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Aus der psychiatrisehen und Nervenklinik zu KSnigsberg i. Pr. 
(Direktor: Geh. Med.-Rat Prof. Dr. E. Meyer). 

Zur Aetiologie und Symptomat~)logie der 
Polyneuritis. 

Von 

Erwin Sett~ 
spprob, hrzt. 

In der Kriegszeit veto August 1914 bis zum Herbst 19t7 wurden 
an der Universiti~ts-Nervenklinik zu K~Snigsberg in Pr. insgesamt nut 
vier Ffdle yon postinfektiOser Polyneuritis beobaehtet (M enzel~ ~eber 
postinfektiSse Polyneuritis~ 1918). Bei dem sonst so grossen Nerven- 
material der Klinik sebien diese Seltenheit des Auftretens beaehtens- 
weft. Der Vergleich mit der sonsti~en Kriegsliteratur lehrte aber~ dass 
es sieh dabei nur um eine lokale Zufalligkeit gebandett hat. Fast alle 
Feldfwzte sind in der Ansieht einig~ dass die Polyneuritis~ insbesondere 
die rheumatisch und infekti6s bedingte, im Verlaufe des Krieges stark 
an Verbreitung zugenommen hat. Der jahrelange Feldzag mit seinen 
an sich schon grossen S~rapazen (Ueberanstrengung~ geh~ufte Dureh* 
nassungen und ErkaltungsmSgtichkeiten)~ mit dem bei den Massenansamm- 
lungen and sehleehten hygienisehen Verhliltnissen gegebenen Anschwelten 
der Infektionskrankheiten~ musste naturgem~iss auch ein Ansteigen der 
polyneuritisehea Erkrankungen mit sich bringen. So finden sieh in der 
Kriegsliteratur zahlreiohe Falle nach Diphtherie, Typhus~ Ruhr, Typhus- 
impfung~ Antitetanusserum, Weil'seher Krankheit~ Febris quintana, Triehi- 
nose~ Fleckfieber~ Malaria und Grippe. Daneben eine grosse Anzahl 
yon Fallen, bei denen eine bestimmte Ursache zunliehst nieht nachweisbar 
war~ die E iehhors t  auch als ,primar infektiSse" oder andere Autoren 
wie Holmes~ Singer~ Mendel  als ,akute fieberhafte" bezeiehnen. 
Ffir viele dieser FMle kommen als auslSsendes Moment yon griisster 
Wichtigkeit die dm'cb den Krieg gegebenen eigenen Yerhaltniss% Ueber- 
anstrengung und refrigeratorische Einfifisse in Frage. Ich verweise auf 
die Arbeit yon A lexande r  fiber , P o l y n e u r i t i s  ambu la to r i a " .  Aueh 
an der hiesigen Klinik sind polyneuritisehe Erkrm~kungen seit dem Iterbst 
1917~ dem Absehluss der oben angeffihrteu Menzel'schen Arbeit~ welt- 
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aus zahlreicher aufgetreten. Bei Durchsieht des Klinikmaterials bis zum 
Frfibjahr 1919 fand ich 14 siehere F~lle von Polyneuritis~ davon 8 Mili- 
t~irpersonen~ 5 Frauen und einen Knaben~ also in eider kfirzeren Zeit 
eine weitaus gr6ssere Zahl als sie yon Menzel  besehrieben wurde. 

Nach iitiologisehen Gesichtspunkten geordnet, waren 4 F~lle auf 
Diphtherie, 2 Fi~lle auf Grippe, 1 Fall auf Ruhr~ 1 Fall auf Malaria~ 
1 Fall auf Fleckfieber~ 1 Fall auf geh~iulte Durehn~tssungen und Erki~l- 
tungen im Felde~ 1 Fall auf Arsenikvergiftung zuriickzuffihren. 2 wei- 
tere Fiille ohne direkt nachweisbare Ursache fallen in das Goblet der 
idiopathischen Polyneuritis~ ein anderer endlich muss auf ein kurz zuvor 
iiberstandenes Panaritium mit Lymphangitis bezogen werden. Die Falle 
aber sind nicht nut ~tio|ogisch bemerkenswert, sie bieten auch in klini- 
scher Hinsicht Interessantes und geben Anlass~ zu muncher noch nicht 
gekl~rten Frage Stellung zu nehmen. 

Fa l l  | .  Gertrud Sch, 27 Jahre alt~ frfiher gesund gewesen, verheiratot, 
zwei gesunde Kinder~ keine Fehlgoburten. In dor Familie keine Nervenkrank. 
heiten. Am 5. 6. 1918 maehte Pat. eine normale Entbindung duch~ war naoh 
l0 Tagen ausser Bott und in der Wirtsohaft t~tig. Niihrte das Kind selbst. 
Ende Juli Diphtherieerkrankung~ in doren Verlauf Sohluckl~hmung~ Sprar 
und Sehstbrungen auftraten. Sie babe nichts Festes mehr schlueken kbnnen~ 
Fliissigos sei duroh die Nase zuriiokgekommen. Die Stimme habe zeitweise 
versagt und sei heiser gewesen. Die Schrift war ganz vorsohwommen. Doppel- 
sehen! Sah immer zwei.vollst~ndig gotrennte Gegenst~nd% koine Doekbilder! 
Als Pat. das Bert verlassen'wollte, bemerkte sie Schw~che der Arme und Beine. 
Treppensteigen war unmbglich~ hielt sich beim Gehen an der Wand. Gegen- 
stiinde fielen ihr aus der Hand, konnte die Kleider nieht zuknbpfen. Starke 
Schmerzhaftigkeit derArmmuskeln auf Druck. An den Waden Ziehen bis zu den 
Kniekehlen, ,alles sei zu kurz r Beim Bfioken mfisse sie die Kniee beugen. 
In don H~nden keine Schmerzen, aber Gefiihl yon Taubheit und Kribbeln. 

Befund:  5. 10. 1919. Pat. ist yon Untormittelgrbsse und starkem 
Knochenbau. Muskulatur schvTach. Fettpolster stark entwickelt. Haut und 
Schleimh~ute blass. Striae. Am Herzen ist der erste Ton fiber allen Ostien 
etwas unrein. Sonst sind die inneren Organe ohne krankhaften Befund. H~mo- 
globin naeh Sah l i :  65 pCs. Urin: frei yon Zucker und Eiweiss. An den 
Augen geringer Strabismus convergens. Lidspalton rechts ~ links. Die Pupillen 
sind mittelweit, reagieren aufLioht undKonvergenz normal. Augenbewegungen 
frei~ der Blick nach-der Seite nicht sehr ausgiebig. Augenhintergrund normal. 
Konjunktival- und Kornealreflex beiderseits -~. Fazialis rechts etwas schw~i- 
char als links. Trigeminus: leichte Druekempfindiichkeit der oberenund unteren 
Orbital~ste. Zunge zittert. Sprache beim Nachspreohen etwas stoekend. Knie- 
sehnen- und Aehillessehnenroflexe nicht auszulbsen. Piantarrefiexe beider- 
seits: -~.  Abdominalrefiexe: schwaeh positiv (s Vasomotorisches 
Naohrbten: -{-~ mechanische Muskelerregbarkeit -- .  An Armen und Beinen 
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ist die grebe Kraft herabgesetzt~ keine Ataxie. 6eringer Tremor der H~nde. 
Der Gang ist schloppend und unsicher und wird mit geringerKraft ausgeffihrt. 
Die Muskulatur des fibrigen KSrpers ist frei. Romberg: Lidfiattern and ge- 
tinges Schwanken. Die Sensibilit~t ist fiberatl intakt. Die gesamte Muskulatur 
ist stark druckempfindlieh. Keine 0vari% keino Mastodynie. ElektrischeUnter- 
suohang: Faradisch: ilberall --~-~ ia den Waden sehr stark he rabgesetzt. Gal- 
vaniseh: Unterschenkel und Fuss trig% Wade sehr herabgesetzt. Interossei 
tr~ge. Nirgends UmI~ehr. 

D i a g u o s e: Polyneuritis postdiphtherlca. 
Ve ro rdnung :  Ruh% Galvanisation, spi~ter systematische Bewegungs- 

und Gehiibungen. 
Der Zustand besserte slob langsam. Die anfangs sohr gedrfiekte Stim- 

mung der Pat., sic neigt oft zum Woinen, wurde bald normal. 
7. ]2. Bewegt sich ziemlich frei. Dot Gang ist noch etwas watsehelnd 

und schwerfgllig, Es bestoht noch leichte allgemeino Ermfidbarkeit. Die er- 
neute elektrisehe Untersuchung zeigt noch deutlieh Entartungsreaktionen. 
Faradiscb: indirekt -~- direkt: in don Waden und kloinen Fussmuskeln sehr 
stark herabgesetzt~ an den iibrigen Muskeln 21-. Galvaniseh: Wade und kleine 
Fussmuskeln etwas tr~ge~ sonst ohne Befund. 

8. ]2. Pat. wird auf ihren Wunsch nach Hause entlasson. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  27jithrige Frau, erkrankt nach vorang e- 
gangene r Entbinduug an Dipbtherie~ in deren Verlauf Akkommodations- 
stiirungen und Gaumenseg.elllihmung auftreten. Nach AblauI des lokalen 
Diphtherieprozesess Geffihllosigkeit und Schwliehe in den Beinen. Geh- 
stSrungen, Parasthesien, Erl/ischen der Sehnenreflexe. Drt~ckschmerz der 
Muskulatur. Entartungsreaktionen. Unter Ruhe~ Galvanisation i sp~iter 
systematischen Bewegungs- und Gehiibungen allmi~hliche Besserung. 

F a l l  2. Martha G.~ 34 Jahre~ Besitzerfrau. Ist fl'iiher immer gesund 
gew~sen; keine Fehtgeburten, ein gesundewKind yon9 Jahren. Seit 4 Jahren 
nerviises Magenleiden, das sieh in h~ufig~m Breehreiz~ besonders bei Bahn- 
fahrten, ~ussert. Ende Juli 19t8 leichte Erkrankung ~ mit Halssehmerzen~Belag 
im Halse und Fieber. Lag 4 b i s5  Tage zu Bett ohne ~rztliehe Behandlung. 
Am 3.8. stellte der s Schluckl~hmung fest~ ,,Flfissiges kam dutch die Nase 
zuriick". Dauer etwa eine Woehe~ dann allm~ihlieh Auftreten yon Kribbeln in 
den Fusssohien und Schwiiche in don Be inen~ hrmen und H~nden. Seither ist 
der Zustand unver~ndert. Pat. ist ausser Bett geblieben und hat ihre Arbeit 
verriehtet. 

Be fund : 19.9.1918. Mittelgross~ Frau Yon gUtem Ern~hrungszustande. 
Muskulatur gut entwickelt. Fettpolster mittel, ttaut blass, Schleimh~ute m~issig 
durchblutet 7 keine Narbenbildung. Seh~del: etwas druekempfindlieh. Z~hne 
defekt~ Gaumen o.B. Die Brust- and Bauchorgane zeigen keine krankhaften 
Yer~nderungen. Der Puls ist regelm~ssig~ leieht gespannt~ 90 in der, Minute. 
Urin: frei ~on 'Zucker und Eiweiss. Apgen o. B., Lidspalten gleichweit. 
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Fupillen exzentrisch, reagieren auf Lioht und Konvergenz normal. Augenbe- 
wegungen sind frei. Konjunktivai- und Kornealreilexe normal. Faziatis~ Tri- 
geminus: o.B. Zunge wird gerade heraugestreek b m i t  leiohtem Tremor. 
Rachenrefiexe lebhaft, desgleichen Gaumenrefiexe. Kniephiinomen: links nicht 
auslOsbar~ rechts schwach. Achillessehaenrefiexe: beiderseits--. Plantar- 
re~lexe: beiderseits -3 ~. Vasomotorisobes NachrSten: Jr". Meohanisehe Muskel- 
erregbarkeit: - - .  An den hrmen Tremor der Htinde. Normaler Tonus~ keine 
Ataxie grebe Kraft, niohlr herabgesetzt. Motilittit: vollkommen frei. Partisthe- 
sien an H/inden und Filssen: Gefiihi yon AmeisenIaufen. Gung etwas unsicher~ 
keine typischen GehstSrungen. Komherg: Geringes psyehogenes Sehwanken 
bei geschlossenen Augen. Sensibilit~t intakt. Elektrisehe Erregbarkeit normal. 

Diagnose: PostinfektiSse (wahrseheinlich postdiphtheritische) Poly- 
neuritis. 

Verordnung: Ruhe~ symptomatische Behandlung. 
19. 9. Pat. ist geordnet, leieht erregbar~ weehsel~ die Farbe~ w~hrend 

sie Klagen vorbringt. Weigert sich, zu essen, da sie doch alles erbreehen 
miisse. Isst auf Zureden, ohno zu erbrechen. 

26. 9. Typischer Migr~neanfatl mit Uebelkeit~ Erbreehen~ allgemeiner 
Mattigkeit. 

4. tO. Pat. fiihlt sich wohler. Schwtiohegeffihl in den Extremittiten 
gleicb. 

14. 10. Neuer Migr~neanfall. 
20. 10. Filhlt sich besser~ stebt etwas auf. Refiexe unveriindert. 
5. 11. Par~isthesien und Sehwtiche an den Ffissen nachgelassen~ geht 

besser. Psychisoh noch etwas labil. 
17.11. Bedeutend gebessert; bei fehlenden Keflexen naeh Hause entlassen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  34jtthrige Patientin. Erkrankt Ende Juli. 
1918 an einer fieberhaften Halsentz/indung mit Belag. Am 3. August 
Schluckltihmung. Nach einer Woche Kribbelu in den Fiissen, Sehwltche 
in den Armen~ Beinen und Ffissen. Knie- und Achillessehnenrefiexe 
sind erloschen~ bezw. der rechte Kniereflex nut' ganz schwaeh vorhan- 
den. Parasthesien an Htinden und Fiissen. Gang unsieher. Keine Sen- 
sibilittitsstSrungen. Elektrische Untersuchung normal. Psyehisch sehr 
labil~ zwei typische Migri~neanftille im Verlaufe der Beobachtung. Unter 
Ruhe und symptomatischer Behandlung Besserung. 

Fal l  3. Erdmann I~.~ Schiller, 11 Jahre alt. Vet 11/2 Jahren Masern 
und Windpooken. Vor 7 Woehen sohwere Rachendiphthet'ie. Zwei Serum- 
einspritzungen. Lag 3:t/2 Woe.hen zu Bett. Beim Aafstehen grosse Sehw~iohe~ 
konnte nicht alleine gehen. Vor etwa acht Tagen Schluckbeschwerden. Das 
Gesioht wurde sehief. Sah doppelt[ Begann unsieher zu gehen. Die Geh- 
unsioherheit nahm yon Tag zu Tag zu. 

Befund:  15. 10. 1918. Gut gewaohsener Knabe, 11 Jahre alt. Griisse 
dem Alter entspreohend. Muskulatur und Fettpolster reduziert. Sohleimhtiute 
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gut durehblutet; beiderseits unterhalb des horizontalen Unterkieferbogens zwei 
etwa kleinbohnengrosse Drfisen zu ffihlen. Lungenbefund normal. Herz: 
Spitzenstoss imIV. lnterkostalraum~ reehts fingerbreit einw~rts yon der Mamil- 
larlinie~ Grenzen nicht vergrSssert. TSne: 1. Ton an der Spitze paukend~ 
2. Ton fiber allen Ostien gespalten. Pals: ]00~ miissig gespannt und gefiillt. 
Bauehorgane: o. B. Augen: o.B.  Pupillon reagieren auf Lioht und Konver- 
genz normal. Augenbewegun~en frei. Augenhintergrund normal. Konjunkti- 
valrefiex links schlechter ausISsbar als reehts~ Kornealreflex: -[--. Linksseitige 
Faziafisliihmung aller drei Aeste. Kechter Trigeminus an den beiden unteren 
AustrittssteUen druekempfindlieh. Zunge stark belegt. Nasale Sprache. Knie- 
sehnenreflexe, Achillessehnen- und Plantarrefiexe fehlen. Vasomotorisehes 
HautnachrSten: -~.  Muskelerregbarkeit: - - .  An den Armen leiehter Tremor 
der Hiinde~ sonst keine Motilit~tsst5rungen. Hypersensibilit~t des ganzen 
KSrpers. 

16.10. Pat. kann fast gar nieht sehlueken~ muss mit der Sonde gef'fittert 
werden. Elektrische Untersuehung des Fazialis und der Beine: 6. B. 

18. 10. Sondenffitterung wegen nervSser Beeintriichtigung abgesetzt. 
N~hrklysmen. 

2~. 10. Pat. beginnt wieder zu sehlucken. N~hrklysmen abgesetzt. All- 
gemeinbefinden bessert sieh. 

31.10. Abends: Puls: 48~ unregolm~sig~ Extrasystolen. Kor o. B. All- 
gemeinbefinden gut. Keine Kompensationsstiirungen. 

1. 11. Spezialuntersuchung: Herz: Etwas naeh reehts vergrSssert~ leises 
systolisehes Ger~usch fiber der Spitze. Am tIalse beiderseits deutlieher posi- 
river Venenpuls siehtbar. Puls verlangsamt~ Extrasystolen. 

D i a g n o s e : Vagus-Neuritis (?) 
Verordnung:  2real t~glioh 4 Tropfen. Digalen, eineWoche lang, strenge 

Bettruh e. 
3. l l .  Puls weehselnd~ oft Beschleunlgungen his zu 120 Schl~gen~ bei 

kleinem weichenPuls weehselnd mit zart geffilltem langsamenPuls und wenigen 
Extrasystolen. Bei deutlioher Pulsver]angsamnng immer positiver Venenpuls 
siohtbar. 

13. 11. Puls im ganzen nioht mehr labil. Extrasystolen und Venenpuls 
gesehwunden. 

23. 11. Steht seit 3 Tagen vorsichtig aufl Geht gut. Der Puls~ unbe- 
einflusst durch das Aufstehen~ ist noeh etwas labil. Allgemeinbofinden ausge- 
zeiehnet. 

