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Ueber eine dem Bilde der cerebrospinalen granen 
Degeneration ~hnliche Erkrankung des centralen 
Nervensystems ohne anatomischen Befund, 

nebst einigen Bemerkungen fiber paradoxe 
Contraction. 

Von 

Prof. C. Westphal. 

Im Jahre 1872 beobachtete ich zuerst einen Krankheitsfall, der, ob- 
wohl der Symptomencomplex im Grossen und Ganzen sich dem vieler 
Fiille yon multipler cerebrospinaler grauer Degeneration anzusehliessen 
sehien, doch wegen einiger Besonderheiten mein Interesse in hohem 
Grade in Ansprueh nahm; die sehr viel spiiter erfolgte Autopsie er- 
gab zur Ueberrasehung aller deter, welche den Kranken gekannt 
batten, einen wesentIich (makroskopiseh und mikroskopisch) nega- 
riven Befund. Spliter kam ein zweiter Fall in die klinische Behand- 
lung, welcher, obwohl dutch gewisse Erseheinungen besonders aus- 
gezeiehnet, dennoeh eine Analogie zu dem erst beobachteten darzu- 
bieten sehien, und bei dessen Autopsie auffiilligerweise gleichfalls 
keine Verlinderungen des Centralnervensystems, aueh nicht dutch die 
mikroskopische Untersuchung, aufgefunden werden konnten. Das Un- 
gewShnliehe tier F~ille mag es entschuldigen, wenn in den fol- 
genden Krankengeschichten, namentlich tier des zweiten, sorgfiiltiger 
studirten Kranken~ einige Erscheinungen etwas ansftihrlicher darge- 
stellt sind. 
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I .  B e o b a e h  t u n g ,  

B e g i n n  der  E r k r ~ n k u n g  i m  18. L e b e n s j ~ h r e  (1866)  m i t  m o t o r i s c h e r  

S c h w ~ o h e  der  o b e r e n  und  u n t e r e n  E x t r e m i t ~ t e n ,  s e h r  l e i c h t e r  ~ e h s t 6 r u n g ,  

D o p p e l s e h e n .  Sparer  (1872)  a u s g e s p r o c h e n e r  S c h w a c h s i n n ;  Z u n a h m e  

der  B e w e g u n g s s t 6 r u n g  der  E x t r e m i t ~ t e n ,  S t e i f l g k e i t  der  u n t e r e n ,  Z i t t e r n  

der  o b e r e n ~ u n d  u n t e r e n  be l  w i l l k f i r l l c h e n  B e w e g u n g e n ~  p~r~doxe  C o n -  

t rac t ion .  Zi~tern des  Kopfes ,  der  Z u n g e ,  des  U n t e r k i e f e r s ,  der  M u n d m u s -  

k u l a t u r  b e i  w i l l k i i r l i c h e n  B e v ~ e g u n g e n .  V e r 1 ~ n g s ~ m u n g a l ler  Be~vegun-  

gen ,  a u c h  der  A u g e n b e w e g u n g e n .  S p r a o h s t S r u n g ,  P a rese  tier M o t i l i t ~ t  tier 

Z u n g e .  T e d  i m  J~hre  1875, 9 J~hre  n ~ c h  B e g i n n  der  E r k r a n k u n g .  

Joseph N e u g e b a u e r ,  Arbeitsbursche, bet tier erston Aufnahmo in die 

Charit6, 4. August 1866, 18 Jahro alt, gestorben 5, October 1875. 
An amn e s e. Die f0]genden Angaben stammen yon dem Patienten selbst 

und sind nur mit u aufzunehmen. Der Vater slarb im 38. Jahre an 
einem Sehlagfluss, sell Viele Jahre an , , V e i t s t a n z "  gelitten, und yon ver- 
schiedenen Aerz~en, aueh in der hiesigeu Charite, an dieser Krankheit behan- 
delt worden sein. Die Mutter ist gesund und lebt. Von 7 Geschwistern sind 
5 in den ersten Lebensjahren an aeuten Krankheiten verstorben~ die andern 
sind gesund. Die Gesehwister des Patienten haben nie an Geistes- oder 
~Nervenkrankheiten gelitten, dagegen waren al,le 4 Geschwister des Vaters mit 
,,Veitstanz" behaftet. 

Patient ~elbst war stets sehr sehw~ehlieh, obne krank zu sein. Im ach- 
ten Lebensjahre fiberstancl er einon sehweren aohtzohn Wochen andauorn- 
der Typhus. yon dem er sich jedoeh vollst~ndig erhoite und nun noeh im 
16. Jahre die Masern, ohne schlimme Folgen durehmaqhte. Seit~ einem halben 
Jahre ldagt er fiber Sehw~ehe in den Beinen, Armen und im Riicken; des 
Gehen wurde ihm sohwer und er fiel oft, w]e er sioh selbst ausdrfiekt, ,fiber 
seine eigenen Beine". Dazu trat vet t/:~ Jahre ein ungef~Lhr 3 W0chen dauern- 
des Doppelsehen, aueh konnto er im Dunkeln nut mit Miihe gehen uncl war 
dabei ste~s in Gefahr zu fallen ; Taubheit in den Fusssohlen, reissende Schmer- 
zen in den Gliedorn, das Geffih] eines Eeifens hat er nie empfunden, aueh ist  
er niemals bewusstlos geworden, noeh bestanden jemals Kr~mlofe. Ein Arzt 
in der Stadt erld~rte ihn ffir riiel~e nmarksl~rank und schickte ihn in die Charite. 

S t a t u s  p r a e s e n s  5. A u g u s t  1866. Patient hat ein eigenthfimliehes 
seheues Wesen. sieht den mit ihm Redenden niemals fret in's Gesieht. Seine 
Intelligenz seheint nieht erheblich-gestSrt, seine Antwor~en stud versti~ndig~ 
indess maehi er doch den Eindruek einer gewissen Besehrgnktheit; die Ge- 
sichtsfarbe bless, der Pannieulus sehlecht en~wickel~, die Muskulatur f(ir des 
Alter des Patienten auffallend welk und sohlaff; im Gesicht und am oberen 
Theil des Rumples finden sieh zahlreiche Acnepusteln und Comedonen, Haut 
seheint verwahrlost zu seth. Am Kept lessen sieh Abnormit~ten nicht auffin- 
den, dagegen zeigt tier Thorax eine auffallende Missgestaltung. Er ist flaeh, 
lung, an beiden un~eren Seiten eingefallen~ des Brustbein, besonders lm 
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nnteren Theile, stark hervorgedrgngt. Keine nachwelsbare Erkrankung der 
Organe der Brust und des Unterleibs. 

Die Muskulatur der unteren ExtremitSten etwas besser, als an den obe- 
ren. Der Gang ist zwar etwas unbeholfen, zeigt aber niches an einen tabi- 
schen Gang Erinnerndes; Patient kann schnell laufen, im Gehen schnell um- 
kehren, mit geschlossenen Augen ohne jede Spur yon 8chwanken stehen, auf 
einen Stnhl steigen and alle eomplicirten Bewegungen mit einiger Leichtigkei~ 
ausffihren. StSrungen der Sensibilitg~t sind nirgends nachweisbar. 

Der Urin ist klar, ohne Sediment, enth~I~ weder Albumen, noeh Zucker ; 
Die Entleerung ist unbehindert. Der Stuhlgang ist regetm~ssig, Appetit and 
Verdauung gut. 

Excesse in Venere stellt Patient durchaus in Abrede, 
Wghrend in den ers~en Woehen Symptome eines spinalen Leidens nich~ 

erkennbar waren, beobachtete man yon Mitre September ab zeitweiliges 
Schwanken beim Gehen, das his zur Gefahr des UmfalIens ging, and unge- 
schickte und unzweekmgssige Ausf~ihrung einfacher hgmslicher Verrichtungen. 
L~sst man ihn Probe gehen, so sind die St6rungen nicht sehr erheblich, er 
tritt etwas ungeschickt nnd plump anf and l~sst die erhobenen F~sse schwer- 
f~llig niederfallen ; dagegen kann er fiberhaupt nicht s e h n e l l  l a u f e n .  Bet 
geschlossenen Augen nnd Ffissen tritt ein unbedeutendes Schwanken ein. Er 
selbst klagt fiber grosse Schw~iche in den Beinen und Unsicherheit beim Gehen, 
bewegt sich iibrigens viel im Garten ohne Stock. 

Bald darauf wurde er entlassen. 
Eine neue Aufnahme erfolgte am 5. December 1872,  ale 6 Jahre spa- 

rer. Die Untersuchung ergab: 
S t a t u s p r a e s e n s : Patient kann beide in gestreckter Stellung liegende 

Unterextremit~iten ziemlich hoch yon der Bettunterlage abheben bet gestrecktem 
Kniegelenk. Die Bewegungen erfolgen aber langsam und zitternd. Das 
Zittern hSrt sogleich auf, sobald die Unterex~remitg.Len wieder aufliegen. Bet 
passiver Bewegung and Streckung des Kniegelenks erheblicher Muskelwider- 
stand. Active Beugung uud Streckung des Kniegelenks beiderseits ansfiihr- 
bar, aber auch dies langsam, zbgernd, ruckweise, mit Zittern; die Streckung 
des Kniegelenks geschieht noch mit grosser Kraft. Am wenigsten schnell 
nnd ausgiebig kommen Bewegungen an Fuss- nnd Zehengelenken zu Stande 
and zwar links noch weniger gut als rechts; die Ftisse stehen in Equinus- 
stellung. Passive Dorsalflexion der Ffisse st~sst, namentlich links, auf grossen 
Widerstand. Knieph~inomen beiderseits schon bet schwachem Klopfen vor- 
handen. Faradische Erregbarkeit der Muskulatur normal. Die ruhig auf dem 
Thorax liegenden Arme beginnen zu zittern, sobaid Patient sic auf hufforde- 
rung bewegt; die Zitterbewegungen werden sogleich geringer nnd hSren auf, 
sobald die Arme auf der Unterlage wieder anfliegen. Die Bewegungen tier 
Extremitiiten sind langsam, jedoch nicht ohne Kraft; Fingerbewegungen nut 
]angsam und unbeholfen; Patient kann nicht allein essen, da durch alas 
Zittern alles vcrsch/ittet werden wfirde. Am ttumpf und am Kopf sieht man 
so wenig wie am Gesieht, wenn Patient, wie racist, in !~fick,enlage i~ Bet~ 
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liegt, Zitterbewegungen, beim Aufsilzen jedoeh, welches mSglich ist, zitiert der 
Kopf etwas. 

Der Sch~del ist ziemlich gross. Kopfschmerzen bestehen nicht, ebenso 
wenig ist Anschlagen an den Kopf empfindlich. Bet passiven Bewegungen 
des Kopfes nachversehiedenen Richtungen hin stSsst man auf deutlichen Wider- 
stand der Mnskulatur. Der Gesichtsausdruck des Patienten zeigt etwas Stu- 
pides, Schlaffes, bedingt durch ein fortw~hrendos Offenstehen des Mundes 
and durch ein immerw~hrendes HerabhKngen der oberen Augenlider. Er er- 
scheint im hohem Grade schwachsinnig, kennt Nonat und Jahreszahl nioht, 
15st nicht die einfaohsten gechenaufgaben; dagegen weiss er sehr wohl, we 
er sich befindet. 

Alle mimlsohen Bewegungen (Augensehluss , Nasorfimpfen, Stirnrunzeln, 
l~lundspitzen) kommen entweder langsam odor gar nicht zu Stande. Die Augen 
kSnnen beiderseits nieht fest geschlossen werden. Beim Versuch dazu zittorn 
zwar nieht die Gesichtsmuskeln selbst, wohl abet der Kopf, die Extremit~iten 
and der ganze Rumpf. Pfeifen nnd Zungenspitzen nicht mSglich. Beim 
Lachen zieht sich der rechte Mundwinkel ein wenig mehr nach oben (physio- 
gisch?). Alle mimischen Bewegungen sind eigenthiirnlich sehwerfgllig and 
geben durch ihro Triigheit und Beschr:,inkung tier l~Iimik etwas ganz Eigen- 
thfimliehes ; es font  ihnen gleiohsam die normalo Gelgufigkeit und Modulation. 

Die Sprache des Patienten ist sehr unbeholfen and n~selnd, die Bil- 
dung der Consonanten unvollkommen; iibrigens ist die Sprache nicht gerade 
scandirend. Die Stimmo ist monoton, die Stimmlage immer dieselbe; einen 
Wechsol derselbon eintreten zu lasson, scheint Patient ausser Stande. Uvula 
steht leicht naeh links geneigt, bet Intonation yon h nur leiohtes Hobon des 
Gaumonsegels. 

Die Augenbewogangen sind zwar nach allen Richtungen bin mSglich, 
erfolgen aber nur langsam, namentlich die Bewegungen seitwg, rts und naeh 
obon sind wonig ausgiebig. Nystagmusartige Bewegungen nicht zu bemerken, 
aueh nicht hot offenbar angestreng~em Bticke naoh soitwSzts, Doppelsehen ver- 
neint or, zu priifon ist nioht mSgtich wegen dot Dementia, das SehvermSgen 
schoint nicht beeintr~ehtigt, wenigstens sieht er in die Ferne ganz gut (liest 
die Namen der gegeniiberliegende n Kopftafeln); n~ihere Prfifung unm6glich. 
Pupillen beiderseits gleich welt. Patient behauptet gut zu h6ren, zu riechen, 
zu schmeeken, versehluckt sich nicht. Untersuchung dot Sensibilitiit in Folge 
des Schwachsinns nicht ausfiihrbar, doeh scheint es sioher, class grSbero 
StSrungen nieht vorhanden sind, wenigstens ffihlt Patient im Gesicht, Extre- 
mitiiten nnd gumpf sowohl Beriihrungen, als auch Stiche und den electrischen 
pinsel und zioht bet Stichen in die Sohle das Boin zuriiok. Urin und Stuhl- 
entleerungen sind nioht gestSrt. 

l @ ' t ' 3 .  

Ende Mat war Patient in einer Nacht - -  er war ausnahmsweise in 
ein Bert ohne SeitenwSnde gelegt worden ~ zweimal aus dem Bert go- 
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fallen, ohne etwas davon za merken. Am andern Morgen befragt, erld~rte er 
gleiehfalls, niehts davon zu wissen. 

Beim Heben der B e in e im Bette trier jetzt Zittern nur andeutungsweise 
horror, etwas mehr boim Beugen had Streeken tier Kniegelenke. Er kann 
noeh allein stehen, wenngleieh nur kurze Zeit, wobei Kopf und Rumpf zittern, 
die Beine nieht. Er geht, mSssig unterstfitzt, mit steifen Beinen, hebt die. 
selben nut wenig veto Boden ab. Die Arme gerathen bei willkiirliehen Beu- 
gungen in Zittern. Eigenthiimlieh ist das Zugreifen des Patienten; er exten- 
dirt erst stark s~immtliche Finger, borer er den Griff ausffihrt, H~ndedruek 
mg~ssig, er kann einen 8tuhl ergreifen und festhalten, wobei starkes Zlttern 
eintritt. 

Die Stellung des K o p f e s entspricht einer mittleren Wirkung des reehten 
M. sternocleidomastoid., ohne da, ss eine besondere Spannung der Halsmuskeln 
dutch Palpation wahrzunehmen ist. Passive Drehung des Kopfes gelingt nach 
reehts nur wenig wegen eines dabei eintretenden Widerstandes. Beim Liegen 
mit unterst~tztem Kopfe l;ein Zittern desselben; es tritt erst eia, wenn Patient 
sieh aufsetzt. An der Halswirbolsgule nichts zu fiihlen, Druek auf dieselbo 
nicht schmerzhaft. 

Beim Sitzen hat er den Blick gewShnlieh starr naeh oben gewandt, 
beim Liegen starrt er immer naeh einer Riehtung, die Blickebene naoh unten 
gerichte~. Sell er seitlich blieken, so dreht er zu dem Zweek den Kopf etwas, 
als ob er die Augen nur mit grosset' Anstrengang nach aussen riehten kSnne 
und ihre Bewegung dutch Drehung mit dem Kopfe unterstiitzte. Richter er 
den Blick in die tt6he, so tritt sehr frequenter Lidsehlag ein. Die Augen 
stehen leicht convergent, Papillen gleieh. 

Die Zunge deviirt beim Herausstreeken stark naeh links, zittert stark. 
Der Gesichtsausdruck ist eigenthfimlieh starr und niehtssagend, spontane 

Aeusserungen erfolgen gar nieht mit Ansnahme der Anmeldung seiner Be- 
diirfnisse; anf Befragen, woran er den ganzen Tag denke, antwortete er 
s~ereotyp: ,,ob ich bald gesnnd werde." Einfache Fragen aus dem Einmal- 
oins beantwortet er jetzt zuweilen riohtig, wenn auoh langsam; die Namen 
der Aerzte, den neben ihm liegenden Kranken kennt er nieht; sagt man ihm 
einen Namen, so hat er ihn nach wenigen l~Iinuten vergessen, dagegen is,t es 
eigenth(imlich, dass er einzelne kurze Phrasen, die man ihm vorgesagt hatte, 
nooh nach Woohen, ~ielleieht l~fonaten wiederholte. 

Im November begann ert@lieh aufzustehen nnd bewegte sich breitbeinig, 
= die Ftisse langsam vor sich her sehiebend, mit zitternden H~nden sich an den 
Betten haltend, langsam imZimmer auf und ab, oder brachio einen Theil des 
Tages im Lehnsessel zu, auf welehem er unbeweglich, mit auf die Brust ge- 
neigtem Kinn und zu Boden gesenktem Bliek dasass. 

1 8 ~ 4 ,  

Wenn Patient horizontal im Bette liegt, sieht man am Kolof nut 
g.usserst geringe seitliohe Zitterbewegungen~ ferneJ; ein Zittern vorwie_gend 
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der rechten IIand und des ganzen rechten Armes, wghrend der linke ruhig ist, 
oder nur wenig zittert. Beide B ei n e zi~tern in horizontale{ Lago gleiohm~ssig, 
zeigen bei passivenBeugungen starken Widerstand; p a r a d o x e  C o n t r a c t i o n .  
Er kann alMn gehen ,  geht breitbeinig, mit sehr kleinen Sehritten, die Knie 
ka;um beugend and die F~sse sehr wenig veto Boden abhebend; er kann auch 
allein stehen, selbst mit:aneinander gesetzten F~issen und geschlossenen 
Angen, nur f~ngt er dabei an etwas stiirker mit den Armen zu zittorn. Die 
Bein e zittern beim Gehen und Stehen nieht. Den Kopf hiilt er beim Gehen, 
Stehen, Sitzen stets auf die Brust gesenkt, wobei gMchzeitig das Kinn etwas 
nach links gedreht ist und das rechte Ohr ]eieht nach tier rechten Schulter 
geneigt. Bei aufrechtem Sitzen nimmt das Zittern des Kopfes nicht erheb- 
lieh zu. Die willlitirliche Bewegung desselben naeh hinten kann Patient nieht 
ansfiihren, sondern bringt ihn nut bis zur Senkreehten. I)rehungen nach rechts 
und links sind auch nur his zu einem gewissen Grade mgglich. Passiv kbnnen 
sowohl seitliche Bewegungen als auch Bengungen naeh hinten nur mit einer 
gewissen 5I~ihe gemacht werden. Arm e: Die Bewegungen im Sehultergelenk 
ausffihrbar, zitternd aber ohne Rueke, Beugung und Streekung ira Ellbogen- 
gelenk geschieht unter einzelnen Rueken. Streckung des Finger ist ausffihr- 
bar, nur bleibt der 5Iittelfinger etwas zuriick; H~ndedruek etwas schwb~cher. 
Bei allen diesen Bewegungen nimmt das Zittern zu. 5Iotorisohe Kraft im 
Ellenbogen noch recht leidlich. Bei lOassiven Bewegungen kein Wiederstand. 

Die Geschwindigkeit der Bewegungen bei Itebung des Oberarms ist 
leidlich. Im Ellbogen gelingt die Priifung nicht, da Patient die erforder- 
lichen Bewegungen nicht allein macht, sondern noch andere. Die  einzelnen 
Bewegungen dor Finger hinter einander werden nur sehr langsam und un- 
geschickt ausgefiihr t unter Mitbewegungen und ohne dass die ersten Phalan- 
gengelenke gebeugt werden. 

Der Augenschluss wenig energisoh; die Bewegungen tier A u g e n  nach 
rechts und ]inks sind rabglioh, werden jedoch bei Wiedcrholung des Versuehes 
nicht mehr vollkommen ausgefiihrt; es macht den Eindruck, a]s wenn die 
betreffenden l~Iuskeln ermiidet wgren. Die Angenbewegungen gehen zugleich 
nur mit grosses Langsamkeit ~or sich; schnelle Aenderung der Blickrichtung 
ist unm5glieh. Fiir gewbhnlich besteht eine leichte Convergenz der Angen; 
der Bli@ is t  dutch ~langel an abwechselndne Bewegungen sehr starr. Kein 
Nystagmus. Untersuchung in Bezug auf eine Parese des einen odes anderen 
hugenmuskels igt unmbglich, es scheinen alle Muskeln gleichmiissig in ihrer 
Function gelitten zu haben. Das chore Lid hebt ~ t  senkt sich mi~ derBlick- % 

ebene in ncrmaler Weise, nut ist bemerkenswerth, dass beim Bliek yon unten 
naeh oben erst ein mehrmaliger Lidschlag erfolgt, borer das obere Lid ge- 
hoben wird. Pupitlen gleieh und mittelweit, Reaction gut. Sehvermbgen an- 
scheinend gut, liest die gegeniiberliegende Kopftafel. Gehgr  anscheinend 
gut, h6rt Fliisterstimmen deutlieh in einigen Fuss Entfernung. G er u ch und 
G e s e h m a e k nach Meinung des Patienten ungestbrt. S p r a e h e noah schlechter 

geworden, n~selnd, alle Buchstaben werden nur nndeutlich ausgesprochen. 
P s y ohis oh unvergndert. 
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Im ~rz wurde 5fter bemerkt, dass Patient Nacbts zuckende BeWegungen 
mit Armen und Beine mashie, welohe letztere als ,,strampelnd" bezeiChnet 
wurdon ; der Kopf Soil dabei stark nach hinten gezogen und der Penis in 
starker Erection gewesen sein. Dabei entschieden Bewusstsein; Patient 
stShnte laut und gab an, dass die Bewegungen yon selbst k~men. Spgter 
wurde er einmal zuf~llig Nachts schlafend mit erigirtem Penis gefunden, die 
Hand an demselben; Masturbation wurde nie beobachtet; Pollutioneu stellto 
er in Abrede. 

