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sch~tdlicher Effect zu constatiren. Die meisten Thiere erholen sich 
vollst,~indig und Uberstehen den ganzen Versuch. Die innere An- 
wcndung des Mittcls wirkt bei Kaninchen wenigstens ungleich 
weniger sieher. 

IX. 

Ueber Erkrankungen des Rilckenmarks bei der allgemeinen 
progressiven Paralyse der Irren. 

Von Dr. C. W e s t p h a !  in Berlin. 

(Schluss yon Bd.XXXIX. S.604.) 

S y m p t o m a t o l o g i e .  

C e r e b r a l s y m p t o m e .  P s y c h i s c h e  St l i rung.  Bei der 
Aufnahme zeigten allc Kranke bereits hochgradige psyehische St(i- 
rungen und gilt diess namcntlich auch fur die ursprUnglich auf 
die Abtheilung fiir ,,Nervenkranke" aufgenommencn, so dass der 
allererste Beginn der geistigen Stiirung wohl kaum zur Beobach- 
tung kam und man in Bezug darauf auf die Angaben dcr Ver- 
wandten angewiesen war. Eine Ausnahmc davon macht etwa nur 
der Pat. N., in so fern, als er bei seiner ersten hufnahme auf die 
Nervenklinik relativ geringfiigige Erschcinungen eincs psychischen 
Leidens darbot. Interessant ist es, dass bei Mehreren eigenthiim- 
liche Charaktereigenschaften yon je her bestanden haben sollen; 
so wird grosse Reizbarkeit, abnorme Hcftigkeit (G), exccntrisches 
Wesen (0) und auffallcnde SelbstUbersch~itzung (C) erw~ihnt; bci 
L ging ein eigenthiimlich h),pochondrisches, excentrisches, hoch- 
m0thigcs Wescn dem cisentlichen Ausbruche der Krankheit jeden- 
falls l~ingere Zeit voran, wenn es nicht auch ctwa yon je her 
bestand. Deutlicher markirte sich eine Gharaktcrver~inderung als 
Beg inn der Erkrankung bei F., dcr etwas yon einer sogenanntcn 
moral insanity gezeigt zu haben scheint, indem er eine eigenthilm- 
liche Ncigung verrieth, gewisse Personen in biiswilliger Weise zu 
qulilcn und zu tyrannisiren. Als Grundzug der psychischen Stli- 
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rung trat bereits in ihrem Beginne fast al!gemein eine wirkliche 
p s y c h i s c h e  Sehw~iche hervor, namentlich in Abnahme des 
Ged~iehtnisses sich kundgebend, wobei die Patienten zugleich reiz- 
barer wurden und leieht selbst bis zu WuthausbrUehen sich fort- 
reissen liessen. In einigen F~llen nun entwickelte sich die psy- 
chische Schw~iche ganz allm~ibllch bis zum tiefsten Bliidsinn welter, 
so dass sich die Sti~rung wesentlich nut durch eine allgemeine 
Abnahme der intelleetuellen Kr~ifte charakterisirte, wobei dann als 
Nebenerseheinungen zuweilen voriibergehende leichte maniakalische 
Erregung, n~iehtliehe Unruhe, bald heitre bald weinerliche Stim- 
mung, mechanische Wiederkehr einzelner abgerissener Vorstellun- 
gen, unmotivirte, halb traumartige Handlungen beobachtet wurden. 
In den tibrigen F~llen kam es bei  gleichzeitig mehr oder weniger 
sehnell weiterschreitendem Schwachsinn zur Entwiekelung gewisser 
Wahnideen und zu dauernderer tobstichtiger Aufregung. Die Wahn- 
vorstellungen gehiirten theils in die Kategorie des sogenannten 
Gri~ssendeliriums, theils hatten sie einen tief hypochondrischen 
Charakter und waren dem entsprechend einerseits begleitet yon 
dem Gefiihl des Gehobenseins, der Kraft und Gltlckseligkeit, anderer- 
seits verbunden mit dem Gefiihle tiefster ki~rperlicher Schw~iche, 
leiblichen Zerfalls, der ZerstSrung und Vernichtung der eigenen 
Persi~nlichkeit. Typische Griissendelirien, sei es mit oder ohne 
tobsUcht.ige Aufregung, wurden neunmal beobachtet (1, 2, 3, A, J, 
K, M, O, P); auch bei dem bereits tief blSdsinnigen Kranken der 
Beobachtung C und bei L zeigten sich zuweilen Andeutungen da- 
van. Die Patienten mit entwickeltem Gr(issenwahn schwelgten in 
Vorstellungen enormer Ki~rperkraft, kolossaler Reiehthtimer, in den 
unsinnigsten Ideen yon ihrer Pers~inliehkeit (Ktinig, Christus, GottI). 
Kurz, sie zeigten das jedem Irrenarzte nut zu bekannte Bild, dessen 
weitere Ausftihrung hier filglich unterlassen werden kann, bemerkt 
sei noeh, dass bei einem Kranken (3) eine Zeit lang die Griissen- 
ideen naeh einem gewissen Typus, einen Tag um den anderen, 
vollkommen schwanden; ferner class sie bei K, der bisher einen 
Zustand einfachen Bliidsinns dargeboten hatte, pl(itzlich in der 
l~acht unter heftiger Aufregung hervorbraehen. 

Den tiefsten Contrast zu diesen Grtissenvorstellungen bilden 
die hypoehondrisehen, welche bei anderen Kranken als beherr- 
sehendes Element in den Vordergrund treten und zwar, nachdem 
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oft ein Stadium allgemeiner Aufregung vorangegangen (B, L). Den 
Ausdruek tiefster Depression in den Ztigen, in /heils traurtger und 
verzweifelter, theils mlirriseh verdriesslieher, zorniger oder weiner- 
lieher Stimmung, negirend, abweisend und abstossend gegen 
alles, was sie umgibt, erklitren sie sieb fur fief krank und leidend, 
dem Tode nahe: sie sind vollkommen blind oder taub geworden, 
einzelne K~rpertheile (z. B. der Kopf) sind vergrtissert oder ver- 
kleinert, diese Theile sitzen nieht mehr an der rechten Stelle, die 
Eingeweide sind herausgenommen (,,in die Deeke gefahren"), der 
Mund ist verschlossen, der After zusammengesehrumpft u. s. w., 
Vorstellungen yon Vergiftung reihen sieh hieran an und nieht 
selten ist zeitweilige Nahrungsverweigerung die Folge. Schliess- 
lich sind die Kranken sieh selbst wie einer fremden Pergilnliehkeit 
gegenUber, kommen sieh glinzlich umgewandelt vor; so erkllirte der 
Kranke Stoll (B): ich bin der Stoll nieht mehr, der Stoll hat einen 
kleinen Kopf und ist so lang wie andere Mensehen; ieh aber 
habe einen grossen Kopf ere; der Kranke Markabn (C) meint, er 
sei nicht M., sondern eine kleine Porzellanpuppe, andere Male 
jammerte er, er sei ein total kranker Mann, eine Leiehe; F . . . .  g 
(A) erkliirt gleiebfalls, bei noch relativ gut erbaltener Intelligenz, 
er sei der F . . . .  g nieht mehr, babe keine Zunge, Arme und 
Beine mehr, existire gar nicht etc. Dem Kranken L. sehienen, 
bei lthnliehen hypochondriseben Vorstellungen, zugleieh die umge- 
benden Gegenstlinde und Personen unwirklich, schattenhaft, gleich- 
sam als wenn sie das, was sie vorstellten, nur vortiiusehten. Der- 
artige hypoehondrische Vorstellungen kamen als dauernde, herr- 
sehende und das ganze Benebmen bestimmende bei den erw~ihnten 
v.ier Kranken und bei N. vor, vortibergehender auch bei einigen 
anderen. Zuweilen maehte das gesehilderte GefUhl der Verniehtung 
und Verwandlung des eigenen K~irpers kurze Zeit einem Zustande 
yon eharakteristiseher Euphorie und Heiterkeit Platz, ofVselbst mit 
einem gewissen Typus, so dass den einen Tag die hyp0ehon- 
drisehe, den andern die heitere Stimmung herrsehte (G); bei den 
Pat. L. und G. traten, wie sehon oben erwiihnt, bei dem Vorwiegen 
hypoehondriseher Vorstellungen einzelne Gr~ssenideen hervor, 
jedoeh in ganz abgerissener und zusammenhangsloser Weise. Ei- 
gentliche tobstlehtige Zustltnde yon grtisserer oder geringerer Inten- 
sit,it und Dauer kamen elrmal vor, (I ,  2, 3, A, G, H, I, K, M, O, 
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P . ) ;  in zehn yon diesen F~llen waren es GrSssenideen, welche 
vorwiegend den Inhalt des Deliriums bildeten; in dem achten 
Falle (G) bestanden gleichfalls Anfangs Andeutungen davon, spliter 
waltete der Charakter altgemeiner Verwirrtheit vor. Die tobsiich- 
tige Aufregung entwickelte sich da, wo sie in friiherer Zeit der 
Erkra~kung auftrat, gew6hnlich aus einem l~inger vorangegangenen 
Zustande erh~hter Reizbarkeit heraus, der in den F~lllen, in denen 
sehon von Natur ein reizbarer und excentrischer Charakter bestand~ 
um so schwerer als bereits pathologisch zu erkennen war; heftige 
tobsilchtige Aufregung brach indess auch nach lange vorangegan- 
genem apathischen Bl~dsinn und gegen Ende der Krankheit aus 
(z. B. K). �9 Eigenthiimlich gestaltete sich der Verlauf der psychi- 
schen St~rung bei A; bei ihm, weleher bereits eine Beihe von 
Jahren vorher einen vorUbergehenden Tobanfall gehabt hatte , kam 
es sp~ter~von Neuem zu einem mani'akalisehen Anfalle mit den aus- 
geprligtesten Gr~ssenideen;, nach l~ingerem Bestehen der maniaka- 
lischen Aufregung trat eine Besserung ein, die ihn sogar wieder 
fiihig machte, seinen Berufsgeschliften nachzugehen, bis dann spiiter 
angstvolle Unruhe und eine bis zum Tode, eine Reihe von Jahren 
hindurch, anhaltende tiefe hypochondrische Depression sieh ein- 
steUte und die eigenthtlmlichen oben angegebenen Vorstellungen 
yon Vernichtung des KDrpers u. s. w. nebst dem Triebe zum 
Selbstmord herrschend wurden. W~ihrend dieser hypochondrischen 
Periode aber kehrten intercurrent, anfangs seltener, sp~ter h~iufiger, 
hurze Anf'~lle einer ganz oder fast ganz unbesinulichen tobsiichtigen 
Wuth wieder, wobei der Kranke plStzlich laut briillte, schrie, mit 
den Z~ihnen fasste, was er erreichen konnte, rlicksichtslos die 
schrecklichsten Selbstverstiimmelungen versuchte, sich ganz sinnlos 
geblirdete und g~inzlich verwirrt und zusammenhangslos, oft in 
Reimen, vor sich hinredete oder sang. Da er zugleich h~iufig 
epileptiformen An~llen unterworfen war, so k~nnte man geneigt 
sein, diese Anf~tlle tobsiiehtiger Wuth als Aequivalente fiir die 
Krampfanflllle zu betrachten; for die Deutung der Thatsache selbst 
w~ire damit allerdings wenig gewonnen und es tiisst sich sonst 
auch gerade nicht viel dafiir geltend machen. ~ ES ist bereits bemerkt, 
dass fast alle Kranke friihzeitige Erscheinungen einer schnell sich 
steigernden geistigen Schw~tehe zeigten; dieser entsprechend zeigten 
dann auch alle Wahnvorstellungen keine innere Entwickelung, son- 
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dern bestanden unvermittelt, ohne inneren logischen Zusammen- 
hang bei sonstiger allgemeiner psycbischer Leere. I n  verh~'Utniss- 
m~issig kurzer Zeit erfolgte der Uebergang his zum tiefsten BlSd- 
sinne. Eine Ausnahme davon macbt in gewissem sinne der auch 
in anderer Beziehung besonders interessante Kranke. der Beobach- 
tung A durch die relativ lange Erbaltung der intellectuellen Kr~fte 
trotz der gewaltigen psyebischen St~rung; ~seine Leidensgeschichte, 
die zu den scbrecklichsten gehSrt, wird dadurCh noch jammervoller. 
Allerdings hatte auch er bereits fr~h eine gewisse Einbusse an 
Ged~ichtniss erlitten, batte namentlich verlernt, Zahlen zu behalteu, 
und zu combiniren, indess blieb doch das Ged~ehtniss fur andere 
fern und nahe liegende Gegenst~inde, sowie fiberhaupt~zusammen- 
h~ingendes Denken und das Urtheil tiber seine Lage noeh lange 
erhalten~ erst sp~iter, etwa 2 Jahre naeh dem zweiten Tobsuehts- 
anfall, dessert wegen er in die Charit~ aufgenommen war~,.und der 
die dauernde Krankheit erSffnete, begann die Intelligenz sich mehr 
zu triiben. Obwobl ein gewisser Sehwaehsinn sich im weiteren 
Verlaufe mehr und mehr entwickelte, so erreichte er doeh nicht 
den h0hen Grad des glinzlich unbewussten BlSdsinas, wie ihn die 
fibrigen Kranken darboten und wie Pat. immer noch affectartigen 
Zust,'inden zug~lnglieh war, so bewahrte er aueh in den Zwischen- 
zeiten seine r paroxysmenartig ausbrechenden Tobanflltle eine gewisse 
Uetheils~higkeit, selbst fiber seinen eigenen Zustand. 

Schliesslich bot ein Kranker in Betreff der Art der psychischen 
Sttirung ein yon den fibrigen abweichendes Krankheitsbild. Es iat 
der Kranke der Beobachtung E. Neben einer m~issigen als senti 
aufzufassenden ps~ehischen Schw~iche hatte er einzelne bestimmte 
und e~g umgrenzte stereotype Wahnvorstellungen nach Art der 
sogenannten partiell Verrfickten. Er glaubte, dass man sich 
fiber ihn  lustig mache, Schleehtes von ihm rede, ihn verh~ihnte, 
bestrafen wolle u. s. w. Indess traten diese V0rsIellungen weder 
auf Grund vorwaltender affectartiger Erregungen auf, noeh ent- 
wiekelten sie sich weiter zu einem ausgebildeteren Wahngewebe; 
vielmehr, schw[ichten sin sicb im weiteren Verlaufe: mehr und mehr 
ab, so dass die allgemeine senile psychisehe-Sehw[iche immer die 
eigentlieh vorwaltende Erseheinung b l i e b . -  

Ausser der psyehischen Stiirung sind noch andere allgemeine 
Cerebralerscheinungen hervorzuheben. K o p f s e h m e r z  im Beginne 
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der Erkrankung wird bei mehreren ausdrtleklieh erw~hnt, bei an- 
deren fehlten zum Theil genauere Angaben; der Kopfsehmerz seheint 
oft sehr heftig gewesen zu sein, so dass sieh der Pat. mit der 
Hand naeh dem Kopfe griff (B) oder Itusserte, er m~ehte mit dem 
Kopfe gegen die Wand rennen (C), oder naehher Umsehl~ge auf 
den Kopf maehte (G). Bei N. bildete anhaltender Kopfsehmerz 
anfangs fast die einzige und Hauptklage und war der Grund, wess- 
halb er sieh in die Nervenklinik aufnehmen liess. Auch in den 
sp~iteren Stadien sah ich, dass die Kranken in auffallender Weise 
h~ufig und andauernd nach der Stirn greifen. Ausserdem werden 
einigemale S e h w i n d e l g e f U h l e  erw~ihnt, in der Beobaehtung 7 
mit dem Sitze in der linken Kopfh~ilfte, ferner S c h l a f l o s i g k e i t ,  
die den Beginn der Erkrankung begleitete, ein Symptom, das auch 
sp~iter bei den meisten Kranken mehr oder weniger hervortrat. 

S i n n e s f u n c t i o n e n .  Mehrfach wird eine Abnahme der 
S e h s c h ~ r f e  angegeben, ohne dass jedoeh eine genauere Unter- 
suchung tiber die Art der Begr[indung derselben angestellt werden 
konnte; in dem Falle 3 ergab die ophthalmoskopische Untersuehung 
niehts Besonderes. Niemals kamen hochgradigere Sehst~rungen 
und Amaurose vor. Bedeutendere S c h w e r h ~ r i g k e i t  zeigte tier 
Pat. der l~eob. E; es ergab sich jedoeh, sowohl dutch die klini- 
sche als aueh anatomische Untersuchung (dutch Herrn Dr. L ucae),  
dass die Sehwerh~rigkeit in Ver~nderungen des Geht~rorgans selbst 
ihren Grund hatte. Ueber Ge rueh  und Geschmackf inden  sich 
nut einige unbestimmte Angaben in Betreff einer Abschw~chung 
d e r s e t b e n . -  H a l l u c i ~ a t i o n e n  und I l l u s i o n e n  im Bereiche 
der h~heren Sinnesorgane spielten, wiewohl sie vorkamen, keine 
hervorragende Rollen; nut in dem Falle E, in welchem zugleich 
Schwerh~rigkeit bestand, gaben wahrscheinlieh Geh~rst~uschungen 
mit Veranlassung zu den fixirteren Wahnideen. Bei den hypoehon- 
drisehen Kranken wurde h~ufig ein leises Vorsichhinsprechen oder 
Lippenbewegen beobachtet, wahrscheinlich im Zusammenhange mit 
Stimmenh~ren, sei es von aussen oder yon inneren K~rperthei- 
len her. 

Sens ib i l i t~ t t :  Bei siimmtliehen Patienten, mit Ausnahme 
yon seehs (7, B, J, K, M, N), bei denen sie zum Theft ausdrilck- 
lieh in Abrede gestellt wurden, bestanden ira Beginne tier Erkran- 
kung heftige reissende Schmerzen in den unteren Extrentit~ten, 
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die gewShnlich als .rheumatisebe" angesprochen wurden, deren. 
Charakter als excentrische aber da, wo eine genauere Schilderung 
derselben gegeben werden konnte, in bekannter Weise deutlieh 
hervortrat; ob auch in den Ubrigen F~llen ihnen diese Bedeutung 
zukam, ist zweifelhaft. Die Schmerzen, deren Abh[ingigkeit yore 
Witterungswechsel mehrfach erw~thnt wird, betrafen ttmils die 
Lumbalgegend und Oberschenkel, theils. Unterscbenkel und FUsse, 
oft war die eine oder andere Extremit~t abwechselnd oder .st~irker 
betroffen ;. einmal .wird hnKsseitlge Ischias (L)bescbrieben; einige- 
male erstreckten sich die Schmerzen in schwlieherem Grade auch 
auf.diesen oder jenen Finger (P). Ein Patient (7) hatte ein 
zusammensehntirendes Oefiihl in der Kehle, wodurch ibm das 
Sprechen sehwer fiel; ein anderer das eines im Schlunde sitzenden 
tlaares und dort localisirten salzigen Oeschmaeks. Oilrtelschmerz 
wird mit Bestimmtheit nut einmal angefiihrt (2), wenngleieh wohl 
nieht immer darauf hin bei den Verwandten oder dem Pat. exami- 
nirt ~worden ist. Eine erh(thte Empfindliehkeit der Kopfbaut gegen 
Berfihrung sell bei dem Pat. der 2. Beob. vorhanden gewesen 
sein; des Gefiihl des Kribbelns, Abgestorbenseins, der K~tlte, Er- 
starrung u. s. w. in den unteren Extremit~iten finder sieh bei 
einer gr~isseren Zahl der Kranken, zum Theil neben den vor- 
handenen reissenden Schmerzen, L. h.atte im Anfange ein Oeftihl 
yon Eingeschlafensein der Arme; der Pat. der Beob. 7., bei dem 
sp~tter die Degeneration des Trigeminus eonstatirt wurde, batte ein 
ausgesproehenes K~iltegeftihl in der rechten Baeke; klagte ~ifter fiber 
ein Geftihl yon Prickeln und Stechen in beiden Scbllifen und in 
der Mitte der Stirn. - -  Wie die Angabeu tiber subjective Em- 
pfindungen bei vielen der Kranken, nachdem einmal die psyehisehen 
Stiirungen ausgebrocben, nur mangelhaft waren, so verh~tlt es sich 
aueh mit den Angaben fiber objective Tast- und Sehmerzensein- 
drtieke. Die Gewinnung eines Urtheils tiber die Sehmerz- und 
Tastempfindung bei diesen Kranken ist eine der schwierigsten Auf- 
gaberr und oft g~inzlich unliisbar; es gehtirt eben ein gewisses 
Urtheil des Patienten dazu, damit er zwei Eindrticke mit einander 
vergleiehen und Angaben tiber den fred der Empfindung machen 
kanne., Diess Urtheil wird beeintr~chtigt zun~lchst dutch grosse 
Unaufmerksamkeit, dureh iVlangel an Oediiehtniss, sehwaehsinnige 
Gedan,kenarmuth, mangelhaftes Verknfipfen der Vorstellun- 
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gen, so dass der Pat., wenn man ihn tiber den Eindruck befragt, 
bereits keine rechte Vorstellung mehr davon hat. So kann es 
denn kommen, dass, selbst wenn er den Eindruck empfunden hat, 
die Angaben tiber denselben auf Befragen in's Blaue gemacht 
werden, eben nur um eine Antwort zu geben. Da auch ps~'ch!sch 
Gesunde mit hochgradiger An~isthesie bei Versuchen zur PrUfung 
der Sensibilit/tt in Folge lebhafter Vorstellungen nicht selten be- 
rUhrt, gestochen u. s. w. zu sein glauben, wenn garnichts an der 
betreffenden Hautstelle geschehen, (abgeseheri yon den Nachem- 
pfindungen)~ so ist bei unseren Kranken die Deutung um so 
schwieriger, ob im einzelnen Falle die Erscheinung mehr auf 
Rechnung des Schwachsinns oder einer wirklichen Abnahme der 
Sensibilit~t zu setzen ist. Dazu kommt, dass manche dieser 
Kranken, sobald man tiberhaupt etwas mit ihnen vornimmt, als- 
bald in eine weinerliche Stimmung gerathen, in welcher yon einer 
Prtifung keine Rede mehr ist. In Zustlinden tobstlchtiger Erre- 
rung sind die Resultate der Untersuchung nicht weniger mangel- 
haft, da bier einerseits die Aufmerksamkeit ganz dutch den schnellen 
Ablauf der herrschenden Vorstellungen verdriingt wird, anderer- 
seits das Geftihl maasslos erhiihter Kraft, welche bei den meisten 
dieser maniakalisch erregten Patienten stark in den Vordergrund 
trat, wohl Veranlassung zu ihrer Erkllirung geben konnte, keinen 
Schmerz zu ftihlen, auch wenn sie ihn in der That empfunden; 
selbst die mit dem schmerzhaften Eindrucke entstehenden sogenann- 
ten Reflexbewegungen schienen mir his zu einem gewissen Grade 
ia diesem Gef0hle enormer Widerstandsflihigkeit yon Individuen 
haben unterdrtlckt werden zu ktinnen, welche in ruhigeren Augen- 
blicken deutlich mit allen Zeichen des Schmerzes reagirten. Man 
darf Ilberhaupt diese Art der Reflexbewegungen bei unseren. 
Kranken nicht als Maassstab der Schmerzempfindung betrachten: 
einige gaben an, den Schmerz des Stiches zu empfinden, unter- 
schieden ihn deutlich von Bertihrungen u. s. w., ohne jedoch die 
geringste Bewegung mit der betreffenden Extremitltt zu machen. 
Andere machten Reflexbewegungen, ohne class sie, wie sie sagten, 
Schmerz empfanden und ohne sonstige Zeichen eines solchen~). 