26. l l .  Naeh Hause entlassen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  llji~hriger Schfiler~ Anfang Oktober an 
schwerer Diphtherie erkrankt. 2 Serumeinspritzungen. Etwa 6 Wochen 
sp~ter Akkommodationsparese, L~hmung, des Gaumensegels~ tinksseitige 
periphere Fazialisparese~ rechter Trigeminus an den unteren Austritts- 
stellen druckempflndlich. GehstSrungen~ die sti~ndig zunehmen. Hyper- 
sensibilit~t des ganzen KSrpers. Fehlen s~imtlicher Refiexe an den unteren 
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Extremiti~ten. Motilitiit im wesentlicben nicht gestSrt. Im Verlaufe des 
Klinikaufentha]tes starke Mitbeteiligung yon Seiten des Herzens (Myok ardo- 
Vagus-Affektion?). Unter Ruhe~ Digalen~ symptomatischer Behandlung 
Besserung. 

Fal l  4. Rudolf R., Kanonier-Sehiiler~ 19Jahre alt. Friiher immer gesund 
gewesen. Im September 1918 Diphtherieerkrankung. War naeh der Entlassung 
aus dem Lazarett heiser. Naeh etwa 10Tagen konnte er nieht mehr schlueken. 
Flfissige Speisen kamen dutch die Nase zurfick. Nasale Sprache. Machte 
Dienst bis zum30.10. 1918. JetztNeuerkrankung mitHusten. Atembeschwerden~ 
Erbreehen. Kam zuniichst in Revierbehandlung~ dann ins Lazarett. Pat. hat 
auehSehstSrungen gehabt. Doppelbilder~ dienebeneinander standen. Sehwindel. 
Klagt jetzt besonders fiber Sensibilit~tsstSrungen in Fingern und Zehen. 

B e fun d : 11.11. 1918. M~ssig kr~ftiger j unger Mann. Fettpolster gering. 
Die Sehleimh~ute sind m~ssig durchblutet~ blassrot verf~rbt. Keine Narben~ 
keine Driisen. Parese des Gaumensegels. Der Brustkorb ist gut ausgebildet 
und zeigt bei Ein- und Ausatmung gleicbm~ssige Bewegungen. Die Grenzen 
sind gut verschieblieh. Klopfschal] fiberall regelrecht. Links hinten vereinzelt 
bronchitische Ger~usehe. Herz und Gef~isssystem o.B. Puls voll~ kriiftig, 
84 Sehl~ge in der Minute. Bauchorgane o.B. Urin frei yon Zueker und Eiweiss. 
Die Pupillen sind gleiehweit~ reagieren auf Licht und Konvergenz normal. 
Augenbewegnngen: leichte Abduzensparese. Konjunk~ival- und Kornealreflexe 
beiderseits normal. Fazialis~ Trigeminus o. B. Die ausgestreekte Zunge zittert 
leiebt und @eieht etwas naeh links ab. Gaumen- und Raehenrefiexe lebhaft. 
Spraehe nasal. Kniephii~nomene beiderseits tr~ige~ Aehillessehnen- und Plantar- 
reflexe beiderseits -~-. Abdominalrefiexe reehts --~-~ links--.  Kremasterrefiex 
herabgesetzt. Vasomotorisehes HautnachrSten--~-. Meehanisehe Muskelerregbar- 
keit - - .  Arme ohne besonderen Befund. Keine Ataxie. Hypotonie der Unter- 
schenkel. Der Gang ist sehwe~f~llig~ etwas hinkend. Sensibilit~t intakt. Keine 
Druekempfindliehkeit der Muskeln und Nerven. Keine Ovarie, keine Mastodynie. 

16. 11. Gegen 7 Uhr abends springt Pat. beim Essen mit allen Zeiehen 
der Atemnot plStzlieh aus dem Bett~ hustet stark~ spuckt die Bissen aus und 
erbricht. Wird zu Bett gebracht. 

S ta tus  etwa 3 Minuten naeh de~a Vorfall: Puls im Versehwinden, Herz- 
tSne ab und zu kaum hSrbar. 1--2 kaum merkliehe Atemziig% nieht veto 
Typus der terminalen Atmung. Keine Zeichen yon Dyspnoe~ keine Zyanose~ 
aueh nieht der Sehleimh~ute. 

Exzitantia (5 Kampferspritzen)~ Abklatsehen des KSrpers mit nassen 
Tfiehern. Kfinstliohe Atmung. Der palpierende Finger findet weder im Larynx 
nooh Pharynx einen FremdkSrper. Kornealreflexe, erlosehen. Nach wenigen 
Minuten Exitus letalis. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  19j~hriger Kanonier, frfiher immer gesand 
gewesen, im September 1918 Diphtherie. Im Anschluss [-Ieiserkeit. 
13.10. 1918 Neuerkrankung mit Husten~ Athembeschwerden; Erbrechen. 
SehstSrungen (Doppelbilder)~ Schwindel. 11.11. 1918 Parese des Gaumen- 
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segels: Abduzensparese. Sensibiiit~ttsstSrungen an Hi~nden und Ffissen. 
Knieph~nomene beiderseits triige. Hypotonie der Unterschenkel. Gang 
schwerf~illig, etwas hinkend. Am 16.11. 1918 Vagusl~hmung, Exitus. 

Fa l l  5. Anna S.~ 41Jahre air, Arbeiterin. Verheiratet. Angeblich keine 
tIeredit~,t. Mann im Feld% gesund. 2 Kinder sind friih gestorben. Keine Feht- 
geburten. War ats ~unges Mi~ndehen sehr bleiohsii~htig. Im Winter 1917 hatte 
Pat. angeblieh h~iufig Halsentziindangen~ konnte oft schlecht sohtucken. Im 
Februar 1918 erkrankte Pat. wieder mit Hals-~ Kopf- und Kreuzsr und 
Fieber. Am 15. 2. 1918 konnte sie nicht mehr aufstehen. Knickte beim Ver- 
suche zu stehea urn. Zunehmende Schw~he in den Beinen~ spgter aueh im 
rechten Arm. Der Arzt~ der die Pat. bet Beginn der L~ihmungserseheinungen 
sah~ meint% sie h~itte vielieicht sine Diphtheric gehabt. 3 Monate im Kranken- 
haus zu Darkehmen. Hier Behandlung mit Elektrizii~t und Massage. Ende 
Mat ging Pat schon leidlich~ nur war der Arm noch immer gel~hmt. Mit 
Korsett nach Hause entlassen. Zu Hause ist Pat. abet gar nicht mehr gegangen~ 
hat meistens gelegen oder gesessen. Dadurch hat sich eine Kontraktur in 
beiden Knien ausgebildet. 

Befund :  14. 10. 1918. Mittelgrosse und mittelkriiftige Frau. Schleim- 
hiiute miissig gut durchblutet. Gaumensegel o.B. Die inneren Organe bieten 
normalen Befund. Puls etwas verlangsamt~ 68~ mittelgut gespannt und ge- 
fiillt. Urin o.B. Die P~pillen reagieren auf Licht und Konvergenz normal. 
Augenbewegungen fret. Rachen- und Gaumenrefiexe - - .  Sprache gut. Knie- 
phiinomene--. AchilIesph~nomene--. Plantarrefiex--. Babinski rechts frag- 
lieh positiv~ links sieher nicht vorhanden. Abdominalreflex --~. Vasomoto- 
risches NachrSten -~-. Aktive Bewegungen im rechten Sehulter- und Ellen- 
bogengelenk unmSglich. Handgelenk und Finger fl'ei. Passive Beweglichkeit. 
Schulter frei~ Etlenbogengelenk: Arm kann nicht vottkommen gestxeekt werden. 
Hand und Finger fret. Links aktiv and passiv fret. An den Beinen beider- 
seits Kontraktur im Kniegelenk~ Oeffaungswinkel etwa 110 ~ Aktive Beweg- 
lichkeit links: Hfiftgeleak--~ Kniegelenk--~ Fussgelenk --~ Zehen 2f_. 
Passive Bewegliehkeit: Hfiftgelenk fret, Kniegelenk kann gebeugt, abet nut bis 
zum Winkel yon 110 ~ gestreokt werden. Im reehten Fussgelenk Beugung und 
Streckung sehr besehdinkt. Aktive Beweglichkeit rechts: alle Gelenke etwas~ 
aber sehr besohrEnkt bewegiieh~ passiv: Hiifte frei~ Kniegelenk wie links. Fuss- 
gelenk wenig beschr~inkt. Beide Beine stark atrophisch. Pat. kann nicht gehen 
und sich allein im Bett nicht aufrichten. Romberg nicht zu priifen. Sensibili- 
t~t o.B. Keine Ovari% keine Mastodynie. Liquor cerebrospinalis auf Wa. 
war 20 pCt. und 100 pCt. negativ~ Nonne schwach --~-~ negativ~ Lymphozytose 
schwach 2t-. 

E l e k t r i s c h e  U n t e r s u c h u n g .  RechterArm: Faradisch: Allgemeine 
Herabsetzung tier Erregbarkeit yon Musketn und Nerven. Galvanisch: Medianus 
schwach --~, radialis schwach - ~  ulnaris schwaeh -[- (kein~Umkehr)~ axillaris, 
musculoeutaneus (Umkehr). Riickenmuskuiatur: Faradisch etwas herabgesetzt. 
Galvanisch keine Umkehr. Beine: Faradisch: die Muskeln und Nerven fiberall 
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erregbar. Links ~ rechts. Galvanisoh : Isehiadikus keine Umkehr~ etwas her- 
abgesetzt. Peron~us links Umkebr~ reehts normal. Tibialis keine Umkehr~ 
links ~ recht~. 

D i agnos  e: Polyneuritis (postdiph~herioa? idopathisohe?). 
Ver or d n u n g: Massage, Elektrisieren~ Sehwitzen. Allm~hliche Streekung 

tier Knie duroh Sandsiieke. 
Bis 19. 12. 1918 sehr langsame Besserung der Beine. Arm~ Sehutterge- 

lenk nnd Sohwiiche der Rtickenmuskulatur dauernd unverandert. 
20. 12. Beine im Kniegelenk jetzt gerade. Gelenke frei beweglich. Pat. 

kann ]edoch wegen Sehwiiohe der Riiekenmuskulatur noeh immer nieht stehen. 
Aufrivhten im Bert nut mit Hilfe. Bekommt Bindenziige] zur Vermeidung eines 
Spitzfusses. 

12. 1. 1919. Sitzt etwas auf dem Bette. Stehversuohe gelingen in den 
letzten Tagen. Linker Fuss dabei sehr hinderlioh, da er stiindig im Gelenk 
nach aussen umknickt. 

25. 1. Steht leidlieh mit Unterstiitzung. Gehiibungen im Gehstuhl. 
Wickelung des linken Fusses. Zustand des Armes dauernd unver~indert, sehr 
gedriiekte Stimmung. 

1.3. Pat. geht in S~iefeln sicherer. Arm unveri~ndert. 
S t a t u s :  8. 3. Innere Organe o. B. Gunmen- und Rachenretlexe--. 
Re f i exe :  Obere Extremit~ten reehts - - ,  links -3 (-. Knieph~nomene 

reohts --~-~ links - - .  Aehillesph~inomene reohts --~-~ links--. Plantarph~inomene 
rechts -{-~ links--.  Babinski--. Abdominalreflexe -~-. Patellarklonus--. Fuss- 
k lonus-- .  Oppenheim--. 

Motiliti~t: Linker Arm o.B.: rechts deutliche A~rophie des ganzeu 
reehtenArmes undderSohultermnskulatur(Doltoideus~Supra-lnfraspinatus). Dor 
mediale Rand der Skapula steht doutlieh ab. Vollkommen schlaffe Liihmung 
der rechten Schulter- und Ellenbogengelenkes: Hand- und Fingergelenke frei. 
Hand wird meistons in stark fiberstreokter Stellung gehalten. Robe Kraft reehts 
herabgesetzt. Beine: Deutliche Atrophie, links > rechts. Reehts: Beweguzgen 
im rechten Hiiftgelenk beschr~inkt. Pat. kann aktiv das Bein nieht yon der 
Unterlage hebon ; Kniegelenk fi'ei. Fussgelenk in Beugung und Streekung noeh 
etwas besehr~nkt. Zehen frei beweglich. Passiv alle Gelenke frei. Keine 
Spasmen. Links: Aktive Beweglichkeit in Htift-undKniegelenk sehr beschriinkt, 
passiv frei. Fuss in Spitzfussstetlung ziemlich fixiert. Fussgelenk aktiv und 
passiv sohlecht beweglich~ Zehen ebenfalls. Keine Spasmen. Gang: steht un- 
sieher, nicht frei. Setzt dabei den linken Fuss ganz lose auf~ geht nut im Geh- 
stuhl. Extremiti~ten, bosonders Beine und rechter Arm bli~ulieh verf'~rbt, kfihl. 
Sensibilit~t o. B. 

1.4. Zustand unveri~ndert. 
5. 4. Pa~ ist dareh Ausgleiten auf die linke Hiifte gefalten. Eingekeilte 

Sehenkelhalsfraktur. 
10. 5. Verlegt naeh tier Chirurgisehen Klinik. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Arbeiterin, 41Jahre  alt~ verheiratet. In der 
Jugend blutarm~ erkrankte Anfang Februar 1918 an Hals-, Kopf-, Kreuz- 
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schmerzen und Fieber. Mitte Februar Schw~tche in den Beinen und 
rechtem Arm. im Krankenhaus,voriibergehende Besserung. Ende Mai 
nach Hause entlassen. Hier zanehmende Verschlechterung. V611iges 
GehunvermiSgen. Kontrakturen in beiden Kniegelenken. Am 4.10. 1918 
Aufnahme in hiesiger Klinik. Fehlen s'~mtlicher Refiexe an den unteren 
Extremiti~ten, Kontrakturen in beiden Kniegelenken, StiSrungen der 
Motilit~tt, Atrophien, Entartungsreaktionen. Unter Massage, Etektrisieren, 
Schwitzen, symptomatischer Behandtung fiusserst langsam% kaum merk- 
]icho Besserung. Spitzfussbildung links. Am 10.4. 1919 wegen Schenkel- 
halsfraktm" (Unfail) nach der Chil:argischen Klinik verlegt. 

Fal l  6. geinhard J.~ 28 Jahre, Gefreiter. Keine tIeredit~t. Friiher 
immer gesund. Potus and venerisehe Erkrankungen negiert. 1910--1912 aktiv 
gedient. Eingezogen am 5.8. 1914, seit 16. 8. 1914 im Felde. Im Juni t918 
wegenHodenbruehs iraKrieglazarettI[/42 operiert. Wiihrend dieser Zeit Grippe- 
anfalt mit hohem Fieber (39,8). Ueberstand den AnfalI gut, blieb abet wegen 
Wundbehandtung im bazarett. 

30. 7. 1918. Einlieferung naeh Festungshilfslazarett VII. KSnigsberg. 
12. ll. Verleg~ nach hiesiger Klinik. Vor 5--6Wochen wiire er nach 

heftigem Sehreck~ ein Kamerad hiitte einen Anfall gehabt, otmmiichtig ge- 
worden und habe erbrochen. Danacb Doppelsehen und Schwindelanf~lle. Nach 
einigen Tagen Auftreten eines dumpfen Geffihls~ zuniiehst in den Armen his 
zum halben Oberarm hinauf, dann auch in den Beinen. Zustand verschloehterte 
sieh trotz elektrischer Behandlang. Vet 4Wochen erneuter st~arker Sohwindel- 
anfall, masste zu Bert gebracht werden. Seit diesor Zeit dauernd starkes 
Sehwiioehegeffihl und Taubheit in Armen uncl Beinen. Magenbesehwerdo~, 
zeitweise Kopfschmerzen, gehemmtes Gehen. 

Befun d : 12. 11. 1918. Pat. ist blass, Schleimb~ute m~ssig durehbiutet. 
Operationsnarbe am Skrotum~ keineFistelbildung. Gaumen etwas hoch. Lungen 
und Herz o.B. Pals 72, regelmiissig~ gut gefiillt und kriiftig. Magengrube 
druekempfindlich. Urin fi'ei. Wr.-- .  Zunge kommt gerad% zittert leieht. 
Kniephilnomen beiderseits--. Aehillesphiinomen beiderseits stark horabge- 
setzt. Plantarreflex beiderseits stark herabgesetzt. Abdominalrefiex beiderseits 
lebhaft. Die grebe Kraft der Arme ist herabgosetzt, besonders reehts. Robe 
Kraft der Beine inkakt. Muskulatur sehlaff~ hypotoniseh. Fibrilt~ire Zuckungen 
in den Addaktoren. Gang in den IIiiften schwaukend, mit vorw~irts ge- 
schleuderten Unterschenkeln. Ziemlich starkes Zittern tier gesamten Kiirper- 
muskulatur~ das Pat. auf Kgite zuriickfiihrt, gomberg 4-. I(eiue Sensibilit~its. 
stSrungen. Keiae Ovarie, keine Mastodynie. Liquor eerebrospin.: Wa. - - .  
Nonne -j-. Lymphozytose - - .  

Diagnose :  Neuritis naeh Grippe. 
B e h a n d I u n g: Sehwitzkur 7 elektrisehe Behandlung, Massage. 
28. 12. Tag der Enttassung: Nueh nieht, ganze Kraft in den hrmen, zartes 

GefiihI in den Fingerpitzen. In den Beinen, besonders links, labmes Gofiihl 
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m~d Stdfigkdt. S~bnenrefiexe fehl~m Parfidle En~rtungsreak~ion im Norvus 
medianus. Als Rr. u. on, assert. 

Zusammenfas sung :  Solda% Gefrei*e% 28Jahr% frfiher gesund. 
Seit A~gust 19t4 im Felde. Im Jani 1918 GrippeanfMl mii hohem 
Fieber. E~de Sepiember angebtieh each heft~g.em Sffareck Ohnmae.hts- 
anfalI end ~rbreeben. Anschliessend Doppelsehet~, Schwindelanffille. 
Zunehmeude motorisehe and sensible StOrungen aD den Extremit~tem 
Fehteu, bzw. Absehwachung der Reflexe. Beinmaskuhmr schwach~ 
hypotonisch. Fibrililfre Zuckungen in den Adduk~orem Gang ia den 
Hiif~en sehwa~kend. Romberg positiv. Starkes Zittern der gesam~n 
KSrpermuskulatar. Partieile E. A. tl~ (spezielt Ner~,~s medi~mts). Liquor 
We. ~ .  Nonne --i t-, Lymphozytose ~ .  Wird Ende Dezember 1918 Ns 
gr. u. enttassen. 