Am 1. Mai wurde Patient in das Sieehenhaus entlassen, im Juni da- 
gegen wieder hash der Charitd gesehickt, well er gefiebert hatte Und sehr 
horuntergekommeu war. Er fieberte bei der Aufnahme ntcht mehr, sah aber 
sehr Yerfallen aus, die Haut an Schutter und Rii@en mit zahlreichen Acne- 
pusteln und Resten yon Furunkeln bedeckt, foetor ex ore, leieht blutendes 
Zahnfleisch, Rachenschleimhaut stark gerSthet, mit Sehleim bedeokt. Zunge 
belegt, zitternd . . . .  : 

S t a t u s  p r a e s e n s  im Jali. Patient ist bisher dauernd bettlggerig 
gewesen, macht in tier Xaeht nur selten unter sich, verlangt sonst das Steoh- 
beckon, l~ann nicht allein essen (wobei auch Zitterbewegungen des Unter= 
kiefers und der Mundmuskulatar auftreten), hat iibrigens guten Appetit, zeigt 
im Ganzen ein ziemlioh unver~ndertes Verhalten; sieht immer noeh blase 
und heruntergekommen aus. Er kann heut nieht ohne geffihrt zu werden 
odor sich anzuhalten g e h e n ,  setzt die Ftisse breitbeinig auf, maoht Ideine 
Sehritte und hyperextendirt auffallend die Zehen dabei; beim Gehen waekelt 
der K o p f sehr stark, die Arme haben eine eigenthiimlieh gezwungene Haltung 
und zittern. Dieselben Verh~ltnisse, wenn Patient allein steht, was er auch 
mit geschlossenen Augen l<ann. Er kann alloin yore Stuhl aufstehen und sich 
setzen ohne mit dem Gesgss aufzufallen. L~sst man ihn im Sossel sich be- 
quem zurficklegen, so hSren die Zitterbewegungen ganz auf. Der G e s ich t s- 
a u s d r u c k  ist derselbe wie friiher, ebenso das u der Augenmuskeln 
wie im Januar 1874. Sell er nach oben sehen, so leg't er die Stirn stark in 
Querfalten und hebt die oberen Lider so hoeh, dass:iiber dem oberon Rande 
der Cornea ein breites Stiiek Sclera sichtbar wird. Der U n t e r k i e f e r  er- 
Scheint etwas heruntergesunken und der Mund in der Ruhelage etwas geSffne~. 
Schliesst er denselben auf Aufforderung, so treten eigenthiimliehe Zitter, 
bewegungen in seiner Muskulatur ein. Der Kopf hat die frfihere Ha.ltung und 
zittert etwas. Nicht selten tritt bei aetiven Bowegungen, z. B. bei 0effnen 
des Mundes, Aufrichten de~:~Kopfes u. s. w. eine M i t b e w e g u n g  im linken 
Arme (Hebung im SchulLer-, Streckung im Ellenbogen-, Hyperextension im 
Handgelenk) auf. Die Zun g e ist er trotz viefacher Aufforderungen nicht im 
Stande, fiber den Zahnrand hervorzustreeken, und zittert dieselbe sehr stark 
bei diesen Versuchen; nachdem er getrunken, bringt er sie ein wenig fibeS 
den rothen Lippensaum. Das Zurfickziehen geschieht besser. Zunge etwaS 
dtinn, sehmal, ohne charalderistisehe (atrophische) Einsenkungen ihrer Ober- 
fliiche. Die Sprache ist ganz unversti~ndlieh~ das Sehlueken sehr gut, wird 
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aber durch die heftigen Zitterbewegungen und die hastig auf einander folgen- 
den Schluskbewegungen etwas gest6rt. 

Die B ewegun  gun des Kopfes  sind in gloieher Weise besehr~nkt wie 
fr~i.her. Auoh an d.~n O berextromitg~ten Igsst sich sine merklieha gedi.n- 
derung des Verhaltens nicht eonstatiren. Die ttgmdo sind leieht oyanotisoh, 
auffallend kfihl, befinden sich immer in eigenthiimlich gezwungener Stollung, 
indem die erstenPhalangen extendirt sind bei leiehterFlexion her fibrigen. Die 
Bewegungen sind immer noch sshrlangsam, ruekweise, ungesohickt, mitZittern 
verbundeu. Vollst~ndige L~hmungen sind nisht vorhandeu, sr kann jedooh 
den reehten Daumsn nieht vollkommsu streeken, fiberh~upt werden die Finger 
nur unvollkommen gestreskt. Links bleibt namsntlish der Nittelfinger, reehts 
der Zeigefingsr zuriiek. Eine weitere Abnahme der motorisshen Kraft im 
Ellenbogengelenk ist nicht eingetreten. ~ Nachdem Patient lgngsre Zeit im 
Sessel aufrecht gesessen, versohwinden auch in dieser S~ellung die Zitterbewe- 
gungen vollkommsn. Naehher vermag er aueh wieder~ ohne sioh anzuhalten, 
zu gehea~ aber sehr unsioher. 

Patient wurds nunmehr in das Hospital des Arbeitshauses entlassen und 
kam yon deft aus am 7. October 1875 in eine Sieohenanstalt. Der Frsund- 
liehkeit, des Herrn CoUegsn P o p p e 11 a u e r verdanke ioh folgende Notize n des 
deft fiber ihn gsfiihrten Krankenjournals: 

2. Februar. S t a t u s  p r a e s o n s .  Patient ist nicht im Stande selbs~ zu 
essen, da die Finger an beiden H~ndon eontrahirt sind, ebonso kann Patient 
weder sitzea noch stehen. Die Spracho ist ganz unverst~ndlieh, mithin kanm 
yon einem Krankenexamen keino Redo sein, das Bewusstsein ist ebenfalls nut 
schwaeh, Appetit und Schlaf normal. Allgemeine Hyper~isthesie der ttattt. 

9. Februar. Suit gestern ist in fiem Zustande des Patienten sine grosse 
Yerilnderung eingetreten. Temperatur 40,1 friih, 90 Pulse, 86Alespirationen. 
Bel der Aufforderung, die Zunge herauszustrecken, macht Patient den Mund 
auf, ist aber nieht im Stande die Zunge heraaszubringen; auf die Aufforde- 

rung,  den ~und zu sehliessen, gesehieht dies ganz prompt. Der reebte 
Arm, den er gewShnlie5 am oberen ttande des Kopfkissens hinlegti be~ 
find, or sick in einer p~rmanent zittsrndert Bewegung~ hterbei ist die Hand nach 
der Vole manus zu gebeugt. Die Bewegungen des Armes sind bald stiirker, 
bMd sehwitsher, hSren jedoch hie ganz auf, nur naehdem der Arm eine Z)it 
lung veto Arzte gehaltsn worden, ist dsrselbe ffir kurze Zeit voltst~,ndig ruhig: .... 
Die gsnossenen Speisen hat Patient Wieder ausgsbroehen. 

2. September. Patient leidet suit mehreren Wochen an Schlaflosigkeit 
und hoehgradigsr fortw~hrendsr Unruhe, Ausserdem hat derselbs sine starko 
~riolette Ityper~mie am Zahnfleisch, dasselbe blutst leieht. Appetit normal, 
Aussehen collabirt, Stuhlgang unregelm~ssig. 

4. September. Puls sehr schwaeh, frequent, 84 Sehliige, starkes Zit- 
tern, grosse Apathis, Pupillen ziemlich stark, erweitert, eontrahiren sieh lsieht. 
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Eigenthiimlich ist die Stellung der Hand, s'~mmtliche Finger sind contrahirt, 
zumal die drei mittleren. Patient ist zuweilen im Stando die Finger gerada 
zu streeken. Des Bewusstsein is~ gegenwiirtig ungztriibt. 

11. September. Der soorbutiihnliche Zustand im ~lunda ist andauerad, 
der Geruch aus letzterem in hohem Grade iibelriechend. 

13. September. Seit einiger Zeit sind beide Unterschenkel von sehr 
betriichtliehen Sugillationen eingenommen, auch an den beiden Yorderarmen 
sind dieselben, wenn auch in geringeror Ausdohnung, vorhanden. Aussehen 
immer noch stark eollabirt, AppeiL unver~ndert sehr stark. 

20. September. Die Sugillationen, die friiher ein griingelbes Aussehen 
hatten, haben jetzt ein dunkles theerartiges Aussehen und fiihlen sieh auffal- 
lend hart an. Im Uebrlgen sehreitet der Collaps wetter, Extremitiiten ktihl, 
der Puls ist wegen des starken Tremor der Hiinde nieht genau zu taxiren, 
jedoch ist derselbo auffallend klein, welch, sonst regolm~ssig. 

26. September. Seit einigen Tagen haben die Sugillationen an den Vor- 
derarmen ebenfalls eln dunkles theerartiges Aussohen und verbreiton sich die. 
selben fiber die Ellbogengelenke an dem Oberarm hinauf, Puls kleiner, die 
Kr~fto sehwinden. Patient ist nieht mehr im Stande, sieh vermittelst Unter- 
stiitzung, wie er es 5ishor konnto, zu bewegen. 

27. September. 114 Pulse, regelm~issig~ jedoeh sohr weich, die scor- 
butiihnlichen Erscheinungen im Mundo haben bedeutend nacbgelassen, da- 
gegen sind die Blutaustretungen an den Unterextremit~ten noch immer die- 
selben. 

30. September. Urin stark geriithet, saturirt, ohno Bodensatz, Eiweiss 
nicht nachweisbar, Appetit schwindet, fortwiihrendo Unruho, namentlich 
~achts. 

3. October. Ein eigenthfimliches Aussehen bekommen die Comedonen, 
die Patient bat, namentlich an der Brust; dieselben hubert des Aussehen yon 
Peteehien. Beginnender Deeubitus, fortscbreitender Collapsus. 

6. October. Puls sehr weich, frequent, die genossenen Speisen werden 
sofort wiedor herausgebraeht: facies Hippocratica deutlich ausgebildet, Sense- 
rium fret. Eine auffallende Erscheinung tritt ein, sobald man oinen der Vor- 
derarme, dis er gewbhnlich fiber dem Kopfe zu liegen hat, herunter zu helen 
versucht, es entstehen dann sofort Convulsionen des ganzen Kiirpers. 

7. October. Ted heute Nacht 4 Uhr. 
Die Section~ welcher ich beiwohnte, ergab Folgendes: 

Au tops i e .  

Ziomtich grosso m~innlicho Leicho yon diirftiger Muskulatur, geringem 
Unterhautgewebe, zeigt an beiden Unterschenkeln, namentlieh an deren Innen- 
fl~iche, am R[icken des linken Fusses und am linken Vorderarm eine tiefblaue, 
stellenweise in's Griinliche schimmernde F~rbung der Hunt, weleher umfang- 
reiehe Sugillationen entspreehen, die am Unterschenkel his in die Interstitien 
der Muskeln za verfolgen sind. Die Mundschleimhaut ist sehr stark geloekert, 
vielfach dunkelblau verfg~rbt und mit dickem schmutzig-gelbem Belag fiber- 



96 Prof. C. Westphal, 

zogen. Die Z~ihne sind feet. Auf dem Sternum ist die Haut mit zahlreiohen 
mohnkorngrossen schwarzblau gefiirbten Comedone n besetzt, die Pupillen woit. 

Der 8ehgdel brachycephal, dick und schw0r, beido Tafeln leioht hyper- 
trophisch, Blutgeh~lt gering. Die Dura mater ist diffus verdiokt, ~usserst 
blass, nirgends adherent. An ihrer Innenflgche lassen sioh d/inns, 0rganisirte 
Pseudomembranen abhebsn. Die Pia ist/iberall durohscheinend, die Gefiisse 
blutleer, ~n einzelnen Stellen, namentlich do, we man die versohmglerten 
\Vindungsn des Hinterhauptlappens durchsehimmern sieht, leicht 8dematSs. 
Die Gsf~sse an der Basis ohne Abnormit~t. Die Windungen des Oehirns sind 
durchweg, namentlioh absr an den Schlgfen- und Hintsrhauptlappen schmal, 
die Pin dartiber leicht abziehbar, Die weisse Substanz des Gehirns ist gusserst 
an~miseh, sehr derb, namentlich in den hinteren Partien, die Ventrikel yon 
normaler Weite, die /ibrige Hirnsubstanz, abgesehen "v'on hochradiger Blasse, 
ohne erkenabare Vergnderung. 

Die innere Flache tier Dura des R/ickenmarks zeig~ imHalstheil mehrere 
frisoh~ Blataustretungea, sie ist soast 0~be~ unvergndert. Dasgiickeumark sslbst 
ist sehrblass, weder seine Substanz~ noeh die abtretenden Nervenwurzsln irgend 
sichtbar ver~ndert. Die linke Lunge ist in ihrsm Un~erlappen sohlaff hepat!sirt. 
Der Oberlappen sowie die gauze r~chte Lunge an~misch, durohweg lufthaltig. 
Das Herz ztemlich :gross~ sehl~ff, yon blasser Muskulatur~ Klappen normal. 
A!le iibrigen Organe sind ~ an~misch~ ohne naehweisbare Yer~,nderungen. 

I I .  B e o b a c h t u n g .  

1871 Typhus a b d o m i n a l i s .  Sp~ter Sch~v~che der Beine, Schmerzen in 
E.reuz und Beinen, Gefiihl yon Abgestorbensein der I{~nde. Besserung, 
Sp~ter Gelenksehmerzen und um den Leib lierum, Urinl~ssen erschwert, 
leichte Erm&dung~ Zittern in Beinen und Armen beiderseits. Kopfsehmerz 
und Benommenheit .  StSrung und ~.rsehwerung der Spraehe. Sehmerzen 
und 8Chw~che in den A~men, Steigerung tier frfiheren l~.rseheinungen. 
Zwei bis drei Jahre vet der Aufnahme Unsicherheit im Dunkeln, Anf~ll~ 
subjeetiver SehstSrungen und 8ehwindel. Bewusstlosigkeit ~ngeblich in 
Folge eines Schrecks, danaeh erilebliche Versehlechterung: Anfalt hef- 
tiger Schmerzen in allen Gelenken. Besserung.  Anfall yon Bewusst- 
losigkeit mit wahrseheinlieh reehtsseitiger L~hmung und mit naehfolgen- 
denden Delirien, sehnel l  vorfibergehend. ]~ommt nun in Beobaehtung 
es besteht SpraehstSrung, Zittern bei willkGrlichen Bewegungen, eigen- 
thiimlicher starrer Gesiehtsausdruck, Sehwgehe der oberen und unteren 
Extremit~ten, Gang nut  mit Unterst~tzung, steif~ Umfallen be~ gesehlosse- 
hen ~ugen, passive Bewegungen zum Theil (Streeken des Knies)behin-  
~ert, ]s vorh~nden, �9149 c o n ~ r ~ e t l o n  bei Dorsal- 
flexion des Fusses. Anfallsweises Auftreten yon Wuthanf~llen w~hrend 
des sp~teren Krankheitsverlaufes~ mit zum Theil fehlender Erinnerung; 
Ohnmaehtsanf~lle. Besserung der spraehe und des Zitterns nach einer 
Angina tonsillaris. Ende August 1877 plGtzllch auffallende Besserung 
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s l ier  L~hmungserscheinungen~ Entlassung. An demselben.Tage Wieder- 

s u f n s h m e  w e g e n  e ines  Anfal ls  yon  Bewass t los igkei t~  vol ls t~ndige  P~rs lyse  

der  Sensibilits u n d  l~[otilit~t der  r e e h t e n  l~.x~remit~ten~ l inks  ~ y p e r -  

~sthesie, starke SpraehstSrung: Hinzutreten mo~orischer und sensibler 

Parese der linken Extremits mit Zittern bei Versueh zu willkfirliehen 

Bewegungen derselben. Psrsdoxe Contraction imBereich desTibial. 

sntic, und der Flexoren des l~niegelenks. Keine P~rese im Gebiete des 

Facislis. Sp~ter Rigiditgt, Contr~eturen, Zittern, eigenth~imliches Ver- 

halten gewisser passiv hervorgebrachter Stellungen der @lieder~ psr~doxe 

Contractionen, Verlangsamung yon Bewegungen (~ueh in der Gesiehtsmus- 

kulatur). -- Am 30. November 1877 Anfsll heftigster Schmerzen, gesteigert 

dutch Druek auf l~ervenst~zame; AufhSren der psradoxen Contrsction im 

Gebiete des Tibisl. sntie. Nach mehreren T~gen vollst~ndiges Wohlbe- 

finden und erhebiiche Besserung der L~hmungserseheinungen un4 der 

Rigidit~t, besonders der linken Extremit~ten. Im April und M~i 1878 

ein neuer Anfall yon Sehmerzen~ sparer Zunshme des Zitterns und der 

SpraehstSrung (intereurrente Tobsnf~lle), Im October 1878 erhebliehe 

Besserung slier Erseheinungen, geht allein, gebraucht die Arme, sprieht 

besser, geringer Tremor bei Bewegungen, sehr geringe Sensibilit~tsstSrung, 

zuweilen subjective GesiehtsstSrungen mit Sehwindelgef~ihlen. Am 

16. October entlassen. Sps in snderen Krsnkenanstalten unter gleichen 

Erseheinungen mi~ gleichem Verlsufe; Ted plStzlieh am 2. l~rz 1881. 

BSdle r ,  Schuhmacher: tee. 14. April 1877,  36 Jahre alt, gestorben 
2. l~Iiirz 1881. 

Anamnese .  

Patient giebt an, sein Vater sei am Sohlagfluss gestorben, seine Mutter 
epileptisoh gewesen und eine Schwester wegen Melancholic einmal in Leuhus; 
zwei Briider seien im Feldzuge 1866 gefallen. Er selbst h~be vor 1870 ein- 
real eine Augenentziindung und die Cholera (Dysenteric?) fibers~anden and 
im Feldzuge 1870/71 vor Paris einen Typhus durohgemaoht. Naoh der Ge- 
nesung diente er welter, f~ihlte sioh ganz gesund, nur dass er eiae ganz ge- 
ringe Schwaehe in den Beinen sp/irte. 6 - - 7  Woehen nach dem Typhus 
begannen die Beine um die Fussgelenke herum zu schwellen. Er bekam 
vierzehn Tage Revier, die Beine schwollen auf Einreibungen yon )Ierourial- 
salbe ab. Er diente dann welter, wurde nach beendetem Feldzuge entIassen 
und ging in Colberg seiner Profession nach, merkte hier eine Schw~ohe seiner 
Beine und hatte alas Geffihl, sis ob ihm dieselben am Boden festgehalten 
wtirden, so dass er sie nur schwer veto Boden erheben konnte. Eine Ge- 
schwulst in den Beinen trat nioht mehr auf, andere Beschwerden bestanden 
nicht. Yon Colberg kam er nach Greifswald, we er zum Theft chirurgisch 
behandel~ wurde (Drtisen am Hatse?), thefts such wogen zunehmendor 
Schw~che. Er war damals so schwaeh auf den Beinen, dass er nicht gehen 

Archly f. Psyehia~rie, XIV. I. Heft. 7 
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lr nnd beim Gehen umknickte. Im Greifswa]der Krankenhause stellten 
sich starko Schmerzen im Kreuz, das Gof(ihI eines zusammenschniirenden 
Giirtels ein, die H~ndo fingen an leicht abzusterben. Ferner traten sehr 
starke durchsehiessende Schmerzen in den Beinen auf. Aus dora Greifswalder 
Krankenhause ging er gebessert heraus, er konnte wieder gehen, doch hatte 
er das Gefiihl~ als ob ihn Jemand beim Gehea festhielt. Die durchschiessen- 
den Schmerzen, begleitet yon Zuekungen in den Beinen, blieben bestehen, 
doch konnte er seiner Profession nachgehen. Zu den sonstigen Beschwerden 
gesellten sich leiehte Kopfschmerzen ~ auf die er jedoch nicht besonders aeh- 
tete. Von Greifswald kam er nach Restock and ging ]tier in's Krankenhaus, 
well er wieder sehr starke Schmerzen in den Beinen hatte. Die Behandlung 
bestand in Soolb~dern. Es schmerzten ihn namentlich die Gelenke, Fuss-, 
Knie- and Hiiftgelenk. Er war hier sechs bis acht Wochen; es trat in 
dieser Zeit namentlioh stark das Giirtelgefiihl ein, auch hatte er manchmal 
Bauchschmerzen~ als ob der Leib aufgerissen werden sollte. Das Wasserlassen 
war sehr erschwert, er musste lange dr~ngen, es war sehmerzhaft, auch 
musste er 5fterkatheterisirt werden. Der Stuhl war immer angehalten, Schmer- 
zen im Anus bestanden nicht. Die Sehmerzen im Abdomen waren so stark, 
dass er manchmal laut aufschreien musste. Hier merkte er auch eine zuneh- 
mende Mattigkeit~ ferner Zittern und sehr leiehte Ermiidung der Extremit~ten, 
zugleieh mit Kriebeln in den Beinen und in den Hiinden. 

Nachdem er das Rostocker Krankenhaus verlassen, trat die Schwi~,che and 
Ermiidung bet der Arboit deutlicher auf, so dass er 5fter halbe Tage zu Hauso 
bleiben musste. Wenn er seine Arbeit, bet tier er leicht anfing zu zittern, eine 
Weile aussetzt% konnte er, ohne zu zittern, bald wieder wetter arbeiten. Na- 
mentlieh stSrend ffir ihn war das ZiLtern in den gnieen, wenn er sieh bet seiner 
(Schuhmacher-) Arbeit darauf schlug. Die Schw~che, !eichte Ermiidung, das 
Zittern trat in Armen and Beinen and beiderseits ziemlich gleichm~ssig stark 
auf. Es stellten sieh nun auch stiirkere Kopfschmerzen und bald st~irkere~ bald 
geringere Benommenheit ein, namentlieh bet Anstrengungen. Er arbeitete in Re- 
stock noch bis zum September ! 8 7 6, doeh konnte er tier angefiihrten Beschwer- 
den wegen nicht, wie er wollte. In dieser Zeit bemerkte er auch die StSrung 
in der Sprache, doch kann er sich auf die ersten Anf~nge nicht genau be- 
sinnen, da er wohl nieht genau darauf geashtet hatte; es wurde ihm auch das 
Sprechen schwer. -~u er l~ngere Zeit aufrecht sass, that ihm alas Kreuz 
web and er musste sich ausruhen. Die Arme waren ihm schwach, auch traten 
jetzt die durchschiessenden Schmerzen in den Armen auf, wean er sieh etwas 
angestrengt hatte~ die iibrigen Erscheinungen steigerten sich. Das Wasser, 
lassen war erschwert, ging jedoch ohne Hiifte. StuhI musste durch Medica- 
mente bef~rdert werden; er musste sich dann beeilen, auf alas Closet zu kern- 
men, einige Male ging es ibm in die Hosen. 

