
XIX, 
Ueber einen eigenthiimlichen Symptomencomplex 
bei Erkrankung der Hinterstr' nge des Riicken- 

marks. 

Von 

Prof. C. Westphal. 

D e r  Fall, welchen ich nachstehend mittheile, ist sowohl in seinen 
klinischen Erscheinungen, als auch durch den pathologisch-anatomi- 
schen Befund no eigenthfimlich, dass el" keinem der bekannten Krank- 
heitsbilder zugerechnet werden kann. Eine etwas ausffihrlichere Dar- 
stellung desselben wird man daher gerechtfertigt finden. 

L e h m a n n , ' h u g u s t ,  47 Jahre alt, rec. 24, :November 1881, gesLorben 
26. Februar 1884. 

Anamnose .  

In dot Familie des Pationton sind keine I~ervenkrankhoiten erblieh; Pa- 
tient hat frfiher Masern, Weehsolfieber, Gonorrhoo gehabt, keine syphilitische 
Infection; kein Trauma; kein Alkoholismus. - -  Er will soit zehn Jahren an 
einer :Neigung zu Sehwindel und Ohnmachten leiden, d. h. es wurdo ihm 
schwarz vet den Augen und konnto or sich dann nicht aufrecht orhalten; nut 
zweimal sei or wirklich bewusstlos gewesen. Gleichzeitig sei es ihm unmSg- 
lich geworden, im Finstern ohne Schwanken zu gehen; or musste sich dabei 
an dot Wand fosthalten. Uebrigens sell der Gang als soleher stets ohne StS- 
rang gewesen sein. Seit fiber oinem Jahro trat allmElig Taubheit in dem 3., 
4. und 5. Finger (in letzterem seit 14 Tagen) bolder Seiten auf; ebonso 
in den Ffissen, besonders vom KnSchel abw~rts bis zur grossen Zehe, aber 
nioht am Eusseren Fussrande; an dense]ben Theilen bestohen zuweilen auf- 
tretondo durchschiessende reissende Schmerzen. Seit 1 l/2 Jahren tritt Doppol- 
sehen auf, sobald Patient, wie or angiebt, naeh irgend einer Richtung hin die 
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Augen fiber oine gewisso Grenze hinausbringt; des recbto Auge richter sieh 
nach aussen. Seit 6 Monaten will or auch schlechter sehen. Zuweilen kanu 
er den Urin nicht halten; Stuhl in Ordnung, bis auf zeitweiso auftretende 
Durchf~llo. Nachtr~glieh giebt Patient noch an, (lass or eininal vor 2 Jahren 
und eininal vor 8 Monaton die Buehstaben R und L nicht ordontlich aus- 
sprochen konnte, was jedesmal etwa 14 Tago lang w~hrte; das oben erw~hnte 
Doppelsohen sell gleich naeh dem ersten dieser Zuf~llo eingetreten soin. 

Patient bofand sieh zuerst auf der Augenstation; bier wurdo doppelsei- 
tiger Astigmatismus, divergirender Strabismus und doppelseitigo :~Iyopio und 
Ainblyopio constatirt, rechts S. 1/6 , links, ~ t/2o, vorwiegend wird des 
]inke Augo eingostellt. Papille links liingsoval, ein ca. t,/ Mm. broitor atro- 
pbischer B[igol mit zuin Theil seharf uinschriebenon Piginontanh~ufungen; 
rechto Papillo kreisrund, kein hinteror Bfigel, links Hm. t/4 D., rechts M. 
1 t/2 D. Die Augenbewegungen erfolgen innerhalb der normalon Breito, nut 
die Einw~rtsbewogung des linken Auges bleibt ein wenig zurfiek. (Parese des 
linken Muse. intornus). Ganz voriibergohend trat riehtige Einstellung bei Con- 
ergenz auf 40,0 Cvtin. ein (Oberstabsarzt Dr. B u r c h a r d t ) .  

Am 13. Deceinber 1881 wurdo die Tenotomie des R. externus ausge- 
ffihrt Init Vorniihung des linken Rectus internus; danaeh richtigo Einstellung, 
Patient sioht oinfach. 

Im F e b r u a r  1882 wurdo Patient zur Nervenklinik verlegt, und am 
20. M~rz folgender S t a t u s  aufgenoinmon: 

Ein etwas schwiiehliches, anEmisches Individuuin, an den Beinon kloino 
oborflEchliche :Narben, Schorfe und Exeoriationen (angeblich naeh Kal.jodat.?), 
Fussrficken leicht 5deinatCs. 

Bei Berfihrung und Klopfon sind zwei Punkto des Kopfes schmerzhaft, 
die aem vorderen oberenWinkel derSeheitelbeine entsprechen. Streichen und 
Druek wird an der rechten H~lfte des Gesiehts wahrgenoinmen, aber abge- 
schw~cht, leichte Nadelstiche als Druck angegeben, tiefe als leichle. An der 
linken Ges[ehtsh~lfte wird des Streichen etwas aoutlicher empfunden, Druck 
in norinaler Weise, Nadelstiehe auf der Stirn wenigor empflndlieh als auf der 
Wange. Seitlich an der Nase und in dor 0berlippo ein Goffihl yon Gesr 
lonsein. Beim Blick gerade aus steht das rechto Auge etwas nach ausson, 
beiin Blick nach rochts bleibt es zur(ick; doppolt will Patient sohen, wenn er 
Gegenst~nde in einer Entfernung fiber 1 2 Ctxn. fixirt. Rechts allseitigo Ein- 
engung des Gesichtsfeldes, links nicht. Papille normal. Pupillen sehr ong, 
die linke eine Spur weiter als die reohte, reagiron nicht auf Licht, wohl aber 
bei Convergenz. Schliessen und Oeffnen der Augen geht normal yon Statten. 
Die Stirn ist stets in Querfalten gelegt. Roehter Mundwinkel r Spur tiofer, 
Zungo weicht beiin Horausstrecken naeh reehts ab, leieht bolegt, zittert. 
Sprache und Stiinino ohno St/Jrung; Gauinonsegol steht links ein wenig tiofer. 

M o t i l i t ~ t .  

Obore  E x t r o m i t ~ t o n .  Passive Beweglichkeit normal, alle Bewe- 
gungen activ ausfiihrbar Init leidlioher Kraft, nur kann Patient beim Zu- 
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fassen rechts den dritten und links don zweiten Finger nieht ordentlich ge- 
brauchon. 

Un te re  E x t r e m i t ~ t o n .  Passive Bewegungen (schnell Trod langsam, 
ausgeffihrt) ohne StSrung, nur zeigt sich beim Beginn dot Bewegungon im 
l i n k e n  Fussgelenk leichter Widerstand und bei Bewegungen im Kniegolenk 
springen die Beugesehnen stark hervor, "inch fiihlt man einen leichten Wider- 
stand, bevor man den Unterschenkel wieder in vollstgndige Streckung bringt. 
Die a c t i v e n  B e w e g n n g e n  (auch Ab- und Adduction) werden mi~ dem lin- 
ken Bein gut und leicht ausgeffihrt, jedoch beginnt das erhobene Bein als- 
bald zu zittern; sehliesst Patient dabei die Augen, so wird das Zittern 
noch stiirker. Ataxie bei den Bewegungen nicht zu constatiren. Die 
Ausfiihrung der Bewegungen des r e c h t e n  Beins ist etwas mangelhaft, die 
Kraft derselben ist geringer und das Zittern beim Festhalten einer Steliung 
st~i.rker; dentliehe Ataxie ist nicht vorhanden, nur trit~ bei dem Versuehe. das 
Knie des einen Beines mit dem Haeken des anderen zu beriihren, eine leichte 
Unsicherheit hervor. Beim Gehen tritt Patient nur mit den HaCkeR auf, den 
rechten Fuss zieht er etwas nach, das rechte Bein ist steifer beim Gehen; im 
Uebrigen ist der Gang nieht nnsicher, dagegen schwankt Patient bei geschlos- 
senen Augen. Auf der Fussspitze kSnne er nieht stehen. 

S e n s i b i l i t g t ,  Ref lexe .  S e h n e n p h g n o m e n e .  O b e r e E x t r e m i t g -  
ten. R e c h t e r  Arm. An der Sehnlter erseheb~en a/le Empfindnngsqualitgl.en 
erhalten (nur etwas herabgesetzt gegen links), ebenso am Oberarm und an 
der gusseren Flii che des Vorderarms. Am Handriicken werden Pinselstriehe 
nur an der radialenH~lfte gefiihlt, Drnck daselbst nur schwach, leiehte Stiche 
als Druck, tiefe Stiehe als leiehte wahrgenommen; an der Ulnarhglfte werden 
Druck als Beri~hrung und Stiche als Druck angegeben. An der Dorsalfl~iehe 
der Finger werden Pinselstriche nut an Daumen, Zeigefinger und an der Ra- 
dialseite der ersten Phalanx des Mittelfingers geftthlt, auch ist daselbst das 
Geffihl fiir Druek und 5Iadelstiehe gut; an der Dorsalfl/iche der iibrigen Fin- 
ger wird starker Druck nut als leicht, Stich als Druck angegeben. Auch an 
der Ra di alh gl ft o der Handfl~iehe ersoheint die Sensibilitgt normal, wghrend 
an der Uln arhii,1 fte Pinselstiehe nieht empfunden, Druck alsBeriihrung, Stieh 
als Druek angegeben wird ; ebenso ist die Volarfl~che yon Daumen, Zeigellnger 
und der ersten Pi~alanx des Mittelfingers normal sensibel, w:~ihrend an den 
iibrigen Fingergliedern Pinselstriehe gar nieht. Druck als Beriihrung, Stieh 
als Druck angegeben wird. An der Dorsalseite der Hand zeigt die RadiaL- 
hgifte aueh gute Empfindung fiir kalt und warm, an der Ulnarsglfte wird heiss 
als warm, knit iiberhaupt nicht angegeben. An der Volarflgche ist g[eiehfalls 
die RadialhMfte normal sensibel, an der Ulnarhglfte wird kalt als warm und 
- -  bei l~ingerem Liegen - -  als heiss angegeben. L i n k e r  Arm. Sensibilitgt 
an Schulter und 0berarm gut, dagegen zeigen die iiussere und innere lYtgche 
des Unterarms, die Radialhglfte des Handriiokens und der Hohlhand, sowie 
die Dorsal- und Volarseiten der Finger dieselben Differenzen wie rechts. 
Muske lge f i ih l .  Bei passiv bis nahe zur Senkrechten erhobenen Armen 
glanbt Patient (bei geschlossenen Augen), dass der reehte viel hSher steht; 
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bei nur wenig erhobonen Armon, dass der rechte viol tiofor st~ndo. Sell or 
boi passiv erhobonom rechton Arm den linken gleich hoch bringon, so stollt 
er ihn etwas tiefer, umgokebrt den reehton hShor, wena tier linko dor erho- 
bone war. An don H~nden wordon passive Bewegungon dos 4. und 5. Fin- 
gers nieht wahrgenommon, dos Mittelfingers mit einor gewissen Vorsp~tung. 
/in der rechten Hand in den lotzton drei, an dor linkeu in don beiden letzton 
Fingern oin Geffihl yon Taubhoit, koine durchsehiessenden Schmorzon in bei- 
den Armen. Zuwoilen durchzuekende Schmorzen dor :~iussoren Seite des linken 
Un~erarms und der Dorsalseito der beidon letzten Finger; am Ellonbogengo- 
lenk schneider tier Schmerz ab. Die Schmerzen sollen fl'iihor rechts in glei- 
cher Weise bestanden habon~ jotzt bostehen Schmerzon an der Dorsalfi~che 
allot vier Finger und dutch die ganze ~nssore H~lfte dos Arms ausstrahlond 
bis zum Schultergolonk. 

