XIX.
Ueber Spinallihmungen mit Ataxie,

Von

Dr. L. Lowenfeld

in Miinchen.

Unter dem Titel ,Eine eigenthiimliche Spinalerkrankung bei Trin-
kern“ verdffentlichte G. Fischer®) vor Kurzem in diesem Archiv zwei
Beobachtungen, welche beide von Hause aus sehr beschrinkte, dem
Biertrinken und Rauchen im Uebermasse ergebene Individuen betrafen.
Bei beiden Personen entwickelte sich neben Symptomen psychischer
Erkrankung (auf welche wir spiter niher eingehen werden) ein Com-
plex von Innervationsstérungen, dessen wesentliche Elemente folgende
waren: Muskelparesen in allen méglichen spinalen Gebieten, Muskel-
atrophie mit Verminderung oder Aufhebung der elektrischen Erreg-
barkeit (EaR. in verschiedenen Abstufungen), Mangel des Patellar-
phinomens, daneben leichte initiale Paristhesien, Herabsetzung der
Tastschirfe, Verlangsamung der Schmerzleitung, eigenthiimliche Ab-
normititen der Schmerzempfindung, Remak’sche Doppelempfindung,
Deutliche Ataxie der unteren Extremitiiten in beiden Fallen, in dem
einen Falle auch Ataxie an den oberen Extremitdten. Freibleiben
der Sphincteren und, geringfigige Pupillenabnormititen abgerechnet,
auch der Gehirnnerven. Im ersten Falle Heilung, im zweiten deut-
liche und anhaltende Besserung. Fischer kommt in der Epikrise
seiner Fille zu dem Schlusse, dass dem von ibm gezeichneten Krank-
heitsbilde ein subacut entziindlicher Process im Riickenmarke zu
Grunde liege. Die Erscheinungen von Lahmung und Atrophie an den
Extremititen bezieht er auf eine Erkrankung der Vorderhorner, die

*) Fischer, Dieses Archiv Bd, XIII. 1. Heft. S. 1. 1882.
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Sensibilitatsstérungen und die Ataxie auf Mitaffection der Hinterhorner
und gewisser Partien der Rilckenmarksstringe (Hinterstringe und
seitliche Grenzschicht Flechsig’s). Die Betheiligung letzterer Mark-
partie folgert Fischer aus den Ergebnissen der bekannten Riicken-
marksversuche von Woroschiloff und Koch.

Bei Besprechung der Differentialdiagnostik verkennt F. die Aehn-
lichkeit nicht, welche das von ihm geschilderte Krankheitsbild zum
Theil mit dem der multiplen Neuritis darbietet; doch glaubt er letz-
tere Erkrankung ansschliessen zu diirfen. Er giebt dagegen die Mog-
lichkeit einer secundiren theilweisen Erkrankung peripherer Nerven
zu, deren Erscheinungen kliniseh sich von den spinalen Symptomen
nicht trennen liessen.

Forschen wir in der Literatur nach #hnlichen Beobachtungen, so
finden wir zundchst eine Combination von Coordinations- und Sensi-
bilisatestorungen mit Erscheinungen atrophischer Lihmung in zwei
von Hammond und Dejerine mitgetheiiten Fallen; hier waren je-
doch nicht dieselben Extremititen gleichzeitig von Lahmung, Atrophie
und Ataxie befallen. In dem Falle Hammond’s*) bestand neben
atrophischer Libmung der rechten Unterextremitit deutliche Anisthesie
und Incoordination an der linken. DBel der Patientin Dejerine’s**)
gesellte sich zu Lihmung und hochgradiger Atrophie an den Unter-
extremititen etwa ein Monat vor dem Tode der Kranken Schwiche
und Ataxie der oberen Extremititen. Eine Combination von Erschei-
nungen motorischer Schwiche mit Ataxie #bunlich wie in dem Falle
Dejerine’s ist ferner des Oefteren im Gefolge von Diphtherie beob-
achtet worden. Dagegen weist die bisherige Literatur nur einen ein-
zigen weiteren Fall auf, in welchem ausgesprochene atrophische Lih-
mung, Sensibilititsstorungen und Ataxie an denselben Extremitaten
sich fanden. Die betreffende Beobachtung wurde von Kahler und
Pick (Prager Vierteljahrsschrift 142. Band 1879 8. 51) mitgetheilt
und betraf einen 56jihrigen Weber, bei welchem Excesse weder im
Trinken, noch in Venere vorlagen. Die hauptsichlichsten Erschei-
nungen, welche dieser Fall darbot, sind folgende: Allmilig sich ent-
wickelnde Lihmungserscheinungen und Atrophie an allen vier Extre-
mititen, voriibergehende Lahmung der Lendenmusknlatur und Bauch-
presse, EaR. anfinglich in den verschiedensten Abstufungen; kein

*y Hammond, Treatise on the dlseases of the nervous system. 6. Aufl.

1876, 8. 477.
**) Dejerine, Atrophie musculaire et paraplégie dans un cas de syphilis
maligne précoce (Arch. de physiol. norm. et path., 1876, S, 430).
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Parallelismus von Libmungserscheinungen und Erregbarkeitsverinde-
rungen; spater vollstandiger Verlust der Erregbarkeit fiir den Induc-
tionsstrom an allen Muskeln und Nerven des Korpers mit Ausnahme
der beiden Kopfnicker und der sie versorgenden. Accessoriusiste;
Mangel des Patellarphinomens. Daneben initiale Pariisthesien an den
unteren, spiter auch solche an den oberen Extremititen. Hoch-
gradige Storungen des Ort-, Druck- und Temperatursinns an allen
vier Extremititen. Hevabsetzung der Tastempfindung an den Fuss-
sohlen und Riickenflichen der Hinde; zeitweilig reissende Schmerzen
in den Unterschenkeln und Fiissen. Deutliche Ataxie an den oberen
und unteren Extremititen. Mit Ausnahme einer voriibergehenden
Harnverhaltung keine Storung der Blasen- und Mastdarmfunctionen.
Allmilige Zuriickbildung der Laéhmungserscheinungen, der Atrophie,
der Sensibilititsstérungen und Ataxie.

Kahler und Pick kommen bei Erdrterung der Diagnose ihres
Yalles zu der Anschaunung, dass es sich um eine Poliomyelitis anterior
subacuta mit partiellen Lisionen der sensiblen Leitungsbahnen im
Riickenmark handle. Eine nihere Localisation der fiir die Sensibili-
tatsstorungen und die Ataxie in Anspruch zu nehmenden L#sions-
stellen (Hinterhdrper, Hinterstringe) lehnen sie ab. Sie gestehen
jedoch zu, dass sich die Moglichkeit des Hinzutrittes einer (selbst-
stindigen) Erkrankung der peripheren Nerven zu einer bersits vor-
handenen spinalen Affection nicht vollstindig ausschliessen lasse,
(L c. S. 71) .

Wie wir sehen, kommen Kahler und Pick sowie Fischer zu
in der Hauptsache iibereinstimmenden Anschauungen beziiglich der
Natur und Localisation des in ihren Fillen vorliegenden Krankheits-
processes, nur dass Fischer auch eine genauere Localisation der
neben den motorischen Stérungen bestehenden spinalen Symptome,
allerdings zum Theil auf sehr unsicherer Basis, anstrebt und die Mog-
lichkeit einer selbststindigen F¥rkrankung der Nerven (neben der
spinalen Affection) ausschliesst, welche Kahler und Pick zugeben.
Dagegen zeigen die genannten Beobachter in anderer Beziehung eine
eigenthiimliche Differenz in der Auffassung ihrver TFidlle. Wihrend
Kahler und Pick ihre Beobachtung einfach als Poliomyelitis anterior
subacuta (Duchenne’s Paral. gén. spin. ant. subaig.) registriren und
die von ihnen angenommenen partiellen Lasionen der sensibeln Lei-
tungsbahnen als untergeordnete Theilerscheinungen dieser Erkrankung
auffassen zu diirfen glauben, hilt Fischer, welcher von der seiner
eigenen 3 Jahre vorhergeheuden Publication der Prager Autoren keine
Kenutniss hat, dafiir, dass seine Fille das Paradigma einer noch
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meht beschriebenen, eigenthiimlich localisirten Form von Myelitis dar-
stellen, die vielleicht der Duchenne’schen Lihmung verwandt oder
ibr untergeordnet ist. Da. secine Patienten beide Trinker waren,
bezeichnet er seine Fille als ,eine eigenthiimliche Spinalerkrankung
bei Trinkern®, Idsst es jedoch dahingestellt, ob das von ihm entwor-
fene Krankheitsbild eine berechtigte ,,me“ des chronischen  Alko-
holismus reprisentire, insbesondere ob die Comphcatxon mit psychi-
scher Storung mehr als Zufall sei.

Die nachstehend mitgetheilten Beobachtungen werden einen, wie
ich glaube, nicht unwichtigen Beitrag zur Kenntniss der in Rede
stehenden Erkrankung liefern.

Beobachtung I.

Frau 0. K., Bierbrauersgattin aus Warterberg (zugewiesen darch Herrn
Collegen Dr. Simmet in Wartenberg), 32 Jahre alt, seit 14 Jahren verhei-
rathet. Vater im Alter von 42 Jahren angeblich an der Wassersucht gestor-
ben, Mutter noch lebend und gesund. Von ihren Geschwistern starben 4 an
Kinderkrankheiten, 3 sind noch am Leben und erfreuen sich des besten Wohl-
seins. Patientin machte als Kind Scharlach und Masern durch und wurde mit
13 Jahren menstruirt. Sie gebar wihrend ihrer Ehe 11 Kinder, wovon 6 noch
am Leben und villig gesund sind. An einer Erkrankung litt sie nach ihrer
-Angabe bis in die jiingste Zeit nicht; auch der Hausarzt ihrer Familie, Herr
Dr. Simmet besidtigh, dass sie wihrend seiner 10 jihrigen Praxis an ihrem

* Wohnorte mit Ausnahme der gegenwirtigen Erkrankung nie unwohl war. Da-
-gegen war sie den Mittheilungen des Herrn Collegen Dr. S. und ihres Mannes
zufolge seit einer Reihe von Jahren dem Biergenusse in ganz ungewdhnlichem
Masse ergeben. Sie trank oft schon am Vormittag 10 Seidel Bier und war
des Abends, obgleich sie sehr bedeutende Quantititen ohne nachtheilige Fol-
gen consumiren konnte, keineswegs selten berauscht,

Am 8. Juli 1882 wurde sie von Zwillingen entbunden; diese Nieder-
kunft war mit zlemlich bedeutendem Blutverluste verbunden. Trotzdem stand
‘Patientin bereits sehr-frithe (wahrscheinlich schon am 5., liingstens am 6. Tage)
auf und beging {iberdies im Wochenbette die grobsten Diitfehler, (u. A. auch
wiederholte Excesse in Gambrino). , Seit dieser Niederkunft theilt Herr College
Simmet weiter mit*), fihite sie sich nie mehr recht wohl, klagte zeitweise
iiber Schwiche in den unteren Extremitdten und Schwindelanfille, bis sich
Mitte August auch heftige Krdmpfe in der Wadenmuskulatur, sowie Schmerzen
-an den Zehen und an den Fingern einstellien. Bei der damals vorgenomme-
nen Untersuchung war Patientin nicht im Stande, bei geschlossenen Augen

¥) Ieh muss mich hier begniigen, den Bericht des Herrn Collegen wie-
derzugeben, da die von derKranken selbst in der Anstalt erhobenen anamnesti-
schen Angaben sich als villig unzuverlissig erwiesen.
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auch nur 5 Secunden ruhig zu stehen, ohne in’s Wanken zu gerathen, noch
viel weniger einige Schritte vorzuschreiten. Schwindel und Schwiche in den
Extremititen nahmen immer mehr zu, so dass sie nunmehr seit mehr als vier
Wochen auf keinem Fusse mehr zu stehen vermag, und auch im Gebrauche
der Hinde wescntliche Schwierigkeiten sich ergeben®.

»1hr Allgemeinbefinden war nie besonders alterirt, Fieber fehlte voll-
stindig, nur die Verdauung war die ganze Zeit iiber schlecht; die Menstrua-
tion hatte sich Anfangs September wieder eingestellt; einige Tage zeigten sich
auch Delirien, welche jedoch theilweise auf die zerriitteten Familienverhiltnisse
zurfickgefithrt werden diirften®.

Der Stuhlgang war wihrend der ganzen Zeit regelmissig; das Uriniren
frei von Beschwerden.

Wegen der gewdhnlich Abends exacerbirenden Schmerzen in den Extre-
mititen und der hierdurch herbeigefithrten Schlafstérung wurden anfanglich
Morphiumpulver gereicht, und als diese ihre Wirkung versagten, bis zar Trans-
ferirung in die Anstalt allabendlich eine Morphiuminjection gegeben. Am
28. September erfolgte der Eintritt der Patientin in die Anstalt Maxbrunn.

Status praesens. Aufgenommen 29. September 1882. — Patientin liegt
zu Bette. Mittelgrosse, gutgenihrie Personlichkeit; Schidel von normaler Con-
figuration und bei Percussion nirgends empfindlich. Pupillen beiderseils
gleich weit und auf Licht gut reagirend. Augenbewegungen, Facialis, Zun-
genbewegungen, Gesicht und Gehér, Schlingen und Sprache etc. ohne Ano-
malie. Die Muskulatur ar beiden Armeén dirftig und schlaff, doch keine auf-
fallende Atrophie irgend einer Muskelgruppe bemerklich. Patientin erkldrt
immer etwas diinne Arme gehabt zu haben. Am linken Arme simmiliche Be-
wegungen im Schulter- und Ellenbogengelenke ausfithrbar, aber mit geringer
Kraft; die Bewegungen im Handgelenke simmtlich beschrinkt, am meisten
die Pronation und Supination, weniger Flexion und Extension, ferner Ab- und
Addution. Von den Fingern Klein- und Ringfinger in stindiger Beugestellung.
Beugung simmtlicher Finger, Schliessung der Hand zur Faust moglich, jedoch
nor mit geringer Kraft. Von den Fingern k6nnen nur Daumen und Zeigefin-
ger vollig gestreckt werden; am Ring- und Kleinfinger gelingt nur die Exten-
sion der ersten Phalanx vollkommen; die beiden letzten Phalangen verbleiben
selbst bei intensivster Anstrengung noch in einem stumpfen Winkel gebeugt;
auch am Mittelfinger ist die Streckung der beiden letzten Phalangen eine sehr
unvoltkommene.  Spreizung der Finger sowie Abduction und Opposition des
Daumens sehr beschrinkt. Am rechten Arme simmtliche Bewegungen im
Schulter- und Ellenbogengelenke ausfiihrbar, und zwar mit ziemlicher Kraft.
Die Bewegungen im Handgelenke nur wenig beschrinkt. Beugung simmt-
licher Finger (Schliessung der Hand zur Faust) gut mdglich. Streckung und
Spreizung der Finger unvollkommen und mit geringer Kraft ausfihrbar. Ab-
duction und Opposition des Daumens beschrinkt. Hindedruck beiderseits
gleich kraftlos.

Von Parese sind demnach haupisichlich folgende Muskeln betroffen:
Am linken Arm: Die Pronatoren, der Supinator brevis, die Flexoren und
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Extensoren des Carpus, die Interossei IV., IIL. und II., weniger I, ferner der
Abductor poll. long. und brevis und der Opponens poll.

Am rechten Arme: Der Extensor digit. comm., die Interossei, der Ab-
ductor poll. longus und brevis und der Opponens poll.

Die Motilitdtsstérung an den oberen Extremitdten beschrinkt sich je-
doch keineswegs auf die constatirten Motilitdtsdefecte, Alle Bewegungen der
oberen Extremititen haben etwas Schleuderndes, iber das Ziel Hinausschies-
sendes an sich. Insbesondere bekunden aber die Greif- und Deutbewegungern
der Hinde den Charakter der Incoordination. Es sind der Patientin deshalb,
trotz allen Aufgebots von Aufmerksamkeit, nicht bloss feinere, sondern auch
verschiedene sehr einfache Verrichtunger unmgglich. Sie ist ausser Stande,
einen Knopf aufzulndpfen, eine Schleife zu 16sen, Messer und Gabel zu ge-
brauchen, ein Glas oder einen Loffel zum Munde zu fiihren ; sie muss vollstén-
dig gefiittert werden.

Die Muskulatur an den beiden unteren Extremitéiten erweist sich diirftig
und schlaff und allenthalben auf Druck sehr empfindlich. Im ganz besonde-
rem Masse ist Schlaffheit an der Muskulatur der Waden bemerklich; diese
fiihlen sich wie zwei schlotterige Sicke an. Im Hiift- und Kniegelenke sind
beiderseits simmtliche Bewegungen ausfilhrbar, aber beschrinkt und mit sehr
geringer Kraft, links grossere Schwiche als rechts. Simmtliche Bewegungen
im linken Fussgelenke sehr beschrinkt, insbesondere die Ab- und Adduction,
Beugung und Streckung der Zehen minimal. Im rechien Fussgelenke gleich-
falls Flexion und Extension sehr beschrinkt, Ab- und Adduetion nahezu feh-
lend. Die Bewegungen der Zehen etwas besser als links, aber noch sehr un-
vollkommen.

Die Patientin ist im Stande sich im Bette aufzurichten. Die Motilitat der
Bauchmuskulatur und des Zwerchfells zeigt keinen Defect. Stehen und Gehen
unmdglich. Das Knieph&nomen fehlt beiderseits vollkommen; kein
Fussph&nomen, auch keine paradoxe Contraction. Stichreflex von den Fuss-
sohlen aus erhalten. Die mechanische Erregbarkeit im Quadriceps fem. bei-
derseits fohlend, an der iibrigen Muskulatur der unteren Extremititen wegen
deren Empfindlichkeit nicht genau bestimmbar, an den oberen Exiremititen
herabgesetzt.

Sensibilitdt: Unterscheidung zwischen Spitze und Knopf beiderseits
an Ober- und Vorderarmen erhalten, an der Hand, insbesondere an den Fin-
gern mangelhaft. Auch die Lageempfindungen beiderseits, ansgenommen an
der Hand, resp. an den Fingern erhalten. An der Hand ist auch der Tast-
und Ortssinn, das Muskelgefiihl sowie die faradocutane Sensibilitit hochgradig
gestdrt. Die Patientin unterscheidet nicht, welche Finger beriihrt werden.
Sie vermag kleine Gegenstinde, welche man ibr in die Hand giebt, nicht zu
erkennen; sie hilt z. B. einen kleinen Schliissel fiir ein Geldstiick, fiihlt kleine
Geldstiicke, die man ihr anf die Volarfliche der Finger legt, iberhaupt nichi;
man kann einzelnen Fingern verschiedene Stellungen geben, ohne dass sie
anzugeben weiss, was man vorgenommen hat, jedoch keine Verlangsamung der
Empfindungsleitung an den oberen Extremititen, keine Doppelempfindung.
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Am rechten Beine Unterscheidung zwischen Spitze und Knopf erhalten.
Am Unterschenkel deutliche Verlangsamung der Schmerzleitung bei Nadel-
stichen sowohl als beim Kneipen einer erhobenen Hautfalte; die Verspitung
der Schmerzempfindung betriigt bis zu 5 Secunden (hiebei keine Doppelem-
pfindung). Am linken Beine ist die Unterseheidung zwischen Spitze und Knopf
am Fusse und Unterschenkel mangelhaft, am Oberschenkel anndhernd richtig.
Auch am Unterschenkel deutliche Verlangsamung der Schmerzleitung. Die
Verspitung der Schmerzperception nimmt jedoch nach &fterer Reizung (Nadel-
stiche) etwas ab. Die Lageempfindungen erweisen sich an beiden Beinen mit
Ausnahme der Zehen unverindert. An den Zehen werden passive Stellungs-
verinderungen sehr mangelhaft beurtheilt.

