleinigkeiten eine Wieder-
holung -des erstbeobachteten Krankheitsbildes zeigte, und dass sie
dasselbe nur in wenigen Punkten #berscliritt oder von ihm abwich,
bestiarkte meine Ueberzengung, dass wir es in beiden Fallen mit einem
scharf-pricisirten, aber jedenfalls seltenen und bisher noch nicht be-
schriebenen Bilde spinaler Erkrankung zu thun hatten und gab Ver-
anlassung bei dem Mangel anatomischer Befunde aus den Erschei-
nungen der Krankheit auf ihren vermuthlichen Sitz zu schliessen.

In groben Umrissen entworfen ist das Krankheitshild
etwa folgendes:

Bei zwei intellectuell auf sehr niedriger Stufe stehenden, fast schwach-
sinnigen Menschen. die weder syphilitisch noch hereditir belastet sind, ent-
wickelt sich, wahrscheinlich begiinstigt durch gewohnheitsmissigen Alkohol-
Missbrauch, durch starkes Rauchen und durch unthitiges Faulenzerleben und
unter Auftreten entschiedener psychopathisoher Symptome ein eigenthiimlicher
' Complex von Innervationsstorungen schwererer Art: Muskelparesen in allen-
mbglichen Spinalgebieten, Muskelatrophie wit Verminderung oder Aufhe-
bung der elektrischen Erregbarkeit, auffallende Consistenz und auffallende
Druckempfindlichkeit der paretischen Muskeln, Verlust der mechanischen Er-
regbarkeit und der Patellarreflexe, deutliche Ataxie, leichte initiale Parfisthe-
sien, Herabsetzung der Tastschirfe, Verlangsamung der Schmerzleitung, eigen-
thiimlich scharf ausgeprigte Abnormititen der Schmerzempfindung, Remak-
sche Doppelempfindung, Verlangsamung der Hautreflexe. Neben diesen Er-
scheinungen leichte Fieberbewegungen, gastrische Symptome, Beschleunigung
der Herzthitigkeit und Zeichen verminderter Herzkraft. Keine starken subjec-
tiven Symptome im Bereich der Sensibilitit, keine lancinirenden Schmerzen,
kein Giirtelgefiihl. weder spontane Schmerzen noch Druckempfindlichkeit, noch
Rigiditit der Wirbelsdule. Die vegetativen Functionen und die Sphinkteren
intact. Die Gehirnnerven bis auf geringe, wahrscheinlich anderweitig be-
grindete Abnormititen der Pupillen normal. Im ersten Falle Heilung, im
zweiten wenigstens deutliche und bis in die jiingste Zeit anhaltende Besserung.
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Zu diesen Erscheinungen kommen bel jedem einzelnen Kranken
noch gewisse Eigenthiimlichkeiten. Bei G. ist die wirkliche Lihmung
ausgeprigter, bei B. tritt die Ataxie mehr in den Vordergrund. Bei
ihm treten auch leichte motorische Reizungserscheinungen auf. Aunch
das psychische Verhalten zeigt bei beiden Patienten ebenso viel Ver-
schiedenes als Uebereinstimmendes.

Bei dem Bestreben, das Krankheitshild anatomisch einheitlich zu
erklidren, kommt uns vor Allem eine Thatsache zu Hiilfe, welche ich
zum Ausgangspunkte der Analyse machen mochte: Ignoriren wir
pamlich vorlaufig alle Erscheinungen der sensiblen Sphire, so er-
giebt sich, dass das beschriebene Krankheitsbild die grosste Aehn-
lichkeit mit einem bekannten Symptomencomplex hat, ich meine die
Paralysie générale antérieure subaigué von Duchenne, die
Poliomyelitis anterior subacuta (Kussmaul, Frey). Bei dieser
Krankheitsform beobachtet man bekanntlich eine mit leichten gastri-
schen Erscheinungen und geringen Fieberbewegungen, hie und da mit
localen Circulationsstérungen und Oedem einhergehende, mehr oder
minder rasch und meist in ascendirender Richtung auftretende Lih-
mung der Extremititen mit Massepatrophie der Muskeln, Entartungs-
reaction, Schmerzhaftigkeit der Muskein bei Druck, Fehlen der Seh-
nenreflexe und der mechanischen Erregbarkeit.  Also sdmmtlich
Erscheinungen, welchen wir bei unseren beiden Kranken wieder be-
gegnen. '

Um die Vollstindigkeit dieser Uebereinstimmung nachzuweisen,
wire es allerdings wiinschenswerth, genauere und hiufigere elektrische
Befunde iiber unsere Kranken zu besitzen. Die elektrischen Erreg-
barkeitsverinderungen bei Poliomyelitis ant. subacut. sind in
den letzten Jahren genauer studirt worden, man hat (Erb)*) eine
eigene nur durch den elektrischen Befund charakterisirte ,Mittel-
form* der Krankheit von der Duchenne’schen Lihmung abgegrenut
und gerade der Ablauf der Entartungssymptome in den Nerven und
Muskeln bildete die Basis zu einer Reihe theoretischer Erérterungen
itber die Krankheit (Erb, Rumpf).

Leider war ich nicht im Stande, geniigend exacte Daten tiber die
elektrische Untersuchung meiner Kranken beizubringen. Der Grund
dieses Mangels wurde schon in den Krankengeschichten erwihnt. Er
lag in der ausgeprigten Hyperisthesie der Haut, welche sich in iiber-

2*
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einstimmender Weise bei Beiden geltend machte. Ich musste mich
aus Grinden der Humanitit und — den Privatkranken gegeniiber —
aus Opportunititsricksichten auf die nothwendigsten elektrischen Rr-
hebungen beschrinken. Aus dem nimlichen Grunde mussten die ein-
zelnen Priffungen so schnell wie moglich vorgenommen werden. Die
Herstellung ordentlicher Untersuchungsprotokolle und das Ablesen der
Galvanoskop-Ausschlige, sowie die Untersuchung mit sebr hohen In-
tensititen verboten sich daher von selbst.

Aber auch die mitgetheilten kurzen Notizen diirften meiner Mei-
nung nach geniigen, um die Analogie mit den elektrischen Verinde-
rungen bei Poliomyelitis ant, subacut. nachzuweisen,

Bei unserem ersten Kranken wurde constatirt, dass in den klei-
nen Muskeln der Hand zu bestimmter Zeit die faradische Erregbarkeit
ganz fehlte, dass dagegen die galvanische unter Auftreten einer um-
gekehrten Formel und wohl, wie aus dem starken Hautwiderstand
geschlossen werden darf, bei auffallend niedrigen Stromstirken vor-
handen war. Eine Notiz iiber das Verhalten der Nerven aus dieser
Zeit fehlt leider. In einem spiteren Stadium begegnen wir geringe-
ren elektrischen Abnormititen im M. flex. digit. comm. (N. median.
normal erregbar, Muskel ebenso, nur tritt die ASZ vor die KSZ.) An
den Daumenballen ist die Erregbarkeit am 24. Mirz vollstindig fir
beide Strome erloschen. Aehplicher Befund wie am M. flex. digit.
wird auch an den Extensoren am Vorderarm constatirt. Spiter sind
alle diese Abnormititen verschwunden und haben einem normalen
Verbalten Platz gemaéht.

Bemerkenswerth ist noch folgender Umstand: Am 24. Mirz ist
die Muskulatur des Daumenballens vollstindig unerregbar fir beide
Strome, trotzdem ist die willkiirliche Beweglichkeit intact. Aehnliches
beobachtete man bei peripheren und bei Bleilihmungen; Bernhardg,
und spiter Westphal (dieses Archiv Bd. IV. p. 818 Anm.), sahen jedoch
auch gleiches Verhalten bei subacuter Spinallihmung. Nach Du-
chenne (L’electris. localis. p. 399) soll dagegen bei acuter spinaler
Kinderlshmung die Erscheinung niemals vorkommen. ‘

Beim zweiten Kranken liegen rveichlichere Notizen vor: Wir
sehen da den rechten N. ulnar. (14. August) normal erregbar. Die
Muskelsubstanz des M. abduct. digit. min. hat dagegen ihre faradische
Erregbarkeit verloren und reagirt nur noch mit schwacher Zuckung
auf AS, wihrend K8 erfolglos bleibt. Am 27. Januar ist der Muske!
wieder faradisch erregbar, wihrend die KSZ = ASZ geworden ist.
Im M. flex. digit. comm. rechts ist zu der Zeit, wo die einzige Un-
tersuchung vorgenommen wurde, die faradische Erregbarkeit herab-
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gesetzt, die galvanische ebenfalls erniedrigt und die KSZ — ASZ
(17. August). Im rechten Daumenballen findet sich unter dem nim-
lichen Datum typische Entartungsreaction mit langgezogenen wurm-
formigen Zuckungen, am 27. September ist unter Fortbestehen der
galvanischen Erregbarkeitsverinderung die faradische Erregbarkeit
wiedergekehrt, am 20. October auch die galvanische Erregbarkeit
wieder annshernd normal. Der N. crural. und der von ihm versorgte
M. quadriceps (r.) wird bei zweimaliger Untersuchung vollstindig
unerreghar gefunden. Im linken N. crural. ist (24. August) die fara-
dische Erregharkeit stark herabgesetzt, am 17. September wieder
normal. Der linke Quadriceps zeigt am 24. August deutliche Ent-
artungsreaction, am 17. September ist er vollig unerregbar geworden,
Zuverlassige Befunde an den NN. peron. fehlen leider. Jedenfalls
schien die Erregbarkeit an ihnen herabgesetzt. Im Tibialis anticus
typische Entartungsreaction. In beiden Gastrocnemiis ist die fara-
dische Erregbarkeit sehr herabgesetzt oder selbst aufgehoben, der
galvanische Befund zeigt qualitative Verindernng der Formel.

Wenn also auch eine gewissenhafte klinische Verfolgung der Er-
regbarkeitsverinderungen mit Recht vermisst werden muss, so schei-
nen mir die mitgetheilten Rudimente aus der Kette der Erscheinungen
doch tiberzeugend. Wir haben jedenfalls Thatsachen constatirt, welche
als Beweise fiir das Auftreten degenerativer Vorgénge in den Mus-
keln und wohl auch in den Nerven gelten konnen. Aus den kurzen
Untersuchungsresultaten kann jedoch nicht mit Sicherheit entschieden
werden, ob an allen Punkten des motorischen Systems die typische
Entartungsreaction bestand, oder ob in manchen Nervengebieten die
von Erb beschriebene , Mittelform<« derselben Platz gegriffen hat.
Es scheint mir indessen Verschiedenes fiir die letztere Vermuthung
zu sprechen. Wahrscheinlich ist der Degenerationsprocess nicht in
allen Nervengebieten mit gleicher Energie und Ausbreitung vor sich
gegangen, so dass einzelne Muskelgebiete fast vollstindig verschont
blicben, andere die bei peripherer Lihmung charakteristischen Ver-
inderungen durchmachten, wieder andere nur geringe Erregbarkeits-
verdnderungen (Erb’sche Mittelform) zeigten.

Erginzen wir die Resultate der elektrischen Untersuchung durch
diejenigen anderen Daten der Krankengeschichte, welche das Muskel-
system betreffen, so scheint die Analogie mit den bei der Duchenne-
schen Lihmung constatirten Erscheinungen erwiesen, und ichnehme
keinen Anstand, gestiitzt auf bekannte anatomische Be-r
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funde (Cornil, Lépine, Neumann, Webber ete.) zu vermuthen,
dass ein Theil des uns beschiftigenden Symptomenbildes
seine anatomische Begriindung in einer subacuten Myelitis
der grauen Vordersiulen zu suchen hat.