Unte ro  E x t r e m i t ~ t e n .  R o e h t o s  Boin.  An tier Fusssohlo wordon 
Stich, Druck und Pinselstrieh richtig ompSmden, mit Ausnahmo der Plantar- 
fi~cho tier Zohon, we nut Sticho und zwar als Borfihrungon wahrgonommon 
werden*). Am Fussrficken werden leiehto Stieho, Druck und Pinselstrich 
nicht empfonde~", tiofo Sticho als Druck. Am Cntorschonkel werden Pinsel- 
striche und Druck riehtig angogoben, aber als sohr leiso Empfindungon, leichte 
Stiche als Druck~ tiefo als leichte bezoichnet, am Oborschenkol alie Qualit~ton 
der Empfindung unterschioden; abor abgoschw~cht wahrge~lommon. Passive 
Bewegnngon der Zehen wordon nicht wahrgenommon~ wohl aber solcho des 
Fusses und in den aadoren Gelenken. 

L i n k e s  Bein .  An der Fusssohle normalo Empfindung mit Ausnahme 
dor Plantarfi~che der droi 5ussoren Zohen, we nut" Stieho und zwar als Boriih- 
rungen ompfunden werden; Fussrficken wie rechts. An dor ~ussoronSoi te  dos 
Untorschenkels werden Pinselstricho als Druek empfundon, abet sehr loise, 
8ticho~ auch tiefo~ als Druck; a n  tier in noron Seite dagegon Pinselstriche und 
Druck nioht angogoben Stiehe moist als Druek mit dora S~eoknadolkopf; am 
Oberschenkel wird Alies richtig angegeben. - -  Passive Bewegungen dot 3., 
4. und 5. Zohe werden nicht wahrgenommen. Subjoctiv bostoht ein Gofiihl, 
als ob eine starko Lage Filz untor den Fussspitzen sioh befi~,ndo; an den 
Fussgolonken, bosonders rechts~ bostehon oft durchsehiessendo Schmerzen bis 
zur Wade hinauf. 

Knioph~inomen boidersoits sehr gesteigert; sohon bei einmaligom 
Klopfon auf die Patollarsehne tritt eine vollst~ndige und lung dauornde Con- 
traction des M. quadriceps auf. bisweilen erfolgton dabei auch Zuokungen im 
Quadricops der anderon Seite. Beim Klopfen gegen eine fiber dor Patella~'- 
sehno orhobenen Hautfalte erfolgt eino Contraction an der Innonseite dos Obor- 
schonkels, anseheinend dos Sartorius ; Klopfen gegen Hautfalton iibor verschie- 

*) Bei einer friihoren (unvollstgndigen) Untorsuchung war ein circa 
1 Cm. broiter, genau l~ngs des Eusseren Ftlssrandos laufendor Stroifon mit 
Einschluss der kleinen Zehe gefunden worden, wolche norm ale  Sen~ibilit~t 
zeigte. 

32* 
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done Stollon des Obor- und Unterschenkels orzougt Contraction im Quadriceps. 
Die gewShnlichen Hautrefioxe normal, l(ein Fusszittern boi Dorsalfioxion des 
Fusses, keino paradoxe Contraction. 

Die S e n s i b i l i t  an tier Haut dos A b d o m e n  war normal, dagogen wur- 
den Pinselstriche und Drt, ck auf dot Brust nur schwach gefiihlt, Stiche als 
Druck angogoben; am oberon Theil dos Riickons wurden rechts Pinsolstriche 
nicht, l~adelsticho als Druck wahrgenommom w:,ihrend links Alles richtig an- 
gegeben wurde. Abw~rts, etwa am 12. Brustwirbel, boide H~lf~en normal. 
Es bestoht ein Geffihl, als ob ein ,gepolstortes Gummiband" um den Leib 
herum lggo. 

Ha rn  geht zuwoilon spontan ab, sowohl l~achts als bei Tago. 
Von allgomoinen c e r e b r a ] o n  Erscheinungen ist hervorzuheben, dass 

Patient zuweilen schwindlig wird - -  einmal w~ihrond des Waschens, nach- 
dora or ganz wohl aufgestanden war - - ,  so dass or sich anhalten odor nieder- 
setzon muss ; beim Sitzen nahm dor Schwindol zu und es erfolgte schleimiges 
Erbreohen. Im Betto ldagt er fiber ein begngstigendes Gefiihi auf der Brust 
beim Aufrichten, bei einem ~hnlichen Anfalle verbunden mit einem tauben 
Gofiihl auf der rechten Seite des Thorax. Im Finstern hat er immor das Ge- 
ffihl yon Schwindol und Ohnmgchtigwerdon. Dot Schlaf ist schlecht. 

StSrungon im Bereich der Organe der Brust- und des Unterloibes nicht 
nachweisbar, es bosteht nut geringer Husten und huswar[. Grosse allgo- 
meine Mattigkeit. 

Im Mai Klagen fiber Schmorzen im Kre(~z und dor Blasengegend, vor- 
fibergohender Schwindel mit Erbrecben; al]gemoine hSrperlicho Sehw~cho. Es 
wird beidersoits leichte Ptosis bemorkt. Patient benutzt den Frontalis beim 
Oeffnen dot Augen. 

Jun i .  J u l i .  Stehen ohne Unterstiitzung ist nicht mSglich, Patient hat 
boi dora Versucho das Geffihl~ als mfisse cr einknicken und erklSrt, er kSnne 
boim Gehen die Ffisse nicht veto Boden abheben, mfisse ,,schurren". In der 
That schloifon, wenn Patient. auf beidon Seiten unterstfitzt, zu gehen versucht, 
die Ffisso am Boden entlang, der Gang ist sehr langsam, unsicher, gloicht dem 
spastischen, abet die Kniee worden nicht ganz gestreckt; zugleich stellt sich 
hoftiges Z i t t o r n  der Beino und des ganzen KGrpers ein. Nach dom Gehver- 
such Schwindel und Erbrechen, we]cbe fiberhauiot h[~ufig nach Bewogungen 
(Umdrohen im Botte) auftraten. Passive Bewegungen im Liegen leicht aus- 
fiihrbar; bei Heben der Beine. das mit Anstrengung geschioht, Zittern. Es ist 
jetzt am linkon Fusso die p a r a d o x o  C o n t r a c t i o n  doutlich hervorzubringen. 
Im Juli zeigto sio sicll auch rechts, blieb indess links starker, in so fern oino 
viol grSssero Kraft dazu gehSrte, den Fuss wieder inPlantarfiexion zu bringer, 
als rochts. Auch bei faradischer Reizung des 1~. peron, und M. tib. auticus 
erhglt man die ioaradoxoContraction: dorFuss bleibt anscheinend beliebiglange 
in Dorsalfioxion, his man ihn daraus entfernt. - -  Es wird constatirt, dass alas 
Spreizen der Finger nut unvollstgndig mSglich ist, Patient kann immer nur 
je einen Finger abduciren, w~hrend die fibrigen an oinander liegen bleiben. 
Das Spat. intoross. I. orschoint etwas eingesunken. Bewegungen des baumens 
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sind ausfiihrbar, links etwas besser als rechts, auch Bowegungen des kloinen 
Fingers, aber sehr erschwert. 

A u g u s t .  S e p t e m b e r .  Die Ptosis links ist starker g~worden, teiohte 
Blepharo-Conjunctivitis. Fortdauerndes Doppelsehen. An der Gesichtshaut ist 
nur eine kleine Stelle an tier Stirn iiber der Nase sensibel, aber auch hier wird 
sowohl Stich als Druek abgesehw~obt wahrgenommen. Anfiille yon Schwin- 
det, Ueblichkeit, Erbrechen. Patient giebt an, dass, wenn er bei Tage die 
AugeD schliesst (ohne zu schlafen), er das Geftihl habe, als wfirde or um eine 
verCioale Axe mit einer mittleren Gesohwindigkeit gedreht. 

Mot i l i tg . t .  Obere  ExtremitS~ten.  Passive Beweglichkeit normal. 
Alle activen Bewegangen in Schulter-, Ellenbogeu- und Handgelenk ansf/ihr- 
bar, aber mit schwacher Kraft, Daumenbewegungen gut (beiderseits); von den 
Fingern kann nurder  4. nnd 5. fiir sieh allein abducirt werden; Streeken der 
Finger gut, Beugung schleeht. Die ausgestreekten Hiinde zittern~ besonders bei 
etwas liingerer Dauer, bei Ergreifen yon Gegenst~nden Unsicherheit (Ataxie ?). 
U n t e r e  E x t r e m i t ~ t e n .  Das rechte Bein wird nur ca. 12Ctm. hoch gehoben, 
das linke hSchstens halb so boch, beide zittern dabei deutlich. Ab-, Adduc- 
tions-, Roilbewegungen andeutungsweise mSglieh, rechts besser als links, die 
2., 3. and 4. Zehe des lin]~en Fusses stehen ffir gewShnlieh stark hyperex- 
tendirt. Bei starken Blasensehmerzen sollen die Beine spontan an den Leib 
angezogen werden. Passive Beweglichkeit normal (abgesehen yon der Ersehei- 
nung der paradoxen Contraction). 

S e n s i b i l i t a t .  Ref l exe .  S e h n e n p h S n o m e n e .  O b e r e E x t r e m i -  
t g t e n .  Patient ffihlt an beiden Armen nut noch an zwei ganz circumscripten 
Stel!en, die eine verl~uft in tier Mitte der Volarfli~ehe des Unterarms in seiner 
ganzen Liinge in Form eines ca. 2 Ctm. breiten Streifens, die andere er- 
streekt sieh fiber Daumen, Daumenballen nnd erste Phalanx des Zeigefingers; 
an diesen Stellen werden zwar alle QuMiti~ten empfunden, aber aueh abge- 
schwacht. Bewegungen des Hand und Finger werden nur wahrgenommen, 
wean dieselhen ad maximum ausgeffihrt worden. Un te r e  E x t r e m i t ~ t e n .  
Linkes Bein: Am Unterschenkel und Fuss wird nichts geffihlt, abgesehen yon 
der Fusssohte, an weleher die Sensibilit~t aber gteichfalls sehr abgeschwg~eht 
ist ;  an der Sohle wird warm und kalt unterschiedem an den fibrigen Partieu 
des Fusses und Unterschenkels nicht; an den Unterschenkeln wird Beides 
unterschieden, an d e r I n n e n s e i t e  besser als an d e r A u s s e n s e i t e .  Patient 
giebt selbst an, dass das Gefiihl in hrmen und Beinen sehlechter geworden sei. 
Am Oberschenkel wird Druek als solcher, abgeschwiieht, geffihlt, Nadelstieh 
als Druck. Am rechten Bein ebenso. Passive Bewegungen dot Ffisse werden 
nicht wahrgenommen, wohl abet Bewegungen in Fuss- und Kniegelenken. 
Hautrefiexe noeh vorhanden. Knieph[inomen erhSht (kein Patellark]onns); bei 
Bekiopfen einer Hautfalte fiber dot Sehne des Quadriceps tritt eine Contrac- 
tion desselben ein, die a b e r  s t e t s  v ie l  s p a r e r  a u f t r i t t ~  a l s  d ie  d u r e h  
K i o p f e n  a u f  die  S e h n e  b e w i r k t o  Con- t rac t ion .  P a r a d o x e s  P h ~ -  
n omen links st[irker als rechts; man braacht eine grosse Gewalt, urn den 
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Fuss wieder in Plantarflexion zu bringen; das PhEnomen scheint zuweilen 
spontan zu entstehen, und zwar cane dass Patient etwas davon merkt. 

Die Sensibilitg, t auf der Haut des A b d o m e n s  his zur Magengrube hin 
ist abgesehw~eht (Stiche als Druck empfunden), auf tier B r u s t  besteht Sen- 
sibilit~t nur fiber dem Brustbein, aber auch abges~umpf~; an den Seitentheilen 
des Thorax fast nichts gefiihlt. - -  Durchschiessende Schmerzen in der Bla- 
sengegend, Urin geht Nachts 6fter unfreiwillig ab. - -  Dauernd hohe Pulsfre- 
quenz (90---112) wEhrend tier Untersuchung, vielleicht zum Theil psychisch 
und durch Bewegungen bedingt; der einige Male w~hrend des Sehlafes ge- 
prfifte Puls zeigt nur 86 Schl~ige. Patient klagte fiber ein Geffihl von K~lte 
im Magen und in der SpeiserShre. 

