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P

Nehmen wir heutzutage irgend ein neueres Lehrbuch
ither Nervenkrankheiten zur Hand, so werden wir wohl
ausnahmslos die multiple (degenerative) Neuritis darin als
eine selbstiindige Krankheit abgehandelt finden.

Welche Arbeit es gekostet, ihr diese selbstindige
Stellung in der Reihe der pathologischen Vorginge einzu-
riumen, kann nur dem so ganz zum Bewusstsein gelangen,
der sich der Mithe unterzieht, die bis jetzt erschienene
grosse Literatur iiber diese interessante Kranhheitsform
etwas genauer zu studieren.

Die erste Beschreibung der multiplen Neuritis sive
Polyneuritis stammt aus dem Jahre 1864 von Duménil
aus Rouen. Zwar hatten schon friber, so 1822 Dr. Jack-
son und nach ihm 1858 Duchenne Beobachtungen ver-
offentlicht, die jedenfalls der multiplen Neuritis angehorten,
aber sie fassten diese Symptome unter dem Sammelnamen
Neuralgie auf. Die crste Beschreibung einer Lahmungs-
form in Folge dieser Erkrankung gab Podd in einem Falle
von Bleilihmung: ,Ich glaube, dass die Muskeln und Nerven
frithzeit ergriffen sind und dass die Nervencentren in einer
spateren Periode mit befallen werden. Das Nervensystem
wird so zuerst an der Peripherie, in den Nerven afficiert,
und wenn der Einfluss der Intoxikation anhalt, so geht der
Prozess allmahlich auf die Centren iiber.“ Die Beobachtungen
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Duménils wurden in der ersten Zeit wenig beachtet und
erst als nene Thatsachen von Joffroy, Leyden, v.Styim-
pell,Grainger-Stewart beigebracht warden, wurde dem
Gegenstande aligemeine Aufmerksamkeit geschenkt.

Vor allem war es nun Leyden, der bewies, dass die
Lis dahin fir selten vorkommend gehaltene Krankheit sich
einer grossen Hiufigkeit erfreut. Ir zeigte, dass viele von
den Krankheiten, die mit Lahmungen verbunden sind und
die man deshalb filschlich fiir spinale Erkrankungen hielt,
in das Gebiet der multiplen Neuritis gehoren.

Seinen Forschuungen schlossen sich andere an, und heute
sind wir in der glicklichen Lage, von dem Wesen dieser
Krankheit. d. h. von den klinischen und pathologischen Vor-
aiingen bei derselben ein so klares Bild zu besitzen, dass
bei genauer Untersuchung eine Verwechselung mit der dhn-
liche Symptome bietenden Tabes oder Polyomyelitis nicht
mehr leicht vorkommen kann,

Wabrend man noch vor wenigen Jahrzehnten sich eine
multiple Nearitis ohne vorherige oder wenigstens gleich-
zeitige Erkrankung des Riickenmarks nicht vorstellen konnte,
sind unsere heutigen Iorscher anf dem Standpunkte ange-
lingt, dass die multiple Neuritis eine primare Erkrankung
darstellt. Freilich muss auch das Vorkommen eines gleich-
zeitigen Befallenseins des Markes oder das Ilortschreiten
des Krankheitsprozesses von der Peripherie zum Centrum zu-
cestanden werden.

Von den Neuropathologen, welche der Anschauung, dass
die multiple Neuritis eine priméire Erkrankung der peri-
pherischen Nerven sei, gegeniibertraten, mochte ich vor
allem Erb und Eisenlohr erwihnen. Ersterer vertrat
die Ansicht, dass auch in den Fallen, wo eine Miterkrankung
des Rickenmarkes nicht erkennbar wire, die Degeneration
der peripheren Nerven abhingig sei von einer rein funk-
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tionellen, wenn auch mikroskopisch nicht nachweisbaren
Veranderniig des Riickenmarkes, Dem gegeniiber behaupte-
ten wieder andere, es sei doch kaum anzunehmen, dass oft
die schwersten Entartunzszustande der peripherischen Nerven
herrithre von einer hypothetisch angenommenen, mit allen
uns za Gehote stehenden Mitteln aber nicht zu entdecken-
den Erkrankung des Markes; es miisse somit die Schéidlich-
keit in erster Linie auf die peripherischen Nerven ihren
Einfluss ausiiben. Eisenlohr suehte seine Meinung, die
im grossen und ganzen sich der Erb’schen Theorie an-
schloss, damit zu begriinden, dass er an einigen gehirteten
Riickenmarksschnitten mikroskopisch eine Vakuolenbildung
der Ganglienzellen der Vorderhtrner nachwies, waser dann
als Grund der degenerativen Krkrankung des peripheren
Nervensystems annahm.

Nun war es besonders Charkot, der den Beweis zu
liefern suchte, dass diese Vakuolenbildung das Ergebnis der
Hirtung der Eisenlohr’schen DPraparate gewesen sei.
Andere Forscher deuteten den Befund von Eisenlohr’s
Untersuchungen dahin, dass sie darin eine Bestitigung ihrer
Auffassung erblickten, dass dasselbe Gift, das eine so schwere
Schadigung der peripherischen Nerven hervorrufe, auch auf
das Rickenmark seinen Einfluss ausiiben kinne.

Die periphere Affektion hat nach Gowers wahr-
scheinlich in der Thatsache ihren Grund, dass die vitale
und nutritionelle Knergie der Nervenfasern mit der Ent-
fernung von den Zellen abnimmt, von welchen sie ein Teil
sind und von welchen ihre Vitalitat abhingt.

Ein von Dr. Oppenheim mitgeteilter Fall von mul-
tipler Neuritis mége hier des interressanten Sektionsbefundes
wegen Erwihnung finden: Ausser einer verbreiteten degene-
rativen Atrophie der Muskeln und Nerven zeigte sich nam-
lich im obern Lendenmark eine circumscri pte Herderkrankung
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mit wesentlicher Beteiligung des rechten Vorderhornes und
der entsprechenden Wurzeln neben geringen Veranderungen
der Hinterstringe in derselben Hohe. Hinsichtlich der
Beziehung der spinalen Herderkrankung und der Nerven-
muskelatrophie tritt Oppenheim ebenfalls der — beson-
ders von Striimpell — vertretenen Ansicht bei, dass der
Krankheitserreger gleichzeitig verschiedene Orte des ner-
viosen Apparates zum Angriff wihle,

Die bei weitem haufigste Ursache der multiplen Neuritis
ist der chronische Alkoholismus. Diese Form trifft man
hauptsichlich bei Branntweintrinkern, und zwar ist es das
weibliche Geschlecht, das dreimal hiufiger befallen wird als
das mannliche, was wohl darin seinen Grund haben diurfte,
dass die Weiber, falls sie der Trunksucht ergeben sind,
mehr dem Schnapse huldigen als die Méanner, welche den
Alkohol meist in Form des weniger schidlichen Bieres zu
sich nehmen.

