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Ueber eine eigenthiimliche Spinalerkrankung bei 
Trinkern. 

Von 

Dr. Georg Fischer, 
&erztlichom Dirigenten der fteilanstalt Wilhelmsba4 in Cannstat~. 

Die beiden Beobaehtungen, welche das Thema des vorliegenden Auf- 
satzes bilden sollen, stammen noeh aus meinem Mfinehener Anstalts- 
material. Die Krankengeschichten, bei denen alles Unwesentliche 
weggelassen wu'de, welche aber doch noch voluminSs genug ausge- 
fallen sind, mSgen durch ihren Inhalt ibre Ausftihrlichkeit rechtfer- 
tigen. - -  Da ich auf kliniscbe Analyse der Symptome angewiesen 
war und wegen des gfinstigen Ausganges beider F~lle nieht fiber 
anatomische Beweismittel verft~ge, da ferner eine Anzahl der zu schil- 
dernden Symptome noch wenig gekannt sind, lag es nahe, das Feld 
der ttypothese in gr6sserer Ausdehnung zu betreten, als dies far 
eine objective Darstellung theilweise neuer Thatsachen f6rderlieb ist. 
Sollte ich in dieser Richtung zu welt gegangen sein, so gebe ich 
dagegen gerne zu, dass ich in den mitzutheilenden T h a t s a e h e n ,  nieht 
in den daran geknfipften theoretischen ErSrterungen, das Hauptgewicht 
meiner Arbeit sehe. 

K r a a k e n g e s c h i c h t e n .  

1. Schornsteinfegermeister G. 0 36 Jahre alt, yon Miin~hen, zugewiesen 
yon Herrn O.-St.-A. Dr. Fe l l e r e r  daselbst un4 mit diesem zum ersten Male 
im Coneil gesehen am 4. September 1879. 

Patient war hie syphilitisch und ist erblich in keiner Weise belastet. 
Ats dor Sohn vermSgender Biirgersleate wurde er yon fr~hester Jugond auf 
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griindlieh verzogen, lernte niemals arbeiten, hatte nie Sorgen um seinon Le- 
bensunterhalt, kiimmerte sigh wenig um des viiterliohe Geschgft, iibernahm 
dieses spgter ohne selbst Hand anzulegen und fiberliess den ganzen Geschgffs- 
betrieb den Gehilfen, die Controlle und Buchfiihrung seiner sehr tfiehtigen 
Frau. Materiell ftihrto G. ein beh~biges Leben, verbraohte die meiste Zeit in 
Kaffo- und Bierhgusern, will aber niemals wirklieh Trinket geweson sein. 
Ebenso habe er in sexueller Beziehung m~ssig gelebt, thut sich sogar otwas 
darauf zu Gute, dass or bis zu seiner Verheirathung sieh seine Integritgt be- 
wahrt habe. Die Verehelichung erfolgte frfih. Die der Ehe en~sprossenen 
Kinder sind gesund. Seit einigen Jahren wurde Patient trotz oder in Folge 
seines indolenten Lebens in Confliet:e mit seinem Personal verwickelt, wurde 
yon den Gehilfen hintergangen, nnd als die energisehe Frau ihren Mann zu 
eigenem Eingreifen in den Gesehgftsbetrieb und die VermSgensverwaltung ver- 
anlassen wollte, folgten eheliche Differenzen; der Mann trug nun seinen Aerger 
in's Wirthshaus und ring an, sid~ dem Genuss geistiger Getrgnke in einer 
Weiso zu ergeben, die auch naeh Iandesiiblichen Begriffen pathologisch 
war. 'Die Vormittage wurden im Weinhaus, die Naohmittage beim gaffe, die 
Abende beim Bier zngebraeht. Na~h Hause kam Patient eigentlioh nur um 
zu schlafen. 

Seine Stimmung war im Wirthshans eine exaltirte, er fgngt an, sieh 
auffallend zu benehmen, spielt z. B. in einer vielbesuohten Weinwirthsehaft 
6ffentlich F16te, bezahlt sieh eine eigene Gesellschaft lookerer Gesellen, welohe 
mit ihm ant seine Eechnung zechen, trunk thenre Weine und zeigte iiberhaupt 
I%igung zu nngewShnlicher Verschwendnng. Zu Hause war er unausstehlish, 
grob nnd rii@sichtslos gegen Frau und Kinder, vollstgndig theilnahmlos gegen 
des Gesch~ift. ~ach langem Bem~ihen gliiekte es, ihn wenigstens veto ver- 
mitt@igen Besuehe des Wirthshauses abzubringen. Er blieb nun bis zumi~Iit- 
tagessen zu Bette liegen und brachte die Naeht im Wirthshause zu. Um diese 
Zeit soheinen aueh geschleehtliche Excesse oder wenigstens Versuche dazu 
vorgekommen zu sein. Bei seinen Bekannten is~ Patient beliebt, gilt als 
etwas besehrgnkter gutmiithiger~ jovialer gerl, tier nioht leieht etwas iibel 
nimmt und keinen Spass verdirbt. 

Naoh solehen Anteeedentien bemerkt man seit etwa einem Jahre einen 
entschiedenen Weehsel in dem psyehischen Verhalten des Patienten. Er 
wird theilnahmlos, stupide, hockt manehma[ stundenlang in einer Eeke und 
stiert vor sich bin, seine angeborene Faulheit steigert sieh noah, die Affecte 
werden geringer, er bleibt mehr zu Hause als friiher, ist abet noah weniger 
zu irgend etwas Verniinftigem zu brauehen, merldiohe Defeete des Gedgeht- 
hisses fallen tier Umgebung auf, die Schlafsueht nimmt zu, und Patient ist 
kaum mehr aus dem Bette zu bringen. Dabei keine Spur yon gehobenem 
8elbstbewusstsein, keine Neigung zu Verschwendung mehr, keine SprachstS- 
rung, abet allm~lig Zeichen k6rperlichen Verfalles, plumper unsieherer Gang, 
tier dem Patienten naeh wenig Schritten sauer wird, sexuelles UnvermSgen, 
einige Male 8ohwierigkeiten bei der Urinentleerung, voriibergehende Sehwer- 
hSrigkeit, rage Schmerzen und Formieationen in den Extremitgten, besonders 



Ueber sine eigenthfimliche Spinalerkrankung bei Trinkern. 3 

in der Gegend der Gelenke, Oedeme fl~ichtigen Charakters an Handriieken and 
Unterschenkeln (Urin eiweissfrei), Appetitmangel, chronis&er ~lagencatarrh, 
Pulsbeschleunigung ( 1 0 0 - -  120), Temperatursteigerung mit geringen Tages- 
sohwankungen, zunehmende VerblSdung. 

S t a t u s p r a e s e n s; Stupider Gesiehtsausdruok, auffallende Affeetlosig- 
keit und Theilnahmlosigkeit. Giebt nur die nothwendigsten Antworten. 
S p r a c h e nicht auffallend. P up ill e n mittelweit, schwaoh reagirend, Augen- 
bewegungen normal. Zunge zittert unbedeutend beim Herausstreeken. Kein 
Zittern an den ausgestreskten tt~nden. Gang  schwerf~llig, tappend and 
schleifend~ siehtlich anstrengend. Bewegungsdefect im hi. ileopsoas, deshalb 
werden die Oberschenke! beim Erheben der Beine etwas gerollt. Stehen und 
Gehen bei geschlossenen Augon unsicher. Der Gang maoht den Eindruck 
yon Ataxie mitParese, g a t e l l a r r e f l e x e  fehlen beiderseitig. Meohan i sehe  
E r r e g b a r k e i t  im ~I. quadriceps aufgehoben. 

Die TasCkreise  an den Fiissen seheinen unbedeutend vergrSssert, die 
Angaben verdienen jedoch wegen des psyehischen Zastandes des Patienten 
einiges Misstrauen. Spitze und Knopf einer Stecknadel werden an allen un- 
tersuehten Stellen gut unterschieden. V e r l a n g s a m u n g  der Sohmerz -  
l e i t u n g  yon dan Ffissen aus, ebenso ver]angsamte Reflexe. Etwas er- 
hShte  E m p i i n d l i e h k e i t  gegen  Sohmerz.  geine wesentliche StSrung 
des Druck- und Temperatursinnes. Ha u t r e f l e xe  veto Schenkel und Bauch 
aus normal. Bei eommandirten Greif- und Deutbewegungen mit ft~nden und 
Ffissen keine eigentliehe Ataxie, nur sind dieBewegungen auffaliend langsam 
and energielos. 

Patient wird in die darnels unter meiner Leitung stehende Heilanstalt 
M a x b r u n n  gebraeht und zeigt bis zum 22. September deutliche F i ebe r -  
b e w e g u n g e n ,  Tagessehwankungen yon 37 ,9 - -38 ,8 .  (Mastdarmtempera- 
turen.) Der Magencatarrh besteht fort, der Appetit liegt sehr darnieder, Pa- 
tient ist ausserdem sehr wghleriseh mit seiner Nahrang, kann z. B. nut Kalb- 
fleisch essen. Zunge ist unbedeatend belegt. Lunge normal, fterzdampfung 
etwas verbreitert, T6ne rein, Pals frequent und klein, Milz nioht vergr6ssert. 
(Fr0.her sell einmal sine u d er Milz eonstatirt worden sein). Leber 
zeigt normale Grenzen. Stuhl wechselnd~ hSufig Diarrhoen. Urin ohne Eiweiss 
and Zucker. Behandlang exspeotat[v, dig~tetisch und symptomatiseh. W~h- 
rend der Fieberperiode lassen sich bei dem psyehisohen Zustand des Mannes 
keine Erhebungen fiber dos Verhalten der l%rvensystems maehen, da Patient 
einen fSrmlichen Widerwillen gegen alle Untersuchungen zeigt. 

22. September. Zu den fortbestehenden, oben angefahrten nervSsen 
Symptomen sind w~hrend der letzten Zeit gekommen- A u f f a l l e n d e  Ab- 
m a g e r u n g  do t  u  and entsprechende Abnahme  tier Muskel- 
k ra f t .  Fingerdruek auf die Nuskeln des Daumenballens ist sehr empfindlieh. 
Die Meinen Finger k6nnen den gingfingern nicht genS~hert werden und stehen 
in sehlaffer Abduction. Temperatur der HSmde auffallend kiihl. Elektrische 
Untersuchung konnte wegen der grossen Empfindtiehkeit des 5Iannes nicht 
vorgenommen werden. Patient kann zwar gehen, wird aber durch die Vet- 
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suche hierzn sehr angestrengt und muss daher getragen werden. Blase and 
Mastdarm, Gehirnnerven etc. gut. Subjet~tlv keine Klagen ausseriiber gastrische 
Beschwerden. Stimmung besser als zu Hause. 

1. October. Patient ist seit einigen Tagen fieberfrei. Die gastrisehen 
Symptome geringer. Fiihlt sich besser. Psychi:cher Zustand entschieden 
besser. Theilnahmlosigkeit geringer. Hat wieder Interesse an seiner Umge- 
bung, macht kindische schlechte W itze und ist immer gut,n Humors. Die 
Bewegungsfghigkeit der Hgnde sinkt dagegen yon Tag zu Tag. Elektrische 
Behandlung oder Untersuohung noch nicht mSglioh. Keine Klagen. T~iglich 
lauwarme BEdor nnd Frottirung dor Wirbelsgule. 

20. October. Patient wird yon zwei Mb;nnern gefiihrL und geht dann 
wie ein Paraplegisdher: Schleppen der Ffisse, die sich kaum veto Boden er- 
heben. Bet geschlossenen Augen keine Vergnderung des Ganges. Der letztere 
hat jetzt gar keine Aehnlichkeit mit A/axle mehr, die Beine verwickeln sich 
nicht in einander, der linke Fuss wird stark nach auswiirts aufgesetzt, das 
rechte Bein etwas nachgeschleppt. Die grebe Kraft hat rechts mehr abge- 
nommen als links, namentlich fehlt die Kraft des Ileopsoas und Quadriceps, 
die Plantarflexion des rechten Fusses ist sehr schwach, DorsMflexion ist nicht 
mehr mSglich, ebenso wenig Ab- and Adduction des Fusses. Die Bewegungen 
der Zehen schlecht. Links i~hnliohe LKhmungserscheinungen wie rechts, aber 
in geringerer Intensitgt. DieWadenmuskeln sind auffatlend kr~ftig enLwickelt, 
ffihlen sich fast hart an, auch in uncontrahirtem Zustande und die in ihnen 
a.uftretende Functionsst6rung contrastirt eigenthfimlich mit dem Volumen der 
Muskeln. 

An den Oberextremitgten ist der Triceps gels der Biceps functio- 
~'firt sehwaoh, Supination des Vorderarms sehr mangelhaft, rechts besser als 
links, die Extension des Carpus schwach, die Flexoren etwas besser, Flexion 
der Finger ist kaum mSglich, dieselben stehen in krallenartiger noeh leicht 
zu iiberwindender Contractur. Der kleine Finger kann weder abducirt, noch 
adducirt werden. Die ttaut der Hiinde ist auffallend welch und zart, die Fin. 
get schmal, des Fettgewebe geschwunden. Eine kurze elektrische Exploration, 
die trotz des Protestes des Kranken am M. abduct, digit, rain. angestellt 
wurde, ergab (bei sehr bedeutendem tlautwiderstand!) 

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

20 El. KSZ 
26 El. ASZ 

(Zuckungen sind wurmfSrmig) 
30 El. ADTe 

A0 Z fehl~. 

Galvanoskopisehe Bestimmungen waren aus den mitgetheilten Griindon 
nioht m6glich. 

Die tactile S e n s i b i l i t ~ t  an den H~nden kaum zu untersuchen. Pa-  
t i ~ n t i s t  gogen  e i n f a c h o B e r t i h r u n g o n  a u s s e r o r d o n t l i c h e m p f i n d -  
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l i c h ,  sehreit bei den geringsten Reizen und zieht die Hand zurfiek. Be/ den 
Versuchen, die Tastkreise zu bestimmen, wird des leichte Aufsetzen der stum- 
pfen Spiizen des Zirkels als eminent sehmerzhaft empfunden. Die Schmer- 
zens~iusserung erfolgt abet nieht im Moment der Berfihrung, sondern 2 his 
3 Secunden nach dam Aufsetzen des [nstrnmentes. Es ist dabei gleiehgfiltig, 
oh der Zirkel bis zu erfolgter Perception anf der Hant stehen bleibt, oder ob 
man die Haut nut ganz kurz mit ihm ber/ihrt. Wirkliche sehmerzhafte Reize 
(Nadelstiehe) werden dagegen an den ngmliehen Stellen sehr rasch und sehr 
intensiv empfunden und im Moment des Stiehes refleetoriseh dnreh ein starkes 
Zuriiekziehen der Hand beantwortet, wS~hrend bei den sehmerzhaft empfun- 
denen, einfaeh taetilen Reizen der ~thnliche Reflex erst im Moment der Em- 
pfindnng erfolgt. 

Die siimmtlichen l~Iuskeln der Extremitgten, namentlieh aber die verdiok- 
ten Wadenmuskeln, die Streeker und Beuger des Vorderarms und Unterschen- 
kels und die sieh Mrter anfiihlenden kleinen Maskeln des Ifleinfinger- und Dau- 
menballens sind gegen einfachen Fingerdruek ansserordentlich sehmerzhaft. 

Das psychisehe Verhalten ist etwas gebessert, doeh zeigt sieh noeh 
hSmfig Gedgchtnisssehw~iehe, Wiederholen der n~mliehen •eschichten, kindi- 
sches, 15~ppisehes Benehmen. 

1. November. Seit drei Tagen auffallende Besserung der Notilitgt, be- 
senders in den Streckern der Ober- und Unterarme. Der Triceps fnnctionirt 
fast normal, auch die Snpination der Vorderarme bedentend besser, die Dor- 
salflexion an den It~nden gelingt leicht. Patient kann sever mit den Fingern 
spielen. Die Besserung tritt vorwiegend reehts auf nnd erstreckt sieh aueh 
auf die UnterextremitSten. Patient hat eini~e Schritte allein gemacht. 

Tastkreise region~ir erweitert. Einfache Tasteindriieke sind aueh an den 
Fiissen sehmerzhaft. Die Leitung wirklich sehmerzhafter Eindrfi&e ist am 
1,5 a verlangsamt. Reflex im Moment der Empfindnng. An fast alien Stellen 
der unteren Extremitgten besteht die erwghnte sehmerzhafte Empfindung ein- 
fach tactiler Reize. An einigen Stelien wird ein Nadelstieh aneh zweimal - -  
erst als Beriihrung und dann verspgtet als Schmerz - -  empfunden. 

18. November. Das @ehverm6gen hat hedeutende Fortschritte gemaeht. 
Patient k~nn winder allein gehen. Die H~inde noeh in Krallenstellnng. An 
den Fingerspitzen werden Tasteindriieke sehmerzhaft empfunden. Reflexe ge- 
steigert, rechts mehr win links, geine Ataxie in den Hi~nden. Patient kann 
winder nine Feder halten und sehreibt einzelne Buehstaben mit Anstrengung, 
abet in regelmiissigen Z~gen. Subjeetives K~ltegefiihl an den Beinen. Lei- 
tungsgeschwindigl~eit fiir tactile und schmerzhafte Eindrficke yon den Fiissen 
aus verlangsamt, dabei werden aueh tacLile geize verlangsamt und sehmerz- 
haft empfunden. Der psynhisehe Znstand gebessert. Lebhafteres Interesse an 
der Umgebung, doeh merkliche Gedgehtnissschwgehe. 

Patient wird, naehdem bisher Bydrotherapie und Elek~rieitgt unter 
scheinbar gutem Erfolg angewendet wurde, entlassen and setzt ann zu Hause 
die Behandlung theilweise fort. Es erfolgt nine langsam fortschreitende, aber 
stetige Besserung. Notizen fiber den Zeitraum veto Januar bis MS~rz sind nar 
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spgrlich vorhandon. Gogen elBktrische Untorsuchung strgubt sich Patient 
onergisch, bei Vorsuchen dazu h~lt or nioht ruhig und zoigt Binc hochgradig 
gosteigerte Empfindlichkoit geg6n Sohmerzeindrficke. Veto M~irz an maoht 
Patient regelm~ssige Bosucho in der Sprechstundo. Naohstohond oinige dor 
bei dieser Gelogenhoit aufgenommonen Befunde. 

19. M~rz 1880. Stohen mit geschlossenen Augen ganz gut mSglich, 
der Gang wird jedoch breitspurig, wenn Patient nieht sioht. An dan oberon 
Extremit~ten ersohoint die l~IuskBlkraft nooh herabgosetzt. Die beiden Ulnar- 
finger in sehwaoher Beugecontraotur, die kloinen Finger noch abduoirt. Keine 
merkbaro StSrnng in dor Muskelernghrung tier Hand, nut ist die ganze Hand 
etwas abgomagort. 

Die Kraft dor Beine erschoint wiedor normal. Muskoldefocto odor Paresen 
an ihnen nioht mohr zu beobaohton. Aueh die Kraft der Wadenmnskoln ist 
normal. Tastkroise an don Fingerkuppen otwas erweitert. Loiehto Hyper- 
algesie. Spitz und stumpf gut unterschioden. Koine Verlangsamung der 
Schmerzloitung. An don Fiisson starko gyperalgesie. Tastkroise nioht zu 
bestimmen. Keine Yerlangsamungsorsohoinungen. Die faradocutane Errog- 
barkoit herabgesotzt. 

24. l~lgrz. Elektrisohe Untersuchung. 
An den Nerven  der Armo normalo olek~risoho Reaction, doch fehlt 

constant die AOZ. 
i t .  flex. digit,  comm. l inks.  Faradisehe Erregbarkoit ~--- 6.8 R.A. 

ASZ > KSZ. A()Z fohlt. 
8 g m m t l i e h e M u s k e l n  am Daumonba l l en ,  ebenso die In t e r -  

ossoi und Lumbr ioa l e s  f a rad i soh  u n o r r o g b a r  (Hautwiderstand nieht 
bedeutend: Bei 50 El. [Siemens] 20 ~ NA.!). 

Extonsoron  am Vorde ra rm:  Normalformol, dooh liegt die ASZ nahe 
boi KSZ. A()Z fehlt. 

Intoross.  extorn.  IV. Fardisoho Erregbarkeit horabgosetz~ (40 Mm.), 
galvanischo vorhanden ASZ > KSZ. A0Z fohlt. 