F al 17. tIdnrieh BI., GeiYeiter~ 30Jahre all Als KindLu~genentziindung. 
Pores end Lees negiert. 1903--1905 aktiv gedient. August t914 oingozogen. 
September 1914 angeblich wegon Herzleidens aus dem Fleeresdienst entlassem 
Januar 1935 winder eingozogen. 3 Jahra im Felde. Erkrankte im Juti 1918 aa 
Magenkatarrh end C~ippe.- 

12. 11. 1918. hufnahme in hiesiges gazaretL Vet 4Woohen wurdeu Arme 
and Beine sehwaoh, der Gang unsiober, Kribbdn in Fingern, end Fiissem 
Sohmerzen im Ges~ss und giickom Hgndo uud Ffisso waren immer knit, die 
Beine ,win elektriseh", hueh glaubt Pak~ dass ibm die Spraehe in let~ter Zoit 
etwas schwer tiet. 

B~fun d: 12. I L  1918. Mittelgrosser end mitMkdiftig~r Man.~. (}ewiehl 
IN Pf& Mustmtatur Ieidtieh ent~vieketi, ga~gea o.B. ge~'z keine Ver- 
griissenmg~ TSne sehr leise, keine CJeri~asehe. PNs 88,, regetmiiss~g. Pepil1~n 
sind eeg und gteieh rnnd, reagieren aug Lieh~einfall nieh$ sehr ansgiebig~ auf 
Konvergenz nm'maL kugenbewegungen freL Zunge; leiehtes Zi~tem~ 8praohe 
vielleieht etwas anstosse~d, gaehen- and Gaumenrefiexe normal Kniesehnen- 
reflex beidersd~s ~ .  Acbillessehnenreflex beiderseits ~ .  Plangarreflex-+-, 
Babinski --, Abdominalreflex beiderseits tebhaf~. Rohe graft dot Arms Ieichg 
herabgesetz% desgleichen am tinken Bole. Der Gang ist leioht~ uasioher. Keine 
E. h .R.  Die Maskulatur (les ganzen KSrpers ist aitgemei~ hypetoniseh, gem- 
berg negativ. Sensib~iitgt intakt. Liquor eerebrospinalis: Nonne ~-~ Lym- 
phozytase--, We.--. 

Diagnose: Nem'itis, wahrseheinlieh each Grippe. 
Verordnung: Ruhe~ Galvanisation~ Sehwitzem Ffihlt sieh besser~ noeh 

8ohvegehe in den [Iii.nden, ats Kr. u, nach Hause beurlaub~ his gut Entlassung. 

Zusammenfassung .  8olda~ 3Oaabr% im Jalie Magenkatarrhm~d 
Grippe. Ende Oktober Kribbetn in den Pingern and F-fissen, Arme end 
Beine werde~ kraffle% tier Gang unsieber. Ges~s- trod R~eke~sehme;rzen~ 
Sprachersehwernng. Pupillenreaktion nieh~ sei~r u~sgiebig. Fehien der 



Zur Aetiologie und Symptomatologie der Polyneuritis. 573 

Reflex% Motilitittsst6rungen. Keine B. A. R. Liquor cerebrospinalis: Wa. 
negativ. Nonne -[-. Lymphozytose - - .  

Fa l l  8. Lina I t .  23 Jahro. Besitzersfrau. Tag der Klinikaufnahme: 
14. 10. 1918. Familienanamaese o.B. hls Kind nie ernstlich krank gowesen. 
Der Mann angeblieh gesund. Keine Kinder. Letzte Periode im Mai. Vor etwa 
6 Woehen fiel Pat. yon einem hoohbeladenen Getreidewagen auf den Kopf und 
die Seite: war 5 Minaten besinnungslos. Sonst keine Folgen~ arbeitete welter. 
14 Tage spEter leiehte~ angebliehe fieberlose Erk~ltung. Lines Morgens beim 
Erwachen waren Ffisse und I3~nde eingesehlafen und gesehwotlen. Der hin- 
zugezogene Arzt hielt sie znngehst f/ir nierenkrank mit ,,Anlage zur Wasser- 
sueht". Bei einer zweiten Untersuchung stellte er eine Rfickenmarkserkrankung 
lest. Darauf Ueberweisung in hiesige Klinik. 

Be fund :  14. 10. 1918. Pat. ist yon MittelgrSsse, Ern~hrungszustand 
gut. Sohleimh~iute ra~,ssig durchblutet. Ohrl~ppchen angewaehsen. Lungen 
o.B. Herz: Grenzen regelreeht~ leises systotisehes Ger~usoh fiber alien Ostien~ 
am lautesten fiber der Spitze. 2. Pulmonalton verst~rkt. Puls 100, gut geffillt 
und kr~,Kig. Bauehorgane o.B. Urin frei yon pathologischen Bestandteiten. 
Pupillenreaktion normal~ Augenbewegungen frei. Konjunktivalreflexe -~--~ Kor- 
nelaretlex links abgesehw~eht~ rechts normal. Zunge weieht etwas nach links 
ab. Raehen- und Gaumenreflexe--. Geruch, Geschmaek~ Spraeh% GehSr sind 
gut. Fehlen s~mtlicher Reflexe. Arme: robe Kraft etwas herabgesetzt: Atrophie 
der lnterossei~ Daumen- und Kleinfingerbalienmuskulatur. Beine: rohe Kraft 
herabgesetzt. LeiehteOedeme beider Unterschenkel. Gangistdeutiiehparetiseh. 
Romberg nieht zu priifen. Sensibilit~t: Berfihrung an beiden Unterschenkeln 
herabgesetzt~ oborhalb der Knie o.B. Spitz und stumpf an Unterschenkeln 
nicht unterschieden. Uoberall verlangsamteLeitung. Arme o.B. An den Unter- 
sehenkeln und Ffissen kein UnterseheidungvermSgen ffir warm und kalt. An 
den Obersehenkeln unsieher, an den Armen normal. Tiefensensibilit~t an den 
Ffissen- und Zohengelenken gestfirt: starke Druekempfindlichkeit beider Beine. 

E l e k t r i s c h e  U n t e r s u e h u n g .  (DerOedeme wegen erst am 10.12.) 
F a r a d i s e h :  Linkes  Bein. N.peroneus~I~. tibialis~M.peronei und rib. ant.---~ O. 
Rech tes  Bein. N. peroneus - -  -~, N. tibialis = O, M. peronei und rib. ant. 
sehr herabgesetzt~ tr@e Zuckung. Obersehenkelmuskula~ur-~-, abet herab- 
gesetzt. - -  G a l v a n i s e h :  Linkes  Bein. N. peroneus und ~q. tibialis = O. 
M. peronei: tr~ge Umkehr. M. rib. ant.: tr~ge, keine Umkehr. Extensoren der 
Zehen: keine Umkehr. Zehenbeuger: tr~ge: Umkehr. Oberschenkel o.B. - -  
Reeh t e s  Bein. N. peroneus ~--- -~. N. tibialis ~--_ O. M. peronei: tr~ge, Um- 
kehr. M. rib. ant.: trig% keine Umkehr. Extensoren der Zehen : keine Umkehr. 
Zehenbeuger! tr~ge~ keine Umkehr. - -  F a r a d i s e h :  L inker  Arm. N. utnaris 
und ~. radialis --~. N. medianus ~ ,  herabgesetzt. Interossei I. und II. stark 
herabgesetzt~ IIL und IV. weniger. Kleinfingerballen -~. Daumballen: fast O. 
Fingerbeuger.und FingerstreckerA-. Re c h t e r  Arm. N. ulnaris~ N. radialis und 
N. medianus --~. Interossei I. his IV --~-. Kleinfingerballen -I-. Daumenballen 
stark herabgesetzt. Fingerbeuger und Fingerstrecker -f-. Oberarme o. B. 
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Ga lvan i sch :  Linker  Arm. Inlerossei I. u. II. trgg% keine Umkehr. Klein- 
fingerballen gut. Fingerbeuger undFingerstreeker gut. Rechter  Arm. Daumen- 
batten etwas tr~ig% keine Umkeh U sonst o. B. 

Diagnose:  Polyneuritis unbekannter Aetiologie (Graviditgt~ Grippe?). 
Vorordnung:  Galvanisation~ Fichtonb~ider~ Schwitzkasten: Massage~ 

Tinct. valeriana. 
23. 12. 1918 bis 12. 2. 1919. Zustand im wesentliehen unvergndert. 

Wechsoinde Schmerzen in krmen und Beinen. Zeitweise Horzklopfen. Stereo- 
gnostisehe StSrungen in den H~inden. 

13. 2. Wehenartige Sehmerzen~ verlegt naeh Frauenklinik. 
15. 2. Normale Entbindung, normales Woehenbett. 
23. 2. Aus dot Frauenklinik zuriiekverlegt. Zustand unver~ndert. 
Status:  4. 3. Innere Organs wie im Aufnahmebefund. Konjunktivat- 

reflexe beiderseits stark herabgesetzt. Kornealreflex dr_. Es fehlen s~mtliche 
Reflexe an den oberen und unterenExtremit~ten. Abdominalreflexre~hts~>links. 
Vasomotoris~hes NachrSten -j--. Meehanisehe Muskelerregbarkeit -+. Arms: 
Starke Atrophien (Daumen- Kleinfingerballen~ Interossei L ~ R: Unterarme. 
Oberarm? Supraspinati?). Rohe Kraft ,stark herabgesetzt, keine Spasmen~ ge- 
ringe Druekempfindlichkeit in tier Ellenbogengegend. Stereognostische StSrungen 
in beiden fl~nden. Beine: Atrophien (Interossei~ Untersehenkel?)Druckempfind- 
lichkeit der Muskulatur des ganzen linlren Benies und rechten Untergehenkels. 
Fiisse in Spitzfussstellung 7 akti~" keine ordentliehe Stroekung. Passiv Fussge- 
lenke gut beweglieh: koine deutliche Ataxie, keine Spasmen, robe Kraft gut~ 
links etwas sehw~icher als reohts. SensibilitiitsstSrungen noch vorhanden, aber 
gebesserk Tiefenssnsibiliti~t nieht gestSrt. Temperatur nicht mehr gestSrt. 
Zeige- und Mittelfinger kSnnen an beiden H~inden nicht vollkommen zur Faust 
eingesehlagen wsrdon. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Besitzersfraur 23 Jahre alt~ erkrankt 6Wochen 
naeh einem Sturz veto Heuwagen und 4Wochen nach einer leichten~ 
fieberlosen Erk~tltung mit Sensibilit'XtstSrungen und Oedemen an den 
Beinen. Dabei sehleclrtes Sehen. 14.10. 1918 Aufnahme in hiesiger 
Klinik. Es fehlen slimtliche Reflexe. MotilitatstSrungen~ Atrophien, 
deutlieh paretiseher Gang. E.A.R. Patientin ist im 5. Monat schwanger. 
Krankheitsdauer und Verlauf liusserst schleppend. 

Fal l  9. August S., 33 Jahre, Landsturmmann. Familienanamnese o. B. 
Im 16. Lebensjahro Typhus. Potus und venerischo Infektion negiert. Verhoiratet, 
5 gesunde Kinder. Seit Dezember 1914 als Infanterist im Felde. Februar 1915 
Bruststeekschuss. Ab 10. Juni 1915 wieder im Fetde bei einer Kolonne~ harts 
viol unter K~lte und Niisse zu leiden. Beginn der jetzigen Erkrankung Juni1917 
mit Schw~iche und Schmerzen in den Untersc.henkeln~ die sieh bis zum Naeken 
and Kopf hinzogen. 27. 7. bis 30.8.1917 l?eldlazarett 18. 30. 8. bis 4. 10. 1917 
Kriegslazarett Wilna. 5. I0. his 26. 10. 1917 Festungshilfslazarstt KSnigs- 
bsrg i. Pr. Dauernde Zunahme der Schmerzen in don Beinen, Kraftlosigkeit 
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der Arme. Musste schliesslieh an 2 StSeken gehen. 16. 10. 1917 Aufnahmo in 
hiesige Kiinik. Pat. klagt fiber Sehmerzen in den Untersehonkeln, Kraftlosig- 
keit des ganzen KSrpers, besonders der Beine. Sonst keine Beschwerden. geine 
BlasenstSrungen. 

Befund :  26. 10. 1917. Pat. ist mittelkr~iftig, Muskulatur gen/~gend aus- 
gebildet, abet sehlaff. Fettpolster in m~ssigem Grade vorhanden. Itandbreit 
unter der Brustwarze links etwas medianw~irts der Mamillarlinie kleine Ein- 
schussnarbe. Die inhere Organe sind ohne Besonderheiten. Urin frei yon Zueker 
und Eiweiss. Augen normal, Lidflattern. Pupillenreaktion normal. Zungo 
kommt gerade, zittert stark. Knie-und Aehillesreflexe nieht ausl~sbar. Plantar- 
und Abdominalrefiexe-}-. Kremasterreflex-~-. Motilitiit: Beine: Muskulatur 
an den Ober- und Unterschenkeln dfinn and ~iusserst sehlaff. GrSsster Umfang 
derWade: rechts 281/2 cm 7 links 291/2 em~ Ffisse in Spitzfussstellung, die Zehen 7 
besonders reehts in angedeuteter Krallenstellung (Mittel- und Endphalangen 
stark gebeugt). Etwas Hohlfussbildung. Abduktion der Beine 0. Adduktion 
der Beine -}-. Innenmtation der Beine -4-. Aussenrotation der Beine 0. Beu- 
gang der Obersohenkel-[-. Streekung der Oberschenkel 0. Beugung und 
Streckung der Unterscheilkel 0. Bewegung der Ffisse and Zehen fehlt volt- 
kommen, Aufrichten unmSglieh. Sitzen ohne Lehne-}-. hrme: Atrophie der 
Spatia interossea. Muskulatur etwas sehlaff~ aber nicht entfernt wie an den 
Beinen. Umfang der Unterarme: reehts 25 cm: links 241/2 cm. Umfang der 
Oberarme: reehts 241/2 cm, links 231/2 cm. Bewegungen in den Schulter- 
Ellenbogen- und Handgelenken frei. Dorsalstreckung der Hand rechts 
nicht vollkommen miiglioh. Kleiner Fingei' beiderseits in Abduktionsstellung. 
Fingerbewegungen fi'ei bis auf leiehte Beschriinkungen der Mittel- und End- 
phalangen. Keine Ataxie der Arme. Romberg nieht zu prfifen. 

E lek t r i s ch .  F a r a d i s e h :  Reehtes  und l inkes  Bein:  N. femoralis~ 
N. peroneus~ N. tibialis -~. M. quadrieeps bds. sehr stark herabgesetzt. Baueh- 
muskeln bds. --~-. M. rib. ant. bds. sehr stark herabgesetzt. M. peronei bds. 
stark herabgesetzt, links < rechts, hi. extens, hallucis bds. 0. hi. exstens, dig. 
long. et brev. bds. 0. Wade sehr stark herabgesetzt. Kleine Fussmuskeln bds. 0. 
Adduktoren bds. --~-. Beuger am Obersehenkel bds. 0 r bzw. ganz sehwaeh. - -  
G a l v a n i s c h  as be iden  Beinen fiberall sehr stark herabgesetzt~ tr~ige. Nur 
die Addukturen sind frei; meistens keine U m k e h r . -  Arme:  F a r a d i s c h :  An 
den kleinen Handmuskeln herabgesetzt und etwas langsam. - -  G al v an i s ch : 
An den k[einen Handmuskeln tr~ge (M. interossei und Kleinfingerballen). Alles 
anderere normal. - -  Sensibilitiit: An den Ffissen und Zehen leichte Hypalgesie 
uud Hyp~sthesie, auch fiir Temperaturherabsetzung. Tiefensensibilit~it intakt. 
Starke Druekempfindlichkeit der ~uskeln und Nerven: besonders an den Beinen. 
Liquor oerebrosp. : Nonne--,  Lymphozytose--~ Wa. - -  (aueh Blur). 

D i a g n o s e :  Polyneuritis. 
Vero rdnung :  Massage, Elektrisieren, Heissluft. Strychnininjektionen. 

Verlauf (stark gekiJrzte Angabe). 
27. 10. bis 25. 12. 1917. Ganz !angsame Besserung, zun~ehst mehr sub- 

jektiv. Es finder sich etwas Kraft in den Beinen und Zehen. 
Archly f, Psychiatrm. Bd. 61, HefL 3. 37 
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26. 12. Pat. sitzt schon ohne Unterstiitzung ira Bett~ zieht beide Beine an. 
5. 2. 1918. Erster Gehversuch. 
5. 3. 1918. Geht besser~ abet noeh stark Steppergang und Ataxie beider. 

seits. Bid 8. 6. fortschreitende Besserung. 
En t l a s sungsbe fund :  8. 6. Bowegungen der H~nde frei, grebe Kraft 

leidtich. Kniereflexo ganz sohwaoh vorhanden; Achiliessehnonroflexe beidor- 
soits 0. Streckung der Unterschenkel noch schwaoh und unvollkommen~ ebenso 
Beugung dot Unterschenkel. WadenumfaDg beiderseits 321/2 ore. Fiisse noch 
beiderseits in Ieiohter Spitzfussstellung; Zehen noeh in Krallensteltung. Dor- 
salflexion des Fusses -~, aber schwaeh. Dorsalflexioa der Mitten end End- 
phalangen 0. Plautarflexion des Fusses und dot Zehen leidlieh. Ab- and Ad- 
duktion der Fiisse m~ssig. Sensibilit~it an den Fiissen horabgesetzt. Gang 
ausgesprochener Sohlengang, E tek t r i seh :  Farad isch :  N. peroneus ~ -V- 
Tibiatis ant. and Peron.: kompL E, a.R. Wade part. E. a. g., aber sehr 
stark herabgesetzt. Kleine Fussmusketn kompl. E. a .R.  gandmuskeln noeh 
etwas herabgesetzt. Wird als zeitlioh Kr. u. flit 6.Mortars bet 50pCt. Erwerbs- 
beschr~nkung naeh ttause entlassen. 