Auch werden solche Individuen von der Krankheit weit
haufiger heimgesucht, die stindig kleinere Quantititen
Alkohols zu sich nebmen, als solche, die sich nur von Zeit
zu Zeit einen Eczess im Alkoholgenuss zu Schulden kommen
lassen.

Die Quantitit des chronisch genossenen Alkohols und
die Dauer, ehe die Affektion auftritt, sind sehr verschieden.
Man hat Falle beobachtet, bei denen die Individuen nach
langerem Alkoholmissbrauche von einer schweren multiplen
alkoholischen Neuritis befallen wurden; wihrend andere,
welche die gleichen oder gar noch grossere Quantititen die
gleiche oder noch lingere Zeit zu sich nahmen, vollstindig
gesund blieben. Eine gewisse neuropathische Disposition
einzelner Individuen diirfte daher nach diesen Beobachtungen
wohl anzunehmen sein.

Der Beginn der multiplen alkoholischen Neuritis ist in
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der Mehrzahl der Fille kein akuter, es sei denn, dass noch
irgend ein anderes atiologisches Moment hinzukommt.

Das erste ortliche, diagnostisch fusserst wichtige Krank-
heitssymptom sind die oft geradezu initialen, meist spéter
nachlassenden Schinerzen, die als ziehend, reissend oder
bohrend geschildert werden und vorzugsweise die Extremi-
taten betreffen. Dieselben konnen aber auch fehlen, sodass
die oft rasch auftretende schlaffe Lihmung vielleicht im
Verein mit leichteren anderweitigen Paristhesien die Scene
erdffnet. Meist folgen ihr die Aufhebung der Hautreflexe
und Sehnenphinomene, Muskelatrophie verbunden mit
Schmerzen beim Druck, und Alterationen der elektrischen
Erregbarkeit (Entartungsreaktion). Mit besonderer Vorliebe
wird der Nervus radialis am Arm, der Nervus peroneus und
tibialis anticus am Bein von der Krankheit heimgesucht,
was ein schlaffes Herabhingen der Hand und des Fusses
zur Folge hat.

Der Patellarreflex ist in der Regel vollstindig ver-
schwunden.

Die Funktionen der Blase und des Mastdarms bleiben
fast stets ungestort.

Die Sensihilitatsstéorungen treten gegeniiber den Lih-
mungserscheinungen sehr in den Hintergrund: leichte Ab-
stumpfung der Hautempfindung, verlangsamtes Zustande-
kommen der Schmerzempfindung, geringe Stoérung der Tem-
peraturempfindung ist bei genauer Priifung fast stets nach-
zuweisen. Das seltene Vorkommen von throphoneurotischen
Hauterkrankungen wie Zoster oder Decubitus ldsst sich
daher wohl aus den geringen Sensibilitiitsstérungon erkliren.

Die gelegentliche Beteilignng einzelner Hirnnerven bei
der multiplen alkoholischen Neuritis wurde mehrfach beob-
achtet, wie z. B. Abducenslahmung, degenerative Facialis-
lahmung, Vagusstérungen. Von besonderem Interesse ist
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aber die Beteiligung des Optikus, nicht nur durch die leichte
Atrophie, sondern den deutlichen ophthalmoskopischen Be-
fund einer Neuritis optica. Déjerine berichtet von einem
Befallensein des Vagus, das sich durch deutliche Tachykar-
die (130—140 Schlige in der Minute) kundgab. Die Pa-
tientin starb an Pneumonie und die Sektion ergab eine Ent-
artung der beiden N. N. vagi, ausserdem fettige Degenera-
tion des Herzfleisches, Entartung zallreicher Haut- und
Muskelnerven, vollstindige Integritit des Riickenmarkes und
der Vaguskerne,

Der paralytischen Form der multiplen Alkoholneuritis

ist die sogenannte ataktische Form (Alkoholtabes) gegen-
iiberzustellen.

In Folge des reichtichen Alkoholgenusses entwickeln
sich meist subakut unter reissenden Schmerzen Bewegungs-
storungen, besonders der untern Extremititen, die sich
wesentlich durch gestorte Coordination (Ataxie) charakteri-
sieren, wihrend die genauere Untersuchung neben dem
Romberger’schen Zeichen (Schwanken bei geschlossenen
Augen) eine geringe motorische Schwiiche mit mehr oder
minder elektrischen Alterationen, leichte Sensibilititssti-
rungen und Fehlen der Sehnenphinomene ergibt. Der
Abducens, Facialis, Optikus und Vagus konnen in der oben
erwihnten Weise ebenfalls beteiligt sein, wahrend Stiérungen
der Blase und des Mastdarms auch hier in der Regel feblen,

Da auch bei dieser Form der multiplen Alkoholneuritis
das Suchen nach spinalen Verinderungen nur negative
Resultate ergab, so nahm man zur Erklarang dieser peri-
pherischen Ataxie den Ausfall von Leitungsfasern fiir un-
bewusste Fmpfindungen an,

Welche Befunde die pathologische Anatomie bei makros-
kopischer Untersuchung uns liefert, haben wir schon zum
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Teil aus den beiden von Oppenheim und Déjerine an-
gegebenen TFallen gesehen,

Verlauft die Krankheit ganz akut, so finden wir bei der
Sektion die befallenen Nerven oft gerdtet und geschwollen,
in der Regel sind sie aber erweicht und selbst breiig. Sind
die Verinderungen auf die Nervenfasern beschraukt, so kann
eine Konsistenzverinderung die einzige bei einfacher Unter-
suchung wahrzunehmende Krscheinung darstellen, haufig
fohlt auch diese und die Nerven erscheinen bei der Be-
trachtung normal, selbst wenn die Fasern in hohem Grade
erkrankt sind.

s Die Muskeln sind blasser und kleiner als normal, ihre |
Fasern sind reduziert und blass; die Querstreifung kann '
orhalten geblieben sein, oder die Muskeln erscheinen kornig,
neben degenerierten Fasern sind normale zu finden. Das
Riickenmark ist meist normal. Betrachten wir einen er-
krankten peripheren Nerven unter dem Mikroskop, so sehen
wir vor allem die degenerative Entartung der Nervenfasern:
Der Achsencylinder ist verschwunden, die Markscheide
¢ schollig zerfallen. Die bei diesem Zerfall sich bildenden
Fetttropfchen werden von einzelnen Leukoeyten aufgenommen
und so entstehen die sogenannten ,Fettkornchenzellen.®

Von besonderer Wichtigkeit ist die frihzeitige Er-
kennung der Krankheit, da die sofortige Linstellung des
Alkoholsgenusses oft schon in kurzer Zeit eine Wendung
zum Bessern herbeifiihrt.

