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Aus dem Vorwort zur erst en Auflage. 
Das vorliegende Buch ist nur fur diejenigen Arzte geschrieben, 

welche die Neurologie nicht als Spezialfach betreiben. 
Die Neurologie als Spezialfach hat sich so ausgedehnt, daB es 

selbst dem Neurologen schwer falIt, sie in allen Einzelheiten zu be­
herrschen. Es liegt darum die Gefahr vor, daB der allgemeine Arzt 
oder die Vertreter anderer Spezialfacher, daran verzweifelnd, ein so 
umfangreiches und verzweigtes Fach auch nur in seinen wesentlichen 
Zugen zu ubersehen, die Neurologie entweder ganz vernachlassigen 
oder sie mit einer gewissen Willkur behandeln. Es ware das auBer­
ordentlich zu bedauern, denn die groBe Mehrzahl der Nervenkranken 
stehen in der Behandlung des allgemeinen Arztes und sollen darin ver­
bleiben. Sind doch auch haufig die nervosen Erscheinungen nur Aus­
druck einer alIgemeineren Erkrankung. Und der Praktiker braucht auch 
die Neurologie nicht aufzugeben, trotzdem sie so auBerordentlich ausge­
dehnt und verzweigt geworden ist. Denn ihre Grundzuge sind doch sehr 
einfach, und das Instrumentarium der Neurologie geradezu primitiv 
zu nennen. Weniger als vielleicht in irgend einem anderen Spezialfach 
kommt es auf besondere technische Fertigkeiten oder spezielle Apparate 
an, sondern auf die genaue Kenntnis und Beherrschung einiger weniger 
fundamental wichtiger Untersuchungsmethoden, und auf dieFolgerungen, 
die aus dem Ausfall dieser Untersuchungen gezogen werden kormen. 

Diese Kenntnis zu vermitteln, ist die Aufgabe des vorliegenden 
Buches. 

lch habe mich bemuht, die Neurologie von ganz elementaren 
Voraussetzungen ausgehend, und mit einem MindestmaB von theoreti­
scher Begriindung, zu entwickeln. So ist insbesondere von der Ana­
tomie des zentralen Nervensystems nur das fur die Praxis wirklich 
ganz unentbehrliche aufgenommen. Denn ich weiB aus vielfaltiger Er­
fahrung, daB es demjenigen, der sich nicht in eigener Arbeit mit diesem 
Gebiet beschaftigt, niemals gelingt, sich ein korperliches Bild, etwa 
der Gehirnanatomie, zu machen, und daB, was der Student davon zum 
Examen lernt, in wenigen Wochen vergessen wird. 

Der Student muB aber nicht nur viel lernen, was der Arzt nicht 
braucht, sondern der Arzt braucht auch viel, was der Student nicht lernt. 

Aus diesem letzteren Gesichtspunkte habe ich diejenigen Krank­
heiten verhaltnismaBig ausfiihrIich behandelt, welche den Praktiker 



IV Aua dem Vorwort zur ersten Auflage. 

interessieren, auf Kosten derjenigen, welche ein mehr theoretisches Inter­
esse haben. Zu letzteren rechne ich 'etwa die Lehre von den progressiven 
Muskelatrophien, um nur ein Beispiel zu nennen. Es wird dem Arzte 
weniger wichtig sein, welche von den mannigfachen Formen der 
progressiven Muskelatrophie vorliegt, wenn er nur weiB, daB eine pro­
gressive Muskelatrophie vorliegt, und daB bei allen ihren Formen nichts 
zu helfen ist. Dagegen bin ich vor allem auf diejenigen Krankheiten 
und Situationen eingegangen, welche bestimmte Indikationen bieten, 
und habe versucht, diese Indikationsstellung aus der prakti­
schen N otwendigkeit heraus zu entwickeln, der sich der Arzt 
gegeniiber sieht. Denn es gibt in der Neurologie eine groBe Anzahl von 
Fallen, in welchen eine bestimmte, sichere und schnelle Indikations­
stellung von der groBten Bedeutung ist. Die Neurologie kann nicht 
nur viel und ganz Bestimmtes leisten; noch mehr kann man, und zwar 
nicht nur bei den schwersten Erkrankungen, wie etwa dem Him­
abszeB, sondern auch bei unscheinbareren Fallen, z. B. den Psycho­
neurosen, durch die Vernachlassigung ihrer Regeln schaden. 

So habe ich mich denn auch bemiiht die wirksamen thera­
peutischen Methoden so ausfiihrlich zu entwickeln, daB der Arzt in 
der Lage sein wird, sie selbstandig anzuwenden und individuell zu 
modifizieren. In bezug auf die Therapie bin ich ~onders kritisch 
verfahren. Wenn man groBe Lehrbiicher der Neurologie durchsieht, 
so hat man leicht den Eindruck, daB in der Neurologie bei fast jeder 
Krankheit alles niitzt, und zieht daraus selbstverstandlich den SchluB, 
daB eigentlich nichts niitze. Es kommt das daher, weil in der Tat eine 
groBe Reihe von Krankheitsformen der Neurologie unbeeinfluBbar 
sind, teils indem sie spontan heilen, teils indem sie dauernd fort­
schreiten, und weil dann, um etwas zu tun, alles Mogliche angewendet 
Wird, ebenso der Urvater therapeutischer Hausrat, wie das Allerneueste 
der modernen Therapie. Demgegeniiber habe ich mich bemiiht, die 
wirklich niitzlichen und meist sehr einfachen therapeutischen MaBnahmen 
herauszuheben. DaB der Arzt aus Riicksicht auf den Patienten manches 
anwenden wird, von dem er sich eine Wirkung nicht oder nicht mehr 
verspricht, versteht sich von selbst, abel diese Art der Behandlung 
bedarf doch wohl keiner besonderen Darstellung. 

Die spezielle Einteilung des vorliegenden kleinen Buches hat sich 
IUlir von selbst ergeben bei dem Bestreben, eine in fortschreitendem 
Zusammenhang im ganzen lesbare Ubersicht der Neurologie zu geben. 
FUr die schnelle Orientierung im einzelnen solI das Inhaltsverzeichnis 
und das Register Sorge tragen. 

M. Lewandowsky, 



Vorwort zur dritten Auflage. 
Die steigende Nachfrage nach der "Praktischen Neurologie" hat 

das Erscheinen der 3. Auflage erforderlich gemacht. Einem letzten 
Wunsche M. Lewandowskys entsprechend habe ich die Herausgabe 
des Buches libernommen. lch habe es mir zur Aufgabe gemacht, die 
Eigenart des Werkes zu wahren; tragt es doch das Geprage des scharf­
sinnigen und originellen Forschers, "den kein Name getauscht, den 
kein Dogma beschrankt". Nur wenige Erganzungen erwiesen sich als 
notwendig; ich befand mich dabei in der gliicklichen Lage das nach 
dem Tode des Verfassers herausgegebene Blichlein "Kriegsschaden des 
Nervensystems und ihre Folgeerscheinungen" voll ausnutzen zu konnen. 
Dadurch konnte ich den zum Teil etwas veranderten Anschauungen 
Lewandowskys gerecht werden; das gilt besonders fUr das Kapitel 
del' Kriegsneurosen. Diese Anderung vorzunehmen, entspricht dem 
ausdrlicklich geauBerten Wunsche des Verstorbenen. EingefUgt habe 
ieh einen kurzen Abschnitt liber den striaren Symptomenkomplex; 
bei dem schnellen Fortschreiten del' wissenschaftlichen Erkenntnis auf 
diesem Gebiete tragt derselbe naturgemaB nur provisorischen Charakter. 
AuBerdem wurden von mir im Kapitel "Begutachtung" die yom wissen­
schaftliehen Senat del' Kaiser Wilhelm-Akademie seinerzeit heraus­
gegebenen "Auhaltspunkte fUr die militararztliehe Beurteilung der 
Frage der Dienstbeschadigung bei den haufigsten nervosen Erkran­
kungen del' Heeresangehorigen" wiedergegeben, um damit zu einer 
mogliehst einheitlichen Beurteilung dieser wichtigen Frage seitens der 
Arzte beizutragen. 

leh hoffe, daB das Buch des allzufriih verstorbenen Forschers sich 
auch weiterhin Freunde erwerben wird. 

Charlotten burg, im August 1919. 

R. Hirschfeld. 



Vorwort zur vierten Auflage. 
In der vorliegenden 4. Auflage der "praktisehen Neurologie" 

durfte ieh auf irgend welehe Umgestaltungen, die den Charakter des 
Buehes verandern konnten, um so eher verziehten, als der ursprfingliehe 
Plan, auf dem M. Lewandowsky sein Bueh aufgebaut hat, sieh als 
zweekmaBig erwiesen hat. Eine Anzahl von Anderungen muBte jedoeh 
vorgenommen werden, um das Bueh auf der Rohe der modernen For­
sehung zu erhalten. 

Abgesehen von einer Reihe mir differentialdiagnostiseh wiehtig 
erscheinender Gesiehtspunkte, die ieh in einige Kapitel eingeffigt habe, 
bin ieh ausffihrlieher auf die EnCClphalitis epidemiea eingegangen. Ieh 
habe es ferner ffir vorteilhaft eraehtet die extrapyramidalen Bewegungs­
storungen in ein Kapitel zusammenzufassen. Die Darstellung dieser 
Erkrankungen habe ieh naeh dem Vorbilde Lewandowskys den 
Bediirfnissen des praktischen Arztes angepaBt und daher verhaltnismaBig 
kurz abgehandelt. 

Nachdem am 12. 5. 20 das neue Reiehsversorgungsgesetz ersehienen 
ist, muBtc das Kapitel fiber die Begutaehtungen naeh demselben um­
gestaltet werden. DaB die Kriegsschaden in dieser Auflage noeh 
einen rclativ breiten Raum cinnehmen, begriinde ieh mit der Erfahrung, 
daB aueh yom praktischen Ar:&t noeh auf Schritt und Tritt cine Be­
urteilung der Folgen der Kriegsverletzungen gefordert wird. 

Dem Ausbau des Inhaltsverzeichnisses wurde erhohte Beaehtung 
gesehenkt. 

Berlin, im Januar 1923. 

R. Hirschfeld. 
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1. Die erste Aufgabe del' Untersuclmng von Nerven­
kranken. Einteilung del' Nervenkrankheiten. 

Das Gebiet, das die Neurologie heute umfaBt, und das der Neu- Organisch6 

rologe vertritt, setzt sich aus zwei im Grunde ganz verschiedenen Teilen ~~~~­
zusammen. Diese beiden Teile sind die organischen Nervenkrankheiten h~~~~h~d 
auf der einen Seite, die Psychoneurosen auf der anderen. Die organischen neurosen 

Erkrankung~lll haben als Grundiage grobe anatomische Veranderungen, 
die Neurosen ~ Neurasthenie, Hysterie, Zwangsvorstellungen und ver-
wandte Zustande - besitzen ein anatomisches Substrat nicht. Diese 
Neurosen sind in der Tat nur seelische Erkrankungen, und zwar die 
leichtesten, oberflachlichsten seelischen Erkrankungen. An dieser Stelle 
hort man vielfach folgenden Einwand: J eder seelische Vorgang habe 
doch einen korperlichen Parallelvorgang, und jede seelische Erkrankung 
sei doch anerkanntermaBen eine Gehirnerkrankung. Habe man zwar 
fur die Neurosen noch keine anatomische Grundlage gefunden, so werde 
und musse man doch einmal dafiir eine finden - und damit fiele dann 
der ganze Unterschied zwischen den organischen Erkrankungen und den 
Neurosen dahin. Habe nian doch auch bei Geisteskrankheiten, wie etwa 
der Dementia praecox (.Schizophrenie) oder der progressiven Paralyse 
feinere und grobere anatomische Befunde erhoben. Man kann diesem 
Einwand gegenuber ruhig zugeben, daB auch die Neurosen auf mole-
kularen, moglicherweise sogar in ferner Zukunft einmal anatomisch 
nachweis bar werden den Veranderungen des N ervensystems beruhen 
mogen; aber soviel ist sicher: die moglichen Veranderungen der Neurosen 
sind doch bei weitem nicht so tief, als die feinsten uns bisher bekannten 
Veranderungen, die namlich bei einigen Geisteskrankheiten. In der 
Tat stehen auch klinisch die eigentlichen "Geisteskrankheiten" den 
organischen N ervenkrankheiten viel naher als die N eurosen; die Geistes­
krankheiten stehen nicht nur anatomisch, sondern auch klinisch geradezu 
zwischen diesen und jenen. Dies im einzelnen auszufiihren warde hier zu 
weit fuhren. Weil es aber so ist, gibt es auch zwischen den organischen 
N ervenkrankheiten und den Psychoneurosen keine Ubergange. Man findet 
haufig die Wendung, daB die N eurosen, unter ihnen besonders die Hysterie, 
die Symptome der organischen Nervenkrankheiten "nachahmen". Die 
Forschung der letztenDezennien hat aber gezeigt, daB dieseNachahmungen 
von den organisch bedingtenLahmungen, Kontrakturen usw., auf Grund 

Lewandowsky-Hirschfeld, Prakt. Neurologie. 4. Aufl. 1 
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objektiver Merkmale leicht zu unterscheiden sind und daB sie nur eine 
ganz auBerliche Ahnlichkeit mit den organisch bedingten Zustanden 
haben. 

Auf dem groBen Abstand, der die organisch bedingten Nerven­
krankheiten von den Neurosen trennt, beruht die auBerordentliche 
Wichtigkeit, die ihrer Unterscheidung zukommt. Man hat den organi­
schen Erkrankungen die "funktionellen" gegeniibergestellt, man tut 
jedoch besser, dieses Wort zu vermeiden. Denn zu den funktionelien 
Erkrankungen rechnete man fmher manches, das nach den neueren 
Forschungen zweifelios grob organisch bedingt ist, wie etwa die Chorea, 
die Paralysis agitans; Auch die Epilepsie wird wohl heute noch meist 
eine funktionelie Erkrankung genannt, und doch muB sie von den ge­
nannten "Psychoneurosen" auf das scharfste geschieden werden. Der 
Begriff funktioneli ist eben ein dehnbarer, kein fester. In der Tat kommt 
es auch ffir die praktische Diagnose zunachst auf die Absonderung 
der genannten Psychtmeurosen an. 

K~te E'! ist nun das eine groBe Geheimnis der neurologischen Diagnostik, 
8f~::e daB die Frage, ob eine nervose Erkrankung eine Psychoneurose, d. h. 
HY~:rie! meist eine Hysterie ist, nicht durch positive Merkmale dieser Psycho­

neurosen zu beantwOIten ist, sondern ausschlieBlich dadurch, daB man 
die "organischen", oder, wenn man lieber will, die schwereren 
Erkrankungen des Nervensystems in dem oben erlauterten Sinne aus­
schlieBt. 

Tagtaglich werden viele schwere Fehler gemacht, indem man 
diese Grundregel auBer acht laBt. Man laBt sich durch die Anamnese, 
durch ein "hysterisches Wesen" oder auch durch sogenannte hysterische 
Stigmata verfiihren, eine Hysterie zu diagnostizieren, wo doch eine 
organische Krankheit vorliegt, die freilich manchmal dUICh hysterische 
Ziige iiberlagert ist. Aber es ist doch leicht ersichtlich, daB fiir die 
Beurteilung einer multiplen Sklerose die multiple Sklerose die Haupt­
sache ist, auch wenn der Kranke nebenbei einige hysterisQhe Ziige auf­
weist, und nicht diese hysterischen Ziige. Man wiirde ebeneine an 
multipler Sklerose Leidende, die man als solche erkannt hat, nicht jahre­
lang als hysterische Simulantin durch die Krankenhauser hetzen, auch 
dann nicht, wenn sie etwas hysterisch ist. 

~ic~tm~t Insbesondere sei aus diesem Gesichtspunkt, daB man namlich 
~flit!r:~' die Hysterie niemals allein auf ihre positiven Merkmale hin diagnostizieren 
8~~g darf, schon gleich hier davor gewarnt, die Untersuchung mit der Sensi-

anfangenl bilimtspriifung zu beginnen. Man priife zunachst weder auf Anasthesie 
noch auf Stigmata. Man kann manchmal auf einzelnen Pavilions ganze 
Epidemien hysterischer Anasthesien sehen, weil einige junge Famuli 
in der Freude ihres Herzens, die Symptome dieser interessanten Krank­
heit untersuchen zu konnen, sie 'ausgiebig suggeriert haben. Dabei 
aber haben sie natiirlich leichte und schwere Symptome organischer 
Nervenkrankheiten iibersehen, und man hat alie Miihe, Ihnen klar zu 
machen, daB eine Tabes mit Pupillenstarre darum noch keine Hysterie 
wird, weil sie ihr noch eine hysterische einseitige Anasthesie ansuggeriert 
hahen. 
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In der allgemeinen Praxis wird vielfach auf die Anamnese zu- :!.ier-
viel Wert gelegt. "Die Patientin war ihr ganzes Leben lang nervOs, se ~e~Ung 
also wird auch die jetzige Krankheit Neurasthenie sein", ist eine Folge- Anamnese 

rung, die hiiufig, aber nicht immer stimmt. Ebenso darf man auf die 
Atiologie von Anstrengungen, Sorgen, Vberarbeitung fUr Hysterie und 
Neurasthenie nur dann etwas geben, wenn man ZUVOl' untersucht hat. 
Selbst der Geubte wird hiiufig uberrascht sein, bei solchen typischen 
Anamnesen und entsprechenden subjektiven Symptomen bei der Unter-
suchung dann doch eine organischeErkrankung zu finden. Anderer-
seits darf man die Hysterie nicht von vornherein ausschlieBen, wenn 
ein groBer kriiftiger Mann, der niemals nervos war, plotzlich mit einer 
Liihmung beider Beine zusammengesunken ist. Die Voraussetzung 
jeder Diagnose bleibt eben immer die Untersuchung und auch unsere 
Studenten sollten gewohnt werden, sich nicht zu lange mit der genauen 
Anamnese abzugeben, sondern nach einigen orientierenden Fragen 
uber Art und Dauer der Beschwerdenzuniichst zur objektiven Unter-
suchung zu schreiten. 1m Laufe der Untersuchung erst ergeben sich 
dann Moglichkeiten und Schlftsse, welche spiiter durch eine speziell 
gerichtete Anamnese geprftft werden sollten. 

Es muB also unsere Aufgabe sein, den Nervenkranken in jedem 
einzelnen FaIle zuniichst soweit zu untersuchen, daB wir "organische" 
Erkrankungen entweder ausschlieBen konnen, oder daB wir sie an­
nehmen mussen. Die niichsten Kapitel werden sich daher immer wieder 
mit der Frage beschiiftigen, in:wieweit diese beiden - nicht ganz zu­
sammenfallenden - Postulate zu erfUllen sind. 

Das eine aber mochten wir als die Grundlage der modernen 
Neurologie hier ein und fUr allemal feststellen, daB die neurologische 
Diagnose eine ebenso exakte ist, wie die Diagnose auf anderen Gebieten. 
Die in vielen Kopfen spukende Ansicht, daB man in der Neurologie 
Diagnosen mit "Intuition" stellen konne, und die sich daraus er­
gebende Nichtachtung unseres Gebietes kann gar nicht scharf genug 
zuruckgewiesen werden. DaB eine bestimmte Diagnose nicht zu stellen 
ist, daB der Kranke eine Zeitlang beobachtet werden muB (z. B. bei der 
Epilepsie), daB Zweifel ubrig bleiben, daB ein gewisser Zeitraum der 
Entwicklung abgewartet werden muB, kommt natftrlich in der Neurologie 
auch vor, aber nicht hiiufiger als auf anderen Gebieten. 

2. Die wichtigsten Handgriffe del' neurologiscltell 
Untersuchung. 

Wir haben dargelegt. daB die alte Einteilung der Nervenkrank­
heiten in organische und funktionelle uns keinen scharfen Sinn mehr 
gab, weil eine Stufenleiter die schweren organischen mit den oberfIa,ch­
licheren organischen und diese mit den Psychosen und Psychoneurosen 
verbindet. Sehr hiiufig aber kommt es darauf an, zwischen den beiden 
Enden der Leiter, den schweren im alten Sinne organischen Nerven­
krankheiten einerseits und den leichtesten, insbesondere den Psycho­
neurosen, der Hysterie, Neurasthenie etc. zu unterscheiden. 

1* 
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Man kann sagen, daB die uberwiegende Menge der Kranken, welche 
uberhaupt den Arzt wegen nervoser Beschwerden aufsucht, ihn nur 
vor die Entscheidung stellt: entweder Hysterie, Neurasthenie, wenn 
man so will, Nervositat oder organisches, d. h. anatomisch grob nach­
weisbares zentrales Leiden des Ruckenmarks oder Gehirns. Die peri­
pheren Nervenkrankheiten kommen in dies en Fallen weniger in Betracht; 
soweit erforderlich, werden sie sogleich noch berucksichtigt werden. 

/'kt;er E'l handelt sich zunachst urn jene FaIle, welche mit anscheinend 
lI{;~ter- er allgemeinen Beschwerden zu uns kommen, mit Klagen uber Schwache, 
~~c~ll~~_ uber Kopfschmerzen, uber Schwindel, uber Schlaflosigkeit, uber Ge­
mei~en dachtnisschwache, uber Parasthesien etc. etc., ganz einfach manchmal 

:If:~;h!~~- "uber die Nerven". GewiB gehOrt meist kein groBer Scharfblick dazu, 
den urn auf Grund der typischen Beschwerden und der entsprechenden 

Anamnese hier die Diagnose Nervositat od. dgl. zu stellen, und doch 
kann die Diagnose tauschen. Nicht selten verbergen sich hinter dies en 
harmlosen Beschwerden eine multiple Sklerose, ein Hirntumor, eine pro­
gressiveParalyse, eineTabes, uberhaupt jegliche organischeNervenkrank­
heit. Nur durch die genaue Untersuchung kann man die Moglichkeit 
dieser ernsten Erkrankungen ausschlieBen, und durch diese genaue Unter­
suchung zugleich das Vertrauen des Kranken und das Vertrauen zur 
Richtigkeit seiner eigenen Therapie gewinnen. Wahrend das Publikum 
der Privatpraxis eine solche Untersuchung ohne weiteres als notwendige 
Vorbedingung der Diagnose erwartet, ist bei den Kassen- und Armen­
patienten diese Erkenntnis noch nicht allgemein. Wie haufig habe 
ich es nicht gehort, auch von Kranken mit Kopfschmerzen: "Ich war 
schon bei so vielen Arzten, aber meine Beine hat noch keiner unter­
suchen wollen." Vom Augenspiegeln naturlich gar nicht zu reden. 
Das haben die meisten 'Nervenkranken noch nie erlebt. 

Grund- Wenn wir uns nun sogleich zu der praktischen Untersuchung 
stock der N k k d . d . R· h h· f h Unter- erven ran er wen en, so SIn elne el e von se r eln ac en 
suchung Handgriffen hier voranzustellen, die gleichsam den Grundstock 

der neurologischen Untersuchung bilden. Weun diese paar Handgriffe 
auf den Univelsitaten praktisch geubt und in ihrer praktischen Bedeutung 
erschopfend besprochen w1irden, so ware damit zehnmal mehr fUr die 
spatere Praxis getan, als mit der Einpragung unbrauchbarer Finessen. 
Ergibt namlich die Untersuchung, daB diese .,primaren" Handgriffe 
keine pathologischen Reaktionen ergeben, dann kann man in 90 % 

der in Frage kommenden FaIle auch sicher sein, daB keine organische 
Erkrankung vorliegt. 

Pupillen Derjenige Handgriff, den man zweckmaBig zuerst anwendet, 
weil der Patient sich dazu noch nicht ausziehen muB, ist die Unter­
suchung der Pupillen. 

Licht- Bei der Untersuchung der Pupillen kommt in allererster Linie 
reaktion die Lichtreaktion der Pupillen in Frage, d. h. die Verengerung 

der PupiIlen bei Belichtung, und zwar ist jede Pupille einzeln unter 
Bedeckung des anderen Auges zu untersllchen. Dabei ist die erste 
Bedingung und zugleich fast die einzige Schwierigkeit die Ausschaltung 
der Akkommodationsreaktion der Pupillen, welche bekanntlich gleich 
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falls in einer Verengerung der Pupille besteht. Man muB also darauf 
achten, daB der Patient ruhig in die Ferne sieht, und wahrend der 
Untersuchung aueh nieht vorubergehend Hand oder Gesicht des Unter­
suehers fixiert. Untersueht man bei Tageslieht am Fenster, so gibt 
man zweekmaBig die Vorsehrift, wahrend man die Augen mit der 
flaehen Hand verdeekt: "Sehen Sie ruhig gerade auf das gegenuber­
liegende Haus, wie wenn Sie durch meine Finger hindurchsehen wollten," 
Aueh wenn man bei kunstlicher Beleuchtung untersucht, ist es zweck­
maBig, dem Patienten ein bestimmtes Ziel fur seinen Blick zu geben, 
das dann soweit entfernt sein muB, daB eine Akkommodation nicht mehr 
in Frage kommt, also eine entferntere Zimmerecke, Schrankkante 
od. dgl. Dabei wahle man die Blickrichtung horizontal, lasse den 
Patienten nicht nach oben oder nach unten sehen. Der Untersucher 
selbst stelle sich etwas seitwarts, einmal damit im Augenblick der Be­
lichtung die vulle Lichtstarke das Auge trifft, und auch, um den Patienten 
nicht doch zu einer Akkommodationsbewegung zu veranlassell. Man 
kann dem Patienten auch die ausdruckliche Vorschrift geben: "Sehen 
Sic an mir vorbei nach der Zimmerecke od. d~l." 

Wenn man bei Tage untersucht, so hat m~n die Wahl zwischen 
Tageslicht und kunstlicher Beleuchtung der Pupille. 1m ersten FaIle 
stellt man den Patienten moglichst nahe an das Fenster, sieh selbst dem 
Patienten gegenuber mit dem Rucken zur StraBe, verdeckt beide Augen 
des Patienten mit den beiden flachen Handen, gibt ihm auf, die Augen 
auf zu halten und geradeaus zu blicken (s. oben) und zieht dann rasch 
eine Hand zur Seite, wahrend man sofort die Pupille beobaehtet. Das 
Verfahren, die Augen schlieBen zu lassen bzw. die Lider des Patienten 
zuerst passiv zu schlieBen und dann in die Hohe zu ziehen, ist im all­
gemeinen nicht so gut, gibt aber manchmal bei schwer belehrbaren Patien­
ten, bei vielen Kindern, auch bei benommenen Patienten, wenn man 
geeignetes Tageslicht im Krankenzimmer hat, doch raschere Resultate, 
als das erste Verfahren, wenn man dann auch noch genauer auf die 
Akkommodation achten muB. Nicht zu empfehlen ist die Benutzung 
des direkten Sonnenlichts, weil die Blendungsreaktion storend wirken 
kann; andererseits muB das Tageslicht eine gewisse Starke haben, und 
an truben Tagen ist man durchaus auf kiinstliche Beleuchtung an­
gewiesen, die man in der Sprechstunde jetzt im allgemeinen uberhaupt 
vorzieht. 

Ais kiinstliche Beleuchtung nimmt man am besten eine der kleinen 
elektrischen Taschenlampen, wie sie uberall zu haben sind. Auch hier 
ist das nicht geprufte Auge zu verdecken, wahrend man das zu prufende 
offen laBt. Dabei ist dann selbstverstandlich dafiir zu sorgen, daB 
dieses Auge nicht von vornherein zu stark belichtet ist. Es genugt aber 
meist in nicht gar zu hellen Raumen, den Patienten mit dem Rucken 
gegen das Fenster und 2-3 Meter von dies em entfernt zu priifen. In 
Krankensalen, wo allseitigeBelichtung vorhanden ist, kommt man dadurch 
mit leichter Muhe zum Ziel, daB man mit einigen Fingern derselben 
Hand, die das eine Auge schlieBt, uber dem Augenbrauenbogen des zu 
prufenden Auges ein Dach bildet und dabei seinen Korper so wendet 
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und zugleich so weit nahert, daB man damit die Hauptrichtungen des 
Lichts verstopft. An Stelle der elektrischen Taschenlampe kann man 
auch einen Reflektor beliebiger Art nehmen. Die direkte Beleuchtung 
durch ein brennendes Streichholz, eine TiscWampe gibt meist keine 
genugenden Resultate. Auch die fokale Beleuchtung ist zwar brauch­
bar, aber wegen der groBen Annaherung der Linse an das Auge (Gefahr 
der Akkommodation) nicht gerade zu empfehlen und jedenfalls immer 
iiberflussig. 

lch wiirde aIle diese Einzelheiten nicht anfiihren, wenn ich nicht 
Dutzende von Malen die Erfahrung gemacht hatte, daB ganz gut re­
agierende Pupillen als reaktionslos bezeichnet wurden und umgekehrt, 
und daB man z. B. im ersten Fall eine Tabes diagnostiziert hatte an 
Stelle eines harmlosen Rheumatismus, oder im zweiten eine Paralyse 
ubersehen hatte. 

Solche Irrtumer konnen nun auch, wenn auch sehr viel seltener, 
dadurch hervorgerufen werden, daB der Untersucher zwar richtig unter 
sucht, aber die Reaktion falsch beurteilt, daB er also schwach reagierende 
Pupillen als reaktionslos bezeichnet. Wir mussen also noch daruber 

A:s,Ifefig· sprechen, wie ausgiebig denn eine normale Pupillenreaktion zu sein hat. 
R~~kti~~ Das ist nun beinahe unmoglich; wer auch nur 20 normale Personen 

aufmerksam und richtig untersucht hat, der weiB ohnhin, in welchen 
Grenzen die Ausgiebigkeit der Pupillenreaktion normalerweise 
schwankt, und wer es nicht getan hat, der muB es noch tun. Trotz­
dem kann auf einige Punkte aufmerksam gemacht werden. Einmal kann 
im Alter, in dem auch haufig eine gewisse Enge der Pupillen besteht, 
die Pupillenreaktion recht gering sein. Man untersucht dann besser 
im ganz dunklen Raum. Wenn bei alten Leuten aber nur uberhaupt 
eine deutliche, wenn auch geringe Pupillenreaktion besteht, und dabei -
wir kommen auf diese Hilfstatsache noch zuruck - die Pupillen rund 
und gleichweit sind, so kann man diese Reaktion unbedenklich als normal 
und positiv bezeichnen. Zu berucksichtigen ist ferner der EinfluB von 
Giften auf die Pupillenreaktion. Es handelt sich dabei einmal um 
die lokale Wirkung von Atropin, Eserin etc. DaB es auch schon vor­
gekommen ist, daB eine Pupille fiir starr gehalten wurde, weil dem 
Patienten soeben von einem Kollegen Atropin eingetraufelt war, das sei 
nur vorsichtshalber erwahnt. Atropin kann aber auch fUr langere 
Zeit, Homatropin fiir kiirzere Zeit die Reaktion der Pupillen 
storen. Vor allem handelt es sich hier aber bekanntlich um die Wirkung 

Morphium des Morphiums, das, sei es zu therapeutischen Zwecken gegeben, 
sei es bei Morphinisten, zu Miosis und zu fa~t vollstandiger Aufhebung der 
Pupillenreaktion, demgemaB besonders zur Fehldiagnose Tabes fiihren 
kann. Man versaume daher in entsprechenden Fallen niemals, danach 
zu fragen, ob in den letzten Tagen viel Morphium gegeben ist. 

DaB umgekehrt falschlich eine spurweise Reaktion fiir eine positive 
angesehen, also eine fast lichtstarre Pupille als reagierend bezeichnet 
wird, kommt tatsachlich nur selten vor. Erstens sind die Pupillen 
meist wirklich vollig starr, und zweitens hat man hier Hilfsmomente 
in den anderen Eigenschaften der Pupille, die spater noch in ihrer be-
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sonderen Bedeutung betrachtet werden sollen, die aber als im Zweifels­
faIle (!) fast immer entscheidend, hier schon angefiihrt werden miissen. 
Diese Hilfsmomente sind in Zweifelsfallen Ungleichheit, deutliche 
UnregelmaBigkeit oder hochgradige Enge (Stecknadelkopf­
groBe) der Pupillen. Ist eins von diesen Merkmalen vorhanden 
und die Reaktion so schwach, daB man zweifelt, dann sind die Pupillen 
praktisch aIs lichtstarr zu betrachten. 

Es sei aber daran erinnert, daB eine verzogene und starre Pupille 
auch durch eine alte Iritis verursacht sein kann, und dann natiirlich 
fiir die neurologische Untersuchung nicht zu verwerten ist. 

Stillschweigende Voraussetzung dieser ganzen Betrachtung der 
Lichtre:=tktion der. Pupille i~t ferner, daB. das Auge. nicht blind is~. ~~!~!~r 
Selbst III Fallen, III denen eIlle totale Optlkusatrophie besteht, und die 
Pupille natiirlich auch nicht auf Licht reagiert, spricht man nicht von 
Lichtstarre der Pupille, noch viel weniger etwa bei totaler Amaurose Lichtstarrc 
durch Glaukom od. dgl. Die Bezeichnung "Lichtstarre" hat zur Vor­
aussetzung, daB ein Sehen da ist, daB eine lichtempfindliche Retina 
von den optischen Strahlen getroffen wird, und daB trotzdem keine 
Pupillenreaktion eintritt. 

Lichtstarre der Pupille (oder auch nur einer Pupille!) ist 
in jedem FaIle Zeichen einer schweren organischen Erkrankung und 
mit der Annahme Hysterie oder Neurasthenie unvereinbar. 

Die Priifung der Lichtreaktion der Pupillen ist nicht das einzige, 
wenn auch bei weitem das wichtigste, was an den Pupillen festzustellen 
ist. Indem wir uns zur Priifung der Lichtreaktion anschicken, stellen 
wir ohne weiteres noch eins fest, die Wei te der Pu pillen. Hier ist Pupillen' 

weite 
von wesentlicher Bedeutung nicht die absolute Weite der Pupille, sondern 
etwaige Differenzen in der Weite der beiden Pupillen. Allerdings kommen 
geringe Differenzen in der Weite der Pupillen bei manchen Personen an­
geboren vor, und wenn nur ein wenig differente Pupillen prompt auf 
Licht reagieren, kann man mit dem Symptom im allgemeinen nichts an 
fangen, und solche Pupillendifferenz ist mit volliger Gesundheit des 
N ervensystmns j edenfalls vertraglich 1). E r h e b Ii c her e Differenzen in 
der Pupillenweite sind dagegen auf eine organische Erkrankung allerdings 
auBerordentlich verdachtig, auch wenn keine Lichtstarre besteht. Be-
steht letztere, so ist die Diagnose ja ohnehin sicher. Die absolute Weite 
gleicher Pupillen gibt nur dann einen Hinweis auf eine organische Er­
krankung, wenn sie ganz eng, stecknadelkopfgroB, sind. Sie sind aber 
dann eben wieder auch lichtstarr, wenn es sich um eine organische Er­
krankung handelt (iiber die Pupillen im Senium und bei Morphinismus 
vgl. oben, im epileptischen Anfall unter Epilepsie). 

Wenn die Pupillen auf Licht reagieren, so braucht man die Pl'i.'tfung Akk • 

auf Akkommodation gar nicht vorzunehmen, weil sie dann immer mOd~tfon 
auch auf Akkommodation reagieren. Reagieren die Pupillen aber 

1) Wenn andere SymptQme hinzukommen, kann allerdings die Differenz in 
der Weite liohttiiohtiger Pupillen auf eine Sympathikusstorung hinweisen. wie 
weiter unten erwahnt werden wird (S. 70). 
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nicht auf Licht, so hat man auch die Reaktion bei Akkommodation zu 
pri.iien, indem man einen Gegenstand, am besten den Finger des Arztes, 
zuerst in etwa 1 m Entfernung fixieren laBt und dann unter der Auf­
forderung, weiter zu fixieren, den Finger allmahlich immer weiter gegen 
das Gesicht des Patienten hin fiihrt. Reagieren lichtstarre Pupillen 
noch auf Akkommodation, und sehr haufig ist der Unterschied ganz 
frappant, dann bezeichnen wir das als Argy ll-Ro bertsonsches Pha­
nomen oder reflektorische Starre. Reagieren die Pupillen weder auf 
Licht noch auf Akkommodation, so sprechen wir von absoluter 
Starre. Die Bedeutung dieser beiden Arten der Starre fallt nicht ganz 
zusammen. Fli.r die jetzige Betrachtung geht sie aber nicht weiter als 
die Bedeutung der Lichtstarre iiberhaupt, d. h. Argyll-Ro bertson­
sches Phanomen ebenso wie absolute Starre sind sichere 
Zeichen einer organischen Erkrankung des Nervensystems. 

Von der Untersuchung der Augen begeben wir uns sofort zur 
Unte~.Ex- Untersuchung der unteren Extremitaten - immer wieder eine 
tremltaten Gelegenheit Zur Verwunderung ffir den Patienten, der selbstverstand­

lich nicht begreift, was die Untersuchung der Beine zur Aufklarung 
seiner Kopfschmerzen beitrag en konne. 

Zur Untersuchung dieser Phanomene muB sich der Patient aus­
ziehen. Sehr zu empfehlen ist, daB der Patient sich von vornherein 
vollstandig entkleidet, was durchzusetzen beiMannern ja keine Schwierig­
keit macht. Frauen wird man ja sich nicht auf einmal ganz nackt aus­
ziehen lassen, sondern sie in bekannter Weise sukzessive untersuchen. 
In der Babinskischen Poliklinik in Paris muB sich auch jede Frau 
vollig entkleiden. Es bereitet nicht die geringsten Schwierigkeiten 
und beschleunigt die Untersuchung ungemein. Man sieht dann auch 
haufig beim ganz unbekleideten Menschen Dinge, die sonst leicht der 
Feststellung entgehen, so Wirbelsaulendeformitaten, Wachstumsungleich­
heiten etc. DaB aber derjenige Korperteil, den man jeweils untersucht, 
unbekleidet sein muB, dariiber sollte wirklich kein Zweifel sein. 

Die Achillesreflexe bekommt man manchmal beinahe besser durch 
die Stiefel hindurch, was die Notwendigkeit nicht ausschlieBt, sie auch 
am unbekleideten FuB zu untersuchen. 

An den Beinen gibt es drei Phanomene, die samtlic4 von groBter 
Wichtigkeit sind, und zwar eines ebenso bedeutungsvoll als das andere: 
den Kniereflex, den Achillessehnenreflex und den FuBsohlenreflex. 

Patellar- Der Kniereflex, der J·a schon seit langer Zeit fast aIs wichtigstes 
reflex 

aller Priifungsmittel der Nervenkrankheiten betrachtet wird, wird am 
hesten beim liegenden Kranken gepriift, indem man ihn auffordert, 
das eine Bein ein wenig iiber das andere zu legen. Man sage df'm Kranken 
ja nicht, was man tun will, man bemerke nur kurz, daB man seine Beine 
untersuchen miisse, und lasse ihn dabei seine Beine nicht ansehen, sondern 
den Kopf riickwarts lehnen und an die Zimmerdecke sehen. Der groBte 
Fehler, den man machen kann, i"t der, daB man von vomherein dem 
Kranken aufgibt "nicht zu spannen". Hat er es bis dahin noch nicht 
getan, so tut er es nun sicher. Verfahrt man ruhig, so braucht man 
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den J endrassikschen und andere Handgriffe nur in einer verschwin­
denden Minderzahl der Fane, ich Rchatze auf 1-2 Ofr,. Man kann 
den Patienten natiirlich auch sitzen und ihn wie iiblich die Beine iiber 
einander schlagen lassen, oder auch die Beine nebeneinander im Knie in 
stumpfem Winkel gebeugt mit der Hacke lose auf den FuBboden auf­
stellen la~sen. Man kann den Patienten sich auch auf einen Tisch setzen 
und ihn die Beine lose herunterhangen lassen. 

Der Schlag auf die Sehne soIl kurz und federnd sein. Man 
kann ihn mit dem Perkussionshammer, del' Kante einer Elektrode, 
einem Lineal od. dgl. ausfiihren. Die bloBe Hand eignet sich nicht 
so gut dazu, mindestens ist dazu dann eine gewisse besondere Dbung 
erforderlich. 

Man achte dann nicht nul' auf die Streckbewegung des Unter­
schenkels, sondern sehe sich auch die Quadrizepszuckung selbst an. 
Letztere ist manchmal viel deutlicher und sicherer als erstere. 

Wenn man keinen Reflexerfolg sieht, so kann man einen del' so­
genannten Kunstgriffe anwenden, welche wesentlich den Zweck ver­
folgen, die Aufmerksamkeit des Patienten von dem untersuchten Gebiete 
abzulenken, und von denen del' J endrassiksche immer noch als aus­
reichend und vielleicht als der beste erscheint. Man wendet ihn zweck­
maBig so an, daB man seine (des Untersuchers) linke Hand in die eine 
des Patienten legt (nicht also den Patienten seine eigenen Hande aUS­
einander ziehen laBt) und ihm aufgibt bei 1, 2, 3 die Hand des Unter­
suchers kraftig zu driicken. Das hat gegeniiber del' anderen Methode 
den Vorzug, daB man weiB, wann del' Patient driickt. In diesem 
Augenblick fiihrt man dann den Schlag gegen die Sehne. 

Es kommt ganz auBerordentlich selten, eigentlich wohl niemals 
VOl', daB man nicht zu einem bestimmten Resultat kommt. 

Nicht ganz so leicht zu beurteilen ist der Achillessehnenreflex, 
d. h. die reflektorische Kontraktion del' Wadenmuskulatur bei Beklopfen 
der Achillessehne. Wenigstens lehrt mich meine personliche Erfahrung, 
daB selbst Geiibtere den Reflex nicht so ganz selten als fehlend bezeichnen, 
da, wo er doch vorhanden ist. 

Man priift den Achillessehnenreflex, indem man beim liegenden Pa­
tienten das Bein durch entsprechende Unterstiitzung des FuBes passiv 
etwas beugt und zugleich den FuB etwas dorsal flektiert; dann fiihlt man 
bei positivem Reflex die Plantarflexion des FuBes sehr deutlich. Oder der 
Patient liegt auf dem Bauch mit senkrecht erhobenem Unterschenkel, oder 
aber man laBt den Patienten, das Gesicht nach del' Lehne, auf einen 
Stuhl knieen, die Beine recht weit dabei auf den Sitz schieben, so daB 
die Tibia etwa eine Handbreite iiber den Sitz noch hervorsteht, und 
klopfe dann auf die Sehne. Man kann sich durch vorheriges Zufassen 
davon iiberzeugen, daB del' Kranke nicht zu sehr spannt. Auch hier 
versuche man es zuerst ohne miindliche Vorschriften an den Kranken 
auszukommen; sonst sind die Kunstgriffe entsprechend wie beim Patellar­
reflex. Manchmal tut man gut auch bei knieenden Patienten den FuB 
passiv etwas dorsal zu beugen, um die Sehne anzuspannen. Die Schwie­
rigkeit bei del' Beurteilung des Reflexes, soweit iiberhaupt eine solche 

Kunst· 
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vorhanden ist, liegt manchmal darin, die rein mechanische Wirkung des 
Schlages - die Sehne zieht beim Schlage naturgemaB etwas amKalkaneus 
- von einer reflektorischen Wirkung zu unterscheiden; hier muB man 
sich eben eine gewisse Ubung verschaffen. Keinesfalls solI man sich 
begniigen, die Untersuchung nur in einer Stellung auszufiihren, wenn 
man ein unsicheres Resultat bekommt, da die Feststellung des ein­
oder doppelseitigen Fehlens des Achillesreflexes fiir die Diagnose von 
folgenschwerer Bedeutung ist. 