O c t o b e r ,  N o v e m b e r ,  December .  Mitre November zeigte s ichunter  
Fiebererseheinungen eine schmerzlose Anschwellung des rechten Kniegelenks, 
besonders nach oben hin~ die am 5. December wieder beseitigt war. Zunahme 
yon durehschiessenden Schmerzen in den Beinen. ForLdauernd hohe Puls- 
und zum Theil Athemfrequenz. Physikalisehe Untersuchung ergiebt nichts. 
Urinmenge nicht vermehrt; ist zuweilen catheterisirt worden. Am 29. Decem- 
ber trat vou Neuem sehmerzlose Schwellung des rechten Kniegelenks auf, 
aueh schien die Gegend Condyl. int. fern. geschwollen. 

l S S 3 .  

J a g u a r .  Sieht verfallen aus; Puls 104, R. 24; kein Fieber. Ffihlt 
den Kopf stets etwas benommen, fiber beiden Augen stichartige durchzuckende 
Schmerzen, die durch die Augen in die Oberlippe ausstrahlen, Beklopfen der 
Schl~fenbeine und der unteren Theile tier Parietalbeine schmerzhaft. Schlech- 
ter Schlaf~ 5fter unruhige Trs Kein Ohrensausen, dagegen Flimmern vor 
den Augen und dauernd Doppelsehen, bei Schluss der Augen Farben- und 
Arabeskensehen. Links fast vollstSndige P t o s i s ,  geringer reehts. Pupillen 
wie frtiher, ebenso Stellung der Augen. Die Bewegung des linken Auges nach 
innen ist etwas erschwert und geschieht ruckweise~ auch kann alas Auge in 
der Stellung nach innen nicht festgehaltcn werden: sondern geht framer wie- 
der bis zur Mittelstellung zurfick; bei der Bewegung nach aussen bleibt es 
etwas zurOck und nur zuweilen kann es vollst~ndig nach aussen gebracht wer- 
den; Bewegungen nach oben scheinen auch etwas beschr~nkt, nach unten frei. 
Die Bewegungen des rechten huges sind frei~ hScbstens Bewegungen nach 
aussen uud nach oben ersehwert und nicht ganz vollst~ndig. Rechts werden 
Finger auf 4, links auf 2 Fuss gezghlt. Beiderseits starke coneentrische E in -  
e n g u n g  des G e ' s i c h t s f e l d e s .  Gr~in wird nicht angegeben~ rothund blau 
nur central und da noeh unsicber; links ist die Einengung imchgradiger als 
recbts. Die opbthalmoskopische Untersuchung ergiebt die Papillen beiderseits 
blasser als normal~ doch nicbt ausgesprochen atrophiseh, Gef~ss ziemlich eng. 
Das GehSr  scheint f~r Flfistersprache auf beiden Seiten gleichm~issig etwas 
berabgesetzt, er seibst will auf dem linken Ohre schlechter hSren ; sein Gerueh 
sei schlech{cr als frfiber, im Gescbmack keine Ver~nderung. 
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Auf der Stirn werden Pinselstriohe, Druek und S~ich nieht wahrgenom- 
men mit Ausnahme einer ca. 3 Ctm. langen und 1.5 Ctm. breiten Stelle fiber 
der Nasenwurzel, we jedoc|l die Sensibilit~t gleichfalls abges&wiieht ist. 
;Nasenriieken und 5Tasenschleimhaut fiir Streichen, Druek, Stieh empfindlich, 
abet abgeschw~cht, Wangengegend beiderseits nur an den gusseron Thoilen em- 
pfindlich, abgesch wiicht. Conjunctiva und C o r n e a beiderseits gegen Beriihrung 
ganz unempfindlich, Mundschleimhaut gegen Stiche sehr wenig empfindlich. 
Die Stirn des Patienten ist stets in Querfalten golegt, der rechte Mundwinkel 
steht vielloicht eioe Spur tiefer, auch beim Oeffnen des Mundes (wahrschein- 
lich physiologiseh) ; beide Orbiculares palpebr, wirken gut. Zunge deviirt beim 
Herausstrecken leich+~ nach rechts, stellt sich aber dann gerade; linker hin- 
terer Gaumenbogen steht nur wenig tiefer als der rechte; Sprache ist heiser 
und erschwert, aber keine eigentliche Sprachs~Srung. 

Aufrichten im Bette nur mit Unteratfitzung der hrme mSglich und aueh 
dann nur langsam; Sitzen im Bett ohne Anhalten nicht m6glich ,wegen 
Schwi~ehe im Kreuz"; 1. und 2. Lendenwirbel auf Druck empfindlich. 

Obere  Ex t r emi t~ i t en .  Gegend derSchultern sehr abgemagert, Fossa 
supra- und infraclavicularis stark eingesunken, die Arme gieichmgssig ranger, 
Oberarme lelativ mehr als die Unterarme; an beiden H~nden sieht man eine 
starke Vertiefung der Spatia interossea: am st/~tksten dos 1. und 4.; aueh in 
der Vela marius sieht man zwei tiefe Lgngsfurchen, entsprechend dem 1. und 
2. Spat. inte~'oss. 

M o t i l i t g t .  Heben der Schultern ausfiihrbar, das ~Khern derselben be- 
schrgnkt. Bei passivem Heben des Armes ein Mchter Widerstand und 
Sehmerz, passive Bewegungen im Ellenbogon-, Hand und in Fingergelenken frei. 
Beide Arme k6nnen activ ziemlieh gut gehoben werden, ebenso seitlich his 
zur Horizontalen, auch vor- und rfickwgrts bewegt werden, jedoch geschehen 
diese Bewegungen mit gresser Anstrengung. Ebenso ist Beugen. Streeken des 
Armes, Beugung~ Hyperextension, Ab- und Adduction im Handgelenk mi~g- 
lich und zwar beiderseits gleich. Strocken der Finger beiderseits gut ausge- 
fiihrt; desgloichen Beugen; doch wird der Zeigefinger etwas wenigor gut ge- 
beugt, Beim Versuch, die Finger zu spreizen, werden beiderseits nur dot 
3. und 4. Finger yon einander entfernt und wieder geni~hert. Daumenbalien 
beiderseits: Alle Bewegungen werden leidlich ausgefiihrt, nur ist die Oppo- 
sition etwas b~schrih~kt. Kleinfingerbalien: beiderseits geugung miiglich, Ab- 
duction fehlL ganz, die ausgestreckten [lgude zittern deutlich. 

Die grebe Kraft ist beiderseits, besonders an den H~nden, sehr schwach, 
etwas besser bei Beugen. Strecken und Heben des Armes. Liisst man den 
Patienten mi tde r  Hand an die Nase fassen, so fi~hrt er mit der linken ge- 
w6hnlich erst etwas vorbei, besonders bei geschlossenen Augen, mi tder  rech- 
ten trifft er sogleich den richtigen Ort, zittert dabei deutlich. Die Mm. inter- 
ossei der H~nde reagiren auf faradisehe StrOme mittlerer Stg, rke. 

Un te re  E x t r e m i t g t e n  gleichmiissig stark abgemagert. Fussgelenke 
!,eidcrseits etwas 5dematSs, links mehr als rechts. Beim passiven Heben der 
Beine kein Widerstand. ebenso wenig bei Ab- und Adductionen, bei Roll- 
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bewegungen und Bowogungen im Fussgolenk und an den Zehen. Passives 
Bougen der Boino im Kniogelenk ist beidersoits mSglich bis zum Winkel von 
o~wa 600; dann soheint oine Behinderung im Kniegetenk einzutre.ten :rod die 
weitero Beugung zu verhindern. Dabei spannen sich uuch die Muskeln an der 
hinteren Seite des Oberscbenkels und Patient klagt fiber drfiekende Sehmerzon 
im Kniegelenk. Strecken der Beine ist beiderseits raSglich, llinks noch voll- 
kommener aIs reohts. Aotives tIeben des r e c h t e n  Beins ist ungof~ihr 12 Otto. 
hoch miSglich, wobei alas Boin oino Zeit lung fret gohalton wordon kann. An- 
ziehen des Obersehonkols an den Leib ist sehr beschrii, nkt und gesohioht sehr 
langsam. Ab- und Adduotion werden ausgeffihrt, doeh sehr langsom. Das 
Boin wird dabei nicht vSllig gehobon, sondern schleift mit der Porso auf der 
Unterlage. Rollbowegungon, Bewegungen im Fussgolenk und in den Zehen 
gut ausgefiihrt. Das linke Bein kann nur 10 Ctm. hoch gohoben und nicht so 
gut fret gehalten worden, sondern schwankt dabei auf und ab. Das Anziehon 
goschieht sehr langsam und nut bis zu geringem Grade, daboi Zittern des 
Beins. Ab- und Adduction mSglich, geschehen jedoch sehr tangsam. Das 
Boin schleift dabei immor auf tier Unterlage hin und zittort. Rollbewogungon, 
Bewegungon im Fussgelenk and an den Zehen kSnnen ausgoffihrt werden, 
jedoch schlochter als reehts. Die grebe Kraft beidorseits sehr sohwaoh, Stehon 
ohne Unterstfitzung nicht mSglich; bet Unterstfitzung auf boiden Seiten vor- 
mug or auch nicht die Kniee in Strockstollung zu bringen und zittern die 
Beine stark; zum Gehon vermag er das Bein nicht vorzusetzen. 

' S e n s i b i l i t ~ t ,  M u s k o l g e f f i h l ,  R e f l e x e r r e g b a r k o i t ,  S o h n o n -  
p h ~ n o m e n e .  O b e r o x t r o m i t ~ t e n .  Oborarm beiderseits unempfindlieh ffir 
Pinselstriche; Druck, Stieh, Durehstochen einer Hautfalto und starkes Knoifen 
wird beiderseits als ,,Knoifon" angegeben. Untorarme unompfindlich (nut 
Kneifen und Durchstechen ether Hautfalte als ,,Kneifen" schwach ompfunden), 
mit Ausnahmo ether 2 Ctm. broiten Zone, die in der Mitre der Volarfliicho go- 
Iogen, die beiden oberon Drittol des Unterarms betrifft, in welohon die ver- 
schiodonen Qualit~iton, auchKneifon und Durchstochen einer Hautfalto, untor- 
schieden werdon, aber auch hier ist die Empfindung abgestumpft. An don 
H~nden sind die radial gelogonen Thoil des Handriiekons und dot Handfi~oho 
die alloin noch emiofindonden , namentlich die ganze Gegond dos Daumonballons, 
abor auch hier ist die Empfindung abgestumpft. An den Fingern wird Pinsel- 
strieh, Druck, Stieh nut empfunden am ganzen Dauraen und der 1. Phalanx 
des Zeigofingers (Velar- und Dorsalfl~iehe); Durchstechen ether tIautfalto zwi- 
schen den Fingern und Kneifen wird als Druek bezoichnet. Beiderseits wet- 
den ziemlich ausgiobige Bewegungon der Finger gar nicht wahrgenommon, 
Bewogungen im Handgolenk nut angegeben bet einer starkon Hyperoxtonsion. 
Von dor Lage der Arme hat Patient keino Vorstollung; orhebt man einon Arm 
und ]~sst ihn bet geschlossenen Augen versuchen, den anderen ebenso hoch zu 
heben, so stellt or denselben tiefer. L/isst man ihn mit dor oinen Hand nach 
tier anderen, in eine beliebige Stellung gebraehten greifen, so findet or die 
lotztere zuerst nicht, fasst in oine falsche Gcgend und muss sich orst mit 
Hfilfe anderer Theilo des Armes orientiron, 
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Untere  Ext remi t~ i ten .  Am Obsrschenkel werden Strich, Druck und 
Stich nur an der Innenseite beider Sehenkel geffihlt, abet abgeschw~cht, 
ebenso Durchstechen einer Hautfalte and Kneifen. Kalt wird daselbst gut 
emlafunden~ ebenso warm. Auch an den fibrigen Theilen des Oberschenkels 
wird warm and kalt wahrgenommen, aber um vieles undeutlicher. An den 
Untersehenkeln werden Stich, Druek und Pinselstrich nut an der ganzr 
I n n e n s e i t o  wahrgenommen, doeh deutlich abgeschwiieht. Leichte Stieho 
werden zuweilen als Druck angegeben. Das Gefiihl is~ hier im Ganzen noch 
schlechter als an der Innenseite der Oberschenkel. Durchstechen einer Haut- 
falte und Kneifen wird bier beides als Kneifen angegeben. Kalt wird an der 
Innenfl~che nur Ms Druck empfunden, warm als solches, aber sehr schwach. 
An den Fussriicken werden Stich~ Druck und Strieh nicht, wohl abet an der 
Fusssohle incl. Zehen Strich, Druek und Stieh gut wahrgenommen. Beim 
Stechen in die Fusssohle schneIles Zurfiekziehen des Beins und zwar stets 
beide Seiten zugleich. 

