
(Aus dem Res.-Laz. XXa Wien [Chefarzt: O.St.A. Dr. Viktor SpSrl].) 

Polyneuritiden mit Crampi 1. 
Von 

Dr. Josef Mayrhofer, 
O.A. und Leitender Arzt einer neuro]. Abteilung. 

(Eingegangen am 10. Januar 1944.) 

Wernicke hat im Jahre 1904 eine mit schmerzhaften Kr~mpfen 
einhergehende Neurose beschrieben. Sie betraf einen 47 Jahre alten 
Mann, bei dem durch graduell schnelle und energische aktive und passive 
Bewegungen schmerzhafte Kri~mpfe auftraten. Diese Kri~mpfe befie!en 
einzelne Huskeln und Huskelgruppen des Rumples, der Arme und Beine 
und breiteten sich sukzessive auf die n~here und weitere Umgebung 
aus, sobald sie in einem Muskel einsetzten. Objektiv land sich Hypotonie 
der NIuskulatur und Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit. Wer- 
nicke nahm an, dab es durch die hi~ufige Wiederkehr dieser Kr~mpfe 
und dureh die Giftwirkung des Alkoho]s (Patient war Potator) zu einer 
dauernden ~bererregbarkeit der ersten spinalen Zentren, der sogenannten 
Huskelkerne in den VorderhSrnern des Rfickenmarkes gekommen sei. 
Diese zunachst nur funktionelle Ver~nderung rechr auch den 
Namen Neurose, den er fiir das neue Krankheitsbiid vorgeschlagen hat. 

~hnlictle Beobachtungen sincl von Bechterew beschrieben worden.' 
In seinem ersten Falle entwickelten sich im AnschluB an einen akuten 
Iufekt schmerzhafte Zuckungen der Unterkiefer, der Stamm- und Ex- 
tremit~tenmuskulatur, die durch aktive Innervation, bei der AuslSsung 
der Reflexe und durch den faradischen Strom hervorgerufen werden 
konnten. In diesem sowie in dem 2; Falle yon Bechtere~ wurde sonst 
kein pathologisch neurologischer Befund erhoben. Der zweite Fall 
gleicht dem ersten, nur ist die StSrung weniger ausgebreitet. In der 
3~ Beobachtung finder sich neben den NIuske]kr~mpfen eine leichte 
Sensibilit~tsstSrung der Hand. Bechterew sieht in der I-Ierabsetzung der 
Oxydationsprozesse und in der fibernormalen Ausscheidung der Kre~- 
tinin- und Xanthinsubstanzen, also in einer Stoffwechselanomalie, die 
er im ersten Falle fand, die Grundlage ftir diese StSrung. Konnten in 
dem Falle yon Werniclce mit dem elektrischen Strom keine Crampi 
ausgelSst werden, so fiihrte in den Beobachtungen yon Bechterew die 
faradische Reizung der Huskulatur zu groben fascicul~ren Muskel- 
zuckungen, zu brettharter Kontraktion der Huskeln mit stellenweise 
rinnenfSrmiger Vorbuchtung und Kontraktionsnachdauer nach Ab- 
setzung der Elektrode. 

1 l~ach einer Demonstration in der Fachgruppe fiir Neurologie und Psychiatrie 
cler Gesellschaft der ~_rz~e in Wien im Ju|i 1943. 
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Xhnliche Bilder sind in letzter Zeit yon Gaupp mitgeteilt worden. 
In seiner ers ten Beobachtung sehen wir ein schweres progredientes 
Krampfleiden organischer Natur ohne erkennbare Ursache zwisehen dem 
30. uad 40. Lebensjahre entstehem Die Kri~mpfe begannen in den 
Beinen und breiteten sich allmi~hlich auf die Rumpf- und X rmmuskeln 
aus. Das Sinken der kSrperliehen Leistuugsfs war auch mit 
schwerer geistiger StSrung begleitet. 0hne eine Erkli~rung dieses FaHes 
abgeben zu kSnnen, sieht Gaupp aui Grund genau durchgeffihrter klini- 
scher Aualysen des Bewegungs- und Reflexablaufes in den Crampi seines 
Falles den Ausdruek eiaer ~berinnervation, die er bei der vorliegenden 
Hy~otonie als eine Entl~emmungserscheinung im Sinne yon Wilson, als 
einen Ausfall phylogenetiseh and otogenetisch jfingerer Bahnen auifal~t. 
Ob diese StSrung primer zentral motoriseh zu suehen sei, kSnne nicht 
entschieden werden. 

In den beiden weiteren Fiillen yon Gaupp trat auf dem Boden einer 
Hysterie im Anschlul~ an eine frfihere organisehe Krampferkrankung, 
Epilepsie und Tetanie, als psyehiseh bedingte ii.quivalente die Crampus- 
neurose auL Analog liegen die Verh~ltnisse bei Wollenberg. 

Motorisehe Reizerscheinungen in Form von heftigen Crampi, zum 
Teil mit fascicul~ren Zuekungen yon grofer Ausdehnung und sekund~rer 
Muskelhypertr0phie ohne elektrisehe Vers beschreibt Cursch- 
mann. Urs~ehlieh konnten in seinen Fi~llen Alkohol-, Blei- oder Nie0tir- 
intoxikation bzw. traumatische Sch~digung des Nerven nachgewiesen 
werden. Die Symptomentrias: L~hmungen, Hyperkinese und sekund~re 
Muskelhypertrophie bei toxiseher Polyneurltis wurde yon Curschmann 
besonders 'hervorgehoben. Es ist aber zu bemerken, daft nicht in allen 
seinen F~llen die Crampi und damit die sekund~re ~Suskelhypertrophie 
ehemals yon der Neuritis befallene Muskeln, sondern aueh ~ui~erlieh 
ganz gesunde ergriif. 

Lokalisierte Krs sind bei den versebiedensten toxiSehen Neuri- 
tiden und StoffwechselstSrungen bekannt. Allcs was die Blutzusammer- 
se~zung stark alteriert, verursacht Crampi, bemerkt diesbezfiglich ~aecke 
in seiner zusammenfa~senden Arbeit fiber Wadenkrfimpfe. Wilder hat, 
ausgehend yon der Mitteilung yon Wernieke den Gedankengang yon 
Bechterew yon einer uratischen StoffweehselstSrung und einer Sub- 
neuritis auigegriffen und zu beweisen versueht, dal~ Iiir die Crampi 
vielfa ch eine Hyperurik~mie, eine Polyneurltis levlssima kombiniert mi~ 
einer Spondylarthrosis deformans ~thiologisch anzunehmen sei. Vogel 
geht noeh weiter und will die Crampusneurose von Werniclce aus kausal 
ungekls Dyskinesen (Curschmann) oder aus den 'extrapyramidalen 
StSrungen (Foerster, Kroll, Bi~rger u. a.) enifernen und in den Komplex 
der ura~ischen Diathese neben der Arthritis urica als uratische Crampus- 
diathese stellen. Die Spondylarthrosis" als miiauslSsende Ursaehe lie~ 
sigh nicht aufrechterhalten. Lag es den meisten Autoren (Bechterew, 
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Curschmann, Wollenberg, Biirger, Gaupp) ferne, das  Crampus!e iden  Ms 
generMisier te  StSrung !mit den  loka l i s ie r ten  Wadel~kr~tmpfen u. a. m e h t  
ats eine E inhe i t  anzusehee ,  so mug  da~ Bes t r eben  yon  Wilder und  Vogel 
elves Versuches in eider  kausa l en  Einhei t ,  wenn auch verschiedener  
Xthiol0gie mangels  eines pathologisch-ana~omischen Subs t ra tes  Ab-  
lehnung f inden.  W i r  s te l len  uns  vo l lkommen  auf den  S t a n d p u n k t  yon  
Gaupp, dug die Crampusneurose  keine  ErkrankuDg sui ge~eris  ist,  sondern  
nu t  Ms Synd rom aufgefM3t werde~l darf.  Solche F/~lle ]~ssen ei~en Ver- 
gleich zu, da  sie ein Symptom,  den  Crampus,  gemeinsam haben.  I s t  
nun in  der  E ino rdnuvg  dieser  universe l len  Neurosen  in ein bekanntes  
K r a n k h e i t s b i l d  Vors icht  geboten,  s o  sol]re der  Crampus in  andere r  
t I i n s i c h t  s te ts  nur  Ms ein S y m p t o m  und  nich~ als eine X r a n k h e i t  ffir 
r ich bet rach~et  werden,  sei es, dab  ihm l%nkt ionss t6 rungen  ohne f a l l  
ba re  organische Grundlage,  eine s ta t i sche  Anomal ie ,  eine 3luskelver/~nde- 
rung,  eine Stoffwechsels tSrung oder  Gefs  oder  auch nur  
eine re in  neurologfsche Affekt ion  zugrunde  liegt.  D a  in dieser  Hi t l s icht  
nur  ga~nz Mlgemein gehMtene Mit te i lu~gen vor~iegen (Naeclce, Babinslci, 
Oppenheim u. a.), so is~ es bereeht ig t ,  wohl  cha rak t e r i : i e r t e  zusammen-  
gehSrige K r a n k h e i t s b i l d e r  mi tzu te i lem 

FM1 1. Oberfunkmeister E. J. Ist derzeit 29 Jahre alt und aus gesunder Familie. 
1938 erlitt Pat. eigen Motorradunfall und zog sich dabei einen Kniegclenksergul3 
im reehten Bein zu, der abet beschwerdelos wieder ausheilte. Am 3.9. 42 verspfirte 
O.Funkmeigter beim Vormarsch yon El ista naeh Astrachan leicht ziehende Schmerzen 
im linken Arm, die aber am folgenden Tage wieder verschwanden. Dafiir schmerzte 
der linke FuB bis zum Kn6chel, so dab er nicht mehr auftreten ko~nte. I n  der 
darauffolgenden Nacht w~nderten die Schmerzen bis in die I-Iiifte. Im rechten 
Fug hatte Patient nur wenig Schmerzen. Am 4. Tage setzten Lahmungen ein, die 
zuerst das linke Bein ergriffen, dann das rechte, am 5. Tage war der Rumpf geliihmt 
und schlieglich beide Arme und die I-Ials-Nackenmnskulatnr. Das linke Bein war 
am schwersten betroffen, eine schr geringe Beweglichkeit war aber noch vorhanden. 
In den Armen waren die Bewegungen kraftlos durchzuftthren. Wegen einer voriiber- 
gehenden Blasenl~thmnng mugte Patient einmal katheterisiert werden. Seit der 
ersten Xrankheitswoche besteht eine hartni4ckige Obstipation. Innerhalb einer 
Woche waren die Lahmungen auf tier H6he und gingen dann in nmgekehrter 
I~eihenfolge teilweise wieder zu'rfick. In  tier 2. Krankheitswoche setzten bald da 
nnd dort wesentlich stgrkere Schmerzen ein. ]~esonders im linken Bein hatte 
Patient~ dauernd krampfartige Schmerzen. Diese wechselten an tIeftigkeit. Ende 
September waren die Schmerzen so stark, dab er zeitweise in einem Wattebett lag. 
Nach seinen Angaben war die I-Iaut nicht schmerzempfindlich, er sptirte jede. 
Bertthm.ng, abet der Druck verursachte riesige Sehmerzen. Ende dex 2. Xrankheits. 
woche setzten Krampfe ein, die etwa 1--3 Min. dauerten und sehr schmerzhaft waren. 
Von diesen Kri~mpfen waren besonders die Waden , die Oberschenkelmuskulatnr, 
die Finger- und Kaumuskeln befallen. Wenn der Krampf in der Kiefermuskular 
dinsetzte, k6nne er denMund nicht mehr 5ffnen. Gleiehzeitig litt Patient an stiirkeren 
Magenkr~mpfen, hatte abet keine Durchf~tlle. Nie Keiserkeit. Die I~rampfe treten 
meist nachts auf, sistieren 8fters einen oder mehrere Tage, dann folgen sie wieder 
durch einige Zeit t~glich. Diese Kriimpfe dauern bis jetzt an. Eine besondere 
Ursache, die zur AuslSsung der Kriimpfe ftih~e, habe Patient nicht linden k6nnen. 
Ende September ruhrartiger Durchfall. Am 19. 10. trat  Gelbsueht auf. Auf dem 
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Transport setzte starker Sehwindel Gin und die L~hmungen nahmen neuerlich zu. 
Auf Weiteres Befragen gab Pat. an, dab sie in der Kalmiickensteppe an groBem 
Wassermangel litten und dab das Wasser aus dem dortigen Brunnen genommen 
werden mugte, Dieses Wasser b]ieb auch beim Stehenlassen triibe. Dureh den 
GenuB yon diesem gekoehten Wasser wurden jedoeh keine Erkrankungen be- 
obaehtet. ~hnliche Erkrankungen wiirden jedoch in der russischen Be~51kerung 
vorkommen. 