Es bleibt ibrig, die Entstehung der eigenthiimlichen sensiblen
Erscheinungen, wie sie gleichmassig bei unseren beiden Kranken
auftraten, zu erklirven. Diese sensiblen Erscheinungen erhoben sich
in unseren Fillen im Gegensatz zu den geringen sensiblen Stérungen,
welche man gewdhnlich bei Poliomyelitis anterior subac. beobachten
kann, weit liber die Bedeutung blosser Begleiterscheinungen. Sie
traten — besonders die Hyperalgesie — so sehr in den Vordergrund,
dass sie als ein integrirender Factor in dem Symptomencomplex zu
betrachten sind wund sie waren theilweise so eigenthiimlicher Art,
dass sie einer ausfiihrlicheren Besprechung gewiirdigt werden miissen.

Wibrend unbedentende subjective Sensibilitatsstorungen
(Formicationen und Taubheitsgefiibl) die Krscheinungen einleiteten
und zum Theil auch spiter complicirten (Kaltegefiihl etc.), war vor
Allem zu constatiren, dass intensivere sensible Reizerschei-
nungen vollstindig fehlten. Niemals traten férmliche Schmerzen
auf, keine Riickenschmerzen, kein Girtelgefiihl. Die beiden sehr em-
pfindlichen Kranken h#tten bestimmt nicht versiumt, iiber etwaige
unangenehme Empfindung Mittheilung zu machen. ,

Bei der objectiven Untersuchung fand man vor Allem eine be-
deutende Herabsetzung der Tastscharfe, die Localisation von
Tasteindriicken war schlecht, die Tastkreise erweitert, das Bodenge-
fiihl undeutlich. Wir sind gewohut, diese Erscheinungen, die ja bei
spinalen Erkrankungen sehr hiufig sind, auf eine Lision der seusi-
blen Wurzeln entweder im Verlauf des Spinalcanales oder bei ihrem
Durchtritt durch die Riickenmarksubstanz zu den Hintersiulen zu be-
trachten. Inwieweit die aufsteigenden spinalen Fasern der Hinter-
oder Seitenstringe dabei in Betracht kommen, mag dahin gestellt
sein. Eine hohere localdiagnostische Bedeutung ist den erwihnten
Symptomen nicht beizumessen. Die Moglichkeit einer Erkrankung
peripherer Nervenstimme wird unten noch besprochen werden.

Neben dieser Gruppe leichterer Symptome bestanden aber andere,
welche in der Riickenmarkspathologie seit Jahren bekannt sind, und
welche in einer bekannten Hypothese Schiff’s eine von der Patho-
logie vielfach acceptirte Begriindung finden: Ich meine die Verlang-
samung der Sehmerzleitung. Dieselbe war bei beiden Kranken
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in gleicher Weise vorhanden. Sie betrug zeitenweise bedeutende Zeit-
grossen. war von fast allen Theilen der Haut aus nachzuweisen und
war bei intensiveren Reizen geringer, bei schwicheren grosser, zeigte
in letzterem Punkte also ein Verhalten, wie es auch bei anderen
Riickenmarkskrankheiten, namentlich bei Tabes dorsalis constatirt zu
werden “pflegt. Bei unserem Kranken B. zeigte sich ansserdem die
hekannte zuerst von E. Remak®) beschriebene Erscheinung zeitlicher
Zerlegung eines Schmerzeindruckes in eine Berithrungs- und eine
Schmerzperception, ein Verhalten, welches nach meinen Beobachtun-
gen, wenn einmal Verlangsamung der Schmerzleitung besteht, gerade
nicht selten ist. Bei unserem anderen Kranken B. bestand eine Er-
scheinung, die vielleicht das Gegenstiick zu dem Remak’schen Phi-
nomen bilden mag und iber welche ich**) kiirzlich ausfiihrlicher be-
richtet habe: der Patient empfand nimlich einfache tactile Reize deut-
lich verspitet, schmerzhafte Reize aber verspitet mit dem Charakter
des Schmerzes und dieser Schmerzempfindung folgte zeitlich, durch
eine kleine Pause getrennt, eine deutliche Tast- oder Druckempfindung
nach. Ich mochte auf diese nur einmal, da aber zweifellos consta-
tirte Thatsache hier kein besonderes Gewicht legen. Bei- dem nim-
lichen Patienten finden sich auch einmal schmerzhafte Nachempfindun-
gen, dholich, wie solche Naunyn***) beschrieben hat.

Fir die Verlangsamung der Schmerzleitung und die mit ihr zu-
sammenhingenden Symptome macht man eine Erkrankung der grauen
Hintersdulen (nach der Schiff’chen Hypothese eine Einengung
ihres Querschnittes und Vermehrung ibres fuuctionellen Widerstandes)
verantwortlich. Bei Tabes dorsalis, wo die Verlangsamung am hiu-
figsten vorkommt, ist man geneigt, in allen Fillen, in denen sie he-
steht, an ein Uebergreifen des sklerosirenden Processes von den Hin-
terstringen auf die Hintersiiulen zu denken. Bei dieser Gelegenheit
kann ich nicht umhin, zu bemerken, dass ich die Verlangsamung der
Schmerzleitung als ein nahezu constantes Symptom der Tabes be-
trachte. Ich sah dieselbe in 39 genaa untersuchten Fillen 35 Mal.
Diejenigen Fille, bei welchen sie fehlte, waren solche, welche wmit
prodromalen Rrscheinungen am Sehapparat begannen, und bei wel.
chen von spinalen Erscheinungen zur Zeit der Untersuechung nur der
Defect der Patellarreflexe und charakteristische subjective Storungen
zu constatiren waren.

*) E. Remak, Dieses Archiv IV. p. 763. 1874.
**) Gg. Fischer, Berl. klin. Wochenschr. 1881. No. 33,
***) Naunyn, Dies. Archiv IV. p. 760. D. Arch. f.klin, M. XXIII. p.414
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Neben den charakteristischen Verlangsamungserscheinungen be-
stand als zweite Eigenthiimlichkeit unserer Fille eine ausgespro-
chene Hyperalgesie und Hyperdsthesie. Zahlreiche Daten aus
den Krankengeschichten weisen solche nach. Neben der gesteigerten
Empfindlichkeit der Haut zeigt sich auch grosse Empfindlichkeit
der Muskeln bei Druck.

Wahrend wir bei den bekannten Beschreibungen der Poliomye-
litis anter. subac. schwere Sensibilitdtsstérungen, namentlich Verlang-
samungserscheinungen vermissten, finden wir fast in allen Fallen
gesteigerte Druckempfindlichkeit der Muskels angegeben und in ein-
zelnen Berichten ist auch Hyperisthesie der Haut constatirt, freilich
nicht in dem auffallenden Grade, wie bei unseren Kranken. Also
auch hier waren Analogien mit der erwihnten Krankheitsform ge-
gegeben.

Es hat in der Nervenpathologie immer sein Missliches, klinisch
gefundene Symptome ohne anatomische Belege rein theoretiseh zu
erkliren. Bei solchen Versuchen wird den Ergebnissen des Thier-
experimentes hiufig eine zu grosse Beweiskraft zugetheilt. Ich halte
es bei verschiedenen Fragen, die sich bei der Analyse der Krank-
heitsbilder noch aufdringen werden, fiir gerathen, eine reservirte
Stellung einzunehmen und nur Vermuthungen — keine Hypothesen —
aufzustellen. So in Folgendem: )

Nach der #lteren Schiff’schen Lehre erzeugt Durchschneidung
der Hinterstriinge Hyperisthesie, Durchschneidung auch nur eines
Hinterstranges Hyperdsthesie der gleichnamigen Seite. Die neuere
Physiologie scheint mit diesen Angaben nicht mehr einverstanden zu
sein, und namentlich die neueren Arbeiten iiber Halbseitenlésion
(Brown-Séquard, Schiff, Tiirck) sowie die Durchschneidungsver-
suche am Lendenmark des Kaninchens fiihrten zu anderen Resultaten,
welche fiir unsern Zweck von Interesse sind. Ich spreche da speciell
von den Arbeiten, die einestheils von Woroschiloff*) unter Lud- -
wig’s Leitung und anderntheils von Koch**) publicirt wurden.
Woroschiloff fand, dass die Entstehung der Hyperisthesie von der
Durchschneidung ganz bestimmt gelagerter Riickenmarkspartien ab-
hingt. Wenn man nimlich diejenige Partic des Markes, welche zwi-
schen den seitlichen Hervorragungen der grauen Masse, in der Bucht
zwischen Vorder- und Hinterhérnern und zwischen den stirkeren der

*y Woroschiloff, Berichte der sichsischen Gesellschaft der Wissen-
schaften. Math.-phys. Klasse 1874 p. 248.
- **) Koch, Virchow’s Archiv, Bd. 73, p. 273.
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zugespitzten Auslaufer der gramen Masse eingeschlossen ijst, durch-
schneidet, so entsteht Hyperisthesie der gleichnamigen Korperhilfte.
Die anderen Partien der Seitenstringe resp. ihre Durchschneidung
haben keinen Einfluss auf das Zustandekommen der Erscheinung. Die
Durchschneidung der grauen Substanz selbst mit Schonung der bei-
den ,seitlichen Grenzschichten (Flechsig)<, denn das sind offenbar
die beschriebenen Regionen, veranlasst keine Hyperdsthesie. Werden
aber die beiderseitigen Grenzschichten durchtrennt ohne Verletzung
der grauen Substanz, so entsteht doppelseitige Hyperiisthesie. Wo-
roschiloff schliesst mit Ludwig auf die Existenz von Hemmungs-
fasern, welche in der Grenzschicht der grauen Substanz centrifugal
verlaufend, mit den (noch ungekreuzten?) sensiblen Fasern oder deren
nichsten gangliosen Stationen Beziehungen eingehen, die hemmend
auf den Empfindungsvorgang wirken. Fallen diese Hemmungsfasern
weg, so entsteht Hyperisthesie auf derjenigen Seite, welche ihres Ein-
flusses beraubt ist. Koch bestitigte die von Woroschiloff gefun-
denen Thatsachen und weist ausserdem nach, dass in hoher gelegenen
Abschnitten des Riickenmarks diejenigen Fasern, deren Verletzung
Hyperisthesie verursacht, anders gelagert sind, als im Lendenmark,
ferner fand er, dass die Hyperdsthesie einestheils der Haut und an-
derntheils der tieferen Gebilde (Muskeln, Fascien) durch Verletzung
gesonderter, aber nebeneinander liegender Gebilde im Riickenmark
herbeigefithrt werden kann.

Wenn es gestattet ist, diese Resultate von Thierversuchen zur
Erklirung unseres Krankheitsbildes anzuwenden, so wire also an eine
Erkrankung der Grenzschicht der grauen Substanz zu denken und
wenn wir darauf zuriickgehen, dass aus friiher erérterten Symptomen
eine solche der Vorder- und Hintersiulen der grauen Substanz wahr-
scheinlich geworden ist, so gewinnt die Vermuthung an Bestimmtheit,
dass (auch wegen ihrer anatomischen Lagerung dicht neben und ein-
geschlossen von erkrankten Partien) gerade die Grenzschicht, sei es
auch nur per contiguitatem, vom Krankheitsprocess ergriffen wurde.