Die Beurteilung sowohl des Patellar- wie des Achillessehnenreflexes 
wird nun ganz wesentlich dadurch erleichtert, daB es zunachst nur darauf 
ankommt, 0 b die beiden Reflexe iiberhaupt da sind, oder ob 
sie nicht da sind. Es ist ein beinahe allgemein verbreiteter Irrtum, 
daB man aus der Starke des Patellarreflexes etwas schlieBen konne, 
z. B. daB bei lebhaften oder - der gewohnliche und ganz fehlerhafte 
Ausdruck - bei "verstarkten" PatellarrefJexen etwa ein Verdacht auf 

"Ver- eine organische Erkrankung gegeben sei. Die Starke des Patellarreflexes starkte 
Reflexe" schwankt normalerweise in so weiten Grenzen, daB man mit der Beurtei-

lung der Starkegrade gar nichts anfangen kann. Selbst sehr starke Reflexe 
sind mit Gesundheit des Nervensystems, oder mit Neurasthenie, Hysterie 
u. dgl. durchaus vereinbar, wenn sie nicht zugleich besondere Merk­
male aufweisen 1), auf die wir spater (S. 19) zuriickkommen. Ebenso sind 
sehr schwache Reflexe noch nicht pathologisch. Unbedingt pathologisch 

Fehlen derist nur das Fehlen der Reflexe oderauch nur eines Reflexes, wenn 
Reflexe das nicht durch augenscheinliche Veranderungen in der Nahe der Sehne, 

z. B. Gelenkergiisse u. dgl., bedingt ist 2). Pathologisch ist femer 
d~fi~!r3:n eine sehr deutliche unzweifelhafte Differenz in der Starke der beider-

Seiten seitigen Reflexe, wenn et·wa also der eine Patellarreflex sehr lebhaft 
und der andere kaum auszulOsen ist. In der Tat werden namlich solche 
angeblichen Differenzen viel haufiger gefunden als sie da sind, und die 
Angaben dariiber, ebenso wie die iiber die absolute Starke der Reflexe, 
zu Folgerungen iiber einen zugrunde liegenden KrankheitsprozeB, 
z. B. in Gutachten, in ganz unrichtiger Weise benutzt. Man achte auch 
darauf, daB man die mechanische Erschiitterung nicht mit dem Reflex 
verwechselt. Haufig sieht man auch Kranke, die wissen, worauf es 
ankommt, und beim Schlag· auf die Kniesehne willkiirlich mit dem 
Unterschenkel eine zuckende Bewegung ausfiihren. 

Um auf die Beurteilung der absoluten Starke des Patellarreflexes 
zuriickzukommen, so ist auBer dem Fehlen noch sicher pathologisch 

Klonus .cine Verstarkung zum Patellar- bzw. zum FuBklonus. Denn Patellar-

1) Auoh die Ausdehnung der "reflexogenen Zone", z. B. die Mag­
liohkeit, duroh Beklopfen der Tibia nooh einen Patellarreflex auszulasen, ist an 
und fiir sioh nioht pathologisoh. 

2) DaB Fehlen der Patellarreflexe angeboren und ohne weitere Bedeutung 
ist, kommt unter vielen tausend Fa.llen einmal vor; daB bei hysterisohen La.h­
mungen zeitweise der Kniereflex nioht auszulasen ist, hat wohl die groBe 
Mehrzahl der Neurologen iiberhaupt nooh nioht gesehen, und die Falle, in denen 
das bisher beobachtet ist, lassen sioh an den fiinf Fingern einer Hand abzahlen. 
Mit diesen Eventualitaten rechnet man am besten gar nicht. 
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und FuBklonus sind nur Verstarkungen des Patellar- und Achillessehnen­
reflexes, wenn sie auch in anderer Weise hervorgerufen werden mussen, 
als durch die Beklopfung der Sehnen mit dem Hammer. Den Patellar­
klonus prufen wir, indem wir, die Hand oberhalb der Patella, diese mit 
Daumen und Zeigefinger umfassen und mit einem Ruck fuBwarts drangen. 
Den FuBklonus priifen wir, indem wir den FuB am besten bei leicht 
gebeugtem Knie in entsprechender Weise dorsalwarts drangen. Aus der 
Bewegung, die wir so ausuben, und aus der reflektorischenGegenbewegung 
des Muskels ergibt sich dann das regelmaBige rhythmische Spiel 
des Muskels, das wir Klonus nennen. 

Auch hier gibt es wieder eine, wenn auch recht selten in Erscheinung 
tretende Schwierigkeit, den "Pseudoklonus"; es gibt Hysterische und 
Neurasthenische, die auch eine Art Klonus haben, aber der ist schneller 
und zugleich unregelmaBiger als der "echte" und tritt anscheinend nur 
dann auf, wenn der Kranke gegen den dorsal gerichteten Druck des 
Untersuchers akti v plantarwarts flektiert. Es ist also darauf zu achten, 
daB er das nicht tut. Ferner tut man gut, nur die FaIle als echte Kloni 
zu zahlen, die nicht nach 3-4 Schlagen wieder aufhoren, sondern nur 
diejenigen, welche dauernd sind. Es kommt ja vor, daB man auch 
auf weniger ausgepragte Kloni etwas geben kann, aber dann sind regel­
maBig noch andere Symptome eines organischen Nervenleidens da. 
Fur sich allein beweist nur der echte Dauerklonus etwas. 

Wir haben dann endlich noch ein Symptom von allergroBter Be­
deutung an den unteren Extremitaten, den FuBsohlenreflex. Dieses 
Symptom ist verhaltnismaBig neu. Wahrend fruher fast allgemein die 
Annahme bestand, daB beim Beruhren der FuBsohle zuerst eine Dorsal-
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flexion der Zehen eintrete, hat Babinski zuerst gezeigt, daB die nor- Po:~er 
male Reaktion im Gegenteil die Plantarflexion und daB die Dorsal- negativer 

Babinski 
flexion der Zehen pathologisch sei. Man spricht seitdem von einem 
"positiven Babinski", wenn die Reaktion pathologisch, von 
einem negativen, wenn sie normal ist. Man pruft den FuB­
sohlenreflex, indem man mit einem der Empfindlichkeit des Unter­
suchten angepaBten Gegenstand maBig schnell der Lange nach, und zwar 
von hinten nach vorn uber die FuBsohle fahrt. Bei sehr empfindlichen 
Patienten, auch bei Kindern, nimmt man am besten die Fingerkuppe 
bzw. den Fingernagel, sonst den Stiel des Perkussionshammers, einen 
Bleistift oder dgl., bei sehr schwer reagierenden eine Nadel. Man streicht 
zweckmaBig nicht weit vom auBeren FuBrand und achte darauf, 
daB man weit genug nach vorn kommt (wenn der Reflex nicht schon 
fruher eingetreten ist), d. h. bis uber die Kopfchen der Metatarsalknochen. 
Die Ruhestellung der Zehen ist ohne Belang. Der Reflex kann bei 
plantar stehenden Zehen positiv und bei dorsal stehenden negativ sein, 
und dann ist die Richtung der reflektorischen Bewegung entscheidend. 
Beweisend fur den Ausfall des Reflexes ist in erster Linie das Verhalten 
der groBen Zehe. Es ist also pathologisch eine Dorsalflexion der 
groBen Zehe (Abb. 1), und zwar kommt es noch darauf an, ob sie pri mar 
erfolgt. Wenn, was bei nicht ganz adaquater Reizung oft geschieht, 
zuerst eine Plantarflexion der Zehe und dann eine Dorsalflexion eintritt, 
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"gilt" die Plantarflexion. Das Verhalten der anderen Zehen ist ver­
schieden, am auffalligsten ist das pathologische Verhalten der groBen Zehe 
dann, wenn die 2.-5. Zehe sich zugleich plantar flektieren. Bedingung 
aber fur die Anerkennung des "Babinski" ist das nich t. Die kleinen 
Zehen konnen auch mit der groBen zusammen dorsalflektiert werden. 
1m allgemeinen solI man eine Dorsalflexion des ganzen FuBes ver­
meiden; es ist das aber nicht immer moglich, und auch bei einer leichten 
Dorsalflexion des FuBes kann die Dorsalflexion der Zehe ganz uberzeugend 
sein. Gerade in diesen Fallen muB man aber besonders darauf achten, 
ob der Extension der ersten Zehe nicht etwa eine Plantarflexion 
vorausgegangen ist. Am deutlichsten ist die Extension der Zehe 

Abb. 1. Positiver Ba bin ski. 

dann, wenn sie langsam erfolgt, und in der Mehrzahl der FaIle ist 
das der :fall, aber eine unbedingte Regel ist das auch nicht. Es ist 
auch zuzugeben, daB in einer Reihe von Fallen der "Babinski" auch 
fur den Geuhten zweifelhaft bleibt, so daB man nur Verdacht schOpfen 
kann und sich nach anderen Zeichen rich ten muB, aber diese FaIle sind 
doch die sehr groBe Minderzahl. 

Ein zweifellos positiver Babinski aber bedeutet unter 
allen Umstanden eine organische Erkrankung des Nerven­
systems, und zwar eine Schadigung der Pyramidenbahn, d. h. der 
kortiko-spinalen motorischen Leitungsbahn - mit drei Ausnahmen: 

1. Bei Kindern bis etwa zum Beginn des 3. Lebensjahres 
kann die Dorsalflexion normal sein, bei Neugeborenen ist sie sogar 
beinahe physiologisch; 
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2. kommt der Babinski in narkotischen und komatosen Zu- .B~m:ki 
standen (z. B. nach Skopolamininjektionen oder bei Uramie), wenn auch III undu!:.se 

keineswegs regelmaBig, als Folge der Vergift'ung des Nervensystems vor; Koma 
3. kommt der Babinski vorubergehend (d. h. selten langer ala Ba~ins~ 

Stunden) nach epileptischen und paralytischen Anfallen vor. ~';'tisc'lr~~ 
AIle diese drei Ausnahmen bestatigen im wahrsten Sinne nur die ~s~:~­

Regel, denn sie beruhen (1.) auf der Nichtentwickelung oder auf der vor- Anfallen 

ubergehenden AuBerfunktionssetzung (2. und 3.) derjenigen Teile des 
Nervensystems, deren dauernde Schadigung in den anderen Fallen 
den positiven Babinski bedingt. Praktisch ist es natiirlich notwendig, 
die drei "Ausnahmen" des Babinski bei der Diagnose zu berucksichtigen. 

Von gar keiner praktischen Bedeutung ist zunachst das Fehlen 
oder die schwere Auslosbarkeit des Sohlenreflexes. Die Frage ist nur: F~hl~f des 

Babinski positiv oder negativ? re~le~~~ 
Hat man nun eines von den bisher genannten Symptomen an 

der Pupille, an den Sehnenreflexen der unteren Extremitaten und den 
Babinski positiv gefunden, so ist man sicher, daB eine organische 
Erkrankung vorliegt und die Untersuchung wird dann in bestimmte 
Bahnen gelenkt, die wir weiterhin besprechen werden. Hat man sie 
negativ gefunden, so ist noch einsdie Pflicht eines ordentlichen Arztes, 
ohne deren Erfiillung er sein Gewissen unmoglich beruhigt fuhlen kann: 
die ophthalmoskopische Untersuchung. Jeder Arzt sollte im- Ophtha!­
stande sein, ohne kunstliche Erweiterung der Pupille so weit zu oph- moskople 

thalmoskopieren, daB er einen zweifellos normalen Befund an der Papille 
ala solchen erkennt. Die kunstliche Erweiterung der Pupille durch Hom- Kein un-

niitzes atropin muB fiir seltene Falle mit zweifelhaftem Befund oder mit ganz engen Atropin 
Pupillen, oder fur unruhige und benommene Kranke vorbehalten bleiben. 
Die Atropinisierung stort nicht nur den Patienten in seiner Arbeits­
fahigkeit, sondem kann auch dem etwa zugezogenen Spezialisten die 
Beurteilung der Pupillen unmoglich machen. Denn daB man auf die 
bloBe Versicherung, die Pupillen hatten vor der Atropinisierung reagiert 
oder nicht reagiert, entscheidenden Wert nicht immer legen kann, ist 
eine Erfahrung, die wir oben begriindet haben. 

Was nun jeder Arzt bei der ophthalmoskopischen Untersuchung 
ausschlieBen oder sehen mull, ist in erster Linie eine Neuritis optic a 
bzw. Stauungspapille. Eben so haufig kommt Optikusatrophie in 
Betracht, letztere entweder in der totalen (genuinen oder neuritis chen) S~:=i~_ 
Form, oder in der auf die temporale Halfte der Papille beschrankten papm:' 

Form, der "temporalen Abblassung". Dber das, was in diesen Richtungen ~&~i:; 
pathologisch ist oder nicht, hat naturlich in letzter Linie der Ophthalmo-
loge zu belehren. Hier sei nur darauf aufmerksam gemacht, daB es 
eine "Pseudoneuritis optica" gibt, welche allerdings wesentlich nur bei 
Hypermetropie vorkommt und wohl eine Entwickelungsanomalie dar-
stellt, und daB man mit der Diagnose "temporale Abblassung" im patho­
logischen Sinne sehr vorsichtig sein soll, weil eine maBige Blasse der' 
temporalen Papillenhalften physiologisch haufig iRt. 

Ofters findet sich ein MiBverhaltnis zwischen einer erheblichen ~tr~~ 
Funktionsstorung und einem geringen oder negativen Augenspiegel- Neuritis 
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befund, und zwar bei frischen Fallen retro bul barer N euri ti s. Langere 
Beobachtung bringt dann Klarheit, ob es sich um diese Storung oder 
um eine psychogene Affektion handelt. Von Wichtigkeit ist hier das 
Verhalten der Pupillenreaktion; sie kann in diesen Fallen von Amaurose 
durch retrobulbare Neuritis fehlen, muB es abel' nicht. 

Auch del' Neurologe yom Fach wird ubrigens gewiB gem in zweifel­
haften Fallen mit dem Ophthalmologen beraten; aber zur Erkennung 
der groben und sicheren Anomalien, wie vor allem zu einem UrteiI in 
den weitaus meisten Fallen, daB der Augenhintergrund normal ist, muB 
nicht nur der Neurologe, sondem auch jeder praktische Arzt fahig sein, 
der sich auch nur einigermaBen mit N ervenkranken beschiiftigen will. 

:~rt der Wenn man eine sichere Neuritis optica, eine Stauungspapille 
:ru:t!~- oder eine Optikusatrophie festgestellt hat, so ist die Diagnose 
S~~:e einer organischen Nervenkrankheit ebenso gesichert, wie 
I?~oseu. durch eine Lichtstarre der Pupille, Fehlen des Patellar- oder Achilles-
fur dieAus- h fl d d h . 't' B b' ki schIieJ3ung se nenre exes 0 er ure emen POSl lven a Ins . . 
:i!.'i:ch!~ Wenn andererseits keines dieser Symptome vorhanden ist, so wird 
.Nelln~t das Bestehen einer organischen Nervenkrankheit ganz auBerordentlich 
nan el Imwahrscheinlich und ich glaube, behaupten zu konnen, daB, wenn nur 

die genaue und zuverlassige Untersuchung dieser wenigen Symptome 
allgemein verbreitet ware, mehr als 90 % der groben diagnostischen 
Fehler vermieden werden kOnnten, die einfach darin bestehen, da£ 
schwere organische Nervenkrankheiten fiir Hysterie oder umgekehrt 
Hysterie fur eine organische Nervenkrankheit gehalten wird. 

3. MotilitUtsansfUlIe. Pyramidenzeichen. 
Nachdem wir im vorigen Kapitel die allerwichtigsten Symptome 

der Nervenkrankheiten gewiirdigt haben, mussen wir nun ein wenig 
in eine systematische Symptomatologie eintreten. Es ist das durchaus 
notig, um spater Wiederholungen vermeiden zu konnen. Diejenigen 
Symptome, die eine nur spezielle Bedeutung fur einzelne Krankheiten 
haben, werden jedoch spater behandelt werden. Bei der Schilderung 
der einzeJnen Symptome werden wir uns uberall mit ihrer Lokalisation 
zu befassen haben, denn in der Neurologie schlieBt fast jede Diagnose 
einer Krankheit zugleich eine Lokaldiagnose ein, in viel hOherem Grade 
als das bei irgend einem anderen Organ der Fall ist. Niemals ist. das 
ganze Nervensystem befallen, wie etwa bei vielen Leberkrankheitell 
das ganze Leberparenchym befallen ist, sondem immer nur sind Teile 
des Nervensystems erkrankt. und sehr haufig - wenn auch keine:>­
wegs immer - ist as so, daB wir vorzugsweise aus der diagnostizier­
baren Lokalisation der Erkrankung einen ziemlieh sicheren SchluB 
auf die Art der Erkrankung ziehen, weil wir wissen, daB ein bestimmter 
atiologischer Faktor odeI' eine Erkrankung einer gewissen histologischen 
Eigenart fast immer das Nervensystem in dieser oder jener charak­
teristisehen Lokalisation und VerteiIung befallt. 
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Auch die praktische Diagnostik wird in ganz auBerordentlichem 
MaBe erleichtert, wenn man nicht immer gleich nach dem Krankheits­
namen fragt, sondern sich immer zuerst die Frage vorlegt, wo denn del' 
Ort der Schadigung ist,. Selbst bei einem im allgemeinen so einheit- Notwen­

lichen Bilde wie dem der Tabes ki:innen Irrtiimer vorkommen, wenn man eig~~k~:!ll_ 
nicht zuerst davon ausgeht, daB eine Erkrankung der hinter en Wurzeln gemeinen 

vorliegt, und erst dann fragt, ob die Ursache dieser Erkrankung auch die di~~!~" 
tabische Degeneration sei, so rasch auch in der Mehrzahl der Falle diese 
cliagnostische Zwischenstation ubersprungen werden wird und tiber-
sprung en werden kann. 

Wir betrachten in dies em Kapitel nur clie Lokalisation der ein­
zelnen Symptome; die ,praktische Lokaldiagnose aus Symptomen­
komplexen, also die Lokalcliagnostik des Ruckenmarks und Gehirns, 
wird erst in spateren Kapiteln (Kap. 17 u. 18) gegeben werden. 

Ein ganz besonderes Augenmerk werden wir ferner in Verfolgung 
def-; im ersten Kapitel begrundeten Grundgedankens der Unterscheidung 
der organischen und funktionellen Sti:irungen immer darauf richten, ob 
die einzelnen zu schildernden Symptome bei den Psychoneurosen, der 
Neurasthenie und del' Hysterie vorkommen, 

So betrachten wir zunachst clie motorischen Ausfallserschei- Motorische 
ls di L"h d di B h .. h (P ) Ausfalls-nungen, a 0 e a mungen un e ewegungssc wac e , arese _ erschei-

Wenn ein Kranker uber sie klagt oder sie zeigt, so haben wir unB natiirlich nungen 

zunachst von dem Umfang und der Schwere der Bewegungsst{irung zu 
uberzeugen. Handelt es sich etwa urn eine Schwache der Schulter, 
so lassen wir Schulter und Oberarm aktiv nach den verschiedenen 
Richtungen bewegen. Fallt dabei die Sti:irung noch nicht deutlich in 
die Augen, so lassen wir die Bewegungen gegen einen Widerstand aus-
fuhren, den wir durch Gegendruck unserer Hand ausuben. Ist nur eine 
Seite betroffen, so vergleichen wir so die Kraft der kranken Seite mit der 
gesunden. Zur Messung des Handedrucks benutzt man gern cin Dynamo-
meter, ein zusammendruckbares elliptisch gestaltetes Stahlband, welches 
durch eine Zahnradubertragung einen Zeiger in Bewegung uber eine 
Skala setzt. Bei nachlassendem Druck bleibt der Zeiger stehen, so daB 
man hinterher ablesen kann. Das Instrument ist durchaus entbehrlich, 
wenn man einen manchmal schmerzhaft kriiftigen Handedruck nicht 
scheut, und fur andere Bewegungen als den Handedruck ist es ohnehin 
nicht zu gebrauchen. Bei jeder anscheinenden Lahmung haben wir 
uns auch durch passive Bewegungen davon zu uberzeugen, daB es sich 
nicht etwa nur urn eine mechanische Hemmung der Bewegung handelt. 
Eine sehr groBe Menge von Kriegsverletzungen sind mir zur nerven­
arztlichen Diagnose zugegangen, bei denen es sich nur urn eine Ver­
steifung der Gelenke oder um behindernde Weichteilnarben handelte. 
Auch darauf haben wir zu achten und danach zu fragen, ob eine an­
scheinende Lahmung nicht einfach vorgetauscht wird durch Schmerzen, 
welche der Kranke bei dem Versuch der Bewegung cmpfindet. 

Wenn wir nun die echten Lahmungen und Paresen nach ihrer Einteilung 

verschiedenen diagnostischen Bedeutung kennzeichnen wollen, so teilen t~~s:~~ 
wir die motorische Bahn, welche an der GroBhimlinde beginnt und Bahn 
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im Muskel endet, zweckmiU3ig in drei Abschnitte (Abb. 2). Der erste 
Abschnitt (I) umfaBt die GroBhirnrinde selbst, der zweite Abschnitt 
(II) beginnt in den Zellen der Rinde, in welcher die zentrifugalen Bahnen 
entspringen (aller Wahrscheinlichkeit nach den Beetzschen Riesen­
pyramidenzellen) und endigt vor denZellender VorderhOrner, der dritte 
Tei I (III) beginnt in den Zellen der VorderhOrner und endigt im Muskel. 

off 

bb. 2. Ein ilung d r motorisohen Bahn. 

Den Zellen del' Vorderhorner 
sind die Zellen der Hirn -
nervenkerne gleichwertig. 

Zu den motorischen Sto­
rungen des ers ten in tra­
kortikalen Abschnittsge­
horen vor allem die hysteri­
schen Storungen. Wir gehen, 
entsprechend unseren allge­
meinen Grundsatzen (S. 2) 
vorlaufig am sichersten, wenn 
wir sie nicht positiv, sondern 
negativ, d. h. durch den Aus. 
schluB der beiden anderen Lo­
kalisationen diagnostizieren. 
FUr diese beiden anderen 
Lokalisationen haben wir 
positive Merkmale. 

Der zweite Abschnitt, 
beginnend an den Beetz­
schen Riesenpyramidenzellen 
an del' Grenze von Rinde 
und Mark und endend vor 
den Vorderhorn- bzw. Hirn­
nervenkernzellen , ist die 
Pyramidenbahn; die Sym­
ptome ihres Ausfalls fassen 
wir als Pyramidenzeichen 
zusammen. 

Es ist nun zu merken, 
daB die wichtigsten, weil 
ganz objektiven Pyra­

midenzeichen auf dem Gebiete der Reflexe liegen, und wir haben 
unter den wenigen bisher schon besprochenen Symptomen bereits nicht 

Babinski weniger als drei Pyramidenzeichen gehabt, namlich den Babinskischen 
Klonus Reflex, den Patellarklonus und den FuBklonus. Wo wir eins 

dieser drei Zeichen haben, konnen wir mit Sicherheit annehmen, daB die 
Pyramidenbahn an irgend einer Stelle ihres Verlaufs zwischen 

~rt de! der Rinde der einen Seite und dem Vorderhorn der anderen 

I ~ IDtrllkortlkaJe trecke. ][ - PyrlUJlidenbahu. 
III - P rlph re trecke aus d rn Vorderhorn zurn 

Iosko\' 