Z usam men fass un g: 32jahriger Mann, Fe]dsotdat, im Februar 1915 
durch Bruststeckschuss verwundet. Ab Juni 1915 winder dauernd bet 
einer Kolonne im Felde, harts viel unter K~lte und Nasse zu leiden. 
Jani 1917 erstes Aufteten yon Sehw~ehe and Schmerzen in den Unter- 
schenkeln bis zum Naeken and Kopf hinziehend. Zunehmende Ver- 
schlechterang. Wurde schliesglich bettlagerig. Kommt fiber Feld- 
lazarett, Kriegslazarett und Heimatlazarett each hiesiger Nervenklinik 
nach dreimonatiger Krankheitsdauer. Objektiver Befund: Stiirungea 
tier Sensibilitiit. Fehlen der Reflexe, Motilit~ttsst(~rungen mit elektrisehen 
Entartungreaktionen. Atrophien. Stark ins Auge fallende Beteiligung 
der distalen Extremitaten, besonders der kleineu Hand- uad FussmuskeIn. 
Storks Druekempfindliehkeit der Muskein and Nerven. Unter Massag% 
Heissluft~ Elektrisieren, Stryehnininjektionen sehr laegsam fortschreitend e 
Besserung. 

Fa l l  lO. hlbsrt P ,  Grenadier 20 Jahre. Seit dam 6. Lebensjahre 
SpraohstSruag, dutch Schrock horvorgerufen. HaSte zuvor gut gesprochen. 
Keine kSrperlioben Erkrankungen. Hat in der Sehule gut gelernt. Ist ver- 
sehlossen~ schiiehtern~ leioht gekr~nkt~ am tiebsten allein. Liest vieI~ am lieb- 
sten heifers Saehen. Sonst o. B. 

~2. 9, 1916 eingezogen. 17, t i .  his Afigust 1916 im Felde. Nieht ver- 
wander. Ira August 1917 wegen Furunkuloso im Feldlazarett Tarnopol, yon 
deft each einem Kriegslazarett, dann Heimatslazarett. Vor der Einlieferung in 
alas Feldtazarett Darmerkrankung. Geh~uftr Durchfiitle mit starken Tenesmen, 
besonders each dem Essen. Auf Blur and Schleim nicht geachtok Dauer dos 
Durchfalts bis zur Ueberfiihrung each Deutschland. Wur~e am t0. 10. 19t7 
zur Truppe enflassen. Seit Ablauf des Darebfalls Schwilehe in den Beinen 
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und GangstSrungen. Wird deshalb zur Untersuohung in hiesige Klinik ge- 
schiokt. Syphilis, Alkohol, Nikotin werdon negiert. Klagt jetzt fiber rascho 
Ermiidbarkeit in den Beinon, schon naoh 100 Metern. Koine BlasenstSrungon. 
Kein SchwindoL Keine Kopfschmorzen. Keine Parii, sthesien. Keine Sehmor- 
zen. Ist besonders im Dunkeln unsichor~ 5frets gefallen. Sohrift sol unsicher 
gewordem 

Bofuncl: t9. 10. 19t7. Pat. ist mittelkr~ifti~ Knoohenbau zart, Mus- 
kulatar sehwaoh ontwickel. Schleimh~ute blass. Furunkelnarben, besonders 
am Ges~ss und an den Beinen. Innere Organe: o.B. Augen normat~ tiirn- 
herren fret. Eigentfimliche SpraehstSrung. Wiederholt ein Wort odor eine 
Silbe. Knieph~nomen: O, mit Handgriff links leich~ angedeutet. Achilles- 
sehuenreflex: O. Plantarreflox:-b-. Abdominalreflex:--~. Kremasterreilex: O. 
Yasomotorisches I~aohriiten: -~--. tgeehauisehe Muskelerregb~rkeit: ~-. Motili- 
tilt: Geringes Zittern der Finger~ koine deutliche hiaxie der Arme. hktive 
und passive Boweglichkeit dot Arme fret. Kein Bgrgny. Bowogliehl~eit dot 
Beine aktiv and passiv fret. Grebe Kraft miissig horabgosetzt. Goringo Bewo- 
gungsataxie. Gang: sohr stark ataktiseh~ breit~ stampfond and in den Hfiften 
watschelnd. Bet geschlossenen Angen Zunahme der Ataxi% aber kein Ab- 
weichen. Romberg: nicht sohr stark passiv. Stehen auf oinem Bein boi go- 
schlossenon Fiissen nieht mSglieh. Sensibilitgt: intakt. Tiefonsensibilitgt: in 
den Zehen- und Fussgelenken aufgehoben~ in don Fingern + .  Sehr starke 
Druekompfindlichkeit der Muskeln und Nerven. Elektrisch: normal. Blut: 
Wa. negativ. Liquor: l~'onno --, Lymphozytose --~ Wa. ~ 

Diagnose: Alto hystoriseho SpraehstSrung. Polynouritis. 
Vorordnung: Ruhe. Elektrisohe Bohandlung. Massage, 
20. I0.--20. 12. Langsamo Bosserung, zungchst mehr subjoktiv. Die 

SpraehstSrung schwindet untor faradischer Behandlung. Die Ataxio nimmt ab. 
20. 12. Gang noch etwas breit~ nicht mehr ataktisoh. Rein Abweiohen~ 

auch bet gesehlossonon Augen. Romberg: stark naeh liuks~ aueh bet offenon 
Augon Unsieherhoit. Kniophguomone 0. Achillesphgnomen 0. Gotenkssinn 
aufgohobon. 

21. 12. Nach Heim-Lazarett Oldenburg verlegt. 

Zusammenfas sung :  Grenadier 20 Jahre. Hys~erische Sprach- 
stdrang, seit dem 6. Lebensjahre. Sonst immer gesund gewesen. Er- 
krankt im Anschluss an dine Oarmerkrankung (Tenesmen, gehiinfte 
Stfihte mit Blut uad Schleim) mit Schwtiche in den Beinen und zu- 
nehmender Gangst~irung. Kiinikaufnahme am 19. 10. ]917. Eigentflm- 
tiche Sprachstdrung~ Fehlen der Reflexe. Motilit~'tsstSrungem Sehr 
stark ataktischer Gang, breit und stampfend. Sensibilitat intakt~ Tiefen- 
sensibilitlit an Zehen- und Fassgelenken aufgehoben. Sehr starke Druck- 
empfindlichkeit tier Muskeln und Nerven. Elektriseh normal. Blur: 
Wa. - - .  Liquor: tNonne: ~ Lymphozytose --~ Wa. - - .  Unter faradi- 
schen StrSmen Besserung zun~iehst der SpraehstSrung~ die so ihren 

37" 



578 Erwin Sort, 

psychogenen Charakter erwies. Langsame Besserung des Allgemein- 
zustandes. 

F a l l  11. Hugo E., Pionier, 18 Jahro. Kommt aus dem Festungshilfs- 
lazarett V am 21. 12. 1917. Familienanamnese: o .B.  Im 4. bis 5. Lebons- 
jahro Aagenkrankhoit, soither kurzsichtig. Lornte gut. Venorisoho Infoktion 
und Potus nogiert. 

14. 6. 1917. S o l d a t -  Pionior. 
8. 10. wegon Panaritium am roohton Daumen im Festungshilfslazarott 

KSnigsborg. Musste etwa 3Wochen don Arm hochlegon, lmal  Inzision. Boim 
Auftroton Flimmorn vet don hugen. Konnto koinoBuohstabon orkennen~ mussto 
sioh Briofo vorlesen lassen. Boi l~ngorem Stehon wurdo ibm schwarz vet don 
Augen. Ermusste dann zu Bott. Eigontiimlichos Gefiihl in s~imtlichon Fingorn~ 
als ob sic eingosohlafon wiixen. Nach 14TagenNachlasson dorhugenbeschwer- 
don. Es zoigten sich: ,~bsterbon dot Zehonspitzon"~ Schw~cho im Krouz, den 
Knien und g/indon. Aufriohton aus knieendor Stellung war unmSglieh. 18.12. 
verlogt nach innoror Station. 

21. 12. der hiosigon Klinik iiborwiosen. Jotzigo Klagen: Schw~cho in 
H~ndon und Boinen, habe immer ,heisso Boino und kalto Untorschonkol". In 
Ruhe koino Schmerzen. Kann Gegenst~nde nioht tasten. Koine Kopfschmerzen~ 
koin Schwindol mehr. 

B e f u n d :  21. 12. 1917. Pat. ist yon kfiiftigem KSrporbau. Muskulatur 
gut. Am Daumongliodo kleino Inzisionsnarbo (Panaritium). Innore Organe: 
o .B.  Urin: froi yon Zucker a n d  Eiweiss. Augon: normal, desgleichen die 
Pupillenreaktion. Lidflattorn. Gohirnnerven frei. Die Keflexe an allen Extro- 
mit~ton sind erloschon. Kromastor- und Abdominalrefloxe: --~. Vasomotori- 
schos Hautnachriiten gostoigert~ desgleichon die mechanische Muskelerrogbar- 
koit. Motilitiit: An Armen and Beinon siimtlioho Bowegungen mSglich. Grebe 
Kraft sohr goring. Starke Ataxio. Koino deutlichen Atrophion. Muskulatur 
schlaff. Dor Wadenumfang ist beidorsoits gleich, 321/2 om; desgloiohon dor 
Oberschonkelumfang 20 cm oberhalb der Golenkspalto~43 beidorseits. Kern- 
berg: nicht zu priifen. VollkommonoUnf~ihigkeit zu stohen und zu gehen, auch 
nioht bei Untorstiitzung. Tiofonsonibilit~t: an den Fingern nnd Zehen voll- 
kommen aufgohoben, art don H~nden loidlich. Bloistift wird sehr langsam go- 
tastet: rund --7 glatt - -  Holz --~ Bloistift. Eino Uhr: - -  flach --~ rund - -  
Eison. Auf Befragon, ob das eine Uhr w~h'o, weiss Pat. es nicht anzugebon. 
Tas~henmossor~ Perkussionshammer, Glas worden richtig gotastet, eine Schero 
erst nach l~ngerem Botaston. Starke Druckompfindlichkoit der Muskoln und 
Nerven. Hystorisoho Stigmata: Ovarie -~- and Mastodynie: - ~  beidersoits. 
Eloktrischo Untorsuchung ohne bosonderon B ofund. 

D i a g n o s e : Polyn ouritis. 
V e r o r d n u n g : Eloktrisieron, Massage, Strychnlninjektionon. 
7. L 1918. Langsam fortschroitondo Besserung. Kann schon am Tisch 

ontlang gohen. 
18. I. Sehnenreflexo: 0. Ataxio der Beino noch sehr ausgesprochen. 

Geht sehon umher. 
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2. 2. Gang ausserordenlich breit, unsioher, ttackengang, stampfend, be- 
senders ataktisehe Bewegungon der Zehen. Reflexe: 0. Bowegungsataxie in 
den Beinen etwas naehgelassen~ Auch in don H~,nden Ataxie erheblich nach- 
gelassen. Gelenksinn an den Zehen besser. Herabsetzung for Schmerz, Be- 
rfihrung und Temperatur yon der Mitte des Unterschenkes abw~rts. Gegen- 
st~inde werden prompt erkannt. Gelenksinn in den Hiinden gut. Sensibilit~t 
der Arme distalw~rts herabgesetzt. ,Romberg sehr stark positiv. Starkes Zit- 
torn der ausgestreekten H~nde, bei Augenschluss verst~irkt, gyperhidrosis an 
H~inden und Ffissen. 

18. 2. Kniereflexe und Aehillessehnenreflexe: beiderseits 2f_. Ataxio 
fast ganz gesehwundem Kohe Kraft objektiv and subjektiv noch schwach. Gang 
noah unsicher, schwankend. Romberg: ~ - } - .  

En t l a s sungsbe fund :  30. 4. Polyneuritis abgeheitt. Es bestoht noch 
Sohw~ehezustand~ besonders in den Beinen. Pat. ist z. g. v. flit 3 Monato and 
nut f[ir Innendienst verwendbar. Keine Erwerbsbeschr~nkung. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  18j~hriger Patien% seit 2 Monaten Solda% 
erkrankte vor etwa 3 Wochen nach Ablauf eines Panaritiums (Inzisio- 
nenT) mit Lymphaugitis an Sehst6rungen, Par~sthesien an den H~nden 
und Ffissen~ grosser Schw•che im Kreuz, Knien und H~nden. 

Bei tier Klinikaufnahm% etwa 2 Monate sp~ter~ Fehlen s~mtlicher 
Reflexe, auch an den oberen Extremitaten. Starke Ataxie. Keine aus- 
gesproehenen L~hmungserscheinungen. Keine deut]ichen Atrophien. 
Elektrisch normal. Erhebliche Sensibilit~tsstSrungen. Starke Druck- 
empfindliehkeit tier Muskeln und Nerven. Allmahliche weitgehende 
Besserung. 

Fa l l  12. Friedrich L., Gefreiter~ 23 Jahre alt. Frfiher immer gesund. 
Soit 1915 Soldat. Am 8. 9. 1918 an Malaria erkr (Kopfschmerz, Schfittot- 
fros% Fiebor) kam in Namur ins Lazarott. Sollte am 22. 9. aufstehen~ konnte 
aber ,nicht auf den Beinen stehen". Dabei keine Sehmerzen. Verlegt nach 
Malariastation GSttingen. Wurde an den Beinen gar nieht hehandelt. Machte 
leichte Arbeit. Weitere Gs waren unm5glioh. Wurde mit Urlaab zur Truppo 
entlasson. Pat. meldet sieh am 13. 12. krank~ wenngleieh der Zustand sich 
in dot lotzton Zeit schon yon selbst etwas gebessert habe. Boi.l~ngerem Gehen 
habo or Sehmerzen an den Fussballen und Spannen in den Oberschonkoln. 
Spontan nio Sehmerzen. 

Befund: 13. 12. 1918. Krs Mann in gutem Ern~hrangszustando. 
Schleimhaut gut durchblutot. Hohlfussbildung boidersoits, Keine Driisen. 
Innere Organo: o. B. Pupillon gleiehwoi% reagieron a~lf Lieht and Konvergenz 
normal. Augonbewogungon frol. Aueh sonst kelno StSrangon der ttirnnorven. 
Konjunktivalreflox: -3C~ Kornealrefiox: boiderselts abgeschw~eht. Rachenreflex: 
o.B. Kniereflex: 0. Aehillesreflex: 0. Flantarreflex: 0. gremasterreflex: 
nicht auszalSsen. Dermographie: gestoigert. Bauchdoekenreflex: schwach. 
Arm- and Rumpfmuskulatur gostSrt. Stroeken des Beines im Kniegelenk nut 
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unter Anstrengung mSglieh; dabei treten Kr~mpfo in der Wadenmuskulatur 
auf. Grebe Kraft im Beta leicht horabgosetzt. Keine Atrophie D keino atakti- 
sohen StSrungeu. Sonsibilit~it: Am Unterschonkel boidorseits nieht deutlich 
abgrenzbaro Horabsetzung dot Schmerzempfindung. Druckempfindlichkeit im 
Verlauf dos reohton Femoralis und Isohiadikus. 

Diagnose:  Neuritis r~ach MaIaria. 
Vorordnung: Bettruh% Schwitzon. Eloktrische Behandlung. 
22. 12. Mechanischo Muskelerregbarkeit zeigt doutliche langsamo dellen- 

fSrmigo Zuckung im Pektoraiis uad Bizeps. 
~. 1. 1919. Ffihtt sich bodeutond bosser. 
14. 1. Steht seit 2 Tagen auf. Kate- und Achillesreflox O. Sensibilit[it 

nioht mehr gestSr~. Druekompfindlichkeit geschwunden. Grebe Kraft gebessort. 
Koino subjektiven Boschwordon. 

En t l a s sungsbe fund :  17. I. Bet Beklopfen des M. qaadriceps~ pec- 
f~oralis~ biceps und vastus tritt myotonischo Reaktion oin. Dellenbildung bet 
meohanisoher und o~oktrischor Reizung. Pat. gibt auch an~ er h~tto im Felde 
bet Beginn yon M~rschen die Beine etwas sohwor bowegen kSnnon. In tier 
Familio keiae Myotonie. Koino Sensibilit~.~sst/irungen. Muskelschmorzhaftig- 
koit. Grob~ Kraft dot Beine und der hrmo leidtich ~ut. Sehnenreflo~e an den 
Beinen fehlen. Wird wegeu Myoton[e mit entspreehendor mochanischer und 
eloktrischer Roaktion und Matarianeuritis bet fehtonden Sohnonrefloxen ats 
dauernd Kr. u. zur Truppe entlassen. K.D.B.  liegt fiir Neuritis (als Folg~ 
oiner Felderkrankung) ver~ nioht abor f/ir die yon gause aus bestohendo Myo- 
tonie. 40pCt. Erwerbsbosehriinkung. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Soldat~ 23 Jahre~ erkrankt im September 
1918 an Maiaria. Es entwiekelt sich im Ansehluss an-die Erkrankung 
eine Schwacbe in den Beinen~ Sehmerzen in den Fussballen und Ober- 
schenkeln beim Gehen. Objektiver Befund: Fehlen s'amtlicher Sehnen- 
reflexe. Grebe Kraft der Beiue herabgesetzt. Keine Ataxie, keine Atro- 
phien~ Sensibilit~itsstSrungen~ Nervendruckempfindlichkeit. Typisehe kon- 
genitale Myotonie mit; meehaniseher und elektriseher Reaktion. Unter 
Bettruhe, Schwitzen und symptomatiscber Behandlung Besserung. 

Fal l  13. tteinrich SoL, Sorgeant~ 45Jahre~ im Zivilberuf Maurer unc[ 
Bositzor~ kommt aus dem Garnisonlazarett Gumbinnen am 19. 5. 1919. El.torn 
in hohem .4.1ter gestorben, hngoblieh keine Horeditgt. Hat auf der Sohulo 
,sohwer golernt", erlernte des igaurerhandwerk. Arbeitete vor dom Kriege 
selbsst~ndig~ ohne direkt Meister zu seth. Aktive Dienstzeit 1893--1895~ immer 
gesund. 20 Jahre verheiratet~ Frau vor 1Jahr gestorben~ cinch gesundon Sohn~ 
zwei Kinder lung gestorben, koino Aborte. M[issiger Potus; Goschloehtskrank- 
hoiten nogiert. Am 2. 8. 1914 einge~ogen~ bis 26. 10. 19t8 vSltig gosund im 
Felde. Am 26. 10. 1918 an Fleekfieber orkrankt. Dekubitus tier linken Ges~ss- 
soite und linken Ferse. tn tier Rub% boim Liegon erst keino Besohworden. 
Beim Gehen und Arbeiten abet Sohwi~oh~ im linken Beta und im Krouz~ 
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Schmerzen and Gefiihllosigkeit beim Zufassen und Gefiihl yon Ameisenlaufen 
in den beiden Aussenseiten der Ilgnde his zur Mitte des 3. Fingers, reehts 
stgrker als links. Magen, Blase und Darm o. B. Der Verstand, besonders das 
Gediiehtnis, hat angeblich dutch das Fleekfieber sehr gelitten. Klagt fiber 
Schwindel, im Dunkeln falle or urn. 