*) Der Kranke B. reagirte zu einer Zeit dutch starke Rellexbewegungen bei 
Kitzeln tier Fusssohlen; ob er Kitzelempfindung dabei hatte, war nicht fest- 
zustellen. 
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Es ist schwer zu sagen, in wie welt man jedesmal den betreffen- 
den Angaben 61auben schenken durfte, ob z. B. im ersteren Falle, 
bei fehlender Reflexbewegung, die Schmerzempfindung dennoeh 
die gewGhnliehe und normale war u. s. f. Es kommt ferner vet, 
dass ein BIGdsinniger aieh gleiehm~tssig passiv verhltlt bei sehmerz- 
haften Eindriieken auf die versehiedensten KGrpertheile, das Gesieht 
ebenso unempfindlieh bleibt, wie Arme und Beine, nirgends 
Reflexe ausgeIGst werden - -  hier ist es unmGglieh zu sagen, ob 
wirklich ein Fehler der Sensibilitltt vorhanden ist, in so fern man 
darunter die Aufhebung der Leitung sensibler Eindriieke versteht, 
0der ob der psyehisehe Zustand die Perceptionen der Eindrlleka 
und die Reaction dagegen verhinderte. - -  Indess gelingt es doeh 
in manehen Fallen sieh ein Urtheil zu bilden, wenn z. B. ein 
BIGdsinniger bei Stiehen der Unterextremit~iten ganz passiv bleibt, 
bei einem Stiehe in den Arm dagegen das Gesieht sehmerzhaft 
verzieht, den Arm zur~cknimmt und sehreit (die Versuehe natiir- 
lieh stets bei gesehlossenen Augen angestellt), sO darf man gewiss 
einen Sehluss auf Analgesie tier Unterextremitliten machen, die 
Erregbarkeit der betreffenden Hautstellen fur Sehmerz im normalen 
Zustande als ann~thernd gleieh vorausgesetzt. Werden Tastempfin- 
dungen an den oberen Extremit~lten, am Rtieken, Gesieht u. s. w. 
stets riehtig angegeben, an den Unterextremitllten aber garnieht 
oder sehwankend nnd willk~lhrlich, so ist ein w Sehluss 
in Betreff der Tastempfindung gereehtfertigt. 

Eine Reihe yon Kranken nun, deren ps~ehiseher Zustand zu 
irgend einer Zeit eine g e n U g e n d e  C o n t r o l l e  fur ihre Empfin- 
dungen zuHisst, oder bei denen man sieh in der angeftihrten Weise 
tiber letztere ein U r t h e i l  versehaffen konnte, zeigten Sensibili- 

�9 t~itsstGrungen der u n t e r e n  Ex t r em i t ~ i t en ;  in anderen Filllen ist 
niehts bestimmtes eruirt, obgleieh aueh hier bei einigen aus ander- 
weitigen Umstlinden eine Abnahme der Sensibilit~tt nieht unwahr- 
seheinlieh war, bei anderen sehien die Sensibilitlit (wenigstens die 
Sehmerzempfindung) bis an's Ende erhalten (z.' B. M. N). Die 
Abnahme tier Sensibilit~t liess sieh meist nut dureh die Abnahme 
tier Sehmerzempfindung gegen Nadelstiehe, Kneifen etc., eruiren, 
wobei theils Nadelstiehe zwar als solehe aber nieht sehmerzhaft, 
theils als BerUhrung mit stumpfen Gegenst~inden empfunden 
wurden; in anderen F~illen liess sich zugleieh eine kbnaftme der 
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Tastempfindung naehweisen ( 2 , . 3 ,  A, O);  nicht selten wurden 
BerUhrungen mit dem Finger noch gut empfunden und richtig 
loealisirt, w~hrend gegen Schmerzenseindriicke (Nadelstiche) keine 
Reaction erfolgte. Bemerkenswerth ist, dass bei K. eine Wieder- 
kehr der $chmerzempfindung auf Nadelstiche (deutlich in der 
Mimik sicb liussernd) kurz vor dem Todc beobachtet wurde, zu- 
g|eich mit einer Steigerung der Reflexerregbarkeit. Bei der Schwie- 
rigkeit derartiger Untersuchungen an den uns beschtiftigenden 
Krankcn musste man yon einer ausgedehnteren Prlifung des Gemein- 
geftlhls nach anderer Richtung hin Abstand nehmen und sich an 
den angefiihrten Resultaten geniigen iassen; bei dem Kranken D 
ist noch bemerkt, dass er auch Bertihrungen von kaltem Metall 
niebt cropland. Die o b e r c n E x t r e m i t l i t e n z e i g t e n b e i m e h r e r e n  
Kranken, die noch richtige Angaben zu machen im Stande schienen, 
zur Zeit der Untersuchung kcine merkliche Stiirung der Sensibili- 
tltt (7, E, 0), bei andcren, die keinc wciterc Untersuchung zu- 
liessen, machte sich wenigstens in so fern ein Untcrschied gegen 
die Unterextremitliten geltend, als stiche, die in lctztcrcn nicht 
als solchc wahrgenommen, in den oberen Extremitliten schmerz- 
haft empfunden wurden, so Z. B. bei C. Bemerkenswcrth ist, dass 
dcr Grad und die Ausdehnung der Geftlhlsabnahme zuweilen einem 
Wecbsel unterworfen schien, so z. B. bei A., tier Kranke E. zeigte 
zu manchen Zeitcn keine Abnahme, vielleicht sogar eine Steigerung 
der Sensibilitiit der Unterextremit~iten gegen leicht schmerzhafte 
Eindrtlcke, andere Male geringere Empfindlichkeit und schlechte 
Localisation. Beide Kranke gehiirten zu dieser Zeit nicht zu den 
tief Bl6dsinnigen; wenn bei diesen etwas Aehnliches beobachtet 
wurde, (wie z. B. bei C), so muss dahingestellt bleiben, in wie 
welt die wechsclnden Resultate auf Rechnung des psychischen 
Zustandes kamen. Endlich geschah es, dass in den letzten Stadien 
tifter weder yon irgend einem Theilc der Haut, noch yon den 
Schleimhituten aus Sehmerzensliusserungen des Kranken. hervor- 
gebracht werden konnten; so crtrug namentlich der Kranke D, 
wie an den tibrigen Kiirperthcilen, so auch in der Haut des Gcsichts; 
der Lippen und selbst Nasenschleimhaut tiefe Stiehe ohne jede 
Sehmerzens~iusserung. Es sei jedoch hierbei vorweg bcmerkt, dass 
eine anatomisch nachweisbare Degeneration des Quintus hierbei 
nicht vorlag, wie in dem Falle 7, wo der noch intelligente Kranke 
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Angaben tiber die Abnahrae der Sensibilitlit der Wange raachte, 
welche sich nach dera Tode in der angegebenen Weise erkl~rte. 
Bei dera sonst hochgradig blGdsinnigen Kranken D war allerdings 
noch eine gewisse Aufmerksarakeit bei diesen Versuchen vorhan- 
den, aber wer mGcbte entscheiden, ob und welche psychische 
Vorgiinge hemraend auf die Schmerzempfindung oder deren Ausse- 
rung einwirkten? In Betreff des sogenannten ,,Muskelsinnes" kana 
ich nur anfilhren, dass viele Kranke, ehe sie irn letzten Stadium 
des BIGdsinns sich befanden, jedenfalls auch eine riehtige Vor- 
stellung volJ der Lage ihrer Glieder zu einander batten; in sp~te- 
ten Stadien liess sich schwer dartlber entscheiden und so z. B. 
schien D ira April kein Bewusstsein davon zu haben, wiihrend er 
ira Mai richtige Angaben raachte. Versuehe Uber die soge~Jannte 
electro,muskullire Sensibilit~it fiihrten zu nichts und sind raeist 
nicht erwlihnt. 

Sehliesstich sei bier noch der sexuellen Erapfindungen Erw~ih- 
hung gethan. Im Beginn der GeistesstGrung (vielleicht schon 
vorher?) zeigte der Pat. Stoll einen unwiderstehlichen Hang zur 
Masturbation, den er auch ohne BUcksieht auf seine Umgebung 
befriedigte. Eine Steigerung des Geschlechtstriebes wurde aueh bei 
dera Pat. der Beob. I I~eraerkt. Von den Kranken selbst war zu 
der Zeit, als sie zur Beobaehtung karaen, nieht viel Uber die be- 
treffenden Funktionen zu erfabren und ersehienen die Angaben der 
Frauen Einzelner zu unsicher, als dass ein besonderer Werth dar- 
auf gelegt werden konnte; bei D. wird rait Sicherheit Irapotenz 
seit 5 Jahren vor seiner Aufnahrae angegeben. 

t 

Motilit l t t .  U n t e r e  E x t r e r a i t l i t e n :  Unter den Kranken 
befand sich einer (F.), weleher in einera bereits so vorgeriickten 
Stadium der Krankheit aufgenoraraen wurde, dass er, aus dem 
Bette genommen, kaura noch breitbeinig, rait nach vorn Uber ge- 
beugtera Burapf, zu stehen verraochte, ohne dass er jedoch, sei 
es in Folge des ausserordentlich hoben Grades yon BIGdsinn, sei 
es aus wirklicher Unflthigkeit, zura Gehen zu bewegen war. Bei 
einera anderen Patienten (G.) wurden bei der Aufnahme keine Geh- 
stGrungen oder anderweitige Motilit~itsstGrungen der Unterextrerai- 
tliten wahrgenoraraen, sp~ter war bei seinem tobstichtigen rait 
grGsster Abraagerung und Marasmus verbundenen Zustande eine 
geuauere Beurtheilung nicht raGglieh; die Verwandtea jedoeh hatten 
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seit 2 Jahren einen unsicheren taumelnden Gang constatirt, sowie 
des huftreten plStzlicher Zuckungeu in dell Unterextremit~iten (,,Hoch- 
fliegen der Kniee"). Sein Tod erfolgte 2 Monate naeh der Auf- 
nahme, und es sei hicr schon auf die bei der Aufnahme consta- 
tirte hbwesenheit irgend wie hervortretender Motilit~itsstitrungen 
der Unterextremit~iten trolz der erheblichen nach dem Tode nach- 
gewiesenen Affection der hinteren Riickenmarksstr~inge aufmerk- 
sam gemacht: es scheint, als wenn der Aus~uch der tobsUchti- 
gen Aufregung die Motilit~tsst(irung nicht hat hervortreten lessen. 
Von den librigen Kranken k(innen wir dann in Betreff der Motili- 
t~itsstiJrungen der unteren Extremit~iten eine Gruppe zusammen- 
lessen, zu denen A, B, C, D, E, O, P, 1, 2, 3 gehi~ren, bei wel- 
chert sich zugleieh nach dem Tode (O und P kamen nicht zur 
Section) eine auf die Hinterstr~inge bcschr~nkte Affection des Riicken- 
marks zeigte. Bei diesen Kranken war des Stehcn und Gehen 
tbeils w~hrend des ganzen zur Beobachtung gekommenen Krank- 
beitsverlaufs, theils zeitweise, sehr charakteristisch. Die Patienten 
standen und gingen vorwiegend sear breitbeinig; das Gchen 
selbst geschah bei Ausw~irtsstellung des Fusses unter starkem 
Auftreten resp. Aufstampfen mit den Hacken, wobei die Beine h~iu- 
fig weit vorgestreckt oder aueh wohl mehr vorgeworfen wurden, 
die Haltung des Kopfes und oberen Rumples oft etwas nach vorn 
ilber war: es entsprach dieser Gang mit einem Worte dem der 
Tab ike r* ) ,  wie er yon R o m b e r g  geschildert. Indess vmlor er 
zeitweise sehr yon den angefiihrten charakteristischen Eigenschaften: 
des Vorwerfen der Beine und Stampfen mit den Hacken reducirte 
sicl~ auf eine blosse Steifigkeit im Gange, wobei das Kniegelenk wenig 
gebeugt wurde, und auf ein einfacb tappendes Aufsetzen des gan- 
zen Fusses; dabei blieb der Gang etwas breitbeinig, w~ibrend kleine 
Schritte genommen wurden (vgl. z. B. C. in den letzten Monaten), 
Die Unsicherheit bestand fort, die Kranken taumelten leicht zur 
SeRe, die Beine kreuzten sich iifter und namentlich trat beim 
pliitzlichen Stillstehen oder Umdreben die Stiirung in einem Vor- 
und Riiekwiirts-Balanciren st~irker hervor, w~ihrend beim schnellen 
Losgehen auf ein bestimmtes Ziel der Gang sicherer und fester 
sehien (C.). Nicht selten war eine Extremit~it mehr betheiligt als 

*) Nicht ,,Tahetiker", wie man unrichtig zu sagen pflegt. 
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die andere; so wurde z. B. bei B. das linke Bein, an welchem 
auch die Sens ib i l i t~ i t s s tS rung  starker ausgepr,~igt schien, stiir- 
ker vorgeworfen, bei C. das rechte und bei E. das linke starker 
und tappender, mit geringerer Beugung im Kniegelenk und grtisse- 
rer Ausw~irtsstellung des Fusses aufgesetzt oder vorgeworfen. Der 
Grad der Unsieherheit des Ganges war zu versehiedenen Zeiten 
verschieden, ohne dass sich eine bestimmte Ursache daftlr auf- 
finden liess. Am geringsten waren die objectiven Stt~rungen des 
Ganges bei P. ausgepr~gt, dee aber selbst bereits l~ngere Zeit vor 

der Aufuahme eine Abnahme seiner Fhhigkeit bei SchlittschuhUbun- 
gen und beim Tanzen bemerkt hatte und auf ebener Erde leicht 
gestolpert war; auch sein Gang war, namentlich im Augenblicke 
der ~ufnahme, breitbeinig, mit den Hacken starker auftretend, bei 
schnetlem Umdrehen wankend, hatte indess sp~ter bei leichter 
Breitbeinigkeit nur etwas Steifes, das h~chstens bei darauf gerich- 
teter besonderer Aufmerksamkeit a u f f i e l . -  Auch das Stehen der 
Patienten war in den geringeren Graden der StSrung zum Theil 
schon durch Breitbeinigkeit eharakterisirt; das Aufstehen yore Stuhle 
machte Mtlhe und geschah gern mit Hillfe der StUtze der Arme. 
In hDheren Graden balancirte der K~rper im Stehen vor- und rUck- 
w~irts, der Rumpf war vorn tiber geneigt und ~fter wurden Zuk- 
kungen in einzelnen Muskelgruppen der Unterextremit~ten, nament- 
lich der Wadenmuskeln, dabei wahrgenommen. Bei Allen trat yore 
Anfange der Beobachtung an eine entschiedene Steigerung der Uu~ 
sicherheit des Stehens bei g e s c b l o s s e n e n  Augen ein; einige 
vermochten tiberhaupt unter solchen Umst~inden nicht mehr zu 
stehen, andere geriethen in starkes Hin- und Herschwanken, w~ih- 
rend sie bei offenen Augen lest standen. Es zeigte sich dabei, 
dass diese Erseheinungen geringer waren bei einer bequemen, na- 
ttirliehen Position der Ftisse als bei dichtem Aneinanderstehen der- 
selben, ja sogar in ersterem Falle oft nicht beobachtet werden 
konnten, w~hrend in letzterem das Sehwanken dentiich war; am 
unbedeutendsten war es bei P., bei welchem auch die Oehst~ruu~ 
gen am schwiichsten hervortraten. Mehrfach konnte ich beobach- 
ten, dass bei wiederholt hintereinander angestellten Versuchen eine 
gewisse Fertigkeit erlangt wurde, aueh mit geschlossenen Augen 
fester zu stehen, wie denn auch zeitweise ohne Einwirkung einer 
nachweisbaren Ursaehe hierin eine entsehiedene Besserung und 
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Versehleehterung stattfand*). Einige Male (S. O.) wurde eonstatirt, 
class, wenn man die Kranken nach oben, an die Decke, sehen 
liess, kein, oder nur sehr geringes Sehwanken eintrat, w~ihrend 
sie bei gesehlossenen Augen umfielen. In der Bettlage oder im 
Sitzen wurden die Bewegungen der Unterextremit~tten yon einigen 
gut und energiseh ausgeftihrt, bei anderen, deren Gang dann zu- 
gleieh bereits hochgradige Stbrungen darbot, traten dabei unwill- 
kUhrliehe, stossweise, ungeordnete Bewegungen auf (S.); bei B. 
gesehah diess besonders, wenn er hei gesehlossenen Augen das 
erhohene Knie senken wollte. 

Einseitige Lahmungen oder Paresen der Extremitaten kamen 
bei dieser Gruppe yon Kranken nur als Folge epileptiformer An- 
f~Ule vor und sind bei Bespreehung dieser bertteksiehtigt (A. E.). 
Etwas abweiehend verhielt sieh nur der hier noeh speciell hervor- 
zuhebende Pat. dcr 7. Beob. Anfangs war bei ibm ein Geftihl 
yon Schwere und leiehter ErmUdung der Beine hervorgetreten, 
tifter mit leiehtem Zittern derselben verbunden; sein Gang war 
Anfangs sehr breitbeinig und es maehte den Eindruck, als ob er 
nicht ganz Herr fiber seine Beine w~ire; spiiter wurae das linke 
Bein, welches er schon als das sehwiichere bezeichnet hatte, be- 
vor diese Schwiiche sieh objeetiv markirte, s t a r k  n a e h g e s e h l e p p t .  
Der Gang war bei g e s c h l o s s e n e n  Augen bei Weitem unsicherer. 
Aueh dieser Kranke hatte, wie die tibrigen, eine (bereits makrosko- 
piseh siehtbare) ausgesproehene graue Degeneration der Hinter- 
strange. Sonst erschien, bei den tibrigen die motorische Kraft 
abgesehen yon der allerletzten Zeit der Krankheit - -  insofern un- 
gesehwiacht, als sie der Beugung und Streckung der Extremitiiten 
namentlieh im Kniegelenke g e p r t i f t -  bedeutenden, nieht zu tiber- 
windenden Widerstand entgegensetzen konntel~. Indess sehien ganz 
zuletzt bei S. eine vollkommene Liihmung beider Unterextremitiiten 
eingetreten zu sein, die, passiv erhoben, durch ihre eigene Sehwere 

*) Ein noch gegenw[irtig in der lrren-kbtheilung befindlicher Kranker derselben 
Art, bei welchem die Diagnose nicht zweifelhaft sein kann und bei dem 
das Ph/inomen zu Anfang sehr stark ausgeprtigt war, zeigt jetzt, naehdem 
sein psychischer Zustand sich erheblich gebessert hat, mit geschlossenen 
F/issen und Augen nut noch eine Spur yon Schwanken. Er war anfangs in 
einem aufgeregt melaneholiseh- verwirrten Zustande und ist jetzt mtissig 
sehwaehsinnig. 
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einfach herabfielen und wiilkiihrlieh nicht mehr bewegt werden zu 
k~nnen schienen. Bei B. trat gegen das Ende eine Beugestellung 
der Extremitltten ira Kniegelenke ein, wobei zugleich die moto- 
rische Kraft wabrscheinlich eine Abnabme erlitt (der Pat. setzte 
der Streckung nicht mehr" den frUheren Widerstand enlgegen), bis 
dann eine Contr in dem genannten Gelenke zur Entwicke- 
lung kam. 

Mebrfach wurde Zucken einzelner Muskelgruppen der unteren 
Extremit~iten im Gehen und Liegen bemerkt; bei S. bestanden zeit- 
weise Zuckungen, wodurch der Fuss mit grosset Hefligkeit gegen 
alas Fussbrett des Bettes gescbleuder/ wurde, bei E. stellte sich 
der Fuss unter dem Gefiihle des Krampfes in Dorsalflexion. 

