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schiidlicher Effect zu constatiren. Die meisten Thiere erholen sich
vollstindig und Uberstehen den ganzen Versuch. Die innere An-
wendung des Mittels wirkt bei Kaninchen wenigstens ungleich
weniger sicher.

IX.

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

Von Dr. C. Westphal in Berlin.
{Schluss von Bd.XXXIX. S.604.)

Symptomatologie.

Cerebralsymptome. Psychische Stdrung. Bei der
Aufnahme zeigten alle Kranke bereits hochgradige psychische Std-
rongen und gilt diess namentlich auch fiir die urspriinglich auf
die Abtheilung fiir ,, Nervenkranke“ aufgenommenen, so dass der
allererste Beginn der geistigen Storung wohl kaum zur Beobach-
tung kam und man in Bezug darauf auf die Angaben der Ver-
wandten angewiesen war. Eine Ausnahme daven macht etwa nur
der Pat. N. in so fern, als er bei seiner ersten Aufnahme auf die
Nervenklinik relativ geringfiigige Erscheinungen eines psychischen
Leidens darbot. Interessant ist es, dass bei Mebreren eigenthiim-
liche Charaktereigenschaften von je her bestandén haben sollen;
so wird grosse Reizbarkeit, abnorme Heftigkeit (G), excentrisches
Wesen (0) und auffallende Selbstiiberschitzung (C) erwihnt; bei
L ging ein eigenthiimlich hypochondrisches, excentrisches, hoch-
miithiges Wesen dem eigentlichen Ausbruche der Krankheit jeden-
falls lingere Zeit voran, wenn es nicht auch etwa von je her
bestand. Deutlicher markirte sich eine Charakterverinderung als
Beginn der Erkrankung bei F., der etwas vou einer sogenannten
moral insanity gezeigt zu haben scheint, indem er eine eigenthiim-
liche Neigung verrieth, gewisse Personen in buswilliger Weise zu
quiilen und zu tyrannisiren. Als Grundzug der psychischen Sto-
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rung trat bereits in ihrem Beginne fast allgemein eine wirkliche
psychische Schwiche hervor, namentlich in Abnahme des
Gediichtnisses sich kundgebend, wobei die Patienten zugleich reiz-
barer wurden und leicht selbst bis zu Wuthausbriichen sich fort-
reissen liessen. In einigen Fillen nun entwickelte sich die psy-
chische Schwiiche ganz allmiblich bis zum tiefsten Blodsinn weiter,
so dass sich die Storung wesentlich nur durch eine allgemeine
Abnahme der intellectuellen Kriifte charakterisirte, wobei dann als
Nebenerscheinungen zuweilen voriibergehende leichte maniakalische
Erregung, nichiliche Unruhe, bald heitre bald weinerliche Stim-
mung, mechanische Wiederkehr einzelner abgerissener Vorstellun-
gen, unmotivirte, halb traumartige Handlungen beobachtet wurden.
In den tibrigen Fillen kam es bei gleichzeitig mehr oder weniger
schnell weiterschreitendem Schwachsinn zur Entwickelung gewisser
Wahnideen und zu dauernderer tobsiichtiger Aufregung. Die Wahn-
vorstellungen gehorten theils in die Kategorie des sogenannten
Grossendeliriums, theils hatten sie einen tief hypochondrischen
Charakter und waren dem entsprechend einerseits begleitet von
dem Gefiihl des Gehobenseins, der Kraft und Gliickseligkeit, anderer-
seits verbunden mit dem Gefiihle tiefster korperlicher Schwiche,
leiblichen Zerfalls, der Zerstorung und Vernichtung der eigenen
Personlichkeit. Typische Grissendelirien, sei es mit oder ohne
tobstichtige Aufregung, wurden neunmal beobachtet (1, 2, 3, A, J,
K, M, O, P); auch bei dem bereits tief blodsinnigen Kranken der
Beobachtung C und bei L zeigten sich zuweilen Andeutungen da-
von. Die Patienten mit eniwickellem Gréssenwahn schwelgten in
Vorstellungen enormer Korperkraft, kolossaler Reichthiimer, in den
unsinnigsten Ideen von ibrer Personlichkeit (Konig, Christus, Gott!).
Kurz, sie zeigten das jedem Ircenarzie nur zu bekannte Bild, dessen
weitere Ausfithrung hier fiiglich unterlassen werden kann, bemerkt
sei noch, dass bei einem Kranken (3) eine Zeit lang die Grissen-
ideen nach einem gewissen Typus, einen Tag um den anderen,
vollkommen schwanden; ferner dass sie bei K, der bisher einen
Zustand einfachen Blodsinns dargeboten hatte, plotzlich in der
Nacht unter heftiger Aufregung hervorbrachen.

Den tiefsten Contrast zu diesen Grdssenvorstellungen bilden
die hypochondrischen, welche bei anderen Kranken als beherr-
schendes Element in den Vordergrund treten und zwar, nachdem
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oft ein Stadium allgemeiner Aufregung vorangegangen (B, L). Den
Ausdruck tiefster Depression in den Ziigen, in theils trauriger und
verzweifelter, theils miicriseh verdriesslicher, zorniger oder weiner-
licher Stimmung, negirend, abweisend und abstossend gegen
alles, was sie umgibt, erkliren sie sich fiir tief krank und leidend,
dem Tode nahe: sie sind vollkommen blind oder taub geworden,
einzelne Korpertheile (z. B. der Kopf) sind vergrossert oder ver-
kleinert, diese Theile sitzen nicht mehr an der rechten Stelle, die
Eingeweide sind heransgenommen (,in die Decke gefahren %), der
Mund ist verschlossen, der After zusammengeschrumpft u. s. w.,
Vorstellungen von Vergiftung reihen sieh hieran an und nicht
selten ist zeitweilige Nahrungsverweigerung die Folge. Schliess-
lich sind die Kranken sich selbst wie einer fremden Perstnlichkeit
gegeniiber, kommen sich giinzlich umgewandelt vor; so erklirte der
Kranke Stoll (B): ich bin der Stoll nicht mehr, der Stoll hat einen
kleinen Kopf und ist so lang wie andere Menschen; ich aber
habe einen grossen Kopf etc; der Kranke Markahn (C) meint, er
sei nicht M., sondern eine kleine Porzellanpuppe, andere Male
jammerte er, er sei ein total kranker Mann, eine Leiche; F....g
(A) erklirt gleichfalls, bei noch relativ gut erhaltener Intelligenz,
er sei der F....g nicht mehr, habe keine Zunge, Arme und
Beine mehr, existire gar nicht etc. Dem Kranken L. schienen,
bei #bnlichen hypechondrischen Vorstellungen, zugleich die umge-
benden Gegenstinde und Personen unwirklich, schattenhaft, gleich-
sam als -wenn sie das, was sie vorsteliten, nur vortiuschten. Der-
artige hypochondrische Vorstellungen kamen als daunernde; herr-
schende und das ganze Benehmen bestimmende bei den erwiihnten
vier Kranken und bei N. vor, voriibergehender auch bei einigen
anderen. Zuweilen machte das geschilderte Geftihl der Vernichtung
und Verwandlung des eigenen Korpers kurze Zeit einem Zustande
von charakteristischer Euphorie und Heiterkeit Platz, oft” selbst mit
einem gewissen Typus, so dass den einen Tag die hy‘pbchon-
drische, den andern die heitere Stimmung herrschte (C); bei den
Pat. L. und C. traten, wie schon oben erwihut, bei dem Vorwiegen
hypochondrischer Vorstellungen einzelne Grdssenideen hervor,
jedoch in ganz abgerissener und zusammenhangsioser Weise. Ei-
gentliche tobsiichtige Zustinde von grosserer oder geringerer Inten-
sitiit und Dauer kamen elfmal vor, (1, 2, 3, A, G, H, I, K, M, O,
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P.);.in zehn von diesen Flllen waren es Gr@ssenideen, welche
vorwiegend den Inhalt des Deliriums bildeten; in dem achten
Falle (G) bestanden gleichfalls Anfangs Andeutungen davon, spiter
waltete der Charakter allgemeiner Verwirrtheit vor. Die tobsiieh-
lige Aufregung entwickelte sich da, wo sie in friiherer Zeit der
Erkrankung auftrat, gewdhnlich aus einem linger vorangegangenen
Zustande erhohter Reizbarkeit heraus, der in den Fillen, in denen
schon 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 Blodsinn und gegen Ende der Krankheit aus
(z. B. K). - Eigenthiimlich gestaltete sich der Verlauf der psychi-
schen Storung bei A; bei ihm, welcher bereits eine Reihe von
Jahren vorher einen voriibergehenden Tobanfall gehabt batte, kam
es spiter..von Neuem zu einem maniakalischen Anfalle mit den aus-
gepriigtesten GrOssenideen; nach lingerem Bestehen der maniaka-
lischen Aufregung trat eine Besserung ein, die ihn sogar wieder
fahig. machte, seinen Berufsgeschiiften nachzugehen, bis dann spiter
angstvolle Unruhe und eine bis zum Tode, eine Reihe von Jahren
hindurch, anhaltende tiefe hypochondrische Depression sich -ein-
stellte und die eigenthitmlichen oben angegebenen Vorstellungen
von Vernichtung des Korpers u. s. w. nebst dem Triebe zum
Selbstmord herrschend wurden. Wihrend dieser hypochondrischen
Periode aber kehrten intercurrent, anfangs seltener, spiter hiufiger,
kurze Anfille einer ganz oder fast ganz unbesinulichen tobsiichtigen
Wuth wieder, wobei der Kranke plitzlich laut briillte, schrie, mit
den Zihnen fasste, was er erreichen konnte, riicksichtslos die
schrecklichsten Selbstverstimmelungen versuchte, sich ganz sinnlos
gebiirdete und ghnzlich verwirrt und zusammenhangslos, oft in
Reimen, vor sich hinredete oder sang. Da er zugleich hiufig
epileptiformen Anfillen unterworfen war, so konnte man geneigt
sein, diese Anfille tobslichtiger Wuth als Aequivalente fiir die
Krampfanfille zu betrachten; fiir die Deutung der Thatsache selbst
wire damit allerdings wenig gewonnen und es lisst sich sonst
auch gerade nicht viel dafiir geltend machen. — Es ist bereits bemerkt,
dass fast aile Kranke friihzeitige Erscheinungen einer schnell sich
steigernden geistigen Schwiche 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 allgemeimer psychischer Leere. 'In verhiltniss-
missig kurzer Zeit erfolgte der Uebergang bis zum tiefsten Blid-
sinne. Eine Ausnahme davon macht in gewissem Sinne der auch
in anderer Beziehung besonders interessante ‘Kranke. der Beobach-
tung A durch die relativ lange Erhaltung der intellectuellen Krifte
trotz der gewaltigén psychischen Stérung;-seine Leidensgeschichte,
die zu den schrecklichsten gehrt, wird dadurch noch jamwervoller.
Allerdings hatte auch er bereits frith eine gewisse Einbusse an
Gediichtniss erlitten, hatte namentlich verlernt, Zahlen zu behalten,
und zu combiniren, indess blieb doch das Gedd#chtniss flir andere
fern und nahe liegende Gegenstinde, sowie {iberhaupt. zusammen-
hingendes Denken und das Urtheil iiber seine Lage noch lange
erhalten’ erst spiter, etwa 2 Jahre nach dem zweiten Tobsuchts-
anfall, dessen wegen er in die Charité aufgenommen war.und der
die danernde Krankheit erdoffnete, begann die Intelligenz sich mehr
zu triiben. Obwohl ein gewisser Schwachsinn sich im weiteren
Verlaufe mehr und mebr entwickelte, so erreichte er doch nicht
den hohen Grad des giinzlich unbewussten Blddsinns, wie ihn die
{ibrigen Kranken darboten und wie Pat. immer noch affectartigen
Zustinden zuginglich war, so bewahrte er auch in den Zwischen-
zeiten seiner paroxysmenartig ausbrechenden Tobanfille eine gewisse
Urtheilsfhigkeit, selbst iiber seinen eigenen Zustand. .

Schliesslich bot ein Kranker in Betreff der Art der psychischen
Stérung ein von den iibrigen abweichendes Krankheitsbild. Es iat
der Kranke der Beobachtung E. Neben einer missigen als senil
aufzufassenden psychischen Schwiiche halte er einzelne bestimmte
und eng umgrenzte stereotype Wahnvorstellungen nach Art der
sogenannten - partiell Verriickten. Er glaubte, dass man sich
iiber ihn lustig mache, Schlechtes von ihm rede; ihn verhdhute,
bestrafen wolle u. s. w. Indess traten diese Vorstellungen weder
auf Grund vorwaltender affectartiger Erregungen auf, noch ent-
wickelten sie sich weiter zu einem ausgebildeteren Wahngewebe;
vielmehr- schwichten sie sich im weiteren Verlaufe: mehr und mehr
ab, so dass die allgemeine senile psychische.Schwiche immer die
eigentlich vorwaltende Erscheinung blieb, —

Ausser der psychischen Stérung sind noch andere allgemeine
Cerebralerscheinungen hervorzuheben. Kopfschmerz im Beginne



231

der Erkrankung wird bei mehreren ausdriicklich erwihnt, bei an-
deren fehlten zum Theil genauere Angaben; der Kopfschmerz scheint
oft sehr heftig gewesen zu sein, so dass sich der Pat. mit der
Hand nach dem Kopfe griff (B) oder #usserte, er mbchte mit dem
Kopfe gegen die Wand rennen (C), oder nachher Umschlige auf
den Kopf machte (G). Bei N. hildete anhaltender Kopfsch'merz
anfangs fast die einzige und Hauptklage und war der Grund, wess-
halb er sich in die Nervenklinik aufnehmen liess. Auch in den
spiteren Stadien sah ich, dass die Kranken in auffallender Weise
hdufig und andauernd nach der Stirn greifen. Ausserdem werden
einigemale Schwindelgefiihle erwiihnt, in der Beobachtung 7
mit dem Sitze in der linken Kopfhiifte, ferner Schlaflosigkeit,
die den Beginn der Erkrankung begleitele, ein Symptom, das auch
spiter bei den meisten Kranken mebr oder weniger hervortrat.

Sinnesfunctionen. Mehrfach wird eine Abnahme der
Sehschiirfe angegeben, ohne dass jedoch eine genauere Unter-
suchung iiber die Art der Begriindung derselben angestelit werden
konnte; in dem Falle 3 ergab die ophthalmoskopische Untersuchung
nichts Besonderes. Niemals kamen hochgradigere Sehstbrungen
und Amaurose vor. Bedeutendere Schwerhdrigkeit zeigte der
Pat. der Beob. E; es ergab sich jedoch, sowohl durch die klini-
sche als auch anatomische Untersuchung (durch Herrn Dr. Lucae),
dass die Schwerhorigkeit in Veriinderungen des Gehdrorgans selbst
ihren Grund hatte. Ueber Geruch und Geschmack finden sich
nur einige unbestimmte Angaben in Betreff einer Abschwichung
derselben. — Hallucipationen und Illusionen im Bereiche
der hitheren Sinnesorgane spielten, wiewohl sie vorkamen, keine
hervorragende Rollen; nur in dem Falle E, in welchem zugleich
Schwerhdrigkeit bestand, gaben wahrscheinlich Gehorstiuschungen
mit Veranlassung zu den fixirteréen Wahnideen. Bei den hypochon-
drischen Kranken wurde hiufig ein leises Vorsichhinsprechen oder
Lippenbewegen beobachtet, wahrscheinlich im Zusammenhange mit
Stimmenhdren, sei es von aussen oder von inneren Korperthei-
len her.

Sensibilitit: Bei simmtlichen Patienten, mit Ausnahme
von sechs (7, B, J, K, M, N), bei denen sie zum Theil ausdriick-
lich in Abrede gestellt wurden, bestanden im Beginne der Erkran-
kung heftige reissende Schmerzen in den unteren Extremititen,
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die gewdhnlich als , rheumatische  angesprochen wurden, deren
Charakter als excentrische aber da, wo eine genauere Schilderung
derselben gegeben werden konnte, in bekannter Weise deutlich
hervorirat; ob auch in den {ibrigen Fillen ihnen diese Bedeutung
zukam, ist zweifelhaft. Die Schmerzen, deren Abhlingigkeit vom
Witterungswechsel - mehrfach erwithnt wird, betrafen theils die
Lumbalgegend und Oberschenkel, theils- Unterschenkel und Fisse,
oft war die eine oder andere Extremitit abwechselnd oder stirker
betroffen ;. einmal wird linl}sseitige Ischias (L) beschrieben ; einige-
male erstreckien sich die Schmerzen -in schwicherem Grade auch
auf..diesen oder jenen Finger (P). Ein Patient. (7) hatte ein
zusammenschniirendes Gefiihl in der Kehle, wodureh ihm das
Sprechen schwer fiel; ein anderer das eines im Schlunde sitzenden
Haares und dort localisirten salzigen Geschmacks. Giirtelschmerz
wird mit Bestimmtheit nur einmal angeftihrt (2), wenngleich woh!
nicht immer darauf hin bei den Verwandten oder dem Pat. exami-
nirt -worden ist. Eine erhthte Empfindlichkeit der Kopfhaut gegen
Berithrung soll bei dem Pat. der 2. Beob. vorhanden gewesen
sein; das Gefiihl des Kribbelns, Abgestorbenseins, der Kilte, Er-
starrung u. s. w. in den unteren Extremititen findet sich bei
einer grosseren Zahl der Kranken, zum Theil neben .den vor-
handenen reissenden Schmerzen, L. hatte im Anfange ein Gefiihl
von Eingeschlafensein der Arme; der Pat. der Beob, 7., bei dem
spiter -die Degeneration des Trigeminus constatirt- wurde, hatte ein
ausgesprochenes Kiltegefiibl in der rechten Backe; klagte bfter tiber
ein Gefiihl von Prickeln und Stechen in beiden Schidfen und in
der Mitie der Stirn. — Wie die Angaben iber subjective Em-
pfindungen -bei vielen der Kranken, nachdem einmal die psychischen
Storungen - ausgebrochen, nur mangelhaft waren, so verhilt es sich
auch mit den Angaben iber objective Tast~ und Schmerzensein-
driicke. Die Gewinnung eines Urtheils tber die Schmerz- und
Tastempfindung bei diesen Kranken ist eine der schwierigsten Auf-
gaben und oft ginzlich unlosbar; es gehdrt eben ein gewisses
Urtheil des Patienten dazu, damit er zwei Eindriicke mit einander
vergleichen und Angaben iiber den Grad der Empfindung machen
konne. , Diess Urtheil wird beeintriichtigt zuniichst durch grosse
Unaufmerksamkeit, durch Mangel an Gedichtniss, schwachsinnige
Gedankenarmuth, mangelhaftes Verkniipfen der  Vorstellun-
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gen, so dass der Paf., wenn man ihn iiber 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 iiber denseiben auf Befragen in’s Blaue gemacht
werden, eben nur um eine Antwort zu geben. Da auch psychisch
Gesunde mit hoebgradiger Anisthesie bei Versuchen zur Priifung
der Sensibilitit in Folge lebhafter Vorstellungen nicht selten be-
rithrt, gestochen n. s. w. zu sein glauben, wenn garnichts an der
betreffenden Hautstelle geschehen, (abgesehen von 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
Sensibilitit zu setzen ist. Dazu kommt, dass manehe dieser
Kranken, sobald man iberhaupt etwas mit ihnen vornimmt, als-
bald in eine weinerliche Stimmung gerathen, in welcher von einer
Prifung keine Rede mebr ist. In Zustinden tobsiichtiger Erre-
rung sind die Resultate der Untersuchung nicht weniger mangel-
haft, da hier einerseits die Aufmerksamkeit ganz durch den schnellen
Ablauf der herrschenden Vorstellungen verdringt wird, anderer-
seits das Gefilhl maasslos erhihter Kraft, welche bei den meisten
dieser maniakalisch erregten Patienten stark in den Vordergrund
trat, wohl Veranlassung zu ihrer Erklirung geben konnte, keinen
Schmerz zu fiiblen, auch wenn sie ihn in der That empfunden;
selbst die mit dem schmerzbaften Eindrucke entstehenden sogenann-,
ten Reflexbewegungen schienen mir bis zu einem gewissen Grade
in diesem Gefithle enormer Widerstandsfihigkeit von Individuen
haben unterdriickt werden zu konnen, welche in ruhigeren Augen-
blicken deutlich mit allen Zeichen des Schmerzes reagirten. Man
darf Uberhaupt 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 Beriihrungen u. s. w., ohne jedoch die
geringste Bewegung mit der betreffenden Extremitit zu machen.
Andere machten Reflexbewegungen, ohne dass sie, wie sie saglen,
Schmerz empfanden und ohne sonstige Zeichen eines solchen*).