Leichte Bougeeontracturon dor zweiten Phalanx bei schwach ex~ondirter 
orster Phalanx. Die Muskeln des ])aumenballens sind voluminSs, fiihlen sich 
hart an. Die Haut dartibor ist gl~nzend. Die wi l lkf i r l iche  Bewegl ioh-  
keit  dos Daumens t ro tz  dos e lokt r i sohen Bofundes vol ls t i indig  
normal.  Sproizung und Adduotion der Finger bedoutend besser gcworden, 
die bestehendo Neigung zu Abduction dos klBinetl Fingers kann wieder activ 
iiborwundon warden. Tastkroise an Hgnden urLd Fiissen erweitort. Hyper- 
algesie an H~nden and Fiissen noch deutlieh ausgesproohon. Keino Verlang- 
samung der Schmorzleitung. Patellarreflexo und mechanisohe Erregbarkoit 
tier l~Iuskeln fehlen. 

5. l~lai. Fortschreitende Bessorung. P~:tient geht ohne Anstrengung 
l~ngere Strecken. Allgemoinernghrung geboben. Gutes Aussehon. Psychi- 
sober Eindruek ungloich giinstiger. Patient fiihlt sich nicht mehr krank, zeigt 
ein gewisses S~lbstbowusstsoin, kleidet sich elegant, fgngt aber das alto 
Schlaraffenlebon alsbald wioder an und fiigt sioh nut mit Widorwillen tier 
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energisehen Diseiplin seiner Frau. C o n s t a t i r u n g  s e h w a e h e r  P a t e l -  
l a r r e f l e x e  an b e i d e n  Be inen .  Mechanis&e Erregbarkeit tier 5Iuskeln 
fehlt noeh. 

18. August. Blfihendes Aussehen. Patient zeigt naoh Angabe der 
Frau starke sexuelle Aufregung. Potenz vollstg.ndig vorhanden. Prau gravida. 
Im Hause ist Patient zu Niehts zu gebranehen, or ist zwar gutmiithiger und 
weniger launenhaft als friiher, aber die Neigung zu Miissiggang and Wohl- 
leben ist ansgesproehener als je. Irgend einer leiehten Besehgftigung unter- 
zieht er sieh nicht, ist nieht einmal dazu zu bri~gen, anhaltend zu lesen, 
Ged~iehtnissdefeete und intellectuelle Schwgehe sollen deutlieh hervortreten. 
Aeusserlich weiss sieh der 5Iann zu benehmen and behaaptet, sehr m~ssig 
und vernfinftig zu leben. Patellarreflex normal, links krgftiger als reohts, 
M e e h a n i s o h e  E r r e g b a r k e i t  im Q u a d r i c e p s  v o r h a n d e n .  Die Musku- 
Iatur, besonders an Waden undSehenkeln Nhlt sioh auffallend hart an. Grebe 
Xraft, Coordination volls~gndig gut. Tastkreise an den Zehen nooh etwas er- 
weitert. An einigen Stellen wird wiederholt die eigenth/imliohe Erscheinung 
eonstatir~, dass die Berfihrung mit dem Zirkel, sobald die Distanz der Spitzen 
fiber 4 0 I~Im. beCrggt, a b e r n u r d a n n. eine stark verspg, iete intensiv schmerz- 
hafte Empfindung hervorruft. Der Zirkel wurde dabei ganz leise aufgesetzt. 
Aueh an den ttSmden noeh Andeutungen yon Hyperalgesie. Die eigentliehe 
Sehmerzleitung an allen untersachten Stellen normal. Starke tonisehe Reflexe 
bei Nadelstiehen. 

4. September. Es fgllt auf, dass der Hgndedruek noeh sehwaeh ist. 
Patient drfiekt dabei nur mit der I. Phalanx. Keine hyperalgisehen Ersehei- 
nungen mehr. Ber/ihrut~gen mit stumpfen Gegenst~nden sind auch naeh 
l~ingerer Zeit n[eht mehr sshmerzhaft. 

11. September. Bei einer umfassenden elektrisehen Untersuehung, 
welche jetzt yon Seite des Patienten auf keinen Widerstand stSsst, und welehe 
nicht aussergewghn]ich schmerzhaft isl, wird eonstatirt, class sg~mmtliohe Mus- 
keln normale Erregbarkeitsverhgltnisse zeigen. Namentlieh die Muskeln am 
Daumenballen vollstS~ndig normal. DerIIautwiderstand ist heute sogar gr6sser 
als bei der ersten Untersuehnng. 

Bemerkt wird noeh, dass Steifigkeit der Wirbels~nle odor Drueksehmerz- 
haftigkeit derselben, Gfirtelgefii[d oder deutliche exeentrisehe Sehmerzen 
wghrend des ganzen Krankheitsverlaufes nioht beobaehtet wurden. 

2. Apothekergehilfe L. B., 44 Jahre alt,  unverheirathe~, tritt im Juli 
1878 auf Veranlassung seines Hausarztes Herrn Dr. W e r t h e i m b o r  in Mfin- 
chert in die Anstalt ein. 

Patient weiss Niehts yon erblicher Belastung anzngeben. Spatter erfuhr 
ich, class ein jfingerer Brnder desselben versohiedeno nervSse StSrungen zeigt 
and seit Jahren typiseher ttypoebonder ist. Aueh die Schwestern sollen ihre 
Eigenthfimlichkeiten haben. N~iheres wurde mir darfibor nioht bekannt. Naeh 
Angaben der AngehSrigen war Patient immer ein eigenthfiml%her seheuer 



8 Dr. Georg Pischer~ 

Mensoh, versehlossen seine eigenen Wege gehend~ goistig keineswegs hervor- 
ragend, yon jehor Hang zu Bequemlichkoit and M(issiggang zeigend; seit 
Jahren is ter  dem Biergenuss in exeessiver Weise ergeben. 

Mit seinen Briidern sell or niomals eintr~chtig gelebt haben, auf einen 
derselben hat er vor Jahren wegen einer Kleinigkeit einen Angriff mit dora 
Revolver gemaeht. Soit ]~ngerer Zeit zieht e r e s  vor, nicht zu arbeiten and 
lebt yon seinem nieht ganz unbedeutendon VermSgen als Pensionair bei eini- 
gen Yrauenzimmern, welehe w~hrend seiner Krankheit ein auffallendes Inter- 
esse ftir B. und auffallende Opposition gegon seine Verwandten zeigten. Dass 
B. sexuell exeedirt babe, ist mir nieht bekannt, er leugnet es direct, meiner 
Ansicht nach war er zu faul dazu. Die erw~hnten Damon scheinen B. auch 
mehr flnanziell als sexuell ausgenutzt zu haben. Lues and andere schwerere 
Erkrankungen werden nieht angegeben. In den letzten Jahren ist B. selten 
aus dem ttause gekommen, hat ein vollstg~ndig unthgtiges und interesseloses 
Leben gefiihrt, (lessen einziger Reiz, wie es scheint, in der Vertilgung namhafter 
Qaantitgten yon Bier and in dem gewohnheitsmi~.ssigen gaucheu schleehter 
Cigarren bestand. 

Seit :November 1877 traten Anf~lle yon Pr~ieorcli a l a n g s t  auf, eigent- 
lithe melaneholiseheIdeen fehlten; Herzklopfen, Zittern, Ged~chtnisssohwache, 
voriibergehende Oedeme der Extremit~ten, dazwisehen einmal eine kurz- 
dauernde Trigeminus-:Neuralgie leiehten Charakters, Schlaflosigkeit, melan- 
cholisshe Verstimmung Lebensiiberdruss und zunehmende Apathie. 

S t a t u s  p r a e s e n s  (Juli 1878). Dicker, aufgedunsener Menseh yon 
blasser Gesiehtsfarbe und traurigem Gesichtsausdruek, enge, auf Besehattung 
kaum reagirende Pupillen. Spraehe und Gang langsam, ohne irgend welchen 
hervorsteehenden pathologisshen Charakter. Nach kurzer Bekanntschaft maeht 
Patient den Eindruek eines gutmiithigen and harmlosen, aber fast mehr als 
beschrankten Mensohen. Dabei auffalfend zurfickhaltendes, versehlossenes 
Wesen; dem Arzt gegeniiber besti~ndige Klagen tiber Angst and Beklemmung; 
vegetative Functionen normal, sehr guter Appetit nnd bedeutender Durst 
nach Bier, welch letzteres sich Patient hinter dem Rtieken des Arztes zu ver- 
sehaffen sucht. Herzdiimpfung verbreitert, der 2. Pulm.-Ton ufirein, der 
Herzchoc sehwach, Pals klein and frequent. Urin ohne Eiweiss and Zuoker. 
Leichter Tremor der Hi~nde. Patient ist niemals mit Blei odor Queeksilbor in 
anhaltende Bertihrang gekommen. 

Wi~hrend seines vierw5ehentlichen Anstaltsaufenthaltes wurde der Mann 
allerdings etwas heiterer und geselliger, die Anfangs h~ufiger auftretgnden 
Angstanfglle warden seltener, die Diiit wurde geregelt, das Biertrinkeu redu- 
eirt, das Rauchen ganz verboten und beider Entlassung wurde oine nicht zu 
verkennende Besserung constatirt. 

Ich hSrte dann fast zwei Jahre fang nichts yon dem Patienten bis mir 
Herr College W e r t h e i m b e r  mittheilte, er sei yon demselben wieder zu Ruth 
gezogen worden und habe ihm neuerdings empfohlen, sich in die Anstalt zu 
begeben. 

B. hat w~,hrend der ganzen Zeit des Haus nieht verlassen, befand sich 
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entweder im Bert oder ip~ h6chst mangelhafter Toilette in Gesellschaft seiner 
Hausgenossinnen in deren dumpfer Parterrewohnung, hat gar nichts gearbei- 
tot, des alto Leben abet fortgesetzt, stark geraueht und tgoglich 10 bis 
12 Liter starkes Bier getrunken. W~hrend der ganzen Zeit sei er yon tier 
Idee beherrseht gewesen, es miisse ihn der Sehlag treffen, wenn er des Haus 
verliesse. 

Seit l•ngerer Zeit sei er u n s i c h e r  au f  den Beinen  gewesen, die 
Beine seien aueh hgufig, besonders des Abends wieder geschwollen gewesen. 
Seit Ende 5lai 1880 (also seit 4 Wochen) sei tier Gang rapid schlimmer ge- 
worden. Die Angaben des Patienten fiber diesen Punkt sind nicht vollkom- 
men klar, einige l~Ial sagt er, die ,L~hmung" sei ganz pl6tzlioh, erst vor zwei 
Tagen aufgetreten. Jedenfalls hat sich die Sache ganz knrz vor seinem Ein- 
tritt in die Anstak erheblich verschlimmert. Seit etwa 1 ~ Tagen hat Patient 
Kribbeln in Fingern und Zehen, die Extremit~ten sind h~iufig eingeschlafen 
und ~ind l~alt. St6rnngen 1;el der Urinentleerung scion niemals beobaehtet 
worden. Gesehlechtlich hat Patient seit langer Zeit sich nichts mehr zuge- 
traut. Nit diesen kSrperlichen Symptomen gleichzeitig steigerte sich die Prg- 
eordialangst; die jetz~ festere Gestaltung gewinnenden Ideen der Todesfureht 
treten in den u I-Ierzklopfen, Atlf~lle yon Weinen etc. Aufnabme 
in die Anstalt. 

S t a t u s p r a e s e n s  21. Juli 1880. Patient, der noeh dickergeworden 
ise, zeigt deutlicb den Ausdruck sehwerer Angst im Gesieht, sein Aussehen 
ist herungergekommen~ der Anzng vernachliissigt. Die Gesichtsfarbe bless. 
Er wird yon zwei _~lgnnorn gef~ihrt, hgmgt sich diesen sehwer in die Arme und 
zeigt einen Gang ,  der genau demjenigen ~hnlich ist, wie er bei Tabes tier- 
sells m i t v o r g e s c h r i t t e n e r A t a x i e u n d b e g i n n e n d e r M u s k e l l g h m u n g  
vorzukommen pflegt: die Beine werden mehr geschleift als gesehleudert, zei- 
gen dabei abet doch unregelmgssige atactische Bewegung, geratheo unter 
sieh in Collision; die F/isse suchen den Boden erst tastend, begot sie stem- 
pfend aufgesetzt werden, sind stark nach answ/~rts gestellt und fallen mit 
Sohle und Absatz zu gleicher Zeit auf den Boden auf. Patient hg.lt den Ober- 
kSrper ~rorgebeugt, den gopf geneigt und controlirt jeden Sehritt mit den 
Augen. Lgsst man den Kranken allein stehen odor gar dabei die Augen 
schliessen, so st/irzt er sofort zusammen. Die P u p i l l e n  sind eng und rea- 
giren nieht auf Beschattung. Die Bewegungen der Bulbi undder Augenlider 
normal. An den Gehirnnerven kein Defect. Die Zunge zeigt deutliche sit- 
ternde Bewegungen. Bei der Untersuehung der Motilitgt in der g/ickenlage 
wird constatirt, dass keine i~%skelfunetion vollstgndig fehlt, alle Bewegungen 
sind jedoeh langsam und schwach nod zeigen geringe Ausdauer. Vorgesehrie- 
bone Bewegungen sind hSehst unsieher, Deuten mit den Zehen odor Greifen 
mit den l~I~indeo hash einem bestimmten Gegenstand exquisi~ ataetisoh. Fei- 
nero Verrichtungen - -  ZuknSpfen etc. - -  sind nahezu unmSglieh. P a t e l l a r -  
r e flex e fe h 1 e n. Ueber des Verhalten der mechanisehen Muskelerregbarkeit 
findet sich keine 1%tiz. Der H/indedruck ist sehr sehwach. Die Sehrift 
zittrig und ecldg, orthographiseh jedoeh riohtig (kein Fehlen yon Buohstaben). 
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Patient sehreibt langsain und ma,lend mit siehtlicher Anstrengung. Seine 
Sehriftlinie riiekt bet jedem Buchstaben mehr nach oben, so dass die Worte 
sehliesslieh mit der Horizontalen einen Winket yon 45 o bilden.*) 

An den Hgnden werden leiehte tactile Eindrfieke sehr schleeht localisirt, 
es macht sieh dabei eine ganz eigenthiimliche E m p f i n d l i o h k e i t  g e g e n  
e i n f a e h e  B e r f i h r u n g e n  geltend. Keine Yerlangsamung tier Sehmerzlei- 
tung an den tt~nden. Die Daumenballen ffihlen sich eigenthiimlich resistent, 
wie specMg an. An den Beinen wird an einzelnen Stellen gar kein rpastein- 
druek empfunden, da, wo sie untersucht werden kSnnen, sind die Tastkreise 
erheblich erweitert. 

Der Drueksinn scheint dagegen an den meisten untersuehten Stellen un- 
gleich besser zu sein. An der grossen Zehe reehts werden einfaehe tactile 
Eindriicke nieht als solche empfunden, erregen aber (bei wiederholten Ver- 
suchen constatirt!) noch 1 , 5 "  eine intensiv sehmerzhafte Empfindang, mit 
welsher gleiehzeitig eine refleotorische Bewegung im Bein eintritt. Nadelstiehe, 
welshe an den Beinen applieirt werden, werden urn 2,01t verspg~tet empfun- 
den. Das Bewusstsein yen der Lage der Glieder erssheint normal Das Ge- 
fiihl veto Beden ist sehleeht, pelzig. Ausser leichten Formicationen keino 
subjectiven StSrungen der Sensibilitgt. Herzdg~mpfung etwas breiter als nor- 
mal, TSne leise und undentlich, Puls beschleunigt (125)~ Mein und weehselnd. 
Kiihler Schweiss im Gesicht. Urin normal. 

Keine psyehischen Erscheinungen, welche auf progressive Paralyse zu 
deuten wS~ren. Wirbelsgule nicht druekschmerzhaft. Sphinkteren intact. 

*) Bei der beigegebenen Schriftprobe scheint das Abweichen der Sehrift- 
linie yon tier Horizontalen nicht sowohl dutch mangelndes Augenmass und 
durch alas Yerfal]en in die nattirliche Bogenschrift (E rl  e n m eye r : die Sehrift 
p. 14) begriindet zu seth, als durch ein bet jedem Haa rstrich auftretendes 
Ueberwiegen der noch krS~ftig functionirenden Extensoren der Hand fiber die 
paretischen Beuger. Eine mir vorliegende Schriftprobe vom 17. Januar 1881 
zeigt keine Spur yon At~xie oder Zittern und folgt streng tier Horizontaien. 
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15. Juli. Psychissh keine Ver~inderung. Neigung, longs im Bette lie- 
gen zu bleiben, grosse Indo!enz. Sucht sigh um jeden Preis Bier zu verschaf- 
fen. Mensehenseheu. 

Gehfghigkeit bedeutend besser. Der Gang hat einen anderen Charakter 
angenommen. Patient kann allein nit  Stock gehen, allerdings langsam and 
nit  steter Controle der Angen. Der OberkSrper wird vorgebeugt, die Kniee 
durehgedrfiekt, die Beine etwas gegrS~tscht, die Ffisse auf dem Boden ge- 
sehleift. Bei gesehlossenen Augen noeh vollstg.ndige Unsioherheit ( B r a s h -  
Romberg 'sehes  Symptom). 

Sehnenreflexe und meehanische Erregbarkeit der Maskeln fehlen. Bei 
den Versuehen, die mechanisehe Erregbarkeit im Quadrieeps zu eonstatiren, 
zeigt sieh folgende Erscheinung: Bei jeder Compression des (re&ten) Muskel- 
benches nit  den Fingern tritt eine heftige Reflexbewegung im Sinne des l in-  
ken Ileopsoas, also eine Beugu~g des Obersehenkels gegen den Baueh oaf. 
Auf der anderen Seite ist diese Erseheinung ni&t hervorzurufen, kneift man 
abet die tinksseitigen Wadenmuskeln auf ghnliche Weise, so tritt eine 5.hn- 
liche Contraction im linken Ileopsoas anf. Reizung der fiber den Quadrieeps 
liegemen Hauc dureh Kneifen, Steehen and Klopfen auf eine aufgehobene 
Hantfalte hatten keinen Reflex zur Polge, aueh blieb einfaches Klopfen mit 
den Percussionshammer auf den Muskelbauch vollstg~ndig erfolglos, sobald 
aber der zwisehen die Finger genommene Muskelbaueh krgftig gedrfiekt wurde, 
zeigte sieh die erwghnte Bewegung des Obersehenkels, niemals aber eine 
Zuekung in dem gereizten Muskel selbst odor in anderen Gebieten. 

SS~mmtliche Mnsl~eln der Ober- nnd Unterextremitgten sind ausserordent- 
lieh empflndlieh gegen Draek. Diejenigen l~Iuskeln, yon welehen aus sioh die 
mitgetheilteReflexerseheinunghervorrafen lik st, sind aber nicht hervorsteehend 
yon der Hypergsthesio betroffen. Ebenso wenig l~isst sieh naohweisen, class 
yon anderen empfindlieheren Muskeln sfeh g, hnliehe Reflexvorg~nge ausl6sen 
lessen. 

Die Bewegungen der Finger sind etwas besser geworden. Sehrift jedoeh 
noeh ebenso wie bei voriger Untersuehung. Vorgesehriebene Zeiehnungen in 
der Luft werden annghernd correct ausgeffihrt. 

Die Tastkreise an tier VolarflS~ehe der Finger auf 4 0 - - 5 0  Mm. erwei- 
tort. Einfaoh tactile Reize werden sohmerzhaft empfunden. Namentlieh wenn 
man nit  den Zirkel untersueht, werden an einigen Stellen nur kleine Zirkel- 
5ffnungen vertragen. Sobald man den auf 40 Mm. geSffneten Zirkel ganz 
leise auf die Hant setzt, zeigt sich die constante Erseheinung, dass diese Be- 
riihrung exquisit sehmerzhaft empfnnden wird. Eine Differenzirung bolder 
Spitzen kommt dabei nieht vor. An einigen Stellen der Hi~nde werden dage- 
gen bei 20 Mm. zwei Spitzen differenzirt. Lg.sst man abet den Zirkel einige 
Seeunden ruhig stehen, so wird die Empflndung plStzlich intensiv sohmerz- 
haft. Verlangsamung der Sehmerzleitung yon der Hand aus constant. Daboi 
hSmfig Angaben, als habe Patient eine zeitlich doppelte Empfindung des sen- 
siblen Eindruokes. Bei tier Sensibilitgtspr/ifung der Hand constatirt man~ 
dass beim ruhigen tIalten eines leiehten Instrumentes auf tier Haut odor nur 
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bei Berfihrung derselben mit den Fingern eigenthfimliehe athetosisartige spie- 
lende Bewegungen der Finger auftreten. An den Ffissen, namentlich den 
Fussr/icken werden ebenso tactile Eindriicke sehmerzhaft empfunden. Auoh 
hier werden grSssere Zirkelgffnungen leichter mit Schmerzreaotion beantwortet 
und auch hier kommt es vor, dass tactile Reize erst naeh einiger Zeit schmerz- 
haft werden. Nadelstiche werden an den Ffissen um 2 a  verspg~tet empfun- 
den. An einigen Stellen besteht totale Aniisthesie. Cremaster- und Bauch- 
deokenreflexe etwas gesteigert. 