~ii8~~: Seite geschadigt ist. Finden wir die Pyramidenzeichen einseitig, 
~~~ ~~: so wissen wir, welche Pyramide betroffen ist. Wo der Ort dieser 
bes~~~m- Schadigung ist, ob die Riesenpyramidenzellen, ob die innere Kapsel, 
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ob Pons, ob Medulla oblongata, ob die Kreuzung selbst an der Grenze 
von veriangertem Mark und Rfickenmark (hier wechselt also die be­
troffene Seitel), ob endlich die Pyramidenstrange des Rfickenmarks 1), 

das konnen wir aus den Pyramidenzeichen noch nicht sagen, aber sie 
sind eben darum so ungeheuer wichtig, wei! sich der Verlauf der 
Pyramiden durch das ganze zentrale Nervensystem erstreckt, und 
weil wir sie deshalb bei einer so groBen Anzahl von Erkran­
kungen des zentralen Nervensystems find en. Wir finden sie 
also bei den meisten Hirnblutungen und Erweichungen, bei vielen 
Hirngeschwillsten, sei es, daB diese in der Pyramidenbahn selbst ihren 
Sitz haben, oder sie nur irgendwo in ihrem Verlauf, z. B. in der 
inneren Kapsel oder der hinteren Schadelgrube durch Druck aus der 
Nachbarschaft schadigen, wir finden sie bei vielen Verletzungen des 
Gehirns, fast regelmaBig bei Verletzungen, Kompressionen oder 
auch bei Geschwfilsten des Rfickenm arks, wir finden sie bei der 
Mehrzahl der multiplen Sklerosen, weil deren Herde meist an irgend 
einer Stelle des Verlaufs die Pyramidenbahn beteiIigen, wir finden sie 
auf'! demselben Grunde bei Syringomyelie etc., wir finden sie endlich 
bei den Strangerkrankungen, welche die Pyramiden beteiligen. 

Sowohl fiir die oben bisher schon angeffihrten, wie £iir die gleich 
noch zu besprechenden Pyramidenzeichen gilt eine Grundregel: sie 
brauchen niemals alle zusammen vorhanden zu sein, sondern 
ein einziges Zeichen, wenn es nur sicher festgestellt ist, genfigt, um 
die Pyramidenschadigun~ zu erweisen. Bei Fallen mit ausgesprochener 
Lahmung sind haufig aile Zeichen da; wir wissen auch nicht, warum 
manchmal dieses oder jenes oder die Mehrzahl der Pyramidenzeichen 
fehit, aber wenn etwa der Babinski aUein vorhanden ist ohne FuBklonus, 
so ist das genau so beweisend, wie wenn der FuBklonus vorhanden, 
der Babinski aber negativ ist. 

Der Grund, warum die nunmehr zu schildernden anderen Pyra­
midenzeichen nicht einen so groBen Wert haben, wie die in Kap. 2 
berichteten, liegt zum Teil darin, daB die einen (Bauchdeckenreflex) 
unter manchen Umstanden fehlen konnen, die mit Nervenkrankheiten 
nichts zu tun haben, die anderen seltener vorkommen und schwerer zu 
prfifen sind. 

Der Bauchdeckenreflex wird dadurch hervorgerufen, daB man 
mit dem Stiel des Perkussionshammers, einem Streichholz, der Spitze 
einer Nadel entweder parallel oder senkrecht zur Mittellinie leicht und 
schnell fiber die Bauchwand streicht. Man sieht dann die Einziehung 
des Bauches oder die seitliche Verziehung des Nabels. Der Bauch­
deckenreflex ist ein normaler Reflex und Pyramidenzeichen ist das 

1) Wie aus der Anatomie bekannt (vgl. auch Abb. 12), tellt sich die Pyra.­
midenbahn an der Grenze von verli1ngertem Mark und Riickenmark in einen 
kreuzenden Antell, die Pyramidenseitenstrangbahn, und einen ungekreuzten. 
die Pyramidenvorderstrangbahn. Die Funktion dieser letzteren, der ungekreuzten 
Pyramidenvorderstrangbahn, muB eine sehr unbedeutende sein, denn alles, was 
wir iiber die Zeichen der Pyramidenli1sion wissen, bezieht sich auf den Pyramiden­
seitenstrang. In diesem Sinne also ist die Pyramidenerkrankung klinisch immer 
der Ausdruck einer Seitenstrangerkrankung. 

Lewandowsky-Hirschfeld, Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 2 
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Fehlen des Bauchdeckenreflexes, aber nur dann, wenn das Fehlen 
keine anderen Griinde hat. S01ch ein Grund kann z. B. hochgradige 
Schlaffheit der Bauchdecken, hauptsachlich bei Frauen, sein, oder sehr 
groBe Fettleibigkeit, bei welcher der Reflex vielleicht da jst, man ihn aber 
schlecht oder gar nicht sieht. Ein weiterer Grund sind entziindliche 
Prozesse (Typhus, Appendizitis) oder groBe Tumoren im Bauchraum. 
Drittens endlich kann er wie die meisten Hautreflexe auch bei Anasthe­
sien jeden Ursprungs, bei organischen und hysterischen, und zwar ein­
seitig und doppelseitig fehlen. Trotzdem bleibt er ein recht wichtiges, 
aber eben nicht fundamentales Zeichen. Sein doppelseitiges Fehlen 
bei jungen Menschen mit zweifelhaften Symptomen ist besonders haufig 
auf Beteiligung der Pyramidenbahn durch multiple SkI erose verdachtig. 
Einseitiges Fehlen ohne lokalen Gnmd hat die Bedeutung eines wichtigen 
organ is chen Symptoms; es ist. das Zeichen einer organischen Schadigung 
der Pyramidenbahn oberhalb des unteren Dorsalmarks oder einer direkten 
Schadigung des Reflexbogens, der durch das 9.-11. Dorsalsegment geht. 

Kre· Noeh weit weniger wiehtig ist der Kremasterreflex, erhaltlieh dureh 
n;:Fl~:- Streiehen der Innenseite des Obersehenkels und bestehend in einer Kontraktion 

des Kremasters, bzw. einer Hebung des Hodens. Pyramidenzeiehen ist, analog 
wie beim Bauehdeekenreflex sein Fehlen, das wir aueh meist bei organisehen 
Hemiplegien finden, aber eine selbstandige Bedeutung in Zweifelsfallen hat er nieht. 

Full- Zu erwahnen ist noeh der Beehterew-Mendelsehe "FuBriieken-
riicken· reflex", erhaltlieh dureh Beklopfen des FuBriiekens am besten in der Gegend 
reflex des Os euboideum III; beim Gesunden sieht man dann entweder nichts oder 

eine Doraalflexion der 2. bis 5. Zehe, Pyramidenzeichen ist (umgekehrt wie 
beim Babinskil) die Plantarflexion. Aber das Symptom ist aueh bei Pyramiden­
erkrankungen selten. 

unter- Der Oppenheimsche Unterschenkelreflex wird erzeugt, indem man 
schenkel- mit dem Stiel des Perkussionshammers oder mit der Pulpa. des Daumens in 

reflex kraftigem Zuge von oben Mch unten iiber die Innenflache des Unterschenkels 
an der Tibia entlang fahrt. Normal ist dann Plantarflexion des FuBes und der 
Zehen, Pyramidenzeichen die Dorsalflexion. Der Reflex ist schwer zu 
beurteilen, viel seltener ala der Babinski und hat auBerdem den Nachteil, daB 
seine Auslosung dem Patienten sehr unangenehm ist. Man iiberlaBt ihn ebenso 
wie den vorigen am besten dem Neurologen vom Fach, der ihn in einer kleinen 
Anzahl von Fallen mit Nutzen verwenden wird. 

Rosso- Fur wichtiger halte ich den Rossolimoschen Reflex, erzeugt durch limos 
Reflex einen Schlag gegen die Zehen von der Plantarseite her und bestehend in 

einer aktiven reflektorischen Beugung der Zehen. Diese reflektorische 
Beugebewegung ist pathologisch. 

Von Bedeutung und auch leiehter zu priifen erscheint mir noeh der im 
Gekreuzterallgemeinen wenig bekannte sogenannte gekreuzte Adduktorenreflex. Es 

Adduk- handelt sich darum, daB bei der Auslosung des Patellarreflexes zugleich eine 
torenreflex Zuckung der Adduktoren des Oberschenkels der anderen Seite eintritt. Man 

muB nur genau zusehen, und die Kontraktion selbst beobachten; sonst kann 
man durch mechanische Erschiitterungen der Unterlage getauscht werden. Der 
Reflex ist ein Pyramidenzeichen, und zwar meist derjenigen Seite, auf der die Ad­
duktoren zucken. Er ist auch sehr haufig vorhanden. Sein Wert wird nur dadurch 
etwas eingeschrankt, daB man ihn zuweilen auch bei Fallen sehwerer Kachexie 
(bei Karzinom, Tuberkulose) beobachtet. Wenn er auch da vielleicht auf einer 
ganz leichten Pyramidenstorung beruhen mag, so ist er eben ein etwas zu feines 
Reagens. 

Srige~g Ein Pyramidenzeichen kann endlich die Steigerung der Sehnen­
ne~~fl:x; reflexe bzw. der Periostreflexe schlechthin sein. Es war aber bereits 
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darauf hingewiesen worden, daB wir diese Steigerung nur dann als 
organisches Zeichen betrachten konnen, wenn entweder gam be­
stimmte Reaktionen vorliegen (Klonus, auch der eben genannte ge­
kreuzte Adduktorenre£1ex kann als eine Form pathologischer Steigerung 
eines Sehnenreflexes aufgefaBt werden), oder wenn ganz sichere Unter­
'schiede in der Starke der Reaktion beider Seiten vorliegen -
wobei dann noch manchmal die Schwierigkeit vorliegt, zu unterscheiden, 
ob der eine Reflex pathologisch verstarkt oder der andere pathologisch 
abgeschwacht ist. 

Von den Sehnenreflexen der oberen Extremitat ist am leichtesten ObereEx­
und sichersten, unter normalen Bedingungen regelmaBig, der TrizepS-tlU~~:n~ri_ 
reflex auszuli:isen, indem man bei gebeugtem Arm nahe dem Olekranon zepsreflex 
auf die Trizepssehne schlagt. Ferner kommen noch der Ra di us - . 
periostreflex und der Ulnaperiostreflex, auszulOsen durch u::dm~a 
Schlag auf den Knochen nicht weit oberhalb des Handgelenks, in Frage. reflex 

Als weitere Reflexphanomene an den Armen bei Pyramiden- Grund­
bahnschadigungen sind in neuerer Zeit von Mayer der Grund- gelenk-
gelenkre£lex und von Leri der Hand vorderarmre£lex beschrieben reflex 
worden. Der Mayersche Grundgelenkre£lex wird in der Weise !r;3!-­
ausgelOst, daB man die zu untersuchende Hand in Supinationsstellung armreflex 
bringt, sie mit der Riickseite in die eigene Hohlhand legt, sie kraftig 
umgreift und dann mit dem Daumen die Grundphalange des 2., 3., 4. 
oder 5. Fingers vom Handriicken her niederdriickt. Die Beugung des 
Fingergrundgelenks hat nur ganz allmahlich zu erfolgen. Man beobachtet 
dann in einem bestimmten Augenblick, daB der Daumen eine Bewegung 
ausfiihrt, die im wesentlichen eine Opposition und Beugung darstellt. 
Schwinden oder deutliche Abschwachung des Phanomens sind patho-
logisch. Bei der Auslosung des Handvorderarmphanomens wird 
der zu priifende Arm des Kranken in moglichste Erschlaffung gebracht; 
mit der eigenen linken Hand wird die Extremitat in Hohe der Hand-
wurzel oder iJ der Gegend des Ellenbogengelenks unterstiitzt. Wenn 
man dann mit der rechten Hand die Finger des Kranken gegen seine 
Hohlhand und weiterhin die Hand gegen den Unterarm einrollt, so 
findet reflektorisch eine sich steigernde progressive Beugung des Unter-
arms gegen den Oberarm statt. Auch hier sind das Fehlen oder die 
erhebliche Abschwachung des Reflexes als pathologisch anzusehen. 
Nach meiner Erfahrung ist der Ausfall des Handvorderarmphanomens 
schwerer zu beurteilen als der Mayersche Reflex und daher fiir den 
Praktiker nicht so brauchbar. Bei Kindern vor Vollendung des 2. Le bens-
jahres fehlen diese beiden Reflexe. 

Vom Babinskischen Reflex war bereits erwahnt, daB sein WertE~nseh~ii.n­
eingeschrankt wird durch drei Ansnahmen, sein Vorkommen 1. beim w=s ~:r 
Neugeborenen und beim jungen Kinde, 2. in manchen Fallen von Koma d~iie~~~n 
und Narkose, 3. nach epileptischen und paralytischen Anfallen. Das 
gleichc gilt vom FuBriickenreflex und yom Unterschenkelreflex. Der 
Bauchdeckenreflex kann, abgesehen von den bereits oben erwahnten 
Ausnahmen, nach paralytischen und epileptischen Anfallen auch fehlen_ 
FnBklonus kann unter denselben Umstanden eintreten. Selbst in den 

2* 
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Ausnahmen bewahren sich die Zeichen noch als PyramideDZeichen; 
so beruht der Babinski beim Neugeborenen darauf, daB die Pyramiden­
bahn hier noch unentwickelt und marklos ist, so ist auch durch das 
uramische Koma die Pyramidenbahn vergiftet, so ist sie nach einem 
epileptischen Anfail "erschOpft". Praktisch aber sind das alles wohl 
zu beachtende Ausnahmen, weil wir ja vorlaufig nur nach Zeichen einer­
dauernden organischen Schadigung fahnden. Sie sind auch nicht gar 
so gefahrlicb, weil die Pyramidenzeichen selbst im uramischen Koma, 
wo sie am haufigsten sind, nur in einer Minderzahl von Failen vorkommen, 
und weil weder diese Faile noch die postepileptischen Zustande so zu 
liegen pflegen, daB wir aus einem Symptom eine Indikation zu einem 
bestimmten therapeutischen Eingriff ableiten und nicht noch etwas 
abwarten konnten. Und vor allem bleibt der Wert des negativen 
Ausfalls der Pyramidensymptome ganz unberiihrt. 

pyrami- Wir haben aus guten Grunden bisher den Hauptausfail, der infolge 
denUi.h- der Storung der Pyramidenleitung eintritt, noch nicht beruhrt, namlich 
mung die Lahmung der wiIlkurlichen Bewegung. Denn einmal sind 

die Reflexe ein haufig viel feineres Reagens als die motorische Tuchtig­
keit. So finden wir etwa noch jahrelang nach einer Kopfverletzung 
bei einer zufalligen Untersuchung einen einseitigen Babinski bei einem 
Mann, der seine schwere Arbeit langst wieder aufgenommen hat. So 
finden wir einen Babinski oder fehlende Bauchdeckenreflexe als Anfangs­
zeichen einer multiplen Sklerose, deren Trager subjektiv nur uber 
Schwindel, Kopfschmerzen und leichte Ermudbarkeit klagt etc. Und 
andererseits ist die Deutung der Bewegungsstorung an und ffir sich 
lange nicht so zuverlassig wie die der Reflexe. In der Tat sind wir gerade 
auch bei ausgesprochenen Lahmungen eben haufig ohne die Prufung 
der Reflexe gar nicht sicher, ob die Lahmung eine intrakortikale, z. B. 
hysterische, oder eine pyramidale ist. Wenn freilich ein alter Mann eine 
Apoplexie bekommt und danach die ganze eine Korperhalfte vom Gesicht 
bis zum Bein gelahmt ist, so brauchen wir allerdings 1m allgemeinen 
uberhaupt keine Untersuchung. Aber so einfach liegen die Dinge eben 
nicht immer. Die Frage, ob eine Monoplegie etwa hysterisch oder orga­
nisch ist, taucht durchaus nicht selten auf und daB z. B. hysterische 
Paraplegien nach Wirbeltrauma jahrelang als organisch angesehen 
und entsprechend falsch behandelt wurden, ist mehr als einmal vorge­
kommen. Es ist auch gar nicht moglich, mit Sicherheit aus der Lahmung 
selbst immer die Diagnose organische oder hysterische Lahmung zu stellen; 
insbesondere kann sowohl die hysterische Lahmung mit Kontrakturen 
verbunden, wie die organische vollig schlaff sein. Nur anmerkungs­
weise sei darauf aufmerksam gemacht, daB Pyramidenlahmungen mittlerer 
Schwere eine gewisse Verteilung, den sogenannten Wernickeschen 

lrii.f1ek- Pradilektionstypus aufzuweisen pflegen in der Weise, daB am Bein 
IOns ypus die Kniestrecker weniger gelahmt sind als die Kniebeuger, die Dorsal­

flexoren des FuBes weniger als die Plantarflexoren und daB zugleich 
die weniger gelahmten Muskeln die mehr kontrakturierten sind. Am Arm 
sind as besonders die Flexoren des Unterarms und die Beuger der Finger, 
die weniger beteiligt (und zugleich starker kontrakturiert) sind 
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als ihre Antagonisten. Auch dieser Pradilektionstyp ist ganz unabhangig 
von dem Ort, wo die Pyramidenbahn getroffen ist, er bezeichnet nur 
die Pyramidenbahn als Ganzes. Wenn der Pradilektionstyp da ist, 
wird ihn der einigermaBen Geubte ohne weiteres als Pyramidenzeichen 
erkennen, aber es gibt von ihm viele Ausnahmen (z. B. Beugekontrak­
turen amBein), und nicht nur feiner, sondern auch sicherer sind immer 
die Reflexanomalien. 

Endlich sei. noch bemerkt, daB auch bei den Pyramidenllihmungen Atro. A~rophie 
phien vorkommen, die meist gering sind, manchmal aber recht erheblich sein b':1!V~: 
konnen, aber zum Unterschied von der folgenden Gruppe niemals die scharfe m~un; 
Begrenzun~ auf einzelne Nervengebiete zeigen, sondern sich im wesentlichen 
"en masse " d. h. das ganze Glied betreffend, darstellen und auch niemals "Ent· 
artungsreaktion" (S. 25) zeigen. 

Die Motilitatsausfalle von den Zellen des Vorderhorns lus~iiJl~ 
(diese eingeschlossen) bis zum Muskel selbst (diesen ein- e~oX: 
geschlossen) mussen zusammengenommen werden, weil sie qualitativ m~~~~~ 
die gleichen Symptome machen konnen. Wenn also im Vorderhorn Muskel 

des Ruckenmarks gerade aIle diejenigen ZeIlen, welche einen Muskel 
mit Nervenfasern versorgen, vernichtet wurden, so waren die Erschei-
nungen genau die gleichen, als wenn die Nervenfasern selbst durch­
schnitten oder wenn die Muskelfasern selbst auBer Funktion geEsetzt 
wftrden. Das, was diesen Zustanden, je nachdem sie im Vorderhorn 
des Ruckenmarks oder im peripheren Nerven oder im Muskel sich ab-
spielen, in jedem FaIle das besondere Geprage gibt, ist nicht der Zu-
stand der Muskulatur, der in allen Fallen im wesentlichen gleich sein 
kann, sondern die V erteil ung der Lah mung. Das will sagen: Bedeutung 

Die Vorderhornzellen, welche den Nervenfasern fUr einen Muskel zum tet'~n:ed~r 
Ursprung dienen, sind so verteilt, daB ein einheitlicher Herd in der Lithmung 

grauen Substanz niemals alle Nervenzellen eines Muskels und nur diese 
treffen kann. Vielmehr sind bei Affektionen der VorderhOrner mehrere 
Muskeln in ganz bestimmter Verteilung betroffen; die Verteilung der 
Lahmungen ist wieder eine andere, wenn ein Nerv (bzw. ein Nerven-
geflecht) getroffen ist. 

Was nun aber zunachst die gemeinsame Art der Lahmungen 
anlangt, so sind es vorzugsweise diejenigen, die man als degenerati ve g~~eLe:~: 
bezeichnet, d. h. diejenigen, welche zu einer Entartung und zum Schwund mungen 
der betroffenen Muskeln fUhren. Der Schwund der Muskulatur i~t 
ja oft ohne weiteres sicht- und tastbar, auch meBbar. Diese Feststellung 
genugt aber nicht, um die Diagnose auf eine echte degenerative peri-
phere Erkrankung der hier behandelten Art zu stellen. Vielmehr dient 
zur Entscheidung uber die Ursache des Muskelscbwundes die elektrische 
Untersuchung. Es muB hier daher das allernotwendigste uber die Elektrische 
elektrische Reizung gesagt werden. Reizung 

Die AusfUhrung der Untersuchung setzt eine Reihe von Kennt. 
nissen voraus. Denn jeder Muskel, jeder Nerv hat seinen bestimmten 
Punkt, auf dessen Reizung allein das Gebiet mit hinianglicher Deut­
lichkeit mit einer Kontraktion antwortet. Durchaus erforderlich sind 
auch Erfahrung und Dbung fftr die richtige Beurteilung des Zuckungs-
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ablaufs. Dadurch, daB der Ungeiibte die richtigen Punkte verfehlt, 
kann er zu recht falschen Resultaten kommen . 

. Ghalva. d Wir bedienen uns zu diagnostischen Zwecken des faradischen 
msc erun d d 1 . h S d h' 1 k' h Ar" faradischerun es ga vanlSC en tromes, un auc VIe e pra tlSC e zte ver-

Strom fiigen iiber diese beiden Stromquellen. Ein faradischer Apparat macht 
jedenfalls nur geringe Kosten, fiir den galvanischen braucht man eine 
groBe Batterie, bzw. AnschluB an eine starke Stromquelle (z. B. die 
stadtischen Elektrizitatswerke) 1). 

Wir benutzenzur diagnostischenAnweudung sowohl des konstanten, 
wie des faradischen Apparats immer zwei verschieden groBe gut durch-

Eloktroden feuchtete Elektroden, eine moglichst groBe (handtellergroBe), die i n­
differe·n te, die wir an einer beliebigen (gut befeuchteten) Stelle des 
Korpers, gewohnlich im Nacken oder auf dem Brustbein aufsetzen lassen, 
und die differente, die wir auf den Muskel oder den Nerven aufsetzen, 
den wir prii.fen wollen; die letztere muB mit einem Kontakt versehen sein, 
der erst dann betatigt wird, wenn die Elektrode schon aufgesetzt ist. 
Die Elektrode wird an den Punkten aufgesetzt, welche sich als die zweck­
maBigsten erwiesen haben (Fig. 3 a-c), im einzemen Fall wird man 
manchmal etwas suchen miissen, um den besten Punkt zu finden. Man 
kann sowohl die N erven, wie die Muskeln reizen. In einzelnen Fallen 
muB man auch kleinere Anteile von Muskeln durch Verschieben der 
Elektroden priifen, wenn etwa nul' einzelne Biindel von der Entartung 
betroffen sind, und sehr viel daran liegt, festzustellen, ob Entartungs­
reaktion da ist oder nicht. Auch ist auf Vermeidung von Erschiitte­
rungen der Elektroden bei SchlieBen und Offnen des Unterbrechers 
zu achten, sowie darauf, daB die Elektrode mit gleichem Druck und Ull­

verriickt auf der Hautstelle bleibt. 
Die Apparate selbst kann ich hier nicht im einzelnen beschreiben. 

1fe~n(~:r.' Bei .An .wend un.g des kon.~tan ten Stro mes handelt es sic? 
vanischer) nach quahtatlver Ermlttelung der uberhaupt vorhandenen Erregbarkmt 

strom noch darum, die minimale Stromstarke zu ermitteln, bei der 
ein Nerv odeI' Muskel noch zuckt, und zwar getrennt fiir die Katho den­
und Anodenreizung. Die Stromstarke wird, nachdem man einmal 
eine deutliche Zuckung bekommen hat, durch Einschaltung von Wider­
standen so lange vermindert, bis man nur noch eben eine Zuckung 
sieht, und dann, wahrend man diesen Minimalstrom weiter durch den 
Korper gehen laBt, am Milliamperemeter abgelesen. Der normale 
Muskel reagiert bei KathodenschlieBung (= Kathode an der Reiz­
elektrode und SchluB des vorher ge6ffneten Stromes) bei schwacheren 
Stromen als bei AnodenschlieBung. Wenn man nicht weiB, wie der 
Umschalter steht, d. h. wo am Apparat die Kathode und die Anode ist, 
so braucht man nur irgend einen einzemen normalen Muskel, eventuell 
einen der Daumenmuskeln des Untersuchers zu nehmen; bei der­
jenigen Stellung des Umschalters, bei der del' schwachere Strom als 
SchlieBungswirkung geniigt, ist die Kathode die differente Elektrode. 
Besser ist natiirlich noch die Beniitzung von Polpapier (Blaufarbung an 

1) Dort wo Wechselstrom besteht, braucht man noch einen Transformer. 



Motilitii.taauafiUle. Pyramidenzeichen. 25 

del' Kathode) odeI' das Eintauchen del' beiden Drahte in Wasser, wo 
sich an del' Kathode die Wasserstoffga'3blasen entwickeln. 

Bei Anwendung des faradischen Stroms gibt es keine Anode odeI' F:-:~­
Kathode, deswegen entfallt hier del' Umschalter. Es gibt auch kein strom 

absolutes MaB, wie es del' Milliamperemeter beim konstanten Strom 
bietet. Del' Rollenabstand ist nur ein ganz ungefahres MaB, auch wenn 
die Elemente nicht gewechselt werden. Bei Anwendung des faradischen 
Stroms erhalt man nur einen fortdauernden Tetanus und keine einzelnen 
Muskelzuckungen. 

Del' Praktiker braucht von del' normalen Reaktion nur das zu r~~al~ 
wissen, daB l. aIle erreichbaren Muskeln und Nerven auf den e;eakt~gne 
faradischen und auf den galvanischen Strom zu reagieren 
haben, und2. daB die KathodenschlieBungszuckung bei schwa-
cheren Stromen eintritt als die AnodenschlieBungszuckung 
(die Nervenreizung bezeichnet man auch als "indirekte", die Muskel-
reizung als direkte - zwei uberfliissige Ausdriicke), 3. daB die Zuckung 
normalerweise eine schnell verlaufende blitzartige ist (was 
differential-diagnostisch abel' nur ffir die Muskelreizung, nicbt ffir die 
Nervenreizung in Betracht kommt). 

Eine quantitative Storung del' elektriscben Erregbarkeit Quanti-
li t . h bli h St' d I kt' hE' tative Stii. eg VOl', wenn es emer er e c en eJgerung er e e nsc en nergle rung der 

bedarf, um eine Zuckung zu erzielen: Herabsetzung del' elektrischen Err;:i~ar­
Erregbarkeit. Geringe Abweichungen del' Erregbarkeit sind ffir die 
Beurteilung belanglos; bei einseitigen Storungen erhalt man AufschluB 
durch den Vergleich mit del' gesunden Seite. Abnorm groBe Raut­
widerstande (schwielige, trockene Rant, Narbenbildung) setzen den 
Zuckungseffekt oft stark herab. Umgekehrt kommt eine Erhohung 
del' elektrischen Erreg bar kei t nul' bei del' Tetanie (Seite 270) VOl'. 

Die qualitativen Veranderungen del' elektrischen Erreg­
barkeit betreffen die Form del' Zuckung. 

Die totale Entartungsreaktion (E.R.) besteht nun darin, daB E.R. 
l. zunachst die Nervenerregbarkeit aufhort, 2. daB die Muskeln 
fur den faradischen Strom unerregbar werden, daB 3. bei 
Anwendung des konstanten Stromes die AnodenschlieBung 
£ruher wirkt als dieKathodeilschlieBungunddaB4. dieZuckung 
nicht mehr schnell, sondern langsam, "wurmformig" wird. 

Von dies en Symptomen ist am meisten Wert zu legen auf den Ver­
lust del' Erregbarkeit yom Nerven aus, auf den Verlust del' faradischen 
Erregbarkeit des Muskels und vor all em auf die langsame Zuckung. 
die sich dabei oft auf die Umgebung del' Elektrode beschrankt, und 
nicht wie in del' Norm bei Reizung des Nervenpunktes sich auf 
den ganzen Muskel erstreckt. Die Umkehrung del' Zuckungsformel 
(A S Z> K S Z anstatt K S Z > An S Z) ist nicht so konstant. 

Bei del' partie lIen En tartungsreaktion ist die faradische Partielle 
Erregbarkeit erhalten, ebenso die indirekte galvanische Erregbarkeit. E.R. 

Meist sind hohere Stromstarken erforderlich, urn eine Zuckung zu 
erzielen. 
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Ich kann nur raten, nicht zu viel auf die unvollkommenen 
Entartungsreaktionenzugeben, und auf die quantitative Herabsetzung 
der Erregbarkeit, und sich auch nicht auf die Stromoffnungsreaktionen 
einzulassen. Es kommt vor allem darauf an, qua Ii tat i v zweierlei 
festzustellen: ob die Muskeln noch auf den faradischen 
Strom reagieren und ob die galvanische Reizung wurm­
formige Kontraktion ergibt. Die Reizung der Nerven ist weniger 
wichtig. Um aber die Muskelreaktion qualitativ festzustellen, darf 
man auch vor hohen, dem Untersuchten manchmal recht schmerz­
haften Stromstarken notigenfalls nicht zuriickschrecken. Denn eine 
geringe faradische Erregbarkeit, d. h. eine schwache Kontraktion bei 
noch so starkem faradischen Strom, mit einer geringen galvanischen 
Erregbarkeit, aber schneller Zuckung dabei ist etwas ganz anderes 
als der vollige Verlust der faradischen Erregbarkeit mit langsamer 
galvanischer Kontraktion. Das zweite ist eine Entartungsreaktion, das 
erste ist keine; denn eine verminderte faradische Erregbarkeit ist 
immer eine erhaltene faradische Erregbarkeit und darauf kommt es 
an. Unbedingt ist daran festzuhalten, daB niemals eine Entartungs-­
reaktion bei alleiniger Priifung mit dem faradischen Strom fest­
gestellt werden kann, wie man oft irrtiimlicherweise zu horen bekommt. 

d G~nze~ Die Beweiskraft der Entartungsreaktion hat ihre natiirlichen 
::aJ'd~~ Grenzen. Die eine besteht darin, daB sie einige Zeit (mehrere Tage 

E.R. bis Wochen) braucht. um sich zu entwickeln, Wenn also, wie 
das so haufig der Fall ist, ein Patient mit frischer, plotzlich entstandener 
Fazialislahmung zu uns kommt, so brauchen wir erst gar nicht elektripch 
zu priifen, wir finden doch nichts und miissen die Diagnose ohne elektri­
sche Untersuchung stellen. Ferner gibt es leichtere periphere Lahmungen, 
wie z. B. gerade wieder periphere Fazialislahmungen, bei denen es iiber­
haupt nie zu typischer E.R. kommt, sondern die Lahmung schon wieder 
restituiert ist, ehe E.R. hat eintreten konnen. Ferner kann die Degenera­
tion so diffus und zu gleicher Zeit so langsam erfolgen, daB wahrend der 
Muskel in toto deutlich atrophisch if't, doch der jeweils intakte Teil 
iiberwiegt und eine normale Reaktion oder eine partielle E.R. gibt, 
wie das z. B. bei der spinalen progressiven Muskelatrophie der Fall 
sein kann. 

Ich fiihre das verhaltnismaBig so ausfiihrlich an, weil vielfach 
die Meinung verbreitet ist, der Nervenarzt konne ohne elektrischen 
Apparat beinahe iiberhaupt keine Diagnose stellen. Es ist gewiB nicht 

~.t;!r- nur mir, sondern auch anderen Neurologen passiert, daB fiir Konsul­
S3et el~~ tationen bei gewohnlichenApoplexienfaradischeundgalvanische Batterien 
tu~~~~ auf Veranlassung des behandelnden Arztes in die Wohnung des Kranken 
suchung geschafft waren. Der betreffende Kollege wuBte auch genau, daB es 

sich um zentrale Apoplexien handelte, aber er hatte die ganz irrige 
Vorstellung, als wenn zur Beurteilung solcher FaIle die elektrische 
Untersuchung etwas niitzen konne. Vielfach ist auch das Ersuchen 
um Erhebung eines elekkischen Befundes an mich gerichtet worden, 
in dem Sinne, als wenn das gleichbedeutend mit Erhebung des neu­
rologischen Befundes ware. 
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Der positive Nachweis der Entartungsreaktion hat allerdings Jli?'::i _ 
grundlegende diagnostische Bedeutung; denn damit ist eine Erkrankung B 3:,~t~ge 
des spinal-peripheren Neurons, d. h. eine Erkrankung auf der Bahn 
Vorderhornzelle, vordere Wurzel, peripherer Nerv bis in seine auBersten 
Verastelungen sichergestellt. Niemals findet sich bei der Erkrankung 
des zentralen Neurons GroBhirnrinde-Pyramidenbahn, niemals bei einer 
solchen der Muskeln selbst Entartungsreaktion. Ihr Nachweis bedeutet 
vielmehr die augenblickliche totale Leitungsunterbrechung 
in dem genannten Gebiete, jedoch nicht etwa eine ZerreiBung des 
Nerven. Sie hat sich bei den im Kriege uns zu Tausenden zustromenden 
peripheren Verletzungen als hervorragendes diagnostisches Hilfsmittel 
bewahrt. 1st eine nur einigermaBen grobere Nervenschadigung da, 
so finden wir bei der Untersuchung ausnahmslos Entartungsreaktion 
mit ihren Hauptzeichen: Verlust der faraQischen Erregbarkeit und lang-
same Zuckung bei galvanischer Reizung. Ihre Feststellung gibt uns 
differentialdiagnostisch entscheidende Anhaltspunkte gegenuber der 
hysterischen Lahmung, der abartikularen Atrophie (S. 103), sowie den 
primaren Myopathien (Dystrophien, Myositiden), bei welch letzteren 
nur quantitative Veranderungen der Erregbarkeit festzustellen 
sind. Selbst eine auBerordentlich starke Herabsetzung der elektrischen 
Erregbarkeit, die Notwendigkeit also der Verwendung sehr starker 
Strome zur Erzielung sehr geringer Bewegungseffekte ist, wie gesagt, 
noch keine Entartungsreaktion und somit im Zweifelsfall ein Beweis 
gegen eine periphere Nervenschadigung. 

Es gibt eine einzige Erkrankung, bei der die elektrische Erregbarkeit des 
Muskels voriibergehend verloren geht, das ist die sogenannte paroxysmale 
familiare Lah m nng. Wie der Name sagt besteht sie in anfallsweise auf­
tretenden, stunden- und tagelang dauernden schwerenLahmungszustanden, wahrend 
deren die Muskeln vollig unerregbar sind. Eine Abart scheint die von mir soge­
naunte familiare Kii.ltelahmung zu sein, bei der die gleichen Erscheinungen 
unter dem EinfluB von Kalte I!-¢treten. Beide Krankheiten sind typisch erbJich, 
familiar und auBerst selten. Uberhaupt kann anch am normalen Muskel durch 
Kalteeinfliisse eine trage Reaktion hervorgerufen werden. 

Die prognostische Bedeutung der E.R. bei peripheren Lah- )"rogno­
mungenistsehr beschrankt. JelangerE.R. bestehen bleibt, umsoschlechter Bt3!,~~l1!':t 
wird zwar die Prognose. Am schwersten sind die Falle, in welchen 
schlieBlich jede, auch die galvanische Muskelerregbarkeit, verschwindet. 
Dann ist das gesamte Gebiet unerregbar. Diese v61lige Aufhebung 
bedeutet schlieBlich eine definitive Aufhebung jeder Restitutionsmoglich-
keit; jedoch ist auch dieses Urteil nur unter groBer Reserve zu fallen. 
Selbstverstandlich kann bei manchen primar myopathischen Prozessen 
durch fettige oder narbige Umwandlung der betroffenen Muskeln eben-
falls eine Aufhebung der elektrischen Erregbarkeit als Endzustand ein-
treten. Die Verfolgung der Kriegsverletzungen hat auch gezeigt, daB 
dieaktive Funktion eines Muskels sich sehr haufig fruher herstellt als 
seine normale elektrische Reaktion, so daB wir in einem bestimmten 
Stadium der Heilung dann iiberraschenderweise Entartungsreaktion bei 
ganz leidlicher willkiirlicher Innervation haben. Dagegen hat der Nach-
weis der partiellen E.R. trotz vollkommener Lahmung im betroffenen 
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Gebiet eine giinstige prognostische Bedeutung, da sie uns gestattet, 
mit einer volligen Wiederherstellung zu rechnen. 

Die elektrische Entartungsreaktion ist immerhin aber nur ein 
Zeichen der Neigung zur Entartung, welche den Lahmungen yom Typus 
III in ganz besonders hohem MaBe zukommt. Die Entartung ist 
sehr haufig ohne weiteres alB Atrophie sichtbar und wir konnen 
die Diagnose auf diese Gruppe und ihre Unterabteilungen daher 
haufig aus der Feststellung der Atrophien und ihrer Vertei-

ver~o~ung lung, die der Verteilung der Lahmungen entspricht, stellen. 
!.~Ot~~_ So ist etwa eine lokale Ulnarislahmung mit der Atrophie des Adductor 
mungen pollicis, der Zwischenfingerraume und des Kleinfingerballens auf den 

ersten Blick erkennbar und mit nichts anderem zu verwechseln. 1st 
allerdings eine solche charakteristische Verteilung der Atrophie nicht 
vorhanden, so bedarf man zur Erkennung der Art und Ursache der 
Atrophie durchaus der elektrischen Untersuchung. Als ein Kennzeichen 
der echten degenerativen Atrophie mogen noch die im degenerierenden 
Muskel sehr haufig auftretenden fibrillaren Zuckungen erwahnt 
werden, die allerdings nicht mit harmlosen, bei Nervenkranken sich 
haufig an der Lidmuskulatur und anderswo findenden faszikularen 
Muskelkontraktionen zusammengeworfen werden durfen. 

"Ober die anderen uns bekannten qualitativen Veranderungen der Zuckung, 
die myasthenische und myotonische, vgl. die betreffenden Abschnitte. 

Anatomie Urn die Lahmung und Atrophie eines Muskels festzustellen, braucht 
man nun allerdings die Kenntnis seiner Wirkung und seiner 
Lage, und urn aus der Muskellahmung auf den Ort der Lasion schlieBen 
zu konnen, braucht man die Kenntnis der Nervenversorgung 
der Muskeln durch die peripheren Nerven einerseits und die Wurzeln 
andererseits. Die Wurzeln entsprechen dabei den Rucken­
markssegmenten, so daB also fiir letztere eine besondere Kenntnis 
nicht notig ist. Die Bezeichnung segmentale Verteilung und 
radikulare Verteilung werden daher synonym gebraucht. 

Wahrend also fUr den ganzen Symptomenkomplex von Gruppe I 
und II die anatomische Kenntnis geniigt, daB es eine Rinde und eine 
Pyramidenbahn gibt, und daB diese Pyramidenbahn an der Grenze 
von Hirn und Riickenmark kreuzt, ist die periphereNeurologie angewandte 
detaillierte Anatomie. 

Die peripheren Lahmungen haben durch die Kriegsverletzungen 
der Nerven, von welchen allein in Deutschland viele Zehntausende 
zur Beobachtung kamen, eine im Frieden ungeahnte Bedeutung 
erlangt. Sie sollen daher hier ein wenig genauer geschildert werden 1). 
Der Leser moge diese Einzelausfuhrungen ruhig uberschlagen, bis ihn 
eine eigene Beobachtung veranlaBt, dieses oder jenes davon nachzusehen. 

N. radialis Die haufigste Nervenlahmung ist die des N. radialis. Der N. radialis 
verlauft hinter der Art. axillaris zur dorsalen Seite des Oberarms, hier 
zwischen den beiden Trizepskopfen, schlagt sich etwa an der Grenze 
des mittleren und unteren 'Drittels des Oberarms nach vorn und 

1) "Ober die entsprechenden Empfindungsstorungen vgl. spater. 
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durchbohrt den Supinator longus (Brachioradialis). Sein tiefer Ast 
versorgt dann nach dem Supinator longus die Handstrecker und die 
Strecker der Grundphalangen der Finger, sowie den Abductor pollicis 
longus. Die Beteiligung der einzelnen Muskeln an der L1ihmung hangt 
von der Stelle der Lasion abo Die Lahmung der aktiven Ellbogen­
streckung, d. h. des M. triceps, kommt nur bei sehr hohem Sitz der 
Nervenschadigung in Betracht (Krfickenlahmung I). Am haufigsten wird 
der Nerv an der Umschlagstelle verletzt, und es folgt daraus neben 
einer Erschwerung und Schwachung der Supination die so kennzeichnende 
Lahmung der Handstreckung und der Streckung der Finger­
grundglieder. Die Hand hii.ngt senkrecht herab, beim Versuch der 
Fingerstreckung folgen nur die zweiten und dritten Glieder (Ulnaris­
wirkung). Bringt man die Grundphalangen passiv in Streckstellung 
und richtet zugleich auch das Handgelenk auf, so kann man einen 
kriiftigen Handedruck erzielen; diese Erscheinung beruht auf der durch 
die Extensorenlahmung bedingten abnormen Beugestellung der Hand 
und Finger und der dadurch zustande gekommenen Annaherung der 
Ansatzpunkte dieser Beugemuskeln. Die SWrung des Daumens ist in 
den ein1elnen Fallen auch bei vollstandiger Unterbrechung recht ver­
schieden groG. Immer erhalten ist die Streckung im Endgelenk des 
Daumens. Wahrend aber in einem Teile der Falle der Daumen ganz 
in die Handflache hineinhangt und gar nic,ht von der Hand entfernt 
(abduziert) werden kann, ist in anderen Fallen mit der Streckung im 
Endgelenk auch eine maBig kraftige Abduktion moglich. Bei Verletzungen 
des Radialis am Unterarm kann die Streckung des Handgelenks erhalten, 
aber die Fingerstreckung aufgehoben sein. 

Die elektrische Reizung des Radialis wird an derjenigen Strecke 
seines Verlaufes vorgenommen, wo er sich von'der Hinterseite des Ober­
arms auf die Vorderseite herumschlagt (Abb. 3). Man muG bei gut ent­
spannter Oberarmmuskulatur - es empfiehlt sich hierzu, den Unterarm 
auf eine Stuhllehne auflegen zu lassen - mit einer nicht zu groGen 
Elektrode zwischen Trizeps und Bizeps gegen den Knochen andrficken. 

Die direkte elektrische Erregung der vom Radialis versorgten 
Muskulatur ist in der Norm auGerordentlich leicht, wovon sich jeder 
auf das bequemste fiberzeugen kann. Anders wenn Entartungsreaktion 
vorhanden ist. Bei der iiblichen Art der Reizung mit kleiner fest auf­
gesetzter Elektrode sieht man namlich sehr haufig nur Zuckungen 
der Beugemuskulatur, weil die notwendigen starken Strome auf diese 
iibergehen und deren schnelle und energische Zuckungen die langsame 
und schwache Entartungsreaktion der Strecker vollig verdecken. Man 
muG sich dann des Kunstgriffes bedienen, fiber die Streckseite des Unter­
arms bei geschlossenem Strom mit der Elektrode hinzustreichen, dann 
sieht man - sofern die Erregbarkeit nicht wirklich v611ig erloschen 
ist - sehr schon die Zusammenziehung der Streckmuskeln, ohne daB 
die bei dieser Reizungsart nicht zur Entstehung kommenden Zuckungen 
der Beuger storen. 

Manchmal ermoglicht die elektrische Untersuchung in schwierigen 
Fallen zu entscheiden, ob leichte organische Labmung oder ein psycho-
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gener Zustand vorliegt; es ergibt namlioh dann die elektrisohe Reizung 
an del' Stelle del' Lasion eine Zuokung von normaler Starke; wenn man 
jedooh proximalwarts von ihr den Nerven reizt, ist diesel' fUr den 
Strom nicht passierbar und die Zuckung nicht zu erzielen. 

N. ulnaris Del' N. ulnaris verlauft aus dem Plexus mit dem N. medianus 
im Sulcus bicipitalis und tritt dann duroh die bekannte Fossa ulnaris 
medial vom Olekranon (Musikantenknochen) zum Unterarm. Am 
Olekranon ist er leicht elektrisch erregbar. Zwischen dem Flexor carpi 
ulnaris und dem Flexor digitorum profundus verlauft er mit del' Art. 
ulnaris zur Hand. Dicht fiber dem Handgelenk ist del' Nerv noch einmal 
mit dem elektrischen Strom leicht zu treffen. Er versorgt den Flexor 
carpi ulnaris, den Anteil des 4. und 5. Fingers vom Flexor digit. communis 
profundus, an del' Hand die Mm. interossei und den Adductor pollicis. 
Reizt man den Nerv dicht oberhalb des Handgelenks, so bekommt 
man nur eine Adduktion aller Finger gegeneinander, dabei Beugung 
del' Grundglieder, Streckung del' Endglieder. Reizt man ihn am Ell­
bogen, so kommt dazu die Ulnarbeugung des Handgelenks und eine 
volle Beugung del' zwei letzten, meist noch eine schwachere des dritten 
Fingers. Von den vom Ulnaris versorgten Muskeln sind besonders 
gut del' Kleinfingerballen und del' Adductor pollicis zu priifen, die 
Interossei sind in del' Norm schwer zu treffen, geben abel' gerade im 
atrophischen Zustand meist.sehr deutlich erkennbare Entartungsreaktion. 
Bei seiner Lahmung ist die Atrophie der Mm. interossei und des Adduct. 
pollicis in Gestalt einer Vertiefung samtlicher Spatia interossea ganz 
unverkennbar, ebenso wie das Verschwinden des Kleinfingerballens. 
Bei keiner anderen Nervenlahmung kommt es so haufig zur Ausbil­
dung von Kontrakturen infolge Verkfirzung del' Antagonisten, als bei 
Ulnarislahmung. Es entsteht dann die sogenannte Klauenhand: 
die Finger sind im Grundgelenk gestreckt, in den beiden Endgelenken 
gebeugt - die Funktion des Ulnaris ist die Beugung del' Grundglieder 
und die Streokung del' Endglieder -; dabei gelingt es in einigermaBen 
ausgesprochenen Fallen auch passiv nicht, diese pathologische Kon­
trakturstellung zu fiberwinden. Diese Klauenhand braucht abel' nicht not­
wendigerweise einzutreten, immer abel' die Funktionsst6rung, die bei tiefer 
Unterbreohung des Nerven in del' Aufhebung odeI' Schwachung del' 
Beugung del' Grundglieder besteht, sowie in del' Aufhebung del' Adduktion 
und Spreizung del' Finger. Die Adduktion des Daumens ist jedooh bei 
gebeugter Endphalanx, manohmal auch bei gestreckter, durch Medianus­
wirkung moglioh. Bei hoher Ulnarisunterhreohung kommt zu den be­
schriebenen Ausfallen nooh die Lahmung del' Beugung des Endgliedes 
des vierten und fiinften Fingers hinzu, wahrend der Ausfall des Flexor 
oarpi ulnaris weniger in die Augen faUt. 

N. ~::ia. Del' N. medianus schlieBt sioh aus del' Medianusgabel vol' del' 
Art. brachialis zusammen und verlauft im Sulcus bicipitalis abwarts. 
Am Unterarm liegt er zwischen Flexor digitorum sublimis und profundus, 
dicht fiber dem Handgelenk liegt er sehr oberflachlich neUen derleicht 
zu findenden Sehne des Palmaris longus und verlauft dann zur Hohl­
hand. Er versorgt den Pronator teres und Pronator quadratus, die 
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wesentlichen Beuger der Hand: Flexor carpi radialis und palmaris 
longus, den Flexor digitorum sublimis, yom Flexor digitorum profundus 
den Anteil des 2. und 3. Fingers, endlich den Flexor pollicis longus 
und den Daumenballen: Flexor brevis, Opponens und Abductor brevis. 
Der Nerv ist im Sulc. bicipitalis, in der Ellenbeuge und uber dem Hand­
gelenk unschwer zu reizen, ebenso die meisten von ihm versorgten 
Muskeln, die Beuger der Hand und der Finger, wie besonders die Muskeln 
des Daumenballens. 

Das Bild der Medianuslahmung ist auf den ersten Blick gekenn­
zeichnet durch die Atrophie des Daumenballens, die Stellung des Daumens 
neben den anderen Fingern (Affenhand) und die Lahmung der Beugung 
der ersten drei Finger. Der zweite Finger besonders steht gestreckt 
und kann so gut wie gar nicht gebeugt werden, der dritte ein wenig mehr, 
der vierte und ffinfte konnen durch die Wirkung des yom Ulnaris ver­
sorgten Flexor profundus ziemlich ausgiebig gebeugt werden. Das 
Endglied des Daumens kann, wenn uberhaupt, nur spurweise gebeugt 
werden. Dagegen ist eine mehr oder minder vollstandige Opposition 
nicht selten moglich, weil haufig 1nnervationsanomalien in der 
Weise statthaben, daB der Ulnaris einen Teil des Daumenballens inner­
viert. (Praktisch hat die Kenntnis dieser abnormen Moglichkeit die Be-

. deutung, daB trotz der Erhaltung eines Teiles des Daumenballens, und 
insbesondere einer ziemlich vollkommenen Opposition, der Medianus 
vollstandig durchtrennt sein kann.) Fallt die Storung der Bewegung der 
ersten drei Finger sogleich ins Auge, so zeigt sich bei genauer Prufung 
dann noch eine Schwache der Beugung im Handgelenk und eine Auf­
hebung der Pronation des Unterarms (deren Moglichkeit nur durch 
1nnenrotation des Oberarms vorgetauscht werden kann). 1st der Nerv 
dicht uber dem Handgelenk verletzt, was bei Friedensverletzungen die 
Regel ist, so kommt es nur zu der Lahmung der Daumenmuskulatur, 
weil die .!ste ffir die anderen Muskeln weit friiher abgegangen sind. 

Der N. musculocutaneus versorgt im wesentlichen den Bizeps. N.muscu­
Seine Lahmung bedeutet die Aufhebung der Beugung des Unterarms.locutaneus 
Die elektrische Priifung des Bizeps ist auBerordentlich leicht. 

Der N. axillaris versorgt den Deltoideus, der fur die elektrische N. axillaris 
Prufung in seiner ganzen Ausbreitung leicht erreichbar ist. Seine 
Lahmung bedingt die Aufhebung der Seitwartshebung des Armes bis 
zur S('hulter, der Arm hangt schlaff herunter. Dabei fallt dann die 
Abflachung der Schulter sogleich in die Augen. Die spater zu erwahnende 
charakteristische Sensibilitatsstorung und der Nachweis der E.R. im 
Deltoidesgebiet bewahren vor diagnostischen Irrtiimern gegeniiber der 
Schultergelenksaffektion (abartikuIare Atrophie). 

In seItenen Fallen kann trotz totaler Deltoideuslii.hmung durch Eintreten ~!Satz 
des Infraspinatus, Supraspinatus und Pektoralis eine Seitwarts- und sogar Auf- ~Ui.~rer 
wartshebung des Armes ermoglieht werden, wie iiberhaupt gleiehgeriehtete Muskeln us e n 
sieh aueh anderwarts bis zu einem gewisEen Grade ersetzen konnen (aueh Ulnaris 
und Medianus). 

Der N. thoracicus longus versorgt den Serratus anticus major. N. thorac. 
Seine elektrische Untersuchung macht Schwierigkeiten, seine Lahmung long. 
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ist aber an dem flugelformigen Abstehen des Schulterblatts yom Brust­
kasten bei der Hebung des Arms nach vorn ganz unverkennbar fUr den, 
der sie auch nur einmal gesehen hat. Die Folge der Lahmung ist die Un­
moglichkeit, den Arm uber die Horizontale hinaus zur Senkrechten 
zu heben. Die doppelseitige Serratuslahmung ist eine haufige Teil­
erscheinung der Dystrophia musculorum progressiva. 

N. sUb: Die Nn. s u bsca pulares (gewohnlich zwei bis drei) versorgen neben 
scapularlS d M b I' d L .. d' ddT . B . em . su scapu ans en at1ss1mus orS1 un en eres maJor. e1 

Lahmung des Latissimus dorsi kann der Arm nicht nach hinten und 
innen bewegt werden. 

N,sUrrll;- Der N. suprascapularis versorgt die Mm. supraspinatus und 
scapu ans infraspinatus. Bei seiner Lahmung tritt das Schulterblatt wie skelettiert 

unter der Haut hervor. Die dadurch bedingte Funktionsstorung ist 
isoliert indes nur gering. 

Nn. thorac. Die Nn. thoracici ant. versorgen die Pektorales. Die Pektorales 
ant. sind leicht zu reizen, ihre Funktion besteht wesentlich in der Adduktion 

des Arms, die bei ihrer Lahmung wesentlicR abgeschwacht ist. 
Wurzel- Die bisher genannten Nerven gehoren dem Plexus brachialis an, 
ursprung der sich aus der 5.-S. Zervikalwurzel und Teilen der 4. Zervikalwurzel 

sowie der 1. Dorsalwurzel zusammensetzt. 
Nach der Hohe des Austritts geordnet setzen sich die einzelnen 

genannten Nerven aus folgenden Wurzeln Zusammen. Aus der Zusammen­
steHung ergibt sich zugleich, daB die einzelnen Wurzeln sich vielfach 
teilen, um mehreren Nerven ihre Fasern zuzufuhren. 

N. subscapularis . C. 5-S. 
axillaris. . . . . C. 5-6. 

" suprascapularis . C. 5-6. 
" thoracicus longus C. 5-7. 

musculocut. . C. 5-6. 
medianus C. 5-S D. 1. 
ulnaris . . . C. 7 -S D. 1. 

" radialis. . . C. 5-S D. 1. 
Nn. thoracic us ant. C. 6-S D. 1. 

P~t~- Aus der beigegebenen Abbildung 4 mag man sich eine Vorstel­
mung lung von dem Ursprung und der Zusammenordnung der Armnerven machen. 

Dadurch, daB mehrere Nervenbundel gelahmt sind, entstehen die so­
genannten Plexuslahmungen. Je nachdem die Schadigung mehr proxi­
mal oder mehr distal angreift, haben wir dabei aHe Dbergange von dem 
"radikularen" bis Zu dem "peripheren" Verteilungstypus der Lahmung 
unter Beteiligung bald dieser bald jener Nervenstrange, und wir haben 
durch die KriegsschuBverletzungen eine sehr groBe Fillie von Bildern 
kennen gelernt, von denen jedes seine besonderen Zuge zeigt. Als beson­
dere feste Typen sind seit langem die "obere" (Er bsche) und die "untere" 
(Klumpkesche) Plexuslahmung bekannt. Erstere kommt zustande bei 
Schadigung der 5. und 6. Zervikalwurzel, aus der der Axillaris, der 

- Muskulokutaneus und ein Teil des Radialis hervorgehen. DemgemaB ist auf­
gehoben die Seitwartshebung des Arms, die Beugung des Unterarms und 
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die Supination. Die Kl u m pkesche Lahmung entspricht der 8. Zervikal­
und 1. Dorsalwurzel. Sie auBert sich in einer Lahmung der kleinen 
Hand- und Fingermuskeln, der Hand- und Fingerbeuger, und ist beson-

jlfitsc.loUs.'1im. dorsi.. 

Meld. tvliilJra&ltii med. 
XinlnrostobrotYnulis 

;v.~aza:s.l{J71(/Us 

Abb. 4. Armplexus (nach E. Unger). 

ders gut kenntlich durch ein Nebenzeichen, die Verengerung der Pu pi lle 
auf der betroffenen Seite, weil aus den genannten Wurzeln auch der 
Augensympathikus entspringt. 

Lewandowsky·Hirschfold, Prakt. Neurologie. 4. Aufl. 3 

ant. 
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M. trape- Vom Plexus cervicalis wird noch ein wichtiger Schultermuskel zius 

N. femora­
lis 

wenigstens zum Teil versorgt, der M. trapezius sive cucullaris. Der Haupt-
teil deE! M. trapezius wird yom N. accessorius, also einem Hirnnerven 
innerviert. Bei Lahmung des M. cucullaris (also sowohl Akzessoriuslahmung, 
wie Lahmung der Zervikalaste) steht die Schulter tief, das Schulterblatt 
weit von der Mittellinie ab, der untere Winkel ist etwas vom Brust­
korb abgehoben und ist nach innen, der aul3ere nach unten verschoben 
(sogenannte Schaukelstellung). Die Hebung der Schulter (Achsel­
zucken) ist aul3erordentlich schwach und unausgiebig. Die Atrophie 
des Trapezius ist immer sehr deutlich zu erkennen, ebenso seine 
Erregbarkeit infolge seiner oberflachlichen Lage immer gut zu priifen. 

Am Bein ist die Innervation sehr viel einfacher als am Arm. 
Der N. femoralis versorgt den Quadrizeps und den Iliopsoas. 

Der Funktionsausfall des letzteren zeigt sich in dem Ausfall oder in 
sehr grol3er Schwache der Huftbeugung. Elektrischer Untersuchung ist 
er unzuganglich. Dagegen ist der Quadrizeps uberall und der Femoralis 
an der Leistenbeuge leicht erreichbar. Die Atrophie des Quadrizeps 
ist leicht sicht- und tastbar, der Ausfall seiner Funktion hebt die Streckung 
des Kniegelenks auf. 

N. obtura- . Der N. 0 bturatorius versorgt die Adduktoren des Oberschenkels. 
torius Seine Lahmung ist von geringerer praktischer Bedeutung. . 

Nn. glutaei Die Nn. glutaei versorgen die gleichnamigen Muskeln. Von 

N. ischiadl. 
cus 

ihnen beherrscht der Glutaeus maximus die Hiiftstreckung. Seine 
elektrische Priifung ist leicht, sehr unsicher dagegen die des Glutaeus 
medius, unm6glich die des Glutaeus minimus, welche den Oberschenkel 
abduzieren und innenrotieren. 

Der N. ischiadicus versorgt am Oberschenkel die Beuger (Semi-
membranosus, Semitendinosus, Bizeps). Er verlauft yom For. ischiadicum 
majus ungefahr in der Mitte zwischen Trochanter major und Tiiber 
ischiadicum, zwischen Adductor magnus nnd langem Kopf des Bizeps. 
Oberhalb der Kniekehle teilt er sich in Tibialis und Peroneus. 

N. tibialis Der N. tibialis verlauft durch die Mitte der Kniekehle, dann 
zwischen den Wadenmuskeln abwarts, weiter zwischen Flexor digitor. 
longus und Flexor halluc. longus gegen den Malleolus internus zur 
Ful3sohle. Er versorgt die gesamte Wadenmuskulatur, die langen Zehen­
beuger und samtliche kleinen Ful3muskeln. Der Nerv ist in der Knie­
kehle leicht erreichbar, ebenso die Wadenmuskulatur selbst. Ihre 
Atrophie ist leicht sichtbar und mel3bar. Der Hauptausfall der Tibialis­
lahmung besteht in dem Verlust der Plantarflexion des Ful3es und der 
Zehen. 1st der Nerv erst in dem distalen Teil seines Verlaufs getroffen, 
so sind nur die kleinen Ful3muskeln gelahmt und atrophisch. Man ver­
saume daher nicht, in solchen Fallen die Ful3sohle elektrisch zu reizen. 
Auch eine etwaige Entartungsreaktion ist an den kleinen Ful3muskeln 
durchaus deutlich und leicht nachzuweisen. 

N. pero- Der N. peroneus verlauft lateral durch die Kniekehle bis hinter 
neus das Capitulum fibulae und von hier um die Fibula herum zur vorderen 

Flache des Unterschenkels. Er ist auf dieser Strecke seines Verlaufs 
immer leicht erregbar. Dann teilt er sich in einen oberflachlichen Ast, 
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von dem (neben Hautasten) noch Aste Zum Peroneus longus und brevis 
gehen, und in einen tiefen, der den Tibialis anticus, den Ext. digitor. 
longus und brevis, sowie den Ext. halluc. longus und brevis versorgt. 
Sowohl die Hebung des FuBes (Tibialis ant.), wie die Streckung 
der Zehen, wie die Auswartswendung des FuBes sind elektrisch leicht 
zu erzielen. Der Ausfall des Peroneus bedingt eine Senkung des auBeren 
FuBrandes bei einer schlaffen Equinusstellung. Beim Gange "steppt" 
der Kranke, er muB das Knie mehr beugen, damit der herunterhangende 
FuB nichtam Boden hangen bleibt. 

1st der Ischiadikus am Oberschenkel verletzt, so sind die Sto­
rungen natiirlich gleich der Summe des Peroneus- und Tibialisausfalles, 
d. h. FuB und Zehen sind vollstandig gelahmt. Nur bei ganz hoher 
Ischiadikusverletzung kommt es infolge von Lahmung eines Teiles der 
Unterschenkelbeuger zu einer Parese der aktiven Beugung des Unter­
schenkels. 

Wie bei der oberen, sei auch fUr die untere Extremitat der, Seg- Wurzel­ursprung 
mentursprung der Hauptnerven hierhergesetzt: der Bein-

N. obturatorius L. 2-4. 
" cruralis.. L. 1-5 
" glutaei . .. L. 4-5 S. 1-2. 
" ischiadicus. L. 4-5 S. 1--3. 

Die segmentalen bzw. radikularen Motilitatsstorungen unterscheiden 
sich, urn es noch einmal zu sagen, nicht qualitativ, sondern nur durch 
die Verteilung der Storungen von den peripheren, weil die motorischen 
Fasern eben in den peripheren Nerven anders zusammengeordnet sind, 
als in den Vorderhornern und in den Wurzeln. 

nerven 

Aus dem Gebiete der segmentalen Innervation der Muskeln t ~egmen-
seien im ubrigen nur ganz wenige Tatsachen erwahnt: a ~a~fo~er-

Die Lahmungen der 5. und 6. Zervikalwurzel wurden bereits 
als obere Plexuslahmung beschrieben. 

1m 6. und 7. Zervikalsegmentsind wesentlich die Vorderarm­
muskeln lokalisiert. 

Sehr wichtig ist die Innervation durch das 8. Zervikalsegment 
und auch noch durch das 1. Dorsalsegment (vgl. auch oben unter 
Klumpkesche Lahmung), well durch die auf deren Schadigung zuruck­
zufiihrende Lahmung und Atrophie der kleinen Fingermuskeln eine 
groBe Reihe krankhafter atrophischer Storungen charakterisiert werden 
(z. B. die Aran-Duchennesche Form der spinalen Muskelatrophie). 

Yom 4. Zervikalsegment entspringt der N. phrenicus zum 
Zwerchfell. 

Die Dorsalsegmente gehOren weiterhin hauptsachlich den 
kurzen Ruckenmuskeln, den Interkostalmuskeln und den Bauch­
muskeln an. 

Die ersten Lumbalsegmente versorgen die Muskeln der Hiifte 
und des Oberschenkels, das 3. und insbesondere das 4. den wichtigen 
Quadrizeps, 5. Lumbalsegment und 1.-2. Sakralsegment die Knie~ 
beuger, sowie die Muskeln des Unterschenkels und des FuBes. 

3* 
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Das 3. und 4. Sakralsegment hat die wichtige Versorgung der 
Blase und des Mastdarms. 

Zu allen peripheren und segmentalen Lahmungen konnen nach 
langerem Bestehen fixe Kontrakturen der nichtgelahmten Muskeln 
hinzutreten, wie sie schon bei der Ulnarislahmung beschrieben wurden 
(vgl. auch unter motorische Reizerscheinungen). 

s ~ie Ein charakteristisches Zeichen fur die Affektionen des ganzen 
ref~x~enbei III. Teiles der motorischen Bahn, also fur die peripheren, radikularen 
tf::~nra~_ und Vorderhornlahmungen ist das Fehlen der Sehnen- bzw. Periost-

mungen reflexe im Bereiche der Lahmung. Denn diese Reflexe gehen uber 
das Vorderhorn, durch die vorderen Wurzeln und die peripheren Nerven 
(vgl. Abb. 11). Eine Reihe der Sehnenreflexe war schon genannt (Tri­
zeps-, Radius-, Ulna-, Patellar-, Achillesreflex). So kann etwa das 
Fehlen eines Achillessehnenreflexes ein feines und zugleich objektives 
Zeichen ffir eine leichte Tibialisverletzung sein. Fur den Kopf sei der 
praktisch fast entbehrliche Masseterreflex angefUhrt, zu erzielen durch 
einen Schlag von oben gegen den Unterkiefer bei leicht ge6ffnetem 
Munde. 

Es ist jedoch zu bemerken, daB die Sehnenreflexe manchmal 
auch bei recht hochgradigen Lahmungen noch erhalten sind, weil nicht 
der ganze Muskel zerstort, vielmehr noch genug funktionierende Sub­
stanz verblieben ist. 

4. Motilitiit des Kopfes. 
Gesondert zu besprechen sind die Bewegungsstorungen im Bereiche 

des Kopfes. Es handelt sich um die Augenmuskeln, die Gesichtsmuskeln, 
die Muskeln der MundhOhle und des Kehlkopfes. (Der zu den Hirnnerven 
gehorende, aber einen Teil des Schultermuskels Kukullaris und den 
Sternokleidomastoideus versorgende Accessorius [11. Hirnnerv] war 
schon fruher [So 34] erwahnt.) 

Verschie- Auch bei den Kopf- bzw. Hirnnerven mussen wir verschiedene 
~:N:alig~ Lokalisationen ihrer Lahmungen unterscheiden, und zwar konnen wir 

auch hier die drei A bschni tte der K6rpermotilitat wiederholen: 
I. einen intrakortikalen (der wesentlich fUr die hysterische Lahmung 

Supr.~- in Betracht kommt), II. einen Weg, der die Rinde mit den Kernen ver­
£~~;:;~~ bindet und III. den Abschnitt von den Kernen, diese eingeschlossen, 

bis zum Muskel (diesen eingeschlossen) (vgl. Abb. 2). 
Der Weg II ist nun nur da, wo schon eine geschlossene Pyramiden­

bahn besteht, d. h. ungefahr von der Medulla oblongata an, die "Pyra­
mide", so daB wir nicht schlechthin von Pyramidenlahmungen sprechen 
k6nnen; fUr die oberen Hirnnerven verlaufen die kortikalen Bahnen 
zusammen mit den Pyramidenfasern im FuB der Brucke. Weiter kor­
tikalwarts verlaufen die Fasern dann wie die Pyramidenfasern und mit 
ihnen zusammen in der inneren Kapsel. Man wendet als Bezeichnung 
fUr den ganzen Abschnitt am besten die der "supranuklearen Lah­
mung" an. 
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Dber den Abschnitt III der motorischen Kopfnerven ist zu sagen, 
daB eine Unterscheidung von peripherer Nervenlahmung und Wurzel­
lahmung hier im Unterschied zu den spinalen Nerven durch die Ver­
teilung der Lahmung im allgemeinen nicht moglich ist, weil die motori­
schen Hirnnerven im Unterschied von den Spinalnerven schon als ein­
heitliche Gebilde aus der Hirnsubstanz austreten und weiter verlaufen. 

Abb. 5. Die Lage der Hirnnervenkerne im Hirnstamm mit Benutzung eines 
Toldtschen Schemas von der Seite und von oben (nach Fortnahme des Klein-

hirns) gesehen. 
Schwarz die motorischen Kerne, schraffiert die sensiblen . II = Optikus (vorderer Vier 
hugel). III = Okulomotorius. IV = Trochlearis. V = Trigeminus, bestehend aus zwei 
motorischen Wurzeln, von denen die eine im Mittelhirn, die andere im Pons cntspringt 
und der sensiblen, die bis in das Riickenmark hinunterreicht. VI = Abduzens. VII = Fa­
zialis. VIII = Akustikus. IX + X = Vagoglossopharyngeus. Xa = Nuc. ambiguus vagi 
(Ursprung der motorischen Kehlkopfnerven). XI = Accessorius mit Zuzug aus dem Rucken-

mark. XII = Hypoglossus. 

Wahrend wir es also einer Lahmung der Hand im allgemeinen ansehen 
konnen, ob sie segmental bzw. radikular oder peripher bedingt ist, 
konnen wir bei einer Lahmung der Augenmuskeln oder der Zunge gar 
nicht oder nur durch Hilfsmomente des einzelnen Falles erschlieBen, 
ob die Lahmung den Kern, den Nerv an der Basis oder in seinem weiteren 
Verlauf betroffen hat. 

Periphere 
L1thmung 
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Was den Absehnitt II anlangt, so wird die Diagnostik dadureh 
kompliziert, wenn aueh kaum ersehwert, daB zum Untersehied von den 
Extremitaten fur eine Reihe der Kopfmuskeln eine doppel­
seitige Innervation, d. h. von beiden Hemispharen aus besteht. 
Das hat zur Folge, daB an diesen Muskeln sich einseitige Storungen 
des "supranuklearen" Weges nur wenig oder gar nieht zu auBern 
brauehen. 

Auf Grund dieser Vorbemerkungen werden nun die praktisehen 
Fragen der Diagnostik auf diesem Gebiete leicht verstandlieh sein. 

r~!~- Nehmen wir zuerst den N. faeialis (VII), so auBert sieh seine 
p:riPhe! tot ale periphere Lahmung bekanntlieh ineinem einseitigen Verlust 
r~alis- der gesamten Innervation des Gesiehts und einer entspreehenden Ent­
a ung steHung des Gesiehts in der Ruhe. Wesentlieh ist vor aHem die Un-

m6gliehkeit, das Auge zu schlie Ben und das Hera bsinken des 
Mundwinkels mit Verschwinden der Nasolabialfalte. Beim Versuehe, 
die Lider zu sehlieBen, sehen wir das Auge sich nach oben drehen (eine 
"Mitbcwegung", die normalerweise vom geschlossenen Lide verdeekt 
wird) , so daB wir die weiBe untere Sklera zu Gesieht bekommen 