Jede Verletzung der seitlichen Grenzschicht, welche an einer
Stelle den ganzen Querschuitt derselben vernichtet, veranlasst
Hyperisthesie in der ganzen hinter der Operationsstelle liegenden
Korperhilfte (Koch). Eine minimale herdférmige Erkrankung kann
also weitverbreitete Folgen fiir die Sensibilitit haben und wenn bei
unseren Fillen nur an einer Stelle z. B. des Halsmarkes der krank-
hafte Process die graue Substanz nach aussen iiberschritten und die
Grenzschicht unwegsam gemacht hat, so konnte dies wie das Messer
der Physiologen wirken und Hyperiisthesie veranlassen. Jedoch missen
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wir eine Erkrankung der seitlichen Grenzschicht keineswegs mit Noth-
wendigkeit annehmen. Es bleibt vielmehr bei weiterer theoretischer
Betrachtung noch folgende Moglichkeit:

Diejenigen Punkte, in welchen die hypothetischen Hemmungs-
fasern Ludwig’s ihre Beziehung mit den sensiblen Fasern eingehen,
liegen wahrscheinlich nicht in den Seitenstringen oder der Grenz-
schicht, sondern vermuthlich in der grauen Substanz selbst, als der
Trigerin ganglidser Uebertragungsapparate. Eine eircumseripte Herd-
erkrankung in letzterer wird also im Stande sein, eine Anzahl soleher
Communicationen unwegsam zu machen; allgemeine Hyperisthesie wiirde
daraus aber nicht entstehen, da ja die unter und iiber der verletzten
Stelle liegenden gleichwerthigen Organe noch in Function sind. Es
resultirte also vielleicht eine regiondre Hyperasthesie, beschrinkt auf
diejenigen sensiblen Nerven, welche gerade in der verletsten Partie
der grauen Substanz entspringen resp., in sie einmiinden. Nehmen
wir dagegen einen diffusen degenerativen Process an, der sich auf
grossere Strecken nach auf- und abwiarts in der grauen Substanz ver-
breitet hat, soist die Moglichkeit gegeben, dass fiir grossere Bezirke,
selbst fiir die ganze Lingsausdehnung des Riickenmarks die sensible
Hemmung nicht mehr stattfindet, dass also diffuse Hyperisthesie ent-
steht. Soll die Theoric Woroschiloff’s als fir den Menschen gel-
tend vorausgesetzt wevden, so geht aus den obigen Darlegungen her-
vor, dass wir eine Erkrankung der seitlichen Grenzschicht nicht mit
Bestimmtheit anzunehmen brauchen, sondern dass auch die Annahme
einer diffusen Erkrankung der grauen Substanz geniigt, am
die in unseren Fillen beobachtete allgemeine Hyperdsthesie zu erkliren.

Die Ansicht, es handle sich bei der Genese der Hyperiisthesie
nicht um einen materiellen Ausfall bestimmter Fasergruppen oder
iiberhaupt um materielle Erkrankung bestimmter Bahnen, sondern um
eine pathologisch gesteigerte functionelle Erregbarkeit sen-
sibler Bahnen, ist durch die Hereinziehung der angefiihrten physio-
logischen Versuchsergebnisse natiirlich  keineswegs widerlegt. Ange-
sichts der schtnen Resultate der Untersuchungen von Woroschiloff
und Koech hielt ich mich jedoch fir verpflichtet, anf dieselben Riick-
sicht zu nehmen,

Als eigentlich charakteristisches Symptom finden sich bei unsern
Kranken Combinationserscheinungen der verlangsamten Lei-
tung mit Hyperdsthesie:

Wenn man die Kranken an einer beliebigen Hautstelle, vorzugs-
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weise an den Hxtremitdten mit einem stumpfen (Gegenstand beriilrte,
so erfolgte nach einem kilrzeren oder lingeren Zeitraum, aber bei
vollstindig ausgepriagter Erscheinung constant betriachtlich ver-
spéatet eine intensive Schmerzempfindung meist mit einem ebenfalls
verspiteten fluchtartigen Reflex. Aus Einzelheiten der Untersuchungs-
protokolle geht dann wieder hervor, dass bei der beschriebenen Ab-
normitit, abgesehen von kleinen Verschiedenheiten besonders ein
doppeltes Verhalten zu beobachten ist: Entweder fiihit der Kranke
von der Berithrung gar nichts, bis ein plotzlicher (verspiteter) Schmerz-
eindruck entsteht, oder die Empfindung wird anfangs tactil percipirt
und schwillt dann allmilig zum Schmerz an. In beiden Féllen
scheint es einerlei zu sein, ob der tactile Reiz dabei andauert oder
nicht, ob nur eine kurze Berilhrung der Haut erfolgt, oder ob das
Untersuchungsinstrument lingere Zeit auf der Haut stehen bleibt.

Das beschriebene Symptom der verlangsamten schmerzhaf-
ten Perception tactiler Reize habe ich auch bei Tabes dors.
gesehen. Es betraf dasselbe gerade die drei schwersten Fille von
Hinterstrangsklerose, welche mir noch zn Gesicht gekommen sind.
Alle drei Kranke hatten hochgradige Ataxie, beginnende Lihmungen,
verbreitete Sensibilititsstérungen, so dass mit grosser Sicherheit auf
eine intensive und verbreitete Erkrankung der Hinterstringe und der
grauen Hintersiulen geschlossen werden konnte.

Nach dem Schiff’schen Schema war es ja leicht eine Erklirung
zu geben: die Hinterstringe sind degenerirt, der sensible Vorgang
pflanzt sich also mit dem Charakter der Hyperalgesie durch die vi-
cariirende grauwe Substanz fort. Diese ist gleichzeitig in ibrem Quer-
schuitt reducirt, in ihrem physiologischen Widerstand gesteigert und
so entsteht die Verlangsamung.

Angesichts der neneren oben erwihnten physiologischen Arbeiten
und Angesichts der Thatsache, dass auf eine intensivere Erkrankung
der Hinterstringe bei unseren Fillen mit genfigender Sicherheit aus
anderen Symptomen nicht geschlossen werden kann, miissen wir jedoch
die beigezogene Erklirung fallen lassen. Verlockend wire es freilich,
auch iiber das Phinomen der Verlangsamung mit Hyperalgesie phy-
siologische Hypothesen aufsustellen, ich muss aber fiirchten, mit
einem derartigen Versuch, in welchem zu vielerlei unbekannte Gréssen
auftreten wiirden, den Boden der reellen Thatsachen zu sehr verlassen.

Ein weiteres eigenthiimliches Symptom ist folgendes: Wenn man
mit den stumpfen Branchen des Aesthesiometers untersuchte, so wurde
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in wiederholten Fillen diese Bertihrung nicht schmerzhaft empfunden,
so lange die Zirkeloffnung ein gewisses Maass nicht iiberschritt. Qeff-
nete man aber den Zirkel iiber diese Distanz, so erfolgte, und zwar
ebenfalls verspatet ein heftiger Schmerz. Es schien dabei wieder-
holt, als ob die Schmerzreaction bei der nimlichen Distanz der Zir-
kelspitzen auftrite, bei weleher die letzteren als zwei differenzirt
wurden.

Sollte hier die Schmerzreaction dureh ein Cumuliren zweier Er-
regungen hervorgerafen werden. in der Art, dass die gleichzeitige
Erregung zweler Bahnen des feinen Nervenfasernetzes der grauen
Substanz von einer qualitativ anderen Reaction gefolgt wiire, als die
Erregung. so lange sie sich nur auf einer Bahn bewegt? Wenn das
der Fall ist, dixfen wir jedenfalls auf eine krankhaft gesteigerte Er-
regbarkeit der graunen Substanz der Hintersiulen schliessen.

Bei der Neubeit dieser Frscheinungen, bei ihrem im Laufe der
Erkrankung wechselnden Verhalten, bei dem Dunkel, welches noch
iber die einschligigen physiologischen Verhiltnisse obwaltet, bin ich
weit entfernt, eine bestimmte Ansicht iiber die Genese der Symptome
auszusprechen, bevor ein Sectionsbefund vorliegt.

Nachdem wir aber gesehen haben, dass in den verschiedensten
Hohen der Spinalaxe verbreitete Vorderhornsymptome vorhanden
sind, nachdem wir also mit Berufung auf die Lehre von der Polio-
myelitis anterior berechtigt sind, eine iiber grossere Strecken der
Spinalaxe ausgebreitete Erkrankung der grauen Vordersimlen anzu-
nehmen, nachdem wir ferner in einigen pricis ausgesprochenen Sym-
ptomen aus dem Bereich der Sensibilitit Anbhaltspunkte gewonnen
haben, welche mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine Erkrankung
der Hintersiulen sprechen, nachdem endlich die Gruppe der zu-
letzt beschriebenen Erscheinungen gleichfalls eine Erkrankung der
grauen Substanz und ihrer nichsten Umgebung denkbar macht, ev-
scheint vom klinischen Standpunkt aus die Vermuthung
berechtigt, eshandle sich in nnseren Fillen im Hauptsich-
*lichen um eine diffuse oder wenigstens gréssere Partien
des Querschnittes betreffende subacute Entziindung der
grauen Substanez.

Das Fehlen trophischer Storungen im Gebiete der Hautdecken,
die Integritit der Sphinkteren sind dann freilich Punkte, welche der
gedusserten Vermuthung bis zun einem bestimmten Grade widerspre-
chen. Ich versuche nicht ernstlich darauf einzugehen, ob nicht die
Integritit der Spinalganglien die Integritit der Haut bedinge, ich will
auch nicht die von Charcot aufgestellte trophische Reizungstheorie
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als Erklirung benutzen. Ueber die Integritit der Sphinkteren
lasst sich keine Ansicht aussprechen, bis wir fiber die Lage der ein-
zelnen Centren und Leitungsbabunen auf dem Querschnitt des Riicken-
marks besser aunfgeklirt sind. Weitere Erdrterungen iiber die ge-
nannten Punkte halte ich fir verfriiht.

Eine nichste Frage wire nun die, ob wir anzunehmen haben,
dass sich der entziindliche Process auf die graue Substanz
beschrinkt habe, oder ob Anhaltspunkte vorliegen, welche
die Erkrankung anderer (weisser) Partien des Riickenmarks
wahrscheinlich machen. Bei der Besprechung der Sensibilitéts-
storung dringte sich schon die Moglichkeit auf, es bestehe zu glei-
cher Zeit eine Erkrankung der Hinterstringe, spiter bei anderer
Gelegenheit wurde unsere Aufmerksamkeit auf die seitliche Grenz-
schicht der grauen Substanz gerichtet. In beiden Beziehungen er-
scheint nun Nachfolgendes von Wichtigkait.

Bei beiden Kranken bestand — wenigstens voriibergehend —
Ataxie, bei G. nur als Initialsymptom, bei B. lingere Zeit andauernd.

Ich muss hier darauf anfmerksam machen, dass es auch bei einer
gewissen praktischen Erfahrung nicht immer leicht ist, Coordinations-
storungen richtig zu erkennen, wenn die Function einzelner Muskeln
durch langsam fortschreitende Lihmungen oder durch Degeneration
der Muskelsubstanz gelitten hat. Es besteht seit einiger Zeit die
Tendenz, dem Tonus der Muskeln bei der Pathogenese der Ataxie
wieder ein grosseres Recht einzuriumen, als dies bisher geschah
(Tschirjew, Adamkiewicz, Debove). Bei degenerativen I'rocessen
im Muskel mit schlaffen Lihmungen ist der Tonus bedeutend herab-
gesetzt, durch Degeneration der motorischen Nerven sind die Reflex-
bogen unterbrochen, welche die in neuerer Zeit beschriebenen regu-
latorischen Beziehungen zu den Auntagonisten unterhalten. Nehmen
wir nun an, dass im degenerirenden Muskel die Contraction nicht
nur schwicher, sondern auch triger und langsamer verlduft, und dass
bei diffus degenerativen Processen die Muskeln nieht simmtlich, son-
dern manchmal wechselnd und in ungleicher Intensitit in ihrer Func-
tion leiden, dass der Kranke also dann mit Bewegungsorganen arbei-
ten muss, welche schlecht auf den Willensimpuls reagiren, so wird
es klar sein, dass combinirte Bewegungen eines solchen Kranken
nicht mit der Exactheit ausfallen, wie beim Gesunden. Wihrend also
ein Tabeskranker bei noch normaler Anspruchsfahigkeit der motori-
schen Endorgane spinal falsch coordinirt, wiirde ein Kranker mit
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theilweiser Muskeldegeneration spinal richtig coordinirte Bewegungen
intendiren. Die Ausfilhrong dieser Bewegungen stosst aber wegen der
ungleichen Erregungsfihigkeit der Muskeln auf abnorme Verhiltnisse
in den vollziehenden Organen der Peripherie nnd aus der richtig
coordinirten Bewegung wird eine ungeordnete.