Die Untersuchung der Tastkreise ergab folgenden Befund:

Tastkreise.
Rechts Links
Oberarm vorn . . . 4 Cim. 5 Cim.
innnen . . 5 5
aussen . 5 41,5,
hinten . . 3 4
Vorderarm vorn . . 5 , 5
innnen 5 6
aussen 5 5
hinten 5 4Y,,

An den Fingern sowis an der Volar- und Dorsalfliche der Hand wird
beidereits noch bei 3 Ctm. Zirkelspitzenentfernung noch eine Berihrung an-
gegeben (bei stumpfen sowohl als scharfen Spitzen).

Rechts Links

Oberschenkel vorn . . 9 Ctm. 10 Ctm.

innen .13 9,

aussen . 13 10

hinten .11 9
Unterschenkel vorn

innnen

i?;:::: Tastkreise nicht bestimmbar,
Fuss dorsum

planta .

Q
8

Am Riicken fiber den Brustwirbeln .
iber den Lendenwirbeln .
iiber dem Kreuzbein

Rechts von den Brustwirbeln .

Rechts von den Lendenwirbeln

Rechts von dem Kreuzbein .

Links von den Brustwirbeln .

Links von den Lendenwirbeln, . . ,

2 2

)

SO =3 O T ~1 0 o
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Links von dem Kreuzbein . . . . . . 8 Cim.
Am Bauche. . . . . . . . .. .. T,

Faradocutane Sensibilitat™).
Linker Arm:  Rechter Arm:

Zeigefinger Volarfliche . . . 8 Ctm. 9 Ctm.
Mittelfinger " - 7,5,
Ringfinger 8 . T,
Kleinfinger ” 7, 8
Vola manus B 6,5 ,
Daumen Volarfliche . . . . 10 9,5,
Dorsum der Hand . 4 3
Vorderarm Aussenfliche . . . 6, , 3,5,
” Innenflicke . . . 4 3
Oberarm Vorderfliche . . . 3,7, 3,6,
»  Riickfliche 4 3,7,

Unterextremititen Links: Rechts:

Oberschenkel Vorderfliche . 5 Cim, 5 Cim,
. Aussenfliche . 4.5 5,5,
Innenfliche . . 4,5 4,5 ,
Unterschenkel Volarfliche . 5 4.5 ,
” Wade. . . . 45 4,5 ,
Dors.ped. . . . . . . .55 , 4,5 ,,
Planta ped. Mitte . . . . 4,5 10,5,
Zehenriicken. . . . . 55 5,5 .

An der Wirbelsule keine auf Druck und Percussion empfindliche Stelle.

Die elektrische Exploration war bei der sehr ungeberdigen Kranken mit erheb-

lichen Schwierigkeiten verknilpft und konnte nicht in der gewiinschten Voll-

standigkeit durchgefiihrt werden. An dem zur faradischen Priifung beniitzten

_ Schlittenapparat (getrieben von 2 Leclanchés) betrigt die Rollenlinge 14 Ctm.,

bei 14 sind beide Rollen iibereinander geschohen. Zar Messung des constan-

ten Stromes wurde eines der kleineren Edelmann’schen Galvanometer (1'a-
schengalvanometer) beniitzt.

Rechter Arm.

Faradischer Strom. Galvanischer Strom.

N. medianus Oberarm 6 Ctm. N. medianus. Normalformel.

N. ulnaris ” 7 Ctm,

N. radialis ” 8 Ctm. N. radialis. Normalformel.

M. deltoideus 6 Cim.

M. biceps 9 Ctm. M. biceps
20 EL (Stohrer) KSZ = ASZ
22 El. KSZ =— ASZ

*) Beziiglich des beniitzten Inductionsapparates s. weiter unten,
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Rechter Arm.

Faradischer Strom.
M. flexor digit. comm. 6 Ctm.

N. medianus am Vorderarm 6 Ctm.
M. extensores 8 Ctm,
(Extens. digit. comm. ete.

M. supinator longus 7 Ctm.

M. flexor poll. long, 8 Ctm.

M. oppon. poll. 6 Ctm,

Uebrige Muskeln des Daumenballens
14 Ctm.

M. abduct. dig. min. 6,5 Cim.

M. interosseus I 9 Ctm.

M. interosseus. IT 9 Ctm.
M. interosseuns III 8 Ctm.

M. interosseus IV 9 Ctm.

Galvanischer Strom.
M. flexor. digit. comm.
20 El. KSZ == ASZ] Zuckungen ver-
24 EL KSZ:ASZ}spéb. u. langgez.
10 EL == 3,6 Milliampére.
M. extensor dig. comm.
20 El. ASZ
21 El. KSZ KSZ=ASZ
ASZ

M. opponeus poll.
26 El ASZ
30 El. KSZ = ASZ
32 El. KSZ
KOZ ASZ > KSZ
ASZ
28 EL — 3,6 Milliampére,
M. abductor. dig. min.
30 EL KS8Z »*)) beide Zuckungen
ASZ, } triige
20 BEL ==6 Milliampére,
M. interosseus I
16 El. ASZ
18 El KSZ==
ARZ
M. interosseus II
19 El. KSZ » ASZ
20 El. KSZ » ASZ
M. interosseus II
16 El. KSZ trige
18 El. KSZ=—ASZ
M. interosseus IV
17. El. ASZ
20 El. KSZ < ASZ.

Rechtes Bein.

N. cruralis 0

N. obturatorius 0

N. cruralis
29 El. KSZ — KOZ (beide sehr
schwach) :
32 EL KSZ » ASZ
10 El.=3,6 Milliampére.

*) Hier handelt es sich wahrscheinlich um eine irrthiimliche Aufzeichnung
im Untersuchungsprotokolle; es soll wohl heissen: KSZ < ASZ.
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Rechtes Bein.

Faradischer Strom.
M. rectus femor, O

M. vastus ext. 14 Ctm. (schwache
Zuckung)

M. vastus int. 14 Ctm. (minimale
Zuckung)

M. adductores 0

N. peroneus 14 Ctm.

Zuckung schwach u. - deutlich trage

M. tibialis anticus 14 Ctm.
(schwache, deutlich trige Zuckung)

M. gastrocnemius 14 Ctm.

M. peroneus longus O

M. »  brevis 0

M. extensor digit. comm. O

M. flexores am Oberschenkel 14 Cim.
(schwache Contraction).

Constanter Strom.
M. rectus femor.
18 El. KOZ
20 El. ASZ
26 El. KSZ ¢ ASZ

N. peroneus
26 El, KSZ*)
ASZ
12 EL.==3,6 Milliampére.
M. tibialis anticus
16 El. KSZ=—ASZ
20 El. KSZ ¢ ASZ

Linker Arm.

M. deltoideus 10 Ctm. (schwache
Zuckung)

N. medianus (Oberarm) 3,5 Ctm.
N. radialis ” 5 Cim.
N. ulnaris » 4 Ctm.
M. biceps 8 Ctm.

M. extensores 6—6,5 Ctm.
(Extens. dig. comm. etc.)

N. medianus Vorderdrm 7 Ctm.

N. ulnaris ” 4 Ctm.

M. supinator longus 6 Ctm.

M. flexor. digit. comm. 6 Ctm.

M. deltoideus
20 El. KSZ=ASZ > A0Z
22 El. KSZ=ASZ > A0Z
N. medianus. Normalformel
N. radialis. Normalformel

M. biceps
24 Fl ASZ verspitet, langgezogen
10 El.=3,6 Milliampére.

M. extens. dig. comm. Normalformel

M. flexor. digit. comm. Normalformel
jedoch KSZ erst bei 20 EL
(12 El.==3,6 Milliampére).

*) Das Verhdltniss von KSZ zu ASZ findet sich zufilligerweise hier nicht
notirt; wahrscheinlich handelt es sich um KSZ » ASZ.
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Linker Arm.

Faradischer Strom.
M. flexor. poll. long. O
M. abdustor poll. long. 6,5 Ctm.
M. opponens pollicis 14 Ctm. (sehr
schwache Contraction)
M. adductor pollicis 14 Ctm, (sehr
schwache Contraction)

. flexor. poll. brevis 0
.-abductor poll. brevis O

. abductor digit. min, 10 Ctm.
. flexor. dig. min. O

2EE BB

M. interosseus I 7 Ctm.

M. interossens 11 7,5 Ctm.

M. interosseus II[ 14 Cim. (schwache
Contraction)

M. interosseus IV 14 Ctm. (schwache
Contraction)

Linkes
N. cruralis O
M. quadriceps femoris 0O
M. biceps 14 Ctm.
M. semimembranosus schwache

M. semitendinosus’ Contraction

N. peroneus 9 Ctm.
M. tibialig anticus 8 Ctwm.

Galvanischer Strom.

M. opponens poll.
26 ElL KSZ < ASZ (Contraction
trige, wurmformig)
28 El. KSZ < ASZ (Contraction
trige, wurmférmig)
26 El.==3,2 Milliampére.
M. flexor. poll. brevis
26 El. KSZ == ASZ, beide trige,
wurmférmig
28 El. desgleichen
M. abductor digit. min.
20 EL ASZ
21 El. KSZ < ASZ (trige Contract.)
19 El. == 3,6 Milliampére.
M. interosseus I
14 El. KSZ > ASZ
15 ElL 0 (Liickenreaction)
21 EL KST, AST
M. interosseus 1I
14 El KSZ sehr schwach
16 EL 0
17 El. KSZ == ASZ, trige Contract.

M. interosseus IV
18 El. ASZ, minimal
20 El. KSZ < ASZ, beide trige.

Bein.

N. cruralis
32 EL. 0
M. rectus cruris
30 El. ASZ
32 El. KSZ
M. vastus intern.
26 El, ASZ
28 El. ASZ, verspitet langgezogen
9 El.==3,6 Milliampére.
N. perones. Normalformel.
M. tibialis anticus. Normalformel.
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Linkes Bein.

Faradischer Strom. ~ Galvanischer Strom.
M. extens. dig. comm. 14 Ctm. (sehr M. extensor. dig. comm. -
schwache Contraction) 16 Bl ASZ

18 El. ASZ > K57
M. gastrocnemius 12 Ctm. (schwache M. gastrocnemius
Contraction) 18 El. ASZ
20 El. KSZ=ASZ
22 El KSZ £ ASZ

Auch das psychische Verhalten der Patientin bot zur Zeit ihrer Auf-
nahme und wihrend der ersten Wochen ihres Anstalisaufenthaltes manches
Auffallende dar. Die Patientin machte in ihrem ganzen Verhalten den Bin-
druck einer sehr beschrinkten Person. Neben dieser noch in der Breite des
Physiologischen sich bewegenden Incapaoitiit zeigten sich jedoch mehrere ent-
schieden in das Gebiet des Pathologischen iibergreifende Erscheinungen. Vor
Allem war eine hochgradige Gedichtnissschwache bemerklich, die sich auf die
Ereignisse der jlingsten Vergangenheit nicht minder als auf Lingstvergange-
nes erstreckte. Sie wusste z. B. am Vormittage nicht, wie sie wihrend der
letzten Nacht geschlafen hatte; sie stellte um Mittags befragt, ob sie am Ver-
mittag ein Bad erhallen habe, letzteres in Abrede, wahrend sie 2 Stunden
vorher ein solches in Wirklichkeit erhalten hatte. Sie konnte sich eines Be-
suches, den sie nur eine Stunde vorher erhalten hatte, nicht mehr erinnern.
In sehr charakteristischer Weise zeigte sich die durch die Gedichtnissschwiche
beziiglich fritherer Ereignisse bei ihr hervorgerufene Confusion an folgendem
Umstande.

Bei Erhebung der Anamnese erzdhlle sie, dass sie am Tage nach der
Beerdigung ihres zweiten Zwillings (ea. 15 Tage nach ihrer letzten Nieder-
kunft) einem Heuwagen ausweichend, gefallen sei und sich hiebei einen Fuss
luxirt habe. Sie sei bentthigt gewesen, sich in ihre Behausung tragen zu
lassen. In der Folge habe sie das verletzie Bein nicht geschont, sei vielmehr
bestindig ihren hauslichen Arbeiten nachgegangen; es sei hierdurch das Bein
immer schmerzhafter geworden, zu den Schmerzen habe sich Schwiche gesellt
und so habe sich ihre gegenwirtige Erkrankung allmilig entwickelt. Da in
der von Herrn Dr. Simmet eingeschickien Krankengeschichte von einem Falle
und einer Fussluxation sich nichts erwihnt fand, schien mir die diesbeziig-
liche Angabe der Patientin a priori nichts weniger als glanbwiirdig. Um
Jjedoch véllige Klarheit in der Sache zu erlangen, wandte ich mich schrifilich
an Herrn Dr. S. und erhielt von dem Herrn Collegen die Auskunft, dass die
Patientin allerdings sich einmal eine Distorsion des rechten Fussgelenkes zu-
gezogen habe, jedoch schon vor mehreren Jahren und dass diese Ver-
letzung keine nennenswerthe Folge gehabt habe, wihrend ihre Erkrankung
zweifellos erst seit ihrem letzten Wochenbette. dative. Ferner offenbarte die
Kranke eine gewisse Gemiithsabstumpfung. Man horte von ihr nie Bemerkun-
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gen, dass sie sich um das Schicksal ihrer zu Hause gebliebenen zahlreichen
Kinder hekiimmere, dieselben oder ihren gleichfalls abwesenden Mann zu sehen
wiinsche; ebenso wenig schien sie sich Sorge um die geschiftlichen Verhdlt-
nisse ihres Mannes zu machen, die zur Zeit nichis weniger als véilig geord-
net waren.

Von dem weiteren Verlaufe der Erkrankung wihrend des Anstaltsaufent-
haltes der Patientin — Patientin verweilte nicht ganz 6 Wochen in der An-
stalt — begniige ich mich das Wichtigste mitzutheilen, um die Krankenge-
schichte nicht iber Gebiihr auszndehnen. Die Patientin schlief in den ersten
Nichten troz Chloraldarreichung nur wenig; sie klagte bei Tag ziemlich viel
iiber Schmerzen in den Armen und Beinen (hier insbesondere an den Fingern
und Zehen) und am Riicken. Die Schmerzen steigerten sich anfinglich regel-
missig gegen Abend und hielten wihrend der Nacht an. Der Beschreibung
nach waren dieselben vorzugsweise tiefsitzend, reissend oder schiessend, letz-
teres insbesondere an den Zehen und Fingern: ,es sticht zu den Fingern
(Zehen) heraus“, war die stindige Klage der Patientin. An den Hinden und
Fiissen machien sich ausserdem héaufig verschiedenartige Paréisthesien, ném-
lich Gefiihle von Schwere, Pelzigsein, Ameisenkriechen etc. bemerklich. Der
Schlaf besserte sich jedoch bald derart, dass eine Darreichung von Chloral
nicht mehr néthig war; die Schmerzen am Tage verringerten sich mehr und
melbr und die abendlichen Exacerbationen blieben ganz aus.

8. October. Patientin kann heute einige Augenblicke ohne Untestiitzung
stehen und auf beiden Seiten gestiizt, einige Schritte gehen. Schmerzen in
den Fiissen und Hénden noch immer ziemlich heftig.

) 13. October. Die Schmerzen an den Hinden und Fiissen lassen an Hef-
tigkeit nach, an den Fiissen Gefiihl von Ameisenkriechen sehr Iebhaft. Schlaf
und Allgemeinbefinden véllig befriedigend.

Am 17. October wurde folgender Status notirt: Unlers Extremitdten.
Am linken Bein simmiliche Bewegungen im Hifi-, Knie- und Fussgelenk aus-
fithrbar, aber mit geringer Kraft. .. Zehenbewegungen immer noch erheblich
beschrinkt. Das Gleiche ist bezfiglich des rechten Beines der Fall, nur mit
dem Unterschiede, dass hier die Zehenbewegungen anndhernd in normalem
Umfange ausgeliihrt werden kinnen. Beiderseits kein Patellarreflex: Waden-
muskulatar sehr schlaff, bei Druck noch immer sehr empfindlich. Oberschen-
kelmuskulatur auf Drack nicht empfindlich.

Faradischer Strom.
Linkes Bein

M. quadriceps femor. . . . .14 Ctm. schwache Contraction,

M. tibialis anticus . . . . 14 ” »

M. extens. digit. comm. . . 14 »

M. peroneus long. . . . . 14 , sehr schwache Contraction,
M. gastrocnemius . . . . 14 Ctm. schwache Contraclion,
M.soleus . . . . . . . 14 ” ”

N. peroneus . . . . . . 14 , missige Contraction.
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Faradischer Strom.
Rechtes Bein

M. quadriceps femor. . . . 14 Ctm. schwache Contraction,
M. tibialis anticas . . . . 14 , kriftige 5
M. extens. digit. comm. . . 14 , missige »

M. peroneus long. . . . . 14 , sehr schwache Contraction,

M. gastroenemius . . . . 14 , schwache Contraction,

M. solens . . . . . . . 14  kriftige ,,

N. peroneus . . . 14 , missige Contraction.

Rechter Arm. Sammtllche Bewegungen im Schulter-, Ellenbogen- und
Handgelenk frei, wenn auch nicht mit besonderer Kraft ausfiihrbar. Hénde-
druck schwach. Von Bewegungen der Finger nur die Extension des Klein-
fingers noch auffallend beschrénkt.

Linker Arm. Bewegungen im Schulter- und Ellenbogengelenk frei, die
im Harndgelenke noch erheblich beschrinkt. Héndedruck sehr schwach. Von
den Fingern, Ring- und Kleinfinger noch in permanenier Beugestellung.
Streckung simmtlicher Finger noch beschrinkt, am meisten die des Ring- und
Kleinfingers (Parese der Interossei und des betreffenden Theiles des Extens.
digitor. comm.),

An der Muskulatur der Arme und Hénde ¢ine auffallende Atrophie nicht
bemerkbar. Die Muskulatur beider Arme, besonders des linken ist sehr schlaff,
aber auf Druck nirgends auffallend empfindlich.

Beziiglich des Verhaltens der Sensibilitat ist zu bemerken, dass Patlentm
an beiden Hinden bei geschlossenen Augen nicht mit Sicherheit unterschei-
dét, welche Finger beriihrt werden; sie hat mitunter von der Beriihrung tber-
haupt keine Empfindung. An den unteren Extremititen ist ebenfalls noch
keine erhebliche Besserung hinsichtlich der Sensibilitdtsstérungen zu con-
statiren.