~~~o~:~ (Bellsehes P~anomen). Bes~e~t di~ Lahmung. lange genug (vgl. S. 26), 
so k6nnen W1r E.R. 1m FaZlahsgebIet nachwelSen. 

S~r.l!'- Fiir die supranukleare Lahmung, wie sie also am haufigsten bei 
~!zi:~~ Hemiplegie vorkommt, ziemlieh eharakteristisch ist nun das Versehon t­
iahmung blei ben des 0 beren Fazialis. Das Auge kann gesehlossen werden. 

Es erkiart sieh das dadurch, daB das obere Fazialisgebiet zu den oben 
erwahntengeh6rt, die doppelseitig innerviert werden. Leiehte Storungen 
im oberen Fazialisgebiet finden sieh aber trotzdem sehr haufig, und 
man darf nieht etwa aus einer Schwaehe des Augenlidsehlusses ohne 
weiteres auf eine periphere Lahmung schlieBen. Andererseits kann 
naturlieh aueh eine periphere Fazialislahmung sieh auf den unteren 
Fazialis beschranken, wenn der Nerv erst naeh seiner Teilung in die 
beiden Aste getroffen ist, was aber so gut wie aussehlieBlieh bei ohne 
weiteres siehtbaren Verletzungen im Gesieht vorkommt. E.R. findet sieh 
bei supranuklearer Lahmung ebensowenig wie an den Extremitaten 
bei Pyramidenlahmung. Ihr Fehlen ist aber unter gewissen fruher 
(S. 26) erwahnten Bedingungen kein unbedingt entseheidendes Merk­
mal fiir die supranukleare gegen die periphere Fazialislahmung. 

Zunge Fiir die Zungeninnervation dureh den Hypoglossus (XII) gilt 
ein Satz: die Zunge wird naeh der Seite des gelahmten Muskels 
herausgestreekt, d. h. also bei peripherer Lahmung naeh der Seite 
des Herdes bzw. der Verletzung, bei supranuklearer (z. B. Hemiplegie) 
naeh der dem Herde entgegengesetzten Seite. In den Mund zuruek­
gezogen kann die Zunge naeh der gesunden Seite abweiehen, beim Heraus­
streeken aber zieht die Zusammenziehung der gesunden Halfte die 
Zunge immer naeh der gelahmten. Die Entseheidung, ob die Lahmung 
dabei supranuklear oder peripher ist, kommt hier selten in Betraeht; 
sie ist meist dureh die Art der begleitenden Symptome, z. B. der bei 
supranuklearem Sitz fast immer zugleieh bestehenden Fazialislahmung 
yon yorp.h~rein entschieden, Bei peripherer Hypoglossuslahmung tritt eine 
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starke Abmagerung der geHihmten Zungenhalfte ein, die bei der Be­
tastung sich als weich und diinn erweist und auch oft partielle E.R. 
und dabei haufig fibrillare Zuckungen zeigt. 

Was die Augenmuskeln anlangt, so stehen sie bekanntlich unter 
der Herrschaft dreier Nerven, des Okulomotorius (III), Troch­
learis (IV) und A bd uzens (VI). 

I 
I 

Lob. ill!. pos/. 

Ide. olfacior 

1/ 
'I'llb. /1amll . 
.... lIb81. /Jul. /1/1/. 

(', mamlll. 
III 
II" 
c. yell. Ill/. 
I'll/C. /lou/um 
r' I 
J.I/ 

- J· //I 
- lX 

X 
XI 

Abb. 6. Ursprung der Hirnnerven nach H. Vogt. 
(Handb. der Neuroiogie, herausgegeben von Lewandowsky.) 

Der Okulomotorius versorgt aIle Augenmuskeln mit Ausnahme 
des Externus (N. abducens) und des Obliquus sup. (N. trochlearis), 
ferner den Levator palpebrae und den Sphincter pupillae. Seine Lah­
mung ist also ganz unverkennbar. Er braucht nicht in toto gelahmt zu 
sein, sondern es kann z. B. fast ausschliel3lich der Levator palpebrae 
gehihmt sein (Ptosis) oder vorzugsweise der Sphincter pupillae (My­
driasis und absolute Starre). 

Augen­
muskein 

Okuio­
motorius 

Ptosis 
Mydriasis 
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Abduzens- Haufig isoliert und daher wichtig sind Abduzensparesen oder lii,hmung 
Lahmungen. Man hiite sich aber, die Beobachtung, daB die Pupille 
beim Blick zur Seite nicht bis ganz an den Lidwinkel herangeht, ohne 
weitere Priifung als den Ausdruck einer organischen Abduzensparese 
aufzufassen. Es kommt das auch bei Normalen vor. Grobere Ab­
weichungen sind natiirlich pathologisch. 

Die isolierte Trochlearislahmung spielt keine Rolle. 
Doppel- Die fiir die Augenmuskellahmungen iiberhaupt ausschlaggebende bilder 

Priifung auf Doppelbilder mittelst farbiger Glaser muB in den Lehr-
biichern der Ophthalmologie nachgesehen werden. In groben Fallen 
kommt man auch ohne farbige Glaser zum Ziel. Die Frage nach der 
subjektiven Wahrnehmung von Doppelbildern ist wichtig, geniigt 
aber an und fiir sich nicht. 

Supra- Fiir die supranuklearen Lahmungen ist es wichtig, daB nukleii.re 
Angen- bei ihnen weder einzelne AugenmuskelIahmungen, noch 

liihmungeniiberhaupt einseitige Storungen vorkommen, sondern da~, 
wenn iiberhaupt supranukleare StOrungen da sind, sie erstens doppel­
seitig und zweitens konjugiert sind. 

Eigentlich ist es iiberhaupt nur eine supranukleare Augenbewegungs­
Deviation storung, die in Frage kommt, d. i. die Deviation conjuguee. Es 
conjnguee ist das die bekannte Erscheinung, daB nach Hemiplegien der Kranke 

seinen Herd ansieht, d. h. von der Seite der gelahmten Glieder weg­
sieht. Dabei sind nicht nur die Augen, sondern auch der Kopfnach der­
selben Seite gedreht. Auch diese Erscheinung ist nur voriibergehend, 
und zwar deswegen, weil eine Gehirnhalfte bald die andere ersetzt und 
auf die Dauer dann zu einer vollig normalen Innervation beider Augen 
geniigt. 

Die sehr seltene laterale Blicklahmung, wo die Augen nicht deviiert 
sind, der Kranke aber seine beiden Augen nur bis zur Mittellinie bewegen bnn, 
beruht auf gleichseitigen Herden im. Pons. Vertikale Blicklahmungen 
kommen (noch seltener) bei Vierhiigelaffektionen vor. 

Si~hder Wenn wir also entweder einseitige StOrungen haben oder nicht-
P~~e':tr:n konjugierte doppelseitige, z. B. Lahmung beider Interni, sind wir vollig 
lii:~=n sicher, daB es sich um nukleare oder um periphere Lahmungen handelt, 

und zwar sind am haufigsten und praktisch wichtigsten diejenigen 
Lahmungen, welche durch Lasion der Nerven an der Basis (z. B. durch 
eine syphilitische Meningitis) zustande kommen. Fiir einen Sitz dicht an 
der Orbita spricht es, wenn nicht nur ein Augennerv, sondern aIle er­
griffen sind. Andererseits kommt natiirlich die Lahmung einzelner 
Muskeln auch sehr hiiufig bei ganz peripherem Sitz der Lasion vor. 

Bei der Priifung der Augenbewegungen achtet man zugleich darauf, 
Nystagmusob Nystagmus vorhanden ist. Der Nystagmus tritt am deutlichsten 

oder allein dann auf, wenn die Augen forciert nach einer Seite gewandt 
werden. Der echte Nystagmus, das rhythmische konjugierte "Schlagen" 
der Augen nach einer Seite ist ein Zeichen von Storungen im Bereiche 
des Bogengangs- (Vestibular) Apparates oder seiner Bahnen in der Medulla 
oblongata. Nicht jede geringfiigige Zuckung der Augapfel, die in den 
Endstellungen eintritt und sich alsbald erschi::ipft, ist als pathologisch 
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zu bewerten. Auch ist der echte Nystagmus nicht zu verwechseln mit 
"nystagmiformen Zuckungen" unregelmiiBiger Art, welche sehr haufig 
Augenmuskellahmungen begleiten, ohne von selbstandiger Bedeutung zu 
sein. Nicht gar so selten sieht man bei von Geburt an Schwachsichtigen 

inu.s 3auillalis 8uperiar 
Fo.l.J; cerebri (durchuesclmilten) 

Sinu.s transver8us 
FalxcerebdZi 

Trn/orillm 
rcrrbClli 

F()8~ll ('r"uii (",{trior 

N. ulossOVha'III1Utll' 

XII. !acicL/is 
et acusliCll8 

Schnit/rand dC$ 
~tClltOriUll' 
ccreb IIi 

N.o.bdUCCml 

r. Irioanitltt4 

x. Iroel'/caris 

.J.V. ocuiomo· 
lo,iu8 

Iliamna 
QptiCWIt 

.J. rorolis ;,,/(rll(l 
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... "";;.-_:.....: ... ~"'\_ Olfnunqe" fur <1t1' J)ur("/tlritt 
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\ 

Falx cerebri (dllrchqeschniUen) 

Abb. 7. Schiidelbasis nach Spalteholz. 
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ein Augenzittern, das aber nicht als Swrung im Sinne einer Nerven­
krankheit au£gefaBt werden darf. trber den kalorischen Nystagmus 
vgl. unter Schwindel. 

b~;~h- Ausgesprochene Storungen der Kehlkopfmuskeln, wie ins­
mungen besondere Rekurrenslahmung oder auch einseitige oder doppel­

seitige Postikuslahmung sind entweder nuklearen oder (hau£iger) 
peripheren Ursprungs. Supranukleare Swrungen spielen hier iiberhaupt 
keine Rolle. 

N. vagus Der N. recurrens ist ja nur ein Ast des N. vagus (X). Dieser 
Rirnnerv gibt auBer dem Rekurrens noch den Laryngeus superior zum 
Cricothyreoideus ab und auBerdem Aste zum Gaumen und zur Pharynx­
sowie zur Osophagusmuskulatur. Eine Gaumensegel- und Schluck­
lahmung kann natiirlich nur dann hervortreten, wenn der Vagus nahe 
der Schadelbasis betroffen ist, wahrend seine Lahmung am RaIse wesent­
lich nur eine Rekurrens- bzw. Stimmbandlahmung macht, weil dieser 
Vagusast ja erst aus der Brust an der Luftrohre entlang wieder zum 
Kehlkopf zuriicklauft. 

N. acoos- trber die Versorgung des M. trapezius (Cucullaris) durch den N. 
- sorius 

accessorius (XI) war bereits gesprochen. AuBer dem Trapezius versorgt 
der Akzessorius noch den Sternokleidomastoideus. Der Sternokleido 
ist der Betastung und Reizung durch seine oberflachliche Lage ja auBer­
ordentlich leicht zuganglich. Sein einseitiger Ausfall macht wenig 
Erscheinungen, da die· Drehung und Neigung des Kopfes bei seinem 
Fehlen von den Nackenmuskeln noch gut ausgefiihrt wird. Das Fehlen 
seines charakteristischen Reliefs ist aber immer leicht zu erkennen. 

Die Lahmung des motorischen Trigeminus (V) ffir die Kau-
muskulatur spielt keine erhebliche Rolle. 

~~ft~- Von besonderer Bedeutung sind die doppelseitigen Lahmungen 
Affek~ion der unteren Rirnnerven, weil sie einen Zustand ergeben, den man speziell 
d'iei::nn- als "Bul barparalyse" bezeichnet hat, und dessen Komponenten man 

Bulbar- z. T: aus der synonymen Bezeichnung der "Labio-glosso-pharyn­
paralyse geal-Paralyse" entnehmen kann. Sie beteiligt aber oft auch die 

Gesichts- und Kiefermuskeln. Die Erscheinungen sind je nach den 
vorzugsweise ergriffenen Muskeln im einzelnen Fall ein wenig ver­
schieden, ergeben aber immer ein Bild, das man kaum verkennen wird. 
In leichten Fallen ist die Sprache zuerst nasal, in schweren verwaschen 

Dysarthrie (dysarthrisch) bis zur volligen Tonlosigkeit und Unverstandlichkeit. 
Der Gaumen hebt sich wenig oder gar nicht. Das Kauen ist erschwert. 
Selbst das Schlingen macht Schwierigkeiten. 

~~~b~: Die Bulbarparalyse kann nuklear, peripher und supranuklear be­
paralyse dingt sein. Bei der nuklearen Form findet man deutliche Atrophien. 

Bulbar­
paralyse 

ohne 
Befund 

Eine Bulbarparalyse durch Mfektion der Nervenstamme selbst kommt 
nur selten vor; haufiger dagegen eine durch Mfektion der Muskeln. 
Es ist dies die sogenannte "Bulbarparalyse ohne Befund" (ohne Befund 
namlich am Nervensystem), und sie bildet eine Teilerscheinung der 
spater zur Besprechung kommenden Myasthenie. 

Mit der "Bulbarparalyse ohne Bcfund" darf nicht verwechselt 
werden die "Pseudobulbarparalyse". Das ist namlich nichts weiter 
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als ein schlechter, aber allgemein gebrauchlicher Name fur die supra­
nukleare Form der Bulbarparalyse, wo also die Kerne und die Peri­
pherie intakt sind, die Innervation aber durch doppelseitige Herde 
im Bereiche der kortikofugalen Bahnen zwischen Rinde und Kernen 
gesWrt ist. 

5. l\'Iotorische Reizerscheinungen. 
Die motorischen Reizerscheinungen stellen eine sehr bunte und 

verschiedenartige Gesellschaft dar. 
Als die erste erwahnen wir die muskulare Kontraktur. Es 

handelt sich dabei urn dauernde Muskelspannung. Die echte musku­
lare Kontraktur erkennt man leicht an dem federnden Widerstand, 
den der Muskel leistet, wenn man die Kontraktur passiv uberwindet. 
Denn man kann die muskulare Kontraktur durch passive Gegen­
bewegung langsam uberwinden, wonach sich die Kontraktur freilich 
sofort wieder einstellt. 

Die muskulare Kontraktur ist fast immer ein Pyramidenzeichen, 
und es war auf die typische Verteilung der Pyramidenlahmung und 
Kontraktur bereits hingewiesen. Es tritt hier der Fall ein, daB 
die Folge eines Ausfalls einer willkurlichen Bahn, namlich der 
Pyramidenbahn, eine teilweise und unwillkurliche Dberfunktion 
der gelahmten willkurlichen Muskulatur ist. 

Die Kontraktur kommt aber, wenn auch nicht in derselben Ver­
teilung, auch bei Hysterie vor. Die Differentialdiagnose gegenuber der 
organischen Kontraktur ermoglichen unsere fruheren "Pyramiden­
zeichen" (S. 14). 

Nicht mit der echten Kontraktur zu verwechseln sind die binde­
gewe bigen Retraktionen der M uskulat.ur. Diese sind durch 
Gegenzug nicht zu uberwinden. Sie konnen eintreten bei peripheren 
Lahmungen dadurch, daB die Antagonisten der gelahmten Muskeln 
sich allmahlich retrahieren. So kommt z. B. die oben schon be­
schriebene Klauenhand bei Ulnarislahmung zustande, so entstehen 
z. B. Achillessehnenverkiirzungen bei spinaler Kinderlahmung etc. 
Sie konnen sich auch mit der echten Kontraktur kombinieren, ein Fall, 
der beim Erwachsenen sehr selten, aber bei der zere bralen He mi­
plegie der Kinder ganz gewohnlich ist. Der Pes equinovarus und 
die Kontraktur der Flexoren der Hand und der Finger bei diesen Kindern 
sind fast immer durch fixe fibrose Kontrakturen wesentlich mitbedingt. 

Ganz und gar nicht darf man ankylotische Verwachsungen der 
Gelenke als muskulare Kontrakturen bezeichnen. 

Dagegen steht der Kontraktur ganz auBerordentlich nahe die so­
genannte Rigiditat, ein Symptom, das vornehmIich der Paralysis 
agitans, daneben noch den mit Veranderungen des Linsenkerns zu­
sammenhangenden Erkrankungen (fortschreitende Linsenkernatrophie 
und Pseudosklerose) zukommt. Dabei haben wir bei passiven Be­
wegungen einen im allgemeinen nicht sehr groBen, aber l1uffallig gleich-
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maBigen Widerstand zu iiberwinden, so daB wir den Eindruck der Starre 
des ganzen Gliedes bekommen. 

Es folgen nun einige Bewegungsstorungen, die schwer zu be­
schreiben, aber leicht wieder zu erkennen sind, wenn. man sie einmal 
gesehen hat. 

Chorea Es ist das zuerst die Chorea mit ihren schnellen, zuckenden, 
unregelmaBigen Bewegungen, die manchmal wie willkiirliche Unarten 
aussehen, in den schweren Fallen aber bis zu den furchtbarsten Jak­
tationen fiihren (vgl. Kap. Chorea). 

Athetose Die Athetose hat im Gegensatz zur Chorea langsame, manchmal 
vertrackte und iibermaBige, meist auf die Extremitatenenden beschrankte 
Bewegungen. Sie kommt so gut wie ausschlieBlich als dauemde Folge 
der zerebralen Kinderlahmung vor und hat deswegen nur eine sehr 
geringe praktische Bedeutung. 

Zittern Dann die verschiedenen Formen des Zitterns: die ganz feinen 
und schnellen Zitterbewegungen der Rande und Finger bei Basedow­
scher Krankheit; die groberen durch die gleichzeitige charakte­
ristische Randhaltung des Pillendrehens meist auf den ersten Blick 
erkennbaren Zitterbewegungen der Paralysis agitans, welche sich 
auf den ganzen Korper, den Kopf, die Kiefer ausbreiten konnen; 
die ganz groben wackelnden und langsamen Bewegungen der mul­
tiplen Sklerose; die unregelmaBigen und unruhigen, besonders an 
den Randen und der Zunge wahmehmbaren Zitterbewegungen der pro­
gressi yen Paralyse und des Alkoholismus, sowie einiger anderer 
Vergiftungen (Quecksilber), das ein wenig schiichteme Zittern des 
Greisenalters. Das Zittem tritt im allgemeinen bei der Bewegung 
(Intentionstremor) oder bei einer bestimmten Raltung (Fingerspreizen 
ist die beliebteste Priifungsart) am besten oder iiberhaupt erst hervor. 
Nur bei der Paralysis agitans wird unter der Bewegung das Zittem 
besser oder verschwindet ganz, urn in der Ruhe wiederzukehren. 

Das Zittem kann auch bei N eurasthenikern oder Hysterischen 
vorkommen. Besonders in Gutachten findet man haufig das Zittem 
der Augenlider bei AugenschluB (Lidflattem) als Zeichen der Neur­
asthenie erwahnt. Man kann die Neurasthenie aber auch ohne das 
diagnostizieren. 

G~~f_er Die machtigste motorische Reizerscheinung ist der groBe epilep-
leptischer tische Anfall. Er besteht aus einer tonischen und einer klonischen 

Anfal! Phase. Gewohnlich bildet die Kontraktion der Gesichtsmuskeln und 
die tonische Drehung der Augen nach einer Seite die Eroffnung der 
Szene, dann folgt die gewaltige tonische Anspannung der ganzen 
Muskulatur, die sich in klonischen Krampfen lost. Der Anfall dauert 
alles in allem gewohnlich nicht langer als 2 Minuten. Da man den Anfall 
nur in seltenen Fallen seIber zu sehen bekommt, ist auf die Ananmese 
und die Begleitumstande fiir die Diagnose Epilepsie besonderer Wert 
zu legen, insbesondere auf die vollige BewuBtlosigkeit, auf den Zungen­
biB, auf die kurze Dauer, oft auf den noch unmittelbar nach dem An­
fall nachweisbaren positiven Babinski, wie das im Kapitel der Epilepsie 
ausfiihrlich auseinandergesetzt werden wird. 
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Jackson­
Bcher 
Anfall 

46 Motorische Reizerscheinungen. 

Wahrend der groBe epileptische Anfall auf einer plOtzlich iiber 
die ganze GroBhirnrinde hereinbrechenden Reizung beruht, be­
zeichnen wir als J acksonsche Anfalle solche, in denen nur Teile 
der Rinde in Erregung versetzt werden, von denen aus sich die Reizung 
dann allmahlich iiber die Hirnrinde ausbreiten kann. Der Jackson­
sche Anfall ist gewissermaBen ein Experiment der Natur, welches die 
Anordnung der Zentren auf die Rinde demonstriert. Seine Ausbreitung, 
wenn er nicht auf einen einzelnen Muskel beschrankt bleibt, stimmt genau 
mit der Anordnung der durch die elektrische Reizung der GroBhirnrinde 
festgestellten Zentren der einzelnen Korperteile iiberein. Er beginnt 
im Unterschied von dem groBen epileptischen Anfall gewohnlich klo­
nisch, z. B. am Daumen, geht auf die Finger, den Arm, die Schulter, 
dann auf das Bein und die andere Seite. Er kann an jeder Stelle halt­
machen, kann sich aber auch allmahlich zu einem allgemeinen Krampf 
entwickeln. Seine Verlaufsgesetze ergeben sich am besten aus um­
stehender Abb. 8. Dber die Begleitumstande muB auf das Kapitel 
Epilepsie verwiesen werden. Bemerkt sei nur, daB das BewuBtsein 
im Jacksonschen Anfall erhalten bleiben kann, so daB der Kranke 
seinem Anfall zusieht, aber nicht erhalten bleiben muB. 

Zuckungen in den Extremitiiten konnen auch durch die Reizung der 
Pyramidenbahn in ihrem Verlauf, z. B. durch eine Riickenmarksgeschwulst 
bedingt sein, solche Zuckungen haben aber mit Epilepsie nichts zu tun (vgl. aucb 
spiiter unter lokale Kriimpfe). 

I:;'~:he Den epileptischen Anfallen stehen nahe die Anfalle der pro-
und gressiven Paralyse und der Eklampsie, auch manche der Uramie. 

efl~r . Diese konnen sogar ganz als groBe epileptische Anfalle verlaufen. Haufig 
AnfiUle aber sind sie diffuser und verzettelter; insbesondere die paralytischen 

Hysteri­
scher 
Anfall 

Mitbe­
wegungen 

konnen stundenlang in ziemlich milder Weise sich fortschleppen. 
Die hysterischen Anfalle erkennt man daran, daB sie keiner 

der bekannten Arten gleichen, und an der Theatralik, mit der sie ge­
wohnlich in Szene gesetzt werden. Die Charcotsche Auffassung von 
den 4 Phasen des hysterischen Anfalles, die man uberfliissigerweise 
noch vielfach abgebildet findet, ist falsch, die 4 Phasen sind nur ein 
Kunstprodukt der Dressur der Hysterischen in der Salpetriere gewesen 
(vgl. Kapitel Hysterie). 

tIber Tetanus, Tetanie, die lokalen peripheren Kriimpfe, Krampi, Tiks, 
Beschiiftigungskriimpfe, vgl. die besonderen Kapitel. 

1m weitesten Sinne waren dann noch unter den motorischen 
Reizerscheinungen die Mitbewegungen aufzufiihren, das sind solche 
Bewegungen, welche unwillkiirlich zusammen mit willkiirlichen Be­
wegungen entstehen. In einem gewissen MaBe sind sie physiologisch, 
besonders ausgesprochen finden sie sich oft in den gelahmten Gliedern 
bei zerebraler Hemiplegie. 

Sie sind denn auch schon zur Diagnose der zerebralen Hemi­
plegie (als Pyramidenzeichen) verwandt worden. Wenn man einen 
Kranken mit Hemiplegie sich platt mit etwas auseinandergespreizten 
Beinen auf den Boden legen laBt und ihn nun auffordert, mit auf die 
Brust gekreuzten Armen sich aufzusetzen, so bleibt der gesunde FuB 
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auf dem Boden liegen, wahrend der hemiplegische sich durch unwill­
kurliche Mitbewegung etwas yom Boden hebt (Babinskis Mitbewe­
gung). Die Bedeutung dieser Erscheinung filr den Praktiker ist gering. 

6. Sensibilitatsstornngen. 
Wir prufen den Sinn fur Beruhrung (und Druck), fur Sch morz, 

fur warm und kalt und den Lagesinn. 
Fur Priifung der Beruhrungs- und Schmerzsensibilitat l\~itte~b<!ff 

genugt die Fingerkuppe und eine Stecknadel, fur die Temperaturprufung ta~~~~~~-­
miissen noch 2 Reagenzglaser, eines mit Eiswasser, eines mit Wasser suchung 

von 50-60 0 C zu Hilfe genommen werden. 
Die Prufung auf Sensibilitatsausfalle solI erst geschehen, wenn 

man Reflexe, Augenhintergrund, Pupillen untersucht und man sich 
auch ein Bild von der Motilitat gemacht hat. Hat man bei diesen 
Untersuchungen nichts gefunden, so kann man auf die Sensibilitats­
untersuchung beinahe verzichten (und tut es haufig, wenn nicht spezielle 
Beschwerden auf eine Beteiligung der sensiblen Sphare hindeuten). 
Hat man bei den vorhergehenden Symptomen etwas gefunden, so lenkt 
das die Sensibilitatsuntersuchung in gewisse Bahnen. 

Wenn wir der Sensibilitatsuntersuchung an und fur sich so nur Subjektive 

einen verhaltnismaBig geringen Wert beimessen, so liegt das daran, ding~~~en 
daB keine andere Funktionsprufung so von subjektiven Faktoren dblli~:t:!­
des Untersuchers und des Untersuchten abhangig ist. Darauf prufung 

beruht zunachst die Tatsache, daB bei Hysterischen nichts haufiger 
gefunden wird als SensibilitatsausfalIe, und es ist ziemlich sicher, daB 
in mehr als 9/10 dieser FalIe diese Sensibilitatsausfalle durch die arztliche Suggestion 

Untersuchung suggeriert sind (vgl. Kapitel Hysterie). Man kann fast 
jeder Hysterischen in wenigen Minuten eine einseitige Hypasthesie sug-
gerieren, und bei vielen genugt die Frage: "Fuhlen Sie auf der einen 
Seite besser als auf der anderen 1" urn nicht nur fur die eine Untersuchung, 
sondern dauernd die Hypasthesie zu erzeugen. Dabei haben diese 
hysterischen bzw. suggerierten Hypasthesien, Analgesien u. dgl. einen 
sehr geringen Wert; denn wir finden sie haufig aufgepfropft auf organische 
Storungen, wie Syringomyelie, multiple Sklerose etc., und sie kompli-
zieren dann nur den Fall. Die Hysterie aber mussen wir, wie schon wieder-
holt betont, nicht durch ihre "Stigmata", sondern durch den AusschluB 
der organischen Erkrankungen diagnostizieren. Es ist meiner Auffassung 
nach ein direkter Fehler, die Hysterie positiv durch die absichtliche 
Suggestion eines SensibilitatsausfalIes diagnostizieren zu wollen. 

Man frage bei allen Sensibilitatsuntersuchungen daher zunachst Ver-
d S S b 1 1 meidung immer er uggestion einer ensi i itatsstorung entgegen, a so vor der 

aHem in ganz gleichgultigem Ton, und scheue sich auch nicht, wenn Suggestion 

man den organischen Ursprung der Sensibilitatsstorung bezweifelt, 
sofort milde Gegensuggestionen zu geben, etwa: "Passen Sie genau 
auf, ist es wirkIich verschieden? Vielleicht habe ich verschieden stark 
beruhrt" od. dgl. Die organischen Storungen reagieren auf solche 
Gegensuggestionen gar nicht. 
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Ein Ausdruck der subjektiven BeeinfluBbarkeit der Sensibilitat 
U re _ ist ferner die groBe Schwierigkeit der beziiglichen Untersuchungen 
su~~ bei somnolenten oder etwas dementen Personen. Hier kann 
~~~~~d nur der Geiibte nicht durch eine, sondern durch mehrere Untersuchungen 
Demenren zu einem gewissen Ergebnis kommen, und auch nicht immer. 

Da auch der normale und noch mehr der irgendwie kranke Mensch 
:e~~~~bei Sensibilitatsuntersuchungen leicht ermiidet, kann man eine genaue 

barkeit Untersuchung meist nicht in einer Sitzung durchfiihren. Auch dann, 
wenn es sich nur um eine grobe Untersuchung, um Stichproben handelt, 
muB man daher immer Vexierversuche einschieben, um zu priifen, 
ob der Kranke iiberhaupt noch aufpaBt. 

tusst1ull DaB man dem Kranken die Augen verbindet oder ihn die Augen 
er ugen schlieBen laBt, ist eigentlich nur bei Priifung der Gesichtssensibilitat 

notig. Sonst storen diese MaBnahmen nur den Kranken und machen ihn 
unruhig. Es geniigt, wenn man ihn wegsehen laBt, z. B. nach links, 
wenn man den rechten Arm priift etc., oder wenn man ihmdie Aussicht 
auf die Beine durch ein entsprechendes Arrangement der Bettdecke 
verbaut. 

lil~ Man scharfe von vornherein auch dem Kranken ein, daB auch 
es ken - eine ganz leichte Beriihrung eine Beriihrung ist. Denn immer wieder 

antwortet der anscheinend anasthetische Kranke zur Verzweiflung des 
Untersuchers auf die Behauptung, "er miisse das gefiihlt haben", "ja, 
aber beinahe gar nicht" 1). 

Form der Ob man dem Kranken aufgibt, J·ede geschehene Beriihrung mit 
Priifung einem "j etzt" zu bestatigen, oder ob man fun bei jeder Beriihrung fragt, 

ob er fiihlt, richtet sich nach der Individualitat des Kranken. Bei schwer 
zu priifenden Kranken bekommt man manchmal das beste Urteil, wenn 
man sie mit einem Finger auf die soeben beriihrte Stelle zeigen laBt. 
Es ist das dann zugleich eine Priifung des Lokalisationsvermogens, 
dessen Feststellung in manchen Fallen ohnehin erwiinscht ist. 

Bei der Priifung auf Beriihrung gehe man zuerst mit ganz leichten 
Reizen vor. Wie bemerkt, geniigt die Fingerkuppe, selbstverstandlich 
tuts ein Pinsel oder ein Stiick Watte auch. Wenn allein starkere 
Beriihrungen und tieferer Druck gefiihlt werden, so ist das ein patho­
logisches Zeichen. 

Bei der Priifung auf "spitz oder stumpf" (Schmerzsinn) 
oder "warm oder kalt" ist die Art der Priifung natiirlich gegeben. 

Bei organischen Srorungen ist es meist zweckmaBig, bei der Sen­
sibilitatspriifung an den Extremitaten in verschiedenen Hohen zirkular 
um die Extremitat herum zu priifen, am Rumpf dagegen in der 
Langsachse des Korpers. 

1) Wenn man Simulation vermutet, so mage man den alten Trik anwenden, 
den Kranken in bestimmter Weise aufzufordern "ja" zu sagen, wenn er beriihrt, 
"nein", wenn er nioht beriihrt wird, wobei man ihm die Augen versohlieBt. Es 
gibt immer noohKranke, die dann bei Beriihrung des angeblioh unempfind­
liohen Gebiets treuherzig "nein" antworten. Keineswegs bedeutet aber der positive 
Ausfall der Priifung immer Simulation. 
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WeiB man einmal erst, daB die Sensibilitatsstorung organisch 
ist, braucht man sich vor Suggestionen naturlich nicht mehr so sehr 
in acht zu nehmen. Die auBerste Grenze organischer Sensibilitats­
storungen findet man vielmehr am besten dann haufig so, daB man aus 
der gesunden in die kranke Region fortschreitend den Kranken auf­
fordert anzugeben, wo er die Reizung schwacher, dumpfer od. dgl. spiire. 

In manchen Fallen ist die Priifung des Muskelsinnes unentbehrlich, Muske)· 

die der Praktiker zweckmaBig auf die Priifung des Lagesinnes be- un~~age. 
schrankt. Unter moglichster Vermeidung eines Druckes faBt man 
das zu priifende Glied - es kommt hier wesentlich auf Finger und 
Zehen an - bringt es in eine beliebige Stellung und fordert den Kranken 
auf, mit der anderen Seite - falls diese gesund ist - die gleiche Lage 
einzunehmen. Oder man bringt den Finger oder die Zehe zuerst in zwei 
extreme Stellungen, sagt dem Kranken, dies ist "oben", dies ist "unten", 
und priift nun, bei wie klein€n Bewegungen der Patient in der Angabe 
der Richtungen Fehler macht. 

Bei allen Sensibilitatspriifungen darf man auf vereinzelte Fehler Einzel· 
tehIer nichts geben. Wie weit solche Fehler gehen diirfen, das kann man 

allerdings nicht lehren, aber ein jeder kann sich hier in kurzer Zeit durch 
die Priifung einer Anzahl Gesunder ein genugendes Urteil verschaffen. 

Wenn wir, unserem Programm getreu, nun wieder fragen, inwie- A1?-a· 
·t· . S ·b·l·t··t f 11 f di L k l' t· d d tOIDlsche WeI Wlr aus emem enSl 1 1 a saus a au e 0 a lSa IOn er zugrun e Grundlage 

liegenden Erkrankung schlieBen konnen, so liegen die Dinge hier ein d~li~~~i' 
wenig komplizierter als bei den Motilitatsausfallen, und zwar einmal auefalle 

deswegen, weil die Sensibilitat nicht eine einheitliche Funktion ist, 
wie die Motilitat, sondern weil sie in eine Anzahl von "Qualitaten" 
zerfallt, und zweitens, weil sie im Innern des Zentralnervensystems 
nicht nur uber eine Bahn verfugt, wie die Motilitat - Pyramidenbahn -
sondern uber mehrere. 

Diese beiden Schwierigkeiten treten allerdings erst dann ins Spiel, ~:~~~m~ 
wenn es sich um eine zentrale Erkrankung handelt. Sowohl bei Er kran- tii.tssto· 
kung der peri pheren sensi bIen N erven, wie bei solchen der sen- rUlll~en 
siblen Wurzeln sind - verschwindende Ausnahmen abgerechnet - alle 
Qualitaten gleichmaBig beteiligt (weil die Fasern fur Beriihrung, 
Schmerz und Temperatur bis zum Ruckenmark innig gemischt ver-
laufen), und man bekommt daher meist schon aus der Priifung des Be­
ruhrungs- und Schmerzsinnes allein ein richtiges Urleil. Es muB aber 
festgehalten werden, daB groBe individuelle Differenzen vorkommen. 

Bei peripheren und radikularen Sensibilitatsausfallen findet man 
haufig trotz Herabsetzung der Beriihrungsempfindung bei langer dauern­
der Schmerzreizung, d. h. nicht ganz kurzen Stichen oder Kneifen, 
eine scheinbare Hyperalgesie. Die Reizung wird sehr unangenehm 
empfunden und strahlt weit aus. Diese Hyperalgesie hat als solche keine 
Bedeutung, man muB sie aber, um ein falsches Urteil zu vermeiden, 
kennen. 

Wie bei der Motilitat entscheidet zwischen peripherem 
Nerv und Wurzel auch bei der Sensibilitat die Verteilung, 
hier besser die Umgrenzung der Sensibilitatsstorung. Die Begrenzung 

4* 
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geht aus den Abb. 9a-c fur die peripheren und aus der Abb. 10 fur die 
radikularen Storungen hervor. Nur einige wenige Erlauterungen uber 
praktisch haufig vorkommende Falle. 

c&·; ... 

r;'6-==tJI\~5i""-

LJ 

Abb. 10. Segmentale Sensibilitats· 
(Handbuch der Neurologie, 

Wenn der Radialis, wie gewohnlich, in der Mitte des Oberarms 
getroffen wird, so findet sich gewohnlich nur eine Empfindungsstorung 
von geringer Ausdehnung am Rucken des Daumens und dem angrenzen· 
den Teil des Handruckens. Aus dieser Tatsache darf man indessen 
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nicht auf eine geringfUgige Nervenschadigung schlieBen, was prognostisch 
und therapeutisch von Bedeutung ist. 

Fur den Ulnaris ist kennzeichnend die EmpfindungsstOrung 

verteilung nach E. Flatau. 
herausgegeben von Lewandowsky.) 

an den 11/2 letzten Fingern, die recht konstant ist, fUr den Medianus 
die an den 31/2 ersten Fingern. 