Differentialdiagnostisch kann die akute aufsteigende
Spinalparalyse und die Polyomyelitis mit der panalytischen
Form der multiplen Alkobolniuretis in Betracht kommen.
Von ersterer unterscheidet sich dieselbe hauptsichlich durch
das Vorhandensein der elektrischen Entartungsreaktion, von
letzterer durch die spontanen Schmerzen, Druckempfind-
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lichkeit im befallenen Nervengebiet und den Nachweis von
Hautsensibilititsstorungen. Auch wurden bei der Polyomye-
litis niemals Lahmungen der Augenmuskeln und des Facialis,
sowie Neuritis optica beobachtet, wahrend diese Erkrank-
ungen bei der multiplen alkoholischen Neuritis dfters vor-
kommen.

Die ataktische Form kann mit Tabes dorsalis verwech-
selt werden: Wihrend das Romberger’sche Zeichen und
das Fehlen des Patellarreflexes beiden Affektionen ebenso
gemeinsam ist wie der Nachweis von Hautsensibilitits-
storungen und das Vorkommen von Augenmuskellahmungen,
o ist die multiple Alkoholneuritis in der Regel durch die
relativ schnellere Entwicklung, den Tremor alkoholicus oder
durch alkoholische Erkrankungen der innern Organe ge-
niigend charakterisiert.

Die Prognose ist meist giinstig, besonders wenn die
Erkrankung auf die peripheren Nerven beschrinkt bleibt;
treten aber Komplikationen hinzu, wie Lihmung des Zwerch-
fells, werden die N. N. vagi ebenfalls befallen, oder zeigen
sich gar tuberkulise oder diabetische Symptome, was gerade
nicht zu den Seltenheiten gehdrt, so missen wir dem wei-
teren Verlauf der Krankbeit stets mit grosster Besorgnis
entgegensehen. Was die Regenerationsfihigkeit der Nerven
betrifft, so ist dieselbe eine ungeheuer grosse. KEs sind viele
Falle bekannt, bei denen die ausgedehntesten Liahmungen
vorhanden waren, bei denen sich aber im Laufe der Zeit —
nach 1 bis 2 Jahren — die Patienten wieder vollstindig er-
holt haben.

In therapeutischer Beziehung kénuen wir uns in erster
Linie gute Erfolge von der Applikation des galvanischen
Stromes auf die gelahmten Muskeln versprechen, um die
Ernihrung derselben wihrend des Heilungsstadiums der
nervisen Affektion in moglichst gutem Zustand zu erhalten.
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Die Massage wird ebenfalls von einigen gelobt, ebenso sollen
warme Salzbader gute Dienste leisten. Die Darreichung
von innern Mitteln geschieht wohl meist at aliquid fiat. Von
den Mitteln, die mit Vorliebe gegeben werden, mochte ich
vor allem die Strychnin-Praparate, das Jodkalium und das
Arsen erwahnen. Zur Linderuug der oft bedeutenden spon-
tanen Muskelschmerzen wird Morphium, auch Antipyrin und
Antifebrin  angewandt. Der Alkoholgenuss ist selbstver-
standlich auf ein Minimum zu beschrinken, am besten wird
er den Kranken vollstindig untersagt.

Ich méchte mir nun erlauben, zwei Falle von multipler
alkoholischer Neuritis zu beschreiben, die in dem Erlanger
Krankenhause zur Beobachtung kamen und mir durch die
Giite meines hochverehrten Lehrers, Herrn Professor von
Striimpell, zu dieser Arbeit iiberlassen wurden.

Fall L
Hirsch, Jakob 49 Jahr, aus Smyrna, Kaufmann, auf-
genommen 24. V. 93.

Anamnese: Die Eltern des Patienten sind gestorben,
woran weiss er nicht anzugeben. FEr will als junger Mensch
immer gesund gewesen sein. Patient ist ein starker Bier-
potator (oft 20 Glas und mehr p. d.) und verschmiht dazu
schon auch ein Glas Schnaps nicht. Vor 3 Jahren litt
Patient angeblich an Typhus. Seit dieser Zeit bemerkte er K
ein starkes Zittern der Hinde. Patient kann die Hande

nur schlecht bewegen und namentlich schlecht strecke ;9*
Etwa vor 4 Wochen hatte er Blutspeien, er litt damals an¥ T

heftizem Husten uund hatte reichlichen gelben Auswurf.
Dabei klagte er itber Schmerzen auf der Brust und Atem-
not, namentlich beim Treppensteigen will er sehr kurzatmig
sein; doch soll letzteres, wenn auch in méssigerem Grade,
schon seit 2 Jahren bestehen.
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In letzter Zeit lebte Patient in sehr schlechten Ver-
hiltnissen; er war auf der Wanderschaft und machte dabei
ofters grosse anstrengende Mirsche. Dabei will er be-
merkt haben, dass seine Beine immer matter und schwacher
wurden, besonders konnte er die Kniee nicht mehr ordent-
lich durchdriicken.

Patient hatte das Gefithl von Lingeschlafensein der
Beine; auch hatte er tfters Krampfe in den Unterschenkeln
ovon den Fissen herauf® In den Handen will er nie
Krampfe gehabt haben. Er hatte viel Erbrechen, nament-
lich morgens, dabei war der Appetit schlecht, er hatte vor
jeglichem Ekel, ausgenommen vor Bier.

Vor einigen Tagen will sich Patient erkaltet haben; er
hatte heftigen Husten mit reichlichem Auswuarf, Seiten-
stechen und Fieber. FEr suchte deshalb die Klinik auf.

Als Hirseh am 24. V. in das Krankenhaus aufge-
nommen wurde, machte er den Eindruck »sines schwer Be-
trunkenen. Er wankte hin und her und konnte sich kaum
auf den Beinen aufrecht halten.