Eine z w e i t e  G r u p p e  von Kranken umfasst I t .  I. K. L. M, 
N. leh unterseheide sie - -  mit Rtieksieht auf die Motilit~itsst6run- 
Ben der Unterextremit~iten - - v o n  den ersteren zunllehst aus dem 
mehr negativen Grunde, dass bei ihnen tier Gang niemals die ge- 
schilderten charakteristisehen Eigensehaften der ersten Gruppe dar- 
bot, und sie bei gesehlossenen Augen nieht sehwankten. In Be- 
treff tier naeh dem Tode gefundenen Rtlckenmarksaffeetion sei hier 
vorweg bemerkt, dass bei dreien (K. L. N.) tier hintere Absehnitt 
tier Seitenstr,'tnge isolirt, bei dreien (H. I. M.) Seiten-und Hinter- 
strli.nge in gewissen Abschnitten des Rtickenmarks erkrankt waren. 
Bei dem Pat. K. war Anfangs der Gang v011kommen normal. Es 
zeigte sieh nut eine leiehte Unbeholfenheit und wurde bin und 
wieder bemerkt, dass der Pat. den reehten Fuss urn ein Weniges 
ungesehiekter und tappender aufsetzte; im weiteren V e r l a u f e -  
namentlieh naehdem mehrfacbe AnF~tlle yon Sehwindei mit Umsin- 
ken eingetreten waren (vergl. epileptische Anfalle) - -  wurde h~iu- 
fig, namentlich beim sehnellen Gehen und bei Wendungen, das 
reehte Bein deutlieh naehgezogen; andere Male waren wieder keine 
Andeutungen davon bemerkbar. Dabei blieb der Gang bis gegen 
die allerletzte Zeit hin im Ganzcn so wenig beeintriichtigt, class 
Pat. sogar noch in schnellem und sieherem Trabe gerade aus, den 
Corridor entlang, auf und ab laufen konnte (November), ebenso 
ersChien die grobe Kraft der unteren Extremititten noeh im Be- 
ginne des Monats, in welehem er starb, in keiner Weise beein- 
trliehtigt. Yon einem Werfen der Beine zeigte sicb hie eine Spur; 
in der letzten Zeit wurde @ers Zucken und Zittern der Muskeln 
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derselben wahrgenommen. Unsieherheit, ja Unmiigliehkeit zu ste- 
hen und zu gehen, zeigte sieh erst ganz zuletzt, als sich in Ver- 
bindung mit einer fieberhaften Krankheit allgemeiner Collaps ein- 
stellte. - -  Der Kranke L. ging zwar leicht breitbeinig, setzte auch 
wohl den hinteren Theil des Fusses zuerst auf, jedoch nicht in 
ungewiJhnlicher Weise; erst kurze Zeit vor dem Tode zeigte sich 
eine leichte Unsicherheit. Das Gleietm gilt yon M., bei dem erst, 
nachdem bei hoehgradiger Abmagerung und beim Liegen im Bette 
mit angezogenen Beinen sieh Contracturen eingestetlt batten, durch 
letztere das Stehen und Gehen behindert wurde, w~ihrend es bis 
dahin keine bemerkenswerthe StUrung dargeboten hatte. Aueh bei 
J. erschien der Gang Anfangs nattirlich, nur dass Pat. etwas hastig 
ging und zuweilen leicht wankte; beim Stehen mit dicht an einan- 
der gesetzten Fllssen trat leichtes Zittern und Zucken in den Ober- 
sehenkel- und Waden-Muskeln ein. Sp~iter hot der Pat. in Betreff 
tier Art seines Gehens ein eigenthilmliches Bild dar: gewUhnlieh 
stiirmte er in wilder zerfahrener Weise g~lnzlich verwirrt, lebhaft 
gesticulirend, mit ~iusserster Sehnelligkeit herum, wobei sich eine 
gewisse Unbeherrsehtheit oder Ungesehiekliehkeit der Bewegungen 
zeigte, auch sah man, wie er hier und da das eine oder das an- 
dere Bein unsieherer anzog, der K(irper zuweilen naeh dieser oder 
jener Seite hin schwankte, oder tier Rumpf naeh reehts etwas 
ttberhing. Forderte man den Pat. jedoeh auf, ein Stilck ordentlieh 
zu gehen, so war der Gang sieherer und die betreffenden Ersehei- 
nungen traten weniger hervor. Man erupting dabei immer den 
Eindruck, als wenn die geistige Unbeherrsehtheit und Zerfahren- 
heir auch yon Einfluss auf seine Bewegungen sei, und man es 
nieht mit eigentlichen Motilit~itsstSrungen zu thun babe. Von einem 
charakteristischen Tabesgange, so wie yon dauernden Paresen oder 
Paralysen einer Extremitlit war hie die Rede; noeh kurz vet sei- 
nero Tode Iief er mit schnellen Sehritten, fast trippelnd, indem 
er haupts~ichlich mit den VorderfUssen auftrat, herum, oft, wie es 
sehien aus Schwache, taumelnd, abet ohne sonstige ausgesprochene 
Motilitiitsstiirungen. - -  Der Kranke H. hatte, als ich ihn zuerst 
saia, einen etwas steifen, h(ilzernen, leicht breitbeinigen Gang, 
abet ohne Werfen der Beine, ohne st~irkeres Auftreten mit den 

ttacken, und konnte noeh gut und sicher Treppen herauf- und 
heruntergehen. Aueh spiiter noch, bis kurz vor seinem Tode, 

Archly. f. pathol. Anat. Bd. XL. lift. 1 u. 2. l{J 
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konnte er gut stehen und gehen, ging nut etwas breitbeinig und 
schwankte bei Wendungen etwas zur S e i t e . -  Der Kranke N. end- 
lich zeigte weder in seinem Gange etwas Besonderes, noeh sonst 
irgend welehe Motilit~itsst~rungen der Extremit~Iten. 

Alle diese Kranken der zweiten Gruppe verhielten sieh im 
Gegensatze zu denen der ersten bei geschlossenen A ugen wie mit 
offenen, h~chstens, dass hier und da beim Stehen mit gesehlosse- 
nen Augen einzelne ruckweise Contractionen in den Muskeln des 
Untersehenkels gleichsam ein leiehtes Balaneiren derselben, ohne 
Bewegungen des K~rpers selbst, sich st~irker markirten. 

O b e r e  E x t r e m i t i i t e n .  Rumpf .  Einfaehe Bewegungen in 
den versehiedenen Gelenken der oberen Extremit~iten wurden 
gut und kr~iftig ausgefUhrt, ein Urtheil tiber feinere und compli- 
eirtere Bewegungen der Finger und H~Inde ' war bei den meisten 
Kranken ihres psyehisehen Leidens wegen nur schwer zu gewinnen. 
Indess wurde mehrfaeh eonstatirt, dass sie beim Halten des L~ffels 
und dem EinfUhren desselben in den Mund, so wie beim Zu- 
kn~pfen der Kleidungsst~ieke u. s. w. sieh ~iusserst ungeschickt be- 
nahmen, beim Kn~pfen z. B. unzweekm~issig mit den Fingern 
herumsuehten, den Knopf fassten und wieder fahren liessen, ihn 
mit beiden H~inden ergriffen und so einzuschieben versuehten, beim 
Essen die Speisen i~fter verschtitteten u. s. w., such Z i t t e r n  der 
H~inde wurde dabei, mehr oder weniger stark, beobachtet. Ein- 
real (bei R) kam vortibergehende Contraetur des reehten Armes 
vor. Wo die motorische Kraft dureh H~indedruck, Widerstand 
gegen Flexion und Extension im Ellenbogengelenk geprilft werden 
konnte, zeigte sie sich stets  ohne merkliehe Abschw[iehung. Einige 
Male (K, I, P, H) fand ein Tieferstehen der Sehulter und Ueberhlingen 
des Rumpfes naeh links oder rechts statt. Bei R. zeigte sich vor- 
iibergehend (beim Ausbruche des Griissendeliriums (31. October)) 
der Rumpf stark naeh reehts und hinten tlbergekrUmmt, der Kopf 
stark naeh hinten gezogen, wobei die Sternoeleidom. und Cueull. 
stark eontrahirt waren. 

G e s i e h t s m u s k e l n .  Die meisten Kranken batten in den 
sp~teren Stadien einen charakteristischen leeren bliidsinnigen Ge- 
siehtsausdruck mit schlaffen, h~ingenden Ztigen. Vielfach bestand 
beim Sprechen mehr oder weniger starkes Zittern und Beben der 
um den Mund gelegenen Muskelpartien, das besonders stark wurde 
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und oft in starke zuckende Bewegungen des ganzen Gesichts 
sammt den Augenschliessmukeln tiberging beim Oeffnen des Mundes 
und dem Hervorstrecken der Zunge. Erscheinungen yon unvoll- 
stiindiger L~ihmung im Bereiche des Facialis waren selten und 
dann wenig ausgcpr~igt, auch voriibergehend. Bei dem Kranken 
dcr 7. Beobachtung hing der rechte Mundwinkel herab und war 
die entsprechende Nasolabialfalte flacher, w~ihrend beim Lachen der 
Mund nach links gezogen wurde. Bei 8. zeigte sich die gleiche 
Affection linkerseits, war jedoch nach kurzer Zeit nur noch ange- 
deutet und nach einigen Monaten nicht mehr zu beobachten; eben- 
so verschwand bei E eine sehr leichte Parese der rechten Mund- 
h~ilfte und des reehten Orbicul. palp., weiche nach epileptiformen 
Anf~tllen entstanden war, im Verlaufe weniger Tage; bei D. mit 
leichter linksseitiger Facialisparese hing das obere Augenlid der- 
selben Seite st~irker herab; cbenso bestand eine leichte linksseitige 
Ptosis bei dem Kranken 1. Die Z u n g e  zitterte auffallend beim 
Herausstrecken, auch wohl bei ihrer Lage in der Mundhiihle (B.) 
und gerieth iifter in heftige zuckende Bewegungen, ruckweises 
Vorstrecken, Zuriickziehen und Seitenbewegungen, wenn der Patient 
sie zcigen sollte, wobei dann derMund zugleich krampfhaft aufgc- 
rissen wurde und gleichzeitig des oben erw~ihnte Zittern und 
Zuckcn der Gesichtsmuskeln eintrat. Ein Abweichen der Zunge 
nach einer Richtung wurde im Ganzen sechsmal constatirt, es war 
immer nur ein leichteres Abweichen ihres vorderen Theils, nie- 
mals eine so ausgesprochene Schiefheit wie bei vollkommener 
Liihmung des Hypoglossus einer Seite. Die Abweichung fend mit 
einer Ausnahme in allen Fiillen nach r e c h t s  hin start (wobei 
tlbrigens die Z unge auch nach der andern Seite bin bewegt werden 
konnte); solltc hier zum Theil wenigstens eine in das Bercich des 
physiologischen fallende Abweichung (Asymmetrie) zum Grunde 
gelegen haben? bci M. bestand nut zeitweise ein leichtes Abweichen 
der Spitze nach links, w~ihrend andere Male die Zunge wieder 
gerade gefunden wurde. Die Schiefheit war jedenfalls immer eine 
so unbedeutende, dass ihr eine pathologische Bedeutung nicht wohl 
zugesprochen werden konnte. Bei dem Kranken der 7. Beobach- 
tung und bei E. (bei letzterem trat die Schiefheit der Zunge nach 
epileptiformen Anf~illen ein) bestand jedoch zugleich Facialisparese 
rechts und entsprach also die Richtung derZunge der Seite derFacialis- 

16"  
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parese; bei dem dritten Patienten mit leiehter Facialparese l ink s 
war die Zunge grade (D. Juni). Unm~glichkeit die Zunge tiber- 
haupt hervorzustrecken bestand nut ganz vortibergehend nach den 
epileptiformen Anf'dllen bei E. Die Sp rache  zeigte sich bei N. voll- 
kommen normal, in einigen F~llen war sie eigenthiimliCh sChwerf~llig, 
schleppend, wie getragen, so dass man zweifelhaft sein kohnte, 
ob mah es mit einer SprachstSrung als solcher zu thun babe, in 
auderen Fltlle~n bestand deutliches Stammeln (z. B. B, D, K, M,) 
oder zeitweise, leichteres Anstossen (P.); der Patient G. soil im 
Anfange namenflich R-Buchstaben nicht haben aussprechen kSnnen. 
Anfallsweise ~und vorfibergehend besland vollst~ndige S p r a c h -  
h e m m u n g  bei E., K. Die Stimme war beim Fortschritte der 
Krankeit zuweilen n,~iselnd oder meckernd; bei B. t~'at im ersten 
Beginne der Erkrankung Verlust einer bisher vortrefflichen Tenor- 
stimme ein*). G a u m e n b ~ g e n  und Z~pfchen  wurdennichtbei 
allen Patienten ~ untersucht; bei B., G., M. zeigte sich nichts be- 
sonderes, die Uvula war grade, bei dem Patienten der 7. Beobach- 
tung (mit rechtsseitiger Facialparese) war sie etwas nach rechts 
geneigt, w~hrend in den Gaumenb~gen kein Unterscbied bestand. 
Bei E. (mit den epileptiformen Anfilllen und gleichfalls rechtsseitiger 
Facialparese) fand sich ein sehr geringes Tieferstehen des linken 
Gaumenbogens und hatte die Raphe des Gaumensegels eine leichte 
Convexit~tt ~ nach rechts bei zweifclhafter Schiefbeit dei" Uvula; die 
Ver~nderungen waren so gering, dass ihre pathologische Bedeutung 
zweifelhaft blieb, zumal die Contraction der Gaumenb6gen beider- 
seits vollkommen normal war. S c h l u c k b e w e g u n g e n  gingen 
bei allen Patienten bis unalittelbar vor dem Tode gut yon statten. 
Endlich sei hier~noch der eigenthUmlichen, durch Z~ ihn ek n i r s ch en  
sich ~iussernden, rhythmisch krampfhaften Bewegungen der Kau- 
muskeln bei B. und M. gedacht. 

In den A u g e n m u s k e l n  wurden w~hrend desAufenthaltes 
der Patienten in der Abtheilung jedenfalls keiue ausgesprochenen 
L~hmungserscheinungen wahrgenommen ; eine PrUfung dutch Doppel- 
bilder schloss sich bci dem psychischen Zustande der meisteu Pa- 
tienten yon selbst aus. Im Beginne der Erkrankung undAufnahme 

*) Das Gleiche wurde mir in einem anderen ~ihnlichen Falle berichtet, welcher 
sich noch in der Abtheilung befindet. 
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in die Charit6 wird Doppelsehen oder Schielen nut bei je einem 
Kranken (C. und 1.) und zwar in sehr zweifelhafter Weise er- 
w~lhnt, bestimmt ist D0ppelsehen bei H. angegeben; bei Vielen 
ward es ausdrilcklich (cs wurden Verwandte und die Patienten 
selbst befragt) in Abrede gestellt. Die P u p i l l e n  zeigten in vielen 
F~illen Differenzen, meist jedoch so minimale, dass kein zu grosser 
Werth darauf gelegt werden darf. Es ergab sich theils die linke, 
theils die recbte als die constant weitere; bei mehreren Patienten 
wechselte das Verb~ltniss insofern, als yon den zu einer Zeit 
gleichen, mittelweiten und gut reagirenden Pnpillen zu einer andern 
Zeit die eine oder die andere ctwas weiter erschien (z. B. M., C.), 
oder dass zwar Differcnzen immer beobachtet wurden, jedoch der 
Grund derselben abwechselnd in der grtisseren Weite bald der 
einen bald der andern lag, (wie bei D., E.; bei letztcrem war die 
linke constant weiter mit Ausnahme eines Tages unmittelbar nach 
dem ersten Eintritte der epileptiformen hnfiille am 8. October). 
Von einer eigentlichen Mydriasis war dabei nicht die Rede mit 
Ausnahme des Patienten B., dessen rechte Pupille, namentlieh bei 

hellcr Beleuchtung, bedeutend weiter als die linke war und etwa 
eine mittlcre Weite (wie bei Oculomotoriusl~hmungen) hatte, 
wlihrend die rechte sich so beweglich zeigte, dass sie bei Be- 
schattung der Augen sogar noch etwas welter wurde als die un- 
ver~indert blcibende linke*). Auch bei dem Kranken der Beobach- 
tung 2. war die linke ,,erheblich weiter", einc genauere Untcr- 

*) Um festzustellen, ob bei Gleichheit oder Ungleichheit der Pupillen die eine 
aueh tr/iger reagirt, sind natfirlich stets Versuche bei verschiedener Beleuch- 
tung anzustellen; es kann z. B. vorkommen, dass die Pupillen bei einer ge- 
wissen mittleren Beleuchtung gleich sind, wfihrend bei Beschattung die eine 
sich st/irker erweitert oder bei hellerer Beleuchtung st~irker zusammenzieht 
a]s die andere. Es kommt indess auch vor, dass bei Ungleichheit der Pupi|- 
len die relative Vifferenz bei den verschiedenen Beleuchtungen dieselbe bleibt, 
yon einer schlechtereu Reaction der einen oder anderen nicht f/iglich ge- 
sprochen werden kann, zumal wenn beide im Verh~ltniss zur Beleuchtung 
eine innerhalb der physiologischen Grenzen liegende Weite haben. Bei den 
meisten Kranken wurde mit Riicksicht hierauf untersucht. - -  Dass die oben 
erwfihnte Starrheit und Erwei(erung der Pupi]le bei B. mit einer Affection 
des Sehapparats seibst im Zusammenhange gestanden habe, muss als mSglich 
zugegeben werden, da er nicht darauf hin untersucht werden konnte; Atrophie 
des Opticus fund sich jedoch nicht bei der Section. 
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suehung konnte jedoch damals nicht gemacht werden. Bet dem 
Patienten D. bestand bet einem allerdings minimalen Wechsel in der 
Grt~sse zugleich ein fast absoluter Mangel yon Contractionsf~ihigkeit dee 
Iris; ~hnlich bet K.; beide Patienten hatten ziemlich enge Pupillen, 
jedoch nicht die bet anderen Kranken 8tier zu beobachtenden 
charakteristisch punktftirmigen. Bet vorhandener leichter Ptosis 
(C.) entsprach die weitere Pupille nicht der Seite der Ptosis, oder 
es war die Pupille auf der Seite der Ptosis abwechselnd bald etwas 
wetter bald enger als die andere (D.) 

Incontinenz der Blase (bet D. floss bet jedem Schritte Urin 
ab) 0der Retention war eine sehr gewShnlicbe Erscheinung, die 
in vielen F~illen unzweifelhaft nicht bloss auf einem blSdsinnigen 
Zustande als s o l c h e n  beruhte, w~hrend letzterer allerdings fur 
die Verunreinigung mit Koth meistentheils zu beschuldigen w a r . -  
Tenesmus bildete eine hervorragende Krankheitserscheinung bet A. 