Be[~nd yore6. 9. 42 yon einer Infektionsabteilung (auszugsweise). Glledma#en: 
Das linke Bein kann yon derUnterlage nur ganz wenig aufgehoben werden. Beugung 
im Knie ist bei starker Muskelanspannung sGlbstt~tig nur ganz langsam m6glieh. 
Fremdt~tig sind die Bewegungen in allen Gelenken unbehindert. Umfangsdifferenze~ 
zwischen links und reehts sind nicht vorhanden, ebenso keine Temperaturunter- 
schiede, das reehte Bein ergibt keinen krankhaften Befund; die Arme sind ebenfalls 
frei, ohne Einsehr~nkung aktiv und passiv beweglieh. ZNS: Pa~ellarsehenreflex 
links stark abgeschw~eht; Achillessehnenreflex links nicht ausl6sbar, Oppenheim 
links positiv, Babinski negativ. Rechts kGine Reflexver~nderungen, BauchdeckGn- 
und CrGmasterreflex in normaler St~rke vorhandGn..&us der Fiebertabelle ist zu 
ersehen, dab Patient am 11.9. 42 katheterisiert wurde un4 yore 10. 14. 9. keinen 
Stuhl hatte. Vom 25.--28.9 vier bis ~w61f Durehf~lle t~gliQh. 

Temperatur am 7. 9. : 38,5 ~ dann Abfatl auf 36,80; am 8. 9. : 38,1 ~ dann neuer- 
licher Abfall auf 36,7~ am 9. 9. : 38,9 ~ dann langamer Abfall auf 36,9~ am 13. 9. 
38,6 ~ dann normale Temperatur; am 24. 9.: Neuerlicher Temperaturanstieg auf 
38,60 . 

Blutbe]und vom9. 9. 42: Leukocyten 12000, Jugendformen 2%, Segment 57%, 
Lymphoeyten 30%, groBe Monoeyten 11%. Malariaplasmodien negativ, des- 
glGichen am 16.9. 42. 

Harnbe]und o. B. 
Es wurde eine Poliomyelitis angenommen. 
Am 20. 10..42 wurdG PatiGnt in unser Lazarett auigGnommGn. Be/und: Caput 

mesoeephal, weder klopf: und druekempfindlich. Itirnnervenaustrittsstellen frei. 
PupiUen rund, reagierGn prompt und ausgiebig auf L u n d  C. Keine Einschr~nkung 
des Gesiehtsfeldes bei grober Priifung. Kein Nystagmus. Cornealreflex bds. gu~ 
ausl6sbar. Skleren bds. subiktGrisch. W~hrGnd der Untersuchung der Hirnnerven 
tritt ein kurz dauernder Masseterkrampf auf. ~brige Hirnnerven o.B. Kein 
Chvosteksehes Ph~nomen, kein Trousseau. O.E.: Keine nennGnswerte Atrophie 
in den Armen. Motorische Kraft gering herabgesetzt, Tonus o.B. Reflexe bds. 
gleieh auslSsbar. Obere BDR sind gut auslSsbar, die mittleren und unteren ~ jedoch 
night. CrR bds. erhalten. Baueh- und Rumpfmuskulatur werden gut innerviert. 
U.E.: Die Hiift- sowie die gesamten Beinmuskeln sind ~uBerst druGkschmerz- 
haft, am st~rksten aber die Wadenmuskeln bds. Aueh die Priifung des Tonus 
verursa~ht starke Selimerzen. Mittelstarke Atrophie im linken Bein, gering im 
rechten Bein, die motorische Kraft im Hiift- und Kniegelenk ist, soweit night 
schmerzreflektoriseh eingeschr~nkt, erhalten. Starker hGrabgesetzt im Peronaeus. 
Plantarflexion des FuBes nur mit den Hilfsmuskeln mSglieh. Patient ist derzeit 
nieht gehf~hig. 'Die motorisGhe Kraft ist im reehten t~ein etwas verminderb, PSI~ 
links gut ausl6sbar, rechts kaum. -ASR reehts sehwaeh, links fehlGnd, keine Py- 
Zeichen. - -  Sensibilit~t: Leisesfe Berfihrung wird iiberaU gut empfunden, des- 
gleichen wird Spitz und Stumpf prompt angegebem Es finder sigh keine Hyper- 
algesie, aueh Kneifen der Haut verursaeht keine andere Empfinclung wie in den 
gesunden KSrperpartien. Die gesamte Muskulatur des Beines ist aber auf DruGk 
alIer Art ~uBerst sGhmerzempfindiiGh. Die Temperaturempfindung sowie die 
iibrigGn Qualit~ten sind o.B. Der linke Ful3 fiihlt sich kiihler an wie der rechte, 
der Puls der Arteria dorsal is pedis und dGr Arteria rib. post. sind links night sigher 
tastbar, reehts gut. Von einer, elektrischen Priifung wird vorl~ufig wegen tier 
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starken Schmerzhaftigkeit abgesehen. - -  LP.:  Liquor klar, Druck nicht erhSht, 
Pandy +-~,  Nonne-Appelt -~, Ges~mteiweiB naeh Nissl 7 Teflstriehe, 27/3 Lymphe- 
cyten, Serologisehe Reaktionen sind s~mtliche negativ. Wurmeier konnten nicht 
gefunden werden. - -  Harnbe/und: Urobflinogen vermehrt, Bilirubin positiv. Sonst 
o . B . - -  Btutbild vom 30. 11.42.." Neutrophile 30%, Eosino 2%, B~sophile 0%, 
grol]e Monoeyten 16 %, Lymphocy~en 52%, Stab 1%. - -  Reaktionen auf Typhus, 
Paratyphus, Morbus Bang o. B. 

Am 4. 1. 43. Aus dem Musculus triceps surae wurde ein kleines Stfick exeidiert 
und zur histologischen Untersuehung an die pathotogiseh-anatomisehe Unter- 
suehungsstelle des Wehrkreises XVII eingesandt. Mikroskopischer Be/und: In 
den untersuchten Schnit~en ist kein sicherer Anhaltspunkt der Trichinose. Es 
fehlen fiberhaupt entzfindliehe Ver~nderungen, wohl aber sind degenerative ~uskel- 
fasern herdf6rmig vorhanden im Sinne yon Vakuolisierung und hyaliner Sehollen- 
bildung. Einzelne kleine Ar~erien sind ~uffallend durch ihre dieke Wand. 

A~n 27. 2. d3. Patient gibt an, dal~ zeitweise in den Oberarmmuskeln und an 
den beiden Beinen spontan Krampfe auftreten. Jeder Krampf sei schmerzhaft. 
Bei l~ngerem Herumgehen verf~rbe 'sieh die t taut  des linken Untersehenkels und 
FuBes blaulich. 

Be/und. In  beiden Armen und in den Sehultergfirteln besteht eine Atrophie, 
der reehte Muse. braehioradialis ist auf die Halfte seines Volumens redu~ziert, der 
linke sehr stark atrophisch. Die Konsistenz dieser Muskeln ist etwas erhSht, Beugen 
mit dem linken Braehioradialis ist nieht mSglich. Sonst finder sich in den Armen 
nur etwas verminderte Kraft. - -  U.E.: Umfang des linken Obersehenkels 1~ cm 
oberhalb des Kniegelenksspaltes~betr~igt 36 cm, rechts 40 era, des grSBten Waden- 
umfanges reehts 33 cm, links 32,5 cm. - -  Die Konsistenz im linken Triceps surae 
ist sehr stark erhbht, der Muskel ffihlt sich hart an. In  den reehten Wadenmuske]n 
finder sieh nur wenig ver~nderte Konsistenz. Die Druekschmerzhaftigkeit der 
Muskulatur hat sich gebessert, in der linken Wade jedoeh nicht. De~ linke Glutaeus 
ist etwas atrophisch. Sonst keine wesentliehe _~nderung des Befundes. 

Elektr. Be]und. Im Femoralisgebiet bds. und im Tibialisgebiet reehts finder 
sieh st~rkere quantitative Herabsetzung. Im Ext. hal. long. und dig. brev. rechts, 
im Musc. tibialls post., hi. flex. long. und M. quadr, plantae links fehlende direkte 
faradische Erregbarkeit und tr~ge bis wurmfSrmige galvanische Zuckung mi t  
starker Punktverschiebung. Im Muse. brachioradialis links totale EAR. 

Neben diesen elektrischen Ver~nderungen linden wir in einzelnen Muskeln 
noch die sogenannte myospastisehe Reaktion naeh Wilder. Bei der Anwendung 
des faradischen Stromes auf den rechten Kniestreeker tritt sofort eine subjektiv 
stark schmerzhafte Dauerkontraktion auf, die naeh der Unterbreehung des Stromes 
unver~ndert bestehenbleibt. Diese Kontraktion war als deutlieher Muskelwulst 
yon etwa 10 cm L~nge und 3 em Breite gut sicht- und tastbar. Dieser Krampf 
blieb fiber 1/~ Min. unverandert naeh der Entfernung der Elektrode bestehen und 
15ste sieh dann allm~hlieh. Ein zeigefingerdicker Wulst blieb aber n oeh 7 Min. 
lang gut tastbar besteh~. Mit Stromstarken, die eben der Reizschwelle des Muskels 
entspraehen, ist keine • der Kontraktion zu erzielen, bei einem Rollen- 
abstand yon 7 RA jedoch prompt. Wurde der Rollenabstanr noeh grbl]er gew~hlt, 
dann war nur eine einmalige Einwirkung yon 2--3 Sek. notwendig, um eine Nach- 
dauer der Kontraktion zu erzielen. Wiederholt in kfirzeren Intervallen gesetzte 
faradische Reize bringen die Krampfbereitschaf~ nicht zum ErlSsehen, sondern 
zu einer geringen Abnahme. Eine wogende oder undulierende Kontraktion konnt~ 
mit keiner Stromst~rke und l~ngerer Einwirkungszeit beobaChtet werden. Die 
subjektive Empfindung dieser faradisehen Reizung wird stets als sehr sehmerz- 
halter Krampf angegeben. Je 5fter diese faradische Reizung wiederhol?~ wird, um so 
mehr steigert sich dieses Schmerzgeftihl. Dieser Schmerz dauert dann tagelang 
an. In  den gesunden Muskeln ist dies nieht der Fall. Hier wird nut das bekannte 
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schmerzhafte.Brennen mit  leichtem Stechen angegeben und der Schmerz nicht 
m die MuSkulatur, sondern m dm t t au t  verlegt. 

Aueh in den weiter un~en angegebenen Muskeln linden wit  das gleiehe Ver- 
halten. Musculus triceps surae dexter: Im lateralen Bauch des IV[. gastroenemius 
t r i t t  bei nur gering fiber der l~eizschwelle erhShtem faradisehen Strom ein um- 
schriebener Crampus auf, der naeh Wegnahme der Elektrode einige Sekunden 
lang anh~lt. Bei mittelstarken StrSmen umlaut  w~,hrend der Iestsitzenden Elektrode 
die Kontraktion den ganzen Muskel und naeh Wegnahme der Elektrode nur etwa 
die Hi~lfte. Der lateralste Teil ist sehr derb und ~ul~erst drueksehmerzhuft, solange 
der Krampf dauert. Bringt man den ganzen Triceps surae zur Kontraktion, so 
klingt erst im Verlauf yon 8 Min. der Krampf sukzessive ab und bleibt im lateralen 
Bauch am |~ngsten bestehen. Bei Reizung vom iNerven aus oder bei der L~ngs. 
durchstr5mung dureh Aufsetzen der Elektrode auf die Ful~sohle, ist der gleiche 
Effekt zu erzielen. 