Befund :  19.5. 1918. Pat. ist 1,72 m gross; Gewieht 71 kg. Lordoso 
der Lendenwirbelstiule. Muskutatur und Fettpolster o.B. In der linken Gesitss- 
muskulatur tiefe, uoeh sehr druekempfindliche, griissere Narbe mit Atrophie 
der umgebenden Muskulatur, ebenso an der linken Ferse im Abheilen begriffeno 
sehorfige Dekubitusnarbe. Der Schgdel zeigt breite Backenknochen, Ilelix 
wenig ausgebildet~ zusammengewachsene Augenbrauen. Herz und Lunge o.B. 
Die Leber erseheint etwas vergrSssert. Urin frei yon Eiwoiss und Zucker. Die 
Pupillen sind nieht ganz rund, reagieren auf Licht und Konvergenz normal. 
Augenbewegungen frei. Koniunktivalrefiex reehts abgeschw~eht, links --~. Kor- 
nealrefiex beiderseits-]-~ rechts~.links. Sonst Hirnnerven o.B. Sprache etwas 
verlangsamt. Kefiexe obere Extremit~ten beiderseits normal mit Ausnahme des 
Trizepsrefiexes, der sehr schwaeh ist. Kniephtinomene rechts nut mit Hand- 
griff sehwaeh -~-~ links -1-. AchillosphEnomene rechts-[-, links fast 0. Plan. 
tarefiexo beiderseits-~-~ reehts~links. Babinski0. Abdominalrefiex rechtsund 
links-J7, Kremasterrefiex rechts und links 0. YasomotorisehesilautnachrSten-~-. 
Meehanisehe Muskelerregbarkeit--~. Motilitgt: Arme: Grebe Kraft im rechten 
Arm etwas herabgese~zt. Geringer grobschl~gigerTremor beidertttindo. Finger- 
Nasenversueh o.B. Keine Adiadoehokinese. Zeigeversuch o.B. Bewegungon 
s~mtlieh mSglieh. Beine: Grebe Kraft im linken Bein etwas abgesehw~cht. 
Keine Spasmen. Kein Zittern. Knie-Hackenversuch o.B. Bewegungen der er- 
hobenen Beine werden namentlich unsicher ausgefiihrt. Der linke Fuss kann 
nieht vollsttindig dorsalfiektiert werden. Der Gang ist langsam, ,stfitzt sich vor- 
wiogend auf das rechte Bein, schont das leieht abduzierte linke. Bei ge- 
sehlossenen Augen Unsicherheit. Sensibiliti~t: Hypertisthesie und Hyperalgesie 
im linken kleinen Finger und Antithenar, in der reehten Ulnarseite (4 Finger 
und entsprochende Handpartie). Hypalgesie im linken Bein mit Ausnahme des 
Fusses sowie an der Aussenseite des rechten Oberschenkels. Tiefensensibilittit 
intakt. Starke Druekempfindliohkeit an den Nervendruckpunkten der Arme und 
Beine. Elektrischer Befnnd vSllig normal. 

D iagnose :  23.5. Reste yon Polyneuritis naeh Yleckfieber. Pat. wird, 
da eine l~ngere klinisehe Behandlung nieht ffir notwendig erachtet wird und 
Besserung auch z u Hause zn erwarten sein dfirfte, als kriegsunbrauehbar zum 
Bez.-Kom. Gumbinnen entlassen. Erwerbsbeschrgnkung jetzt 55 pCt. 

Z u s a m m e n f a s s u n g :  Sergeant~ 45 Jahr% erkrankt am 26.10. 1918 
an Fleekfieber. Im Verlaufe der Erkrankung Dekubitus der linken Ge- 
slissseite und linken Ferse. Monatelange Lazarettbehandlung. Beim 
Aufstehen Schwi~ehe beim Gehen und Versuch zu arbeiten~ besonders im 
linken Bein und im Rfieken. Schmerzen und Geffihllosigkeit in den 
Armen undAmeisenlaufen. Schwindel. Objektiv am 19.5 .1919:  Ken- 
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junkfivalreflex rechts < links, Sprache verlangsamt. Sehnenreflexe sind 
tells vorhanden, toils fehlen sie odor sind stark herabgesetzt. Geringe 
MotilitStsst(irungen an Armen und Beinen, Sensibilitittss~erungen. Keine 
A~rophien, keine E. a.R. Starke Druekempfindlichkei~ der Nerven- 
draekp~nkte an Armea und Beinen. Wird~ da nieht. ]azarettbehandlungs- 
bedfirftig, ats Kr. a. nach [tense entlassen. 

Fai l  14. ~Ie~s~ S., 25 gahre al~. Tag dot Auf~ahms 15. 5. t918. Fr/iher 
immer gosand ffewesen. A[s Kind at~geblieh nach Sohreok Gosiohisroso. Mutter 
in den tetzien Jahren .sehr nerv'iis"~ oineSehweseer dos Vaters ~r wahn- 
sinnig". Disse Schwsster harts unter 12 Kindern eines~ da:s zeitwoise ,irre u 
war. Auf dev Sehul~ war Pat. wenig begabL Bis auf 1 Jahr Haushalmngs- 
schule immer zu Haase. Vet 2 Weohen in der Naeh~ plStzli~h Erbrechen~ hath- 
dam sie angeblieh am Tags zavor ia sommerlioher Kleidung sioh der Abend- 
ki~Ite ausgosetzt baits. Aueh h~it~e sis vorhor Sehreek gehab% da eta gefangener 
Kuss~ sis apgefasst uad ~etd verlang~ h~itte. Sparer gib~ sis an, sis w~h'e 
barfuss im Kolter gowessn, die Fiisse scion sehon seit Jahren schwach usw. 
Des Erbreehen hieit schabweise 2 Tags an. De bet starke Kopfsehmerzen. Am 
3. Tags konstatiert~ dot. hrzi :~Nierenent,z//ndung~ verordnete Medikament% 
Dig.~ and Bettr~he. 6 Tagr naeh B~ginn der Erkrankung GefiiM in den Fiisson, 
ate ob Gummi damager ws 3 Tags sp~ter das gleioho @efiihl an den H~indsn 
his tiber des gandgelenk h~naufi Pat.klagt je~zt~ fiberSchmerzen in don Hiiade~ 
F(issen uud Beine~, gteiohm~ssig aufbeiden Se~tem Sis kiinne ohn~ Halt nichi 
gshen and niohts fasssm 

Befand:  15.5. t919. PaL ist yon MitielgrSsse: Muskulatur undKnochen- 
ban o, B. An humpf und Extremi~ten sebors Ek~em~ am Rand tier 
reehte~ Fusss~hIe gr~fssereBtase, mi~ Fifissigkeit gefiilit~ kleinere am Ansatz der 
reohSen grossea Zeho. Verei~zelte wasserhelte Birchen am Kn~e- and Elis.- 
bogengelenk. Degenerationsze~hen: Leiehter Turmseh~del, etwas mengoloider 
Typ~ angewaehseae Ohrtgppehen. Lungen o. B, gerz nicht vergrgsser~ keine 
Ger~ussh% TSne an des Basis pat~kend. Pals o.B. Abdomen Ieish~ agge- 
%rieben and gespann~ n~eh~ druskempfiadIish. Urin fret van Eiweiss and Zaeker. 
Augen: teiehter Exophthalmus. Pupillenreaktion normal. Lidspalten unter- 
mittetwei~. Augenbeweg~ngen fret, gsrnealreflexe links and reebts -4-. Kon- 
junktivalreflex links--~ reoh~s -+-. Fazialis etwas unregelm~ssig. Die tiuks 
Nasolabiatfalte schw~eher. Trigeminus o.B. Zungo gerade~ zietert leichL Re- 
flexe si~mflich nieht aaszulSsen. Abdominaireflexe: die oberon angedeutet, die 
un~eren ~ .  Vasomotoris~hes Naehr~ten und meehanische Muskoterregbarkeit 
beidersei~s -~, }lotilitiit: Arms: Kein Tremor, Finger-Nasenversueh o. B. 
Keino Adiodoehokinese, doch deafliche Bewegangseinsehr~tnkung. Beine: Be- 
weg~ngen sii mfiich mSglich. Knie.tIackenversueh leichL Andentung yon 
Ataxie, Romberg nieht za prii~en, Sensibili~it intakk Tiefensensibifit~it in dan 
Beinen vollstgndig gesttirt~ in den Armon par~iell. Draekempfindliehkeit tier 
Mnskeln u~d Nerven am ganzen K~irper. 
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Ve rl auf: Dieser Zustand verschlimmorte sich schnell. Trotz Behandlung 
mit Lichtbiidern, Aspirin und Pantopon viel Schmerzen. Die Ataxie nimmt zu. 

12.6. Silmtliche Bewegungen an Armen und Beinen~ namentlich H~nden 
und Fiissen~ behindert. Schwere Ataxie an tI~inden und Beinen. Pat. gibt 
jetzt spontan an t dass ihre Erkrankung auf eine Arsonintoxikation (Suizidver- 
such) zuriickzufiihren set. Sic babe, durch hi~usliche Konfiikte lebensiiber- 
driissig ein wfirfelstiickgrosses St~:ick hrsen genommen. 

Diagnose:  Neuritis arsenicalis. 
Thcrap ie :  Massag% stabile galvanische Elektrisation, Wusserbgder. 
7. 7. Deutliche langsame Besserung. 
2.8. Plantarreflex rechts angedeutet~ links 0. Achillesreflex rechts und 

links 0. Leiohte Atrophic dot Beth% besonders links. Linker Fuss in equino- 
varus-Stellung im Typ der Peroneusl~hmung. Bcino werden um etwa 50 o ge- 
hoben, links weniger als reehts. Knie-Hackenversuch reebts ziemlich gut, links 
noch sehr unsicher. Grebe Kraft in denArmen gut. Atrophic tier linken Hand, 
Daumen~ Kleinfingerballen und Handfi~che. Motilit~it fl'ei. Finger-Nasenversuch 
reehts prompt~links unsicher. Pat. kann sioh gutaufrichten. Gelenkempfindung 
rechts fast gut, links noch erheblich gestiirt. Storeognostische StSrungen noch 
unvor~ndort. Berfihrungsempfindung an den tt~ndon und Ffissen herabgesetzt. 
Schmorzempfindung intakt, desgl. Temperatursinn. 

14. 9. Pat. beginnt aufzustehen. Gehversuche. Weitere Bosserung. 
13. 11. Gelenksinn und stereognostische StSrungen weiterhin doutlich 

gostSrt. Sehnenrefiex und Plantarrefiex O. Linker Konjunktivalreflex isoliert O. 
Dorsalfiexion beiderseits gut erhalten. Plantarfiexion beidorseits 0. Zehenbe- 
wegungen angedeutet, rechts ~ links. Atrophic der H~ndo wie vorher, auch 
im Spat. inteross, prim. 

E lek t r i sch :  Arme: In den Interossei namentlich t beidorseits faradisch 
herabgesetzt~ galvanisch tr~ige Zuckung. Keine E. a. R. Bein: Veto :Nerven- 
stature aus, linker Peroneus --~-~ Tibialis +~ rechts nur mit starken StrSmen~ 
beiderseits komplette E. a. h. im Peroneus. 

23. 11. Weitere Fortschritte im Gehen. Geht atlein am Stabe. 
6. 12. Wird zu Weihnachten nach Hause beurlaubt. 
6. 1.19t9. Kommt kitrperlich sehr crholt yon Hauso zuriick. Geht wieder 

am Stock. Stereognostische StSrungen gebessert. Psychisch sehr labil. H~ufig 
aufgeregt. Weint vie1. 

I6. 1. Macht schon 5fters in Begleitung G~nge in die Stadt. Wird da- 
durch nicht besonders angestrengt. 

25. 1. Pat. wir4 p15tzlich~ wahrscheinIieh auf einen Brief hin~ den sic in 
ihrem nervSsen Zustand sehrieb~ naeh Hause geholt. Zustand soil Anfang 
Januar nicht wesentlich ge~indert. 

Z u s a m m e n f a s u n g :  25jlihrige Patientin, Besitzerstochter, erkrankte 
im hnschluss an eine Arsenintoxikaatio~l (Suizidversuch)~ die sic zu- 
ni~chst dem Arzte verheimlicht, mit zwei Tage dauerndem, schubweise 
auftretendem Erbrechen und starken Kopfschmerzen. Nach 6 Tagen 
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Par~fsthesien an Fiissen und H~nden, desgleiehen 8ehmerzen. Konnte 
nichts fassen nnd ohne Halt nicht gehen. Bei der Klinikaufnahme 
14 Tage sparer Fehlen der Sehnenreflexe. MotilitAtsst~rungeu. Schwere 
Ataxie an Armen und Beinen. StSrungen der Tiefensensibitit~t. im 
Yerfaufe der Erkrankung Atrophien: der Beine (linker Peroneus), der 
Iti~nde (linker Danmen, Kleinfingerballen and Hand). Partielle und kern- 
pierre EaR. Altmahli~he weitgehende Bessernng. 

Bei Fa]t 1 ist die Diagnose einer postinfektiSsen, posgdiphtherisehen 
Polyneuritis dutch die vorhergegangene Diphtheri% den typisehen Sym- 
ptomenkomplex und den Krankheitsverlauf gegebem Es muss die Frage 
aufgeworfen werden, ob hier nieht die neuritisehe Erkrankung aueh mit 
dora im Juni iiberstandenen Parms in iitiologischen Zusammenhang zu 
bringen ist~ ob es sith hier also nicht am eine toxisehe Puerperaineu- 
riffs handelt. 

Neuritiden wfihrend oder nach elner Sehwangerschaft sind keine 
seltenen Erseheinungem Dureh Untersuehungen yon M6bius, Kast,  
Tuiilant~ Leroy-d 'Etoi les~ Remak, Joffl.oy~ Mader~ Eulenberg,  
Reynold,  Saenger  uad andere ist dieses Kmnkheitsbitd hinreichend 
bekannt. Eine auf zahtreiehe Litefaturangaben aufgebaute Arbeit hat 
Hi)sslin in dem Arch. L Psych.~ Bd..40, verSffenflicht. 

HSsslin zeigt hier, dass im allgemeinen die Kombination der er- 
griffenen Nervengebiete so maanigfach ist, dass kein bestimmter Loka- 
lisaiionstypus anfgestellt werdea kann. Er unterscheidet eine Iokalisierte 
Form, mi$ Vorliebe im Ulnaris-~ and Medianusgebiet, und eine generali- 
sierende Form, die sich nieht mehr auf eine Extremit~t oder gar ein 
Nervengebiet beschrankt~ sondern sich zu eiaer mehr oder minder 
sehweren symmetrisehen amyotrophisehen Polynenritis entwiekelt. Es 
treten Lahmungen und Atrophien aller Extremit~ten aaf, hie und da 
aueh der Rumpfmuskulatur~ der Mnskulatur des Schhndes, Kehlkopfes 
and der Augen. Beteitigung yon Vagus und Phrenikus ist auch beobachtet. 
Sensibititi~tsstSrungen k6anen auftreten. Der Nervus opticus ist oft ge- 
ffihrdet (~enritis optiea~ Sehanz~ Saenger u. a.). Die Sehnenreflexe 
sind abgeschwaeht oder erlosehen, elektrische Entartungsreaktion trit~ 
auf - -  es kann also aueh bei der toxischen Puerpera lneur i t i s  
der Verlauf  den Typus einer  pos td iph ther i sehen  iNearitis 
zeigen. 

In Fall 1 ist jedoch der Gedanke eines ~iotogischen Zusammen- 
hanges yon Partus un6 Neuritis nicht ang~ngig. Dagegen spricht z~- 
nachst die lange Inkabationszeit, es sind yon der Geburt bis zum Auf- 
r der ersten L~mungser~eheinungen etwa 21]~ Monate vergangem 
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tn der Regel tritt die Erkrankung in den ersten Tagen nach der Ent- 
bindung auf. Als HSehstinkubationszeit finde ieh in der HSssl in 'schen 
Arbeit einen Fall von MSbius,  we die ersten Lahmungserscheinungen 
4 Wochen naeh der Geburt auftraten. 

Welter ist bei toxischer Puerperalneuritis ein Krankheitsbeginn 
unter fiir Diphtherieneuritis typischen Erscheinungen (Schlueklahmung~ 
Spraeh- und Sehsffirungen) selten. 

D a n z i g e r  sah bei einer 21j~hrigeu Erstgebarenden nach spontaner 
Geburt und normalem Puerperium eine Polyneuritis, die 14 Tage nach 
der Geburt mit Schlingbeschwerden, Heiserkeit (Gaumensegellahmung) 
aufing. 

Lanz beschreibt einen Fall, bei dem 3 Wochea naeh dem n~)rmalen 
Wochenbett nach vorfibergehenden GesiehtsOdemen sieh Schwindel, 
Diplopi% Schlingbeschwerden~ sowie Taubheit in beiden Handen und 
Ffissen zeigten. Nach 4 Wochen beiderseits Abduzensparese~ ttypo- 
fflossus- und Gaumensegelparese~ linksseitige Fazialisparese. 

Bei einem weiteren Fall yon S a e n g e r  trat kurz vor der Geburt 
Kribbeln und Sehwiiche im linken Arm auf. Nach der Geburt wurde 
auch der rechte Arm schwach und nach wenigen Tagen trat eine in 
vSllige Liibmung fibergehende Schwache der Beine auf. I)abei bestan- 
den Kopfschmerzen und starke Sehluckbeschwerden. Diese 3 Falle 
stehen isoliert da. In allen 3 Fallen war you einer vorhergegangenen 
Diphtherie nichts bekannt. Sonst hatte wohl die Differentialdiagnose 
sich naoh der Seite der Diphtherie hin geneigt. 

Schliesslich spricht in unserem Falle auch gegen die Annahme 
eines ursachlichen Zusammenhanges mit der Schr der dureh- 
aus normale Verlauf yon Schwangerschaft und Wochenbett. Nur in 
seltenen Fallen wird es bei anseheinend normalem Verlaufe der Schwan- 
gerschaft zu einer Polyneuritis kommen. Nach HSss l in  spielt in der 
Anamnese der alle Extremit~ten befallenden Neuritis das ,unstiilbare 
Erbreehen" eiue grosse Rolle. 