E p i l e p t i -  und a p o p l e c t i f o r m e  ( p a r a l y t i s c h e )  An- 
f~ille. Anfiille von plStzlicher StSrung der Motilitltt (Kr~impfe, L~ih- 
mungen), gewt~hnlich mit, einige Male aber auch ohne Verlust 
des Bewusstseins, wurden thetis selbst beobachtet, thetis berich- 
tet bet 8 Kranken (A. C. E. J. K. M., 2. 3.). Diese Anf'dlle lassen 
sich scheiden 1) in solche, bet denen das Bewusstsein aufgehoben 
ist und Krampf im Bereiche der Gesicbtsmuskeln und anderer 
Muskelgruppen besteht; 2) in solche, von Schwindel oder von 
pl~tzlichem Umsinken ohne Verlnst des Bewusstseins und ohne 
Kr~mpfe, aber theilweise mit unmittelbar daran sich anreihenden 
Motilit~itsstt~rungen. Am h~ufigsten waren die AnF~lle ad 1; sie fan- 
den sich bet A. C. E. J., 2. 3. Genauer beobachtet ist eine Reihe 
derselben bet C. E. und A. Betrachtea wir zun~chst die des C., 
welche am 2. Februar, Vormittags 11 ~ Uhr, ihren Anfang nahmen. 
Als man den Pat. zur Beobachtung bekam, sab man zun~chst unter 
Trismus eine krampfhafte Drehung und Biegung des Kopfes nach 
links eintreten bet tonischem Kampfe im linken Facial. (Orbicul.); 
dieser tonische Krampf 18st sich alsbald unter heftigen Zuckungen 
im Bereiche des ganzen linken Facialis, w~hrend starker Trismus 
fortbesteht. Die Zuckungen h~ren nun allm~thlich auf, das linke 
Auge ~ffnet sich, der Mund h~rt auf nach links hintlber gezerrt 
zu werden, der vorher lest naeh links gestellte Kopf wird beweg- 
lich, es tritt unter tiefen, schnarchendcn, stertorSsen Inspirationen, 
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unter Cyanose und starker Pupillenerweiterung eine kurze Pause 
ein.  Nach wenigen Minuten beginnt das Spiel von Neuem, aber 
auf der rechten Seite: der Kopf dreht sich langsam nach rechts, 
die Bulbi stellen sich gleichfalls nach rechts ein u n d e s  tritt ganz 
in der beschricbenen Weise der Facialiskrampf, erst als tonischer 
Krampf, dann in Zuckungen iibergehend, r e c h t s  ein; der Krampf 
endet unter Zurttcksinken des Kopfes nach links, worauf nach kur- 
zer Pause die Erscheinungen mit krampfhafter Drehung des Kopfes 
nach reehts im reehten Facial. wieder beginnen und mit ZurUck- 
sinken des Kopfes nach links schliessen. ,~Withrend also zuerst ein 
Wechsel im Krampfe des rechten und linken Facial. und den cnt- 
sprechenden Halsmuskeln beobachtet wnrde, trat der Krampf sp~t- 
t e r n u r  rechts auf, indem e'r durch die krampfhafte Drehung des 
Kopfes und der Bulbi nach reehts eingeleitet wurde. Das ZurUck- 
wendeu naeh links hatte dabei den Charakter einer einfaehen I)reh- 
bewegung, nicht den eines wirklichen Krampfes. In den Nach- 
mittagsstunden desselben Tages sehen wir jedoch die Erseheinun- 
gen auch wieder links auftreten, wobei sieh sogar auch in den 
Intervallen Zuckungen des linken Mundwinkels und der linken 
Halsmuskulatur fixirt hatten, wlihrend der Kopf eine I)rehung nach 
rechts beibehielt. Auch am 3. Februar traten vorwaltend Krltmpfe 
im linken Faeialis auf, theils anfallsweise, theils eontinuirlieher, 
wobei aueh Hals- und Zungenmuskeln sich betheiligen. Der Kopf 
behielt dabei die Lage naeh rechts hintiber. Aehnlich in den fol- 
genden Tagen. Bei diesen Anfiillen betheiligten sich nun auch die 
Extremit~iten und zwar zunitchst anseheinend in ziemlieh unregel- 
massiger Weise und beiderseits, indem sie sieh theils beugten, 
theils streekten, yon der Beugung in die Streckung wieder tiber- 
gingen und umgekehrt, oder in Zuckungen geriethen; einmal (2. Fe- 
bruar, 5 Uhr) wurden synchronische Zuckungen des gestreekt lie- 
genden linken Armes bei den Kr~impfen im linken Facialis gesehen, 
auch bestanden am 6. Februar (11 Uhr) leichte Zuckungen aus- 
schliesslich in diesem Arme bei Krlimpfen des linken Faeialis; 
unter Beugung des Armes h~irten die Zuckungen dann in ihm auf. 
In Betreff des zeitliehen Eintritts der Zuckungen konnte man zu- 
weilen beobachten, dass die krampfhaften Beugungen der Extremi- 
t~iten eintraten, naehdem bereits die Drehung des Kopfes und der 
Bulbi, so wie der Faeialiskrampf begonnen hatten, jedoch nieht 
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immer; dabei sehien es trotz aller Unregelmllssigkeit der beglei- 
tenden krampfhaften Beugungen und Streckungen tier Extremit~lten, 
als wenn Beugung einer oberen mit Streckung der gleichnamigen 
unteren Extremit~tt.und umgekehrt in einem gewissen Wechselver- 
verh~iltnisse st~inde. In Betreff der ilbrigen Erscheinungen dieser 
AnF~lle, unter denen namentlich auch Krltmpfe der Respirations- 
muskeln und starke Cyanose beobachtet wurden, ,:erweise ich auf 
die Kranken~eschichte selbst: bier will ich nut noch hervorheben 
das eigenthlimliche, in ruckweisen Bewegungen erfolgende Aufrich- 
ten des Rumpfes mit llrehung um seine L~ngsachse nach rechts 
bei Drehung des K0pfes naeh tier gleiehen Seite bin, am 3. Ire - 
bruar (5 Uhr), ein Vorgang, tier tebhaft an wirkliehe Drehbewe- 
gungen erinnerte*); �9 vgl. aueh den "5. Februar (5 Uhr). - -  Von 
dem Pat. A. wird ein Anfall genauer berichtet, yon abwechselnd 
tonisehen und klonisehen Kriimpfen der beiderseitigen ExtremitY.ten, 
jedoch st~trker an den linken; beim Naehlass der hefligen Convul- 
sionen bestanden noeh leiehte Kr~impfe fast aussehliesslieh in der 
linken KSrperhiilfte: die linke Gesichtsh~ilfte zuekte anhaltend, das 
!inke Auge fiffnete und sehloss sich abwechselnd, wlihrend das 
rechte unbeweglich und welt often stand und die ganze reehte 
Gesiehtsh~ilfte start und ruhig war; ebenso fanden in einem fort 
leiehte Zuekungen des linken Armes und Beines start. Den Tag 
iiber weehselten zwSlf Anfitlle yon gr~sster Heftigkeit mit diesen 
leiehteren fast ununterbrochen forldauernden Zuekungen und nur 
selten trat fur einige Minuten vollkommene Ruhe ein. - -  Sp~iter, 
im November 1864 erschienen wieder Kr~impfe der link en Extre- 
mit~iten und der linken Halsmuskulatur, welche sich im Dezember 
wiederholten. Im Januar traten fibrill~ire und im M~irz st~irkere 
Zuekungen auf, namentlieh links, wobei zum Theil tier Kopf naeh 
links und die linke Schulter in die HShe gezogen wurde. Die 
Kr~impfe dehnten sieh dann sparer aueh auf das Zwerehfell aus 
und beltlstigten besonders dureh den Singultus, den sie erzeugten. 
Ob sie bis zuletzt vorwiegend links waren, geht aus den Mitthei- 
lun$en nieht deutlieh hervor. - -  Die Anf~ille des Pat. E. bestanden 
vorwiegend in Facialiskr~impfen; sie betrafen hier, so welt sie be- 

*) Ich habe bei Paralytikern, welche sich ausserhalb des Bettes befanden, nach 
epileptiformen Anfalien Bewegungen mit dem Charakter der Manbgebewegungen 
beobachtet , ohne dass nach dem Tode eine Heerderkrankung gefunden wurde. 
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obachtet wurden, die rechte Seite, wobei sich zugleich der linke 
Orbie. schwach betheiligte, (10. 12. October). Auch hier war der 
Kopf zum Theil in einer eonstanten Weise nach einer Seite (rechts) 
gedreht (13. October), auch bestand (14. 17. October) eine Nei- 
gung des Rumpfes nach rechts (in der Bettlage). Von Betheili- 
gung der Extremititten wurde dabei nut ein Flexionskrampf im 
rechten Ellenbogengelenk geseben (10. 14. October), ferner sind 
einmal zuckende Bewegungen des linken Armes beobachtet worden 
(12. October). Pat. hatte eine grosse Anzahl yon hnfiillen, die 
~irztlicherseits nicht beobachtet werden konnten. Sowohl bei ibm, 
wie bei C., traten sic zum Theil in eincr Weise auf, die man 
sis Anfitlle 'coup sur coup bezeichncn k~innte, Tage und N~ichte 
hindurch mit kaum nennenswerthcn Intervallen und bei Fortdauer 
vollkommener Bewusstlosigkeit, oder eines hochgradig benommenen 
Zustandes, wobei der Urin unwillkiihrlich abging, oder die Blase 
bei der st~irksten Filllung nieht entleert wurde. Als n~ichste Folge 
auf motorischem Gebiete sehen wir zun~ichst bei E. Verlust oder 
hochgradige St~irung des Articulationsvcrmi~gens der Zunge und 
Paresen auftreten. Am 8. October hatte E. die ersten, die weitere 
Reihe einleitenden Anf'~ille gehabt, nach denen bereits Andeutun- 
gen rechtsseitiger Facialisparese (unvollkommener Schluss des 
rechten Auges) und geringere Empfindlichkeit des reehten Beins 
gegen Nadelstiche bemerkt wurden; cr war danach den Tag fiber 
soportis gewesen, am 9. hatte sich hochgradige Sprachstiirung ge- 
zeigt, am 11. (Andeutungen von Aphasic?) eonstatirte man, nach 
weiteren Anflillen, eine Sehw~ichc des reehten Armes und Beines, 
welches letztere bei Gehversuchen leicht nachgezogen wurde. Am 
12. bemerkte man deutliche rechtsseitige Facialisparese und Schief- 
heir der Zunge naeh rechts bei Fortbestchcn der Sprachstiirung 
und der Hemiparese. Nach Aufhtiren der A1Jftille (vom 16. ab) 
bessert sich die Sprache schnell, .verschlechtert sich nur am 19. 
wieder (nach cinem nieht beobachteten Anfalle?), die Facialispa- 
rese schwindet fast ganz, das rechte Bein dagege~l wird bis zu 
dem bald darauf erfolgenden Tode naehgesebleift. Es ist zu be- 
merken, dass die Parese des Facialis sowohl wie aueh die der 
Extremitliten die Seite betraf, welche der Sitz des Facialiskrampfes 
gewesen und nach welcber hin die Drehung des Kopfes erfolgt 
war. - -  Bei dem Pat. C., der vom Beginne der An~lle, am 2. Fe- 
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bruar, ab bis zu seinem Tode (6. Februar) audauernd bewusstlos 
war, ist ilber L~hmungszust~inde, durch die Anf~ille hervorgebraebt, 
nicht viel zu sagen. Man sieht indess doch Andeutungen yon Fa- 
cialisparese in dem etwas weiteren Offenbleiben der linken Lid- 
spalte (2. 3. Februar), so wie in der leichten Verziehung des Mun- 
des nach rechts und dem leichten Offenstehen der linken Mund- 
h~ilfte (?) (2. Februar). Beachtenswerth ist hierbei, dass  auch die 
Faeialiskrltmpfe im weiteren Verlaufe vorwiegend links erschienen und 
auch in den Intervallen zwischen den Anfitllen bemerkt wurden. 
Zugleich ist darauf anfmerksam zu machen, dass auch der linke 
Arm sich in einem Schw~ehezustande zu befinden schien, da Pat. 
einerseits nur mit dem rechten greifende Bewegungen machte 
(3. Februar), theils aucb sp~ter der linke Arm emporgehoben 
schlafl herabfiel, w~ihrend der rechte langsamer heruntersank (5. Fe- 
bruar Morgens); es w0rde diess den in diesem Arme bei den links- 
seitigen Facialiskr~impfen aufgetretenen Zuckungen entsprechen. 
Auch bei dem Patienten der Beobachtung A. sehen wir, dass nach 
dem genauer beschriebenen Anfalle von Convulsionen am 17. April 
1864, nur die linke K~rperh~ilfte vorwaltend betheiligt war, Pat. 
sich nut der rechten Hand bedienen konnte, w~ihrend die linke 
ganz unbeweglich war (20. 21.) und der K~rper nach links hin- 
[lberhing (22.). Es ist diess um so bemerkenswerther, als vorher 
der rechte Arm der gel~ihmte war (s. 5. December 1863), der 
nunmehr, nach den erw~ihnten vorwaltend linksseitigen Anfiillen, sich 
g e b e s s e r t  hatte, w~ihrend die L~ihmung auf den linken tiberge- 
gangen war (s. 19. April). Sp~iter, im November, traten von Neuem 
Zuckungen vorwiegend in der linken K~rperh~ilfte auf; ob sie bis 
zum Mai, wo man ein Ueberh~ingen nach r e c h t s  bemerkte, vor- 
wiegend auf der l i nken  Seite fortbestanden, geht aus der Kran- 
kengescbichte nicht mit Gewissheit hervor. 

Die AnfMle  der  2. K a t e g o r i e  - -  bestehend in pl~tzlichem 
Schwindel oder in Hinsinken zum Theil mit znm Theil ohne Schwin- 
delgefiihl und Benommenheit, ohne vollkommenen Verlust des Be- 
wusstseins und ohne Kr~tmpfc, jedoch zum Theil unmittelbar ge- 
folgt yon Motili t i i tsst~rungen- zeigten sich namentlich bei den 
Kranken K. und M., einmal auch bei E. - -  K. hatte bereits vor 
seiner Aufnahme naeh seiner Erz~ihlung Schwindelanffille gehabt, 
bei denen er sicb anhalten musste, um nicht umzufallen. Wiihrend 
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der Beobaehtung in der Charit~ selbst ereignete es sieh mehrere 
Male, dass er theils pllitzlieh vom Stuhle herabsank, theils, went 
er aufstehen wollte, mit einem Male dazu ausser Stande war, oder 
dass er beim Umkleiden umfiel u. s.w. Jedesmal erschien er bei 
diesen Zuf'dllen stark benommen, so dass er kaum verstand, was 
man mit ihm sprach, ohne jedoch dabei bewusstlos zu sein. Bei 
einem ersten solcben hnfalle (1. Mai) zeigte sich eine Contractur 
in den Gelenken des Ellenbogens, der Hand und der Finger rech- 
terseits, die am folgenden Tage wieder geschwunden war; bei dem 
2. Anfalle (5. Mai) war voriibergehende L~thmung des rechten Beins 
die unmittelbare Folge. W~ihrend nun in der Folge auch ohne 
solehe hnf'~ille eine ~iusserst geringe Motilitlitsstiirung des rechten 
Beins in so fern hervortrat, als Pat. beim r a s c h e n  Gehen den 
reehten Fuss zuweilen etwas tappend und unbeholfen aufsetzte, 
so sehien doeh immer durch die sp~tteren An f~ille selbst jedes- 
mai noch eine st~rkere Beeintr~chtigung der betreffenden Extremi- 
t~tt, wie des Ganges tiberhaupt, stattzufinden, (August, October). 
Zugleieh war nach diesen Anf'~illen die Sprache unvergleiehlich 
sehlechter als gewiihnlich, schien zuerst oft ganz aufgehoben, resti- 
tuirte sieh aber nach einem oder ein paar Tagen wieder ziemlieh 
his zu dem vorher vorhandenen Grade. Schliesslich mache ich 
bei diesem Kranken noch darauf aufmerksam, dass die eigenthtlm- 
liehe Kiirperhaltung (31. Oct.) wahrscheinlich auch als Folge eines 
solehen Anfalles anzusehen ist, mit dem auch wohl der gleiehzei- 
tige pliitzliehe Ausbrueh des Grllssendeliriums im Zusammenhange 
s t e h t . -  Bei dem Kranken M. wurden zwar in der Abtheilung 
selbst Anf'fille nicht beobachtet, indess wird aus der Zeit vor seiner 
hufnahme berichtet, dass er, wlihrend er im Uebrigen sicher ging, 
oft urpliitzlich zusammengesunken sei (nach riickw~rts, oder naeh 
links und rUckw~irts)) ohne, wie es scheint, dabei das Bewusst- 
sein zu verlieren, da er sofort wieder aufstand und welter ging. 
Motorisehe Sttirungen in unmittelbarem Anschluss an diese hn- 
f~lle wurden nicht bemerkt. Ein leichter Schwindelanhll, der yon 
einer Sehw~iche der rechten oberen Extremit~it, yon schlechterem 
Gange und yon Ptosis des linken oberen hugenlides (?) gefolgt 
war, wurde aueh bei dem Kranken E., welcher sp~ter die schon 
erw~lhnten hnf'fille yon Facialiskr~impfen etc. hatte, in einer friihe- 
ten Zeit (Mai) beobaehtet. Schliesslich sei nnch erw~ihnt, dass 
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bei dem Kranken J. vor seiner Aufnahme ein,(nicht niiher beschrie- 
bener, aber jedenfalls ohne Verlust des Bewusstseins stattgehabter) 
Anfall beobachtet.wurde, wobei ibm plOtzlich und vorUbergehend 
die gauze linke Seite einschlief. 

Betrachten wir nun die Zeit des Auftretens dieser Anfalle, sei 
es, dass sic zu denen der ersten oder zweiten Art" zu rechnen 
sind, mit Rticksicht auf den Verlauf tier Geistesst0rung, so ergibt 
sieh Folgendes: Bei C. ist ein Anfall yon Bewusstlosigkeit mit Con- 
vulsionen sehon sehr frtih aufgetreten, bevor eine Geistesst0rung 
filr die Umgebung deutlich ausgepriigt war, und seheint dann gleieh- 
sam der Ausgangspunkt fur letztere geworden zu sein; der Pat. 
war danaeh 6 Tage ohne Bewusstsein, delirirte heftig, kam dann 
wieder zu sieh, konnte abet in der Folge nieht mehr in der ge- 
wohnten Weise arbeiten, da er sieh immer ,wuschig" im Kopfe 
fUhlte und Alles verkehl't machte. Derselbe Pat. wurde dann nach 
einer lltngeren Bauer der C, eistesst~rung yon einer Reihe fast un- 
unterbroehen sieh folgender epileptiformer An~lle ergriffen, an 
denen er zu Grunde ging. Auch bei dem Kranken der Beobaeh- 
tung 2. wird ein epileptiformer Anfall als Ausgangspunkt der Geistes- 
sttirung angegeben, da er seitdem reizbarer, heftiger wurde und 
oft in gant ungewtihnliche Aufregung gerieth. Dasselbe gilt yon 
der Beobachtung I. des Pat. Zeiske, tier, bevor man. an eine Geistes- 
stSrung dachte, mehrere Sehwindelanfalle hatte, bei denener  urn- 
sank. Ebenso wurden bei E. Spuren von Geistesst0rung entdeekt, 
erst nachdem er zuvor einen Anfall mit starker nachfolgender 
Spraehsttirung tiberstanden. Ob etwa hiei' sowohl wie in den vo- 
rigen Fallen bei saehgem~lsser Aufmerksamkeit und Untersuehung 
nicht vielleicht sehon vorher Anf'~inge psychiseher Sttirung h~itten 
constatirt werden ktinnen, dtirfte schwer zu bestimmen sein; tier 
leichte hnfall bei J. mit Einsehlafen einer K(irperh~'ilfte trat zwar 
auch im Anfange auf, indess waren bereits deutliehe Zeict~en eines 
abnormen ps),ehisehen Zustandes vorhanden; jedenfalls ist eine Ein- 
wirkung dieser f,.tiheren Anfalle auf die psyehisehe Sphilre unver- 
kennbar. In diesen Fallen von E.. und J. traten im weiteren Krank- 
heitsverlaufe anderweitige Anfillle yon Convulsionen mit Bewusst- 
losigkeit auf; die yon E. sind oben bereits ausfiihrtieher besprochen 
und filhrten zum Tode, ein Anfall von J. ist am 26. April besehrie- 
ben. Bei A., so wie bei dem Pat. der 3. Beobaehtung und bei K. 
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traten Anffille erst im spltteren Verlaufe der Geistesst~rung ein, 
zum Theil (s. die Krankengeschichte 3.) mit sehr schneller Ver- 
schlechterung des psyehisehen Zustandes; bei K. sind zwar die An- 
f~lle scheinbar aueh frilh und zu Anfange eingetreten, indess war 
er doch bei seiner Aufnahme, der sin kurz vorangegangen sein 
solletr, bereits ziemlich hochgradig bll~dsinnig. Die Anf~lle yon 
pRitzlichem Zusammensinkcn bei M. wurden im Beginne der Er- 
krankung beobachtet, nachdem Kopfschmerzen, Stottern und ein 
allgemeiner, nicht n~ther bekannter, Krankheitszustand voraufgegan- 
gen war. 

Betraehten wir die Anflille mit Rileksicht auf ihr zeitliches 
Verhiiltniss zu der Rtickenmarkserkrankung, so bestanden Erschei- 
nungen, die als 8?mptome tier letzteren zu deuten sind (reissende 
Sehmerzen in-den unteren Extremitiiten oder MotilitiitsstSrungen 
derselben) bereits bei Allen, mit Ausnahme yon J., K. und M., 
wo die Rtickenmarkserkrankung tlberhaupt nieht, aueh nicht spiiter, 
aus den Symptomen zu diagnosticiren war. Alle Diejenigen, welche 
Anf~ille der ersten Kategorie (Krltmpfe mit Bewusstlosigkeit) batten, 
litten an einer isolirten Affection der Hinterstr~inge, und einer (J.) 
in Verbindung mi.t Affection der Seitenstr~inge. Diejenigen, bei 
denen die Anfalle als solche wesentlieh bloss in einem Umsinken 
bestanden (K, M.), batten eine Affection der 8citenstrUnge isolirt 
oder in Combination mit Affection eines Abschnittes der Hin- 
terstriinge. 

Den ersten Beginn der Spraehst~irung und das zeitliche Ver- 
h~lltniss ihres Eintrittes zu dem der Riickenmarkserkrankung und 
der Geistesst(irung genau  zu constatiren, bin ieh bei der Mehr- 
zahl der Kranken ausser Stande. Ziehe ieh den Zeitpunkt der Auf- 
nahme in die Charit6 in Betraeht, so zlihle ich 10, bei denen be- 
rcits geringere oder h~ihere Grade vnn Sprachst(irung bestanden. 
lm Allgemeinen seheint mir die 8praehsti~rung da, wo eine Rticken- 
marksaffection (Erkrankung der Hinterstrlinge) sich deutlich dutch 
8?mptome w~hrend des Lebens zu erkennen gegeben hatte, erst 
nach einer liingeren Dauer derselben und in Begleitung der ps?- 
chischen 8t~rung aufgetreten zu sein. In den F~illen, wo die Rtieken- 
markserkrankung (Affection der Seitenstrlinge, isolirt oder in Com- 
bination mit einem Abschnit~e der Hinterstrlinge) sich nicht durch 
charakteristische Erseheinungen verrieth, bestand thefts frtih be- 
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deutende SprachstOrung (K. M.), theils blieb sie his zum Tode 
unbedeutend, zweifelhaft, oder  ganz fehlend (wie bei N.). 

T r o p h i s e h e  S t ~ r u n g e n  und  F u n c t i o n s s t ~ r u n g e n  an- 
d e r e r  Organe .  Erw~ihnenswerth ist die Angabe, dass Einige 
(B. 0.) im Begiune der Erkrankung sehr starken allgemeinen 
Schweiss batten; dieselbe Erscheimmg babe ich, seitdem ich. dar- 
auf achtete, bei anderen Patienten, die bier nieht mit aufgefiihrt 
sind, wieder~efunden. Um Tubcrculose bander es sich weder in 
diesen noch in jenen F~illen. Die meis ten Kranken zdlgten mit 
dem Fortschreiten der Krankheit eine zunehmende, in einigen F~tllen 
excessive Abmageruug, bei Einigen indess bestand wlihrend l~inge- 
rer Zeit noeh ein leidlich guter Ern~ihrungszustand. Wenn der 
Tod nicht dureh andcrweitige Ereignisse inzwischen erfolgte, so 
trot trotz reichlieher Nahrungsaufnahme allm~ihlieh Jein zum Tode 
fiihrender Zustand ein, Marasmus mit 5ieigung zu brandigem De- 
eubitus; letzterer entwickelte sich sogar in einem Falle (J.) rapide 
im Verlaufe eines Tages; bei S. hatte sich durch Aufliegen des 
Fusses aueh an diesem ein mit 5~ekrose des Knochens verbundenes 
Decubitusgeschwiir entwickelt. Einige Male kamen phlegtnoniise 
Entztindungen, zum Theft wohl durch Trauma bedingt, vor, auch 
hier und da Entwickelung yon Furunkeln. Besonders interessant ist 
A., weleher gegen das Ende der Krankheit eine Eruption yon Pur- 
pura haemorrhagica bckam. Schon frtiher war bei ihm eine auf- 
fallende Abschilferung der Epidermis beobachtet worden, ausserdem 
hatte er friiher mehrfach Blutungen aus der Harnriihre, dem After 
und der Nase gehabt, ferner wird angegeben, dass er einen eigen- 
th~imliehen unvertilgbaren Gcruch entwickelte. Wenn wir aueh yon 
Letzterem abstrahiren, da er vielleicht nur dureh die trotz der 
sorgfiiltigsten Pflege nicht zu beseitigende hartn~iekige Unreinlich- 
keit erzeugt sein konnte, so haben wir hicr doch eine Reihe yon 
Ersebeinungen, die man nach den gewiihnlichen Begriffen auf eine 
,,septische" Beschaffenheit des Blutes zurUckzufiihren geneigt sein 
wird. Sehr interressant ist es, dass der husbruch der Purpura 
auf der zuletzt gel~ihmt gewesenen linken Seite erfolgte, Anfangs 
(13. April 1865) vorwaltend auf der Dorsalseite des Vorderarms; 
eine weitere Eruption am 30. April erfolgte gleiehfalls auf den lin- 
ken Arm und auf die linke Thoraxh~ilfte, eine weitere am 7. Mai 
auf den linken Unterschenkel. Am 9. Mai fri)h wurde Pat. todt im 
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Bette gefunden, wobei die Haut der linken Kiirperh~ilfte sich livide 
gefitrbt zeigte und beim Entkleiden in einzelnen Fetzen abging. 
Bei der Section fand ich die Purpuraflecko auf beiden KiJrperhalf- 
tea verbrcitet. - -  Es ist diess das einzige Mal, dass derglcichen 
Erscheinungen, die auf eine tiefere Blut- oder Gefiisserkrankung 
deuten, bei unseren Kranken beobachtet sind und ist gerade die- 
ser Fall, wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, auch in Be- 
treff der tibrigen Krankheitserscheinungen vielfach merkwtirdig. 