Ich habe besonders in wiederholten Fillen typischer Poliomye-
litis subacut. ant. die Beobachtung gemacht, dass der Gang sol-
cher Leute eine frappante Aehnlichkeit mit Ataxie hat. Jeder Prak-
tiker pflegt sich zuweilen das Vergniigen zu machen, beim Eintritt
des Patienten in das Sprechzimmer, Diagnosen gleichsam prima vista
zu stellen und dann erst an der Hand einer systematischen Unter-
suchung der Sache niher zu treten. Ich habe mich bei diesem Ver-
fahren zweimal ganz grindlich getiuscht, indem ich beil offenbar
atactisch daher kommenden Leuten auf Tabes schloss und dann die
wohl ¢harakterisirte Duchenne’sche Lihmung fand.

Bei unseren Patienten — kann ich behaupten — lag eine der-
artige Tauschung nicht vor. Beide waren kiivzere oder lingere Zeit
deutlich atactisch. Hitte nun die aufgetretene Ataxie Beziehungen
zu der Parese der Muskeln und dem Verluste des Tonus gehabt, so
hitte dieselbe mit der Lahmung zunehmen missen. Dies war "aber
picht der Fall. Im Gegentheil machten die atactischen Erscheinungen
den Eindruck eines accessorischen Symptomes; sie waren lingst ver-
schwunden, als noch ausgebreitete motorische Paresen bestanden,

Auch hier kann ich vom klinischen Standpunkt aus und nament-
lich in Anbetracht der Controversen, welche iiber die Localisation der
coordinirenden Fasern auf dem Riickenmarks-Querschnitte noch be-
stehen, keine topisch diagnostische Ansicht dussern. Gewisse bei der
Sensibilititsprifung beobachtete und. oben besprochene Stirungen
legen die Annahme einer Hinterstrangerkrankung nahe; eine solche
konnté anch zur Erklirung der. Ataxie herbegezogen werden,

Eine weitere Moglichkeit darf hier aber nicht iibergangen wer-
den: Woroschiloff*) fand, dass nach Durchschneidung des inneren
mittleren Drittel der Seitenstringe am Lendenmark des Kaninchens
(also “wieder der Grenzschicht Flechsig’s), die Thiere eine eigen-
thilmliche Stérung coordinirter Bewegungen beim Sitzen und Laufen
zeigten, wihrend die eigentliche motorische Leitung vom Central-
organ nach der Peripherie (gepriift durch centrale Faradisation und
durch Hervorrufen von Refiexen) intact geblieben war. Woroschi-
loff schliesst hieraus auf die Existenz coordinationsvermitteinder

*y Woroschiloff L. c. p. 245,
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Fasern in der Grenzschicht der grauen Substanz. Auf das nimliche
Querschnittsgebiet des Rickenmarks mussten wir aber oben schon bei
Erklarung der Hyperisthesie unser Augenmerk richten. Wire nun
die von Woroschiloff gefundene Thatsache direct auf die mensch-
liche Physiologie iibertragbar, so hitten wir in der Combination von
Ataxie mit Hyperisthesie ein gewisses Argument, bei unseren Kranken
eine Affection der Grenzschicht anzunehmen. Ein Parallelismus
zwischen Ataxie und Hyperisthesie ist allerdings aus den Kranken-
geschichten nicht ersichtlich. Die Ataxie spielt, wie schon erwihnt,
mehr die Rolle einer initialen Begleiterscheinung und konnte fiiglich
auch durch collaterale Fluxion, sei es zur Grenzschicht, sei es zu den
Burdach’schen Keilstringen erklirt werden. Die Hyperisthesie
iiberdauerte die Ataxie lange und reichte bis weit in die Reconvales-
cenz hinein. Dass anatomisch der Gedanke an eine Erkrankung
der Grenzschicht in unseren Fillen nabe liegt, warde oben schon
angedeutet.

Die Patellarreflexe, sowie simmtliche Sehnenphinomene
fehlten bei unseren Kranken. Nach abgelaufenem Process kehrte das
Kniephinomen bei G. wieder, das Fehlen desselben iiherdauerte jedoch
die Ataxie und die Sensibilititsstorungen um Monate.

Man vermisst bekanntlich die Patellarreflexe vorwiegend bei zwei
spinalen Krankheitsgruppen: bei der typischen Tabes dorsalis und
bei den verschiedenen Formen der Poliomyelitis. Bei jeder dieser
Gruppen ist das Fehlen des Reflexes durch andere Griinde bedingt.
Seit die Untersuchungen von Schultze und Fiirbringer?*) sowie die
spateren von Tschirjew ™) den reflectorischen Charakter des Knie-
phinomens nachgewiesen haben, ist es gelungen, auch die Lage der
Reflexbahn im Riickenmark naher zu bestimmen, Fir das Kaninchen
wies Tschirjew nach, dass das Centrum fir die Uebertragung des
Patellarreflexes in der Hohe des 5. bis 6. Lendenwirbels liege. West-
phal™*) schloss schon in seiner ersten Mittheilung {iber die Sehnen-
phinomene aus seinen klinischen und anatomischen Erfahrungen dar-
auf, dass hei Hintersirangaffectionen der Patellarreflex nur dann
erlischt, wenn der Krankheitsprocess sich nach abwirts bis in das

*) Schultze und Fiirbringer, Centralbl. fiir die medic. Wissensch,
1875. p. 929.
#*) Tschirjew, Dieses Archiv VUL p. 688.
***) Westphal, Dieses Archiv V. p. §22.
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untere Brustmark und das Lendenmark erstreckt. Spiter*) gelang es
demselben Autor zu zeigen, dass die Integritit des Patellarreflexes
an die Integritit der Ausseren Partien der Hinterstringe ge-
kniipft ist, und dass bei ihrer Evxkrankupg der Reflex wegfillt. Diese
Beobachtung Westphal’s und eine andere von Striimpell*®)
(intacter Patellarreflex, Erkrankung der Hinterstriinge bis auf ihre
susseren Partien) verhalten sich gegenseitig ergiinzend.

Bei typischer Tabes dorsalis erlischt der Reflex in der Regel
schon in den ersten Stadien der Erkrankung, oft schon, wenn kaum
noch andere objective Symptome nachgewiesen werden kénnen. Dieses
regelmiissige Frkranken derjenigen Fasern, welche den Reflex ver-
mitteln, harmonirt, meiner Ansicht nach, eigenthiimlich mit einer wei-
teren Erfahrung von Westphal®***): Bei Dehnung des N. cruralis
am Kaninchen fand er nimlich, dass der Patellarreflex schon bei ganz
leichten Insulten des Nerven erlischt, wihrend die Erregharkeit des
Nerven fiir elektrische Strome und seine Leitungsfihigkeit fiir will-
kiirliche Innervation intact bleibt. Die reflexvermittelnden Fasern
sind also — schliesst Westphal — viel verletzbarer durch sussere
Einwirkungen als die anderen im peripheren Nerven verlaufenden Fa-
sern. Vindiciren wir nun den centripetalen Sehnenreflex-vermittelnden
Fasern im Riickenmark eine dbnliche Vulnerabilitit, wie sie die-
selbe in der Peripherie zeigen, so erklirt es sich, warum die Sehnen-
reflexe nahezu constant bei der Tabes fehlen und warum sie hiufig
schon erloschen sind, bevor deutliche Symptome der Erkrankung von
Seite anderer spinaler Fasern auftreten. Aus den hier aufgezihlten
Beobachtungen geht der gegenwirtiz wohl allgemein anerkannte
Schluss hervor, dass bei Tabes dorsalis der Patellarreflex fehlt,
weil die zu seiner Auslésung ndthigen centripetalen Bahnen dureh
die Erkrankung der Hinterstringe unterbrochen sind.

Bei der Poliomyelitis anterior dagegen fehlt der Reflex we-
gen Unterbrechung des Reflexbogens in seinem absteigenden Aste
oder in seinem Uebertragungscentrum (Ganglienzellen der Vor-
derhorner oder Vorderwurzeln). Auch hier bestehen jedoch, wie es
scheint, Differenzen der Vulnerabilitit zwischen motorisch-trophischen
und sehnenreflexvermittelnden Fasern. So sah ich bei einem ausge-
sprochenen Fall von Poliomyelitis anterior subacuta mit typischer
Entartungsreaction im Cruralisgebiet (N. crural. selbst unerregbar!)

*) Westphal, Berl. klin. Wochenschr. 1881, No. 2.

#) Striimpell, Dieses Archiv XI. p. 44.

**+) Westphal, Dieses Archiv VIL p. 666.
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und mit hochgradiger Erschlaffung der Lig. patellaria doch den
Patellarreflex noch schwach vorhanden. Auf der anderen Seite wire
hier an das Verhalten der Sehnenreflexe bei amyotrophischer
Lateralsklerose zu erinnern.

Da bei unseren Fillen eine Erkrankung der Hinterstringe,
wie wir gesehen haben, nicht mit aller Bestimmtheit auszuschliessen
ist, da andererseits eine Anzahl der Symptome deutlich fiir eine Er-
krankung der Vordersidulen spricht, wird es schwierig sein, zu be-
urtheilen, ob eine Erkrankung des aufsteigenden oder des abstei-
genden Schenkels seiner Reflexbahn die Schuld trigt, dass der
P.-Reflex fehlt.

Die deutlich hervortretende Analogie. mit der Poliomyelitis
anter. subaec. spricht fir letztere Annahme, Nehmen wir aber —
wie oben geschehen — eine mehr diffuse Erkrankung der grauen Sub-
stanz an, so liegt es nahe, zu vermuthen, dass die reflexvermittelnden
Bahnen und Centren in grosserer Ausdehnung in der Grisea selbst
erkrankt sind. Dies stimmt dann wieder schlecht zu dem Verhalten
der Hautreflexe, welche allerdings verlangsamt, aber doch vorhanden
sind (das Verhalten zwischen Sehnen- und Hautreflexen ist also ein
ghnliches wie gewdhnlich bei Tabes). Das Fehlen des Patellarre-
flexes beim Patienten G. noch lange nach dem Vergehen der Ataxie
und der Sensibilitdtsstorungen und die Wiederkehr des Reflexes nach
vollstindiger Restitution der Muskeln deutet mehr auf eine Erkran-
kung des motorischen Theiles der Reflexbahp hin. Aunch hier kann
das klinische Raisonnement allein keine sichere Ansicht begriinden,

Bei dem Patienten B. ist zu beachten, dass er sich eimes bedeu-
tenden Fettpolsters erfrente. Vielleicht hingt es mit diesem zu-
sammen, dass auch jetzt noch der Patellarreflex fehlt. Westphal®)
hat darauf hingewiesen, dass bei der Hervorbringung des Kniephano-
mens die mechanischen Verhiltnisse des Ligam. patell. eine gewisse
Rolle spielen und hat dabei meiner**) wiederholten Beobachtung ge-
dacht, dass der Patellarreflex bei gesunden, aber sehr fetten Leuten
ofters fehle.