Vom 20 . - -24 .  Juli bestanden leichte F i e b e r b e w c g u n g e n ,  fiir welche 
sich kein nachweisbarer Grund land. Leiehte Dyspepsie. DiarrhSen. 

12. August. Bei gleiohbleibendem psyohisehen gerhalten zunehmende 
Empfindliehkeit der Haut und Muskeln. Weinerliehes, ~ingstliches Wesen. 

Gang weniger atacLiseh. Sehlottern mit den Knieen. Auswi~rtsrollen 
der Oberschenkel bei der Yorw~rtsbewegung. Patient kann mit gesehlossenen 
Augen kurze Zeit stehen nnd sogar einige Schritte gehen. Hiindedruck schwach. 
Links krg.ftiger als rechts. Streekung der ttandwurzel rechts sehlecht, da- 
bei Neigen auf die Radialseite. Links Dorsalflexion der Hand bcsser. Bi- 
ceps beiderseitig kr~iftig. Die Finger in leichter Beugestellung, die Inter- 
eostalr~iume nicht eingefallen. Der Daumenballen auffallend weich und fort- 
reich. Spreizung und Zusammenziehung der Finger normal. Si~mmtliche 
Functionen der vom N. ulnar, versorgten Muskeln schwach. Drusk auf die 
MuskelbS~uche am Vorderarm schmerzhaft. Feine Bewegungen mit den HS~n- 
den noeh behindert, Schwierigkeit den LSffel zu halten, Sehwgche ira reehten 
Zeigefinger und naehgewiesener Bewegungsdefect im Sinne des M. indicator. 
Dour- und Greifbewegungen mit den Hiinden richtig. 

Bei Bewegungen der Beine in tier Rfickenlage wird eine deutliehe dop- 
pelseitige SchwS~ehe im 5I. ileopsoas eonstatirt. Der M. quadriceps ist relativ 
gut. Deuthewegungen mit den P~ssen gut, aber etwas unbcholfen. Keine 
merldiche Coordina~ionsstSrung im Liegen. Keine merkbare Muskelatrophie. 
Leichter Tremor der Zunge. 

S e n s i b i l i t g t :  Rech te  Hand. Daumen- Hyperatgesie. Schmerzhaf- 
tigkeit steigt mit wachsender ZirkeRiffuung. Dabei keine Empfindung yon 
zwei Spitzen. Am Zeigefinger gleiohes Verhalten, am Ring- und kIeinen 
Finger Tastkreise 30 l~Im. Am Vorderarme normale Tastkreise. Am Hand- 
riicken fiber dem Daumenballen 50 Mm. geine Hyperalgesie. Schmerzlei- 
tun S nicht verlangsamt, normale P~eflexe. Drucksinn an den Fingerspitzen 
normal. 

L inke  Hand.  Daumen die ng, mlichen Verhgdtnisse wie rechts; auch 
hier die Ulnarfinger besser als die anderen. Am Handrficken Tastkreise 30 
his 40 Mm. An der Beugeseite des Vorderarms Hyperalgesie. Die Tastkreise 
deft enger als rechts. Schmerzleitung und geflexe normal. 

Reoh tes  Bein:  Feine Beriihrungen werden tiberhaupt nicht empfun- 
den, lgsen abet zum Theil unbewusst geflexe aus. Stgrkere Beriihrungen mit 
dem Nadelgriff werden ohne Verlangsamung empfunden. Localisation nahezu 
riehtig, ftyperalgesie bei Bertihrung tier grossen Zehe miC dem Zirkel, sioh 
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steigernd mit der Zirkel6ffnung. Keine Empfindung yon zwei Spitzen. Am 
innern Fussrand normale Verh/iltnisse. An der Sohle bei 40 Mm. ZirkelSff- 
hung die Empfindung e i n e r  n ich t  schmcrzhaften Spitze. Bei lg, ngerem 
Stehenlassen des Zirl;cls steigert sich die Empfindung zum plStzlichen Sehmerz 
undes  erfolgt nun eine Reflexbewegung im Tibialis anticus. Tastkreise nioht 
zu bestimmen. Am 5msseren Fussrand regiongre An~sthesie, Zirkel wird beim 
Aufsetzen nicht, naoh einigen Secunden aber intensiv schmerzhaf~ empfunden. 
Schmerzleitung yon der grossen Zehc aus um 1,0 j~ verlangsamt. Reflexe zu- 
gleicb mit der Empfindung. 

Im Cruralisgebiet I-Iyperalgesie. Cremaster- und Bauchdeckenreflex nor- 
mal. 1~f. quadriceps sebr druckempflndlieh. Die oben erw/ihnte Reflexersehei- 
hung bei Compression des lguskels 1/isst sich nicht mehr naohweisen. 

L inkes  Bein:  Einfaehe Beriihrungen am Fussrand werden etwas vor- 
langsamt empfunden (dabei kommt auch die psychische Tdtgheit des Patienten 
in Rechnung). Im Ganzen finden sioh links iihnliche Scnsibilitg, tsstSrungen 
wic rechts: Erweiterung der Tastkreise, gyperalgesi% hg, uflg Verspgtung der 
hyperalgischen Reaction. Bei lgngerer Untersuchnng steigert sich der Zustand 
zu allgcmeiner Hypcralgesie. Schmerzleitung gut, bei Kitzel kein Reflex. 

14. August. Die beuto vorgenommeno e l e k t r i s c h e U n t e r s u e h u n g  
ist nicht ohne Fehlerquellen. Sie wurde fast unmSglich gemacht durch die 
immer grSsser werdende somatisehc und psychisehe Empfindliohkcit des Kran- 
ken. Ruhiges Halten der Untersuchungs-Elektrode war of~ nicht m6glieh, da 
Patient immer Fluehtbewegungen machte. Dazu kam eine gowisse psycho- 
pathische Furcht vet den elektrischen Apparaten. Der Hautwiderstand war 
an den moisten K6rpergegenden sehr hoch. Galvanoskopische Bestimmungen 
konnten aus diesem Grunde und weft es n6thig war, die Untersucbung mSg- 
tichst rasch zu absolviren, kaum gemacht werdon. 

N. u lna r i s  am El lbogen .  

Normalformel. 

M. abduc t ,  digi t ,  rain. 

Reehts. 

Nur indirect yon seinem motori- 
schen Punkte aus ffir den faradischen 
Strom errogbar (bei RA 8,0). 

Die Muskelsubstanz selb~t faradisch 
unerrogbar. 

G a l v a n i s c h  ist noch ein Rest yon 
Erregbarkeit vorhanden und zwar tritt 
bei 50 El. ganz sohwach angedeutete 
ASZ auf. KSZ fehlt. NA boi 20 El. 
~ 1  o. 

Links. 

Wegen anhaltender athetosisartiger 
Bewegungen nicht zu untorsuohen. 
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M. i n t e r o s s ,  ex te rn .  I. 

Far. E. ---~ 7~0 RA. Farad. E. ~--- 7,0 RA. 
KSZ ~--- ASZ. Beide bei 50 El. ASZ > KSZ. Beide ersi bei sohr 

auftretend, hohen Intensitgten auf~retend. 
NA bei 20 El. ~ 1 o. NA boi 20 El. nech nicht sichtbar. 

R e c h t e r  N. m e d i a n ,  am Ellbogen: Annghernd Normalformol. AOZ 
fehlt. Die untersuehung gestSrt durch fibritlgre Zuokungen. 

g e e h t e r N ,  f lex.  d i g i t ,  commun.  Farad. E . ~  4,0. I { S Z = A S Z .  
Beide boi 40 El. auftretend. AOZ fehlt. NA bei 20 El. = 3 o 

K l e i n e  M usko ln  des r e c h t o n  D a u m e n b a l l e n s :  Faradisoho Erreg- 
barkeit orlosehen. T y p i s c h e  E n t a r t u n g s r e a o t i o n :  Wurmf6rmige trgge 
Zu&ungen. ASZ > KSZ. AI3Z fehlt. 

24. August. Fortsetzung der elektrisehen Untersuohung. 
Am reshten N. e r u r a l i s  und N. q u a d r i o e p s  ist mit dem stgrksten 

faradischen und galvanisohen StrSmen keine Zuckung zu erzieten. 
Am linken Bdn reagirt dor N.  e r u r a l i s  bei RA. 2,0 faradisch. KSZ 

bei 55 El. ASZ bei gleiehor Stromstgrko zum ersten Mal auf~retend. ASZ 
< KSZ. NA bei 20 El. ~2 o. Im l i n k e n  N. q u a d r i e o p s  fehlt die fara- 
dische Errogbarkeit volls~gndig. Bei 60 El. schwachg KSZ. ASZ schon bei 
50 El. an Intensitgt stgrker als die KSZ. NA bei 20 El.  = 2 o 

Weitore Untersuchung aus oben angefiihrten Griinden nicht thunlich. 
8. September. Gang erheblieh besser (allein und ohne Stock), die Beine 

werden etwas naeh auswgrts aufgesetzt. Starker Lidschlag bei gesohlossenen 
Augen, aber M6gliehkeit, allein zu stehen. Nur Umdrehen auf dem Platze ist 
schwierig. Beim Schliessen tier Augen wird indessen der Gang merklich an- 
tiers ats bei gffenen und der Patient, der die Beine sonst ganz gut au{hebt, 
rollt sic beim Gohen wieder im Itiiftgelonk, wenn or die Augen sehliessen 
muss. Patient kann sich ohne Oebrauch der H~inde aus tier liegenden in 
sitzende Stdlung aufrichten. Function des M. quadriceps ausdauernd. Mas- 
kulatur tier Beine erscheint krgftig. Kein Bewegungsdefecr Patellarreflex 
und meehanische Erregbarkeit fehlt. Percussion dos Muskels schmerzhaft. 
Feinere Bewegungen mit den It~inden wieder mgglich. Hgndedruek rechts 
noeh Sehr schwach, links bedeutend be~ser. Alle Muskelfunetionen an den 
Armen normal. 

Leichtes Oedem der KnSchel. Die Hgnde sind hgufig fleckweise oyano- 
tisoh --- wig marmorirt - -  sehwitzen hgul3g. 

Re C h t e s B ei n: Tactile Leitung an den Fussrgndern deutlioh verlang- 
saint, oft his 5 - - 6  Secunden. Dabei fiilit auf, dass ganz leichte Beriihrungen 
langsamer zur Perception kommen, als l~rgftigere geize. Einfach tactile Reize 
werden nirgends mehr sehmerzhaft empfunden. Nur an der rechten grossen 
Zehe noch etwas I-Iyperalgesie~ abet ohne Verlangsamung. Tastkreise durch- 
gehends erweitert. Sehmorzleitung ganz nnbedeutend, etwa 0,5 See. verlang- 
saint. Am inneren l.~ussrand, we starke Verlangsamung der t a c t i l e n  Leitung 
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besteht, giebt Patient an, naoh dem etwas verspEteten Schmerzeindruck (bei 
Nadelstiehen) noch einen deutlichen ,Druck" zu ffihlen. Gleiches wurde 
frfiher schon einmal notirt, erschien abor darnels nicht vollstEndig unabhi~ngig 
yon der Fragesteliung. Im Cruralisgebiet besteht beiderseits noeh leiehte 
Hyperalgesie. Bei wiederholten Tastreizen ffihlt Patient deren niemals mehr 
als zwei. 

L i n k e s  Bein.  Tactile Leitung ganz normal. Tastkroise stellenweise 
erweitert. An den FussrSndern beinahe complete tactile An~isthesie. Schmerz- 
leitung yon der grossen Zehe aus fast normal. St, arke Reaction. Bei rasoh 
sich folgendon Tasteindrfiicken z~ihlt Patient hSehstens drei. Starke Nachem- 
pfindungen bei Nadelstiehen. [m Cruralisgebiet verursachen tactile geize noch 
ein ,unangenehmes" Gefiihl. Sonst keine Andeutung der fr/iheren Hyper- 
algesie. 

Bei vorgesehriebenen Deutbowegungen mit den Zehen loichto coordina- 
torisehe Unsicherhoit. Empfindung yon der Lago der Extremitgten und yon 
passiven Bewegungen vollstgndig normal. 

g e c h t e  H a n d :  Tactile Leitung an den Fingern gut. Feine Ber/ihrun- 
gen werden gut untersehieden und riehtig loealisirt. Am Daumen (Volarfl~ehe) 
sind die Tastkreise nieht zu bestimmen, die Ber~hrungen sind schmerzhaft. 
Aueh am Zeige- und Mittelfinger Andeutungen yon f/yperalgesie und Erweite- 
rung der Tastkreise. An den Uluarfingern die Tastkreise weniger gross. Am 
Handriicken Tastkreise normal. Ganz ieichte Nadelstiche werden sehr schmerz- 
haft empfunden und baben starke Naehempfindungen zur Folge. 

L i n k e  H a n d :  Localisation yon Tasteindr/ieken gut. Leitung normal. 
Setzt man den auf ~0 Nm. geSffneten Zirkel auf don Daumen, so wird ein 
starker ,,Stich" gefiihlt. Aueh bei einfachen Tasteindriieken die ngmliche 
Erscheinung. W~hrend das Instrument auf tier Haut steht, nimmt die Schmerz- 
empflndung noeh an Intensit~t zu. Auch links ist die tactile Sensibilitgt an 
den Ulnarfingern am besten. Schmerzleitung normal. 

Subjeetiv keine Klagen, h6ehstens (iber K~ltegefiihl in den Extremit~ten. 
Vegetative Func~ionen und Sphinkteren in Ordnung. Sohlaf gut. Psyehiseh 
bedeutende Besserung. Kein formalor Defeat der Intelligenz. Patient ist ein 
gutmiithiger, stiller Nenseh, obne irgend welche geistige Bod/irfnisse. Angst- 
anfiille in letzterer Zeit nioht vorgekommen. Die lgenschenscheu noch vorhan- 
den. Patient ist mit ~lfihe dazu zu bringen, an den gemeinsehaftliehen Mahl- 
zeiten Theil zu nehmen. Seinen Anzug vernachlS.ssigt er auffallend. 

11. September. Versuohe. den rechten N. p e r o n e u s  zu untersuchen, 
seheiterten an den bekannten Umstgnden. Paradisoh isC jedoeh der Nerv er- 
regbar. 

M. t i b i a l ,  an t i c ,  dext.  Faradiseh mit den /ibliehen Stromstgrken 
nicht erregbar. KSZ bei 31, ASZ bei 21 El. ASZ > KSZ. AOZ fehlt. NA 
bei 20 El. ~ 6 o. 

1~I. c r u r a 1. d e x t. wegen Schmerzhaftigkeit nicht zu untersuchen. 
N. q u a d r i e ,  dext .  ist, soweit die hgehst beschwerliche Untersaehung 

einen Schluss gestattet, weder faradisch nooh g~lvanisoh errregbar. 
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17. September. N. orura] ,  s inist .  Faradisehe Erregbarkeit 8,2. 
K S Z ~ A S Z ( b e i 4 0  El.). NA bei 20 El. 3~ 

M. quadr io ,  s inis t ,  bestimmt fiir faradisehen und eonstanten Strom 
uaerregbar. NA bei 20 El. ~ 6 o. 

25. September. Bei gesohlossenen Augen leichtes Schwanken und Zit- 
tern. Gang einfaoh paretisch und langsam. Treppensteigen wieder mSglieh. 
Patellarreflexe feblen. Meohanisoho  E r r e g b a r k e i ~  i m  Quadr ioops  
s o h w a c h  a n g e d e u t e t .  Mu,kelkraft, namentlieh im Psoas und quadrioeps 
bedoutend gebessert. Die Dorsalflexion des Fusses erscheint noch rolativ 
sohwaeh. Keine CoordinationsstSrung. 

Rech tes  Bein. Tactile Leitung bei den ersten Versaohen um 1,0 ver- 
langsamt. Localisation prompt. Tastkreise erweitert 80 100. An der 
Sohle hie und da tlyperalgesie bei starker Zirkel6ffnung. Sohmerzleitung 
prompt. Keine Doppelempfindung. 

L inkes  Bein. Tactile Leitung und Localisation gut, An der grosseu 
Zehe noch tIyperalgesie. An der Sohle ebenso, aber nur bei starken Zirkel- 
5ffnungen. Schmerz~usserung immer erst ei~fige Zeit naoh dem Aufsetzen der 
Spitzen. Keine ~aohempfindung mehr. Tastkreise erweitert. Sehmerzlei- 
tung gut. 

Unbedeutendes Oedem an den Ftissen. Cremaster- und Bauchdecken- 
reflex gut. 

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

~. perch,  sin. Faradisohe Erregbarkeit fehlt. Galvanisoh seheint der 
~Ierv deutlieh erregbar. 

M. g a s t r o e n e m i u s  dext. faradissh nut mi~ ganz starl~en primgren 
StrSmen erregbar. KSZ ---~ ASZ (25 El.). NA bei 20 El. ~ 5 o. 

~I. g a s t r o c n e m i u s  sin.faradissh unerregbar. KSZ 28 El., ASZ 30 El. 
KSZ ~ A S Z .  NAbei 20 El. ~ 30. 

Am rech ten D a u m e n b a l ] e n  ist die faradisehe Erregbarkeit bei star- 
ken StrSmen wieder vorhanden~ die ASZ tritt vor dot KSZ ein und bei auf- 
fallendniedriger Stromst~rke. Die Z u e k u n g e n  s ind deu t i i ch  w u r m -  
fSrmig. 

M. a b d u c t o r . d i g i t ,  rain. dextr .  Faradisohe Erregbarkoit vorhanden. 
ASZ ~ KSZ. Blitzartige Zuckung. 

L i n k e r  D a u m e n b a l l e n :  FaradiscbeErregbarkeit 9,0. KSZ 29 El. 
ASZ 45 El. N K b e i 2 0  El. 0,5~ 

M. abduct ,  digi t ,  rain. sin. Faradisehe Erregbarkeit 10,0. KSZ 
36 El. ASZ 40 El. Bei 20 El. NA nooh nieht sichtbar. 

~I. flex. digi t ,  comm. dext.  Normalforme]. 
~I. flex. digi t ,  comm. sin. zeigt galvanisoh auffallend schwaehe 

Zuckungen KSZ ~ ASZ. Sonst normal. 
N. N. ulnar ,  an versehiedeneD Stellen untersucht zeigen Normafformel. 
12. September. In den letzen Tagen einige Mal g~nziioh unmotivirte 

psyohisohe Erregung. Angstparoxysmen~ Iqerzklopfen, Sehweiss. Zu gleioher 
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Zeit rasch vorfibergehende Verschlimmerung des GehvermSgens, so dass Pa- 
tient wiedcr mit dem Stocke gehen muss. Sensibilit~t nahezu normal. Hie und 
und da, besonders am Daumen sohwellen einfacl%eErregungen noch zu sehmerz- 
haften Pcrceptionen an. Oscillirende Muskelzuekangen am Daumenballen. 

17. October. In den leLzten Tagen abermals Anf/ille yon Prgcordialangs~. 
An den Beinen noch Andeutungen der alten SensibilitgtsstSrungen. 

Bei spgteren Untersuchungen wird nichts wesentlich Neues gefunden. 
Die Muskulatur der Oberschenkel bleibt dru@empfindlieh. Die meehanische 
Erregbarkeit sshein~, wena auch schwach, vorhanden zu sein. Einer weiteren 
elektrischea Untersuchung wiedersetzt sich Patient entsehieden. Jeder Yer- 
such dazu hatte Angstanf~lle, Weinen und tagelange psychisohe Reaction zur 
Folge. Am 21. Januar untersuchte ich wenigstens die M u s k e l n  de r  Dau-  
m e n b a l l e n  noeh einmal und fund: 

R. farad. Err. 8,2. KSZ. 30 El. 40 ASZ 50 El. @=0 KSZ ~ ASZ. 
L. farad. Err. 7,2. KSZ. 50 El. 60 ASZ 54 El. 2,50 (!). ASZ ~--- 

wenn nicht > KSZ. 
Der Gemfithszustand des Kranken besserte sich nicht erhehlich, er kam 

etwa auf das Niveau,: auf dem er 1878 war. Die Indolenz war auffallend. 
Charakteristisch ist~ dass Patient in den letzten pier Jahren ein VermSgen vo~. 
2%000 Mark verbraucht hat, ohne zu wissen, we das Geld hingekommen ist. 
Seine Bedfirfnisse waren mit Ausnahme des Bier-Budgets sehr hescheiden. 
Ueber seine u sohien ibm jeder Ueberblick zu fehlen, und ers~ 
ganz sp~t erfuhr ieh yon den Verwaudten, dass B., den ich ffir wohlhabend 
gehalten hatte, kaum noeh das Reisegeld nach Hause [ibrig hatte. 