Das linksseitige Oth~imatom des Pat. D. bin ich geneigt, 
einfach auf Trauma zurUckzuftihren; wenigstens ist es sicher und 
habe ich es selbst oft gesehen, dass der Pat. beim Umdrehen 
u. s. w. hliufig mit dem Kopfe stark gegen die hiilzernen Seiten- 
w~inde seines etwas vertieften Bettes anschlug, ohne irgend nur 
darauf zu achten odor Schmerz zu empfinden; am anderen Ohre 
wurden dann auch dem entsprechend einfache Sugillationen be- 
obachtet (Mai). Das Oth~imatom unterschied sich in Nichts yon 
den gewlihnlichen; Knorpelgeschwiilste, Verdickungen des Knor- 
pels etc. fanden sich nicht, auch nicht an dem anderen Ohre. Ein 
kleines rechtsseitiges Othamatom trat auch, ohne nachweisbaro Ur- 
sache, bei M. atff.  An den Augen sah man in zwei Fallen (H. L.) 
Andeutungen yon Exophthalmus, es bestanden jedoch keine Zeichen 
yon wirklichem Moth. Basedow. Affeetionen anderer Organe, die 
mit der Krankheit im wesentlichen Zusammenhange gestanden und 
ihren Verlauf erheblich beeinflusst hiitten, sind nicht aufzuffihren. 
Der Pat. A. scheint (abgesehen yon der Blutung) eine Darmaffec- 
tion iiberstanden zu haben, da ihm iffter ,,grSssere Mengen Schleim 
und Schleimhautfetzen" (?) abgegangen sein sollen; auch litt er 
in hiiherem Grade als auch wohl andere an chron. Stuhlverstopfung. 
Hervorheben will ich noch, dass, so oft aueh (incl. der hnfalle) 
untersucht wurde, Zucker odor Eiweiss niemals im Urin gefunden 
wurde. 

Ae t io log ie .  

I teredi t~i t .  Unter den 19 der Betrachtung unterzogenen 
Kranken wird das Vorkommen yon Geisteskrankheiten in der Fa- 
milie bei 8 positiv in Abrede gestellt, bei 4 sind die betreffenden 
Verh~iltnisse unbekannt geblieben, bei einem (F.) muss das Irrsein 
des Bruders auf eine traumatische Ursache zuriickgeftihrt werden, 
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bei 5 dagegen (A., B., C., H., 0.) ist eine heredit~ire Anlage zur 
Geistesstbrung um so mehr anzunehmen, als jedesmal psyehische 
Erkrankung mehrerer, zum Theil der n~ichsten Familienmitglieder 
angegeben wird; eine Ausnahme hiervon macht nut 0 . ,  bei dem 
sich nut Erkrankung einer Tante nachweisen l~isst. In Betreff 
einer heredit~tren Anlage zu anderen Nerven-, resp. Rtiekenmarks- 
krankheiten l~lsst sieh nur in einigen F~illen etwas sagen, da die 
Ermittlung hie,'tlber nicht iiberall mit gleieher Sorgfalt angestellt 
werden konnte. Von besonderem Interesse ist der Fall B: ein 
Bruder dieses Kranken war psyehiseh 8est~rt gewesen und wieder 
genesen, eia anderer klagte seit einiger Zeit tiber S e h w i i e h e  de r  
B e i n e ,  ein dritter (der diese Angabe maehte) wollte gleiehfalls 
zuweilen Sehwliche in den Beinen 8esptirt habeu und ersehien 
hypochondriseh (?), indem er Impotenz herannahen filhlte, ein 
vierter Bruder ist gesund, jedoch eine Sehwester des Vaters geistes- 
krank; der Pat. N. hatte eine epileptische Mutter. Dass einige 
Kranke yon je her eigenthtlmliche Charaktereigenschaften zeig- 
ten, ist bereits frUher erwlihut; bei G. waren in der Kindheit 
epileptische Anf~ille vorhanden gewesen. A n s t r e n g u n g e n  und  
S t r a p a z e n  waren mtiglicherweise von Einfluss bei zweien (I., M.), 
E x e e s s e  in V e n e r e ,  vielleieht im Vereine mit Strapazen, gleieh- 
falls bei einem (F.), S y p h i l i s  ist mit gentigender Sieherheit (wie- 
wohl'einige Kranken in frtiher Zeit einmal infieirt waren) bei 
Keinem zu besehuldigen, am ehesten noch bei 7. Letzterer selbst 
dagegen, so wie D. und der Patient der Beob. 2. ftihrten mit 
grosser Bestimmtheit den Beginn der Erscheinunsen der Rtieken- 
marksaffection auf eine einmalige starke Erkiiltung zurfiek, wtihrend 
andere zwar auch Erk[iltung beschutdigen, abet in unbestimmterer 
Weise; bei den drei oben erw~ihnten war eine heredit~ire Anlage 
zu Geistes- oder Nervenkrankheiten nicht nachgewiesen. Schliess- 
lich sei noch erwlihnt, dass in dem Falle O. Vater und Bruder 
des Patienten an Anfiillen ~irklicher Gicht litten. 

S~immtliehe F~ille betrafen Miinner ;  es sind zwar auf der 
Frauenabtheilung w~ihrend der Zeit dieser Beobachtung mehrere 
F~tlle yon entschiedenem sogenannten paralytisehen Irresein vorge- 
kommen, indess nicht bis ZumTode verfolgt worden. Einen Fall, 
we bei Lebzeiten ein charakteristischer Tabesgang auf die RUcken- 
ma,'ksaffection hingewiescn hlitte, habe ich indess niemals gesehen. 
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Alter.  Berileksichtigt man in Ermangelung genauerer auf 
alle Patienten anwendbarer Anhaltspunkte for die wirkliehe Ent- 
stehungszeit der Krankheit das Alter bei der Aufnahme in die 
Irren-Abtheilung tier Charitd, welches allerdings nur ungef'~ihr mit 
dem Ausbrueh der Geistesst~rung zusammenr~illt, so ergiht sich, 
dass sieh befanden im Alter yon: 

25- -35  Jahren 3 
35- -45  ,, 13 
45- -55  ,, 2 

55--65  ,, l .  
Der hliufigste Ausbrueh der psychischen St(irung fiel also zwischen 
das 35. und 45. Jabr, und zwar kommen, wie sich bei Berech- 
nung nach fUnfj~ihrigen Altersperioden ergibt, gleieh viele Kranke 
auf die Jahre 35- -40  und 40--45.  Bereehnet man bei den 
Kranken, bei welehen die Symptome einer Riickenmarksaffeetion 
J a h r e  l ang  mit Sicherheit oder griisster Wahrscheinlichkeit als 
vorangehend zu betrachten sind, das Alter des A u f t r e t e n s  d e r  
R t i c k e n m a r k s a f f e e t i o n ,  so findet mall yon 9 hierbei in Betracht 
kommenden Kranken*) (die Zahlen ki~nnen bier keinen Ansprueh 
auf Genauigkeit machen) die ersten Erseheinungen im Alter yon 

25- -35  Jahren bei 6 
35--45 ,, ,, 2 
45- -55  ,, ,, 1. 

V e r l a u f ,  Dauer ,  Ausg~inge. In Betreff des zeitlichen 
Verhiiltnisses der Rtlckenmarkserkrankung zur Geistesstiirung l~isst 
sich bei einer gewissen Zahl der Kranken (bei den so eben er- 
w~ihnten und auch zur Section gekommenen 9) mit gentlgenderSieher- 
heit feststellen, dass die Symptome der ersteren denen de,. letzteren 
Jahre lang vorangingen; die Zcit zwisehen dem Beginne der Er- 
scheinungen einer Rtlckenmarksaffection und dem Ausbruche der 
Geistessttlrung variirte in diesen F~illen yon circa 2 - -13  Jahren. 
Alle diese Kranken litten an einer auf die Hinterstr~inge beschr~ink- 
ten Degeneration. Bei zwei anderen Kranken (B., F.), die gleich- 
falls an einer durch die Autopsie constatirten isolirten Degeneration 
der Hinterstritnge litten, konnte wegen ungentlgender Anamnese 
das zeitliche Verh~iltniss des Eintritts der Riickenmarkskrankheit 

*) A, C, D, E, G, 1, 2, 3, 7. 

Archly f. pathol. Anat. Bd. XL. Hft. 1 u. 2. 17 
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zur GeistesstSrung nicht bestimmt werden. Bei den zwei Patienten 
endlich, bei weichen die Diagnose ebenfalls auf graue Degeneration 
der Hinterstr~lnge gesteilt werden musste, die aber nicht zur Sec- 
tion kamen, ist gleichfails das zeitliche Verhliltniss der Rticken- 
marksaffection zur Geistesstt}rung nicht mit vollkommener $icher- 
belt zu ermitteln gewesen, wenngleich allerdings bei dem Pat. P. 
S?mptome der ersteren dem Ausbruche der letzteren einige Zeit 
vorangegangen zu sein schienen; indess hatte derselbe schon vor 
dem deutlichen Ausbruche der psychischen StSrungen EigenthUm- 
lichkeiten des Charaktem gezeigt, welche es schwer machen, den 
wirklichen Beginn der GeistesstSrung mit einiger Sicherheit zu er- 
mitteln. Bei den sechs tibrigen Kranken kann tiber das zeitliche 
Verhllltniss der Riickenmarkserkrankung zur GeistesstSrung nichts 
angegeben werden, da erstere sich klinisch ais solche ilberhaupt 
nicht gentlgend markirtc; es waren die Patienten H. (geringe Affec- 
tion der Hinterstrltnge im Halstheile, der Seitenstr~tnge im Lenden- 
theil), I. (Affection eines Theils der Hinter- und Seitenstr~nge), 
K., L., M. mit alleiniger Affection der Seitenstrlinge oder in Ver- 
bindung mit einem Abschnitte der Hinterstrlinge. Da, wo Moti- 
lit~itsst~rungen der unteren Extremit~iten vorhanden waren, be- 
standen zum Theil im Beginne die b ekannten neuralgischen 
Schmerzen, zom Theil fehlten sie und es zeigte sich gleich zuerst 
ein Geftthl yon Schw~tche und ErmUdung der unteren Extremitliten 
(s. oben). Beim Auftreten der Geistesstt~rung bestanden die neu- 
ralgischen Schmerzen nicht mehr, ja es wurde in einigen spliter 
beobachteten und hier nicht mit vert~ffentlichten Fallen das plt~tz- 
liche Verschwinden derselben mit dem Beginne der Geistesstt~rung 
in sehr evidenter Weise constatirt. Der Verlauf der motorischen 
Stt~rung ist berei~s aus dem frtlher in Bezug hierauf Gessgten er- 
sichtlich, ebenso, in wie weit die epileptiformen Anflllle sowohl 
darauf als auch auf den Verlauf der Krankheit selbst einwirkten. 
Die Geistesst~rung schritt bei fast allen Kranken unaufhaltsam und 
stetig vor, Remissionen zeigten sich bei A., bei welchem ein ge- 
wisscr periodischer Charakter der GeistesstSrung hervortrat. Dee 
einzige Uberlebende Patient, P., batte sich nach 4 Monaten so ge- 
bessert, dass er noch jetzt ausserhalb der Anstalt in seiner Fa- 
milie lebt, wenngleich mit den entschiedenen Erscheinungen des 
Schwachsinns; bei seiner Entlassung bestand noch unverkennbare, 
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wenngleich geringe, Sprachstlirung; die Prognose der Geistesstlirung 

ist hiernach ais absolut schlecht zu betraehten; ihre Dauer auf 
Grund der Anamnesen zu beslimmen, ist be i  den meisten Pa- 

tienten sehr schwierig. Ich will daher nur die Dauer des Aufent- 

haltes in der Charit~ bei dell dort verstorbenen Kranken angeben; 

bei der Aufnahme in dieselbe waren slimmtliche Patienten, aueh 
die, welche yon anderen Abtheilungen erst etwas sp~tter zur I r ren-  
abtheilung verlegt wurden, bereits geisteskrank. Es betrug die 

Dauer des Aufenthaltes yon der Aufnahme in die Charit~ an his 

zum Tode in runder Zahl: 
5 Jahre bei 1 

3 ,, ,, 1 
2�89 ,, ,,. 1 
9 Monate . 1 
7 ,, ,, 2 

6 ,, ,, 2 

5 ,, ,, 3 
2 ,, ,, 2 

1 ,, ,, 2 
15 . . 1 

8 Tage ,, 1 
2 ,, ,, 1 ~) 

Wenngleich man nun den Anfang der Geistesstiirung nicht 
genau zu bestimmen im Stande ist, so sieht man doeh aus vielen 
der Krankengeschichten, dass die Geistessttirung nieht sehr lange, 
in der Mehrzahl der F~llle gewiss nicht v ie le  Jahre lang vor der 
Aufnahme in die Charit6 bestanden hat. Hit l t  man damit die kurze 
Lebensdauer naeh der Aufnahme zusammen, so muss man zugeben, 
dass mit einer Ausnahme - -  nach einmal vollkommen entwickelter 

Geistesstiirung - -  die Lebensdauer im Allgemeinen nur noch eine 

sehr kurze ist. Wenn die Patienten nicht frilher durch ander- 
weitige UmstUnde zu Grunde gehen, so tritt gegen das Ende hin 

ein zunehmender Marasmus auf, zu dem sich Decubitus gesellt 

*) Der betreffende Pat. (der 7o Beob.) war schon vorher auf der F r e r i c h s -  
schen Klinik behandelt~ aber damals aufseinen Wunsch entlassen worden; 
eine psychische StSrurig bestand, mit Ausnahme leiehfer Ged~ichtnissschw~iche, 
damals nicht. Bei der Wiederaufnahme, die cr nut 2 Tage 5berlebte~ hot 
er das Bild des tiefsten BlSdsinns dar. 

1 7 "  
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und in welchem der Tod erfolgt. Im Uebrigen erschienen als 
Todesursaehe thefts die epileptiformen An~lle~ thefts versehieden- 
artige Affectionen anderer Organe, die al|erdings pathologiseh ana- 
tomisch betrachtet, zuweilen so Bering waren, dass sie allein zur 
Erkliirung des Todes kaum ausreichten. Die Erkrankungen be- 
trafen vorzugsweise die Respirationsorgane (Bronchitis, Pneumonie, 
Oedema pulmon.), sodann kamen mehrmals Pyelo-Nephritis vor, 
zum Theft mit Abscessen der Prostata und der Samenblase, 
Cystitis und Diphtberitis des Darms; schliesslieh flibrte aueh einmal 
eine ~iussere Verletzung zum Tode (Beob. i).  

D iagnose .  

Die Diagnose ,paralytisches Ivresein" wird von der Mehrzahl 
der Irrenarzte als eine leicht zu stellende betrachtet. So richtig 
diess im Allgemeinen ist, so gibt es doch immer noch eine ziem- 
liche Anzahl yon Fi~llen, die man zu wenig berticksichtigt hat, in 
denen eine solche Diagnose Sehwierigkeiten darbietet, da andere 
Hirnaf[ectionen, Heerderkrankungen, ~ unter Umst~inden sehr wohl 
das Bild der Paralyse der Irren simuliren kt~nnen; es gilt diess 
namentlich yon Fitllen, in denen die ps,yehische St~rung yon vorn 
herein unter dem Bilde einfacher psychischer SehwIiehe sich dar- 
stellt, die sich dann alhn~ihlich his zum ausgebildetesten apathi- 
schen BlSdsinn steigert. Hieraufjedoch will ieh im Folgenden nicht 
eingehen, da der Gegenstand eine besondere Bearbeitung niithig 
machen wUrde; vielmehr will ich reich nut mit den yon mir be- 
schriebencn Fallen besch~iftigen, welche auf Grund der Eigenthiim- 
liehkeit tier psychischen Stiirung, mit oder ohne Motilitittsstiirungen 
und auf Grund de," Abwesenheit yon Heerderkrankungen in her- 
ktimmlicher Weise als.paralytisches Irresein bezeiehnet werden. 
Es fragt sich, kann man hier aus der Art der ps~,chischen Stiirung, 
aus den Motilitlitsstiirungen, aus der Zeit ihres Auftretens, den 
gegenseitigen Verhiiltnissen dieser Erscheinungen, dem Verlaufe, 
der Dauer u. s. w. einen Schluss machen erstens auf Ver~inderun- 
gen des Hirns und seiner H~ute, zweitens auf bestimmte Erkran- 
kungen des RUckenmarks. Die erste Frage hat man sich vielfach 
zu beantworten bemttht, indem man einerseits den chroniseh ent- 
ztindlichen Vorg~ingen in den Hirnhiiuten, andererseits den serlisen 
ErgLissen und einer Atrophie des Hirns bestimmte Symptomen- 
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reihen zuschrieb. Diese Versuche sind bekannt genug; ihre Resul- 
tatlosigkeit ist es wenigstens fur den, welcher sie vorurtheilsfrei 
geprtlft hat uad auch die yon uns mitgetheilten Flille geben keinen 
bestimmten Anhaltspuakt naeh dieser Richtung hin. Die zweite 
Frage naeh der M~gliehkeit der Diagnose dieser oder jener Affec- 
tion des Rtlckenmarks bei den erwlihnten Kranken hat man sich 
bisher gew~hulich nicht vorgelegt, well man eine spinale Erkran- 
kung tlberhaupt nicht annahm, und sie soll uns bier vorzugsweise 
beschliftigen. 

Hier stellt sich uns nun zuniichst eine Reihe von Fltllen dar, 
in welchen in der That bei Lebzeiten die Diagnose auf eine 
Affection des RUckenmarks (graue Degeneration der Hinterstrange) 
gestellt, resp. durch die Section bestlitigt wurde. Es sind "die 
Falle A, B, C, D, E, O, 1, 2, 3 (von denen jedoeh O und P 
nicht zur Section kamen). Die Diagnose grUndete sich (abgesehen 
yon anderen, weniger charakteristischen Erscheinungen) hauptslich- 
lich auf den charakteristischen, anfangs bei einigen mit den be- 
kannten excentrisehen Schmerzen complieirten, meist vor den Zei- 
chen einer Hirnerkrankung auftretenden Tabesgang - -  (Vorwerfen 
der Beine, Aufstampfen der Ferse u. s. w.), - -  und auf das Phii- 
nomen des Schwankens bei gescblossenen Augen, wlihrend die 
Benutzung der Erscheinungen der Sensibilitlitsstiirung ftlr die 
Diagnose bei den meisten Kranken aus angefiihrten Grlinden nicht 
thunlich war. Bemerkenswerth ist jedoch dabei, dass der Gang 
nicht immer wiihrend des ganzen Verlaufs die gleiehen charakte- 
ristisehen Eigenschaften darbot, dass Besserungen und Versehlech- 
terungen vorkamen und dass aueh die Erscheinungen des Schwan- 
kens bei geschlossenen hugen zu einer Zeit sehr evident, zu 
einer anderen weniger deutlich bervortreten konnten. Bei allen 
diesen angeftihrten Kranken bestand die auf die H i n t e r s t r ~ i n g e  
beschrlinkte Affection des Rtickenmarks in einem m e h r  ode r  
w e n i g e r  b e d e u t e n d e n  S c h w u n d  yon Nervenrlihren dutch die 
ganze Liinge der betreffenden Str~inge; zugleich waren die hinteren 
Wurzeln liberall, wo sie untersucht waren (in dcr grossen Mehr- 
zahl der Fiille) atrophiseh. Zu diesen Fitllen kommen noch drei 
mit gleichem Befunde, bei denen die Diagnose theils nicht, thefts 
nieht mit Sicherheit gestellt war; es sind F, G und der Pat. der 
Beob. 7. Hiervon kam F. bereits in einem so bl(Idsinnigen und 
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marastiscben Zustande in die Anstalt, dass man auf ein Urtheil 
tiber die ursprilnglicbe Art der motorischen Stt}rungen verzichten 
musste, zumal anfangs j ede  Anamnese felJlte. Der .pat. der 
7. Beob. zeigte zwar deutliche Stttrungen der MotilitHt und'Sensi- 
bilitHt der .unteren Extremi~ten, , e s  machte den Eindruck, als 
wenn er nieht ganz Herr Uber sir wltre, er zing .breitbeinig, un- 
sieher, noeh mehr bei geschlossenen Augen" indess liess ein 
starkes N a c h s c h l e p p e n  des linken Beines (Parese)*),  sowie 
das gleichzeitige Vorhandensein anderweitiger Erscheinungen, die 
auch auf eine locale Hi r ner  k ran k ung bezogen werden konnten, 
die Diagnose nicht ganz sicher erscheinen. Bei G endlieh mar- 
kirten sich his auf einen leichten Tremor der Hiinde keine auf- 
fallenden Motilitlitsst6rungen tier Extremitliten, wiewohl die Anam- 
nese deren erwlthnt; der Kranke war indess auf das Stehen mit 
geschlossenen Augen nicht geprUft worden und sp~lter Yerhinderte 
die tobstlchtige Aufregnng eine genauere Untersuchung; jedenfalls 
war ein cbarakteristiseher Tabesgang bei ibm nicht wahrgenommen 
worden. 