Eine wahrscheinlich mit den Sehnenphinomenen zusammenhin-
gende Erscheinung verdient meines Erachtens hier eine Besprechung
ich meine die bei B. constatirten sonderbaren Ref!exerschemun-
gen beim Kneifen der Muskeln.

*) Westphal, Berl, klin. Wochenschr. 1. c.
**) Gg. Fischer, Maxbrunner Bericht No. 4. 1879. p. 18,

Archiv f. Psychiatrie. XIUL 1. Heit
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Strimpell*) beschreibt Aehnliches: Er sah Zuckungen in ent-
fernten Muskeln, oft sogar in gekreuzter Anordnung, bei directem Be-
klopfen eines Muskelbauches (gekreuzte Sehnenreflexe besehreibt auch
Westphal)., Sind die Sehnenreflexe gesteigert, so treten nach Striim-
pell oft auch Zuckungen bei Beklopfen des Muskelbauches auf, die
in ihrer Form Aehnlichkeit mit den Sehnenreflexen haben; aber auch
wenn die Sehnenreflexe aufgehoben sind, kann unter Umstinden bei
Reizung des Muskels Zuekung entstehen, und diese kann Veranlassung
zu Verwechselung mit der durch mechanische Reizung hervorge-
rufenen Zuckung bieten. Alle diese KErscheinungen wurden durch
Klopfen mit dem Percussionshammer hervorgerufen.

In unserem Fall sehen wir bei manueller Compression des Mus-
kels Zuckung in anderen fluskelgebieten entstehen, und zwar fehlt
der Sehnenreflex des gereizten Muskels, seine mechanische Erregbar-
keit ist aufgehoben, seine Substanz ist degenerirt.

Ich brauche nicht zu erwihnen, dass es nahe lag, zu untersu-
chen, ob Hautreflexe dabeli im Spiele waren: Kueifen einer tiber
dem Muskel aunfgehobenen Hautfalte hatte keinen Erfolg. Nadelstiche,
faradische Reizung ebenso wenig. Auf der anderen Seite war ein-
faches Klopfen auf den Muskel mit dem Hammer oder der Hand
wirkunglos. Um Effect zu erzielen, musste man den Muskelbauch
formlich zwischen die Finger nehmen und ihn kueifen. Das
Phinomen wurde wiederholt constatirt, erlosch dann aber bald. Sein
reflectorischer Charakter steht mir fest, das Auftreten der Zuckung
in anderen Muskelgebieten spricht deutlich genug fiir depselben. Zu
einer Zeit, wo von der Sehne des Quadriceps aus keine Reflexe mehr
ausgelost wurden, mussten also von der Fascie oder der Muskelsub-
stanz selbst aus noch reflexvermitteinde Bahnen offen stehen. Nach
den Untersuchungen von Tschirjew**) verlaufen in den Aponeurosen
der Muskeln centripetale Fasern, welche mit den Muskelnerven zum
Riickenmark gelangen. Sie sind die einzigen centripetalen Fa-
sern des Muskels. Sie werden erregt durch die Spannung des Mus-
kels und vermitteln dann durch Reflexwirkung auf die Antagonisten
den regulirenden Muskeltonus. In unserem Falle musste man an-
pehmen, dass solche Fasern in pathologischem Zustande auch durch
Druck erregt werden koénnen. Wihrend die eigentlichen Sehnenreflexe
nicht mehr ausgelost werden konnten, veranlasst Druck auf die Apo-

*) Strimpell, D. Arch. f. klin. Med. p. 174.
**) Pschirjew, Arch. f. Anat. u. Physiol. 1879. Physicl. Abth, p.78.
Referat in dies. Arch. X, p. 292.
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neurosen doch noch Reflexe, die in pathologischer Anordnung irra-
diirt und gekreuzt auftraten.

Man konnte nun zur Erkliruug der beobachteten Thatsache den
Umstand benutzen, dass die Muskeln bei B. hyperasthetisch gegen
Druck waren, dass also die Reflexe ihre Entstehung einer gesteiger-
ten Erregbarkeit centripetaler Fasern verdankten. Bei B. wire diese
Erklirang geniigend. Auf Grund anderer Beobachtungen glaube ich
aber behaupten zu konnen, dass die Muskelhyperisthesie nicht noth-
wendige Veranlassung der beschricbenen Reflexe ist. Die Muskel-
hyperidsthesie bestand ausserdem bei B. noch lange Zeit, ohne dass
man die Kneifreflexe mehr produciren konnte.

Ich habe, wie schon apgedeutet, etwa 5—6 Fille gesehen, bei
welchen #hnliche Erscheinungen wie die beschriebenen auftraten. Die
Sehnenreflexe waren bei diesen Kranken meistens erhalten, bei eini-
gen gesteigert. Der ,Fascienreflex« oder ,Muskelreflex® er-
folgte ausnahmslos nur bei manueller Compression der Muskeln,
niemals beim einfachen Klopfen oder bei Hautreizen, die Zuckung
selbst trat regelmissig in anderen Muskeln als den gereizten, oft
in ganz anderen Nervengebieten ein und zeigte bei wiederholten Ver-
suchen zu verschiedenen Zeiten der Erkrankung in ihrer Anordnung
eine merkwiirdige Copstanz. In einigen Fillen bestand degenerative
Atrophie der gereizten Muoskeln mit Aufhebung der mechanischen
Erregbarkeit, in keinem Falle konnte ich Muskelhyperisthesie
constatiren. Was die anatomischen Beziehungen zwischen gereiz-
tem und zuckendem Muskel betrifft, so konnte ich kein gesetzmissiges
Verhalten, namentlich keine Analogien mit den Pfiiger’schen Reflex-
gesetzen beobachten. Ebensowenig hat sich fir die zu Grunde lie-
genden Erkrankungen ein gemeinschaftlicher Gesichtspunkt ergeben,
nicht einmal in Kleinigkeiten gelang es, gemeinschaftliche Merkmale
fir die erwahnten Falle festzustellen. Die klinischen Diagnosen waren
verschiedene: Poliomyelitische Processe, chronische Myelitis mit Sei-
tenstrangaffectionen, chronische Meningitis, Railway-spine, Hysterie,
schliesslich zwei Fille von wahrscheinlich secundirer Seitenstrang-
erkrankung einhergehend mit Muskelatrophien und Lipomatosis der
Muskeln. Aus naheliegenden Griinden halte ich es fiir verfriiht, diese
sehr gemischte Casuistik eingehender zu publiciren, wollte aber die
Gelegenheit nicht versiumen, auf die besprochene Erscheinung auf-
merksam zu machen.

Dass bei unseren Kranken iiberhaupt noch sensorische Bahnen
im Muskel vorhanden waren, beweist die Integritit des Glieder-
bewusstseins, ferner die bei beiden Kranken gleich deutlich aus-

3*
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geprigte Hyperdsthesie der Muskeln gegen Druck. Die letztere
Yrscheinung, welche auch bei Poliomyelitis anter. subaec. hiunfig
beobachtet wird, konnte in unseren Fillen auf zweierlei Art erklart
werden. Vielleicht entstand sie auch wirklich auf zweierlei Art zu-
gleich, Einmal konnen wir sie analog der Hyperalgesie der Haut
durch spinale Vorgange deuten (cfr. die oben erwihnten Versuch
Koch’s) und dann wire anzunehmen, dass die Erregbarkeit der in-
tramusculdren sensiblen Nervenendigungen durch die mit der
Muskeldegeneration verbundenen irritativen Processe gesteigert wire.
(Auf letztere Art erklart sich das Symptom wahrscheinlich bei ein-
facher subacuter Myelitis der Vorderhérper.) Der Umstand, dass bei
unseren Krauvken die Schmerzhaftigkeit bei Druck eine ungewdhnlich
hochgradige war, deutet darauf hin, dass beide angefiihrten Factoren
zusammenwirken.

Was aber das Fehlen der Patellarreflexe betrifft, so deuten
Muskelhyperasthesie, erhaltenes Gliederbewusstsein und
JFascienreflexe® darauf hin, dass die vom Muskel kommenden
centripetalen Bahnen-intact sind, dass also der Reflexbogen in
seinem Centralorgan oder seinem motorischen Theil unter-
brochen ist.

Die mechanische Erregbarkeit fehlte in den erkrankten
Muskeln. Die Thatsache, dass bei typischer Tabes und bei fehlen-
den Sehnenreflexen die mechanische Erregbarkeit durchging erhalten
ist und der ganze (wellenférmige) Verlanf der Zuckung bei mecha-
pischer Reizung am Gesunden spricht dafiir, dass wir es bei der me-
chanisch “ausgeldsten Zuckung nicht mit einer Reflexerscheinung, son-
dern mit einem Ausdruck idiomusculdrer Reizung zu thun haben,
Bs bedarf darum keiner Erklirung, wenn die mechanische Erreghar-
keit bei einer intensiven KErkrankung der Muskelsubstanz, wie in un-
seren Fallen, fehlt. Gleiches sieht man bekanntlich bei anderen
spinalen Muskelatrophien.

Bigenthiimlich verhielt sich die Consistenz der Muskeln. Bei
beiden Kranken in fast allen Stadien des Processes und an manchen
Muskelgruppen vorwiegend localisirt, beobachtete ich Volumens-
und Consistenzzunahme der paretischen Muskeln, dhnlich wie bei
Pseudohyp ertr‘oph‘ie und Lipomatosis. Binzelangaben finden sich
zersireut in den Krankengeschichten. In der Literatur der Poliomye-
litis anter. subac. finde ich keine dhulichen Befunde erwihnt; Har-
punirung oder Excision von Muskelstiickchen war nicht thunlich. Ich
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erinnere hier an einen von Striimp ell®) mitgetheilten Fall von com-
binirter Systemerkrankung, bei welchem allerdings ohne nach-
gewiesene Erkrankung der Vordersiulen Lipomatosié der Muskeln
beobachtet wurde. Das Muskelgewebe selbst war dabei nicht dege-
nerirt. Auch bei den oben erwihnten zwei Fillen von Seiten-
strangaffection mit elektrisch nachgewiesener Degeneration der
Muskeln sah ich aunffallende Volumszunahme und vermehrte Con-
sistenz der Muskeln,

Erwihnung verdienen noch die bei dem Kranken B. beobachteten
motorischen Reizerscheinungen (fibrillire Zuckungen und athe-
tosisartige Bewegungen der Finger).

Angaben tiber Hautreflexe, denen irgend eine diagnostische
Bedeutung beizumessen wire, fehlen.

Aus dem Mitgetheilten geht mit grosser Wahrscheinlichkeit her-
vor, dass ausser einer Erkrankung der grauen Substanz auch eine
solche bestimmter weisser Partien des Riickenmarks vorliege (Hin-
terstrange, Grenzschicht der grauen Substanz). Wenn aber eine Er-
krankung solcher Babnen anzunehmen ist, so erscheint sie mehr als
eine secundire und accessorische im Vergleich zu der der grauen
Substanz. Eine Affection der Pyramidenbahnen ist nicht anzu-
nehmen. Denn aus den klinischen Erscheinungen scheint hervorzu-
gehen, dass eipe eigentliche Lihmung nicht vorhanden war, dass
vielmehr die motorische Leistungsfihigkeit der Muskeln nur mit ihrer
histologischen Zusammensetzung sich verinderte. Am allerwenigsten
war von motorischen Reizungserscheinungen die Rede, wie wir solche
als charakteristisch fir die Seitenstrangerkrankungen anzunehmen
gewobnt sind. Irgend eine Ansicht iiber den Zustand der Vorder-
strange und der Kleinhirnseitenstrangbahnen lidsst sich nach
unseren heutigen Kenntnissen iiber die Function dieser Theile auf
blossem Grunde klinischer Beobachtung nicht aufstellen.