Der Axillaris versorgt annahernd die Raut uber dem M. deltoideus, 
den er ja motorisch innerviert. 
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Vber den Bereich der anderen Nerven und iiber die besonderen 
Empfindungsnerven der oberen Extremitat kann auf die Abb. 9a-c 
verwiesen werden; die Grenzen sind aber bei den einzelnen Individuen, 
wie wir bei den Kriegsverletzungen gesehen haben, doch nicht ganz 
unerheblich verschieden. 

Am Bein macht selbst eine nicht zu hohe totale Unterbrechung 
des N. ischiadicus am Oberschenkel eine auffallend geringe Sensi­
bilitatsstorung, die sich wesentlich auf den auBeren Umfang des Unter­
schenkels und den FuB beschrankt. Sie setzt sich zusammen aus dem 
Peronealge biet, das die auBere untere Flache des Unterschenkels 
und den FuBriicken umfaBt, und dem TibiaIisgebiet, das wesentlich 
die Zehen und die FuBsohle umgreift. 

Wie am Kopf sich die einzelnen Aste des Trigeminus und das 
Trigeminusgebiet von dem der Spinalnerven (Occipitalis und Auri­
kularis)scheidet, geht ausdenAbb.9u.lOheryor. DemTrigeminus gehOrt 
nur das Gesicht bis zum Ohr und der vordere Teil des behaarten Kopfes. 

Radik;n!iire Die radikularen Zonen erstrecken sich, unabhangig von der 
Jts~~~g Ausbreitung der peripheren Nerven, im allgemeinen an den Extremitaten 

in langs verlaufenden, am Rumpf in zirkularen Streifen. Man merke 
sich, daB der radiale Teil des Armes und der Hand, wie die Figur 
zeigt, aus hoheren Segmenten (0 5-7) versorgt wird, als der ulnare 
(08 und D 1). Am Rumpf ist ungefahr orientierend das untere Ende 
des Sternums, durch das etwa die Grenze von Da und D7 bezeichnet 
wird, der Nabel, der etwa der Grenze von D 10 und D 11 entspricht, 
und die Leistenbeuge, welche ziemlich genau die Scheide zwischen 
Lumbal- und Dorsalwurzeln bildet. Am Riicken denke man nicht etwa, 
daB die Wirbelfortsatze auch den sensiblen Segmenten entsprechen, 
sondern ersehe aus der Abbildung, daB die sensiblen Wurzeln sich weit 
nach unten von den entsprechenden Dornfortsatzen erstrecken. AuBer­
ordentlich wichtig ist die Versorgung der Haut der Geschlechtsteile, 
der Schleimhaut der Blase, der Haut um den After und der Afterschleim­
haut durch die untersten, d. h. die Sakralwurzeln. 

Die Ausfalle brauchen weder bei peripheren, noch bei radikularen 
Storungen total zu sein, vielmehr ist das selbst bei peripheren Storungen 
die groBe Ausnahme, und kommt bei radikularen Storungen beinahe 
iiberhaupt nicht vor, weil die sensiblen Wurzeln sich derart iiberlagern, 
daB mindestens drei ein Gebiet gemeinsam versorgen. Aber der Ver­
lust der Empfindung fUr leichte Beriihrung geniigt durchaus, um die 
Diagnose zu stellen, und man muB weiterhin auch damit rechnen, daB, 
wenn nur ein Teil der Fasern eines Nerven betroffen wird, die Grenzen 
der Sensibilitatsstorung untypisch sein konnen. 

Die obengenannten Schwierigkeiten, die also in dem Augenblicke 
anfangen, in dem die Wurzeln in das Riickenmark eintreten, sind auBer­
ordentlich leicht iiberwunden, wenn man einen Augenblick einer ana-

Teilungder tomisch-physiologischen Vberlegung folgen will. 
sensiblen Beirn Eintritt in das Riickenmark teilen sich die sensiblen Fasern: 
b!:~rrn- diejenigen, welche die Temperaturen und den Schrnerz leiten, 
tr:~~e~~s gehen zunachst in die graue Substanz und steigen dann in 

mark 
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den weiBen Riickenmarksstrangen zum GroBhirn auf, die fiir Beriih­
rung (und ffir den Muskelsinn) gehen sofort in die Hinter- und 
Seitenstrange (Abb. ll). 

Bei Erkrankungen der grauen Substanz, d. h. wesentlich solchen 
der Hinterhorner haben wir deshalb eine mehr oder weniger groBe 
Dissoziation der Sensibilitat in der Weise, daB Temperaturemp ­
findung und Schmerzempfindung gestort , die Beriihrungs­
empfindung aber erhalten ist (Abb. 16). Die Anordnung der Sen­
sibilitatsstorung istin diese mFalle noch 
immer die radikulare, weil die An­
ordnung der grauen Substanz der der 
Wurzel£asern entspricht. Man nennt diese 
Form der Storung, welche bekanntlich 
bei der Syringomyelie eine groBe Rolle 
spielt, auch den "Hinterhorntypus" 
der Sensibilitatsstorung. 

Wenn nun nicht oder nicht allein 
die graue Substanz betroffen, sondern 
die sensiblen Riickenmarksstrange 
unterbrochen sind, was ja viel haufiger 
ist, z. B. bei jeder Verletzung des 
Riickenmarks, beim Tumor des Riicken­
markes etc. etc. vorzugsweise in Betracht 
kommt, so wird vor aHem die Ausbreitung 
der Sensibilitatsstorung eine andere. Sie 

.lIlt 

befallt dann namlich den ganzen Korper- Abb. II. Die wichtigsten Wege 
abschnitt, der unterhalb der Unter- der Sensibilitat. 
brechung liegt, und schlieBt nach oben 
mit einer Linie ab, die der oberen Be­
grenzungslinie des befallenen Segments 
entspricht (Abb. 14). Also ist dann 
nur die obere Grenze segmental 

Dureh den sensiblen Nerv (S. N.) 
treten aile sensiblen Nervenfasern in 
das Spinalganglion Sy., von dort in 
die hintere Wurzel (H. W . ) und das 
Hinterhorn (H. H.). Hier teilt sieh 
die Sensibilita t. 1 ist die Verbindung 
zum Vorderhorn (Vz = Vorderhorn-
zelle), also der ref I e k tor i s e h e 
Weg zum motorischen Nerv (Mo) 

Dissozia· 
tion der 
Sensibili-

tat 

Hinter­
horntypus 

Vnter­
In'eehung 

aller 
Strange 

bzw. radikular. 
1st die Querschnittsunterbrechung 

nicht vollstandig, sind aber aHe Bahnen 
einigermaBen gleichmaBig beteiligt, so ist 
die fast ausnahmslose Regel, daB die 
Sensibilitatsstorung nach den distalen 

und ZUlU Muskel (Mu). 2 steigt im 
Hinterstrang der gleichen Seite auf. Distale 
3 kreuzt in der grauen Kommissur Zunahme 
(3 K) und steigt im Vorderseiten- der Sensi­
strang der entgegengesetzten Seite bilitats­
auf (Brown-S6quardsehe Bahn storun~ 
vgl. Text S. 55 und Abb. 15). Die 0 

Verbindungen zum Kleinhirn sind 
fortgelassen. 

Extremitatenenden zunimmt. 
Nun kann aber noch der Fall eintreten, daB nur einzelne Strange 

befallen sind; dann ist die Begrenzung wie bei den Querschnittsstorungen 
iiberhaupt; aber die Storung kann sich auf einzelne Qualitaten beschranken 
(Abb. 15), und zwar ist es sicher, daB der Lagesinn (Muskelsinn) wesent­
lich im Hinterstrang, und zwar ungekreuzt geleitet wird, wahrend 
Warme, Kalte und Schmerz im vorderen Seitenstrang, und zwar 
gekreuzt aufwarts steigen. 1st also der Sei tenstrang isoliert betroffen, 
so gibt es dieselbe Dissoziation wie beim "Hinterhorntypus", aber in 
anderer Verteilung, namlich erstens gekreuzt, und dann von der Storungs-

Einzelne 
strange 

Disso­
ziation 
in den 

Strangen 
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stelle an abwarts fiber die ganze Korperhalfte. Der Beriihrungssinn 
verffigt fiber gekreuzte und ungekreuzte Bahnen im Seitenstrang und 
Hinterstrang, so daB er in den Fallen, wo nur einzelne Strange oder selbst 
eine ganze Rfickenmarkhalfte geschadigt sind, nur unwesentlich ge­
litten hat. 

b~t:t;- Verfolgen wir nun die Wege der Sensibilitat groBhirnwarts, so wird 
bahnen die Sachlage schon am Beginn des verlangerten Marks wieder sehr viel 

vom 
Riicken- einfacher, dadurch, daB die i m Riickenmark noch nicht ge-
mG':~~ kreuzten Bahnen am Beginn des verlangerten Marks in der 

Schleifenkreuzung auch noch kreuzen und sich mit der schon 
l{r:~g im Riickenmark gekreuzten vereinigen. Wahrend also bei einseitiger 
Qualitaten Unterbrechung der Bahnen im Riickenmark die Storungen teils gleich-

seitig (Lagesinn), teils gekreuzt (Schmerz und Temperatur) sind (Abb. 15), 

H 

PI( 

Abb. 12. Die wichtigsten Bahnen 
Typus der auf dem Querschnitt. 
zentralen H. = Hinterstrangbahn(2 in Abb. 11), 

Sensi- PS. = Pyramidenseitenstrangbahn, 
bilitats- PV. = Pyramidenvorderstrangbahn, 
stiirung BS. = Brown-Sequardsche Bahn = 

3 In Abb. 11. 

sind von dem Beginn der Medulla ob­
longata an bis zur Rinde aIle Storungen 
herdkontralateral. Die Bahn der Sensibili­
tat geht wesentlich durch die Schleife , 
die dorsal von der Pyramide liegt, all­
mahlich zum Thalamus und von da 
durch die inn ere Kapsel zur GroB­
hirnrinde. Eine Dissoziation der Sen­
sibilitat kann jedoch auch hier noch vor­
kommen, weil die Bahnen des Temperatur­
und Schmerzsinnes zwar beide gekreuzt 
sind, aber doch noch so weit auseinander 
liegen, daB oft nur Temperatur bzw. 
Schmerz betroffen sind. 

Der Typus der Sensibilitatsstorung 
bei Herden von der oralen Grenze des 
Ruckenmarks an aufwarts ist jedenfalls 
die ziemlich gleichmaBige, sich aber wie 
bei den Ruckenmarksstrangstorungen 

fast immer nach den distalen Extremitatenenden zu steigernde Ver­
minderung der Empfindungsscharfe. Eine volIko m mene A ufhe bung 
der Sensibilitat, wie sie bei totaler Ruckenmarksquetschung vorhanden 
ist, kommt bei den hoheren Herden (so insbesondere den Herden der 
Hemiplegie) fast niemals vor. Insbesondere langere schmerzhafte Reize 
dringen bei zerebralen Sensibilitatsstorungen fast immer durch, wenn 
auch oft mit erheblicher Verzogerung. Ein neues Moment tritt dann 

storung. besonders bei den zerebralen Sensibilitatsstorungen zutage, die Storung 
de~!tfo~h- der Lokalisation der Empfindung (vgl. S. 50). Der Kranke fiihlt die 

Beruhrung oder den Schmerz zwar als solche, aber wenn er aufgefordert 
wird, die Stelle des Reizes anzugeben, macht er groBe, manchmal ganz 
enorme Fehler, viel groBere, als sie bei peripheren Sensibilitatsstorungen 

Trige­
minus bei 
zentralen 
Herden 

vorkommen. Dber die Stereoagnosis vgl. unter Lokalisation im Gehirn. 
Der Trigeminus kann natiirlich erst von der Medulla oblongata 

aufwarts betroffen werden, und zwar ist die Sensibilitatsstorung 
im Gesicht dann gleichseitig, wenn der Herd so tief unten sitzt, daB 
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die Sensibilitat noch nicht gekreuzt ist, dann kontralateral, wenn die 
Trigeminussensibilitat auch gekreuzt ist. Sind, wie meist, die anderen 
sensiblen Bahnen mitbetroffen, so haben wir im zweiten Fane also eine 
Hypasthesie einer ganzen Seite vom Kopf bis zum FuB. im ersteren 

Abb. 13. Hemianaesthesia alternans (Herd in der Medulla oblongata). 

eine Anaesthesia alternans, gekreuzt an den Extremitaten, ungekreuzt Anaes· thesia 
im Trigeminusgebiet (Abb. 13). aiternanB 

Zu merken ist, daB bei den zerebralen Herden das Trigeminus- Hvii.ufige er­
gebiet haufig verhaltnismaBig sehr wenig ergriffen ist, wahrend die Ex- Bchonung 
tremitaten deutlich betroffen sind (das Umgekehrte ist seltener). Es Ge~fc'htB 
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liegt das daran, daB die Bahnen sich im Gehirn mehr verteilen und 
demnach einzelne verschont bleiben. Praktisch ist es darum wichtig, 
weil man aus einer Hemianasthesie, die das Gesicht verschont, nicht 
ohne weiteres den SchluB ziehen darf, daB der Herd unterhalb des Ein­
tritts des Trigeminus in den Hirnstamm liegt. 

HsaJ.\~~~d 1m Bereiche einer organischen Sensibilitatssrorung, gleichviel 
flhaut-b . welcher, d. h. sowohl peripherer wie zentraler Lokalisation, konnen 

re exe eI •• • 
organi- dIe Haut- und Schlelmhautre£lexe ausfallen. Es glbt sogar Falle, 
~~~~f- wo das Verhalten dieser Reflexe ein feineres Reagens darstellt als 

~!litats- der AusfaU der eigentlichen Sensibilitatspriifung. So ist der Verlust 
s.A!n~i!~ des LidschluBre£lexes bei Beriihrung der Kornea nicht selten ein 

der Cornea friihes Zeichen einer Affektion des sensible Trigeminusstammes. 
'~ehnenb . Die Sehnenreflexe brauchen auch bei ausgedehnten Anasthesien 

re ~;~i- el peripheren und radikularen Ursprungs nicht verloren zu gehen, sondern 
s~=~~~ nur bei denen, welche auch die tiefe Sensibilitat (d. h. die Sensibilitat 
°dhn't Be- der Muskeln und Gelenke) beteiligen, und das ist insbesondere bei der 

eu ung an anderer Stelle zu besprechenden tabischen Degeneration der hinteren 
Wurzeln der Fall. Bei zentraleren Anasthesien gehen die Sehnenreflexe 
iiberhaupt nicht verloren. Zur Definition der Anasthesien sind also 
die Sehnenreflexe i~ allgemeinen zu entbehren. 

8cR~~~g Die Unterscheidung der hysterischen Sensibilitatsst6-
~ystc- rungen von den organischen ist viel schwerer als die Unterscheidung 
~~;~!: der Motilitatsstorungen. Letztere helfen vielfach indirekt: Wenn wir 
s~=~~~ etwa eine organische, motorische Querlahmung des Riickenmarks 
vo~ orga- feststellen, so werden wir kaum auf die Idee kommen, daB eine ent-
mschen sprechende Sensibilitatsstorung hysterisch sein konnte. So ganz sicher 

ist aber auch dieser Weg keineswegs, FaIle von Syringomyelie oder 
multipler Sklerose konnen sich mit hysterischen Sensibilitatsstorungen 
so verquicken, daB auch dem Geiibtesten manchmal eine Abgrenzung 
unmoglich ist. Ein positives Zeichen der hysterischen Sensibilitats­
storung ist ihre groBe Wandelbarkeit, unter Umstanden auch die 
Moglichkeit, sie wegzusuggerieren. Aber dieses Merkmal braucht nicht 
notwendig vorhanden zu sein. Dann hilft manchmal die Art der 
Begrenzung, die bei der Hysterie eben nicht den Begrenzungen bei 
organischen Storungen entspricht. So sind an den Extremitaten nach 
oben zirkular abschneidende Sensibilitatsdefekte, z. B. strumpf- oder 
handschuhformige, fast immer hysterisch. Oder auch wenn jemand, 
der eine Handverletzung erlitten hat, eine Sensibilitatsstorung zeigt, 
die sich genau auf die vier ersten Finger beschrankt, so werden 
wir sofort den Verdacht auf Hysterie fassen. Denn eine organische 
derartig begrenzte Storung gibt es nicht. Die hysterischen Defekte 
zeichnen sich auch meist aus durch ihre scharfe Begrenzung: vollige 
Anasthesie und normale Beriihrungsempfindlichkeit grenzen haufig 
scharf aneinander, was bei organischen Storungen kaum jemals vor­
kommt. So finden wir bei den Hypasthesien, die eine ganze Seite 
einnehmen, und die an und fUr sich bei organischen und bei hysterischen 
Srorungen vorkommen, die Grenze bei der Hysterie oft genau in der 
Mittellinie, wahrend bei den zentralen Lahmungen immer groBere Partien 
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seitlich der Mittellinie wenig oder gar nicht gestort sind. Ebenso kommen 
absolute Sensibilitatsaufhebungen mit Ausnahme der an und fiir sich 
unverkennbaren Ruckenmarksquetschungen bei organischen Storungen 
so gut wie nie vor. Wenn ein Glied also ffu Reize aller Art absolut 
unempf~dlich ist, wenn man es stechen, kneifen kann, ohne daB der 
Patient das geringste merkt, so besteht im Zweifelsfalle die allergroBte 
Wahrscheinlichkeit, daB die Storung hysterisch ist. 

Die Hautreflexe geben an und ffu sich kein ganz sicher unter­
scheidendes Merkmal fur oder gegen Hysterie. Vor allem ist die 
Schwer- oder Nichtauslosbarkeit der Zehenreflexe bei Hysterie gewohn­
lich, wahrend dasselbe Verhalten der Bauch- und Kremasterreflexe 
dabei sehr selten ist. Verlust der Sehnenreflexe bedeutet jedoch eine 
organische Storung. 

7. Ataxie. 
Ataxie ist ein Ausdruck fur eine Ungeordnetheit, eine Inkoordination Definition 

der Bewegungen. Der Ataktische verfehlt das Ziel seiner Bewegung, 
sowohl in der Richtung wie in der Entfernung. Die Bewegung selbst 
ist schwankend, unruhig. Zur Ataxie gehort es auch, daB der 
Kranke ruhige Haltungen der Glieder oder des Korpers nicht einhalten 
kann, daB auch dabei die Glieder oder der Korper schwanken. 

In ausgesprochenen Fallen erkennen wir die Ataxie ohne weiteres, 
wenn der Kranke zur Tfu hereinkommt. In leichteren Fallen haben 
wir eine Anzahl von allgemein ublichen Bewegungsaufgaben, bei 
denen sich das Ataktische der Bewegung besonders gut zeigt. Ffu die 
oberen Extremitaten ist zu nennen der Fingernasenversuch: man fordert Finger-

nasen­
den Kranken auf, mit dem ausgestreckten Zeigefinger gegen die Nasen- versuch 
spitze zu fahren_ Der Ataktische greift vorbei, der Finger macht aus­
fahrende Bewegungen_ An den unteren Extremitaten ist die Aufgabe 
gebrauchlich, den einen Hacken auf das andere Knie setzen zu lassen. Knie-

haoken· Besonders wichtig ist die PrUfung des Stehens bei aneinander ge- versuch 
schlossenen FuBen. Fast immer tritt die Ataxie auch bei den genannten 
Extremitatenversuchen hervor, wenn man die Augen schlieBen laBt, weil 
dann der Kranke nicht durch das Sehen die Bewegung korrigieren kann. 
Die Prftfung des Stehens bei FuBaugenschluB ist als Rombergscher R~~~:g­
Versuch bekannt, bei dem der Patient in ausgesprochenen Fallen in Versuch 
Gefahr kommt, infolge von Schwanken umzufallen. 

Bei der reinen Ataxie ist die gro be Kraft der Muskulatur in­
takt, die Ataxie kann sich aber auch mit Paresen oder Spasmen kom­
binieren. 

Die ganz uberwiegende Zahl der Ataxien sind eine Folge oder Folge 

besser ein motorischer Ausdruck von Sensibilitatsstorungen, und zwar ~~IfIi:t~: 
der "tiefen Sensi bili tat", d. h. der Sensibilitat der Muskeln und storungen 
Gelenke. Diese Sensibilitat ist dazu da, um den Menschen uber die Stel- Tiefe Sen­
lung der Glieder zu orientieren; auf Grund dieser Orientierung, welche sibilitat 
wesentlich unbewuBt erfolgt, werden die Bewegungen geordnet. Wenn 
die Benaohrichtigung des zentralen Nervensystems durch die Sensibilitat 
ausfallt, so werden die Bewegungen unregelmaBig und ungeordnet. 
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Daher kommt es, daB in den - wie gesagt ganz uberwiegenden -
Fallen, wo die Ataxie Folge einer Storung der Sensibilitat ist, auch 
andere Zeichen von Storungen der Sensibilitat vorhanden sind. 

:~~e~t Dazu gehort vor allem der Verlust der Sehnenreflexe; die Sehnenreflexe 
Ataxie werden ausge16st durch die Erregung der tiefen Sensibilitat des Muskels 

mittelst des Schlages auf die Sehne, und so kann ihr Verlust auch eine 
Sensibilitatsstorung, wenn auch nicht im Sinne einer Storung der be­
wuBten Sensibilitat bedeuten, und in den Fallen von Ataxie, in denen 
auch die Sehnenreflexe fehlen, ist es der sensible, der zentripetale Teil 
des Reflexbogens, dessen Degeneration an dem Verlust der Reflexe 
schuld ist; und zwar liegt die Storung entweder im peripheren sen­
siblen Nerv oder in der hinteren Wurzel bzw. im Hinterstrang, und 
ebenda liegt auch die Ursache der Ataxie. 

Als ein weiteres Zeichen der gestorten Tiefensensibilitat ist ein 
Symptom anzusehen, das erst in neuerer Zeit recht bekannt geworden 
ist, und das die Falle der "sensugenen" Ataxie fast immer begleitet, 

Hypotonie die Hypotonie. Als solche bezeichnet man die Tatsache, daB sich 
die Gelenke weiter strecken und beugen lassen, als normal ist. So kann 
man beirn Tabiker das Bein oft so weit in der Hiifte beugen, daB man es 
beinahe der Schulter anlegen kann, so kann man das Knie bis zu einem 
stumpfen Winkel durchdrucken (Genu recurvatum) etc. Das kommt 
daher, weil die passive Beweglichkeit durchaus nicht allein eine Funktion 
der Anatomie der Gelenkbander und Kapseln ist, sondern eben reflek­
torisch, d. h. durch die Sensibilitat, schon gehemmt wird, ehe die ana­
tomische Grenze erreicht ist. 

T.::r~~e Vor allem bei der Tabes als der haufigsten Erkrankung der hinteren 
Wurzeln finden sich diese drei Symptome, Ataxie, Verlust der Sehnen­
reflexe und Hypotonie meist zusammen, aber wie wir spater genauer 
ersehen werden, sind sie doch nur Symptome der sensiblen Bahn uber­
haupt, und kommen auch bei anderen als bei tabischen Affektionen 
derselben vor, nur daB die Affektionen einigermaBen ausgedehnt sein 
mussen. Ausfall einer oder nur weniger hinterer Wurzeln kann leicht 
durch die ubriggebliebenen kompensiert werden. 

Endlich kann man die Storung der Lageempfindung bei der Ataxie, 
speziell der tabischen, sehr haufig auch unmittelbar in der gewohn­
lichen Weise (S. 51) nachweisen. In einer Anzahl von Fallen gebOren 
dazu allerdings feinere Methoden, die hier nicht zur Darstellung kommen 
konnen. . 

Nun gibt es auch eine zweite Art der Ataxie, bei der die Zentral­
organe fur die Koordination selbst geschadigt sind, und bei der 
infolgedessen Storungen der Sensibilitat und der Reflexe fehlen konnen 

K~~~-Es ist das die Kleinhirnataxie. Diese zeichnet sich dadurch aus, daB 
ganz besonders das Gehen und Stehen gestort ist, wahrend die einzelnen 
Bewegungen der Extremitaten fast oder ganz koordiniert bleiben. Solch 
ein Kranker kann also z. B. den Kniehackenversuch leidlich gut aus­
fiihren, trotzdem er nicht mehr frei stehen kann - ein Gegensatz, der 
bei der sensugenen Ataxie nie vorkommt. Die Art der Ataxie beirn 
Kleinhirnkranken ist als Taumeln oder "Gang des Betrunkenen" 
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bekannt. Die Kranken selbst gebrauehen haufig den Ausdruek: "Ieh 
gehe, wie wenn ieh betrunken ware." Haufig taumelt der Kranke immer 
naeh ein und derselben Seite, und zwar bei einseitigen Herden A~­
meist naeh der Sei te des Kleinhirnherdes. Diese Abweiehung naeh n=~o ~~r 
einer Seite wird meist deutlieher, wenn man den Kranken die Augen Seite 

sehlieBen laBt, ihm z. B. aufgibt, aus einer Eeke des Zimmers mit ge­
sehlossenen Augen gerade auf den Untersueher zuzukommen. Es 
handelt sieh bei diesem Abweiehen naeh einer Seite allerdings um eine 
Storung, welehe in die Kleinhirnataxie mit eingeht, welehe aber doeh 
im Prinzip von ihr untersehieden werden muB und manehmal aueh 
fast allein vorhanden ist, namlieh um eine primare Riehtungsabwei-
chung, nieht eigentlieh um eine Unsieherheit der Bewegung. Man 
hat diese Riehtungsabweiehung nieht nur bei der Fortbewegung des 
ganzen Korpers, sondern aueh bei den Bewegungen einzelner Glieder und Zeige­

Gliedabsehnitte siehtbar gemaeht (Baranysehe Zeigeversuehe). Um versuoh 

etwa die Armbewegungen im Sehultergelenk auf Riehtungsabweiehungen 
zu priifen, setzt man sieh dem Kranken gegeniiber, laBt ihn seinen Arm 
mit gestreektem Ellbogengelenk und ausgestreektem Zeigefinger von 
seinem Knie bis zur Horizontalen heben, und zwar in der Weise, daB der 
ausgestreekte Zeigefinger des Untersuehten von unten den an entspreehen-
der Stelle hingehaltenen Finger des Untersuehers beriihrt. Man laBt dann 
den Patienten zunaehst einmal bei offenen Augen das Heben und Senken 
des Armes wiederholen, immer so, daB sein Finger den des Untersuehers 
von unten grade trifft. Bei offenen Augen kann das jeder, aueh der 
Kleinhirnkranke. LaBt man aber nun die Augen sehlieBen, so trifft 
der Gesunde aueh ohne Leitung des Gesiehts den vorgehaltenen Finger 
ohne weiteres. Viele Kleinhirnkranke aber fahren nun vorbei, und zwar 
weiehen sie konstant naeh einer Seite, meist naeh auBen abo Man 
kann es leieht lernen, diesen einfaehen Versueh anzustellen und aueh 
bald ein Urteil dariiber gewinnen, wann die Abweiehung als unbedingt 
krankhaft anzusehen ist, wann nieht, so daB aueh der allgemeine Prak-
tiker sieh wohl dieses Versuehes bedienen mag, wenn er Verdaeht auf 
eineKleinhirn-oder eineLabyrintherkrankunghat. Denn das muB 
noeh hervorgehoben werden, sowohl das Taumeln des Korpers, wie die 
Riehtungsabweiehungen beim Zeigeversueh kommen nicht allein bei 
Kleinhirn- sondern aueh bei Labyrintherkrankungen vor, Z. B. bei 
Labyrinthitis naeh Otitis media. Die Unterseheidung der Labyrinth-
von den Kleinhirnerkrankungen ist ganz auBerordentlieh sehwierig 
und gehOrt nieht mehr hierher. 

Der eben dargestelite Zeigeversuch ist nur einer von vielen moglichen, weil 
ein Zeigeversuch in jedem Gelenk und nicht nur fiir die vertikale, sondern auch 
fiir die horizontale Richtung angestellt werden kann. Er ist ferner ein sog. 
spontaner Zeigeversuch. Eine andere Gruppe von Zeigeversuchen wird wiihrend 
einer Labyrinthreizung durch Ausspiilung des Ohres mit warmem und kaltem 
Wasser angestelit. Dnter dem EinfluB solcher Reize zeigt der Gesunde in ganz 
gesetzmiiBiger Weise vorbei, wiihrend sich bei dem Kleinhirnkranken Abwei­
chungen von dem Verhalten des Gesunden nachweisen lassen. Diese Versuche 
sind auBerordentlich schwierig zu beurteilen und anzustelien, noch schwieriger 
zu deuten, und nur das Prinzip solite hier angedeutet werden, weil von diesen 
Dingen sehr viel die Rede iat. 
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1m AnschluB an die Schilderung der Kleinhirnataxie sei ein Symptom er­
Adia· wii-hnt, das Babinski bei Kleinhirnkranken entdeckt und als Adiadochokinesie 

docho· bezeichnet hat: Man fordcrt den Patienten auf, macht es ihm am besten vor, die 
kinesie Hand moglichst schnell zu supinieren und zu pronieren. Auf der Seite der Klein-

hirnerkrankung geht es haufig lange nicht so schnell als auf der gesunden Seite. 
Das Symptom kann oft gute Dienste leisten, jedoch ist im Auge zu behalten, 
daB diese Fertigkeit schon bei den gesunden Menschen verschieden gut ausgebildet 
ist. Auch ist zu berucksichtigen, daB schon normalerweise die linke Rand diese 
Bewegung weniger gut ausfiihrt. 

Zerebrale Auch bei zerebralen Sensibilitatsstorungen kann eine geringe Ataxie 
Ataxie der hypasthetischen Glieder vorkommen. 

Die Ataxie ist jedenfalls immer ein Symptom einer organischen 
Erkrankung, aber man sehe sich vor, nicht. das Schwanken eines Neur­

Rom~erg. asthenikers beim Rombergschen Versuch als Ataxie zu nehmen. Da 
V~;S~~h sind eben die anderen Zeichen der oben genauer erorterten Sensibilitats­
N~~' ausfalle (Reflexe etc.) manchmal von entscheidendem Wert. Meist 

asthenie allerdings genugt beim Neurastheniker ein energisches Anfahren, um 
ihn zum ruhigen Stehen zu bringen. Beim Tabiker wurde ein solches 
Vorgehen die Ataxie nur verschlimmern. 

Astasie· Ein hysterisches Zeichen ist dieAstasie-Abasie. die Unfahigkeit, zu stehen 
AbaRie und zu gehen, ohne ersichtliche sonstige Storungen, insbesondere auch ohne Ataxic. 

8. Storungen der Sinnesfunktionen. 
Sehen Die Priifung der Sehfunktion wird durch die ophthalmosko-

pische Untersuchung eingeleitet. Es war auf deren fundamentale 
Wichtigkeit schon hingewiesen (S. 13). Mehr als die Neuritis, die 
Papillitis und die neuritische Atrophie interessiert uns an dieser Stelle 
die genuine Atrophie und die temporale Abblassung der Papille. Der 
ersteren entspricht gewohnlich eine konzentrische Einschrankung 
des Gesich tsfeldes, bekanntlich zuerst fur Farben, der letzteren ein 

Gesichts- zentrales Skotom. Es bedarf aber zur Feststellung dieser Gesichts­
~!~Pt!! feldeinschrankung doch eines Perimeters; wenn auch eines der primitiven 

Handperimeter meist genugt, der Praktiker wird diese Untersuchung 
selten ausuben. Die Neuritis und Papillitis nervi optici machen, ehe 
nicht eine Atrophie eingetreten ist, sehr haufig nur ganz unbedeutende 
und subjektiv gar nicht wahrgenommene Sehstorungen. 

Retro- Sehr wichtig ist die Kenntnis der retro bul baren Neuritis, welche 
bulbare 
Neuritis mit einer organischen schweren Sehstorung bis zur Amaurose einsetzen 

kann, ohne daB ein Augenspiegelbefund vorhanden ist. 
Die Differentialdiagnose gegenuber der hysterischen Amblyopie 

gibt in diesen Fallen gewohnlich das Verhalten der Pupille, welche bei 
~YS~- Hysterie nie Storungen zeigt, wahrend bei einer im Sehnerven lokali-

Ar:~I~o~ie sierten Neuritis retrobulbaris, wenigstens wenn die Sehstorungen hoch­
gradig oder total sind, die Lichtreaktion der Pupille erheblich gestort 
oder aufgehoben ist. Die hysterische Amblyopie ist iibrigens hier zu 
Lande selten. Dber andere hysterische Sehstorungen wird spater be­
richtet werden (Kapitel Psychoneurosen). 

1m Tractus opticus vereinigen sich bekanntlich die Fasern 
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der homonymen Retinahalften, und wir haben daher yom Tractus 
opticus an aufwarts als Symptom der einseitigen Zerstorung 
der Sehbahn bis zur Okzipitalrinde die Hemianopsie, und 
zwar kann bei Affektionen der linken Seite der Patient in seinem rechten 
Gesichtsfeld oder in homonymen Teilen desselben (Quadrantenhemi-
anopsie etc.) nichts sehen und umgekehrt. In den meisten Fallen kommt 
man zur groben Feststellung der Hemianopsie mit sehr einfachen Mitteln 
aus. Man verdeckt das eine Auge des Kranken, postiert eine Hilfsperson 
ihm gegenuber, deren ihm gerade gegenuber vorgehaltenen Finger er 
ansehen muB. Die betreffende Person hat darauf zu achten, daB er es 
auch tut. Man tritt seIber hinter den Kranken und fuhrt nun im Halb-
kreis (wie am :Perimeter) ein nicht zu kleines Stuckchen Papier an seinem 
Auge vorbei. Oft braucht man auch gar keine Hilfsperson, sondern laBt, 
dem Kranken gegenuber sitzend, einen Zeigefinger des Untersuchers 
fixieren, wahrend die andere Hand sich im Halbkreis von der Seite 
nahert. Bei unvollkommenen hemianopischen Storungen und Skotomen, 
wie sie bei den Rindenverletzungen des Krieges haufig sind, bedarf es 
allerdings sehr exakter Untersuchung am Perimeter. 

AuBer der homonymen Hemianopsie, wo also eine temporale und eine 
nasale Gesichtsfeldhalfte ausgefallen ist, kommt, wenn auch selten, noch in Be­
tracht die bitemporale Hemianopsie. wo die beiden auBeren Halften 
des Gesichtsfeldes fehlen. Sie kommt dadurch zustande, daB bei Prozessen, die 
auf das Chiasma, also die Kreuzung der Sehnerven driicken (Hypophysen­
tumoren). gerade die kreuzenden Fasern, welche den beiden inneren Netzhaut-
hiilften entsprechen, eher getroffen werden als die am Chiasma gewissermaBen 
nur vorbeiziehenden Fasern der auBeren Retina- (inneren Gesichtsfeld-) Half ten 
(vgl. Abb. 20). 
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Auf die feinere Horprufung will ich hier gar nicht eingehen. Horen 
Es sei auf die Lehrbucher der Otologie verwiesen. Es gibt eigentlich 
nur einen Fall, in welchem die genaue Horprmung fiir die Diagnostik 
des therapeutischen Handelns auch des Neurologen bestimmend ist, das 
ist der Verdacht auf Akustikustumor (vgl. unter Hirntumor). Hier 
handelt es sich darum, andere mogliche Ursachen der Schwerhorigkeit 
auBer der Nervenaffektion auszuschlieBen, insbesondere Otosklerose. 
Auch der Neurologe wird sich hier meist mit dem Otologen beraten 
mussen. Horstorungen nervosen Ursprungs kommen naturlich auch 
aus anderen Griinden noch vor (Schadelbruche, Tabes etc.) und da 
geniigen meist die einfachsten Methoden (Uhr, Wiederholenlassen von 
gefliisterten Worten). 

Zentrale Taubheit setzt doppelseitige Herde im Gehirn voraus; 
ihre Unterscheidung und uberhaupt die Unterscheidung "nervoser" 
Horstorungen von hysterischen ist manchmal ganz unmogIich. Die 
Storungen des Sprach verstandnisses sind bei der Besprechung der 
Aphasie im Kapitel Gehirnlokalisation erortert. 

Sehr wichtig ist natiirlich in einer groBen Reihe von Fallen die Otoskopie 

Ohrenspiegeluntersuchung, insbesondere bei benommenen Kranken und 
meningitisch erkrankten Kindern darf sie nicht unterlassen werden, 
weil sich in einer Otitis die Quelle einer zerebralen Erkrankung dar-
bieten kann. 
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~e-ks Geschmacks- und Geruchsprftfung sind nur sehr selten von-
se un~ - noten. GeschmacksprUfungen sind in eine m FaIle von einem gewissen 
~~~~~- Werte, wenn man bestimmen will, ob eine Fazialislahmung vor oder 

hinter dem Ganglion geniculi stattgefunden hat - in letzterem FaIle 
fehlen Storungen. 

Teelmik 

Druek­
messung 

Geruchsprufungen, die man nicht mit Salmiak und Ather, 
sondem mit Blumen, einem Stuck Seife od. dgl. anstellen solI, auf 
beiden Seiten getrennt, sind allerdings manchmal fur die Erkennmig 
von Prozessen, die den Riechnerven zerstort haben, von Wichtigkeit. 
Hier muB man jedoch mit der durch Schleimhauterkrankung der Nase 
erworbenen Anosmie rechnen. 

9. Die Lllmbalpunktion. 
Die Quinckesche Lumbalpunktion ist ein einfacher Eingriff, 

der naturlich unter allen MaBregeln der Asepsis auszufiihren ist. Es 
sind eine ganze Reihe von Instrumentarien angegeben, von denen z. B. 
das Kroenigsche zu empfehlen ist. Narkose ist nur bei sehr unruhigen 
Patienten notig, auch bei Kindem manchmal angenehm. 

Der Eingriff ist moglichst in Sei tenlage des Patienten auszufuhren. 
Beim sitzenden Patienten ist er zwar vielleicht eine Spur einfacher, 
aber gefahrlicher und die Ergebnisse der wichtigen Druckmessung bieten 
keinerlei Vergleichsmoglichkeiten mit den ublicherweise im Liegen ge­
wonnenen. Der Patient muB am Rand des Bettes liegend einen Buckel 
machen und die Beine an den Leib ziehen. Eine vor dem Kranken 
stehende Hilfsperson halt mit der einen Hand den Kopf, mit der anderen 
die Kniee des Kranken. Der Einstich erfolgt in der Mittellinie oder 
ein wenig seitlich davon. Die Nadel ist horizontal und etwas kopfwarts 
gerichtet einzufiihren. Als Einstichstelle wahlt man gewohnlich den 
Raum zwischen 3. und 4. Lumbalwirbel, man kann auch einen Wirbel 
hoher oder tiefer eingehen und einige bevorzugen den Raum zwischen 
Kreuzbein und letztem Lendenwirbel. Man fiihlt meist sofort, wenn 
man durch die ligamentosen Widerstande in den Wirbelkanal eingedrungen 
ist; auch fuhlt der Kranke dabei haufig durch die Beruhrung der Kauda 
einen in das Bein ausstrahlendeh Schmerz. Die Tiefe, bis zu welcher 
die Nadel eindringen muB, betragt beim Erwachsenen im Durchschnitt 
5 cm, auch bis 7 cm. 

Bei Kindern ist der Eingriff am leichtesten, und man kommt 
hier manchmal schon in 1 cm Tiefe auf Fliissigkeit. 

Glaubt man im Kanal zu sein, so zieht man den Mandrin vor­
sichtig heraus, und sobald man Fliissigkeit in der Nadel erscheinen 
sieht, schlieBt man den Hahnund setzt die Ansatzrohrchen an, in denen 
beim Offnen des Hahns dann die Lumbalfliissigkeit emporsteigt, und 
die man durch Anfiigen weiterer Ansatzstucke beliebig verlangem kann. 

Fur die Druckmessung kommt sehr viel darauf an, daB mog­
lichst nichts, hochstens wenige Tropfen, verloren gehen. Schon der 
Verlust weniger Kubikzentimeter kann den Druck ganz unverhaltnis­
maBig stark herabsetzen. 
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Die Rohe des Druckes liest man mit Hilfe eines von einer RllIs­
person angehaltenen ZentimetermaBes in Zentimeter Wasser abo An 
der stehenden Liquorsaule sieht man die Atemschwankungen und die 
Pulsschwankungen. 

Nachdem der Druck bestimmt ist, kann man nun Lumbalfliissig­
keit ablassen; dazu schlieBt man wieder den Drehhahn der Nadel, so 
daB nur die Fliissigkeit, die in den Druckrohren sich befindet, ablaufen 
kann, offnet die Klemme, mit der der untere Gummischlauch bis dahin 
verschlossen war, und laBt die Fliissigkeit in ein Reagenzglas. Dann 
schlieBt man die Klemme wieder, offnet den Hahn, laBt die Fliissig­
keit erst wieder aufsteigen, bestimmt wieder den Druck und so fort. 

1m allgemeinen solI man den Druck dauernd bestimmen 
und nicht nach Gutdiinken ablassen. Nicht nur, daB man sich eines 
wichtigen diagnostischen Hilfsmittels beraubt, es konnen durch AuBer­
achtlassung der Druckbestimmung schwere Unglucksfalle verschuldet 
werden. Der Normaldruck betragt 60-150 mm Wasser im Liegen, ~ruck­
fUr sicher pathologisch tut man aber gut, bei tadellos ausgefiihrter stelgerung 

Punktion, erst Drucke von vielleicht 200-300 mm an anzusehen, der 
Druck kann bis 1000 mm und dariiber steigen. 1st der Druck normal, 
so darf man nur ganz langsam wenig (5-10 ccm) ablassen, wenn man 
die histologische Untersuchung machen will. 

1st der Druck hoch, laBt man allmahlich ab, bis der normale 
Druck von etwa 120-150 erreicht ist. Bei sehr hohem Drucke ist 
es vorsichtiger, noch nicht einmal soweit herunter zu gehen, sondern 
schon bei 300 aufzuhoren. Sofort hat man aufzuhoren, wenn bei an­
fangs erhohtem Druck nach Ablassen weniger Kubikzentimeter der 
Druck plotzlich auf ganz niedrige, unternormale Werte sinkt. Es 
kann das die Gefahr eines Abschlusses der SchadelhOhle von der Ruck­
gratshOhle durch Einpressen des Inhalts der hinteren Schadelgrube in 
das Foramen magnum und Kompression der Medulla oblongata bedeuten. 

AuBer der Druckmessung kommt die Untersuchung der physi­
kalischen Beschaffenheit und des Zellgehalts der Lumbalfliissig-
keit als diagnostische Methode in Betracht. Die normale Zerebro­
spinalfliissigkeit ist wasserklar. Jede Trubung, auch die leichteste, Triibungen 

ist das Zeichen einer schweren Erkrankung, Fehlen einer Trubung 
beweist noch nichts gegen eine serose oder tuberkulOse Meningitis. 
Leider wird die Beurteilung des physikalischen Zustandes und auch die 
spatere Untersuchung des Zellgehaltes nicht selten durch BI u t bei - b~:!~­
mengungen gestort, die durch Anstechen intraduraler Venen bedingt gungen 

sind, ein Vorkommnis, das man mit Sicherheit gar nicht vermeiden 
kann. Das Schlimme dabei ist, daB ja auch nicht artifiziell bedingte 
Blutbeimengungen zur Lumbalfliissigkeit (bei Ventrikelblutungen, bei 
Pachymeningitis haemorrhagica) vorkommen. 1ndessen sind grobere 
artifizielle Blutbeimengungen doch meist nur in den ersten Kubik­
zentimetern enthalten, spater wird die Fliissigkeit klar, wahrend bei 
den prii.£ormierten Blutbeimengungen die Fliissigkeit dauernd von der-
selben sanguinolenten Beschaffenheit bleibt. Auch ist die Farbe alteren 
Blutes eine andere. Die mikroskopische Untersuchung des Sediments 

Lewandowsky-Hirschfeld. Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 5 



66 Die Lumbalpunktion. 

kann aber auch durch ganz minimale artifizielle Beimengungen von 
Blut illusorisch werden. 