Die Klagen des Patienten bestehen in solchen iber
Mattigkeit, Appetitlosigkeit, Hustenbeschwerden. Stublgang
ist unregelmaissig, diarrhoisch. Haufizes Erbrechen. Wasser-
lassen ist normal.

Patient ist den letztem Tag, unmittelbar vor seiner Auf-
nahme, noch marschiert; von eciner Schwiche der Arme hat
er damals nichts gespiirt; plotzlich stiirzte er auf der Land-
strasse zusammen und musste in die Klinik gefahren werden.

Status praesens 24. V. 93. Grosser kriftig gebauter
Mann von schwerem Knochenbau, méassig gut entwickelter
Mauskulatur, etwas schwammigem ettpolster. Keine Exan-
theme der Haut.

Deutliche Oedeme des Unterschenkels, der Arme, der
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Augenlider, kein Icterus der Sclera. Fahle, gelbliche, ver-
brannte Gesichtsfarbe. Schleimhiute normal blutreich.
' Zunge sehr belegt, trocken, hochgradiger Tremor. Ge-
sicht und Gehér ungestort, Augenbewegungen normal.

Sensorium klar.

Thorax von guter Konstitution.

Atmung etwas beschleunigt abdominal.

An den Lungen nirgends etwas abnormes.

Herzspitzenstoss nicht fithlbar, Dampfung etwas nach
links verbreitert.

Epigastischer Puls nicht vorhanden.

Tone an der Spitze sehr leise aber rein, nur 1L Ton
« etwas accentuiert.

Ahdomen: Ziemlich reichlich Panniculus.

In den abhingigen Partien keine Dampfung. Leber-
dimpfung iiberragt den Rippenbogen um 2 Querfinger.
Nicht palpabel.

Milzdampfung nicht vergrossert.

Extremititen: llochgradiger Tremor der Hinde und
Fiisse. Motorische Kraft des Psoas und Quadriceps cruris
- hochgradig herabgesetzt; trotzdem an der Muskunlatur keine
Atrophie nachweisbar.

Patient gerit bei diesen Untersuchungen in starke
Atemnot und Aufregung.

Beine: Fussbewegungen kraftvoll ausfithrbar.

Einfache Tastempfindung an den Beinen deutlich herab-
gesetzt. Nadelspitze und Knopf werden am Oberschenkel
deutlich unterschieden, Stiche werden sehr schmerzhaft
empfunden. Am Unterschenkel ebenso lebhaft. Warm und
kalt werden am Ober- und Unterschenkel ziemlich rasch
unterschieden. An den Fiissen dauert es ziemlich lange,
bis Patient heisses Wasser warm empfindet; doch niemals
Verwechselung.
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Lebhafte Stichreflexe.

Patellarreflexe nicht hervorzarufen.
Mechanische Muskelerregbarkeit normal.
Kremasterrefiex undeutlich vorhanden.
Bauchdeckenreflex lebhaft.

Beim Kniehakenversuch geringe Unsicherheit ; manch-
mal ganz deutliche Ataxie.

Patient wirft beim Zuriickgehen die Beine rasch auf die
Unterlage.

Arme: HMandedruck beiderseits ungemein schwichlich,
trotzde:n an den Muskeln keine Atrophie vorhanden ist,
dieselben sind vielmehr sebr volumings. Auf Druck nicht
empfindlich.

Mechanische Muskelerregbarkeit normal.
Motorische Kraft des Biceps ziemlich herabgesetzt.
Dynamometer: rechts 11, links 8 ka.

Streckung der 1. Phalangen des 1I.—V. Fingers, ebenso
Streckung des Daumens absolut unausfithrbar, wihrend
Beugung besser ausfithrbar ist, wenn auch mit herabge-
setzter motorischer Kraft. Rechts dieselben Bewegungen
herabgesetzt; Grundphalanx des Daumens kann Patient
ebenso wie links nicht im geringsten strecken oder abdu-
cieren. An den kleinen Handmuskeln keine trophischen
Verinderungen.

Spreitzen der Finger, Pfotchenstellung gut ausfiihrbar.

Beim Beriihren der beiden Fingerspitzen starker Tremor.

Sensibilitit der Arme nicht gestort.

Schmerzempfindung ganz normal.

Sehnenreflexe der Arme deutlich, nicht anffallend erhoht.

Rechts Tricepssehnenreflex vorhanden.

Sputum : spérlich, pneumonisch.

Puls fadenformig, unregelmissig, kaum zu fithlen,
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Urin ohne Fiweiss und Zucker.

Fortwahrendes Erbrechen grosser Mengen gelblich tritber
Fliissigkeit.

Galvanische Lrregbarkeit der Muskeln vollkommen
pormal. Von Cruralis aus nur bei stirkeren Stromen
Zuckung.

Ordination : Digitalis.

97. V. 93. Sputum nicht mehy pneumonisch. Erbrechen
hat seit gestern aufgehort.

" Heftiger Kopfschmerz lisst nach.

Die alkoholisch-myositischen Erscheinungen unverandert.

Puls, langsam, weich, leicht unterdriickbar, regel-
missig.

30. V. 93. Flexion der L Phalanx des Daumens beider-
seits unmoglich.

Parese der Strecker des Handgeleukes und der Finger,
rechts starker.

Am Unterschenkel und an den Fissen ein raunhes und
stumpfes Gefithl, am starksten ist dasselbe an der Innen-
seite der beiden Kniegelenke. Rechts mebr als Links.

Hier wird auch die Berithrung mit dem Finger etwas
unangenehmer empfunden als an andern Stellen.

Nadelstiche werden hier gut empfunden, aber etwas
undeutlicher als am iibrigen Unterschenkel.

Am Handriicken, besonders der oberen Seite, werden
Nadelstiche mnicht so gut empfunden wie am Vorderarm;
hier sogar etwas hyperasthetisch.

An den Vingern wieder ganz gute Sensibilitat; ebenso
an der Vola manus.

Schmerzen werden nicht geklagt.

1. VL. 93. Dynamometer: links = 5; rechts = 7 kg.

2. VL. 93. Elektrische Prifung. Faradisch. Muskeln

2
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am rechten Oberarm {Deltoides, Biceps und Triceps) fara-
disch normal erregbar (80—90 R. A).

Supinator longus etwas schwicher erregbar 80 R. A.

Bei 80 cm R. A. tritt erst eine geringe Kontraktion
ein und erst bei stirkeren Strémen (50 cm) stirkere Kon-
traktion.