Was den pathologischen Charakter der Erkrankung anbe-
belangt, so balte ich mich fiir berechtigt, aus dem subacuten Aus-
bruch derselben, aus den Fiebererscheinungen, den gastrischen Sto-
rungen und schliesslich aus der erfolgten Restitution auf einen sub-
acut entziindlichen Process zu schliessen. Auch diese Ansicht
wird gestiitzt durch naheliegende Analogien mit dem Verlaufe und
den Begleiterscheinungen der Poliomyelitis anter. subac.

¥) Strimpell, Dieses Archiv XL p. 40,
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Die grosse und bis auf Einzelheiten der somatischen und psychi-
schen Sphire sich erstreckende klinische Aehnlichkeit unserer beiden
Tille giebt meiner Aunsicht nach das Recht, dieselben als das Para-
digma einer eigenthiimlich localisirten Form von Myelitis, vielleicht
als eine der Duchenne’schen Lihmung verwandte oder ihr unter-
geordnete Krankheitsform aufzustellen. Der anatomische Nachweis
einer Erkrankung der grauen Substanz, weleher Nachweis allein die
Einfihrung einer anatomischen Krankheitshezeichnung rechtfertigen
konnte, bleibt abzuwarten.

Eine Krankheitsbeschreibung, welche den Symptomencomplex der
beschriebenen Falle in allen oder nur den hauptsichlichsten Punkten
deckt, findet sich meines Wissens in der neueren Literatur nirgends.
Einzelnes fiir unsere Zwecke Verwerthbares bietet die Literatur der
Poliomyelitis anter. subacuta. Bei dieser beobachtete Neu-
mann®) Hyperisthesie der Haut, Aufrecht®*) giebt an, dass bei
ihr der Process nicht auf die Vordersiulen beschrinkt sei, sondern
dass auch die Hinterssiulen erkrankten. Angaben iiber Druckschmerz-
haftigkeit der Muskeln finden sich sehr hiufig. Verlangsamungserschei-
nungen und verbreitete Anisthesien finde ich dagegen nirgends erwihnt.

Es mag mir gestattet sein, um Missverstindnissen vorzubeugen
und Zweifel auszuschliessen, die beschriebene Krankheitsform von ver-
schiedenen anderen diagnostischen Méglichkeiten differentiell ab-
zugrenzen. : . .

Der erste Eindruck, den namentlich der Kranke G. machte, war
der einer’ beginnenden progressiven Paralyse. Ich war auch
wirklich — bis zum Beginne der charakteristischen Lihmungen und
Sensibilitiatsstorungen — geneigt, eine solche Moglichkeit anzunehmen.
Spater schloss sie der Krankheitsverlauf aus, charakteristische Sto-
rungen der Intelligenz und der Sprache fehlten. Tremor war nicht
vorhanden. Statt der gewohnlichen Analgesien zeigte sich Hyper-
algesie. Ich erinnere daran, dass Duchenne***) gelbst die Moglich-
keit einer Verwechselung der Paralysie spinale subaigué mit Dementia
paralytica zugiebt,

Auch an typische Tabes dorsalis konnte gedacht werden.
So imponirte besonders der Kranke B. bei seinem zweiten Eintritt in

*y Neumann, D, Arch. f kiin. Med. XXVIIL p. 589. Section ergab
allerdings auch Leptomeningitis.
**y Aufrecht, D. Arch. f. klin. Med. XXIL p. 33.
=¥y Duchenune, L'électrisation localisée. 3. édit. 1872. p. 460.
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die Anstalt als Tabiker. Die Constatirung der Muskelatrophien, das
Fehlen von Pupillarerscheinungen charakteristischer Art, von lanei-
nirenden Schmerzen, Giirtelgefihl und Functionsstérungen von Seiten
der Sphinkteren, ferner der passagére Charakter der Ataxie sprachen
gegen Tabes.

Gegen die aufsteigende Paralyse Landry’s sprach das elek-
trische Verhalten des motorischen Apparates, die Sensibilitidtsstérun-
gen und die Unmdoglichkeit einen bestimmt ascendirenden Charakter
der Affection nachzuweisen.

Dass ich mich nicht begniigte, einfache subacute Myelitis zu
diagnosticiren, sondern den Versuch machte, auch die vermuthliche
Verbreitung des Processes auf dem Querschpitt des Riickenmarks
niher zu pricisiren, mag damit entschuldigt und erklirt sein, dass
die neuere Pathologie entschieden die Tendenz hat, das vielgestaltige
Bild der Myelitis in einzelne gesetzmissig localisirte Erkrankungsfor-
men aufzuldsen.

Auf die Unterschiede unserer Erkrankung von der Duchenne-
schen Lihmung brauche ich nach allem Gesagten nicht mehr ein-
zugehen.

Eine Verwechselung mit spinalen Herderkrankungen, Apo-
plexien, Erweichungsherden, multipler Sklerose, Lues,
ebenso mit typischen primiren oder secundiren Seitenstrangaffec-
tionen ist kaum denkbar.

Die anamnestischen Angaben enthalten nichts, was auf Bleiver-
giftung hindeuten wiirde.

Dagegen bin ich geneigt, in den leichten Functionsstrungen der
Pupillen, welche sich bei beiden Kranken besonders im Initialstadium
zeigten, eine Wirkung des chronischen Tabakmissbrauches zu
sehen, der bei beiden Kranken constatirt war. '

Cngleich wichtiger als die bisher beriihrten differenzialdiagnosti-
schen Fragen erscheint mir die Erwigung, ob nicht in unseren Fillen
eine spinale Meningitis oder eine multiple degenerative Neu-
ritis vorlag:

Gegen Meningitis spinals spricht das vollstindige Fehlen von
Riickenschmerzen, von Steifigkeit und Druckempfindlichkeit der WS.,
von excentrischen Schmerzen und ausgeprigteren Paréisthesien, ferner
das Auftreten von Verlangsamung der sensiblen Leitung und von
Ataxie. Die Hyperalgesie spricht nicht unbedingt gegen Meningitis,
wenn sie auch bel subacuten und chronischen Formen derselben sel-
tener beobachtet wird. Die Combination der Hyperalgesie mit Lei-
tungsverlangsamung deutet jedoch, meiner Ansicht nach, mehr auf
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spinalen Ursprung hin. Wenn indessen auch Griinde genug vorliegen,
eine hochgradigere Meningitis auszuschliessen, so méchte ich keines-
wegs behaupten, dass die Riickenmarkshiute vollstindig intact ge-
wesen seien. Die Beziehungen zwischen Meningen und Mark sind ja
so enge, dass bei jeder Erkrankung des einen Organes auch das an-
dere in Mitleidenschaft gezogen werden kann. FEine Differenzirung
rein spinaler und rein meningitischer Symptome wiirde zu gezwungen
sein, als dass ich Lust hitte, auf eine solche einzugehen.

Ein Theil der gegen Meningitis sprechenden Erscheinungen hat
auch Beweiskraft gegen die Annahme einer multiplen Neuritis.
Namentlich nachdem Leyden®) darauf aufmerksam gemacht hat, wie
dhnlich die Erscheinungen multipler Neuritis denen der Poliomyelitis
anter. subacuta sein konnren, ist bei der Diagnose der letztgenannten
die grosste Vorsicht geboten. Es scheint mir fast, als gelte dies in
noch héherem Grade von unserer Krankheitsform, in welcher neben
den der Poliomyelitis eigenthfimlichen Bewegungsstorungen noch eine
Anzah! sensibler Erscheinungen auftraten, in denen es alse nahe lag,
an eine Erkrankung peripherer Nervenstimme als der gleichzeiti-
gen Triger motorischer und sensibler Functionen zu den-
ken. Muskelatrophien und Paresen, Parfisthesien und Anisthesien,
wahrscheinlich sogar die Hyperalgesie, ferner die Integritit von Blase
und Mastdarm konnten durch die Annahme einer multiplen Neuritis
erklirt werden. Gegen dieselbe sprechen: das Fehlen neuralgischer
Schmerzen und intensiver Paristhesien, das Fehlen schmerzbafter
Druckpunkte an den Nervenstimmeén und trophischer Stdrungen der
Hautgebilde, das Aunftreten von sensibler Leitungsverlangsamung und
die (auch bei der Tabes als einer ausgesprochenen Spinalerkrankung
beobachtete) Combination der letzteren mit der Hyperalgesie, endlich
die deutlich constatirte Ataxie. Auch hier wird es gut sein daran
zn denken, dass vielleicht in secundirer Weise eine theilweise Er-
krankung einzelner Wurzeln und Nervenstimme aufgetreten sein konnte,
ohne dass wir im Stande waren, die durch dieselbe gesetzten Er-
scheinungen. klinisch von den rein spinalen Symptomen zu trennen,

Wie Leudet (s. u.) angiebt, sah Lanceraux eine Combination
von spinaler Sklerose mit peripherer degenerativer Neuritis. Da der
Fall, desseén Geschichte mir im Original nicht zuginglich ist, auch
stiologische Aehnlichkeit mit den unsrigen hatte, erhalt er fiir uns
doppelte Bedeutung.

Inwieweit die psychische Erkrankung der beiden Patienten

"y Leyden, Zeitschr. f. klin. Med. Bd. L p. 387.
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auch fiir ein centrales Spinalleiden und gegen periphere Localisa-
tion der Erkrankung sprechen mag, vermag ich nicht zu entscheiden.
Die Frage soll unten noch kurz beriihrt werden.

Ieh erinere schliesslich noch an die Mittheilung Duchenne’s®),
dass ein Fall von Poliomyelitis subacuta mit Beri-Beri verwechselt
wurde und an Kussmaunl's**) Beobachtungen iiber Periarteritis
nodosa. Der Vollstindigkeit wegen sei auf beide diagnostische Mog-
lichkeiten hingewiesen.

So interessant das klinische Bild unserer Erkrankungsform sich
darstellt, so erhielt es doch noch héhere und individuellere Bedeu-
tung, wenn wir es mit gewissen dtiologischen Verhiltnissen in Be-
ziehung bringen, die sich bei unseren beiden Kranken iibereinstim-
mend darbieten:

Zwei Punkte verdienen da hauptsichlich Beachtung, der psy-
chische Zustand der Leute und der Alkoholismus.

Bei G. finden sich keine Angaben iiber Hereditat. Der deut-
liche Grad von Schwachsinn, den er darbietet, war also bei ihm
wohl Product der Lebensweise, die er unter dem schidlichen Einfluss
einer unverniinftigen schwachen Erziehung von Jugend auf gefiihrt
hat. Intellectuell ist dieser Mann auf einen gewissen ,Bierverstand«
beschriinkt, zeigt aber in dieser Sphire oft auffallende Agilitat, schlag-
fertigen Witz, Fertigkeit im Kartenspiel, Schlauheit in seinem Auf-
treten dem Arzte gegeniiber. Ausserdem sind seine Interessen hochst
beschrinkt. In der Anstalt ist er kaum dazu zu bringen, ein Buch
in die Hand zu nehmen. Auch zu Hause wird spiter -beobachtet,
dass er nur scheinbar liest und oft viertelstundenlang auf die nim-
liche Seite stiert. Sittlich steht er auf niedriger Stufe. Die Inter-
essen der Familie und des Geschiftes existiren fir ihn nicht mehr,
auch nach seiner Entlassung aus der Anstalt fiihrt er zu Hause ein
faules, unthitiges Leben; quilt und misshandelt seine Fram und ist
nicht im Stande — trotz der gemachten Erfahrungen — sich des ge-
wohnten Biergenusses zu entiussern. Korperliche Bewegung hat er
nicht, hochstens geht er von einem Wirthshans in’s andere. Seine
Ernéhrung, der er eifrig obliegt, ist eine vorziigliche geworden, er lebt
nur fiir seinen Bauch.