Faradischer Strom. .
‘ Limker Arm. Rechter Arm.

. medianus 0. A.. . . . 8 Cim. 7 Ctm.
.ulnaris 0. A.. . . . . 14 , 7 .
. radialis 0. A. . . . . 11 9

.ulnaris V. A.. . . . . 10

ZEEEREEE 2

biceps . .+ . . . . T, 79
. flexor. digit. comm. . . 8 5
. flexor. poll. long. . . . 10 6
. extens. ind. prop. . . . 5
. abduct. poll. long. . . 10 , 14 Ctm.*)
. extensor. digit. comm. . 7 10 ,
M. opponens poll. . . . . 14 Ctm.**) 5

Uebrige Daumenmuskeln. . 14

*y Sehr schwache trige Contraction.
*#) Minimale wurmférmige Contraction.

29+
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Beziiglich des M. extensor. digit. comm. am linken Arme ist zu bemer-
ken, dass bei 7 Ctm. nur in den Biindeln fiir Zeige- und Mittelfinger kraftige
Contraction entsteht; die Biindel fiir Klein- und Ringfinger, ferner der M. ex-
tensor. digit. min. propr. zeigen bei iibereinander geschobenen Rollen (14 Ctm.)
nur schwache Contraction.

25. October. Schmerzen in den Fiissen noch immer vorhanden; Ailge-
meinbefinden ganz befriedigend. Patientin geht heute zum ersten Male an
Kriicken. Sie zeigt sich hierbei sehr unbeholfen; die Parese an der linken
Hand verursacht bei der Fihrung der betreffenden Kricke allerdings grosse
Schwierigkeiten. Die Patienten durchschreitet, nachdem sie einige Zeit an
der Kriicke gegangen, mehrere Male ohne jede Unterstiitzung das Zimmer.

31. October. Die Patientin ist zwar im Stande im Zimmer ohne Unter-
stiitzung umherzugehen, ermiidet jedoch sehr rasch. Der Gang ist auch noch
ziemlich unsicher, Kdrper etwas vornitbergeneigt, die Beine steif gehalten, die
Fisse zum Umschnappen nach aussen geneigt (Defect der Peroneuswirkung).
‘Das Stehen wird allmilig sicherer. Die Muskulatur der Waden ist bereits be-
trichtlich entwickelter und straffer, jedoch bei Druck noch immer etwas em-
pfindlich. An den Fissen und zwar insbesondere an der Sohle und an den
Zehen sollen noch immer Schmerzen vorhanden sein. Der Hindedruck wird
kréftiger.

6. November. Heute folgender Befund notirt.

Linker Arm.

M. biceps ' M. abductor. dig. min.
9 El. KSZ 27 Bl. KSZ==ASZ beide trige
12 El. KSZ > ASZ 24 El.=3,6 Milliampére.
10 El.=3,6 Milliampére. M. interosseus I
M. extens. digit. comm. 14 EL.KSZ 14 El.=3,6 Milliamp.
Normalformel; KSZbei 12 El.= 3,6 17 BEl. KSZ=ASZ.
Milliampére. _ M. interosseus II
M. opponens poll. : 15 El. K57
20 EL KSZ < ASZbeide deutl. trige. 17 El. KSZ=ASZ, beide etwas
25 El. das Gleiche. trage.
22 El. ==3,6 Milliampére. 14 EL. = 3,6 Milliampére.
Linkes Bein.
N. cruralis 29 EL ASZ
26 El. KSZ 11 ElL ==3,6 Milliampére.
32 EL KSZ < ASZ N. peroneus
10 El.=3,6 Milliampére. 16 EL. KSZ
M. rectus fem. 20 El. KSZ > ASZ
27 El. KSZ=ASZ 13 El.=3,6 Milliampére.
29 El das Gleiche. M. tibialis anticus
11 EL =23,6 Milliampére. 18 El. KSZ
M. vastus internus 20 EL. KSZ » ASZ

26 El. ASZ 12 El.==3,6 Milliampére.
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Linkes Bein.

M. extensor. digit. comm. M. gastrocnemius
18 El. ASZ exquisit trige 26 Bl ASZ
20 Bl ASZ > AOZ 29 Bl. KSZ=ASZ
12 El. = 3,6 Milliampére, 9 El. ==3,6 Milliampére.

7. November (Tag des Austritts). Héndedruck beiderseifs entschieden
kriftiger als frither. Klein- und Ringfinger der linken Hand werden ergiebi-
ger gestreckt. Die Gebrauchsfihigkeit beider Hinde in jeder Beziechung be-
trighilich besser, doch zeigt sich namentlich bei den Greif bewegungen noch
immer eine gewisse Incoordination. Sensibilitit fiir Beriihrung an den Hén-
den gleichfalls gebessert. Im Stehen und Gehen sind weitere Fortschritte zu
constatiren. Die Patientin geht im Zimmer meist ohne Stock umher und er-
miidet nicht mehr so rasch. Auch das Treppensteigen ist, allerdings mit Un-
torstiitzung bereits gelungen. Die Muskulatur an den Waden zeigt sich fiir
Druck nur wenig empfindlich mehr. In der Ernihrung der gesammten Mus-
kulatur der Beine ist ein deutlicher Fortschritt wahrzunehmen. Patellarpha-
nomen beiderseits noch fehlend. Keine Verlangsamung der Schmerzleitung
mehr an den anderen Extremitdten. Awuch in dem psychischen Verhal-
ten der Patientin ist eine ganz entschiedene Besserung schon
seit einiger Zeit bemerklich., Die auffallende Vergesslichkeit fiir Ereig-
nisse der jingsten Vergangenheit hal sich ganz verloren; die Patientin zeigt
auch mehr Interesse und Verstdndniss fiir ihre Familienangelegenheiten.

Die Patientin musste hiuslicher Verhiltnisse halber ihren Austritt aus
der Anstalt frither als angekiindigt war, bethitigen; hierdurch wurde die be-
absichtigte Aufnalime eines genaueren Status vor ihrem Abgange unmdiglich
gemacht.

Herr College Simmet hatte die Gite, mir auf Anfrage unter dem
19.Februar 1883 mitzutheilen, dass FrauK. Anfangs Januar nach Landshut
iibersiedelte. Dort eingezogenen zuverldssigen Erkundigungen zufolge befindet
sich dieselbe so wohl, dass sie alle hiuslichen Arbeiten wie Kochen, Waschen
u. s. w. unbehindert zu verrichten im Stande ist. Es scheint demnach in
verhilinissméssig kurzer Zeit eine vollige Restitution der Leistungsféhigkeit
der Extremititen eingetreten zu sein. ’

Beobachtung XI.

Herr B. Sch., friiherer Oficier, zur Zeit Advocatenbuchbhalter, iberwiesen
durch Herrn Privatdocent Dr. Schwenninger, Oberarzt am Krankenhaus
1./J., 44 Jabre alt, verheirathet. Vater von drei gesunden Kindern. DPatient
war in seiner Jugend immer gesund; 1863 acquirirte er einen Schanker, der
ohne weitere Folgen zu hinterlassen heilte. Zweimal litt er an Ganorrhoe.
Patient.giebt an, in seinen jiingeren Jahren Excessen in Alcoholicis nicht ab-
geneigh gewesen zu sein. Seit vielen Jahren lebt er jedoch in jeder Bezishung
sehr missig; sein Bierconsum ist ein sehr bescheidener. Die Stellung, die
Patient in letzler Zeit inne hatte, ist eine sehr strapazidse. Hr hat neben
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seinen Bureaugeschiften viele Gdnge zu besorgen und muss weite Wege bei
jeder Witterung zuriicklegen. An Gelegenheit zu Erkdltungen und Durch-
néssungen fehlt es sonach bei ihm nicht. Seit etwa 2 Monaten fing eine auf-
fallende Midigkeit in den Beinen, speciell in den Waden an sich bemerklich
zu machen, der jedoch Patient keine weitere Beachtung schenkie, zumal die-
selbe ihn nicht hinderte, seinem Dienste nachzugehen. Vor ca. 16 Tagen trat
pelziges Gefiihl in den Zehen, zwei Tage spiter auch an der Hand und zwar
speciell an den Fingern auf. Dieses Gefihl verbreitete sich an den Unter-
extremititen alsbald iiber die Sohlen, Schwiche und Unsicherheit in den Bei-
nen gesellten sich hinzu, so dass ihm das Gehen und insbesondere das Stie-
gensteigen immer schwerer fiel. Auch in den beiden Armen stellte sich als-
bald eine auffallende Schwiche ein, namentlich im rechten, so dass Patient
sich bei Tische nicht mebr das Fleich schneiden, und selbst verhéltnissmissig
leichte Gegenstinde nicht mehr zu heben vermochte. Wahrend die Schwiche
in den Armen zunahm, wurde gleichzeitig das Gefiihl in den Hinden stumpfer.
Auf diesen Umstand glaubt Patient die Unsicherheit und Ungeschicklichkeit
zuriickfithren zu miissen, die sich bei ihm in letzterer Zeit bei verschiedenen
Verrichtungen wie Schreiben, Fadenkniipfen, An- und Auskleiden etc. bemerk-
lich machten. Der Stuhlgang war wihrend der ganzen Zeit regelmissig; die
Blasenthiitigkeit normal, die Potenz gegen frither verringert.

Status praesens. Aunfgenommen am 23. November 1882. Mittelgrosse,
ziemlich gut gendhrie Personlichkeit. Schidelconfiguration normal, Schidel
bei Percussion nirgends empfindlich. Pupillenreaction, Augenbewegungen,
Facialis, Zungenbewegungen, Gesicht, Gehor etc. villig normal. Die Musku-
latur an den beiden Armen etwas diirftig und schlaff, auf Druck nirgends
empfindlich; auch an keiner Muskelgruppe eine besondere Atrophie bemerk-
lich. S#mmtliche Bewegungen an den beiden Armen in normalem Umfang
ausfihrbar, Die Bewegungen im Schulter- und Ellenbogengelenke lassen sich
mit ziemlicher Kraft ausfiihren; erheblich schwiicher sind die Bewegungen in
den Hand- und Fingergelenken. Der Hindedruck ist beiderseits kraftlos. Die
Motilitdtsstérung an den Oberextremititen beschrinkt sich jedoch nicht auf
die angefiihrte Schwiche. Obwohl die einzelnen vorgeschriebenen Bewegun-
gen anscheinend mit geniigender Sicherheit ausgefiihrt werden, ergiebt sich
bei genauerer Priifung der Motilitdt zweifellos das Bestehen eines gewissen
Grades von Ataxie. Lisst man den Patienten z. B. mit dem Zeigefinger gegen
die Mitte der in geringer Entfernung vorgehaltenen Hohlhandfliche stossen,
so wird in der Regel fehlgestossen. Der Zeigefinger fihrt anfinglich sogar
ganz an der Hand vorbei oder durch die vorgehaltenen Finger hindurch, statf
die Mitte der Hohlhand zu beriihren. BEs gelingt auch nach lingeren Ver
suchen dem Patienten nicht, genau die Mitte zu treffen. Auf diese Ataxie,
und nicht wie Patient glaubt, allein auf die Sensibilititsstérungen an den
Fingern ist wohl die Ungeschicklichkeit und Unsicherheit im Wesentlichen
zurlickzufiihren , die Patient bei allen feineren Verrichtnngen wie Schreiben,
Ein- und Auskndpfen, Faden binden etc. documentirt.

Bie Bewegungen der Hals- und Rumpfmuskulatur erweisen sich vollig
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intact, an letzterer auch nirgends eine Atrophie bemerkich; die Wirbelsdule
an keiner Stelle anf Druck empfindiich. An denUnterextremititen sind sémmt-
liche Bewegungen in normalem Umfange ausfilhrbar, zum grosseren Theile
sogar mit ziemlicher Kraft. Simmtliche Bewegungen kénnen jedoch nur in
sechleudernder, unsicherer Weise ausgefilbrt werden; beim Stossen nach einem
Ziele meistens Verfehlen desselben. Stehen mit geschlossenen Augen ohue
Schwanken moglich; Stehen auf einem Beine dagegen sehr schwierig, Zehen-
stand und Erhebung aus der Hockstellung unmdglich; ebenso directes Auf-
setzen eines Beines auf einen Stubl unausfilhrbar. Gang breitspurig; Beine
etwas stampfend aufgesetat; doch kein-ausgeprigt atactischer Gang.

Subjectiv in den Hénden und Fiissen Gefithle von Taubsein, Pslzigsein,
in den Beinen im Ganzen Gefiihle von Schwere.

Sensibilitét. Unterscheidung zwischen Spitze und Knopf an den cberen
sowie an den uuteren Extremititen iiberall erhalten, desgleichen die Lage-
empfindungen. Dagegen sind die Tastkreise an der Volarfliche der Finger
(liberwiegend 1 Ctm.) und der Hand, ferner an den Unterschenkeln (7—8 Ctm.)
erweitert, die faradocutane Sensibilitil an der Vola manus, am Innenrand des
Fussriickens und an der Planta pedis erheblich herabgesetat (Leitungswider-
stand hierbei gepriift).

Knieph#nomen beiderseits sehr schwach, kein Fussphinomen,
keine paradoxe Contraction. Stich-, Cremaster- und Bauchreflex erhalten.

Die mechanische Erregbarkeit der Muskulatur an den oberen sowie an
den unteren Extremititen zeigt sich weder erhoht rfoch herabgesetzt. Das
Gleiche gilt fiir die faradische Erregbarkeit der Nervenstimme und Muskeln;
diese reagiren iiberall bei der Zartheit der Hautdecken und der geringen Dicke
des Fettpolsters schon auf relativ sehr méssige Strome.

Bei der galvanischen Exploration ergab sich (26,~—27. November 1882):

Rechter Arm,. Linker Arm.
N. medianus Oberarm  Normalformel Normalformel
KSZ bei 9 El Siem. KSZ bei 8 Elem. St. — 3
= 2,9 Milliamp. Milliamp.
N. ulnaris Oberarm Normalformel Normalformel
KSZ bei 15 El S. = KS8Z bei 8 El Stohrer —
3,8 Milliamp. 2.9 Milliamp.
M. biceps Normalformel 7 Bl. K8Z == ASZ; 7 EL

= 2,5 Milliamp.
8 El. KSZ=AS7 > AOZ
9El KSZ,X0Z. ASZ, AOZ.
M. flexor. digit. comm. Normalforme! 7 EL XSZ » KOZ
8 El. KSZ » ASZ 6 ElL
= 1,8 Milliamp.
9 El. KSZ » KOZ=—=ASZ
M. extens. dig. comm. 14 El S. KSZ < ASZ § El. KSZ = ASZ 6 EI,
15 El. KSZ < ASZ = 2.5 Milliamp.
13 Bl.= 3,6 Milliamp. 9 El, KSZ==ASZ
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Rechter Arm.
30 El. S. KSZ—=ASZ
30 El.=3,6 Milliamp.

Normalformel

18 El. KSZ==ASZ
16 El.==3,6 Milliamp.

Rechtes Bein.

Linker Arm.
18 El. ASZ
20 EL KSZ=ASZ
26 El. KSZ, KOZ, ASZ;
KSZ == ASZ
20 El = 2,2 Milliamp.
15 El. KSZ=AS7Z
16 Bl. KSZ=ASZ > A0Z
8 El.== 3,2 Milliamp.

Linkes Bein.

N. cruralis Normalformel Normalformel bei herabge-
8 Bl KSZ setzter Erregbarkeit; KSZ
8 El.==3,6 Milliamp. beil4 El = 7,2 Milliamp.

M. rectus femor. 10 El. ASZ trige 13 El KSZ < ASZ

12 Kl KSZ ¢ ASZ
9 El.==3.6 Milliamp.

14 EL KSZ < ASZ
7 El.==3,6 Millliamp.

M. vastus intern. 7 El ASZ Normalformel
§ El. KSZ, KOZ, ASZ,
KSZ=ASZ
* 7 El.=3,6 Milliamp.
N. peroneus Normalformel Normalformel
KSZ bei 6 El. = 1,8 bei 7 El.==3,6 Milliamp.
Milliamp. KSZ>» ASZ
M. tibialis ant. Normalformel Normalformel
M. extensor. dig. comm. Normalformel
M. gastrocnemius Normalformel Normalformel.

Therapie: Ausschliesslich Galvanisation des Riickens und periphere
Faradisation. Beziglich des weiteren Verlaufes der Erkrankung sei hier nur
das Wichtigste notirt:

3. Dez. Kniephinomen beiderseits fehlend. Die Schwiche in
den Armen subjectiv etwas geringer, Hindedruck jedoch noch ganz kraftles.
In den Hinden kein Gefiihl von Taubsein mehr, sondern eher ein Gefihl von
Steifigkeit. Tn den Fusssohlen das pelzige Gefiihl nahezu geschwunden. Beim
Gehen Ataxie der Unterextremitiiten 'dagegen deutlicher hervortretend. Die
Beine werden exquisit schleudernd, stampfend aufgesetzt. Patient strauchelt
bei den geringsten Unebenheiten des Bodens. Er fillt, z. B. von dem Warte-
zimmer in mein Sprechzimmer gehend und hierbei fiber eine Teppichkante
stolpernd, unaufhaltsam der ganzen Linge nach zu Beden. Unmittelbar nach
der Galvanisation des Rickens fiihlt sich Patient immer ungemein gekriftigt.
Ataxie und Schwiche nahmen indess weder an den unieren. noch an den
oberen Extremititen weiter zu. Schon nach einigen Tagen, wihrend welcher
sich der Gesammtzustand so ziemlich auf gleichem Niveau erhallen hatte, fing
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die Leistungsfahigkeit der Arme und Beine sich zu bessern an und machte
alsbald bedeutende Fortschritte. Von den Ergebnissen der am 16. December
vorgenommenen galvanischen Exploration begniige ich mich Folgendes anze-
fithren:

rechts links
Musknlatur des Daumenballens 11/, Milliamp. ASZ, trige, wurmfor-
3 Milliamp. KSZ == ASZ, beide trige, mige Contraction
wurmfirmig 2 Milliamp. KSZ £ ASZ.
4 Milliamp. Das Gleiche.
Abduct. digit. comm. 11/, Milliamp. ASZ, wurmférmig.

3 Milliamp. KSZ==ASZ, beidetrige, 21/, Milliamp. KSZ £ ASZ.
wurmférmig.

Bei Reizung des rechten N. med. am Oberarm ergiebt KSZ sehr kraftige
blitzartige Wirkung, ASZ dagegen iriige Contraclion der Daumenmuskeln und
geringe Fingerbeugung. '

20. December 1882. Gang entschieden besser; Patient kann schon seit
einigen Tagen wieder leidlich schreiben, seinen Hemdkragen einkndpfen ete.

26. December. Besserung stetig fortsehreitend. Patient fiihlt in den
Beinen erheblich grossere Kraft und Sicherheit. Auch der Hindedruck ist
wieder bedeutend kraftiger als vor einigen Wochen. Die Schrift hat sich derart
gebessert, dass Patient wieder im Stande ist, im Bureau zu arbeiten.