Im Bereiehe des Caput medialae des linken M. gastrocnemius ist nur eine 
kurze Nachdauer der Kontraktion an umschriebener Stelle zu erreichen. Die 
gesamte Obersehenkelmuskulatur links sowie die Glutaea]muskulatur links reagierv 
auf den faradiseh~n Strom ebenso, vcie wenn em spontaner Krampf vorhanden 
w&re, der aber nicht anh&lt. 

Die galvanische Veri~nderung wurde oben angegeben. Weitere Abweiehungen 
traten nicht ein. Aueh dutch labile Galvanisation konnten keine Crampi hervor- 
gerufen werden. Die subjektive Empfindung erwies sich dabei nicht ver~ndert. 
Beklopfen der ~uskeln mit  dem Perkussionshammer 15ste ebenfalls'keine Kr&mpfe 
und keine dauernde Kontraktion aus. 

Calciumgehalt im Blur: l l , 6 m g - % .  Harnsiiuregehalt im Blur: 2,2mg-~ 
Kontrolle des Harns~urespiegels ]4 Tage sp~ter: 2,3 rag-%. 

R6ntgen der Wirbels&ule: Keine Ver&nderungen. 
.Fall 2. Oberwachtmeister F . J .  Erkrankte am 1.9. 42 im Terekgebiet mit  

allgemeiner Mfidigkeit in den Gliedern und Kraftlosigkeit der ~uskulatur.  Da 
sich die Beschwerden nicht besserten, wurde er vom Truppenarzt am 8. ]1.41 
in das Lazarett eingewiesen. 3 Tage sp~ter Ikterus. Die Sehw~,ehe umfaBte beide 
Arme, den Rumpf und beide Beine. Patient kormte noch stehen und mit  Mfihe 
herumgehen. St~rkere Sehmerzen waren nie vorhanden. W~hrend des Transportes 
nach Krakau bekam er Halsschmerzen und Fieber, Anschwellen der KnSchel. 
Er  wurde auf Diphtherie behandelt. Aus dem Raehenabstrieh konnten nur h~mo- 
lysierende Streptokokken nachgewiesen werden. In  4 Tagen war Patient wieder 
fieberfrei. 

Am 17.12. 42 ist auf der Fiebertabelle des Res~-Laz. Krakau vermerkt:  Tem- 
peratur 40 ~ am 18. 12 Temperatur 39,5 ~ am 19. 12. 38,7 ~ am 20. 12. 37,6 ~ Am 
21.12. 37 ~ dann normale Temperamr. Harnbe/und vom 19. 12.: DiaTo positiv. 
Frfihere Fiebereintragungen waren nieht vorhanden. 

Am 29. 12. 42 wurde O.-Waehtm. F. in unser Lazarett fiberwiesen und gibt 
an, dal~ er ziehende Sehmerzen in den l ~ n d e n  and in den Schultern habe, die sich 
in tier K~lte verst~rkten. Die motorische Kraft  h~tte wiener zugenommen, Gehen 
sei wieder mSglich, Stiegensteigen aber nur schwer. Be]und: Caput, I~irnnerven 
o.B. O.E.: Diffuse starke Atrophie tier gesamten Sehulter-, Arm-. und I~umpf- 
muskulatur, die Muskeln selbst sind etwas druekschmerzhaft und fiihlen sich 
schlaff an. Scapula allata bds., rechts mehr wie links. Alle Bewegungen sind in 
vollem Umfange, mit  sehr stark verminderter Kraf t  durehffihrbar, die Armreflexe 
sind bds. gut auslSsbar. Beim Aufsetzen aus liegender Stellung geht Patient  zuers~ 
in die Seitenlage. BDR, CrR bds. gut. U.E.: In  beiden Obersehenkeln finder 
sich eine mittelstarke Atrophie, die im linken Femoralisgebiet etw~s starker aus- 
gepragt ist wie rechts. In  den Untersehenkeln nur sehr geringe Atrophie. Die 
Musknlatur ffihlt sich fiberall welch an und ist, wie die Nervenst~mme, nicht 
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drueksehmerzhaft. Tonus o.B. Motorische Kraft im Femoralisgebiet starker 
herabgesetzt, sonst nut wenig vermindert. Gang paretisch. Sensibilitat voll- 
kommen o.B. 

Elektr. Be/und. In  den Arm- und Schultermuskeln besteht, soweit die Mus- 
kulatur vorhanden ist, starkere quantitative tterabsetzung, etwas mehr noeh in 
den Obersehenkelstreckern links. Eine genauere Prtifung wurde damals nicht 
vorgenommen. 

Interner Be/und. Deutlicher lkterus, Pulmo in normalen Grenzen, Atelektase 
der unteren Lungenpartien. Cor o. B. 

Koagulationsband nach Weltmann: Serumflockung bis zum R6hrchen 7. 
Am 4. 1.43 LP: Liquor klar, Druck nieht erh6ht, Pandy, Nonne-Appel$ negativ, 

4/3 Lymphoey~en, Serologische Reaktionen, Mas~ix negativ. 
Am 15. 2. d3. Patient bemerkt in den letzten Tagen, daB, sobald er das Bein 

im Knie kraftig durchstrecke, in der Oberschenkelmuskulatur ein Krampf auf~rete. 
Der Krampf sei sehr schmerzhafb und die Sehmerzen iiberdanern betrachtlich 
diesen Krampf, Die Kraft in den Armen und Beinen habe zugenommen. 

JBe]und. Ikterus ist vollkommen abgeklungen. 
Elektr..Be/und. In  den'Mm, rect. femoris, vast. medialis, vastus lateralis links 

unausgiebige faradische und galvanisehe Reaktion. Welters sind ~olgende dektrisehe 
Veranderungen bemerkenswert: In  den Mm. recr fern., vast. medialis, vast. lateralis 
links ist auf 8 RA ein Muskelkrampf zu erzielen mit Iqachdauer der Kontraktion. 
Sie umfaBt den ganzen vastus medialis, die zwei anderen Muskeln jedoch nur zum 
geringen Teil. Hier sitzt der Krampf an einer umsehriebenen Stelle, also nur in 
einem Tei] des Muskels. Das Abschwel]en der Kontraktion geschieht innerhalb 
yon 1--3 Min. Diese Erscheinung ist immer nur an der gleichen Muskelstelle naeh- 
suweisen. Auf geringen Rollenabstand is$ ein Grampus nur bei l~ngerer Einwirkung 
des Stromes zu erzielen. 

Im Xnnervationsgebiet des reehten N. femoralis ist nur an umsehriebener 
Stelle des Muse. reet. femoris ein Grampus zu erhalten. Im Gebiet des N. tibialis 
links trit~ sofort im Triceps surae ein Krampf auf mit langerer Nachdauer der 
Xontraktion. Wird ein elektrischer Reiz fiir den ganzen Muskel gesetzt, so 
bleib~ ein starker vorspringender Muskelwulst bestehen, der yon der Kniekehle 
bis zur Mitre des Soleus herabreichk L~l~t man den gleiehen Strom nur auf den 
lateralen oder medialen Bauch einwirken, so verharrt nut dieser Teil dureh e~wa 
40 Sek. in einer Nachdauer. Im medialen Baneh sind wieder einzelne Muskel- 
btindel starker verkrampft wie andere. Das v611ige Absehwellen in diesen Muskeln 
vollzieht sieh innerhalb weniger Minuten. Im M. tibialis post sind bds. die gleichen 
Erscheinungen vorhanden. Aueh bier wieder ist yore Nerven aus und dureh eine 
Langsdurchstr6mung der Grampus zu erzeugen. In  der reehten WadenmuskulaSur 
sind die gleichen Erseheinungen wie links ausl6sbar, nur verharrt bier der Muse. 
soleus am langsSen in Kontraktion. In  beiden Obersehenkelbengern is$ eine langer 
dauernde Naehkontraktion ]eieht zu erzielen. Die Glutealmuskulatur ist in gleieher 
Weise leichteren Grades, wie besehrieben, verandert. Subjektiv wird die faradische 
Reizung bei entsprechend veranderten Muskeln aul~erordentlich schmerzhaft 
empfunden. Pat. hat nach jeder Untersuchung dureh einige Tage das gleiche Gefiihl, 
das man hat, wenn man nach mehrw6ehentlieher Untatigkei$ eine sehr anstrengende, 
wom6glieh ungewohnte Muskelleismng voilbring~ und man einen entsprechenden 
Muskelkater hat. Auch in einzelnen Armmuskeln verspiirt e r  diesen Sehmerz, 
obwohl diesbezfiglich kein eindeutiger elektriseher Befund abgelesen werden kann. 
Dutch kraftige Adduktion der X~ti~e bleibt ein' Mnskelkrampf im Muse. tibialis 
posterior bestehen, sonst ist er in keinem Muskel aktiv zu erzeugen. :Die L0sung 
des Krampfes wird ebenso wie beim" ersten l~alle durch passive Bewegungen in 
den Gelenken und durch aktive begiinstigt, 

Archiv fiir Psyehiatrie, Bd. 117. 25 
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Harns~iurespiegel im Blur yore 19. 3 .43 :1 ,9  rag-%. 
Calciuraspiegel im BLet: 11,8 rag-%. 
Harns~iuresplegel im Blur vom 23: 3. 43:3 ,2  rag-%. 
RSnigenbejund yore 16.3.43 (0.St.A. Prof. Weifl) : Wirbels~iule o.B. 
Am 16. 6. 43. Vor eLeigen Tagen traten wahrend des Schreibens eines Briefes 

ein Krampf in den FLegern der reehten Hand ein. Die Krimpfe in der 1Leken Wade, 
im linken Obersehenkel und im rechten Bein sind weiter unver~ndert. Auf warmes 
Bad bekommo Pat. regelmil3ig die Krimpfe. Sie begLenen in den FiiBen un4 
steigen dann zum Oberschenkel auf. Das zittrige Gefiihl in den Armen hi t te  sieh 
nicht gebessert. Diese Unruhe in den Armen zeige sieh bei feinen Verrichtungen 
in gleicher Weise wie bei groben Arbei ten.  

t~e[und. Kr~ftige )ddduktion des 1Lekea Ful]es 16s~ sofort eLeen ausgiebigen 
isolierten Krampf im I~L tib. posterior aus. Elektrische Kontrolle in den Mm. 
tensor fasciae latae, rectus femoris und vasti sled bei 9--10 RA Crampi auslSsbar, 
die jedoeh nieht sehr ausgepr~gt sled. Im mediaten wie im lateralen t~aueh des 
~ .  gastrocnemLes trtt t  in jedem fiir sich sofort bei eLeer ELewirkung des Stromes 
fiir die Dauer yon 1--2 Sek. eLe sehr lang anhal~ender Muskelkrampf auf .  In  gleieher 
Weise reagieren der M. tibialis post., flex. long sowie die Tibialismuskulatur din" 
grollen Zehe. Hier setzt der Krampf bereits bei 4 RA eLe. Diese Verh~iltnisse 
finden sieh links, geehts sincl in den Kniestreekern zur Erzielung tier Crampi 
lingere ELewirkung des faradisehen Stromes erforderlich. Die Unterschenkel- 
muskulatur reehts verh~lt sieh wie die linke. E ine  objektive Besserung ist nieht 

zu  verzeiehnen. 

Der  Beginn dieser  K r a n k h e i t  h a t  n ich ts  Charak te r i s t i sches  an  sich. 
Von fr i iheren Unte r suchern  wurde  d i e  F r a g e  de r  Zuordnung  dieses 
Krankhe i t sb i l de s  off engelassen.  Ungef~hr  5 Yfonate nach  Beginn d iese r  
E r k r a n k u n g  t r e t e n  zum e r s t enma l  NIuskelkri~mpfe nach  A r t  de r  Orampi  
auf, d ie  sich m i t  dem fa rad ischen  S t r o m  sehr le ich t  nachweisen lassen.  