Pa s s ive  B e w e g u n g e n  an Zehen und Fiissen werden nicht wahrge- 
nommen, ebenso wenig ist Pat. fiber die Lage der Beine orientirt. Knieph~- 
nomen vcrhanden, re]ally zur Mnskelma~se sehr kr~ftiff, auch entstehL es noch 
bei Kloiofen einer Hautfalte fiber der Patella; bei Beldopfen der Tibiae und tier 
Malleolen keine Contraction des Quadriceps; bei Klopfen auf die linke Patella 
eine Contraction der Adductoren beider Beine. Klopfen auf die Achillessehne 
bewirkt Contraction der Wadenmuskulatur. Sehr stark ausgepri~gte p a r a -  
doxe C o n t r a c t i o n  am Fusse, rechts stiirker, auch dutch starke faradische 
Reizung des M. tibial, ant. hervorzubringen, rechts energischer als links. 

Die Haut der H a l s g e g e n d ,  incl. der Claviculargegend ist normal em- 
pfindlich, die Haul der B r n s t  ist unempfindlich fiir Streichen~ Druek und 
Stieh an den seitlichen Theilen bis zu den unteren Rippen; an der Haut dos 
A b d o men s ist ausnahmsweise Sensibilit~it fiir Strieh, Druck, Stich vorhan- 
den, Stuhlentleerungen werden wahrgenommen. Bauchreflex [ebhaft, tIoden- 
reflex nicht hervorzubringen. 

F e b r n a r b i s  Oc tobe r  1884. EsfindensichdauerndzerkratzteHaut- 
stellen~ Patient klagt fiber schmerzhaftes Jucken. 

Die Untersuchung des hugenhintergrundes ergab auch jetzt normalen 
ophthalmoskopisohen Befund~ obwohl Patient meint, er s~he schlechter. Kein 
]~ystagmus. An beiden Augen scheint, ausser der jetzt vollstiindigen Ptosis, 
noch eino leiehte Contraction des Orbicularis palpebr, zu bestehen, in.welchem 
man zeitweise leichte fibrill~re Zuckungen sieht, auch sieht man am linken 
Levat. labii alaequae nasi kleino Zuckungen: wodurch auf dioser Seite eino 
Art Risus sardon, entsteht. 

Patient liegt dauernd mit steifen and regungslosen Boinen da. P a r a -  
dox~ C o n t r a c t i o n  wurde zuerst im Juni auch in der W a d e n m u s k u l a t u r  
bei passiver Plantarflexion des Fusses beobachtet (auch im Juli constatirt), 
indoss ist die Contraction nicht ganz so stark wie die des Tibial. ant. b~i der 
Dorsalflexion. Im Februar war eine paradoxe Contraction in den Beugemus- 
keln des Kt~iegelenks noch nicht vorhanden, man land bei Beugung des Knios 
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einen m~ssigen Widerstand, und Patient streckte das Bein sogleich wieder aus; 
im Juli (und spiiter, im August) wurde aueh in diesen Muskeln (den Beugera 
des Knies) paradoxe Contraction bei passiver geugung des Knies constatirt. 
Patient kann willkiirlich die Beine nur etwa 1 Zoll heben, Wobei die Conturen 
der Muskeln stark hervortreten. Der Harn triinfelt ab. ohne dass Patient es 
merkt: 5fter Secessus inseii. Einige Male wurden sehr niedrige Temperaturen 
beobaehtet. 

4. October  1884. Patient hSit stets die Rfiekenlage inne, vormeidet 
sich zu bewegen, namentlich liegen die Beine ste~s unbeweglieh. Die Corra- 
gatoren sind leicht contrahirt. Die oberon Augenlider h~ngen tief herab. Links 
ist die Lidspalte enger als rechts, die Lider sind links st~irker gefaltet als 
rechts und durch Secret etwas verklebt. Der Mund ist fast stets leieht ge- 
5ffnet. Wird der Patient aufgefordert, die Augen welt zu 5ffnen, so zieht er 
die Augenbrauen stark in die H6he, wiihrend die ob6ren Lider eher mehr 
herabsinken. Sell er die Augen test schliessen, so macht er anfangs schein- 
bat' keine Willensanstrengung dazm bringt es abet nach wiederholter Auffor- 
derung gut fertig. 

Die Pupillen sind yon LinsengrSsse und gleich welt, reagiren nieht gegen 
Licht, verengern sich bet dem Versuch zu convergiron deutlich. Bet den ge- 
meinschaftliehen Bewegungen der Augen naeh rechts gelangen die Bulbi nicht 
ganz in die betreffenden Augenwinkel, und es tritt in dieser Stellung ein 
leichtes Zueken derselbe:~ ein. Wenn Patient sich mehr anstrengt, ist 
die Excursion eine fast vollkommene. Gemeinschaftliche Bewegungen naeh 
links vollkommen, auch da ein leichtes Zueken. Die Bewegung in vertiealer 
Richtung zeigt keinen Defect. Sell Patient fixiren, so weieht der linke Bulbus 
deutlich nach aussen ab. Die Conjunct. palp. und bulb. ist ziemlioh stark 
injieirt und enth~lt ein diinnfifissiges leieht einlrocknendes Secret. 

Die Bewegungen der Mundmuskulatur l~r~ftig und symmetrisch. Will 
Patient die Zunge herausstreckez:, so geschieht dies in sehr unregelm~ssiger 
Weise, gewShnlieh kommt,sie zuerst in der Mi~tellinie hervor und geht in den 
rechten Mundwinkel hinein, wobei sic viele unregelm~ssige Bewegungen 
macht. Dass dieselbe nach rechts heraustritt, will or nicht wahrnehmen, it,, 
der MundhShle liegt die Zungo ruhig und macht nur mit ihrer Spitze einige 
unruhige Bewegungen. Die Uvula steht gerade. Din" weiche Gaumen hebt 
sich in normaler Weise. 

S e n s i b i l i t i i t .  Rechte GesichtshSlfte. Ziemlich kr~ftige Pinselstriche 
will er hier absolut nicht fiihlen, w~hrend er bet leiehter Beriihrung des Augen- 
deckels schon deutlich Zwit:kerbewegungen macht, EbellSn wenig wird Stiel- 
druck daselbst gefiihlt, wohl abet in der Nasenhbhl% lSst alert aL~ch deutliche 
l{ellexe aus. Nade]stiehc wcrden erst gefiihlt, wenn sic sehr tief sind, I?atient 
giebt an. c/ass er nur den Stoss mit de, rNade] ffihlt ; wenn man dagege~ langs~tm 
yon der HauC aua in dic Tiefe ,hingt. will er keine Empfindung dave. hM)en. 
Dagegen will er eig~nthiimlicherw~isc l, rSfiige rail dem Pinselstiel a.usg~fiihrte 
8t/i~se nicht iiihlen. LiM~c GesichtM,hlftv ungefghr dieselben Verhis 
nur miis,~en hier die Nadel~tiche nuch krSftiger sein, wenn er sie ffihlen soil. 
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Geruch.  Patient giebt an, dass sich soin Geruchsinn abgestumpft habe, 
ebenso der Geschmack. Wein wird am Geruch erkannt. Oleum menthae wird 
erkannt, ebenso Asa fcetida. Chin. sulf. wird auf der Zunge erst erkannt~ 
nachdem diesolbe in den Mund hereingezogen ist; dasselbe gilt yon Acid. acct. 
Als Patient heut behufs Geschmackspriifung die Zuuge hervorstrecken soll~ 
geschieht dies ganz gerade und ohne jede Unruhe. 

Obere  E x t r e m i t ~ t e n .  L i n k e r  Arm. Passive Bewegungen in atien 
Gelenken fl'ei. Die Haut fiihlt sieh an den Hi~nden sammtartig welch an, die 
Spatia inteross., namen~lich des erste sind leicht vertieft. Die activen Be- 
wegungen sind frei von gemmungen, nur des Spreizen der Fii~ger erschwort. 
Die grebe Kraft in den verschiedonen Muskelgruppen schwach, nur nmss man 
den Patienten wiederholt zur Anstrengung anspornen. 

Die rechto  obere  Extremit~i t  verh~lt sich in alien Beziehungen wie 
die linke. 

Sens ib i l i t i~ t .  R e c h t e r A r m .  Pinselstriche nirgendsgefiihlt. Kr~f- 
tiger Drunk mit dora Stiel will or an einer ganz beschr~nkten Stelle der Vo- 
larseite des Unterarms fiih]en, sonst nirgends. Kr~ftige 5Tadelstiche uur am 
Daumen und Zeigefinger. Sehr tiefe Stiche fiihlt er an anderen St~llen der 
Extremit~t als Kneifen. Warm und kalt wird an allen Stellen des Arms richtig 
angegeben. L i n k e r  Arm. Warm und kalt richtig angegeben. Pinselstriehe 
auch wieder nur an einer ganz circumscripten Stello des Unterarms geffihlt, 
eutsprechend wie rechts. Auch nur an dieser Stelle kr~ftiger Stioldruck ge- 
fiihlt und Nade[stiche nur im Daumen und Zeigefinger. Muske lgef i ih l .  
Beim u mit den Fingern an die Base zu fassen~ ist keine Spur yon 
eigentlicher Ataxie nachzuweisen; aber Patient ftihrt den Zeigefinger immor 
erst an die Nasenwurzel und f/ihrt don Finger dann herunter. Es ist nicht 
herauszdbringen, wodurch dies Verfahren bedingt ist, 

S e n s i b i l i t ~ t  an B r u s t  und Abdomen.  An der ganzen Brust will 
Patient Pinselber/ihrung ur~d Stioldruck nicht f/ihlen, mit Ausnahme einer 
kleinen Stelle auf dem Prec. xiphoid. Dasselbe gilt f/ir kr~ftige Nade]stiche. 
Ueberall. wo die Oberfliiche betupft wird, springen die Muskelbtindel in langen 
Leisten. Falten und Wfilstehen hervor. Des Abdomen ist stark eingezogen. 
Die Reflexerregbarkeit ist sehr gesteigert, nach einer leichter. Pinselber/ihrung 
tritt ein lebhaftes Einziehen des Bauches ein. Auf der Bauchhaut wird nur 
kr~ftiger Stieldruck als empfunden angegeben, nicht Pinselstriche und Na- 
delstiche. 