31 December. Bei der Priifung der Coordination an den oberen Extre-
mitdten ergiebt sich jetzt, dass die einzelnen vorgeschriebenen Bewegungen
(Stossen mit dem Zeigefinger nach der vorgehaltenen Hohlhandfliche) mit ge-
niigender Sicherheit ausgefithrt werden. Patient verfehlt das Ziel nicht mehr.
Auch beim Schreiben nur anfinglich noch eine gewisse Schwerfilligkeit und
Unsicherheit, nach !/, Stunde geht dasselbe gewGhnlich ganz leicht von Stat-
ten. In den Hénden nur mehr ein geringes Gefithl von Steifigkeit. Patel-
larphdnomen noch nicht nachzuweisen. Gang auch entschieden
sicherer, Patient geht ohne Stock ir sein Bureau.

3. Januar,
Daumenballen links Daumenballen rechts
2 Milliamp. ASZ, wormf{érmig 3 Milliamp. ASZ, wurmfoimig
21/, Milliamp. KSZ < ASZ 4 Milliamp. KSZ < ASZ.

Am 14. Januar 1883 wird folgender Status normirt:

Motilitdt an beiden oberen Extremitdten ohne jeden Defect. Handedruck
beiderseits ziemlich kraftiz. Muskulatur an den Armen etwas schlaff, (war
auch frither nicht sehr straff). Subjectiv nur noch Morgens nach dem Er-
wachen etwas laubes Gefithl in den Fingerspitzen, das sich gewdhnlich bald
verliert. ’

Unterscheidung zwischen Spitze und Knopf an beiden oberen und unteren
Etremitdten normal, die Tastkreise desgleichen.

Kein Kitzelgefithl, auch kein Kitzelreflex an den Fusssohlen (soll immer
gefehlt haben). Stichreflex vorhanden, desgleichen Cremaster-, Bauch- und
Glutaealreflex. .
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Kein Fussphinomen, dagegen beiderseils paradoxe Contraction des Ti-

bialis anticus.

Beiderseits Kniephénomen nachweisbar, im Ganzen

schwach noch, rechts etwas stirker als links (vor 8 Tagen noch nicht erweis-
lich), Sammtliche Bewegungen an den unteren Exiremitdten normal. Stehen

mit geschlossenern Augen ohne Schwanken.

Erhebung aus der Hockstellung,

Stehen auf einem Beine gut méglich. Zehenstand noch etwas schwierig.
Die am 15. und 16. Januar 1. J. vorgenommene galvanische Exploration

ergab folgenden Befund:

. medianus
. ulnaris
. biceps unteres Ende

=222

M. extens, dig. comm.

M. flex, dig. comm.
M. oppon. poll.

M. abd. dig. min.*)
Inteross. 1

Inteross. 11
Inteross. IIL
Inteross. IV

N. eruralis

M. rectus fem.

M. vaslus int.

M. peroneus

M. tibialis anticus

M. extens. dig. comm.
M. gastrocnemius

rechts
Normalforme!l
Normalformel
3 Milliamp. ASZ
6 , KSZ » ASZ

21/, Ma. KSZ=ASZ
5 Ma. KSZ=ASZ

Normalformel
5 Ma. KSZ—ASZ
6 Ma. KSZ ¢ ASZ
Normalformel
Normalformel

21/, Ma. ASZ
4 Ma. KSZ=ASZ

Normalformel
2%/, Ma. KSZ ¢ ASZ
31/, Ma. KSZ ¢ ASZ

9 Ma. KSZ > ASZ

31/, Ma. ASZ
7 Ma. KSZ < ASZ, beide
Zuckungen blitzartig
Normalformel
Normalformel
Normalformel
Normalformel
Normalformel

links

Normalformel
Normalformel

1 Ma. KSZ
4 Ma. KSZ, KOZ, ASZ;

KSZ » ASZ
31/, Ma. KSZ=ASZ
5 Ma. KSZ—=AS7Z
7 Ma. das Gleiche
Normalformel
Normalformel

Normalformel

2 Ma. KS7Z=AS7

4 Ma. KSZ==AS7

3 Ma. KSZ > ASZ

4 Ma. KSZ, KOZ, ASZ;
KSZ > ASZ

Normalformel

21/, Ma. K87

3 Ma. KSZ < ASZ

31/, Ma. KSZ=ASZ

7 Ma. KSZ

8 Ma. KSZ > ASZ
8 Ma. KSZ < ASZ

9 Ma. KSZ < ASZ
beide blitzartig

Normalformel

Normalformel

Normalformel

Normalformel

" Normalformel.

Ich sprach den Patienten noch zu Anfang des Monats Februar. Ein sich

*) Der Befund vom M. abd. digit. min. stammt nicht von demselben
Datum wie die ibrigen Befunde, sondern vom 22. Januar (ca. eine Woche
spater) und wurde hier nur der Gleichformigkeit halber eingetragen.
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zeitweilig einstellendes, sehr geringfiigiges Gefiihl von Taubsein in den Zeher
war Alles, was ihn noch an seine Erkrankung erinnerte.

Patient erfreut sich seit dieser Zeit, wie mir von mehreren Seiten bostii-
tigt wurde, vollig seiner friheren Gesundheit und Ristigkeit.

Von den im Vorstehenden mitgetheilten zwei Fillen reprisentirt
der erste gewiss ein sehr eigenthiimliches Krankheitsbild. Halten wir
in der Literatur Umschan nach abnlichen Beobachtungen, so finden
wir, dass lediglich die drei Eingangs dieses Abschnittes angefiihrten
Fille auffallend verwandschaftliche Beziehungen darbieten; und von
diesen drei Fillen zeigen die beiden Fischer’schen soviel Ueberein-
stimmendes mit unserer Beobachtung, dass iiber deren Zusammenge-
horigkeit schon bei flichtigem Vergleiche kaum irgend ein Zweifel
bestehen kann.

Es geniigt hier an Folgendes zu erinnern. Wie in den Fillen
Fischer’s handelt es sich bei unserer Frau K. um eine von Hause
aus sehr wenig begabte und @berdies dem Trunke ganz entschieden
ergebene Person. Wie in Fischer’s beiden Fillen haben wir bei
Frau K. Symptome psychischer Stérung neben Muskelparesen in den
verschiedensten spinalen Gebieten, Atrophie in einzelnen der pareti-
schen Muskeln, EaR, betrichtliche objective Sensibilititsstorungen,
Ataxie, Mangel des Kniephinomens, dabei Intactheit der Sphincteren
und der Gehirnnerven; keine Druckempfindlichkeit an der Wirbelsaule.
Endlich war der Verlauf in unserem wie in Fischer’s Fillen ein
gutartiger. Dieser Uebereinstimmung der wichtigsten Symptome ge-
geniiber erscheinen die Differenzen, welche die Krankheitsbilder im
Einzelnen darbieten, untergeordneter Natur und jedenfalls nicht tber
das Niveau jener Variationen reichend, die innerhalb des Rahmens
einer jeden anerkannten Krankheitsform vorkommen. Es bezieht sich
dies insbesondere auf den Umstand, dass in Fischer’s Fillen, eine
auffallende cutane Hyperalgesie bestand, die in unserem Falle fehlte,
in unserem Falle dagegen sehr betrichtliche spontane Schmerzen
vorhanden waren, die hinwiederum in Fischer’s Fallen mangelten.

Unsere Beobachtung II. erinnert in ihrem Gesammtbilde zundchst
an einzelne der als Ataxie nach acuten Krankheiten beschriebenen
Beobachtungen. Ich habe von dieser Erkrankung selbst im verflosse-
nen Jahre zwei Fille beobachtet, von welchen der eine auffallende
Aehnlichkeit mit unserer Beobachtung II. darbot. Bei Herrn Sch.
ging jedoch keinerlei acute Erkrankung der Entwickelung des ge-
schilderten Symptomencomplexes in Jahren vorher; es kann daher
trotz der Aehnlichkeit im Krankheitsbilde wie im Verlaufe von einer
Zuweisung dieses Falles zu der genannten, {ibrigens noch keineswegs
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scharf abgegrenzten Krankheitsgruppe keine Rede sein. Eine typische
Hinterstrangsklerose ist bei dem Mangel ciner Reihe von charakte-
ristischen Symptomen wie lancinirender Schmerzen, Giirtelsensationen,
Pupillenanomalien, Sphincterenschwiche, des Brach- Romberg’schen
Phéinomene, sicher auszuschliessen.

Die eigenthiimliche Combination von motorischer Schwiche mit
Seunsibilititsstérungen und Ataxie legt dagegen einen Vergleich mit
dem Falle der Frau K. nahe, und eine ndhere Betrachtung der bei-
den Fille ergiebt auch eine Uebereinstimmung derselben in so vielen
wichtigen Beziehungen, dass deren Zusammengehorigkeit hinsichtlich
der Betheiligung des Riickenmarkes an dem Krankheitsbilde mir ge-
sichert erscheint.

Lassen wir zuniichst die im ersten Falle vorhandenen psycho-
pathischen Erscheinungen bei Seite und ziehen lediglich die ibrigen
in beiden Fillen beobachteten Symptome in Betracht, so ergiebt sich
TFolgendes: Bei zwei wihrend ihres fritheren Lebens im Wesentlichen
gesunden Personen entwickelten sich in rascher Aufeinanderfolge im
Verlaufe von 1'/,—2 Monaten®), ohne irgend welche Alterationen des
Allgemeinbefindens, Motilitats- und Sensibilititsstéorungen an allen
vier Extremititen. Der motorische Defect gestaltet sich im ersten
Falle als Schwichezustand ausgedehnter Muskelgruppen und steigert
sich in einzelnen Muskeln nahezn bis zur Paralyse; im zweiten Falle
prisentirt sich derselbe nur als ein Schwichezustand der gesammten
Extremititenmuskulatur, der an den oberen Extremititen jedoch einen
hohen Grad erreicht. Die Bewegungsstérung beschrinkt sich in bei-
den Fillen nicht auf die motorische Insufficienz, neben dieser macht
sich ein gewisser Grad von Ataxie bemerklich. Kine ansgesprochene
Atrophie findet sich nur im ersten Falle und zwar an den Unterextre-
mititen. Dagegen finden sich in beiden Fiallen an verschiedenen
Muskeln deutliche Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit, und
zwar in dem ersten Falle die verschiedensten Ueberginge von der
sogenannten Mittelform bis zur vollstindigen ausgebildeten EaR., im
zweiten Falle dagegen nur die sogenannte Mittelform der EaR. In
beiden Fillen Verlust des Kniephiinomens, in beiden Fillen Sensibi-
litdtsstérungen an allen vier Extremititen sowohl subjectiver als ob-
jectiver Natur, letztere in ihrer Intensitit vollig dem Niveau der
motorischen Stérungen entsprechend. Ferner in beiden Fillen Fehlen
von Stérungen von Seiten der Kopfuerven, sowie der Sphincteren;

%) Ich nehme hierbei an, dass im Falle Sch. der Beginn der Erkrankung
mit dewm Eintritte der auffallenden Miidigkeit in den Beinen gegeben jst.
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ferner keine Giirtelsensationen, keine empfindliche Stelle an der Wir-
belssule, keine Storung in der Thitigkeit der Bauch- und Thorax-
muskulatur. In beiden Fallen gutartiger Verlauf, baldiger Hintritt
der Besserung und hochst wabrscheinlich vollkommene Heilung.

Wir ersehen aus diesem Résumé, dass beide Fille genug Ge-
meinschaftliches besitzen, um es zu rechtfertigen, wenn wir dieselben
einer und derselben Krankheitsgruppe zuertheilen und deren klinische
Lrscheinungen einer gemeinschaftlichen Besprechung unterziehen.

Betrachten wir zunichst die Stérungen auf motorischem Gebiete,
welche sich bei unseren beiden Kranken K. und Sech. finden, so er-
giebt sich Folgendes: ‘

Bei unserer Patientin K. fanden sich Paresen zahlreicher Muskeln
der oberen und unteren Extremititen, daneben ein Schwichezustand
der gesammten iibrigen Extremititenmuskulatur. Eine ausgesprochene
Muskelatrophie bestand nur an den unteren Extremititen und zwar
insbesondere an den Waden; die Muskulatur an den Beinen zeigte
sich auch allenthalben fiir Druck sehr empflndlich, eine Erseheinung,
welche an den Armen nicht constatirt werden konnte. Die mecha-
nische Erregbarkeit war an den belden Mm. quadriceps erloschen,
an der Muskulatur der oberen Extremititen herabgesetzt. Was nun
den weiteren Verlanf dieser Erscheinungen anbelangt, so war bereits
10 Tage nach der Aufnahme eine deutliche Verringerung in den Mo-
tilitdtsdefecten an den unteren Extremititen zu constatiren, ein erheb-
licherer Fortschritt war nach weiteren 11 Tagen zu verzeichnen; an
den unteren Extremititen hatten sich die Paresen der Unterschenkel-
muskeln zum grossen Theile bis aunf eine gewisse Schwiche zuriick-
gebildet, auch am rechten Vorderarm war eine erhebliche Besserung
der Motilitat eingetreten, wihrend am linken die Sache im Allge-
meinen noch so ziemlich auf dem alten Standpunkte war und in einer
Beziehung sogar eine gewisse Verschlimmerung erfahren hatte; es
war jetzt die Streckung simmtlicher Finger etwas beschrinkt, wih-
rend anfinglich Daumen und Zeigefinger vollig gestreckt werden
konnten. Ende der 4. Woche des Anstaltsaufenthaltes war Patientin
bereits im Stande ohne Unterstiitzung im Zimmer umherzugehen.
12 Tage spiter (am 40. Tage des Anstaltsaufenthaltes) war auch die
Parese am linken Arme erheblich. reducirt, die Leistungsfihigkeit der
Beine noch weiter fortgeschritten. Die beim Austritte der Patientin
noch zu constatirende Motilititsdefecte verloren sich im Laufe der
nichsten Monate wahrscheinlich vollig.
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Die Besserung in dem Ernihrungszustande der Muskulatur der
Beine hielt nicht ganz gleichen Schritt mit der Ausgleichung der Mo-
tilititsdefecte. Eine deutliche Verinderung war hier erst zu con-
statiren, nachdem die Patientin angefangen hatte, Gehversuche zu
machen, alsdann nahm aber die Muskulatur und zwar insbesondere
an den Waden in geradezu tiberraschend schneller Weise an Um-
fang und Consistenz wieder zu. Mit der Besserung in dem Ernih-
rungszustande verlor sich auch die Druckempfindlichkeit der Musku-
latur mehr und mehr, so dass beim Austritte der Patientin hierven
nur an den Waden noch etwas zu constatiren war. In den beiden
Mm. quadriceps stellte sich eine geringe mechanische Erregbarkeit,
soweit ich mich erinuere, in der letzten Zeit des Anstaltsaufenthaltes
der Patientin wiederum ein. (Notiz hieriiber fehlend.)

Bei unserem Patienten Sch. macht sich schon etwa 2 Monate
vor der Aufnahme eine auffallende Miidigkeit in den Beinen bemerk-
lich. Diese verhinderte jedoch den Patienten nicht, seinen ziemlich
anstrengenden Dienst zu versehen. Eine erheblichere Schwiche an
den Extremititen begann erst etwa 10 Tage vor der Aufnahme sich
einzustellen. Diese Schwiche nahm rasch zu und erreichte an den
Vorderarmen einen hohen Grad. Zu wirklicher Parese kam es
jedoch in keiner Muskelgruppe, die Excursion der Bewegungen blieb
iiberall die normale. ' In etwa 3 Wochen war die Akme der motori-
schen Insufficienz erreicht, worauf nach einem kurzen Intervall die
Schwiche nahezu ebenso raseh, als sie entstanden war, sich wieder ver-
lor. Am 14. Januar, etwa 2 Monate nach dem Beginne der Schwiche an
den oberen Extremititen, war von dieser hichstens mehr eine An-
deutung vorhanden, anch die Leistungsfihigkeit der unteren Extremi-
titen nahezu ad integrum restituirt. Entsprechend den . geringeren
Motilitatsdefecten fand sich in diesem Falle an keiner Muskelgruppe
eine deutliche Atrophie, ferner keine Druckempfindlichkeit der Mus-
kulatur, keine Verinderung in der mechanischen Erregbarkeit dieser.
Hitte hier nicht der Befund bei der elektrischen Exploration ge-
wisse Aufschliisse verschafft, so wiirde die Deutung der motori-
schen Schwiche in diesem Falle auf erhebliche Schwierigkeiten ge-
stossen sein.

Die Ergebnisse der elektrischen Exploration sind bei unserer
Patientin K. in mehreren Beziehungen von hohem Interesse. Zumnichst
gewahren wir in einem Ueberblicke fiber die Gesammtheit der er-
mittelten Thatsachen, dass in den untersuchten Nervenmuskelgebieten



Ueber Spinalldhmungen mit Ataxie. 463

alle moglichen Abstufungen von véllig normaler Reaction bis zur
villig ausgebildeten Entartungsreaction vertreten sind, dass jedech
im Ganzen und Grossen die sogenannte partielle EaR. entschieden
vorherrscht. In Parenthese sei hier bemerkt, dass lediglich dieser
Umstand mich bestimmte, die Prognose des Falles, der an sich keinen
sehr guten Eindrack machte, giinstig zu stellen; der weitere Verlauf
der Dinge bestitigte meine Vorhersage. Vergleichen wir die Inten-
sitat der Erregbarkeitsverinderungen mit dem functionellen Verhalten
resp. der Functionsstérung in den einzelnen Nervenmuskelgebieten,
so finden wir, dass die beiden Factoren keineswegs parallel gehen.
Wir sehen z. B., dass im linken Cruralis- und Obturatoriusgebiete®)
vollstiudige EaR. sich findet, obwohl die betreffenden Muskeln nicht
vollig gelahmt, sondern nur leicht paretisch, dagegen in dem viel
starker paretischen Peroneusgebiete links nur Andeutung von EaR.
besteht. Dieses Verhalten kann jedoch nicht befremden, wenn man
beriicksichtigt, dass EaR. schon mehrfach in vollig normal funectioni-
renden oder hdchstens etwas geschwichten Muskeln constatirt wurde
(Erb**), Bernhardt***), Kahler und Pickt) Buzzardff) u A
Von Interesse ist auch das Verhalten der Mm. interossei rechts. Der
M. interosseus II. ergab hier, obwohl paretisch wie seine Genossen,
dennoch die Normalformel, allerdings bei herabgesetzter faradischer
Erregbarkeit, wihrend sein weniger functionsgestérter Nachbar Inter-
osseus I. partielle EaR. und von den in Bezug auf Leistungsfihigkeit
auf gleichem Niveau mit Interosseus Il. stehenden Muskeln Inter-
ossei III. und IV., der erstere Andeutung von EaR., der letztere deut-
lich partielle EaR. aufwiest41).