Seit 2 - - 3  Jahren hatte er Ungelegenheiten, wenn er im Dunkeln gi~g, 
er war unsicher, fiel auch manchmal and hielt darauf~ dass er im Dunkeln 
nicht allein war. Im September 1876 kam er nach Bernau, we er immer an 
Schw~ehc bet der Arbeit litt, die H~inde starben ihm bald ab; wenn er einen 
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Gegenstand scharf fixirte, lief A llss zusammen, es wurde bunt und drehte sich 
Alles herum, wobei er ganz duselig wurde, er behielt jedoch die Besinnung, 
und diese Besehwerden gingen immer bald vortiber. 

In Bernau erfuhr er 2--~:  Wochen vor Weihnaehten einen heftigen 
Sehreck, indem er einen Sarg mit einer Leicbe im Dunkeln umwarf und selbst 
darauf fiel. Er Soil bewuss~los gewesen sein, nachher war er ganz ,,d~mlieh" 
und hat lange Zeit gar nicht gesprochen. Diesem Zufalle schreibt or die 
Verschlimmerung, odor wie er selbst meint, seine ts zu. Sehwgche, 
Zittern, t~lattigkeit, Spraehst6rung etc. nahmen in solchem Masse zu, dass er 
in's Bernauer Krankenhaus ging; die einzige Ausnahme mashte alas Wasser- 
lassen, des sich nicht versehlechterte. Der Arzt wollte ihn auf dem Rfieken 
brennen; or lehnte es jedoeh ab. 

Am 14. April 1877 kam er mit heffigen Schmerzen in allen Gelenken 
auf eino inhere Abtheilung der Charit@. Fuss-, Knie- und Ellenbegengolenke 
zeigten nur eino geringe Sehwellung und waren bet Bewegungen und bet Be- 
r[ihrung ~iussorst sehmerzhaft; bet jedem Versuche zur Untersuehung, ja schon 
bet jeder Berfihrung des Lagers schrie Patient laut auf. Behandlung mit Tinct. 
Sere. colchic., warme B~der mi~ Kal. sulf. Reiben der Gelonke im Bade. 
Sehnelle Besserung bis zu einem gewissen Grade, dann abet Stillstand der- 
selben. Verlgsst auf eigenon Wunseh die Anstalt am 10.5lai 1877. 

An demselben Tago sohon wurdo er wieder aufgenommen und zwar, wio 
es scheint, in bewusstlosem Zustande. Bericht fiber den damaligen Zustand 
fehlt, indess ssheint vorzugsweise Schw~eho der rechten Extremit~iten beob- 
achtet zu sein. Sech stage spi~ter wurde er auf die innere Abtheitung aufge- 
nommen, borer aber noeh eine genauere Untersuehung vorgenommen war, 
musste Patient am 20. Mat wegen eines Anfalls yon Delirium auf die Irren- 
abtheilung transloeir~ werden. 

Bet seiner hnkunft in der Irrenabtheilung war Patient sehr laut und un- 
ruhig, mit weitgetiffnotenAugen starrte er naeh der Decke, we erGestalten sah, 
und sehrie oft unter lautem Lachen: ,Wilhelm, Wilhelm, da bist du j a ! "  
Stuhl nnd Urin liess er unter sich. Die Nacht verging ruhig, am andern 
Morgen delirirte or nicht mehr, lag wie in stillen Tr~umereien da, konnte aber 
durch Anrufen aus denselben erweckt werden, w~hrend er am Tage vorher 
selbst auf lautes Anrufen, Anfassen, Sohfitteln etc. nicht reagirte. Am ~ach- 
mi~tag war er ganz Mar, gab riehtigeAntworten, wussto nur nieht~ wie or auf 
die Abtheilung gekommen war. 

S t a t u s  praesens .  Patient ist ein mittelgrosses, m~ssig kr~ftiggebautes 
Individuum. Sowohl beim Liegen als bet aufrechter Stellung erscheint der 
Kopf etwas vorgebeugt und zwischen den Schultern steekend, tier Nacken 
s ebr kurz. Gesichtsfarbe gelb-brttunlich, die siehtbaren Schleimh~ute etwas 
blass-bliiulich, tttinde und Ffisse kalt anzufiihlen und leioht oyanotisch. u 

7* 
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marius nnd plants pedis feucht. K eine nachweisbare Erkrankung der Organo 
der Brust und des untorleibs. Patient ist den Tag fiber ausser Bert, sitzt 
auf dem Stuhl, spielt Karten; or ist im Stande, sich etwas bin und her zu 
bewegon, indem er sich an den Betten festhgtt. Beim Sitzon gewShnlich kein 
Tremor, nur hin und wieder, namentlich wenner nicht gen~igend unterstfitzt 
ist, ist Zittern zu bemerleen ; beim Sprechen, und sobald or die geringste Be- 
wegungmaeht, tritt Z i t t e rn  des ganzon K6rperS, namentlioh der Extremit~ten, 
auf, welches indess keinen rhythmischen Character hat und in ganz regol- 
losen Bewegungen erfolgt. Bet st~rkeren Anstrengungen steigern sieh die 
Bewegungen his zu heftigen Seh/ittelbewegungen. Er wird jotzt im Bert bet 
geniigender Unterstfitzung untersuoht, hat seitdem 5 Minuten lang keine Spur 
yon Zittern gezeigt, und erst darauf bemerkt, man leichtes Zittern des rechten 
Fussgelenkes and der Zehen, ebenso maehen die Obersohonkel ~usserst geringe, 
sehnell auf einander folgende Seitenschwankungen. Dies ist ~ibrigens weoh- 
selnd. Patient liegt jetzt mit halbgesehlossenen Lidern da; man bemerkt an 
denselben ebenfalls leiohto zu@endr Bowegungen bet v611stgndiger Ruhe dor 
iibrigen Gesiehtsmuskeln; sobald die Augen geSffnet sind, zittern die Lider 
nioht mehr; lqystagmus nieht zu eonstatiren. Das Zittern des Boines ist 
inzwischen versohwunden, dagegen besfiohon an  den Fingorn leichte zuokendo 
Bewegungen. Das Zittorn ist an allo willkfirliehen Bewogungon gobundon; 
yon selbst, ohne solchen Anlass, tritt es nut in minimaler Weiso und in ldein- 
ston Excursionen vor[ibergehend auf, vielleioht such nur, wenn Patient nisht 
allseitig aufliegt. Das S p r ech e n geschieht gleichfalls zittornd, in stosswoiso 
folgenden Abs~tzen; er sagt anstatt nein: nei--hoi--hein,  anstatt Vaterland 
Van-- tsars- land und laeht dabei. Die Stimmo is~ meckornd. Singen kann 
Patient nicht, sondern nut monoton spreehen. Gewisso willkiirliohe Bowe- 
gungon sind yon dem Zittern gar  nicht odor nur spnrweise begleitot, so die 
moisten Bewegungen im Gebiot des Faoialis. Patient kann die Z~hno zeigen, 
die Lippen nnd Augon feet sohliessen, den Mund bis zu ether gowissen Weito 
5finch fast ohne Spur yon Zittern; etwas mehr zittert die herausgestreckte 
Zunge, obwohl sic such vorh~ltnissm~ssig sehr sieher gehalten wird. Uebri- 
gone kann die Zunge  nur langsam herausgestrSekt und seitwgrts bewogt 
werden, namentlich Sohlecht naoh links. Ausser den starken Zitterbewegungen 
sind namentlieh in den Seitentheilen der:Zunge kleino fibrillate Zuekungen 
zu bomerken, keino Spur yon Atrophio. Yon Consonanten wird L fa:st un- 
verst~indlich ausgesprochon (Worto wio Lilie, LSwo sind kaum verstiindlich), 
ebenso R, K etwas besser, G doutlich. Uebrigens l~isst sich nieht entscheidon, 
wio welt an dieser StSrung das Zittern sehuld ist. Sonst sind nooh F un4 W 
ziemlich undoutlieh. Von u wird I stets vie E ausgosproehen; die 
anderen Buehstaben gelingen gut, dor Lippenschluss ist leidlich fest, das 
Spitzen des l~tundos ist etwas boeintri~chtigt, die iibrigen Bowegungen sind 
ausfiihrbar. Pfeifen kann Patient nicht, frfiher will er es gokonnt haben. Die 
Stirn kann er willkih'lieh nur schlecht runzeln (Ungosohicklichkeit), unwilt- 
kiirlieh geschioht dies dagegen in auffallendem Masse, namentlich beim 
Sprechon. Dabei ist die Stirn in tiofe Querfurchen gelegt, die Augenbrauen 
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hochgezogen nnd die Lidspalten, namentlieh wenn Patient in die HShe bli&en 
soil, abnorm weir geSffnet, so dass der obere Rand der Cornea beiderseits 
sichtbar wird. Der Gesiohtsansdruck erh•lt dadurch etwas Starres nnd De- 
mentes. Beim Oeffnen nnd Sshluss der Kiefer ]~sst sich zugleich eine erheb- 
lithe Sehw~ohe constatiren. Die Augenbewegungen intact. 

Ob ere Ext remi tg ,  ten nnd  Rnmpf.  Pas s ive  Bewegungen vollkom- 
men fret. S~mmtliche w il lk fi r 1 i c h e Bewegungen sind ausf/ihrbar, jedoch mit 
geringer Kraft langsam und ungeschiekt, nnd unter nnregelmgssigen starken 
Zitterbewegungen. In erheblicherer Weise sind gestdrt die Supination des Vor- 
derarms, die Opposition des Daumens gegen die beiden ersten Finger, wegen 
mangelnder Drehung der ersten Daumenphalanx, die Addnction der Finger; 
das Spreizen der Finger geht gut. Der Hindedruek kommt nur allm~Iig zur 
Geltung und ist auch dann gusserst schwach, die Handgelenke haben dabei 
ihre normale Stellnng, die Bewegungen des Kopfes gesehehen langsam, sonst 
nngest6rt. Die Athmung ist vorwiegend costal, 1 6 - - 2 0  Mal in der Minute, 
regelmgssig, man sieht dabei aueh die Serrati hervorspringen (in Rfickenlage). 
Beim Sprechen scheint die Exspiration in Abs~tzen stattzufinden, jedenfalls 
zittert der Thorax dabei stark. Die Bauchpresse kann Patient ziemlich kr~ftig 
innerviren. Aufrichten kann er sich in sitzender Stellung nicht ohne Unter- 
stfitzung der Hgnde, Sitzen kann er nur in stark nach vorn fiber geneigter 
Stellung, Drehbewegungen der WirbeMule in dieser Stellung sind so gut wie 
unmSglich. Setzt man den Patienten gerade und l~isst man die unterstfitzen- 
den Hgnde wegnehmen, so fallt er sofort zurtick. Patient giebt an, bet t~n- 
gerem Sitzen Schmerzen in der Lendenmuskulatur zu haben. 

Untere  E x t r e m i t g t e n .  A c t i v e B e w e g u n g e n .  Bet gestrecktem 
Knie hann Patient die Haeken nur etwa 11/2 Fuss hoch fiber die Unterlage 
erheben. Ebenso ist Ad- und Abduction sehr besehrgnkt; etwas besser sind 
Rollbewegungen ausffihrbar; s~mmtliche Bewegungen sind g~usSerst kraftlos 
und geschehen mit auffallender Langsamkeit. Das Hfiftgelenk und die Kniee 
kann Patient, indem er den Fuss fiber der Unterlagen sehleift, eCwa bis zum 
rechten Wirbel flectiren, bei schwebendem Fuss das Kniegelenk nicht streeken. 
Die Pussgelenke werden verh~Itnissmgssig gut dorsal fleetirt, aueh mit leid- 
lieher Kraft. Es iiberwiegt dabei die Wirkung des Tibial. antic., so dass der 
innere Fussrand h6her steht als tier ~nssere. Besonders dentlieh tritt dies 
beim Leisten yon Widerstand hervor. Die Plantarfiexion geschieht ziemlich 
vollst~ndig, jedoch viel schwi~cher als die Dorsalflexion. In der Stellung der 
Zehen isL nur auff~llig eine vollstiindige Streekung der 3. Phalanx an dcr 
2, und 3. Zehe. S~mmtliehe Zehen kSnnen unter Spreizung gut dorsal flectirt 
werden. Die Flexion gesohieht aber bet den ersten 3 Zehen unvollstg, ndig, 
indem die 3. Phalangen (resp. die 2. beim Hallux) nieht flectirt werden. 

Der Gang des Patienten ist nur mit kriiftiger Unterstdtzung mSglioh. 
Er lehnt sich nach der Seite tier Unterstfitzung fiber. Ffihrt man ihn an 
beiden IIgmden, so geht er vornfibergebeugt. Er 15st den Fuss langsam 
veto Boden los und setzt ihn dann ziemlich rasch mit gestrecktem Knie nach 
vorwgrts. Beim Auftreten beriihrt der i-Iacken nicht den Boden. Keine Cir- 
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cumduction des Beines. Im Ganzen zeJgt der Gang eine Combination yon 
Sehw~che und Steifigkeit; kein Untersehied zwischon reehts und links. Stehen 
kann Patient bet vornfiber gebeugtem 0berkerper, mit dam Auge die Ftisse 
eontrolirend, auf Augenblicke. Er hglt dabei die HSnde an die Oberschenkel, 
wie nm sie zu steifen. Sobald er lango steht, hat er Schmerzen im Kreuz. 
Schliesst er die Augen, so sinkt er sofort nach vorn odor hinten urn, ohne, 
wie er angiebt, Schwindelgeffihle zu verspfiren. P a s s i v e  B o w e g u n g e n ,  
8 'ehnen-  und  Musko lph~nomene .  Im tttiftgelenk geschieht die Beugung 
ohne Widerstand. Bet Streckung und zwar gegen Ende derselbea macht sieh 
ei n gewissor~,u geltend; zugleioh spannen sich die Recti Abd.an. Die 
iibrigen Bewegungen fret. Im Kniegelenk finder die Beugung keinen, die 
Streckung einen elastisehen, ziemlich erhebliehen Widerstand. Die gewalt- 
same vollst~indige Streekung ist passiv nicht ausffihrbar. Patient klagt dabei 
fiber starke Sehmerzen in den Flexorensehnen; nach wiederholten Versuchen 
indess l~isst der Widerstand etwas naeh, so dass man nach denselben die 
Streckung bewirken kann. 

Xniephgnomen beiderseits stark ausgesprochen; Klopfen auf Achilles- 
sehne bewirkt nur ein- bis zweimallge Plantarflexion, Fusszittern ist nieht zu 
erzeugen. Dagegen bleibt bei schneller und kr~ftiger Dorsa]fl0xion sowohl 
reehts als links der Fuss in dieser Stellung ]~ngere Zeit stehen, wobei die 
Sehne des Tibial. antic, stark hervorspr[ngt ( P a r a d o x e  Con t r ac t i on ) .  
Nur mit Mtihe kann Patient den Fuss wieder plantarfleetiren. Dot Fuss h~ngt 
fibfigens schlaff am Unterschenkel herab rail leiehter Yarusstellung, als ob er 
nur der Sehwere folgte, die Aehillessehne jedenfalls nicht erheblish gespannt. 
Klopfen auf die Sehne des Tibial. antis, und Peroneus giebt keine Contraction. 
Die oben besehriebene Erscheinung kommt auoh zu Stande, wenn das Bein 
hei dam Yersunh stark nach aussen rotirt wird, wobei dann zugteich noch die 

Sehne des Extens. comm. stark hervorspringt. Klopfen einer gautfalte des 
Fussrfiekens bringt die Erscheinung nieht hervor; Nadetstiche in die Fusssoh- 
len bewirkt Dorsalflexion des Fusses mit kurzem Yerharren in dieser Stellung. 

Es gesellte sich nunmehr eine geihe ps :yeh i sche r  S y m p t o m e  hinzu. 
Patient hatte am 21. nnd 22. Juni mehrere W u t h a n f a l l e  gehabt, in denen 
er ]ant schreiend nnd brfillend fiber den Arzt und die Einrichtung der Anstalt 
sehimpfte und erkliirte, er set fest entschlossen, bier keine Nahrung mehr za 
sioh zu nebmen ; ,in tier That nahm er veto 22. ausser seinem Bier nichts 
mehr zu sich. 

Am 22. Juni wurde or in der Klinik vorgeste]lt und zeigte hier ein 
plStzlieh ver~ndertes sonderbares Benehmen. Er starrte mit welt geSffnete n 
Augen ohne Lidschlag auf einen Punkt hin, gab keine AntwerP, sondern fuhr 
nnr zusammen, wenn man ihn auf die Sehulter klopfte oder mit einer Nadel 
staeh, den Betreffenden anstarrend. Diejenigen der Aerzte, die ibm bekannt 
waren, schien er dabei zu erkennen~ wenigstens gusserte er unter znnehmen- 
dem Laehen, dass sie yon da oder dor~ her seien. Wurde er dann wetter naeh 
etwas befragt, so erwiederte er nur ,,das stimmt" oder ,,ja". 

In der Abtheilung findet man ihn spS~t:er in demselben traumh~ften Zu- 
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stande, aus dem er bei gewissen Reizen aufsehreekt, wie bei der klinisehen 
gorstellung. Er urinirt, indem er den Penis aus den Hosen zioht, neben 
seinem Platze und nimmt gasser Bier keine Nahrung; als ihm einmal Kaffee 
angeboten wird, ruff er wfithend, ,~geht weg mit dem Dreck! '~ Erst naeh 
drei Tagen begann er wieder Nahrung zu sich zu nehmen; er erklgrte auf 
Befragen, class es ihra besser geht, er dfirfe abet nieht sprechen, weil es ibm 
der Hauptraann yon B. (ein anwesender Patient?) verboten; ,,wenn es nur 
mit dem Kopfe erst besser wfirde ; die grgnlichen Kopfsohmerzen!" Seit dem 
27. Juni erschien der Zustand beseitigt: er wfinscht nut wiederhoit drin- 
gem den Arzt aIMn zu sprechen, und gab, als ibm dies gew~hrt war, 
als Grund dafiir an, dass es nicht heissen solle, er habe die Andern aufge- 
regt; er wolle ng~ralieh seine Entlassung fordern. Dariiber, dass er in der Klinik 
vorgestellt worden sei und fiber die andern Vorggnge erldSet er positiv nichts 
zu wissen. Als er wieder zur Besinnung gekommen, babe ibm der Kopfgrgu- 
lioh web gethan; es sei 'ihm gewesen, als ob ibm die Knoohen entzwei ge- 
brochen w~ren, er babe so ein ,putziges" Gefiihl gehabt. Enttassen wolle er wet- 
den in einer Anstalt, we er besser (iirztlich) behandelt und schnell gesund werde. 

In der Zeit his zum 7. duli hatte Patient zweimal o h n m a c h t g h n -  
l i t h e  A n f ~ l l e  gehabt; die AnfS.11e bestanden darin, dass ibm eine veto 
Leibe ausgehende Hitze naeh dora Kopfe aufstieg, ibm schwindlig und schwarz 
vor den Augen wurde und Bewusstlosigkeit eintrat, welehe (ohne Kr~impfe) 
einige l~linuten gedauert haben soil; naehher Uebelkeit, Erbreehen, ~Iattigkeit, 
Kopfsehmerz. 

Am 7. Jnli bestanden die Erseheinungen einer Angina tonsillaris bei 
gleiehzeitiger Sohwellung der Oberlippe und eines Theils der reehten Wange, 
wobei auffiel, dass Patient im Plfistertone spreehend, vollstgndig fliessend, o h n e 
zu s o a n d i r e n ,  s p r i c h t ;  auch des Zittern der Extremit~ten scheint ge- 
sehwunden und wird nur bemerkt, wenn eine Extremit~t lgmgere Zeit frei 
gehalten wird. 

Vom 14. Juli ab traten in Folge einer unbedeutenden Veranlassung 
wiederZorn-and Wuthanfglle auf, die bis zum 16. dauerten ; er sehirapfte dabei 
in den gemeinsten Redensarten fiber Alles und &des und warf anderen Kranken 
seine Sehuhe und des Uringlas an den I(opf, so dass er wiederhol~ vor/iber- 
gehend isolirt werden musste. Am 16. und 17. gingen diese WuthanfS.11e in 
ein oontinuirliohes geringeres Sehe]ten fiber, welches zum Theil vollstgndig 
verworren war; dutch krgftiges Anrufen und Klopfen auf die Schulter gelang 
es, zeitweise seine Aufmerksamkeit zu fesseln; eine saehgemg~sse Antwort 
erhielt  man jedoch nut in den !ntervalten, in denen er yon seinem Thun und 
Treiben nichts zu wissen behanptete. Endlieh spraeh Patient nut noeh mit 
grosset Erbitterung yon der ursgehliehen Veranlassung zu seinen Wuthaus- 
brfiehen. 

Am 30. Juli erklgrt er sein Befinden fiir ganz zufriedenstellend, nur sei 
ihm immer noch so, als ob er ira Kopfe gefragt werde: warura hast du dies go- 
than odor nieht gethan, z. B. warum bist du so dumra gewesen, dass du vom 
Nilitg.r abgegangen bist u~ s. w. 
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Am 18. August nur ein vofiibergehender Wuthanfall, die iibrigen Er- 
soheinungen wie friiher, nut an den Untersehenkeln starke Sehmerzhaftigkeit 
(Hyper~sthesie ?). 

Am 27. August wird eine so bedeutende Besserung der Motilitiit der 
unteren Extremitg.ten eonstatirt, die sieh plStzlich seit einigen Tagen einge- 
stellt hat, so dass Patient, wenngleich noch etwassehwaeh , so doch ohne erheb- 
liehe Steiflgkeit geht. Die Sprache zeigt noch einen geringen Grad der be- 
sehriebenen scandirenden Besehaffenheit. Patient ftihlt sioh woht, zeigt keine 
psyehischen Anomalien; wird am 28. auf seinen dringenden Wunsch entlassen. 

Bereits am Abend desselben Tages musste er wieder aufgenommen 
werden. Er gab am folgenden Tage Vormittags an, dass er naoh seiner Ent- 
lassung ein Glas Bier getrunleen babe und dann auf dem Wego naoh dem 
Bahnhofe plStzlieh bewusstlos geworden sei. 