Die Ansicht der meisten Autoren, wie T u r n e y ,  MObius, Cl i f -  
f o r d - A l b u t t ,  Meyer ,  K o r s a k o w ,  Mader ,  J o h a n n s e n ,  Lunz u. a. 
geht dahin~ dass sich im Verlaufe der Schwangerschaft Toxine bilden~ 
die ffir Erbrechen und Neuritis gleieh verantwortlich sind. Je stlirker 
das Erbreehen~ um so ausgebreiteter und schwerer ist auch meist die 
naehfo]gende Neuritis. Andere Autore% so E u l e n b e r g :  R e m a k  usw. 
suchen in der dureh das gehiiufte Erbrechen sieh bildenden Hinflilligkeit 
die Ursache der Neuritis. Ki is ter  glaubt an eine Autointoxikation 
dureh sich ansammelnde Stoffwechselprodukte bei Herabsetzuug des 
Stoffwechsels dutch das Erbrechen. ,Diese Ansich~en sind wohl dureh 
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die Tatsache zu widerlegen, dass es Falle gibt, in denen das Erbreehen 
gleichzeitig mit der Polyneuritis einsetzt oder wo das Erbrechen bei 
Auftritt der Neuritis llingst gesehwunden ist -- oder in seltenen Fallen 
- - a u c h  gar nieht vorhanden war". 

In unserem Falle, in dem der Polyneuritis eine diphtherisehe Er- 
krankung unmittelbar voraus~ing, wfirde es gezwungen erscheinen~ die 
Polyneuritis nicht auf die Diphtherie zuriickzuffihren. 

Auch bei Fall 2 handelt es sieh um eiuo postinfektiSse Polynenritis. 
Wahrschein]ich ist die vorausgegangene fieberhafte Halsentziindung als 
eine leichte Diphtherieerkrankung anzusprechen. Bei der Diphtherie- 
neuritis unterseheidet man gemeinhin eine lokalisierte und eine gene- 
ralisierende Form. Die eine pflegt sich auf die Gaumensegelmuskulatur 
zu besehrlinken, die andere dehnt sich aueh auf die entfernteren iNerven- 
gebiete aus. Dazwischen gibt es Uebergangsformen~ die als einzige Er- 
scheinung an den Extremitaten das ErlSschen der Kniesehnen- und oft 
auch der Aehillessehnenreflexe aufweisen (Rumpf ,  Schulz~ Bern-  
h a r d t ,  Virchow's Arehi% Bd. 99). Fail 2 gehSrt zu diesen Ueber- 
gangsformeno 

Fall 3~ der ebenfalls im Ansehluss an eine siehere~ mit Heilserum 
behandelte Diphtherie auftrat~ ist interessant durch die im Verlaufe der 
Neuritis auftretenden E r s c h e i n u n g e n  yon Se i ten  des Herzens .  
Nach Besserung der 8ehluckbesehwerden traten eine auffaliende Pals- 
verlangsamung~ EXtrasystolen, ein leises systolisehes Gerausch fiber 
tier Spitze (ein krankhafter Aufnahmebefund n ich t  vorhanden); und 
beiderseits deutticher Venenpuls am Halse auf. Aueh die jetzt nach- 
weisbare Vergriisserung des Herzens nach rechts war zur Zeit der Auf- 
nahme nieht vorhanden. Das Allgemeinbefinden war gut, es zeigten 
sieh keine KompensationsstSrungen. Spater wurde der Puls wechselnd, 
Besehleunigungen bis 120 Schlagen, bei kleinem weichen Puls wechselten 
mit zart geffilltem ]angsamen Puls und wenig Extrasystolen. Der Ver- 
lauf war gfinstig. Patient wurde etwa 6 Wochen naeh Schwinden der 
Herzerscheinungen gebessert naeh Hause ent]assen. 

O p p e n h e i m  ffihrt ffir den typfsehen Verlauf einer neuritischen 
Affektion der Herznerven zun~iehst Pulsverlangsamung, spliter Besehleu- 
nigung und Unregelm~issigkeit an. Dem wfirde der bier beobachtete Fall 3 
gelten. Es sind aber auch Falle mit ganz bedeutender Pulsverlang- 
samung bekannt (Fall yon A u b e r t i n  mit 17 Schl~igen in der Minute)~ 
,so dass nieht mehr an eine Neuritis des Vagus gedaeht werden kann, 
sondern vermutlich an eine Leitungsunterbrechung in dem Tawara ' sehen 
Knoten". W e r t h e i m - S a l o m o n s o n  schreibt im Handbueh der Neu- 
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rotogie: ,Auch myokarditische Ver~nderungen sind mit Sicherheit fest- 
gestellt worden, so dass die HerzstSrungen nach Diphtherie nicht aus- 
sehliesslich nervSser Art zu sein brauchen". 

In unserem Falle m~ehte ich annehmen, dass neben der  unzwei- 
f e l h a f t  b e s t e h e n d e n V a g u s n e u r i t i s  auch noch m y o k a r d i t i s c h e  
Ver~nderungen  das K r a n k h e i t s b i l d  m i t b e s t i m m t  haben.  Zwar 
zeigte der Kranke keine KompensationsstSrungen~ war auch kaum matt 
oder hinf~.llig, wie man das bei einer ausgesprochenen Myokarditis oft 
sieht~ doch spricht der positive Venenpuls und die zur Zeit der Auf- 
nahme nicht beobaehtete VergrSsserung des rechten Herzens ffir die 
Annahme~ dass die beobachtete Pulsation der Jugularis mit vielleicht 
nur geringffigigen entzfindlichen Ver'~nderungen des Myokards (rechter 
Vorhof?) in Zusammenhang zu bringen ist. 

Prognostisch sind sowohl die F~lle mit Myokard-wie auch mit 
u ausserst ungfinstig. Um so bemerskenswerter ist die 
mitgeteilte Beobachtung~ in der sich beide Affektionen kombiniert 
fanden. 

Einen solchen ungfinstigen Ver]auf zeigt Fall 4. Am 6. Tage 
gegen 7 Uhr abends, springt Patient, der an einer typischen schweren 
postdiphtherisehen Polyneuritis der Uebergangsformen erkrankt war~ 
beim Abendessen mit allen Zeichen der Atemnot aus dem Bette, hustet~ 
erbricht und spuckt die Bissen wieder aus. Naeh 3 Minuten Sehwinden 
des Pulses~ HerztSne kaum hSrbar, nur 1 bis 2 wirkliche Atemzfige 
(kein terminaler Typus). Keine Dyspno% keine Zyanose. Nach wenigen 
Minuten Exitus |etalis. 

Der tSdliche Ausgang kam in diesem Falle ganz fiberraschend. 
Patient hatte sich wohl geffihlt, h'gendwelche Anzeiehen ffir eine Be- 
teiligung der Herznerven bot er nicht. Es bestand weder Pulsverlang- 
samung~ noch Arhythmia eordis. Der Verdaeht einer dureh die Gaumen- 
segelparese bedingten Erstickung musste fallen gelassen werden. Weder 
im Larynx noch Pharynx fanden sieh Speiseteile: auch bestand keine 
Dyspnoe oder Zyanose. 

Es bleiben also nur zwei MSglichkeiten als Todesursache fibrig~ 
der plStzliche Herztod dureh neuritisehe Betei|igung des Vagus oder 
eine akute Diaphragmal~hmung. Der plStzliche Herztod ist bei Di- 
phtherieneuritis kein seltenes Ereignis. In allen Fallen, wo schon das 
Krankheitsbild auf eine Vagusbeteiligung hinweist, ist stets mit dieser 
Gefahr zu rechneno Aber auch bei F~llen~ die sonst ganz leicht ver- 
laufen~ bei denen keine sehwerere Vagusaffektion erkenntlieh ist~ tritt 
oft der plStzliche Herztod ein. In der Regel geht dabei Pulsverlang- 
mung undArhythmie voraus. W e r t h e i m - S a l o m o n s o n  ffihrt aber im 
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Handbuch der Neurologie an t dass in Einzel~llen kein einziges Sym- 
ptom yon Seiten des Herzens zu konstatieren gewesen ist; man musste 
als einzigen Anlass das pl6tzliche Auftreten aus der tiegenden in die 
sitzende Stellung ansehuldigen. In unserem Falte wurde als Todes- 
ursache zunfi.ehst eine Zwerchfelllahmung angenommen, leh m(ichte 
reich bei Durchsicht der Krankengesehiehte doch eher fiir die A n n a h m e  
e ines  V a g u s t o d e s  ausspreehen. Abgesehen davon: dass bei postdi- 
phtheriseher Neuritis diese Todesart bei weitem haufiger ist, bietet der 
Fall aueh sonst wenig Typisches fiir eme Zwerchfelll~hmung. Der 
Patient war ja bis zum Ende v6tlig wohl gewesen, hatte nicht die ge- 
ringste Beteiligung yon seiten der Phrenici erkennen lassen. Der Atem- 
typus war nicht ver~ndert, der Bauch nicht eingesunken, die Hilfs- 
muskulatur fiir die Atmung war bis zum Eintritt der letzten Erschei- 
nungen nicht belastet gewesen. Aueh ware ein so rapider Verlauf bei 
einer Erkrankung der Phreniei etwas ~usserst Seltenes~ wi~hrend er b4  
einer Vagusaffektion haufiger beobaehtet wurde. 

Als b e s o n d e r s  b e m e r k e n s w e r t  an den hier angefiibrten vier 
Fii, llen yon Diphtherieneuritis ist noeh die a u f f a l l e n d  hi~ufige Mit- 
b e t e i l i g u n g  e i n z e l n e r  m o t o r i s e h e r  H i r n n e r v e n  hervorzuheben. 
3 Falle (1, 3, 4) zeigten eine sehr starke Beteiligung der A~lgenmus- 
kulatur (ausgesproehene Doppelbilder), Fall 1 und 3 dazu Beteiligung 
yon Fazialis und Trigeminus, Fall 4 yon Hypoglos us (Abweichen der 
Zunge nach links) und leichte'Abduzensparese. 

Wiihrend diese 3 F~lle mit Beteiligung der Hirnnerven ~tiologisch 
eine siehere Diphtherie zur Grundlage hatten, war Fall 2 (ohne solche 
Erscheinungen) zuniiehst nicht an einer sicheren Diphtherie erkrankt~ 
sondern die Diagnose wurde nach Krankheitsverlauf und Erscheinunge~ 
als wahrseheinlich angenommen. Das wir[t die Frage auf~ inwieweit 
man bereehtigt ist, solche Erscheinungen als typiseh flit das Krank- 
heitsbild der postdiphtherisnhen Neuritis aufzufassem Sieher typisch 
ist das Auftreten einer Akkommodationspares% die sich fast stets mit 
dem ersten Anzeichen der Diphtherieneuritis~ der Gaumensegelliihmung~ 
verbindet. Die B e t e i l i g u n g  der  i ib r igen  b i e r  angef i ihr tenHi l~ 'n-  
ne rven  bei dre i  yon vier  a n g e f i i h r t e n  Fi i l ten  is t  s i e h e r  ein 
s e l t e n e s  V o r k o m m n i s .  

Fall 5 zeigt eine schwere amyotrophische Polyneuritis unbekannter 
Entstehungsursache. Es haben sich im Verlaufe der Ltihmungse~chei- 
nungen schwere Kontrakturen an beiden Kniegelenken ausgebildet. Di~ 
vorausgegangene fieberhafte Erkrankung mit HaIs-, Kreuz- und Kopf- 
schmet'zen muss wohl als iitiologisches Moment angeschuldigt warden. 
Hier an eine nieht erkannte Diphtherie zu denken, ist nach dem Krank- 



Zur Aetio}~gie and Symptomatologie der Polyneuritis. 589 

heitsverlauf der Lokalisation der ersten L~hmungserscheinungen an den 
unteren Extremit~ten bei Feb]on jeglieher Erscheinungen yon seiten des 
Gaumensegels und der Akkommodation kaum anzunehmen. Man muss 
wohl den Fall zu den ,,Erk~tungsformen" der Polyneuritis (idiopathi- 
sche P.) rechnen. u hat es sich um eine Form -con Influenza 
gehandelt~ wenngleich der Fall, er begann im Februar 1918, der in den 
n~chsten Monaten epidemisch auftretenden ,,spanischen Grippe*' mit 
Sicherheit nicht zuzurechnen ist. 

Die beiden folgenden F~ile 6 and 7 stammen aus der Zeit dieser 
Epidemie and sind mit hoher Wahrseheinlichkeit als  p o s t i n f e t i S s e  
P o l y n e u r i t i d e n  nach  Gr ippe  (Influenza) aufzufassen. F~ir die An- 
nahme yon Alkohol- and Nikotinabusus tagen in beiden FMlen keine 
Anhaltspankte vor. Tubes, an die zun~chst bei Fall 6 }~tte gedacht 
werden kSnnen (nieht ausgiebiges Reagieren der Pupillen, positiver Rein- 
berg, eigenartiger Gang, Hypotonie usw.), ist im Hinbliek auf das 
jugendliche Alter des Patienten, das Fehlen ]eglichen ~tio]ogisehen An- 
haltspunktes and vor allem dem Krankheitsverlanf auszusehliessen, la 
beiden FMIen muss eine p o s t i n f e k t i f s e  P o l y n e u r i t i s  naeh G r i p p e  
( In f luenza )  a ngenommen  werden .  

W~thrend bei Influenzaerkrankungen das Auftreten neuratgischer 
Erkrankungen eine sehr gewShnliche Erscheinung ist, sind bei den 
grossen [nfluenzaepidemien der letzten Jahre eigentliche polyneuritisehe 
Erkrankungen im Verh~Itnis zu der grossen Zahl der Erkrankten ~usserst 
selten beobaehtet worden. Etwas h~ufiger fanden sich Mononeuritiden. 
So sahen Henoeh ,  Drape r ,  F e i n b e r g ,  W e r t h e i m - S a ] o m o n s o n  
u. a. degenerative Neuritis des Plexus braehialis: Uh tho f f ,  Wi l lb r and  
and Saenge r  Augenmuskelparesen. Fazialisparesen sind besonders 
h~ufig and in der Literatur fiberall erw~hnt. Bekurrens- and Hypo- 
glossuslfihmungen besehrieben u. a. K r a k a u e r ,  v. Leyden~ Wiersma.  
Auch ist yon Optikusatrophien nach Influenza beriehtet worden. Das 
Auftreten yon Polyneuritis ist weitaus seltener. Sie wird beschriebeu 
yon O p p e n h e i m ,  E. Remak,  Mills ,  E i sen ioh r ,  P u t n a m ,  Diemer~ 
Bonnet ,  v. Leyden.  An der Hand yon 3 F~llen hubert Ces tan  und 
Babonne ix  die Form der Influenzapolynearitis zusammenfassend ge- 
schildert. Al tyn  hat im Jahre 1897 36 F,~ile aus der Literatur zu- 
sammengestellt. Danach war tier Verlauf im aIlgemeinen der tier be- 
kannten idiopathisehen Polyneuritis: doeh zeigten etwa 15 pCt. seiner 
FMle alas Bild einer Landry 'sehen Paralyse. Von den 86 FMten star- 
ben 5. Todesursache war meist eine Zwerchfelll~hmung. Genesung 
trat moist nach 4 Wocbea ein, nahm aber aueh Monate in Ansprueh. 
Ein Tell der Krankheitserseheinungen ist nach Al lyn ' s  Meinung durcb~ 
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die die Influenza begteitende oder ihr vorausgegangene Tonsillitis be- 
dings (ReferaS), 

Daz wirft die Frage auf, ob es denn fiberhaupS eine dnreh infek- 
r nieht diphtherisehe Angina bedingte Polyneuritis gibS. la der 
Literatur sind nut einige wenige Falle derart besehrieben worden, doch 
ist ea nieht bewiesen (aus Mangel an Untersuehungsm6gliehkeiten~ un- 
geniigende Uatersuchungen usw.), ob es sich nicht aueh da um ver- 
kappte postdiphtherisehe Neuritiden handelt. Die Annahme einer dutch 
Tonsillitis bedingSen oder mitbedingten Polyneuritis ist also zum min- 
dessert zweifelhaft. Nur in einem yea Sehl ippe beobaebteten Fall miS 
I:lypoglossuslahm~mg ergab die bakteriologisehe Untersuehung wiederhol~ 
Staphylokokken, so dass die Hypoglossusliihmung dort wohl wirktieh 
ats eine Folge der nicht diphtherisehen Angina anzasehen war. 

Die Sel tenhei t  der Inf luenzapotyneur i t i s  war aueh bei 
tier Epidemic 1918 zu beobaehtem tn der mir zug~ngliehen 
Li te ra tu r  babe ieh Erw~hnungen dieser  Krankhei t s form Bur 
verelnzel t  gefundem 

Bei Fail 8 is~ die Aetiotogie wieder zweifelhaft~ da eine siehere 
naehweisbare Ursaehe fiir den Ausbrueh der Erkrankung nieht zu fit~den 
isS. Die Annahme einer niehS bemerkten Diphtherie muss naeh der 
Besehreibung der Kranken fallen gelassen werden. Die Annahme einer 
einfachen Angina als auslSsendes Moment ist, wie ieh oben angefiihr~ 
habe~ zum mindesten sehr unsieher. Es bleibt als Ursache lediglieh 
die 4 Woehen zuvor fiberstandene Erkaltung. 

Oppenheim sags in seinem Lehrbuehe: ,Als Ursaehe der Poly- 
neuritis wird endtieh noeh in vielen Failed die Erki~ltung besebutdigS. 
Es ist kaum anzunehmen, dass sie das Leiden bei Individuen hervorruft~ 
auf dereu Nervensystem andere Schadlichkeiten nieht eingewirki habem 
Wohl abet wirkS sie oft Ms ausliisendes Moment. So habe ich in vielen 
Fallen die Erkrankang bei Alkobolistea in unmittelbarem Anschluss an 
eine Erkliltung eintreten sehen". Welter sehreibS Oppenheim: In 
den Fallen: in denen die Krankheit seheinbar spontan entsteh~ und 
naeh Entwieklung und Yerlauf d~)m Typus einer akuten Infektionskrank- 
heir entsprieht, ist wahrseheinlieh ein infektiSses Agens im Spiele, wel- 
ches direkt auf das 2qervensystem wirkt. Es ist die tIypothese aufge- 
steilt worden~ dass die Mikroparasiten der Pneumonie: des akuten Ge- 
tenkrheumatismus~ der Zerebrospiaatmeningitis usw. unter gewissen Be~ 
dingungen nieht erst die entspreehenden Infektionskrankheiten~ sondern 
sofort die Polyneuritis erzeugen". 