Fall 3. ArbeitsmannA. J. Stammt aus gesunder Familie. KLederkrankheiten 
skid Patienten nieht erirmerlieh. Patient wurde am am 3. 3.42 zum gAD. ein- 
gezogen. Am 15. 9. 42 erkrankte er in Maikop an eLeer Erkiltung, hatte Fieber 
un4 Schmerzen in den Beinen. Am darauffolgenden Tag setzte er seine Arbei~ 
wieder fort, bemerkte aber eLee Sehwiche in den Beinen. Konnte das linke BeLe 
nieht mehr riClitig dirigieren. Deswegen wurde er ins Lazarett eingewiesen. Aus 
dem friiheren Krankenblat~ kSnnen wit entnehmen: 

17. 9. g2. Das linke Bein fiihlt sich ki l ter  an wie das reeh~e, das linke BeLe 
karm nicht gehoben werden, sehlaffe Lihmung. geflexe nicht auslSsbdr, keine 
Py-Zeichen, keine Sensibilit~tss~iirung. Temperatur 38,9 o. 

20. 9. d.2. Temperatur ist zur Norm abgefallen. 
28. 10. d2 (Befund ans eLeem Reservelazarett). Die Bulbi zeigen in den End- 

s~ellungen ausgesproehene schnelle nystagmiforme Zuekungen. Die Pupillen sled 
o.B. Faeialis, Trigeminns nnd Kypoglossus o.B. Die Sensibiliti~t scheint ni_cht 
gestSrt zu seLe. Die Armreflexe sled tiberalt lebhaf~ trod seltengleieh, die BDg 
sin4 ebenfalls gut auslSsbar. Der reehte CrR ist angedeutet lebhafter wie der linke. 
Das linke BeLe kann nur ga~z leieht gehoben werden, das Beugcn in den Knie- 
ge]eaken eLegesehr~ink~ mSglieh, die Bewegung des 1Leken :Fulles ist nicht einge- 
sehrinkt. Die rohe Kraft des linken Beines ist gleiehm~llig herabgesetzt. Die Mus- 
kalatur des Beines ist stark atoniseh. Das. glsiehe trifft in weniger ausgeprigtem 
M_aBe aueh fiir 4as reehte BeLe zu. Beide BeLee sled paretiseh, das linke in stiir- 
kerem Grade wie das rechte. Die Reflexe am rechten Bein sind vorhanden, am 
lLeken ist der PSI=$ sehr sehwaeh auslSsbar, der ASI~ fehlt. Das linke Bein is t  
ki l ter  als das reehte. KeLee Ataxie, kelee Py-Zeiehen, kein Kionus. Beim Prtifen 
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des Las&jueschen Zeichens wird an beiden Beinen ein starkes Sehmerzgefiihl an 
der Hintcrseite des Oberschenkels angegeben, das rcchts st/~rker ist v~ie links. 
Harnnntersuchung: Spezifisches Gewicht 1020, Reaktion sauer, Eiweifl, Zucker, 
Aceton negativ. 

Blutbild. Erythrocyten 4900000, tI~moglobin 98%, Farbeindex 1, Leuko- 
cyten 6000, 1% Eosinophile, 3% Stabkern., 36% Segment, 8% grol]e Monocyten, 
52% Lymphocytcn. Blutsenkungsreaktion nach Westergreen: 6,17. 

Lumbalpunktion. Liquor klar, tropft langsam ab, Zellen 7/3, Nonne-Appelt + ,  
Globolin 0,6, Albumin 1,2, GesamteiweiB 1,8, EQu 0,5, Takata-Ara negativ. 
Miillersche Ballungsreaktion, Meinicke-Kt~rungsreaktion negativ. Goldsol und 
Mastix negativ. 

Am 1.3.43 wurde Patient in unser Lazarett aufgenommen und gibt nachtrAg- 
lich an, dab anfangs das linkc Bein gel~hmt war, die Bewcglichkeit sei aber nut 
einige Tage v611ig aufgehobcn gewcsen, im rechten Bein habc cr nur ein Schwache- 
gcfiihl gehabt, st~rkere Sehmerzcn bestanden nut zu Beginn tier Erkrankung, 
und zwar bevor die Schwache auftrat und blieben dann dutch etwa 10 Tage, darauf 
war er vSllig beschwerdefrci. Wcgen der Lahmungen sei er his Dezember bett- 
lagerig gewesen, konnte darm mit einem Stock herumgehen. Damals fiel ibm zum 
erstenmal auf, dab er ab und zu Muskelkrampfe bekomme, die vor allem das linke 
Bein betreffen, wenigcr das rechte. Seit Januar 1943 hatte sich sein Zustand 
kaum mehr wesentlich ver~ndert. Die Kr~mpfe h~tten nicht naehgelassen. 

Be/~tnd. Caput, Hirnnerven o.B.  Sehr geringe Atrophie im 1VL deltoides, 
Biceps und Triceps links. Hier ist auch die motorische Kraft etwas herabgcsetzt, 
tier Trieepsreflex ist links schwacher wie rechts auslSsbar. Sonst O .E .o .B .  
BDR, CrR bds. gut auslSsbar. 

U.E.: Umfang des Oberschenkcls rechts 42 cm, links 36,5 cm, des Unterschenkels 
rechts 34 era, links 31,5 era. Der linke M. peronaeus und die Wade sind diffus 
druckempfindlich. Sonst ist kein Druckschmerz vorhanden. Starke Atrophie ira 
Femoralisgebiet links, geringer der linken Wade. Die motorisehe Kraft ist im 
linken Oberschenkel starker und in der gesamten Unterschenkelmuskulatur mittel- 
stark herabgesetzt. Rechts findet sich in den gMchen Gebieten nut  eine sehr 
geringe Verminderung dcr motorischen Kraft. Bei Heben des linken Bcines tritt 
im Rectus femoralis und im Tensor fasciae latae ein kurz dauernder Krampf auf. 
PSR links schwach auslSsbar, ASR links fchlend. 

Elektr. Be]und. Im linkea Femoralis un4 Peronaeus besteht quantitative 
Herabsetzlmg, der Rectus femoris, Vastus medialis und lateralis some der Tensor 
fasciae latae sin4 bei 8 RA erregbar, galvanisch etwa 7--10 MA prompt, Musc. 
triceps surae ist bci 6 RA gut erregbar. Im M. tibial, post. totale EAR. Ein votler 
Bewegungsumfang im Slime einer Streekung im IOlie ist aueh bei grol]en Rollen- 
abstand nicht zu erzielen. In  tier linken Peronaeusmuskulatur und in den Beugern 
des linken 0berschenke]s finder sich ebenfalls eine sti~rkere 'quantitative Herab- 
setzung. Als weitere elektrische Ver/~nderungen finden sich: Bei etwas li~ngerer 
Einwirkung des faradisehen Stromes tritt  im M. tensor fasciae latae und M. rect. 
femoris links ein kurz dauernder Crampus auf, der gut sicht- und tastbar a]s' ver- 
h/~rtete Muskelpartie auch nach Wegnahme der Elektrode noch etwa 15 Sek. lang 
best ehenbleibt. ImlinkenM. peronaeus finder sich eine mehrereMinuten'dauernde 
Nachkontraktion im Sinne eines Crampus. Es bleibt eine deutlich sichtbare Kon- 
traktion dieses Muskcls fortbestehen, wobei das sonst leicht gewNbte Muskelbild 
eine starke Abflachung erf~hrt, /~hnlich wie bei einer maximalen willkiirlichen 
Innervation, 

Im Muse. triceps surae links ist mit 5 RA und einer Einwirkungszeit yon 2 his 
3 Sek. sofort ein lang anhaltender Krampf zu erzielen, der am leichtesten yon der 
unteren Partie des M. gastrocnemins auszulSsen ist. Im lateralen Bauch dieses 
Muskels ist ebenfalls ein nur dicse Partie betreffender Krampf mit Leichtigkeit 

25* 
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zu erreichen. Der Crampus dauert fiber 1 Min. Auch dureh S~romschleifen odor 
veto Nerven aus lassen sich die versehiedenen Crampi ohne Schwierigkeit erzeugen. 

Rechts. Im M. peronaeus und in den Mm. ext. dig. comm. man.us finder sieh 
eine deutliehe Nachdauer der Kontral~ion auf faradische Reizung, sehr geringen 
Grades in den langen Zehenstreckern. Der Muskelkrampf ist hier sehr schmerzhaft, 
wogende oder undulierende Kontraktionen sind nicht zu bemerken. 

Am 10. 3. d3 RSntgenbe/und der Wirbels~ule, O.St.A. Prof. Wolff: Im Bereiehe 
der Brust- und LWS ist keine Knoehenveranderung erweisbar. 

19. 3. g3. Calciumgehalt im Blur: 12,8 rag-% ; Harns/~uregehalt ira Blur: 
2,1 rag-%. 

5.4. 43. Harns~uregeh~lt im Blur: 3,7 rag-%. 
15. d. 43. Subjektiv: Nach 1/~nger dauernder Bettruhe sei des Gehen immer 

mit st~rkeren Besehwerden verbunden, wie wenn Patient tKglieh auf sei. 
Be],~nd. Kraftige Plantarflexion des linken FuBes erzeugt in den linken Waden- 

muskeln, aueh der Zehenbeuger, einen schmerzhaften Krampf. Die Bereitsehaf~ 
der Crampi auf den elektrisehen Strom hat links etwas zugenommen, es tritt  mm 
aueh in den Vasti ein nur einen Tell des Muske]s betreffender Crampus auf. In  den 
Oberschenke]streckern reehts lessen sieh bei 8 10 RA ebenfalls Muskelkr~mpfe 
yon oben besehriebenem Typ, jedoch weniger ausgepr/~gt wie links, hervorrufen, 
Khnlieh verhalten sich die rechten Wadenmuskeln. Der fibrige Befund ist un- 
ver~ndert. 

16. 6. d3. Bei 6 8 RA sind die Crampi leicht auszulfsen, und zwar i'm M. tensor 
fasciae latae, in den Obersehenkelstreckern, in den Wadenmuskeln und im M. pero- 
naeus bds. Links sind die Crampi ausgedehnter wie rechts. Die motorisehe Kraft 
der Kniestrecker hat zugenommen. Sonst keine nennenswerte Xnderung. 

Hinsieht l ich des Blutbefundes  l ehn t  sich dieser Pa t i en t  an  den ers ten 
an.  Wie in  der Beobachtung  2 t re ten  hier die subjekt iven  Besehwerden 
u n d  die Druckschmerzhaft igkei t  der ~ u s k u l a t u r  welt i n  den  t t i n t e rg rund .  

Fall 4. Gren. Ed. St., gob. 10. 7. 17. Familienanamnese: Eltern gesund, 3 Ge- 
sehwister ebenfalls gesund. K.Kr.: ~asern, Seharlaeh. Sparer war Pat. niemals 
krank. 

1)e,rzeitige Erkrank~ng. Am 22. 2.43 spiirte Patient wahrend des Transpor~es 
yon Westdeutsehland naeh Wien Sehmerzen in tier Kreuzgegend und in den Beinen. 
Dutch Tabletten wurde ihm Erleichterung gebracht. Wahrend seiner WeRerreise 
naeh Belgrad trat allgemeine ~iidigkeit und MattigkeR auf. Als er sich am 25.2. 
in der Friihe erheben wollte, versagten beide Beine ihren Dienst. :Am folgenden 
Tage wurde aueh tier linke :Arm yon einer Lahmung befallen und noch einen Tag 
sparer auch der rechte. Dieser aber weniger wie tier linke. Naeh einigen Tagen 
l~evierbehandlung wurde Pat. in das Kriegslaz. aufgenommen. In  den ansehliel~en- 
den Wochen bildeten sieh die Lahmungen teilweise wieder zurfick, und zwar die 
des reehten Beines und des linken Armes fast vSllig, weniger in den iibrigen Ex- 
tremitaten. Etwa 2 Tago bevor die L~hmungen auftraten, ha t te  Patient einen 
auBerordentlieh starken Schmerz in den ~uskeln, die sparer yon der L~,hmung 
befallen wurden.~ Diese Szhmerzr seien etwa vergleichbar denen nach einem 
starken Muskelkater als Folge yon ~eranstrengung.  Mit dem ]~]insetzen der 
L/~hmungen nahmen die Sehmerzen noeh zu. Diese ~uskelsehmerzen sind seither 
so. stark, da$ er den Druek tier Bettdecke kaum aushalten konnte. 