*) Der Kranke B. reagirte zu einer Zeit durch starke Reflexbewegungen bei
Kitzeln der Fusssohlen; ob er Kitzelempfindung dabei hatte, war nicht fest-
zustellen.
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Es ist schwer zu sagen, in wie weit man jedesmal den betreffen-
den Angaben Glauben schenken durfte, ob z. B. im ersteren Falle,
bei fehlender Reflexbewegung, die Schmerzempfindung ' dennoch
die gewshnliche und normale war u. s. f. Es kommt ferner vor,
dass ein Blodsinniger sich gleichmissig passiv verhdlt bei schmerz-
haften Eindriicken auf die verschiedensten Korpertheile, das Gesicht
ebenso unempfindlich bleibt, wie Arme und Beine, nirgends
Reflexe ausgeltst werden — hier ist es unmiglich zu sagen, ob
wirklich ein Fehler der Sensibilitit vorhanden ist, in so fern man
darunter die Aufhebung der Leitung sensibler Eindriicke versteht,
oder ob der psychische Zustand die Perceptionen der Eindriicke
und die Reaction dagegen verhinderte. — Indess gelingt es doch
in manchen Fillen sich ein Urtheil zu bilden, wenn z. B. ein
Blodsinniger bei Stichen der Unterextremititen ganz passiv bleibt,
bei einem Stiche in den Arm dagegen das Gesicht schmerzhaft
verzieht, den Arm zurticknimmt und schreit (die Versuche natiir-
lich stets bei geschlossenen Augen angestellt), so darf man gewiss
einen Schluss auf Analgesie der Unterextremititen machen, die
Erregbarkeit der betreffenden Hautstellen filr Schmerz im normalen
Zustande als annihernd gleich vorausgesetzt. Werden Tastempfin-
dungen an den oberen Extremititen, am Riicken, Gesi¢ht u. s. w.
stets richtig angegeben, an den Unterextremitdten aber garnicht
oder schwankend und willkiibrlich, so ist ein &#hnlicher Schluss
in Betreff der Tastempfindung gerechtfertigt.

Eine Reihe von Kranken nun, deren psychischer Zustand zu
irgend einer Zeit eine geniigende Controlle fiir ihre Empfin-
dungen zullisst, oder bei denen man sich in der angefGhrien Weise
ither letztere ein Urtheil verschaffen konnte, zeigten Sensibili-
-tiitsstbrungen der unteren Extremitdten; in anderen Fillen ist
nichts bestimmtes eruirt, obgleich auch hier- bei einigen aus ander-
weitigen Umstdnden eine Abnahme der Sensibilitit nicht unwahr-
scheinlich war, bei anderen schien die Sensibilitit (wenigstens die
Schmerzempfindung) bis an’s -Ende erhalten (z. B. M. N). Die
Abnahme der Sensibilitit liess sich meist nur durech die Abnabhme
der Schmerzempfindung gegen Nadelstiche, Kneifen ete., eruiren,
wobei theils Nadelstiche zwar als solche aber nicht schmerzbaft,
theils als Beriihrung mit stumpfen Gegenstinden empfunden
wurden; in anderen Fillen liess sich zugleich eine Abnahme der
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Tastempfindung nachweisen (2,.3, A, 0); nicht selien wurden
Berithrungen mit dem Finger noch gut empfunden und richtig
localisirt, wiihrend gegen Schmerzenseindriicke (Nadelstiche) keine
Reaction erfolgte. Bemerkenswerth ist, dass bei K. eine Wieder-
kehr der Schmerzempfindung auf Nadelstiche (deutlich in der
Mimik sich #ussernd) kurz vor dem Tode beobachtet wurde, zu-
gleich mit einer Steigerung der Reflexerregbarkeit. Bei der Schwie-
rigkeit derartiger Untersuchungen an den uns beschiftigenden
Kranken musste man von einer ausgedehnteren Prifung des Gemein-
gefiihls nach anderer Richtung hin Abstand nehmen und sich an
den angefiihrten Resultaten geniigen lassen; bei dem Kranken D
ist noch bemerkt, dass er auch Beriihrungen von kaltem Metall
nicht empfand. Die oberen Extremitiiten zeigten bei mehreren
Kranken, die noch richtige Angaben zu machen im Stande schienen,
zur Zeit der Untersuchung keine merkliche Stérung der Sensibili-
tit (7, E, 0), bei anderen, die keine weitere Untersuchung zu-
liessen, machte sich wenigstens in so fern ein Unterschied gegen
die Unterextremititen geltend, als Stiche, die in letzteren nicht
als solche wahrgenommen, in den oberen Extremititen schmerz-
haft empfunden wurden, so z. B. bei C. Bemerkenswerth ist, dass
der Grad und die Ausdehnung der Gefiihlsabnahme zuweilen einem
Wechsel unterworfen schien, so z. B. bei A., der Kranke E. zeigte
zu manchen Zeiten keine Abnahme, vielleicht sogar eine Steigerung
der Sensibilitit der Unterextremititen gegen leicht schmerzhafte
Eindriicke, andere Male geringere Empfindlichkeit und schlechte
Localisation. Beide Kranke gehirten zu dieser Zeit nicht zu den
tief Blodsinnigen; wenn bei diesen etwas Aehnliches beobachtet
wurde, (wie z. B. bei C), so muss dahingestellt bleiben, in wie
weit die wechselnden Resultate auf Rechnung des psychischen
Zustandes kamen. Endlich geschah es, dass in den letzten Stadien
tfter weder von irgend einem Theile der Haut, noch von den
Schleimhiiuten aus Schmerzensiusserungen des Kranken hervor-
gebracht werden konnten; so ertrug namentlich der Kranke D,
wie an den iihrigen Korpertheilen, so auch in der Haut des Gesichts,
der Lippen und selbst Nasenschleimhaut tiefe Stiche ohne jede
Schmerzensiusserung. Es sei jedoch hierbei vorweg bemerkt, 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 {liber die Abnahme der Sensibilitlit der Wange machte,
welche sich nach dem Tode in der angegebenen Weise erklirte.
Bei dem sonst hochgradig blédsinnigen Kranken D war allerdings
noch eine gewisse Aufmerksamkeit bei diesen Versuchen vorhan-
den, aber wer mochte entscheiden, ob und welche psychische
Vorginge hemmend auf die Schmerzempfindung oder deren Ausse-
rung einwirkten? In Betreff des sogenannten ,Muskelsinnes® kann
ich nur anfiithren, dass viele Kranke, ehe sie im letzten Stadium
des Blddsinns sich befanden, jedenfalls auch eine richtige Vor-
stellung von der Lage ihrer Glieder zu einander hatten; in spiite-
ren Stadien liess sich schwer dariiber entscheiden und so z. B.
sechien D im April kein Bewusstsein davon zu haben, wihrend er
im Mai ricblige Angaben machte. Versuche iiber die sogenannte
electro-muskultre Sensibilitiit filbrten zu nichts- und sind meist
nicht erwihnt.

Schliesslich sei hier noch der sexuellen Empfindungen Erwih-
nung gethan. Im Beginn der Geistesstorung (vielleicht schon
vorher?) zeigte der Pat. Stoll einen unwidersieblichen Hang zur
Masturbation, den er auch ohne Riicksicht auf seine Umgebung
befriedigte. Eine Steigerung des Geschlechtstriebes wurde auch bei
dem Pat. der Beob. 1 bemerkt. Von den Kranken selbst war zu
der Zeit, als sie zur Beobachtung kamen, nicht viel tiber die be-
treffenden Funktionen zu erfahren und erschienen die Angaben der
Frauen Einzelner zu unsicher, als dass ein besonderer Werth dar-
auf gelegt werden konnte; bei D. wird mit Sicherbeit Impotenz
seit 5 Jahren vor seiner Aufnahme angegeben. .

Motilitit. Untere Extremititen: Unter den Kranken
befand sich einer (F.), welcher in einem bereits so vorgeriickten
Stadiam der Krankheit . aufgenommen wurde, dass er, aus dem
Betle genommen, kaum noch breitbeinig, mit nach vorn iiber ge-
beugtem Rumpf, zu stehen vermochte, ohne dass er jedoch, sei
es in Folge des ausserordentlich hohen Grades von Blddsinn, sei
es aus wirklicher Unfihigkeit, zum Gehen zu bewegen war. Bei
einem anderen Patienten (G.) wurden bei der Aufnahme keine Geh-
storungen oder anderweitige Motilitiitsstdrungen der Unterexiremi-
titen wahrgenommen, splter war bei seinem tobsiichtigen mit
grdsster Abmagerung und Marasmus verbundenen Zustande eine
genauere Beurtheilung nicht mbglich; die Verwandten jedoch hatten
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seit 2 Jahren einen unsicheren taumelnden Gang constatirt, sowie
das Auftreien plitzlicher Zuckungen in den Unterexiremititen (,,Hoch-
fliegen der Kniee*). Sein Tod erfolgte 2 Monate nach der Auf-
nahme, und es sei hier schon auf die bei der Aufnahme consta-
tirte Abwesenheit irgend wie hervortretender Motilititssidrungen
der Unterextremititen trotz der erheblichen nach dem Tode nach-
gewiesenen Affection der hinteren Riickenmarksstringe aufmerk-
sam gemacht: es scheint, als wenn der Ausbruch der tobsiichti-
gen Aufregung die Motilititsstérung nicht hat hervortreten lassen.
Von den ibrigen Kranken kounnen wir dann in Betreff der Motili-
titsstérungen der unteren Extremititen eine Gruppe zusammen-
fassen, zu denen A, B, C, D, E, O, P, 1, 2, 3 gehvren, bei wel-
chen sich zugleich nach dem Tode (O und P kamen nicht zur
Section) eine auf die Hinterstriinge beschriinkte Affection des Riicken-
marks zeigte. Bei diesen Kranken war das Stehen und Gehen
theils wihrend des ganzen zur Beobachtung gekommenen Krank-
heitsverlaufs, theils zeitweise, sehr charakteristisch. Die Patienten
standen und gingen vorwiegend sehr breitbeinig; das Gehen
selbst geschah bei Auswiirtsstellung des Fusses unter slarkem
Auftreten resp. Aufstampfen mit den Hacken, wobei die Beine hiiu-
fig weit vorgestreckt oder auch wohl mehr vorgeworfen wurden,
die Haltung des Kopfes und oberen Rumpfes ofi etwas nach vorn
{iber war: es entsprach dieser Gang mit einem Worte dem der
Tabiker®), wie er von Romberg geschildert. Indess veilor er
zeitweise sehr von den angefiihrten charakteristischen Eigenschaften:
das Vorwerfen der Beine und Stampfen mit den Hacken reducirte
sich auf eine blosse Steifigkeit im Gange, wobei das Kniegelenk wenig
gebeugt wurde, und auf ein einfach tappendes Aufsetzen des gan-
zen Fusses; dabei blieb der Gang etwas breitbeinig, wihrend kleine
Schritte genommen wurden (vgl. z. B. C. in den letzten Monaten).
Die Unsicherheit bestand fort, die Kranken taumelten leicht zur
Seite, die Beine kreuzten sich ©fter und namentlich trat beim
plotzlichen Stillstehen oder Umdrehen die Sidrung in einem Vor-
und Riickwirts-Balanciren stirker hervor, wihrend beim schnellen
Losgehen auf ein bestimmtes Ziel der Gang sicherer und fester
schien (C.). Nicht selten war eine Extremilit mehr betheiligt als

*) Nieht ,Tahetiker®, wie man unrichtig zu sagen pllegt.
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die andere; so wurde z. B. bei B. das linke Bein, an welchem
auch die Sensibilititsstérung stirker ausgeprigt schien, stiir-
ker vorgeworfen, bei C. das rechte und bei E. das linke stirker
und -tappender, mit geringerer Beugung im Kniegelenk und grisse-
rer Auswirtsstellung des Fusses aufgesetzt oder vorgeworfen. Der
Grad der Unsicherheit des Ganges war zu verschiedenen Zeiten
verschieden, ohne dass sich eine bestimmte Ursache dafiir auf-
finden liess. Am geringsten waren die objectiven Stérungen des
Ganges bei P. ausgepriigt, der aber selbst bereits lingere Zeit vor
der Aufnahme eine Abnahme seiner Fihigkeit bei Schlittschuhtibun-
gen und beim Tanzen bemerkt hatte und auf ebener Erde leicht
gestolpért war; auch sein Gang war, namentlich im Augenblicke
der Aufnahme, breitbeinig, mit den Hacken stirker auftretend, bei
schnellem Umdrehen wankend, hatte indess spiter bei leichter
Breitbeinigkeit nur etwas Steifes, das hiochstens bei darauf gerich-
teter besonderer Aufmerksamkeit auffiel. — Auch das Stehen der
Patienten war in den geringeren Graden der Stérung zum Theil
schon durch Breitbeinigkeit charakterisirt; das Aufstehen vom Stuhle
machte Mithe und geschah gern mit Hiilfe der Stiitze der Arme.
In hoheren Graden balancirte der Korper im Stehen vor- und riick-
wiirts, der Rumpf war vorn iiber geneigt und 6fter wurden Zuk-
kungen in einzelnen Muskelgruppen der Unterextremititen, nament-
lich der Wadenmuskeln, dabei wahrgenommen. Bei Allen trat vom
Anfange der Beobachtung an eine entschiedene Steigerung der Un-
sicherheit des Stehens bei geschlossenen Augen ein; einige
vermochten iiberhaupt unter solchen Umstinden nicht mehr zu
stehen, andere geriethen in starkes Hin- und Herschwanken, wih-
rend sie bei offenen Augen fest standen. Es zeigte sich dabei,
dass diese Erscheinungen geringer waren bei einer bequemen, na-
tiirlichen Position der Fiisse als bei dichtem Aneinanderstehen der-
selben, ja sogar in ersterem Falle oft micht beobachtet werden
konnten, wihrend in letzterem das Schwanken deutlich war; am
unbedeutendsten war es bei P., bei welchem auch die Gehstdruu-
gen am schwichsten hervortraten. Mehrfach konnte ich beobach-
ten, dass bei wiederholt hintereinander angesteliten Versuchen eine
gewisse Fertigkeit erlangt wurde, auch mit geschlossenen Augen
fester zu stehen, wie denn auch zeitweise ohne Einwirkung einer
nachweisbaren Ursache hierin eine entschiedene Besserung und
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Verschlechterung stattfand*). Einige Male (8. 0.) wurde constatirt,
dass, wenn man die Kranken nach oben, an die Decke, sehen
liess, kein, oder nur sehr geringes Schwanken einirat, wihrend
sie bei geschlossenen Augen umfielen. In der Betilage oder im
Sitzen wurden die Bewegungen der Unterexiremititen von einigen
gut und energisch ausgeflinrt, bei anderen, deren Gang dann zu-
gleich bereits hochgradige Storungen darbot, traten dabei unwill-
kithrliche, stossweise, ungeordnete Bewegungen auf (8.); bei B.
geschah diess besonders, wenn er bei geschlossenen Augen das
erhobene Knie senken wollte.

Einseitige Libmungen oder Paresen der Extremititen kamen
bei dieser Gruppe von Kranken nur als Folge epileptiformer An-
fille vor und sind bei Besprechung dieser beriicksichtigt (A. E.).
Etwas abweichend verhielt sich nur der hier noch speciell hervor-
zuhebende Pat. der 7. Beob. Anfangs war bei ihm ein Gefiibl
von Schwere und leichter Ermiidung der Beine hervorgetreten,
Ofter mit leichtem LZittern derselben verbunden; sein Gang war
Anfangs sehr breitbeinig und es machte den Eindruck, als ob er
nicht ganz Herr {iber seine Beine wire; spiter wurde das linke
Bein, welches er schon als das schwichere bezeichnet hatte, be-
vor diese Schwiiche sich objectiv markirte, stark nachgeschleppt.
Der Gang war bei geschlossenen Augen bei Weitem unsicherer.
Auch dieser Kranke hatte, wie die iibrigen, eine (bereits makrosko-
pisch sichtbare) ausgesprochene graue Degeneration der Hinter-
stringe. Sonst erschien bei den iibrigen die motorische Kraft —
abgesehen von der allerletzten Zeit der Krankheit — insofern un-
geschwiicht, als sie der Beugung und Streckung der Extremitiiten —
pamentlich im Kniegelenke gepriift — bedeutenden, nicht zu iiber-
windenden Widerstand entgegensetzen konnten., Indess schien ganz
zuletzt bei S. eine vollkommene Liihmung beider Unterextremititen
eingetreten zu sein, die, passiv erhoben, durch ihre eigene Schwere

*) Ein noch gegenwirlig in der Irren-Abtheilung befindlicher Kranker derselben
Art, bei welchem die Diagnose nicht zweifelhaft sein kann und bei dem
das Phinomen zu Anfang sebr stark ausgepriigt war, zeigt jetzt, nachdem
sein psychischer Zustand sich erheblich gebessert hat, mit geschlossenen
Fiissen und Augen nur noch eine Spur von Schwanken. Er war anfangs in
einem aufgeregt melancholisch - verwirrten Zustande und ist jetzt missig
schwachsinnig.
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einfach herabfielen und willkiihrlich nicht mehr bewegt werden zu
konnen schienen. Bei B. trat gegen das Ende eine Beugestellung
der Extremititen im Kniegelenke ein, wobei zugleich die moto-
rische Kraft wahrscheinlich eine Abnahme erlitt (der Pat. setzte
der Streckung nicht mehr den friilheren Widerstand entgegen), bis
dann eine Contractur in dem genannten Gelenke zur Entwicke-
lung kam. .

Mehrfach wurde Zucken einzelner Muskelgruppen der unteven
Extremitiiten im Gehen und Liegen bemerkt; bei S. bestanden zeit-
weise Zuckungen, wodurch der Fuss mit grosser Heftigkeit gegen
das Fussbrett des Bettes geschleudert wurde, bei E. stellte sich
der Fuss unter dem Gefiihle des Krampfes in Dorsalflexion.