Bei der Aufnahme eonstatirt man r e e h t s s s e i t i g e  Hemip l eg i e ,  ab- 
solutes Fehlen allot willkiirliohenBewegungon der rechten Extremitgten, ebenso 
die Sensibilitgt in denselben vollkommen erlosehen bei normaler Refloxerreg- 
barkeit; anf der linken, nieht gel~hmten Seite sind die Reflexe dagegen ge- 
steigert und besteht hier gleiehzeitig Hypergsthesie. Die direete faradisehe 
Erregbarkeit erscheint links erhSht. Patient sprioht nur mit grosser Anstren- 
gung unter Contractionen der gesammten Respirationsmuskulatur, stSsst die 
einzelnen Silben gewaltsam heraus; Pupillen gleich und reagirend; keine Fa- 
oialislg~hmung. 

Nachmittags erseheint das Sensorium etwas benommen; Patient nimmt 
die Riickenlage ein, starrt vor sieh hin, jede Frage muss inehrfach wiederholt 
werden, borer er eine, dann iibrlgens ziemlich sachgem~isse Antwort giebt; 
deutet an~ dass ihm des Spreoheu schwer werde. Puls 96, Temperatur 37,5. 
Schweiss. 

2. S e p t e m b e r. geine TemperaturerhShung. Das Sensorium war sohnell 
wieder frei geworden. Di~ vollst~ndige Lg~hmung der Motilit~t und Sensibili- 
tiit der reehten Seite besteht noeh, es ist indess seit zwei Tagen aueh eine 
Pa re se  der l inken  E x t r e m i t ~ t e n ,  an denen zuerst nnr Zittern bei willktir- 
lichen Bewegungen beobachtet war, aufgetreten, der eine Abnahme der Sen- 
sibili~gt voranging~ welshe jetzt fast ganz erlosehen ist. Mit dem linken Beine 
l~ann Patient active Bewegungen fiberhaupt nioht ansfiihren, mit dem linken 
Arme werden die Bewegungen sehr energielos ausgeftthrt und gergth dabei 
die ganze KSrpermuSkulatur, vorzugsweise die innervirte Extremiti~t, in schiit- 
telnde Bewegungen. Smhl retardirt, Urin willkiirlich gelassen, aber mit An- 
strengung. In der Gesichtsmuskulatur keine LS~hmungr HerztSne rein. 

17. S e p t e m b e r  1877. Inzwisehen 5fter Klagen fiber Kopfsehmerz, 
sonst Allgemeinbefinden im Ganzen gut. 

U n t e r e E x t r e m i t ~ t e n .  Pa s s i ve  B e w e g l i e h k e i t ,  l~Iuske l -und 
S e h n e n p h ~ n o m e n e .  Beide Beine liegen in normaler gestreskter Stellung. 
Das reeh te  Bein fgllt, in gestreekter Stellung emporgehoben, schlaff herab; 
man kann es im Knie-und H~ftgelenk ohne besonderen Widerstand beugen, nur 
ab und zu bemerkt man beim Strecken des Knies einen leiehten Widerstand. 
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Der Fuss lgsst sieh leieht dorsal fleetiren - -  bleibt aher alsdann in dieser Stel- 
lung fixirt stehen, wobei die Sehne des Tib. ant. sehr stark hervortritt. Will 
man dann den Fuss plantarflectiren, so hat man einen ziemlichen Widerstand 
zu iiberwindon~ Nut man dies nioht, und fordert aueh di~n Kranken zur Plan- 
tarflexion nieht auf, so bleibt die Dorsalflexion unverS~ndert, aueh tritt nicht 
Zittern des Fusses auf; man beobaehtete diese Dorsalflexion wghrend 27 Mi- 
nuten, trotzdem inzwischen mit dam andcren Beine mannigfach manipulirt war. 
Patient giobt dabei spontan sehr verst~ndi N und glaubwiirdig an, dass er bar 
nioht wisse, wie der Fuss stehe, er babe auch gar keine l~Ifidigkeit odor andere 
Empfindung dahei. 

Die passiven Bewegangen im l i n k e n  Hfift- u n d K n i e g e l e n k  wie 
reehts, mit der dort erwS~hnten Ersoheinnng; ebenso im Fussgelenk. Bei pus- 
slyer Dorsalfloxion in dieser Position tritt dieselbe Erschoinung (paradoxe Con- 
traction) auf, nut dass man bier auch nooh die Sehne des Extensor hallue. 
vorspringen sieht. Auch hier scheint die Stellung beliebig lunge zu dauern~ 
auch hier hat man, wenn man den Fuss wieder plantartleotiren will, einen 
erheblichen Widerstand (des Tibialis anticus) zu /iberwinden. Gonau weiss 
auch bier der Patient nicht fiber die LaNe des Fusses Bescheid zu gabon. 
Die Dorsalflexiou tier grossen Zehe allein bewirkt zwar auoh eine Contrac- 
tion des Extensor. hMluc, aber nur vorfihergohend. Aehn!iches soheint aueh 
an den iibrigen Zehen stattzufinden, indess stehen dieselbe schon yon Natur 
in einer solchen HypordorsMflexion, dass die Beurtheilung schwer ist. An tier 
A c h i 11 e s s e h n e ist die Erschoinung, welohe an der Tibiatissehne stattfindet~ 
nicht zu constatiren, wenigstens Nhlt man dieselben nicht hervorspringen bei 
der Plantartlexion des Fusses. Bringt man das linke Knicgelenk in Flexions- 
stellung his zum rechten Winkel, so bleibt das Bein in dieser LaNe , ohne dass 
Patient dasselbe in nat/irliehe Streekstellung zurfiekkehren lg~sst; er behauptet, 
die Stellung verharre unwillk/irlich. Eino besondere Prominenz oder Hgrte tier 
Sehne der Flexoren des Kniegolenks ist dabei durch alas Geffihl nieht zu con- 
statiren. B eugt man nun den Obersohenkel stark im Hfiftgelenk, so f~llt dersolbo 
wieder schlaff herab, w/ihrend die Beugestollung des Ifniegelonks e rh al  t e n 
bleibt. Liegt das Bein gestreekt nnd fiihrt man die ggndo unter den Ober- 
schenkel, bengt ihn dann im giiftgelenk, so dass der Unterschenkel allmglig 
sich passiv beugen muss, so kommt sehr bald, hei noah sehr stumpfem Win- 
kel des Kniegeleuks ein Punkt, an welchem nach einzelnen vorangegangenen 
tlucken die Flexoren dos Knies sich pl6tzlich zusammenziehen ( p a r a d o x  o 
C o n t r a c t i o n )  und nun die Beugestellung dauernd inne gehalten wird. 

K n i e p h g n o m e n  ziemlioh ausgesproehen. Boi Klopfen auf die Tibia 
(auch links) sieht man eine Contraction in der Adductorengegend tier betref- 
fenden Seito, nicht aber des Quadriceps; bei Klopfen auf die Sehnen dor 1~I. 
Peronoi am Malleolus externus keine deutliahe Contraction, auch nicht bei 
Klopfen auf die des Tib. pestle. Patient kann alas linke Boin nut mit grosser 
Anstrengung einen Decimeter welt yon der Unterlage erheben. Beugen kann 
or es bis zu einem rechten Winkel, wobei der gaeken auf der Unter]age ruben 
bleibt und nachgcsehleift wird. 



106 Prof. C. Westphal, 

A c t i v e B e w e g u n g .  Hebt man das l inke Bein in gestreckter Stel- 
lung in die HShe, so kann eine geringe Beugung ausgeffihrt werden. Das 
passiv gebeugte Kniegelenk kann er nur langsam und kraftlos streeken. Den 
Fuss vermag er langsam mit 5I~ihe in einzelnen Abs~tzen, aber vollstgndig zu 
dorsalfl'ectiren; derselbe bleibt dann fast im rechten Winkel zum Unterschen- 
kel stehen (paradoxe Contraction). Aufgefordert, ihn wieder plantar zu flec- 
tiren, ist er trotz sichtlich grosser Anstrengung und trotzdem er die Zehen 
dabei bewegt, nioht dazu im Stande. Macht man die Dorsalflexion sehr vor- 
sichtig, allmglig und wenig ausgiebig, so dass die Contraction des Tibial. ant. 
nieht zu Stande kommt, so kann er die ger'inge Plantarflexion ausfiihren. Die 
Obersehenkel kann er nur unvollkommen an den Bauch anziehen. 

Das rech  te Bein vermag Patient willkfirlich Bar nicht, trotz Anstren- 
gung und trotzdem Ansspannung der Muskeln beobachtet wird, abzuheben. Das 
Beugen des Knies gelingt nut bis zu einem ganz stumpfeu Winkel in einzelnen 
Abs~tzen. Das gebeugte Knie vermag or nicht wieder auszustrecken, und ist 
al~zunehmen, dass diese Unfiihigkeit zum Theil dureh die bei dot Bougung 
eingetrotene paradoxe Contraction der Flexoren des gniegelenks bedingt ist. 
Patient localisirt selbst auf Befragen das Hinderniss im Kniegelenk, uncl sieht 
man auch die Sehnen des Biceps, Semitendin. und Semimembr. stark hervor- 
treten. Bewegungen im Fussgelenk, aueh Dorsalflexion nicht ausfiihrbar. Bei 
den Versuchen dazu sieht man eine Spannung der Achillessehne eintreten. Be- 
wegung der Zehen sind mSglich. Bei den Versuchen zu willkiirlicher Bewo- 
gung keine Spur yon Tremor. 

Aliein stehen kann Patient nicht. Die Knlee bleiben gestreekt bei dem 
: Versuche; dagegen steht er, sioh mit den Armen auf zwei Stiihle stiitzend, 

kann sieh such auf diese Weise, sehr langsam (]as linke Bein auf den Bodes 
schurrend, mit steifem Bein vorwiirts bewegen. Das reehte bleibt beim Ver- 
suehe mit der Spitze am Boden haften. 

S e n s i b i l i t g t .  g e e h t e s  Bein. Leichte Berfihrungen werden veto Fuss 
bis zur l~litte des Obersehenkels Bar nieht wahrgenommen, senders erst nach 
starkem Druek. Kitzeln der Fusssohle nicht gespfirt. Schmerzempfindung im 
Fuss fiir tiefe Nadelst~ehe erhalten, flit weniger tiefe entschieden abgesehwiicht. 
Fasst man de~ kiihlen Fuss dos Patienten mit der warmen Hand an, so weiss 
er niet}t, was gesehehen ist. Hin- und gerbewegen einer kiihlen Flasehe fiber 
das gauze Bein wird n l eh t  gespiirL Passive Bewegungen tier grossen Zehe 
werden in der richtigen giehtung angegoben. Ebenso werden langsam aus- 
gefiihrte Fussbewegungen riehtig angegeben. 

L inke S B e in : leichte Beriihrung, Streichen am Unterschenkel undFass 
nicht wahrgenommen; dagegen ab und zu am Oberschenkel~ such am Fuss I 
m~ssiger Druck mit einem stumpfen Instrument, Sticho in normaler Weise 
wahrgenommen. 

Ref lexe.  Reohts an der Sohle erfolgt erst auf tiefere Stieh ein Reflex 
in Form yon Beugung des Knio-, Dorsalflexion des Fussgelenks, links schon 
bei leiehteren Stichen in normaler Weiso. 

u der !nnenfl~cho des rechten Oberschenkels erfolgt prompt Reflex atff 
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den reehten Cremaster, yon der Iinken aus gleichfalls auf den rechten, w~h- 
rend der linke Hode unbeweglieh bteibt. 

Partielle Atrophien an den Beinen nicht vorhanden. Dieselben zeigen 
keine sehr auffgllige Magerkeit. Die Waden ffihlen sich bet gebeugtem Knie- 
gelenk sehr sehlaff an, gr6sster Umfang der linken Wade ---=- 30 Ctm.~ rechts 
29 Ctm. Fiir das Ange ist eine Differenz nicht vorhanden. 

Das U r i n l a s s e n  erschwert, keine unwillkfirliohe Entleerung. Stuh! 
verstopft. 

O b e r e  E x t r e m i t g t e n .  Patient kann den l i n k o n  Arm langsam in 
der Frontal- and Sagittalebene heben, aber nur etwas fiber die Horizontale hin- 
aus. Dabei sieht man ein enormos Hervorspringon der Muskulatur, namentlich 
des Cncull., des innern Theils des Deltoid., starke Spannung des Pectoralis. 
P a s s i v  kannn man ihn aueh fiber die genannte Grenze hinaus bis zur Senk- 
roohten heben, und zwar ohne gerade Widerstand zu finden. Patient kann 
den Vorderarm beugen und streeken, abet" nicht mi~ normaler Geschwindigkeit. 
Die Kraft bet der Streckang enorm gering, bet der Bougung etwas starker. 
Bewegung des Handgelenks mSglich, aber anch langsam - -  ebenso Finger- 
bewegungen, tt~ndedruck sehr schwach. Die Supination dos Vorderarms nur 
sehr wenig und ]angsam mSglich; er bringt dieselbe nur etwa so welt zu 
Stande, dass die Handflgohe nach innen sieht - -  keine ersichtliche Atrophie 
an Hand nnd Vorderarm. Normale Fingerstellang. S e n s i b i l i t i i t .  Patient 
will anf dem Handriieken - -  seltener im Arm - -  das Gefiihl yon Ameisenkrie- 
chen haben, zuweilen durchschiessende Sehmerzen, nieht heftig and kurze 
Zeit dauernd. Bet Sensibilitiitspriifung giebt er zuerst Streiehen and hnfassen 
tier Fingerspitzen nicht an, wiihrend er sic am Vorderarm angiebt. Nadel- 
stiche ffihlt er, zieht bet tiefen Stiehen den Arm znrfiek. Ein Markstiiek und 
eta Zehnpfennigstfick erkennt or ganz richtig. Eine Flasche erkennt er als 
kfihl und als Flasche, wenn man sie auf dem Vorderarm entlang rollt. 

Den r e oh ten Arm kann er im Schultergelenk gar nieht bewegen (auch 
die Schnlter nicht heben), nar hin nnd wieder adduciren. Den Vorderarm 
kann er nnr mit minimaler Kraft nnd viel weniger als links beugen; das 
Strecken geschieht mit noeh geringerer Kraft. Beim Beugen sieht man Biceps 
und Supinator unverh~ltnissm~ssig stark hervorspringen. Supination nicht 
ansfiihrbar. Das Handgelenk wird langsam nnd schwaeh anf nnd ab bewegt. 
Die Finger werden gestreekt, aber in den ersten PhMangen nicht vollstSmdig, 
namentlieh nieht in den Meinen. Opposition desDaumens nnvollkommen, lang- 
sam. Hgndedrnck fast gar nicht vorhanden. P a s s i v e  B e w e g u n g  der Fin- 
ger and des Handgelenks ganz fret. Beim Bengen and Strecken des Ellen- 
bogons ein leichter Widerstand (besonders beim ersten Mal). Im Schulterge- 
lenk kann man den Arm leicht ohne Widerstand bis znr Senkrechten heben; 
links im Ellenbogen nur eine hndeutung des Widerstandes. Der rechte Arm 
zeigt in Betreff der Ernghrung gegen den linken keine wahrnehmbare Diffe- 
renz. S e n s i b i l i t i i t .  Beriihrnng und starkes Streichen wird anf der reohten 
Oberextremitiit iiberhaupt nicht wahrgenommen, ebenso wenig im Bereich der 
reehter~ vorderen !~urnpfh~lfte, w/ihrend etwas fiber die M~tLel!inie hash lin!;s 
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hinfiber die Perception erfolgt, Starke Stiehe in die Hand etc. werden als 
schmerzhaft empfunden; ebenso ein starker Druek mit einem stumpfen Instru- 
ment. Auf dot rechten Gesichtshttlfte werden Berfihrungen wahrgenommen. 
Die Flasehe yon vorhin wird gar nicht bemerkt, links sofort. Abdueirt man 
bei geschlossenen Augen den rechten Daumen, so kann er die Bewegung mit 
dem linken nachmaehen. Auffatlend ist dabei die grosse L a n g s a m k e i t  mit 
der os geschieht, und dass gewShnlich ouch eine gewisse Zeit verfiiesst, ehe 
er die Bowegung beginnt. Kcine Parese im Gebiete des Faeialis. 

Die Zange wird gewShnlich mit der Spitze bis zur Innenseite der Untor- 
]ippe horausgestreckt, erst nach wiederholter Aufforderung und unter einzelnen 
Abs~tzen etwas fiber die Z~hne und Lippe hiniiber. Ftir gewShnlick bleibt sic 
mit der Spitze an den Z~hnen h~ngen und wSlbt sich mit dem Rfioken her- 
vor. Keine Atrophie. Die Bewegung dor Zunge nach rechts und links frei, 
aber sehr langsam erfolgend. 

Pupillen mittelweit, gut reagirend. 
Die S p r a c h e  absatzweise, skandirend, aber etwas besser. Bis vor Kur- 

zem wurde immer noch das Wort oder die Silbe dutch eineu kurzen, gewalt- 
samen schnell absetzenden Exspira~ionssLrom herausgebracht, dem eine kurze 
Inspiration voranging. Keine ArticulationsstSrung. 

Im Bereich des ganzen rechten Q u i n t u s ,  aber ouch welter naeh hinten 
an der behaarten Kopfhaut und im Nacken werden leichte Berfihrungen mit 
einem stumpfen Holzstifte gar nicht wahrgenommen, w~hrend sic links precise 
loealirt werden. Leichtes Bertihren der Conjunct. werden rechts nicht gefiihlt, 
erregen abet Reflex; Bertihrungen der Cornea werden geffihlt, aber nicht so 
deutlich wio links. Kitzeln der Nasenschleimhaut, Zunge und Mundschleim- 
haut nicht geftihlt und erregt keine Reflexe, links Empfindung und Reflex 
normal. 

Die Untersuehung der Sinnesorgane ergab folgende, bei der Unf~higkeit 
des Patient'en zu dauernder Aufmerksamkeit unzuverl~issigen Resultate: 

Gesieht.  GewShniiehe Schrift liest er mit dem linken Auge in etwa 
1~ Ctm. Entfernung, rechts nicht; Finger erkennt er rechts auf5 ,  links auf 
7 Fuss; die blaue Flfissigkeit in einem Fl~schchen erkennt er auf 12 Ctm. 
Entfernung, w~hrend er die rothe Etikette bereits in grSsserer Entfernung 
wahrnahm. Etwaige: Gesichtsfelddefecte u. s. w. nicht zu bestimmen, da 
Patient zum Fixiren nich~ zu bewegen ist. gein Nystagmus, selbst nicht bei 
foreirtem Blicke noah a u s s e n . -  Ophthalmoskopisch: beiderseits Ziemlich 
breiter So]era]ring, am temporalen Rande Pigmeatsaum. 

G e s c h m a c k s p r f i f u n g e n  ergaben kein deutliches Rosultat, ebenso 
wenig Geruchsp r i i fungen .  

GehSr sp r f i f unge n  wurden nicht angestellt, grSbere GehSrsstSrungen 
nicht vorhanden. 

19. October.  O b e r e E x t r e m i t ~ t e n .  P a s s i v e B e w e g u n g e n u n d  
Muske lphgnomene .  Der rechte Arm erseheint ira Schultergelenk steif, so 
dass er nnr sehr allmglig und nnter Ueberwindung eines,/ibrigen s nicht schmerz- 
haflen Widerstandes in tier Sagittalebene gehoben werden kann, ebenso in der 
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Frontalebene; auch ROtation nur unter ~Viderstand ausffihrbar. WShrend dos 
Hebens des Armes sieht man dis die AchselhShle begrenzenden Muskeln stark 
vorspringen, so dass die Aehsel eino sehr tiefe Grube darstellt; ob im Del- 
toideus eino Contraction cintritt, ist schwer durch das Gef~ihl zu benrthei- 
len, es soheint abor tier Fall zu sein. Hat man den Arm his zur Verticalen or- 
hoben and liisst ihn dann los~ so Nllt er mit grosset Geschwindigkoit und wie 
unter einer aotiven Bewegung herab, mit einer I{raf~, welche grSsser ist, dis 
dis der Schwere dos Armes ontsprechende. Unterstiitzt man beim Herunter- 
sinken dos Armes denselben fortdaaernd am Ellenbogen, so ffihlt man deutlieh 
absatzweis erfolgende Bewegungen, wedureh der Arm nach abwSzts gezogen 
wird, und man siehtaueh unter Anderem deutliche absatzweise Contraction in 
dora Pectoralis; gloiehgiiltig ist es dabei, ob der Arm gebeug~ odor gestreckt 
ist. Bei ruhig herabh~ngendem Arme fiihlt man eine abnorme Spannnng der 
Sehnen des M. Latissimus dorsi und Pectoralis, wghrend der Biceps sich 
schlaff anfiihlt, ebenso der Triceps. Der so herabhS~ngendo Arm erschelnt im 
Ellenbogengelenke steif, wenn man ihn beugen will. Bei dora ersten Ver- 
suche sprang wiihrond der Beugung tier Supinator longus plStzlich strangartig 
horror; ist die Bengung einmal eingeleitet, so kann man s[o leicht fortsetzen, 
so dass dieHand auf dieSchulter gelegt werden kann. Dis passive Streoknng 
des gebougten Vorderarms sowie Pro- und Supination gesohieht gloichfalls mit 
einer gewissen Steifigkeit; der V o r d e r a r m  behg l t  allo P o s i t i o n o n ,  dis 
m a n i h m g e g o b e n h a t ,  bei. DasHandgelenk sehoint gleiehfalls sohwer 
zu strecken und zu beugen, und gelingen diese Bewegungen ad maximum nur 
mit Mfihe. Fiir gewShnlich stehen dis Motaoarpalknochen in der Ebene dos 
Vorderarmes. Beim Versueh, dis Hand dorsal zu fleetiren, spannen sich 
die Beugesehnen imVorderarm stark an, aber, wio es scheint, auch noch andere 
Muskeln, z. B. Supinator longus. Die passig gestreckte Hand geht beim Los- 
lassen wieder in dis ihr fiir gewShnlich zukommende Lags zuriick, ebonso 
naeh der Beugnng, welche in ihren hSheren Graden dem Patient sehmerzhaf~ 
ist. Die Finger erseheinen fiir gewShnlich in allen Gelenkon in leichter Beuge- 
stellung, etwas mehr als der normalen Stellung zukommt, tier Daumen v[elleieht 
eLwas abducirter, als normal. Sic lassen sich sg~mmtlieh in allen Gelenken 
strecken, doch erst noch Ueberwindung sines Widerstandes in don 1. und 7. 
Phalangoalgelenken , und hat man sis gestreckt, so v e r h a r r e n  sic f ix i r t  in 
di eser  S t e l l ung .  Auch einzelne Finger z. B. index undjeder andere zeigen, 
isolirt bewegt, dieselbe Erscheinnng. Die betreffenden Sehnen springen dabei 
nicht, wie die dos Tibialis anticus bei paradoxer Contraction mit einem Buck 
hervor, sondern ersoheinen schen yon vornherein ziemlich gespannt. Auch 
gespreizt sowohl wie adducirt verharren die Finger incl. Daumen in dieser 
Starre, sogar eine Oppositionsstellnng des Daumens odor kloinen Fingers bleib~ 
bestehen. Das letzte Daumenglied scheint dagegen in einer Streckstellnng 
nicht verharren zu k6nnen, sondern ist immer leicht gebeug~. 