Fa$sen wir diese J0 Beobachtungen zusammen, so scbien 
mir, dass bei allen Patienten eine Diagnose der Rtlckenmarksaffec- 
tion m~glich' war, mit Ausnahme der oben erwlthnten, durch be- 
sondere iUmst~nde .ausgezeichneten Fitlle. Von ihnen verdient 
namentlieh G. besondere BeriJcksichtigung wegen der Abwesenheit 
auffallender Mofilit~tsstSrungen der unteren ExtremitZiten w~ihrend 
des aufgeregten Zustandes, in welchem er aufgenommen wurde, 
trotzdem sich gleichfalls ein ausgebreiteter Schwund yon Nerven- 
r~hren r in den ttinterstr~ingen zeigte und frilher Motilit~itsstSrungen 
(taumeinder Gang, ging nie ohne Stock) bestanden batten. Es scheint 
diess darauf hinzudeuten, worauf reich aucb einige anderweitige 
bier nicht mitgetheilte Beobachtungen leiten, dass unter Umst~inden 
durch st~lrkeres Hervortreten der psychischen St~rung, namentlieh 
einer rail Aufregung verbundenen, die Motilit~itsst~rungen verdeckt, 
gleichsam latent werden k~nnen, so dass eine Diagnose nur nach 
genauer Kenntniss der Anamnese resp. nach l~ingerer Beobachtungs- 
dauer in verschiedenartigen Zus~nden des psychischenLeidens zu 
stellen w~lre, 

*) Ver~. den betreffenden Fall Allgem. Zeitschr. f. Psych. XXI. 
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Neben dieser ersten Gruppe finden wir nun abet eine z w e i t e  
G r u p p e  vnn Kranken, bei denen w~thrend der ganzen Dauer der 
Krankheit, bis gegen die letzte Zeit vor dem Tnde, dauernd er- 
heblichere St0rungen des Ganges resp. der Motilit~it der Extremi- 
t~iten theils gar nicht, theils nut schwach angedeutet odor vorOber- 
gehend vorkaraen, welche mit geschlossenenen Augen nicht schwank- 
ten, bei denen aus den motorischea St0rungen als solcben eine 
Diagnose auf eiu Rttckenmarksleiden nach den bls dahin vorliegen- 
den ErfahrUngen nicht wohl gestellt werdeu konnte und bei denen 
sich trotzdera eine spinals Erkrankung vorfand. In diesen F~illen 
zeichnete sich die ROckenmarksaffection nicht sowohl durch einen 
Sch wund von Nervenr0hren in den betroffenen Str~ingen aus, son- 
dern haupts~lchlich durch das Auftreten yon K 0 r n c h e n z e l l e n  und 
ra/issige V e r b r e i t e r u n g  der  b i n d e g e w e b i g e n  I n t e r s t i t i e u  
zwischen den einzelnen Nervenr0hren: c h r o n i s c h e  Myel i t i s .  
Feraer warenes nicht sowohl die Hinterstr~ioge, als vielmehr die hin-  
t e r e n  Absch  n i t t e  der  S e i t e n s t r ~ t n g e  (3 F~IIe, K, L, N), welcho 
ergriffen waren, odor es bestand (in 3 F~illen, H, J, M), eine 
Combination yon Erkrankung der Hinter- und Seitenstr~nge. 

Betrachten wir die Kranken mit Affection der S e i t e n s t r [ i n g e ,  
so sehen wir bei ihnen weder dauernde Liibmungen, nnch auch eta, as 
Charai~teristisches ira Gange; derselbe zeigte nur 0fter gewisse 
Langsamkeit und Tr~gheit, verbunden rait leichter Breitbeinigkeit 
oder eine gewisse Steifigkeit, wobei indess nicht zu vergessen ist, 
dass dieselben Patienten unter dora Einflusse st~rkerer Willens- 
impulse schnell und kr~ftig laufen konnten. Bei K. bestand dabei 
nur hie und da leichtes Nachziehen eines Beines, vortlbergehende 
Contractur des Arms, schnell wieder schwindende veritnderte Hal- 
tung des Rumpfes. L. zeigte erst unmittelbar vor dera Tode bei 
g r n s s e r  A b m a g e r u n g  eine leichte Unsicherheit beim Gehen und 
bei N. war die Motilit~it der Extrerait~ite[r niemals in irgend einer 
Weise beeintr~ichtigt. 

Aber auch in den drei Fgllen yon Corabination der Erkran- 
kung der H i n t e r -  und S e i t e n s t r a n g e  (H, J, M) zeigte der 
Gang nicht das Charakteristische wie in den F~illen der gew0hn- 
lichen grauen Degeneration dec Hinterstrlinge (mit gr0sserem Ver- 
luste an Nervenr0hren), ja es schwankten auch alle drei Patienten 
nicht mit geschlossenen Augen, wobei jedoch daran zu erinnern 
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ist, dass die Affection der Hinterstr~inge den oberen Abschnitt des 
Rtickenmarks betraf und in zwei Fiillen sehr gering war. 

Bei diesen Kranken der zweiten Gruppe (Chron. Myelitis) 
waren also weder" deutliehe Veriinderungen des Ganges noch ander- 
weitige dauernde gri~bere Motilitlitssti)rungen der Unterextremit~iten 
vorhanden, welehe man fllr die Diagnose einer Erkrankung des 
Rilckenmarks h~itte verwer.then kSnnen. Dagegen muss ich darauf 
aufmerksam machen, dass bei einigen im Beginne der Erkrankung 
ein Gefilhl yon Schwliehe tier Extremit[tten odvr leichte ErmUdung 
beim Gehen vorhanden war (M, N) und ieh habe Grund zu tier 
Annabme, dass, w~tren die subjectiven Erscheinungen und die 
Aeuss.erungen dartlber seitens der Kranken nicht meistenthcils zu 
tier Zeit, wo die Beobachtung in der lrrenanstalt beginnt, bereits 
dureh das psyehische Leiden verdeckt, man bei den meisten dieser 
F~ille geringe Sehw~tehe der Extremitliten und !eiehte ErmUdung, 
namentlich bei anhaltenderen, complicirteren, einige Anstrengung 
erfordernden Bewegungen der Unterextremit~iten (Tanzen etc.) 
wUrde haben constatiren kSnnen. Diese feineren, mehr subjectiv 
wahrnehmbaren St~rungen lassen sieh spiiter in der Anstalt selbst 
sehwer feststellen, zumal wenn die Intelligenz bereits hoehgradiger 
gelitten hat; so kann gewiss sehr .wohl eine motorische Schw~iche 
geringen Grades existiren, die wir ,nit unseren Prtlfungsmitteln 
objeetiv nieht zu eonstatiren vermiJgen und selbst die Prtlfung, 
ob ein Patient leichter ermtldet als gewbhnlich, dtlrfte unter 
solehen Umst~inden schwer anzustellen sein. Die gleichen Sehwie- 
rigkeiten bestehen in Betreff des Actes des Ganges selbst, da es 
sehr sehwer, ja oft unmSglieh ist, den psychischen Antheil (Naeh- 
l~issigkeit,~ Unaufmerksamkeit, Hastigkeit, traumartig bliJdsinnigen 
Zustand u. s, w.) bei e iner  leichten Modification der Bewegungen 
und des Ganges zu bestimmen; so sieht man z. B. nicht selten 
einen nachl~ssig sehlottrigen Gang sot'ort gut und priicise werden, 
wenn der Kranke mit Bewusstsein vor den Augen des Arztes 
geht. Im Allgemeinen jedoch miJchte ich naeh den nun vorliegen- 
den Erfahrungen mehr geneigt sein, auch solehe leiehteren Modi- 
fieationen des Ganges und der Haltung, die zun~iehst nut psyehisch 
hedingt scheinen, auf die schon vorhandene Affection des Raeken- 
marks zurilckzufahren*); eine Diagnose ist jedoch hierauf allein 

*) Es fehlt fiberhaupt bisher an einer brauchbaren Analyse der pathologischen 
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nicht zu grUnden. Oelangen diese Kranken (der zweiten Gruppe) 
in ein sp~iteres Stadium, so treten dann, wie ieh auf Orund sp~ite- 
rer, bier nieht mitgetheilter Beobachtungen beil~iuflg bemerken 
will, selbst bei vortrefflieher Ern~ihrung und normalem Volumen 
der Extremit~iten griissere Motilit~itssttirungen auf, bestehend in 
einer nunmehr unverkennbaren Ver~inderung des Ganges, der sieh 
namentlieh dureh Breitbeinigkeit, Plumpheit, Ungesehicklichkeit und 
Unsicherheit auszeiehnet und zuletzt ganz unmiiglich wird, indem 
sieh Contracturen ausbilden; man kann diesen Gang zum Unter- 
sehiede yon dem tabisehen, den p a r a l ? t i s c h e n  nennen. Diese 
F~ille geben denn aueh durch die Motilit~itsstlirungen der Extremi- 
l~iten als solebe bessere Anhaltspunkte ftlr die Diagnose, sie stellen 
die hliheren Orade der mitgetheilten F~ille dar, welehe letztere 
bereils vor diesen ausgebildeten Erseheinungen mit dem Tode 
endeten. 

Es bestanden nun zwar in unseren Fiillen, wenn aueh keine 
hervorsteehenden Verlinderungen des Oanges u. s. w. vorhanden 
waren, doeh hier and da anderweitige, in versehiedenen Oraden zu 
beobaehtende [nnervationsstiirungen der Muskeln, die sich in 
Gliederzittern und in leiehten Zuckungen einzelner Muskelgruppen 
~iusserten, besonders und oft allein bei Bewegungen, namentlich 
bei eomplieirteren oder anstrengenderen z. B. in den unteren Ex- 
trimit~iten beim Stehen mit eng an einander gesetzten Filssen, in 
den oberen beim Zugreifen, Halten etwas schwererer Oegenst~inde. 
ZuknSpfen u. s. w. Diese Erscheinungen, auch wenn sie noch 
unbedeutend sind, sind yon um so griisserer Wichtigkeit, als sie 
sieh in sp~iteren Stadien ausserordentlich zu steigern pflegen; 
indess kann man aus ihnen allein gleichfalls keinen Schluss auf 
das Vorhandensein einer Rtlckenmarksaffeetion ziehen. 

Aus dem Oesagten geht hervor, dass wir bei dieser zweiten 
Oruppe yon Kranken, bei denen Stiirungen im Bereiehe der Motili- 
t~it (resp. Sensibilit~it) tier Extremit~iten zum Theil g~lnzlich fehlen, 
in diesen selbst keine Anhaltspunkte fib. die Diagnose einer spi- 
nalen Erkrankung haben. Dagegen berechtigt uns die einfaehe 

Gangarten~ sowie an guten Methoden zur Bestimmung tier motorischen Kraft 
einzelner Bewegungsacte. Eine hierauf beziigliche umfassende Untersuchang 
ist dringendes Bediirfniss, kann abet grade bei Geisteskranken am schwie- 
rigsten angestellt werden. 
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Erfahrung, dass auch bei diesen Kranken naCh dem Tode stets 
spinale Erkrankungen angetroffen werden, trotzdem zu solcher 

Diagnose, die wit daher ohne Weiteres in allen F~llen von 8o- 

genanntem paralytischen Irresein stellen kSnnen. *)  Wir mtlssen 

daher sagen, dass es F ~ l l e  von p a r a l y t i s c h e m  B l 0 d s i n n e  

g i b t ,  be i  d e n e n  d i e  s p i n a l e  E r k r a n k u n g  in  so f e r n  l a -  

: t e n t  v e r l ~ u f t , - a l s  s i e  s i c h  e n t w e d e r  c l u t c h  k e i n e  o d e r  

d u r c h  k e i n e  c h a r a k t e r i s t i s c h e n  S t 0 r u n g e n  d e r  M o t i l i -  
t i l t  d e r  E x t r e m i t i l t e n  zu e r k ~ n n e n  g i b t ~ ) .  'Die spinale Er- 

krankung selbst werden wit unter diesen Umstitnden in den bei 
Weitem meisten F~illen als e h r o n i s c h e  M y e l i t i s  einzelner 

RUckenmarksabschnitte anzusprechen haben ;. zuweilen jedoch scheint 
auch die graue Degeneration der Hinterstr~nge latent werden zu 

k0nnen, in so fern die Motilit~tsst0rungen der Unterextremitttten 
zeitweise, ganz schwinden (z.. B. beim Ausbruehe ps]fchischer 

Erregungszustiinde bei G~. Ferner  ist nicht ausser Acht zu lassen, 
dass. bei dee grauen Degeneration der Hinterstr~nge die Motilitlits- 
sttirung anstatt in dem ebarakteristischen Tabesgange sich zuweilen 
mehr in Zust~nden gew0hnlicher Paresen oder L~hmungen der 
unteren Extremit~iten liussert ~Beob. 7 i  in den sp~teren Stadien 
bei D,~ F~. Man darf daher.wohl sagen, dass Uberall, wo sich der 
charakteristi'sche Tabesgang findet, graue Degeneration der Hinter- 
str~inge zu diagnosticiren ist ,  nicht abet umgekehrt, class da, wo 
dieser Gang fehlt, dieselbe ausgeschlossen werden kann. 

Nach d e m b i s b e r  Mitgetheilten erscheint es kaum erferderlich, 

noch etwas fiber die von franzSsisehen und engtischen Schrift- 

*) Der Ausdruck ,paraiytisches Irresein" ist hier nat/irlich in dem weiteren 
Sinne gebraueht, wie er allgemein yon den Irren~rzten angewandt wird; es 
werden hiernacb auch Fiille, die allein dutch die Art und den Verlauf der 
psychischen StSrung eharakteristisch sind, selbst bevor Sprach- oder andere 
Motilit~itsstSrungen eingetreten sind, 31a paralytisches Irreaein bezeichnet, 
w0bei dean al|erdings Irrth/imer in der Diagnose mit nnterlaufen kSnnen. 

**) In einigen dieser F~ille finder man zuweilen bei ophthaimoskopischer Unter- 
suchnng schon frfih Atrophie tier Papill. n. optic., wie sie fiir splnale Er- 
krnnkungen charakteristisch ist und hat hierin einen weiteren Anhaltspunkt 
f/Jr die Diagnose. Einen Fall van Geistesst~rung mit dem Cbarakter der 
paralytischen, ohne wesentliche Motilit~tsstSrungen der Extremit~iten, bei dem 
sich Atrophic der Papille ophthalmoskopisch constatiren liess, beschreibt 
Dolbeau in Gaz. des h6p. t866. No. 48. 
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stellern discutirte differentielle Diagnose zwischen der aUgemeinen 
Paralyse und der progressiven Bewegungsataxie zu sagen, da eine 
solche Frage eigentlich nur bei dem bisherigen Mangel an Beob- 
achtungen mit gentigender Untersuchung des Rtickenmarks bei 
paralyt. Irren erhoben werden konnte. Es ist indess nicht un- 
interessant, einigo der betreffcnden Behauptungen zu prtifen und 
dadurch die Thatsachen in ein helleres Licht zu stellen. ~ 

In einem Abschnitte tiber die allgemeine Paralyse sagt Topi -  
nard~) ,  dass die geringste Untersuchung paralytischer Irren hin- 
reiche zu zeigen, dass die Unsicherheit uod das Schwanken (titu- 
bation) keine Ataxie sind und, wenn auch nicht gerade a u f P a r a -  
l ? s e ,  so doch auf a|lgemeiner intellectueller und M u s k e ] s c h w ~ c h e  
beruhen. Er ereifert sich gegen B o u i l l a u d ,  welcher yon L~th- 
mung bei diesen Kranken nichts wissen will, vielmehr die ,Un- 
ordnung", den ,Mangel an Gleichgewicht" der Bewegungen (d~s- 
ordre, d~s~quilibration), die Coordinationsst~rung bei ihnen betont, 
sie mit Thieren vergleicht, denen man das Kleinhirn entfernt hat. 
Er erkl~rt, dass er elf paralytische Irre habe Revue passiren lassen 
und wohl ~fter eine Art Schwanken oder Oscilliren des Rumpfes 
von einer Seite zur andern, nie abet eine wirkliche Ataxie, ( les 
mouvements brusques et g~ccades, analogues it l'ataxie commune 
m~dullaire), auch kein Schwanken bei geschlossenen Augen gefun- 
den babe; nut eine Kranke schien ihm Andeutungen von Ataxie 
zu haben, da sie etwas zu breitbeinig ging, mehr auf den Hacken 
als auf den Zehen auftrat, nach vorn zu fallen schien und bei 
geschlossenen Augen unsicher war. -~- Trotzdem er so die para- 
lytischen Irren von den atactischen Rtickenmarkskranken geschieden 
wissen will, mag er nicht leugnen, dass in der Masse der F~ille 
sich eine besondere Form finden k~nne, welche B o u i l l a u d . i m  
Auge gehabt habe; cr ftihrt daffir zwei sehr unvollkommen beob- 
achtete F~ille ohne Aut0psie an und sieht dann darin eine ,,paral?- 
sie g~n~rale ~t forme ataxique", w~ihrend.er andcrerseits nicht die 
M~glichkeit der Combination zweier Krankheiten, der progressiven 
Ataxie und der Paralyse leugnen will, wiewohl der Beweis daftir 
fehle. Schliesslich spricht er yon der MOglichkeit, dass es sich 
hierbei um ein Absteigen der ,Krankheit"  handle, die so das 

*) De l'ataxie locomotrice etc. Paris I$6~. p. 30 u. 378. 
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Kleinbirn und die Medulla erreicht, worauf daun atactische Philno- 
mene auftreten. 

Man sieht leicht ein, class unter den yon T o p i n a r d  geprfiften 
F~lllen paralytiscber lrren, aller Wahrscheinlichkeit nach der 
eine, besonders bezeichnete, mit grauer Degeneration der Hinter- 
str~lnge zusammenfiel, und unserer ersten Gruppe angehtirte, wlih- 
rend die iibrigen Kranken, welche bless ~fter beim Gehen etwas 
mit dem Rumpf yon rechts nach links oscillirten und bei ge- 
schlossenen Augen nicht schlechter gingen, etwas weiter fortge- 
schrittene Flille unserer zweiten Gruppe darstellten. Die ErBrterun- 
gen des franzBsischen Autors, der sich nur an die Symptomato- 
logie hielt, tiber eine oder zwei Krankheiten etc. sind daher ebenso 
wenig brauchbar, wie ich diess seiner Zeit von den Er~rterungen 
B a i l l a r g e r s ,  der 61eichfalls kein pathologisch-anatomisehes 
Material zur Hillfe nahm, gezeigt babe. 

Zu wie;falsehen Annahmen die Vernaehliissigung des letzteren 
filhrt, zeigt auch eine in dieser Beziehung lehrreiche Sehlussfolge- 
rung L o c k h a r t  Clarke ' s .  Er beschreibt den Zustand eines 
42j~hrigen Mannes, weleher seit 17 Jahren an einem Geflihle von 
Stechen wie mit Nadeln in den Waden und Schenkeln nebst 
Schmerzen in den Kniegelenken litt un~ schwankend ging, so dass 
man ihn ffir betrunken bielt. Als er zur Beobacbtung kam, hatte 
seine Physiognomie den eharakteristischen Ausdruck der Paralytiker, 
es bestanden Schwindelgefiihle, Ged~ichtnissschwliche, i~fter Ver- 
wirrtheit und Spraehsti~rung, leichte Facialllihmung, leicbtes Ab- 
weichen der Zunge. Der Gang war der eines Trunkenen, breit- 
beinig, nicht so gut beim Blick nach der Decke oder dem Himmel 
als beim Blicke auf die Ftisse, schlechter, wenn Pat. iiber die 
Strasse, wach rechts oder links sah; das Stehen mit gesehlossenen 
Augen bei  yon einander entfernten Filssen unsicher, wobei er 
fiber ein Geffihl yon Schwindel im Kopfe klagte, Stehen mit ge- 
schlossenen Augen und aneinander gesetzten Fitssen unm/Sglich. 
Der Pat. ging, trotzdem er zuweilen fiber Schwltehe der Beine 
klagte, oft lange Wege ohne Ermtidung und zeiBte gute motorische 
Kraft in den Beinen; Erscheinungen yon Seiten der Blase bestan- 

*) hllgem. Zeitschr. f. Psych. iX|. S. 402. 
**) On the Diagnosis, Pathology and Treatment of Progressive locomotor Ataxy. 

St. George's Hospital Reports. London 1866. u I. p. 92. 
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den nicht. - -  , W e n n  man in diesem Falle",  bemerkt nun  

L. C l a r k e ,  , n u r  nach dem T r o u s s e a u ' s c h e n  (I) Symptome die 

Diagnose machen wollte, so wtirde man ihn nicht von den selte- 

nen  F,~illen yon Ataxie locomotrice unterscheiden k~nnen ,  in 

welchen tier schwankende Gang das einzige hervorsteehende Symp- 

tom ist. Aber die anderen Affectionen in diesem Falle - - d e r  

Schwindel ,  die Verwirrtheit, der Gesiehtsausdruck, die Facialis- 

parese und SprachsttJrung - -  Alles weist auf den c e n t r a l e n  

U r s p r u n g  der Krankheit ."  