Eine zweite Gruppe von Kranken umfasst H.-I. K. L. M.
N. Ich unterscheide sie — mit Riicksicht auf die Motilitdtssiorun-
gen der Unterextremititen — von den ersteren zuniichst aus dem
mehr negativen Grunde, dass bei ihnen der Gang niemals die ge-
schilderten charakteristischen Eigenschaften der ersten Gruppe dar-
bot, und sie bei geschlossenen Augen nicht schwankten. In Be-
treff der nach dem Tode gefundenen Riickenmarksaffection sei hier
vorweg bemerkt, dass bei dreien (K. L. N.) der hintere Abschnitt
der Seitenstriinge isolirt, bei dreien (H. I. M.) Seiten- und Hinter-
strlinge in gewissen Abschnitten des Riickenmarks erkrankt waren.
Bei dem Pat. K. war Anfangs der Gang vollkommen normal. Es
zeigte -sich nur eine leichte Unbeholfenheit und wurde bin und
wieder bemerkt, dass der Pat. den rechten Fuss um ein Weniges
ungeschickter und tappender aufselzte; im weiteren Verlaufe —
namentlich vachdem mehrfache Anfille von Schwindel mit Umsin-
ken eingetreten waren (vergl. epileptische Anfille) — wurde hiu-
fig, namentlich beim schnellen Gehen und bei Wendungen, das
rechte Bein deutlich nachgezogen; andere Male waren wieder keine
Andeutungen davon bemerkbar. Dabei blieb der Gang bis gegen
die allerletzte Zeit hin im Ganzen so wenig beeintrichtigt, dass
Pat. sogar noch in schnellem und sicherem Trabe gerade aus, den
Corridor entlang, auf und ab laufen konnte (November), ebenso
erschien die grobe Kraft der unteren Extremititen noch im Be-
ginne des Monats, in welchem er starb, in keiner' Weise beein-
triichtigt. Von einem Werfen der Beine zeigte sich nie eine Spur;
in der letzten Zeit wurde dfters Zucken und Zittern der Muskeln
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derselben wahrgenommen. Unsicherheit, ja Unmbglichkeit zu ste-
hen und zu gehen, zeigte sich erst ganz zuletat, als sich in Ver-
bindung mit einer fieberhaften Krankheit allgemeiner Collaps ein-
stellte. — Der Kranke L. ging zwar leicht breitbeinig, setzle auch
wohl den hinteren Theil des Fusses zuerst auf, jedoeh nicht in
ungewohnlicher Weise; erst kurze Zeit vor dem Tode zeigte sich
eine leichte Unsicherheit. Das Gleiche gilt von M., bei dem erst,
nachdem bei hochgradiger Abmagerung und beim Liegen im Bette
mit angezogenen Beinen sich Coniracturen eingestellt hatten, durch
leiztere das Stehen und Gehen behindert wurde, wiihrend es bis
dahin keine bemerkenswerthe Storung dargeboten hatte. Auch bei
J. erschien der Gang Anfangs natiirlich, nur dass Pat. etwas hastig
ging und zuweilen leicht wankte; beim Stehen mit dicht an einan-
der gesetzten Filssen trat leichtes Zitlern und Zucken in den Ober-
schenkel- und Waden-Muskeln ein. Spiter bot der Pat. in Betreff
der Art seines Gehens ein eigenthiimliches Bild dar: gewdhnlich
stirmte er in wilder zerfahrener Weise ginzlich verwirrt, lebhaft
gesticulirend, mit &Husserster Schunelligkeit herum, wobei sich eine
gewisse Unbeherrschtheit oder Ungeschicklichkeit der Bewegungen
zeigte, auch sah man, wie er hier und da das eine oder das an-
dere Bein unsicherer anzog, der Korper zuweilen nach dieser oder
jener Seite hin schwaukte, oder der Rumpt nach rechts etwas
iberhing. Forderte man den Pat. jedoch auf, ein Stiick ordentlich
zu gehen, so war der Gang sicherer und die betreffenden Erschei-
nungen tralen weniger hervor. Man empfing dabei immer den
Eindruck, als wenn die geistige Unbeherrschiheit und Zerfahren-
heit auch von Einfluss auf seine Bewegungen sei, und man es
nicht mit eigentlichen Motilititssidrungen zu thun habe. Von einem
charakteristischen Tabesgange, so wie von dauernden Paresen oder
Paralysen einer Extremitiit war nie die Rede; noch kurz vor sei-
nem Tode lief er mit schnellen Schritten, fast trippelnd, indem
er hauptsdchlich mit den Vorderfussen aufirat, herum, oft, wie es
schien aus Schwiche, laumelnd, aber ohne sonstige ausgesprochene
Motilititsstérungen. — Der Kranke H. haite, als ich ihn zuerst
sah, einen etwas steifen, holzernen, leicht breitbeinigen Gang,
aber ohne Werfen der Beine, ohne stirkeres Auftreten mit den
Hacken, und konnie noch gut und sicher Treppen herauf- und
heruntergehen. Auch spiter noch, bis kurz vor seinem Tode,
Archiv. f. pathol. Anat. Bd. XL. Tift, 1 u. 2, 16
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konnte er gut stehen und gehen, ging nur etwas breilbeinig und
schwankte bei Wendungen etwas zur Seite. — Der Kranke N. end-
lich zeigte weder in seinem Gange etwas Besonderes, noch sonst
irgend welche Motilititsstérungen der Extremititen.

Alle diese Kranken der zweiten Gruppe verhielten sich im
Gegensatze zu denen der ersten bei geschlossenen Augen wie mit
offenen, hichstens, dass hier und da beim Stehen mit geschlosse-
nen Augen einzelne ruckweise Coniractionen in den Muskeln des
Unterschenkels gleichsam ein leichtes Balanciren derselben, ohne
Bewegungen des Korpers selbst, sich stirker markirten.

Obere Exiremititen, Rumpf Einfache Bewegungen in
den verschiedenen Gelenken der oberen Extremitiiten wurden
gut und kriftig ausgefithrt, ein Urtheil tiber feinere und compli-
cirtere Bewegungen der Finger und Hinde war bei den meisten
Kranken ihres psychischen Leidens wegen nur schwer zu gewinnen.
Indess wurde mehrfach constaiirt, dass sie beim Halten des Loffels
und dem Einfiihren desselben in den Mund, so wie beim Zu-
knopfen der Kleidungsstiicke u. s. w. sich Husserst ungeschickt be-
nahmen, beim Knopfen z. B. unzweckmiissig mit den Fingern
herumsuchten, den Knopf fassten und wieder fahren liessen, ihn
mit beiden Hinden ergriffen und so einzuschieben versuchten, beim
Essen die Speisen ofter verschiitteten u. s. w., auch Zittern der
Hénde wurde dabei, mehr oder weniger stark, beobachtet. Ein-
mal (bei R) kam voriibergehende Contractur des rechten Armes
vor. Wo die motorische Kraft durch Hindedruck, Widerstand
gegen Flexion und Extension im Ellenbogengelenk gepriift werden
konnte, zeigte sie sich stets ohne merkliche Abschwiichung. Einige
Male (K, I, P, H) fand ein Tieferstehen der Schulter und Ueberhiingen
des Rumpfes nach links oder rechts statt. Bei R. zeigte sich vor-
iibergehend (beim Ausbruche des Grissendeliriums (31. October))
der Rumpf stark nach rechts und hinten tibergekriimmt, der Kopf
stark nach hinten gezogen, wobei die Sternocleidom. und Gucull.
stark contrahirt waren.

Gesichtsmuskeln. Die meisten Kranken hatten in den
spiiteren Stadien einen charakteristischen leeren blodsinnigen Ge-
sichtsausdruck mit schlaffen, hingenden Ziigen. Vielfach bestand
beim Sprechen mehr oder weniger starkes Zittern und Beben der
um den Mund gelegenen Muskelpartien, das besonders stark wurde



243

und oft in starke zuckende Bewegungen des ganzen Gesichts
sammt den Augenschliessmukeln iiberging beim Oeffnen des Mundes
und dem Hervorstrecken der Zunge. Erscheinungen von unvoll~
stindiger Libmung im Bereiche des Facialis waren selten und
dann wenig ausgeprigt, auch voriibergehend. Bei dem Kranken
der 7. Beobachtung hing der rechie Mundwinkel herab und war
die entsprechende Nasolabialfalie flacher, wihrend 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-
hilfte und des rechten Orbicul. palp., welche nach epileptiformen
Anfillen entstanden war, im Verlaufe weniger Tage; bei D. wmit
leichter linksseitiger Facialisparese hing das obere Augenlid der-
selben Seite stirker herab; ebenso bestand eine leichte linksseitige
Ptosis bei dem Kranken 1. Die Zunge ziiterte auffallend beim
Herausstrecken, auch wohl bei ihrer Lage in der Mundhdhle (B.)
und gerieth Ofter in heftige zuckende Bewegungen, ruckweises
Vorstrecken, Zuriickziehen und Seitenbewegungen, wenn der Patient
sie zeigen sollte, wobei dann der Mund zugleich krampfhaft aufge-
rissen wurde und gleichzeitiz das oben erwihnte Zittern und
Zucken der Gesichtsmuskeln eintrai. 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
Lihmung des Hypoglossus einer Seite. Die Abweichung fand mit
einer Ausnahme in allen Fillen nach rechts hin stait (wobei
ithrigens die Zunge auch nach der andern Seite hin bewegt werden
konnte); sollte hier zum Theil wenigstens eine in das Bereich des
physiologischen fallende Abweichung (Asymmetrie) zum Grunde
gelegen haben? bei M. bestand nur zeitweise ein leichtes Abweichen
der Spitze nach links, wihrend andere Male die Zunge wieder
gerade gefunden wurde. Die Schiefheit war jedenfalls immer eine
s0 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 Anfillen 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 leichter Facialparese links
war die Zunge gradé (D. Juni). Unmoglichkeit die Zunge {iber-
haupt hervorzustrecken bestand nur ganz vortibergehend nach den
epileptiformen Anfillen bei E. Die Sprache zeigte sich bei N. voll-
kommen normal, in einigen Fillen war sie eigenthiimlich schwerfillig,
schleppend, wie getragen, so dass man zweifelhaft sein konnte,
ob man es mit einer Sprachstérung als solcher zu thun habe, in
anderen Fillen bestand deutliches Stammeln (z. B. B, D, K, M,)
oder zeitweise. leichteres Anstossen (P.); der Patient G. soll im
Anfange namentlich R-Buchstaben nicht haben aussprechen konnén.
Anfallsweise und voriibergehend bestand vollstindige Sprach-
hemmung bei E., K. Die Stimme war beim Fortschritte der
Krankeit zuweilen niselnd oder meckernd; bei B. trat im ersten
Beginne der Erkrankung Verlust einer bisher vortrefflichen Tenor-
stimme ein¥). Gaumenbdgen und Zipfchen wurden nicht bei
allen Patienten untersucht; bei B., G., M. zeigte sich nichts be-
sonderes, die Uvula war grade, bei dem Patienter der 7. Béoback-
tung (mit rechtsseitiger Facialparese) war sie etwas nach rechts
geneigt, wihrend in den Gauimenbdgen kein Unterschied bestand.
Bei E. (mit den epileptiformen Anfillen und gleichfalls rechisseitiger
Facialparese) fand sich ein sehr geringes Tieferstehen des linken
Gaumenbogens und hatte die Raphe des Gaumensegels eine leichte
Convexittit nach rechts bei zweifelhafter Schiefheit der Uvula; die
Verdinderungen waren so gering, dass ihre pathologische Bedeutung
zweifelhaft blieb, zumal die Contraction der Gaumenbigen beider-
seits vollkommen normal war. Schluckbewegungen gingen
bei allen Patienten bis unmittelbar vor dem Tode gut von statten.
Endlich sei hier noch der eigenthiimlichen, durch Z&hneknirschen
sich 4ussernden, rhythmisch krampfhaften Bewegungen der Kau-
muskein bei B. und M. gedacht.

In den Augenmuskeln wurden wiihrend des Aufenthaltes
der Patienten in der Abtheilung jedenfalls keine ausgesprochenen
Libmungserscheinungen wahrgenommen; eine Priifung durch Doppel-
bilder schloss sich bei dem psychischen Zustande der meisten Pa-
tienten von selbst aus. Im Beginne der Erkrankung und Aufnahme

*) Das Gleiche wurde mir in einem anderen ihnlichen Falle berichtet, weicher
sich noch in der Abtheilung befindet.
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in die Charité wird Doppelsehen oder Schielen nur bei je einem
Kranken (C. und 1.) und zwar in sebr zweifelhafter Weise er-
wihnt, bestimmt ist Doppelsehen bei H. angegeben; bei Vielen
ward es ausdriicklich (es wurden Verwandte und die Patienten
selbst befragt) in Abrede gestellt. Die Pupillen zeigten in vielen
Fillen Differenzen, meist jedoch so minimale, dass kein zu grosser
Werth daraof gelegt werden darf. Es ergab sich theils die linke,
theils die rechle als die constant weitere; bei mehreren Patienten
wechselte das Verhiiltniss insofern, als von den zu einer Zeit
gleichen, mittelweiten und gut reagirenden Papillen zu einer andern
Zeit die eine oder die andere etwas weiter erschien (z. B. M., C.),
oder dass zwar Differenzen immer beobachtet wurden, jedoch der
Grund derselben abwechselnd in der grésseren Weite bald der
einen bald der andern lag, (wie bei D., E.; bei letzterem war die
linke constant weiter mit Avsnahme eines Tages unmittelbar nach
dem ersten Eintritte der epileptiformen Anfille am 8. Oectober).
Von einer eigentlichen Mydriasis war dabei nicht die Rede mit
Ausnahme des Patienten B., dessen rechte Pupille, namentlich bei
heller Beleuchtung, bedeutend weiter als die linke war und etwa
eine mittlere Weite (wie bei Oculomotoriusléhmungen) hatte,
wihrend die rechte sich so beweglich zeigte, dass sie bei Be~
schattung der Augen sogar noch etwas weiter wurde als die un-
verindert bleibende linke*). Auch bei dem Kranken der Beobach-
tung 2. war die linke ,erheblich weiter, eine genauere Unter-

*) Um festzustellen, ob bei Gleichheit oder Ungleichheit der Pupillen die eine
auch triiger reagirt, sind natiirlich stets Versuche bei verschiedener Beleuch-
tung anzustellen; es kann z, B. vorkommen, dass die Pupillen bei einer ge-
wissen mittleren Beleuchtung gleich sind, wihrend bei Beschattung die eine
sich stirker erweitert oder bei hellerer Beleuchtung stirker zusammenzieht
als die andere. Es kommt indess auch vor, dass bei Ungleichheit der Pupil-
len die relative Differenz bei den verschiedenen Beleuchtungen dieselbe bleibt,
von einer schlechteren Reaction der einen oder anderen nicht fiiglich ge-
sprochen werden kann, zumal wenn beide im Verhiltniss zur Belenchtung
eine innerhalb der physiologischen Grenzen liegende Weite haben. Bei den
meisten Kranken wuarde mit Riicksicht hierauf untersucht. — Dass die oben
erwihnte Starrheit und Erweiterung der Pupille bei B. mit einer Affection
des Sehapparats selbst im Zusammenhange gestanden habe, muss als mdglich
zugegeben werden, da er nicht darauf hin untersucht werden konnte; Atrophie
des Opticus fand sich jedoch nicht bei der Section.
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suchung konnte jedoch damals nicht gemacht werden. Bei dem
Patienten D. bestand bei einem allerdings minimalen Wechsel in der
Grosse zugleich ein fast absoluter Mangel von Contractionsfihigkeit der
Iris; dhnlich bei K.; beide Patienten hatten ziemlich enge Pupillen,
jedoch nicht die bei anderen Kranken bfter zu beobachtenden
charakteristisch punktférmigen. Bei 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
weiter bald enger als die andere (D.)

Incontinenz der Blase (bei D. floss bei jedem Schritte Urin
ab) oder Retention war eine sehr gewthuliche Erscheinung, die
in vielen Fillen unzweifelhaft nicht bloss auf einem blédsinnigen
Zustande als solchen beruhte, wihrend letzterer allerdings fiir
die Verunreinigung mit Koth meistentheils zu beschuldigen war. —
Tenesmus bildete eine hervorragende Krankheitserscheinung bei A,