Die u n t e r e n  E x t r e m i t S t e n  des Patienten zeigen eine gleiehm~ssige 
Abmagerung. Sie sind an der Innenfl~[ehe der Unterschenkel zerkratzt, liegeL, 
etwas nach auswarts rotirt, die Fiisse in leichter Yaroequinusstellung. Die 
Zehe~l in den Metacarpophalangealgelenken gebeugt und in gespreizter Stel- 
lung. L i n k s  ist die pass ive  B e u g u n g  und Streckung im H/iftgelenk 
wenig beeintr~ehtigt. Die Abduction scheitert an einer starren Anspannung 
der Adductorel: ; sucht man dieselbe zu fiberwindem so wird das ganze Becken 
mit bewegt. Dasselbe gilt ffir die Adduction, weniger ffir die Rotationen. 
Im Kniegelenk sind die passiven Bewegungen zwar auch heut erschwert, aber 
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doch ausffihrbar, w~hrend andere !Male eine paradoxe Contraction der Beu- 
ger die Streckung verhinderto. Die Dorsalfloxion im Fussgelenk ruft die 
paradoxo Contraction hervor: jetzt nicht so ausgesprochen wie sonst. Plantar- 
fiectiren l~sst sich dot Fuss ziemlich gut. 

Die a c t i v e n  B e w e g u n g o n  im Hfiftgelenk werden zSgernd und nut in 
geringen Excursionen ausgeffihrt. Dasselbe gilt ffir die Bewegungen im Knie- 
und Fussgelenk, etwas besser werden die Zehon bewogt. Die grebe Kraft, 
die Patient anwendet, ist fiberall eine ~usserst geringo. 

K n i e p h ~ n o m e n  deutlich vorhanden: eine Sartori.uscontraction folg~ 
nach. Starke mechanische Erregbarkeit der Muskulatur. Streichen an tier 
Fusssohle raft die paradoxe Contraction hervor, sowie eine tonische Contrac- 
tion im Ext. quad., in dessen Gebiet as dann fibrill~r fiimmert. 

Rechts im Hfiftgelenk passive und active Muskeleontrationon dutch An- 
spannungen erschwert. Im Kniogelenk sind die Bewegungen ziemlich frei, 
ebenso im Fussgelenk; erst starke Dorsalfiexion fiihrt zur paradexen Contrac- 
tion. Die p a s s i v e  B e w e g u n g  in den Zehengelenken ist nicht ganz frei und 
erzeugt dem Patienten Schmerzen. Die a c t i v e n  B e w e g u n g e n  im Hfiftge- 
lenk warden ruekweise und nut in engen Grenzen ausgeffihrt. Dasselbe gil~ 
ffir Bewegungen im Kniegelenk; im Fussgelenk sind die Bewegungen etwas 
ausgiebiger, abet aach schwach. Knieph:~inomen deutlich. 

Die ira Verlaufe der Beobachtung wiederholt ausgefiihrte e l e k t r i s c h e  
P r i i f u n g  t ier  M u s k e l n  ergab fiborall gate Erregbarkei~ ffir faradischen und 
constanten Strom der Nerven und Muskeln~ auch in dan Mm. interossei~ dem 
Thenar und Hypothenar~ nur einmal gelang cs nicht~ eine Abduction des 
Mittelfingers der rechten Hand dutch faradische Reizung im Spat. inteross. II. 
zu erhalten, wohl aber durch dan constanten Strom (KSZ ~ ASZ); durch Rei- 
zung veto N. peroneus odor yon M. tibial, antic, war paradoxe Contraction 
hervorzubringen. 

S e n s i b i l i t ~ t .  L i n k e s  Bein .  Kr~,ftige Pinselstriche werden nirgends 
am Bein empfunden mit Ausnahme tier Phalangen, der Sohle und des Aussen- 
randes des Fusses. KrEftigen Stieldruck will or ebenfalls an den Phalangen 
der Sohle und dam Aussenrande des Fusses fiihlen. Dasselbe gilt ffir Nadel- 
stiche. Durchstechen einer Hautfalte will er auch an anderen Stellen als 
Kneifen empfinden. Nachtr~glich giebt er an, dass er auch den Stieldruck als 
Erschfitterung fiihle. F~hrt man mit einer Nadeispitze eine Strecke weft, fiber 
die Haut hinweg, so wi]l er auch davon keine Empfindang baben; kalt und 
warm am ganzen Bein genau unterschieden. Das r e c h t e  Be in  verhSlt sich 
wie das linke, fibrigens sind die Angaben mit u aufzunehmen. Kalt 
und warm wird auch hier fiberall gut unterschieden. 

1 8 8 4 o  

J a n u a r ,  F e b r u a r .  Patient lieg~ dauernd zu Bctt~ Aussehen blass und 
elend; fiber den Prec. spin. des Kreuzbeins zwei Streifen~ in dcaen die Epi- 
dermis bis auf die Cuffs abgolSst ist, Umgebung gerSthet, Grund der Wunde 
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golb~ empfindlich. Sparer tiofore Ulceration. Patient l(lagt 5fter fiber plStz- 
licho sehmerzhafto Zuekungen in den unteren Extremitaten, auoh fiber Sehmor- 
zen in den Fussgolenken. Appoti~ goring, kein Erbreehen, Zungo rein, Puls 
108, klein, goringe Spannung. 

Augen .  Gosichtsfold des rechten A u g e s  naeh aussen und oben 45, 
naeh unton and innen 35, ]inkes Auge nach aussen und innon 45, naeh obon 
and unton zwisehen 35 und 40. Rechts Central f/Jr blau schwarz; f/ir grtin 
golb; for roth blaa angegeben. Linkos Augo for blau schwarz; gr/in dunkel- 
gelb. F/ir roth dunkelbraun. Rechtes Augo Sehwoigger 36 in l Mtr., ebonso 
auf dora linken Auge. 

Reci~tes Ohr Uhr in 5 Ctm. Uhrensehlag, linkos Ohr nur dicht am Ohr. 
Linkes Ohr Flfistorspracho auf etwa 1 Meter Entfornung. Roehtes Ohr auf 
~J/2 Motor, Knoehonleitung nieht aufg'ehoben f/iv Uhr incl. ffir Stimmgabol. 

Boiderseits Papillengronzen ganz seharf, Papillen vielloicht ein wenig 
blasser als normal. P~lpillenroaction fehlt, Pupillen eng. 

G e r u c h .  Asafoetida auf dem linken Nasonloch gut gerochen, aaf dem 
rechten bodoutend schw~chor, dasselbo gilt fiir el .  month. Patient maeht 
solbst auf den bedeutendon Untorschied aufmerksam. 

G e s c h m a c k .  Acid. acct. dil. bei vorgostrockter Zungo nicht orkannt, 
naeh horeingezogenor Zungo als sauer odor sfiss bezeichnot; nachdem or go- 
schluckt hat als s a u e r . -  Natr. chlorat, bei hervorgostreekter Zange gar 
nicht, hereingozogon nach 1anger Pr/ifung als salzig. - -  Saceh. alb. in ~hn- 
licher Weise erst nach l~ugorer Pr/ifung als siiss erkannt. 

E r n e u t o  S o n s i b i l i t ~ , ~ s p r i i f u n g .  Pinsolber/ihrungen werden nut an 
folgenden Stellen des Kopfes gof/ihlt: an don Lippen, Nasonschloimhaut, 
Augenlidern und im ~iusseron GohSrgang, aueh auf der ganzen Mund- und 
Zungonschleimhaut wird gof/ihlt. Ebonso verhalten sieh Nadolsticho. Am 
Hintorkopf wird nichts goffilflt, ebonso wenig am Halse. An d e n  oberon 
Extremit~ton werden :Nadolstiche nur am Daumenballen gof/ihlt, an dot vor- 
deron Brustsoito nur ontspIeehond der 3 . - - 4 .  uateren Rippe links. In der 
Magengrube sind Nadelstieho sehr empfindlich. Am ganzon Abdomen trotz 
starker Rofiexe kein Gofiihl~ an der Penishaut gut gef/ihlt. Warm und kalt 
am ganzon KSrpor geffihlt, kalt besser als warm. 

Die u n t e r e n  Ex t r em iti~ton zeigen starke Abmagerung; sio liegen mit 
leichter Beugung in don Kniegelenken. Der grSsste Umfang der Wadenmus- 
kulatur betr~gt rochts 20, links 19 Ctm., die Mitte des reehton Oborschenkels 
miss~ 25. die dos linken 25 t/., Ctm. Die Waden f/ihlen sich nur als oin ganz 
dfinner Muskelbaach an. Die Spatia intoross, sind etwas, aber nicht auff~llig 
vertieft. Die Zehen in der I. Phalanx leicht gebeugt, ibre Epidermis troeken, 
es sell indess auch 5fret Schweiss an dan Zehon vorkommon. Gegenw~rtig 
sieht man koine Zuckungen, auch koine fibriil~ren. 

P a s s i v e  Bewegu~Jgen.  Daslinke Bein kann sowohl boigestrocktem 
als gebougtem Kniegolenk ira Hiiftdolenk ohne Schwierigkeit gebeugt wer- 
don. Bougt man den Oberschenk~l w~ihrend dcr Unterschenkel gleiehzeitig 
im rechten Winkel gebeugt ist und dot Hacken nicht auf der Untorlage auf- 
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ruht, und iiberl~sst ihn in dieser Stellung sich selbst, so bleibt das Bein in 
de r se lben  S t e l l u a g ,  ohne wiedor heruntorz~lsinkon, eine ganze Weile. Erst 
naoh ether Reihe Minuton beginnen leichto Zitterbewegungon im Untorschenkol, 
wobei sich der Winkel dos Kniegelenks vcrkloinert. Die Muskeln des Ober- 
schenkels (Quadric., Sartorius) sieht man dabei stark hervortreten and auch 
die Sehnen dot Beuger dos Unterschenkois, wenn auch nicht so echeblich wir 
die ers~gonaunten. Patient giebt positiv an, dass die Position ohne Zuthun 
seines Willens bostehen bloibt, und dass cr keine Spur yon Ermfidung dabei 
spiire. Auf Befragen giebt er an, dass or keino rechte Vorstellung yea dom~ 
was mit ihm vorgenommen ist~ hat. Es dauert iiber 10 Minuten~ borer unter 
Fortdauer der genannteu Zitterbowegungen, die iibrigens langsam sind, der 
Hacken wieder die Unteriage erreicht: w~hrend der Oberschenkel noch in set- 
her einom rechten Winkel sehr nahekommenden Stellung zum Beckon vor- 
harrrt. Die obengeaannten Maskeln behalten wi~hrer~.d tier ganzon Zeit ihre 
vorspringenden Conturen. Sucht man nachher das Bein im Hfift- und Knioge- 
lenk wieder zu strecken, so trifft man auf einen sehr erheblichen Widerstand. 

Es wird nun das Bein in gestrecktor Stellung passiv orhoben, wobei 
gloic|ffalls Quadric,, Sartor., Adductor. und ihre Conturen stark hervorspringen 
und das Bein in tier ihm gegebenen Stellung verharrt. Auch so sinkt es 
erst ganz allm~lig unter leichten Schwankungen herunter. Bemorkenswerth 
ist, dass die contrahirten Muskeln in der ganzcn Zeit (bis zum Horabsinken) 
keinen Tremor zeigen. 1Nachdem (lie Beine heruntergesunken, hSrt die Con- 
traction der Muskeln auf. 

Die passiven Beugungen im Hfifl- und Kniogelenk erfolgen ohne Schwie- 
rigkeit, vielleicht hSchstens mit einer Andeutung yon Steifigkeit, und ebenso 
die Wiederstreckung der Gelenke. sobald dieselbe u n m i t t o l b a r  nach  der 
B e u g u n g  erfolgt, L~sst man dagegen nur e i n i g e  A u g e n b l i c k o  die Beu- 
gung (es verh~lt sich iibrigens bet allen Beweguugen so)bestehen, so tritt gleich 
ein erhoblicher Widerstand fiir die Wiederstreekuug eta. Auch pl6tzliche Beu- 
gung im Knie- und Hiiftgelenk finder gegenwgrtig keinen Widerstand. Die 
Ffisso stohen fiir gew6hnlich in normaler Position. 