Der Kranke B. dagegen zeigt ausgesprochenen melancholischen

" 1 ¢ p. 480.
™) Kussmaul, D. Arch. f. Klin. Med. I. 484,
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Schwachsinn, Er stammt aus einer Familie, in welcher psychische
Eigenthiimlichkeiten zu Hause sind. Angaben der Krankengeschichte
weisen darauf hin, dass B. friher aufgeregt und -— vielleicht im
Rausch — zornmiithig gewesen sei.

Schon bei seinem ersten Aufenthalt in der Anstalt macht er den
Eindruck eines hypochondrischen Melancholikers. Dann kommen ne-
ben den sich steigernden Angstanfillen melancholische Furcht-Ideen
in concreter Form. Auch bei ihm sehen wir wie bei G. den aunffal-
lendsten Indifferentismus gegen Alles, was ihm niber steht. Seit
Jahren ist er nicht mehr im Stande, sich zu geschiftlicher Arbeit
aufzuraffen; seinen Geschwistern wurde er mehr und mehr entfremdet.
Wihrend der letzten Jahre concentrirt sich sein Interesse mehr und
mehr um den Bierkrug. Seine culinarischen Geniisse betrieb er nicht
mit dem Raffinement wie G., er war in seinen Bediirfnissen tiberhaupt
bescheidener und scheint mehr auf das Quantum als auf das Quale
gesehen zu haben. Der psychische Eindruck beim zweiten Eintritt
in die Anstalt ist der eines Kindes, das in ungewohnte Verhilt-
nisse kommt: er fiirchtet sich vor Allem und Jedem, vor der Gesell-
schaft der anderen Kranken, vor den Bidern, den Aerzten. Im Warte-
zimmer lisst er oft eine ganze Anzahl Personen vor sich zu mir ein-
treten, anscheinend aus Hoflichkeit, wirklich aus Furcht vor Allem,
was mit seiner Behandlung zusammenhiingt und in der Hoffnung, mir
entwischen zu konnen. An der allgemeinen Unterhaltung bei Tische
betheiligt er sich nie auns eigener Initiative, selten dass ihm irgend
ein — dann gewohnlich harmloser — Vorfall ein Licheln abndthigt.
Ueber die Beschrinktheit seines Horizontes habe ich oben schon ge-
gsprochen. Von seinem Fache weiss er fast nichts mehr; auf Fragen,
die man an ihn stellte — iiber Arzneimittel, chemische Reactionen etc.
— gab er die naivsten Antworten, ohne sich zu schimen. - Seine
mangelhafte Vermogensverwaltung wurde in der Krankengeschichte
schon erwihnt. Grundzug seines Wesens ist die Faulheit. Er muss
— in der Reconvalescenz — zu jedem Schritte gendthigt werden, bei
jeder Gelegenheit sucht er Morgens im Bette liegen zu bleiben, er ist
zu faul, eine Halsbinde anzuziehen und lisst sich beim Ankleiden mit
Vorliebe bedienen. Schlan und selbststindig ist er nur, wenn es sich
um die heimliche Beschaffung von Bier handelt. .

Beide Patienten sind seit Jahren Gewohnheitstrinker. B. hat
nur Bier getrunken, G. in den letsten Jahren auch viel Wein und
Champagner, Keiner Schnaps. Das tagliche Mass des gewohnten
Getrinkes entzieht sich der Controle. B. soll frither tber 10 Liter
getrunken haben. Bei G. nehme ich ebenso. viel an.
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Es entsteht nun die Frage: Steht der Schwachsinn beider Pa-
tienten in einem ursichlichen Zusammenhang mit der spinalen Er-
krankung, oder sind beide gleichheitlich begriindet durch den Alkoho-
lismus. Bei G. erscheint die psychische Schwiche entschieden als
etwas Acquirirtes. Als Ursache derselben ist in erster Linie der
Alkohol zu betrachten. Bei B. ist das hereditire Moment und die
individuelle Disposition nicht zu unterschiitzen, als Gelegenheitsursache
fir die Steigerung der psychisehen Symptome ist aber auch bei ihm
die Trunksucht wahrscheinlich.

Was den Zusammenhang der spinalen Symptome mit dem Alko-
holismus betrifft, so mochte ich hier doch erwihnen, dass ich unter
den Fillen von Poliomyelitis anter. subacuta, die mir zn Gesichte
kamen, auffallend viele starke Biertrinker beobachtete. Allerdings
ist mein Material zu klein, um einen Schluss zu erlauben; gegen seine
Beweiskraft spricht auch der Umstand, dass es in Bayern gesammelt
ist, wo gerade in denjenigen Gesellschaftskreisen, denen meine Kran-
ken entstammten, ein namhafter Bierconsum iblich ist. In der Lite-
ratur finde ich keine Angaben, dass Trinker zu Poliomyelitis dispo-
nirt sind. Nur Klose (citirt bei Erb*) beschreibt einen derartigen
Fall nach starkem Biergenuss und Excessen in Venere.

In den tiber chronischen Alkoholismus handelnden Abschnit-
ten der Lehrbiicher finden wir fiir unsere Zwecke wenig Verwerth-
bares: Man sah allerdings Félle von Dementia paralytica, welche
durch chronischen Alkoholismus begriindet sein sollten, und welche
charakteristisches Gepriige trugen. Belege, ob primirer oder alkoho-
lischer Schwachsinn mit Symptomen combinirt vorkime, wie wir sie
bei unseren Kranken fanden, fehlen vollstindig. Vielleicht wird meine
Mittheilung fiir psychiatrische Fachkreise Veranlassung, der beriihrten
Frage niher zu treten.

Ueber die Entstehung von Riickenmarkskrankheiten bei Siu-
fern liegen nur spirliche Angaben vor: Man beobachtete Pachyme-
ningitis haemorrhagica (Magnan & Boucheron citirt bei Ley-
den I. 403) und auch in der Aetiologie der Tabes dorsalis wurde,
namentlich von franzisischen Autoren (Topinard, Bourdon, Mancé,
Jaccoud), die Trunksucht als Krankheitsursache aufgefiihrt. Ley-
den**) sah bei Siufern vortibergehend motorische Schwiche der
Beine.

Eine eigenthiimliche Gehstérung bei chronischen Alkoholisten be-

*) Erb, Handb. d. Riickenmarkskrankh. 2, Aufl. p. 720.
**) Leyden, Klinik d. Riickenmarkskrankh. II. 281.
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schreibt Westphal®). "Dieselbe bietet eine gewisse Aehnlichkeit mit
dem Gange bei Tabes, hat aber, wie Westphal betont, in Wirklich-
keit nichts mit der genannten Krankheitsform gemein: Die Patienten
beugten beim Krheben des Beines den Oberschenkel stark gegen den
Leib, liessen dann den Fuss wie stampfend auf den Boden fallen,
zeigten also kein eigentliches Schleudern und keine Hyperextension
{Durchdriicken) im Kniegelenk wie solches bei Tabes charakteristisch
ist. Bei geschlossenen Augen trat Schwanken ein, in einem Fall
schien auch wirkliche motorische SBchwiche vorhanden zu sein, einmal
traten unwillkiirliche Beuge- und Streckbewegungen im Fusse ein.
Das elektrische Verhalten der Muskeln und Nerven war normal, die
Sensibilitit der Haut und das Gliederbewusstsein intact. In Muskeln
und Gelenken bestanden schmerzhafte und spannende Gefithle. Das
Kniephanomen war vorhanden, aber uicht gesteigert, die Sphinkteren
functionirten normal. Erscheinungen von Seiten der Gehirnunerven
fehlten:

Im Ganzen beobachtete Westphal drei Fille, welche durch die
beschriebene Gehstorung ibr charakteristisches Geprige erhielten. Mit
unseren Fiallen haben sie die &tiologische Begrindung gemein, die
von mir beobachtete Ataxie dagegen hatte, wie schon oben erwihnt,
keine besonderen Merkmale gegentiber der gewdhnlichen tabischen
Ataxie.

Soweit die Angaben deutscher Autoren. Es bleibt nun eine
Gruppe von Erkrankungen niher zu besprechen, welche in Schwe-
den, Frankreich nnd England beobachtet wurden, und welche,
wenn sie auch keine vollstindige Analogie zu unseren Fillen bilden,
doch in verschiedenen Hauptpuukten grosse Aehnlichkeit mit densel-
ben zeigen. Eine Zusammenstellung der betreffenden Literatur findet
sich bei Leyden®). :

 Obenan steht die umfassende Monographie iiber den chronischen
Alkoholismus von Magnus Huss**). Der genannte Autor, dem ein
ausserordentlich reiches Beobachtungsmaterial zur Verflignng gestan-
den haben muss, schliest ans dem wiederholten und hicfigen Vor-
kommen gewisser Symptome bei Trinkern auf eine spinale Begriindung
derselben, war aber nicht im Stande, anatomische Verinderungen
im Riickenmark nachzuweisen, ausser wenn eine Totalerkrankung
) U

*) Westphal, Charité-Annalen. IV. Jahrg. 1879. p. 395.

1 oe.

**,*; Magnus Huss, Chronischer Alkoholismus. Deutsch von Gerh. v. d.
Busc¢h., 1852,
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des ganzen Nervensystems verlag und die Organe ,zusammengefallen
waren. Je nach dem Vorwalten bestimmter nerviéser Symptome stellt
er verschiedene Formen des chronischen Alkoholismus auf, eine
paralytische, andsthetische, krampfhafte, epileptische und
hyperiasthetische Form. Auf eine Aufzihlung der einzelnen Fille
muss ich hier verzichten. FEinige Punkte, welche fiir unseren Zweck
Werth haben, sollen jedoch hervorgehoben werden.

Alle Patienten waren Schnapstrinker. Verschiedene hatten
an Delirium tremens gelitten, meist bestanden charakteristische ga-
strische Erscheinungen, fast immer Tremor potatorum, ofters eigen-
"thiimliche Spannung und glinzendes Aussehen der Haut.
Dazu je nach der verschiedenen Individualitit des Falles verschieden
hochgradige Paristhesien, Paraplegien, Hyperisthesien, Anisthesien
in regiondrer Anordnung, grosse Empfindlichkeit der Weichtheile bei
tiefem Druck, Muskelspasmen und Reflexkrimpfe, Hyperidrosis der
Beine. Meistens bestanden heftige spontane Schmerzen. Die
hyperisthetische Form ist nach Huss selten. Er beschreibt nur we-
nige Fille von ibr. In einigen Fillen bestanden ausgeprigte Bulbir-
erscheinungen., Huss sab ferner einen Kranken tobsiichtig werden,
nachdem er die anisthetische und hyperisthetische Form des Alko-
holismus durchgemacht batte. Ein zweiter Kranker (anisthetische
Form) mit griibelnder und niedergeschlagener Gemiithsstimmung
zeigte Anfille von Delirium, die sich zur Manie steigerten, bei einem
dritten (paralytische Form) beobachtete man Hallucinationen, mania-
kalische Anfille und Ausgang in Stupiditit. Die einzelnen Formen
konnen nicht scharf von einander abgegrenzt werden. Ueberginge,
ebenso Recidive sind hianfig, die Prognose bei geeigneter Behandlung
(Entziehung des Alkohols) nicht ungiinstig.