Ac t ive  Bewegungen .  Willkiirlioh kSnnen nut die ersten Pha- 
langen der Finger etwas gestreekt werden und gehen dann in die frCihere 
Lage zur~ick. Beim Versuoh des Patienten, die Hand zu drticken, tritt nur 
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cine ~,usserst geringe Beugung der ersten Phalangen ein, so dass ein Druck 
nicht ausgeiibt werden kann. Bei aufruMnder Hand kann Patient langsam 
und in einzelnen Abs~tzen die Finger incl. Daumen spreizen und wieder 
n~hern. Die willktirliehe Oppositionsbewegung des Daumens gogen die/ibrigen 
Finger ist ~nsserst beschrEnkt~ so dass es nieht zur Ber~ihrung dor Finger 
kommt, oS kommt mehr sine Adduction als sine Opposition zu Stande. Im 
Handgelenk sind willk/]rlich nur Andoutungen der Flexion und Extension in 
einzelnen kleinen Abs~tzen wahrnehmbar. Das Ellenbogongelenk kann Patient 
unter sichtbar starker Anspannung dos Supinator longus mit gebeugter Hand- 
stellung his etwa zum reehten Winkel langsam und schwach beugen und 
ad maximum wieder strecken. Willktirliche Supination ist nieht mSglieh. Ira 
Sehultergelenk ist gar keine willk/irlioho Bewegung mSglich, die reehte 
Sohulter stoht tiefer, aueh kann or sic nicht heben. 

K o p f b e w e g u n g e n  sind frei. T r e m o r  der Muskeln i s t  be i  a l l en  
j e t z i g e n  Yer suehen  n i e h t  a u f g e t r e t e n ,  nur geschehen, wie erw~,hnt, 
die ausgefiihrten Bewegungen (passiv und aotiv) moist in kleinon ruokweisen 
Abs~tzon. 

Das linko B e i n  in~normaler Lage, nicht atrophisch~ eb~nso wenig 
das reehte, die Muskeleontouren springen nicht besonders herver; Muskeln 
fiihlen sich welch an; die Haut ist an don aufiiegenden Theilen stark mit 
Sfhweiss bedeekt. 

25. October. Un te re  E x t r e m i t ~ t e n .  P a s s i v e  Bewegungen .  
Muskel-  u n d S o h n e n p h ~ n o m e n e .  Man siehtheutebeimAufdeeken eine 
Roiho unwillk~r]ichor Bewegungen an don unteren Extremit~ten, und zwar reehts 
an don 3 ersten Zehen, welehe sehnell auf e i n a n d e r  fo lgen ,  Floxions:- 
und  E x t e n s i o n s b e w e g u n g e n .  Bei passiver Dorsalfloxion diosor Zehen 
bleibt die grosse Zeho in derDorsalflexion mit gespanntor Sehne stehen, diebei- 
den anderen kurze Zeit ebenso: dabei hSren die leiehtenBewegungen nieht voll- 
kommen auf, im fibrigen die Ersoheinungen wie frtiher. Klopfen auf die Tibialis- 
sehno tuft keine Dorsa]flexion hervor. Bei passiver Dorsalfloxion der Fusses or- 
heblieher Widerstand; man bekommt Mute neben der paradoxen Contraction und 
zugleich mit ihr alas Fussph~nomen (Fusszittern) sohr deutlieh; die Tibialis- 
sehne beh~lt dabei ihro Spannung bei und os erfotgt das Zittorn w~hrend 
.der Fuss in Dorsalfiexien verharrt und nieht herabsinkt boim Loslassen. ~lan 
bekommt aber alas Fussph~nomen n u t ,  wean man don Fuss mSgliebst mit 
dem ~ussern Fussrand naoh oben droht. Das Fusszittern h~,lt aueh nafh dora 
Loslasson des Fusses noch an; dureh passive Plantarflexion wircl es Sofort 
zum Stitlstand gebracht; es b~ginnt dann abet ein leiehtos latorales Zittern., 
Beim Klopfen auf dis Tibia tritt st~rkeres laterales Zittern und Knieph~nomen 
sin. Auoh am linken Bein sieht man Zitterbewegungen der Zehen (~,hnlieh 
wie reehts: und zwar am Boston zu vergleichen mit dem Zittern dot Finger 
bei Paralysis agitans). 

Abgesehen yon dem erw~hnton Zittern der Zehen sieht man leiehte un- 
regelm~ssige Zuekungen in tier Muskulatur do t  Oborsehenkel. Passive Be- 
wegu~gen im Hiiftgelenk sind bei gestrecktem Knie ohne Widerstand aus- 
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ffihrbar, w~brend bei gebel~gtem gnie der Beugung gegen des Becken ein 
federnder Widorstand entgegengesetzt wird, wobei man jedes Mal die y o n  

der Spine anterior entspringenden 5luskeln sich stark contrahiren sieht; 
dies ist nicht der Fall, wenn des Bein bei gestreektera Knie gehoben Mrd. 
Die Wiedorstreokung ira Hiiftgelsnk erMgt dann beim Loslassen des Beins 
wie duroh Federkraft yon selbst. Aueh die Beugung des Knies ist, wie schoa 
aus dem oben Gesagten hervorgeht, sehr schwer auszufiihren. Wenn man in 
der s i t z e n d e n  Stellung (auf dem Bettrand) untersucht, so dass (in Folge 
der Schwere) die Beugesteltung des gnies aufreGht erhalten bleibt, was in 
horizontaler Late nisht dor Fall ist, so finder die Streekung des Kniege- 
lenks einen ffir den Untersucber nicht zu iiberwindencIen Widerstand, raan 
bringt sic nur bis zu einem stumpfen Winkel; auoh die Beugung fiber einen 
reohten Winkel hinaus finder orhebliehen Widerstand. Bei foroirter Streckung 
des Xniegelenks trill ein lebbaffer Sehraerz in demselben auf. Igach dem 
Versuohe auffalIend starke und grebe Gg~nsehaut an den Untersohenkeln. Die 
Dorsalflexion des Fu s s e s finder sehr erhebli~hen Widerstand, ist sic golungen, 
so tritt paradoxe Contraction ein. Passive t~otationen des ganzon Beines ge- 
hen leieht yon Statten. 

Des linke Bein verhg~lt sich wie das re&te. 
Act ive  B e w e g u n g o n .  Des gestreckte Bein hebt Patient sebr lung- 

sara, mit sichtlioher Anstrengung und starker Anspannung der Muskulatur des 
Oberschenkols bis hSchstens 1 '/2 Fuss. Schnell vermag er es nicht zu heben, 
mit dem ersten Willensimpuls bringt or es etwa nur 1/2 Fuss hoehl; Rota- 
tionen dos ganzen Beines werden langsam ausgeffihrt. Witlkfirlich bougen 
kann er den Untersehenkel bis zum reehten Winkel, wobei der Hacken auf 
den Unterlage entlang rutscht. Weiter zu beugen wird or, wio er sagt, ver- 
hindert durch ein Geffihl yon Spannung in der Kniekehle, als wenn dort 
etwas sgsse, das die Beugung nioht weiter gehen lasso. In tier Luf~ kann er 
das gehobene Bein im t(nie nieht beugen, er erklgrt, dass er nieht zugleieh 
des Bein heben und im Knie beugen k6nne. Beim Sitzon auf dem Bertrand 
kann er das passiv iu Beugestellung gebrachte fs auch nur bis etwa 
1 6 0 - - 1 7 0 0  streeken und bringt es aus dieser Stellung nachher willkiirlich 
niehg in weitere Bengestellung zurfick, offenbar wegen tier durch S~eifigkoig 
bedingten Widerstgnde. Die Dorsalflexion des Fusses ist nur rainimal m6g- 
lieh nnd die willkfirlicbe Streekung des dorsalfleetirten Fusses seheitert an 
tier Unfiihigkeit, die paradoxe Contraction des Tibialis zu aberwinden. Die 
Zehen, rail Ausnahme der kleinen Zebe, die yon :Natur in abnormer Stellung 
sieh befinden, kSnnen willk/irlich gebeugt und gestreokt werden, l~otationen 
des ganzen Boines werden willldirtich langsara ausgoffihrt. 

Obe reEx t remi tSo ten .  Pa s s i ve  B e w e g u n g e n .  Die p a s s i v e H e -  
b u n g  des Armes  im Schultergelenk sowohl in der Frontal- wie Sagittal- 
ebene finder nahe dem Maximum der ttebung einen Widerstand, weloher sich 
indess relativ leicht iiberwinden 15~sst; er fg~llt mit einer gewissen Langsamkeit 
wieder herab. Aueh bei der Beugung und Streekung des Ellenbogengelenkes 
zeigt sich eine deutliehe Steitigkeit, deren Ueberwindung oft in kleinen Ab= 
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si~tzen vor sich geht. Lii, sst man den gebeugten Vorderarm tier Schwore nach 
herabfallen, so fgllt er immer nut biszu einem reohten Winkel; die Hand- 
stellung ist dabei gleiehgfiltig. Sehr starkon Widorstand finder man, wenn 
man die Hand fiber das Niveau des Vordorarmes ad maximum streoken will; 
dot Streekung folgt paradoxe Contraction, d. h. die Hand bloibt in Streekung 
stehen, indess nicht lunge, und sinkt dann allmglig horab. Sehr schwer und 
nur his zu einem gowisson geringen Grade m6glich is~ die Beugang der Hand. 
Ftir gewShnlieh steht die Ebene der Netacarpalknochen ziemlich in der Ebene 
des Vorderarmes; die Finger stehen ffir gewShnlich in den erston und zweiten 
Phalangen leicht gobeugt, ouch der Daumen in normaIer Position. Bet Be- 
wegungon der Finger fiihlt man keinerlei Widerstgnde; oino paradoxe Con- 
traction bet ihrer Strockung ist nut angedeutot. Das u dos linken Armes 
gleicht dem des rechten, koine partiollon Atropbion, hSehstens erscheinen die 
Spatia interossoa leioht, abet durohaus nicht charakteristiseh ~rertieft. 

Ac t ive  B e w e g u n g e n .  Willkfirliche Hebung des Armes nieht ganz 
bis znr Vorticalen mSglieh, naoh Angabe dot Kranken wegen dann ointreton- 
den Widerstandes im Sehultergelenk, die Bewegung selbst kann nur langsam 
ausgefiihrt werden. Willkfi,'li&o Beugung und Streokung im Ellenbogen voll- 
stgndig aber nur langsam ausffihrbar. Man fiihlL bet dor Bougung des Armes 
den Triceps sioh stark oontrahiren und sieht man wghrond der Wiederstookang 
don Supinator longus dauernd_ hervorspringon. Die grebe Kraft dor Beugung 
and Streckung ist iiusserst gering. Pro- und Supination gleichfalls nur sehr 
langsam, absatzweise aus ftihrbar (ouch passiv mit Widerstand). B~wegungen 
im ftandgelenk langsam und absatzweise ansfiihrbar his zu dem passiv mSg- 
lichen Grade. Der gumpf bloibt nieht ifi don ihm gogebenen Stollungen 
stehen, sondern fSoll~, dot Sehwore entsprechend, auf dos Lager zuriiok. 
Sitzt Patient aufgorichtet, was er kann, und zieht man nun den Rumpf lung- 
sam hinten fiber, woboi ein leichter Widerstand vorhanden ist, so f~illt derselbo 
dann sehr schnell und plump zurfick. Die Bauchmuskulatur fiihlt sich im 
Liogen nicht auffallend gespannt an. Ohne Hfilfe der Hgnde kann or sieh 
nicht anfriehten, will eres, so stemmt or die linke Hand hinter dora Riicken auf 
dos Kopfkisson und riehtet sich so auf. Beim Sitzen im Bert ist  der Rumpf 
auffallend weit nach vorn fiber goneigt. Bet Bewogungen des K o p f e s ist j eden- 
fails koine evidente Steifhoit vorhandon, hiichstens boim giiekwiirtsbeugen, 
dagegen sind die willkfirlichen Bewegungen ganz auffallend l a n g s a m  und 
giobt Patient selbst ein Goffihl yon ,,Stri~mmen" an. Auch willkfirliches 
Ooffnon and Schliessen dos l~Iundes goht ganz auffallend l a n g s a m ,  ebenso 
hat man entschiodon grosse Schwierigkeiten bet passivom Oeffnon desselben, 
otwas geringere boim Schliessen des Nundes. Patient giebt an, dass or boim : 
Kauen sehr loicht ermiidet und ist es ibm, als wenner wegenMangels an Kraft 
nicht lost zubeissen kann; or hglt indessen in den Zi~hnon einen Pfropfen so 
lest, class man ihn nicht herausziehen kann. 

Bet dem 0effnen und Schliessen der Au go n vergeht immer oine gewiss% 
auffallend 1 a n g e, fiber eine Socundo dauorndo Zeit zwischen Willensimpuls and 
Ausfiihrung und er giebt stets solbst an, class er seit Beginn der Krankhoit 
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merke, dass or z. B. beim Lesen etc. sehr viol seltener blinzlo. Alfffallend 
ist ferner, dass die Mimik des Patienten nach Affecten immer nur langsam 
dem gew6hnlichen Gesiehtsausdrucke weieht. Auch beim gewShnlichen Stirn- 
runzeln constatirt man eine gewisse Langsamkeit. 

Sens ib i l i tE t .  R e c h t e s  Bein.  Berfihrungen mit einem stumpfen 
Holzstiff und selbst Hin- und Horstreichen damit auf der ttaut wird im Be- 
reich des ganzen rechten Beines nicht wahrgenommen, m~ssige Stiohe sonst 
angegeben, auch am Fuss; Eis als Kiilte geffihlt, ein tieferer Druck auf dem 
Dorsum podis als Druck angegeben. Von den passiv den verschiedenen Ge- 
lonl~en gegebenen Stellungen hat er keine Vorstellung. 

Am l inken  Bein zeigt sich die Sensibilit~t in der ganzen Ausdohnung 
desselben normal. Berfihrungen mit l~adelspitze oder Nadelknopf werden 
fiberall gut empfunden; aueh die gew6hnliehen Temperaturunterschiede(kfihles 
Gefiiss, Hand) werden richtig erkannt. 

16. November. Patient hatte wegen eines neuen Wuthanfalls wieder nach 
dot Irrenabtheilung verlegt werdon mfissen. - -  Die reoh to KSrperh~lfte befln- 
dot sich noch in dem frfiheren Zustande. Das l inke  Bein kann etwas ge- 
hoben werdon, der linko Arm wird frei gehoben, doeh geschehen die Bowo- 
gungen absatzweise, die linke Hand ist Patient nicht im Stande vollkommen 
zu sehliessen, auch hier besteht die Bewegung aus einzelnen stossweisen Con- 
tractionen. Streekt man die Finger passiv, so bteiben sie fast in jeder belie- 
bigen ihnen ertheilton Streckstellung stehen, nicht abet in den Beugestellun- 
gen~ aus denen sie bisweilen, wie dureh Gummib~nder gezogen, zurfielesehnel- 
len. Er klagt fiber ein Gefiihl von Ameisenkriechen fiber den ganzon I{6rper, 
am st~irksten fiber der linken Hand. Pupillen yon gleicher mittleror Wei~e, im 
Bereich des Facialis keine L~hmung, die Zungo wird absatzweise and mit 
l~ifiho herausgestreckt, die Zungenspitze bleibt an der Unterlippe h~ngen. 

Die Spracho zeigt noclJ das eigenthfimlich Scandirende. In seinen Ant- 
worten aufFragen macht sieh gegen frfiher einebemerkbareVerlangsamung and 
fiborhaupt eine gewisse Benommenheit des Sensoriums geltend, fibrigons ist er 
fiber seine Umgebung orientirt. 

30. November. Sei~ etwa 2 Stunden klagt Patient fiber ungemein lob- 
hafte Sehmerzen in allen Gliedern, nachdem er bereits gestern angegeben 
hatte, dass ihm alle Knoehen im Leibe weh th~ten, and aufgeregt und unge- 
duldig gewesen war. Heute wird er laut stShnend und weinend, sich unruhig 
hin- und herwerfend imBette vorgefunden, die unterenExtremit~ten, aueh die 
rechte geliihmte zieht er fortwiihrend im Bette auf und ab, die Zehen des rechten 
F.usses machen dabei Plantarfiexionsbewegungen. Als haupts~ehliehen Sitz 
de r Schmerzen bezeiehnet er die vordere Flgche der Obersehenkelund die Kreuz- 
gegend. Druek auf den Austritt derNn. Crurales boiderseits steigert die Schmer- 
zen besonders rechts bis zur Unertr~igliehl~eit, ebenso wird Druck auf den 
Austritt des Ischiadicus beiderseits sehr schmerzhaft empfunden. Mit der ge- 
liihmten reehten Hand, die passiven Bewegungen ebenso wie die ganze Extre- 
miter einen bedeutenden Widerstand entgegensetzt, maeht er fortw~ht'end 

Archly f. Psychiat~ie, XIV. 1. Heft. 
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angsame greifende Bewegtmgen. Druck auf die ~Iedlani stelgert die Schmer- 
lzen ebenfalls; auch Drock auf die Aus~rittsstelle des N, Supraorbi~alis, In- 
fraorbitalis, der Perinei (erstero beidcrseits, letztero nur rechts geprfift) sehr 
schmerzhaft, Druck auf andere Stellen, im Gosichto nicht: 

1. December. Pat. hatte gestern erst nach 0,03 Morphium und 1 LSffel 
Morphium-Chloral sich beruhigt und danach geschlafen, Nachts aber wieder 
sehr heftige Schmerzen gehabt, nur wenig geschlafen und deshalb 1 L5ffel 
Morphium-Chloral bekommen. Kein Fieber. Hente klagt or fiber Benommen- 
heir des Kopfes, lebhafte Kopf- und Leibschmerzen un4 tiber Frostgefiihl. 
Auch set es ihm so ,recMg ~ in den Gliedern. Er beschreibt dies als ein sehr 
l~istiges Gefiihl yon Dehnung in allen Extremit~ten. Zunge grauweisslich be- 
legt mit Neigung zur Trockenheit, Brechneigung, Stuhlverst0pfung angeblich 

�9 seit 8 Tagen, l!lehrere Eingiessungen in den letzten Tagen waren ohne Er~ 
folg. Die Schmerzen bestehen auch heuto noch fort, Knoipen einer Hautfalto 
verursacht keine Steigerung der Schmorzen (auch nicht iiber dem Cruisalis), 
dagegen werden dieselben dutch Druck auf die Nervenst~mme tremor noch 
bis zur Unertr~glichkeit gesteigert. Beim Aufdecken ring Patient an leb- 
haft vet Frost zu zittern. Das rechtc Bein, im Knie passiv gebeugt, be- 
Nilt dieso Stellung naoh wio vor bei; Patient vermag das Bein activ nu t  
ruckweise un4 nnter grossen Schmerzen w]eder zu strecken. Der passiven 
Streckung wird ein bedeutender Widerstand durch die rigiden I~Iuskeln ent- 
gegengesetzt. Bringt man den rechten Fuss passiv in DorsalflOxion, so bleibt 
derselbe nichi mehr in dieser Stellang, sondern sinkt schlaff zuriick. Oleum 
Ricini. Eiscompressen. 

2. December. Kein Fieber; Patient klagt fiber starke Kopfschmorzen, 
Yerstopfung. Haut ffihlt sieli feucht und warm an. 

Eiscompressen; EingiessUng in's Rectum. Geg'en den Brechreiz mit Er- 
folg Eispillen. 

3. December. Befinden etwas besser, Der K0pfschmerz hat aufgehSrt; 
Fiober fehlt; kein Appetit. 

Eispillen. Selterwasser. Eingiessung. 
5. December. Kein Fieber; sehr leichte Kopfschmerzen, in der Nacht 

sehr starl~e Entleerung. - -  Schmerzen in dan Beinen haben nachgelassen. 
hppetit leidlich gut. 

5. December. Patient ffihlt sich heute vollst~ndig wohl, hat seit gestern 
kcine Schmerzen mehr; Druck auf die friiher erwghnten Nervenst~mme ist 
gar nicht mehr empfindlich. 

U n ! e r e E x t r e m i t i i t e n :  P a s s i v e B e w o g u n g e n u n d M u s k e l p h i i :  
nomen.  Bettlage. Beine in gleicher normaler Lage. Reoh te s  Beth.  Der 
dorsalflectirte Fuss fiillt in normaler Weisc schlaff zuriick; es gelingt auch 
jetzt auf keine Weise mehr, die paradoxe Contraction am Fusse hervorzu- 
bringen; nut andeutungsweise tritt momentan eine Contraction der Tibialis- 
sehne ant'. Bet passivcr Dorsal- and Plantarflexion hat man gar keino 
Schwierigkeit mehr zu fiberwinden. Auch die passive Beugung im Knie- 
gelenk gelingt ganz leicht ad maximum ohne allen Widerstand, ebenso die 
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WiMers~rookung dessolben, wenn man sic 6fter wiederhol~ haL, wogegon boim 
ersten Male gewShalioh oin m~ssiger Widerstan4 hervortritt. Beugt man dos 
Kniegelonk boi aufruhoMem ttaokon zu einem stumpfon WinkoI, so bleib~ es 
in dioser Stollung fixirt liegon und geht ers~ sehr langsam in eine gostrecktere 
Stollung fiber. Im gfiftgelenk sind die Bewegungen sowohl bei gestrecktem 
als gebeugtera Kniegelonk passiv leioht ausffihrbar. Bei den passiven Beu- 
gungsversuchen tritt kein Tremor auf. 