Zur Zeit der Einlieferung in das Lazarett hatte Patient, wie aus der Fieber- 
tabelle ersiehtlich ist, 38~3 Temperatur, in den folgenden 2 Tagen noeh 37,4 und 37,2. 
Seither war Patient fieberfrei. Am 5. 3. 43 wurde eine LP vorgenommen: Liquor 
klar, Pandy +-4-, ~onne-Appelt + ,  Zellen 43/3 Lymphocyten. Die serologisehen 
Reaktionen waren negativ. 
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Am 20. 4. 43 wurde Patient in unser Lazarett aufgenommen und gibt an, dab 
die Sehmerzen etwas nachgelassen hgtten, dab er aber derzeit nur eine leichte Decke 
vertragen k6nne, Die Lhhmungen hgtten sieh wesentlich gebessert. Einen Geh- 
versueh hat er noch nieht nnternommen. Die Arme sind gebrguehsfghig. 

.Be]und. Intern o.B. ttarnbefund: Eiwei•, Zucker negativ. 
Neurol. Be]und. Die reehfie Pupille ist deutlieh welter wie die linke, beide 

reagieren aber gut auf L and C. Sonst Caput, Hirnnerven o. B. 
O.E.: Tonus o.B. Der Faustschln~ ist rechts schwgcher wie links (Patient 

ist Rechtshgnder), st~rkere Herabsetzung der motorischen Kraft im Deltoides. 
Hier finder sich mittelstarke Atrophie. Der Tricepsreflex ist rechts sehw~cher wie 
links ausl6sbar. Die fibrigen Reflexe sind seitengleich. - -  BDR links nicht, redh~s 
gut ausl6sbar. CrR bds. gut. - -  Beimn Versuche, aus der horizontalen Lage sieh 
aufzusetzen, spannt sich die rechte Bauchmuskulatur relativ gut an, die linke 
nur wenig, die linke Bauehseite w61bt sieh dabei stgrker vor'wie die rechte. 

U.E.: Starke Atrophie der linken Glutaei, des linken Femoralisgebietes, etwas 
weniger der fibrigen Oberschenkelmuskeln, geringe Atrophie im linken Unter- 
sehenkeL Im rechten Glutaeus finder sich untermittelstarke Atrophie. Zusammen- 
kneifen der Glutaei ist reehts mit geringer Kraft, links nicht m6glich, in den Ober- 
schenkelstreekern links ist keine Beweglichkeit vorhanden. Beagen im linken Knie 
ist z/s des vollen Bewegungsumfanges durehffihrbar. Die Addnktion des Fu~es 
ist gering. Alle iibrigen Bewegungeii im Sprung- und in den Zehengelenkeii werden 
in vollem Umfange kraftlos durchgeftihrt. Im reehten Bein finder sich eine starke 
tierabsetzung der motorisehen Kraft. Bei tier Priifung der motorischen Kraft 
ira linken Sprunggelenk tritt ein leiehter Krampf der Waden~auskeln anti Die 
langen Zehenbeuger bleiben davon verschont. 

PSR ]inks nicht, rechts schwach ~uslSsbar, ASR bds. fehlend. Es finder sich 
aul]erordentlich starke Druckschmerzhaftigkeit der gesamten Beinmuskulatur bds. 
Jeder Druek auf die Muskeln wird ~ul]erst sehmerzhaft empfunden, in den Armen 
ist nur der linke De]toides etwas druckschmerzhaft. Kneift man die ~aut  irgendwo 
an den Beinen, so empfindet Pat. aueh starkes Kneifen der Haul, nieh~ anders 
wie auf der Brust oder an don Armnen. Die Oberfl~chensensibilit~t ist ffir alle 
Qualit~ten normal. Keine StSrung dos Ziffernschreibens, keine Astereognose. 
Auch subjektiv keine Par~sthesien. 

Elektr. Be/und. Links: M. vastus media]is, M. vastus ]ateralis, M. rectus femoris, 
M. tensor fasciae latae sind faradisch unerregbar, galvaniseh bei 16--20 MA 
wurmfSrmige Zuckung. Vom Nerven ~us sind diese Muskelu weder faradisch noeh 

- galvaniseh erregbar. Der M. sartorius reagiert auf den faradisehen Strom spurweise. 
Der M. glutaeus maximus ist faradiseh unerregbar, galvaniseh bei 34 M_A_ sehr 
tr~ge. In  den iibrigen Glutaei, in den Mm. adductores, in den Obersehenkelbeugern, 
in der Untersehenkelmuskulatur sowie in der linkell Bauchmuskulatur finder sich 
sehr starke quantitative ~erabsetzung, tier Beweglmgsumfang ist dabei nur sehr 
gering und umfa]t im besten Falle aueh bei grSl]eren RA etwa 1/8 des vollen Be- 
wegungsumfanges. In  tier gesamten rechten Beinmuskulatur mittelstarke Herab- 
setzung. 

3. 6. g3. Es is~ wesentliche Besserung eingetreten. Pat. kann mit einem S~ock 
miihsam gehen, sehleift das linke Bein nach. Die motorisehe Kraft dos rechten 
]3eines hat zugeiiommen, :Beugen im linken Knie ist in vollem Umfange m6glieh, 
Streckeii im linken Kiiie jedoeh nieht mSglich. Pat. gibt an, daJ] er in den letzten 
Woeheii in der ]inken Wade zeitweise Kr~Lmpfe habe, seltener im rechten Bein. 
Die elektrische Priifung ergibt Crampi, die mit 8 RA im M. gastrocnemius links 
bei einer Einwirkung des faxadisehen Stromes durch 2--3 Sek. auftreten mid naeh 
Wegnahme der Elektrode etwa 2 Min. lang bestehenbleiben. Die Krgmpfe: sind 
au]ers~ schmerzhaft. Im rechten M. vastus lateralis l~l~t sich ebenfalls bei 8 RA e'm 
Krampf yon etwa 20 Sek. Nachdauer hervorrufen. Dieser Krampf umfa~t rim" 
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einen tdeinen Tell des gesamten Muskels. Im reehten M. gastrocnemius erzeugt 
tier faradische Strom heftigen, krampfartigen Sehmerz, das Geffihl des Krampfes, 
linch Unterbreehung des Stromes ist jedoeh ein soleher nieht naehweisbar. Im 
M. flex. hal. brev. lai~t sich dagegen ein deutlicher Crampus mit li~ngerer Nachdauer 
ausl6sen. Eine ~nderung des Dffferentialblutbildes war nieht vorhanden. 

Pat. wurde am 8.6.43 in das I-Ieimatlazarett verlegt. 

Dieser Patient  wurde uns mit der Diagnose: Polyneuritis ? Polio- 
myelitis ? zugew~esen. I)em Verlaufe nach lehnt sich dieser :Fall aa  
unseren ersten an. Den Beginn der Erkrankung leiten hier ebenfalls 
starke Schmerzen ein, die dann mit den einsetzenden L~hmungen noeh 
zunehmen und mehrere Monate anhalten. Relativ sp~t treten Kri~mpfe 
auf. Die Entwicldung der L~hmungen: Zuerst linkes Bein, reehtes Bein, 
linker Arm, dann rechter Arm, weitgehende Rfickbildung bereits in den 
ersten 2 Monaten und die massiven restierenden Ausfi~lle im linken 
Femoralisgebiet, im M. glutaeus und sehv starke Paresen in der linken 
Bauchmuskulatur, entsprieht ganz dem Verlaufe, wie wir ihn bei der 
Poliomyelitis anterior gesehen hahen und ~4e er als soleher bekannt ist. 
Im  Widerspruch dazu steht wieder die enorme Schmerzhaftigkeit aui 
Druck der bef~llenen Muskeln und die subjektiven und objektiv naeh- 
weisbaren Kri~mpfe in ehemals yon der Affektion ergriffenen Muskeln. 

.Fall 5. Gefr. E. Seh. Dieser 34 Jahre alte Patient, der frfiher immer gesund 
war ,und ebenfalls noch nie an Kr~mpfen gelit~en hatte, erkrankte im :Februar 1943, 
in Griechenland mit starken steehenden Sehmerzen in den Fiil3en und in den Waden. 
Die Schmerzen zogen sich aufsteigen4 bis handbrelt fiber das Knie. Allm~hlich 
setzte ~ine Sehw~ehe in beiden Beinen ein. Das Gehen wurde immer beschwerlicher, 
er blieb beim Ausmarschieren zuriick. Wenige Tage naeh der Erkrankung traten 
auch Kr~mpfe in beiden FfiBen auf, die Zehen h~tten sich krampfhaft eingezogen. 
Am 31.3. 43 wurde Patient wegen dieser Beschwerden ins Lazarett eingewiesen. 
Bei der Aufnahme ist ein normaler interner Status erhoben worden. Es zeigte sich 
keine Ver~nderung im tIarn oder im Blutbild. Blutsenkung nach We~tergreen 
war ctamals 4/10 mm. Temperatur normal. - -  Neurologisch wurde Atrophie der 
Wadenmuskeln, rechts mehr wie links, fehlender Tricepsreflex uncl nieht ausl6sbare 
PSR un4 ASR festgestellt. Die Sensibilit~t war o.B., der .Gang paretisch. 

Blutbild yore 8. 4. 43, Erythrocyten 4070000, I-Ib. 80%, F.I. 1,0, Leuko- 
cyt~n 7,800i Stab 1%, Segment. 62%, Baso. 0%, Eos. 1%, ~r 3%, Lympho. 
33%, Jugendd. 0%. 

Harnbe]und. ]~iweil~ = 0, Zucker = 0, Urobil. d~/q-, Indik. q-, Bed. o.B. 
Am 1.6.43 wurde Gefr. Sch. in unser Lazarett aufgenommen. Er gibt an, 

dab sieh anf die Ruhe die Sehw~che und die Schmerzen gebessert h~tten, die Kr~mpfe 
bestiinden abet unver~ndert wie zu ]3eginn. 

Be/und. C~put, ]=Iirnnerven o.B. Chvostek n'egativ. 
O.E.: Tricepsreflex nieht ausl6sbar, sonst normaler Befund. BDR, CrR bds. 

gut auslSsbar~ 
U.E. :  Unterschenkelmuskulatur nicht druckempfindlich, untermittelstarke 

Atrophie an beiden Unterschenkelm Die motorisehe Kraft im Sprung- und in den 
Zehengelenken herabgesetzt, bei kraftiger~r aktiver Innervation gegen einen Wider- 
stand tritt am Quadr. plantae reehts ein Crampus auf. - -  Sensibilit~t vollkommen 
o.B~ 

~lektr. Be]und. Auf den faradisehen Strom sin4 in beiden Wadenmuskein und 
f~a reehten Quadr. plantae Crampi auszul6sen, die naeh Offnung des Sr noeh 
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etwa 1--2 Min. fortdauern und durch entsprechende passive Dehnungen der ver- 
l~Tampften Muskeln sich rasch 15sen lassen. Die Crampi sind sehr leicht auslSsbar 
und mit starken Schmerzen begleitet. Sonst finder sich nur quantitative Herab- 
setzung, d. h. die Muskulatur ist fara~tisch, galvanisch direkt und indirekt erregbar, 
jedoeh ist ein roller Bewegungsumfang durch den faradischen Strom auch mit 
grS•eren Rollenabst~nden nieht zu erreichen. 

LP: Liquor klar, Druek nicht erhSht, Pandy -~, Nonne-Appelt 0, Zellen 21/3, 
Lymphoeyten. GesamteiweiB 6 Teilstriehe naeh hTissl. Wa.R., lVIeinieke, Kahn 
negativ, Mastix-Flockung mit ganz naeh links verschobener Zacke. 

Harnsiiurespiegel im Blur vom 8. 6. 43:5,8  rag-%. 
Harnstiurespiegel im Blut yore 26. 6. 63:3,1 rag-%. 
Calciuqnspiegel im Blur: 12 rag- %. 

Die Pa r apa re se  der  Unterschenkel ,  wie sie hier  vorl iegt ,  i s t  e in  re la t iv  
hs anzut re f fender  Befund und  k a n n  durch  verschiedene  Affekt ionen 
hervorgerufen  werden,  doch d ie  Liquorveri~nderung i s t  fi ir  e inen infektiSs 
tox i schen  laroze~ zu wer ten .  

tZall 6. Hauptfeldw. F. Z. Dieser Patient wurde mir am 8.6.43 zur ambulanten 
Begutachtung seiner NervenstSrungen iiberwiesen. Wir geben die Abschrift der 
Photokopie wieder. Patient befand sich im Jahre .1939 an der Klinik PStzl zur 
Untersuchung und Behandlung. 

tzamilienanamnese. Eltern gesund, ~hnliehe Erkrankungen seien in der Famflie 
oder bei Verw~ndten nieht vorgekommen. 