Eisenlohr  teilte die sehr eigentiimliehe Tatsaehe mit, die sp~lter 
haufiger festgestellt wurde, dass sotehe Polyneuritiden in manehen Jabren 
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besonders h~iufig vorkommen. ,Man muss also all ein epidemisches 
Auftreten der Erkrankung denken". 

Das in unserem Fall 8 vorhergegangene Trauma ~tiologisch anzu- 
schuldigen~ ist nieht angangig. Aeussere Verletzungen hatte die Patientin 
nicht gehabt~ auch berechtigt nichts zu der Annahme, dass etwa durch 
spontanen Druck beim Sturze die Polyneuritis ausgelSst sein kSnnte. 
M6glicherweise hat die Kombination yon Sturz, der zu einer 5 Minuten 
dauernden Bewusstlosigkeit ffihrte, uud Erk~tltung die Polyneuritis ver- 
schuldet~ zumal, wenn man bedenkt~ dass es sich um eineu bereits 
weniger widerstandsfahigen (Herzfehler) Menschen handelte. 

Interessant ist in dem Falle der Krankheitsanfang mit den das 
Krankheitsbild so u beherrsehenden Oedemen~ so dass der behan- 
delude Arzt zuniichst an eine l~ierenerkraukung dachte. Solche ,,hydro~ 
pischen '~ Neuritisformen~ die haufig bei endemisehen Fallen vorkommeu 
sollen (Oppenheim),  sind yon Goldflam~ D~j~rine und Mirail l(~ 
R o s e n b l a t h  u. a. besehrieben worden. 

Ob in unserem Falle die Oedeme dureh Iukompensationserschei- 
nungen yon seiten des Herzens (Mitralinsuffizienz) bedingt waren~ oder 
ob bier bei der bestehenden Beschiidigung des Herzens das infektiSse 
Agens der Polyneuritis mitbestinhmend ffir das Ausl6sen yon Inkompen- 
sationserseheinungen gewesen ist, ]~isst sich mit Sicherheit nicht sagen. 
Die MSglichkeit der letzteren Annahme ist sehr wohl denkbar. 

Fall 9 spricht ffir eine amyotrophische Polyneuritis. Als atiologisches 
Moment sind wohl mit Sieherheit die in der Yorgeschichte angegebenen 
gehanften Durehnassungen bei K~lteeinwirkung im Felde anzuschuldigen. 
Der Fall zeichnet sich dureh seinen ungewShnlich langen Krankheits- 
ver]auf aus. Nach den mir zur Einsieht vorliegenden I~rankheitsbl~ittern 
begann die Erkrankung mit Schw~che in den Beinen ~and geringen 
TemperaturerhShungen. Am 28.7. 1918~ dem ersteu Tage der Kranken- 
hausbeobachtung: wurde bei normaler Temperatur ein leichter Lungen- 
spitzenkatarrh~ speziell fiber beiden Oberlappen, ohne nachweisbare 
Schallverkfirzung konstatiert. 

Am 3. 8. trat Kribbeln in der rechten Hand und im rechten Knie 
auf. Am 21. 8., nach Ablauf der Lungenerscheinungen, ergab die 
l~ervenuntersuchung eine starke Herabsetzung der Wtirgerefiexe und 
Fusssohlenrefiexe; die fibrigen Refiexe waren noch normal. Dabei be- 
stand grosse Unsicherheit beim Stehen mit gesohlossenen Augen und 
beim Gehen. Herabsetzung der Kraft in den Handen. Zittern der 
Hiinde. 

Da man die zunehmende Schwache beim Gehen mit dem alten 
Lungensteckschuss in Verbindung brachte, wurde Patient nach einem 

hrohiv L Psychiatrie. Bd. 61. Heft 3. 38 
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riickwiirtigen Kriegslazarett gebracht, we nun ehirurgischerseits eine 
L~hmung infolge alten Riickensteckschusses konstatiert wurde. Von da 
naeh einer Nervenstation verlegt, wnrde nunmehr die Diagnose ,Poly- 
neuritis :' gestetlt, dazu durch eine spezialarztliche Untersuchung eine 
Neuritis optica gefunden. 

Erst am 26. 10. 1918, also naeh 3monatiger Krankheitsdauer, kam 
Patient in die hiesige Klinik. 

Es handelt sich demnach um einen Krankheitsbeginn, wie er bei 
tier subakuten idiopathischen Polyneuritis oft vorkommt. Das zu Anfang 
bestehende geringe Fieber und die sich daran anschliessende Lungen- 
affektion gehSren nicht zu dem Krankheitsbitd der Polyneuritis, sind 
abet wohl beide als auslSsende Momente mit in Betracht zu ziehen. 
Wer the im-Sa lomonson  schreibt im Handbueh der Neurologie: ,,Oh 
Fieber wirklich yon der akuten Polyneuritis abhi~ngig ist oder ob es 
symptomatiseh auftritt als Aeusserung einer gleichzeitig auftretenden 
Komplikation, ist nicht sieher. Bereits E i s e n l o h r  schreibt das Fieber 
einer gleichzeitig vorhandenen Digestionsst6rung zu, andere einer Bron- 
chitis oder ,Tuberculosis pulmonum". Andererseits sahen Caspar i ,  
P i e r son  and W e r t h e i m - S a l o m o n s o n  FMle mit Anfangsfieber: das 
dureh keine nachweisbare Komplikation erkl~trt werden konnte. 

Weir wich~iger ffir die Erkenntnis, dass es sieh in unserem Falte 
am ein~ beginnende Polyneuritis handelte, war das am 3r 8. erstmalig 
anfgetretene Kribbeln in Arm und Bein, die Reflexherabsetzung und die 
Gehstiirung; und als bei erneuter Untersuehung am 1.9. die Kniesehnen= 
reflexe sich auch als erlosehen zeigten, h~tte man wohl unbedingt trotz 
des Bestehens des alten Riickensteekschusses an eine Polyneuritis denken 
miissen und als iitiologisehes Moment ffir die Entstehung des Leidens 
die veto Patienten oftmals angegebenen Durehniissungen und Erklil- 
tungen in Erwiigung ziehen miissen. 

Die Frage der Erkaltungspolyneuritis ist dutch dan Krieg aktuell 
geworden. Eine Reihe yon Autoren hat refrigeratorische Einflfisse, 
verbunden mit Ueberanstrengungen, als Hauptursache fiir die bei Feld- 
soldaten auftretendePolyneuritis erkannt~ so Oppenhe im,  En g e l s ,  
H u d o v e r n i g ,  A l e x a n d e r  u. a. Alie diese Autoren sehen den Grund 
fiir das Auftreten der Polyneuritis sonst unbekanater Ursache in Erklil- 
tungen and Durchn~ssungen einerseits und schweren Ueberanstrengungen 
andererseita bei bestehender Verantagung, bezw. dem Zusammenwirken 
beider Faktoren. Die Ueberanstrengung ist nach Ansicht yon Hudo-  
vern ig  und E ngel  durch die auffallend h~ufige and starke MitbeteilL 
gang tier Beine (Beobachtungen an Gebirgstruppen) geradezu bewiesen, 
eine Tatsaeh% die S t r a n s k y  sogar zu der Pri~gung des Begriffs der 
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,Fetdneuritis" veranlasst hat. Oppenhe im sah ia iiberwiegender Zahl 
seiner FaIle die oberen Extremitaten befallen~ fiihrte das aber auch auf 
Ueberanstrengung~ auf das Tragen schwerer Gepacklasten~ zuriick. 

Die n~ichste Beobaehtung~ Fall 107 bringt einen weiteren Fall einer 
neuritisehen Erkrankung~ deren atiologisehes Moment (Enteritis~ Ruhr!) 
in der Friedenszeit nur wenig bekannt war. Da Patient zu Anfang seine 
Darmerkrankung verschwiegen hatter war die Diagnose zunfiebst zweifel- 
haft. Durch die spiitere Angabe derselben, durch die Krankheitserschei- 
nungen und Vertauf wurde die Diagnose einer Polyneuritis gesichert. 
Syphilis, Alkohol, Nikotin und andere Gifte kamen fiir diese i~tiologisch 
nicht in Betracht. Es blieb als Krankheitsursaehe nur die im August 
und September iiberstaadene Darmkrankheit. Dass es sich um einen 
klinisehen Fall yon Ruhr gehandelt~ ist naeh den Sehilderungen des 
Patienten wohl als sicher anzunehmen. 

Das Vorkommen you neuritischen Erkrankungen naeh Dysenterie 
ist vor dem Kriege, wie sehon erwiihnt, in der Literatur nut wenig be- 
schrieben worden. 1913 priigte v. Noorden  den Ausdruek der,entero- 
toxischen Polyneuritis"~ spricht aber in seiner Arbeit noch nieht yon 
einer ,,Ruhrerkrankung" als ausliisendem Moment. Die Kriegszeit hat 
eine Menge solcher Beobachtungen gebracht. So haben im Jahre 19t5 
S c h l e s i n g e r  und Mi i l l e r -Deham zuerst einwandfreie Fiille yon 
,Po] yneuritis dysenteriea" beseh rieben~ desgleichen spliter L i e b e r s ~ M e u- 
del~ M. Rothmann~ Singer~ Bi t to r f .  ,Wird auch yon einzelnen 
dieser Fm.scher wie B i t t o r t  und S e h l e s i n g e r  auf das vorwiegende 
Befallensein der sensiblen Nerven hingewiesen~ so geht es doch aus den 
iibrigen Beobaehtungen hervor~ dass sieh aueh die schwere amyotro- 
phische Form der Polyneuritis im Gefotge der Dysenterie entwickeln 
kann". 

Interessant ist ein yon Mendel  angefiihrter Fall eines 24j~hrigen 
Soldaten, der im Ansehlnss an eine Enteritis~ h6chstwahrscheinlich Ruhr, 
mit einer Polyneuritis erkrankt% bei der die Lahmung eine Lokalisation 
annahm~ wie sie sonst bei Diphtherie hi~ufig beobaehtet wird (schlechtes 
Sprechen, Schlucken zu Anfang~ dann GehstSrungen bei fehlenden Re- 
flexen). Die gleiche Beobaehtmlg hat auch M. Laeh r  bei Dysenterie 
gemacht (Mtinchenermed. Wochensehr. 1916)~ desgleiehen yon M e t t en -  
h e i m e r - G S t s k y - W e i h e  (Neurol. Zentralbl., 1917~ S. 767). 

Unser Fa l l  is t  e i g e n a r t i g  du reh  das  s t a rk e  H e r v o r t r e t e n  
der a t a k t i s e h e n  E r s e h e i n u n g e n  bei Feh l en  yon A t r o p h i e n  und 
e l e k t r i s e h e n  E n t a r t u n g s r e a k t i o n e n .  Erseheinungen, die auf zere- 
bralen Sitz der Erkrankung hinwiesen~ bestanden nieht. Die Liquor- 
untersuehung ergab keine krankhaften u Es ist also unser 

38* 
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Fall wohl der D~j~rine'schen Neurotabes peripherica zuzurechnen. 
Ueber  ein t thn l iches  A u f t r e t e n  e iner  P o l y n e u r i t i s  n ach  En- 
t e r i t i s  ( R u h r ) i n  d iese r  Form habe  ich in tier L i t e r a t u r  n icht~  
f inden  kSnnem 

Fall 11 bringt einen weiteren Fall yon Neurotabes peripherica. 
Die Diagnose ist dutch die Krankheitserscheinungen und durch den Ver- 
lauf~ Ausgang in Heilung, gegebea. 

Die Frage tier Aetiologie ist ia diesem Falle besonders interessant. 
Irgendeine der sonst bekannten Ursachen war nicht zu ermitteln. Der Pat., 
der erst kurze Zeit Soldat war, konnte weder Angaben fiber eine etwaige 
ErktLttung machen, noch wusste er yon einer iiberstandenen Infektions- 
krankheit zu berichten. Alkohol, Nikotin, Lues wurden verneint. Auf  
tier a nde r e n  Sei te  abe t  is t  die Ta t s ache ,  dass die n e u r i t i s c h e  
E r k r a n k u n g  8 Wochen nach  dem f ibe r s t andenen  P a n a r i t i u m  
sich e i n s t e l l t e ,  so s ehwerwiegend ,  dass man sieh nur  sehwer  
en t s e h l i e s s e n  kann ,  das P a n a r i t i u m  als Ursache  n ieh t  anzu-  
schu ld igen .  

Eine sogenannte Neuritis ascendens, wie sie sich yon Entzfindungs- 
herden zuweiten entwickelt, kommt nach dem ganzeu Krankheitsbitde 
nicht in Betracht. Die ersten Erscheinungen traten an gaaz entfernten 
KSrperteilen (Augea und beiden Armen) auf; dann kam die Beteiligung 
yon Seiten der Beine hinzu. 

Demnach sehein~ der Fall nach Art und Verlauf auf ein infektiiises 
hgens zuriickgeffihrt werden zu mfissen. Zu Anfang bestanden h~ufig 
Sehwindelanfttlle and Sehstiirungeu. Unter Temperaturerhtihung traten 
dann die ataktisehen Erscheinungen immermehr in den Vordergrund~ 
bis sie dam gauze Krankheitsbild beherrschten. Es besteht die MOgiieh- 
keit einer yon der Inzisionswunde des Panaritiums ausgehenden [nfek- 
tion als Ursache der Polyneuritis. In der Literatur babe ich einen Fall 
yon C. O. Har thorne(Neurol .  Zentralbl.~ 1894)tlnden kiinnen, bei dem 
nach des Verfassers Ansieht bei einem 8ja'hrigen Knaben yon einer 
Wunde yon der Ferse aus nach 2 Monaten sieh eine Polyneuritis ent- 
wickelt% die mit Sehlueklahmung~ Fehlen der tiefen Reflex% ohne Hals- 
schmerzen und ohne Augensymptome einherging. Der Verfasser nahm 
an, dass Pat. diphtberiseh infiziert wurd% und dass yon da aus eine 
allgemeine Infektiou ausging~ die zur Neuritis fiihrte. 

Unser Fall bietet bis auf die auch nieht typischen Augensymptome 
keine Anzeiehen ffir eine dureh Diphtherie bedingte Neuritis~ aueh wiirde 
mir eine solehe Beweisffihrung zu gesucht erscheinen. 

De mna e h  muss wohl angenommen  werden~ dass d u t c h  
das zuvor  f i b e r s t a n d e n e  P a n a r i t i u m  2 l- L y m p h a n g i t i s  Infek-  
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t i o n s s t o f f e  in die B l u t b a h n e n  g e l a n g t  sind~ die ffir den Aus- 
b r u c h  der  P o l y n e u r i t i s  m i t v e r a n t w o r t l i e h  zu m a e h e n  sind. 
Auffallend bleibt dabei~ dass ausser geringen anf~nglichen Temperatur- 
erh6hungen alas Krankheitsbild niehts vom Typus einer septisehen Er- 
krankung aufwies. 

O p p e n h e i m  maehte in einer kfirzlieb ersebienenen Arbeit bei 
drei F~[l'en yon allerdings lokallsierter Polyneuritis /~hnliche Beobach- 
tungen. Es handelt sich dort im Ansehluss an eine Yerwundung~ bzw. 
Vertetzung der Beine~ um eine multiple Neuritis~ welehe die Arm% ein- 
oder doppelseitig befallen hat. O. schreibt: ,Es hat also den An- 
sehein~ als ob es noeh unauigekl~rte Beziehungen zwischen Verletzung 
und Neuritis gebe~ als ob bei bestehender Krankheitsbereitschaft der 
Verletzungsvorgang an sieh imstande sei~ ausl6send auf die Neuritis zu 
wirken. Es bedarf weiterer Erfahrungen~ um dieser Annahme eine 
festere Unterlage zu geben". 

Auch die beiden n~ehsten F~lle 12 und 13 sind ~,tiologisch ganz 
besonders interessant. 

Es handelt sich um Polyneuritis nach Malaria bezw. Fleckfieber. 
W/~hrend l~euralgien im Anschluss an Malaria eine sehr h~ufige Er- 
scheinung bilden, sind rein periphere Neuritiden, speziell in Europa 
immer eine grosse Seltenheit. Im Handbuch der l~eurologie sehreibt 
W e r t h e i m - S a l o m o n s o n :  ,Obwohl in einer Entfernung yon wenigen 
Stunden yon Amsterdam sehr viel Malaria vorkam~ sah ich selbst hie 
einen sicheren Fall yon Malarianeuritis". Mononeuritiden sind vereinzelt 
besehrieben worden~ so Abduzens-Fazialis- und aucb Ulnarisneuritis~ 
(Straehan)~ Neuritis optica ( M a c - N a m a r a  7 S t raehan~ Yarr)~ Bra- 
chioneuritis (Brault) ,  Polyneuritisf/ille nach Malaria und Fleekfieber 
sind durchaus ungewShnlich. Die symmetrische Polyneuritis aller Ex- 
tremit~ten gleicht der als idiopathische Neuritis bekannten Form. Eine 
Neurotabes peripheriea nach Malaria und Fleekfieber ist bisher ansehei- 
nend nicht beobachtet worden. 

Der bier beobachtete Fall 12 zeigt Fehlen der Sehnenreflexe und 
leiehte Sehwliche der Beine ohne Atrophien und ohne ataktisehe Ersehei- 
nungen. Es handelt sieh also um eine Form yon Polyneuritis ambulatoria. 