Sediment Zur Untersuchung des Sediments wird die Flussigkeit entweder 
auf einer Wasserzentrifuge oder auf einer besonders guten Handzentrifuge 
in einem Spitzglas mindestens 1/4 Stunde zentrifugiert, die Flussigkeit 
abgegossen und von dem Sediment dann ein Tropfen in einer Kapillar­
pipette aufgenommen und auf ein Deckglas gebracht. Schon die Be­
trachtung des frischen Praparates lehrt, ob eine Vermehrung der Zellen 
vorhanden ist oder nicht. In der normalen Flussigkeit sind nur ganz 
wenige Zellen, bei ImmersionsvergroBerung etwa 1-4, wahrend wir 
bei pathologischer Vermehrung selbst maBigen Grades meist dichte 
Haufen von Zellen sehen. Man wird zweckmaBig auch ein Praparat 
trocknen, fixieren und farben, in derselben Weise wie Blutpraparate. 

Eiweill- Fiir die allgemeine Praxis noch nicht geeignet sind die feineren Zellzahlungen 
gehalt mit besonders dafiir hergestellten Objekttragern, und fiir diesen Zweck ist auch die 

chemische Untersuchung auf den EiweiBgehalt oder einzelne Eiwei.6 bestand­
teile noch nicht reif. Es muB aber erwahnt werden, daB die vielbesprochene 

Phase I Phase I von N onne -A pel t darin besteht, daB 3 Minuten nach Mischung einer 
neutral reagierenden, heiB gesattigten Ammoniumsulfatlosung mit der gleichen 
Menge Liquor im Reagenzglas eine Opaleszenz oder eine Triibung auftritt. Ein 

r~!~g~~ positives Resultat ist krankhaft. Die Karbolsaurereaktion nach Pandy dient 
zur gleichen Feststellung: 1 ccm (Acid. carbol. crystall. 10,0 und Aq. dest. ad 
150,0) und 1 Tropfen Liquor, wahrend der Lumbalpunktion in einem Reagenz­
glase vermischt, wird 3 Minuten stehen gelasEen. Opaleszenz oder Triibung ist 

Wasser- wie bei der vorigen Priifung krankhaft. Die Wassermannsche Reaktion im 
~an~~?~: Liquor ist von groBem Wert, stimmt aber in ihren Ergebnissen mit denen aus 

ea 1 dem Blut nicht vollig iiberein, wie im Kapitel: Syphilogene Nervenkr;tnkheiten 
Sachs- auseinandergesetzt werden wird. Die Ausflockungsreaktionen von Sachs - Georgi 
Georgi und Meinicke, die mit der Wassermannschen Reaktion eine ziemlich weit-

Meinicke gehende Ubereinstimmung zeigen, Eeien nur genannt, da der Praktiker sich ihrer 
kaum je bedienen wird. 

Die in neuerer Zeit angewendeten kolloid-chemischen Reaktionen 
beruhen auf der Fahigkeit krankhaft veranderter Spinalfliissigkeiten, gewisEe 

Goldsol- SmpellEionskolloide auszuflocken. Erwahnt sei die Goldsolreaktion nach 
reaktion Lange, deren Prinzip darin besteht, daB pathologischer Liquor durch Ausflockung 

einen Farbenumschlag der von Lange angegebenen Goldsollosung hervorruft. 
Auf eine nahere Wiedergabe der Reaktion wird urn so eher verzichtet, als sie fiir 
den Praktiker nicht in Frage kommt und die Anschaffung der Goldsollosung fast 
unerschwinglich ist. Eine weitere Kolloidreaktion, die ebenso brauchbar, jedoch 
der erwahnten aus dem Grunde iiberlegen ist, weil sie den Vorzug hat, leichter und 

Mastix- billiger herstellbar zu sein, ist die von Emanuel eingefiihrte sogenannte Mastix­
reaktion reaktion. Von Reagentien ist auBer einer alkoholischen Mastixlosung nur noch 

eine entsprechend eingestellte Kochsalzlosung erforderlich. 

S;~it~~f So einfach nun im Betriebe eines Krankenhauses oder einer Klinik 
Punktion auch die AusfUhrung einer Lumbalpunktion ist, in der Privatpraxis 

hat sie ihre groBen Bedenken. Schon die Durchfuhrung einer 
wirklichen Asepsis im chirurgischen Sinne erfordert Vorbereitungen 
oder die Mitnahme geschulter Hilfspersonen, die auch fUr das Halten 
des Kranken, wenn der Arzt schon das ganze Instrumentarium mit den 
wechselnden Handgriffen seIber versorgt, notwendig sind. Es ist im 
ubrigen bemerkenswert, daB trotz sicherlich oft ungenugender Asepsis 
fast nie eine Infektion der Meningen durch die Lumbalpunktion erfolgt. 
Wenn man nicht zwei Personen zur Hilfe hat, so riskiert man, die Punktion, 
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gelingt sie nicht sofort beim ersten Einstich tadellos, infolge der Un· 
ruhe des Kranken aufgeben zu mussen. Die Punktion gelingt aber 
haufig nicht beim ersten Einstich, man muB zwei· oder dreimal einstechen, 
und ich habe gesehen, daB Arzte, die viele tausend Punktionen gemacht 
hatten, selbst unter Krankenhausbedingungen manchmal keine Lumbal· 
fliissigkeit bekamen. In den Kanal kommt man schon, aber es mussen 
sich wohl manchmal Wurzelfaden, vielleicht auch entziindliche Auf· 
lagerungen so vor die Kanwe legen, daB man trotz wiederholten Ein· 
schiebens des Mandrins keine Fliissigkeit bekommt. Im Krankenhaus 
oder Sanatorium wiederholt man den Versuch dann am nachsten Tag 
mit einer Vorbereitung von 5 Minuten. Versagt die Punktion einmal 
in der Privatpraxis, so ist das sehr unangenehm. 

Dazu kommt, daB die Lumbalpunktion sehr unangenehme sub· 
jektive Folgen haben kann, und nicht einmal ganz ungefahrlich fiir das 
Leben ist. 

Die unangenehmen Folgen sind Schmerz im Rucken, Kopf· 
schmerzen, Ohrensausen und Schwindel, letzterer besonders beim Auf· 
richten aus liegender Stellung. Die Einzelnen sind dagegen sehr ver· 
schieden empfindlich, Tabiker und Paralytiker anscheinend besonders 
unempfindlich, aber es ist unbedingt notig, daB der Kranke nach einer 
Lumbalpunktion sich mindestens 24 Stunden im Bett halt. Ich warne 
ferner davor, "Traumatiker" lumbal zu punktieren. Es ist mir zu 
oft vorgekommen, daB diese spater ihre neurasthenischen Beschwerden 
ganz oder zum groBten Teil nicht mehr auf das Trauma, sondern auf 
die Lumbalpunktion zuruckfuhrten, und fiir den Praktiker kann das 
im Zeitalter der Haftpflicht unter Umstanden recht unangenehme 
Folgen haben. 

Dagegen ist die Le bensgefahr der Lum balpunktion fruher 
erheblich uberschatzt worden, weil man ganz ohne Vorsicht und ohne 
Druckmessung beliebig viel Lumbalflussigkeit ablieB und dann Blutungen 
in die Hirnhaute, Blutungen aus Tumoren in die Ventrikel die Folge 
waren. Die Gefahren der Lumbalpunktion bei - wie oben geschildert -
kunstgerechter Ausfuhrung sind auBerordentlich kleine, aber die Ge· 
fahren sind doch nicht ganz wegzuleugnen. Es kann besonders bei 
Geschwiilsten der hinteren Schadelgrube plotzlicher Tod eintreten 
durch den oben angedeuteten Mechanismus. Es sind mir ferner FaIle 
bekannt, wo bei Meningitis in der ersten Stunde nach der Punktion 
ein plOtzlicher Tod durch Atemstillstand eintrat. Da ein solcher Tod 
bei Meningitis doch ganz ungewohnlich ist, glaube ich, daB hier der­
selbe Mechanismus wie bei den Geschwiilsten der hinteren Schadel· 
grube eingetreten ist, daB namlich die Druckverminderung hauptsachlich 
im Wirbelkanal stattgefunden hatte, und daB derintrazerebrale Druck, 
anstatt sieh auszugleiehen, das Kleinhirn mit der Medulla oblongata 
in das Foramen magnum hineingepreBt hat, was autoptiseh mit Sieher· 
heit kaum festzustellen ist. Aueh GroBhirntumoren habe ieh, ohne 
daB etwa Blutungen zustande gekommen waren, auffallend kurze Zeit 
nach einer Lumbalpunktion zugrunde gehen sehen. Wenn diese Dinge 
aueh auBerordentlich selten sind, so sind sie doeh fiir den Praktiker 
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ein Grund, die Lumbalpunktion nul' dann auszufiihren, wenn er davon 
eine fiir die praktische Beurteilung odeI' Behandlung ins Gewicht fallende 
Entscheidung erwarten kann. 

l)i~~ Dieses ist VOl' allem del' Fall bei einer groBen Reihe von unklaren 
s ~!~t~Dt Beno m menhei tszustanden, wo wir entscheiden sollen, 0 b eine 

Meningitis i m Spiel ist odeI' vielleicht eine Uramie, ein Typhus 
od. dgl. vorliegt. Hiel' gibt die Lumbalpunktion sehr haufig sowohl 
durch den negativen, wie durch den positiven Ausfall in wenigen Minuten 
eine Entscheidung. Zweitens kann die Lumbalpunktion von hochstem 
Wert sein, um die Art einer bereits diagnostizierten Meningitis durch 
den bakteriologischen und zytologischen Befund (Leukozyten bei eitriger 
Meningitis, meist Lymphozyten bei tuberkuloser s. auch unter Meningitis) 
festzustellen. Drittens kann es fur die Friihdiagnose eines Hirn­
tu mors von groBem Wert sein, eine Drucksteigerung festzustellen, 
welche del' Stauungspapille manchmallange vorausgehen kann. Viertens 
ist die Lymphozytose ohne Drucksteigerung ein fast regelmaBiges Zeichen 
del' Ta bes und Paralyse und (hier manchmal auch mit Drucksteigerung) 
del' Lues cerebl'ospinalis. Indessen ist die Anzahl del' Kranken 
diesel' viel'ten Gl'uppe, wo wir bei del' Differentialdiagnose diesel' El'­
krankungen den Befund del' Zel'ebrospinalfliissigkeit wirklich brauchen, 
doch nicht sehr groB, wie spateI' des nahel'en ausgefiihrt wil'd, besondel's 
durch die Benutzung del' Wassermannschen Reaktion im Blute. Es 
kommen nach meiner Erfahrung in diesel' Gruppe wesentlich einige Falle 
in Betracht, wo die Differentialdiagnose Polyneuritis (negativer Be­
fund del' Lumbalfliissigkeit) odeI' Tabes (Lymphozytose) anders als 
durch Lumbalpunktion nicht zu stellen ist. Unter gewissen Bedingungen 
ergibt das Lumbalpunktat eine sehr starke Vermehrung des Globulin­
gehalts - sehr starken positiven Ausfall del' Phase I von N onne -A pel t -
ohne Vermehrung des Zellgehaltes und manchmal Gelbfarbung (Xan tho-

FJo~d;~~s chromie) des Punktats durch Beimischung von Bilirubin (Froinsches 
y Syndrom). Dieser Befund stellt manchmal ein Hilfsmittel dar zur 

Unterscheidung von Tumoren und einfachen intramedullaren Prozessen. 
Die Erscheinung deutet auf einen AbschluB des Subarachnoidalraums 
durch Verklebungen und Verwachsungen hin, zu del' sich kapillare 
Blutungen gesellen und spricht im Zweifelsfalle gegen multiple Sklerose. 

Quecken· Bei Kompressionen, die einen Teil des Subarachnoidalsacks vom freien 
stadt sches L' b h l' 0 •• b t . h D k t . d h L Symptom lquor a SCI e JJ en, u er ragen SIC ruc s eIgerungen urc age-

veranderungen odeI' Komprimieren des Halses nicht auf das abgeschlossene 
Stuck; del' Liquor zeigt dadurch dort keine Druckschwankungen, wohl 
abel' treten diese durch Husten, Niesen und Pressen auf (Quecken­
stedtEches Symptom). 

Zu erwahnen ist; daB Lymphozytose im Liquor auch bei Myelitis nicht 
syphilitischen Ursprungs, bei multipler Sklerose, bei Herpes zoster und einigen 
anderen Erkrankungen, angoblich auch hoi Bloivergiftung, vorkommen kann. 

Die Lumbalpunktion ist also sicherlich in den passenden Fallen 
kunstgerecht angewandt, ein ausgezeichnetes und unent behrliches 
Hil£s mi ttel del' Diagnose, abel' del' Praktiker tut, wie gesagt, gut damn, 
sie nicht wahllos, sondern nur in ganz bestimmten Fallen anzuwenden. 
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Die NeiBer-Pollaksche Hirnpunktion besteht in der Punktion p!~~n 
des Gehims ohne groBere Trepanation, nur durch einen kleinen unter 
Lokalanasthesie mit einem elektrischen Drillbohrer leicht herzu­
stellenden kleinen Kanal. Diese Methode hat sich zur Feststellung von 
pathologischem Schadelinhalt z. B. von Geschwillsten in gewissen Fallen 
brauchbar gezeigt (vgl. auch unter Himtumor). Sie ist jedoch durchaus 
dem Krankenhaus und der Klinik vorbehalten, da sie nicht ohne jede 
Gefahr ist, und man darauf vorbereitet sein muB, wenn etwa Eiter 
aspiriert wird, sofort die Trepanation anzuschlieBen. 

Auch die Ventrikelpunktion zur Feststellung (und auch zur Ven~~~cl­
Therapie) eines Hydrozephalus (vgl. unter Entwickelungshemmungen pun iOn 

des Gehirns) wird man nur in einem Krankenhaus vomehmen. 
Durch Einblasung von Luft in :Mengen von 20-120 ccm in den Lumbal­

sack konnen wichtige 'feile des Gehirns zur rontgenographischen Darstellung 
ge bracht werden (E n z e p halo g rap hi e). Auf diesen "Enzephalogrammen" kommen Enzeph~lo· 
die luftgeftillten Hohlraume, namlich das Ventrikelsystem und die Hirnfurchen, graphle 
sehr deutlich zur Darstellung. Dadurch werden manchmal wichtige Schliis~e 
auf intrakranielle, aber auch auf spinale Prozesse ermoglicht. Die Erfahrungen 
mit dieser :Methode sind noch keineswegs abgeschlossen. 

10. Krankhafte Storungen des vegetativen Systems. 
Das vegetati ve N ervensystem wurde fruher meist als das sym- Begriff des 

pathische bezeichnet. Neuerdings hat man jedoch ein sympathisches ~~~~ 
System im engeren Sinne unterschieden als denjenigen Teil des alten Systems 

sympathischen Systems, der aus dem Brustmark seinen Ursprung 
nimmt. Diesem sympathischen System im engeren Sinne hat man die an-
deren Teile, welche aus dem Mittelhirn, dem verlangerten Mark und 
dem Sakralmark hervorgehen' als "autonome", besser parasympathische 
entgegengestellt, welche den "sympathischenH vielfach antagonistisch 
gegenuberstehen. So gehort der Vagus, der den Herzschlag verlang-
samt, nach dieser neueren Einschrankung des Wortes "sympathisch" zum 
autonomen System, der Accelerans cordis zum sympathischen usw. 
Es empfiehlt sich daher, den mehrdeutigen Ausdruck des sympathischen 
Systems von nun ab zu vermeiden, und von dem Ganzen, als dem 
viszeralen oder dem vegetativen Nervensystem zu sprechen. 

Dieses vegetative Nervensystem umfaBt die motorische Innervation 
aller glatten Muskeln des Korpers, aIler Driisen, und von quer­
gestreiften Muskeln die des Herzens. Es gehoren auBer dem Herzen 
und den Driisen zum Innervationsgebiet des vegetativen Nerven­
systems also die Pupille und die glatten Muskeln der Orbita, die 
Muskulatur fast des gesamten Magendarmkanals, die Blase, die 
Muskulatur der Genitalien, aIle GefaBe. Anatomisch ist das vege­
tative System bekanntlich ausgezeichnet durch die in seine Nerven­
wege uberall eingestreuten Ganglien. Trotzdem ist das vegetative 
Nervensystem keineswegs unabhangig vom Gehirn und vom Rucken­
mark. Der EinfluB der psychischen Erregungen auf die Herztatigkeit 
ist bekannt, in der Blase haben wir ein vegetativEs Organ, das unter 
ausgesprochen willkiirlichem Einflu13 steht. In der Tat entspringen 
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aHe sympathischen Nervenfasern aus der Zerebrospinalachse, und zwar 
aus dem Mittelhirn mit dem Okulomotorius (fur den Sphincter pupillae 
und die Orbitalmuskeln), aus der Med uUa oblongata im Vagus 1) 
(besonders ffir Herz und Magendarmkanal), aus dem Dorsolum balmark 
(fur den Dilatator pupillae, die GefaBe des Korpers und der Eingeweide, 
zum Teil auch noch ffir die Muskulatur der Eingeweide) und aus dem 
Sakralmark fur Anus, Rektum, Blase und auBere Geschlechtsorgane. 
Die aus dem Ruckenmark entspringenden Fasern verlaufen zuerst zu 
den vorderen Wurzeln und mischen sich dann entweder den zerebrospi­
nalen gemischten Nerven bei (z. B. die Fasern fur die GefaBe) odeI' 
bilden eigene Nerven, wie den Halssympathikus und die Splanchnici. 
Dabei sind aber die vegetativen Organe von der Zerehrospinalachse in 
ihrer Funktion keineswegs so abhangig, wie die quergestreiften Korper­
muskeln. Diese sind ja ohnl:' Zusammenhang mit dem Ruckenmark 
v6llig gelahmt und funktionsunfiihig, die Organe des vegetativen 
Systems besitzm wenigstens zum Teil in sich selbst die M6glichkeit 
der Fuuktion. Es gilt das z. B. fur den Magendarmkanal, in erster 
Linie abel' fur das Herz. Es ist noch eine Streitfrage ob diese Selb­
standigkeit des Herzens in den Nervenganglien oder im Herzmuskel 
selbst liegt, ob cine neurogene odeI' myogene Automatie angenommen 
werden muB, sieher ist aber soviel, daB der Vagus und der Sympathikus 
(Accelcrans) nur regulierend auf die Herztatigkeit einwirken. Sowohl 
am Herzen, wie an anderen Organen des vegetativen Systems wird 
dieso Regulation durch einander entgegenwirkende, antagonistische, 
Nervenpaare ausgeubt. Am Darm wirkt der Vagus erregend, der 
Splanchnicus hemmend u. s. f. 

Von den. krankhaften Erscheinungen, welehe durch Storungen 
im Ursprtmg und Verlaufe del' vegetativen Nervenfasern hervorge­
bracht werden k6nnen, sei hier nur das allerwiehtigste erwahnt. 

n?o~~;f~s Eine Affektion des Okulomotorius odeI' seines Kernes macht 
Mydriasis Mydriasis und zugleieh absolute Pupillenstarre. Weil im Okulo­

motorius auch noch Fasern fflr die quergestreiften Muskeln des Auges 
verlaufen, kommt diese Mydriasis fast immer zugleich mit Paresen 
odeI' LiLhmungen del' Augenmuskeln vor. 

Auch die verschiedenen Formen der Pupillenstarre bei Tabes beruhen schlieB­
Hch auf Storungen im Bereiche des vegetativen Systems, hauptsachlich wohl des 
Okulomotorius. Aber der spezielle Sitz gerade dieser Storung ist noch umstritten. 

VagUS Zerst6rungen des Vagusstammes am Halse k6nnen in bezug auf 
das Herz symptomlos verlaufen, wenn nur ein Vagus betroffen ist. 
Auf eine Reizlmg und Lahmung des Vaguskernes wird die Pulsver­

Druckpu!s langsamung und Pulsbeschleunigung bei Steigerung des Zere­
brospinaldrueks (Tumor, Meningitis) bezogen, auf eine Reizung des 

Erbrechenzum Vaguskern in sehr engen Beziehungen stehenden Brechzentrums 
das Erbrechen bei zerebralen Erkrankungen. 

1) Der Vagus ist einNerv, der aus drei ganz verschiedenen Elementen ge­
mischt ist: 1. aus "sympathischen oder autonomen" (s. oben), 2. aus sensiblen 
vom Eingeweidekanal, der Lunge, dem Kehlkopf herstammenden und 3. aus motori­
Bchen Nervenfasern zur quergestreiften Muskulatur der Stimmbander. 
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Sehr charakteristisch sind die Folgen der Unterbrechung des Symp.~tbi· 
Halssympathikus (Hornerscher Symptomenkomplex): Enge der k=~. 
Pupille durch Lahmung des Dilatators. Verengerung der Li.dspalte durch 
Lahmung der glatten Mull erschen Orbitalmuskeln, Hyperamie und 
Hyperthermie des Gesichts auf der betroffenen Seite und Anhidrosis 
daselbst durch Lahmung der Vasokonstriktoren und der SchweiBfasern. 
Wenn der Sympathikus am Halse betroffen ist (Verletzungen, Tumoren), 
so kann dieser Symptomenkomplex rein zur Erseheinung kommen. 
Wenn die betro££enen Fasern aber in ihrem Ursprung im Rucken­
mark oder in den Wurzeln besehadigt sind, so ist diese Zu­
misehung vegetativer Symptome zu Bewegungs- und Emp£indungs­
storungen uns ein wichtiges Zeiehen fur den Ort der zugrunde liegenden 
Erkrankung. Denn wir wissen, daB die Fasern fur die Pupille in 
der Hohe der obersten Dorsalsegmente und des untersten Zervikal­
segmentes da.s Riiekenmark verlassen. So haben wir bei der 
Kiumpkeschen Plexusiahniung (vgl. S. 33) sehr haufig eine MioRis, 
und auch fliT die Lokalisatian intramedullarer Erkrankungeu ist das 
Zeichen von Wert. 

Ursprnng 
im 

Riicken­
mark 

Sehr wiehtig sind dann noch die Blasen- und Mastdarmsto- Blasen­

rungen bei Erkrankungen des Ruekenmarks. Si.e auBern sieh entweder MasW!.m­
in einer Retentio urinae et alvi oder in einer Inkontinenz. Haufig stiirnngen 

geht der Ietztere Zustand aus dem ersten hervor. Sie kommen nicht 
nur durch eine Zerstorung der Ursprungsstellen der Blasen- und Mast­
darmnerven im Sakralmark bzw. im Konus zustande, sondern aueh durch 
hoher gelegene Ruekenmarksveranderungen, weil durch diese der Weg 
yom Gehirn zum Sakralmark und dadurch jede willkurliche Regulierung 
der Urin- und Harnentleerung unterbrochen wird. Die Storungen der 
Blasen- und Mastdarm£unktionen sind meist begleitet von Storungen 
der Innervation der Genitalien, beim Manne von Verlust der Genitalien 

El'ektioI1<Jfahigkeit. Auch diese Storungen des vegetativen Systems 
treten fast immer mit den anderen Zeichen der Ruckenmarkslasion 
(Lahmungen, Sensibilitatsstorungen) zusammen auf. 

Eine besondere Bedeutung haben die Blasenstorungen bei Tabes (vgl. das 
betreffende Kapitel), aber auch sie sind jedenfalls von einer Erkrankung des 
Riickenmarks abhangig. 

Die vasomotorischen Neurosen haben ihr eigenes Kapitel in diesem 
Buche. Auch wird auf die "funktionellen" oder psychogenen Storungen 
im Bereiche des vegetativen Systems noch eingegangen werden. 
Wir werden auch bei einer ganzen Reihe von Erkrankungen noch auf 
Storungen im Bereiche des vegetativen Systems stoBen. Hier lag 
uns nur daran, einige allgemeine Tatsachen aus der Pathologie dieses 
Systems von vornherein festzustellen. 

Wir haben das vegetative System von vornherein als ein motorisches Sensibilitiit 
System definiert. Damit ist wohl vereinbar, daB die Organe des vegetativen ~C;:t:~­
Systems (Herz, Darm, vielleicht auch die GefaBe) sensible Fasern haben, nur inner­
verlaufen diese Fasern mit den iibrigen sensiblen Fasern durch die hinteren vicrtcn 
Wurzeln b7;W. durch dill sensiblen Gehirnnerven. Organe 
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11. Benommenheit nnd Bewn6tlosigkeit. 
Sehr haufig kommt der Praktiker in die Lage, ein Urteil uber die 

Ursache eines Zustandes der Benommenheit oder der BewuBtlosigkeit 
abgeben zu miissen. 

AJlgem~ine Es handelt sich dabei vor aHem darum, zu bestimmen, 0 b der 
rsac en Zustand der Benommenheit oder der BewuBtlosigkeit, den er vorfindet, 
und pri mar durch intrakranielle Erkrankung, oder sekundar durch einen 

Zustand allgemeiner Intoxikation oder Infektion, z. B. durch einen 
primar Typhus, eine Wurstverrriftung, eine Alkoholvergiftung, ein Coma uraemi-nervose b.L 

Ursachen cum oder diabeticum herbeigefiihrt ist. 
Wert der Es kommt dann darauf an, eine Herdstorung des Gehirns, 

Anamnese eine Meningitis oder endlich einen postepileptischen oder par-
oxysmalen paralytischen Zustand zu beweisen oder auszuschlieBen. 

Wenn wir in solchem Faile eine Anamnese haben, so kann sie 
uns natfulich viel helfen. Erfahren wir ganz sieher, daB der Zu>;tand 
aus voller Gesundheit plOtzIich eingetreten ist, so sind eine Reihe 
von Ursachen, wie insbesondere Infektionskrankheiten fast auszu­
schlieBen. Erfahren ~ir, daB der Kranke ein Epileptiker ist, so wird 
es sich aller Wahrscheinlichkeit nach um einen epileptischen Zustand 
handeln, wobei freilich zu berucksichtigen ist, daB Hirnblutungen durch 
Schadelverletzungenim epileptischen Anfall nicht ganz selten vorkommen. 
Erfahren wir, daB ein in mittlerem Alter stehender Kranker in letzter 
Zeit psychische Sonderbarkeiten gezeigt hat, daB er reizbar geworden 
ist, sein Geschaft vernachlassigt hat etc., so wird sich unsere Aufmerk­
samkeit sofort auf einen paralytischen Zustand richten. Die haufigste 
Ursache der p16tzlichen BewuBtseinsverluste bei alteren Leuten aber ist 
naturlich die Apoplexie durch Hirnblutung oder Erweichungsherde 
des Gehirns. 

1st der Zustand der Benommenheit langsam eingetreten, so werden 
wir eher zunachst an eine allgemeine Ursache infektioser oder toxischer 
Entstehung denken. Langsam eintretende Apoplexien sind selten. 
Von den intrakraniellen Affektionen kommen in dies em Fall in erster 
Linie die Meningitiden in Frage. 

Wert ~er In keinem FaIle darf eine grundliche Untersuchung des Nerven-
o:!:~- systems versaumt werden. Diese ist unser einziges Hilfsmittel in den 

Z~~~e~e?n haufigen Fallen, wo jede Anamnese fehlt. Uber die Zeichen der organi­
nommen- schen Erkrankungen des Nervensystemsim Zustande von Benommenheit 

heit und BewuBtlosigkeit laBt sich etwa folgendes sagen: 
Eine typische Hemiplegie kann der Prufung auch im Koma 

kaum entgehen. Neben der einseitigen schlaffen Lahmung ist auch 
die Deviation conjuguee. noch bei vollig BewuBtlosen zu erkennen. 
Leichtere einsei tige Erscheinungen (Ba binskischer Reflex, FuB­
klonus) u. dgl.lassen es aber meist zweifelhaft, ob es sich um eine leichtere 
bzw. ungewohnlich lokalisierte Apoplexie oder um die Reste eines epi­
leptischen oder paralytischen Anfalls handelt. Doppelseitige Reflex­
storungen, insbesondere doppelseitiger Babinski kommt nicht nur bei 
organischen Herderkrankungen, sondern g£!legentlich bei Koma jeder 
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Ursache, am haufigsten beim uramischen, vor (s. 8.19). Auf das Fehlen 
der 8ehnenreflexe und auch der Pupillarreflexe bei Komatosen 
ist zur Diagnose einer organischen Erkrankung des Nervensystems 
nicht allzuviel zu geben, wenngleich in der groBen Mehrzahl der FaIle 
Sehnenreflexe und Pupillarreflexe bis zur Agonie erhalten bleiben. Immer­
hin bleiben aber differente, verzogene und lichtstarre Pupillen auf 
Lues oder Paralyse auch im Koma mindestens sehr verdachtig. Lah­
mungen der auBeren Augenmuskeln sind auch in Zustanden der 
BewuBtlosigkeit wichtig zur Diagnose entsprechend gelegener, sei es 
basaler, sei es intrazerebraler Herde. Hemianopsien kann man wenig­
stens in Zustanden maBiger Benommenheit durch die Beobachtung 
des reflektorischen Lidschlusses bei Zufahren gegen das Auge von ver­
schiedenen Seiten her mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit feststellen. 

Ganz allgemein muB man in Zustanden maBiger Benommenheit 
die Untersuchung des Nervensystems mit groBer Zahigkeit durchfiihren. 
Man bekommt dann manchmal z. B. auf dem Gebiete der Sprach­
funktionen Resultate, die ein Unerfahrener gar nicht zu erzielen 
versucht hatte. 

Die Nackensteifigkeit der Meningitis bleibt wohl immer auch 
im Koma bestehen, auch die Beugung des gestreckten Beines gegen 
den Rumpf, das sog. Kernigsche Symptom, fuhrt gewohnlich in dem­
selben Zustande zu einer schmerzlichen Verziehung des Gesichts. 

In jedem FaIle ist es ferner sehr wichtig, die Ophthalmoskopie 
und die Otoskopie auszufuhren. Die Ophthalmoskopie kann nicht nur 
Beweise fur intrakranielle Drucksteigerung (Meningitis, Tumor) in einer 
8tauungspapille, sondern auch uramische und diabetische Veranderungen 
ergeben. Ein normaler Augenspiegelbefund beweist freilich an und fur 
sich noch nichts gegen aIle diese Erkrankungen. 

Die Otoskopie ist insofern mit Vorsicht zu brauchen, als wir 
auBerordentlich oft alte otitische Veranderungen sehen, welche mit den 
vorliegenden zerebralen Stauungen gar nichts zu tun haben. Anderer­
seits kann ihr Ausfall entscheidend sein ffir die Diagnose einer Meningitis, 
eines Hirnabszesses oder einer 8inusthrombose. 

In irgend zweifelhaften Fa}len ist gerade bei benommenen Kranken 
die Lu m bal punktion anzuwenden. Ergibt diese keinen pathologischen 
Befund und fehlen sichere Zeichen einer zerebralen Herderkrankung, 
so konnen wir mit der einen Ausnahme eines postepileptischen oder 
alkoholischen Zustandes wohl aIle primaren nervosen Ursachen des Zu-
standes ausschlieBen. 

Auf die Untersuchung der inneren Organe kann ich hier naturlich 
nicht eingehen. Bemerkt sei, daB der unwillkurliche Abgang von 

Lumbal· 
punktlon 

Harn und Kot bei allen Arten der Benommenheit vorkommt, daB man BIasen· 

ihm also ohne ganz spezielle Befunde keine Wichtigkeit im 8inne einer ~~~t:t~~~' 
primaren zerebralen oder medullaren Storung beilegen darf. 

Das Fehlen von Fieber spricht immer gegen eine allgemeine 
infektiOse Ursache, aber im allgemeinen auch gegen Meningitis. Tempera- p;:~~ 
tursteigerungen kommen dagegen auch bei primaren nervosen Storungen 



74 Der Schwindcl. 

vor, abgesehen von der Meningitis auch bei Apoplexie und im paralyti­
schen Anfal!. Eine Verfolgung der Temperaturkurve oder ein Blick auf 
eine etwa vorhandene kann natiirlich hier von vornherein manches 
entscheiden. 

12. Der Schwindel. 
Nachdem wir bis jetzt nur Tatsachen der allgemeinen Pathologie 

und Diagnostik besprochen haben, wenden wir uns nun zu zwei Gegen­
standen, die zwar meist nur Symptome anderer Krankheiten darstellen 
und insofern also sich an das bisher behandelte Gebiet anschlieBen, 
in einzelnen Formen jedoch schon eine nosologische Selbstandigkeit 
beanspruchen, dem Sch windel und den Kopfsch merzen. 

Schwindel ist jede Unsicherheit oder Falschung unseres Raum­
bewuBtseins. Daher konnen boi seiner AuslOsung auch aIle Organe be­
teiligt sein, welche diesem RaumbewuBtsein dienen, d. h. das Labyrinth 
und seine zentralen Bahnen und Zentren, das Auge, das uns iiber den 
Sehraum orientiert, die tiefe Sensibilitat, welche uns . von der Lage 
unserer Glieder im Raume unterrichtet, und endlich kann eine Art 
Schwindel auch durch leichte Triibungen des BewuBtseins selbst hervor­
gerufen werden. 

La~YJ;inJhi Die schwersten Schwindelerscheinungen werden durch Aff e k ti 0 n e n 
se Will e des Labyrinths ausgelOst. Sic bilden zum Teil auch die nosologisch 

selbstandige Form des Schwindels. Es handelt sich meist um die aus­
gesprochenen Formen des spontanen Drehsch windels. Die Patienten 
glauben umhergewirbelt zu werden, in einen Abgrund zu stiirzen, 
oder sie fiihlen, wie die Umgebung sich um sie dreht. Es handelt sich 
also daum ausgesprochene Scheinbewegungen des eigenen Korpers 
oder des umgebenden Raumes. Steht der Kranke, so stiirzt er 
meist zu Boden. Ja, selbst wenn er am Tisch sitzt und sich mit aller 
Kraft festzuhalten sucht, kommt es vor, daB er durch die innere Ge­
walt mitsamt dem Stuhl und Tisch zu Boden geschleudert wird. So 
heftig sind natiirlich auch bei Labyrintherkrankung nur die schlimmsten 
FaIle, es finden sich auch dabei oft nur lcichte Andeutungen von 
Schwindel. Das allgemeine BewuBtsein geht bei dem reinen Labyrinth­
schwindel nur selten auf Augenblicke verloren, gewohnlich bleibt es klar, 
und das ist eins der wichtigsten Zeiehen gegeniiber etwaigen apoplek­
tischen Anfallen. Immerhin sind ganz kurze BewuBtseinsverluste, die 
vielleicht nur Bruehteile einer Sekunde betragen mogen, aueh bei Laby­
rinthschwindel nicht ungewohnlich. 

Eine nicht seltene Begleiterscheinung des Labyrinthschwindels ist 
das Erbrechen. 

1m Schwindeianfall selbst und einige Sekunden spater besteht 
meist Nystagmus, in den anfallsfreien Zeiten kann er auch bei Laby­
rintherkrankung fehlen. 

Oto- Der Labyrinthschwindel kommt inerster Linie durchErkrankung des 
sklerose 

Labyrinths selbst zustande. Bei der eigentlichen Otosklerosesollsich 
nach dem Urteil der Otologen das Labyrinth nicht aIlzu Mufig beteiligen. 
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Es gibt aber chronische Ohrerkrankungen, die der Otosklerose vielleicht 
nahe stehen und besonders im mittleren und hoheren Alter vorkommen, 
welche neben Schwerhorigkeit bald auBerordentlich heftige, anfallsweise 
auftretencle Schwindelerscheinungen machen. Trotzdem gehen diese 
Kranken vielfach als Neurastheniker, oder ihre Klagen werden auf eine 
Arteriosklerose des Gehirns bezogen, die aber ganz fehlen kann. 

Selbst bei Ceruminalpfropfen kann iibrigens Schwindel vorkommen. 

Eine andere Form ist der eigentliche Menieresche Symptomen­
komplex!), der bei bis dahin gesundem Ohr apoplektiform 
auf tritt, gewohnlich zusammen mit starkeII). Ohrensausen, Schwerhorig­
keit oder Taubheit auf einem Ohr. Er beruht auf Blutungen oder 
Entzundungen 2) des Labyrinthes. Die Schwindelanfalle wiederholen 
sich auch nach einmaliger Blutung meist einige Male clurch Wochen hin-
durch und sind auch durch Kopfdrehungen, durch Bucken, Hintenuber-
neigen zu provozieren. Wir bemerken bei den Krankcn auch auBerhalb 
der Schwindelanfallc cin Unsicherhcitsgcfiihl beim Gehen, sowcit sie 
dazu ubcrhaupt imstancle sind, sehr haufig auch cine Ungeschicklichkeit 
bei cinfachcn Lagcveranderungen, wenn sie z. B. aus der sitzenden 
Positur sich hinlegen wollen, so fallen sie gewissermaBen hin, ein Zeichen, 
daB der vorubergehenden Reizung des Labyrinths, die sich in den 
Schwindelanfallen kundgibt, doch ein dauernder Ausfall des Glcich­
gewichtsapparates, der sich im Labyrinth befindet, zugrunde liegt. 

Meniare­
Bcher 

Sympto­
men­

komplex 

Dieser Ausfall zeigt sich auch in dem Fehlen der Reaktionen, l!ri~~ak­
welche wir fur die Vestibularisfunktionen besitzen, auf der Seite der tionen 

Funktionsstorung. Die erste Stelle unter dies en Funktionspriifungen 
nimmt heute die Priifung des kalorischen Nystagmus ein, der 
nach Injektion von kaltem resp. warmem Wasser in den Gehorgang ent-
steht. Es tritt nach Spritzen von Wasser von 25°0 oder weniger ein 
horizontaler und rotatorischer Nystagmus nach del' entgegengesetzten 
Seite auf, bei Spritzen warmen Wassers ein rotatorischer Nystagmus 
nach del' gleichnamigen Seite. Gleichzeitig mit dem Nystagmus treten 
auch Richtungsabweichungen, Fallen nach del' dem Nystagmus ent­
gegengesetzten Seite und die gleiche Abweichung bei den Zeigever-
suchen (S. 61) auf. Auch diese Richtungsabweichungen fallen bei 
Unerregbarkett des Labyrinths zugleich mit dem kalorischen Nystagmus 
aus. Genauere Angaben muB ich mir an dieser Stelle versagen. 

Der galvanischc Schwindel beim Durchstromen des Kopfes 
mit einem galvanischen Strom ist fur die Zwecke des Praktikers unge­
eignet, da sein Verhalten selbst fiir klinische Zwecke noch nicht ilber­
sichtlich prufbar ist. Ebenso wird der Praktiker kaum in die Lagc 
kommen den Drehstuhl als Funktionsprufung des Labyrinthapparates 
anzuwenden, es sind das doch Priifungen, die dem otologischen oder 
neurologischen Spczialarzt vorbehalten bleiben diirften. Beide sind 

1) Der Name wird mitunter fiir jeden Schwindel bei Ohrerkrankung, also 
auch fiir die vorgenannte Form gebraucht. 

2) Die Labyrinthitis bnn eine eiterige oder nicht eiterige sein. Nicht­
eiterige Formen kommen z. B. nach Infektionskrankheiten vor. 
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auch theoretisch dadurch kompliziert, daB stets beide Labyrinthe erregt 
werden. 

sl~~e 1m iibrigen ist es wichtig zu wissen, daB der kiinstliche Dreh-
schwindel und der Drehnystagmus vom Labyrinthe ausgelOste Er­
scheinungen sind. Taubstumme, deren Labyrinthe ganz fehlen, 
haben keinen Drehschwindel und keinen Drehnystagmus. 

Seera~nk' Mit dem Drehschwindel hangt auch die Seekrankheit zusammen, 
deren gesamte Erscheinungen, auch das Brechen, durch die Erregungen 
des Labyrinths infolge der unregelmaBigen Bewegungen der Schiffe 
ausgelOst werden. 

So~winhdel Zu dem Labyrinthschwindel steht dann der Schwindel durch 
Aff:~ion Affektionen des N. acusticus (genauer seines Vestibularanteils 1) 
a=tf~us und seiner Bahnen in engster Beziehung. Der Unterschied ist nur der, 
u~dhseinerdaB nicht das Endorgan selbst, sondern der Weg vom Endorgan 

a nen zum Zentrum betroffen ist. DemgemaB sind z. B. die Schwindel­
erscheinungen bei Tumoren des Akustikus oder bei Verletzung des 
Akustikus durch Schadelbasisbriiche von dem eigentlichen Labyrinth­
schwindel gar nicht zu unterscheiden. Sitzen Herde innerhalb der 
Medulla oblongata oder des Kleinhirns, so ist das Bild haufig nicht mehr 
so typisch, weil da gewohnlich die Nervenfasern beider Labyrinthe 
in mehr diffuser Weise betroffen sind. Solche Herde sind z. B. bei 
multipler Sklerose, bei Apoplexie der Medulla oblongata, bei Tumoren 
des Kleinhirns Ursache des Schwindels. Der Schwindel ist hier natiirlich 

. immer nur ein Symptom unter vielen anderen. 
~~:na~r.1 Hier sind dann diejenigen Schwindelzustande anzuschlieBen, 
gemeine wclche durch Zirkulationsstorungen des Gehirns hervorgerufen 
::;:~~: werden, und die z. B. bei Chlorose und anderen Bluterkrankungen 

rug~~~~es so haufig vorkommen, aber auch bei Herzerkrankungen, wenn die 
dem Gehirn zugefiihrte Blutmenge ungenilgend wird. Vielleicht geh6rt 
hierher auch der arteriosklerotische Schwindel. Sie haben selten 
den Charakter des heftigen Drehschwindels, es ist mehr das Gefiihl des 
Schwankens und des Verschwimmens der Gegenstande vor den Augen, 
was diese Kranken empfinden. Der Kranke selbst kann diese Form 
von kleinen Ohnmachten manchmal von einem einfachen Schwarz­
werden vor den Augen nicht unterscheiden, und in der Tat gehen diese 
Schwindelanfalle haufig in Ohnmachten iiber. Sie diirftEm wesentlich 
auf Funktionsstorungen des GroBhirns beruhen, und gerade mit 
Riicksicht auf die ganz verschiedene Bedeutung, welche dieser Form 
gegeniiber dem Labyrinthschwindel zukommt, darf man nicht unterlassen, 
sich genau nach der Art des Schwindels zu erkundigen, d. h. nach der 
genauen subjektiven Empfindung. Man kann aus ihr meist ohne spezielle 
Untersuchung der Labyrinthfunktionen Art und Sitz des Schwindel& 
mit groBer Wahrscheinlichkeit bestimmen. 