Auf den Beobachtungen von Magnus Huss fussend, theilt 1867
Leudet*) Fille einer hyperisthetischen Form des chronischsn Alko-
holismus mit: die Krankheitsform ist nach dem letztgenannten Autor
haufiger als man gewohnlich denkt. Ihre Diagnose stiitzt sich auf
besondere Merkmale: Bei Gewohnheitstrinkern entwickeln sich unter
charakteristischen Erscheinungen von Seiten des Digestionsapparates,
oft auch nach vorhergehendem allgemeinen Schwichezustande des
Geistes und Korpers und meist anschliessend an einen bedeutenden
Rausch — tiefliegende oder oberfiichliche Schmerzen, welche haufig
nicht dem Verlauf der grossen Nervenstomme folgen und die in ihrer
Intensitit variiren bis zur intensiven und verbreiteten cutanen Hyper-

¥} Leudet, Archives génér. 1867. p. 1.
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isthesie, intensive Schmerzen bei Druck auf die Weichtheile und
Knochen, hiufig bei Druck auf die Wirbelsiule. Damit Hand in Hand
geht eine Stérung der motorischen Functionen, Muskelschwiche,
Zuckungen, Krampfe, selbst Contracturen; hiufig Abschwichung der
tactilen Sensibilitéit (Ansisthesia dolorosa und Druckschmerz der Mus-
keln bei Unempfindlichkeit der Haut) Steigerung der Reflexthitigkeit,
allgemeine Reflexerschiitterungen wie bei Strychninvergiftung.

Leudet halt die genannten Erscheinungen fiir spinal begriindet
und macht darauf anfmerksam, dass die Differentialdiagnose von be-
kannten Riickenmarksaffectionen schwierig sei: ,Bei Alkoholisten be-
stehen zu gleicher Zeit oft Symptome von Myelitis, von Ataxie, von
Tremor senilis, von Paralysis agitans, von Spinalirritation«. — Die
von Valleix beschriebene ,Neuralgie generale“ sucht Leudet
auf Alkoholismus zuriickzufithren.

In den mitgetheilten zwei grosseren Krankengeschichten (die
dritte ist mehr aphoristisch gehalten und entspricht einer leichten
Form) treten die excessiven Schmerzen und die Hyperisthesie, die
grosse Empfindlichkeit der WS. und die gesteigerte Reflexthitigkeit
in den Vordergrund. Die Vermuthung Leyden’s*), dass es sich in
den erwibnten Fillen um meningitische Processe handle, erscheint
dem ganzen Eindruck der Krankengeschichten nach als sehr be-
griindet.

Andeutungen von Ataxie scheinen vorhanden gewesen zu sein.
Von dem Kranken No. 1 heisst es: ,8a marche se compose d’une
foule des sécousses et des mouvements irregulaires de tout le corps<.
Spiter sind die Bewegungen ,mieux coordinés. Die Gangart der
Alkoholiker ist nach Leudet iberhaupt verschieden: ,Der Eine kann
zwar ohne Stiitze gehen, es fallt ihm aber schwer, sich wieder in
Gang zu setzen, wenn er Halt gemacht hatte, ein Anderer konnte nur
kleine Schritte machen (spastischer Gang?), ein Dritter kann nicht
gehen, wenn er nicht seine Fiisse sieht, bei anderen ist der Gang
durch subjective Empfindungen gehemmt, sie glanben auf Dornen zu
gehen* w. s. w.

Bei dem ersten Kranken Leudet’s wurde eine Verlangsamung
der sepsiblen Leitung beim Kpeifen in die Haut des Fusses constatirt.

Schwiche des Gedichtnisses, amnestische und coordinatorische
Sprachstorungen werden erwihnt, aber selbst schwerere cerebrale
Storungen, welche den Verdacht auf beginnende Rindenerkrankung
erwecken konnten, haben manchmal bei Alkoholikern einen tber-

Ml
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raschend giinstigen Verlauf, wenn es gelingt, den Alkoholgenuss zu
beschrinken. Psychische Storungen sind auch nicht unbedingt mit
den von Leudet beschriebenen spinalen Symptomen verbunden und
namentlich die Hyperisthesie kann ganz ohne Cerebralersecheinungen
auftreten.

Nach Angabe von Leundet glaubt auch Lanceraux, dass bel
Trinkern das Riickenmark viel hiufiger erkrankt ist, als dies aus den
bekannten Ergebnissen der Nekroskopien hervorzugehen schiene. Der-
selbe Autor erwahnt einen Fall von Sklerose des Markes mit kérnig-
fettiger Degeneration der gemischten Nervenstimme der Extremititen
bei einem Potator.

In England hat Wilks*) wiederholt Fille von Alkohol- Para-
plegie bei schnapstrinkenden Damen gesehen. Die Eigenthiimlichkeiten
der Erkrankung sind: Motorische Schwiche, heftige Schmerzen in
den Gliedern, hie und da Anisthesien, zu gleicher Zeit ein gewisser
Grad von geistiger Schwiiche, welche den Uebergang zur allgemeinen
Paralyse bilde. Wenn man die motorische Schwiche als solche hin-
zurechnet, seien die Symptome der bei Weibern ausserdem nicht
hiufigen Ataxie dhulich. Die Erkrankung entsteht auf alkoholisti-
scher Basis und betrifft besonders das Riickenmark. In Analogie
mit anderen pathologischen Processen, welche sich vorwiegend bei
Saufern finden (Lebercirrhose, interstitielle Nephritis), vermuthet W.
eine interstitielle Bindegewebswucherung im Riickenmark. In einem
Falle sah Wilks Hyperdsthesie. In allen war die Leber vergréssert
und bestanden die bekannten Zeichen chronischer Alkoholintoxication.
Der Verlauf war giinstig, wenn der Alkohol entzogen wurde.

Wir finden in den Angaben von Magnus Huss, Leudet, Wilks
eine Anzahl iiberraschender Aehlichkeiten mit unseren Fallen. So die
motorische Schwiche und Lihmung, die Druckempfindlichkeit der
Muskeln, die regioniren Anisthesien, die Hyperisthesien, die Andeu-
tungen von Ataxie, selbst (bei Leundet) Andeutungen von verlang-
samter Leitung. Auch die Bemerkungen Leudet’s iiber die beob-
achteten psychischen Storungen stimmen in mehr als einem Punkte
zu unseren Erfahrungen. Ob die Bemerkung von Huss, die sich in
mehreren Fallen wiederholt ,die Haut sei gespannt und glinzend ge-
wesen“ so zu deuten ist, als seien wie in unseren Fallen die Mus-
keln lipomatés: entartet gewesen, muss ich dahin gestellt sein lassen.

Auf der anderen Seite sind aber doch auch eine Anzahl Um-
stinde zu beachten, welche die Fille der citirten Beobachter von den

*)} Wilks, Lancet 1872. L. p. 320.
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unsrigen unterscheiden. Aetiologisch ist vor Allem die Thatsache
hervorzuheben, dass sowohl die schwedischen als auch die franzosi-
schen und englischen Kranken starke S chﬁapstrinker waren, welche
es theilweise zu ungeheuren téglichen Quantititen dieses Getrinkes
gebracht hatten; unsere Kranken waren Biertrinker. Ferner litten
alle Patienten der erwahnten Autoren auch ausser den Erscheinungen
von Seite des Nervensystems an deutliehen Symptomen von chroni-
schem Alkoholismus (gastrische Stdrungen, Leberanschwellung, Vomit.
matutin., Icterus). Die meisten hatten sogar Anfille von Delirium
tremens durchgemacht. Endlich hatte sich namentlich bei den Kran-
ken Leudet’s das Bild nerviser Stérung in directem Anschluss an
einen erheblichen Excess entwickelt.

Was die Symptome von Seiten des Nervensystems selbst betrifft,
so michte ich hauptsichlich hervorheben, dass von allen Autoren
intensive spontane Schmerzen der Extremititen, zum Theil auch der
Wirbelsanle als integrirender Factor bei der alkoholistischen Erkran-
kung beschrieben wurden. Bei Leudet tragen hauptsichlich die
constant beobachteten Schmerzen dazu bei, die Vermuthung zu be-
grinden, es handle sich um meningitische Processe, welche etwa der
bekannten cerebralen Pachymeningitis der Séufer analog zu setzen
wiren. Auch die von Leudet erwihnten Reflexkrampfe sprechen fir
diese Ansicht. Der charakteristische Tremor potatorum wurde iiber-
einstimmend als prodromale und begleitende Erscheinung angegeben.
Bei unseren Kranken waren dagegen von spontanen Schmerzen und
von Tremor nur Aundeutungen vorbanden, keineswegs bildeten sie ein
Hauptsymptom des Krankheitsbildes. Druckempfindlichkeit der WS.
und Reflexkrimpfe fehlten vollstindig. Ueber den Ernidhrungszustand
der Muskeln finde ich in den erwihnten Angaben nichts Deutliches
bemerkt. Elektrische Erregbarkeitsverinderunges und Abnormititen
der Sehnenreflexe konnten natiirlich in der Zeit, aus welcher die Be-
richte stammen, nicht constatirt werden. Ausser den von mir beob-
achteten Volumens- und Consistenzverinderungen der Muskeln waren
bei unserem Kranken G. die Muskelatrophien der Vorderarme und
die daraus resultirenden Contracturen so in die Augen springend,
dass ahnliche Erscheinungen den Autoren gewiss nicht entgangen
wiren, wenn sie bei ibrem Material vorhanden gewesen wiren. Eine
einzige Aeusserung von Wilks in dessen allgemeiner Krankheitsbe-

schreibung spricht davon, die Beine seien ,much wasted“.
So fehlt also der Beweis, dass unsere Krankheitsbilder einfach

der hyperisthetischen Form des Alcoholismus chronicus der Autoren
vollstandig entsprichen, obgleich eine Reihe von Merkmalen vorhan-
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den sind, welche zur Vergleichung auffordern. Jedenfalls glanbe ich
aber berechtigt zu sein, in dem chronischen Alkoholmissbrauch mei-
ner Patienten ein hervorragendes &tiologisches Moment zu sehen, und
wenn ich es versucht habe, unter Massnahme der heutigen Anschauun-
gen eine Localdiagnose zu stellen, so soll damit selbstverstindlich
nicht gesagt sein, dass alle alkoholischen Spinalerkrankungen sich in
der gleichen Weise localisiren, wie bei unseren Kranken. Wie viel-
mehr gerade aus den beigezogenen Fillen der Autoren, namentlich
auch aus der vor Westphal beschriebenen Gruppe im Gegensatz zu
meinen Féillen hervorzugehen scheint, befallen die Verwiistungen,
welche der Alkohol anrichtet, sehr verschiedene Partien des Nerven-
systems, bald motorische, bald sensible Bahnen, bald das Riicken-
mark, bald das Gebirn, bald die Gefisse und Umbhiillungen der Cen-
tralorgane. Ob das von mir mitgetheilte Krankheitsbild eine berech-
tigte ,,Form“ des chronischen Alkoholismus bildet, in der Weise, wie
Huss seine verschiedenen Unterabtheilungen unterschied, ob nament-
lich die beobachtete Combination mit Schwachsinn mehr als Zuofall
ist, und ob das Krankheitsbild wirklich denjenigen anatomischen Ver-
inderungen entspricht, welche ich analytisch aus demselben gefolgert
habe, das Alles mag die Zukunft entscheiden.
Cannstatt, November 1881.
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