Epilepti- und apoplectiforme (paralytische) An-
fille. Anfille von pldizlicher Storung der Motilitit (Krimpfe, Lih-
mungen), gewdhnlich mit, einige Male aber auch ohne Verlust
des Bewusstseins, wurden theils selbst beobachiet, theils berich-
tet bei 8 Kranken (A. C. E. J. K. M,, 2. 3.). Diese Anfille lassen
sich scheiden 1) in solche, bei denen das Bewusstsein aufgehoben
ist und Krampf im Bereiche der Gesichtsmuskeln und anderer
Muskelgruppen ‘besteht; 2) in solche, von Schwindel oder von
plotzlichem Umsinken ohne Verlust des Bewusstseins und ohne
Krimpfe, aber theilweise mit unmittelbar daran sich anreihenden
Motilititsstérungen. Am h#dufigsten waren die Anfille ad 1; sie fan-
den sich bei A. C. E. J.,, 2. 3. Genauer beobachtet ist eine Reihe
derselben bei C. E. und A. Betrachten wir zundchst die des C.,
welche am 2. Februar, Vormittags 11/, Ubr, ihren Anfang nahmen.
Als man den Pat. zur Beobachtung bekam, sab man zunichst unter
Trismus eine krampfhafte Drehung und Biegung des Kopfes nach
links eintreten bei tonischem Kampfe im linken Facial. (Orbicul.);
dieser tonische Krampf l0st sich alsbald unter heftigen Zuckungen
im Bereiche des ganzen linken Facialis, wihrend starker Trismus
fortbesteht. Die Zuckungen horen nun allmdhlich auf, das linke
Auge Offnet sich, der Mund hort auf nach links hinliber gezerrt
zu werden, der vorher fest nach links gestellte Kopf wird beweg-
lich, es tritt unter tiefen, schnarchenden, stertordsen 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 und es tritt ganz
in der beschriebenen Weise der Facialiskrampf, erst als tonischer
Krampf, dann in Zuckungen iibergehend, rechts ein; der Krampf
endet unter Zuriicksinken des Kopfes nach links, worauf nach kur-
zer Pause die Erscheinungen mit krampfhafter Drehung des Kopfes
nach rechts im rechten Facial. wieder beginnen und mit Zuriick-
sinken des Kopfes nach links schliessen. »Wihrend also zuerst ein
Wechsel im Krampfe des rechten und linken Facial. und den ent-
sprechenden Halsmuskeln beobachtet wurde, trat der Krampf spi-
ter nur rechts auf, indem er durch die krampfhafte Drehung des
Kopfes und der Bulbi nach rechis eingeleitet wurde. Das Zuriick-
wenden nach links hatte dabei den Charakter einer einfachen Dreh-
bewegung, nicht den eines wirklichen Krampfes. In den Nach-
mittagsstunden desselben Tages sehen wir jedoch die Erscheinun-
gen auch wieder links auftreten, wobei sich sogar auch in den
Intervallen Zuckungen des linken Mundwinkels und der linken
Halsmuskulatur fixirt hatten, wihrend der Kopf eine Drehung nach
rechts beibehielt. Auch am 3. Februar traten vorwaltend Kriimpfe
im linken Facialis auf, theils anfallsweise, theils continuirlicher,
wobei auch Hals- und Zungenmuskeln sich betheiligen. Der Kopf
behielt dabei die Lage nach rechts hiniiber. Aehnlich in den fol-
genden Tagen. Bei diesen Anfillen betheiligten sich nun auch die
Extremititen und zwar zunichst anscheinend in ziemlich unregel-
missiger Weise und beiderseits, indem sie sich theils beugten,
theils streckten, von der Beugung in die Streckung wieder iiber-
gingen und umgekehrt, oder in Zuckungen geriethen; einmal (2. Fe-
bruar, 5 Uhr) wurden synchronischc Zuckungen des gestreckt lie-
genden linken Armes bei den Krdmpfen im linken Facialis gesehen,
auch bestanden am 6. Februar (11 Uhr) leichte Zuckungen aus-
schliesslich in diesem Arme bei Krdmpfen des linken Facialis;
unter Beugung des Armes horten die Zuckungen dann in ihm auf.
In Betreff des zeitlichen Eintritts der Zuckungen konnte man zu-
weilen beobachten, dass die krampfhaften Beugungen der Extremi-
titen eintraten, nachdem bereits die Drehung des Kopfes und der
Bulbi, so wie der Facialiskrampf begonnen hatten, jedoch nicht
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immer; dabei schien es trotz aller Unregelmissigkeit der beglei-
tenden krampfhaften Beugungen und Streckungen der Extremititen,
als wenn Beugung einer oberen mit Streckung der gleichnamigen
unteren Extremitdit und umgekebrt in einem gewissen Wechselver-
verhiltnisse stinde. In Betreff der librigen Erscheinungen dieser
Anfille, unter denen namentlich auch Krimpfe der Respirations-
muskeln und starke Cyanose beobachtet wurden, verweise ich auf
die Krankengeschichte setbst: hier will ich nur noch hervorheben
das eigenthiimliche, in ruckweisen Bewegungen erfolgende Aufrich-
ten des Rumpfes mit Dezehung um seine Lingsachse nach rechts
bei Drehung des Kopfes nach der gleichen Seite hin, am 3. Fe-
bruar (b Uhr), ein Vorgang, der lebhaft an wirkliche Drehbewe-
gungen erinnerte *);- vgl. auch den ‘5. Februar (5 Uhr). — Von
dem Pat. A. wird ein Anfall genauer berichtet, von abwechselnd
tonischen und klonischen Krdmpfen der beiderseitigen Extremititen,
jedoch stirker an den linken; beim Nachlass der heftigen Convul-
sionen bestanden noch leichte Krimpfe fast ausschliesslich in der
linken Korperhiifte: die linke Gesichtshilfte zuckte anhaltend, das
linke Auge offnete und schloss sich abwechselnd, wiihrend das
rechte unbeweglich und weit offen stand und die ganze rechte
Gesichtshilfte starr und ruhig war; ebenso fanden in einem fort
leichte Zuckungen des linken Armes und Beines statt. Den Tag
iiber wechselten zwdslf Anfille von grosster Heftigkeit mit diesen
leichteren fast ununterbrochen fortdauernden Zuckungen und nur
selten trat fiir einige Minuten vollkommene Ruhe ein. — Spiiter,
im November 1864 erschienen wieder Krimpfe der linken Extre-
mititen und der linken Halsmuskulatur, welche sich im Dezember
wiederbolten. Im Januar traten fibrillire und im Mirz stirkere
Zuckungen auf, namentlich links, wobei zum Theil der Kopf nach
links und die linke Schulter in die Hthe gezogen wurde. Die
Krimpfe dehnten sich dann spiiter auch auf das Zwerchfell ans
und belistigten besonders durch den Singunltus, den sie erzeugten,
Ob sie bis zuletzt vorwiegend links waren, gebt aus den Mitthei-
lungen nicht deutlich hervor. — Die Anfille des Pat. E. bestanden
vorwiegend in Facialiskriimpfen; sie betrafen hier, so weit sie be-

*) Ich habe bei Paralytikern, welche sich ausserhalb des Bettes befanden, nach
epileptiformen Anfillen Bewegungen mit dem Charakter der Manégebewegungen
heobachtet, ohne dass nach dem Tode eine Heerderkrankung gefunden warde.
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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 constanten 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 Extremititen wurde dabei nur ein Flexionskrampf im
rechten Ellenbogengelenk gesehen (10. 14. October), ferner sind
einmal zuckende Bewegungen des linken Armes beobachtet worden
(12. October). Pat. hatte eine grosse Anzahl von Anfillen, die
drztlicherseits nicht beobachtet werden konnten. Sowohl bei ihm,
wie bei C., traten sie zum Theil in einer Weise auf,  die man
als Anfille -coup sur coup bezeichnen kinnte, Tage und Nichte
hindurch mit kaum nennenswerthen Inlervallen und bei Fortdauer
vollkommener Bewusstlosigkeit, oder eines hochgradig benommenen
Zustandes, wobei der Urin unwillkiihrlich abging, oder die Blase
bei der stirksten Fiillung nicht entleert wurde. Als niichste Folge
auf motorischem Gebiete sehen wir zuniichst bei E. Verlust oder
hochgradige Storung des Articulationsvermdgens der Zunge und
Paresen auftreten. Am 8. October hatte E. die ersten, die weilere
Reibe einleitenden Anfille gehabt, nach denen bereits Andeutun-
gen rechisseitiger Facialisparese (unvollkommener Schluss des
rechten Auges) und geringere Empfindlichkeit des rechten Beins
gegen Nadelstiche bemerkt wurden; er war danach den Tag iiber
sopords gewesen, am 9. hatte sich hochgradige Sprachstdrung ge-
zeigt, am 11. (Andeutungen von Aphasie?) constatirte man, nach
weiteren Anfillen, eine Schwiche des rechten Armes und Beines,
welches letztere bei Gehversuchen leicht nachgezogen wurde. Am
12. bemerkte man deutliche rechisseitige Facialisparese und Schief-
heit der Zunge nach rechts bei Fortbestehen der Sprachstérung
und der Hemiparese. Nach Aufhtren der Awnfille (vom 16. ab)
bessert sich die Sprache schnell, verschlechtert sich nur am 19.
wieder (nach einem mnicht beobachteten Anfalle?), die Facialispa-
rese schwindet fast ganz, das rechie Bein dagegen wird bis zu
dem bald darauf erfolgenden Tode nachgeschleift. Es ist zu be-
merken, dass die Parese des Facialis sowohl wie auch die der
Extremititen die Seite betraf, welche der Sitz des Facialiskrampfes
gewesen und nach welcher hin die Drehung des Kopfes erfolgt
war. — Bei dem Pat. C., der vom Beginne der Anfille, am 2. Fe-
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bruar, ab bis zu seinem Tode (6. Februar) andauernd bewusstlos
war, ist ither Lihmungszustinde, durch die Anfille hervorgebracht,
nicht viel zu sagen. Man sieht indess doch Andeutungen von 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-
hilfte (?) (2. Februar). Beachtenswerth ist hierbei, dass auch die
Facialiskrimpfe im weiteren Verlaufe vorwiegend links ersehienen und
auch in den Intervallen zwisehen den Anfillen bemerki wurden.
Zugleich ist darauf anfmerksam zu machen, dass auch der linke
Arm sich in einem Schwiichezustande zu befinden schien, da Pat.
einerseits nur mit dem rechten greifende Bewegungen machte
(3. Februar), theils auch spiter der linke Arm emporgehoben
schlaft herabfiel, wiihrend der rechie langsamer heruntersank (5. Fe-
bruar Morgens); es wiirde diess den in diesem Arme bei den links-
seitigen Facialiskrimpfen 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 Korperhilfte vorwaltend betheiligt war, Pat.
sich nur der rechten Hand bedienen konnte, wihrend die linke
ganz unbeweglich war (20. 21.) und der Korper nach links hin-
iiberhing (22.). Es ist diess um so hemeikenswerlher, als vorher
der rechte Arm der gelihmte war (s. 5. December 1863), der
nunmehr, nach den erwihnten vorwaltend linksseitigen Anfillen, sich
gebessert hatte, withrend die Lihmung auf den linken iiberge-
gangen war (s. 19. April). Spiter, im November, traten von Neuem
Zuckungen vorwiegend in der linken Korperhilfte auf; ob sie bis
zum Mai, wo man ein Ueberhiingen nach rechts bemerkte, vor-
wiegend auf der linken Seite forthestanden, geht aus der Kran-
kengeschichte nicht mit Gewissheit hervor.

Die Anfidlle der 2. Kategorie — bestehend in plotzlichem
Schwindel oder in Hinsinken zum Theil mit zum Theil ohne Schwin-
delgefiihl und Benommenheit, ohne vollkommenen Verlust des Be-
wusstseins und ohne Krémpfe, jedoch zam Theil unmittelbar ge-
folgt von Motilitiitsstorungen — zeigten sich namentlich bei den
Kranken K. und M., einmal auch bei E. — K. hatte bereits vor
seiner Aufnahme nach seiner Erziihlung Schwindelanfille gehabt,
bei denen er sich anhalten musste, um nichf umzufallen. Wihrend
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der Beobachtung in der Charité selbst ereignete es sich mehrere
Male, dass er theils plotzlich vom Stuhle herabsank, theils, wenn
er aufstehen wollte, mit einem Male dazu ausser Stande war, oder
dass er beim Umkleiden umfiel u. s. w. Jedesmal erschien er bei
diesen Zufillen stark benommen, so dass er kaum verstand, was
man mit ihm sprach, ohne jedoch dabei bewusstlos zu sein. Bei
einem ersten solchen Anfalle (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 Lihmung des rechten Beins
die unmitielbare Folge. Wihrend nun in der Folge auch ohne
solche Anfille eine Husserst geringe Motilitlitsstérung des rechten
Beins in so fern hervortrat, als Pat. beim raschen Gehen den
rechten Fuss zuweilen etwas tappend und unbeholfen aufsetzte,
so schien doch immer durch die spiteren Anfille selbst jedes-
mal noch eine stirkere Beeintrichtigung der betreffenden Extremi-
tit, wie des Ganges Uberhaupt, stattzufinden, (August, October).
Zugleich war nach diesen Anfillen die Sprache unvergleichlich
schlechter als gewdhnlich, schien zuerst oft ganz aufgehoben, resti-
tuirte sich aber nach einem oder ein paar Tagen wieder ziemlich
bis zu dem vorher vorhandenen Grade. Schliesslich mache ich
bei diesem Kranken noch darauf aufmerksam, dass die eigenthiim-
liche Korperhaltung (31. Oct.) wahrscheinlich auch als Folge eines
solchen Anfalles anzusehen ist, mit dem auch wohl der gleichzei-
tige plotzliche Ausbruch des Grissendeliriums im Zusammenhange
steht. — Bei dem Kranken M. wurden zwar in der Abtheilung
selbst Anfille nicht beobachtet, indess wird aus der Zeit vor seiner
Aufnahme berichtet, dass er, wihrend er im Uebrigen sicher ging,
oft urpldtzlich zusammengesunken sei (nach riickwiirts, oder nach
links und rickwiirts)) ohne, wie es scheint, dabei das Bewusst-
sein zu verlieren, da er sofort wieder aufstand und weiter ging.
Motorische Storungen in unmittelbarem Anschluss an diese An-
fille wurden nicht bemerkt. Ein leichter Schwindelanfall, der von
einer Schwiche der rechten oberen Extremitit, von schlechterem
Gange und von Ptosis des linken oberen Augenlides (?) gefolgt
war, wurde auch bei dem Kranken E., welcher spiiter die schon
erwdhnien Anfille von Facialiskriimpfen etc. hatte, in einer friihe-
ren Zeit (Mai) beobachtet. Schliesslich sei noch erwihnt, dass
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bei dem Kranken J. vor sciner Aufnahme ein (nicht niher beschrie-
bener, aber jedenfalls ohne Verlust des Bewusstseins stattgehabter)
Anfall beobachtet-wurde, wobei ihm plitzlich und voriibergehend
die ganze linke Seite einschlief.

Betrachten wir nun die Zeit des Auftretens dieser Anfille, sei
es, dass sie zu denen der ersten oder zweiten Art zu rechnen
sind, mit Riicksicht auf den Verlauf der Geistesstérung, so ergibt
sich Folgendes: Bei C. ist ein Anfall von Bewusstlosigkeit mit Con-
vulsionen schon sehr frith aufgetreten, bevor eine Geislesstorung
fifr die Umgebung deutlich ausgepriigt war, und scheint dann gleich-
sam der Ausgangspunkt flir letztere geworden zu sein; der Pat.
war danach 6 Tage ohne Bewusstsein, delirirte heftig, kam dann
wieder zu sich, konnte aber in der Folge nicht wmebr in der ge-
wohnten Weise arbeiten, da er sich immer ,wuschig® im Kopfe
fiihlte und Alles verkehrt machte. Derselbe Pat. wurde dann nach
einer ldngeren Dauer der Geistesstérung von einer Reihe fast un-
unterbrochen sich folgender epileptiformer Anfille ergriffen, an
denen er zu Grunde ging. Auch bei dem Kranken der Beobach-
tung 2. wird ein epileptiformer Anfall als Ausgangspunkt der Geistes-
storung angegeben, da er seitdem reizbarer, heftiger wurde und
oft in ganz ungewshnliche Aufregung gerieth. Dasselbe gilt von
der Beobachtung 1. des Pat. Zeiske, der, bevor man an eine Geistes-
storung dachie, mehrere Schwindelanfille hatte, bei denen er um-
sank. Ebenso wurden bei E. Spuren von Geistesstdrung entdeckt,
erst nachdem er zuvor einen Anfall mit starker nachfolgender
Sprachstérung tiberstanden. Ob etwa hier sowohl wie in den vo-
rigen Fillen bei sachgemisser Aufmerksamkeit und Usntersuchung
nicht vielleicht schon vorher Anfinge psychischer StSrung hiitten
constatirt werden kbnnen, diirfte schwer zu bestimmen scin; der
leichte Anfall bei J. mit Einschlafen einer Korperhiilfte trat zwar
auch im Anfange auf, indess waren bereits deutliche Zeichen eines
abnormen psychischen Zustandes vorhanden; jedenfalls ist eine Ein-
wirkung dieser fritheren Anfille auf die psychische Sphire unver-
kennbar. In diesen Fillen von E. und J. traten im weiteren Krank-
heitsverlaufe anderweitige Anfille von Convulsionen mit Bewusst-
losigkeit auf; die von E. sind oben bereits ausfihrlicher besprochen
und fithrien zum Tode, ein Anfall von J. ist am 26. April beschrie-
ben. Bei A., so wie bei dem Pat. der 3. Beobachtung und bei K.
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traten Anfille erst im spiiteren Verlaufe der Geistessidrung ein,
zum Theil (s. die Krankengeschichte 3.) mil sehr schneller Ver-
schlechterung des psychischen Zustandes; bei K. sind zwar die An-
fille scheinbar auch frith und zu Anfange eingetreten, indess war
er doch bei seiner Aufnahme, der sie kurz vorangegangen sein
sollerr, bereits ziemlich hochgradig blodsinnig. Die Anfille von
plotzlichem Zusammensinken bei M. wurden im Beginne der Er-
krankung beobachtet, -nachdem Kopfschmerzen, Stottern und ein
allgemeiner, nicht niher bekannter, Krankheitszustand voraufgegan-
gen war.

Betrachten wir die Anfille mit Riicksicht auf ibr zeitliches
Verhiltniss zu der Riickenmarkserkrankung, so bestanden Erschei-
nongen, die als Symptome der letzteren zu deuten sind (reissende
Schmerzen in-den unteren Extremititen oder Motilititsstérungen
derselben) bereits bei Allen, mit Ausnahme von J., K. und M.,
wo die Riickenmarkserkrankung iiberhaupt nicht, auch nicht spiter,
aus den Symptomen zu diagnosticiren war. Alle Diejenigen, welche
Anfille der ersten Kategorie (Krdmpfe mit Bewusstlosigkeit) hatten,
litten an einer isolirten Affection der Hinterstringe, und einer (J.)
in Verbindung mif Affection der Seitensiringe. Diejenigen, bei
denen die Anfille als solche wesentlich bloss in einem Umsinken
bestanden (K, M.), hatten eine Affection der Seitenstriinge isolirt
oder in Combination mit Affection eines Abschnittes der Hin-
terstringe.

Den ersten Beginn der Sprachstdrung und das zeitliche Ver-
hiltniss ibres Eintrittes zu dem der Rickenmarkserkrankung und
der Geistesstérung genau zu constatiren, bin ich bei der Mehr-
zahl der Kranken ausser Stande. Ziehe ich den Zeitpunkt der Auf-
nahme in die Charité in Betracht, so zihle ich 10, bei denen be-
reits geringere oder hthere Grade von Sprachstérung bestanden.
Im Aligemeinen scheint mir die Sprachstérung da, wo eine Riicken-
marksaffection (Erkrankung der Hinterstringe) sich deutlich durch
Symptome wihrend des Lebens zu erkennen gegeben hatte, erst
nach einer lingeren Dauer derselben und in Begleitung der psy-
chischen Storung aufgetreten zu sein. In den Fillen, wo die Riicken-
markserkrankung (Affection der Seitenstriinge, isolirt oder in Com-
bination mit einem Abschnitte der Hinterstringe) sich nicht durch
charakieristische Erscheinungen verrieth, bestand theils friih be-
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deutende Sprachstorung (K. M.), theils blieb sie bis zum Tode
unbedeutend, zweifelhaft, oder ganz fehlend (wie bei N.).
Trophische Stérungen und Functionsstérungen an-
derer Organe. Erwihnenswerth ist die Angabe, dass Einige
(B. 0.) im Beginne der Erkrankung sehr starken allgemeinen
Schweiss hatten; dieselbe Erscheinung habe ich, seitdem ich. dar-
auf achtete, bei anderen Patienten, die hier nicht mit aufgefiihrt
sind, wiedergefunden. Um Tuberculose handelt es sich weder in
diesen noch in jenen Fillen. Die meisten Kranken zélgten mit
dem Fortschreiten der Krankheit eine zunehmende, in einigen Fillen
excessive Abmagerung, bei Einigen indess bestand wihrend linge-
rer Zeit noch ein leidiich guter Ernihrungszustand. Wenn der
Tod nichi durch anderweitige Ereignisse inzwischen erfolgte, so
trat trotz reichlicher Nahrungsaufnahme aliméblich ein zum Tode
fiithrender Zustand ein, Marasmus mit Neigung zu brandigem De-
cubitus; letzterer entwickelte sich sogar in einem Falle (J.) rapide
im Verlaufe eines Tages; bei S. hatte sich durch Aufliegen des
Fusses auch an diesem ein mit Nekrose des Knochens verbundenes
Decubitusgeschwiir entwickelt. Einige Male kamen phlegmondse
Entziindungen, zum Theil wohl durch Trauma lgedingt, vor, auch
hier und da Entwickelung vorn Furunkeln. Besonders interessant ist
A., welcher gegen das Ende der Krankheit eine Eruption von Pur-
pura haemorrhagica bekam. Schon friiher war bei ihm eine auf-
fallende Abschilferung der Epidermis beobachtet worden, ausserdem
hatte er frither mehrfach Blutungen aus der Harnrobre, dem After
und der Nase gehabt, ferner wird angegeben, dass er einen eigen-
thiimlichen unvertilgbaren Geruch entwickelte. Wenn wir auch von
Letzterem abstrahiren, da er vielleicht nur durch die irotz der
sorgfiltigsten Pflege nicht zu beseitigende hartniickige Unreinlich-
keit erzeugt sein konnte, so haben wir hier doch eine Reihe von
Erscheinungen, die man pach den gewthnlichen Begriffen auf eine
Hseptische“ Beschaffenheit des Blutes zuriickzufiihren geneigt sein
wird. Sehr interressant ist es, dass der Ausbruch der Purpura
auf der zuletzt gelihmt gewesenen linken Seite erfolgte, Anfangs
(13. April 1865) vorwaltend auf der Dorsalseite des Vorderarms;
eine weitere Eruption am 30. April erfolgte gleichfalls auf den lin-
ken Arm und auf die linke Thoraxhilfte, eine weitere am 7. Mai
auf den linken Unterschenkel. Am 9. Mai friih wurde Pat. todt im
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Bette gefunden, wobei die Haut der linken Korperhilfte sich livide
gelirbt zeigte und beim Entkleiden in einzelnen Fetzen abging.
Bei der Section fand ich die Purpuraflecke auf beiden Korperhalf-
ten verbreitet. — Es ist diess das einzige Mal, dass dergleichen
Erscheinungen, die auf eine tiefere Blut- oder Gefdsserkrankung
deuten, bei unseren Kranken beobachtet sind und ist gerade die-
ser Fall, wie aus der Krankengeschichte hervorgeht, auch in Be-
treff der iibrigen Krankheitserscheinungen vielfach merkwiirdig.