Durch die vorhandenen C e r e b r a l e r s c h e i n u n g e n  also ver- 

leitet, glaubte C l a r k e ,  es in diesem Falle [nit einer reinen Cere- 

bralerkrankung zu thun zu haben und  obwohl ihn das Schwanken 

bei geschlossenen Augen stutzig macht,  kommt er doeh garnicht 

auf die Annahme einer spinalen Affection, sondern sehliesst in der 

festen Ansicht von dieser ausschliesslichen Cerebralerkrankung, yon 

welcher er, wie alle tibrJgen Erscheinungen so such die Motilitiits- 

st~irungen der Extremitiiten herleitet, dass auch des Ph~inomen des 

Sehwankens mit geschlossenen Augen dureh die C e r e b r a l e r -  

k r a n k u n g  bedingt werde,  daher nicht als Unterscheidungs-  

merkmal dieser yon der Ataxie Iocomotrice gelten kiinne. - -  Ftir 

uns  ist es, wie gesagt, wohl nicht zweifelhafl, dass dieser Fall zu 
denen unserer  ersten Gruppe mit  grauer Degeneration der Hinter-  

str~lnge gehtirt und mi t  dieser anatomischen Unterlage fttllt das 

gauze Raisonnement  C l a r k e ' s  und seine offenbare Verlegenheit, 

ob in iihnlichen F~iUen ,,allgemeine Paralyse" oder ,,Ataxie locomo- 

trice" zu diagnosticiren ist, fort.*) 

*) Clarke sagt mit Bezug auf die differentielle Diagnose dieser beiden sis ge- 
sondert betrachteten Krankheiten, class sie zwar fiir gewiihnlich nicht schwer 
sei; . . . .  but now and then we meet with cases of each kind of disorder, 
which partake of the characters of the other to a greater or less extent, 
and the diagnosis may become so extremely perplexing that nothing but the 
most searching examination and inquiry can save us from an erroneous 
conclusion. This remark applies more particularly to general paralysis, which 
occasionally shares, at an early period, some of tile most prominent symptoms 
of locomotor ataxy, viz. strabismus, amblyopie, amaurosis, acute pains in 
the limbs, more or less anaesthesia, incontinence of urine, or dysurie, with 
a jerking or spasmodic gait; and several of these together may make their 
appearance even before there is any change observable in the state of 
mind. - -  Man sieht, die Beobachtung ist richtig, iiber die anatomische 
Grundlage dieser F~ille ist der Verf. im Dunkeln 8eblieben. 
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Ueber  die  B e z i e h u n g e n  der  c e r e b r a l e n -  und 
s p i n a l e n  E r k r a n k u n  g. 

Die Thatsache, dass eine ,,psychische Krankheit" in einer 
so constanten Beziehung zu spinalen Erkrankungen steht, muss un- 
streitig unser Interesse in hohem Maasse fesseln u n d e s  erhebt 
sich sofort die Frage nach dem inneren Zusammenhange beider 
AffectiQnen. Zunllchst wird Niemand daran zweifeln, dass eine 
psychische StSrung, welche mit so fortschreitender allgemeiner, 
und tiefer Alteration der intellectuellen Krafte als'solebe verbunden 
ist und mit fast g~nzlichem ErlSschen derselben endet, ihren 
Grund in einer tiefen und dauernden Erkrankung des Hirns selbst 
haben muss, nicht in vortlbergehenden sogenannten ,,Func- 
tionsstOrungen" gesucht werden darf. L~sst sich nun ein 
directer Zusammenhang der vorhandenen spinalen Affection mit 
einer Hirnerkrankung nachweisen? Oder ist die spinale Er- 
krankung eine mehr selbst~lndige, ftlr sich bestehende, ohne dams 
ein directer anatomischer Zusammenhang mit einer Hirnerkrankung 
constatirt werden kann? 

Fassen wir zunachst die MOglichkeit eines directen Zusammen- 
hanges in's Auge. Es liegt eine Reihe bekannter Thatsachen vor, 
welche sowohl den Beweis liefern, dass RUckenmarksaffectionen 
Folge cerebraler Erkrankung seien, als auch dass spinale Erkran- 
kungen sich bis in den Hirnstock hinein fortsetzvn kSnnen; es 
w~re also auch in unseren F~illen an die M~glichkeit zu denken, 
dass ein pathologischer Prozess sich yon oben nach unten oder 
umgekehrt fortgesetzt h~tte. FUr die Untersuchung dieser Fragen 
in den vorliegenden F~illen haben wir zwei Ausgangspunkte: den 
klinischen Verlauf, und die pathologisch-anatomischen Verh~tlt- 
nisse. 

Der klinische Verlauf zeigt nur in ciner Anzahl von F~illen, 
dass die Erscheinu,lgen, welche nothwendig auf ein Spinalleiden 
bezogen werden mussten, viele Jahre bestanden, bevor die ersten 
Spuren eines psychischen Leidens auftraten; es sind diess die 
Kranken, welche Jahi'e lang vorher charakteristische Symptome der 
Tabes. zeigten. Hier. wilrde man also - -  einen directen Zusammen- 
hang mit der Hirnerkrankung vorausgesetzt - -  vom klinischen 
Standpunkte aus zun~ichst mit grSsster Wahrscheinlichkeit eine Fort- 
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setzung des Prozesses yon unten nach oben anzunehmen geneigt 
sein. In einer anderen Beihc yon F~illen licss sich das zeitliche 
Verh~iltniss der Rilckcnmarkserschcinungcn (der Motilit~itssti~rungen 
der Extremit~iten) zu der psychischen Erkrankung nicht mit roller 
Sicherheit feststellcn, immerhin aber gab es eine Anzahl yon Pa- 
tienten mit anatom~sch nachweisbarer spinaler Erkrankung, welche 
bereits tief.bli~dsinnJg, also entschicdcn hirnkrank waren und dabei 
nur sehr unbcdeutende odor gar kcinc nachweisbare Sti~rung der 
Motilit~t der Extremit~thatten. Hieraus etwa einen Schluss ziehen 
zu woUcn, auf eine prim~re Hirn- und eine secund~ire RUckonmarks- 
erkrankung ist, wie leicht ersichtlich, "nicht statthaft, da die in 
diesen F'~illen constatirten pathologischen:Ver~inderungen des RUcken- 
marks cbcu ohne wesentliche Symptome vcrliefen, die spinale 
Erkrankung also eventuell auch der ccrebralen (d. h. psyehischcn) 
vorangegangen odor gleichzcitig mit ihr entStanden sein konnte. 
Far dieseu Fall l~isst uns also mit Bczug auf die in Rode stehen- 
den Fragen dcr klinische Vcrlauf g~inzlich in Stich, zumal es 
misslich .erscheinen muss, sich bei dcr Entscheidung hieriiber auf 
vereinzelte, nicht selbst constatirte und dahcr immer uflsichere 
(anamnestische) Angaben zu sttitzen. Klinisch also crgibt sich zu- 
n~ichst aus der ersten Rcihc yon Fh'llcn nur die MSgl i cbke i t  
eines Aufsteigens yon unten naeh oben, wofilr sich noch spr 
anftlhren licsse, das$ die Affection immer in den unteren Extre- 
mit~iten z u c r s t  auftrat und in ihnen v0rwaltend entwickelt war. 
Bci einer solchen Annahme b~itte man vielleicht vcrmuthen dilrfen, 
dass beim Fortschreitcn des Prozesscs auf den obersten Brusttheil 
des RUckenmarks, yon dem die Pupillarnerven entspringen sollen 
( C l a u d e  B e r n a r d ) ,  constantere Erscheinungen in den Pupillen 
auftreten warden, was indess nicht dcr Fall war ;  jedoch sell)st 
beim Vorhandenseiu solcher constantcn Pupillenph~inomene warden 
dicselben immer noch ebenso gut auf eine cerebrale Erkrankung 
bezogen werden k~nnen. 

Auch Erscheinungen, welche mit Nothwcndigkeit auf eiu 
Fortschreitefi nach der Med. obl. hin schliessen lassen mtlssten, 
sind nicht anzufilhren; zwar finden sich in einer Anzahl yon 
F~illen Erscheinungen im Bereiche des Facialis und Hypoglossus, 
allein wit wissen so  wenig tiber Erkrankungen einzelner Theile 
der Med. obl. und die dadurch hervorgebrachtcn Erschcinungen- 
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die von W a c h s m u t h  nliher formulirten schweben g~lnzlich in 
der Luft, - -  dass wit die Erscheinungen im Bereiche der genann- 
ten Nerven ebenso gut auf E rkrankung hiJher gelegener Hirnpar- 
tien zurUckftlhren kSnnen. Hervorzuheben ist in dieser Beziehung, 
dass die nur partielten, leichten und vortibergehenden einseitigen 
Paresen des Facialis denen entspraehcn, wie wit sic bei cerebra- 
len Erkranknngen h~iufig genug finden und dass niemals wirkliche 
Liihmung der Zunge, sondern (abge~ehen yon einer nur zuweilen 
beobachtetcn Andeutung yon Sehiefheit) wesentlieh nur eine StlJ- 
rung der Articulation bestand, verbunden mit Erscheinungen allge- 
meiner Innervationsst~rung (zitternde, zuekende Bewegungen) wie 
sic aueh der Facialis zeigte. Im Bereiehe des Vagus kamen StlJ- 
rungen nicht zur Beobaehtung, bis auf ein vielleieht so zu deu- 
tendes Erbrechen im Falle 7. Sichere Anhaltspunkte flir einen 
directen Zusammenhang und ein Anfsteigen yon unten nach oben 
dutch die Med. obl. hindurch, lassen sieh also, wie man sieht, 
aus den bloss klinischen Erscheinungen nieht gewinnen. 

Wenden wir uns der pathologiseh-anatomischen Betraehtung 
zu. Hier haben wir zun~ichst eine Reihe yon F~illen mit isolirter 
Erkrankung (grauer Degeneration) der Hinterstr~nge in ihrem gan- 
zen Verlaufe vom Hals- bis zum Lendentheile. Mit Bezug auf das 
Verhliltniss der Intensit~it und Ausdehnung der Erkrankung zu den 
einzelnen Abschnitten des RUekenmarks zeigt sich nichts Constan- 
tes; zwar ist gewiihnlich der Lendentheil besonders stark betroffen, 
jedoch ist zuweilen die Erkrankung in den oberen Abschnitten in- 
tensiver, wechselt auch wohl an verschiedenen Stellen an Ausdeh- 
hung, so dass man weuigstens nicht in allen Filllen aus der In- 
tensit~it und Ausdehnung der Erkrankung die Richtung des Ver- 
laufes der Erkrankung ableiten kann, selbst wenn es tiberhaupt 
erlaubt sein sollte, aus der grSsseren oder geringeren Intensit~tt 
der Ausdehnung auf iiltere oder jiingere Erkrankung der betreffen- 
den Stellen zu schliessen. Nach oben bin konnte die Affection 
in diesen F~illen hie weiter als his in die oberen Abschnitte der 
zarten Stritnge tier Med. obl. hinein verfolgt, ein directer Zusam- 
menhang mit dem Hirne daher nicht nachgewiesen werden. 

Anders verhielt es sich in den F~illen, wo die hinteren Ab- 
schnitte der Seitenstr~inge betroffen waren (Chron. Myelitis), in so 
fern sich die Erkrankung der Seitenstrlinge dureh Med. obi. und 



~73 

Pons continuirlich bis in die itusseren Abschnitte des Fusses der 
Hirnschenkel verfolgen liess. Der erste Gedanke bei diesem Be- 
funde war, dass es sich hier vielleicht urn eine p r i m l i r e  H e e r d -  
e r k r a n k u n g  des Hirns handle, welche eine secund~ire RUcken- 
markserkrankung zur Folge gehabt hatte. Aus TUrck ' s  sch0nen 
Untersuchungen wissen wir nlimlich, dass gewisse Heerderkran- 
kungen des Hirns nach einiger Zeit zu secund~ren Erkrankungen 
des Rilckenmarks (K0rnchenzellen) ftihren*), wobei filr einen be- 
stimmten Sitz der Hirnheerde die Bahn der secundliren Erkran- 
kung eine bestimmte Bichtung nimmt. So findet sich namentlich 
eine als ,,Pyramiden-Seitenstrangsbahn" bezeichnete Richtung, 
welche bei grlisseren Heerden im Corp. striat., Linsenkern und 
SehhUgel, erkrankt, wenn die inhere Kapsel dabei mit betroffen 
ist, so dass letztere wahrseheinlich dell Ausgangspunkt der Er- 
krankung bildet, um so mehr, da kleine Heerde in ihr bereits 
secunditre Degeneration bewirken, wlihrend betrlichtliche Heerde 
im Corp. striat. (Nucl. caudatus), welche die innere Kapsel n i c h t  
berilhren, keine solche zur Folge haben. Grosse Heerde (bis zu 
einem Quadratzoll und darUber) im Marklager der Grosshirnhe- 
misphliren, mit oder ohne Betheiligung der Gehirnwindungen in 
entsprecl~ender Ausdehnung, bewirken gleichfalls eine, wenngleich 
~iusserst gerinse oder m~issige, Erkrankung dieser Bahn. In unse- 
ren F,dllen nun [nit Erkrankung der Seitenstrlinge (Kiirnchenzellen) 
zeigt sich die merkwilrdige Thatsache, dass die ganze Bahn der 
Erkrankung iibereinstimmt mit der, welche yon TUrck fiir die 
erwlihnte secundltre Erkrankung von den genannten Hirnheerden 
aus gefunden wurde. Hier wie dort sind es die h i n t e r e n  Ab- 
schnitte der Seitenstr~inge, die sich an der Hand der K0rnchen~ 
zellen dureh die Pyramidenkiirner, die Pyramiden und die Brllcke 
bis in die Grosshirnschenkel hinein verfolgen lassen, und hier wie 
dort nimmt die Affection an dem unteren Lendentheile ab um am 
Sacraltheile ganz aufzuh0ren. Was, namentlich mit Bcrficksichti- 
gung des letzteren Umstandes, lag n~iher als die Annahme, dass 
es sieh in diesen unseren F~illen gleichfalls um eine prim~ire 
Heerderkrankung in der Gegend des Corp. striat., Linsenkerns 

*) Sitzb. d. Mathem,-naturw. KI. VI. Bd. 3. Hft. S. 288; ibid. XI. Bd. LHft.  
S. 93. - -  VgL auch B o u c h a r d ,  Des d~gdndratioas aecoadaires de la moelle 
~ipini~re. Arch. gdn(!r. 2860, Mars, Avril, Mai. 

Archly f. pathol. Anat. Bd. XL, Hft. 1 u. 2. 18 
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u. s. w. handle, welche denn eine secund~re Rtickenma~saffection: 
hedingt h~ltte? Makroskopisch fand sieh alierdings keine Spur eines 
solchen Heerdes und auch die Erwartung, dass sich mikroskopiach 
ein solcher entdecken lassen werde, ward ge~useht. In keinem 
Falle fand ich die K~rncheuzellen sich in die innere Kapsel fort- 
setzend, vergehlich durchsuchte ich die Glieder des Linsenkernes, 
den StreifenhUgel und verschiedene Gegendeu des Sehhtigels, dann 
die Stammstrahiung in ihrem weiteren Verlaufe, ihre Kreuzuv~ mit 
der Balkenstrahlung, einzelne Stellen dev weissen Marksubstanz 
der Hemisphtiren nahe den Windungen; ~ nut hier  und da, in 
gr~sseren Abst~nden, zeigIen sich die Gef~ae, z. B. im Linsen- 
kerne, mit wenigen isolirten Fettk~rnchenhaufen bssetzt, ein auch 
an den Gef~ssen normaler Hirne durchaus nicht un~ewShnliches 
Vorkommen. - Es blieb daher trotz der auffallenden Uebereinstim- 
mung der erkrankten Bahneu in den Tiirck'schen F~lt~en secun- 
d~irer Erkrankung und in den unsrjgen, trotz des Verschwindens 
der Affection nach dem uuteren Lendentheile zu, welche ein Fort- 
schreiten you oben nach unten anzudeuten schien, nichts tibrig, 
als die Annahme einer prim~iren Heerderkrankung des Hirns und 
einer dadureh bedingten secund~ren BUckenmarksaffection aufzu- 
geben und also die Vorstellung eines yore Hirn her absteigenden 
Prozesses fallen zu lassen. 

Neue Gesichtspunkte gun boten die F~llle H. J. M, bei denen 
Seiten- und Hinterstr~inge in einer gewissen Combination erkrankt 
waren. Ich beriicksichtige hier zuntiehst nut die durch Abhildun- 
gen erlliuterte Beob. J. Liest man die yon dam Befunde der 
RUckenmarksaffection gegebene Schilderung, so wird Jedem sofort 
in Betreff des  Sitzes und tier Verbreitung der Erkrankung eine 
gewisse hnalogie mit den seeundiiren Erkrankungen des Rticken- 
marks, bedingt durch Compression desselben an einer bestimmten 
Stelle, in die Augen fallen. Bekanntlich zeigen sieh, wenn auf das 
Rtiekenmark w,'thrend einer gewissen Zeit ein localer Druek gewirkt 
hat, Verlinderungen an der Druekstelle selbst, so wie ober- und 
unterhalb. O'berhalb sind constant die Hinteratrlinge erkrankt 
(KiJrnehenzellen) und zwar bis zu einer gewissen Streeke oberhalb 
der Drueksteile in ihrer ganzen Breite und Hiihe; weiter, hinauf 
nimmt die Erkrankung an den iiusseren Absehnitten ab, his letz- 
tere endlich ganz normal werden und nut noch der innere, an 
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die hintere Lltngsspalte angrenzende Abschnitt betroffen bleibt*). 
Auch die Seitenstrltnge oberhalb der Compressionsstelle erkranken 
zuweilen, jedoch seltener, secundItr, entweder in ihrem ganzen 
Umfange oder theilweise, wobei verschiedene Modificationen v0r- 
k o m m e n ;  in einigen FItllen war es wiederum der h i n t e r e  Ab- 
schnitt, welcher sich allein oder vorzugsweise erkrankt zeigte**). 
Unterhalb der Compressionsstelle bleiben die Hinterstrttnge fret, 
wlihrend Vorder- und Seitenstr~inge befallen sind, in hohem Grade 
vorwaltend jedoch die letzteren und zwar ihre hinteren Abschnitte, 
withrend d ie  Degeneration der Vorderstrlinge oft eine sehr  geringe 
ist und sehr schnell unterhalb der Compressionssteile schwindet. 

Vergleichen wir nun mit diesen Erscheinungen secundllrer De- 
generation durch Druck auf das Mark die Befunde in dem erwlihn- 
ten Falle J., s o  sehen wit,  dass das RUckenmark bet letzterem 
sich ungef'dbr so verhielt, als wenn es an einer bestimmten Slelle 
des Dors~ltheiles einen Druck - -  resp. eine Unterbrechung der Let- 
tung - -  erlitten hlitte. Diese Unterbrechung wUrde bet J. da an- 
zunehmen sein, we eine totale Erkrankung der Hinterstr~inge und 
des hinteren Abschnittes tier Seitenstrltnge sichtbar ist (Fig. 3); 
in Uebereinstimmung mit dieser Annahme erstreckt sich dann nach 
oben die Degeneration der Hinterstrlingc wetter und zwar so, dass 
allm~ihlich ihr liusserer Abschnitt fret wird und npr der innere er- 
griflen bleibt; zugleich wird die Affection im hinteren Abschnitte 
der Seitenstrlinge nach oben bin geringer, so dass sich im Hals- 
theile nur noch verhliltnissm,'lssig wenige Ktirnchenzellen liings der 
ltusseren Grenze des Hinterhorns und in dem Winkel zwischen ihm 
und dem Vorderhorn finden, welche sich nicht mehr durch die 
Fiirbung markirer~ (Fig. 2). Unterhalb der supponirten Druckstelle 
werden die Hinterstrtinge aUmlihlich wieder freier (Fig. 4), w~ihrend 
die Degeneration in dem hinteren Abscbnitte der Seitenstrltnge 
wetter nach abw~lrts geht,  um sich im untersten Lenden-resp .  
Sacraltheile zu verlieren***). Die Analogie mit ether secundIlren 

*) Vgl. Tfirck 1. c. XI. 1. S. t05. 
e,) T/irck l.c. VL 3. S. 305 u~ XI. t. S. t08. 

***) In der Beob. M. (s. daselbst) verhiett es sich lthnlich, nut dass dort ~:iber- 
haupt nur der innere Abschnitt der Hinterstr~inge betheiligt war. Bet H. war 
der R/ickentheil nicht untersucht worden, indess entsprachen auch bier die 
Ver~lnderungen im Hals- und Lendentheile im Wesentlichen den angegebenen. 

18"  
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Erkrankung in Folge yon Leitungsunterbrechung ist also im Allge- 
meinen vorhanden, es wUrde nur dabei hervorzuheben sein, dass 
in den sptlter yon Tt t rck  untersuchten FAllen secund~lrer Erkran- 
kung die Seitenstrangaffection nach oben hin in der Weise abnahm, 
dass das peripherische MittelstUck der Seitenstrlinge das zuletzt 
allein betroffene blieb ~), was in unseren F~lllen nicht stattfand, 
yen im Gegentheil die Theile l~ngs des Hinterhorns immer die zu- 
letzt betroffenen waren. 