Act ive  B e w o g u n g o n .  Ae t iv  kann Patient jetzt langsam Fuss- and 
Zehenbewegungen maehen, das Knie langsam beugen, aber nur wenn der 
Hackon auf der Untorlage ruM, wobei dassolbo nach aussen rotirt ist. Das 
Streekon des Knies geht schwerer und langsamer~ absatzweise. Be[ derived 
Vorsuehon, das ganze Rein gestreekt zu bewegen, sioht man den Quadricepss[ch 
stark anspannen; tier Patient bringt das Rein mit Mtihe nur etwa 3 Zoll yon 
der Unterlago ab. Das Knieph~nomen ist stark entwickelt; beim Klopfen auf 
die Aohiliessohno Plantarflexion des Fusses; tier Fuss hat immer die Noigung 
zu einor paralytischen Varusstellung. 

Sensibil i t~i t .  Patient Nhlt die leiseste Bertihrung mit einem stumpfen 
Hotze auf dora Fuss und dem ganzen Oberschenkol riehtig. Kneifen oinor 
Hautfalte anf dem FussWiokon scheint ihm etwas Kitzel zu maohen, wenigstens 
bonimmt or sich dabei wie Jemand, dem man oine stark kitzelnde odor nnan- 
genohme Empfiadung beibringt. Am oberon Theilo dos Untersohenkels und 
am Oborschenkel verhgl~ er sich ruhig dabei, nimmt aber die Empfindang 
riehtig wahr und sagt, dass er am Fusse starker fiihle. Sehr leiohte Nadel- 
stiehe orregen iiborall im Bereich des ganzen Beines Sehmerzempfindung mit 
starker Reaction; wenner merkt, dass er gestochen wird, zieht er sehon vor- 
her das Boin zurtiok. 

L inkos  Boin. In Betreff tier pus s i r e n  Bewegungen giitAllesvomreeh- 
ten Gesagte, auoh in Betreff des Kniegolenks; ae t iv  dagegen ist die Beweg- 
lichkeit hier sehr viol bossor. Er hebt das gestreekte Bein ad maximum lung- 
sam auf; im gniegelenk beugt e res  langsam mit aufliegendom Haoken ad 
maximum, das Streokon des Knios gesehieht ebense wie reehts absatzweise, 
in der Luft kann er den Unterschenkel nur sehr sohwer beugen and nioht 
streekon. - -  Der Fuss hat die Neignng zur Yarusstellang wi~ roohts. Sen-  
s i b i 1 i t g t vorhiilt sieh wie rochts. 

Obere E x t r e m i t g t o  n. Die tinken Fingergelenko, alas FIandgelenk, alas 
Sehultergelenk sind passiv frei beweglich, wghrend bei paSsiver S~reekung 
des Ellenbogens noch ein leichter Widerstand besteht. Die Hyperextension 
der oinzelnen Finger ist mit Leiehtigkeit auszuffihren, doeh bleiben die Finger 
yon selbst in dieser Stellung nicht mehr. - -  Patient ist im Stando, joden oin- 
zelnen Finger flit sioh zu bewegen und gut zu stroeken; ebenso sind alle will- 
k/irlichen tIandbewegungen vorhanden. Die Bewegung im Ellenbogengelenk 
ist aotiv nnd passiv leicht auszufiihren. Patient ist im Stande, die linko Hand 
aufdon Kopf zulegen. Sensibilit~t des Armsiiberall erhalten. (Uebor don Zustand 
des reehton Arms zu dieser Zeit onthSlt die Krankengesehiehte nichts ; es kann 
abet hinzugeffigt werden, dass die Besserung sich auch auf ihn erstreekte.) 

8* 
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23. Deoember. Ein W u t h a n f a t l  n5thigte zur Isolirung des Patlenten; 
er babe es hier sehleshter, als in der Abdeckerei, er werde nieht als Kranker 
behandelt, viel sehlechter als u in der Abdeckerei u. s. w. 

27. Deoember. Bei Gelegenheit tier Ueberreichung einer Anklageschrift 
gegen die Wiirter neuer Wuthanfall. 

Patient benahm sieh im ganzen Monat Januar mit Ausnahme eines Mals, 
we er dureh Unachtsamkeit eines \Yiirters gereizt war und in Folge dessen 
in Wuth ausbrach, ziemlieh vers~andig. Am Sehlusse des Monats mashte er 
Gehversuche an griicken. Das reshte Bein erssheint dabei steif, wire1 beim 
Gehen naehgeschIeift. 

2. Februar. Patient, der gestern auf seinen Wunsch alas AbendmaM 
orhalten hatte, wurde heute, nachdem er sieh sehon etwas gereizt gezeigt 
hatte, dutch die Frage eines Arztes ,oh er aueh das Abendmahl bekommen 
habe", sear aufgebracht. - -  Er sehimpfte denselben mit den gemeinsten Wor- 
ten aus, ersei ein Aas, ein Sehweinehund u. s. w., stampfte dabei mit den 
Fiissen anf die Erde und sehlug mit den H~nden um sieh. Das Gesicht vor 
Wuth vollstiindig entstellt. 

Anf Anordnung des Arztes wirder isolirt. Das Toben steigert sieh, er 
brtillt, sehimpft, reisst Sieh seinen Anzug veto Leibe, Hemde, Strfimpfe, 
Schuhe, zerreisst Alles in Stfieke. Naeh 11//2 Stunden wurde er naokt, zusam- 
mengekauert: auf einem Stuhle sitzend, vorgefunden, laut sehreiend und 
schimpfend. -- Abends bekommt Patient einen festen Anzug und wird zu 
Bert gebracht. Die Nacht iiber verh~lt or sich ziemlich ruhig. 

3. Februar. Heute friih starke Aufregung. - -  Derselbe Zustand wie 
gestern - -  er b]eibt in der Zelle, zerreisst dort zwei feste Anziige vollsti~ndig 
in mehrere Stfioke, bleibt den ganzen Tag fiber in einem Toben und Schreien, 
Nachts ziemlich ruhig. 

4. Februar. u aus der Zelle heraus. Als er den Arzt 
frith sieht, gerKth er wieder in einen Wuthausbruch, der sich namentlich in 
Sehimpfen Lnft machte. 

27. April. Patient, der bisher eine stets fortschreitende Besserung sei- 
nes Zustandes zeigte, besonders in den letzten Wochen sehon ohne Kr@ken 
umherzugehen begann und sich fleissig mit Schuhmaeherarbeit besch~ftigte, 
wobei k e i n e r l e i  L~ hm ung  mehr zu heobachten war, hat seit mehreren 
Wochen keinen Wuthanfall mehr gehabt. Am 27. April klagte er fiber er- 
sehwertes Gehen, as zeigte sich starkes Zittern tier Extremit~ten, erhShte 
Empflndlichkeit und spontane Sehmerzhaftigkeit des Rfickens und Bauohes, 
hesenders war die Lendenwirbelsgule auf Druck sehmerzhaft, dagegen ersehien 
die Empfindlichkeit der unteren Extremit~ten eher herabgesetzt. Patient klagte 
fiber die Empfindung eines Reifs fiber dem Leib, sowie dass er beim~Gehen 
das Gef~ihl habe, als hielte ihm Jemand yon hinten die Beine zuriiek. Bei 
passiven Bewegungen tier Extremit~ten zeigte sieh links mehr als reehts eine 
ziemlieh hochgradige Muskelstarre, die sowohI der Beugung als der Streckung 
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erheblichen Widerstand entgegensetzte und mit der H~ufigkei~ dec passiven 
Bewegung zunahm. 

4. Mai. Die simmtlichen Symptome haben an Heftigkoit zugenommen, 
Es ist wieder eine hochgradige SpraehstSrung aufgetreten sowie ein enormer 
Tremor alter Glioder. Gestern Abend begann Patient plStzlich sohr hcftig 
gegen den Arzt zu werden, und zeigte etwa eine Stnnde lang einen den An- 
fangsstadien seiner Tobsucht ~hnlichen Zustand. 

5. Mai. Patient ist heute wieder ruhigor, klagt noch fiber heftigoSchmer- 
zen, Gfirtelgefiihl. Der Widerstand bei passiven Bewegungen ist am stg, rksten 
im Hand- und Ellenbogengelenk, besonders links, lm Fussgelenk bleibt der 
Fuss bei Beugung eine Zeit lang stehen, kann und mit Sohwierigkeit wieder 
gestreckt werden. (Pa radoxe  Cont rac t ion) .  Im Knie- und Hfiftgelenk ist 
der Widerstand geringer. 

22. Mai. Ffihlt sich seit einigen Tagen so schwaoh, dass er im Bert 
liegen muss. Am 21. Abends begann or schon still zu werden, antwor- 
tote nicht, am Abend bildete sich ein vollstindiger Tobsuchtsanfall aus, so 
dass er wieder isolir~ werden musste. Er bekam 2 Grm. Chloral mit 0,02 
Morphium innerlich, nachher noch eine Morphiuminjection yon 0,02 und 
war danach ruhig. Am anderen Tage fiihlte er sich sehr matt, zeigte ein 
]ivides Aussehen, schrie fast fortwihrend vor Schmerzen in den Gelenken 
(nicht in tier Muskulatur), batte Abends 40, 3 Temperatur. 23. Mai. Die Schmer- 
zen sind geringer. Patient hat mit einem 1,0 Chloral und 0,02 },Iorphium 
geschlafen. Die Schmerzhaftigkeit ist auf die ganze linke Seite beschrgnkt 
und klagt er beider geringsten Bewegung fiber Schmerz in den Gelenken.  
Die Muskeln sind nicht schmerzhaft, die Hi~nde rechts normal empfindlich, 
links das UnterscheidungsvermSgen fiir Knopf und Spitze anscheinend herab- 
gesetzC. Das Schmerzgefahl etwas erhSht, keine Temperaturerhiihung. 

15. October. Der Zustand des Patienten hat sich sehr gebessert und 
ist aueh die grebe Kraft der Extremitgten eine befriedigende; die Ernihrung 
ist ziemlich dfirftig, Fettpolster sehr goring. Die Sprache hat noch einen 
leicht zitternden Klang und ist etwas abgehackt. Der Gang ist schleppend~ 
er zieht die Beine etwas nach und schleift mit denSohlen auf dem Fussboden 
odor erhebt den Fuss doch nur wenig. Zuweilen schwankt er etwas, geht 
aber ohno Stock. Patient kann Mle Bewegungsaote ausfiihren, steigt sicher 
auf einen Stuhl, hebt beide Beine gleich schnell hoch u. s. w. Bei pa.ssiven 
Bewegungen lisst sich Nuskel- und Gelenkstoifigkoit nicht naehweisen; nur 
das linke Fussgelenk scheint etwas steif, thut dem Patienten auf Druck aueh 
web, letzteres ist noeh mehr boim ]inken Ellenbogen der Fall. Bei willkfir- 
lichen Bewegungen zeigt Patient einen mg~ssigen Tremor der Hinde und Fin- 
ger. Kniephinomen vorhanden, Fussphinomen nicht, bei Hammerschlag auf 
die Achillessehne eine leichte Zuckung. 

Sensibiliti~t gut und zwar links und rechts ziemlich gleich; nur an den 
Hgnden ffihlt Patient schlecht, bosonders an der linken Hand, we er theils gar 
nichts ffihlt, theils Knopf und Spitze einer Nadel nicht unterscheiden kann, 
~hnlich ist es mit dem linken Fuss. Auch erfolgt auf Stiche in die linke SoMe 
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kaum eine Reflexzuckung~ wohl aber anf erich in die reehte. Draek auf aus- 
tretende lgerven ist nicht schmerzhaR. 

An Kopfschmerzen leidet Patient nicht mehr in erheblieher Weise, nur 
n~ch Aerger, dem er bei tier geringSigigsteu Veranlassu~g unterworfen ist, 
will or immer heftige Xopfschmerzen haben; 6tier noch jg~hzorniges Wesen. 
Er klagt zuweilen fiber Schwarzwerden vor den Augen, ,,es dreht sieh alles 
mR mir, so dass ieh reich halten muss;" das Bewusstsein verliert er nieht; 
ansserdem klagt erfiberKreuzsehmerzen, diesich einstellensollen nach Grade- 
sitzen, naeh einem Fehltritt, besonders aber bei Witterungswechsel und dann 
anch in die Beine ausstrahlen solleh. Appetit gut. Stuhlgang trgge. Urin- 
entleernng ers&wert, erst nach ]angem Pressen beginnt tier Urin abzutrgpfeln, 
dann fliess er besser, aber nicht im StrahL 

Patient wurde am 16. October 1878 entlassen. 

Bei einem Besuehe im stg.dtischen Krankenhause im J u 1 i 1879 fand ich 
ihn daselbst zufillig vor; er lagimBette, war unfiihig zu gehen, esbestand u.A. 
wieder Rigiditgt der Beine and paradoxe Contraction; or ldagte fiber Kreuz- 
sehmerzen. Es wurde mir veto Herrn Collegen Riess  mitgethei!t, dass er 
wiederholt Anfglle voriibergehender Delirien nnd eigenth~imlieher psychischer 
Zustiinde geh~bt babe, in denen er nieht sprach, aber die Anwesenden an- 
l~iehelte, woven er dann nichts zu wissen behauptete. 

Im Oc tobe r  1879 sah ieh ihn deft wieder und zwar yon Neuem ausser- 
ordcntlich gebessert: Die Bewegungen der Arme waren vollkommen frei, nur 
wollte er etwas Kriebeln in den H~inden haben. Er ging mit einer Krticke uncl 
einem Stocke umher, beugte dabei die Kniegelenke in ziemlich normaler Weise, 
dagegen schien die Abwieklung des Fusses unvollkommen zu erfolgen. Er 
konnte auch ohne Stiitze kurze Zeit allein stehen. In der Bettlage keine Stei- 
figkeit dsr Bei.ne bei passiven Bewegungen in den verschiedenen Gelenken, 
aueh nicht im Fussgelenk, trotzdem an beiden Beinen p a r a d o x c  C o n t r a c -  
t ion  desFusses Mcht hervorznbringen, anscheinend beliebig lange andauernd. 
Die paradoxe Contraction tritt aueh bei Faradisation des lg. tibial, antic, auf. 
lga& activer Dorsa]flexion des Fusses Nllt derselbe moist zuriiek, wenn man 
dem Patienten sagt, er solle ihn sieh selbst iiberlassen, indess ist diese will- 
l(driiche Dorsa]flexion selbst gusserst schwach nncl unvollstindig, gesdfieht 
nieht his zum rechten Winkel. Bei passiver Beugung des Unterschenkels tritt 
gleichfalls p a r a d o x e  C o n t r a c t i o n  der F l exo ren  des Kniege lonks  auf, 
so dass der Untersehenl~el in Beugung verharrt und man ihn dann nur mit 
einiger Gewalt streeken kann. An der Wadenmuskulatur und den Streokern 
des Unterschenkels l<eine paradoxe Contraction hervorzubringen (bei schneller 
Plantarflexion, gyperextension des Bcins). 

Die aetiven Bewegungen sind in alien Abschnitteu des Beins sehr sohwaeh 
nnd unvollkommen. 

gneifen einer Hautfalte in der Adductorengegend des Oberschenkels 
night recht schmerzhaft, wohl aber am Fussriicken. Es erfolgten nach letz- 
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torero Versuche tetaaisehe Steifigkeit des Beines ~md Zittorkrgmpfe tier Extro- 
mittit. Kitzeln der Fusssohle bewirkt kehnliohes, wobei moist keino DorsM- 
flexion des F~]sses auftritt. 

1 8 S O .  

Der Patient kam spiiter (August 1880) in die S t ~ d t i s c h e  I r r e n a n -  
s t a l t ,  woselbst er starb. Darch die Freundlichkeit der Herren I d e l o r  nnd 
S an der  war es mir gestattet, in die dort gefiihrte Krankengesohichte Einsicht 
zu nehmen, wie:ieh denn ouch sp~iter der Autopsie beizuwohnen durfte. Es tra- 
ten ziemlieh hs Anfiille yon Convulsionen mit und ohne Bewusstlosigkoit auf, 
vorzugsweise der rechten gSrperhS.lfte, aber auoh beiderseits, wiewohl gewShn- 
lich links weniger entwickelt, mit nachfolgender ]i~ngero odor kfirzere Zeit 
dauernder L[thmung and Rigidit~t der Nuskulatur, bei der gteichfalis clio 
rechte Seite vorzugsweiso betheiligt war, und siarke SpraehstSrung; bei will- 
kfirlichen Bewegungen zeig~e sich das frfiher beschriebene starke Zittern. 
Aueh Sensibilit~tsstSrungen der rechten Seite schlossen sioh an die Anf~lle 
an, wiihrend die Hautrefiexe erhalten blieben, resp. verst~rkt waren. Die An- 
f~lle waren nicht selden begleitet odor gefolgt yon Delirien. Oefter bestanden 
Klagen fiber heftige reissende and zuckende Schmerzen im reehten Arm und 
Bein. Die Erscheinungen der paradoxen Contraction, die Fuss- und SeMen- 
phgnomene wie frfiher; Pupillenreaction auf Licht blieb stets erhalten, rechte 
Pupille etwas weiter, ttiiuflg traten aueh wieder die AnfSJle heftiger Wlth 
auf, in denen or auf W~rter and Kranke sehimpffe, sie bedrohto und bo- 
sinnungslos schien; abgesehen yon diesen Anfgllen war er zu Zeiten i/usserst 
reizbar, zum Theil sieher auf Grund von GehSrsillusionen odor HallucinaLio- 
non, zum Theil abet auch in Fo]ge sehr geringfiigiger wirklicher Veranlas- 
sungen, zu andoren Zeiten in friedlioher, heiterer Stimmung, fleissig Charpie 
zupfend, gem fiber seinen Zastand sieh unterbaltend and Auskunft gobend. 
Uebrigens zoigte er noch gates Gedgehtniss, riehtiges Urtheil fiber seine Um- 
gebung, fiber Ort und Zeit und seine eigenon Verhiiltnisse. 

Auch in der Stgdtisehen Anstalt fiel die zeitwoise eintretende 5~usserst 
sohnelle Besserung der schweren Krankheitssymptome auf. 

I S S l .  
Am 1, Ngrz 1881 erschien er wieder in mfirriseher Stimmung, sah vet'-- 

fallen~ bleich, etwas cyanotisch aug Gang unbeholfen, steif, klagt fiber 
heffige Sehmerzen, l~Iattigkeit in den Knoehen, bat um Morphium, da er 
einen Anfall befiirchte. Nittags 12 Uhr Injection von l~Iorph, hydrochtorat. 
0 ,025;  wenig RuM danach; Eisumsehlgge auf den Kopf. Abends 8 Uhr wie- 
der 0,03/~torph. Noeh heftigste Sehmerzen, namentlieh in greuz nnd Kopf, 
ist ganz steif, kein Krampf. Abends 91/2 Uhr war er noeh zum Closet ge- 
gangen, am anderen Morgen, den 2. lV[iirz 1881, land man ihn to& im Betto. 

Au~opsie.  

Kriiftig gebauter KSrper mit reichliehem Pannieulus adip. and guter Ent. 
wickeh ng der gesammten Nuskulatur, 
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l~iick enm ark. Leicht trennbare Verwachsungen der Dura mit der Pin 
im Halstheile, sonst aber im Rfiekenmark kein abnormer Befund. 

Gehi rn .  In den Sinus schwarzes geronnenes Blur; das SchEdeldach 
sehr schwer und dick; reichliche Xncchensubstanz. Die Pin zart, gut abzieh- 
har~ G ehirn gross, zeigt ausser leichtem Oedem nichts Bemerkenswerthes. 

Die beiden Lungen sind fast im ganzen Umfange mit der Brustwand ver- 
waehsen; die Verwachsungen lassen sich leisht 15sen. Die Bronchien enthal- 
ten hlutig-schaumige Fl~issigkeit. 

Die ganzc linke Lunge is~ lufthaltig and sehr hlutreich; die reehte sehr 
stark 5dematSs, einzelne Stellen im Mittel- und Unterlappen hahen Neigung 
im Wasser zu sinken. 

Die Mflz etwas vergrSssert, ihre Kapsel gerunzelt. 
Das Herz enth~lt locker geronnenes sehwarzes Blutgerinnsel und mehrere 

gelbe Speckgefinnsel, die Wand des ]inken Ventrikels etwas dick, Klappcn zart. 
Der Magen mit Speisebrei gef~illt, die Blase leer, contrahirt, das Netz 

fettreich, die D~,rme normal gelagert. 
Die Nieren normal, hlutreich. 
Die Leher hlutreich, an einzelnen Stellen gelblich verfgrbt. 

Mik roskop i sche  U n t e r s u c h u n g  der F~lle. 

Weder in dem Riickenmarke des Falles 1, nooh in dem des Falles 2 
li~ssen slch nach Behandlung mit der iiblichen LSsung yon doppeltshrom- 
saurem Kali Stellen finden, die eine abweichende Chromf~rbung angenom- 
men batten; alle Schnitte erschienen in Mark- und grauer Substanz in der 
gewShnlichen Weise~gefg, rbt. Auch mikroskopisch fanden sich bei zahl- 
reichen Schnitten in den versehiedenen HShen tier heiden Riickenmarke weder 
FettkSrnchenzellen , noeh atrophische (,sklerotische")Stellen, vielmehr zeigte 
sich niehts yon dem gewShnlichen Bride Abweichendes. Das einzig Bemer- 
kenswerthe war im 5. Fail eine Anomalie des Centralcanals; derselbe hatte 
im oberon Theile des R~iokenmarks eine einem gewlssen Entwickelungsstadium 
des Rfiekenmarks analoge Gestalt, wie sic bei K 511 ik e r*) abgebildet ist. Im 
mittleren Brusttheile fand sich ein d o p p e 1 t e r Centraleanal, im unteren Brust- 
theile ein l~nglicher Schlitz, und auf einem Schnitte durch den Lendentheil 
sah ich sogar drei deutlich mit Epithel ausgekIeidete Querschnitte des Canals, 
woven zwei rundlicl b einer l~nglich. Es is~ wohl nicht ungerechtfertigt, hierin 
eine Anomalie tier Entwickelung des Centralcanals zu sehen, welche an nnd 
fiir sich fiir die Symptomatologie des Falles yon keiner Bedeutung sein kann. 

Die Erscheinungen, aus denen sich das Krankheitsbild der go, 
schilderten F~lle zusammensetzt, sind theils allgemeine Cerebral- 
erscheinungen und St~rungen der Function eerebraler Nerven, theils 
stellen sic St5rungen im Bereiche der spinalen Nerven dar. 