Ein weiterer interessanter Umstand ist in dem Verhalten des

*) Vom Obturatorinsgebiste ist dies allerdings nicht ganz zweifellos con-
statirt, da die galvanische Exploration fehlt, doch hdchst wahrscheinlich.
**) Erb, Dieses Archiv V. Bd. S. 445.
) Bernhardt Berl. Klin. Wochenschr. No. 18, 19. 1878.
4) Kahler und Pick, Prager Vierteljahrsschr. 142. Bd. S. 51,
+4) Buzzard, Brain 1878. I. p. 121. Vergl. ferner: Kast, Erlen-
meyer’s Centralbl. f. Nervenheill. 1880. S. 141. Fischer constatirte in
einem der beiden oben erwdhnten Fille vollstindige Unerregbarkeit der Mus-
kulatur des Daumenballens fiir beide Stromesarten bei intacter willkiirlicher
Beweglichkeit.
1++) Die Verinderungen der Zuckungsformel, welche die fraglichen Mus-
keln aufweisen, kdnnen bei der gleichzeitigen Herabsetzung der faradischen
Erregbarkeit und dem zum Theil trigen Charakter der Zuckangen als patho-
logisch erachtet werden.
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N. peroneus und des M. tibialis anticus am vechten Beine dem fara-
dischen Reize gegeniiber gegeben. Beide beantworteten faradische
Reizung mit exquisit trager Zuckung. Die gleiche Erscheinung fand
sich sicher noch bei mehreren anderen Muskeln, ohne speciell notirt
worden zu sein. Ferner wurde vielfach bei faradischer Reizung von
Nervenstimmen beobachtet, dass die durch die Reizung herbeigefiihrte
Stellungsverdnderung der Extremititen (resp. die Contraction der er-
regten Muskelgruppe) nach der Unterbrechung der Reizung noch einige
Zeit persistirte; es war jedoch bei der (sehr stupiden) Kranken trotz
sorgfiltiger Priifung nicht méglich, zu unterscheiden, ob und in wie
weit bei diesem Verhalten Willenseinfliisse mitspielten: es warde des-
halb von specieller Notirung der betreffenden Beobachtung abgesehen.
Die faradische Entfartungsreaction — so wurde bekanntlich das oben
erwihnte Verhalten der Nerven und Muskeln bei faradischer Reizung
von Remak™®) bezeichnet — liess sich spiter noch an einzelnen Mus-
keln nachweisen, welche anfinglich dieselbe nicht oder wenigstens
nur andeutungsweise darboten. Die eben angefiibrte Reactionsform
ist bisher beim Menschen nicht sehr hiufig beobachtet oder wenigstens
beschrieben worden. Ausser von Erb**), welcher hieriiber zuerst
Mittheilungen brachte und dessen Assistenten Kast***), Vierordt{)
wurde dasselbe noch von Remak, Bernhardt§f) und M. Weisstif)
constatirt. Als Desonders merkwiirdig muss endlich die im rechten
N. cruralis ermittelte Erregbarkeitsverinderung bezeichnet werden,
Erb bemerkt beziiglich des Verhaltens des motorischen Nerven bei
EaR.: ,Die faradische und galvanische Unerregbarkeit treten gleich-
missig und zur gleichen Zeit ein, ohne jede Spur von qualitativer Verin-
derung®. Auch die ersten Spuren der wiederkehrenden Erregharkeit
beginnen nach Erb sich fiir den faradischen und galvanischen Strom
ziemlich genau zur gleichen Zeit wieder einzustellen (Handbuch der
Elektroth. 1881). In der That ist bisher beim Menschen bei EaR.

*) Dieses Archiv IX. Bd. S. 551.
**) Frb, Deutsches Archiv f. 1<1m Med. 5. Bd. 1868 und Neurol. Cen-
iralbl. 1883. 15. April.
##*) Kast, Neurol. Centralbl. 1882, No. 17.
) Vierordt, Deutsches Archiv f. klin. Med. 31. Bd. S. 485.
1 Belnhardt Elektricitdtslehre fiir Mediciner und Ele} (trothexapxe von
Rosentihal und Bernhaldt S. 296.

++1) M. Weiss, Zeitschr. fiir Heilkunde, 3. Bd. Heft 3 und 4, S. 233.
1882.
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nur ein einziges Mal ein differentes Verhalten des Nerven den
beiden Stromesarten gegeniiber beobachtet worden, und zwar von
Bernhardt® (Fall von traumatischer Ulnaris-Lihmung). In
unserem Falle zeigte der Nerv allerdings ebenfalls eine Diffe-
renz in seinem Verhalten gegen die beiden Stromesarten, aber diese
Differenz ist nicht der von Bernhardt beobachteten analog. Wih-
rend in dem Falle B.’s deutliche Herabsetzung der faradischen neben
Steigerung der galvanischen Erregbarkeit bestand, war in unserem
Falle die faradische Erregbarkeit erloschen, die galvanische erheblich
herabgesetzt. Zugleich bestand Apdeutung von EaR. im Nerven, nim-
lich KSZ=KOZ, wihrend bei hoheren Stromesstirken die Normal-
formel sich einstellte. Aehnliches Verhalten i. e. qualitative Abwei-
chungen vom Zuckungsgesetze bei Reizung vom Nerven aus sind
bisher nur in einzelnen wenigen Fillen constatirt worden (Erb*¥),
Petrina**), Chvostekt), Kahler und Pick+}) und Fischertti).
Zwei dieser Fille, die von Erb beobachtet wurden, zeigten auch in-
sofern eine interessante Uebereinstimmung mit unserem Falle, als nur
bei niederen Stromstirken constant eine gualitative Abweichung vom
Zuckungsgesetze (Ueberwiegen von ASZ) sich geltend machte, bei
hoheren Stromstirken dagegen die Normalformel ebenfalls eintrat.
Das ungleiche Verhalten des Nerven den beiden Stromesarten gegen-
iiber ldsst in unserem Falle mehrere Deutungen zu. Es konnte sich
zunichst um eine zeitliche Incongruenz in dem Ablaufe der Verdnde-
rungen handeln, welche die Errvegbarkeit fiir die beiden Stromesarten
bei EaR. in der Regel erfilirt, also um ein im Verhiltnisse zur fara-
dischen Erregbarkeit langsameres Sinken, oder friiheres Wiederauf-

*) Bernhardt, Deutsches Archiv f. klin. Med. 17, Bd. S. 307, 1876.

**) Erb, Handb. der Elektrotherapie S. 215.

*+*) Petrina, Prager Vierteljahrsschrift. 124 Bd. 1877,

1) Chvostek, Wien. med. Presse 1876. S. 1201 u. f.

%) Kahler und Pick (L e. S. 62) erhielten am N. facialis als erste
Reaction ASZ, gleich darauf KSZ, die jedoch auch bei hoheren Stromstirken
schwiicher bleibt. Die Autoren scheinen dies Verhalten auf Stromschleifen
beziehen zu wollen. :

+11) Fischer beobachtete (L. c. S. 16) am N. crur. sin., KSZ == ASZ,
legt jedoch auf diesen Umstand weiter kein Gewicht. Es ist gewiss sehr in-
teressant, dass das so itberaus seltens Vorkommniss qualitativer Abweichun-
gen vom Zuckungsgesetze im Nerven sich in den unserem Falle so nahe-
stehenden Beobachtungen von Kahler und Pick und Fischer ebenfalls ver-
treten findet.

Archiv f Psychiatrie, XV. 2. Heft. 30



466 Dr. L. Léwenfeld,

treten der galvanischen Erregbarkeit. Wiederholte Versuche durch
weitere Priifungen der Erregbarkeitsverhiltnisse des Nerven zu einem
Entscheid in dieser Beziehung zu gelangen, fiihrten bei dem unruhi-
gen Verhalten der Kranken zu keinem zuverldssigen Resultate. Eg
ist ferner méglich, dass es in unserem Falle iiberhaupt nicht zu
einem Erloschen der galvanischen Erregbarkeit kam, das Persistiren
der letzteren nach dem Verluste der faradischen Erregbarkeit also
nicht blos ein ganz transitorisches Phinomen war. Letztere Annahme
scheint mir bei dem gleichzeitigen Vorhaodensein qualitativer Ab-
weichungen vom Zuckungsgesetze im Nerven am meisten fiir sich zu
haben. Demnach wiirde das ganze Verhalten des betreffenden Ner-
ven nicht als etwas ganz Eigenartiges, sondern lediglich als eine
specielle Form oder Modification der partiellen Entartungsreaction auf-
zufassen sein.

Es wire nun gewiss von Interesse gewesen, den weiteren Ver-
lauf der Hrregbarkeitsverinderungen genauer zu verfolgen und mit
dem jeweiligen Verhalten der Motilitit in Parallele zu bringen. Dies
war jedoch wegen des Verhaltens der Kranken und der bei Privat-
patienten nothwendigen Rilcksichtnahme auf deren Wiinsche nicht
moglich. Indess gewihren uns die Befunde, die am 17. Qctober und
6. November erhoben wurden, immerhin einige werthvolle Aunfschliisse.
Am 17. October wurde constatirt, das; am rechten Arme, an welchem
bereits eine erhebliche Besserung der Motilitdt eingetreten war, eine
auffallende Aenderung der faradischen Erregbarkeit in den untersuch-
ten Nerven und Muskeln nicht Platz gegriffen hatte. Dagegen ergab
die Untersuchung am gleichen Tage am linken Arme, dessen Motili-
titsverhiltnisse noech keine Besserung, in einer Beziehung sogar eine
geringfiigige Verschlimmerung erfahiren hatten, dass die faradische
Erregbarkeit sammtlicher drei Nervenstimme am Oberarme und ein-
zelner Muskeln des Vorderarmes, des Abduct. poll. long. und eines
Theiles des Extens. digit. comm. gegen frither erheblich gesunken
war; zugleich liessen sich jedoch an einzelnen Muskeln (Flexor. poll.
brevis und longus), die friher als faradisch unerregbar befunden wor-
den waren, die ersten Anzeichen einer Wiederkehr der faradischen
Erregbarkeit nachweisen. Am linken Beine war am genannten Tage
zu constatiren, dass die faradische Erregbarkeit des N. peron. und
M. tibialis ant. mittlerweile noch weiter gesunken war, wihrend in
einer Anzahl von Muskeln, deren faradische Erregbarkeit bei der
ersten Untersuchung sich erloschen gezeigt hatte — M. quadriceps
links, Rectus fem., Extens. dig. comm., Peron. long. rechts, eine aller-
dings sehr geringe faradische Erregbarkeit sich wieder eingestellt hatte.
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Von dem am 6, November erhobenen Befunde ist zunichst die Ver-
dnderung, welche der M. biceps in seinen Erregbarkeitsverhiltnissen
darbot, erwihnenswerth. Derselbe ergab frither (partielle) EaR., jetat
wieder die Normalformel. Besondere Beachtung erheischt auch das
Verhalten des linken N. cruralis. In demselben war bei der ersten
Untersuchung die galvanische Erregbarkeit ginzlich erloschen; jetzt
zeigt sich derselbe zwar fir den galvanischen Reiz wieder erregbar,
doeh ist dessen Erregbarkeit noch eine sehr herabgesetate, ferner
bietet derselbe bei hoherer Stromstirke eine qualitative Abweichung
vom Zuckungsgesetze (Ueberwiegen der ASZ iiber KSZ), also ein Ver-
halten dar, das dem des rechten N. cruralis bei der friiheren Unter-
suchung entgegengesetzt ist. Bei letzterem hatten wir eine Abwei-
chung vom Zuckungsgesetze bei niederer Stromstirke, bei hoherer
Riickkehr zur Normalformel. Bemerkenswerth ist endlich noch das
Verhalten des linken N. peron., M. tibialis antic. und Extens. digit.
comm. brachii. Der N. peron., dessen faradische Erregbarkeit bis
zum 17, October noch erheblich gesunken war, zeigte am 6. November
zum Mindesten annihernd normale galvanische Erregharkeit. Die
Mm. tibial. ant. und Extens. dig. comm. brachii, die am 17, October
gleichfalls eine weitere Verringerung der faradischen Erregbarkeit
documentirt hatten, ergaben beide die Normalformel, letzterer bei
normaler, ersterer bei jedenfalls nur unerheblich herabgesetzter Er-
regbarkeit.

Wir ersehen aus dem Vorstehenden, dass, wie die Intensitit, so
auch der zeitliche Verlauf der Erregbarkeitsverinderungen in den ein-
zelnen Nervenmuskelgebieten erhebliche Unterschiede darbot. Wih-
rend in einzelnen Gebieten noch eine weitere Herabsetzung der Er-
regbarkeit statthatte, leitete sich an anderen bereits die Rickkehr
zum normalen Verhalten ein. Letzterer Vorgang diirfte zur Zeit der
letzten Exploration allenthalben eingetreten sein, da auch an solchen
Nerven und Muskein, deren faradische Erregbarkeit seit der ersten
Untersuchung weiter gesunken war, zur fraglichen Zeit normale oder
annihernd normale galvanische Erregbarkeit gefunden wurde.

Bei unserem Patienten Sch. fanden sich entsprechend den ge-
ringen motorischen Stérungen geringe Verdinderungen der elektrischen
Erregbarkeit. Die faradische Erregbarkeit zeigte sich iiberall erhal-
ten. Die galvanische Exploration konnte aus Zusseren Griinden nur
in unvollstindiger Weise durchgefilhrt werden. Dieselbe ergab am
26. November: Partielle EaR. im linken M. oppon. poll., in beiden
M. recti fem. und im rechten Vast. intern., Andeutung von EaR. im
linken M. flexor. digit. comm. brachii (frihes Auftreten von KOZ,

30*
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KOZ=—ASZ) und im linken M. biceps, ferner Anomalien der Zuckungs-
formel, deren pathologischer Charakter zum Theil jedoch sehr frag-
lich ist, in den beiden M. extens. digit. comm. der Arme, im linken
M. interosseus IV. und im rechten M. interosseus III., ferner im lin-
ken M. opponens poll. Am 16. December, also nicht ganz 3 Wochen
spiter, wurde ausgesprochene EaR. an der Muskulatur des Daumen-
ballens und am Abduct. dig. minim. constatirt (exquisit trige Con-
traction neben Veriinderungen der Zuckungsformel). Sehr bemerkens-
werth ist hier der Umstand, dass sich die trige Contraction der
Daumenmuskulatur auch auf indirectem Wege vom Medianus am Ober-
arm aus erzielen liess (hiebei KSZ > ASZ, wihrend die directe Mus-
kelreizung ASZ > KSZ ergab). Trige Contraction bei galvanischer
Reizung des Nerven wurde bisher nur in einer sehr kleinen Anzahl
von Fillen constatirt, Sammtliche beziigliche Beobachtungen gehdren
Erb*) an. Wihrend jedoch Erb in seinen Fillen KS und AO gleich
wirksam betreffs der Auslosung trager Contraction fand (hiebei AOZ
zum Theil K8Z iiberwiegend) trat bei unserem Patienten nur bei ASZ die
trige Contraction auf. Die EaR. an der Daumenballenmuskulatur war
auch am 3. Januar 1. J. noch deutlich zu constatiren. Dagegen war
bei der pichsten Untersuchung (15.—16. Januar) weder in diesen,
noch in anderen Muskeln mehr mit Sicherheit EaR. nachweisbar. Die
Zuckungen zeigten nirgends mehr triigen Charakter; es ergaben sich
zwar noch in einer Anzah! von Muskeln — anscheinend — Abwei-
chungen von der gewdhulichen Zuckangsformel. Fir die Mm. inter-
ossei stellen diese Abweichungen sicher lediglich eine Bestitigung der
von Jolly**) jiingst mitgetheilten Beobachtungen iiber Anomalien der
Zuckungsformel ohne pathologischen Charakter dar. Fiir die iibrigen
Muskeln ist es zum Mindesten fraglich, ob deren Zuekungsmodus ein
pathologischer Charakter anhaftet. Am wahrscheinlichsten kommt
letzterer der Reaction der beiden Recti fem. zu.

Die eben besprochenen Erscheinungen bei unserer Patientin K.:
Paresen an allen vier Extremititen, Atrophie und gesteigerte Druck-
empfindlichkeit einzelner Muskelgruppen, EaR. zum Theil anch man-
gelnde mechanische Erregbarkeit konnen bei dem Umstande, dass
nirgends eine Beschrinkung der Storungen auf das Gebiet einzelner
Nerven ersichtlich ist, auf eine Vorderhornerkrankung, Poliomyelitis
ant. subac. bezogen werden. Nehmen wir diese Supposition zunéchst

*) Vierordt, Doutsches Archiv f. klin. Med. 1882, 31. Bd. 5. und
6. Heft, S. 494 und Erb, Neurol. Centralbl. 15. April 1883.
*¥y Jolly, Dieses Archiv XIII. Bd. 3. Heft, S. 718, 1882.
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als richtig an — wir werden auf dieselbe an spiterer Stelle (8. 479)
noch einmal zuriickkommen und die gegen dieselbe zu Guusten der
Neuritis zu erhebenden Einwinde beriicksichtigen — so miissen wir
aus dem Grade der motorischen Stérungen und dem Befunde der
elektrischen Exploration schliessen, dass es sich bei unserer Patien-
tin K. im Wesentlichen um die von Erb als Mittelform unterschie-
dene Varietit der Poliomyelitis ant. handelte. Der typischen Poliom.
ant. chron. gegeniiber, die mit bis zur Paralyse sich steigernder Mo-
tilititsstorung und vollstindiger EaR. einhergeht, unterscheidet sich
diese Varietit bekanntlich durch geringere Intensitit der motorischen
Storungen und die nur partielle EaR. Es existiren jedoch zwischen
den beiden Varietiten offenbar Uebergangsformen, und auch unsere
Beobachtung nshert sich in einer Beziehung wenigstens der typischen
Poliomyelitis ant. chron., nimlich durch das Vorkommen der voll-
stindigen EaR. neben der partiellen.

Auch bei unserem Patienten Sch. weisen die erwihnten Erschei-
nungen: hochgradige motorische Schwiche, partielle EaR., keine Be-
schrinkung der Storungen auf das Gebiet bestimmter Nerven, auf die
Mittelform der Poliomyelitis ant. hin. Ich muss hier bemerken, dass
der Zustand, den ich bei Sch. als motorische Schwiche bezeichnete,
von Anderen zum Theil als Parese bezeichnet wiirde, und dass mir
daber eine genauere Unterscheidung der Schwiche von der Parese
wiinschenswerth erscheint. Bisher war eine solche keineswegs allge-
mein accepfirt; Schwiche und Parese werden vielmehr bald als Be-
zeichnung verschiedener Intensititsstufen motorischer Insufficienz, bald
ganz promiscue als Bezeichnung fiir verringerte motorische Leistungs-
fahigkeit gebraucht. Ich habe bisher den Ausdruck Schwiche nur
fiir jenen Zustand gebraucht, in welchem bei normaler Excursion der
Bewegung deren Energie (oder Arbeitsleistung) herabgesetzt ist; als
Parese habe ich dagegen jene Zustinde angefiihrt, in welcher neben
Abnahme der Energie auch Verringerung der Excursion der Bewe-
gung zu constatiren war. Ich wiirde eine allgemeinere Acceptirung
dieser Unterscheidung fiir sehr niitzlich halten®).