8~~~~1 Lange nicht so haufig als der Labyrinthschwindel ist der Augen-
schwindel. Man hat fruher, als man den Labyrinthschwindel und die 

1) Der N. aoustious (besser N. ootavus) besteht aua 2 Teilen, dem eigent­
liohen Homerv, der von der Coohlea. kommt = N. ooohiearis, und dem Gleioh­
gewiohtsnerv, der vom Vestibulum bzw. Bogengiingen kommt = N. vestibularis. 
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Bedeutung des Labyrinths als spezifisches Organ des Gleichgewichts 
noch nicht genau erkannt hatte, die Haufigkeit des Augenschwindels 
uberschatzt. Sein bekanntestes Beispiel ist del" H6henschwindel beim 
Blick in die Tiefe, der ja nicht als krankhaft zu betrachten ist. Schwindel 
kommt ferner, wenn auch nicht gerade gew6hnlich, bei Augenmuskel­
lahmungen vor, hat aber dann nicht den Charakter des Drehschwindels, 
sondern mehr den einer allgemeinen Unsicherheit. 

Dasselbe ist von dem Schwindel der Tabischen zu sagen, der durch Schwindei 
d· 04-" d T' f . b '1' t·· t t' d bei Tabes Ie olAJrung er Ie ensensI I I a erzeug wIr . 

Indessen kommt bei Tabes auch echter Labyrinthschwindel durch syphi­
litische odllr tabische Erkrankung des Labyrinths und seiner Bahnen vor. 

In seltenen Fallen kann der Schwindel auch reflektorisch er- Reflekto­

zeugt werden, und zwar meist yom Eingeweideapparat aus durch Mfek- s~f~;~:~ei 
tion des Darms oder des Magens, z. B. durch Obstipation oder Ein­
geweidewiirmer. Ehe man sich aber dazu entschlieBt, diese Ursache 
anzunehmen, miissen aIle anderen sorgfaltig ausgeschlossen werden. 

Endlich ist dann noch der neurasthenische bzw. hysterische Neurasthe-
S h . d I "h E ' hn t . h . t d h . M'B nischer C WIn e zu erwa nen. r zelC e SIC mms aus urc em I - und hyste-

verhiiltnis in den subjektiven Beschwerden und ihren objektiven Folgen. s~~~~:~ei 
Hystcrische, die dauernd Schwindelempfindungen haben, k6nnen z. B. 
mit groBem Vergniigen Aeroplanfahrten machen. Auch die subjektiven 
Erscheinungen haben manchmal etwas charakteristisch Extravagantes. 
Die Kranken empfinden Wellenbewegungen u. dgl., dabei stehen sie ganz 
fest auf ihren FiiBen. Man muB trotzdem zugeben, daB dieser Schwindel 
manchmal nicht ganz leicht von dem durch Hirnanamie hervor­
gerufenen zu unterscheiden ist. 

Die Therapie des Schwindels richtet sich nach der Grund- Therapie 

krankheit odeI' kann sich wenigstens nach del' Grundkrankheit richten, 
So ist es selbstverstandlich, daB eine eiterige Labyrinthitis zu opel'ieren 
ist, daB der Versuch gemacht werden mun, einen Kleinhirntumor zu 
exstirpieren etc. Bei Chlorotischen bessern sich die Schwindelanfalle 
durch die entsprechende Behandlung mit Arsen, Eisen etc., bei Arterio-
sklerose (vgl. ein spateres Kapitel) tut eine Jodkur manchmal sehr gutes. 
Die Behandlung des neurasthenischen und hysterischen Schwindels 
ist die allgemeine del' Neurasthenie und Hysterie (vgl. spater). 

Leider gibt es gemuc fUr die Mehrzahl del' schwersten und qualend­
st.en und gerade dem Praktiker zu Gesicht kommenden Schwindel­
erscheinungen, diejenigen bei chronischen Ohrveranderungen keine 
atiologische Therapie. Hier wirkt Bro m, in nicht zu kleinen Dosen 
(3-5 g) monatelang hindurch genommen, manchmal jedoch ganz auBer­
ol'dentlich gut, und ich m6chte diese symptomatische Behandlung 
besonders empfehlen. Auoh hier wil'd, wie bei dol' Bl'ombehandlung 
del' Epilepsie (vgl. ein spateres Kapitel), hiiufig del' Fehler gemacht, 
daB man zu kleine Dosen gibt oder nicht konsequent genug verfahrt. 
Das Brom ist auch wesentlicher Bestandteil mancher gegen otosklero­
tische Beschwerden angepriesener angeblich spezifischer Mittel. Auch 
kleine Adalingaben mchrmals am Tage tun manchmal gutes, Bei Menicre 
ist auch Chinin empfohlen worden, und zwar in folgender Darreichung: 
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Chinin 0,1 drei bis vier Tage dreimal eine Pille, drei Tage dreimal zwei 
Pillen, drei Tage viermal zwei Pillen, drei Tage Pause. Diese Kur ist 
zwei- bis dreimal zu wiederholen. Inwieweit die bei Otosklerose gebrauch­
lichen otologischen MaBnahmen, Vibrationsmassage u. dgl. einen Erfolg 
haben, kann ich nicht beurteilen. Auch die einmalige Lumbalpunk.tion 
ist empfohlen. Vor elektrischer Behandlung, insbesondere vor galvanischer 
Durchstromung des Kopfes bei Schwindel ist zu warnen, da sie nichts 
niitzt und die Beschwerden oft verschlimmert. 

Prognose Die Prognose ist nach der Art der Grundkrankheit und der Mog-

Kopf­
schmerz 
bei all­

gemeinen 
1!l'rkran­
kungen 

und Ver­
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lichkeit der Therapie zu stellen. Von den zu beriicksichtigenden und 
schon oben genannten Grundkrankheiten sei auch hier noch einmal 
auf die multiple Sklerose, die nicht selten mit al1scheinendem Laby­
rinthschwindel debutiert, aufmerksam gemacht, da sie die Prognose 
ganzlich verandel't. Was den echten Labyril1thschwindel anlangt, 
so konnen sich die Erscheinungen nach Verlust eines r.abyrinthes, das 
z. B. durch einen akuten Meniereschen Anfall verloren gegangel1 ist, 
in hohem MaBe spontan wieder ausgleichen. So tritt auch der Schwindel 
bei Otosklerose oft mit dem Fortschreiten des otosklerotischen Prozesses 
zuruck. 

13. Kopfschmerz und l'Iigrane. 
Dcr Kopfschmerz ist immer nur ein Symptom Als Ausnahmen 

von dieser Regel und als selbstal1dige Kral1kheit konnel1 wir nur die 
Migriine zulassen, weil bei ihr der Kopfschmerz wenigstens die alles be­
herrschende Rolle spielt. Als Symptom ist der Kopfschmerz wohl das 
allerhaufigste nicht nur der Neurologie, sondern vielleicht der ganzen 
Medizin. 

Der Kopfschmerz durfte auf pathologischen Vorgangen im Gehirn 
oder in den Meningen beruhen; wenn er so viele krankhafte Zustande 
begleitet, so zeigt diese Tatsache, daB Gehirn und Meningen bei Ihnen 
beteiligt sind. 

So gibt es ja keine fie berhafte AUge meinkrankhei t, welche 
keine Kopfschmerzen macht. Ferner ist der Kopfschmerz eine haufige 
Begleiterscheinung fast aller Vergiftungen, z. B. de:r Kohlenoxyd­
vergiftung, wie auch der gewerblichen Vergiftungen durch Anilin, 
Schwefelkohlenstoff etc. Er ist die gewohnliche Nachwirkung der Nar­
kose und somit auch der akuten Alkoholvergiftung. 

Der Kopfschmerz spielt auch eine groBe Rolle bei den fieberlosen 
Autointoxikationen, heftiger Kopfschmerz ist insbesondere einigermaBen 
charakteristisch fUr die Uramie. 

Auch der Gichtkopfschmerz spielt eine gewisse Rolle, und sehr 
gewohnlich sind die in ihren Ursachen (Hysterie) meist allerdings kom­
plizierten Kopfschmerzen bei Chlorose. 

Reflek- Weiter gibt es dann eine Reihe von Kopfschmerzen, die reflek­
toKr:;te torisch entsteht, insbesondere durch Erkrankungen im Bereiche des 

schmerzen Schadels. Hierher gehoren der Kopfschmerz bei Hypermetropie 
infolge trberanstrengung des Akkommodationsmuskels, der Schlafen-
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kopfschmerz bei Zahnerkrankungen, welcher die eigentJichen Zahn­
schmerzen ganz verdecken kann, hierher endlich die Kopfschmerzen bei 
adenoid en Vegetationen - die haufigste Ursache der sogenannten 
Cephalaea adolescentium -, bei Erkrankungen der Nase und ihrer 
NebenhOhlen. 

Viel erwahnt wird neuerdings der sogenannte Schwielenkopf­
schmerz, der auf leichten myositischen Veranderungen der Nacken­
muskeln beruht. Wir finden in der Tat bei einer Anzahl von Kopfschmerz­
fallen die Nackenmuskulatur druckempfindlich. 

Auch Organe der Brust und des Bauches konnen reflektorische 
Kopfschmerzen verursachen.. Die Kopfschmerzen bei Obstipationen, 
bei Entozoen, bei manchen Magenaffektionen, bei der Graviditat und der 
Menstruation gehoren (zum Teil wenigstens) hierhin. 

Die heftigsten Kopfschmerzen machen die organischen Er- Organische 

krankungen des Gehirns und seiner Haute, insbesondere die ent- k~:::~~S 
zundlichen Erkrankungen der Dura und der weichen Hirnhaute. Auch Gehirns 

die sogenanntensyphilitischen Kopfschmerzen beruhen auf einer Syphilis 

Affektion der Dura bzw. des mit ihr einheitlich verbundenen Periosts; 
dort, wo die Kopfschmerzen immer an ein und derselben Stelle auftreten, 
wird man an eine syphilitische Erkrankung bestimmter HirngefiWe denken 
mussen. Rasende Kopfschmerzen bis zur Ohnmacht macht der Tumor 
cerebri, auch der HirnabszeB. Die Kopfschmerzen nach Schadel­
verletzungen werden bei dies en genauer besprochen werden. Es gibt 
keine Gehirnerkrankung, die keine Kopfschmerzen macht. Selbst der 
benommene Hemiplegiker faBt sich oft noch stohnend nach der Kopf-
seite, auf der die Blutung stattgefunden hat. Kopfschmerzen sind auch 
ein wichtiges Zeichen der multiplen Sklerose. Die Kopfschmerzen 
bei Arteriosklerose des Gehirns konnen auBerordentliche Starke 
erreichen. 

Der Kopfschmerz ist ferner gewohnliches Anfangssymptom vieler, Psychosen 

vielleicht der meisten Psychosen, er kommt bei der Paralyse ebenso 
vor, wie bei der Dementia praecox und bei der Melancholie. Manche 
Epileptiker ersehen bekanntlich des Morgens aus ungewohnlichen 
Kopfschmerzen, daB sie in der Nacht einen Anfall gehabt haben, aber 
auch unabhangig von den Anfallen stellt er sich ein. 

Endlich haben wir die Kopfschmerzen bei den Psychoneurosen, der Hysterie 
Neur­

Hysterie und N eurasthenie. Bei dem Neurastheniker tritt er be- asthenle 
sonders haufig bei Ermudung ein, und damit ist der Dbergang zum .. Er­

Gesunden gegeben. Auch gesunde Personen bekommen haufig nach m'tr.~~:s-
heftiger und andauernder Anstrengung Kopfschmerzen. 8chmerz 

Zu unterscheiden von dies en Kopfschmerzen sind die konstitu­
tionellen Kopfschmerzen. Es gibt sonst in nerVoser Hinsicht 
ganz gesunde Leute, die fast dauernd unter heftigen Kopfschmerzen 
zu leiden haben, ohne daB sich eine lokale oder allgemeine Ursache nach­
weisen lieBe. 

Die eigentliche Kopfschmerzkrankheit ist die Migrane. Ihr Bild Migrane 

ist ja auBerordentlich bekannt. Meist handelt es sich um halbseitige 
tiefe Kopfschmerzen, aber es kommen auch doppeiseitige, z. B. Stirn-
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s~e~~~n kopfschmerzen VOl'. Man?he ~rank~ h~ben ein~al auf die~er, e!n a:nderes 
Mal auf del' anderen Selte Ihre Migrane. DIe Krankhmt tntt In An­
fallen auf, die meist einige Stunden bis einen Tag, seltener langeI' dauern. 
Del' Kopfschmerz ist meist sehr heftig. Die Kranken scheuen jede 
Bewegung und suchen ein dunkles Zimmer auf. In anderen Fallen 
konnen die Kopfschmerzen recht unbedeutend sein. Dem Kopfschmerz 
selOOt gehen haufig stundenlange Beschwerden unbestimmter Art voraus, 
aus denen del' Betreffende Init Wahrscheinlichkeit odeI' Sicherheit, 
manchmal schon beim Aufstehen merkt, daB er an dem Tage seinen 
Anfall bekommen wird. Andere Male beginnt del' Anfall jedoch plOtzlich, 

Flimmer- und dann oft zunachst mit einem Flimmerskotom, jener bekannten skotom 
Erscheinung, die von dem Kranken als ein im Gesichtsfeld sich hin 
und her bewegender leuchtender Punkt odeI' als eine Zackenfigur be­
schrieben wird. Das Flimmerskotom kann abel' auch fehlen. Fiir 
den Anfall selbst ist ganz charakteristisch das GefUhI von Dbelkeit 
lmd sehr haufig Erbrechen. Nach dem Aufhoren ,del' Schmerzen tritt 
haufig Giihnen odeI' Schlaf ein, aus dem del' Kranke gesund erwacht. 

Bei manchen Kranken und bei manchen Anfallen kann der sonat so kenn­
zeichnende Kopfachmerz fehlen, und nur das Flimmerskotom oder auch nur Er­
brechenauftreten. Einzelne Falle von sogenanntem periodischem Erbreq,hen 
bei Kindern erweisen sich durch die Anamnese oder die Verfolgung als Aqui­
valente der Migrane. 

Besondere Seltene Falle von Migrane kombinieren sich mit im Migraneanfall auf­
F)f::1fned. tretenden und ihn dllonn langere oder kiirzere Zeit iiberdauernden zerebralen 

Storungen, wie Hemiparesen, Aphasien. Auoh die "periodische Okulomo­
toriuslahmung" ist 1Io1s eine Form der Migrane anzusehen. 

Vasomoto- 1m Migraneanfall finden wir sehr haufig vasomotorische Diffe-
rlsehe Er- d b'd G' hts't D' P t' t' h d B schel- renzen er el en eslO sel en. Ie a len en wlssen auc, a 
nungen im Anfall ein Ohr heiB wird u. dgl. Auch Pupillendifferenzen finden 

sich, sind abel' inkonstant. 
Er~~~~h- Dber die Ursache der Migrane wissen wir sehr wenig odeI' nichts. 

Vielleicht handelt es sich beim Anfall um einen Krampf del' HirngefaBe; 
so viel ist sichel', daB sie eine besondere sehr haufig vererbte Krank­
heit darstellt. Sehr oft wird sie zusammen mit Gicht odeI' gichtischer 

Af.~all ~us- Disposition beobachtet. Die Anfalle treten sehr haufig nach geistiger 
U~::~h:n ermiidender Arbeit ein, wie sie andererseits nach Erholungsreisen oft 

langere Zeit ausbleiben. Auch psychische Erregungen, ungewohnter 
AlkoholgenuB, iippige Mahlzeiten, NikotinmiBbrauch, semelle Exzesse 
lOsen oftAnfalle aus, abel' eben nul' beiMigranekranken odeI' Disponierten. 
Die Lehre von einer echten hysterischen Migrane halte ich nicht fiir 
begriindet. Abel' es ist doch wichtig, zu wissen, daB suggestive und 
autosuggestive Einfliisse bei del' AuslOsung del' einzelnen Anfalle wirksam 
sein konnen. 

Auch korperliche Krankheiten, sowohl akute fieberhafte, wie 
chronische, die zu einer Abnahme des Korpergewichts fiihren, konnen 
die Migrane fOrdern. Bei Frauen ist die Menstruation nicht selten ein 
auslOsender Faktor. 

Die Migrane ist keineswegs auf eine Stufe mit den Psychoneurosen, 
also insbesondere der Hysterie zu stellen. Hier liegt eine groBe Schwierig-
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keit, die wir nicht verschleiern wollen. Wir haben bisher immer nur 
von der Unterscheidung der Psychoneurosen von organischen Erkran­
kungen des Nervensystems gesprochen. Bei der Migrane stoBen wir 
auf eine Krankheit, bei welcher wir keinen organischen Befund erheben 
konnen und die doch keine Psychoneurose sein solI. Es liegt das vor 
aHem daran, daB der MigranOse auBerhalb der Anfalle ja ein ganz gesunder 
Mensch ist. Die Gicht ist gewiB keine Psychoneurose und doch konnen 
wir bei vielen Gichtikern auBerhalb der Anfalle gar nichts nachweisen. 
Das Beispiel des Gichtanfalls moge auch beweisen, wie wenig etwa 
mit der Anwendung des beliebten und nichtssagenden Wortes funktionell 
geholfen ware. 1st die Gicht etwa eine "funktionelle" Krankheit? 
Die Symptomatologie des Migraneanfalls hat sehr deutliche Beziehungen 
zu organischen Veranderungen. So finden sich mit den Flimmererschei­
nungen oder auch ohne diese Hemianopsie oder zentrale Skotome, 
in seltenen Fallen treten auch echte periphere Lahmungen auf (Augen­
muskeln oder Fazialis) - von den Veranderungen der Pupillen und 
den vasomotorischen Erscheinungen am Kopf ganz abgesehen. Am 
Kopfschmerz selbst und am Erbrechen haben wir freilich einen Anhalts­
punkt nicht. Wir miissen uns aber damit zufrieden geben, daB die 
Migrane eine Krankheit fiir sich ist, die gewohnlich aus der Beschreibung, 
welche die Kranken geben, diagnostiziert werden muB. Wer sie eine 
"Neurose" nennen will, muB sie doch von den gewohnlichen Psycho­
neurosen durchaus unterscheiden. In dieser Bewertung darf uns auch 
die Tatsache nicht irre machen, daB fur die AuslOsung einzelner Anfalle 
doch bei manchen Personen haufig psychische Einflusse von Bedeu­
tung sind 1). 

Die Vielheit der Ursachen, welche der Kopfsehmerz hat, muB zu Unhter-
• Bue ung 

genauer Untersuchung Jedes Kranken mahnen, der wegen Kopfschmerzen bei Kopf-

den Arzt aufsucht. Zuerst wird man Allgemeinerkrankungen Behmerzen 

ausschalten. Es ist besonders in der neurologischen Poliklinik gar 
nicht so selten, daB ein Mann wegen Kopfschmerzen beha"ndelt zu werden 
wunscht, der eine akute fieberhafte Influenza oder gar eine fri'lche 
Syphilis hat. Wenn wir Albumen im Urin finden, bekommt der Fall 
natiirlich sofort ein besonderes Aussehen. Harmloser ist die Feststellung 
einer Blutarmut oder Chlorose, aber fUr die Therapie doch keineswegs 
ohne Bedeutung. Auch die Moglichkeit einer Schwangerschaft soIl 
man nicht ganz vergessen. Ieh habe eine Patientin gesehen, der die 
vollig gesunde Stirnhohle eroffnet worden war, und die sich als im 
2. Monat schwanger erwies. 

Es miissen ferner alle oben genannten organischen Gehirn­
krankheiten ausgeschlossen werden, wobei auf andere Kapitel 
verwiesen werden kann. Nur die Augenspiegeluntersuchung sei auch 
hier noch einmal hervorgehoben. Bei Kindern sind beginnende Meningi­
tiden als Ursache von Kopfschmerzen nicht zu vergessen. 

1) Es ist das aueh bei anderen zweifellos nieht psychogenen Erkrankungen 
so, z. B. bei manehen Epileptikern. leh habe vorgeaehlagen, diese Gruppe von 
Fallen nieht eigentlieh payehogener Erkrankungen, die aber auf psyehische Ein­
£liisae deutlieh reagieren, ala "hysterophil" zu bezeiehnen. 

Lewandowsky-Hirschfeld, Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 6 
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Wenn wil' also Allgemeinel'kl'ankungen und ol'ganische Him- und 
Himhautel'krankungen ausgeschlossen haben, ist, abgesehen von del' 
Epilepsie und den Psychosen, nur noch die Migl'ane von den neurasthe­
nischen und hysterischen und den reflektorisch bedingten 
Kopfschmerzen zu unterscheiden, was durch die bezeichnenden An· 
gaben der Migranekranken meist unschwer gelingt. Praktisch werden 
wir ja die Diagnose der Migrane aus den charakteristischen Aussagen 
meist schon vorher gemacht haben, wir werden auch oft genug den 
el'sten sicheren Eindruck einer Neurasthenie nur bestatigen konnen; 
und trotzdem muB jeder Fall mit genau der gleichen Sol'gfalt wieder 
untel'sucht werden. Denn del' Hirntumor und die Paralyse konnen ganz 
typische Migraneanfalle machen, und die Kopfschmel'zen der multiplen 
Sklerose sind von denen der Neurasthenie nicht zu unterscheiden. 

Wir haben iiberhaupt darauf verzichtet, auf aIle die verschiedenen 
Arten, in denen Kopfschmerzen empfunden und beschrieben 
werden, einzugehen, weil Art und Ort der Kopfschmerzen niemals 
an und fiir sich eine Unterscheidung der verschiedenen Formen er­
moglicht. Es sei abel' noch erwahnt, daB die Angabe, heftige Kopf­
schmerzen, fiir die wir sonst keine Ursache finden, dauerten auch 
nachts an und hinderten den Schlaf, immer auf syphilitische Kopf­
schmerzen verdachtig ist, und daB dieser Verdacht dann durch den 
schlagenden Erfolg einer Jodkalibehandlung manchmal aIsbald er­
hartet wird. 

Da del' Kopfschmerz fast immer nul- ein Symptom ist, die aHeinige 
Behandlung von Symptomen aber auf die Dauer meist nutzlos ist, so 
werden wir in erster Linie immer die Ursache der Kopfschmerzen 
zu behandeln haben, z. B. also Chlorose oder Nephritis. Soweit eine 
organische Ursache des Kopfschmerzes im Gehim und in den Him­
hauten vorliegt, wil'd die ursachliche Therapie in spateren Kapiteln 
dieses Buches gegeben werden. Die reflektori~chen Kopfschmerzen sind 
durch Wegschaffung del' reflektorischen Ursache zu behandeln - Kor­
rektur von Hypermetropie, Myopie, Behandlung von Zahnen, Entfemung 
von adenoiden Vegetationen. Die Kopfschmerzen, die mit Empfindlich­
keit del' Nackenmuskulatur einhergehen und vielleicht von hier aus 
reflektorisch bedingt sind, sind durch kraftige und langere Zeit fort­
gesetzte Massage del' Nackenmuskulatur oft sehr giinstig zu beeinflussen 
- eine einfache und auch dem Praktikel' zugangliche, von ihm abel' 
bisher nicht genug gewiil'digte MaBl'egel. Auch Injektionen von einigen 
Kubikzentimetem physiologischel' Kochsalz16sung in die Nackenmusku­
latur tun in diesen Fallen oft gute Dienste. Es muB abel' doch bemerkt 
werden, daB der echte sogenannte "Schwielenkopfschmerz" doch lange 
nicht so haufig ist, als die Lobredner der Massage und del' Injektionen 
in die Nackenmuskulatur meist wollen. Die Behandlung del' neurasthe­
nischen und hysterischen Kopfschmerzen dagegen hat wieder die all­
gemeine Behandlung dieser Krankheitsformen zur Voraussetzung, soweit 
die auBeren Verhaltnisse diese gestatten. 

Ein Neurastheniker, der unter Kopfschmerzen leidet, will und 
kann sich aber nicht auf Tage, nicht einmal auf Stunden seiner Arbeit 
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entziehen. Also bleibt uns in vielen Fallen gar niehts anderes ilbrig, 
als eine rein symptomatisehe Behandlung der Kopfsehmerzen 
(vgl. im llbrigen das Kapitel Neurasthenie). 

Zu dieser symptomatisehen Behandlung haben wir eine ganze 
Reihe von MaBnahmen zur Verfiigung. An erster Stelle nenne ieh die 
physikalisehen MaBnahmen, und zwar eine gesehiekte K 0 P f mas sag e, 
die mit der schon erwahnten Naekenmassage zweekmaBig verbunden 
wird. Man braueht sie nieht mit der traditionellen Te0hnik und der 
Unzahl von geheiligten Handgriffen, welehe die Massagespezialisten 
kennen, auszufiihren. Die Hauptsaehe ist, daB man die ganze Kopfhaut 
mit kleinen vibrierenden und rotierenden Fingerbewegungen bearbeitet 
besonders an den Stellen, wo die Patienten Sehmerz angeben. Von den 
"N aegelisehen Handgriffen", die im wesentliehen in der Herbeifiihrung 
extremer Kopfstreekung oder Kopfbeugung, Kopfriiekwartslegung be­
stehen, habe ieh nieht viel gesehen. Sie entspreehen immerhin der Er­
fahrung maneher Patienten, daB ihre Kopfsehmerzen bei gewissen Stel­
lungen des Kopfes erleiehtert werden. Ferner sind heiBe Stirn- und 
Naekenumsehlage (tagl. 2-3x5 Minuten, so heiB es vertragen wird, 
und die Umsehlage so haufig weehseln, daB sie heiB bleiben) manehmal 
von auBerordentlieh guter, aueh dauernder Wirkung, wahrend Eis-, 
Essig- u. dgl. -Umsehlage meist nur einen voriibergehenden Ein­
fluB auf die Sehmerzen haben. Die physikalisehen MaBnahmen eignen 
sieh am besten filr die FaIle von dauerndem geringem Kopfsehmerz und 
Kopfdruck, und man solI versuchen, gerade bei dies en Fallen zunachst 
ohne Medikamente auszukommen. 

Wenn das Elektrisieren bei Kopfschmerzen einen EinfluB hat, so ist es 
wohl ein suggestiver. 

Von den medikamentosen Mitteln hat manchmal ausgezeich­
nete Wirkung das Brom (1-3 g pro Tag), das ja ohnehin als ein Mittel 
gegen etwaige zugrunde liegende Neurasthenie viel Anwendung findet. 
Es bewahrt sich aber auch bei nicht neurasthenisehen, z. B. arterio­
slderotischen Kopfschmerzen. Es ist natiirlich nicht gegen einen Kopf­
sehmerzanfall, sondern als mindestens iiber Wochen eine dauernd durch­
gefilhrte Medikation zu brauchen. Bei Migrane mit haufigen und lang 
dauernden Anfallen, die auf anderem Wege nicht zu bekampfen sind, 
ist eine systematische Bromkur mit groBeren Dosen (4-5 g) sehr zu 
empfehlen. Ein Vorzug der 1VIischungen der Bromsalze vor den 
einzelnen ist nicht ersichtlich. Neuerdings werden aueh systematiseh 
verabfolgte kleine Luminaldosen (taglieh 0,05-0,1 g) geriihmt. 

Die eigentliehen Symptomatika fiir den Kopfsehmerz sind ja wohl 
allgemein bekannt. leh nenne (unter Anfiihrung der Tagesdosen) Chinin 
1/2-1 g, Pyramidon (0,3-0,8), Antipyrin (0,5-2,0), Aspirin bzw. Aeid­
aeetylosalieylicum (0,5-2,0), Phenacetin (0,25-1,0), Laktophenin (0,5), 
Migranin (Mischung von Zitronensaure, Antipyrin, Koffein soIl in Dosen 
von 1,1 g gegeben werden), das Trigemin (Mischung von Antipyrin und 
Butylchloralhydrat) 0,6-1,0 g. Es gibt eine Unmenge von Mischungen 
unter dem Namen Migdinepulver etc., auf die man verzichten kann. 
Vielleicht am freiesten von Nebenwirkungen von allen genannten und 
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zugleich sehr wirksam ist das Pyramidon; gegen Antipyrin bestehen 
bekanntlich nicht selten Idiosynkrasien (Exantheme), die Salizylprapa­
rate (z. B. Aspirin) erzeugen auch in kleinen Dosen nicht selten SchweiBe 
und machen haufig Magenschmerzen; Chinin - immer noch eines der 
wirksamsten Mittel, wenn nicht das wirksamste - erzeugt bekanntlich 
haufig Ohrensausen. Es ergibt sich aber von selbst die Notwendigkeit, 
haufig mit den einzelnen Mitteln zu wechseln, so daB nur die eine Vor­
schrift zu beachten ist, die Patienten sich nicht allzusehr an das 
Arzneinehmen uberhaupt gewohnen zu lassen. Die gleichen 
Mittel in ziemlich hohen Dosen sind auch im Migraneanfall anzuwenden. 
Es gelingt auch nicht selten, durch eine Dosis von 0,6-1,0 g Pyramidon 
oder 1,5-2,0 g Aspirin beim allerersten Beginn der Erscheinungen 
gegeben einen Migraneanfall zu kupieren, und man wird das jedenfalls 
versuchen. Bei anderen Patienten wird der Anfall unter dieser Medi­
kation zwar milder, zieht sich aber in die Lange, so daB die Patienten 
selbst den kurzen und heftigen AnfaU vorziehen. Bei einer Anzahl von 
Kranken wird durch die mehrfache Kupierung von Migraneanfallen 
ein mehr chronischer Zustand von leichten Kopfschmerzen erz~.ugt, 
der verschwindet, wenn ein Anfall sich einmal ordentlich entladet (Ahn· 
liches sieht man bei der Epilepsie). Alkohol wirkt auf jede Art von 
Kopfschmerzen verschlimmernd, oft lOst er Anfalle von Migrane aus. 
Sein GenuB ist also je nach Lage des Falles einzuschranken odeI' ganz 
zu verbieten. Bei der echten Migrane wirkt auch das Rauchen oft 
ausgesprochen schadlich. Von einigen wird bei schwerer echter Migrane 
die konsequente Durchfuhrung einer purinarmen Diat 1) wie bei der 
Gicht empfohlen. Die Prognose del' Kopfschmerzen hangt naturlich 

Prognose von del' Prognose der Grundkrankheit abo Die Migrane ist unberechenbar; 
sie kann fUr lange Zeit oder auch fur immer plOtzlich verschwinden. 

"Nerven­
Bchmer· 

zen" 

14. Schmerzen. Neuralgien. Neuritis. Polyneuritis. 
a) Schmerzen und Neuralgien. 

Schon das Laienpublikum unterscheidet zwischen "Nervenschmer­
zen" und denjenigen Schmerzen, welche von einer Erkrankung der 
Organe herruhren. Wenngleich del' Laie meist dabei von der Vorstellung 
ausgeht, daB es Schmerzen gibt, die mit den Nerven und dem Gehirn 
gar nichts zu tun haben, und daB del' Schmerz auch in dem Organ "sitzt", 
wo er empfunden wird, so liegt diesel' Laienvorstellung doch eine auch 

1) Etwa folgende Vorschrift wird vielfach gegeben: 1. Friihstiick: 2 weiche 
Eier, leichterTee oder koffeinfreier Kaffee mit Sahne, Brot, Butter, Fruchtmarmelade, 
Honig und Kase. 2. Friihstiick: Ein GJas Milch, Kefir, Brot, Butter. Mittag: 
300 g einer samigen Suppe (GrieB, Graupen, Reis, Tapioka, Sago, Hafermehl 
oder Fruchtsuppe), keine Bouillon!, 150 g Kartoffeln, 150 g griine Gemiise ev. 
Salate, 200 g Pudding (GrieB, Reis, Mondamin) mit Fruchtsauce oder Kompatt. 
In das Mittagessen lassen sich 50-100 g Butter verarbeiten. Nachmittags: 
eine Tasse Tee mit Zutat wie zum 1. Friihstiick. A bends ein Teller saure Milch 
mit BratkartoffE:Un, Brat, Butter, Kase, eventuell Eierspeisen, Pudding. Zweimal 
a.m Tage Obst. 
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medizinisch prinzipiell wichtige Unterscheidung zugrunde. Der Arzt, 
der eine Neuralgie oder eine Neuritis oder Schmerzen durch sonstige 
Erkrankungen des Nervensystems annimmt, muB in allen Fallen eine 
Erkrankung anderer Gewebe, durch welche das Nervensystem Organ-

t k d·· t' d hi' B W II di M" I' hk't sehmerzen ers se un ar erreg Wlr ,aussc Ie en. er a e e og lC eI en, 
die hier zu Irrtiimern Veranlassung geben konnen, beschreiben wollte, 
der miiBte die ganze Medizin, nicht nur die innere, sondern auch die 
Chirurgie durchgehen. Nur auf ganz wenige, aber praktisch wichtige 
Dinge sei hier kurz hingewiesen. Es geniigt ja, daB der Praktiker an 
diese Dinge denkt, dann wird er folgenschwere Irrtiimer vermeiden, 
auch dann, wenn eine Entscheidung im einzelnen Fall nicht gleich 
getroffen werden kann. 

Bei Kopf- und Gesichtsschmerzen kommen die Erkrankungen Niehtneur­

des knochernen Skeletts nicht selten in Frage. Die syphiIitischen Dolores s~~'i!~~~:n 
osteocopi gehoren zwar schon halb und halb zur Neuralgie, aber man i:'dG~~~ft 
versaume es nie, den Schadel auch auf grobere Abweichungen zu Schadel 

untersuchen. Dabei beriicksichtige man allerdings, daB besonders die 
Okzipitalflache def! Schadels recht verschiedenartig gestaltet ist, und 
daB man nicht harmlose Buckel oder Vertiefungen hier ffir pathologische 
Produkte halten dad. Auf die Schmerzhaftigkeit des Schadels 
an und fiir sich ist sehr wenig zu geben, sie kommt in fast gleicher Weise 
bei Schadelerkrankungen, bei Gehirn- und Meningealerkrankungen 
und sogar bei Hysterie vor. Um Schadelerkrankungen auszuschlieBen, 
kann man die Rontgenuntersuchung in Anwendung ziehen. 

Auch den Kiefer vergesse man nicht zu untersuchen. Schon Kiefer 

manche Kiefergeschwulst ist lange Zeit als Neuralgie gegangen. 
Einige Schwierigkeiten bereiten die Zahnkrankheiten, Schwierig- Zahne 

keiten, die manchmal nur mit Hilfe eines sachverstandigen Zahnarztes 
zu iiberwinden sind. Gar nicht' so selten sehen wir aber auch heute 
noch Patienten mit Trigeminusneuralgie, die sich einen, wenn das nicht 
half, mehrere oder gar samtliche Zahne einer Kieferseite haben ziehen 
lassen, und umgekehrt ist es manchmal ganz auBerordentlich schwierig, 
einen wirklich schuldigen Zahll zu filldell; indessen besitzt die Zahn­
heilkunde in der ROlltgenuntersuchung und der Prufung der einzelnen 
Zahne mit dem elektrischen Strom neue und, wie es scheint, Fortschritte 
bedeutende Methoden. 

In viel erheblichere Konflikte geraten wir bei den N asenkrank- Nase 

heiten, und zwar scheint mir hier die Gefahr vorzuliegen, daB neur­
asthenische oder hysterische Beschwerden am Kopf viel haufiger, als 
es niitzlich ist, ja sogar mit Nachteil von der Nase aus zu beeinflussen 
versucht werden. Ich spreche natiirlich nicht von so schweren Er­
krankungen, wie dem Empyem der Highmorshohle oder der aus­
gesprochenen Eiterung der Stirnhohle, die sogar zu einer Neuritis optica 
fUhren kann. Ich weiB auch, daB Kopfschmerzen im Kindesalter sehr 
haufig durch eine Auskratzung der adenoiden Wucherungen beseitigt 
werden. Ich gebe selbst zu, daB es nasale Reflexneurosen gibt, wie 
- in recht seltenen Fallen - das Bronchialasthma. Aber ich kann 
nicht zugeben, daB auf die vage Vermutuhg, daB irgendwelche nervosen 
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Beschwerden mit geringen Veranderungen in der Na:;;e, wie leichteren 
Katarrhenund Schwellungen, zusammenhangen konnten, eine lang­
dauernde lokale Behandlung der Nase am Platze ware. Hat der Be­
handelnde Gluck, so werden zwar mit der Behandlung, weil sie suggestiv 
gewirkt hat, die Beschwerden verschwinden, urn meist bald wieder 
aufzutauchen; hat er Pech, so werden sich - und das ist sicherlich 
viel haufiger der Fall -,- die nervosen Beschwerden nicht bessern, sondern 
eher verschlimmern. Von der Anschauung einiger Spezialisten, die in 
der Nase mit der Geschlechts£unktion korrespondierende Stellen u. dgl. 
suchen, sehe ich dabei noch ganz abo 

Bei Gesichtsschmerzen in der Augengegend versaume man dann 
ferncr nicht, an die Moglichkeit eines Glaukoms zu denken. Dber die 
reflektorischen Kopfschmerzen vgl. S. 78. 

Die geringsten Schwierigkeiten macht die Diagnose der Neuralgie 
nach der hier behandelten Richtung an den Extremitaten, wegen 
deren verhaltnismaBig leichter Abtastbarkeit. Indessen konnen kleine 
nur durch das Rontgenverfahren zu ermittelnde und verhaltnismaBig 
benigne osteomyelitische Herde das Bild von Gelenkneuralgien machen, 
und an schwer zu erreichenden Stellen, wie insbesondere der Hufte, 
konnen auch grobere lokale Erkrankungen zu ernsthaften Schwierig­
keiten Veranlassung geben. DaB es z. 1l. manchmal ohne genaueste 
Rontgenuntersuchung gar nicht so einfach ist, die Diagnose einer an­
geborenen Hu£tgelenksluxation zu stellen, sei erwahnt, wenngleich es 
sich hier nicht urn die Diagnose von Schmerzen handelt. Auch tie£e 
Eiterungen der Hiiftgegend - SenkungsabszeB und dergl. - machen 
Schwierigkeiten. Die Schwierigkeit bei entzundlichen Gelenkerkran­
kungen ist dann die, daB sie sich nicht selten mit Neuralgie verbinden, 
aber dann ist praktisch immer zuerst die Gelenka£fektion in Angriff 
zu nehmen. An den unteren Extremitaten vergesse man nicht die 
PlattfuBbeschwerden und auch nicht die Varizen. 

Lungenkrankheiten geben nur selten zu Zweifeln Veranlassung. 
DaB man bei Interkostalschmerzen und bei Schmerzen in der Schulter­
gegend die Lunge zu untersuchen und nach entsprechenden Beschwerden 
zu fragen hat und dann auch oft Lungenerkrankungen findet, ist selbst­
verstandlich. Die neuraIgischen Schmerzen, hauptsachlich im linken 
Arm, bei Herzkrankheiten sind bekannt. Die Wirbelerkrankungen 
werden in einem besonderen Kapitel abgehandelt. 

Die mit Schmerzen einhergehenden Abdominalerkrankungen 
machen Schwierigkeiten weniger gegenuber den einfachen Neuralgien, 
als gegenuber den tabischen Krisen. Hier konnen manchmal bekannt­
lich organische Erkrankungen, wie Gallcnsteine u. dgl. nur mit 
groBen Schwierigkeiten diagnostiziert oder ausgeschlossen werden. Yom 
neurologischen Standpunkt kann man dann sagen, daB eine Tabes allein 
aus dem Schmerz nicht diagnostiziert werden kann, und daB, wenn aus 
anderen Zeichen eine Tabes diagnostiziert ist, deren ursachliche Be­
ziehung zu den vorhandenen Schmerzen sehr wahrscheinlich ist. Freilich 
kann sich auch einmal beides kombinieren; ich sah einen Fall, der 
einen groBen Stein der Harnblase und doch eine Tabes hatte. 
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Die Mode, aIle moglichen Beschwerden auf eme Wanderniere Nicre 

zu beziehen, scheint vorbei zu sein. 
Ein Gebiet endlich, iiber welches sich der Neurologe nur mit Genitalien 

auBerster Zuriickhaltung auBern kann, sind die Schmerzen infolge 
Erkrankung der weiblichen Genitalien. Aber aus der gynakolo-
gischen Literatur der letzten Zeit scheint sich der SchluB zu ergeben, 
daB die Gynakologen vom Fach sich mehr und mehr von der lokalen 
Behandlung aller zweifelhaften nervosen Beschwerden zuriickziehen. 
Andererseits muB man mit den auBerordentlich heftigen, manchmal 
neuralgischen Beschwerden vertraut sein, welche durch Verwachsungen 
im Bereiche der Genitalien, z. B. auch infolge kiinstlicher Fixationen 
des Uterus, ausge16st werden konnen, und welche meist ausgezeichnet 
durch die von gynakologischer Seite vorzunehmende Lockerung dieser 
Verwachsungen durch Massage beeinflu[\t werden. 

Ehe wir dies en Gegenstand verlassen, miissen noch die sogenannten Headsche 
Zonen Headschen Zonen erwahnt werden. DaB bei Erkrankungen innerer 

Organe haufig eine gesteigerte Empfindlichkeit gewisser Hautregionen 
vorhanden ist, ist einem jeden bekannt. Nicht bekannt war, daB eine 
groBe RegelmaBigkeit in der Ausbreitung dieser Hauthyper­
algesien bei den Erkrankungen der einzelnen Organe (z. B. 
des Magens, der Leber etc.) statthat, und daB diese Zonen wesent-
lich segmental angeordnet sind (vgl. S. 52, 53). Es riihrt das daher, daB 
auch die inneren Organe mit sensiblen Fasern ausgestattet sind, die 
zusammen mit den sensiblen Fasern der Haut in den hinteren Wurzeln 
zum Riickenmark ziehen. Die Erregung der Organfasern irradiiert auf 
die Fasern der Haut, so daB sogar Schmerzen in entfernten Gebieten aus-
ge16st werden konnen, wie z. B. die bekannten Schulterschmerzen bei 
Gallensteinleiden, oder aber wenigstens eine Hyperalgesie zustande 
kommt, eben die Headschen Zonen. Man kann sie mittelst der 
Priifung der Schmerzhaftigkeit von Nadelstichen sehr fein begrenzen. 
Eine wesentliche Bedeutung fiir die praktische Diagnostik haben sie 
bisher nich t erlangt, wohl aber bilden sie eine beachtenswerte Fehler­
queUe gegeniiber primar neuralgischen Erkrankungen. 