Eigenanamnese. Pat. selbst sei in guten Verhi~ltnissen aufgewachsen und immer 
gesund gewesen. 

Derzeitige Erkrankung (Datum: Februar 1939). Im Oktober 1938 bekam Pat. 
bei den groBen ManSvern an der tscheehischen Grenze starke Schmerzen im reehten 
Bein. Anfangs waren die Schmerzen nur in der Wade, sphter im ganzen Bein. 
Mit zunehmender Marschleistung wurden die Sehmerzen stiirker und rechts t rat  
Krampf auf. Trotz dieser Schmerzen hat er sich als Unteroffizier diesen gro~en 
Marschleistungen nicht entziehen wollen. Nachts erholte sich Pat. immer wieder, 
sparer hatte er eine Schw&che im rechten Ful3 beobachtet, besonders beim Aufwarts- 
gehen, weniger beim Treppensteigen. Dann trot ein totes Gefiihl in der rechten 
Wade auf. Die l%igung zu den Muskelkr~mpfen, die er jetzt auch links hat, habe 
sich verst&rkt. In  sp&terer Zeit h~tte Z. auch nach geringen Anstrengungen Schmer- 
zen, Kr~mpfe und Schw~chegeffihl gehab/~. In  den Armen seien niemals derartige 
Erseheinungen gewesen. Pat. versiehert ausdriicklich, dab e r v o r  tterbs~ r938 
beim Sport u. dgl. hie die gerhlgste StSrung beobachtet hatte. 

Derzeitlge JBeschwerden. ,,Wenn ich in der l~rfih aufstehe, babe ich Sehmerzen 
in der rechten Ful]sohle. Wenn ich dann etwas herumgehe, hSren die Sehmerzen 
wieder auf. In  der Ruhe babe ich sonst keine Beschwerden. tIier und da treten 
Wadenkr&mpfe auf, es fehlt auch die Kraft im Bein. Alkohol, Nicotin wird nicht 
zu sieh genommen, Venerea wird negiert. Als Sport hat Patient hauptsi~ehlich 
Sehwimmen, Radfahren und Motorr~dfahren betrieben. 

Be]und. Pat. ist yon gutem Ernahrungszustand, kr~ftiger l~Iuskulatur, mittel- 
starkem Knochenbau. Herz und Lunge weisen keinen krankh~ften Befund auf. 
Harnbefund o.B. 

Neurologischer Be]und. Sch&del, Hirnnerven und obere GliedmaBen voli- 
kommen o. B. 

BDR und "CrR sind bds. seitengleich lebhaft. Die WS ist leicht skoleotiseh, 
w0hl zum Zeil dureh eine ]eiehte Atrophie der Wirbels~ulenmuskulatur reehts, 
zum Tell als eine Entlastungshaltung fiir das kranke Bein bedingt. 
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U.E.: Als Standbein wird vorwiegend das linke Bein beniitzt, das reehte scheint 
verkiirzt, liegt nicht mit der ganzen Sohle auf dem FuBboden auf, die Ferse ist 
etwas abgehoben. Sehr lebhafto fibrillgre Zuckungen im Bereiehe des unteren 
Abschnittes des rechten YI. erector trunei, ferner im Bereiche des re,chten hi. glutaeus 
und der gesamten Muskulatur des reehten Beines. Ferner in einzelnen hiuskel- 
gruppen des linken Beines. Hier sincl aueh faseieul~re Zuckungen zu beobaehten. 
Die gesamte rechte U.E. ist stark atrophisch, der NI. glutaeus reehts im Umfange 
deutlich reduziert. Aueh der Muskelwulst des rechten NI. erector trunci ist ab- 
geflacht. Besonders in die Augen fallend ist die Atrophic der rechten Waden- und 
Obersehenkelmuskulatur. Der Oberschenkelumfang (10 cm oberhalb der Patella) 
betr~gt rechts 37 am, links 38 cm. Der grSl~te Wadenumfang ist rechts 28 cm, 
links 35 cm. Palpatoriseh sind keine Druckpunkte und keine sichere Verdickung 
der Nervenstr~nge naehzuweisen. Der Tonus der rechten U.E. ist herabgesetzt, 
die atrophlsche hiuskulatur ist blal~. Keine myotonischen Symptome. PSR bds. 
erhalten, doch leicht herabgesetzt, reehts etwas mehr wie links. ASR links aus- 
15sbar, rechts fehlend. Keine-Py-Zeiehen, keine Ataxie. Der Gang ist nur dnreh 
die Schonhaltung und dutch die damit einhergehende scheinbare Verkiirzung des 
reehten Beines etwas beeintr~chtigt. Die elektrische Untersuchung ergibt keine 
EAR, es besteht im Bereiche der Un~ersehenke]muskulatur des reehten Beines 
eine hochgradige Herabsetzung der elektrisehen ErregbarLeit. 

Liquorbe/und. Der Liquorbefund ist, wie aus der Zusammenfassung zu ersehen 
ist, o.B. 

8. 3. 39. Befund der Naehuntersuchung: ttirrmerven und O .E .o .B .  5~ur ist 
eine, auch im Bere~ehe der Gesiehtsmuskulatur naehweisbare allgemein gesteigerte 
meehanische hiuskelerregbarkeit auffallig. In  den friiher bezeichneten hiuskeln 
des Rumples und der Beine sind faseicul~re und fibrill~re NIuskelzuckungen vor- 
handen. Die rechte hiuskulatur ist deutlieh auffallig dureh die ~qeigung zu lang 
anhaltenden Crampi nach aktiver Kontraktion besonders deutlieh im hi. tensor 
fasciae la.tae bds. sowie in der Wadenmuskulatur bds. Beide Fiil~e, der rechte 
mehr wie der linke, h~ngen in ]eiehter SpitzfuBstellung herab. Deutliche Krallen- 
stellung der Zehen und leiehter ttohlfuB, Beim Stehen gleieht sieh diese FuBanomalie 
wieder aus. Sensible und trophische St6rungen sind nieht nachweisbar, ebensowenig 
eia Dehnungssehmerz bei der Prtifung des Las~guesehen Phi~nomens. Keine 
Drueksehmerzhaftigkeit der Nervenst~mme. 

Was die Kraftleistungen anbelangt, so spannt sich der hi. glutaeus rechSs nut  
spurweis sehleehter als der linke. Die Streekung des Obersehenkels in der Hiifto 
ist rechts gegeniiber links kaum herabgesetzt. Die Kniebeugung ist reehts spur. 
weise schleehter wie links. Bds. ist die Dorsalflexion des FuBes nicht ausreiehend, 
rechte starker paretiseh als links, es spannen sich dabei alle hiuskeln an, der hi. tih, 
ant. un4 ext. dig. comm. sind relativ am st~rksten paretisch. Rechts sin4 aueh die 
langen Zehenbeuger sowie die tibrige Wadenmuskulatur deutlich paretiseh. An. 
deutung yon Steppergang rechts. Die elektrisehe Untersuchung ergibt Iaradisch 
und galvanisch in den atrophis,chen Muskeln entsprechend dem Grade der Ab- 
magerung eine Herabsetzung der Erregbarkeit bei normalen qualitativen Verhalt- 
nissen. ]~s finder sich keine EAR, auch keine abnorme Empfindliehkeit gegeniiber 
dem elektrischen Strom. 

Be]und un~erer 1Vachuntersuchung yore 8. 6. 43. Pat. gibt an, dab seit seiner 
Entlassung aus der Univ.-Klinik Prof P5tzl keine )~uderung eingetreten ist. In  
der KMte kSnne ~r die Ftil~e nicht erw~rmen. Puls der Arteria dorsalis pedis und 
der Arteria rib. posterior ist bds. gut tastbar, Umfang des' linken Obersehenkels 
40 cm, des rechten 38 cm. Umfang des linken Unterschenkels 35 cm, des reehten 
24,5 cm. ASR reehts nicht auslSsbar, geringe Atrophic des Yl. glutaeus rechts, 
sehr starke Atrophie des rechten Unterschenkels. Bei aktiver Innervation t r i t t  
im Femoralisgebiet, und zwar im hi. tensor fasciae latae und im M. reet~ femoris 
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ein langer dauernder Krampf des ganzen Muskels auf. Dcr ~uskel springt als 
scharfe 8chneide vor. Die motorische Kraft ist in der gesamtcn Beinmuskulatur, 
besonders abcr im Sprung- und in den Zehengelenken stack herabgesctzt. 8ehr 
geringe Herabsetzung der motorischen Kraft im Peronaeusgebiet links. Fasciculare 
und fibrillare Muskelzuekungen der Rumpfmuskulatur bis zur Scapula hinauf- 
reichend, im rechten M. glutaeus sowie in der Beinmuskulatur. 

F, lektr. Be]und. Es sind in der Wadenmuskulatur links, im Peronaeusgebict 
rechts auf den faradischen Strom leicht Crampi auszu15sen, ebenso im ~. tensor 
fasciae latae, geringe Crampi in den Oberschenkelstreckern reehts und im M. biceps 
femoris reehts. Im Anschlul3 an die elektrische Priifung verst~rken sieh die fibrill~ren 
und fascieularen ~uskelzuckungen wesentlich. Die gesam~e Unterschenkelmusku- 
tatur reehts ist faradisch erregbar, es kontrahiert sich jedoch nur ein diinner Strang 
yon einigen Millimetern Dicke, nie jedoeh der ganze crhaltene Muskel. Dement- 
sprechend ist der Bewegungsurnfang nur gering oder fehlt tiberhaupt. Auch in der 
Peronaeusmuskulatur besteht faradische und galvanische Erregbarkeit mit prompter 
Zuckung, soweit iiberhaupt ~uskulatur vorhanden ist. Hoktfu$ mit Krallenzehen. 

Bittdor/ brachte die Crampi in Zusammenhang mi~ einer leichten 
Polyneuritis und mit ~uskelfiberanstrengung. Aus den Kriegserfahrungen 
allein kSnnen wir die ~J-berbeanspruehung der Muskulat~r nicht als 
gesicherten Faktor  ffir alas Zustandekommen tier Crampi ansehen, da 
doch viele Patienten mit  Polyneuritiden bekannter und unbekannter 
Xthiologie trotz gleicher/tuSerer Bedingungen nicht zu Muskelkr~mpfen 
disponieren, wie wit gesehen haben.  Immerhin kSnnte dieser Patient 
als Beweis fiir die Anschauungen yon JBittdor/ herangezogen werden. 