Von den Sessibilititsstorungen, die bei unserer Patientin K. be-

*) Vide Romberg, Lehrbuch der Nervenkrankheiten, 2. Aufl. 1851,
Lehre von den Motilititsneurosen, 2. Abth. S. 13 Hasse, Krankheiten des
Nervensystems, 2. Aufl. 1869, S. 327. Benedict, Nervenpathologie und
Elektrotherapie, 2. Aufl. 1874, S. 317. Leyden, Klinik der Riickenmarks-
krankh. 1.-Bd. 8. 87. Erb, von Ziemssen’s Handb. 12. Bd, 1. Hilfte,
2. Aufl. S. 362.
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standen, verdienen vor Allem die heftigen reissenden Schmerzen im
Riicken und an den Extremititen Beachtung. Insbesondere letztere
zeigten sich sehr hartnickig; sie begannen um Mitte August bereits
sich einzustellen, also etwa 4 Wochen nach Beginn der Erkrankung,
liessen zwar wihrend des Anstaltsanfenthaltes alsbald nach, waren
jedoch Ende October noch nicht vollig geschwunden. Da intensive,
spontane reissende Schmerzen von mancher Seite als speciell fir die
Neuritis charakteristisch dargestellt werden, verdienen hier folgende
Umstinde besondere Beachtung. Bei unserer Patientin begann die
Erkrankung mit Schwiche an den Extremititen, hiezu gesellten sich -
erst nach einiger Zeit spontane Schmerzen in letzteren, wahrend bei
Neuritis die Schmerzen den Lihmungserscheinungen vorhergehen oder
wenigstens gleichzeitig mit denselben auftreten. Die Schmerzen waren
von keiner Hauthyperisthesie und nur zum Theil (an den unteren
Extremititen) von Muskelhypersisthesie begleitet. Dass sehr hef-
tige spontane Schmerzen wihrend des Krankheitsverlaufes auch
bei Poliomyelitis anterior sich finden konnen, lehren die von Bium-
ler®*) und Neumann®*) mitgetheilten Fille. Die objectiven Sen-
sibilititsstorungen, die sich bei Frau K. finden, sind von einer
Intensitit, dass man dieselben als den Motilititsstdrungen sympto-
matologisch ebenbiirtige Erscheinungen betrachten muss. Es zeig-
ten sich alle untersuchten Empfindungsqualititen, der Tast- und Orts-
sinn, das Muskelgefithl, die Lageempfindung und die faradocutane
Sepsibilitit und zwar insbesondere an Hinden und Fiissen geschidigt;
ausserdem fand sich Verlangsamung der Schmerzleitung an beiden
Unterschenkeln.

Bel unserem Patienten Sch. bestanden im Gegensatze zu dem
Falle K. keinerlei Schmerzen wihrend des ganzen Verlaufes der Er-
krankung. An subjectiven Sensibilititsstérungen waren nur Paristhe-
sien missigen Grades vorhanden; die Sensibilititsdefecte waren micht
sehr erheblich, entsprechend der geringeren Intensitit der motorischen
Stérungen und betrafen nur den Ortssinn und die faradocutane Sen-
sibilitit. Was den Ausgangspunct der erwihnten sensiblen Stérungen
anbelangt, so glaube ich, dass wir die spontanen Schmerzen und die
Parsthesien bei unserer Patientin K. mit Riicksicht auf die erwéihnte

*)y Biumler, Fall von Poliomyelitis ant. subac.; Bericht der Naturfor-
scherversammlung zu Baden-Baden 1879, S. 270 (Fall mit Section).

**) Neumann, Poliomyelitis ant. subac. complicirt mit Leptomeningitis
chronica. Deutsches Archiv f. klin, Med. 28. Bd., 6. Heft, S. 589, 1881.
(Fall mit Section.)
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Neumann’sche Beobachtung, in welcher ebenfalls heftize, Nachts
exacerbirende Schmerzen und Pardsthesien bestanden, und die Section
neben Erkrankung der Vorderhdrner chronische Leptomeningitis nach-
wies, auf eine leichte leptomeningitische Affection beziehen diirfen,
und dies um so mehr, als die Patientin auch iber Schmerzen im
Riicken und von diesem nach den Extremititen ausstrahlend, klagte.
Der Umstand, dass Steifigkeit und Schmerzhaftigkeit der Wirbelsiule
bei Bewegungen fehlten, scbeint mir gegen diese Annahme keinen
stichhaltigen Einwand zu bilden. Die objectiven Sensibilititsstérungen
konnnte man alsdann allerdings auf eine durch die Meningitis be-
dingte Wurzelerkrankung beziehen. Gegen diese Annahme erheben
sich jedoch gewichtige Bedenken. Dass eine schwerere Lision der
Hinterwurzeln durch die hier in Frage stehende leichte meningitische
Affection bewirkt wurde, ist an sich sehr unwahrscheinlich, zudem
fehlen aber die speciell fir Wurzelerkrankungen charakteristischen
Sensibilititsstdrungen, die Giirtel- oder Reif-Empfindungen am
Rumpfe und an den Extremititen bei unserer Patientin vollig.
Wir werden daher die objectiven Sensibilititsstérungen von La-
sion intraspinal, i. e. in den Hinterstringen oder Hinterhdrnern ver-
laufender, sensibler Bahnen abhingig machen wmiissen, zumal bei
unserer Kranken noch ein anderes auf Erkrankung der genannten
Markabschnitte hinweisendes Symptom (Ataxie) vorhanden ist. Welche
Verlaufsstrecke der betreffenden Bahnen afficirt war — ob durch die
Hinterstringe hindurchtretende Wurzelnfasern, ob deren Fortsetzung
in der grauen Substanz oder Lingsfasern der Hinterstringe — miissen
wir vorerst dahingestellt sein lassen.

Die Muskelhyperisthesie, welche wir bei unserer Patientin K. an
den Unterextremititen sehr ausgesprochen vorfanden, hingt nach
meinem Dafiirhalten mit der degenerativen Atrophie der Muskeln und
zwar wahrscheinlich zunichst mit der diese begleitenden Wucherung
des interstitiellen Bindegewebes derart zusammen, dass durch diese
ein Reizzustand der Endigungen der sensiblen Muskelnerven herbei-
‘gefiihrt wird.

Coordinationsstérungen fanden sich in unseren beiden Fillen,
jedoch in sehr verschiedenem Grade und verschiedener Ausdehnung.
Bei Fran K. war deutliche Ataxie nur an den oberen Extremititen zu
constatiren, hier aber so auffallend, dass sie sechon bei einfacher Be-
trachtung der Bewegungen der Patientin nicht entgehen konnte. Wenn
die Patientin nach einem Gegenstande griff, z. B. nach ihren Rock-
bindern, so hatte der Zuschauer den Eindruck, als ob der Gegenstand
ihren Fingern bestindig entliefe, und je mehr sich die Patientin zu
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beeilen versuchte, desto weniger gelang es ibr, den Gegenstand zu
fassen; diese Ataxie war auch bei ihrem Austritte noch nicht voll-
kommen verschwunden. Bei unserem Patienten Sch. dagegen war
an allen Extremititen Ataxie vorhanden. Dieselbe war zur Zeit der
ersten Untersuchung noch nicht sehr ausgeprigt, nahm jedoch wih-
rend der ersten 12 Tage der Beobachtungszeit erheblich zu, um so-
dann in merkwirdig kurzer Zeit sich wieder zu verlieren. Schon am
31. December, etwas tiber 5 Wochen nach der ersten Untersuchung
war von derselben fast nichts mehr zn entdecken und ca. 14 Tage
spiter sicher auch keine Spur mehr von derselben nachweisbar. Der
Zeitpunkt des Beginns der Ataxie lasst sich hier allerdings nicht
vollkommen sicher feststellen, doch diirfte dieselbe kanm mehr
als 10 Tage zur Zeit der ersten Untersuchung (23. November) be-
standen haben. Die vollkommene Entwickelung und Zuriickbildung
der Ataxie erheischte demnach kaum mehr als eine Zeitdauer von
7 Wochen. Eine derart schnelle Entwickelung und Wiederausglei-
chung von Coordinationsstérungen ist bisher nur im Gefolge acuter
Erkrankung, dagegen noch nie bei primiren Affectionen beobachtet
worden. Es steht unser Fall Sch. in dieser Beziehung ganz ver-
einzelt da®).

Was die Localitit im Riickenmarke anbelangt, deren Lision Coor-
dinationsstérungen hervorruft, so kann nach den jiingsten Untersu-
chungen Striimpell’s*) kein Zweifel dariiber obwalten, dass die-
selbe sich auf die Hinterstringe und Hinterhdrner beschrinkt. Von

*) Auch die von Leyden (Klinik der Ritckenmarkskrankheiten. 2. Bd.
S. 203) als acute Ataxie bezeichneten Fille werden beziiglich der Schnellig-
keit des Verlaufes der Ataxie von unserer Beobachtung iibertroffen. So bestand
in dem von Leyden angefithrten Falle von E. Pollard, der einen 64jihri-
gen Mann betraf, welcher gesund sich zu Bette begab und mit Ataxie an den
oberen und unteren Extremititen erwachte, noch nach 2-Monaten deutliche
Ataxie, In dem Falle von Stretch (Med. Times und Gaz. 22. Nov. 1873.
S. 573), welchen Kahler u, Pick (Prager Vierteljahrsschr. 1879, 141. Bd.
S. 60) erwihnen, trat erst nach anderweitigen Storungen (Geisteszerriittung,
Schwindelanfille etc., Tendenz zum Vorwirtsfallen) plotzlich allgemeine
Ataxie nebst tonischen Krimpfen ein. Der Fall lisst sich deshalb hier nicht
in Vergleich ziehen. Die iibrigen Fille acuter Ataxie (i. e. diejenigen Falle,
welche auf diese Bezeichnung derzeit noch Anspruch erheben kénnen) wurden
simmtlich im Gefolge acuter Erkrackungen oder nach Vergiftungen beobach-
{et. (Vergl. Kahler und Pick 1. ¢. 141. Bd. S. 60 und Tuezek, Dieses
Archiv XIII. Bd. 1. Heft S. 149 und 150.)

*y Striimpell, Dieses Archiv, XIL Bd. 3. Heft, S. 723.
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den Hinterstringen konnen fiir die Entstehung der Ataxie nur die
Grundbiinde] Flechsig’s in Betracht kommen, auf welche Cliar-
cot®) schon lange die Aufmerksamkeit gelenkt hat. Der bekannte
Fall Pierret’s**) einerseits — Degeneration der Goll’schen Stringe
ohne Ataxie — andererseits Beobachtungen von Ataxie bei Tabes
dorsalis ohne Erkrankung der Goll’schen Stringe***) zeigen zur Ge-
niige, dass diese Stringe mit der Leitung der coordinirenden Impulse
nichts zn thun haben.

Ob in unseren beiden Fillen die Verdnderung, deren klinischer
Ausdruck Ataxie war, ihren Sitz in den Hinterhérnern oder in den
Hinterstrangsgrundbiindeln oder in den beiden genannten Markpartien
zugleich hatte, lisst sich nicht entscheiden.

Das Kniephéinomen fehlte in unseren beiden Fillen. Bei Frau K.
ist der Zeitpunkt des Erloschens und Wiederkehrens desselben unbe-
kannt; wir wissen nur, dass am 7. November, am Tage des Aus-
trittes der Patientin, dasselbe nicht wiedergekehrt war. Dagegen
liegen iiber den Zeitpunkt des Verschwindens und Wiederauftretens
des Patellarreflexes bei Sch. genauere Daten vor. Bei der ersten
Untersuchung des Patienten am 23. November war das Kniephinomen
beiderseits noch vorhanden, aber sehr schwach, so dass dessen Con-
statirang besondere Cauntelen erheischte. Auch an den nichsten
4—5 Tagen war derselbe, wie ich hier nachtriglich beifiigen kann,
noch nachweisbar, Am 3. December wurde dagegen beiderseits voll-
kommenes Fehlen dieses Symptomes ermittelt. Das vollige Erloschen
des Kpniephinomens muss daher zwischen dem 28. November und
3. December sich bewerkstelligt haben. Am 14. Januar liess sich
beiderseits das Vorhandensein eines Kniephinomens wieder nachwei-
sen, was 8 Tage vorher sicher noch nicht méglich war. Die Wieder-
kehr fillt daher in die Zeit zwischen 6. und 14. Januar. Im Ganzen
bewerkstelligte sich demnach der Verlust und das Wiederauftreten
des Kniephiinomens in einem Zeitraum von etwa 6 Wochen.

Eine dhnliche rasche Wiederkehr des erloschenen Knie-
phinomens ist bisher bei primiren Riickenmarksaffectio-
nen noch nie beobahtet worden und steht unser Fall auch
in dieser Beziehung ganz vereinzelt da. Allein auch bei den

*) Charcot, Des anomalies de Pataxie locomotrice. Legons recueillies
par Bourneville. Le mouvement méd. 1872. No. 12, 13 u. f.
**y Pierret, Arch. de physiol. norm, et path. 1873. p. 74.
*#*) Vgl. w. A. Pierret, Arch. de physiol. norm. et path. 1872, p. 364
u. f.; ferner Tuczek, Dieses Archiv XIII. Bd, 1. Heft, S. 139, 1882.
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Ataxien nach acuten Erkrankungen, bei welchen Beseitigung der Coor-
dinationsstrung nicht selten in sehr kurzer Zeit statthat, ist bisher,
soweit meine Literaturkenntniss reicht, nur in einem einzigen Falle
(Ataxie nach Intermittes mitgetheilt von Kahler und Pick L e.
141, Bd. 8. 61) die Riickkehr des erloschenen Kniephinomens in noch
kiirzerer Frist beobachtet worden.

Was nun die Localisation des Processes anbelangt, der das Er-
loschen des Kniephinomens verursachte, so liegen die Verhiltnisse
unseren beiden Fillen nicht ganz gleich. Nach unseren derzeitigen
Erfahrungen wird Verlust des Kniephinomens vorzugsweise durch
Erkrankung zweier Localititen im Riickenmarke herbeigefiihrt: der
Hinterstrange des unteren Dorsal- und Lendenmarkes und der Vor-
derhorner. In neuerer Zeit versuchte Westphal®), den hier in Be-
tracht kommenden Bezirk in den Hinterstringen genauer zu begrenzen.
Er hilt es nach seinen Beobachtungen fiir sehr wahrscheinlich, dass
das Erloschen des Patellarreflexes von Erkrankung der Zusseren Partie
der Hinterstringe abhingt. Strimpell®) will das in Frage stehende
Terrain in den Hinterstringen etwas anders als W, absondern. Er
beobachtete einerseits bei Erkrankung der hintersten Abschnitte der
Hinterstringe in der Lendenanschwellung Erbaltenbleiben der Pa-
tellarreflexe, andererseits fand er, dass bei Tabes, wo bekanntlich
die Patellarreflexe fehlen, die vorderen Abschnitte der Hinterstringe
im Lendenmarke constant mehr oder minder intact bleiben. 8t.
glanbt daber, dass vorerst das Fehlen des Kniephinomens vorzugs-
auf Erkrankung der mittleren Partien der Hinterstringe zu beziehen
sel. Bei den Erkrankungen der Vorderhdrner verhilt es sich mit dem
Kniephinomen sehr verschieden. Nur bei den schwereren Formen,
der typischen Poliomyel. ant. subac. und chron. scheint das Phinomen
gewdhnlich zu fehlen **¥).

Bet der sogenannten Mittelform der Poliomyelitis anter. dagegen
kénnen die Patellarreflece nicht bloss erhalten, sondern sogar sehr
lebhaft sein; sie konnen andererseits aber auch sehr schwach sein

*y Westphal, Berl. klin. Wochensehr, No. 1 und 2, 1881.

*#) Strimpell, Dies Archiv XII. Bd. 3. Heft 1882, S. 735.

***) Vergl. Erb, Riickenmarkskrankheiten S. 724 ; doch mégen auch hier
Ausnahmen vorkommen. Wenigstens erwihnt Fischer L c. eines Falles, in
welchem trolz typischer Entartungsreaction im Cruralisgebiet und hochgra-
diger Erschlaffung der Ligam. patellaria das Kriephinomen dennoch schwach
vorhanden war.
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und ginzlich fellen*®). Diese Differenzen scheinen nach meinen
Beobachtungen zum Mindesten z Th. von der Intensititsstufe (resp.
dem Stadium) der Erkrankung abzubingen.

Wenn nun einerseits Erkrankung der Vorderhdrner, andererseits
solche der Hinterstringe Ausfall des Kniephinomens bewirkt, so liegt
die Annahme gewiss nahe, dass Lision intermediirer Bahnen — der
Hinterhdérner — den gleichen Effect herbeifihren kann. In unseren
beiden Fillen sind nicht bloss die Vorderhorner, sondern auch hin-
tere Markpartien (Hinterstrangsgrundbiindel, Hinterhtrner) an dem
Krankheitsprocesse sehr wahrscheinlich betheiligt. Der Mangel des
Kniephinomens lasst sich daher nicht mit Bestimmtheit auf Erkran-
kung lediglich der einen oder anderen der erwihnten Localititen zu-
riickfithren. Wir konnen héchstens durch Abwigung der vorliegenden
Verhiltnisse zu einer Wahrscheinlichkeit in dieser Richtung gelangen.
Bei unserer Patientin K. waren die Erscheinungen der Poliomyelitis
ant. an den unteren Extremitéiten sehr deutlich ausgesprochen; es ist
mir daher nicht sehr wahrscheinlich, dass selbst bei ausschliesslichem
Vorhandensein einer Vorderhornerkrankung in diesem Falle die Pa-
tellarreflexe vorhanden gewesen wiren. Andererseits miissen wir aber
zugeben, dass auch Affection der hinteren Markpartien an dem Aus-
fall des Kniephinomens einen Antheil gehabt haben mag.

Bei unserem Patienten Sch. dagegen waren die Erscheinungen der
Poliomyel. ant. an den unteren Extremititen nur wenig ausgesprochen.
Massige Schwiche, keine deutliche Atrophie, keine Druckempfindlich-
keit, nur partielle EaR. Diese Erscheinungen waren schon vorhanden,
als das Kniephinomen noch nachweisbar war, sie erfubren auch spiter
keinerlei Steigerung. Dagegen fiel der Verlust des Kniepbinomens
zeitlich zusammen mit einer deutlichen Zunahme der Ataxie an den
unteren Extremititen. Dieser Umstand spricht sehr fiir die Annahme,
dass die Bahnen, deren Lision in diesem Falle den Verlust des Knie-
phinomens bedingte, in unmittelbarer Nachbarschaft derjenigen Fasern
sich befanden, deren Lision Ataxie bewirkte, dass also eine Erkran-
kung der Hinterstringe oder Hinterhérner das bedingende Moment
bildete.