Auch die Extensoren des Handgelenkes faradisch noch
deutlich erreghar; aber ahulich wie der Supinator (60 cm).

Interossei faradisch gut erregbar.

Fherso Adductor pollicis.

Beuger des Handgelenkes faradisch ebenso abgeschwicht
erregbar wie die Strecker.

Die kleinen Muskeln an der Hand alle gut erregbar.

Am linken Oberarm reagiert Biceps etwas schwicher
alx rechts, wihrend Deltoides und Triceps gut reagieren.

Strecker am linken Vorderarm: Supinator reagiert
faradisch etwas trager, wihrend Extensor carpi radialis und
Iisxtensoren der Finger selbst mit starken Stréomen unerreg-
bar sind.

Beuger des Handgelenks und der Finger sind faradisch
noch erregbar.

Interossei und kleine Handmuskeln reagieren auf fava-
disehen Strom gut. .

Faradisch am stérksten erloschen die Erregbarkeit der
Handstrecker.

Von den Nerven reagiert faradisch:

Nervus medianus sehr gut (sowohl am Oberarm als am
Handgelenk normal) vom Nerven aus ist rechts einc viel
stirkere Streckung des Handgelenkes zu erzielen als vom
Muskel aus, Nervus ulparis faradisch ganz normal er-
regbar.

Auf der linken Seite ist der Nervus radialis auch fara-
disch unerregbar.
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Oberschenlkel: Quadriceps beiderseits von der obern
Eintrittsstelle des Nerven aus gut erregbar.

gtamm des Nervus eruralis faradiseh normal erregbar.

5 VI 93. Rechter Arm: Biceps prompt reagierend.
gtreckmuskelin der Hand und der Finger deutiiche L. a A

Beuger besser reagierend , nicht  deutliche, frige
Zuckung.

Beugung der Endphalanx des Daumens nicht zd erzielen.

Interossei gut.

Von Nervus radialis aus gute Zuckung aller zugehorigen
Muskeln.

Ebenso von N. N. medianus und ulnaris aus.

Linker Arm: im ganzeu ehenso.

Von N. radialis aus keine Reaktion in den zugehorigen
Muskeln, ausser dem Triceps.

3. VL 93. Status clinicus. Patient richtet sich miihsam
qus sitzender Stellung auf und kanun, etwas gefithrt, allein
gehen, aber mur jusserst mithsamw mit kleinen unsichern
Schritten, bel welchen keine Ataxie hervortritt.

Beim Niedersetzen kann €v sich nicht langsam nieder-
lassen, sondern fallt auf den Sitz nieder.

Zunge zittert noch deutlich, hat cinen eigentiimlichen
feachten Glanz.

1m Gebiete der Augeun-, Gesichts- nnd Bulbarmuskeln
keine Lahmung.

Ebenso sind alle Bewegungen des Kopfes voltkommen fret.

Patient kann sich im Bett ohne Uilfe der Arme auf-
richten (Recti).

Cucullariswirkung peiderseits gut. Beide Arme kounen

normal hoch gehoben werden. Ebenso ist die Wirkung der

Adduktoren gut.

Muskeln des Vordergrmes: Beugung und Streckung des
2'

¢




Yorderarmes vollkommen normal, auch die rohe Kraft der
Beuger ist im ganzen gut. Triceps hat rechts und links
=ehr bedeutende Kraft,

Wirkung des Supinator longus beiderseits eine normale
und springt der Muskel normal vor.

Linker Vorderarm: Beide Exteusoren des Vorderarms
noch vollkommen gelihmt.

Grundphalanx des Zeigefingers kann nicht normal, aber
leidlich gestreckt werden, die des III. Fingers weniger, die
des IV, und V. Fipgers fast gar nicht. Wirkung des Ex-
tensor pollicis wohl etwas schwach, aber doch ganz deutlich
vorhanden, dagegen ist der Abductor pollicis fast vollkommen
zelibmt.

Volarflexion des Handgelenkes ist moglich und geschieht
sogar mit ziemlicher Kraft; auch das Schliessen der Finger
sur Faust ist maoglich,

Wirkung der Daumenballenmuskulatur ist normal.

Streckung der Endphalangen der Hand ist ganz gut.
An der rechten Hand ist die Lihmung der Extensoren des
Handgelenkes nur gering vorhanden; deutlicher die Lih-
mung des Fxtensor digitorum communis.

Dagegen sehr auffallend, dass beiderseits eine vollkom-
mene Lihmung des Flexor pollicis longus besteht.

Patient kann nicht die II. Phalanx des Daumens beugen.

Schtiesst er die Hand zur Faust, so bleibt beiderseits
der Daumen gerade neben den geschlossenen 4 Fingern
stchen.

Untere Extremitit: Die untern Extremitaten wcerden
beide im Bett in allen Gelenken normal bewegt. Dagegen
ist die Parese des Extensor cruris quadriceps bei Wider-
stand sehr betrichtlich.

Die Kraft des Ileopsoas rechts auch betrichtlich herab-
gesetzt, links wenig. Unterschenkelmuskeln normale Kraft.
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Wirkung der Adduktoren rechts deutlich abgeschwicht,
links kraftig.

Auch die Abduktion des Oberschenkels rechts deutlich
abgeschwicht, links kraftig.

5. VL. 93. Die Beugung der Unterschenkel mit ziem-
licher Kraft ausfithrbar.

Abduktion deutlich kriftiger als Adduktion.

Deutlicher Unterschied zwischen beiden Beinen heute
nicht bemerkbar.

Rotation ganz gut und kraftig.

Fuss- und Zehenbewegung gut und kraftigs. Beim Knie-
hakenversuch fihrt Patient baufig sehr hastig iiber die
Patella hinaus, schleudert auch beim Aasstrecken hiufig
den Unterschenkel.

16. VL. 93. Die Streckung der Hand und der Finger
kann schon wieder bis zu einem gewissen Grade ausgefithrt
werden, die Schwiche in den Beinen hat sich ebenfalls be-
deutend gehoben. TPatient fithlt sich ganz wohl.

Epikrise.