Von den mt~glichen Ursachen einer etwaigen tocalen Leitungs- 
Unterbrechung, an die bier zu denken w~re,  wilrde zuntichst ein 
localer Druck durch Exsudativprozesse in's Auge zu fassen sein. 
Man k~nnte sich vorstellen, dass entzUndliche Producte der Dura 
oder Pia spin: einen Druck  auf das Mark a n  der betreffenden 
Stelle ausgettbt und s o  eine secund|lre Degeneration bewirkt htitten, 
muss jedoch gestehen, dass eine solche Annahme nicht viel Wahr- 
scheinlichkeit fur sich hat, zumal gerade in dem Falle J. die Pia 
keinerlei Residuum entzttndlicher Vorg~nge, keine TrUbung und 
Verdickung, weder an der betreffenden Stelle noch sonst wo zeigte, 
ttberhaupt gar keine Anhaltspunkte zur St{ltze dieser Ansicht vor- 
liegen. Wollte man abet dennoch einen Druck irgend welcher 
Art an der betreffenden Rt|ckenmarksstelle statuiren, so wilrde es 
immerhin auffallend sein, dass die Vorderstrtlnge so wie die vor- 
deren Abschnitte der Seitenstrtinge nicht nut welter nach abw~lrts, 
sondern sogar an der prlisumirten Druckstelle selbst ganz frei blie- 
ben, wtihrend in den Ftillen wirklicher Compression diese Partien 
doch zum mindesten an der Druckstelle selbst immer mehr oder 
weniger mitbetheiligt sind; es bliebe dann nur Ubrig, diese Ab- 
weichung durch die relative Geringfiigigkeit des Druckes zu deu- 
ten, da in der That die Vorderstr~nge bei Compression des RUcken- 
marks offenbar viel weniger intensiv befallen werden, als die hin- 
teren Abschnitte der  Seitenstrtinge. Sieht man nun aber yon einer 
Compression als ganz unwahrscheinlich Uberbaupt ab, so kann 
man, wenn die Vorstellung einer secund~iren Degeneration durch 
Heerderkrankung des Riickenmarks festgehalten werden soil, nur 
noch annehmen, dass an der betreffenden Stelle des Dorsaltheils 

*) In einigen F~t|len yon Ti i rck war diese fiusserste Partie des Mittelstiicks 
oberhalb der Compression allein i n t e n s i v ,  der Rest der Seitenstrlinge nur 
m~ssi$ oder unbedeutend ergriffen. 
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eine pr im~lrc  Erkrankung der Hinterstr~nge und des hinteren 
Abschnitts der Seitenstr~nge stattgefunden, dass diese leitungs- 
unterbrechend gewirkt und so secund~re Degeneration nach ohen 
und unten zur Folge gehabt hat. 

E s s e i  erlaubt, mit Bezug hierauf eines anderen Falles mit 
viel st~irker entwickelter chron. Myelitis zu erw~hnen, welchen ich 
be| einem nicht geisteskranken, in die Nervenklinik aufgenom- 
menen lndividuum (Q.) beobachtete. Der betreflende Pat. bekam, 
nachdem er einige Zeit Uber Kreuzschmerzen und ErmUdung beim 
Stehen geklagt, eine Parese der Unterextremit~ten, die sich in we- 
nigen Tageu bis zu vollst~ndiger Paraplegie steigerte, mit der sich 
Blascnl~ihmung und absolute An~isthesie der betroffeuen Theile ver- 
knUpfte. Nacb einer Re|he yon Monaten ging er an Decubitus, Bla- 
senaffection und deren Folgezust~nden zu Orunde. 

Die H~ute des R~ckenmarks zeigten abgesehen yon ziemlich zahlreichen Knor- 
pelpl~ttchen der Pin nichts Besonderes, die Marksubstanz selbst schien im hinteren 
Abschnitte der Seitenstr~nge ste|lenweise etwas schmutzig, deutliche Ver~inderungen 
aber wsren mit blossem Auge nicht erkennbar. Mikroskopisch fanden sich an 
verschiedenen Stellen der Hinter-, Seiten- und Vorderstr~nge massenhafte Kfirnchen- 
zellen und nach I~ingerer Behandlung mit doppeltchromsaurem Kali zeigte die Be- 
trachtung Folgendes: Die graue Substanz hat /|befall eine gleichmiissig weissliche 
Fdrbung angenommen, wodurch sich die B~ickenmarksfigur sehr sch~n und scharf 
abhebt. Die weisse Marksubstanz |st  tief dunkel geffirbt, dagegen heben sicb an 
verschiedenen Stellen gewisse Partien derselben durch eine gleichfalls the|Is weiss- 
liche, thefts mehr gelbliche, an einzelnenS~unkten sogar eigelbe F~rbung scharf 
hervor. Gehen wir das Biickenmark yore Halstheile an durch, so ergibt sich in 
Betreff der Local|sat|on dieser Partien Folgendes: Am obersten HaIstheile zeigt 
sich entsprechend den Goll 'schen Keilstrfingen ein sehr scharf sich absetzende~" 
weisslicher Keil, dessert Spitze ziemlich in der Mitte der hinteren L~ngsfissur liegt; 
zugleich zeigen sich etwas scbw~cher weisslich gef~rbte Flecke an der Peripherie 
der Seitenstr~nge. Die Figur | 2  stellt einen Schnitt aus dieser Gegend (42 Cm. 
fiber dem Apex) dar. Weiter nach abw~rts nimmt die L~nge dieses Keils zu, an 
der Halsanschwellung reicht seine Spitze noch nicht ganz his an die hintere Com- 
missur, an dem abgebildeten Schnine Figur | 3  arts dem obersten Biickentheile 
(36 Cm. iiber dem Apex) hat die Spitze, indem sie sich zugleich abstumpft, .be- 
reits die hintere Commissur erreicht. Welter nach abw~irts w~ichst nunmehr die 
Breite des Keils, namentlich an seiner Basis, wie es Figur 14 ans dem mittleren 
R~ckentheile (21 Cm. fiber dem Apex) zeigt, wobei zugleich die Flecke in den 
Seitenstr~ngen deutlicher hervortreten. Etwa |~  Cm. unter der genannten kommt 
eine SteUe, wo die ganze H~he und Breite der Hinter~t~inge die besprochene F~ir- 
bung zeigt; es |st jedoch auch an diesen Stellen |miner noch mit blossem Auge 
das die ver~nderten Biaterstr~nge begrenzende ltinterhorn deutlich als ein feiner 
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Streifen abzugrenzen; in der ganzen Brei te  nod H(~he der Seitenstrlinge zeigen 
sich zug|eich hier und da strich- und punktfSrmige weissliche Zeichnungen. Etwa 
| ~ 2  Cm. nach abwiirts verschwindet die Ver~indcrung ans den der hinteren Fissur 
zunlichst gelegenen mittleren Partien des Keils, welche die normale dunkle Far~)e 
wieder annehmen, w~ihrend in den seitlichen The|leo der Hinterstr~nge, nach dem 
Hinterho~'ne-zu, die weissliche Fiirbung fortbesteht, indess mehr und mehr ihren 
contiauir]ichen Zusammenhang verliert und ein pnnkt- nod strichf6rmiges ~nsehen 
gewinnt, wobei die schmalen weissiichen Sir|the thefts der Fissur parallel; the|Is 
nach vorn zu ~ convergirend mit ihr verlaufen. Noah weiter nach~ abwilrts tritt so- 
woh] in den~ Seiten- als auch Vorderstrfingen eine dutch gelbweissliche, ja ganz 
heilgelbe punkte , Striche und Flecke bedingt e bunte Zeichnung auf, wol)ei die be- 
treffenden Striche und Flecke yon der peripllerie her in die beti'effenden Str~inge 
hineinstrahlen. Dagegen |st die VerAnderung in den Hinterstrfingen fast ganz ge- 
schwunden und reducirt sich auf ein paar der oben erw,~ihnten Stviche naeh aussen 
yon der hinteren Fissur. Eine $telJe, der eb~ beschriebenen aaalog, noch etwas 
weiter nach abwlirts liegend (13 Cm. fiber dem Apex) |st in der Figur 15 gezeich- 
net; auch bier besteht noch die beschriebene Affection der Seiten- und Vorder- 
strange, ~wenngleich in etwas geringere m Maasse und sind in den Hinterstr~ingen 
nut noch geringe Andeutungen der weissen Striche; sehr intensiv, ganz eigelb ge- 
f~rbt, sind noch die stark dunke] schattirten Stellen unmittelbar innen an der 
Spitze der Hinterh6rner; zugleich beginnt in 'de~" hinteren Hiiifte der Seitenstriinge 
bereits ein best|rotates Stiick (c) sich abzugrenzen. An dem S~chnitte Fig. |6 
( | |  Cm. fiber dem Apex), bis zu welchern |miner noch Andeutungen der Ver~inde- 
rung in den Hinterstr~ingen in kleinen strichfiirmigen Zeicllnungen bestanden, hat 
die Affection der Hinterstr~inge und die der Vorderst~nge ganz aufgeh~irt, dagegen 
besteht eine isolirte, abgegrenztere Affection des hinteren Abschnitts der Seiten- 
str.~nge in der unge~hren Form einas Dreiecks, dessert Basis an der Peripherie 
liegt (Fig, |6,  c). In gleicher Weise erstreckt sich die Affection' nach abw~rts, 
erscheint noch in der Lendenanschwellung ebenso entwickelt, dann. aber wird das 
Dreieck kleiner und etwas weniger stark gef~rbt; Fig. 17 gibt r solche Stcile 
5~ Cm. iiber dem Apex. Auf einem Schnitte .~ Cm. fiber dem Apex |st diese Af- 
fection der Seitenstr~nge makroskopisch noch sichtbar, 2 Cm. iiber dem Apex-sieht 
man sic weder makroskopisch mehr (durch die Fiirbuog), noch zeigen sich an 
irgend einem Theile der Seitenstr~inge daselbst K/irnchenzelien. Die grane Substanz 
auch des Len(lentheils |st iiberail frei. Die Pia des Riickenmarks zeigte /iberal] 
eine zarte Beschaffenheit. 

Man sieht die Analogie dieses Falles mit den vorigen in dev 

Art der Fortsetzung der E rk rankung  in den Hinter- und Seiten- 

str~ingen, wiewohl er sich dutch die Mitbetheiligung der V(irder- 

str~inge, die ausgedehntere Affection der Seitenstriinge, so wie 

durch d e n  Modus des Vcrschwindens der Scitenstrangaffcction nach 

oben bin unterscheidet ,  indem n~lmlich der peripherische Theil 

des Mittelstttckes, wie in den.angef i ihr ten T i l r c k ' s c h e n  F~Ulen se- 
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eund~trer Degeneration, z u l e t z t  ergriflen bleibt. Die gr~sste In- 
tensit~lt und Ausdehnung der Affection der Hinterstr,dnge findet sich 
da ,  wo die Seitenstrllnge in ihrer ganzen Breite und H0he in ein- 
zelnen Strichen und Flecken ergriffen zu werden beginnen; ganz 
exact l~isst sich der Grad der Affection der Seitenstr~inge in dieser 
Gegend tlberhaupt nicht bestimmen, da eben die Erkrankung mehr 
strich- undfleekweise tiberall in sie eingreift, wodurch die Schlitzung 
schwerer wird, a]s wenn die Erkrankung (wie an den Hinterstr~tngen 
an der gleichen Stelte) einen zusammenh~ingenden Abschnitt bildet. 
Ungefdhr aber t311t die Intensit~t der Erkrankung beider genannten 
Str,~tnge, und zwar tiber eine gewisse Strecke bin, zusammen, bis 
dann die Affection der Hinterstr~lnge schwindet, w~ihrend die der 
Seitenstr~nge, in allen ihren Theilen, noeh sehr intensiv ist 
(Fig. 151. Die Affection der Vorderstr~inge tritt jedoch erst auf, 
nachdem bereits die der Hinterstr~nge abzunehmen begonnen hat ~) 
und ist da, wo die Erkrankung der Seitenstr~inge im binteren Ab- 
schnitte sich scbw~lcher abgrenzt, wieder geschwunden (Fig. 16). 
Auch in diesen F~illen kSnnte man sich vorstellen, dass eine pri- 
m~re ehroniseh myelitische Heerderkrankung an bestimmten Ab- 
schnitten der einzelnen Str~inge (ira Dorsaltheile) bestand und nun 
dutch L e i t u n g s u n t e r b r e c h u n g  eine weitere s e c u n d ~ l r e  Er- 
krankung in den Hinterstrlingen nach auf-, den Seitenstr~ingen nach 
auf- und abw~irts, und in den Vorderstr~ingen nach abw~trts be- 
wirkte. Es ist indess nicht zu l~iugnen, dass eine solche Annahme 
etwas sehr Gezwungenes hat**), und dass es viel n~iher liegt, an- 
statt einer secundiiren Erkrankung in dem Tti rck 'schen Sinne eine 
einfache directe Fortsetzung des myelitischen Prozesses anzuneh. 
men,  wobei man es ganz dahin gestellt lassen kann, ob der Pro- 
zess die erkrankten Partien der einzelnen Str~inge gleichzeitig 
ergriffen hat, oder yon einem bestimmten Punkte "jedes einzelnen 
aus fortgekrochen ist. Man kiJnnte hiergegen einwenden, dass 

*) |ch muss jedoch beraerken, dass ein kleines Stfick R(ickenmark vor dieser 
Stelle so weich geblieben war, dass es sich nicht untersuchen liess, so dass 
mSglicberweise der Beginn der Vorderstrangsaffection mit der grSssten [nten- 
sitat der Erkrankung des Hinterstranges zusammenfiel. 

**) Erw~ihnenswerth ist, dass in dem betreffenden Falle, bei vollkommener An- 
asthesie, keine erhShte 14 e fl e x e r r e g b a r k e i t bestand, dagegen hllufig spon- 
tan, pl6tzliche uuwillklirliche Bewegungen und Zuckungen auftraten. 
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sich so nicht erkl~Iren liessc, warum der Prozess sich grade in 
bcstimmten Str~ingcn naeh aufw~Irts, in anderon nach abwlirts und 
in noch andercn nach auf- und abw~irts verbreitete. Die Erkl~irung 
fur diese auffallendc Erscheinung bei den sogcnannten secundllren 
Erkrankungen im Sinne T i l r ck ' s  wird bekanntlich in der R i c h -  
t u n g  d e r  L e i t u n g  der betrelfendeu Striinge gesucht; so dass 
also die Hinterstr~inge nach oben yon dem Leitungshindcrniss er- 
kranken, weft sic centripetal leiten u. s. w. Wie aber soll man 
sich die Richtung der Erkrankung erkl~iren, wenn man tlberhaupt 
keine Leitungsunterbrechung als Ursache, sondern nut eine ein- 
fache Weiterfortpflanzung des Prozesses nach oben u n d  unten hin 
annimmt, wo also die etwaige R i e h t u n g  der L e i t u n g  einzelner 
Str~Inge, ob centrifugal odor centripetal, gar nicht in Betracht 
k[ime? Ich glaube, dass man die Deutung nieht in der Richtung 
der L e i t u a g ,  sondern nut in der Art des V e r l a u f e s  der Ner- 
venfasern zu suchen hat. Man h~tte sich also vorzustellen, class 
z. B. der eigenthUmliehe Modus tier Verbreitung in den Hinter- 
strlingen naeh oben bin, wobei die Erkrankung yon den ~tusseren 
Partien der Hinterstriinge aus allm~ihlich verschwindet, durch cinch 
bestimmten V e r l a u f  der FaserzUge bedingt wird .  Denkt man sich, 
class die Fasern der hinteren Wurzein nach ihrem Eintritte in dos 
RUekenmark eine Strecke welt in den Hinterstr~ingen aufsteigen 
und dann successiv ihr Ende in der grauen Substanz errcichen, 
so kann man sieh leicht alas Bild construiren, wie es sich dar- 
stellen mUsste, wenn die Hinterstr~lnge in ihrer ganzen Hiihe und 
Breite an einer Stelle erkrankt sind: man wUrde dann aber einen 
solchen naeh den hiiher gelegenen Ri.|ckenmarksabschnitten zu all- 
m~ihlieh an Breite abnehmenden Keil bekommen*). Wie dem ouch 
sei, jedenfalls spricht nichts dagegen, (lass die Erkrankung nach 
auf- und abwltrts eiafach an die Richtung des F a s e r v e r l a u f e s  
unabhllngig yon dem Sinne der L e i t u n g  gedacht werden kann**). 

*) Dos Verschwinden der Degeneration nach unten zu ist weniger constant, 
doch scheinen gew/ihnlich die mittleren Partien zuerst frei zu werden, was 
mit der gedachten Richtung des Faserverlaufes sehr gut vereinbar ware. 

**) Man sieht, dass diese Auffassung, welche ffir die einzelnen Str~inge welter 
durchzuffihren w~re, fiberhaupt auf alle sogenannten secund~ren Erkrankungen, 
sei es bei Compression des Riickenmarks oder bei alien Hirnheerden, ange- 
wandt werden kann. Es w~ire dann also ~uch in allen diesen F/illen die 
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Als Resultat der obigen Betrachtungen, welehe sich an die 

Frage knUpften, ob anatomiseh Beziehungen zu einer Hirnerkran- 

kung, oder ein Auf- resp. Absteigen des Prozesses zum und yore 

Hirne naehweisbar w~ren, mUssen wir nunmehr die Ansicht aus- 

sprechen, dass anatomisch ein soleher Nachweis nieht zu fllhren 
ist. Um so merkwUrdiger ist die (in einer weiteren Reihe yon 

g~llen best~itigte) Constanz des Vorkommens der spinalen Erkran- 

kung in tier als paralytisch bezeichneten Geistesst~rung, und man 
wird sieh nur schwer entsehliessen kt~nnen, den Gedanken einer 

directen Fortsetzung des Krankheitsprozesses yon oder zum flirne 
aufzugeben. So lange indess der Beweis dafUr nicht geftihrt ist, 

kiinnen wir nur annehmen, dass eine gewisse Disposition des een- 

tralen 51ervensystems existirt,  in Folge deren entweder naeh ein- 

ander oder gleiehzeitig Rtiekenmark und Him yon einem Krank- 

heitsprozesse betroffen werden, der im Riickenmark als graue De- 

generation der Hinterstr~inge oder als chron. M.yelitis in gewissen 

Abschnitten versehiedener Strange sich darstellt ,  im Him jedoch 

unbekannt ist. Ich habe allerdings der mikroskopischen Unter- 

suchung des Hirns nut  in so fern gedacht, als sie sich auf das 
Vorkommen yon K(irnehenzellen riehtete, will abet  bier sogleieh 
hinzuf(Igen, dass ich in der That {lber mikroskopische Ver|inderun- 

g e n d e r  Rinden- und Marksubstanz Positives nicht viel mehr zn 

sagen weiss*). AIs ein die Hirn- und Rllckenmarks-Affeetion in 
vielen Flillen begleitender und ihnen gemeinsamer Prozess ist jedoeh 
die ehronisehe Meningitis, zuweilen in Verbindung mit Paehymenin- 

gitis (eerebr. und spinal.) anzusehen. 
Ieh glaube hiermit das allgemeine Vorkommen spinaler Er- 

krankungen bei dem paralytischen lrresein ausser Zweifel gesetzt 

Anschauung einer secund~Iren Erkrankung dureh L eit u n g s u n t e r b r e c h u n g 
in dem Tiirck'schen Sinne nicht festzuhalten, sondern ein (myelitischer) 
Prozess wiirde sieh einfach yon seinem husgangspuukte aus dem Verlaufe 
der betroffenen Fosern entlang welter erstrecken. Mit der Tiirck'schen 
hnschauung yon der Degeneration nach der Richtung der Leitung sind 
auch andere Thatsachen bei Durchschneidung peripherischer Nervcn schwer 
in Einklang zu bringen. 

*) Auf eine Kritik dessen, was andere Autoren fiber solche Ver~Inderungen be- 
hauptet haben, will ich bei einer anderen Gelegenheit eingehen, wobei ich 
auch die Deutung einzelner Erscheinungen, namentlich der Motilit~itsstSrungen, 
auf der nunmehr gewonaenen neuen Grundlage er6rtern werde. 
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zu baben ,  und kann erwarten,  dass,  namentl ieh bei dem leiehten 

•acbweis der Klirnchenzellen in den F~illen chroniacher M?elitis, 

diese Untersuchungen van anderer  Seite best~itigt und welter fort- 

gefUhrt werden. Es wird sich zunlichst da tum handeln ,  die Er- 

krankung in den einzelnen Strllngen noch genauer zu loealisiren, 

als es mir bisher m~iglich war, da ich zunllchst rnfglicbst viele 

Fiille untersuehte,  um Uberhaupt das allgemeine Vorkommen tier 

spinalen Erkeankung festzustellen*). Zugleich erliffnet sich for die 

zuktlnftige, feinere histologiscbe Untersucbung tier Zust~nde chro- 

nischer  M?elitis und ihrer Beziehungen zur grauen Degeneration 

ein reicbes,  bisber nicbt  gekanntes Material. 

X* 

Kleinere Mittheilungen. 

I. 

Zur Becherfrage. 
Van T h e o d o r  E l m e r  aus Lahr im Breisgau. 

Ein Aufsatz van C. Arns te in :  ,,Ueber Becherzellen und ihro Beziehung zur 
Fettresorption und Secretion", im letzterschienenen Hefte dieses Archivs~ nlithigt 
reich zu folgender vor]iiufigen Mittbeilung: 

Im XXXVIII. Bande dieses Archivs ver(iffentlichte ich kurz Beobachtungen fiber 
die Becherzellen des Darmkanals, wonach ich in deuselben schleim- oder eiter- 

*) Hr. L. Meyer, welcher in einer vorlfiufigen Mittheilung (Centralbl. f. d. 
Med. Wissenscb. 1867) die Resultate seiner an circa 200 Paralytikern ge- 
wonnenen Untersuchungen ansibt , hat dabei das RQckenmark wahl kaum 
immer untersucht und h~itte daher etwas vorsicbtiger in seinen Aussprfichen 
fiber die spinalen Erkrankungen sein sollen. Wenner die frfiher van mir 
publicirten F~ille damit abfertist , dass'er sagt, man brauche sich fiber das 
zeitweili~ Vorkommen spioaler Erkrankungen nicht zu wundern, da ja die 
~itiologischen Verb~iltnisse beider Tabes und Allgemeinen Paralyse diese]ben 
w~iren 9 so m(ichte ich einfacb dagegen bemerken, dass m i r -  und auch 
Anderen - -  weder eine sicbere Aetiologie der Tabes noch der Allgemeinen 
Paralyse bekannt ist. 