Der Kranke war Anfangs 1881, was die Notilitgt betrifft, volls~/indig 
wieder hergestellt. Freilich war er nicht leicht dazu zu bringen, beim Gehen 
ein rascheres Tempo anzusohlagen. Daran war abet mehr seine Faulheit 
schuld. 

Er wurde zu seinem Bruder aaf's Land gebraeht. Der Freundliehkeit 
des Herrn Collegen Dr. K e l l n e r  in O t t o b e u e r n  verdanke ich fiber sein 
weiteres Befinden folgende Notizen: 

~0. Juii 1881: Die Patellarretlexe sind nicht vorhanden. Der Gang 
bietet nichts Auffallendes mehr; jedoch klagt der Kranke fiber Spannen yon 
der Ferse zu den Zehen. 

Die Muskeln des Oberschenkels zeigen bei Druck keine auffallende Em- 
pfindlichkeit. Die Leitung yon den Ffissen aus ist nicht verlangsamt, aber 
die Druokempfindliehkeit an den Zehen (dorsal ur~d plantar) vermindert. Die 
Beriihrnng der Zehen verursacht keinen Schmerz. Die H~nde sind wiedor zu 
feiner Arbeit zu gebrauchen. Die Stimmung ist gedrfickt, jedoeh is~ er geistig 
reger und sein Gediichtniss besser als per einigen Monaten. Sein Zustaud hat 
sich im Allgemeinen bedeutend verbessert. Er wird im Gesch~ift (Apotheke) 
seines Bruders verwendet und die Arbeit scheint anrege~d auf sere verkom- 
menes DenkvermSgen zu wirken. An Gewicht hat or sehr verloren. 

A.rchiv f. Psychiatr ie .  XIII.  1. Heft.  
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Epikrise. 
Der zuerst zur Beobachtung gekommene Fall G. machte keine 

geringen diagnostischen Schwierigkeiten. Er sehien in keine der be- 
stehenden Krankheitsrubriken zu passen, und trotz der frappanten 
Aehnlichkeit mit bekannten Krankheitsbildern (Tabes, Poliomyelitis) 
unterschied er sich yon diesen doeh wieder durch wesentliche and 
zum Theil noch nicht beobachtete Erscheinungen. Dem Gesetze tier 
Duplicit~t verdankte ieh dann die zweite der mitgetheilten Beobach- 
tungen. Der Umstand, dass sie bis auf Kleinigkeiten eine Wieder- 
holung ,des erstbeobachteten Krankheitsbildes zeigte, and dass sic 
dasselbe nut in wenigen Punkten fibersehritt oder yon ibm abwich, 
bestarkte racine Ueberzeugung, dass wir es in beiden F~llen mit einem 
scharf,pracisirten, aber jedenfalls seltenen und bisher noch nicht be- 
sehriebenen Bilde spinaler Erkrankung zu than hatten und gab Ver- 
anlassung bei dem Mangel anatomischer Befunde aus den Erschei- 
nungen der Krankheit auf ihren vermuthlichen Sitz zu schliessen. 

In  g r o b e n  U m r i s s e n  e n t w o r f e n  i s t  das K r a n k h e i t s b i l d  
e t w a  f o l g e n d e s :  

Br zwei intellectuell auf sehr niedriger Stufe stehenden, fast schwacl~- 
sinnige n Menschen. die weder syphilitisch noeh heredit~r belastei sind. ent- 
wickelt sich, wahrscheinlich begii~stigt dutch gewohnheitsmfissigen Alkohol- 
Missbrauch, durch starkes Rauehen and durch unth~tiges Faulenzerteben and 
unter huftreten entschiedener psyohopathisoher Symptome em eigenthiimlioher 
Complex vo~l InnervationsstSrungen schwererer Art: Muskelparesen in allen 
mSglichen Spinalgebieten. Muskelatrophie mit Verminderung oder Anfhe- 
bung tier elektrischen Erregbarkeit, auffallende Consistenz and auffallende 
Druckempfindliehkeit der paretischen Muskeln. Yerlust der mechanischen Er- 
regbarkeit and der Patellarreflexe, deutliche Ataxie, leichte initiale Par~s~he- 
sien, tierabsetzung derTastseh~rfe, gerlangsamung der Schmerzleitung, eigen.- 
thiimlich scharf ausgepr~gte Abnormit~ten der Schmerzempfindung, Rein a k- 
sehe Doppelempfindung, Verla.ngsamung der Hautrefiexe. Neben diesen Er- 
seheinungen leichte Fieberbewegungen, gastrischr Symptome, Besehleunigung 
der Herzth~tigkeit nnd Zeiehen verminder~er Herzkraft. Keine starken sabjec- 
riven Symptome im Bereich der Sensibilitfit: keine lanci~irenden Schmerzen. 
kein G~irtr weder spontane Schmerzen noch Dru@empfindlichkeit. nooh 
Rigiditgt der Wirbels~ule. Die vegetativen Functionen nnd die Sphinkteren 
intact. Die Gehirnnerven his auf geringe, wahrscheinlich anderweitig be- 
gr~indete Abnormit~ten' der Pupillen normal. Im ers~en Falle Heilung, im 
zweiten wenigstens deutliche and bis in die jfingste Zeit anhaltende Besserung. 
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Zu diesen Erseheinungen kommen bei jedem einzelnen Kranken 
noch gewisse Eigenthtimlichkeiten. Bei G. ist die wirkliche L~hmung 
ausgepr/igter, bei B. tritt die Ataxie mehr in den Vordergrund. Bei 
ibm treten auch leiehte motorisehe Reizungserscheinungen auf. Auch 
das psyehisehe Verhalten zeigt bei beiden Patienten ebenso viel Ver- 
schiedenes als Uebereinstimmendes. 

Bei dem Bestreben, das Krankheitsbild anatomisch einheitlich zu 
erkl~tren, kommt uns vor Allem eine Thatsache zu gfilfe, welehe ieh 
zum Ausgangspunkte der Analyse machen mSchte: Ignoriren wir 
n~mlieh vorl~ufig alle Erseheinungen der s e n s i b l e n  SphS.re, so er- 
giebt sich, dass das beschriebene Krankheitsbild die grSsste Aehn- 
liehkeit mit einem bekannten Symptomeneomplex hat, ieh meine die 
P a r a l y s i e  g 6 n 6 r a l e  a n t 6 r i e n r e  suba igu~  yon D u c h e n n e ,  die 
P o l i o m y e l i t i s  a n t e r i o r s u b a e u t a ( K u s s m a u l ,  Frey) .  Bei dieser 
Krankheitsform beobachtet man bekanntlich eine mit leichten gastri- 
schen Erscheinungen und geringen Fieberbewegungen, hie und da mit 
Iocalen CirculationsstSrungen und Oedem einhergehende, mehr oder 
minder rasch und meist in ascendirender Richtung auftretende L/~h- 
mung der Extremitaten mit Massenatrophie der Muskeln, Entartungs- 
reaction, Schmerzhaftigkeit der Muskeln bei Druck, Fehlen der Seh- 
nenreflexe und der mechanischen Elregbarkeit. Also s/~mmtlieh 
Erscheinungen, welehen wir bei unseren beiden granken wieder be- 
gegnen. 

Um die Vollst/~ndigkeit dieser Uebereinstimmung nachzuweisen, 
ware es allerdings wfinsehenswerth, genauere und h/~ufigere elektrische 
Befunde fiber unsere granken zu besitzen. Die elektrischen Erreg- 
barkeitsveranderungen bei P o l i o m y e l i t i s  ant.  s u b a e u t ,  sind in 
den letzten Jahren genauer studirt worden, man hat (E rb )* )  eine 
eigene nur dutch den elektrischen Befund charakterisirte , ,Mit te l -  
fo rm (~ der Krankheit yon der Duehenne ' schen  Lahmung abgegrenzt 
nnd gerade der Ablauf der Entartangssymptome in den Nerven und 
Muskeln bildete die Basis zu einer tleihe theoretischer ErSrterungen 
fiber die Krankheit (Erb,  Rumpf) .  

Leider war ich nicht ira Stande, genfigend exacte Daten fiber die 
elektrisehe Untersuchung meiner Kranken beizubringen. Der Grund 
dieses Mangels wurde sehon in den Krankengesehichten erwahnt. Er 
lag in der ansgepr/igten Hyperasthesie der Haut, welche sich in fiber- 

*) Erb, Handb. d. R/ickenmarkskrankh. 2. Aufl. p. 738. 
2* 
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einstimmender Weise bei Beiden geltend maehte. Ich musste mich 
aus Grfinden der Humanit~t u u d -  den Privatkranken gegeniiber - -  
aus Opportuniti~tsrficksicht~n auf die nothwendigsten elektrischen Er- 
hebungen beschranken. Aus dem nlimlichen Grunde mussten die ein- 
zelnen Prfifungen so schnetl wie mSglich vorgenommen werden. Die 
Herstellung ordentlicher Untersuchungsprotokolle und das Ablesen der 
Galvanoskop-Ausschli~ge, sowie die Untersuehung mit sehr hohen In- 
tensitliten verboten sich daher yon selbst. 

Aber auch die mitgetheilten kurzen Notizeu diirften meiner Mei- 
nung nach genfigen, urn die Analogie mit den elektrischen Vertinde- 
rungen bei Poliomyelitis ant. subacut, nachzuweisen. 

Bei unserem ersten Kranken wurde constatirt, dass in den klei 
hen 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 anflallend niedrigen Stromst~irken vor- 
handen war. Eine Notiz fiber das Yerhalten der Nerven aus dieser 
Zeit fehlt leider. In einem sp~tteren Stadium begegnen wit geringe- 
ren elektrischen Abnormiti~ten im M. flex. digit, comm. (N. median. 
normal erregbar, Muskel ebense, nur tritt die ASZ vor die KSZ.) An 
den Daumenballen ist die Erregbarkeit am "24. Marz vollstandig ffir 
beide StrSme erlosehen. Aehnlicher Befund wie am M. flex. digit. 
wird auch an den Extensoren am u constatirt. Sp~ter siud 
alie diese Abnormit~ten verschwunden und hubert einem norma/eu 
Verbalten Platz gemacht. 

Bemerkenswerth ist n och folgender Umstand: Am 24. Marz ist 
die Muskulatur des Daumenballens vollst~ndig uuerregbar ffir beide 
StrSme, trorzdem ist die willkfirliche Bewegiiehkeit intact. Aehnliches 
beobachtete man bei peripheren und bei Bleil~ihmungen; B e r n h a r d t ,  
und spi~ter W e s t p h a l  (dieses Archly Bd. IV. p. 818 hum.), sahen jedoch 
auch gleiches Verhalten bei subacuter Spinallfi.hmung. Nach Du- 
c h e n n e  (L'eleetris. localis, p. 399) soil dagegen bei acuter spinaler 
Kinderlli.hmung die Erscheinung niemals vorkommen. 

Beim z w e i t e n  K r a n k e n  liegen reichlichere Notizen vor: Wir 
sehen da den rechten N. ulnar. (14. August) normal erregbar. Die 
Muskelsubstanz des'M, abduct, digit, rain. hat dagegen ihre faradische 
Erregbarkeit verloren und reagirt nur noch mit schwacher Zuckung 
auf AS, wli, hrend KS erfolglos bleibt. Am 27. Januar ist der ~iuskel 
wieder faradisch erregbar, wi~hrend 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 ni~m- 
lichen Datum typische Entartungsreaction mit langgezogenen wurm- 
f6rmigen Zuckungen, am 27. September ist unter Fortbesteheu der 
galvanischen Erregbarkeitsveranderung die faradische Erregbarkeit 
wiedergekehrt, am 20. October auch die galvanische Erregbarkeit 
wieder ann~hernd normal. Der N. crural, und der yon ihm versorgte 
M. quadriceps (r.) wird bei zweimaligcr Unterstichung vollstS, ndig 
unerregbar gefunden. Im linkcn N. crural, ist (24. Augfist) die fara- 
dische Erregbarkeit stark herabgesetzt, am 17. September wieder 
normal. Der 1]nke Quadriceps zeigt am 24. August deutliche Ent- 
artungsreaction, am 17. September ist er vSllig unerregbar geworden. 
Zuverlassige Befunde an den NN. peron, fehlen leider. Jedenfalls 
schien dis 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 Ver~inderung der Formel. 

Wenn also auch eine gewissenhaffe klinische Verfolgung der Er- 
regbarkeitsveriinderungen mit Recht vermisst werden muss, so sehei- 
nen mir die mitgetheilten Rudimente aus der Kette der Erseheinungen 
doch tiberzeugend. Wir haben jedenfalls Thatsachen constatirt, welche 
als Beweise ffir das Auftreten degenerativer Vorglinge in den Mus- 
keln und wohl auch in den Nerven gelten kSnnen. Aus den kurzen 
Untersuchungsresultaten kann jedoch nicht mit Sicberheit entschieden 
werden, ob an allen Punkten des motorischen Systems die typische 
Entartungsreaction bestand, oder ob in manehen Nervengebieten die 
yon Erb  beschriebene , , M i t t e l f o r m "  derselben Platz gegriffen hat. 
Es scheint mir indessen Verschiedenes ffir 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 vollst~tndig verschont 
blieben, andere die bei peripherer L~ihmung charakteristischen Ver- 
iinderungen durchmachten, wieder andere nut geringe Erregbarkeits- 
verlinderungen ( E r b ' s c h e  Mi t t e l fo rm)  zeigten. 

Erg~inzen wir die Resultate der elektrischen Untersuehung dutch 
diejenigen anderen Daten der Krankengeschichte, welehe das Muskel- 
system betreffen, so scheint die Analogie mit den bei der D u e h e n n e -  
sahen L~ihmung constatirten Erseheinungen erwiesen, und ieh n e h m e  
ke i ne n  A n s t a n d ,  g e s t f i t ~  auf  b e k a n a t e  a n a t o m i s c h e  Be.- 
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funde  (Corn i l ,  L6p ine ,  5 ieumann,  W e b b e r  etc.) zu v e r m u t h e n ,  
dass  ein The i l  des uns b e s c h a f t i g e n d e n  S y m p t o m e n b i l d e s  
se ine  a n a t o m i s c h e B e g r i i n d u n g  in e i n e r  s u b a c u t e n  Myel i t i s  
de r  g r a u e n  Vorders i~ulen  zu suchen  hat.  

Es bleibt iibrig, die Entstehung der eigenthfimlichen s e n s i b l e n  
E r s c h e i n u n g e n ,  wie sie gleichmi~ssig bei unseren beiden Kranken 
auftraten, zu erkl~ren. Diese sensiblen Erscheinungen erhoben sich 
in unseren Fallen im Gegensatz zu den geringen sensiblen St(irungen, 
welche man gewShnlich bei Poliomyelitis anterior subac, beobachten 
kann, welt fiber die Bedeutung blosser Begleiterscheinungen. Sie 
traten - -  besonders die t t ype r a lge s i e -  so sehr in den Vordergrund, 
dass sie als ein integrirender Factor in dem Symptomencomplex zu 
betrachten sind und sie waren theilweise so eigenthtimlicher Art, 
dass sie einer ausftihrlicheren Besprechung gewiirdigt werden mfissen. 

V~i~hrend unbedeutende s u b j e c t i v e  S e n s i b i l i t i t t s s t i i r u n g e n  
(Formicationen und Taubheitsgeffihl) die Erscheinungen einleiteten 
und zum Theil auch spater eomplicirten (Ki~ltegeffihl ere.), war vor 
Allem zu constatiren, dass  i n t e n s i v e r e  sens ib l e  R e i z e r s c h e i -  
n u n g e n  v o l l s t i i n d i g  feh l t en .  :Niemals traten fiirmliche Schmerzen 
auf, keine Rfiekenschmerzen, ke]n Giirtelgeftihl. Die beiden sehr em- 
pfindlichen Kranken h~ttten bestimmt nicht vers~,umt, fiber etwaige 
unangenehme Empfindung Mittheilung zu machen. 

Bei der objectiven Untersuchung land man vor Aliem eine be- 
deutende H e r a b s e t z u n g  der  Tas tsch i i . r fe ,  die Localisation yon 
Tasteindrficken war schlecht, die Tastkreise erweitert, das Bodenge- 
ffihl undeutlich. Wir sind gewohnt, diese Erscheinungen, die ja bei 
spinalen Erkrankungen sehr h~ufig sind, auf eine L~siou der sensi- 
blen Wurzeln entweder im Verlauf des Spinalcanales oder bei ihrem 
Durchtritt durch die Riickenmarksubstanz zu den Hinters~ulen zu be.. 
trachten. Inwieweit die aufsteigenden spinalen Fasern der Hinter- 
oder Seitenstrange dabei in Betracht kommen, mag dahin gestellt 
sein. Eine hShere localdiagnostisehe Bedeutung ist den erwitbnten 
Symptomen nicht beizumessen. Die MSglichkeit einer Erkrankung 
peripherer Nervenstiimme wird unten noch besprochen werden. 

l~eben dieser Gruppe leichterer Symptome bestanden aber andere, 
welche in der R~ckenmarkspathologie seit Jahren bekannt sind, und 
welche in einer bekannten Hypothese S c h i f f ' s  eine yon der Patho- 
logie vielfach acceptirte Begrfindung finden: Ich meine die u  
s a m ung  tier S c h m e r z l e i t u n g .  Dieselbe war bei beiden Kranken 



Ueber eine eigenthiimliehe Spinalerkrankung bei Trinkern. 23 

in gleicher Weise vorhanden. Sie betrug zeitenweise bedeutende Zeit- 
grSssen, war von fast allen Theilen der Haut aus naehzuweisen und 
war bei intensiveren Reizen geringer, bei schwi~cheren gr6sser, zeigte 
in letzterem Punkte also sin Verhalten, wie es auch bei anderen 
Rfickenmarkskrankheiten, namentlich bei Tabes dorsalis constatirt zu 
werden "pflegt. Bei unserem Kranken B. zeigte sich ausserdem die 
bekannte zuerst yon E. R e m a k * )  beschriebene Erscheinung zeitlicher 
Zerlegung eines Schmerzeindruckes in eine Berfihrungs- 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 Gegenst0ck zu dem Remak ' schen  Pha- 
nomen bilden mag und fiber welche ich**)k~irzlich ausffihrlieher be- 
richtet habe: der Patient empfand namlieh einfaehe tactile Reize deut- 
lich verspfitet, schmerzhafte Reize aber versp~tet mit dem Ch~rakter 
des Schmerzes und dieser Sehmerzempfindung folgte zeitlich, durch 
eine kleine Pause getrennt, eine deutliche Tast- oder Druckempfindung 
naeh. Ich mSchte auf diese nur einmal, da aber zweifellos eonsta- 
tirte Thatsache hier kein besonderes Gewicht legen. Bei. dem ham- 
lichen Patienten finden sieh auch einmal schmerzhafte Nachempfindun- 
gen, ahnlich, wie solehe Naunyn***)  beschrieben hat. 

Ffir die Verlangsamung der Schmerzleitung und die mit ihr zu- 
sammenh~ngenden Symptome macht man eine Erkrankung der g r a u e n 
H i n t e r s ~ u l e n  (nach der Sch i f f ' chen  Hypothese eine Einengung 
ihres Querschnittes und Vermehrung ihres functionellen Widerstandes) 
verantwortlich. Bei Tubes dorsalis, wo die Verlangsamung am hau- 
figsten vorkommt, ist man geneigt, in allen Fallen, in denen sie be- 
steht, an ein Uebergreifen des sklerosirendeu Processes von den Hin- 
terstrangen auf die Hintersaulen zu denken. Bei dieser Gelegenheit 
kann ich nieht umhin, zu bemerken, dass ieh die Verlangsamung der 
Schmerzleitung als ein nahezu constantes Symptom der Tabes be- 
trachte. Ich sah dieselbe in 39 genaa untersuchten Fallen 35 Mal. 
Diejenigen Falle, bei welchen sie fehlte, waren solche, welche mit 
prodromalen Erscbeinungen am Sehapparat begannen, und bei wet_ 
chert yon spinMen Erscheinungen zur Zeit  der Untersuchung nur der 
Defect der Patellarreflexe und charakteristische subjective StSrungen 
zu constatiren waren. 

*) E. Romak,  Dieses Archly IV. p. 763. 1874. 
**) Gg. F i sche r ,  Berl. klin. Wochensehr. 1881. No. 33. 