*) Vergl. K~l l iker ,  Entwickelungsgesehichte des Menschen. 2. Auf- 
lage. Leipzig 1872. p. 590. 
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Unter den F u n c t i o n s s t S r u n g e n  ce reb ra l e r  Nerven tritt uns 
als eine der wichtigsten die Sp raehs tS rung  entgegen. Sie gestaltete 
sich allerdings in beiden Fallen etwas verschieden; im ersten Falle 
ist die Spraehe als undeutlich besehrieben, die einzelnen Worte, Sil- 
ben, ja aueh die einzelnen Buchstaben wurden nieht seharf articul]rt 
ausgesprochen, die Sprache klang wie verschwommen; im zweiten 
Falle ersehien sie abgehackt, die einzelnen Worte und Silben folgten 
sieh langsam und wurden gleiehsam gewaltsam hervorgestossen, ohue 
dass die Seh~irfe der Articulation als solehe als beeintr~ichtigt be- 
zeichnet werden konnte. Der Kranke b~eugebauer sprach etwa ~hn- 
lieh den an Bulbarparalyse leidenden Kranken, die Sprache BSdler's 
glieh mehr der,,scandirenden 'c, wie sie bei multipler grauerDegeneration 
vorzukommen pflegt; bei keinem yon Beiden hatte die Spraehe, wie 
ieh ausdrficklieh hervorheben will, eine Aehnlichkeit mit der eharak- 
teristischen der an allgemeiner Paralyse leidenden Geisteskranken. 
Von besonderem Interesse war die bei B6dler beobaehtete Thatsaehe, 
dass er, an einer Angina tonsillaris leidend und in Flfistersprache 
sprechend, vollkommen fliessend und ohne zu scandiren, spraeh. Ein- 
faehe Bewegungen der Zunge (Herausstrecken) bei Ersterem waren 
auf der HShe der Krankheit entschieden beeintr~ichtigt, es bestand 
offenbar eine wirkliche Parese der Zungenmuskulatur wie aueh des 
Gaumensegels (vergl. Status praesens 1872); bei Letzterem konnte 
gleichfalls zeitweise die Zunge nur absatzweise ein wenig fiber die 
Z~ihne gebracht werden und zitterte. Bei beiden Kranken klang die 
Stimme stark naselnd, bei BSdler zngleich oft ausgesproehen meckernd, 
die einzelnen Worte wurden oft laut, wie explosiv, zuweilen unter 
grosser Anstrengung und Zittern der Thoraxmuskulatur hervorgestos- 
sen. Beide sprachen auffallend monoton, immer in einer und dersel- 
ben Stimmlage, jede Modulation der Stimme wurde vermisst. 

Der Charakter tier StSrungen der Augen- und Gesichtsmus-  
k u l a t u r  war bei beiden ein ganz eigenthfimlieher. Alle Bewegungen 
der Augen erschienen gleiehm~issig ersehwert und verlangsamt, ob- 
wohl ntich einer Richtung hin etwas mehr als nach der a.nderen, so 
bei R'eugebauer besonders der Bliek nach aussen und naeh oben, wo- 
bei durch eine Art Mitbewegung in Folge der Anstrengung beim Blick 

:nach oben mehrmaliger Lidsehlag auftrat. Die Kranken mussten ge- 
radezu Anstrengungen machen, den Blick nach bier- oder dor~hin zu 
wenden (ahnlich wie bei gewissen Fallen yon Paralysis agitans), so 
dass die Drehung des Kopfes zu Hfilfe genommen wnrde, aueh schien 
immer eine gewisse Zeit zwisehen dem Willensimpulse und dem Be- 
ginne der Bewegung zu liegen. Es handelte sieh also sowohl um 
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ein erschwertes Ansprechen der Augenmuskeln, als auch um eine 
Verlangsamung der eingeleiteten Bewegungen selbst; eine wirkliche 
Beschrlinkung derselben war nicht verhanden, ebenso wenig wurde- 
Nystagmus oder Parese eines oder des anderen Augenmuskels beob- 
achtet, nur wollte der Kranke Neugebauer beim ersten Beginne der 
Krankheit einmal Doppelsehen gehabt habe. Die Pupillen reagirten 
in beiden Fi~llen auf Licht. 

Analoge Erscheinungen bot die G e s i c h t s m u s k u l a t u r  dar. Sehr 
eigenthfimlieh und nicht leicht zu schildern war zun~ichst der Gesichts- 
ausdruck. Das Gesicht hatte bei beiden Kranken etwas Erstauntes 
und Stupides, verbunden mit etwas Starrem, Maskenartigem. Es war 
nicht der einfach stupide erstaunte Gesichtsausdruek eines paralytisch 
Geisteskranken, aueh nieht der eines Idioten, ebenso wenig entspraeh 
er der Physiognomik eines an Bulbiirparalyse leidenden Kranken, 
sehon deshalb nicht, wei| bei letzterem nur der untere Theil des Ge- 
siehts schlaff und ausdruckslos zu sein pfiegt, vielmehr war das vor- 
wiegende Moment eine gewisse Unbewegliehkeit und Starrheit tier 
Zfige, die eine gr~issere Stupiditat vort~tuschte, als in tier That vor- 
handen war, und deren Wirkung vermehrt wurde dutch das Ausblei- 
ben des Lidschlages in der gewShnliehen Hi~ufigkeit und dureh die 
mangelnde Bewegliehkeit des Bliekes; bei BSdler fiel oft die Art des 
Li~chelns auf, eine Art Risus sardonieus. Lahmung oder Parese im 
Gebiete des Facialis bestand bei keinem tier Kranken (aueh nicht 
nach den Anfi~,llen bei B(idler), dagegen trat beim Sprechen bei B6dler 
hi~ufig starkes Zittern der Gesiehtsmuskulatur auf; bei Neugebauer 
waren die sprachliehen Aeusserungen so sparsam, (lass nichts in die- 
ser Beziehung festgestellt wurde. Endlieh zeigte sich auch die Kie- 
fermuskulatur betheiligt, insofern sie an den Zitterbewegungen (letz- 
tere beim u zu essen) Theil nahm, und bei BSdler zu Zeiten 
Erschwerung und Verlangsamung des Oeffnens und Sehliessens des 
Mundes, sowie Erschwerung des passiven Oeffnens desSe|ben statt- 
fand. 

Von den a l l g e m e i n e n  Cerebralerscheinungen, unter denen auch 
ab und Zu auftretender, mehr oder weniger heftiger Kopfschmerz, 
Benommenheit, Schwindelgeffihle zu nennen sind, spielten p s y c h i S c h e 
S t 6 r u n g e n  eine Hauptrolle. Bei Neugebauer handelte es sieh um 
eine intelleetuelle Sehwi~ehe, ohne dass jemals besondere affectartige 
Zust~nde, Sinnesti~uschungen, Wahnideen u. s. w. beobaehtet wurden. 
Aber auch die Art der intellectuellen Schwliche zeigte Eigenthfimlich- 
keiten bei ihm; bei auffallendem Mangel aller Spontaneitat und stets 
gleichbleibender Indifferenz der Gemiithslage war die Auffassung und 



Ueber eine Erkranktang des oentralen Nsrvensystems etc. 123 

das Verst~ndniss relativ gut; das:Ged~ichtniss, obwohl ffir Namen fast 
ganz fehlend, bewahrte ffir gewisse, ihm gegen~ber gebraucbte, iibri: 
gens ganz gleichgfiltige Phrasen, eine merkwfirdig lange (Wochen, ja 
Nonate dauernde) Erinnerung and es machte oft den Eindruck, als 
babe der Patient, seitdem er die betreffende Phrase aufgefasst, in der 
Zwisehenzeit gar nichts gedacbt nnd knfipfe nun wieder daran an: 
eine Art Beharrungsvermbgen ffir gewisse Gedanken resp. Wortfolgen 
ahnlich dam BeharrungsvermSgen - -  wie ich es zu nennen pflege - -  
des Gehirns der Aphasisehen ffir gewisse einmal ausgesproehene Worte. 
Von wirklieher Aphasie indess war hies, wie arts der Darstellung 
hervorgeht, nieht die Rede. 

Anders gestaltete sieh die psychische Ver~nderung bei dem Kran- 
ken Bbdler. Sein Ged~ehtniss war tren, er producirte spontan lange, 
zusammenh~ngende und mit Rfieksieht anf seine Bildung gut geord- 
nete, wenn aueh weitschweifige Schriftstfieke, seine Auffassung zwar 
etwas langsam, aber doeh nicht erheblicher beeintraehtigt. Dennoch 
hatte sein ganzes Wesen etwas Kindisches, er freute sieh fiber Albern- 
heiten, und sein Urtheil, wenngleieh es ira Allgemeinen den Thatbe- 
stand richtig traf, vermochte doch die relative Bedeuttmg der ein- 
zelnen Vorkommnisse in ibrem Znsammenhange mit anderen nicht 
recht zu wfirdigen; er legte geringen Dingen zu grosse Wichtigkeit 
bei, ffir ihn bedeutungsvolleren zu wenig u. s. w. 

Abgesehen yon diesen dauernden Zustgnden mgssiger geistiger 
SchwS~che kamen indess andere, vorfibergehendere psychische St6rungen 
bei ihm vor; einerseits enorme Reizbarkeit bei geringffigigen Veranlas- 
sungen, sich in heftigem Sehimpfen Luft maehend, andererseits (seltener) 
wirkliche Illusionen and Hallueinationen, dureh welehe ihm Missaehtusg, 
Hohn and Feindseligkeit seiner Umgebung vorgetauscht wurde. Zu 
unterseheiden davon sind dann noeh wirkliehe Anf,~tlle blinder Wuth, 
in denen er gewaltsame Handlungen beging, zum Tbeil mit Bewusst- 
losigkeit und mangelnder Erinnerung einhergehend, zuweilen anschei- 
nend plbtzlich eintretend, znweilen nach bereits voraufgegangenen 
heftigen Scenen. 

Endlich sind als allgemeine Cerebralerseheinungen anzusehen die 
Anfalle yon Bewusstlosigkeit; obgleich sie ganz vorwiegend bei die- 
sere Kranken entwickelt waren, finden sich doch auch Analoga 
dazu bei dem Kranken Neugebauer, bei welchem :Nachts wiederholt 
Anf~lle gesehen waren, welche nicht genauer beobaehtet werden konn- 
ten. Die Anfglle Bbdler's beanspruchen ein um so grSsseres Inter- 
esse, als sie danerndere St6rungen zurfiekliessen. 

Bevor wit indess auf dieselben n~her eingehen: sei der dauernden 
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bei beiden Kranken vorhanden gewesenen Erscheinungen im Gebiete 
der  s p i n a l e n  Nerven gedacht. Hals- und Rumpfmuskulatur zeigten 
sich mehr oder weniger beeintrachtigt, die Bewegnngen des Kopfes 
waren bei BSdler langsam, bei ibm wie bei Neugebauer traten spa- 
stische Erscheinungen in der Halsmuskulatur auf (erschwerte passive 
Bewegungen) und Zittern, bei letzterem nahm tier Kopf dauernd eine 
abnorme Stellung ein; Bewegungen des Rumples waren erschwert. 
Die St5rung der u n t e r e u  E x t r e m i t S t e n  gab sich zunachst in einer 
Ver~nderung des Ganges zu erkennen. Bei Beiden war derselbe 
charakterisirt dutch Langsamkeit und Steifigkeit; die Ffisse wurden 
wenig yore Boden abgehoben oder am Boden entlang geschurrt, die 
Kniegelenke wenig gebeugt, das Vorschreiten gesehah langsam, un- 
sicher und oft unter Zittern der unteren Extremitaten - -  kurz der 
Gang charakterisirte sich wesentlich als ein paralytisch-spastischer, 
w~hrend vollst~ndige Paratysen ieht (oder nur zeitweise als Folge tier 
Anfalle bei BSdler) bestand; Neugebauer schien auch bei geschlossenen 
Augen und Ffissen etwas zu s-chwanken, indess konnte darauf bei tier 
vorhandenen motorischen Schw~iche, die eine derartige Position an 
und ffir sich schon sehwierig machte, kein grosses Gewieht gelegt 
werden. Im Uebrigen war der dauernde spastisehe Zustand der Ex- 
tremitaten, auch bei horizontaler Lage, bemerkenswerth, tier sieh zwar 
zeitweise bedeutend besserte, aber selten vollst~.ndig schwand, nament- 
lich bei BSdler waren die Beine meist vSllig steif, besonders bei 
Gehversuchen, die Muskeln sprangen reliefartig hervor wie bei Tetanus, 
so dass alle passiven Bewegungen nut mit grosser Kraft ausffihrbar 
waren. Zuweilen kamen spontane Zuckungen vor. Das Zittern trat 
fast ausschliessliet~ nur bei willkfirlichen Bewegungen ein, kam es 
sonst vor, so konnte es ieicht auf Gemiithsbewegung zurfickgeffihrt 
werden; es trat zu Zeiten starker, zu Zeiten schwacher auf. 

Auch an den o b e r e n  E x t r e m i t ~ t e n  bestanden Erseheinungen 
motorischer Schw~che; Neugebauer konnte schliesslich in Folge der- 
selben, namentiieh abet wegen des starken, bei Bewegungen eintre- 
tenden Zitterns keine Speisen mehr zum Munde ffihren, bei BSdler 
war die motorisehe SchwSehe weniger stark, abet aueh bei ihm be- 
eintr~chtigte alas Zittern die Bewegungen sehr erheblieh. 

Bei Beiden wurde - -  namentlich bei B5dler sind die Beobach- 
tungen darfiber sehr vollst~ndig - -  das yon mir als , p a r a d o x e  
G o n t r a c t i o n " * )  beschriebene Ph~nomen beobaehtet, das heisst 
tier Fuss verharrte, wenn er passiv dorsalfleetirt war, in dieser 

*) S. dieses Ar~hiv Bd. X, ttoff 1, 
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S~ellung, oft so lange, dass die weitere Eeobachtung nicht l~nger  
fortgesetzt werden konnte (fiber 27 Minuten); auch wurde das gleiche 
(bet B~idler) constatirt, wenn die Contraction des M. tibialis anticus 
dutch den Reiz mittelst Inductions- oder galvanischen Stroms hervor- 
gebracht war. Zugleich zeigte sich eine analoge Verlinderung des 
Zustandes der Muskulatur bet letzterem Kranken auch im Gebiete 
anderer Mnskelgruppen, der Beuger des Kniegelenks, des Ober-~ Vor- 
derarms, der Hiinde nnd Finger (s. die n~.here Schilderung in der 
Krankengeschichte). Das Knieph~inomen war erhSht, Fusszittern bet 
Dorsalflexion des Fusses konnte bet dem Vorhandensein der para- 
doxen Contraction nur zuweilen hervorgebracht werden. 

Die Functionen der B l a s e  und des M a s t d a r m s  blieben normal. 
Die Sens ib i l i t~ i t  zeigte bet beiden Kranken keine dauernden 

StSrungen, dagegen traten bet Biidler, der schon im Beginne der Er- 
krankung viel an Gelenksebmerzen und durchschiessenden Schmerzen 
in Armen und Beinen gelitten hatie, wahrend der Beobachtung einige 
Male anfallsweise enorme Schmerzen im Gebiete der Extremitaten und 
des Rumples auf, anseheinend dutch Drnck auf die grossen Nerven- 
sti~mme sich noch steigernd. 

Seine motorischen St6rungen erlitten eine erhebliche Steigerung und 
Modification nach den wiederholt eintretenden Anfi~llen yon Bewuss t -  
l o s i g k e i t  oder Benommenheit des Sensoriums mit nachfolgender 
Hemiplegie der rechten K6rperMlfte, zu 'der sich indess - -  wie es 
scheint, erst etwas spiiter - -  auch motorische L~hmnngserseheinungen 
der linken Seite gesellten, wenngleich nicht so hohen Grades. In den 
gellihmten Theilen zeigten sich alsdann im weiteren Verlaufe eigen- 
thfimliche Contractionszustlinde der Muskulatur in besonderer Ent- 
wicklung; halbseitige Facialislahmung kam dabei nicht vor. Die 
S e n s i b i l i t l i t  war danach auf der vorzugsweise betroffenen, rechten 
Seite, mit Einschlnss des Gesichts, abgestumpft bet erhaltener Re- 
fiexerregbarkeit der Haut; auf der anderen bestand unmittelbar nach 
einem Anfalle Scbmerzhaftigkeit nnd Hyper~sthesie, mit gesteigerter 
Hautrefiexerregbarkeit; spliter wurde auch links Herabsetzung der 
Sensibititi~t gefunden, wobei nur auf den rechten Cremaster, sowohl 
~on rechts als yon links aus, Reflex erfolgte. Die Pupillen blieben 

gleich- und mittelweit. 
Diese Folgezust~nde der Anfalle verloren sich nur ~iusserst fang- 

sam und der Uebergang zu dem durchschnittlichen Zustande der Mo- 
tilitlit und tier Steiflgkeit der Muskulatur erfolgte so allmi~lig, dass 
eine scharfe Grenze nicht zu ziehen war; auch trat oft ein neuer An- 
fall ein, bevor die Folgen des letzten ganz zurfickgetreten waren. Es 
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kam schliesslich vor (vergl. z. B. 27. April 1878), dass die spastischen 
Erseheinungen pliitzlich, ohne nachgewiesenen Anfall yon Bewusst- 
losigkeit, eintraten. 

Hervorzuheben ist end|ich noch, dass die oben erw~hnten Wuth- 
anf~tlle resp. Delirien zuweilen in direetem Zusammenhange mit den 
AnfMlen yon Bewusst!osigkeit zu stehen schienen. 

Der u der Erkrankung war ausserordentlich chronisch, wo- 
bet die zuweilen auffallend schnell stattfindenden erheblichen B e s s e -  
r u n g e n  hervorzuheben sind. Bet dem Kranken Neugebauer, welcher 
nicht so anhaltend beobachtet werden konnte, tritt dies weniger her- 
vor, obgleieh zu Anfang eine soIehe Remission dagewesen zu sein 
scheint, wohl aber war es bet B/idler iiberraschend zu s e h e n -  eine 
Thatsache, die auch in der Stlidtischen Irrenanstalt a u f f i e l -  dass 
der fast vollkommen gellthmte and steife Kranke nach einiger Zeit 
ganz leidlich im Zimmer herumgehend gefunden wurde; ebenso plStz- 
Itch trat dann wieder zuweilen d ie  Yerschlimmerung ein. Der 
Tod erfolgte bet ,BSdler wlihrend der ~acht plStzlieh, oh in einem 
Anfalle, ist nicht festgestellt; Neugebauer ging an den Folgen eines 
scorbutartigen Zustandes zu Grunde. 

In Bezug auf die Aetio,logie scheint in beiden Fiillen eine here- 
ditlire Anlage Yon Wirkung gewesen zu seth; der Yater Neugebauer's 
soll, wie auch dessen vier 6eschwister, an ,Veitstanz" gelitten haben; 
ob es sich wirklich um ,,Chorea" and nicht um eine der unserigen 
analoge Erkrankung gehandelt babe, bleibt zweifelhaft. Die Mutter 
des BSdler war seiner Angabe nach epileptisch, eine 8chwester litt 
an ,Metancholie% Im Uebrigen scheint bet tetzterem der Typhus die 
direete Veranlassung zur Entwiekelung der Krankheit geworden za 
sein; ob spliter (April 1878) ein Anfall yon Gelenkrheumatismus v0r- 
gelegen hat, muss, da auch sonst 5fter Anfitlle yon heftigen Schmer- 
zen, die augenscheinlieh anderer Natur waren, vorkamen, zweifelhaft 
bleiben. Der andere Patient wollte gleichfalls einen sehweren 18 
Woehen andauernden Typhus fiberstanden haben, aber schon im aeh- 
ten Lebensjahre, also etwa 91/2 Jahr vor dem angeblichen Beginne 
der jetzigen Erkrankung; 2 Jahr vor letzterer hatte er Masern durch- 
gemaeht. 

Ueberblieken wir die Erseheinungen der gesehilderten eminent 
chronisch, zum Theil in Schfiben, verlaufenden Krankheitsfalle, so 
iiberraschen die vielfaehen Analogien mit dem Krankheitsbilde, wel-' 
ches zahlreiehe Falle yon multipler eerebrospinaler Degeneration 
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(8clerose) bieten, und das vor einiger Zeit von C h a r c o t  gezeichnet 
worden ist; wenngleich die Zeichnung des Bildes etwas zu schema- 
tiseh ausgefallen, so ist es doch jedenfalls eines derjenigen, unter 
welchem die Krankheit am haufigsten anftritt. Zu den Symptomen, 
welche dig Analogie mit der multiplen Degeneration begrfinden, ge- 
hSren vor Allem die Erscheinungen der motorisehen Parese an Ex- 
tremiti~ten-, Rumpf- und Halsmuskulatur, begleitet yon Rigiditat der 
Musknlatur und dadurch erschwerter und verlangsamter Bewegung, 
ferner das nur bei willkiirliehen Bewegungen auftretende Zittern; zu 
den cerebralen die SprachstSrung, welche allerdings bei dem Kran- 
ken Neugebauer einen anderen als den typiseh seandirenden Charak- 
ter hatte. Dagegen fehlte der Nystagmus; allein derselbe findet sigh 
bei Weitem nicht in allen F~llen yon multipler Degeneration, viel- 
leicht sogar nicht einmal in der Mehrzahl. Anstatt dessen zeigten 
aber die Augenbewegungen eine Anomalie, welche als solche meines 
Wissens bei der multiplen Degeneration noch nicht beschrieben 
ist: ich meine das erschwerte Anspreehen und die Verlangsamung 
der B e w e g u n g e n -  wobei dahingestellt bleibt, ob diese Verlang- 
samung mehr durch den der willkfirlichen Bewegung entgegen- 
stehenden und zu tiberwindenden Widerstand der steifen Muskulatur, 
oder dutch eine besondere StSrung der willkfirlichen Innervation der 
zu bewegenden Muskeln bedingt sei. Die gleiche Sffirung betraf auch 
die Gesichtsmuskulatur und war besonders deutlich naehweisbar beim 
Schluss und Oeffnen der Augen, da stets ein deutlich wahrnehmbarer 
Zeitraum verging, bevor der Kranke die gewollte Bewegung einzulei- 
ten vermochte; hatte sie aber begonnen, so geschah ihre Ausf/ihrung 
aueh auffallend langsam*). Ob aueh im Bereiche des M. orbicularis 
palpebrarum resp. des Levator palpebrarum super, eine Spannung 
anzunehmen war, wie sie in der Muskulatur der Extremitaten bestand, 
liess sich nieht feststellen, jedenfalls aber muss die eigenthiimliche 
Physiognomie und Mimik yon dieser StSrung abhangig betraehtet wet- 
den; bei letzterer war besonders charakteristiseh die Langsamkeit, 
mit welcher die mimischen Ver~tnderungen der Gesichtszfige sich 
wieder ausglichen, ~,thnlich wie in manchen Fallen yon Paralysis agi- 
tans und Bulbarerkraukung. 