~berblicken wit noehmals den ganzen Krankheitsverlaaf unseres 
1. Falles, so sehen wir, dab die Affektion mit wandernden Schmerzen, 
die 3 Tage lang alas einzige Krankheitssymptom darstellen, begann. 
Auf diese Schmerzen folgten dann L/~hmungen und Paresen, die zuerst 
die Beine und aufsteigend his zu den t t i rnnerven die gesamte KSrper- 
muskulatur in versehiedem starken Grade ergriffen, in einer Woche ihren 
HShepunkt erreiehten und sieh dann in umgekehrter Reihenfolge wieder 
zurfiekbildeten. Der Ablauf der L~hmungen erirmert gewissermaSen an 
einen Landry-artigen Verlauf einer Poliomyelitis, wie er seit Wickmann 
bekannt ist, Hinsichtlich der subjektiven Schmerzen und der objektiven 
feststellbaren enormen Tiefenhyperpathie reiht sieh diesem Falle unsere 
vierte Beobaehtung an. Ira Frfihstadium der Poliomyelitis anterior ist 
eine allgemeine ~berempfindlichkeit der Kranken gegenfiber Berfihrung 
charakteristisch. Diese ttyper~sthesie betrifft abet die Haut  mitunter 
des ganzen KSrpers' und ist bei Kindern ausgesprochener wie bei Er- 
wachsenen. Aul~erdem klagen die Patienten, vor allem in den sp~tter 
yon der L/~hmung befallenen Muskeln fiber spontane Schmerzen. Menin- 
geale Erseheinungen, eventue]l Ver/~nderungen in den Spinalganglien, 
sind wahrseheinlich ffir die ~berempfindliehkeit der Haut  u. a. verant- 
wortlieh zu machen. Mit dem Abklingen tier entzfindlichen Vers 
des ersten Stadiums verlieren sieh die erw/~hnten Symptome, wie all, 
gemein bekannt  ist. Im zweiten Stadium, dem tier Reparation, klagen 
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die Patienten fiber einen wehen Schmerz in der stark druckempfindlichen 
~uskulatur (Pette). Aus meinem eigenen Krankengut kann ich darfiber 
berichten, dab der Druckschmerz der befallenen 1Kuskeln bei der Polio- 
myelitis anterior selbst in den F/~llen mit generalisierten L/~hmungen 
der gesamten Extremit/iten- und Rumpfmuskulatur yon versehieden 
langer Dauer der Paralysen kein einziges Mal auch nur ann~hernd einen 
solchen Grad v0n Drucksehmerz erreicht hat wie in dem 1. und 4. 
Falle. L/~nge r anhaltende Schmerzen beim Versuehe einer aktiven 
und passiven Bewegung bei Kinderl/~hmungen sind, wie ich gesehen 
babe, vielfaeh auf die l~ngere Ruhigstellung der Gelenke und 'auf die 
passive Einengung der Exkursionsbreite der Gelenke selbst bedingt, 
eine Tatsache, die jedem bei den passiven Bewegungseinsehr/~nkungen 
der Gelenke naeh SehuBverletzungen der peripheren Igerven gel/~ufig 
ist. Wenn wires aueh im Text nieht eigens angeffihrt haben, so sei es 
an dieser Stelle besonders betont, dal3 die Gelenke sowie das die Ge!enke 
umgebende Gewebe in den hier referierten F/~llen in keiner Weise druck- 
schmerzhaft gefunden werden konnte. Unter den Polyneuritiden erinnert 
dieser Druekschmerz der Muskulatur in unseren F/~llen am ehesten an 
eir, e Beriberi-Polyneuritis. Ein anderes Krankheitsbild mit Schmerzen 
gleichen Grades wie in unseren 1. und 4. Falle und seheinbar auf- 
steigenden L/~hmungen bis zur Gesiehtsmuskulatur, jedoch zugleieh 
mit Hautver/~nderungen ist als Dermatomyositis bekannt (F. Schulze 
und G. Mi~ller u.a.). Ein konstanter Befund sind jedoeh dieser Druck- 
schmerz sowie die subjektiven Schmerzen nicht. In unserer ersten Be- 
obaehtung ist es auffallend~ dal] die Rumpf- und Armmuskulatur in 
den ersten Wochen etwas druckempfindlieh gefunden wurde, sp/~ter 
nieht mehr und in den zweiten und dritten Fall so gut wie fiberhaupt 
fehlte. 

Fassen wir bier als Frfihstadium die Zeitspanne bis zum Auftreten 
der Lghmungen zusammen, so sind noch weitere Befunde zu erwghnen. 
Der Temperaturverlauf des 1. Falles ist relativ fffih aus der Fieber- 
tabelle ersichtlich. Vier remittierende Temperaturanstiege mi~ dem 
Maximum am 6. Krankheltstage, dann lythischer Abfall Und ansehliel~end 
noch ein Anstieg auf 38,6 begleiten die ersten Krankheitstage. Das 
Temperaturmaximum fgllt annghernd mit dem HShepunkt der Lgh- 
mungserscheinungen zusammen. )~hnliehe Korrelationen sehen wit in 
nnserem 3. und 4. Falle, im 5. ist zur Zeit der ersten Untersuehung keine 
~,nderung der KSrpertemperatur nachweisbar: In den restlichen 2 Fgllen 
fehlen diesbezfigliche Angaben. Hervorzuheben wgren noeh 2 Blut- 
befunde (Fall 1 und  Fall 3): Anl]erordentlieh starke Lymphocyt0se 
und Monocy%ose mit Vermehrung der Leukocyten in dem einen, ohne 
Leukocytose in dem anderen Falle. In der 5. Beobaehtung finder sich 
eine leichte Lymphocytose. Bei der spinalen Kinderlghmung sind 
Vermehrung (Bassau), Verminderung (Ed. Miitler) der Leukocy~en, 
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normates Blutbild bzw. Neigung zur Linksverschiebung (ScMifer) 
berichtet worden. 

Dem Verlauf der Li~hmungen nach sind unsere F~lle rechts churak- 
teristiseh. Die rasch verlaufende Form des 1. Falles wurde mit einem 
Landry-art~gen FortSchreiten gekennzeiehnet, der Fall 4 ist diesem, 
abgesehen yon einem etwas weniger stiirmischen Krankheitsverlauf, 
fast identisch. Hingegen sind die Paralysen ausgedehnter. Ffir die 
absteigende Form der Landrysehen Paralyse ist unser 2. Fall ein Beispiel. 
Hier setzen die Paresen subakut in der Arm-Sehultermuskulatur ein 
und breiten sieh auf die Beine aus. Die Hirnnerven bleiben versehont. 
Hinsiehtlieh der ProzeBauswirkung zeigt das linke Bein des 3. Falles 
eine bevorzugte Anf/~lligkeit gegeniiber dem reehten sowie der Sehulter- 
muskeln. 

Bei der spinalen Verlaufsform der Poliomyelitis anterior werden 
nach den Angaben der Literatur beide Beine auBerordentlich selten 
gleichm/iBig befallen. Wir kSnnen aus unserem eigenen Krankengut 
fiinf Beobaehtungen mit vollkommener Symmetrie der L/ihmungen ah- 
fiihren. In drei davon war die gesamte Bein- und Hiiftmuskulatur fiir 
die ganze Beobaehtungs- und Behandlungszeit, die sich auf ungefi~hr 
1 Jahr erstreekte, paralytiseh, in den beiden anderen die Unterschenkel- 
und FuBmuskulatur p~retisch: Diesen gleieht unser Fall 5 (Gefr. E. Sch.). 
1%benbei sollen noeh 2 F~lle yon symmetriseher Paraparese der Unter- 
schenkeln- und FuBmuskeln infolge Ulironpolyneuritis hier Erw/~hnung 
finden, die wir im Jahre 1940/41 in Lazarettbehandlung hatten. Im 
Gegensatz zu diesen mehr oder minder akut verlaufender/F/~llen (1--5) 
scheint sieh in unserer letzten Beobaehtung die motorische )Afektion 
wesentlieh langsamer entwickelt zu haben. 

Wenn wir nun einen !~berblick fiber die Muskeln mit totaler EAR 
geben, so erstreckt sieh diese Feststellung nicht auf den Anfangsbefund. 
Es werden nut diese ]Vfuskeln erw/~hnt, die die EAR entweder dauernd 
beibehielten oder doeh wenigstens so lange, als die Patienten in unserer 
Beobaehtung waren, also mit Ausnahme des 4. Falles weir fiber ~]2 Jahr. 

Im 1. Falle betrifft die totale EAR folgende Muskeln: 1V[. tibialis 
post. sinist., 1V[. flexor, digit, pedis long. sinist.0 Mm. plantae pedis senist., 
M. ext. hal. long. dext., M. ext. dig. brev. dext. 

Im 3. Falle zeigt derM. tibial, post. totale EAR. 
Im Falle 4 finder sich in der gesamten Femoralismuskulatur links 

und dem M. glutaeus maximus sinist, totale EAR. 
Im 1. Falle ist der M. tibial, post. und im 4. F~lle das Femoralis. 

gebiet und die linken Ges/iBmuskeln paralytisch, wiihrend in den anderen 
1V~uskelfl mit totaler EAR ein mehr oder minder groBer Bewegungsf~ng 
erhalten geblieben ist. Ieh habe in einer fftiheren Arbeit 1 auf dieses 

1 Derzeitig im ])ruck. 
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Verhalten der Muskular d. h. also/erhaltene Beweglichkeit bei totaler 
EAR bei den Sehu~verletzungen der peripheren Nerven und auf die 
relative Hi~ufigkeit dieses Befundes hingewiesen und es als Dissoziations- 
syndrom bezeichnet. Wenn ich bier der elektrisehen Prfifung einen 
grSl3eren Platz einri~un~e, nehme ich auf die damals ermittelten Er- 
gebnisse Bezug und weiterhin auch auf das elektrische Bild bei der 
spinalen Kinderl~hmung. Ffir den Effahrenen ergeben sich hier wesent- 
liche Unterschiede. Wer sich einmal die )Sfihe genommen hat, nicht 
nur die gels oder stark paretischen Muskeln, sondern auch die 
~uskulatur, die nur eine sehr geringe bis mittelstarke tterabsetzung der 
motorischen Kraft aufweist, elektrisch genau zu untersuchen, dem wird 
in erster Linie ~auffallen, dab trotz relativ guter Kraft r EAR vor- 
handen sein kann und welter, was speziell sehr hi~ufig bei der yon der 
Poliomyelitis anterior befallenen Muskeln zutrilft, ist, dab nur wenig 
paretische ~Iuskeln bei oberfls Prfifung quantitative tterab- 
se~zung oder partielle EAR aufweisen, dal~ aber die faradisch erregbaren 
MCuskeln vor allem bei der Yerwendung grSBerer Rollenabsti~nde eine 
kaum nennenswerte bessere Kontraktion, das ist naeh der quantitativen 
Seite,~ hinsich~lieh des ]3ewegungsun~anges im korrespondierenden Ge- 
lank zur Folge hat. Es ist eine bekannte Tatsache, da~, sofern ein Muskel 
der percutanen elektrischen Prfifung zug~nglich ist, der volle Bewegungs- 
umfang mit guter Kraft in jedem Gelenk leicht zu erzielen ist. Es ist 
aber weniger bekannt, dab gerade bei der spinalen Kinderl~hmung, bzw. 
Affektionen der motorischen Vorderhornganglienzel!en anderer ~tiologie, 
die motorisehe Kraft kaum oder nur wenig herabgesetzt sein kann, 
hingegen die Leistungspriifung des Muskets mit dem faradischen Strom. 
aber auch mit dem galvanisehen, eine ganz betrs Alteration 
aufdeekt. Welcher /~atur die dauernden Gangiienzellenver~nderungen 
sind, ob iiberhaupt mikroskopiseh nachweisbar, die diese elektrische 
Ver~nderung bewirken, ist unbekannt. Wit waren in der Lage, die grol~e 
~annigfaltigkeit der ganzen Breite der quantitativen und qualitativen 
elektrisehen Ver~nderungen, die im Bereiche zwischen partieller EAR 
und quantitativer Iterabsetzung zu finden sind, in unseren Fiillen mit 
analogen Ls und Paresen nach Poliomyelitis anterior zu ver- 
gleichen und konnten als zusammenfassendes Ergebnis finden, dab in 
den bier referierten F~tlen die quantitativen Ver~nderungen welt weniger 
abgei~ndert waren, dab also das elektrische Bild anns mit dem 
Grade der Parese parallel ging. Ganz ausgesprochen war dieses Ver- 
halten im 2. und 6. Falle. Eine weitere Auff~lligkeit ist die enorme 
Schmerzhaftigkeit der Beinmuskeln auf den faradisehen Strom in der 
1. und 4,  weniger in der 2., 3. und 5. Beobachtung. 

Da sieh das Prozel~geschehen in unseren Fi~llen nicht ausschliel~lich 
und aueh nicht iiberwiegend in Krampferscheinungen s darf auch 
der Bespreehung der Crampi nur der Wert und Platz eines Symptoms 
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zugeteilt werden. Die ~anifestierung der Kr~mpfe schwankt zwischen 
1 Woche Und 51/2 Monaten nach der Erkrankung. Einmal befallene 
Muskeln reagieren in zeitlich sehr verschiedenen Abst~nden und inner- 
halb der gleiehe n Zeitspanne ebenfalls sehr weehselnd zu subjektiver 
krampfhafter Zus~mmenziehung. Im allgemeinen ist ein leichtes An- 
steigen der Krampfbereitschaft der einzelnen Muskeln in einem Tell 
unserer l~i~lle zu verzeichnen. 