***) Naunyn ,  Dies. Archly IV. p. 760. D. Arch. f.klin.M.XXIiL p. 414 
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5~eben den charakteristischen Verlangsamungserscheinungen be- 
stand als zweite Eigenthfimlichkeit unserer Falle eine ausgespro- 
chene H y p e r a l g e s i e  und Hyper i~s thes ie .  Zahlreiche Daten aus 
den Krankengeschichten weisen solche nach. :Neben der gesteigerten 
Empfindlichkeit der Haut zeigt sich aueh grosse E m p f i n d l i c h k e i t  
der Muske ln  bei Druck. 

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

Es hat in der 5Tervenpathologie immer sein Missliches, klinisch 
gefundene Symptome ohne anatomische Belege rein theoretisch zu 
erkl~ren. Bei solchen Versuchen wird den Ergebnissen des Thier- 
experimentes haufig eine zu grosse Baweiskraft zugetheilt. Ich halte 
as bei verschiedenen Fragen, die sich bei der Analyse der Krank- 
heitsbilder noch aufdr~ngen werden, ffir gerathen, eine reservirte 
Stellung einzunehmen und nut Vermuthungen-  keine H y p o t h e s e n -  
aufzustellen. So in Folgendem: 

Nach der alteren Schif f ' schen Lehre erzeugt Durchschneidung 
der Hinterstrange Hyperi~sthesie, Durehschneidung auch nut eines 
Hinterstranges Hyperasthesie der gleichnamigen Seite. Die neuere 
Physiologie scheint mit diesen Angaben nicht mehr einverstanden zu 
sein, und namentlich die neueren Arbeiten fiber Halbseitenl~sion 
( B r o w n - S 6 q u a r d ,  Sch i f f ,  Tfirck)  sowie die Durehschneidungsver- 
suche am Lendenmark des Kaninehens fiihrten zu anderen Resultaten, 
welche ffir unsern Zweck yon Interesse sind. Ich spreche da speciell 
yon den Arbeiten, die einestheils van W o r o s e h i l o f f * )  unter L u d -  
wig ' s  Leitung und anderntheiIs yon Koch**) publicirt wurden. 
W o r o s c h i l o f f  land, dass die Entstehung der Hyperi~sthesie yon der 
Durchschneidung ganz bestimmt gelagerter Rfickenmarkspartien ab- 
hgngt. Wenn man namlich diejenige Partie des Markes, welche zwi- 
schen den seitlichen Hervorragungen der grauen Masse, in der Bueht 
zwischen u und Hinterh~irnern und zwischen den sti~rkeren der 

*) V~ 0roschi lof f ,  Beriohte der s~iehsisohen Gesellsohaft der Wissen- 
schaften. 3Iath.-phys. Klasse 1874 p. 248. 

**) Koch, u  Archiv, Bd. 73. p. 273. 
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zugespitzten AuslS.ufer der grauen Masse eingeschlossen ist, dutch- 
schneider, so entsteht Hyper~sthesie der gleichnamigen K6rperh~lfte, 
Die anderen Partien der Seitenstr~nge resp. ihre Durchschneidung 
haben keinen Einfluss auf das Zustandekommen der Erscheinung. Die 
Durchschneidung der grauen Substanz selbst mit Schonung der bei- 
dan ,seitlichen 6renzschiehten (F lechs ig )" ,  denn das sind offenbar 
die beschriebenen Regionen, veranlasst keine HyperS~sthesie. Warden 
abet die beiderseitigen 6renzschichten durchtrennt ohne Verletzung 
der grauen Substanz, so entsteht doppelseitige Hyper~sthesie. Wo- 
r o s c h i l o f f  schliesst mit L u d w i g  auf die Existenz yon Hemmungs- 
fasern, welche in der Grenzschicht der grauen Substanz centrifugal 
verlaufend, rait den (noch ungekreuzten?) sensiblen Fasern oder deren 
n~chsten gangli6sen Stationen Beziehungen eingehen, die hemmend 
auf dan Empfindungsvorgang wirken. Fallen diese Hemmungsfasern 
wag, so entsteht Hyper~tsthesie auf derjenigen Seite, welche ihres Ein- 
flusses beraubt ist. Koch  best~ttigte die von W o r o s c h i l o f f  gefun- 
denen Thatsachen und weist ausserdem nach, dass in h6her gelegenen 
Abschnitten des R~ickenmarks diejenigen Fasern, deren Verletzung 
ttyperS.sthesie verursacht, anders gelagert sind, als im Lendenmark, 
ferner fand er, dass die Hyper~sthesie einestheils der Haut und an- 
derntheils der tieferen Gebilde (Muskeln, Fascien) durch Verletzung 
gesonderter, aber nebeneinander liegender 6ebilde im Rfickenmark 
herbeigef/ihrt werden kann. 

Wenn es gestattet ist, diese Resultate yon Thierversuchen zur 
Erkl~trung unseres Krankheitsbildes anzuwenden, so ware also an eine 
Erkrankung der Grenzschicht der grauen Substanz zu denken und 
wenn wit darauf zur/ickgehen, dass aus fr/iher er6rterten Symptomen 
eine solche der Vorder- und ttintersaulen der grauen Substanz wahr- 
scheinlich geworden ist, so gewinnt die Vermuthung an Bestimmtheit, 
class (auch wegen ihrer anatomischen Lagerung dicht neben und ein- 
geschlossen yon erkrankten Partien) gerade die Grenzschicht, sei es 
auch nur per contiguitatem, yore Krankheitsprocess ergriffen wurde. 

Jede Yerletzung der seitlichen Grenzschicht, welche an einer 
Stelle den ga nz en  Q u e r s c h n i t t  derselben vernichtet, veranlasst 
Hyper~sthesie in der ganzen hinter der Operationsstelle liegenden 
K6rperh~tlfte (Koch). Eine minimale herdf6rmige Erkrankung kann 
also weitverbreitete Folgen ffir die Sensibilit~t haben und wenn bei 
unseren Fallen nut an einer Stelle z. B. des Halsmarkes der krank- 
hafte Process die graue Substanz nach aussen fiberschritten und die 
Grenzschicht unwegsam gemacht hat, so konnte dies wie das Messer 
der Physiologen wirken und Hyper~sthesie veranlassen. Jedoch mfissen 
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wir eine Erkrankung der seitlichen Grenzschicht keineswegs mit Noth- 
wendigkeit annehmen. Es bleibt vielmehr bei weiterer theoretischer 
Betrachtung noch folgende MSglichkeit: 

Diejenigen Punkte. in welchen die hypothetischen Hemmungs- 
fasern L u d w i g ' s  ihre Beziehung mit den sensiblen Fasern eingehen, 
liegen wahrscheinlich nicht ill den Seitenstri~ngen oder der Grenz- 
schicht, sondern vermuthlich in der grauen Substanz selbst, als der 
Trligerin gangli~)ser Uebertragungsapparate. Eine circumscripte Herd- 
erkrankung in letzterer wird also im Stande sein. eine Anzahl solcher 
Communicationen unwegsam zu machen ; all gemeine Hyperi~sthesie wfirde 
daraus aber n i ch t  entstehen, da ja  die under und fiber der verletzten 
Stelle liegenden gleichwerthigen Ol:gane noch in Function sind. Es 
resultirte also vielleicht eine regioni~re Hyperasthesie, beschri~nkt auf 
diejenigen sensiblen Nerven. welehe gerade in der verletzten Pattie 
der grauen Substanz entspringen resp. in sie einmfinden. Nehmen 
wir dagegen einen d i f f u s e n  degenerativen Process an, der sich auf 
grSssere Strecken nach auf- und abwiirts in tier grauen Substanz ver- 
breitet hat. so ist die MSglichkeit gegeben, dass ffir grOssere Bezirke, 
selbst ffir die ganze Li~ngsausdehnung des Rfickenmarks die sensible 
Hemmung nicht mehr stattfindet, dass also diffuse Hyperitsthesie ent- 
steht. Soil die Theorie W o r o s c h i l o f f ' s  als ffir den Menschen gel- 
tend vorausgesetzt werden, so geht aus den obigen Darlegungen her-' 
vor, class wir eine Erkrankung der seitlichen Grenzschicht nieht mit 
Bestimmtheit anzunehmen brauchen~ sondern dass auch die Annahme 
einer d i f f u s e n  E r k r a n k u n g  der  g r a u e n  S u b s t a n z  genfigt, um 
die in unseren Fi~llen beobachtete allgemeineHyper~sthesie zu erkli~ren. 

Die Ansicht, es handle sich bei der Genese der Hyperasthesie 
nicht um einen materiellen Ausfall bestimmter Fasergruppen oder 
fiberhaupt um materielle Erkrankung bestimmter Bahnen, sondern um 
eine pathoiogisch g e s t e i g e r t e  f u n c t i o n e l l e  E r r e g b a r k e i t  sen- 
sibler Bahnen, ist durch die Hereinziehung der angeffihrten physio- 
logischen Versuchsergebnisse natfirlich keineswegs widerlegt. Ange- 
sichts der schSnen Resultate der Untersuchungen yon W o r o s c h i l o f f  
und Koch hielt ich reich jedoch f~ir verpfiichtet, auf dieselben Rfick- 
sicht zu nehmen. 

hls eigentlich charakteristisches Symptom finden sich bei unsern 
Kranken C o m b i n a t i o n s e r s c h e i n u n g e n  der  v e r l a n g s a m t e n  Lei-  
t u n g  mi t  H y p e r a s t h e s i e :  

Wenn man die Kranken an einer beliebigen Hautstelle, vorzugs- 
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~'eise an den Extremitaten mit einem stumpfen (.~egenstand berahrte, 
so erfolgte naeh einem ktirzeren oder langeren Zeitraum, aber bei 
vollstandig ausgepragter Erseheinung c o n s t a n t  b e t r a e h t l i c h  ver -  
s p a t e t  eine intensive Sehmerzempfindung meist mit einem ebenfalls 
verspa.teten fiuehtartigen Reflex. Arts Einzelheiten tier Untersnehungs- 
protokolle geht dann wieder hervor, dass bei der beschriebenen Ab- 
normiti~t, abgesehen yon kleinen Versehiedenheiten besonders ein 
d o p p e l t e s  V e r h a l t e n  zu beobaehten ist: Entweder fiihlt der granke 
yon der Berfihrung gar niehts, bis ein plOtzlieher (verspateter) Sehmerz- 
eindrnck entsteht, oder die Empfindung wird anfangs taetil p ereipirt 
und sehwillt dann allmalig zum Sehmerz an. In beiden Fallen 
scheint es einerlei zu sein, ob tier tactile Reiz dabei andauert oder 
nieht, ob nur eine kurze Berfihrung der Itaut erfo!gt, oder ob alas 
Untersuehungsinstrument langere Zeit auf der Itaut stehen bleibt. 

Das besehriebene Symptom der v e r l a n g s a m t e n  s e h m e r z h a f -  
ten P e r c e p t i o n  t a e t i l e r  Reize  habe ich aueh bei Tab es  dots .  
gesehen. Es betraf dasselbe gerade die drei sehwersten Falle yon 
Hinterstrangsklerose , welehe mir noeh zu Gesieht gekommen sind. 
Alle drei Kranke batten hochgradige Ataxie, beginnende Lahmungen, 
verbreitete Sensibilitiitsst•rungen, so dass mit grosser Sieherheit auf 
eine intensive and verbreitete Erkranknng der ttinterstrange and der 
grauen IIintersaulen gesehlossen werden konnte. 

Naeh dem Sehi f f ' sehen Schema war es ja leieht eine grklarung 
zu geben: die Hinterstr~nge sind degenerirt, der sensible Vorgang 
pflanzt sich also mit dem Charakter tier Hyperalgesie dureh die vi- 
eariirende grane Substanz fort. 1)iese ist gleiehzeitig in ihrem Quer- 
sehnitt redueirt, in ihrem physiologischen Widerstand gesteigert und 
so entsteht die Verlangsamung. 

Angesiehts der neuereu oben erwS~hnten physiologisehen Arbeiten 
und An~esiehts tier Thatsaehe, dass aaf eine intensivere Erkrankung 
der Hinterstrange bei anseren Fallen mit genagender Sieherheit aas 
anderen Symptomen ni e h t gesehlossen werden kann, massen wir jedoeh 
die beigezogene Erklarung fallen lassen. Verloekend ware es fi'eilich, 
aueh abet das Pbitnomen der Verlangsamung mit Hyperalgesie phy- 
siologisehe Itypothesen aufzustellen, ieh muss abet ffirchten, mit 
einem derartigen Versuch, in welehem zu vielerlei unbekannte Gr6ssen 
auftreten warden, den Boden der reellen Thatsachen zu sehr verlassen. 

Ein weiteres eigenthtimliches Symptom ist folgendes: Wenn man 
mit den stumpfen Branchen des Aesthesiometers untersuchte, so wurde 
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in wiederholten Fallen diese Bertihrung nicht schmerzhaft empfunden, 
so lange die Zirkel0ffnung ein gewisses Maass nicht fiberschritt. Oeff- 
nete man abet den Zirkel fiber diese Distanz, so erfolgte, und zwar 
ebenfalls v e r s p a t e t  ein heftiger Schmerz. Es schien dabei wieder- 
holt, als ob die Schmerzreaction bei der  nlimlichen Distanz der Zir- 
kelspitzen auftriite, bei welcher die letzteren als zwei diffarenzirt 
wurden. 

Sollte hier die Schmerzreaction durch ein Cumuliren zweier Er- 
regnngen hervorgerafen werden, in der Art, dass die gleichzeitige 
Erregung zweier Bahnen des feinen Nervenfasernetzes der grauen 
Substanz yon einer qualitativ anderen Reaction gefolgt ware, als die 
Erregung, So lange sie sich nur auf ainer Bahn bewegt? Warm das 
der Fall ist, dfirfen wit jedenfalls auf eine krankhaft gesteigerte Er- 
regbarkeit der grauen Substanz der Hintersaulen schliessen. 

Bei der Neuheit dieser Erscheinungen, bei ihrem ira Laufe der 
Erkrankung wechselnden Yerhalten, bei dam Dunkel, welches noch 
tiber die einschlagigen physiologischen Verhaltnisse obwaltet, bin ieh 
weir entfernt~ eine bestimmte Ansicht fiber die Genese der Symptome 
auszusprechen, bevor ein Sectionsbefund vorliegt. 

Nachdem wir abet gesehen haben, dass in den verschiedensten 
HShen der Spinalaxe verbreitete V o r d e r h o r n s y m p t o m e  vorhanden 
sind, nachdem wir also mit Berufung auf die Lehre yon der Polio- 
myelitis anterior berechtigt sind, eine fiber gr0ssere Strecken dar 
Spinalaxe ausgebreitete Erkrankuug dar grauen u anzu- 
nehmen, nachdem wir ferner in einigen pr~teis ausgesprochenen Sym- 
ptomen aus dam Bereich der Sensibilitat Anhaltspunkte gewonnen 
haben, welche mit grosser Wahrscheinlichkeit auf eine Erkrankung 
der H i n t e r s a u l e n  sprechen, nachdem endlich die Grappe der zu- 
letzt beschriebenen Erscheinungen gleichfalls eine Erkrankung dar 
grauen Substanz und ihrer nachsten Umgabung denkbar macht, er- 
s che i n t  vom k l i n i s c h e n  S t a n d p u n k t  aus die Ve rmu thung  
b e r e c h t i g t ,  es h a n d l e  sich in unse ren  Fa l l en  im Hauptsli .ch- 
l i chen  um eine d i f fuse  oder  w e n i g s t e n s  g rSsse re  P a r t i e n  
des  Q u e r s c h n i t t e s  be t r e f f ende  s u b a c u t e  En t z f i ndung  der  
g rauen  Subs t anz .  

Das Fehlen troph!scher St~rungen im Gebiete der Hautdeeken, 
die Integritat der Sphinkteren sind dann freilich Punkte, welche der 
geausserten Yermuthung bis zu einem bestimmten Grade widerspre- 
chen. Ich versuche nicht ernstlieh darauf einzugehen~ ob nicht die 
Integritii.t der Spinalganglien die Intagritat der Haut beding% ich will 
auch nicht die yon C h a r c o t  aufgestellte trophisehe Reizungstheorie~ 
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als Erklarung benutzen. Ueber die Integritat der Sphinkteren 
liisst sich keine Ansicht aussprechen, his wir fiber die Lage der eiu- 
zelnen Centren und Leitungsbahnen auf dem Querschnitt des Rficken- 
marks besser aufgeklart sind. Weitere Er6rterungen fiber die ge- 
nannten Punkte halte ich ffir verfi'fiht. 

Eine ni~chste Frage ware nun die, ob wir  a n z u n e h m e n  h a b e n ,  
dass  s ich de r  e n t z f i n d l i c h e  P r o c e s s  auf  die g r a u e S u b s t a n z  
beschr i~nk t  ha be ,  ode r  o b A n h a l t s p u n k t e v o r l i e g e n ,  w e l c h e  
d i e E r k r a n k u n g a n d e r e r ( w e i s s e r )  P a r t i e n  d e s R f i c k e n m a r k s  
w a h r s c h e i n l i c h  machen .  Bei der Besprechung der Sensibilitiits- 
stSrung drlingte sich schon die M6gliehkeit auf, es bestehe zu glei- 
chef Zeit eine Erkrankung der H in t e r s t r~ tnge ,  spliter bei anderer 
Gelegenheit wurde unsere Aufmerksamkeit aufdie s e i t l i c h e  G r e n z -  
s c h i c h t  der grauen Substanz gerichtet. In beiden Beziehungen er- 
scheint nun Nachfolgendes yon Wichtigkait. 

Bei beiden Kranken b e s t a n d -  wenigstens vor f ibe rgehend-  
A ta x i  e, bei G. nur als Initialsymptom, bei B. li~ngere Zeit andauernd. 

Ich muss bier darauf aufmerksam machen, dass es auch bei einer 
gewissen praktischen Erfahrung nicht immer leicht ist, Coordinations- 
stSrungen richtig zu erkennen, wenn die Function einzelner Muskeln 
durch langsam fortschreitende Lahmungen 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 griisseres Recht einzuraumen, als dies bisher geschah 
( T s c h i r j e w ,  A d a m k i e w i c z ,  Debove).  Bei degenerativen t'rocessen 
im Muskel mit schlaffeu Li~hmungen ist der Tonus bedeutend herab- 
gesetzt, durch Degeneration der motorischen Nerven sind die Reflex- 
bogen unterbrochen, wclche die in neuerer Zeit beschriebenen regu- 
latorischen Beziehungen zu den Antagonisten unterhalten. Nehmen 
wir nun an, dass im degenerirenden Nuskel die Contraction nicht 
nur schwli.cher, sondern auch trliger und langsamer verlauft, und dass 
bei diffus degenerativen Processen die Muskeln nicht s~tmmtlich, son- 
dern manchmal wechselnd und in ungleicher Intensit~t in ihrer Func- 
tion leiden, dass der Kranke also dann mit Bewegungsorganen arbei- 
ten muss, welche sch|echt auf den Willensimpuls reagiren, so wird 
es Mar sein, dass combinirte Beweguogen eines solchen Kranken 
nicht mit der Exactheit au~fallen, wie beim Gesunden. Wiihrend also 
ein Tabeskranker bei noch normaler Anspruchsfahigkeit der motori- 
schen Endorgane spinal falsch coordinirr wfirde ein Kranker mit 
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theilweiser Muskeldegeneration s p i nal  richtig coordinirte Bewegungen 
intendiren. Die Ausffihrung dieser Bewegungen stSsst aber wegen der 
ungleichen Erregungsfahigkeit der Muskeln auf abnorme Verhi~ltnisse 
in den vollziehenden Organen der Peripherie und aus der richtig 
coordinirten Bewegung wird eine ungeordnete. 

Ich babe besonders in wiederho]ten Fallen typischer P o l i o m y e -  
l i t i s  subacu t ,  ant. die Beobachtung gemacht, dass der Gang sol- 
chef Leute eine frappante Aehnlichkeit mit Ataxie hat. Jeder Prak- 
tiker pfieg~ sich zuweilen das .Vergnfigen 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 n~her zu treten. Ich babe reich bei diesem u 
fahren zweimal ganz gr~indlich geti~uscht, indem ich bei offenbar 
atactisch daher kommenden Leuten auf Tabes schloss und dann die 
wohl Charakterisirte D u c h e n n e ' s c h e  Lahmung land, 

Bei unseren Patienten - -  kann ich behaupten -- lag eine der- 
artige T~uschung nicht vor. Beide waren kfirzere oder l~ngere Zeit 
d e u t l i c h  a t a c t i s c h .  Hatte nun die aufgetretene Ataxie Beziehungen 
zu der Parese der Muskeln und dem Verluste des Tonus gehabt, so 
hatte dieselbe mit der L~hmung zunehmen miissen. Dies war aber 
nicht tier Fall  Im Gegentheil machten die atactischen Erscheinungen 
den Eindruck eines accessorischen Symptomes, tie waren li~ngs~ ver. 
schwunden, als noch ausgebreitete motorische Paresen bestanden. 