Die Fussgelenko verllielten sich etwas anders, iusofern auch bet lang- 
samon Bewegungen, bet Plantar- und Dorsah'lexion ein constanter und zwar 
nicht erheblicher Widerstand vorhanden war. Es besteht wio frfiher die para- 
doxe Contraction sehr ausgesprochen und ffir unbestimmte Zeit anhaltend. 
Dieselbo ist auch durch Kitzeln der Sohle zu erzeugen und. wio wiederholt 
constatirt, dutch Faradisation dos M. tibial, und R, peron. Sio ist nur mit 
grosser Mfihe wieder zu fiberwinden. An don Fiissen gelingt es nicht wie 
an den Kniegelenkon auch schnell wochselnde Beugungen und Streckungen 
obne Widerstand auszufiihrem 

Passive Zehenbewegungen sind dem Patienten in den Gelenken ompfind- 
lich; links sind die ersten Phalangen gebeugt, die anderen gestreckt, rechts 
die Beugungon kaum angedeutet. Die Zehen erscheinon auffallend gespreizt. 
Die passiven Bewegungen in den Zehen sind in don ersten Phalangen gleich- 
falls etwas erschwort und beschr~nkt. Bet langsamer Abduction dos Beines 
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spannon sich die Adductoren stark an; die Contraction verharrt noch oine 
Weile nach geschehener geposition. Die Adduetion finder keinen Widorstand. 
Bet Rotation nach ausso~, wolcho uicht sehr schwierig auszufShren ist,, centre- 
lliren sieh Adductoren und Sartorius. Atlch gotation nach innen ausffihrbar. 

Wi l lk f i r t i che  B e w e g u n g e n  sind im Kniegelenk nut andeutungswoise 
vorhanden, and zwar Sireckm~g nocii ein wenig ~ehr als Beugung. Im Fuss- 
gelenk kann PaLiel~t eine kleine Dorsalfiexion machen, dana abet bleibt der 
Fuss dureh die paradoxe Contractioa fixirt, so dass or die Plantarflexion nicht 
~msfiihren kann. Zehonbewegm',gen stud: wenn auch nicht vollstiindig, so doch 
relativ am Bes[en, beido Beine verha[ten sioh im s gleich. 

Muske lgef i ih l .  Man kaun bet geschlossenen Augen des Patienten (tas 
Bein heben, Knie beugon, bet enormemWiderstand wieder strecken, ohne dass 
Patient eine Ahnung davon hat; die Glieder bleiben dabei in der gegebenen 
Stellung. Er giebt an, dass er in tier Dunkeiheit yon seinem K6rper (auch 
veto Oberk6rper m~d Armen) nichts ffihle. 

Die o b e r e n  E x t r e m i t g t e n  sind gleichfalis sehr mager, ohno partielle 
Atrophic; nur besteht eine gewisse Einsenkung allot Spatia interossea, vor- 
zugsweise des zwoiten und eine Abflachung in der Gegend des Opponens und 
vielleicht (!) is t  auch die Hohlhand etwas vertiefter als der allgemoinen 
Abmagerang entspricht. Alle Gelenke dor Arme lassen sich leicht bowogon, 
bet schnellen Beugungen und Streckungen ira Ellenbogen dagegen findet man 
deutlichen Widerstand, nicbt so in Schulter-, Hand und Fingergelonken. 

Alle Positionen, die man den Arm-, Schuiter- und Ellenbogengelenken 
giebt (auch Pro- and Supinationsstellungen) v e r har  r e n ; dagegon findet dies 
im Handgelenk nicht in dem Masse statt, obgleich auch hier die Er~cheinuug 
noch deutlich ist. Bet der dem Ellenbogengelenk gegebenen Beugestellung 
sieht man den Biceps contrahirt; aueh hier fi~det die an den unteren Extre- 
mitiiten constatirte Erscheinungen start, dass. nachdem einmal die dem Arm 
gegebene Position wenigo Augenblicko gedauert hat, des Zuriickbringen in 
eine andere Stellung auf sehr erhoblichen Widerstand stfsst. Beide Extremi- 
t~ten im Wesentlichen gleich. 

Muskelgeff ihl .  Bet geschlossenen Augen weiss Patient nichts yon den 
den Armen gegebenen Stellungen. Die w i l l k f i r l i c h e n  B c w e g u n g e n  mit 
den Armon sind alle ausserordentlich langsam. Patient kann die Finger beu- 
gon und strecken/abor spreizen nur don dritten und vierten; kana auch den 
Daumen opponiren, wobei die Erscheinung beobachtet wird, dass auch hier 
der Daumen f ix i r t  wird, wenn man ihn kurze Zeit in der Position l~sst. Die 
anderen Bewogm,gen s;nd alle ausfiihrbar, aber langsam und mit ~usserst 
geringer Kraft. Ataxie ist weder jetzt zu constatiren, noch ist sio friiher 
sicher eonstatirt worden. Patient fasst auf Aufforderung langsam und richtig 
zur ~asc, sobald er abet die Nase einige Augenblicke gefasst gehalten hat, 
kann er nicht wieder zurfick. Auch bet geschlossenen Augen fasst cr langsam 
und richtig nach der Nase. 

K n i e p h ~ n o m e n anch bet gewShnlicher Lage der Beinc vorhanden un4 
bet Bcugung im Kniegelenk rechts viol starker. 
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Die willkiirlichen Bowegungen dos Kopfes erfolgen langsam (Bougung, 
Strcckung, Rotation); auch bet schnellen passiven Bewegungon flodet man nur 
geringen Widerstand. War dor Kopf l~nger in einer Position, so wird os dora 
Patienton schwer, ihn wioder in eino andere zu bringon. Beim Blick nach 
oben contrahirt or don Frontalis. Es besteht Doppelsohen. 

Im Bcreich des Facialis koine L~hmungserscheinungen, nut zeigt der 
gcSffnete Mund eino leichto Asymmetrie, indem die rechto Mundh~lfto otwas 
herabgesunken ist (physiologisch?). Der Schluss der Augon gelingt priieiso; 
bet der Aufforderung, sic schnell wieder zu 5finch, erfolgt der Nachlass der 
Contraction dos M. orbicul, nur langsam, nach einem gewissen Zeitintervall, 
auch rechts, we die Ptosis geringer. 

Auf Befragen giebt or an, bemerkt zu haben, dass er eine gewisso 
Schwierigkeit hat~ den Mund wieder zu schliessen~ wenn er denselben l~ngero 
Zeit geSffnet hat, ebenso umgekehrt. Als Hinderniss bezeichnet er zwei Stellen 
ausserhalb dot Mundwinkel. 

Dcr Versuch den Unterkiofer passiv zu bewegen misslingt an der Schwie- 
rigkoit die Muskoln zu erschlaffen. 

Die Zunge wird zuerst gerade herausgestreckt~ goht dann nach ether 
Secundo erst vollst~indig nach rcchts, und zeigt ein Maximum der Deviation, 
wie man es gewShnlich nicht bet Hemiplegischen sieht; er kann sic nut mit 
ether gewissen Schwierigkeit und in Abs~itzen nach links bringen. Die Zungo 
selbst ist yon normalem Volumen, glatt. Keine ArticulationsstSrung, auch die 
Geschwindigkeit der Sprache nicht merklich vermindert; dennoch bohauptet 
Patient, dass er schwerer spr~che, er meint schliesslich, dass es wohl daran 
liege, dass or schwerer donke. 

Schlueken ohne StSrung, Stimme nicht vcr~ndert. 
Die Prfifung der S e n s i b i l i t ~ t  der r och t en  Kopf l f i i l f t e  crgiebt im 

Allgemeinen An~sthesio gegen Nadelstiche, wogegon oinzolne circumscripte 
Partien eine Ausnahme machen, an welchem Sticho wie Druck (nicht sehmerz- 
haft) empfunden werden. Solche Stellen sind z. B. in dcr Unterlippe, am 
unteron Theil ~los Ohrs~ im ~iussereu GehSrgang. Der ~iussero Nasenfl/igel ist 
unempfindlich, w~hrend am Naseneingang gefiihlt wird. Die Cornea ist jetzt 
nicht rocht zu prfifon, well schon helm Ann~hern die Augen geschlossen 
worden. 

21. Februar. Patient erseheint heute psychisch sehr ver~ndert, was 
schon vet einigen Tagen in geringercm Grade bemerkt wurde. Er fixirt den, 
dermi t  ihm redet, nicht. Auf Aufforderung zu husten, thut cres ,  hSrt aber 
damit nicht auf, trotzdem er dazu aufgofordort wird, wiederholt seine Antwor- 
ten mehrere Male, schliesst den Mund nicht wicder, wenn die Zungo herausge- 
streckt wurde. Die Erscheinung des Verharrens der Glieder ist wie friiher 
vorhanden. W~hrend dieses Verharrens sicht man gewShnlich einige StSsse 
in denselben. Er liegt jetzt mit ge6ffnotem Munde da, und versucht man die- 
sen zu schliessen, ffihlt man einon Widerstand. Refiexo yon der Sohlo aus 
(Streichen) ist vorhanden, erzeugen auch paradoxe Contraction. Respiration 
beschleunig.t, man siel~t nut die reehte Thoraxseite sich heben. Vorn rechts 
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unter der Clavicula Schall hSher rechts als links. Ueberall vesiculi~rer Athem, 
rechts oben unbestimmt. Hinten links D~mpfung yon unten bis zur Scapula. 
Respirationsger~usch fiber den ged~mpften Stellen nieht zu h~iren, Fremitus 
nicht zu untersuehen. Kein Fieber (37,9 ia ano). Puls ---- 136. Patient 
sprieh~ zuwsilen vet sich bin. 

Bei Nadelstichen in's Gesioht wird dasselbe schmerzhaft verzerrt, der 
rechte Arm zur hbwehr erhoben, f~hrt aber an seinem Ziel vorbei und ver- 
harrt auch bei Entfernung des Reizes in der einmal an genommenen Stellung. 
Bei Nadelstichen am Hinterkopf, Rumpf, Extremitiiten tritt weder schmerz- 
hafts Gesichtsverzerrung, noch eine Abwehrbewegung ein. Eine Ausnahms 
macht, win ft'iih~r sohoa beobachtet, die Gegend zwisoi~ea den ~etacarpe- 
phalangoalgelenken, Na.delstiche rufen bier sogleich Sehmerzensiiusserungen 
hervor. Der erhobene rechts Arm sinkt nach etwa 5 Minuten unter Zitterbs- 
wegungen und in vielen Absittzen in die Ruhelage zuriick. 

An den folgenden Tagen hohes Fieber. Puls 124~144 ,  Somnolonz, 
links Reibeger~usche; auffallend sind starke Hauireflexe yon der Gesichtshaut 
aus, sich mehrmals wiederhelend, wenn aueh tier Reiz l~,ngst aufgeh~r~ hat. 

Am 26. Februar u zeigt sieh bei Unlersuchung der Knieph~- 
nomene die Gegend der Patellarsehne reehts eingebuehtet, w~hrend sis links 
deutlioh hervortritt; links ist das Knieph~inomon deutlich, rechts nicht her- 
vorzubringen. Bei der gleichen Flexionsstellung beider Beine ist der Grand 
des Unterschieds nicht klar. Die Erscheinungen tier paradoxeu Contraction 
an/krmen und Beinen sind noch vorhanden. 

Um 9 Uhr hb~nds d~sselb~n Tag,s st~rb Patient. 

Ich gebe im Folgenden zuniichst einen allgemeinen Ueberblick 
fiber die Entwickelung der krankhaften Erscheinungen seitens des 
Nervensystems wi~hrend der dreiji~hrigen Beobaehtung. Dieselben 
stetiten bei der Aufnahme die einzigen Krankheitserscheinungen dar, 
abgesehen yon einem gewissen Grade yon Anlimie. 

Symptome von Seiten spinaler Nerven. 