Das linksseitige Othimatom des Pat. D. bin ich geneigt,
einfach auf Trauma zuriickzufiithren; wenigstens ist es sicher und
habe ich es selbst oft gesehen, dass der Pat. beim Umdrehen
u. s. w. hiufig mit dem Kopfe stark gegen die hilzernen Seiten-
wiinde seines etwas verlieften Betles anschlug, ohne irgend nur
darauf zu achten oder Schmerz zu empfinden; am anderen Ohre
wurden dann auch dem entsprechend einfache Sugillationen be-
obachtet (Mai). Das Othimatom unterschied sich in Nichts von
den gewbhnlichen; Knorpelgeschwiilste, Verdickungen des Knor-
pels etc. fanden sich nicht, auch nicht an dem anderen Ohre. Ein
kleines rechisseitiges Othiimatom trat auch, ohne nachweisbare Ur-
sache, bei M. auf. An den Augen sah man in zwei Fillen (H. L.)
Andeutungen von Exophthalmus, es bestanden jedoch keine Zeichen
von wirklichem Morb. Basedow. Affectionen anderer Organe, die
mit der Krankheit im wesentlichen Zusammenhange gestanden und
ihren Verlauf erheblich beeinflusst bitten, sind nicht aufzufiihren.
Der Pat. A. scheint (abgesehen von der Blutung) eine Darmaffec-
tion iiberstanden zu haben, da ihm ofter ,,grossere Mengen Schleim
und Schleimhautfetzen“ (?) abgegangen sein sollen; auch litt er
in hoherem Grade als auch wohl andere an chron. Stuhlverstopfung.
Hervorheben will ich noch, dass, so oft auch (incl. der Anfille)
untersucht wurde, Zucker oder Eiweiss niemals im Urin gefunden
wurde.

Aetiologie.

Hereditdt. Unter den 19 der Betrachtung unterzogenen
Kranken wird das Vorkommen von Geisteskrankheiten in der Fa-
milie bei 8 positiv in Abrede gestellt, bei 4 sind die betreffenden
Verhiltnisse unbekannt geblieben, bei einem (F.) muss das Irrsein
des Bruders auf eine traumatische Ursache zuriickgeflihrt werden,



256

bei 5 dagegen (A., B., C., H., 0.) ist eine hereditire Anlage zur
Geistesstorung um so mehr anzunehmen, als jedesmal psychische
Erkrankung mehrerer, zum Theil der nichsten Familienmitglieder
angegeben wird; eine Ausnahme hiervon macht nur 0., bei dem
sich nur Erkrankung einer Tante nachweisen lisst. In Betreff
einer hereditiren Anlage zu anderen Nerven-, resp. Riickenmarks-
krankheiten lisst sich nur in einigen Fillen etwas sagen, da die
Ermittlung hieritber nicht tberall mit gleicher Sorgfalt angestellt
werden konnte. Von besonderem Interesse ist der Fall B: ein
Bruder dieses Kranken war psychisch gesttrt gewesen und wieder
genesen, ein anderer klagte seit einiger Zeit ilber Schwiche der
Beine, ein dritter (der diese Angabe machte) wolite gleichfalls
zuweilen Schwiche in den Beinen gespitrt haben und erschien
hypochondrisch (?), indem er Impotenz herannahen filhlte, ein
vierter Bruder ist gesund, jedoch eine Schwester des Vaters geistes-
krank; der Pat. N. hatte eine epileptische Mutter. Dass einige
Kranke von je her eigenthiimliche Charaktereigenschaften zeig-
ten, ist bereits friher erwihut; bei G. waren in der Kindheit
epileptische Anfille vorhanden gewesen. Anstrengungen und
Strapazen waren moglicherweise von Einfluss bei zweien (1., M.),
Excesse in Venere, vielleicht im Vereine mit Strapazen, gleich-
falls bei einem (F.), Syphilis ist mit geniigender Sicherheit (wie-
wohl " einige Kranken in frither Zeit einmal inficirt waren) bei
Keinem zu beschuldigen, am ehesten noch bei 7. Letzterer selbst
dagegen, so wie D. und der Patient der Beob., 2. filhrten mit
grosser Bestimmtheit den Beginn der Erscheinungen der Riicken-
marksaffection auf eine einmalige starke Erkiiltung zuriick, wihrend
andere zwar auch Erkiiltung beschuldigen, aber in unbestimmterer
Weise; bei den drei oben erwihnten war eine hereditire Anlage
zu Geistes- oder Nervenkrankheiten nicht nachgewiesen. Schliess-
lich sei unoch erwihnt, dass in dem Falle O. Vater und Bruder
des Patienten an Anfillen wirklicher Gicht litten.

S@mmtliche Fille betrafen Minner; es sind zwar auf der
Frauenabtheilung wihrend der Zeit dieser Beobachtung mehrere
Fille von entschiedenem sogenannten paralytischen Irresein vorge-
kommen, indess nicht bis zum Tode verfolgt worden. Einen Fall,
wo bei Lebzeiten ein charakterislischer Tabesgang auf die Riicken-
marksaffection hingewiesen hiitte, habe ich indess niemals gesehen.
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Alter. Beriicksichtigt man in Ermangelung genauerer auf
alle Patienten anwendbarer Anhalispunkte fiir die wirkiiche Ent-
stehungszeit der Krankheit das Alter bei der Aufnahme in die
Irren-Abtheilung der Charité, welches allerdings nur ungefihr mit
dem Ausbruch der Geistesslorung zusammenfillt, so ergibt sich,
dass sich befanden im Alter von:

25—35 Jahren 3

35—45 ,, 13

45-55 2

55—65 ,, 1.
Der hiufigste Ausbruch der psychischen Storung fiel also zwischen
das 385. und 45. Jahr, und zwar kommen, wie sich bei Berech-
nung nach fiinfjihrigen Altersperioden ergibt, gleich viele Kranke
auf die Jahre 35—40 und 40—45. Berechnet man bei den
Kranken, bei welchen die Symptome einer Riickenmarksaffection
Jahre lang mit Sicherheit oder griosster Wahrscheinlichkeit als
vorangehend zu betrachten sind, das Alter des Auftretens der
Riickenmarksaffection, so findet man von 9 hierbei in Betracht
kommenden Kranken*) (die Zahlen kdnnen hier keinen Anspruch
auf Genauigkeit machen) die ersten Erscheinungen im Alter von

25-—35 Jahren bei 6

35—45 » 2

45—55 , » 1.

Verlauf, Dauer, Ausginge. In Beireff des zeitlichen
Verhiltnisses der Rfickenmarkserkrankung zur Geistesstdrung liisst
sich bei einer gewissen Zahl der Kranken (bei den so eben er-
wihnten und auch zur Section gekommenen 9) mit genligender Sicher-
heit feststellen, dass die Symplome der ersteren denen der letzteren
Jabre lang vorangingen; die Zcit zwischen dem Beginne der Er-
scheinungen einer Riickenmarksaffection und dem Ausbruche der
Geistesstorung variirte in diesen Fillen von circa 2—13 Jahren.
Alle diese Kranken litten an einer auf die Himterstriinge beschrink-
len Degeneration. Bei zwei anderen Kranken (B., F.), die gleich-
falls an einer durch die Autopsie constatirten isolirten Degeneration
der Hinterstriinge litten, konnte wegen ungeniigender Anamnese
das zeitliche Verhidltniss des Eintritts der Riickenmarkskrankheit

A, G DE 61,23 7.
Archiv f. pathol. Anat. Bd. XL. Hft. 1 u. 2. 17
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zur Geistesstérung nicht bestimmt werden. Bei den zwei Patienten
endlich, bei welchen die Diagnose ebenfalls auf graue Degeneration
der Hinterstriinge gestellt werden musste, die aber nicht zur Sec-
tion kamen, ist gleichfalls das zeitliche Verhiiltniss der Rileken-
marksaffection zur Geistesstérung nicht mit vollkommener Sicher-
heit zu ermitteln gewesen, wenngleich allerdings bei dem Pat. P.
Symptome der ersteren dem Ausbruche der letzteren einige Zeit
vorangegangen zu sein schienen; indess hatte derselbe schon vor
dem deutlichen Ausbruche der psychischen Stérungen Eigenthiim-
lichkeiten des Charakters gezeigt, welche es schwer machen, den
wirklichen Beginn der Geistesstorung mit einiger Sicherheit zu er-
mitteln. Bei den sechs Ubrigen Kranken kann iiber das zeitliche
Verhiltpiss der Riickenmarkserkrankung zur Geistesstrung nichts
angegeben werden, da erstere sich klinisch als solche tiberhaupt
nicht genligend markirte; es waren die Patienten H. (geringe Affec-
tion der Hinterstringe im Halstheile, der Seitenstringe im Lenden-
theil), I. (Affection eines Theils der Hinter- und Seitenstriinge),
K., L., M. mit alleiniger Affection der Seitenstringe oder in Ver-
bindung mit einem Abschnitte der Hinterstriinge. Da, wo Moti-
litﬁtsstbmngen der unteren Extremititen vorhanden waren, be-
standen zum Theil im Beginne die bekannten neuralgischen
Schmerzen, zum Theil fehlten sie und es zeigte sich gleich zuerst
ein Geflhl von Schwiiche und Ermiidung der unteren Extremitiiten
(s. oben). Beim Auftreten der Geistesstorung bestanden die neu-
ralgischen Schmerzen nicht mehr, ja es wurde in einigen spiter
beobachteten und hier nicht mit vertffentlichten Fillen das plotz-
tiche Verschwinden derselben mit dem Beginne der Geistesstorung
in sehr evidenter Weise constatirt. Der Verlauf der motorischen
Storung. ist bereits aus dem friiher in Bezug hierauf Gesagten er-
sichtlich, ebenso, in wie weit die epileptiformen Anfille sowohl
darauf als auch auf den Verlauf der Krankheit selbst einwirkten.
Die Geistesstorung schritt bei fast allen Kranken unaufhaltsam und
stetig vor, Remissionen zeigten sich bei A., bei welchem ein ge-
wisser periodischer Charakier der Geistesstdrung hervortrat. Der
einzige tiberlebende Patient, P., hatte sich nach 4 Monaten s0 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, Sprachstérung; die Prognose der Geistesstérung
ist hiernach als absolut schlecht zu betrachten; ihre Dauer auf
Grund der Anamnesen zu bestimmen, ist bei den meisten Pa-
tienten sehr schwierig. Ich will daher nur die Dauer des Aufent-
haltes in der Charité bei den dort verstorbenen Kranken angeben;
bei der Aufnabme in dieselbe waren simmtliche Patienten, auch
die, welche von anderen Abtheilungen erst etwas spiiter zur Irren-
abtheilung verlegt wurden, bereits geisteskrank. Es betrug die
Dauer des Aufenthaltes von der Aufnahme in die Charité an bis
zum Tode in runder Zahl:

5 Jahre beil

3 ” ”

2% ” ”,
9 Monate ,,
7 ” »
6 ” ”
5 ” ”
2 ” ”
1 ” »
15 ” n
8 Tage
2 ” » 1*)

Wenngleich man nun den Anfang der Geistesstdrung nicht
genau zu bestimmen im Stande ist, so sieht man doch aus vielen
der Krankengeschichten, dass die Geistesstorung nicht sehr lange,
in der Mehrzahl der Fille gewiss nicht viele Jahre lang vor der
Aufnahme in die Charité bestanden hat. ' Hilt man damit die kurze
Lebensdauer nach der Aufrahme zusammen, so muss man zugeben,
dass mit einer Ausnahme - nach einmal vollkommen entwickelter
Geistesstorung — die Lebensdauer im Allgemeinen nur noch eine
sehr kurze ist. Wenn die Patienten nicht frither durch ander-
weitige Umstinde zu Grunde gehen, so tritt gegen das Ende hin
ein zunehmender Marasmus auf, zu dem sich Decubitus gesellt

kD) NS o DN DD = e e

*) Der betreffende Pat. (der 7. Beob.) war schon vorher auf der Frerichs-
schen Klinik behandelt, aber damals auf seinen Wunsch entlassen worden;
eine psychische Stérutig bestand, mit Ausnabhme leiehfer Geddchtnissschwiiche,
damals nicht. Bei der Wiederaufnahme, die er nur 2 Tage iberlebte, bot
er das Bild des tiefsten Blodsinns dar.

17 %
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und in welchem der Tod erfolgt., Im Uebrigen erschienen als
Todesursache theils die epileptiformen Anfille, theils verschieden-
artige Affectionen anderer Organe, die allerdings pathologisch ana-
tomisch betrachtet, zuweilen so gering waren, dass sie allein zur
Erklirung des Todes kaum ausreichten. Die Erkrankungen be-
trafen vorzugsweise die Respirationsorgane (Bronchitis, Pneumonie,
Oedema pulmon.), sodann kamen mehrmals Pyelo-Nephritis vor,
zum Theil mit Abscessen der Prostata und der Samenblase,
Cystitis und Diphtheritis des Darms; schliesslich filbrte auch einmal
eine Hussere Verletzung zum Tode (Beob. 1).

Diagnose.

Die Diagnose ,paralytisches Irresein® wird von der Mehrzahl
der Irrendirzte als eine leicht zu stellende betrachtet. So richtig
diess im Allgemeinen ist, so gibt es doch immer noch eine ziem-
liche Anzahl von Fillen, die man zu wenig beriicksichtigt hat, in
denen eine solche Diagnose Schwierigkeiten darbietet, da andere
Hirnaffectionen, Heerderkrankungen, unter Umstinden sehr wohl
das Bild der Paralyse der Irren simuliren konnen; es gilt diess
namentlich von Fillen, in denen die psychische Stérung von vorn
herein unter dem Bilde einfacher psychischer Schwiiche sich dar-
stellt, die sich dann allmiblich bis zum ausgebildetesten apaihi-
schen Blodsinn steigert. Hierauf jedoch will ich im Folgenden nicht
eingehen, da der Gegenstand eine besondere Bearbeitung néthig
machen wiirde; vielmehr will ich mich nur mit den von mir be-
schriebenen Fillen beschiftigen, welche auf Grund der Eigenthiim-
lichkeit der psychischen Stérung, mit oder ohne Motilitiitsstorungen
und auf Grund der Abwesenheit von Heerderkrankungen in her-
kommlicher Weise als paralytisches Irresein bezeichnet werden.
Es fragt sich, kann man hier aus der Art der psychischen Stérung,
aus den Motilititsstérungen, aus der Zeit ihres Aufiretens, den
gegenseitigen Verhilinissen dieser Erscheinungen, dem Verlaufe,
der Dauer u. s. w. einen Schluss machen erstens auf Verinderun-
gen des Hirns und seiner Hiute, zweitens auf bestimmte Erkran-
kungen des Rilckenmarks. Die erste Frage hat man sich vielfach
zu beantworten bemiiht, indem man einerseits den chronisch ent-
zlindlichen Vorgiingen in den Hirnhiiuten, andererseits den serdsen
Ergiissen und einer Atrophie des Hirns bestimmte Symptomen-
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reihen zuschrieb. Diese Versuche sind bekannt genug; ihre Resul-
tatlosigkeit ist es wenigstens fiir den, welcher sie vorurtheilsfrei
gepriift bat und auch die von uns mitgetheilten Fille geben keinen
bestimmten Anhaltspunkt nach dieser Richtung hin. Die zweite
Frage nach der Moglichkeit der Diagnose dieser oder jener Affec-
tion des Rickenmarks bei den erwihnten Kranken hat man sich
bisher gewdhnlich nicht vorgelegt, weil man eine spinale Erkran-
kung tiberhaupt nicht annahm, und sie soll uns hier vorzugsweise
beschiftigen.