Auch hier kann ich yore klinischen Standpunkt aus and nament- 
lich in Anbetracht der Controversen, welche fiber die Localisation der 
coordinirenden Fasern auf dem Rfickenmarks-Querschnitte noch be- 
stehen, keine topisch diagnostische Ansicht aussern. Gewisse bei der 
Sensibilitlitsprfifung beobachtete und oben besprochene StSrnngen 
legen die Annahme einer Hinterstrangerkrankung nahe; eine sciche 
k6nnte auch zur Erkli~rung der Ataxie herbegezogen werden, 

Eine weitere M6glichkeit darf hier abet nicht fibergangen wer- 
den: ~ o r o s c h i | o f f * )  land, dass nach Durchschneidung des inneren 
mittleren Drittel der Seitenstr~nge am Lendenmark des Kaninchens 
(also wieder der Grenzschicht F l echs ig ' s ) ,  die Thiere eine eigen- 
thfimliche St6rung coordinirt~r Bewegungen beim Sitzen und Laufen 
zelgten, wi~hrend die eigentliche motorische Leitung vom Central- 
organ nach der Peripherie (geprfift durch centrale Faradisation und 
durch Hervorrufen yon Reflexen) intact geblieben war. W o r o s c h i -  
lo f f  schliesst hieraus auf die Existenz coordinationsvermittelnder 

*l Woroschiloff  1. c. p. 245. 
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Fasern in der Grenzschicht der grauen Substanz. Auf das namliche 
Querschnittsgebiet des R~ickenmarks mussten wir aber oben schon bei 
Erkllirung der HyperKsthesie unser Augenmerk richten. Ware nun 
die yon W o r o s c h i l o f f  gefundene Thatsache direct auf die mensch- 
liche Physiologie fibertragbar, so batten wit in der Combination yon 
Ataxie mit Hyper~sthesie ein gewisses Argument, bei unseren Kranken 
eine A f f e c t i o n  der  G r e n z s c h i c h t  anzunehmen. EinParallelismus 
zwischen Ataxie und Hypcrasthesie ist allerdings aus den Kranken- 
geschichten nicht ersichtlich. Die Ataxie spielt, wie schon erwahnt, 
mehr die Rolle einer initialen Begleiterscheinung und kSnnte fiiglich 
auch durch collaterale Fluxion, sei es our Grenzschicht, sei es zu den 
Burda c h ' s c he n  Keilstrangen erklart werden. Die Hyperasthesie 
fiberdauerte die Ataxie lange und reichte his welt in die Reconvales- 
cenz hinein. Dass a n a t o m i s c h  der Gedanke an eine Erkrankung 
der Grenzschicht in unseren Fallen nahe liegt, wurde oben schon 
angedeutet. 

Die P a t e l l a r r e f l e x e ,  sowie sammtliche S eh n en p h i~n o m en e  
fehlten bei unseren Kranken Nach abgelaufenem Process kehrte das 
Kniephanomen bei G. wieder, das Fehlen desselben ~iberdauerte jedoch 
die Ataxie nnd die Sensibilit~tsstSrungen um Monate. 

Man vermisst bekanntlich die Patellarreflexe vorwiegend bei zwei 
spinalen Krankheitsgruppen: bei der typischen Tabes  d o r s a l i s  and 
bei den verschiedenen Formen der P o l i o m y e l i t i s .  Bei jeder dieser 
Gruppen ist alas Fehlen des Reflexes durch andere Grfinde bedingt. 
Seit (lie Untersuchungen yon S c h u l t z e  und F t i rb r inge r* ) sowie  die 
spateren yon Tsch i r j ew**)  den reflectorischen Charakter des Knie- 
pbanomens nachgewiesen haben, ist es gelungen, auch die Lage der 
Reflexbahn im Rfickenmark naher zu bestimmen. Fiir das Kaninchen 
wies T s c h i r j e w  nach, dass das Centrum ftir die Uebertragung des 
Patellarreflexes in der H(ihe des 5. bis 6. Lendenwirbels liege. West-  
phal***) schloss schon in seiner ersten Mittheilung fiber die Sehnen- 
phanomene aus seinen klinischen und anatomischen Erfahrungen dar- 
auf, dass bei ttinterstrangaffectionen der Patellarreflex nur dann 
erlischt, wean der Krankheitsprocess sich nach abwarts bis in alas 

*) Schul tze  und Fi i rbr inger ,  Centralbl. fiir die medic. Wisscnsch. 
1875. p. 92.9. 

**) Tschi r j  ew~ Diesos Archly VIII. p. 688. 
***) Wes tpha l ,  Diesos Archiv V. p. 822. 
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untere Brustmark und das Lendenmark erstreckt. Spliter*) gelang es 
demselben Autor zu zeigen, dass die Integritlit des Patellarreflexes 
an die Integritlit der ~usseren  P a r t i e n  der  t I i n t e r s t r l i n g e  ge- 
knfipft ist, und dass bei ihrer Erkrankung der Reflex wegfallt. Diese 
Beobachtung W e s t p h a l ' s  und eine andere yon St r f impel l**)  
(intacter Patellarreflex, Erkrankung der Hinterstr~nge bis auf ihre 
iiusseren Partien) verhalten sich gegenseitig erglinzend. 

Bei typischer Tabes dorsalis erlischt der Reflex in tier Regel 
schon in den ersten Stadien der Erkrankung, oft schon, wenn kaum 
noch andere objective Symptome nachgewiesen werden k(innen. Dieses 
regelm~issige Erkranken derjenigen Fasern, welche den Reflex ver- 
mitteln, harmonirt, meiner Ansicht nach, eigenthiimlich mit einer wei- 
teren Erfahrung yon Westpbal***) :  Bei Dehnung des N. cruralis 
am Kaninchen land er n~mlich, dass der Patellarreflex sehon bei ganz 
leiehten Insulten des 5Ierven erliscbt, wahrend die Erregbarkeit des  
1Nerven ffir elektrische StrSme und seine Leitungsf~higkeit ffir will- 
kfirliche Innervation intact bleibt. Die reflexvermittelnden Fasern 
sind also - -  schliesst W e s i p h a l  - -  viel verletzbarer dureh iiussere 
Einwirkungen als die anderen im peripheren Nerven verlaufenden Fa- 
sern. Vindiciren wir ann den centripetalen Sehnenreflex-vermittelnden 
Fasern im R f i c k e n m a r k  eine ahnliehe Vulnerabilitat, wie sie die- 
selbe in der Peripherie zeigen: so erkl~rt es sich~ warnm die Sehnen- 
reflexe nahezu constant bei der Tabes fehlen und warum sie hfiufig 
sehon erloschen sind, beret deutliche Symptome der Erkrankung yon 
Seite anderer spinaler Fasern auftreten. Arts den hier aufgezi~hlten 
Beobachtungen geht der gegenw~.rtig wohl allgemein anerkannte 
Sehluss hervori dass bei Tabes  d o r s a l i s  der Patellarreflex fehlt, 
well die zu seiner Ausl(isung nSthigen c e n t r i p e t a l e n  Bahnen durch 
die Erkrankung der Hinterstrlinge unterbroehen sind. 

Bei der P o l i o m y e l i t i s  a n t e r i o r  dagegen fehlt der Reflex we- 
gen Unterbrechung des Reflexbogens in seinem a b s t e i g e n d e n  Aste 
oder in seinem U e b e r t r a g u n g s c e n t r u m  (Ganglienze|len der u 
derhSrner oder Vor'derwurzeln). Aueh hier bestehen jedoeh, wie es 
scheint, Differenzen der Vulnerabilit~tt zwischen motorisch-trophischen 
und sehnenreflexvermittelnden l?asern. So sah ieh bei einem ansge- 
sprochenen Fall yon Poliomyelitis anterior subacuta mit typischer 
Entartungsreaetion im Cruralisgebiet (N. crural, selbst unerregbar!) 

*) Westphal~ Bed. klin. Woohenschr. 1881~ ~o. "2. 
**) Str i impell ,  Dieses Archly XL p. 44. 

***) Westphal~ Dieses Archly VII. p. 666. 
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und mit hochgradiger Erschlaffnng der Lig. patellaria doeh den 
Pateltarreflex noeh schwach vorhanden. Auf der anderen Seite ware 
bier an das u der Sehnenreflexe bei a m y o t r o p h i ' s c h e r  
L a t e r a l s k l e r o s e  zu erinnern. 

Da bei unseren F~tllen eine Erkrankung der H i n t e r s t r a n g e ,  
wie wit gesehen haben, nieht mit aller Bestimmtheit auszusehliessen 
ist, da andererseits eine Anzah] der Symptome deutlich f~r eine Er- 
krankung der Vorders~tu len  spricht, wird es sehwierig sein, zu be- 
urtheilen, ob eine Erkrankung des a u f s t e i g e n d e n  oder des a b s t e i -  
g e n d e n  Sehenkels seiner Reflexbahn die Sehuld tr~tgt, dass der 
P.-Reflex fehlt. 

Die deutlieh hervortretende Analogie mit der P o l i o m y e l i t i s  
an te r ,  subac,  spricht ffir letztere Annahme. Nehmen wir abet 
wie oben gesehehen - -  eine mehr diffuse Erkrankung der grauen Sub- 
stanz an, so liegt es nahe, zu vermuthen, dass die reflexvermittelnden 
Bahnen und Centren in gr5sserer Ausdehnung in der  G r i s e a  s e l b s t  
erkrankt sind. Dies stimmt dann wieder sehleeht" zu dem Verhalten 
der Hautrefiexe, welehe allerdings verlangsamt, aber doeh ~,orhanden 
sind (das Verhalten zwisehen Sehnen- and Hautreflexen ist also ein 
ahnliches wie gewShnlich bei Tabes). Das Fehlen des Patellarre- 
flexes beim Patienten G. noch lange naeh dem Vergehen der Ataxie 
und der SensibilitS.tsst6rungen and die Wiederkehr des Reflexes naeh 
vollstiindiger Restitution der Muskeln deutet mehr auf eine Erkran- 
kung des motorischen Theiles der Reflexbahn bin. Auch hier kann 
alas klinische Raisonnement allein keine sichere Ansieht begrfinden 

Bei dem Patienten B. ist zu beaehten, dass er sieh eines bedeu- 
tenden F e t t p o l s t e r s  erfreute. Vielleicht hS.ngt es mit diesem zu- 
sammen, dass aueh jetzt noch der Patellarreflex fehlt. Wes tpha l* )  
hat darauf hingewiesen, dass bei der Hervorbringung des Knieph~tno- 
mens die meehanisehen Verh~ltnisse des Ligam. patell, eine gewisse 
Rolle spielen und hat dabei meiner**) wiederholten Beobaehtung ge- 
dacht, dass der Patellarreflex bei gesunden, aber sehr fetten Leuten 
5fters fehle. 

Eine wahrscheinlieh mit den Sehnenph~tnomenen zusammenh~tn- 
gende Erscheinung verdient meines Eraehtens hier eine Bespreehung~ 
ich meine die bei /3. constatirten sonderbaren R e f l e x e r s e h e i n u n -  
gen beim Kne i f en  der  Muskeln.  

*) Westphal~ Borl. klin. Wochensohr. 1. c. 
**) Gg. F i scher ,  Maxbrunner Bericht No. 4. 1879. !0. 18. 

Archly f. Psyehiatrie. XIII. 1. Heft. 
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Str~impell*)  beschreibt Aehnliches: Er sah Zuckungen in ent- 
fernten Muskeln, oft sogar in gekreuzterAnordnung, bei directem Be- 
klopfen eines Muskelbauches (gekreuzte Sehnenreflexe beschreibt auch 
W e s t p h a l ) .  Sind die Sehnenreflexe gesteigert, so treten nach S t r f im-  
pel l  oft auch Zuekungen bei Beklopfen des Muskelbauehes auf, die 
in ihrer Form Aehnliehkeit mit den Sehnenrefiexen haben; abet aueh 
wenn die Sehnenrefiexe aufgehoben sind, kann unter Umst~nden bei 
Reizung des Muskels Zuckung entstehen, und diese kann Veranlassung 
zu Yerwechselung mit der dutch m e c h a n i s c h e  Reizung hervorge- 
rufenen Zuekung bieten. Alle diese Erscheinungen wurden durch 
Klopfen mit dem Pereussionshammer hervorgerufen. 

In unserem Fall sehen wit bei manueller Compression des Mus- 
kels Zuekung in anderen ;:luskelgebieten entstehen, und zwar fehlt 
der Sehnenreflex des gereizten Muskels, seine meehanische Erregbar~ 
keit ist aufgehoben, seine Substanz ist degenerirt. 

Ich brauehe nicht zu erw~hnen, dass es nahe lag, zu untersu- 
chen, ob H a u t r ~ f l e x e  dabei im Spiele waren: Kneifen einer fiber 
dem Muskel aufgehobenen HautfaIte hatte keinen Erfolg. Nadelstiche, 
faradische Reizung ebenso wenig. Auf der anderen Seite war ein- 
faches K l o p f e n  auf den Muskel mit dem Hammer oder tier Hand 
wirkunglos. Um Effect zu erzielen, musste man den Muskelbauch 
f ~ r m l i c h  z w i s c h e n  die F i n g e r  nehmen und ihn kneifen. Das 
PMnomen wurde wiederholt constatirt, erlosch dann aber bald. Sein 
r e f l e c t o r i s c h e r  Charakter steht mir lest, das Auftreten tier Zuckung 
in a n d e r e n  Muskelgebieten spricht deutlich genug ffir denselben. Zu 
einer Zeit, wo yon tier Sehne des Qnadrieeps aus keine Reflexe mehr 
ausgelSst wurden, mussten also yon der Faseie oder der Muskelsub- 
smnz selbst aus noch refiexvermittelnde Bahnen often stehen. Nach 
den Untersuchungen yon T s ch i r jew**)  ~erlaufen in den Aponeurosen 
der Muskeln centripetale Fasern, welche mit den Muskelnerven zum 
Rfickenmark gelangen. Sie sind die e i n z i g e n  c e n t r i p e t a l e n  Fa-  
se rn  des Muskels. Sie werden erregt dutch die Spannung des Mus- 
kels und vermitteln dann durch l~eflexwirkung auf die Antagonisten 
den regulirenden Muskeltonus. In unserem Falle musste man an- 
nehmen, dass solche Fasern in pathologischem Zustande auch dutch 
Druck erregt werden kSnnen. Wi~hrend die eigentlichen Sehnenrefiexe 
nieht mehr ausgelfist werden konnten, veranlasst Druck auf die Apo- 

*) Str i impoll ,  D. Arch. f. klin. Med. p. 174. 
**) Tsch i r jew,  Arch. f. Anat. u. Physiol. 1879. Physiol. kbth. p. 78. 

Reforat in dies. Aroh. X. p. 292. 
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neurosen doch nech Reflexe~ die in pa~:holegischer Anordnung irra- 
diirt und gekreuzt auftraten. 

Man konnte nun zur Erklaruug tier beobachteten Thatsache den 
Umstand benutzen, dass die Muskeln bei B. h y p e r a s t h e t i s c h  gegen 
Druck waren, dass also die Reflexe ihre Entstehung einer gesteiger- 
ten Erregbarkeit centripetaler Fasern verdankten. Bei B. ware diese 
Erklarung genfigend. Auf Grand anderer Beobachtungen glaube ich 
aber behaupten zu kiinnen, dass die Muskelhyperasthesie nicht noth- 
wendige Yeranlassung der beschriebenen Refiexe ist. Die Muskel- 
hyperasthesie bestand ausserdem bei B. noch lange Zeit, ohne (lass 
man die Kneifreflexe mehr produciren konnte. 

Ich habe, wie schon angedeutet, etwa 5--6 Falle gesehen, bei 
welchen ahnliche Erseheinungen wie die beschriebenen auftraten. Die 
Sehnenrefiexe waren bei diesen Kranken meistens erhalten, bei eiai- 
gen gesteigert. Der ) ,Fa sc i en re f l ex  (' oder , ,Muske l r e f l ex"  er- 
folgte ausnahmslos nnr  bei m a n u e l l e r  Compress ion  der Muskeln, 
niemals beim einfachen Klepfen oder bei Hautreizen, die Zuckung 
selbst trat regelmassig in a n d e r e n  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 Censtanz. In einigen Fallen bestand degenerative 
Atrophic der gereizten Mnskeln mit Aufhebung der meehanischen 
Erregbarkeit, in ke inem F a l l e  k o n n t e  ich M u s k e l h y p e r a s t h e s i e  
eons t a t i r en .  Was die anatomischen Beziehungen zwisehen gereiz- 
tern and zuckendem Muskel betrifft, so konnte ieh kein gesetzmassiges 
Verhalten, namentlich keine Analogien mit den P fiiger'schen Reflex- 
gesetzen beobachten. Ebensewenig hat sich ffir die zu Grunde lie- 
genden Erkrankungen ein gemeinschaftlieher Gesichtspunkt ergeben, 
nicht einmal in Kleinigkeiten gelang es, gemeinschaftliehe Merkmale 
ftir die erwahnten Falle festzustellen. Die klinischen Diagnosen waren 
verschiedene: Poliemyelitische Processe, chronische Myelitis mit Sei- 
tenstrangaffectionen, chronisehe Meningitis, Railway-spine, Hysteric, 
schliesslich zwei Fiitle yon wahrscheinlieh secundiirer Seitenstrang- 
erkrankung einhergehend mit Muskelatrophien und Lipomatosis der 
Muskeln. Aus naheliegenden Gr~inden halte ich as f~r verfriiht, diese 
sehr gemischte Casuistik eingehender zu publiciren, wollte abet die 
Gelegenheit nicht versi~umen, auf die besprochene Erseheinung auf- 
merksam zu maehen. 

Dass bei unseren Kranken fiberhaupt noeh sensorische Bahnen 
im Muskel vorhanden waren, beweist die I n t e g r i t a t  des Gl ieder -  
b e w u s s t s e i n s ,  ferner die bei beiden Kranken gleieh deutlieh aus- 
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gepragte H y p e r l i s t h e s i e  der Muskeln  gegen Druck. Die letztere 
Erscheinung, welche auch bei P o l i o m y e l i t i s  an te r ,  subac,  haufig 
beobachtet wird, kSnnte in unseren Fallen auf zweierlei Art erklart 
werden. Vielleicht entstand sie auch wirklieh auf zweierlei Art zu- 
gleich. Einmal kSnnen wit sie analog der Hyperalgesie der Haut 
dutch sp ina l e  Vorg l inge  deuten (err. die oben erwahnten Versuch 
Koch's)  und dann ware anzunehmen, dass die Erregbarkeit der in- 
t r a m u s c u l ~ r e n  s e n s i b l e n  N e r v e n e n d i g u n g e n  durch die mit der 
Muskeldegeneration verbundenen irritativen Processe gesteigert ware. 
(Auf letztere Art erklart sich das S:ymptom wahrscheinlich bei ein- 
faeher subacuter Myelitis der VorderhSrner.) Der Umstand, dass bei 
unseren Kranken die Schmerzhaftigkeit bei Druck eine ungewShnlich 
hochgradige war, deutet darauf hin, dass beide angeffihrten Factoren 
zusammenwirken. 

Was aber das F e h l e n  der  P a t e l l a r r e f l e x e  betrifft, so deuten 
M u s k e l h y p e r a s t h e s i e ,  e r h a l t e n e s  G l i e d e r b e w u s s t s e i n  und 
, F a s c i e n r e f l e x c  (( darauf bin, dass die yore Muskel kommenden 
centripetalen Bahnen,intact sind, dass  a lso  der  R e f l e x b o g e n  in 
s e i n e m C e n t r a l o r g a n  oder  se inem m o t o r i s c h e n T h e i l  u n t e r -  
b r o c h e n  ist. 

Die m e c h a n i s c h e  E r r e g b a r k e i t  f e h l t e  in den erkrankten 
Muskeln. Die Thatsache, dass bei typischer T a b e s  und bei fehlen- 
den Sehnenreflexen die mechanische Erregbarkeit durchg~tng e r h a l t e n  
ist und der ganze (wellenf~Srmige) u tier Zuckung bei mecha- 
nischer Reiztmg am Gesundeu spricht daftir, dass wit es bei der me- 
chanisch ausgel~Ssten Zuckung nicht mit einer Rellexerscheinung, son- 
dern mit einem Ausdruck i d i o m u s c u l a r e r  Re izung  zu thun haben. 
Es bedarf datum keiner Erklarung, wenn die mechanische Erregbar- 
keit bei einer intensiven Erkrankung der Muskelsubstanz, wie in un- 
seren Fallen, fehit. Gleiches sieht man bekanntlich bei anderen 
spinalen Muskelatrophien. 