In der 2. Beobachtung allein ist als kr~mpfsteigernde Ursache ein 
warmes Vollbad zu eruieren gewesen. L~nger dauernde :Bettruhe brachte 
keine Verminderung der subjektiven Krampfbereitschaft. Unsere ersten 
3 Patienten berichteten unabh~ngig davon, dab :Bettruhe mit einer 
/qeigung zu h/~ufigeren I(ri~mpfen begleitet sei. Elektrisch nachweisbare 
Crampi finden wir: 

Im 1. Falle im ~[. reef. femoris dext., M. vast. reed. dext., M. vast. lat. 
dext., M. triceps surae dext., Caput mediale M, gastrocn, sinist. 

Im 2. Falle im M. reef. ~emoris sinis~., M. vast. reed. sinist., M. vast. 
]at. sinist., M. reef. fern. dex~., Fire. trieip, sur dext. et sinis~., Mm. tib. 
post. dext. et sinist., Mm. flex. dig. ped. long. dex~. et sinist., M_m. glutei 
dext. e~ sinisgr. (voriibergehend), ~[m. tensor fasciae ]~tae dex~. et sinist. 

Im 3. Falle im M. tensor fasciae latae sinist., M. rectus femoris sinis~., 
M. flex. dig. ped. long. sinist., Mm. peron, dext. et sinist., Mm. vasti 
dext. et sinist., Mm. extens, dig. comm. manus dext. e~ sinist. 

Im ~. Falle im M. gastrocn, sinist., M. vast. ]at. dext., M. flex. hal., 
brev. dext. ; 

Im 5. Falle im M. quadr, pl~ntae dext., Mm. tricip, surae dext. et 
sinist. 

Im 6. Falie im Mm. tensor fa.sciae lat. dex~. et sinist., Mm. reef. 
femoris dext. et sinist., M. triceps surae sinist., Mm. N. peronaei dext. 

Aus dieser Zusammens~ellung is~ das vorwiegende Befallensein yon 
Crampi des ~emoralis- trod Tibialisgebietes zu erkennen, doeh bleibt 
auch die Ammuskulatur nicht vSllig versehont. Im 1. Falle ist, je- 
doch nur subjektiv, das Platysma trod die M~sseteren zeitweise davon 
befallen. Auf Grund unserer eingehenden elektrischen Untersuehung ist 
tinter den Muskeln, die auf den f~radischen Strom mit einem Crampus 
re~gierten, kein einziger, der als vSllig intakt angesehen werden miil3te. 
Die Schwere der  Atfektion scheint solange sic nicht qualitative Veriinde- 
rungen zur Folge hat, keine besondere Beziehtmg zu den Crampi zu 
h~ben (s, das Tibi~lisgebiet links im 1. und die Peronaeusmuskula~ur 
im letzten Falle!). ttinsiehtlich motorischer Erscheinungen bei der 
elektrischen Priifung der Muskeln will ich betonen, dal3 keiner unserer 
F~tlle irgendeinen Anh~ltspunkt d~fiir gab, dab e~w~ in den leichtest 
~ffezierten Muskeln Muskelwogen oder andere motorisehe Phgnomene 
j e naeh der Wahl der S~i~rke des Stromes zu sehen gewesen wi~ren und 
d~] daher kein Grund . vorliegt, yon einem verschiedenen Grad einer 
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besonders bezeiehneten elektrisehen ]~rregbarkeit zu sprechen, wie es 
Wilder forderte. Aueh fiir eine Einteflung des ganzen Kr~nkheitsgesehehens 
in verschiedene Grade, je naeh der Sehwere der einzelnen Symptome, 
wie es Bittdor I ffir seine F~lle und andere ~hnliche Beobachtungen vor- 
gesehl~gen hat, is~ ffir unsere Kr~nkhei~sbflder nieh~ zutreffend. In den 
Fifllen yon Bittdor] stehen ebenf~lls die motorisehen Reizerseheinungen, 
wie sehr starke meehanisehe Ubererregbarkeit der Muskul~tur - -  die 
in unseren F~llen vollkommen fehlt gefolg~ yon Muskelwogen, fasci- 
cul~ren und fibrill~ren Zuckungen, willkfirliehe und elektrisch auslSsbare 
Kri~mpfe nach Art der Crampi fast aussehliel~lich in den Wadenmus- 
keln, dauernd aueh in der l~uhe groben f~seicu]~ren Muskelzuekungen, 
weitaus im Vordergrund des Kr&nkheitsgesehehens. Gewil~ sind Be- 
ziehungen gegeben, doeh keiner seiner Fi~lle ist mit den unseren identiseh. 

Bechterew hat zum erstenmal bei der Crampuskrankheit das Augen- 
merk auf den Urats~offweehsel gelenkt. Auf Grund yon I-Iarns~ure. 
bestimmungen im Blur kommt Wilder zur uratisehen Genese der Waden- 
kr~mpfe und der Crampi fiberhaupt. In unserem 1., 2. und 3. F~lle 
liegen die Harns~urewerte im Blur welt unter der HSehstgrenze yon 
etw~ 4 rag-% als oberer Norm~lwert. In der 5. Beobaehtung lieg~ ein 
~weifaehes ]~rgebnis vor. In den fibrigen 2 F~llen wurde keine dies- 
beziigliehe Untersuehung vorgenommen. Einen Beweis ffir die Ann~hme 
einer ura~isehen Genese der Crampi liefer~ keiner unserer F~lle. Analog 
d~zu l~Bt der Caleinmspiegel keine abnormen Werte erkennen. 

Wesentlieh aufsehlul.~reieher sind die Liquorverh~ltnisse. Unser 
frfihest un~ersuehter Fall  4 l ~ t  14 Tage naeh Beginn der ]~rkrankung 
auf eine st~rkere entzfindliehe Reaktion im Liquor sehliel~en, ~ber aueh 
in der Beobachtung 1, 3 und 5, in der le~z~en ~m ]~nde des 4. Mona~s 
l~ssen noeh entzfindliche Re~ktionen erkennen. In den fibrigen F~llen 
kann mit groi~er W~hrsehein]iehkeit eine i~hnliehe Liqu0rver~nderung 
angenommen werden, wenn in den ersten Monaten eine en~spreehende 
Untersuehung vorgenommen worden wi~re. Die gefundenen Zellwer~e 
liegen zweifellos e~was hoeh, ~ls d ~  daraus ~uf eine blande Polyneuri~is 
gesehlossen werden kSnn~e. Doeh sind diesbezfiglieh in der letz~en Zei~ 
yon Bannwarth Zellwerte yon fiber 200 und -con Pet~e fiber eine mehrere 
Mon~te d~uernde Pleoey~ose berichtet worden. Pathologisehe Mas~ix- 
kurve, Floekung mit g~nz n~eh links verschobener Z~eke, lag nur im 
5. ~alle vor. 

Immerhin geben diese Liquorver~nderungen einen ]~inbliek, wo sieh 
der ProzeB, wenn aueh nieht aussehlle~lieh, abspielen~konnte. Da wir 
fiber keinen pathologiseh-an~omisehen Befund verffigen, sind wit nur 
auf Vermutungen fiber die Ausdehnung des Prozesses angewiesen. Es 
liegen Annahmen vor, dal~ an~omisehe Ver~nderungen in den mo~ori- 
sehen Endplatten fiir die Muskelkr~mp~e verantwortlieh zu m~chen 
w~ren (Bittdor] u.a.). So bedeutungsvoll ch~ona.ximeSrische Un~er- 
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suchungen hinsichr dieser Fr~ge gewesen w~ren, so muB~en wir 
wegen Defektes der Appara~ur auf eine solehe Untersuchung verzich~en. 
Es is~ niche ausgeschlossen, dab das ganze periphere Neurom einschheI3- 
lich der  mo~orisehen ]~ndplaSte an dem Krankheitsprozeg be~eiligt ist. 
Auf der anderen Seite kSnnen wir aber heute noeh nicht absehatzen, 
ob die Ver~nderungen nur auf den peripheren 2qerven einschliel]lich der 
Wurzeln seine Beschrankung finder denn die En~wieklung, Ausbreitung 
und Riickbfldung der Li~hmungserseheinungen sowie die dauernde Parese 
bzw. Paralyse isolierter Muskeln, deren motorische Kerne in gleieher 
HShe liegen (Mm. brachioradiales im 1. Fall, die Parese der linken 
Bauehmuskelwand im 4. Falle u.a.) sind gerade ffir die epidemische 
Kinderl~hmung sehr charakteristische Befunde. 

Hinsiehtlieh des sp~eren Schicksales dieser Patien~en gibt der letzte 
Fall einen deutliehen Aufsehlug. Wit haben in unseren Beobachtungen 
verschiedene therapeu~isehe MaBnahmen ergriffen, jedoch yon keiner 
eine nennenswerte Besserung gesehen. In allen li~nger wie 1/2 Jahr in 
Beobachtung stehenden Patienten, ist seR etwa Ende des 5. und 6. Mo- 
naCes nur geringe ~uderung zu einer Besserung zu verzeichnen gewesen. 
Die Beurteflung bezfiglich der weiteren Dienstfahigkei~ auf der einen 
Seite und der Prognose quoad res~i~utionem auf der anderen Seite, mug 
daher naeh dem MaBstabe der Pohomyeh~is anterior erfolgen. 

Zusammenfassung. 
Wahrend meiner 31/2jahrigen Tgtigkeit an der l~lervenabteilung 

unseres Lazaret~es sind diese 6 referierten Falle die einzigen, bei denen 
es  auf Basis eines infektiSs toxischen Prozesses, den wir einmal aus 
dem Gesamtverlauf der Krankheit, der gefundenen ~nderung des Blur- 
brides und vor allem aus dem Liquorbefund annehmen miissen, zu 
Krampfen in den Muskeln kam, die objektiv naehweisbar am Krank- 
heitsgesehehen beteiligt waren. I)iese Crampi werden nur als Symptom 
aufgefaI~ und sind der Ausdruck einer eigenar~igen Schi~digung des 
mo~orischen An~efles des peripheren l%uroms durch einen infektiSsen 
ProzeB. Wiewei~ die Noxe sich peripher und zentralwarts ausbreitete, 
muB offenge]assen werden. 

Auf die nahen Beziehungen zur epidemisehen Kinderlahmung wird 
wiederholt hingewiesen. Wir wo]len das ganze Krankheitsgesehehen 
vorlaufig als Polyneuritis auffassen, da wir mangels eines anar 
Befundes keine Bereehtigung daffir sehen, es einem in allen Symp~omen 
wohlbekann~en und charakterisr Krankhei~sbfld, wie es die 
spinale Kinderli~hmung is~, zuzuordnen 

Obwohl die Beobaeh~ung 6 noch dureh fibrillgre und fasciculare 
Zuckungen ausgezeichnet ist, so glauben wir doch, auch sie den anderen 
Fallen zurechnen zu miissen. 
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Unsere 6 F~lle zeigen eindeutig, dal~ die Auffassung einer einheitliehen 
Genese der Crampi nicht  ha l tbar  is~, sondern dab der Crampus n u r d e r  
Ausdruck einer besonderen Reak~ionsweise des Muskels darstell~, wobei 
e s, bis heute ungewiI~ bleibt, ob eine histologische Ver~nderung an e'mer 
bes t immten  ana~omischen Stelle ailein oder auch zus~mmen mit  humo-  
ralen Fak to ren  (Bechterew) eine Rolle spielen. 

Symptomatologiseh s ind  unsere Fi~lle charakterisiert  durch  1. Para-  
lysen und  Paresen yore Vertei lungstyp der Poliomyelitis anterior,  2. dureh 
subjektive und  objekt iv  fal~bare Crampi in affezier~en Muskeln, 3. wahr~ 
seheinlich durch kons~ante IAquorver~nderungen (Ze!l- und  ]~iwei~- 
vern~ehrung), 4. durch Fehlen yon  sensiblen StSrungen (abgesehen yon  
den Schmerzen und der Druekschmerzhaft igkei t  der Muskul~tur). 
I nkons t an t  sind die Schmerzen der Muskulatur,  die fibrill~ren and  
~ascieul~ren NIuskelzuckungen sowie Verschiebungen im Blutbilde. 
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