Dass in diesem Fall eine Alkoholintoxikation die Ur-
sache des Leidens ist, geht schon aus der Anammese her-
vor. Bestirkt werden wir in unserer Aunahme noch da-
darch, dass Patient an starken Tremor leidet und dass die
Alkoholentziehung relativ rasch eine Besserung herbeifiihrte.
Die Erkaltung, die sich Patient zugezogen, hat wohl den
Anlass zum definitiven Ausbruch der Krankheit gegeben,
die sich schon durch Mattigkeit und Eingeschlafensein der
Beine und durch Krampfe in den Unterschenkeln ,von den
Fiissen herauf” angemeldet hatte, sie kann nur als das ans-
losende Moment betrachtet werden. Dass die Arme erst
spater befallen wurden, ist nur cine Bestatigung der Regel.
Dem anfangs aufgetretenen Erbrechen mochte ich nur wenig




— 99—

Gewicht beilegen, da wir es hiufig bei Potatoren sehen:
Der Magen ist meist stark angegrifien und die schleimigen
Massen, die sich withrend der Nacht angesammelt haben,
werden dann in der Frith zu Tage befordert.

Die anfanglich diarrhoischen Stihle sind wohl auf einen
Darmkatarrh in Folge starken Alkoholgenusses zuriickzu-
fithren.

Am Tage seiner Aufnahme ins Spital ist Patient noch
drei Stunden marschicrt, plotzlich iibermannte ihn eine solche
Schwiche, dass er auf der Landstrasse zusammenbrach, was
der allgemeinen korperlichen Schwiiche zuzuschreiben war.

Lei der man an ihm vorgenommenen Untersuchung ge-
riet er in starke Atemnot und Aufregung, der Schweiss
stand ihm auf der Stirn. Die Zunge war stark belegt,
trocken und zitternd, an den Augenmuskeln war keine
Lahmung nachzuweisen, das Sensorium klar. Von Seusibili-
titsstorungen war vor allem die Verlangsamung des Tem-
peratursinnes an den Fissen hervorzuheben; die Haut-
reflexe waren nicht erloschen, dagegen fehlte als charakte-
ristisches Zeichen der multiplen Alkoholneuritis: der Patel-
larreflex.

Dass wir beim Gang des Patienten eine geringe, aber
bei genauer Beobachtung deutliche Ataxie bemerkten, zeigt
uns, dass es auch Mischformen der paralytischen und atak-
tischen Form der Alkoholneuritis gibt. Die rohe Kraft des
Psoas und Quadriceps cruris war, obwohl keine Atrophie
vorhanden, hochgradig herabgesetzt; jedenfalls haben hier
dennoch, wenn auch nicht nachweisbar, Veranderungen
stattgefunden. Lbenso sahen wir die Kraft des Biceps be-
deutend verringert, der Handedruck war beiderseits unge-
mein schwachlich, was wohl von dem DBefallensein des Ner-
vus radialis und des M. Extensor digitorum communis ab-
hingiz war, das sich durch Unausfiihrbarkeit der Streckung
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der Hand und des Daumens, sowie der ersten Phalanx des
II..-V. Fingers kundgab. Yon Tachycardie war nichts zu
bemerken, was uns eine Alteration der N. N. vagi aus-
schliessen liess. Auch lagen von den andern Hirnnerven
keinerlei Stérungen vor.

Was sonst deutlich fiir multiple Neuritis spricht, nim-
lich Drackeowmptindlichkeit der hetroffenen Muskulatur, konn-
ten wir bei unserm Patienten nur ganz im Anfang konsta-
tieren; auch waren aktive und passive Bewegungen nicht
mit Schmerzen verbunden.

Ein anderes selr charakteristisches Zeichen der multi-
plen Alkoholneuritis, die elektrische LEntartungsreaktion in
dem befallenen Nervengebiet, war in unserm Falle deutlich
ausgepragt.

Dass die Ruhe und die kntziehung des Alkohols eine
glinstige Wendung hervorriefen, konnten wir schon wenige
Tage nach der Anfnahme des Patienten konstatieren, indem
das Erbrechen und der Kopfschmerz nachliessen, wenn auch
die alkoholisch-myositischen Erscheinungen noch unverindert
waren. FKine Besserung der Sensibilitit war nach weiteren
5 Tagen wahrzunehmen. Nach drei Wochen konnte Patient
die Hand und Finger schon wieder etwas ausstrecken, rechts
besser als links: sein Gang hatte sich ebenfalls hbedeutend
gebessert, so dass wir jetzt wohl annehmen dirfen, dass
der degenerative Prozess nicht nur stationiar geworden ist,
sondern dass bereits die Regeneration der Nerven begonnen
hat. Aus dieser raschen Besserung konnen wir wohl den
Schluss ziehen, dass der Patient in einigen Wochen oder
Monaten von seinem Leiden vollstandig befreit sein wird.

I'all 1II.

Decker, Jakob, 41 Jahre, Manrer.
Aufgenommen 22, 11, 1893, ILntlassen 6. 1I1. 1893,
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7Zum zweiten Male aufgenommen 6. IV. 1893. Entlassen
17. VI, 1893.

Vater des Patienten ist gesund. Mutter ist gestorben,
woran weiss er nicht anzugeben. Keine Nervenleider in der
Familie.

Patient war noch nie schwer krank, er war stets kraftig
und konnte seine Arbeit als Maurer gut verrichten. Haufig
warde er durchuisst und fihrt darauf seine Krankheit
suriick. Patient ist starker Biertrinker 20—30 Glas tiglich.

Mit circa 20 Jahren hatte er eine Gonorrhoe, leugnet
jedoch jede sypbilitische Affektion; nie Hantausschlag,
Driisenschwellung etc.

Im Frithjabr 1892 hatte Patient reissende Schmerzen
in beiden Unterschenkeln und im Kreuz. Der Schlaf war
dadurch oft gestort. Gearbeitet hat er damals noch. In
dem Armen nie Schmerzen, nie Kopfweh, nie Schwindel.
Seit Sommer 1892 merkte er, dass er nicht mehr sicher
auf dem Geriiste stehen konnte, die Beine waren unsicher.
T.r wurde starker miide als friiher.

Bis 13. November 1892 verrichtete er seine Arbeit, seit
dieser Zeit nicht mehr. Wegen der Miidigkeit konnte Patient
schon im November nur noch kurze Strecken zuriicklegen.
Schwindelgefithl und das Gefiihl der Unsicherheit hat seit
dieser Zeit zugenommen. Die Deine wurden tanber. Kalte-
oder Warmehyperasthesien hat er wicht. Wasserlassen und
Stuhlgang ohne Stérung. Appetit gut; trotzdem hat Patient
in den letzten 2 Jahren 30 Pfund abgenommen.

Im Juli 1892 hat Patient 14 Tage lang Doppelsehen
gehabt.