Eigenthfimlich verhielt sich die C o n s i s t e n z  der Muskeln.  Bei 
beiden Kranken in fast allen Stadien des Processes und an manchen 
Muskelgrnppen vorwiegend localisirt, beobaehtete ich V o l u m e n s -  
und C o n s i s t e n z z u n a h m e  der paretischen Muskeln, ahnlich wie bei 
P s e u d o h y p e r t r o p h i e  und L i p o m a t o s i s .  Einzelangaben finden sich 
zerstreut in den Krankengesch~chten. In der Literatur der Poliomye- 
litis anter, subac, finde ich keine ~thnlichen Befunde erw~hnt; Har- 
punirung oder Excision yon Muskelsttickchen war nicht thunlich. Ich 
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erinnere hier an einen von St r f imp ell*) mitgetheilten Fall yon com- 
b i n i r t e r  S y s t e m e r k r a n k u n g ,  bei welchem allerd!ngs ohne nach- 
gewiescne Erkrankung der Vordersaulen L i p o m a t o s i s  der  Muskeln  
beobaehtet wurde. Das Muskelgewebe selbst war dabei nieht dege- 
nerirt. Auch bei den oben erw~hnten zwei F~llen yon Se i t en -  
s t r a n g a f f e e t i o n  mit elektrisch nachgewiesener Degeneration der 
Muskeln sah ich auffallende V o l u m s z u n a h m e  and v e r m e h r t e  Con- 
s i s t e n z  der Muskeln. 

Erw~hnung verdienen noch die bei dem Kranken B. beobaehteten 
m o t o r i s c h e n  R e i z e r s c h e i n u n g e n  (fibrillate Zuckungen und athe- 
tosisartige Bewegangen der Finger). 

Angaben fiber H a u t r e f l e x e ,  denen irgend eine diagnostisehe 
Bedeutung beizumessen wSre, fehlen. 

Aus dem Mitgetheilten geht mit grosser Wahrscheinlichkeit her- 
vor, class ausser einer Erkrankung der graue~! Substanz auch eine 
solche bestimmter w e i s s e r  P a r t i e n  des ROckenmarks vorliege (Hin- 
terstrange, Grenzschicht der grauen Substanz). Wenn aber eine Er- 
krankung soleher Bahnen anzunehmen ist, so erscheint sie mehr als 
eine s e c u n d g r e  und a c c e s s o r i s c h e  im Vergleich zu der der grauen 
Substanz. Eine Affection der P y r a m i d e n b a h n e n  ist nieht anzu- 
nehmen. Denn aus den klinischen Erseheimmgen scheint hervorzu- 
gehen, dass eine eigentliche L~hmung  nicht vorhanden war, dass 
vielmehr die motorische Leistungsf~bigkeit der Muskeln nut mit ihrer 
histologischen Zusammensetzung sich vergnderte. Am allerwenigsten 
war von motorischen Reizungserseheinungen die Rede, wie wir solche 
als charakteristisch ffir die Seitenstrangerkrankungen anzunehmen 
gewohnt sind. h'gcnd eine Ansicht fiber den Zustand der V o rd e r -  
s t r a n g e  und der K l e i n b i r n s e i t e n s t r a n g b a h n e n  l~sst sich nach 
unseren heutigen Kenntr~issen ~iber die Functio[i dieser Theile auf 
blossem Grunde klinischer Beobachtung nicht aufstellen. 

Was den p a t h o l o g i s c h e n  C h a r a k t e r  der Erkrankung anbe- 
belangt, so halte ich reich ffir berechtigt, aus dem subacuten Aus- 
bruch derselben, aus den Fiebererscheinungen, den gastrischen St0- 
rungen und schliesslich at~s der erfolgten Restitution auf einen sub- 
a c u t  e n t z f i n d l i c h e n  P r o c e s s  zu schliessen. Auch diese Ansicht 
wird gestfitzt dutch naheliegende Ana|ogien mit dem Verlaufe and 
den Begleiterscheinungen der Poliomyelitis anter, subac. 

*) Strfimp~ll, Dieses Archiv XI. p. 40. 
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Die grosse und bis auf Einzelheiten der somatischen und psychi- 
schen Sphi~re sich erstreckende klinische Aehnliehkeit unserer beiden 
Falle giebt meiner Ansicht nach das Reeht, dieselben als das Para- 
digma einer eigenthfimlich localisirten Form yon Myelitis, vielleicht 
als eine der Duchenne ' schen Liihmung verwandte oder ihr unter- 
geordnete Krankheitsform aufzustellen. Der anatomisehe Nachweis 
einer Erkrankung der grauen Substanz, welcher Naehweis allein die 
Einffihrung einer anatomischen Krankheitsbezeichnung rechtfertigen 
kSnnte, bleibt abzuwarten. 

Eine Krankheitsbeschreibung, welehe den Symptomencomplex der 
besehriebenen Fiille in allen oder nur den haupts~chlichsten Punkten 
deckt, findet sich meines Wissens in der neueren Literatur nirgends. 
Einzelnes ffir unsere Zwecke Verwerthbares bietet die Literatur tier 
P o l i o m y e l i t i s  an te r ,  subaeu ta .  Bei dieser beobachtete Neu- 
mann*) Hyperi~sthesie der Haut. Aufrecht**)  giebt an, dass bei 
ihr der Process nicht auf die Vordersi~ulen beschrlinkt sei, sondern 
dass auch die Hintersaulen erkrankten. Angaben fiber Druckschmerz- 
haftigkeit der Muskeln finden sich sehr h~ufig. Yerlangsamungserschei- 
nun~en und verbreitete Anlisthesien finde ich dagegen nirgends erwlihnt. 

Es mag mir gestattet skin, um Missversti~ndnissen vorzubeugen 
und Zweifel auszuschliessen, die beschriebene Krankheitsform yon ver- 
schiedenen anderen diagnostischen MSgliehkeiten d i f f e r e n t i e l l  ab- 
zugrenzen .  

Der erste Eindruck, den namentlieh der Kranke G. maehte, war 
der einer" beginnenden p r o g r e s s i v e n  P a r a l y s e .  Ich war aach 
wirklich --  his zum Beginne der charakteristischen Liihmungen und 
Sensibiliti~tsstSrungen- geneigt, eine solche MSglichkeit anzunehmen. 
Spi~ter schloss sic der Krankheitsverlauf aus, charakteristische StS- 
rungen der Intelligenz und tier Sprache fehlten. Tremor war nicht 
vorhanden. Statt der gewShnliehen Analgesien zeigte sieh Hyper- 
a!gesie. Ieh erinnere daran, dass Duchenne***) selbst die M(iglich- 
keit einer Verwechselung der Paralysie spinale subaigu~ mit Dementia 
paralytica zugiebt. 

Auch an t y p i s c h e  Tabes  d o r s a l i s  konnte gedaeht werden. 
So imponirte besonders der Kranke B. bei seinem zweiten Eintritt in 

*) Neumann,  D. Arch. f klin. Meal. XXVIII. p. 589. Section ergab 
allerdings auch Leptomcningitis. 

**) Aufrecht~ D. Arch. f. klin. Meal. XXII. p. 33. 
***) Duchennc ,  L'dlectrisation localis6e. 3. Eidit. 1872. p. 460. 
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die Anstalt als Tabiker. Die Constatirung der Muskelatrophien, das 
Fehlen yon Pupillarerscheinungen charakteristischer Art, yon lanci- 
nirenden Schmerzen, Gfirtelgeffihl und Functionsst6rungen yon Seiten 
der Sphinkteren, ferner der passag~re Oharakter der Ataxie sprachen 
gegen Tabes. 

Gegen die a u f s t e i g e n d e  Pa ra l y se  Landry ' s  sprach das elek- 
trisehe Verhalten des motorisehen Apparates, die Sensibilit~tsst6run- 
gen und die UnmSglichkeit einen bestimmt ascendirenden Charakter 
der Affection nachzuweisen. 

Dass ich reich nicht begnfigte, einfaehe subacute Myeli t is  zu 
diagnosticiren, sondern den Versuch machte, auch die vermuthliche 
Verbreitung des Processes auf dem Querschnitt des Rfiekenmarks 
n~her zu pri~cisiren, mag damit entschuldigt und erkl~rt sein, dass 
die neuere Pathologie entschieden die Tendenz hat, das vielgestaltige 
Bild der Myelitis in einzelne gesetzm~ssig loealisirte Erkrankungsfor- 
men aufzulSsen. 

Auf die Unterschiede anserer Erkrankung von der Duchenne-  
schcn Liihmung brauehe ich naeh allem Gesagten nicht mehr ein- 
zugehen. 

Eine Verwechselung mit sp ina len  H e r d e r k r a n k u n g e n ,  Apo- 
p l ex ien ,  E r w e i c h u n g s h e r d e n ,  m u l t i p l e r  Sk le rose ,  Lues,  
ebenso mit typischen primaren oder secundgren S e i t e n s t r a n g a f f e c -  
t ionen ist kaum denkbar. 

Die anamnestischen Angaben enthalten nichts, was auf Ble iver -  
g i f tung  hindeuten wiirde. 

Dagegen bin ich geneigt, in den leichten Functionsst6rungen der 
Pupillen, welche sich bei beiden Kranken besonders im Initialstadium 
zeigten, eine Wirkung des ch ron i schen  T a b a k m i s s b r a n e h e s  zu 
sehen, der bei beiden Kranken constatirt war. 

Ungleich wichtiger als die bisher bertihrten differenzialdiagnosti- 
schen Fragen erscheint mir die Erwitgusg, ob nicht in unseren Fgllen 
eine s p i n a l e M e n i n g i t i s o d e r e i n e m u l t i p l e  d e g e n e r a t i v e N e u -  
r i t i s  vorlag: 

Gegen Meningi t i s  sp inals  spricht das vollstgndige Fehlen yon 
Rfiekenschmerzen, yon Steifigkeit und Druekempfindliebkeit der WS., 
yon excentrischen Schmerzen und ausgepr~igteren ParS~sthesien, ferner 
das Auftreten yon Verlangsamung der sensiblen Leitung und yon 
Ataxie. Die Hyperalgesie spricht nicht unbedingt gegen Meningitis, 
wenn sie auch bei subacuten und ehronisehen Formen derselben sel- 
tenet beobachtet wird. Die Combination der Hyperalgesie mit Lei- 
tungsverlangsamung deutet jedoch, meiner Ansicht nach~ mehr auf 
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spinalen Ursprung bin. Wenn indessen auch Grfinde genug vorliegen, 
eine hochgradigere Meningitis auszuschliessen, so mSchte ich keines- 
wegs behaupten, dass die Riickenmarkshgtute vollstiindig intact ge- 
wesen seien. Die Beziehungen zwischen Meningen und Mark stud ja 
so enge, dass bet jeder Erkrankung des einen Organes auch das an- 
dere in Mitleidenschaft gezogen werden kann. Eine Differenzirung 
rein spinaler und rein meningitischer Symptome wfirde zu gezwungen 
seth, als dass ich Lust hlitte, auf eine solche einzugehen. 

Ein Theil der gegen Meningitis sprechenden Erscheinungen hat 
auch Beweiskraft gegen die Annahme ether m u l t i p l e n  Neur i t i s .  
Namentlich nachdem Leyden*)  darauf aufmerksam gemacht hat, wie 
ahnlich die Erscheinungen multipler Neuritis denen der Poliomyelitis 
anter, subacuta sein k~inr, en, ist bet der Diagnose der letztgenannten 
die grSsste Vorsicht geboten. Es scheint mir fast, als gelte dies in 
noch hSherem Grade yon unserer Krankheitsform, in welcher neben 
den der Poliomyelitis eigenthfimlichen BewegungsstSrungen noch eine 
Anzahl sensibler Erscheinungen auftraten, in denen es also nahe lag, 
an eine Erkrankung peripherer Nervenstlimme als  der  g l e i c h z e i t i -  
gen Trii, ger  m o t o r i s c h e r  und s e n s i b l e r  F u n c t i o n e n  zu den- 
ken. Muskelatrophien und Paresen~ Par~sthesien und Aniisthesien, 
wahrscheinlich sogar die Hyperalgesie, ferner die Integritat yon Blase 
und Mastdarm kSnnten dutch die Annahme ether multiplen Neuritis 
erklart werden. Gegen dieselbe sprechen: das Fehlen neuralgischer 
Schmerzen und intensiver Pari~sthesien, das Fehlen schmerzbafter 
Druckpunkte an den Nervenstlimme~ und trophischer StSrungen der 
gautgebilde, das Auftreten yon sensibler Leitungsverlangsamung und 
die (auch bet der Tabes als ether ausgesprochenen Spinalerkrankung 
beobachtete) Combination der letzteren mit der gyperalgesie, endlich 
die deutlich constatirte Ataxie. Auch bier wird es gut sein daran 
zu denken, dass vielleicht in secundarer Weise eine theilweise Er- 
krankung einzelner Wurzeln und Nervenstitmme aafgetreten sein konnte, 
ohne dass wir im Stande waren, die dutch dieselbe gesetzten Er- 
seheinungen klinisch yon den rein spinalen Symptomen zu trennen. 

Wie L e u d e t  (s. u.) angiebt, sah L a n c e r a u x  eine Combination 
yon spinaler Sklerose mit peripherer degenerativer Neuritis. Da der 
Fall, dessen Geschichte mir im Original nicht zuganglich ist, auch 
i i t i o log i sche  Aehnlichkeit mit den unsrigen hatte, erhiilt er ffir nns 
doppelte Bedeutung. 

Inwieweit die p s y c h i s c h e  E r k r a n k u n g  der beiden Patienten 

*) Leyden ,  Zeitschr. f. klin. Meal. Bd. I. p. 387. 
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auch ffir ein c e n t r a l e s  Spinalleiden und gegen periphere Localisa- 
tion der Erkrankung sprechen mag, vermag ich nicht zu entscheiden. 
Die Frage soll unten noch kurz berfihrt werden. 

Ich erinere schlies~lich noch an die Mittheilung D u c h e n n e ' s * ) ,  
dass ein Fall yon Poliomyelitis subacuta mit B e r i - B e r i  verwechselt 
wurde und an K u s s m a u l ' s * * )  Beobachtungen fiber P e r i a r t e r i t i s  
n odosa .  Der Vollstiindigkeit wegen sei auf beide diagnostische M6g- 
lichkeiten hingewiesen. 

So interessant das k l i n i s c h e  Bild unserer Erkrankungsform sich 
darstellt, so erhielt es doch noch h(ihere und individuellere Bedeu- 
tung, wenn wir es mit gewissen ~ t i o l o g i s c h e n  Verh~ltnissen in Be. 
ziehung bringen, die sich bei unseren beiden Kranken fibereinstim- 
mend darbieten : 

Zwei Punkte verdienen da haupts~chlich Beachtung, der p s y -  
c h i s c h e  Z u s t a n d  der Leute und der A l k o h o l i s m u s .  

Bei G. finden sich keine Angaben fiber H e r e d i t a t .  Der deut- 
liche Grad yon Schwachsinn, den er darbietet, war also bei ihm 
wohl Product der Lebensweise, die er unter dem schlidlichen Einfluss 
einer unvernfinftigen schwachen Erziehung yon Jugend auf geffihrt 
hat. Intellectuell ist dieser Mann auf einen gewissen ,Bierverstand" 
beschri~nkt, zeigt aber in dieser Sphare oft auffallende Agilitii.t, schlag- 
fertigen Witz, Fertigkeit im Kartenspiel, Schlauheit in seinem Auf- 
treten dem Arzte gegenfiber. Ausserdem sind seine Interessen hSchst 
beschr~inkt. In der Anstalt ist er kaum dazu zu bringen, ein Buch 
in die Hand zu nehmen. Auch zu Hause wird sl~i~ter beobachtet, 
dass er nur schei~bar liest und oft viertelstundenlang auf die nam- 
liche Seite stiert. Sittlicb steht er auf niedriger Stufe. Die Inter- 
essen der Familie und des Gescbaftes existiren ffir ihn nicht mehr, 
auch nach seiner Entlassung aus der Anstalt ffihrt er zu Hause ein 
faules, unth~tiges Leben; qu~ilt und missbandelt seine Frau und ist 
nicht im Stande - -  trotz der gemachten Erfahrt~ngen - -  sich des ge- 
wohnten Biergenusses zu ent~iussern. K0rperliche Bewegung hat er 
nieht, h6chstens geht er yon einem Wirthshaus in's andere. Seine 
Erniihrung, der er eifrig obliegt~ ist eine vorzfigliche geworden~ er lebt 
nur ffir seinen Baueh. 

Der Kranke B. dagegen zeigt ausgesprochenen melancholischen 

*) 1. c. p. 4 8 0 .  
**) Kussmaul ,  D. Arch. f. tdin. Mod. I. 484, 
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Schwachsinn, Er stammt aus einer Farailie, in welcher psychische 
Eigenthtimlichkeiten zu Hause sind. Angaben der Krankengeschichte 
weisen darauf bin, dass B. frfiher aufgeregt u n d -  vielleicht im 
Rausch - -  zornmfithig gewesen sei. 

Schon bei seinem ersten Aufenthalt in der Anstalt macht er den 
Eindruek eines h~poch0hdrischen l~Ielancholikers. Dann kommen ne- 
ben den sich steigernden Angstanflillen melancholische Furcht-Ideen 
in concreter Form. Auch bei ibm sehen wir wie bei G. den auffal~ 
lendsten Indifferentismus gegen Alles, was ihm nigher steht. Seit 
Jahren ist er nieht mehr im Stande, sich zu gesch~ftlicher Arbeit 
aufzuraffen; seinen Geschwistern wurde er mehr und mehr entfremdet. 
W~.hrend tier letzten Jahre coneentrirt sich sein Interesse mehr und 
mehr um den Bierkrug. Seine culinarischen Gen/isse betrieb er nieht 
mit dem Raffinement wie G., er war in seinen Bedfirfn~ssen fiberhaupt 
beseheidener und scheint mehr auf das Quantum als auf das Quaie 
gesehen zu haben. Der psychische Eindruek beim zweiten Eintritt 
in die Anstalt ist der eines Kindes, das in ungewohnte u 
nisse kommt: er ffirchtet sieh vor Allem und Jedem, vor der Gesell- 
schaft der anderen Kranken, vor den B/idern, den Aerzten. Im Warte- 
zimmer liisst er oft eine ganze Anzahl Personen vor sich zu mir ein- 
treten, anscheinend aus HSflichkeit, wirklich aus Furcht vor Allem, 
was mit seiner Behandlung zusammenhlingt und in tier Hoffnung, mir 
entwisehen zu kOnnen. An der allgemeinen Unterhaltung bei Tische 
betheiligt er sich nie aus eigener Initiative, selten dass i bm irgend 
ein - -  dann gewShnlieh h a r m l o s e r -  u ein L~icheln abnSthigt. 
Ueber die Besehrlinktheit seines Horizontes habe ich oben sehon ge- 
8prochen. u seinem Fache weiss er fast nichts mehr; auf Fragen, 
die man an ihn s t e l l t e -  fiber Arzneimittel, chemische Reactionen etc. 

gab er die naivsten Antworten, ohne sich zu schl imen.  Seine 
mangelhafte VermSgensverwaltung wurde in der Krankengeschichte 
sehon erwiihnt, Grundzug seines Wesens ist die Faulheit. Er muss 
- -  in der Reconvalescenz - -  zu jedem Schri t te  genSthi~t werden, bei 
jede r Gelegenheit sucht er Morgens im Bette liegen zu bleiben, er ist 
zu faul, eine Halsbinde anzuziehen und liisst sich beim Ankleiden mit 
Vorliebe bedienen. Schlau und selbstst~ndig ist er nut, wenn es sich 
um die heimliche Beschaffung ~0n Bier handelt. 

Beide Patienten sind seit Jahren G e w o h n h e i t s t r i n k e r .  B. hat 
nut Bier getrunken, G: in den letzten Jahren auch viel Wein und 
Champagner, K e i n e r  S c h n a p s .  Das tiigliche Mass des gewohnten 
Getri~nkes entzieht sich der Controle. B. soll frfiher fiber 10 Liter 
getrunken haben. Bei G. nehme ich ebenso viel an. 
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Es entsteht nun die Frage: Steht der Schwaebsinn beider Pa- 
tienten in einem urs~chlichen Zusammenhang mit der spinalen Er- 
krankung, oder sind beide gleichheitlich begrfindet durch den Alkoho- 
lismus. Bei G. erscheint die psychisehe Sehw~iche entschieden als 
etwas Aequirirtes. Als Ursaehe derselben ist in erster Linie der 
Alkohol zu betrachten. Bei B. ist das hereditare MomeDt und die 
individuelle Disposition nieht zu untersch~tzen, als Gelegenheitsursache 
ffir die Steigerung tier psychisehen Symptome ist aber auch bei ihm 
die Trunksucht wahrscheinlich. 