*) Eine Yerlangsamung der ~ motorisohen Loitung" in den E x t r e m i t ~- 

ten glaub~o Leyden (und Wit t ich)  in einigen nieht zur Autopsie gekom- 
menen F~llen nachgewiesen zu haben (Virehow's  Arehiv Bd. 46 und 55). 
In dem ersten bostand indess Ataxie hohen Grades, und ieh glaube, da.ss hier 
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Wie Sensibiliti~tsstSrungen bei der multiplen Degeneration im 
Allgemeinen eine untergeordnete Rolle spielen, so auch in unseren 
Fallen; bei B~idler, der im Beginn der Erkrankung 5fter an Kreuz- 
nnd heftigen Gclenksehmerzen gclitten hatte, traten spiiter ab und zu 
Anfiille heftigster Schmerzen in verschiedenen KSrpertheilen auf, so- 
wie Ani~sthesie und ttyperg.sthesie, allein es waren vortibergehende 
Erscheinungen; ebenso sind bei Neugebauer nur leiehte subjective 
SensibilitlitsstOrungen erwiihnt. 

Das Kniephiinomen war vorhanden oder gesteigert; anstatt des 
Fusszittern wurde die paradoxe Contraction beobaehtet, die meiner 
Erfahrung naeh gleiehfalls eine Erscheinung der multipler Degenera- 
tion sein kann; unter Umst~nden verband sich mit ihr das Fusszittern. 

Dass Kopfschmerz, Sehwindelgeftihl, Anflille yon Bewusstlosig- 
keit, Hemiplegie nnd psyehische StSrungen, namentlich auch allge- 
meine intellectuelle Schwliche (Dementia) hiiufige Symptome der ge- 
nannten Erkrankung sind, bedarf keincr weiteren Ausffihrung. 

sehr wohl eine andere Deutung als die durch ,Verlangsamung der Leitung", 
in Folge, Erkrankung der Coordinationseentren" (L e y d o n), de r ,  motorischen 
Centren dos Mittelhirns" (Wit t ich)  gegoben worden kann. Dass nSmlich 
eia Atactischer unter Umst~indon eine ihm befohlene Bowegung langsamor 
ausfiihrt a]s einGesunder, finder einfach darin seine Erkl~rung, dass or nicht 
nur die l~Iuskoln innorvirt, woloho zur Ausffihrung dor gewollten Bewegung 
zweokm~ssig und erfordorlich sind, sondern auch andere, zum Theft yon An- 
tagonisten ; sell er z. B. sohnell das Handgolenk strecken, so innervirt er viel- 
leicht beim ersten Vi'illensimpuls gleiohzeitig die Bouger dossolben; orst, worm 
es ihm gelingt, diese Innorvation der Beugor za eliminiren, bringt er die 
Streckung des Handgelonsk zu Stande, die also nun verspg, tet erfolgt. Dass 
dem wirklich so ist, davon babe ich reich oft fiberzeugt; diesor Umstand bo- 
wirkt u. A, dass es bei hohen Graden von Ataxio au's diesom Grunde auch 
unm6glich werdon kann, die grebe  Kraf t  der Bewegung zu sch~itzen, bei 
deren Prfifung der gleiche Vorgang ointritt, durch welchen der Effect der ge- 
wollten Bewegung beeinirg, chtigt wird. Es wiirde also hier die ng.ehstliegende 
und einfachste Ursachr der Verspiitung der Bewegung nicht in dem Vorgange 
einer Verlangsamung der Le i tung ,  sondern in einem an der Periphel:ie sieh 
der Ausfiihrung der Bewegung entgegenstellenden Widerstande (der Muskula- 
tur) zu suchen sein. ~ In den beiden anderon angozogenen Fg, lleu bostan4 
zwar keine Ataxie, es ist aber nieht bemerkt, ob Muskelspannungen vorhandee. 
waron (bei einom der Krauken trat bei wiederholten Bowegungen eia refieeto- 
risches hoftiges Zittern ein !), welche die Ausfiihrung dor gewollton Bewogung 
hS~tto verlangsamen kSnnen, so class mir der Nachwois einer wirkliehen ,Ver- 
langsamung der motorischen Nervenloitung" selbst (dureh Erkrankung cen- 
tralet' Appparate) noch nicht erbracht scheint. 
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Sehliesslieh besteht auch in  der Art des Beginns lind Verlaufs 
unserer Krankheit eine gewisse Analogie rait vielen F~illen raultipler 
Degeneration. Geffihl der Erra/idung, Sehwere in den Beinen leiten die 
Parese derselben in Verbindung rait Sehraerzen und Par~sthesien (bei 
B6dler zu Anfang G/irtelgeftihl) ein, ira Falle yon Neugebauer aueh 
Doppelsehen (falls die betreffende Angabe riehtig), analoge StSrungen 
tier oberen Extreraitiiten gesellen sich hinzu, eine Spraehst6rung ent- 
wickelt sieh sehr allm~ilig, alle Erseheinungen steigern sich, dazu 
treten Anf~ille yon Heraiplegie, die eine Steigerung der Symptome ira 
Gefolge haben, der u selbst ist bei B6dler dureh auffallend sehnell 
eintretende Reraissionen ausgezeiehnet, wie sic aueh bei der raultiplen 
Degeneration beobaehtet werden. 

Wenn man daher naeh den bisher vorliegenden Erfahrungen rait 
grosset Wahrscheinlichkeit erwarten durfte, dass es sieh in beiden 
F~illen in der That um multiple grane Degeneration des Centralner- 
vensysteras-handeln werde, so lehrte die Autopsie, class der so ausser- 
ordentlich analoge Syraptoraeneoraplex trotz der langen Dauer tier 
Krankheit ohne naehweisbare anatomische Verfinderungen ablief, 
welche die Krankheitserseheinungen zu erkl~iren geeignet w~iren. Der 
Befund bei BSdler wvr geradezu negativ (fair Ausnahrae der Veriin- 
derungen des Centraleanals), bei Neugebauer land sieh die Pin mater 
eerabralis etwas 6deraatSs bei sehraalen I-Iirnwindungen, und die 
Marksubstanz yon sehr derber Besehaffenheit. Wollte man die Sehraal- 
heit tier Windungen hier als Atrophic auffassen, was durehaus zwei- 
felhaft ist, d a sie' yon Natnr schraal sein konnten, so wfirde sieh 
allenfalls die Abnahme der Intelligenz dadureh erkl~ren lassen; wie 
unendlieh h~iufig abet trifft man den gleiehen Saehverhalt, ohne class 
eine Spur derjenigen Erseheimmgen vorangegangen w~tre, welche in 
unserem Falle das Krankheitsbild eharakterisirten. 

Die Derbheit der weissen Substanz ohne Weiteres als .Selerose" 
aufzufassen, geht gleichfalls nicht an, weil die Consistenz der zur 
Section koramenden Gehirne yon den verschiedessten, zura Theil un- 
bekannten Bediagungen abMngig ist (ich erinnere an die in unserera 
Falle vorhandene starke An~imie). Eine raikroskopisehe untersu- 
Chn~ng der Marksubstanz hatte ieh unterlassen, weil fair aus frfiheren 
Untersuchungen bekannt war, dass bei ithnlicher Besehaffenheit der- 
selben raikroskopisehe Ver~tnderungen sich nicht naehweisen lassen 
und ich yon dera negati~en Ergebnisse subjeetiv fiberzeugt war; da- 
mit sell indess nieht geleugnet werden, d a s s e s  besser dennoeh ge- 
sehehen w~ire. Immerhin aber wfirde man nicht yon .Sclerose" in 

ArcMv f. Psychiatrie.  XIV. 1. Heft. 9 
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dem jetzt gebrSuchlieh gewordenen Sinne des Wortes reden kSnnen, 
sondern den Zustand eventuell als ~,Induration r bezeichnen mfissen; 
dazu aber war wiederum die Consistenz nicht erheblich genug. 

Sehliesslich bemerke ich noch, dass die grossen Nervenst~mme 
der unteren Extremit~ten (Ichiadicus, Cruralis) in Aussehen, Con, 
sistenz und Farbe sich vollkommen normal verhielten. Bei der Zer- 
zupfung des rechten N. Tibialis anticus und an Quersehnitten des- 
selben (mit Kali, Glycerin, Carmin behandelt) fanden sich nut gut 
markhaltige, durchaus normale NervenrShren, keiue Spur yon Schwund 
derselben und keinerlei Andeutung yon Yermehrung des interstitiellen 
Gewebes. Gewisse Krankheitserseheinungen (heftige Schmerzeu, spa- 
stische Erscheinungen u. s. w.) konnte also aueh auf anatomische 
Ver~nderungen p e r i p h e r e r  Nerven nicht zurfiekgefiihrt werde. 

Aus alle dem mfissen wit ftir jetzt den Sehluss ziehen" 

dass  es e ine a l l g e m e i n e  N e u r o s e  g i e b t  (die man viei- 
leicht, wenn auch nicht sehr glficklich, als P s e u d o - S c l e r o s e  
bezeichnen k6nnte), w e l c h e  w e d e r  in i h r e n  S y m p t o m e n ,  
noch  ih rem V e r l a u f e  yon dem am h ~ u f i g s t e  n v o r k o m -  
m e n d e n  S y m p t o m e n c o m p l e x  de r  m u l t ! p l e n  e e r e b r o -  
s p i n a l e n  g r a u e n  D e g e n e r a t i o n  u n t e r s e h i e d e n  w e r d e n  
kann*) .  

Ich schliesse hieran einige Bemerkungen fiber die yon mir soge- 
nannte , , p a r a d o x e  C o n t r a c t i o n " ,  welche namentlich in dem zwei- 
ten Falle eine so ausgepr~igte Erscheinung darstellte. Seitdem ich 
das Ph~nomen zuerst kennen gelehrt, sind sechs Jahre verflossen, 
w~hrend deren yon anderer Seite nur zwei Mittheilungen dartiber er- 

*) u einiger Zeit beobaohtete ioh oinen 3gj~hrigon Mann (Paul), wen 
ehor yon friiher Jugend: auf an epileptischon Anfiillon leidet. Die Ers~heinungbn, 
welcho einem Anfalle folgten(und ibm oft folgon sollon) erinnerto reich ausser- 
ordentlioh an don KrankenBSdler. Es bestand n~mlieh unmittelbar naeh dem 
Anfalle eine enormo Sehmerzhaftigkeit der Muskulatur des Rumples und der 
Extremit~ten, hoftiges, bis zu Schfittelkr~mpfen sich steigerndes Zittern bei 
willkiirliehen Bewogungen, Ersohwerung aller Bewegungon, Gefiihl yon Span- 
hung in den Obersohenkeln, vollkommen spastiseher Gang, en0rm orh6htes 
KniephS~nomen (ttochsehleudern des Beins auoh bei Klopfen in gestrer 
Steltung des Knies), keino Herabsetzung der Sen sibilitii, t. Im Yerlaufe yon 
4 - -5  Tagen verloren sich die grschein~ngen vollst~ndJg, so dass der Kranke 
entlassen wurde. 
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folgt sind, die eine yon Herrn M. Mendelssohn*) ,  der die Thatsaehe 
best~tigte, die andere yon tterrn Dr. E r l e n m e y e r * * ) ,  welcher sic 
gleichfalls best~itigte, jedoch eine Theorie hinzuffigea zu mfissen 
glaubte, deren Werth sehr wenig mit dem Tone der Sicherheit und 
Unfehlbarkeit in Einklang steht, in welehem sic vorgetragen wurde. 
lch selbst hatte ausdrfieklieh die M5glichkeit abgelehnt, schon jetzt 
eine Erkl~irnng zu geben, wiewohl Herr E r l e n m e y e r  unter Anffihrung 
einer aus dem Zusammenhange genommenen Stelle reich yon des 
,,Voraussetzung" ausgehen l~sst, dass die paradoxe Contraction des 
Tibialis antic, ihren Grund habe in der dureh Dorsalflexion bewirkten 
,,Erschlaffung" desselben. E r 1 e n m e y e r '  s Erkl~irung der Erscheinung 
gipfelte darin, dass die ,,Contraction des Tibia!is anticus die alleinige 
Folge sei der dureh die Dorsalflexion des Fusses erzengten D e h n u n g  
des Gastroenemius, seines direeten Antagonisten" sei. Den Beweis daffir 
land er darin, dass die durch Dorsalflexion des Fusses bewirkte Con- 
traction des Tibialis in demselben Momente aufhSrt, in welchem man, 
bei gebeugtem Bein und dorsalfleetirtem Fuss, die Wade in die Hand 
nimmt, sic nnter starkem Druek gegen die Ferse hin vorsehiebt, da- 
durch den Wadenpunkt des Gastroenemius seinem Fersen- oder Seh- 
nenpunkt n~thert und so den Muskel '~erkfirzt, ohne doeh dabei einen 
Zug auf seine Sehne anszu~iben. Auf der anderen Seite komme abet 
auch die paradoxe Contraction, wenn man vorher dieses Verfahren an- 
wende, fiberhaupt nicht zu Stande. Damit sei der ,,stringente Beweis 
geliefert", dass das Ph~tnomen der paradoxen Muskelcontraction dutch 
D e h n u n g  des directen Antagonisten des Tibialis anticus i. e. des 
Gastroenemius hervorgerufen werde. Herr E r l e n m e y e r  stellte sieh 
also vet, dass die dutch Dorsalflexion des Fusses bewirkte Dehnung 
des einen Nuskels (Gastrocnemius) eine Contraction des anderen 
(Tibialis) zur Folge habe und glaubte die Besti~tigung dieser Ansicht 
in dem Naehweise zu ridden, class die paradoxe Contraction sofort 
anfgehoben wurde oder nieht zu Stande kam, wenn die Dehnung des 
Gastrocnemius bei der Dorsalflexion des Fusses dureh das yon ihm 
ge~ibte Verfahren, ,,N~iherung tier Ansatzpunkte dieses Mnskels", ver- 
hindert wurde. 

Ieh habe gleieh nach VerSffentliehung dieser Mittheilung Herrn 

*) Petersburg. Med. Wochenschr. 1881. No. 10. 
**) Centralbl. f. lgervenheilkunde u. s. w. gerausgegoben v. A. Er l en -  

meyer. 1880. No. 17. 
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E r l e n m e y e r  selnen Irrthum nachgewiesen*): nlcht das Schieben 
der Wade nach dzr Ferse hin (oder umgekehrt nach der Kniekehle 
bin) ist der Grund der Erscheinung, sondern der ,starke Druck", 
unter welchem dies geschieht. Es genfigt n~mlich ein einfaches star- 
kes Zusammenpressen der Wadenmuskulatur, um das Ph~nomen zum 
Verschwinden zu bringen resp. es nicht zur Entstehung kommen zu 
lassen. Dieser Druck wirkt einfach m e c h a n i s c h * * ) ;  dutch das Zu- 
sammenpressen der Muskelmasse wird deren Gestalt ver~ndert und 
dadurch, auf rein meehanischem Weg% ein Zug an der Achillessehne, 
also eine Plantarflexioa des Fusses bewirkt. Hat man nun also die 
paradoxe Contraction des Tibialis anticus hervorgebracht und steht 
demnach der Fuss in Dorsalflexion lest, so sinkt er beim Zusammen- 
pressen der Wade dutch diesen Zug an der Achillessehne sofort 
herab, vorausgesetzt, dass die Kraft, mit welcher der contrahirte 
Tibialis anticus wirkt, nicht grGsser  ist als die Kraft, welche (in 
Folge der mechanischen Wirkung der Compression des Gastrocnemius) 
an der Achillessehne angreift; in anderem Falle, also bei sehr k r~ f -  
ti g er paradoxer Contraction, resp. bei relativ schwacher Compression 
des Gastrocnemius, bleibt die paradoxe Contraction bestehen, oder 
der Fuss senkt sich nur ein wenig. Dasselbe gilt selbstverstandlich 
ffir den Fall, dass man (auf die gleiehe Weise) das Zustandekommen 
dcr paradoxen Contraction des Tibialis zu verhindern versucht hat. 

Diese Thatsache, dass ein Zusammendrficken der Wade mecha- 
nisch Plantarflexion des Fusses bewirkt, ist so einfach, dass man 
sie an jedem g e s u n d e n  I n d i v i d u u m  constatiren kann. Bringt 
man den Fuss eines gesunden horizontal liegenden Menschen in 
Dorsalflexion, h~lt ihn in dieser Stellung leicht fixirt und l~sst 
nun durch die unter die Wade gesehobenen H~nde eines Gehtilfen 
die Wadenmuskulatur kr~tftig zusammendrficken, so senkt sich in 
Folge eines dutch die Gestaltver~nderung des Muskels bewirkten 
Zuges an der Achillessehne der Fuss sofort in Plantarflexion. Nichts 
welter findet bei den yon Herrn E r l e n m e y e r  angstellten Yersuchen 
start, und mit dieser einfachen Thatache fallen selbstverst~ndlich alle 
die weittragenden Folgernngen, welche er aus seineu Experimenten 
ziehen zu m~issen glaubte, es f~.llt damit vor Allem auch die physio- 
logische Rolle, welche er die D e h n u n g  als solche dabei spielen 

*) Centralbl. f. Nervenheilkunde u. s. w, Herausgegeben v. A. Er len-  
meyer. 1880. No. 20 ,,Zur paradoxen Muskelcontraetion". 

**) Der Ausdruck ,,mechanischer Reiz", den ich in meiner Erwiderung 
gebrancht, ist nicllt ganz correct. 
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liess. So w:.rd es denn vorlguflg bei der yon mir gew~ihlte Bezeich- 
hung des Ph~inomens und bei den Andeutungen bleiben kSnnen, welcbe 
ieh fiber die Beziehung desselben zu dan anderen SehnenpMnomenen 
gegeben habe*). 

Bei dem Kranken BMler nun zeigte sich die Erscheinung der 
paradoxen Contraction, welche am H~ufigsten am Tibialis anticus za 
beobachten ist, aueh im Gebiete anderer Muskeln, so in den Beugern 
des Unterschenkels bei passiven Beugungen desselben (vgl. 17. Septem- 
ber 1877; October 1879)**), am Supinator longus beim Beugen des 
u - -  wobei der genannte 5Iuskel strangartig hervorsprang 
(vgl. 19. October 1877) - - ,  w~hrend sie an den S t r e c k e r n  nicht 
beobachtet wurde. Des paradoxe Ph~tnomen erschien ferner zeitweilig 
(19. October 1877. p. 109; 25. October 1877. p. 112) am Handgelenk 
und den Fingergelenken (beim Schultergelenk kommen complieirtere 
Nuskelwirkungen in Betracht), nur mit dem Untersehiede, dass bier 
die betreffenden Sehnen, welche schon stark gespannt waren, nicht, wie 
es sonst zu sein pflegt, plStzlich strangartig hervorsprangen, sondern die 
Erscheinung mehr ~len Charakter eines einfachen Yerharrens der den 
Fingern resp. der Hand passiv gegebenen Stellung hatte; 5hnlich ver- 
hielt es sich auch zur Zeit (19. October 1877. p. 109) im Ellenbogen- 
gelenk; die paradoxe Erscheinung durch passive Bewegungen schien, 
abgesehen yon anderen Bedingungen, nur dann vorzukommen, wenn 
gleichzeitig die willkfirliche Bewegung bis zu einem gewissen Graden 
wieder mSglich geworden war. Bei w i l l k t i r l i  chen  Bewegungen beob- 
achtete man andererseits eine Contraction der A n t a g o n i  s t e n ,  so z. B. 
(25. October 1877) fahlte man bei der Beugung des Vorderarms den 
Triceps sich stark contrahiren und bei der Wiederstreckung den Su- 
pinator longus. So verschieden sich diese Eigenth/imliehkeiten der 
Muskelinnervation darstellen, und so sehr man bemfiht sein muss, sie 

*) Ich bemerke ausdr/icldich, dass ich bei meinen fr~iheren Untersachun- 
gen, so welt ich deren l~esultate mitgetheilt, reich nieht auf Beobachtungen 
an H y s t e r i s eh e n, bei denen die paradoxe Contraction gleiehfalls vorkommt, 
gesttitzt babe. Es erseheint mir nicht zul~issig, Beobachtungen an solehen 
ohno Weiteres als gleiehwerthig den an anderen Kranken gewonnenen zu be- 
traehten~ da bei ihnen u. A. unbewusste psyehische Vorg~.nge eine gelle spie- 
len, die sich der Controte entziehen. 

**) Diese beruht nicht etwa, wie noeh besonders hervorgehoben sei, auf 
erhbhter geflexerregbarkeit der Haut, welehe nicht vorhanclen war~ und ist 
die Erscheinung nieht zu verwechseln mit der ~ihnliehen Reflexbewegung, 
welehe bei circumscripter Myelitis und anderen giiekenma.rkserkra, nkungen 
so oft schon bei leiehten Hautreizen zu Joeobaehten ist, 
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in der Beobachtung zu sondern, so daft man doch auf der anderen 
Seite nicht verkennen, dass sie augenseheinlich in einem gewissen 
Zusammenhange stehen, wie ja denn auch die Erscheinung der para- 
doxen Contraction des Tibialis anticus sich unter Umstanden mit der 
anscheinend ganz entgegengesetzten Erseheinung des Fussph~nomen's 
(Fusszittern bei Dorsalflexion des Fusses) verbinden kann (25. Octo- 
ber 1877. p. 110); auch mSchte ich u. A. hierbei an die in man- 
cher Beziehung anal0gen, das ganze Leben hindureh bestehenden, so 
zu sagen constitutionellen Eigenthfimlichkeiten dgr Muskelaetion in 
der Thomsen ' sehen  Krankheit*)erinnern. Ueberall handelt es sich 
hierbei wahrscheinlieh um Ver'~nderungen des Muske|tonus, die aus 
sehr verschiedenen Ursaehen zu Stande kommen k6nnen, deren Wesen 
uns jedoeh bisher leider g~.nzlieh unbekannt ist. 

*) Vergl. Bertiner kiln. Woohonsohr. 1882. :No. 11. 