Status praesens 23. II. 1893. Patient ist ein mittel-
grosser, etwas schwichlich gebauter Mann mit schwarzem,
gut erhaltenem Kopfhaar und ctwas fahlem kachektischen
Aussehen. Knochenbau und Muskulatur miassig entwickelt,
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Fettpolster stark geschwunden, nur an den Bauchdecken
reichlich.

Haut stark dunkelbriinett, keine ikterische Verfirbung.

Keine Oedeme und Exantheme.

Zunge nicht belegt, feucht, stark zitternd und kann
nicht ganz gut hervorgestreckt werden, Spitze weicht nach
rechts ab.

Pupillen reagieren gut auf Lichteinfall, Augenbewe-
gungen nach allen Seiten gut moglich, dabei besonders bei
Blick nach aussen nicht selten deutlich Nystagmus.

Beiderseits geringe habituelle Ptosis.

Nasenseptum normal, im Rachen keine Narben.

Facialismuskulatur intakt.

Sprache ungestort, Stimme nicht heiser.

Sensorium klar, Intelligenz normal.

Nackendriisen nicht geschwollen, ebenso nicht die
Driisen in den Supraklavikulargruben.

Thorax ziemlich lang, schmal, etwas 1lithnerbrust.

Atmung regelmissig, abdominal.

Lungen und Herz gesund.

Abdomen: Bauchdecken schlaff, nirgends schmerz-
empfindlich, Leberdampfung iberragt 1 Querfinger breit
den Rippenbogen, Milz nicht vergrossert.

Arme, keine atrophischen Stdrungen, Muskeln méssig
kriftig, motorische Kraft gut, Opposition des Daumens bei-
derseits nicht gut moglich.

Samtliche aktiven und passiven Bewegungen gut aus-

fahrbar; Sensibilitit vollkommen normal. DBeim Zeigefinger-
versuch geringe Unsicherheit (Ataxie).

Beine liegen beide ausgestreckt in aktiver Haltung.
Muskulatur iberall gut. Macht Patient die Beine krumn,
so steckt er das rechte mit bedeutender Kraft aus, links
ist die Kraft gegen Widerstand sehr herabgesetzt.
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Bei allen Bewegungen macht sich deutliche Ataxic be-
merkbar, Iordert man Patient auf, das linke Bein ruhig
gestreckt in der Luft zu halten, so schiwankt er stark nach
auf- und abwiirts und lisst es sinken. Rechts ist ebenfalls
ataktische Abweichung erkennbar. Beim Kniehakenversuch
ebenfalls geringe Ataxie,

Sensibilitat. Pinselstriche werden ausnahmsios richtig
empfunden und lokalisiert. Nadelspitze und Knopf am Ober-
schenkel sehr haufig verwechselt und nach langerem Be-
sinnen angegeben, im Unterschenkel ebenso, leise Berith-
rang wird bier micht empfunden. Am Fussriicken wird
auch bei stirkerem Druck der Knopf nicht empfunden,
deutliche Schmerzverlangsamung. An der Fusssohle hilt
er alles fiir Spitze.

Temperaturempfindung: Kilte wird sofort richtig
empfunden und ruft lebhafte Reflexe hervor. An der Haut
des rechten Fussriickens mehrere Male fir warm gehalten.

Wirme: Am Oberschenkel gut empfunden, doch sagt
Patient bfters ,ich weiss nicht, ob es warm oder kalt ist.“
Am Unterschenkel und Fussriicken meist richtig.

Schmerzempfindung: Wenn Patient nur kurz ge-
stochen wird (dass es blatet) spiirt er es kaum, lisst man
es aber linger einwirken, so kommt die Schmerzempfindung
mach (oft erst nmach 6 —7 Sekunden). Sticht man massig
stark in die Wade, so tritt nach kurzer Zeit Hautreflex ein
und erst nach Ablauf desselben gibt DPatient die Empfin-
dung an.

Drucksinn: Driickt man Patient stark, indem man
die Waden in"die Hand nimmt, so spiirt er nichts. Nimmt
man die Wade in beide Hande und driickt mit Leibeskraft,
so sagt er, man driicke nicht stark. Unterschiede in der
Intensitat werden richtig angegeben.
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_Hautreflex am Ober- und Unterschenkel lebhaft,
ebenso Stich- und Streichreflex an der Sohle.

Patellarreflex und Achillessehnenrefiex beiderseits
erloschen, kein Fussphinomen, Kremasterretlex lebhaft,
ebenso Bauchdeckenreflex.

Sputum: 0.

Puls nicht beschleunigt, von mittlerer Grosse und Span-
nung, regelmassig.

Urin ziemlich koncentriert, kein Eiweiss und Zucker.

Subjektive Beschwerden: Unsicherheit auf den
Beinen. Gegenwirtig keine Schmerzen, lebhaftes Gefiihl
von Taubsein in den Beinen. Beim Umdrehen Schwanken
des Korpers.

Diagnose: Neuritis alcoholica.

6. III. 1893. Entlassen auf eigenen Wunsch.,

Wiederaufnahme am 6. 1V. 1893.

Nach seiner Entlassung will sich Patient 3 Wochen
lang ganz wohl befunden haben; er konnte besser gehen
und hatte auch keine Schmerzen in den Beinen. Dann aber
seien die Schmerzen reissender und heftiger als je wieder
aufgetreten, namentlich wihrend der Nacht. ,Pressen um
den Leib, als ob er einen Giirtel darum hatte*, ,Kriebeln
in den Fingern und grosse Schwiche in den Beinen sind
die gegenwartigen Beschwerden des Patienten. Der Appetit
ist gut, Stuhl normal, Wasserlassen nicht gestort.

Status praesens 6. IV. 93, Objektiver Defund im
wesentlichen unverandert, doch klagt Patient iber schlechtes
(Gehen und stirkere Schmerzen in den Beinen, Das Gefiihl
des Pelzigseins hat ebenfalls gegen frither zugenommen,
besonders an den Unterschenkeln. Ataxie und Parese haben
in beiden Beinen zugenommen, besonders links.

Seunsibilitatsstorungen wie frither, ebenso Reflexe.

Wasserlassen und Stuhlgang normal.
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Gesichtssinn nicht gestirt, keine Augenmuskellahmung,
hie und da stechende Schmerzen im Arm.

27. V. 93. Die heftigen Schmerzen in den Beinen haben
seit ca. 8 Tagen nachgelassen, auch Gang etwas sicherer.
Seit einiger Zeit nimmt Patient Jodkali.