Was den Zusammenhang der spinalen Symptome mit dem Alko- 
holismus betrifft, so m~chte ich hier doeh erw~.hnen, dass ieh unter 
den F~illen yon Poliomyelitis anter, subacuta, die mir zu Gesichte 
kamen, auffallend viele starke Biertrinker beobaehtete. Allerdings 
ist mein Material zu klein, um einen Scbluss zu erlauben; gegen seine 
Beweiskraft spricht auch der Umstand, dass es in Bayern gesammelt 
ist, we gerade in denjenigen Gesellsehaftskreisen, denen meine Kran- 
ken entstammten, ein namhafter Biereonsum fiblich 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 Blergenuss und Excessen in Venere. 

In den fiber c h r o n i s e h e n  A l k o h o l i s m u s  handelnden Abscbnit- 
ten tier Lebrbficher finden wir ffir unsere Zweeke wenig Verwerth- 
bares: Man sah allerdings F~lle yon D e m e n t i a  p a r a l y t i c a ,  welche 
durch chronischen Alkoholismus begrfindet sein sollten, und welche 
charakteristisches Gepr~ge trugen. Belege, ob prim~rer oder alkoho- 
lischer Sehwachsinn mit Symptomen combinirt vork~me, wie wir sie 
bei unseren Kranken fanden, fehlen vollstandig. Vielleicht wird meine 
Mittheilung ffir psychiatrische Faehkreise Veranlassung, der ber~ihrten 
Frage n~her zu treten. 

Ueber die Entstehung yon R f i e k e n m a r k s k r a n k h e i t e n  bei S~u- 
fern liegen nur sp~rlicbe Angaben vor: Man beobaehtete P a c h y m e -  
n i n g i t i s  h a e m o r r h a g i c a  (Magnan & B o u e h e r o n  citirt bei Ley-  
den I. 403) und auch in der Aetiologie der T a b e s  d o r s a l i s  wurde, 
namentlich yon franzSsisehen Autoren ( T o p i n a r d ,  Bo u rd o n ,  Mane6,  
J aceoud) ,  die Trunksueht als Krankbeitsursache aufgeffihrt. Ley-  
den**) sah bei S~afern vorfibergehend motorische Schw~che der 
Beine. 

Eine eigenthfimliche Gehst6rung bei chronischen Alkoholisten be- 

*) Erb~ Handb. d. Rtickenmarkskrankh. 2. Anti. p. 720. 
**) L e y d e n, Klinik d. Riiokenmarkskrankh. II. 281. 
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sehreibt Wes tpha l*) .  "Dieselbe bietet eine gewisse Aehnlichkeit mlt 
dem Gange bei Tabes, hat aber, wie W e s t p h a l  betont, in Wirklich- 
keit niehts mit der genannten Krankheitsform gemein: Die Patienten 
beugten beim Erheben des Beines den Obersehenkel stark gegen den 
Leib, liessen dann den Fuss wie stampfend auf den Boden fallen, 
zeigten also kein eigentliches Schleudern und keine Hyperextension 
(Durchdrfieken) im Kniegelenk wie solches bei Tabes charakteristiseh 
ist. Bei geschlossenen Augen trat Schwanken tin, in einem Fall 
sehien auch wirkliche motorisehe Echwi~che vorhanden zu sein, einmal 
traten unwillktirliche Beuge-und 8treckbewegungen im Fusse ein. 
Das elektrische u der Muskeln und Nerven war normal, die 
~<ensibiliti~t der ttaut und das Gliederbewusstsein intact. In Muskeln 
und Gelenken bestanden sehmerzhafte und spannende Gefiihle. Das 
Knieph/~nomen war vorhanden, aber nicht gesteigert, die Sphinkteren 
functionirten normal. Erscheinungen yon Seiten tier Gehirnnerven 
fehlten: 

Im Ganzen beobachtete W e s t p h a l  drei F/~lle, welche dutch die 
beschriebene GehstSrung ihr charakteristisehes Gepr~ge erhielten. Mit 
unseren F~llen haben sie die ~tiologische Begrtindung gemein, die 
yon mir beobachtete Ataxie dagegen hatte, wie schon oben erw/~hnt, 
keine besonderen l~Icrkmale gegen~iber der gewShnlichen tabischen 
Ataxie. 

Soweit die Angaben d e u t s c h e r  Autoren. Es bleibt nun eine 
Gruppe von Erkrankungen n~her zu bestJrechen, welche in Schwe-  
den ,  F r a n k r e i c h  nnd E n g l a n d  beobachtet wurden, und welche, 
v~enn sie auch keine voltst~indige Analogie zu unseren Fallen bilden, 
doch in verschiedenen Hauptpunkten grosse Aehnlichkeit mit densel- 
ben zeigen. Eine Zusammenstellung der betreffenden Literatur findet 
sich bei Leyden**).  

Obenan steht die umfassende Monog~'aphie fiber den chronischen 
Alkoholismus yon Magnus Huss***). ]Sel" genannte Autor, dem eiu 
ausserordentlieh reiches Beobachtungsmaterial zur Yerffigung gestan- 
den haben muss. schliest aus dem wiederhoiten und h~ufigen Vor- 
kommen gewisser Symptome bei Trinkern auf eine spinale Begrfindung 
derselben, war aber nicht im Stande. anatomische Veri~nderuugen 
im Rfickenmark nachzuweisen, ausser wenn eine Totalerkrankung 

*) Wostphal~ Charitg-Ann~lr IV. Jahrg. 1879. p. 395. 
**) 1. c. 

***) Magnus Huss. Chronischer hlkoholismus. Deutsch yon Gerh. v. d. 
Busch. 185~. 
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des ganzen Nervensystems verlag und die Organe ,zusammengefallen" 
waren. Je nach dem u bestimmter nerv6ser Symptome stellt 
er verschiedene F o r m e n  des chronischen Alkoholismus auf, eine 
p a r a l y t i s c h e ,  a n ~ s t h e t i s c h e ,  k r a m p f h a f t e ,  e p i l e p t i s c h e  und 
h y p e r i i s t h e t i s c h e  Form. Auf eine Aufziihlung der einzelnen Falle 
muss ich hier verzichten. Einige Punkte, welche ffir unseren Zweck 
Werth haben, sollen jedoch hervorgehoben werden. 

Alle Patienten waren S c h n a p s t r i n k e r .  Verschiedene hatten 
an Delirium tremens gelitteu, meist bestanden charakteristische ga- 
strische Erscheinungen, fast immer Tremor potatorum, 5fters e igen-  

t h f i m l i c h e  S p a n n u n g  und g l ~ n z e n d e s  A u s s e h e n  der  Haut .  
D~zu je nach der verschiedenen Individualiti~t des Falles versehieden 
hochgradige Par~tsthesien, Paraplegien, Hyperiisthesien, Anltsthesien 
in regionarer Anordnung, grosse Empfindlichkeit tier Weichtheile bei 
tiefem Druek, Muskelspasmen und Refiexkr~mpfe, Hyperidrosis der 
Beine Me i s t e ns  bestanden he f t i ge  s p o n t a n e  S ch m erzen .  Die 
hyperlisthetische Form ist nach Huss selten. Er beschreibt nur we- 
nige Falle yon ihr. In einigen Fiillen bestanden ausgepragte Bulb~tr- 
erscheinungen, t tuss  sab ferner einen Krankeu tobsiichtig werden, 
nachdem er die an~isthetische und hyperlisthetische Form des Alko- 
holismus durchgemacht hatte. Ein zweiter Kranker (aniisthetische 
Form) mit grfibelnder und niedergeschlagener Gemfithsstimmung 
zeigte Anfiille von Delirium, die sieh zur Manie steigerten, bei einem 
dritten (paralytische Form) beobaehtete man Hallucinationen, mania- 
kalische Anfiille und Ausgang in Stupiditat. Die einzelnen Formen 
kSnnen nicht scharf yon einander abgegrenzt werden. Uebergange, 
ebenso Recidive sind h~tufig, die Prognose bei geeigneter Behandlung 
(Entziehung des Alk0hols) nicht ungfinstig. 

Auf den Beobachturigen yon Magnus Huss  fussend~ theiIt 1867 
Leude t* )  Fiille einer hyperi~sthetischen Form des chronischsn Alko- 
holismus mit: die Krankheitsform ist nach dem letztgenannten Autor 
hliufiger als man gewShnlich denkt. Ihre Diagnose stfitzt sich auf 
besondere Merkmale: Bei Gewohnheitstrinkern entwickeln sicb unter 
charakteristischen Erscheinungen yon Seiten des Digestionsapparates~ 
oft auch nach vorhergehendem allgemeinen Schwi~chezustande des 
Geistes und KOrpers und meist anschliessend an einen bedeutenden 
Rausch - -  tiefliegende oder oberfl~chliche S c h m e r z e n, welche hiiufig 
nicht dem Verlauf der grossen NervenstSmme folgen und die in ihrer 
Intensitlit variiren bis zur intensiven und verbreiteten cutanen Hyper- 

*) Leude t ,  Archives g~ngr. 1867. p. I. 
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itsthesie, intensive Sehmerzen bei Druck auf die Weichtheile und 
Knochen, hitufig bei Druck auf die Wirbelsaule. Damit Hand in Hand 
geht eine StSrung der motorischen Functionen, Muskelschw~che, 
Zuckungen, Kri~mpfe, selbst Contractnren; h~tufig Abschwachung der 
taetilen Sensibilitgt (Anlisthesia dolorosa und Druckschmerz der Mus- 
keln bei Unempfindlichkeit der Haut) Steigerung der Retlexthi~tigkeit, 
allgemeine Reflexerschfitterungen wie bei Strychninvergiftung. 

L e ude t  halt die genannten Erscheinungen ffir spinal begrtindet 
und macht darauf aufmerksam, dass die Diffes'entialdiagnose yon be- 
kannten Rfickenmarksaffectionen schwierig sei: ,,Bei Alkoholisten be- 
stehen zu gleicher Zeit oft Symptome yon Myelitis, yon Ataxie, yon 
Tremor senilis, yon Paralysis agitans, yon Spinalirritation ~̀ . - -  Die 
yon Val le ix  beschriebene , ,Neura lg ie  g~ndra l e "  sucht L e u d e t  
auf Alkoholismus zurfickzuffihren. 

In den mitgetheilten zwei grSsseren Krankengeschichten (die 
dritte ist mehr aphoristisch gehalteu und entspricht einer leiehten 
Form) treten die excessiven Schmerzen und die Hyperi~sthesie, die 
grosse Empfindlichkeit der WS. und die gesteigerte Reflexthatigkeit 
in den u Die Yermuthung L e y d e n ' s * ) ,  dass es sich in 
den erw~hnten Fallen um meningitische Processe handle, erscheint 
dem ganzen Eindruck der Krankengeschichten nach als sehr be- 
grfindet. 

Andeutungen yon Ataxie seheinen vorhanden gewesen zu sein. 
Yon dem Kranken No. 1 heisst es: ,,Sa marehe se compose d'une 
foule des s~cousses et des mouvements irregulaires de tout le corps". 
Sparer sind die Bewegungen ,,mieux coordin6s", Die Gangart der 
Alkoholiker ist nach L e u d e t  fiberhaupt versehieden: ,,Der Eine kann 
zwar ohne Stiitze gehen, es fallt ibm aber schwer, sieh wieder in 
Gang zu setzen, wenn er Halt gemacht hatte, ein Anderer konnte nur 
kleine Sehritte machen (spastiseher Gang?), ein Dritter kann nicht 
gehen, wenn er nicht seine Fiisse sieht, bei anderen ist der Gang 
dutch subjective Empfindungen gehemmt, sie glauben auf Dornen '~u 
gehen" u. s. w. 

Bei dem ersten Kranken L e u d e t ' s  wurde eine Verlangsamung 
der sensiblen Leitung beim Kneifen in die Haut des Fusses constatirt. 

Sehwi~che des Gedlichtnisses, amnestische und eoordinatorisehe 
SprachstSrungen werden erw~hnt, abet selbst schwerere cerebrale 
Stiirungen, welche den Verdacht auf beginnende Rindenerkrankung 
erwecken konnten, haben manchmal bei Alkoholikern einen fiber- 

*) 1. (~. 
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raschend gfinstigen Ver]auf, wean es gelingt, den Alkoholgenuss zu 
beschrlinken. Psychische StSrungen sind auch nicht unbedingt mit 
den yon L e a d e r  beschriebenen spinalen Symptomen verbunden and 
namentlieh die Hyper~sthesie kann ganz ohne Cerebralerseheinungen 
auftreten. 

Nach Angabe yon L e u d e t  glaubt auch L a n c e r a u x ,  dass bei 
Trinkern das Rfickenmark viel hi~ufiger erkrankt ist, als dies aus den 
bekannten Ergebnissen der Nekroskopien hervorzugehen schiene. Der- 
selbe Autor erw~ihnt einen Fall yon Sklerose des Markes mit kSrnig- 
fettiger Degeneration der gemischten :Nervenstamme der Extremitiiten 
bei einem Potator. 

In England hat Wilks*)  wiederholt Fiille yon Alkohol-Para- 
plegie bei schnapstrinkenden Damen gesehen. Die Eigenthfimlichkeiten 
tier Erkrankung sind: Motorische Schw~che, h e f t i g e  S e h m e r z e n  in 
den Gliedern, hie and da An'~isthesien, zu gleicher Zeit ein gewisser 
Grad yon geistiger Schwliche, welche den Uebergang zur allgemeinen 
Paralyse bilde. Wenn man die motorische Sehwiiche als solehe hin- 
zurechnet, seien die Symptome der bei Weibern ausserdem nicht 
hlinfigen Ataxie iihnlich. Die Erkrankung entsteht auf alkoholisti- 
scher Basis und betrifft besonders das Rfickenmark. In Analogie 
mit anderen pathologischen Processen, welche sich vorwiegend bei 
Sfi.ufern finden (Lebereirrhos% interstitielle Nephritis), vermuthet W. 
eine interstitielle Bindegewebswuchernng im Rfickenmark. In einem 
Falle sah Wilks  I:iyperiisthesie. In allen war die Leber vergrSssert 
und bestanden die bekannten Zeiehen chronischer Alkoholintoxication. 
Der Verlauf war g~instig, wean der Alkohol entzogen wurde. 

Wir finden in den Angaben yon Magnus Huss ,  L e a d e r ,  Wilks 
eine Anzahl fiberraschender Aehlichkeiten mit unseren Fallen. So die 
motorische Schwi~che and Lahmung~ die Druckempfindlichkeit der 
Muskeln, die regionaren An~sthesien, die Hyperasthesien, die Andeu- 
tungen yon Ataxie, selbst (bei Leader )  Andeutungen yon verlang- 
samter Leitung. Auch die Bemerkungen L e n d e r ' s  fiber die beob- 
achteten psychischen StGrungen stimmen in mehr als einem Punkte 
zu unseren Erfahrungen. Ob die Bemerkung yon Huss ,  die sich in 
mehreren Fallen wiederholt ,,die Haut sei gespannt and gl~nzend ge- 
wesen ̀ ( so zu deuten ist, als seien wie in unseren F~Ilen die Mus- 
keln lipomatGs entartet gewesen, mass ieh dahin gestellt sein lassen. 

Auf tier anderen Seite sind aber doch auch eine Anzahl Um- 
stande za beachten, weiche die Falle der citirten Beobachter yon den 

*) Wilks, Lanoet 1872. I. o. 320. 
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unsrigen unterscheiden. Aetiologisch ist vor Allem die Thatsache 
hervorzuheben, dass sowohl die schwedischen als auch die franz~si- 
sehen und englischen Kranken starke S c h n a p s t r i n k e r  waren, welche 
es theilweise zu ungeheuren taglichen QuantitS~ten dieses Getrankes 
gebracht hatten; unsere Kranken waren Biertrinker. Ferner litten 
alle Patienten der erwS.hnten Autoren auch ausser den Erscheinungen 
yon Seite des Nervensystems an dentliehen Symptomen yon chroni- 
schem Alkoholismus (gastrische St6rungen, Leberanschwellung, Vomit. 
matutin., Icterus). Die meisten batten sogar AnfS.lle yon Delirium 
tremens durchgemacht. Endlich hatte sich namentlich bei den Kran- 
ken L e u d e t ' s  das Bild nervSser St~rung in directem Anschluss an 
einen erheblichen Excess entwickelt. 

Was die Symptome yon Seiten des Nervensystems selbst betrifft, 
so mi~chte ich hauptsachlich hervorheben, dass yon allen Autoren 
intensive spontane Schmerzen der Extremitaten, zum Theil auch der 
Wirbels~inle als integrirender Factor bei der alkoholistischen Erkran- 
kung beschrieben wurden. Bei L e u d e t  tragen hauptsachlich die 
constant beobachteten Schmerzen dazu bei, die Vermuthung zu be- 
grfinden, es handle sich nm meningitische Proeesse, welche etwa der 
bekannten cerebralen Paehymeningitis der S~,ufer analog zu setzen 
w~ren. Auch die yon L e u d e t  erwahnten Reflexkr~impfe sprechen ffir 
diese Ansicht. Der charakteristisehe Tremor potatorum wurde fiber- 
einstimmend als prodromale and begleitende Erscheinung angegeben. 
Bei unseren Kranken waren dagegen yon spontanen Schmerzen und 
yon Tremor nur Andeutungen vorhanden, keineswegs bildeten sie ein 
Hauptsymptom des Krankheitsbildes. Druckempfindlichkeit der WS. 
und ReflexkrSmpfe fehlten vollst~ndig. Ueber den ErnShrungszustand 
der Muskeln finde ich in den erwS.hnten Angaben nichts Deutliches 
bemerkt. Elektrische ErregbarkeitsverSnderungen und AbnormitSten 
der Sehnenrefiexe konnten natfirlich in der Zeit, aus welcher die Be- 
richte stammen: nieht constatirt werden. Ausser den yon mir beob- 
achteten Volumens- und ConsistenzverSnderungen der Muskeln wareu 
bei unserem Kranken G. die Muskelatrophien der ¥orderarme und 
die daraus resultirenden Contracturen so in die Augen springend, 
dass 5hnliche Erscheinungen den Autoren gewiss nicht entgangen 
w5ren, wenn sie bei ihrem Material vorhanden gewesen waren. Eine 
einzige Aeusserung yon Wilks  in dessen allgemeiner Krankheitsbe- 
schreibung spricht davon, die Beine seien ,,much wasted". 

So fehlt also der Beweis, class unsere Krankheitsbilder einfach 
der hyperSsthetischen Form des Alcoholismus chronicus der Autoren 
vollstS.ndig entspr~chen, obgleich eine Reihe yon Merkmalen vorhan- 
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den sind, welche zar Vergleiehung auffordern. Jedenfalls glaube ich 
aber berechtigt zu sein, in dem chronischen Alkoholmissbrauch mei- 
ner Patienten ein hervorragendes ~ttiologisches Moment zu sehen Iund 
wenn ieh es versucht habe, unter Massnabme der heutigen Anscbauun- 
gen eine Localdiagnose zu stellen, so soil damit selbstverst~tndlich 
nicht gesagt sein, dass alle alkoholisehen Spinalerkrankungen sich in 
der gleiehen Weise localisiren, wie bei unseren Kranken. Wie viel- 
mehr gerade aus den beigezogenen F~llen der Autoren, namentlich 
auch aus der yon W e s t p h a l  besehriebenen Gruppe im Gegensatz zu 
meinen FS.llen hervorzugehen scheint, befallen die Verwfistungen, 
welche tier Alkohol anrichtet, sehr verschiedene Partien des Nerven- 
systems, bald motorische, bald sensible Bahnen, bald das Rficken- 
mark, bald alas Gebirn, bald die Gefasse and Umhiillungen der Cen- 
tralorgane. Ob das yon mir mitgetheilte Krankheitsbild eine bereeh- 
tigte ,,Form" des chronischen Alkoholismus bildet, in der Weise, wie 
H uss seine verschiedenen Unterabtheilungen untersehied, ob nament- 
lieh die beobachtete Combination mit Schwachsinn mehr als Zufall 
ist, and ob das Krankheitsbild wirklieh denjenigen anatomischen Ver- 
~tnderungen entspricht, welehe ich analytisch aus demselben gefolgert 
babe, das Alles mag die Zukanft entseheiden. 

Cannstatt, November 1881. 

Arehiv f, Psyeb.i~trie. XII[. 1. Heft. 4 