Kehren wir nun zu den Eingangs erwihnten Beobachtungen von
Kahler und Pick und Fischer zuriick. Mit der Darlegung - der
Zusammengehorigkeit unserer beiden Beobachtungen ist auch die —

*) Erb, Riickenmarkskrankheiten 740 und Lowenfeld, ,Ueber Erb’s
Mittelform der chronischen Poliomyelitis anterior*, Deutsche med. Wochen-
schrift No. 4, 1884.
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auf den ersten Blick keineswegs in die Augen fallende — verwandt-
schaftliche Beziehung der Beobachtung II. zu den Tillen von K. und
P. und Fischer dargethan. Mit diesen vereint bilden unsere Beob-
achtungen eine Gruppe von 5 Fillen, welche unter sich die betricht-
lichsten Abstufungen sowohl hinsichtlich der Schwere der Symptome
als der Zeitdauer des Verlaufes darbieten. Der schwerste Fall ist
offenbar der von Kahler und Pick beschriebene; diesem reihen sich
hinsichtlich der Entwicklungshthe der Symptome die beiden Fischer-
schen und der erste der von mir mitgetheilten Fille an; den letzte-
ren 3, so ziemlich auf gleicher Stufe stehenden Fillen gegeniiber
reprisentirt der zweite meiner beiden Fille eine leichtere Varietis.
Gemeinschaftlich allen 5 Fillen ist die Gutartigkeit des Verlaufes.
Soweit Nachrichten vorliegen, trat in 2 von den 5 Fillen sehr be-
deutende Besserung, in 3 Fillen dagegen (1 Fall Fischer’s, meine
beiden Beobachtungen) Heilung ein. Dagegen geben sich in dem Ent-
wickelungsgange sowohl als in der Gesammtdauer der Erkrankung
sehr erhebliche Unterschiede kund. In dem Falle von Kahler und
Pick hatte die Krankheit bereits 1Y/, Jahre vor der Aufnahme des
Patienten in das Spital begonpen, und erreichte erst wihrend des
Aufenthaltes im letzteren ihre volle Hohe. Nach 3%/,jihriger Krank-
heitsdauer war zwar die Ataxie vollstindig beseitigt und die Beweg-
lichkeit der oberen Extremititen und des Rumpfes so ziemlich wieder
hergestellt, dagegen liess die der unteren Extremititen, wie es scheint,
noch viel zu wiinschen tibrig. In dem 1. der beiden Fischer’schen
Fialle erheischte die Krankheit zu ihrer vollen Entwickeluug iiber ein
Jahr, Nach Ablauf des 2. Jahres war dagegen Heilung erzielt. In
dem 2. Falle Fischer’s dagegen gelangte, wie es scheint, die Er-
krankung im Verlaufe von 2 Monaten zu ihrer vollen Héhe und nach
3, Jahren war beziiglich der Motilitit wenigstens vollstindige Wie-
derherstellung erreicht; nach %/, Jahren war im ganzen Status beden-
tende Besserung eingetreten. In unserem 1. Fall, Fall K. wurde die
Akme der Erkrankung schon nach 6—7 Wochen erreicht, nach drei
Monaten war bereits eine deutliche Bessernng zu constatiren, nach
Y, Jahre die Heilung wahrscheinlich vollendet. In unserem 2. Falle
war die Entwickelungszeit der Erkrankung eine dhnliche kurze. In
etwas iiber 2 Monaten gelangte die Erkrankung zu ihrem Hohepunkt
und nach 8!/, Monaten war nahezu vollstindige Heilung eingetreten.
Wihrend demnach der erste der beiden Fischer’schen Fille sich
beziiglich des Verlaufes dem Falle von Kahler und Pick nihert,
schliesst sich Fischer’s 2. Fall unserem ersten an; unser 2. Fall
steht dagegen besiiglich seines Verlaufes vorerst vereinzelt da.
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Die in Rede stehenden 5 Fille représentiren demnach sehr ver-
schiedene Verlaufstypen, von entschiedener Subacuitit anfangend bis
zu exquisiter Chronicitit. Wirden wir die Intensitit der einzelnen
Falle und den Verlauf derselben uns graphisch durch Curven zu ver-
anschaulichen suchen, so wiirden wir eine Uebereinstimmung beider
Curven nur zum Theil constativen konnen. Der schwerste Fall zeigt
den lidngsten, der leichteste Fall den kiirzesten Verlauf. Die zwischen-
liegenden Fille zeigen dagegen keine derartige Congruenz der beiden
betreffenden Factoren. :

Wir wollen nunmehr versuchen, ein Schema des Krankheitsbildes
zu entwerfen, das von den fiinf eben besprochenen Fillen reprisen-
tirt wird. Dasselbe gestaltet sich folgendermassen:

Entwickelung motorischer Stérungen an simmtlichen vier Extre-
mititen, die in ihrer Intensitit von einfacher Schwiche bis zur voll-
stindigen Paralyse variiren konnen, Hinzutritt von Atrophie in einem
Theile der von Functionsstérung befallenen Muskeln, Anomalien der
Erregbarkeitsverhiltnisse, von unbedeutenden Abweichungen von dem
normalen Zuckungsmodus bis zu vollkommener EaR. und Entwicke-
lung solcher auch innicht geldihmten Muskeln. Mangel des
Kniephinomens, Sensibilititsstérungen sowohl subjectiver als ob-
jectiver Natur, gleichfalls an allen vier Extremititen und zwar nicht
nur untergeordneter Art; sondern zum Theil wenigstens in ibrer In-
tensitit der der Lihmungssymptome vollig entsprechend. Die objec-
tiven Sensibilititsstérungen konnen alle Qualititen der cutanen Em-
pfindung betreffen. Ferner Ataxie, diese kann simmtliche oder einen
Theil der Extremititen befallen und ist zumeist an einem Theil der
Extremititen stirker als an dem anderen ausgesprochen. Hiebei In-
tactheit oder hdochstens voriibergehende Storung in der Function der
Sphincteren, Freibleiben der Gehirnnerven in der Mehrzahl der Fille;
keine Druckempfindlichkeit, keine Rigiditit der Wirbelsiule. Die
Erkrankung zeigt in der Mehrzahl der Fille einen ascendirenden
Charakter, doch bedarf die Ausbreitung nach oben iiberwiegend nur
einer sehr kurzen Frist*). Der Verlauf der Affection ist immer ein
subacuter oder chronischer, die Dauer desselben kann von einigen
Monaten bis zu mehreren Jahren variiren. Die Prognose ist im Allge-
meinen eine giinstige; doch ist fir die schwerste Form dieser Er-

*) In Fischer’s Fillen war ein ascendirender Charakter der Affection
nicht bestimmb nachweisbar.
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krankung die Moglichkeit einer volligen Wiederherstellung zur Zeit
noch nicht erwiesen,

Man kdnnte nun einwenden, dass der Rabmen der Erkrankung,
die ich eben skizzirt habe, zu weit gezogen sei, dass so enorme Diffe-
renzen in der Schwere der Symptome und im zeitlichen Verlaufe, wie
sie die von mir benditzten 5 Beobachtungen darbieten, bei zu dersel-
ben Krankheitsform gehérigen Fillen sich sonst nicht finden. Dieser
Einwand wire nicht stichhaltig. Das Krankheitsbild der Poliomye-
litis anterior subacuta, und dieses liegt hier gewiss nahe, bietet in
- der Schwere der einzelnen Symptome sowol als in dem zeitlichen
Verlaufe alle die Abstnfungen, die wir in unseren 5 Fillen beob-
achten. In der leichtesten Form der genannten Erkrankung haben
wir nur Erscheinungen motorischer Schwiiche und Anomalien der Er-
regbarkeitsverhiltnisse in einzelnen Muskeln, so z. B. in einer der von
Salomon (Berl. klin. Wochenschr. 1877 No. 39) mitgetheilten Beob-
achtungen. An diese reihen sich Fille, in denen neben motorischer
Schwiche deutliche Parese und Atrophie in einzelnen Muskelgruppen
sich vorfindet: Mittelform der Poliomyelitis ant. Erb. Und diesen
Fillen stehen wieder andere gegeniiber, in welchen es zu vollstindi-
ger Lahmung und Atrophie der Muskulatur einer oder mehrerer, selbst
sammtlicher Extremititen und des Rumpfes kommen kann. Und unter
diesen letzteren Fillen finden sich hinwiederum die verschiedensten
Abstufungen hinsichtlich der Zeitdaner der Entwickelung sowobl als
der Heilbarkeit: In einzelnen Fillen erheischt die Entwickelung der
Kranklieit selbst bei Ausbreitung der Lihmung iiber alle Extremititen
pur wenige Wochen, in anderen mehrere Jahre. In einzelnen Fillen
haben wir vollstindige Beseitigung der Labmung und Atrophie selbst
bei grosster Ausbreitung dieser Erscheinung (vergl. die TFille von
Landouzy und Dejerine®), in anderen hinwiederum nicht die An-
deutung einer Riickbildung selbst bei beschrinkten Lihmungen und
Atrophieen. Grossere Abstufungen, wie wir sie vor uns haben, weist
unser Krankheitsbild gewiss nicht auf.

Und wie verhilt es sich nun mit der Localisation der ums be-
schiftigenden Krankheitsform? Dieser Frage sind wir bei Besprechung
unserer beiden Beobachtungen bereits ndher getreten, wir kdnnen uns
daher hier mit einer kurzen Zusammenfassung der wichtigsten Ge-
sichtspunkte begniigen. Von den Einzelziigen unseres Krankheitsbil-
des konnen die der motorischen Sphéire angehérenden, die in verschie-

*y Landouzyu. Dejerine, Des paralysies générales spinales & marche
rapide et curable. Revue de médecine, 10. Aug. 1882,
P g
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denen Abstufungen vorhandene Functionsstérang der Muskulatur, die
Atrophie dieser und die Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit
an sich ebenso wohl durch eine Affection der grauen Vorderhorner
wie durch eine priméire Erkrankung der peripheren Nerven, eine mul-
tiple Neuritis, bedingt sein. Auch die constatirten Sensibilititssto-
rungen kénnen an sich simmtlich ebenso wohl von einer Neuritis als
einer Erkrankung der Hinterhdrner und Hinterstringe abhingen. Da-
gegen haben wir ein in allen Fillen wiederkehrendes Symptom, das
nur auf spinalenUrsprung und zwar speciell eine Affection der Hin-.
terstrange oder Hinterhorner oder beider zuriickgefiihrt werden kann:
die Ataxie*). Die Frage stellt sich nun folgendermassen: Haben wir
eine Affection der hinteren Markpartien (Hinterstringe, Hinterhdrner):
complicirt mit einer priméiren multiplen Neuritis vor uns, dabei In-
tactheit der Vorderhdrner, oder eine spinale Affection, welche sowohl
in den Vorderhérnern als in den hinteren Markpartien (Hinterstriin-
gen, Hinterhdrnern) localisirt ist. Zu Gunsten einer Annahme ersterer
Eventualitit lassen sich analoge Beobachtungen kaum herbeischaffen;
man diirfte meines Erachtens daher dieselbe nur dann festhalten,
wenn ganz unzweideutige Zeichen eines selbststindigen Entziindungs-
vorganges an den peripheren Nerven vorhanden wiren. Solche 'sind
jedoch in keinem der 5 Fille constatirt worden. In keinem dieser
Falle ist von Anschwellung oder auffallender Druckempfindlichkeit
eines Nervenstammes die Rede, in keinem eine Andeutung von Be-
schrinkung der Lihmungs- oder Sensibilititsstérungen auf das Gebiet
bestimmter Nerven vorhanden; in keinem derselben finden sich tro-
phische Stérungen der Haut. Auf der anderen Seite fehlt es weder
an klinischen noch an anatomischen Belegen dafiir, dass eine Polio-
myelitis ant. mit Erkrankung der Hinterstringe und Hinterhérner
sich combiniren kann. Dieser Sachlage gegeniiber kénnen wir wohl
nicht anders als uns fir die zweite Alternative entscheiden, jedoch
nur mit gewissen Restrictionen resp. Erginzungen. Die Affection der

¥ Ataxie kann allerdings auch cerebrales Symptom sein; allein in den
vorliegenden IFdllen ist keinerlei Anzeichen fiir einen cerebralen Ursprung
dieses Symptomes vorhanden. Eine eingehendere Begriindung dieser Behaup-
tung ist wohl dberflissig bei dem Umstande, dass in einem meiner Fille
(Fall Sch.) keine Andeutung von Erkrankung irgend einer Gehirnpartie be-
stand und in dem Falle von Kahler und Pick erst im spiteren Krankheits-
verlaufe, nachdem Ataxie schon lange vorhanden war, Anzeichen eines Usber-
greifens der Erkrankung auf die Medulla oblongata (und zwar nur auf diese)
sich einstellten,
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hinteren Markpartien, die wir anzunehmen haben, diirfen wir uns
nicht von der Art einer Systemerkrankung, wie sie bei typischer Ta-
bes dorsalis gefunden wird, vorstellen. Es handelt sich, wie schon
Kahler und Pick angenommen haben, hdchst wahrscheinlich nur
um partielle Verdnderungen der sensiblen (resp. coordinirenden) Lei-
tungsbahnen. Ferner konnen wir die peripheren Nerven und Mus-
keln keineswegs als an dem Erkrankungsprocesse unbetheiligt erach-
ten. Die nachweisbaren Verinderungen der elektrischen Erregbarkeit
dieser Gebilde zeugen fiir degenerative Vorgiinge in denselben; diese
werden wir jedoch wesentlich als secundire Vorginge, abhingig
von der Erkrankung der Vorderhorner zu betrachten haben. Auch
eine gewisse Betheiligung der Meningen wird man wenigstens nicht
durchgehends aunsschliessen diirfen. Die hochgradigen spontanen
Schmerzen im Riicken und in den Extremititen in einem unserer
Fille (Frau K.) deuten auf die Moglichkeit einer derartigen Compli-
cation zur Geniige hin®).

Wie wir aus dem eben Erdrterten ersehen, stimmt unsere Auf-
fassung beziiglich der spinalen Localisation des Erkrankungsprocesses

*) In dem Falle der Prager Autoren sind gewisse Umstinde angegeben,
welche geeignetsind, Bedenken gegen unsere oben dargelegte Anschauung vonder
Localisation des Erkrankungsprocesses zu erregen, und daher nicht unberiick-
sichtigt bleiben dirfen. Bei der letzten Untersuchung, welcher der betreffende
Kranke unterzogen wurde, fehlte die faradische Erregbarkeit an allen der
Reizung zuginglichen Nerven und Muskeln des Kérpers; nur vom N. accesso-
rius aus liess sich beiderseits Contraction des Sternocleidomastoideus erzielen.
Dieser Verlust der faradischen Erregbarkeit betraf zum Theil Muskeln, die
niemals gelihmt waren (Gesichts-, Hals- und Kaumuskeln). So naheliegend
hier der Gedanke einer idiopathischen Erkrankung der peripheren Nervenappa-
rate ist, so lisst sich derselbe bei sorgfiltiger Erwigung aller Verhiltnisse
doch nicht aufrecht erhalten. Es konnte, obwohl genau darauf geachtet wurde,
niemals ein der Verbreitung einzelner Nervenstimme entsprechender Sitz der
Lihmungs und Degenerationserscheinungen nachgewiesen werden. Es be-
stand ferner voriibergehend ein Giirtelgefiihl an beiden Armen und Intentions-
zittern; in den lelzten Moraten der Beobachtungsfrist gesellte sich zu den
iibrigen Stérungen atactischer Nystagmus, ein, wie Kahler nrd Pick mit
Recht bemerken, iiberaus hiufiges Symptom auf die Medulla oblongata tber-
greifender Spinalerkrankungen. Diese Umstinde deuten simmtlich auf einen
centiralen Ursprung der Motilitits- und Sensibilititsstorungen in dem betrel-
fenden Falle hin, und wir sind denselben gegeniiber berechtigt, den Verlust
der faradischen Erregbarkeit in den oben erwihnten, niemals geldhmten
(ebenso wie in den friiher gelihmten) Muskeln als Folge einer Storung spina-
ler und bulbirer trophischer Centralapparate aufzufassen.
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in den hier in Betracht kommenden Fillen, soweit die Betheiligung
der Cinerea und der Hinterstriinge in Frage ist, mit der Fischer’s
wenigstens in der Hauptsache iiberein. Von F. wurde jedoch eine
Antheilnahme der seitlichen Grenzschicht an der Affection fiir sehr
wahrscheinlich erachtet. Die functionelle Rolle des fraglichen Seiten-
strangbezirkes beim Menschen ist jedoch noch ginzlich unbekannt;
eine Uebertragung der bezliglichen Ergebnisse des Thierversuches auf
den Menschen ist aus naheliegenden Griinden®*) unstatthaft. Die Er-
scheinungen, welche F. speciell auf die seitliche Grenzschicht zu be-
ziehen geneigt ist, die Ataxie und .die Hauthyperisthesie, welche er
in seinen beiden Fiallen beobachtete, lassen sich meines Hrachtens
ohne Zwang auf eine Affection der Hinterstringe oder Hinterhérner
zurfickfithren. Fiir die Annahme einer Miterkrankung der seitlichen
Grenzschicht scheint mir daher keinerlei Nothigung zu bestehen.

Beziiglich der Natur der in Frage stehenden Erkrankung sind
wir noch ginzlich im Unklaren. Handelt es sich um einen Brocess,
der zunichst im Gliagewebe und an den Gefissen sich abspielt und
die pervisen Elemente erst secundir in Mitleidenschaft zieht, oder
haben wir es mit Verinderungen zu thun, welche primir in den ner-
viosen Elementen sich vollziehen, oder werden Glia- und Nervenele-
mente gleichzeitig ergriffen? Wir wissen es nicht. Die klinischen
Erscheinungen gestatten nur den Schluss, dass die Erndhrungsstorun-
gen der nervisen Elemente, die hier vorliegen, von sehr verschiedener
Intensitdt, dabei jedoch von einer. Art sind, die wenigstens fiir die
grosse Mehrzahl der befallenen Elemente eine Restitution in den Zu-
stand vollkommener Functionsfihigkeit zuldsst.

Wenn wir alle im Vorstehenden erwihnten Umstinde beriicksich-
tigen, konnen wir der hier in Rede stehenden Krankheitsform eine
selbststindige Stellung unter den-Myelopathien nicht absprechen. Es

*} Es handslt sich hier um experimentelle Thatsachen, welche sich auf
den Verlauf bestimmter Leitungsbahnen im Rickenmarke von Thieren be-
ziehen, Da der Verlaufsort einzelner Leitungsbahnen bei verschiedenen Thier-
gattungen sehr verschieden sein kann (sogar individuelle Schwankungen mig-
lich sind), so lasst sich das fiir eine Thiergattung Ermittelte nicht einmal auf
nabestehende andere Gattungen, geschweige auf den Merschen ohne Weiteres
ibertragen. Vergl. z. B. hinsichtlich des Verlaufes der Pyramidenbahnen die
Beobachtungen von Flechsig (Archiv fir Heilk., 1877, 3. und 4. Heft,
S. 304 u. f.). Stieda (Zeitschr. f. wiss. Zoologie Bd. XIX.), Schieffer-
decker (Virchow’s Archiv 67. Bd. 4. Heft, S. 542) und Mayser (Dieses
Archiv Bd. VIL 3. Heft, S. 585).