Mot i l i t~ t .  
Die w i i l k i i r l i e h e n  Bewegungeu tier o h e r e n  Extremit i~. ten 

waren bei der Aufnahme ( F e b r u a r  1882) si~mmtlich ausffihrbar und 
geschahen mit leidlicher Kraft, nu rde r  Gebrauch des dritten reehten 
und zweiten linken Fingers war beim Zufassen etwas beeintrlichtigt, 
die passiven Bewegungen iiberall frei. Die willktirlichen Be~egungen 
der u n t e r e n  E x t r e m i t R t e n  waren gleichfalls nicht wesentlieh be- 
sch~i~nkt, dagegen erschienen die des rechten }~eines etwas mangel- 
hafter, die Kraft geringer; beide zittern jedoeh, wenn sin erhoben 

Archiv f. Psychiatrie. XVI. 2. Heft. 3~  



514 Prof. C. Westphal. 

waren, das rechte stiirker. Eigentliche Ataxie war nicht zu consta- 
tiren, wohl aber leichte Unsicherheit bei pritciseren Bewegungen. 
Beim Gehen zeigte sich die Eigenthiimlichkeit, class Patient nut mit 
den Hacken auftrat und das rechte Bein etwas nachzog; im Uebrigen 
ging el' noch sicher, schwankte abel bei geschlossenen Augen. Die 
p a s s i v e n  Bewegungen boten ill SO fern eine leichte StSrung, als 
(beim jedesmaligen Beginne des Versuchs) ein geringer Widerstand 
in dem Fuss- und Kniegelenk gefunden wurde. 

Es bestand also im F e b r u a r  eine leichte motorische Stiirung in 
einigen Fingern, eine leichte Parese des rechten Beins mit Andeutungen 
yon Rigidititt im linken und Stfrun~ im Gange. Im Ju l i  war bereits 
Stehen ohne Unterstfitzung nicht mSglich, der Gang - -  wenn Patient 
anf beiden Seiten unterstiitzt war - -  glich dem Charakter des spasti- 
schen und war voa Zittern der unteren Extremititten und des ganzen 
KSrpers begleitet; aueh das Heben der Beine im Bette erfolgte nur 
mit Anstrengung und gieichfalls unter Zittern. lm A u g u s t  erschien 
die Kraft tier oberen Extremit~tten schwacll, die einzelnen Finger 
konnten ~ mit Ausnahme des vierten und ffinften ~ nicht abducirt 
werden, die ausgestreckten Hitnde zitterten; auch die unteren Extremi- 
titten zeigten eine stitrkere Bewegungsstiirung, indem sie nut noeh 
wenig (6--12 Ctm.) und wie frfiher, tinter Zittern, yon der Unterlage 
abgehoben werden konnten (die passive Bewegliehkeit blieb dabei in 
Armen und Beinen normal). Im J a n u a r  18~53 wurden die Bewe- 
gungen der Arme zwar noch ausgeffihrt, abel mit Anstrengung und 
die seitlichen Bewegungen der Finger waren beeintriichtigt, das 
Zittern der ausgestreekten H~tnde bestand fort, die Kraft des Hande- 
drueks war gering. Bei passiven Bewegungen in den Schultern 
zeigte sich leichter Widerstand. Die Schwitche der Bewegungen der 
unteren Extremit~tten hatte gleichfalls zugenommen, der passiven 
Beugung im Kniegelenk setzte sich ein Widerstand entgegen. Beim 
Versuche mit Unterstfitzung zu stehen, konnten die Kniegclenke nieht 
inStreckstellung gebracht werden. Vom F e b r u a r  bis O c t o b e r  hat 
die Schwitche der unteren Extremititten wiederum zugenommen. Am 
4. October wird hervorgehoben, (lass die Zehengelenke relativ zu dan 
fibrigen besser bewegt werden konnten, lnzwischen hatte sich erheb- 
licher passiver Widerstand bei der Ab- und Adduction der Beine ein- 
gestellt, geringerer im Kniegelenk, wahl'end das Hfiftgelenk fi'ei blieb. 

Im J a n u a r  und F e b r u a r  1 ~ 4  erfolgten die willkfirlichen Be- 
wegungen der oberen Extremititten ausserordentlich langsam, yon den 
Fingern kann nur der dritte und vierte seitlich bewegt werden (with- 
rend Beugung und Streekung der Finger erhalten sind); die passiven 
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Bewegungen waren frei, nur bei s c h n e l l e m  Beugen und Strecken 
im Ellenbogellgclenk fand man deutlichen Widerstand (fiber gewisse 
andere Erscheinungen siehe unten ,paradoxe Contraction"). In den 
uuteren Extremit~ten waren willkfirliche Bewegungen nut noch an- 
deutungsweise vorhanden, retativ am besten an den Zehen. Passive 
Bewegungen im Hfiftgelenk frei (Erscheinungen am Kniegelenk siehe 
unten ,paradoxe Contraction"), dagegeu Widerstand bel der Abduc- 
tion, wobei auch nach der Reposition des Gliedes die Adductoren 
noch eine Zeit lang in Contraction verharrten, bei Bewegungen des 
Fusses, und Erschwerung der Bewegung der ersten Phalangen der 
Zehen. In dieser Zeit wurde auch eine Erschwerung der willk/irlichen 
Kopfbewegungen und ein leichter Widerstand der passiven bemerkt. 

So hatte sich also fortschreitend eine fast vollstandige Paralyse 
der unteren und eine erhebliche Schw/~che der oberen Extremit/~ten 
(bei vollkommener L/~hmung der Seitw/~.rtsbewegungen mehrerer Fin- 
ger) entwickelt mit gleichzeitiger Erschwerung einzelner passiver Be- 
wegungen (besonders der Abductoren der Beine). 

Yom Juni und Juli 1882 ab trat 6fret unwillkfirlich Harnentlee- 
rung auf, die spKter in dauerndes AbtrSpfeln des Urins fiberging. 

S ens i b i l i t i i t .  

Schon bei der ersten Untersuchung war eine Abschwachung der 
Sensibilitlit in den o b e r e n  E x t r e m i t i ~ t e n  constatirt worden, die 
sicb auf Vorderarm, Hand und Finger erstreckte, aber die ~tussere 
Flliche des Vorderarms (Streckseite) und die Radialh~tlfte der Hi~nde 
und Finger sowohl an der Dorsal-als Volarseite verschonte. An den 
letzten zwei bis drei Fingern der Hi~nde bestand ein Geffihl yon Taub- 
heit, an verschiedenen Stellen der oberen Extremit/iten Schmerzen, 
StSrungen des M u s k e l g e f f i h i s  (der u yon der Lage der 
H~tnde). An den unteren Extremitaten betraf die Vermiuderung der 
Sensibilit~t Fuss und Unterschenkel, w~thrend der Oberschenkel frei 
war; beiderseits war die StSrung im Allgemeinen symmetrisch, nur 
wurde am linken Unterschenkel noch constatirt, dass dieselbe an der 
inneren Fl~che desselben erheblicher war. St0rung des Muskelgeffihls 
(bei Bewegung der Zehen). 

Im A u g u s t  1882 hatte sich die Sensibilit~ttsstSrung an dem Vor- 
derarme ausgebreitet, die Sensibilitlit war nut noch an zwei umschrie- 
benen Stellen abgeschw~icht erhalten; auch an den unteren Extremi- 
taten zeigten nur noch die Fusssohlen abgeschw~chte Sensibilit~tt, die 
Oberschenkel aussen weniger sensibel als innen. Das Muskelgeffilfl 
war auch ffir die Bewegungen der Ffisse geschwunden. 

33* 
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Vom O c t o b e r  bis N o v e m b e r  wurde viel fiber durchschiessende 
Schmerzen in den Beinen geklagt. 

Im J a n u a r  1883 hatte die An~tsthesie auch die Oberarme er- 
griffen, das Muskelgeffihl war nieht nur ffir die Bewegungen der Fin- 
ger, sondern auch ffir die der Handgelenke erloschen resp. stark 
herabgesetzt, desgleichen ffir die Bewegung der Arme im Schulter- 
gelenk. 

Am 4. O c t o b e r  war die StSrang ungef~hr die gleiche, indess 
wird besonders constatirt, dass warm und kalt an allen Stellen der 
Arme geffihlt werden. 

Im J a n u a r ,  F e b r u a r  1884 ist registrirt, dass warm and kalt 
fiberall am KSrper (also auch an den sonst anhsthetischen Partien) 
gefiihlt wird. 

Auch die Hant des" Brust und des R/ickens (rechts bis gegen 
den 12. Brustwirbel) zeigte bereits im Februar 1882 herabgesetzte 
SensibilitAt, wAhrend sic an der Haut des Abdomens noch normal 
war, es bestand ausserdem das Geffihl eines ,,gepolsterten Gummi- 
bandes (̀  um den Leib. Im A u g u s t  war auch am Abdomen die Sen- 
sibi|it•t abgeschw~cht, im Januar 1883 das Yerhalten des' Haut fiber 
dem Thorax wie oben, w~trend am Abdomen ausnahmsweise besser 
empfunden wurde. Der Act des' Defi~cation wurde wahrgenommen. 
Am 4. October 1883 wird eine kleine Stellle am Prec. xiphoid, als 
noch sensibel constatirt, w~thrend die Haut des Abdomen wieder wie 
frfiher u der Sensibilit.~t zeigt. 

H a u t r e f l e x e .  

Sic waren da, we sic geprfift wurden, his zum Ende erhalten, 
zum Theil gesteigert (Bauchhaut), Hodenrefiexe*) fehlten (Januar 83). 
Bemerkenswerth ist, dass auf Beklopf'en einer Hautfalte fiber der 
Patellarsehne (mit Vermeidung einer Erschiitterung der Sehne) oder 
fiber der Patella (Januar 1883) eine Contraction des Quadriceps er- 
folgt, die abet stets vie!  s p a r e r  auftrat, als die durch Klopfen auf 
die Sehne selbst bewirkte Contraction. 

*) Das Ausbieiben tier Emporziehung des Hodens auf Hautreize an der 
Innenseite der Oberschenkel beweist meiner Meinung nach durchaus nicht 
ohne Weiteres das Fohleu des Reflexes, dader Cremaster sich bereits vorher 
in einem Contractionszustande (durch Temperatureinfl~isse u. s. w.) befindon 
kann, tier eine Bewegung nicht mehr zur Erscheinung kommen l~sst. So ver- 
misst man den genannten Hodenreflex nicht selten bei spastischen Paralysen, 
in denen sonst die Hauta'eflexe gut erhalten sind, wahrscheinlich aus dem ge- 
nannten Grunde. 
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S e h n e n -  und Muske lphf i .nomene .  

Die KniepMnomene waren Anfangs (Februar 1882)gesteigert,  
am Fusse war weder Zittern, noch paradoxe Contraction dnrch Dorsal- 
flexion zu erzengen. In der Zeit veto Juni his Juli wurde am linken 
Fusse paradoxe Contraction constatirt, im August auch rechts, wenn- 
gleich schw~'tcher; sie konnte auch durch faradische Reizung des M. tib. 
anticus erzeugt werden (Januar 1883) und schien zuweilen sp0ntan 
zu entstehen; qas I(niepMnomen blieb dabei gesteigert, die Steige- 
rung zeigte sich auch dadurch, dass (Januar, Februar 1884) das Knie- 
ph~nomen auch bei gestrecktem Kniegelenk hervorzurufen war. Erst 
am Tage des Todes (26. Februar 1884) schwand da~ Knieph~nomen 
auf der rechten Seite. Beim Klopfen auf die linke Patella trat Con- 
traction tier Adductoren beider Beine ein. Klopfen auf die Achilles- 
sehne bewirkte Contraction der Wadenmuskulatur. 