14. VI. 93. Seit langer Zeit keine lanzierenden Schinerzen
mebr, nur hie und da Beschwerden im Kreuz. Gang immer
noch watschelnd, aber bedeutend sicherer als friiher.

Patient steigt mit dem linken Bein etwas schlechter
auf den Schemel als mit dem rechten.

Pupillen reagieren deutlich, aber etwas langsam.

Keinerlei Blasen- und Mastdarmheschwerden.

Druck auf die Muskulatur der Beine nirgends schmerz-
haft.

Klagen iiber pelziges Gefiihl in den Fiissen.

16. VL. 93. Die vorgenommene genaue Untersuchung
lieferte mit Ausnahme einer Besserung der ataktiven FEi-
scheinungen, der Temperatur- und Druckempfindung, be-
sonders hinsichtlich der Sensibilititsstorungen dieselben
Resultate wie die am 23. II. 93 vorgenommene,

17. VI. 93. Patient gebessert entlassen.

Epikrise.

In vorliegendem Falle glaubt Patient den Grund seiner
Krankheit in der haufigen Durchnissung suchen zu diirfen.
Dieser Ansicht konnen wir uns nicht anschliessen, sondern
miissen die FErkrankung auf chronischen Alkoholismus zu-
riickfithren, Patient hat ndmlich nach eigener Angabe stets
sein Tagewerk mit einer grissern Dosis Schnaps eriffnet.
Im Biergenuss war er sehr unmaissig und trank, je nachdem
ihm die Mittel zur Verfiigung standen, taglich 20 —30 Glas.
Das Zittern, das Schwindelgefiihl und das Gefiihl der Un-
sicherheit, das sich mit reissenden Schmerzen in den Unter-
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schenkeln und im Kreuz schon im Frihjahr 1892 bei ihm
cinstellte, sind als die ersten Zeichen der Alkoholintoxi-
kation aunfzufassen. Das Doppelsehen, das ihn im Anfang
der Erkrankung belistigte und das wohl auf ein Ergriffen-
sein des Opticus schliessen liess, ist jetzt vollstindig ge-
hoben. Die ausgesprochene Parese des linken Beines und
Armes gegenither dem rechten und das Abweichen der
Zunge nach rechts liess uns eine stirkere Erkrankung der
linken Seite voraussetzen.

Das wichtigste Symptom der ataktischen Form der mul-
tiplen Alkoholneuritis, die Coordinationsstorungen, war bei
unserm DPatienten kurz nach den ersten Prodromalerschei-
nungen festzustellen. Dieselben gaben sich besonders durch
Schwanken bei geschlossenen Augen sehr deuntlich kund,
anch heim Zeigefingerversuch war eine geringe Ataxie zu
bemerken.

Wihrend die Sensibilitiat, der Temperatursinn, die
Druckempfindung und die Reflexe am iibrigen Korper nor-
mal erhalten blieben, zeigte sich an der untern Extremitit
eine bedeutende Abweichung von der Norm. Besonders an
den Unterschenkeln war die Empfindung stark herabgesetzt,
nicht nur, dass Nadelspitze und Knopf oft verwechelt oder
gar nicht gefithlt wurden, sondern dass auch tiefe Nadel-
stiche, die sogar eine Blutung hervorriefen, teils gar nicht,
teils erst nach einer Einwirkung von 5— 6 Sekunden em-
pfunden wurden.

Es war also eine bedeutende Verlangsamung der Schmerz-
empfindung eingetreten. Die Priifung des Temperatursinnes
ergab ebenfalls Abweichungen, indem Kalte starke Haut-
reflexe hervorrief und deutlicher empfunden wurde als

Wiarme. Der Drucksinn war ebenfalls abgeschwicht. Dass
Blase und Mastdarm normal blieben, bestatigt nur die Regel.
Das normale Verhalten der Hautreflexe gegeniiber den
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Sehnenreflexen zeigt uns, dass die Erkrankung die reflek-
torischen Leitungshahnen der Haut intakt gelasseun hat.

Am 6. Marz 1893 wurde Patient auf eigenen Wunsch
aus dem Spital entlassen, aber schon einen Monat spiter
meldete er sich zur Wiederaufnahme. Sein Leiden hatte
sich gegen friher hedeutend verschlimmert, was woll darin
seinen Grund hatte, dass Patient draussen wieder zu seiner
alten Lebensweise zuriickgckehrt war. Nun genoss er wieder
wihrend zweier Monate die Ruhe und Pilege der Klinik
und bei der vor seiner jetzigen Entlassung vorgenommenen
Entersachung hatte sich sein Zustand wieder soweit ge-
bessert, dass die lanzierenden Schmerzen nachgelassen
hatten und die Coordinationsstorungen wieder grossenteils
verschwunden waren. Die Storungen der Sensibilitit und
der Reflexe besteheu auch jetzt noch.

Die Prognose dirfen wir hier nicht so giinstig stellen
wie in dem erst heschriebenen Falle; denn wihrend bei
dem paralytischen Alkoholiker schion nacii wenigen Wochen
eine Wendung zum Bessern cintrat, miissen wir bei diesem
Patienten befiirchten, dass die Besserung, die bis jetzt er-
zielt wurde, doch keine andauernde sein wird, dass viel-
mehr der Patient, falls er sich nicht mit peinlichster Sorg-
falt von allen Schidlichkeiten, besonders dem Alkohol-
genusse fernhalt, wieder von seinem alten Leiden heimn-
gesucht wird, wie wir dies schon einmal gesehen. Es ist
fiberhaupt bekannt, dass die ataktische Form der Alkohol-
neuritis schwerer zur Heilung kommt und leichter recidi-
viert als die paralitische.

Nachtrag: Noch bevor die Arbeit dem Drucke iiber-
geben wurde, hat sich Decker bereits wieder zur Aufnahnie
ins Krankenhaus gemeldet. Sein Zustand hat sich in den
5 Monaten, die er ausserhalb des Spitals ohne dirztliche Be-
handlung zubrachte, wieder wesentlich verschlimmert: Alle
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fritheren Erscheinungen der Neuritis, die bei seiner Ent-
lassung grosstenteils verschwunden waren, sind wieder-
gekehrt und hat sich als neues Symptom eine Incontinentia
urinae hinzugesellt.

Zum Schlusse erfiille ich die angenehme Pflicht, Herrn
Professor Dr. v. Striimpell, der mir giitigst das Material

zu dieser Arbeit zur Verfiignng gestellt, meinen tiefgefiihlten
Dank auszusprechen.