Archiv f. Psychiatrie. XV. 2. Heft. 31
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gebtihrt daher derselben auch ein eigener Name. FKine anatomische
Bezeichnung durfte aus naheliegenden Griinden fiir dieselbe vorerst
nicht gut zu wihlen sein. Dagegen glaube ich, dass die Bezeichnung
»opinallahmung mit Ataxie oder abgekiirzt atactische Spinal-
lahmung (nach Analogie der atrophischen und spastischen Spinal-
lahmung) den Anforderungen der Sachlage entsprechen diirfte.

Waz nun die Unterscheidung der atactischen Spinallibmung von
der gewshnlichen Poliomyelitis anterior, von typischer Tabes dorsalis,
von Seitenstrangaffectionen, Meningitis spinalis und von multipler
Neuritis anbelangt, so bedarf dieselbe nach dem vorstehend Darge-
legten wohl keiner besonderen Evdérterung mehr. Auch die Differen-
tialdiagnose von der Landry’schen Form der aufsteigenden Paralyse
kann keinerlei Schwierigkeiten verursachen. Verinderung der elek-
trischen Erregbarkeit, Sensibilitatsstorungen und Ataxie fehlen bei
letzterer Erkrankung. Eine Verwechslung mit multipler Sklerose und
spinalen Herderkrankungen ist ebenfalls nicht wohl mdglich. Das
Gleiche “gilt beziiglich der von Erb (Riickenmarkskrankheiten S. 752)
und R. Schulz und Fr. Schultze (Dieses Archiv XII. Bd. 8. 4567)
beschriebenen Uebergangsformen zwischen typischer Landry’scher
Paralyse und ascendirender Poliomyelitis anterior, sofern wenigstens
in den hisher beobachteten Fillen dieser Gattung erhebliche Sensi-
bilitatsstérungen und Ataxie fehlten. Dagegen weist eine von Buz-
zard jiingst unter dem Titel ,Rapid apd almost universal paralysis«
(Clinical lectures on diseases of the nervous system 1882, 8. 301)
beschriebene Affection verschiedene Ziige auf, die unserer atactischen
Lihmung entsprechen. So fand sich z B. in dem ersten der von
Buzzard unter dem erwibnten Titel beschriebenen Fille partielle
Lihmung aller vier Extremitéien, der Riicken- und Intercostalmuskeln
und des Zwerchfells, ferner Atropbie nnd Herabsetzung der elektri-
schien Erregbarkeit der Muskulatur, Mangel des Kniephinomens, sehr
betrichtliche subjective und objective Sensibilititsstérungen; von Ataxie
an den oberen Extremititen ist zwar keine Rede —— doch wird in der
Krankengeschichte erwiihnt: ,he was unable to button his clothes nor
could he hold an orange to eat it; his mouth seemed to run away
from it*, was bestimmt auf Ataxie hinweist. Bei eintretender Besse-
rung zeigte sich, als Patient wieder zu gehen anfing, dentliche Ataxie
an den unteren Extremititen. Ausserdem waren jedoch mnoch eine
Reihe von Erscheinungen vorhanden, die sich bei atactischer Spinal-
lihmung nicht finden: doppelseitige Facialislahmung und Anisthesie
beider Gesichtsseiten, Abducensiihmung, Schlingbeschwerden und
Sphincterenparese. Bei simmtlichen Patienten, die das eben erwihnte
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Krankheitsbild darboten, war luetische Infection vorhergegangen. Auch
von dieser Affection wird sich demnach die atactische Spinallihmung
unschwer unterscheiden lassen. Eine Verwechslung letzterer mit der
sehr seltenen Combination von Tabes dorsalis mit Poliomyel. anter.
wird ebenfalls nicht leicht moglich sein, da bei dieser Combination
gewdhnlich die Erscheinungen der Tabes lange Zeit vollig entwickelt
bestehen, bevor die Symptome der atrophischen Spinallihmung hinzu-
treten*). Endlich wire noch der diffusen centralen Myelitis zu ge-
denken (der Myélite centrale périépendymaire Hallopeau’s). Allein
die Symptomatologie dieser Erkrankung ist noch eine zu vage, als
dass differentialdiagnostische Gesichtspunkte derselben gegeniiber sich
aufstellen liessen.

Es eriibrigt uns nun noch auf die Symptome psychischer Storung
einen Blick zu werfen, die in den beiden Fillen Fischer’s und in
unserer Beobachtung I. sich fanden. Der erste der beiden Patienten
Fischer’s war ein Individuum, das von frithester Jugend an griind-
lich verzogen, nie Interesse fiir irgend welche ernstere geschiftliche
Thatigkeit bezeigte und seine Zeit zumeist in Bier- und Weinhdusern
zubrachte. Eheliche Differenzen veranlassten ihn im Laufe der Zeit
sich dem Genusse von Alkoholicis in erhohtem Masse zu ergeben;
seine Stimmung wird nun im Wirthshause eine exaltirte; er fingt an
sich anffallend zu benehmen. Nach solchen Antecedentien Wechsel in
dem psychischen Verhalten. Der Patient wird theiluahmloser, triger
und schlafsiichtiger; er ist noch weniger zu Verniinftigem als frither
zu gebrauchen, das Gedichtniss bietet auffallende Defecte dar. Sein
psychischer Zustand bessert sich etwas wihrend der Anstaltshehand-
lung, es verbleibt jedoch noch immer ein betrichtlicher Grad von
Schwachsion. Der zweite Kranke Fischer’s, von Hause aus sehr
beschrankt, ist seit Jabren dem Biergenusse hochgradig ergeben und
jeder Arbeit abhold. Sein Interesse concentrirt sich wesentlich um
den gefiillten Bierkrug. Spiter Anfille von Pricordialangst, melan-
cholische Ideen, Lebensiiberdruss. Wihrend des Anstaltsaufenthaltes
Furcht vor Allem und Jedem. Auffallende Gedichtnissschwiche;
hat seine Fachkenntnisse als Apotheker nahezu vollstandig ein-
gebiisst. Daneben hochgradige Indolenz. Auch bei diesem Pa-
tienten in psychischer Beziehung nur miissige Besserung (soweit
wenigstens Nachrichten vorliegen). Unsere Patientin war gleich-

*y Vergl. Bernhardt, Dieses Archiv VII. Bd. S. 315 und Raymond
und Oulmont, Gaz, med. de Paris, 1882 No. 9.

31*
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falls dem Biergenusse und zwar in einem fiir eine Frau ganz
ungewdhulichem Masse seit Jahren ergeben. Wie gross ihr Hang
zum Trunke war, und wie riicksichtslos sie in der Befriedigung des-
selben vorging, erhellt wohl daraus, dass sie sich selbst in ihrem
letzten Wochenbette wiederholt betrank (wie Herr College Simmet
mittheilt). Dass dieselbe, abgesehen von ihrer Trunksucht vor ihrer
letzten Entbindung in psychischer Beziehung etwas Auffallendes dar-
bot, konnte nicht ermittelt werden. Vor ihrer Aufnahme in die An-
stalt zeigten sich einige Tage hindurch Delirien; welcher Art diese
waren, hieriiber liegt mir keine Information vor. Nach den Mitthei-
longen des Herrn Collegen Simmet scheinen dieselben im Anschlusse
an heftige hiusliche Scenen aufgetreten zu sein. Wihrend des An-
staltsaufenthaltes konnten bei ihr weder Wahnvorstellungen, noch
Sinnestiuschungen irgend welcher Art constativt werden. Hier war
die auffallendste Erscheinung, welche sie in psychischer Beziehung
darbot, Gedichtnissschwiche. Sie wusste von einer Stunde zur an-
deren nicht, was mit ihr vorgegangen war. Welche Confusion bei
ihr beziiglich fritherer Erlebnisse bestand, wurde oben schon be-
rithrt, Ihr Verhalten war ausserdem in vielen Beziehungen entschie-
den kindisch, sie jammerte viel, offenbar unmotivirt, gerieth beim
Verdecken der Augen bei Untersuchung der Sensibilitit immer in
grosse Aufregung (anscheinend Angst) und war namentlich bei den
elektrischen Explorationen nur sehr schwer zu ruhigem Verhalten zu
bestimmen. Nach ihren Kindern und ihrer Hiuslichkeit dusserte sie
nie Sehnsucht, dagegen um so ofter nach einem grosseren Quantum
Bier (sie wurde in dieser Beziehung sehr knapp gehalten). Dieser
Status #nderte sich in den letzten Wochen des Anstaltsaufenthaltes
entschieden. Die auffallende Gedichtnissschwiche verlor sich vollig,
Patientin unterschied sich hinsichtlich ihres Erinnerungsvermdgens
schliesslich kaum mehr von anderen missig begabten Personen; sie
bekundete auch mehr Interesse fiir ihre Familienverhdltnisse und ins-
besondere fiir die geschiftiichen Angelegenheiten ihres Mannes. Ich
halte mich daher fiir berechtigt, aueh in psychischer Beziehung, Hei-
lung bei unserer Patientin anzunehmen,

Es ist aus dem Vorstehenden ersichtlich, dass — abgesehen von
den in unserem Falle K. voriibergehend beobachteten Delirien — die
psychische Anomalie, welche simmtliche drei Patienten darboten, in
ihren Grundziigen die gleiche war; es handelt sich lediglich am ver-
schiedene Nuancen des Schwachsinns. Allein auch die bei simmt-
lichen drei Patienten vorhandene Spinalerkrankung war die gleiche,
ebenso wobl hinsichtlich der Form als der Schwere der Symptome.
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Sammtliche drei Patienten waren entschieden Gewohnheitstrinker und
nur bei ihnen fand sich die Combinatien von Schwachsinn mit atac-
tischer Spinallihmung. So muss sich denn der Gedanke aufdringen,
dass wir es bei den fraglichen drei Kranken mit einer Wirkung des -
Alkoholmissbrauches i. e. einer speciellen Form des chronischen
Alkobolismus zu thun haben. Diese &tiologische Bedeutung des
Alkoholmissbranches wurde iibrigens schon von Fischer beziiglich
seiner beiden Fille geniigend gewiirdigt. Von Fischer wurde auch
an der Hand der einschligigen Literatur nachgewiesen, dass die hier
in Frage stehende Form des chronischen Alkoholismus mit keiner
der friither beschriebenen véllig iibereinstimmt. Eine erneute Erdrte-
rung dieses Punktes erscheint mir deshalb tberfliissig. ¥. war jedoch
offenbar der Anschauung, dass die Spinalerkrankung, die er beschrieb,
das Wesentliche an der fraglichen Form des chronischen Alkoholis-
~ mus darstelle. Beziiglich der Combination mit Schwachsinn hielt er
ein zufilliges Zusammentreffen fir mdéglich. Die Eventualitit eines
Vorkommens der betreffenden Spinalaffection auech bei Nichttrinkern
wurde von Fischer nicht in Betracht gezogen.

Nach dem im Vorstehenden Erdrterten liegen die- Verhiltnisse hier
folgendermassen.

Die Spinalerkrankung, welche hier in Frage steht, stellt iso-
lirt keine selbststindige Form des chronischen Alkoholismus dar.
Sie ist bisher wenigstens isolirt nur bei Nichttrinkern, nicht bei
Potatoren beobachtet worden, Dagegen reprasentirt die Combi-
nation von atactischer Spinallibnung mit Schwachsinn eine spe-
cielle Form des chronischen Alkoholismus, auf welche zuerst die
Aufmerksamkeit gelenkt zu haben Fischer’s Verdienst ist. In
simmtlichen drei Fallen, in welchen die atactische Spinallihmung
bisher bei Trinkern beobachtet wurde, fand sich dieselbe stets in
Verbindung mit Schwachsinn Ein zufilliges Zusammentreffen der
spinalen und cerebralen Stérungen kann daher woh!l als ausgeschlos-
sen erachtet werden.

Es ist iibrigens zu beriicksichtigen, dass bel simmtlichen drei
Patienten neben dem Alkoholmissbrauche noch andere itiologische
Momente gegeben waren, deren Tragweite im Einzelfalle schwer ab-
zugrenzen ist. Beide Patienten Fischer’s waren starke Raucher,
der eine derselben ausserdem noch hereditir neuropathisch belastet.
Bei unserer Patientin K. ist von hereditirer Belastung durchaus nichts
erweislich; hier kommt jedoch der Blutverlust in Betracht, welchen
die Patientin in ihrem letzten Wochenbette erlitt. Seit diesem datirt
ibre Erkrankung; es scheint demnach, dass erst auf den geschwichten
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Organismus der Alkohol eine schidliche Wirkung zu 4ussern ver-
mochte.

In dem Falle von Kahler und Pick scheint die Erkrankung
durch anhaltende Erkiltung (resp. Abkithlung) der Fiisse — Arbeiten
in einem warmen Locale mit kaltem Fusshoden — verursacht wor-
den zu sein. Von Syphilis findet sich nichts erwihnt. Bei unserem
Patienten Sch, ist die Moglichkeit einer gleichen Verursachung wie
in dem Falle von Kahler und Pick gegeben. Patient hatte neben
seinen Schreibgeschiften sehr viele Ginge bei jeder Witterung zu
besorgen. Gonorrhoe und Schanker waren allerdings vor vielen Jahren
vorhanden; doch hat Patient an keinerlei secundiren Affectionen ge-
litten, anch ist jetzt von Lues keine Spur zu entdecken. Patient ist
tiberdies Vater von drei gesunden Kindern; es sind ihm keine Kinder
gestorben, seine Frau hat nie abortirt. Ich glaube, dass allen diesen
Umstidnden gegeniiber die Annahme einer syphilitischen Basis des
Leidens eine ganz und gar willkiirliche wire. Die Heilung erfolgte
iiberdies bei dem Patienten ohne Gebrauch irgend eines Medicamentes.
Patient wurde nur elektrisch behandelt.

Nachtrag.

Erst nach Beendigung des Druckes vorstehenden Aufsatzes wurde
mir die Publication von J. Dejerine Etude sur le nervotabes péri-
phérique (ataxie locomotrice par névrites périphériques, avec intégrité
absolue des racines postérieures, des ganglions spinanx et de la
moélle épiniére); Arch. de physiol. norm. et pathol. 1884, No. 2,
8. 231 u. f. zuginglich. Eine Bezugnahme auf dieselbe im Text war
daher nicht mehr méglich, In den beiden von Dejerine berichteten
Fallen waren an den unteren Extremititen hochgradige Sensibilitits-
storungen (Anisthesie und sehr ausgesprochene Analgesie etc.), Ataxie,
ein gewisser Grad von Parese und geringe Velumsabnahme der Mus-
kulatur vorhanden; in dem 2. Falle bestanden diese Stdrungen deut-
lich ausgesprochen auch an den oberen Extremititen. Die fraglichen
Erscheinungen entwickelten sich in beiden Fillen im Verlaufe meh-
rerer Monate. Beide Patienten waren Alkoholiker; bei der Kranken
der 2. Beobachtung bestand auch, wie es scheint, ein gewisser Grad
von Schwachsinn (intelligence passablement obnubilée). Beide Patien-
ten erlagen Brkrankungen innerer Organe nach etwa Smonatlicher
Dauer des Leidens. Die Section ergab den oben citirten Befund; be-
sonders intensiv waren die Verinderungen an den Hautnerven, ge-
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ringer an den intramuskularen Aesten (im 1. Falle letztere etwas
zweifelhaft); in den Muskeln wurde Kernvermehrung constatirt. Es
lasst sich nicht leugnen, dass die oben erwihnten Beobachtungen D.’s
das Gewicht jener Momente sehr vermehven, welche in den beiden
Fallen Fischer’s und meiner 1. Beobachtung fiir eine periphere Ent-
stehung der Stérungen an den Extremititen sprechen. Die Ueberein-
stimmung in dem Xklinischen Bilde, in der Entwickelung der Erkrau-
kung und in den &tiologischen Verhiltnissen ist bei den hier in Be-
tracht kommenden 5 Fallen (den 2 Fillen D.’s, den 2 Fillen Fischer’s
und meiner 1. Beobachtung) so ausgesprochen, dass ich ohne weitere
Erérterungen die Zusammengehiorigkeit der betreffenden Beobackiun-
gen zugeben kann. Ein Vergleich der einzelnen Fille unter einander
" zeigt nun, dass bei den Kranken D.s die Sensibilitit intensiver ge-
schiadigt war, als hei den Patienten F.’s und meiner Patientin, bei
letzteren dagegen (und insbesondere bei meiner Kranken) die pare-
tischen Erscheinungen relativ stirker ausgepriigt waren als in den
Fallen D.s. Ein gewisser Grad von Parese und Muskelatro-
phie wurde jedoch in simmtlichen in Rede stehenden TFal-
len constatirt. Es ergiebt sich hieraus, dass die Auffassung De-
jerine’s, welcher die hier in Frage stehende Erkrankung als une '
forme particuliere de tabes, nimlich als nervo-tabes périphérigque
der durch Hinterstrangsklerose bedingten Tabes an die Seite stellen
will, sich nicht aufrecht erhalten lasst. Die Erkrankung, mn die es sich
hier handelt, kann, wie namentlick mein im Vorstehenden mitgetheilter
Fall zeigt, ebenso viel und noch mehr Gemeinsames mit der
Poliomyelitis anterior, als mit der Hinterstrangssklerose
haben; es tritt eben je nach dem Ueberwiegen der einen oder an-
deren Symptomengruppe in deu einzelnen Fillen die verwandschaft-
liche Beziehung zu der einen oder anderen spinalen Erkrankungsform
mehr hervor. Das frihzeitige Auftreten von Paresen und
Muskelatrophien = schon in den ersten Monaten der Er-
krankung — zugleich mit den Storungen der Sensibilitat
und derCoordination (méglicherweise sogar vor letzteren)
bildet jedoch immer einen Differenzpunkt von einschnei-
dender Wichtigkeit gegeniiber der Tabes dorsalis, bei wel-
cher nach den bisherigen Beobachtungen atrophische Lih-
mungen sich iiberhaupt nur selten und erst nach jahre-
langem Bestande einstellen. Ich halte die Betonung dieses Um-
standes fiir ganz wesentlich zur Vermeidung kiinftiger diagnostischer
Irrthiimer.
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Fiir meine 2. Beobachtung (Fall Sch.) muss ich auch den Mit-
theilungen Dejerine’s gegeniiber an dem centralen Sitze der Erkran-
kung festhalten. Die Geringfiigigkeit der Sensibilititsstorungen an
den Unterextremititen, verglichen mit dem hohen Grade der Ataxie
an denselben, lisst eine Zuriickfiihrung letzterer auf erstere Erschei-
nungen um so weniger zu, als ich selbst wie andere Autoren eine
Anzahl von Fallen beobachtete, in welchen neben viel erheblicheren
Schiadigungen der Sensibilitit keine Andeutung von Ataxie bestand.
Ist aber die Ataxie central verursacht, so besteht auch keinerlei
Néthigung, die tibrigen Symptome von peripheren Verinderungen ab-
hingig zn machen. Neben der durch multiple Neuritis bedingten
Form von Libhmung wmit Ataxie wird daher die Spinallldhmung mit
Ataxie vorerst ihre Stellung behaupten miissen.