Hier stellt sich uns nun zunichst eine Reihe von Fillen dar,
in welchen in der That bei Lebzeiten die Diagnose auf eine
Affection des Rickenmarks (graue Degeneration der Hinterstringe)
gestellt, resp. durch die Section bestitigt wurde. Es sind die
Filie A, B, C, D, E, O, 1, 2, 3 (von denen jedoch O und P
nicht zur Section kamen). Die Diagnose griindete sich (abgesehen
von anderen, weniger charakteristischen Erscheinungen) hauptsich-
lich auf den charakteristischen, anfangs bei einigen mit den be-
kannten exceuntrischen Schmerzen complicirten, meist vor den Zei-
chen einer Hirnerkrankung auftretenden Tabesgang — (Vorwerfen
der Beine, Aufstampfen der Ferse u. s. w.), — und auf das Phi-
nomen des Schwankens bei geschlossenen Augen, wihrend die
Benutzung der Erscheinungen der Sensibilitiitsstérung fiir die
Diagnose bei den meisten Kranken aus angefiihrten Griinden nicht
thunlich war. Bemerkenswerth ist jedoch dabei, dass der Gang
nicht immer wihrend des ganzen Verlaufs die gleichen charakte-
ristischen Eigenschaften darbot, dass Besserungen und Verschlech-
terungen vorkamen und dass auch die Erscheinungen des Schwan-
kens bei geschlossenen Augen zu einer Zeit sehr evident, zu
einer anderen weniger deutlich hervortreten konnten. Bei allen
diesen angefiihrten Kranken bestand die auf die Hinterstringe
beschriinkte Affection des Ruckenmarks in einem mehr oder
weniger bedeutenden Schwund von Nervenrshren durch die
ganze Linge der betreffenden Stringe; zugleich waren die hinteren
Wurzeln tiberall, wo sie untersucht waren (in der grossen Mebr-
zahl der Fille) atrophisch. Zu diesen Fillen kommen noch drei
mit gleichem Befunde, bei denen die Diagnose theils nicht, theils
nicht mit Sicherheit gestellt war; es sind F, G und der Pat. der
Beob. 7. Hiervon kam F. bereits in einem so blddsinnigen und
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marastischen Zustande in die Anstalt, dass man auf ein Urtheil
iiber die urspriingliche Art der motorischen Stdrungen verzichten
musste, zumal anfangs jede Anamnese fehlte. Der . Pat. der
7. Beob. zeigte zwar deutliche Stirungen der Motilitit und "Sensi-
bilit§t der .unteren Extremititen, , es machte den Eindruck, als
wenn er nicht ganz Herr tiber sie wire, er ging .breitbeinig, un-
sicher, noch mehr bei geschlossenern Augen® indess liess ein
starkes Nachschleppen des linken Beines (Parese)*), sowie
das gleichzeitige Vorhandensein anderweitiger Erscheinungen, die
auch auf eine locale Hirnerkrankung bezogen werden konnten,
die Diagnose nicht ganz sicher erscheinen. Bei G endlich mar-
kirten sich bis auf einen leichten Tremor der Hinde. keine auf-
falléenden Motilitéitsstérungen der Extremititen, wiewohl die Anam-
nese deren erwibunt; der Kranke war indess auf das Stehen mit
geschlossenen Augen nicht gepriift worden und .spiter verhinderte
die tobslichtige Aufregung eine genauere Untersuchung; jedenfalls
war ein charakteristischer Tabesgang bei ibm nicht wahrgenommen
worden. ,

Fassen wir diese 10 Beobachtungen zusammen, so schien
mir, dass bei allen Patienten eine Diagnose der Riickenmarksaffec-
tion mbglich\ war, mit Ausnahme der oben erwihnten, durch be-
sondere Umstinde .ausgezeichneten Fille. Von ihnen verdient
namentlich G. besondere Beriicksichtigung wegen der Abwesenheit
auffallender Motilititsstorungen der unteren Extremitiiten wihrend
des aufgeregten Zustandes, in weichem er aufgenommen wurde,
frotzdem sich gleichfalls ein ausgebreiteter Schwund von Nerven-
réhren in den Hinterstringen zeigle und frither Motilititsstorungen
(taumelnder Gang, ging nie ohne Stock) bestanden hatten. Es scheint
diess darsuf hinzudeuten, worauf mich auch einige anderweitige
hier nicht mitgetheilte Beobachtungen leiten, dass unter Umstinden
durch stérkeres Hervortreten der psychischen Stérupg, namentlich
einer mit Aufregung verbundenen, die Motilititsstorungen verdeckt,
gleichsam Jatent werden konnen, so dass eine Diagnose nur nach
genauer Kenntniss der Anamnese resp. nach lingerer Beobachiungs-
dauer in verschiedenartigen Zustinden des psychischen Leidens zu
stellen wire:

*) Vergl. den betreffenden Fall Allgem. Zeitschr. f. Psych. XXIL
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Neben dieser ersten Gruppe finden wir nun aber eine zweite
Gruppe von Kranken, bei denen wihrend der ganzen Dauer der
Krankheit, bis gegen die letate Zeit vor dem Tode, dauvernd er-
heblichere Sttrungen des Ganges resp. der Motilitit der Extremi-
tiiten theils gar nicht, theils nur schwach angedeutet oder voriiber-
gehend vorkamen, welche mit geschlossenenen Augen nicht schwank-
ten, bei denen aus den motorischen StSrungen als solchen eine
Diagnose auf ein Rilckenmarksleiden nach den bis dabin vorliegen-
den Erfahrungen nicht wohl gestellt werden konnte und bei denen
sich trotzdem eine spinale Erkrankung vorfand. In diesen Fillen
zeichnete sich die Riickenmarksaffection nicht sowohl durch einen
Schwund von Nervenrthren in den betroffenen Stringen aus, son-
dern hauptsiichlich durch das Auftreten von Kérnehenzellen und
missige Verbreiternng der bindegewebigen Interstitien
zwischen den einzelnen Nervenrbhren: chromnische Myelitis.
Ferner waren es nicht sowohl die Hinterstriinge, als vielmehr die hin-
teren Abschnitte der Seitenstriinge (3 Fille, K, L, N), welche
ergriffen waren, oder es bestand (in 3 Fillen, H, J, M), eine
Combination von Erkrankung der Hinter- und Seitenstriinge.

Betrachten wir die Kranken mit Affection der Seitenstringe,
so sehen wir bei ihnen weder dauernde Libhmungen, noch auch etwas
Charakteristisches im Gange; derselbe zeigte nur Ofter gewisse
Langsamkeit und Trégheit, - verbunden mit leichier Breitbeinigkeit
oder eine gewisse Steifigkeit, wobei indess nieht zu vergessen ist,
dass dieselben Patienten- unter dem Einflusse stirkerer Willens-
impulse schnell und kriiftig laufen konnten. Bei K. bestand dabei
nur -hie und da leichtes Nachziehen eines Beines, voriibergehende
Contractur des Arms, schnell wieder schwindende verdinderte Hal-
tung des Rumpfes. L. zeigte erst unmittelbar vor dem Tode bei
grosser Abmagerung eine leichte Unsicherheit beim Gehen und
bei N. war die Motilitit der Extremititer niemals in irgend einer
Weise beeintrichtigt.

Aber auch in den drei Fillen von Combination der Erkran-
kung der Hinter- und Seitenstringe (H, J, M) zeigte der
Gang nicht das Charakteristische wie in den Fillen der gewdhn-
lichen grauen Degeneration der Hinterstriinge (mit grosserem Ver-
luste an Nervenrthren), 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 Hinterstriinge den oberen Abschnitt des
Riickenmarks betraf und in zwei Fillen sebr gering war.

Bei diesen Kranken der zweiten Gruppe (Chron. Myelitis)
waren also weder- deutliche Veriinderungen des Ganges noch ander-
weitige dauernde griobere Motilitiitsstorungen der Unterextremititen
vorhanden, welehe man flir die Diagnose einer Erkrankung des
Rilckenmarks hitte verwerthen kidnnen. Dagegen muss ich darauf
aufmerksam machen, dass bei einigen im Beginne der Erkrankung
ein Gefithl von Schwiche der Extremititen oder leichte Ermiidung
beim Gehen vorhanden war (M, N) und ich habe Grund zu der
Annabme, dass, wiren die subjectiven Erscheinungen und die
Aeusserungen dariiber seitens der Kranken nicht meistentheils zu
der Zeit, wo die Beobachtung in der Irrenanstalt beginnt, bereits
durech das psychische Leiden verdeckt, man bei den meisten dieser
Fille geringe Schwiche der Extremititen und leiehte Ermiidung,
namentlich - bei anhaltenderen, complicirteren, einige Anstrengung
erfordernden Bewegungen der Unterextremitiiten (Tanzen etc.)
wiirde haben constatiren konnen. Diese feineren, mehr subjectiv
wahrnehmbaren Stbrungen lassen sich spiter in der Anstalt selbst
schwer feststellen, zumal wenn die Intelligenz bereits hochgradiger
gelitten hat; so kann gewiss sehr wohl eine motorische Sebwiche
geringen Grades existiren, die wir it unseren Priifungsmitteln
objectiv nicht zu constatiren vermdgen und selbst die Priifung,
ob ein Patient leichter ermiidet als gewbhnlich, diirfte unter
solchen Umstiinden schwer anzustellen sein. Die gleichen Schwie-
rigkeiten bestehen in Betreff des Actes des Ganges selbst, da es
sehr schwer, ja oft unmdoglich ist, den psychischen Antheil (Nach-
lissigkeit; Unaufmerksamkeit, Hastigkeit, traumartig blodsinnigen
Zustand u. s. w.) bei einer leichten Modification der Bewegungen
und des Ganges zu bestimmen; so sieht man z. B. nicht selten
einen nachldssig schlottrigen Gang sofort gut und pricise werden,
wenn der Kranke mii Bewusstsein vor den Augen des Arztes

“geht. Im Allgemeinen jedoch mdchte ich nach den nun vorliegen-
den Erfahrungen mehr geneigt sein, auch solche leichteren Modi-
ficationen des Ganges und der Haltung, die zuniichst nur psychisch
bedingt scheinen, auf die schon vorhandene Affection des Riicken-
marks zuriickzufithren¥); eine Diagnose ist'jedoch hierauf allein

*) Es fehit iiberhaupt bisher an einer brauchbaren Analyse der pathologischen
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nicht zu grilnden. Gelangen diese Kranken (der zweiten Gruppe)
in ein spiteres Stadium, so trelen dann, wie ich auf Grund spite-
rer, hier mnicht mitgetheilter Beobachtungen beildufiz bemerken
will, selbst bei vortrefflicher Ernihrung und normalem Volumen
der Exiremititen gr&ssere Motilititsstorungen auf, bestehend in
einer nunmehr unverkennbaren Veriinderung des Ganges, der sich
namentlich durch Breitbeinigkeit, Plumpheit, Ungeschicklichkeit und
Unsicherheit auszeichnet und zuletzt ganz unmbglich wird, indem
sich Contracturen ausbilden; man kann diesen Gang zum Unter-
schiede von dem tabischen, den paralytischen nennen. Diese
Fille geben denn auech durch die Motilititsstorungen der Extremi-
titen als solehe bessere Anhaltspunkte fir die Diagnose, sie stellen
die hoheren Grade der mitgetheilten Fille dar, welche letztere
bereits vor diesen ausgebildeten Erscheinungen mit dem Tede
endeten. ‘

Es bestanden nun zwar in unseren Fillen, wenn auch keine
hervorstechenden Verinderungen des Ganges u. s. w. vorhanden
waren, doch hier und da anderweitige, in verschiedenen Graden zu
beobachtende Innervationsstdrungen der Muskeln, die sich in
Gliederzittern und in leichten Zuckungen einzelner Muskelgruppen
Husserten, hesonders und oft allein bei Bewegungen, namentlich
bei complicirieren oder anstrengenderen z. B. in den unteren Ex-
irimititen beim Stehen mit eng an einander gesetzten Fissen, in
den oberen beim Zugreifen, Halten etwas schwererer Gegenstinde.
Zukndpfen u. s. w. Diese Erscheinungen, auch wenn sie noch
unbedeutend sind, sind von um so grosserer Wichtigkeit, als sie
sich in spdteren Stadien ausserordentlich zu steigern pflegen;
indess kann man aus ihnen allein gleichfalls keinen Schluss auf
das Vorhandensein einer Riickenmarksaffection ziehen.

Aus dem Gesagten geht hervor, dass wir bei dieser zweiten
Gruppe von Kranken, bei denen Stérungen im Bereiche der Motili-
tit (resp. Seusibilitit) der Extremititen zum Theil ginzlich fehlen,
in diesen selbst keine Anhaltspunkte fiir die Diagnose einer spi-
nalen Erkrankung haben. Dagegen berechtigt uns die einfache

Gangarten, sowie an guten Methoden zur Bestimmung der motorischen Kraft
einzelner Bewegungsacte. Eine hierauf beziigliche umfassende Untersuchung
ist dringendes Bediirfniss, kaon aber grade bei Geisteskranken am schwie-
rigsten angestellt werden.



266

Erfabrung, dass auch bei diesen Kranken nac¢h dem Tode stets
spinale Erkrankungen angetroffen werden, trotzdem zu solcher
Diagnose, die wir daher ohne Weiteres in allen Fillen von so-
genanntem paralytischen Irresein stellen kénnen.*) Wir miissen
daher sagen, dass es Fille von paralytischem Blddsinne
glbt bei denen die spinale Erkrankung in so fern la-
‘tent verliuft, als sie sich entweder durch keine oder
durch keine charakteristischen Stérungen der Motili-
tit der Extremitiéiten zu erkennen gibt**). Die spinale Er-
krankang selbst werden wir unter diesen Umstéinden in den bei
Weitem meisten Fillen als chronische Myelitis einzelner
Riickenmarksabschnitte anzusprechen haben; zuweilen jedoch scheint
auch die graue Degeneration der Hinterstriinge latent werden zu
konnen, in so fern die Motilititsstérungen der Unterextremitéten
zeitweise. ganz schwinden (z. B. beim Ausbruche psychischer
Erregungszustinde bei G). Ferner ist nicht ausser Acht zu Jassen,
dass- bei der grauen Degeneration der Hinterstriinge die Motilitits-
stbrung anstatt in dem charakteristischen Tabesgange sich zuweilen
mehr in Zustinden gewdhnlicher Paresen oder Lihmungen der
unteren Extremititen Hussert (Beob. 7; in den spiteren Stadien
bei D,.F). Man darf daher wohl sagen, dass tiberall, wo sich der
charakteristische Tabesgang findet, graue Degeneration der Hinter-
stringe zu diagnosticiren ist, nicht aber umgekehrt, dass da, wo
dieser Gang fehlt, dieselbe ausgeschlossen werden kann.

Nach dem bisher Mitgetheilten erscheint es kaum erforderlich,
noch etwas iiber die von franzisischen und englischen Schrift-

*) Der Ausdruck ,paralytisches Irresein“ ist hier natirlich in dem weiteren
Sinne gebraucht, wie er allgemein von den Irrendrzten angewandt wird; es
werden hiernach auch Fille, die allein durch die Art und den Verlauf der
psychischen Storung charakteristisch sind, selbst bevor Sprach- oder andere
Motilititsstérungen eingetreten sind, als paralytisches Irresein bezeichnet,
wobei .denn allerdings Irrthimer in der Diagnose it unterlaufen kénnen.

**) In einigen dieser Fille findet man zuweilen bei ophthalmoskopischer Unter-
suchung schon friih Atrophie der Papill. n. optic., wie sie fir spinale Er-
krankungen charakteristisch ist und hat hierin einen weiteren Anbaltspunkt
fir die Diagnose. Einen Fall von Geistesstorung mit dem -Charakter der
paralytischen, ohne wesentliche Motilititsstérungen der Extremititen, bei dem
sich Atrophie der Papille ophthalmoskopisch constatiren liess, beschreibt
Dolbeau in Gaz. des hdp. 1866. No. 48,
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stellern discutirte differentielle Diagnose zwischen der allgemeinen
Paralyse und der progressiven Bewegungsataxie zu sagen, da eine
solche Frage eigentlich nur bei dem bisherigen Mangel an Beob-
achtungen mit geniigender Untersuchung des Riickenmarks bei
paralyt. Irren erhoben werden konnte. Es ist indess nicht un-
interessant, einige der betreffenden Behauptungen zu priifen und
dadurch die Thatsachen in ein helleres Licht zu stellen.

In einem Abschnitte fiber .die allgemeine Paralyse sagt Topi-
nard®), dass die geringste Untersuchung paralytischer Irren hin-
reiche zu zeigen, dass die Unsicherheit und das Schwanken (titu-
bation) keine Ataxie sind und, wenn auch nicht gerade auf Para-
lyse, so doch auf allgemeiner intellectueller und Muskelschwiche
beruhen. Er ereifert sich gegen Bouillaud, welcher von Lih-
mung bei diesen Kranken nichts wissen will, vielmehr die ,Un-
ordnung¥, den ,,Mangel an Gleichgewicht“ der Bewegungen ( dés-
ordre, déséquilibration), die Coordinationsstérung bei ihnen betont,
sie mit Thieren vergleicht, denen man das Kleinhirn entfernt hat.
Er erkldrt, dass er elf paralytische Irre habe Revue passiren lassen
und wohl Ufter eine Art Schwanken oder Oscilliren des Rumpfes
von einer Seite zur andern, nie aber eine wirkliche Ataxie, (les
mouvemenis brusques et siccades, analogues A lataxie commune
médullaire), auch kein Schwanken bei geschlossenen Augen gefun-
den habe; nur 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 Riickenmarkskranken geschieden
wissen will, mag er nicht leugnen, dass in der Masse der Fille
sich eine hesondere Form finden kinne, welche Bouillaud im
Auge gehabt habe; er fiibrt dafiir zwei sebr unvollkommen beob-
achtete Fille ohne Autopsie¢ an und sieht dann darin eine ,paraly-
sie générale a forme ataxique®, wihrend -er andererseits nicht die
Moglichkeit der Combination zweier Krankheiten, der progressiven
Ataxie und der Paralyse leugnen will, wiewohl der Beweis dafiir
fehle. Schliesslich spricht er von der Muglichkeif, dass es sich
hierbei um ein Absteigen der ,, Krankheit“ handle, die so das

*) De l'ataxie locomotrice etc. Paris 1864. p.30 u. 378.
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Kleinbirn und die Medulla erreicht, worauf dann atactische Ph#no-
mene auftreten.

Man sieht leicht ein, dass unter den von Topinard gepriifien
Fillen paralytischer Irren, aller Wahrscheinlichkeit nach der
eine, besonders bezeichnete, mit grauer Degeneration der Hinter-
stringe zusammenfiel, und unserer ersten Gruppe angehdrte, wih-
rend die iibrigen Kranken, welche bloss ofter beim Gehen etwas
mit dem Rumpf von rechts nach links oscilliten und bei ge-
schlossenen Augen nichi schlechter gingen, etwas weiter forige-
schrittene Fille unserer zweiten Gruppe darstellten. Die Erdrterun-
gen des franzésischen 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 Erirterungen
Baillargers, der gleichfalls kein pathologisch-anatomisches
Material zur Hiilfe nahm, gezeigt habe.

Zu wie falschen Anpahmen die Vernachlissigung des letzteren
fithrt, zeigt auch eine in dieser Beziehung lehrreiche Schlussfolge-
rung Lockhart Clarke’s. Er beschreibt den Zustand eines
42jihrigen Mannes, welcher seit 17 Jahren an einem Gefiihle von
Stechen wie mit Nadeln in den Waden und Schenkeln nebst
Schmerzen in den Kniegelenken litt und schwankend ging, so dass
man ihn fiir betrunken hielt. Als er zur Beobachlung kam, hatte
seine Physiognomie den charakteristischen Ausdruck der Paralytiker,
es bestanden Schwindelgefiihle, Gedéchtnissschwiiche, ofter Ver-
wirrtheit und Sprachstérung, leichte Faciallihmung, leichtes Ab-
weichen der Zunge. Der Gang war der eines Trunkemen, breit-
beinig, nicht so gut beim Blick nach der Decke oder dem Himmel
als beim Blicke auf die Fiisse, schlechter, wenn Pat. iber die
Strasse, nach rechts oder links sah; das Stehen mit geschlossenen
Augen bei- von einander entfernten Fiissen unsicher, wobei er
iiber ein Gefiihl von Schwinde! im Kopfe klagte, Stehen mit ge-
schlossenen Augen und aneinander gesetzten Fiissen unmiglich.
Der Pat. ging, trotzdem er zuweilen iiber Schwiiche der Beine
klagte, oft lange Wege ohne Ermiidung und zeigte gute motorische
Kraft in den Beinen; Erscheinungen von Seiten der Blase bestan-

*) Allgem. Zeitschr. f. Psych. XXI. S. 402.
**) On the Diagnosis, Pathology and Treatment of Progressive locomotor Ataxy.
St. George's Hospital Reports. London 1866. Vol. I. p.92.
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den nicht. — ,Wenn man in diesem Falle“, bemerkt nun
L. Clarke, ,nur nach dem Trousseau’schen (!) Symptome die
Diagnose machen wollte, so wiirde man ihn nicht von den selte-
nen Fillen von Ataxie locomotrice unterscheiden kdnnen, in
welchen der schwankende Gang das einzige hervorstechende Symp-

tom ist. Aber die anderen Affectionen in diesem Falle — der
Sehwindel, die Verwirrtheit, der Gesichtsausdruck, die Facialis-
parese und Sprachstérung — Alles weist auf den centralen

Ursprung der Krankheit.“

Durch die vorhandenen Cerebralerscheinungen also ver-
leitet, glaubte Clarke, es in diesem Falle mit einer reinen Cere-
bralerkrankung zu thun zu haben und obwohl ihn das Schwanken
bei geschlossenen Augen stuizig macht, kommt er doch garnicht
auf die Annahme einer spinalen Affection, sondern schliesst in der
festen Ansicht von dieser ausschliesslichen Cerebralerkrankung, von
welcher er, wie alle fibrigen Erscheinungen so auch die Motilitits-
storungen der Extremititen herleitet, dass auch das Phiinomen des
Sehwankens mit geschlossenen Augen durech die Cerebraler-
krankung bedingt werde, daher nicht als Unterscheidungs-
merkmal dieser von der Ataxie locomotrice gelten koonne. — Fiir
uns ist es, wie gesagt, wohl nicht zweifelhaft, dass dieser Fall zu
denen unserer ersten Gruppe mit grauer Degeneration der Hinter-
striinge gehtrt und 'mit dieser anatomischen Unterlage fillt das
ganze Raisonnement Clarke’s und seine offenbare Verlegenheit,
ob in #hnlichen Fillen ,allgemeine Paralyse“ oder ,Ataxie locomo-
trice“ zu diagnosticiren ist, fort.¥)

*) Clarke sagt mit Bezug auf die differentielle Diagnose dieser beiden als ge-
sondert betrachteten Krankheiten, dass sie zwar fir gewShnlich 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 the 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, iber die anatomische
Grundlage dieser Fille ist der Verf. in Dunkeln geblieben,
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Ueber die Beziehungen der cerebralen- und
spinalen Erkrankung.