Aetiologisch kommt nach dem ganzen Krankheitsverlaufe als Ur- 
sache nur die zuVor bestandene Malaria in Betraeht. Vielleicht ist 
auch die seither bestehende Myotonie mitbestimmend ffir den Ausbrueh 
der Polyneuritis geworden; jedenfalls beweist sie die ,,neuropathisehe 
Yeranlagung" des Patienten. Auf die Bedeutung einer solchen u 
lagung und ihre Beziehung zur Polyneuritis komme ich im weiteren 
Verlauf der Arbeit zurfick. 
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Fleckfieber al's Ursache einer neuritischen Erkrankung (Fall 13) 
ist fast noch seltener als Malaria. Schon, well iiberhaupt der Typhus 
exanthematieus vor dem Kriege in Mitteleuropa ausserst selten war~ dank 
der durch den hohen Kulturstand bedingten Liiusefreiheit der BevSlke- 
rung. Daher ist die Literatur dariiber auch ausserst splirlich. Im 
Handbuch der Neurologie wird ein Fall yon Morch inson  (Deltoideus- 
paralyse und L~hmung der Unterschenkelmuskulatur) und ein weiterer 
von B e r n h a r d  (rechtsseitige Rad]alisparalyse) erwi~hnt. Im Oppen-  
heim'schen Lehrbuch ist das Fl~ckfieber als Ursaehe der Polyneu- 
ritis iiberhaupt nicht genannt. Joehmann  und Z l a t o g o r o f f  weisen 
lediglich auf die Seltenheit dieser Erkrankung hin. In N o t h n a g e l ' s  
Handbuch ist eine 1878 gemachte Beobachtung yon Cu r seh m an n  
beschrieben (unvollkommene Liihmung des rechten Beines, Hyper~sthe- 
sien~ Ameisenlaufen und splitere Atrophien)~ die als Fleckfieberneuritis 
gedeutet wurde (Referat nach Lippmann~ Deutsche med. Wochenschr., 
1918, S. 1425). Damit ist die Literatur vor dem Kriege, soweit ich 
feststellen konnt% erschSpft. Die Kriegszeit hat nur eine hierher ge- 
hiirige Beobaehtnng ergeben (Lippmann) .  Es handelt sich um einen 
Fall yon Neuritis nach Fleckfieber~ der zu einer L~hmung des linken 
Plexus brachialis mit vSlliger Atrophie der Schulter ftihrte. Lip pmann 
bezeichnet es mit Recht fiir auffallend: ,dass in der Literatur kein 
einziger Fall einer Fleckfieberneuritis in extenso beschrieben ist", und 
kommt zum Schluss, ,,dass mithin die Fleckfiebernoxe offenbar geringe 
Tendenz zu neuritisehen Schi~digungen zeigt". Wenn man bedenkt, wie 
gross die Zahl der Fleckfiebererkrankten auf dem 5stlichen Kriegssehau- 
platze gewesen ist~ wenn man welter iiberlegt, dass aueh im Friede~ 
bei den in Russland doeh relativ hi~ufig vorkommenden Fleckfieberf~tllen 
kaum Neuritiserkrankungen beobachtet wurden, so muss man sieh der 
Ansicht L i p p m a n n ' s  roll anschliessen. 

Unser Fall zeigt die typischen Reste einer Polyneuritis. Lues kam 
nicht in Frage. Den Dekubitus i~tiologisch anzuschuldigen, ist nach 
Art und Verlauf der Krankheitserscheinungen nicht anglingig. Die ersten 
Krankheitserscheinungen traten zu gleicher Zeit im linken Bein, im 
Kreuz und beiden Armen auf, hatteu also nichts vom Typus einer aszen- 
dierenden Polyneuritis. Somit ist an der Fleekfieberi~tiologie nicht zu 
zweifeln. 

Fall 14 zeigt eine schwere amyotrophische Polyneuritis nach Arsenik- 
vergiftung (Suizidversueh). Er geh(irt zu den bei Arsenikneuritis 
immerhin selteneren Formen, bei denen die Ataxi% allerdings in u 
bindung mit Lahmungen und Atrophien, lange Zeit das hervorstechendste 
Symptom des Krankheitsbi]des ausmacht (Neurotabes arseniealis Dana, 
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O ppe nhe im  u. a.). Aetiologiseh war der Fall zunlichst nieht zu 
erkllire% da die Patientin, wie so oft bei Suizidversuchen~ durch die 
widersprechendsten Angaben (Schreck, mehrfache ErkNtungsangaben), 
den Untersucher zu ti~uschen versuehte. Der Fall ware wohl aueh 
kaum als Arsenikneuritis erkannt worden, wenn Patientin nicht dutch 
die andauernde u des Zustandes geangstigt, selbst das 
Eingest~indnis des Suizidversuches gemaeht h~tte. An den Angaben 
der Patientin, die dutch Naehfragen bei den Angeh6rigen bestatigt 
wurden, ist nieht zu zweifeln. Ausser multipler Bli~schenbitdung an 
den Fiissen, der Knie- un4~ Eltenbogengegend (Pemphigus?) b o t d e r  
Fall keine trophischen StSrungen. Im iibrigen fiigt er den schon be- 
kannten Erscheimmgen der Arsenikneuritis kaum Neues hinzu. 

Die F r a g e  der  Ae t i o tog i e  der  P o l y n e u r i t i s  ist (lurch eine 
zu Ende 1918 erschienene Arbeit yon Oppenhe im  in eine neue Be- 
leuchtung geriickt worden. O. kommt auf Grund yon Beobaehtungen 
an 9 Fallen zu dem Schluss~ ,dass das Leiden auch da, wo IntoxikatioD~ 
Infektion, Ueberanstrengung usw. seine unmittelbaren Ursachen waren, 
bei Personen entstanden ist, die eine Anlage zu Nervenkrankheiten be- 
sassen". Nach seiner Theorie begiinstigt also die ,neuropathische Din- 
these" die EntwiekIung yon Neuritis und Polyneuritis, so dass Gifte, 
Infektionen, rheumatische Sehi~dlichkeiten erst auf diesem Wege zur 
vollen Wirksamkeit gelangen. Wenn man in Erwagung zieht, ein wie 
geringer Prozentsatz yon Alkoholisten: Diphtheriekranken usw. yon Poly- 
neuritis betroffen wird, so ist unsere Feststellung geeignet, auf diese 
Erseheinung ein neues Lieht zu werfen". 

Bei einigen der O. Falle waren es nur Erseheinungen von Neur- 
asthenie, bei andereu aber sehwere Nervenerkrankungen. ,Diese Ver- 
anlagung seheint in dem einen Falle eine individuell% in dem anderen 
eine famili~h'e zu sein". 

Sehon 1915 haben Mann (an der Hand yon 4 Fallen) und Nonne 
(bei 2 Fallen) fiber Polyneuritis in Verbindung mit Neurasthenie ge- 
schrieben. Mann hat sogar den Ausdruck ,Polyneuritis neurastheniea" 
gebildet. Allerdings nimmt er an~ dass die allgemeine Ersch(ipfung, 
die Sch~digung der gesamten Konstitution durch die Kriegsstrapazen 
die psychischen Erregungen und die Entbehrungen naeh zwei Rich-  
tungen  gewirkt haben und .so e i n e r s e i t s  die Neurasthenie, a n d e r e r -  
se i t s  die Neuritis ausgelSst haben. Da es sich aber bei den Fallen 
yon Mann und Nonne  um neuropathische Personen handelte: deren 
Nervositat im Laufe des Krieges stark zugenommen hatte r so ware es 
wohl auch hier leieht anzunehmen, dass es sieh nieht um zwei neben- 
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einander stehende Krankheitserseheinungen --  Nervositiil einerseits, 
Neuritis anderersei ts-  handelte, sondern dass das eino mitbestimmend 
ffir den Ausbrueh des anderen gewesen ist. 

Aueh die yen Alexande r  in seiner Arbeit yon ,Polyneuritis am- 
bulatoria" angeffihrten vier Kriegsfiille zeigen ~hnliche Behmde, wenn- 
gleich A lexande r  dieses Moment yon anderen Gesichtspunkten aus 
betraehtet. Zwei seiner Fiille sind vergesellschaftet mit einer sehweren 
Hys~erie, ein Fall bietet Anzeichen yon starker Neurasthenie. Alexan-  
der  ffihrt aus, dass trotz der durch den Krieg bedingten Steigerung der 
atiologisehen Memento doch die Formen ohne ,subjektive Beschwerden" 
und ohne ,Ausfaltserseheinungen" noch nicht genfigend bekannt sind. 
Sonst kSnnten nicht einige Autoren, so S te iner ,  Gutze i t  und Schus t e r  
die fehlenden Reflexe als durch Hysterie bedingt auffassen. 

Von den 14 Fiillen dieser Arbeit haben nur 4 eine ausgesprochene 
,neuropathische Diathese". 

Fall 2. Jahrelanges nervSses Magenleiden, typische Migr~tneleiden. 
Fall 10. Hysterische Sprachst6rung. 
Fall 12. Myotonie. 
Fall 14. Starke hereditare Belastung, Degenerationsmerkmale, psycho- 

pathisehe Konstitution (Suizidversuch). 

Die fibrigen F,iile bieten wohl mehr oder minder Zeichen yon Ner- 
vositlit, deeh kann diese wohl oft auch dureh die Krankheit (Verstim- 
mung fiber schteppenden Heilverlauf, Fiiile 2, 3, 5) bedingt sein. Fall 12 
(Myotonie) verdient in dem bier angezogenen Znsammenhang ganz be- 
sonderer Erwlihnung, da eine Myotonie als ,neuropathische Diathese" 
wohl wie kaum eine andere Erkrankung den Boden ffir den Ausbrueh 
einer neuritischen Erkrankung bilden muss. 

Auch die Frage  der  Loka l i s a t i on  der  P o l y n e u r i t i s  ist 
dutch eine erst kiirzlich erschienene Arbeit (Wal te r )yon  Neuem in 
den Vordergrund des Interesses getreten. Trotz der grossen Literatur 
and trotz zahlreicher Untersuchungen ist die Genese der Polyneuritis 
bisher nicht gekl~irt worden. Zwei Anschauungen stehen sich sehroff 
gegenfiber, die eine, die den Ausgang der Erkvankung im peripheren 
Nerv, die andere, die ihn in den dazu gehSrenden Nervenzellen suchen 
will. Die niiehst liegende MSglichkeit, diese Frage dutch pathologisch- 
anatomische Befunde zu erklaren, hat kein sieheres Resultat ergeben. 
Auf tier eineu Seite fehlten haufig im Riickenmark Veriinderangen, 
wahrend sich, wenigstens bei schweren F~illen, regelmassig degenerative 
Verlinderungen im peripheren Nerv fanden. Andererseits mehren sich 
in letzter Zeit die Beobachtungen fiber Verlinderungen im Rfiekenmark, 
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besonders in den Vorderhornzellen. Diese bisher strittige Frage hat 
nun Wai ter  auf Grund sehr eingehenderBeobaehtnngen zn kli~ren ver- 
sncht. Er kommt zu dem Schluss, ,dass die generalisierenden Formen 
der Polyneuritis eine Erkrankung darstellen, deren Ausgangspunkt nicht 
die peripheren Nerven in ihren extraduraten Abschnitten sind, sondern 
ihre extradnralen Wurzeln". Ats wiehtigsten Belegpu~kt ffir diese An- 
sieht ffihrte er den positiven Liquorbefund an, vet allem die Vermeh- 
rung des Gesamteiweissgehaltes~ positive Phase I (Nonn e-Apel t )  und 
Lymphozytose. huch will W. durch diese Annahme die klinischen Sym- 
ptome besser erkt~rt wissen. Er gibt dabei abet zu, dass es ausserdem 
neuritische Erkrankungen gibt~ ,,bei denen der periphere Charakter so- 
wohl in den Motilitiits- wie SensibilitlitsstSrongen ohne weiteres deuflich 
isr Er riit, diese Formen als Mononeuritiden 0der multiple Mono- 
neurifiden den eigentlichen Polyneuritiden gegeniiber zu stolten. Anf 
der anderen Seite hat Qneekens t ad t  Beobaehtungen gemacht, dass 
aneh bei Mononeuritiden, spezielt Isehias, haufig eine Vermehrung des 
Gesamteiweissgehaltes zu finden ist~ Beobaehtnngen, die aueh yon friiheren 
Antoren festgesteltt wnrden. K l i enebe rge r  konnte gteiehfalls bei 
einem night Inetisehen Fall yon Isehias Eiweissvermehrung im Liquor 
feststellen; fibrigens gelegentlieh aneh teiehte Zellvermehrung (Neuritis 
und Neurofibromatose). Mithin bteibt die Frage der Lokalisation der 
Polyneuritis aueh weiterhin strittig. 

Von den 12 Beobaehtungen dieser Arbeit wurde in 5 FMlen der 
Liquor eerebrospinalis untersneht. Das Ergebnis war: 

Fall 5 Nonne sehwaeh -~- Lymphozytose -j- 

,, 10 ,, ~ ,, 

Die Wassermann'sche Reaktion ergab in allen diesen F~llen ein 
negatives Resultat. 

Bezfiglieb der Prognose und Therapie haben die frliheren Erfah- 
rnngen aneh nach der neasten Literatur keine VerEnderung erfahrem 

Anffallend ist die Tatsaehe, dass fast alle zm- Beobaehtung in die 
hiesige Ktinik gekommenen Falle, speziell die Kriegsteilnehmer ein 
ausserst sehweres Krankheitsbild boten, oft dutch die iiblichen Krank- 
heitsmethoden kaum und nut i~usserst langsam zn beeinflussen waren 
nnd aueh noeh bei der Entlassung Sch~dignngen wie besonders Auf- 
hebung der Refiexe aufwiesen. Beobaehtnngen fiber die Dauer dieser 
Refiexsehadigungen konnten leider nach Art der Saehlage --  die Pat. 
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mussten zu ihren Truppenteilen~ bezw. nach Hause entlassen w e r d e n -  
nieht gemacht werden. Auch Oppenhe im  hat anfangs die Hartnackig- 
keit der Polyneuritis im Kriege gegeniiber der Friedenspolyneuritis her- 
vorgehoben, macht aber in einer spateren Arbeit die Bemerkung~ dass 
es sich zweifellos um Zufalligkeiten der Beobachtung und um Beson- 
derheiten des Materials gehandelt hat~ da in die HeimatlazaL'ette nur 
die schweren Falle gelangen, lmmerhin sind diese besonders bemer- 
kenswert. Keinesfalls dfirfen sie aueh nach der wenigstens vorliiufiff 
anscheinend bestehenden Heilung wieder ins Feld geschickt werden. 
Vergleiche auch Alexander~ der gerade in dieser Hinsicht auf die 
Wichtigkeit der Erkenntnis aueh der Polyneuritis ambulatoria hiuweist. 

T h e r a p e u t i s c h  haben sich die alten Methoden (Diat~ allgemeine 
Diaphorese, Bader~ Massag% elektrische und Heissluftbehandlung, Strych- 
nin-Injektionen) bewahrt. Oppenhe im maeht in seiner letzten Arbeit 
auf den grossen Nutzen der Schwitzkur aufmerksam und meint~ dass 
diese Art der Behandlung bei Polyneuritis immer noch nicht ganz ge- 
wfirdigt wird. Versuche mit dem yon Doe l lken  empfohlenen Vakzi- 
neurin (nieht spezifische Bakterienprodukte) sind an der hiesigen Klinik 
bei Polyneuritis nieht gemacht worden. Nach den Erfahrungen bei 
K. LSwenstein~ Oppenhe im,  Wiehura  und HSlzl  ist dieses Ver- 
fahren wertvoll. Es dfirften nach ihrer Ansieht Versuche in dieser 
Hinsicht angebracht sein. 

Es ist verst~ndlieh, dass bei der Schwere der Erkrankung und der 
oft nut langsamen Beeinflussung dureh die mehr symptomatischen Mittel 
unserer heutigen Behandlungsmethoden immer neue Wege~ neue Ver- 
fahren gesueht werden~ um die einzelnen Formen der Polyneuritis in 
ihrer Grundnoxe anzugreifen. 

So rat Dreyfuss  in einer Sitzung des arztlichen Vereins Frankfurt 
bei gewissen Formen der Polyueuritis naeh Diphtherie zur Enukleation 
der Tonsillen. Er berichtet fiber drei Falle yon Polyneuritis, die alle 
monatelang krank ware% bei denen die fibliche Schonungs- und Ruhe- 
behandlung viillig versagte. Die Enukleation brachte auffallend rasche 
tleilung in kurzer Zeit. 

Interessant ist auch ein therapeutischer Versuch yon Schus te r .  
Es handelte sieh um eine posttyphSse Neuritis~ die den fiblichen Be- 
handlungsmethoden lange trotzte~ auf eine dreimalige Einspritzung van 
Typhusimpfstoff in der Gesamtmenge yon 2,5 ccm aber eine auffallende 
Besserung zeigt% die zur Heilung in 3Wochen ffihrte. Nach S c h u s t e r  
l~sst sich der gfinstige Erfolg wahrscheinlich auf die antitoxischert 
Eigenschaften des spezifisch wirkenden Typhusimpfstoffes zurfiekffihren. 



Zur Ae~iologio und Symptomatotogie der Polyneuritis. 601 

Viellei~ht bie~eD sich aus ~ihalicher Ueberlegung neue Gesi~hts- 
punkte aueh fiir die Behandlu~g der dysenterischen Neuritiden, die ja 
mitunter ein besonders schweres Symptomenbild bieten. 

Zum Seh!uss will ich aoch die eigentiimtiche Tatsache hervorheben~ 
dass unter den geschitderten t4 Ffillen~ die in der Zeit veto Herbst 
1917 bin Frfihjahr I919 zar Behandtang in die Klinik kamen, die in 
Friedenszeiten am meiste~ gesehene Form~ die Alkoholneuritis, nioht 
gefanden warde] Erst zur Zeit der Korrekmr dieser Arbei h Friihjahr 
1919 warden kurz hintereinander 2 derartige F~lIe eingeliefert Sollte 
daraus der Sehluss gezogen werden kGnnen, dass die Alkoho]neuritis 
im Kriege seltener geworden ist? 

Ich mSchte diese Frage bejahen. Ich berufe reich dabei aaf neaer~ 
dings erschienene Arbeiten yon Weichbrodt~ Bonhoeffer,  Oehmig 
und Ffirst, die sieh mit den Fragen des Riickganges des Alkoholismus 
and der aaf Alkohotabasus beruhenden Kraukheiten wiihrend des Kriegs 
beschaftigen. Sic kommen auf Grand statistischer FeststelIungen (Ben- 
hoeffer ,  CharitG-Berlin, Fiirst ,  Psyctfiatrische add Nervenklinik zu 
KSnigsberg in Pr O zu dem Sehluss, dass tatsaehlieh ein Riiekgang an 
Atkoholisten dareh die Kriegsverh~ltnisse zu verzeiehnen ist and dass 
mithin aaeh manche ittiologiseh auf den Alhohot zuriiekzufiihrende Er- 
krankung settener geworden ist. 
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