Im Jnni 1884 wurde zuerst paradoxe Contraction in tier Waden- 
muskulatur bei passiver Plantarflexion des Fusses beobachtet, im Jnli 
auch in den Beugern des Knies bei passiver Beugung des Unter- 
schenkels. Am 4. October 1883 erschien die paradoxe Contraction des 
Fusses ((tie durch Re/ze an tier Fusssohle erzeugt werden konnte) nicht 
so ausgesprochen, wie frfiher, und man bemerkt dabei zugleich eine 
tonische Contractnr im Extens. qnadric.; das Knieph~nomen vorhan- 
den. Im J a n u a r  und F e b r u a r  hatten sich die Erscheinungen der 
paradoxen Contraction welter ausgebreitet; nach passiv gebeugtem 
Ober- und Unterschenkel verharrte die Extremiti~t eine l~tngere Zeit 
in dieser Stellung, ohne herabzusinken und fund tier Versuch, das 
Hfift- und Kniegelenk zu strecken, nachher erheblichen Widerstand; 
auch das im Kniegelenk gestreckte Bein, im Hfiftgelenk erhoben, 
bleibt einige Zeit in der betreffenden Stellnng. Wi~hrend dieser yon 
der Extremitlit bewahrten Stellungen tritt kein Zittern ein, dasselbe 
wird erst beim Herabsinken des Gliedes bemerkt. Bemerkenswerth ist, 
class, wenn man s c h n e l l  nach passiv erfolgten Bewegungen (z. B. Beu- 
gen des Knie~) dasselbe wieder streckt, kein Widerstand (Contraction 
tier Beuger) vorhanden ist, der aber eintritt, sobald man die passive 
Bengung nur  e i n i g e A u g e n b l i c k e  e r h a l t e n  h a t t e .  In den Fuss- 
gelenken wurde die l~rscheinung nicht beobaehtiet, vielmehr bestand 
hier auch fiir schnell abwechselnde Beuguugen und Strecknugen stets 
Widerstand. Dagegen bestand anch an den Armen die Erscheinung 
des Fixirtbleibens der denselben passiv gegebenen Position, nur bei 
den Stellungen des Handgelenks war sie nicht so deutlich, wohl abet 
bei solemn des Daumens; auch hier zeigte sich, dass bei schnellem 
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Wiederzuriickfiihren in die Stellung, aus welcher der Daumen entfernt 
war, kein Widerstand, also kein Contraction der bet der Stellung er- 
schlafften Muskeln stattfand, sondern erst, nachdem man die Stel- 
lung, in welche der Daumen durch die Bewegung gebracht war, 
eiuige Augenblicke fixirt hatte; gleichzeitig wurde constatirt, dass auch 
w i l l k f i r l i c h e  Bewegungen (Greifen nach der 1Sase) fixirt blieben. 
:Noch am 21. Februar 1884, also ffinf Tage vor dem Todc, wurde 
das Verharren des Armes in der willkiirlich oder passiv ibm gege- 
benen Stellung eonstatirt. 

C e r e b r a l e  S y m p t o m e .  

Die Intelligenz des Kranken zeigte sich nicht wesentlich gestSrt, 
wenngleich eine geringe geistige Schwliche gegen Ende der Krank- 
heit bin nicht zu verkennen war; erst ganz zuletzt, unter Einfluss 
der fieberhaften Erkrankung, wurde das Sensorium benommen. Die 
Pupillen reagirten nicht auf Licht, wohl aber bet Accommodation. 
Schon vor der Aufnahme auf die Nervenklinik war bet dem Patienten 
wegen Doppelsehen die Tenotomie des recbten Rectus externus und 
Vornli, hung des linken Interuus gemacht worden (wegen Liihmung des 
Internus). Im Mat 1882 wurde zuerst leichte Ptosis des oberen 
Augenlides beobachtet (geringere rechts im Januar 1883), im August 
war sic starker entwickelt, wurde ~ollsti~ndig und blieb so bis zum 
Tode. 

Die Zunge ,  an der Anfangs (Februar 1882) Zittern bemerkt wurde, 
wich beim Herausstrecken nach rechts ab, stellte sich aber zuweilen 
wieder gerade (Januar 1883), andere Male (4. October 1883) wurde 
sic erst in der Mittellinie hervorgesteckt und wich dann nach rechts 
ab unter unregelmassigen Bewegungen; auch innerhalb der MundhShle 
sah man solche Bewegungen. Spltter (Januar, Februar 1884) fiel es 
auf, dass sie, zunachst gerade herausgestreckt, sogleich auffallend 
s t a r k , m e h r  z. B. als es bet Hemiplegien der Fall zu sein pflegt, 
nach rechts abwich und nicht nach links gebracht werden konnte. 

Im Bereiche der Gesichtsmuskeln bestanden keine Erscheinungen 
yon Paralyse und Parese; dass der rechte Mundwinkel ein wenig 
tiefer stand, war hSchst wahrscheinlich eine stets vorhandene Eigen- 
thfimlichkeit. Zuweilen bestanden geringffigige Zuckungen im Orbic. 
palpebr, und Levat. palpebr, super, links. Gegen Ende der K r a n k -  
heit meinte Patient eine Schwierigkeit zu haben, den Mund wieder zu 
schliessen, wenn derseibe lfi.ngere Zeit geSffnet war (paradoxe Con- 
traction?) und umgekehrt; der Versuch, den Unterkiefer passiv zu 
bewegen, scheitert an der Schwierigkeit, die Muskeln zu ersehlaffen. 
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Ein geringes Tieferstehen des linken Gaumensegels war zu unbedeu- 
tend, als dass es als pathologisch betrachtet werden konnte, Schlueken, 
Spraehe und Stimme waren ohne StSrung. Das Gebiet des Q u i n t u s  
zeigte eine mit der Zeit zunehmende und fast die ganze Ausbreitung 
betreffende (eine Ausnahme machten [August 1882, Januar 1883] eine 
Stelle der Stirn fiber der Nase, spliter [-Januar, Februar 1884] auch 
andere Stellen) Sensibiliti~tsverminderung hohen Grades, an welcher 
aueh Conjunctiva und Cornea, sowie die Mundschleimhaut Theil huh- 
men, wiihrend zugleich zeitweise (Januar 1883) Schmerzen in verschie- 
denen Theilen des Gesichts bestanden. 

S i n n e s o r g a n e .  Augen.  Esbestand eine erheblicheEinengung 
beider Gesiehtsfe lder-  zuerst des r e e h t e n ? -  (Januar 1883, Januar, 
Februar 1884), Dyschromatopsie, Flimmern, Farbensehen; die ophthal- 
moskopische Untersuchung ergab normalen Augenhintergrund. An 
den fibrigen Organen fanden sich, abgesehen yon einer geringen 
8chwerh~rigkeit einer Seite und spi~teren angeblichen Abstumpfung 
des Geruchs und Geschmaeks keine StSrungen. 

Von allgemeinen Hirnerseheinungen ist hervorzuheben ~ifteres 
Auftreten yon Schwindel mit Ueblichkeit und Erbrechen, Bei~ngsti- 
gungen (Februar 188'2) und schlechter Schlaf, yon Tri~umen gestiirt. 

A n d e r e  Organe .  

Bemerkenswerth war eine dauernde Pulsfrequenz; in wie welt 
dieselbe Anfangs psychisch bedingt, sp~tter etwa (bei eintretendem 
Fieber) zu den Veri~nderungen in den Lungen oder der Krankheit 
des 51ervensystem's in Beziehung stand, bleibt zweifelhaft. 

Erni~hr ungs s t i i rungen .  

Als eine solche kSnnte man vielleieht eine vorfibergehende An- 
schwellung des Kniegelenks (August 1882) und ein Oedem der Ffisse 
betrachten. Spi~ter trat Decubitus am Kreuzbein auf. 

Wir haben, wie aus der obigen Uebersicht der Symptome her- 
vorgeht, ein hSchst eigenthfimliches Krankheitsbild vor uns. Die 
Krankheit beginnt mit Parese eines Augenmuskels (linker Rect. intern.), 
zu der spater Ptosis tritt, und gewissen allgemeinen Cerebralerschei- 
nungen (Schwindel); es entwickelt sich eine allm~tlig bis zu fast voll- 
st'andiger LRhmung sich steigernde Schwitche der unteren, sodann eine 
geringere der oberen Extremitliten. In den unteren traten alsdann 
Erseheinungen yon Muskelrigiditlit geringeren Grades in einzelnen 
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Muskelgruppen auf, Steigerung der Kniephlinomene und sparer para- 
doxe Contraction, zuerst bei Dorsalflexion des Fusses, spiiter auch bei 
Plantarflexion desselben und bei Bewegungen in den Knie- und Hfift- 
gelenken. 

Auch an den oberen Extremit~ten nahm die motorische Sehwliche 
zu, einzelne Fingerbewegungen fielen glinzlich aus und auch bier 
zeigte sich miissige Steifigkeit bei gewisseni[Bewegungen und die Er- 
scheinung der paradoxen Contraction. 

Spliter wurden iihnliche Eigenthfimlichkeiten der Innervation auch 
an den Kiefermuskeln beobachtet. Die Gesichtsmuskeln zeigten keine 
unzweifelhaften motorischen St~irungen, wohl aber die Zunge, welche 
nach rechts bin abwich, zum Theil in auffallend starkem Masse. 

Eine Sensibilit~itsstGrung hohen Grades erstreckte sich allmiilig 
fast auf die ganze KSrperoberflache bei erhaltenen Hautreflexen an 
den geprfiften Stellen, und endlich nahm auch das Gebiet des Quin- 
tus beiderseits an dieser Abnahme der Sensibilitlit Theil. 

Abgesehen yon Schwindelgeffihlen, Augstzusti~nden, gestGrtem 
Schlaf bestanden keine allgemeinen Cerebralerscheinungen und nur 
gegen Ende der Krankheit zeigte die Intelligenz eine gewisse Ab- 
stumpfung, wie sie nicht selten auch bei anderen schwer Leidenden 
einzutreten pflegt. 

Eine sichere D i a g n o s e  in dem vorliegenden Falle zu stellen, 
schien nicht mGglich. Allerdings wiesen einzelne Zfige der Krank- 
heit auf das Bild der multiplen cerebrospinalen Sklerose hin; yon 
spinalen Symptomen konnten dazu gerechnet werden die fortschrei- 
tende Parese der unteren und oberen Extremitliten, das anfiinglich 
bei willkfirlichen Bewegungen eintretende Zittern derselben und ein 
gewisser Grad yon Steifigkeit in einzelnen Muskelgruppen, ferner die 
Paresen der Augenmuskeln (linker Rectus internus, Ptosis) und die 
allgemeinen cerebralen StSrungen. Indess war niemals de r  Grad der 
Starre der Muskulatur tier Extremitaten vorhanden, wie sie bei der 
genannten Krankheit auf ihrer HShe so hiiufig beobachtet wird, das 
Zittern bei Bewegungen hSrt auf, als die anderen, oben erwlihnten 
Eigenthfimlichkeiten der Muskulatur eintraten, und vor Allem war 
die fiber die ganze Hautoberfliiche verbreitete dauernde Anlisthesie 
schwer mit den Erfahrungen, welche fiber die multiple Sklerose vor- 
liegen, in Einklang zu bringen. Unter diesen Umstanden hlitte viel- 
leicht die so ausgebildete und weit verbreitete Erscheinung der para- 
doxen Contraction ffir die Diagnose yon Werth sein kiinnen, allein 
wit wissen bisher nicht, unter welchen Bedingungen oder in Beglei- 
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tung welcher pathologisch-anatomischer Veranderungen sie vorkommt; 
dass sie auch bei reinen cerebralen N e u r o s e n  vorkommen kann, 
hatte ich an einem Falle von Paralysis agitans (mit negativem Sec- 
tionsbefund) und in den kfirzlich yon mir publicirten Fallen*) con- 
statirt. 

Die A u t o p s i e  ergab ein v611ig unerwartetes Resultat. 

*) Ueber eine dora Bride dor cerebrospinalen grauon Degeneration ~hn- 
licho Erkrankung des cerebralen Nervensystems ohno ana tomischen  Be- 
fun d, nebst einigen Bomorkungen fiber paradoxo Contraction. Dieses Archiv 
Bd. X[V. Heft 1. 

(Schluss folgt.) 