Die Thatsache, dass eine , psychische Krankheit“ in einer
so constanten Beziehung zn spinalen Erkrankungen steht, muss un-
streitig unser Interesse in hohem Maasse fesseln und es erhebt
sich sofort die Frage nach dem inneren Zusammenhange beider
Affectionen. Zunichst wird Niemand daran zweifeln, dass eine
psychische Stbrung, welche mit so fortschreitender aligemeiner,
und tiefer Alteration der intellectuellen Krifte als solche verbunden
ist und mit fast ginzlichem Erloschen derselben endet, ihren
Grund in einer tiefen und dauernden Erkrankung des Hirns selbst
haben muss, nicht in voriilbergehenden sogenannten ,, Func-
tionsstorungen“ gesucht werden darf. Lisst sich nun ein
directer  Zusammenhang der vorhandenen spinalen Affection mit
einer Hirnerkrankung pachweisen? Oder ist die spinale Er-
krankung eine mehr selbstindige, fir sich bestehende, ohne dass
ein directer anatomischer Zusammenhang mit einer Hirnerkrankang
constatirt werden kann? ‘

Fassen wir zuniichst die Moglichkeit eines directen Zusammen-
hanges in’s Auge. Es liegt eine Réihe bekannter Thatsachen vor,
welche sowohl den Beweis liefern, dass Riickenmarksaffectionen
Folge cerebraler Erkrankung seien, als auch dass spinale Erkran-
kungen sich bis in den Hirnstock hinein fortsetzen kdénnen; es
wire also auch in unseren Fillen an die Moglichkeit zu denken,
dass ein pathologischer Prozess sich von oben nach unten oder
umgekehrt fortgesetzt hiitte. Fir die Untersuchung dieser Fragen
in den vorliegenden Fillen haben wir zwei Ausgangspunkte: den
klinischen Verlauf, und die pathologisch -anatomischen Verhilt-
nisse.

Der klinische Verlauf zeigt nur in einer Anzahl von Fillen,
dass die Erscheinungen, 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 Jahre. lang vorher charakteristische Symptome der
Tabes. zeigten. . Hier wiirde man also — einen directen Zusammen-
hahg mit der Hirnerkrankung verausgesetzt — vom Kinischen
Standpunkte aus zunichst mit grosster Wahrscheinlichkeit eine Fort-
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setzung des Prozesses von unten nach oben anzunehmen geneigt
sein. In einer anderen Reihe von Fillen liess sich das zeitliche
Verhiltniss der Riickenmarkserscheinungen (der Motilititsstorungen
der Extremititen) zu der psychischen Erkrankung nicht mit voller
Sicherheit feststellen, immerhin aber gab es eine Anzahl von Pa-
tienten mit anatonii’sch nachweisharer spinaler Erkrankung, welche
bereils tief -blodsinnig, also entschieden hirnkrank waren und dabei
nur sehr unbedeutende oder gar keine nachweisbare Storung der
Motilitit der Extremitit hatten. Hieraus etwa einen Schluss ziehen
zu wollen. auf eine primére Hirn- und eine secundéire Riickenmarks-
erkrankung ist, wie leicht ersichtlich, nicht statthaft, da die in
diesen Fillen constatirten pathologischen:Veriinderungen des Riicken-
marks eben ohne wesentliche Symptome verliefen, die spinale
Erkrankung also eventuell auch der cerebralen (d. h. psychischen)
vorangegangen oder gleichzeitig mit ibr entstanden sein konnte.
Fiir diesen Fall lisst uns also mit Bezug auf die in Rede stehen-
den Fragen der klinische Verlauf ginzlich in Stich, zumal es
misslich erscheinen muss, sich bei der Entscheidung hieritber auf
vereinzelte, nicht selbst constatirte und daher immer unsichere
(anamnestische) Angaben zu stiitzen. Klinisch also ergibt sich zu-
nichst aus der ersten Reihe von Fillen nur die’ Moglichkeit
eines Aufsteigens von unten nach oben, wofiir sich noch specieller
anfiihren liesse, dass die Affection immer in den unteren Extre-
mititen zuerst auftrat und in ihnen vorwaltend entwickelt war.
Bei einer solchen Annahme hiitte man vielleicht vermuthen diirfen,
dass beim Fortschreiten des Prozesses auf den obersten Brusttheil
des Riickenmarks, von dem die Pupillarnerven entspringen solien
(Claude Bernard), constantere Erscheinungen in den Pupillen
auftreten wiirden, was indess nicht der Fall war; jedoch selbst
beim Vorhandensein solcher constanten Pupillenphinomene wiirden
dieselben immer noch ebenso gut auf eine cerebrale Erkrankung
bezogen werden konnen.

Auch Erscheinungen, welche mit Nothwendigkeit auf ein
Fortschreiten nach der Med. obl. hin schliessen lassen miissten,
sind nicht anzufiihren; zwar finden sich in einer Anzahl von
Fillen Erscheinungen im Bereiche des Facialis und Hypoglossus,
allein wir wissen so. wenig iiber Erkrankungen einzelner Theile
der Med. obl. und die dadurch hervorgebrachten Erscheinungen-
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die von Wachsmuth niher formulirten schweben giinzlich in
der Luft, — dass wir die Erscheinungen im Bereiche der genann-
ten Nerven ebenso gut auf Erkrankung hoher gelegener Hirnpar-
tien zuriickfilhren kinnen. Hervorzuheben ist in dieser Beziehung,
dass die nur partielien, leichten und voriibergehenden einseitigen
Paresen des Facialis denen entsprachen, wie wir sie bei cerebra-
len Erkrankungen hiufig genug finden und dass niemals wirkliche
Lihmung der Zunge, sondern (abgesehen von einer nur zuweilen
heobachteten Andeutung von Schiefheit) wesentlich nur eine Stb-
rung der Articulation bestand, verbunden mit Erscheinungen alige-
meiner Innervationsstdrung (zitternde, zuckende Bewegungen) wie
sie auch der Facialis zeigte. Im Bereiche des Vagus kamen Sii-
rungen nicht zur Beobachtung, bis auf ein vielleicht so zu deu-
tendes Erbrechen im Falle 7. Sichere Anhaltspunkte fiir einen
directen Zusammenhang und ein Aufsteigen von unten nach oben
durch die Med. obl. hindurch, lassen sich also, wie man sieht,
aus den bloss klinischen Erscheinungen nicht gewinnen.

Wenden wir uns der pathologisch - anatomischen Betrachtung
zu. Hier haben wir zunichst eine Reihe von Fillen mit isolirter
Erkrankung (grauer Degeneration) der Hinterstriinge in ihrem gan-
zen Verlaufe vom Hals- bis zum Lendentheile. Mit Bezug auf das
Verhiltniss der Intensitit und Ausdehnung der Erkrankung zu den
einzelnen Abschnitten des Riickenmarks zeigt sich nichts Constan-
tes; zwar ist gewthnlich der Lendentheil besonders stark betroffen,
jedoch ist zuweilen die Erkrankung in den oberen Abschnitten in-
tensiver, wechselt auch wohl an verschiedenen Stellen an Ausdeh-
nung, so dass man wenigstens nicht in allen Fillen aus der In-
tensitit und Ausdehnung der Erkrankung die Richtung des Ver-
laufes der Erkrankung ableiten kann, selbst wenn es iiberhaupt
erlaubt sein sollte, aus der grisseren oder geringeren Intensitit
der Ausdehnung auf dltere oder jiingere Erkrankung der betreffen-
den Stellen zu schliessen. Nach oben hin konnte die Affection
in diesen Fillen nie weiter als bis in die oberen Abschnitie der
zarten Striinge der Med. obl. hinein verfolgt, ein directer Zusam-
menhang mit dem Hirne daber nicht nachgewiesen werden.

Anders verhielt es sich in den Fillen, wo die hinteren Ab-
schnitte der Seitenstringe betroffen waren (Chron. Myelitis), in so
fern sich die Erkrankung der Seilenstringe durch Med. obl. und



273

Pons continuirlich bis in die Zusseren Abschnitte des Fusses der
Hirnschenkel verfolgen liess. Der erste Gedanke bei diesem Be-
fande war, dass es sich hier vielleicht um eine primire Heerd-
erkrankung des Hirns handle, welche eine secundire Rilcken-
markserkrankung zur Folge gehabt hatte. Aus Tlirck’s schdnen
Untersuchungen wissen wir nimlich, dass gewisse Heerderkran-
kungen des Hirns nach einiger Zeit zu secundiren Erkrankungen
des Riickenmarks (Kbdrnchenzellen) filhren®*), wobei fiir einen be-
stimmten Sitz der Hirnheerde die Bahn der secundiren Erkran-
kung eine bestimmte Richtung nimmt. So findet sich namentlich
eine als ,Pyramiden - Seitenstrangsbahn® bezeichnete Richtung,
welche bei griosseren Heerden i Corp. striat., Linsenkern und
Sehhiigel, erkrankt, wenn die innere Kapsel dabei mit betroffen
ist, so dass letztere wahrscheinlich den Ausgangspunkt der Er-
krankung bildet, um so mehr, da kleine Heerde in ibr bereits
secundiire Degeneration bewirken, wihrend betrlichtliche Heerde
im Corp. striat. (Nucl. caudatus), welche die innere Kapsel nicht
beriihren, keine solche zur Folge haben. Grosse Heerde (bis zu
einem Quadratzoll und dariiber) im Marklager der Grosshirnhe-
misphiren, mit oder ohne Betheiligung der Gehirnwindungen in
entsprechender Ausdehnung, bewirken gleichfalls eine, wenngleich
dusserst geringe oder missige, Erkrankung dieser Bahn. In unse-
ren Fillen nun mit Erkrankung der Seitenstringe (Kérnchenzellen)
zeigt sich die merkwiirdige Thatsache, dass die ganze Bahn der
Erkrankung iibereinstimmt mit der, welche von Tiirck fir die
erwiihnte secundiire Erkrankung von den genannten Hirnheerden
aus gefunden wurde. Hier wie dort sind es die hinteren Ab-
schnitte der Seitenstringe, die sich an der Hand der Kérnchen-
zellen durch die Pyramidenkorner, die Pyramiden und die Briicke
bis in die Grosshirnschenkel hinein verfolgen lassen, und hier wie
dort nimmt die Affection an dem unteren Lendentheile ab um amn
Sacraltheile ganz aufzuhdren. Was, namentlich mit Berticksichti-
gung des letzteren Umstandes, lag niher als die Annahme, dass
es sich in diesen unseren Fdllen gleichfalls um eine primire
Heerderkrankung in der Gegend des Corp. striat., Linsenkerns

*) Sitzb. d. Mathem,-naturw. KL VL. Bd. 3. Hft. 8, 288; ibid. XL Bd. 1. Hft,
S.93. — Vgl auch Bouchard, Des dégénérations secondaires de la moelle
épiniére. Arch. génér. 1866, Mars, Avril, Mai,

Archiv f. pathol. Anat. Bd.XL. Hft. 1 u. 2. 18
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u. s. w. handle, welche dann eine secundire Riickenmarksaffection:
bedingt hitte? Makroskopisch fand sich alierdings keine Spur eines
solchen Heerdes und auch die Erwartung, dass sich mikroskopisch
ein solcher entdecken lassen werde, ward getliuscht. In keinem
Falle fand ich die Kdrnchenzellen sich in die innere Kapsel fort-
setzend, vergeblich durchsuchte ich die Glieder des Linsenkernes,
den Streifenhligel und verschiedene Gegenden des Sehhligels, dann
die Stammstrahlung in ibrem weiteren Verlaufe, ihre Kreuzung mit
der Balkenstrahlung, einzelne Stellen der weissem Marksubstanz
der Hemisphiren nahe den Windungen; — nur hier und da, in
grosseren. Abstinden, zeigten sich die Gefisse, z. B. im Linsen-
kerne, mit wenigen isolirten Fettkdrnchenhaufen besetzt, ein auch
an den Gefissen normaler Hirne durchaus . nicht ungewihnliches
Vorkommen. Es blieb daher trotz der auffallenden Uebereinstim-
mung der erkrankien Bahnen in den Turck’schen Fillen secun-
direr Erkrankung und in den unsrigen, trotz des Verschwindens
der Affection nach dem unteren Lendentheile zu, welche ein Fort-
schreiten von oben nach unten anzudeuten schien, nichts Ubrig,
als die Annabme einer primiren Heerderkrankung des Hirns und
einer dadurch bedingten secundiren Rickenmarksaffection aufzu-
geben und also die Vorstellung eines vom Hirn her absieigenden
Prozesses fallen zu lassen.

Neue Gesiehtspunkie nun boten die Fille H. J. M, bei denen
Seiten- und Hinterstringe in einer gewissen Combination erkrankt
waren. Ich beriicksichtige hier zuntichst nur die durch Abbildun-
gen erliuterte Beob. J. Liest man die von dem Befunde der
Riickenmarksaffection gegebene Schilderung, so wird Jedem sofort
in Betreff des Sitzes und der Verbreitung der Erkrankung eine
gewisse Analogie mit den secundiren Erkrankungen des Ricken-
marks, bedingt durch Compression desselben an einer bestimmien
Stelle, in die Augen fallen. Bekannilich zeigen sich, wenn auf das
Riickenmark wihrend einer gewissen Zeit ein localer Druck gewirkt
hat, Verinderungen an der Druckstelle selbsi, so wie ober- und
unterhalb, Oberhalb sind constant die Hintersiringe erkrankt
(Kérnchenzellen) und zwar bis zu einer gewissen Strecke oberhalb
der Druckstelle in ihrer ganzen Breite und Hohe; weiter hinauf
nimmt die Erkrankung an den #usseren Abschnitten ab, bis letz-
tere endlich ganz normal werden und nur noch der innere, an
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die hintere Lingsspalte angrenzende Abschnitt betroffen bleibt*).
Auch die Seitenstringe oberhalb der Compressionsstelle erkranken
zuweilen, jedoch seltener, secundir, entweder in ibrem ganzen
Umfange oder theilweise, wobei verschiedene Modificationen vor-
kommen; in einigen Fillen war es wiederum der hintere Ab-
schnitt, welcher sich allein oder vorzugsweise erkrankt. zeigte *¥).
Unterhalb, der Compressionsstelle bleiben die Hinterstringe frei,
wiihrend Vorder- und Seitenstringe befallen sind, in hohem Grade
vorwaltend jedoch die letzteren und zwar ihre hinteren Abschuitte,
wihrend die Degeneration der Vorderstriinge oft eine sehr geringe
ist und sehr schnell unterhalb der Compressionsstelle schwindet.
Vergleichen wir nun mit diesen Erscheinungen secundirer De-
generation durch Druck auf das Mark die Befunde in dem erwihn-
ten Falle J., so sehen wir, dass das Riickenmark bei letzterem
sich ungefibr so verhielt, als wenn es an einer bestimmten Stelle
des Dorsaltheiles einen Druck — resp. eine Unterbrechung der Lei-
tung — erlitten hitte. Diese Unterbrechung wiirde bei J. da an-
zunehmen sein, wo eine totale Erkrankung der Hinterstringe und
des hinteren Abschnittes der Seitenstringe sichtbar ist (Fig. 3);
in Uebereinstimmung mit dieser Annahme erstreckt sich dann nach
oben die Degeneration der Hinterstringe weiter und zwar so, dass
allmghlich ibr Husserer Abschnitt frei wird und pur der innere er-
griften bleibt; zugleich wird die Affection im hinteren Abschnitte
der Seitenstriinge nach oben hin geringer, so dass sich im Hals-
theile nur noch verhiltnissmissig wenige Kornchenzellen lings der
jusseren Grenze des Hinterhorns und in dem Winkel zwischen ihm
und dem Vorderhorn finden, welche sich nicht mehr durch die
Firbung markiren (Fig. 2). Unterbalb der supponirten Druckstelle
werden die Hinterstringe allmiihlich wieder freier (Fig. 4), wibrend
die Degeneration in dem hinteren Abschnitte der Seitenstringe
weiter nach abwirts geht, um sich im untersten Lenden- resp.
Sacraltheile zu verlieren*#*), Die Analogie mit einer secundiren

*) Vgl. Tirck L c. XI 1. 8. 105.

) Tiirck l.c. VL. 3. S.305 u. XI. 1. S. 108.

***) In der Beob. M. (s. daselbst) verhielt es sich #holich, nur dass dort {iber-
haupt nur der innere Abschnitt der Hinterstriinge betheiligt war. Bei H. war
der Riickentheil nicht untersucht worden, indess entsprachen auch hier die
Verinderungen im Hals- und Lendentheile im Wesentlichen ‘den angegebenen.

18
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Erkrankung in Folge von Leitungsunterbrechung ist also im Allge-
meinen vorhanden, es wilrde nur dabei hervorzuheben sein, dass
in den spdter von Tiirck untersuchten Fillen secundirer Erkran-
kung die Seitenstrangaffection nach oben hin in der Weise abnahm,
dass das peripherische Mittelstilck der Seilenstringe das "zuletzt
allein betroffene blieb *), was in unseren Fillen nicht stattfand,
wo im Gegentheil die Theile lings des Hinterhorns immer die zu-
letzt betroffenen waren.

Von den- mbglichen Ursachen einer etwaigen localen Leitungs-
Unterbrechung, an die hier zu denken wiire,” wiirde zunichst ein
localer’ Druck durch Exsudativprozesse in’s Auge zu fassen sein.
Man konnte sich vorstellen, dass entziindliche Producte der Dura
oder Pia spin. einen Druck -auf das Mark an- der betreffenden
Stelle ausgeiibt und ‘so eine secundire Degeneration bewirkt hitien,
muss jedoch gestehen, dass eine solche Annahme nicht viel Wahr-
scheinlichkeit flir sich hat, zumal gerade in dem Falle J. die Pia
keinerlei Residuum entziindlicher Vorglinge, keise Triibung und
Verdickung, weder an der betreffenden Stelle noch sonst wo zeigte,
iiberhaupt gar keine Anhaltspunkte zur Stlitze dieser Ansicht vor-
liegen. Wolite man aber dennoch einen Druck irgend welcher
Art an der betreffenden Riickenmarksstelle statuiren, so wiirde es
immerhin auffallend sein, dass die Vorderstriinge so wie die vor-
deren Abschnitte der Seitenstriinge nicht nur weiter nach abwirts,
sondern sogar an der prisumirten Druckstelle selbst ganz frei blie-
ben, wihrend in den Fillen wirklicher Compression diese Partien
doch zum mindesten an der Druckstelle selbst immer mehr oder
weniger mitbetheiligt sind; es bliebe dann nur iibrig, diese Ab-
weichung durch die relative Geringfugigkeit des Druckes zu deu-
ten, da in der That die Vorderstriinge bei Compression des Riicken-
marks offenbar viel weniger intensiv befallen werden, als die hin-
teren Abschnitte der Seitensiriinge. Sieht man nun aber von einer
Compression als ganz unwahrscheinlich iiberbaupt ab, so kann
man, wenn die Vorstellung einer secundiren Degeneration durch
Heerderkrankung des Riickenmarks festgehalten werden soll, nur
noch annehmen, dass an der betreffenden Stelle des Dorsaltheils

*) In einigen Fillen von Tirck war diese fusserste Partie des Mittelstiicks
oberhalb der Compression allein intensiv, der Rest der Seitenstringe nar
méssig oder unbedeutend ergriffen.
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eine prim#re Erkrankung der Hinterstriinge und des hinteren
Abschnitts der Seitenstringe staltgefunden, dass diese- leitungs-
unterbrechend gewirkt und so secundire Degeneration nach oben
und unten zur Folge gehabt hat.

Es sei erlaubt, mit Bezug hierauf eines anderen Falles mit
viel stirker entwickelter chron. Myelitis zu erwiihnen, welchen ich
bei einem nicht geisteskranken, in die Nervenklinik aufgenom-
menen Individuum (Q.) beobachtete. Der betreffende Pat. bekam,
nachdem er einige Zeit itber Kreuzschmerzen und Ermiidung beim
Stehen geklagt, eine Parese der Unterextremititen, die sich in we-
nigen Tagen bis zu vollstindiger Paraplegie steigerte, mit der sich
Blasenlibmung und absolute Aniisthesie der betroffenen Theile ver-
kntipfte. Nach einer Reihe von Monaten ging er an Decubitus, Bla-
senaffection und deren Folgezustinden zu Grunde.

Die Hiute des Riickenmarks zeigten abgesehen von ziemlich zahlreichen Knor-
pelplittchen der Pia nichts Besonderes, die Marksubstanz selbst schien im hinteren
Abschpitte der Seitenstringe stellenweise etwas schmutzig, deutliche Veréinderungen
aber waren mit blossem Auge picht erkennbar. Mikroskopisch fanden sich an
verschiedenen Stellen der Hinter-, Seiten- und Vorderstringe massenhafte Kérnchen-
zellen und nach lingerer Behandlung mit deppeltchromsaurem Kali zeigte die Be-
trachtung Folgendes: Die graue Substanz hat iiberall eine gleichmissig weissliche
Firbung angenommen, wodurch sich die Rickenmarksfigur sebr schén und scharf
abhebt. Die weisse Marksubstanz ist tief dunkel gefirbt, dagegen heben sich an
verschiedenen Stellen gewisse Partien derselben durch eine gleichfalls theils weiss-
liche, theils mehr gelbliche, an einzelnen®Punkten sogar eigelbe Firbung scharf
hervor. Gehen wir das Riickenmark vom Halstheile an durch, so ergibt sich in
Betreff der Localisation dieser Partien Folgendes: Am obersten Halstheile zeigt
sich entsprechend den Goli’schen Keilstriingen ein sehr scharf sich absetzender
weisslicher Keil, dessen Spitze ziemlich in der Mitte der hinteren Langsfissur liegt;
zugleich zeigen sich etwas schwicher weisslich gefirbte Flecke an der Peripherie
der Seitenstringe. Die Figur 12 stellt einen Schnitt aus dieser Gegend (42 Cm.
iiber dem Apex) dar. Weiter nach abwiirts nimmt die Linge dieses Keils zu, an
der Halsanschwellung reicht seine Spitze noch nicht ganz bis an die hintere Com-
missur, an dem abgebildeten Schaitte Figur 13 aus dem obersten. Riickentheile
(36 Cm. iber dem Apex) hat die Spitze, indem sie sich zugleich abstumpft, be-
reits die hintere Commissur erreicht. Weiter nach abwirts wichst nunmehr die
Breite des Keils, ramentlich an seiner Basis, wie es Figur 14 aus dem mittleren
Riickentheile (21 Cm. dber dem Apex) zeigt, wobei zugleich die Flecke in den
Seitenstrangen deutlicher hervortreten. Etwa 1) Cm. unter der genannten kommt
eine Stelle, wo die ganze Hohe und Breite der Hinterstringe die besprochene Fir-
bung zeigt; es ist jedoch auch an diesen Stellen immer noch mit blossem Auge
das die veranderten Hinterstringe begrenzende Hinterhorn deutlich als ein feiner
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Streifen abzugrenzen; in der ganzen Breite und HGhe .der Seitenstringe zeigen
sich zugleich hier und da strich- und punktformige weissliche Zeichnungen. Etwa
1—2 Cm. nach abwirts verschwindet die Verlinderung aus den der hinteren Fissur
zunichst gelegenen mittleren Partien des Keils, welche die normale dunkle Farbe
wieder annehmen, wihrend in den senhchen Theilen der Hmterstrange nach dem
Hinterhorne: zu, die weissliche Farbung fortbesteht, indess mehr und mehr ihren
continuirlichen Zusammenhang verliert und eid punkt- und strichférmiges Ansehen
gewinnt, wobei die schmalen weisslichen Striche theils der Fissur parallel; theils
nach vorn zu convergirend mit ihr verlaufen. Noch weiter nach. abwirts tritt so-
wohl in den, Seiten- als anch Vorderstringen eine- durch gelbweissliche, ja ganz
hellgelbe Punkte, Striche und Flecke bedingte bunte Zeichnung suf, wobei die be-
treffenden Striche und Flecke von der _Peripherie her in die betreffenden” Striinge
hineinstrahlen. Dagegen ist die Veriinderung in den' Hinterstringen fast ganz ge-
schwunden und reducirt sich auf ein paar der oben erwiihnten Striche nach aussen
von der hinteren Fissur. Eine Stelle, der eben beschriebenen apalog, noch etwas
weiter nach abwirts liegend (13 Cm. Gber dem Apex) ist in der Figur 15 gezeich-
net; auch hier besteht noch die beschrlebene Affection der Seiten- und Vorder-
stringe, wennglexch in etwas geringerem Maasse und sind jin den Hmterstrzingen
nur noch germge Andeutungen der weissen Striche; sehr mtensw, ganz eigelb ge-
farbt, sind noch die stark dunkel schattirten Stellen unmittelbar innen an der
Spitze der Hinterhorner; zugleich beginnt in der hinteren Hilfte dey Seitenstriinge
bereits ein bestimmtes Stiick (c) sich abz‘ugrenzen. An dem Schaitte Fig. 16
(11 Cm. iiber dem Apex), bis zu welchem immer noch Aqdeutungén der Verinde-
rung in den Hinterstringen in kleinen strichfﬁrmige}l Zeichnungen bestanden, hat
die Affection der Hinterstringe und die der Vorderstrﬁnge ganz aufgehdrt, dagegen
besteht eine isolirte, abgegrenztere Affection des " hinteren Abschmlts der Seiten-
stringe in der ungefihren Form eings Dreiecks, dessen Basis an der Peripherie
liegt (Flg.iﬁ c). In gleicher Weise erstreckt sich die Affection nach abwirts,
erscheint noch in der Lendenanschwellung ebenso entwickelt, dann. aber wird das
Dreieck kleiner und etwas weniger stark gefiarbt; Fig. 17 gibt eine solche Stelle
53 Cm. iiber dem Apex. Auf einem Schnitte 4 Cm. iiber dem Apex ist diese Af-
fection der Senenstrﬁnge makroskopisch noch sichtbar, 2 Cm. iiber dem Apex “sieht
man sie weder makroskopisch mehr (durch die Firbung), noch zelgen sich an
irgend einem Theile der Seitenstriinge daselbst Kirnchenzellen. Die graue Substanz
anch des Lendentheils ist iberall frei. Die Pia des Riickenmarks zeigte tiberall
eine zarte Beschaffenheit. .

Man sieht die Analogie dieses.Falles mit den vorigen in der
Art der Fortsetzung der Erkrankung in den Hinter- und Seiten-
stringen, wiewohl er sich durch die Mitbetheiligung der Vorder-
stringe, die ausgedehntere Affection der Seilenstringe, so wie
durch den Modus des Verschwindens der Seitenstrangaffection nach
oben hin unterscheidet, indem nimlich der peripherische Theil
des Mittelstiickes, wie in den angefiihrten Tiirck’schen Fillen se-
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cundirer Degeneration, zuletzt ergriffien bleibt. Die grijsste In-
tensitit und Ausdehnung der Affection der Hinterstriinge findet sich
da, wo die Seitenstriinge in ihrer ganzen Breite und Hohe in ein-
zelnen Strichen und Flecken ergriffen zu werden beginnen; ganz
exact lisst sich der Grad der Affection der Seitenstringe in dieser
Gegend tiberhaupt nicht bestimmen, da eben die Erkrankung mehr
strich- und-fleckweise tiberall in sie eingreift, wodurch die Schiitzung
schwerer wird, als wenn die Erkrankung (wie an den Hinlerstriingen
an der gleichen SteHe) einen zusammenhiingenden Abschnitt bildet.
Ungefihr aber fillt die Intensitit der Erkrankung beider genannten
Stringe, und zwar iiber eine gewisse Strecke hin, zusammen, bis
dann die Affection der Hinterstringe schwindet, wihrend die der
Seitenstringe, in allen ihren Theilen, noch sehr ~intensiv ist
(Fig. 15). Die Affection der Vorderstringe tritt jedoch erst auf,
nachdem bereits die der Hinterstringe abzunehmen begonuen hat*)
und ist da, wo die Erkrankuung der Seitenstriinge im hinteren Ab-
schnifte sich schwicher abgrenzt, wieder gesehwunden (Fig. 16).
Auch in diesen Fillen kinnte man sich vorstellen, dass eine pri-
mire chronisch myelitische Heerderkrankung an bestimmten Ab-
schnitten der einzelnen Stringe (im Dorsaltheile) bestand und nun
dureh Leitungsunterbrechung eine weitere secundire Er-
krankung in den Hinterstringen nach auf-, den Seitenstriingen nach
auf- und abwirts, und in den Vorderstringen nach abwiirts be-
wirkte. Es ist indess nicht zu ldugnen, dass eine solche Annahme
etwas sehr Gezwungenes hat**), und dass es viel niher liegt, an-
statt einer secundidren Erkrankung in dem Ttrck’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 Stringe gleichzeitig
ergriffen hat, oder von einem bestimmien Punkte ‘jedes einzelnen
aus fortgekrochen ist. Man kbnnte hiergegen einwenden, dass

*) Ich muss jedoch bemerken, dass ein kleines Stiick ‘Rickenmark vor dieser
Stelle so weich geblicben war, dass es sich nicht untersuchen liess, so dass
moglicherweise der Beginn der Vorderstrangsaffection mit der grdssten Inten-
sitit der Erkrankung des Hinterstranges zusammenfiel.

**) Erwihnenswerth ist, dass in dem betreffendenr Falle, bei vollkommener An-
sthesie, keine erhohte Reflexerregbarkeit bestand, dagegen hiufig spon-
tan, plotzliche uowillkiirliche Bewegungen und Zuckungen auftraten.
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sich so nicht erkliren liesse, warum der Prozess sich grade in
bestimmten Stringen nach aufwirts, in anderen nach abwiris und
in noch anderen nach auf- upd abwiirts verbreitete. Die Erklirung
fiir diese auffallende Erscheinung bei den sogenannten secundiren
Erkrankungen im Sinne Tiirck’s wird bekanntlich in der Rich-
tung der Leitung der betreffenden Stringe gesuecht, so dass
also die Hinterstringe nach oben von dem Leitungshinderniss er-
kranken, weil sie centripetal leiten u. s, w. Wie aber soll man
sich die Richtung der Erkrankung erkliren, wenn man Uberhaupt
keine Leitungsunterbrechung als Ursache, sondern nur eine ein-
fache Weiterfortpflanzung des Prozesses nach oben und.unten hin
annimmt, wo also die etwaige Richtung der Leitung einzelner
Stringe, ob centrifugal oder centripetal, gar nicht in Betracht
kime? Ich glaube, dass man die Deutung nicht in der Richtung
der Leitung, sondern nur in der Art des Verlaufes der Ner-
venfasern zu suchen hat. Man hiitte sich also vorzustellen, dass
z. B. der eigenthilmliche Modus der Verbreitung in den Hinter-
steiingen nach oben hin, wobei die Erkrankung von .den Husseren
Partien der Hinterstriinge aus allmihlich verschwindet, durch einen
bestimmien Verlauf der Faserziige bedingt wird. Denkt man sich,
dass die Fasern der hinteren Wurzein nach ihrem Eintritte in das
Riickenmark eine Strecke weit in den Hinterstringen aufsteigen
und dann successiv ihr Ende in der grauen Substanz erreichen,
so kann man sich leicht das Bild construiren, wie es sich dar-
siellen milsste, wenn die Hinterstriinge in ihrer ganzen Hohe und
Breite an einer Stelle erkrankt sind: man wiirde dann aber einen
solchen nach den hoher gelegenen Riickenmarksabschnitten zu all-
miihlich an Breite abnehmenden Keil bekommen¥*), Wie dem auch
sei, jedenfalls spricht nichts dagegen, dass die Erkrankung nach
auf- und abwiirts einfach an die Richtung des Faserverlaufes
unabhiingig von dem Sinne der Leitung gedacht werden kann*¥),

*) Das Verschwinden der Degeneration nach upten zu ist weniger constant,
doch scheinen gewihnlich die mittleren Partien zuerst frei zu werden, was
mit der gedachten Richtung des Faserverlanfes sehr gut vereinbar wire.

**) Man sieht, dass diese Auffassung, welche fir die cinzelnen Stringe weiter
durchzufiihren wire, iiberhaupt auf alle sogenannten secundiren Erkrankungen,
sei es bei Compression des Riickenmarks oder bei alten Hirnheerden, ange-
wandt werden kann. Es wire dann also auch in allen diesen Fillen die
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Als Resultat der obigen Betrachtungen, welche sich an die
Frage kniipften, ob anatomisch Beziehungen zu einer Hirnerkran-
kung, oder ein Auf- resp. Absteigen des Prozesses zum und vom
Hirne nachweisbar wiren, miissen wir nunmehr die Ansicht aus-
sprechen, dass anatomisch ein solcher Nachweis nicht zu filhren
ist. Um so merkwiirdiger ist die (in einer weiteren Reibe von
Fillen bestitigte) Constanz des Vorkommens der spinalen Erkran-
kung in der als paralytisch bezeichneten Geistesstérung, und man
wird sich nur schwer entschliessen konnen, den Gedanken einer
directen Fortsetzung des Krankheitsprozesses von oder zum Hirne
aufzugeben. So lange indess der Beweis daftir nicht gefiihrt ist,
kénnen wir nur annehmen, dass eine gewisse Disposition des cen-
tralen Nervensystews existirt, in Folge deren entweder nach ein-
ander oder gleichzeilig Riickenmark und Hirn von einem Krank-
heitsprozesse betroffen werden, der im Riickenmark als graue De-
generation der Hinterstringe oder als chron. Myelitis in gewissen
Abschnitten verschiedener Stringe sich darstellt, im Hirn jedoch
unbekannt ist. Ich habe allerdings der mikroskopischen Unter-
suchung des Hirns nur in so fern gedacht, als sie sich auf das
Vorkoromen von Kornchenzellen richtete, will aber hier sogleich
hinzufiigen, dass ich in der That iiber mikroskopische Verinderun-
gen der Rinden- und Marksubstanz Positives nicht viel mehr zn
sagen weiss¥*), Als ein die Hirn- und Riickenmarks -Affection in
vielen Fillen begleitender und ibnen gemeinsamer Prozess ist jedoch
die chronische Meningitis, zuweilen in Verbindung mit Pachymenin-
gitis (cerebr. und spinal.) anzusehen.

Ieh glaube hiermit das allgemeine Vorkommen spinaler Er-
krankungen bei dem paralytischen Irresein ausser Zweifel gesetat

Anschaunng einer secunddren Erkrankung durch Leitungsunterbrechung
in dem Tiirck’schen Sinne nicht festzuhalten, sondern ein (myelitischer)
Prozess wiirde sich einfach von seinem Ausgangspuukie ans dem Verlaufe
der betroffenen Fasern entlang weiter erstrecken. Mit der Tirck’schen
Anschauung von der Degeneration nach der Richtung der Leitung sind
auch andere Thatsachen bei Durchschneidung peripherischer Nerven schwer
in Einklang zu bringen.

Auf eine Kritik dessen, was andere Autoven iber solche Verinderungen be-
hauptet haben, will ich bei einer anderen Gelegenheit eingehen, wobei ich
auch die Deutung einzelner Erscheinungen, namentlich der MotilitdtssiSrungen,
auf der nunmehr gewonnenen neuen Grundlage erdrtern werde.

*

~—
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zu haben, und kann erwarten, dass, namentlich bei dem leichten
Nachweis der Kbrnchenzellen in den Fillen chronischer Myelitis,
diese Untersuchungen von anderer Seite bestiitigt und weiter fort-
gefithrt werden. Es wird sich zunichst darum handeln, die Er-
krankung in den einzelnen Stringen noch genauer zu localisiren,
als es mir bisher mdglich war, da ich zunichst moglichst viele
Fille untersuchte, um tiberhaupt das allgemeine Vorkommen der
spinalen Erkrankung festzustellen®). Zugleich ertffnet sich fiir die
zukiinftige, feinere histologische Untersuchung -der Zustinde chro-
nischer Myelitis und ihrer Beziehungen zur grauen Degeneration
ein reiches, bisher nicht gekanntes Material.

X.
Kleinere Mittheilungen.

1.
Zur Becherfrage.

Von Theodor Eimer aus Lahr im Breisgau.

Ein Aufsatz von C. Arnstein: ,Ueber Becherzellen und ibre Beziehung zur
Fettresorption und Secretion“, im letzterschienenen Hefte dieses Archivs, ndthigt
mich zu folgender vorldufigen Mittheilung:

Im XXXVIIL Bande dieses Archivs verGffentlichte ich kurz Beobachtungen ber
die Becherzellen des Darmkanals, wonach ich in denselben schleim- oder eiter-

*) Hr. L. Meyer, welcher in einer vorlivfigen Mittheilung (Centralbl, f. d.
Med. Wissensch. 1867) die Resultate seiner an circa 200 Paralytikern ge-
wonnenen Untersuchungen angibt, hat dabei das Riickenmark wohl kaum
immer untersucht und hitte daher etwas vorsichtiger in seinen Ausspriichen
iiber die spinalen Erkrankungen sein sollen. Wenn er die friher von mir
publicirten Fille damit abfertigt, dass'er sagt, man brauche sich éber das
zeitweilige Vorkommen spinaler Erkrankungen nicht zu wundern, da ja die
itiologischen Verhiltnisse bei der Tabes und Allgemeinen Paralyse dieselben
wiren, so mochte ich einfach dagegen bemerken, dass mir — und auch
Anderen — weder eine sichere Aetiologie der Tabes noch der Allgemeinen
Paralyse bekannt ist.