Wenn wir nun eine Erkrankung anderer Gewebe als der nervosen aiir~he 
ausgeschlossen haben, handelt es sich weiter darum festzusteIlen, ob Schmerzen 

die Schmerzen ein Symptom einer anderen nervosen Grundkrankheit al~t~~m­
sind, oder ob sie eine eigentliche Neuralgie (bzw. Neuritis, iiber den Zu- ~~~~~r_ 
sammenhang weiter unten!) darstellen. Praktisch werden wir meist kungen des 
d· U h d N h d Nerven­leSe ntersuc ung es ganzen ervensystems zuerst vorne men, un systems 

wenn wir ein Grundleiden finden, der genaueren Untersuchung der 
Organe ziemlich iiberhoben sein. So konnen also Schmerzen im Arm, 
im Riicken etc. Ausdruck eines Riickenmarkstumors, einer Sy­
ringomyelie, einer multiplen Sklerose, vor aHem auch einer 
Lues spinalis oder einer Tabes sein, und dann hat die Behandlung 
des Grundleidens einzusetzen, und selbst da, wo, wie etwa bei der Syringo-
myelie oder der multiplen Sklerose, eine solche nicht moglich ist, ist 
leicht einzusehen, wie die Beurteilung und Prognose durch die Fest­
steHung eines Grundleidens geandert wird. 
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~~~ Die echte Neuralgie entsteht meist auf der Basis von Infek­
algie tionskrankhei ten, in malariafreien 1) Landern jetzt wohl am haufigsten 

bei Erkaltungskrankheiten (Influenza) und hier entweder im Beginn 
oder Verlauf, oder auch nach anscheinendem Ablauf der eigentIichen 
Krankheit. Auch kann die Krankheit selbst beinahe unbemerkt ver­
laufen sein, und erst auf unsere ausdruckliche Frage horen wir, daB einige 
Tage vor dem Einsetzen der Neuralgie der Kranke sich schlecht und 
fiebrig gefiihlt habe od. dgl. Inwieweit lokale thermische Einflusse 
(Erkaltung) oder "rheumatische" in Frage kommen, ist nicht ganz 
sicher. In vielen Fallen scheint der Zusammenhang doch ein ziemlich 
zwingender. Ebenso sind lokale Traumen unter den sicheren Ursachen 
der Neuralgien anzufuhren. Seltener sind schon die FaIle, wo In toxika­
ti 0 n en mit BIei oder anderen Metallen oder Alkohol angeschuldigt werden, 
die Erscheinungen pflegen aber hier schon etwas diffuser zu sein als 
bei den infektiOs entstandenen, und dasselbe gilt von den Neuralgien 
bei Diabetes (S. 285), bei Gicht, bei Karzinomkachexie, bei 
Basedow; auch hier pflegt es sich um mehr kontinuierliche, wenn 
auch zeitweise unterbrochene Schmerzen zu handeln. In den letzten 
Jahren "lieferte der Krieg mit seinen Witterungsunbilden einerseits, 
seinen Infektionskrankheiten, insbesondere Ruhr und Typhus anderer­
seits, eine groBe Anzahl neuralgischer Erkrankungen. 

BCZi~UHg Die Ursachen der Neuralgien sind dieselben oder sehr ahnliche 
:~~e ~~d wie die der Neuritis, und in der Tat scheint es uns sehr zweifel haft, ob 

Neuritis irgend ein durchgreifender Unterschied zwischen Neuralgie und Neuritis 
besteht. Man verlangt von einer reinen Neuralgie gewohnlich, daB sie 
nicht auf die motorischen Fasern der Nerven ubergreife, also nicht 
zu atrophischen L1ihmungen fuhre, daB kein dauernder Ausfall von 
Sensibilitat und dementsprechend auch keine Reflexstorungen nach­
zuweisen sind. Ist das eine oder das andere da, so spricht man von 
einer Neuritis. Diese "neuritischen" Erscheinungen sind manchmal 
aber so gering, daB die Neuralgie alles beherrscht, und gerade bei aus­
gesprochener Neuritis kommen die schwersten neuralgischen Anfalle 
vor. Es ist fur viele FaIle mindestens ein Streit um des Kaisers Bart, 
ob man von einer Neuralgie oder einer Neuritis sprechen will. Wurde 
man genau untersuchen, so wurde man m. E. wahrscheinlich schon 
mit unseren heutigen Methoden irgendwo im Verlaufe des neuralgi­
schen Nerven oder seiner Wurzeln auch immer neuritische Veranderungen 
degenerativer oder infiltrativer Art finden. Trotzdem mag man i m 
klinischen Sinn die Bezeichnung N euralgie beibehalten. 

Schmerz- d 
anflille In iesem Sinne also bestehen die echten Neuralgien in S.ch merz-

anfallen, die langere oder kurzere Zeit dauern und voneinander durch 
mehr oder weniger lange Intervalle getrenllt sind. Eille wie enorme 
Intensitat diese Neuralgien erreichen konnen, ist jedem Praktiker aus 
den Schilderungen seiner Patienten bekannt. "Wie wenn heiBes Eisen 
ins Gesicht gegossen wul'de", "Wie wenn del' ganze Arm ausgel'issen 

1) Die Malaria spielt aber, seitdem unsere Heere vielfach in verseuchten 
Landstrichen gestanden haben, auch bei uns wieder eine gewisse Rolle und darf 
durchaus nicht vergessen werden. 
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wurde" etc. Natiirlich gibt es auch leichte Formen bis zu einem schwachen 
Ziehen oder ReiBen. Die Dauer der Neuralgie schwankt von einem verein­
zelten neuralgischen Anfall bis zu vielen J ahren. Wer einmal eine Neuralgie 
gehabt hat, neigt haufig zu Rezidiven. So gibt es Menschen, die bei Rezidive 

jeder Influenza in dem einmal betroffen gewesenen Nervengebiet wieder 
ihre Neuralgie bekommen. Die VerteiIung der Neuralgie richtet sich 
nach der Verteilung der Nerven und Nervenaste, wie z. B. im Trigeminus 
bekanntlich die einzelnen Aste (vgl. Abb. 9a) isoliert betroffen werden 
konnen; der Schmerz kann dann auf die benachbarten Nervengebiete 
irradiieren. Man ist in neuerer Zeit darauf aufmerksam geworden, Irradiation 

daB ein nicht unerheblicher Teil der Neuralgien, z. B. viele FaIle von 
Ischias, ihre Ausbreitung nicht nach Nerven-, sondern nach Wurzel-
gebieten nehmen, so daB angenommen werden muE, daB in diesen Fallen R~~~~~re 
die Neuralgie ihre Entstehung nicht in den Nerven, sondern in den 
Nervenwurzeln findet. 

Viele Neuralgien sind auch auBerhalb des Paroxysmus ausgezeichnet 
durch Druckpunkte, die sich im Verlaufe der ergriffenen Nerven Druck­
finden; diese Druckpunkte konnen jedoch auch vollig fehlen. punkte 

Die Trigeminusneuralgie erstreckt sich manchmal nur auf :::f~teB-_ 
einen, haufiger auf zwei, nur selten auf aIle drei Aste des sensiblen Trige- neuralgie 

minus (Abb. 9a). Als (haufig fehlende) Druckpunkte sind zu erwahnen 
der Supraorbitalpunkt, der Infraorbitalpunkt und der Kinnpunkt an 
den Stellen, wo die drei Aste aus dem Knochen heraustreten. Gerade 
bei der Trigeminusneuralgie sehen wir nicht ganz selten eine bisher 
noch nicht erwahnte Eigenschaft der Neuralgie, daB sie namlich zu 
reflektorischen, d. i. willkiirlich nicht beherrschbaren Zuckungen in den 
entsprechenden motorischen Nerven, bei Trigeminusneuralgie also be-
sonders im Fazialisgebiet, fiihren kann. 

Bei der Okzipitalneuralgie finden wir einen (nur selten fehlen­
den) Druckpunkt an der Austrittsstelle des N. occipitalis major. 

Dber die Brachialgien und Interkostalneuralgien ist nichts 
Besonderes zu sagen, die Druckpunkte folgen dem Laufe der Nerven. 

Bei der Ischias, der haufigsten Neuralgie uberhaupt, kommen Ischias 

mehr als bei den anderen Neuralgien lokale Ursachen, insbesondere 
Durchnassungen, atiologisch in Betracht. Auch konnen an und fur sich 
harmlose Erkrankungen im Bereiche des Beckens, wie Hamorrhoiden, 
selbst einfache Obstipation die Erscheinungen einer Ischias mindestens 
sehr verschlimmern. Ebenso kann der Druck des schwangeren Uterus 
Ischias - ebensoubrigens auchandereNeuralgien an den unterenExtremi-
taten - hervorrufen. Doppelseitige Ischias muB wenigstens den Verdacht 
einer Wirbelerkrankung erwecken (vgl. unter Wirbeltumor), kommt 
aber auch gelegentlich als einfache Neuralgie, z. B. bei Diabetes vor. 
Selbstverstandlich muB man auch bei einseitiger Ischias immer an die 
Moglichkeit einer ernsteren Beckfmerkrankung, z. B. eines Tumors 
denken. Vor kurzem ist auch auf die Bedeutung von Varizen auf der 
Oberflache und im Innern der Huftnerven fur das Entstehen von Ischias 
aufmerksam gemacht worden. Schmerzen im Ischiadikusgebiet konnen 
ferner bei Kranken auftreten, bei denen der Korper des 5. Lendenwirbels 
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mit dem Kreuzbein verschmilzt oder die Querfortsatze desselben mit 
dem Darmbein in Gelenkverbindung auftreten (Sakralisation des 
5. Lendenwirbels). Klarung bringt das Rontgenbild. 

Diagnostisch wichtig sind die Druckpunkte langs des VerIaufes 
der Nerven, die aber, wie auch bei den anderenNeuralgien, fehlen konnen. 
Auch sind gerade bei den Neuralgien im Bereiche des Ischiadikus nicht 
selten nur Aste des Nerven befallen, so daB man anscheinend atypische 
Druckpunkte findetl). So gut wie konstant ist dagegen das Lasegue­
sche (oder Kernigsche) Phano men, die Schmerzha£tigkeit der Beugung 
des im Knie gestreckten Beines gegen den Rumpf. Es ist genau das 
gleiche Symptom, das wir bei der Meningitis finden, und es 
kommt dadurch zustande, daB die Dehnung des entzundeten (bzw. 
neuralgischen) Nerven oder bei der Meningitis seiner Wurzeln schmerz­
haft ist. Es ist bei einiger Dbung leicht, die Dehnungsschmerzhaftig­
keit des Ischiadikus zu beurteilen, und dadurch Hysteriker und Simu­
lanten von den echten Ischiadikern wohl immer zu unterscheiden. Man 
darf nur diese PrUfung nicht so vornehmen, daB der Patient instinktiv 
fuhlt, der Arzt erwartet, daB er bei der Beugung des gestreckten Beines 
Schmerzen auBere, sondern man muB das gewissermaBen nebenbei und 
absichtslos machen. Viele Patienten kennen allerdings diese PrUfung 
schon und autlern in dem Bestreben, die Beschwerden zu ubertreiben, 
eine ganz unmaBige Schmerzhaftigkeit schon bei einer so leichten 
Hebung des Beines, die bei keiner echten Ischias Schmerzen her­
vorruft. 

i~~~d~~~ Die Scoliosis isehiadiea ist eine Haltimgsanomalie bei Isehias, die wohl 
durch eine Schonung des schmerzenden Nerven entsteht, die aber nicht mit 
primaren Verkriimmungen der Wirbelsaule verwecbselt werden darf. 

Herpes 
zoster 

Zu den Neuralgien kann wegen seinef'l unangenehmsten Symptoms 
auch noch der Herpes zoster gerechnet werden. Er beruht auf einer 
hamorrhagischen Entzundung der Spinalganglien, in deren Be­
reiche die - also segmentale - Neuralgie dann einsetzt. Der Herpes 
zoster der Kopfganglien Hihrt zu ent,sprechcnder Lokalisation im Kopf­
gebiet, insbesondere im Trigeminus. Das zweite Symptom ist dann 
die bekannte blaschenformige Eruption, welche sich immer nach 
Segmenten bzw. Wurzelgebieten ausbreitet. Am Rumpf hat sie daher 
ja auch den popularen Namen der Gurtelrose. Der Herpes zoster ist 
wahrscheinlich in der Mehrzahl der FaIle eine spezifische Infektions­
krankheit. Sie beginnt meist mit leichtem Fieber. In einer Minder­
zahl von Fallen scheint der Herpes zoster aber nur ein Symptom 
der Lokalisierung anderer infektioser Prozesse in den Spinalganglien 
zu sein. 

1) Auch die Metatarsalgie, auch als "Mortonsche Krankheit" bekannt, 
wird neuerdings mehrfach auf eine Neuralgie des Ischiadikus bezogen. Dagegen 
diirfte die Coccygodynie zum Teil auf lokale Prozesse am SteiJ3bein zuriiek­
zufiihren sein. Man mul3 sieh bei allen den zirkumskripten Neuralgien sehr vor­
sehen, lokale entziindliehe Veriinderungen (z. B. Knochenhaut- und Sehleimhaut­
entziindnngen) nieht zu ubersehen. 
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Die Therapie der N euralgien muB in erster Linie darauf gerichtet Therapie 
sein, die Erkrankung atiologisch zu behandeln. Eine Reihe von Hin-
weisen auf die zahlreichen Ursachen ergeben die vorhergehenden Seiten. 
Erst die Behandlung des Grundleidens liefert meist brauchbare Resultate. 

Vermag man eine bestimmte Atiologie nicht aufzudecken, so ist 
man darauf angewiesen, rein symptomatisch zu b,ehandeln. 

Das beste ist, jede akut beginnende Neuralgie auf einige Tage 
ins Bett zu stecken, eine MaBnahme, die freilich bei Neuralgien geringer 
Intensitat auf den Widerstand des Patienten stoBt. Die physikalischen 
Heilmethoden bewahren sich in frischen Fallen oft in hervorragendem 
MaBe: In erster Linie handelt es sich um Schwitzprozeduren, sofern 
sie nicht auf Grund von Kontraindikationen zu vermeiden sind (Herz usw.). 
Es kommen hier in Frage Schwitzbader im Bett unter dem elektrischen 
Lichtbiigel (oder andere Bettschwitzapparate); man wird sie bei kraftigen 
Kranken taglich, spater jeden 2. Tag eine Stunde lang anwenden, nach­
dem man vorher reichlich heiBe Getranke dargereicht hat. Nach der 
Prozedur empfiehlt sich Trockenreiben, eventuell spirituose Waschungen. 
AIle Arten lokaler Hitze (Sandsacke, Fohn, HeiBluftkasten) sind hier 
zu verwenden. Auch Diathermie wird mit Erfolg appliziert. Sie ist 
ja die einzige Methode, welche den Korper nicht nur von auBen, 
sondern auch vermittels der Eigenschaft gewisser hochgespannter 
Strome, auf ihrem ganzen Wege Warme zu erzeugen, von innen erwarmt. 
Nach meinen Erfahrungen mochte ich behaupten, daB wohl die Mehr­
zahl der Neuralgien, und zwar sowohl im akuten, wie im chronis chen 
Stadium mehr oder weniger giinstig auf die Diathermie reagieren, einzelne 
FaIle ganz iiberraschend. Eine Minderzahl von Fallen ist refrakUir, 
insbesondere fast aIle Trigeminusneuralgien. Die lokale Hitze soIl 
3-4mal taglich eine Stunde lang so heiB wie es der Kranke vertragt, 
angewendet werden; die Haut solI nach einigen Sitzungen eine dauernde 
Rotung zeigen. In der Nacht wende man PrieBnitzumschlage an. Manch­
mal wirken iibrigens kalte Packungen besser als warme. Auch haut­
reizende Mittel zur Einreibung werden geriihmt: Mesotan, Rheumasan, 
Jodtinktur usw. Vorsichtige Anwendung des Athylchloridspray bei 
oberflachlich liegenden Nerven fiihrt manchmal zu gutem Erfolg. Bei 
jeder Neuralgiebehandlung solI zunachst ein kraftiges A bhihrmi ttel 
gegeben werden. Von Medikamenten hat sich mir das Chinin nicht 
nur bei Malarianeuralgie, sondern auch bei den Influenzaneuralgien (und 
auch bei Herpes zoster) immer noch als das machtigste antineuralgische 
Mittel erwiesen. Bei Malarianeuralgie wird es etwa 6 Stunden vor 
dem zu erwartenden Amall als Chinin. hydrochlor. 1 gin Oblatenkapseln 
gegeben; bei Neuralgien anderer Atiologie verabfolgt man 2-3mal tag­
lich eine Dosis von 0,3-0,5 g. Bei Anamischen und Abgemagerten 
empfiehlt sich ein Arsenpraparat: Sol. arsen. Fowl. 30,0 Ds. 3mal 
taglich 2 Tropfen, jeden 3. Tag um je einen Tropfen steigend, nach 
3 Wochen ebenso wieder fallend, oder Solarson oder Optarson subkutan. 
Bei den rheumatisch infektiosen Formen werden Salizylpra­
parate mit Erfolg gegeben, die ich nicht im einzelnen anfiihren will. 
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Sie konnen, wenn erforderlich, mit Schlafmitteln kombiniert gereicht 
werden. Das in den letzten Jahren empfohlene Vakzineurin, eine 
Mischung von Autolysaten des Bacillus prodigiosus und des Staphylo­
kokkus wird Mufiger mit giinstigem Erfolg angewandt. Bei Trige­
minusneuralgien bewahrten sich Inhalationen von Chi 0 r y len (mehr­
mals taglich ca. 20 Tropfen auf ein Taschentuch traufeln und 
inhalieren); das Mittel wird auch neuerdings innerlich in diinndarm­
loslichen Gelatineperlen a 0,25 (3 x tagl. 2-3 Peden) erfolgreich an­
gewandt. Meist handelt es sich jedoch urn voriibergehende Besserungen. 
In schweren Fallen wird man zu den Narkotika greifen miissen. 

Morphium Solange wie moglich vermeide man jedoch das Morphium. Ein Arzt, 
der bei Neuralgie Morphium gegeben hat, bekommt oft diese nicht 
zur Reilung, weil er dem Drangen des Kranken und seiner Um­
gebung wieder Morphium zu geben, nicht widerstehen kann. Es ist 
andererseits zuzugeben, daB manche Neuralgien von einer Starke sind, 
daB aIle Schlafmittel nichts hel£en und Morphium unvermeidlich ist. 
Auf die Mechanotherapie muB man bei frischen Fallen ganz ver­
zichten. Nach Abklingen der akuten Erscheinungen soIl zunachst die 
sekundar beteiligte Muskulatur. im versorgten Gebiet oder in der Nach­
barschaft des erkrankten Nerven vorsichtig behandelt werden, und 

Nerven- zwar hauptsachlich in Form der Duschmassage. Dasselbe gilt von 
dehnung der Nervendehnung und den Nagelischen Randgriffen (siehe 
~~:r: S. 83), sowie von der sogenannten N ervenpunktmassage, die 
massage nichts anderes als eine Muskelmassage ist. Je nach der Lage des 

Falles, aber nicht fmher als 14 Tage nach Beginn, fange man bei der 
Ischias mit unblutigen Nervendehnungen an; dieselben sind iiberhaupt 
nach jeder Ischias anzuraten, auch wenn keine Beschwerden mehr 
bestehen. Sie sind gewissermaBen das Kernigsche Phanomen (S.90) 
zu therapeutischen Zwecken angewandt. Allein es geht ohne Schmerzen 
dabei nicht abo Energische Patienten konnen auch seIber lernen, taglich 
mehrere Male solche tJbungen in der Dehnung des Ischiadikus vorzu­
nehmen, bis sie das kranke Bein ebensoweit wie das gesunde beugen 
konnen. Die blutige Nervendehnung hat man ganz aufgegeben. Bei 

Massage der Massage der !schias beriicksichtige man das ganze Bein von der 
Lende bis zum FuB. Man orientiert sich dabei auch iiber die nicht 
immer iibereinstimmende Verteilung der Neuralgie, d. h. iiber die 
SteIlen, die besonders schmerzhaft sind und behandelt diese besonders 
sorgsam, auch soweit als moglich in die Tiefe dringend. Man kann 
in einer Sitzung nicht immer das ganze Bein massieren. Bei den 
chronis chen Ischiasfallen ist nach den ersten Sitzungen eine zuweilen 
sehr erhebliche Steigerung der Schmerzen durch die Massage gar nicht 
zu vermeiden, so daB man diese Steigerung manchmal sogar durch eine 
Morphiumeinspritzung ausgleichen muB. Bei Trigeminusneuralgie 
niitzt manchmal eine Massage der Kopfhaut, der Gesichtshaut und der 
Gesichtsmuskeln, die sehr vorsichtig ausgefiihrt werden muB. Auch die 

m;;~:~hY- galvanische Behandlung (Anode auf die schmerzhafte Stelle) leistet 
driatische ofters Gutes. Man laBt den Strom einschleichen, bis er eine Intensitat 
Behand- 2 5 Mill·' . ht G "h . d f d· W' k d lung von - Iampere erreIC. eru mt WIr erner Ie Ir ung er 



Schmerzen und Neuralgien. 93 

sogenannten faradischen Hand: Der Arzt ergreift die Elektrode mit 
der linken Hand und streicht mit der befeuchteten rechten iiber die 
schmerzhaften Teile des Kranken, der die andere Eh3ktrode in der Hand 
halt. Oft wirkt Blaulichtbestrahlung und Radiumbehandlung 
gut. Vor allem erwecke man in dem Patienten nicht die Hoffnung, 
daB mit ein paar Sitzungen die Sache abgemacht sei. Geht es schneller, 
um so besser. Fiir diejenigen, die es sich leisten konnen, ist zur Heilung 
chronischer Neuralgien dann noch eine Badereise nach einem der 
bekannten Thermal- und Mineralbader das beste Mittel. Ich nenne 
Aachen, Baden-Baden, Badenweiler, Gastein, Wiesbaden, Wildbad, Warm-
brunn, Teplitz, Leuk, Ragatz und verschiedene andere. Auch die Moor-
bader kommen hier sehr in Betracht, wenn sie schonend angewendet 
werden: Flinsberg, Elster, Franzensbad, Marienbad, Pyrmont, Polzin usw. 

Ein Faktor bei dem Erfolg dieser Badereisen, wenn auch nicht 
der Hauptfaktor, ist auch bei der echten Neuralgie unzweifelhaft der 
psychische. Ein HerausreiBen aus der Umgebung, in der sich die 
Kranken sozusagen an ihre Neuralgie gewohnt haben, und die Versetzung 
in eine vollige psychische Ruhe wirkt ganz erheblich mit neben der 
exakten Durchfiihrung der in einem Privathaus selbst unter giinstigen 
Verhaltnissen haufig mangelhaft bleibenden Technik der Therapie. 

Elektro­
therapie 

Badereise 

Psyehi· 
seher 

Faktor 

Ein besonderer Zweig der Therapie hat sich in der Injektionstherapie Injektions­
entwickelt. Fiir die Ischias kommen die groBen Langeschen EingieBungen von therapie 
Kochsalzlosungen in Betracht. Schepelmann hat dafiir eine stumpfe Nadel 
mit Mandrin angegeben 1). Man geht in der Mitte zwischen Trochanter maior 
und Tuber ischii mit der nach unten gehaltenen Nadel ein, entfernt nach 
Durchbohrung der Haut und der Muskeln in 4-6 cm Tiefe den Mandrin und 
sondiert mit der stumpfen Nadel, bis man in 5-8 cm Tiefe den derben Nerven-
strang findet, und der Patient den ziemlich heftigen in die Zehen ausstrahlenden 
Schmerz davon angibt. Gegen den Nervenstrang wird die Nadel angedriickt, um 
die Nervenscheide zu perforieren, und dann werden aus einer 150 ccm Spritze 
unter starkem Druck zuerst in den Nerven selbst wenige Kubikzentimeter 
physiologischer Kochsalzlosung eingespritzt, der Rest wird dann nach Zuriick-
ziehen der Nadel in die Umgebung, eventueJI noch weitere 150 ccm nachgegeben. 
Andere Autoren spritzen nur in die Umgebung des Nerven. Nach der Injektion 
konnen trotz aseptischer Ausfiihrung Fiebererscheinungen auftreten. Man braucht 
meist mehrere Injektionen, ganz sicher ist dic Methode auch nicht, aber wenn 
es darauf ankommt, schwere chronische Falle in kurzer Zeit wenigstens vorlaufig 
beschwerdefrei zu machen, ist sie zu empfehlen. 

Es sind ferner die Chatelinschen epiduralen Injektionen in den das Epidurale 
Kreuzbein langs durchziehenden Kanal, also an die Wurzeln des N. ischia- In· 
dicus, zu erwahnen. Man spritzt hier nur 10 ccm ein. Der Patient liegt in Seiten- jektionen 
lage. Man tastet sich die hintere bzw. untere (von Bandmassen) verschlossene 
6ffnung des Sakralkanals ab und wendet, nachdem man durch die Ligamente 
senkrecht hindurchgedrungen ist, die Nadel um etwa 200 nach oben. Man dringt 
dann meist ganz ohne Schwierigkeit mit einer entsprechend langen Nadel 6-7 cm 
in den Knochen ein. Man soli sich iiberzeugen, daB keine Lumbalfliissigkeit aus-
flieBt, d. h. daB man - was aber wohl kaum jemals geschehen wird - nicht in den 
Lumbalsack selbst geraten ist. Es wird angegeben, daB man manchmal 15 In-
jektionen in Intervallen von je 2-3 Tagen notig hat. Das durchzusetzen hat in 
der Privatpraxis seine Schwierigkeiten. Ich habe von der Methode nicht so Gutes 
gesehen wie andere, trotzdem sie angenehmer iat als die Injektion in den Nerven-
stamm, weil die anatomischen Verhaltnisse gar keinem Zweifel unterliegen, 

1) Zu haben bei Fr. Baumgartel, Halle. 
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wahrend man nach dem Ischiadikusstamm im weichen Gewebe tappt. Anderer­
seits ist e~ klar, daB die Fiiile von Wurzelischias durch die Injektionen in den 
Stamm kaum beeinfluBt werden konnen. Beide Methoden sind aber nur fur eine 
kleine Anzahl von Fallen unentbehrlich. 

Aikoholin- Die Schlosserschen Alkoholinjektionen kommen meines Erachtens nur 
jektionen fUr den Trigeminus in Betracht. Man injiziert 1-2 cern 80%igen Alkohcl 

in den Nervenstamm. Die Wirkung beruht auf der vollkommenen Zerstorung 
des Nerven durch den Alkohol; nach einer gelungenen Injektion muB also eine 
Anasthesie bestehen, wie nach einer Durchschneidung der betreffenden Fasern. 
Wenn die Leitung sich nach Monaten oder Jahren wieder herstellt, so kann auch 
die Neuralgie wieder erscheinen. 

Chirur- Bei den schwersten Fallen, die sich gar nicht beherrschen lassen, kommt die 
g~~~h:h~~ chirurgische Behandl ung in Frage, 4,ie nach ailgemeiner Anschauung sich zu­

erst auf die Extraktion der peripheren Aste zu beschranken hat, und erst dann, 
wenn sich diese peripheren Operationen als nutzlos erwiesen haben, zur Resektion 
des Ganglion Gasseri schreiten darf. Indessen ist vor einiger Zeit eine Methode 
ausgearbeitet (Hartel), diese Operation durch die Injektion von Alkohol in das 
Ganglion Gasseri zu ersetzen. 

Psycho- Schon bei dem EinfluB del' BadereiRe hatten wir auf das psychische 
thcrapie h N h Moment bei del' Be andlung del' euralgie ingewiesen, und so 

sichel' die echten Neuralgien organische, im Nerven sich abspielende 
Krankheitsprozesse sind, so sichel' spielt boi vielen Neuralgien, besondel's 
im spatel'en Stadium, das psychische Moment eine groBe Rolle. Del' 
Kranke hat sich so an seine Schmerzen gew6hnt, er hat die Zuversicht 
auf Heilung so v61lig verloren, daB die frUher organische Neuralgie 
nunmehr wesentlich psychogen fortgesetzt wird. Es sind das diejenigen 
FaJle, wo insbesondere eine anscheinend schwere chronische Ischias 
in wenigen Tagen odeI' sogar auf einen Schlag untel' dem EinfluB einer 
dem Patienten imponierenden und von allen bisher versuchten ganz 
abweichenden Behandlung, odeI' eines Arztef", zu dem del' Kranke be­
sonderes Vertrauen faBt, geheilt wird. So kann es z_ B. gelingen, durch 
einen tiefen Einstich in die Glutaen ohne jede Injektion die Krankheit 
zul' Heilung zu bringen. 

g!~Y~~~r- Wir befinden uns damit auf dem Gebiete del' rein fuuktionellen psy-
aigien chogen entstandenen N euralgi en, wie sie insbesondere bei Hyste­

rischen vorkommen. Wenn meist die Diagnose organischer nnd funk­
tioneller Erkranknngen lwine unuberwindlichen SchwieI'igkeiten macht, 
wenn vielmehr motorische Symptome und auch sensible Ausfallssymptome 
fast. sichel' in der einen oder der anderen Richtung zu diagnostizieren 
sind, so mnE man bei der Diagnose del' Schmerzen Schwierigkeiten zn­
geben. Brauchen doch die reinen Neuralgien eben gar nichts anderes zu 
haben als die Sehmerzanfalle. Konnen doeh sogar die Druckpunkte 
fehIen oder aueh bei den echten Neuralgien an atypischen Stellen sitzen. 
Es gibt hier in del' Tat Falle, wenn aueh immerhin cine recht geringe An­
zahl, wo man auf den Gesamteindruck nnd die Anamnese hin die Diagnose 
stellen muE. Man wird sagen duden, daB, wenn ein erfahrener Beobaehter 
ernsthaft zweifelt, die Wahrseheinliehkeit einer Hyf'terie sehr groB ist. 

Simulation Mit dieser Unvollkomme~hei~ unserer Diagnostik hangt die ~e~eut.ung 
von der Sehmerzen fur dIe Slmulanten zusammen, so wemg slmuherte 

Schmerzen Schmerzen etwa mit hvsterisehen auf eine Stufe zu stellen sind. Trotz­
dem ist Simulation von" Sehmerzen fast unmoglieh zu erweisen. Man kann 
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zwar unter Umstunden nachweisen, daB der Betreffende keine organische 
Neuralgie hat, aber niemals, daB er keine Schmerzeu hat. Von den ange­
gebenen Unterscheidungsmitteln i!'t auch nicht eines wirklich brauchbar. 

b) Neuritis und Polyneuritis. 
Die N euri tiden oder Nervenentziindungen zeigen eine ganz auBer- ~;ft~~~~t 

ordentlich verschiedene Erscheinungsweise. Wenn man im allge- ni!3ht Be­
meinen geneigt ist, mit der Diagnose Neuriti" die Vorstellung der Schmerz- dl~ 
haftigkeit zu verbinden, so istdas durchausnichtfiir alleNeuritidenrichtig. Diagnose 
Es gibtNeuritiden, die vollig sch mer zfrei verIaufen, und zwar auch dann, br!i~!~g 
wenn die Neuritis einen nicht rein motorischen Nerv, wie den Fazialis, 
sondern einen gemischten Nerv, etwa den Peroneus oder den Uinaris be-
trifft. In dem Ietzteren Fall fehlen allerdings Ieichtere oder schwerere 
Parasthesien fast nie, aber zu ausgesprochenen Schmerzen braucht es 
nicht zu kommen. Eine weitere groBe Verschiedenheit wird durch die Aus-
breitung bedingt. Von den Formen, wo nur ein Nerv oder ein Nervenast 
betroffen ist, steigt sie bis zu denen, wo fast der ganze Korper und Kopf 
vollig geIahmt sind 

Ein Teil der zirkumskripten Neuritiden ist durch Iokale Ur- u~~::~:n 
sachen bedingt; es seien hier eiumal die Neuritiden, die sich an Traumen Trauma 
bzw. an entziindliche Affektionen der Weichteile anschlieBen, erwuhnt, 
andererseits die professionellen Neuritiden, die immer in den- Beschitfti­
jenigen Nervengebieten auftreten, welche durch den Beruf am meisten ;e~~: 
heimgesucht werden (Tambourneuritis am Iinken Daumen, Platterinnen- n IS 
neuritis etc.). Im Kriege haben wir gelernt, daB bei den Beschwcrden 
nach Erfrierungen auBer der Schadigung der GefaBe auch neuritische 
Veranderungen wirksam werden konnen. 

Es konnen aber auch aus allgemeinen oder unbestimmten Ursachen !~r:; 
sich Neuritiden einzeiner Nerven entwickein. Es sind das genau die Ursaehen 
gieichen Ursachen, die bei der Neuralgie wirksam sind, die wir ja nur 
aus praktisch-klinischen Griinden von den Neuritiden getrennt haben. 
Der wirkliche Unt,erschied der Neuralgie von der Neuritis ist aber nur 
in der Schwere der Erscheinungen, speziell dem Vorkommen von dauern-
den SensibilitatsausfliJlen und bei einer Anzahl von Fallen in der Be­
teiligung der motorischen Nervenfasern mit der Folge von atrophischen 
Lahmungen und Reflexanomalien zu suchen. So sprechen wir nicht 
mehr von einer Ischias, sondern von einer Neuritis ischiadica, wenn .Nehl!rdi~ls 

. . h h· h Z . P b· h b d dISC la lea WIr eme ypast etlsc e one 1m eroneusge let a en 0 er er 
Achillessehnenreflex fehIt; so konnen bei einer Brachialneuritis b~:C~;WS 
die Muskeln des Armes und der Hand atrophisch werden usw. 

Zu den Mononeuritiden ohne sensible Erscheinungen gehOrt auch ~:~~il~~s 
die gewohnliche periphere Fazialisiahmung (vgl. S. 38). Meist er-
scheint sie plOtzlich ohne ersichtliche Ursache, man nennt sie dann 
rheumatisch, in einer Anzahl von Fallen hangt sie mit infektiosen 
Ohrenerkrankungen zusammen. Prognose 

Die Mononeuritiden stimmen in bezug auf die Therapie des Th~~: Ie 
Schmerzes ungefahr mit del' Neuralgie iiberein lmd es ist auf das soeben derMcfno­

neuritiden 
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Gesagte zu verweisen. Die Prognose ist naturgemaB etwas schlechter, 
die Heilung erst in !angerer Zeit zu erwarten. Eine sehr giinstige Prognose 
hat im allgemeinen die rheumatische Fazialislahmung (ihre Symptome 
vgl. S. 38). Sie heilt mit wenigen Ausnahmen in 4-10 Wochen. Um 
etwas zu tun, kann man wahrend dieser Zeit elektrisieren. Soweit 
ich urteilen kann, geht es ohne Elektrizitat aber ebenso schnell, und 
die seltenen ungiinstigen FaIle heilen auch mit Elektrizitat nicht oder 
nnvollkommen. Im Beginn pflegt man wohl einige Tage lang kraftige 
Salizyl- oder Aspirindosen zu geben. Man vergesRe auch nicht, dem 
Kranken einige Vorschriften iiber Reinhaltung und Schutz des infolge 
der FazialisHi.hmung offenstehenden Auges zu geben. Bei der Heilung 
einer peripheren Fazialislahmung kann es zu einer Kontraktur der 
paretischen Gesichtsseite kommen, so daB auf den erston Blick die 
gesunde Seite als paretisch erscheint. 

jiC .~ch Recht haufig sieht man bei Leuten, die friiher eine, sei es trauma-
ver~:tzu~~ tischo, sei es rhenmatische Fazialis!ahmung gehabt haben, eine besondere 

Form des Fazialistics, eine unwillkiirliche Verziehung des Mund­
winkels. Sieht man gen~uer zu, so kann man beobachte;, daB dieser 
Tic immer synchron mit dem Lidschlag erfolgt, und laBt man 
die Augen zukneifen, so stellt sich unwillkiirlif;h die gleiche Verziehung 
des Mundwinkels ein. Dieser Tic ist also eine Mitbewegung dOR Licl­
schlages und erklart sich daraus, daB bei der Regeneration Nervenfasern, 
die eigentlich in die Lidmuskulatur hatten auswachsen sollen, anstatt 
dessen zur Mundmusknlatur ausgewachsen sind (falsche Verbindung). 

Auf die Symptome del' Neuritis del' einzelnen Nerven gehe ieh 
nieht naher ein, sie ergeben sich durchaus aus dem, was nbcr die moto­
rische und sensible Versorgung durch die peripheren N erven gesagt 
wurde (S 28 und S. 51). Es handelt sich nm darnrn, das Ausbreitungs­
gebiet der motorischen und der sensiblen Starung, des sensiblen AusfaUs 
sowohl wie der Schmerzen zu bestimmen. Sind motcrische Lahmungm 
vorhanden, so pflegt sich bald mehr weniger ausgesprochene Entart,nngs­
reaktion einzustellen. 

!h:~':~t Eine nicht gar so seItene Mononeuritis sei noch erwahnt, namlich 
bi~!tii.ta& die eines Hautnerven, des N. cut. femor.lat., nach ihrem ersten Beobachter 
storuD auch Bernhardtsehe Sensibilitatsstorung genannt. Sie zeigt 

sich in einer Unterempfindlichkeit und in Schmerzen an der AuBen­
seite des Oberschenkels, entsprechend dem Ausbreitungsgebiet des ge­
nannten Nerven (Abb. 9, S. 48/49). Die Diagnose ist, sofern man nul' 
damn denkt, gar nicht zu verfehlen. 

D~~ftis Die Polyneuritis ist entweder infektiasen oder toxischen 
Atiologie Ursprungs. In manchen Fitllen kannen wir die Ursache nicht crmitteln, 

sie wird dann haufig als "idiopathische" Polyneuritis bezeichnet. 
In neuerer Zeit mcint man, daB ein Teil dieser idiopathischen FaIle 
dem Virus der Heine-Medinsehen Krankheit (vgl. diese) ihre Ent­
stehung verdankt. Eine bei unF; nur gelegentlich bei aus den Tropen 
heimkehrenden Personen gefiehene Form der idiopathischen Polyneuritis 
ist ferner die epidemische oder endemische "Beri-Beri". Auch die 
Lepra, die wir ja kaum mehr zu Gesicht bekommen, betrifft das Nerven-
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system in Form einer Polyneuritis. Bei der Gruppe der Erkidtungs­
polyneuritiden iiberwiegen die FaIle mit akutem Beginn bei Fehien von 
ataktischen Erscheinungen. 

Fiir den Praktiker am wichtigsten sind 1. die sicherlich haufigste Dt~~~o~ 
Form, die Alkoholpolyneuritis, 2. die postdiphtherische, 3. die PBlefne 

durch Blei. Die Anamnese ist daher zunachst nach diesen drei Rich-
tungen zu orientieren. Man entdeckt auf diese Weise dann manchmal, daB 
anscheinend harmlose Mandelentzundungen doch wahrscheinlich Diph-
therie gewesen sind. Erst wenn glaubwiirdig diese drei Ursachen ausge-
schloss en werden konnen,forsche man nach weiteren Ursachen. Ais solche Andere 

Ursachen 
kommen beinahe aHe Infektionskrankheiten und ebenso die chemischen 
Intoxikationen in Betracht. Von den ersteren erwahne ich infektiose 
Prozesse aller Art, z.E. septische Aborte, Typhus, Ruhr, Influenza 
(letztere als Ursache der Polyneuritis seltener als der Mononeuritis). 
Sehr haufig bricht die Polyneuritis erst in der Rekonvaleszenz der In­
fektionskrankheit aus. Bei der Diphtherie betragt der Abstand von 
der akuten Erkrankung meist 3-6 Wochen, indessen kann die Latenz 
auch fehIen. Von der zweiten Gruppe nenne ich Schwefelkohlen-
stoff (Gummiarbeiter), Kohlenoxyd, Arsen (Tapetenuntersuchung). 
Auch zu Arzneien verwendete Stoffe konnen Polyneuritis machen, wie 
Kreosot, Sulfonal (vgl. auch das Kapitel uber Vcrgiftungen), Sal­
varsan. Endlich ist noch eine dritte Gruppe, die sogenannten dys­
krasisch6lll. Neuritiden bei Karzinomkachexien, bei Diabetes, 
bei Tu berkulose und Syphilis (syphilotoxischen Ursprungs) zu nennen, 
und endlich gehoren hierhin Polyneuritiden bei Arteriosklerose, 
weiter solche in der normalen Schwangerschaft oder nach normalem 
fieberIosem Puerperium. 

Zuerst muB man die Polyneuritis aber aus dem Zustandsbild zust;"nds­
diagnostizieren; das ist im allgemeinen recht leicht. Eine Polyneuritis bId 

Iiegt zunachst immer dann vor, wenn uber den Korper verstreute peri-
phere Lahmungen mit Verlust der Sehnenreflexe, und - falls die Poly-
neuritis nicht ga.nz frisch ist - auch mit E.R., mit SensibilitatsausfaHen, 
und meist mit heftigen spontanen Schmerzen und groBer Druckempfind-
lichkeit der Nervenstamme bestehen. Es ist dieses Bild, welches also Gemischt 

11 EI d . h N d· t· h . motorisch a e emente er penp eren erven, Ie mo orisc en Wle sensible 
die sensiblen, beteiligt zeigt, das gewohnliche, insbesondere der Fonn 
Alkoholpolyneuritis. Intensitat und Ausdehnung der Erscheinungen 
konnen verschieden sein. Fur gewohnlich sind die Endverzweigungen 
der Nerven am starksten betroffen; die Intensitat nimmt von der 
Peripherie zu den proximaleren Partien in auffallender Weise abo Einzelne 
Patienten kommen in den Anfartgsstadien noch in die Sprechstunde; 
aber in verhaltnismaBig haufigen Fallen ist das Bild ein schweres, die 
Lahmung in Armen und Beinen so stark, daB der Kranke sich nicht 
bewegen, auch nicht allein essen kann. Nicht seIten haben wir einen 
Wechsel der Symptome; wahrend z. E. im Beginn die Beine gelahmt 
waren und an den Armen nur leichte Schwache und Schmerzen bestanden, 
werden im VerIauf die Beine besser, aber es setzen schwere Lahmungen 
der Arme ein. Auch die Gesichts- und Kopfnerven konnen von 

Lewandowsky-Hirscbfeld, Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 7 
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Polyneuritis betroffen werden, es konnen also doppelseitige Fazialis­
lahmung, seltener doppelseitige Neuritis optica, Neuritis der Gehors- und 
Gleichgewichtsnerven (Polyneuritis cerebralis meniereformis), auch Augen­
muskellahmungen verschiedenster Art bestehen. Ja es kann die Poly­
neuritis auch am Kopf beginnen. NaturgemaB muB bei der Diagnosen­
stellung im Auge behalten werden, daB diese Hirnnerven haufiger noch 
durch basale Prozesse (Meningitiden, Tumoren) mitbetroffen werden. 
Zu den friihesten Zeichen der postdiphtherischen Lahmung gehOrt oft 
bei Kindern das Ch vosteksche Phanomen. Sehr gegen Polyneuritis 
spricht die Mitbeteiligung von Blase und Mastdarm. Selbstverstandlich 
ist eine reine Polyneuritis dann ausgeschlossen, wenn Pyramiden­
symptome, also z. B. das Babinskische Zeichen, bestehen. 

Es gibt dann Formen der Polyneuritis, bei welcher gerade die­
jenigen Elemente der Nerven von dem neuritischen Prozesse betroffen 
werden, welche auch der Pradilektionsort tabischer Degenerations­
prozesse sind. Diese Formen haben daher auch den Namen der "Pseudo-

t~~~Ud~;i. tabes peripherica" erhalten. 1hr wesentliches Kennzeichen ist die 
pherfca Ataxie und dementsprechend die Storung der tiefen Sensibilitat wie 

der Sehnenreflexe (vgl. S. 60), wahrend die Storung der oberflachlichen 
Sensibilitat und der motorischen Kraft sehr unbedeutend sein und 
auch die Empfindlichkeit der Nervenstamme beinahe fehlen kann. Es 
ist das eine Form, die wir besonders haufig, wenn auch mit Vbergangen 
zu der ersten allgemeinen Form ala postdiphtherische Lahmung 
sehen. Der Kranke kommt zu uns mit der Klage, daB er unsicher gehe, 
kein Gefiihl in den Randen habe etc. 

Recht charakteristisch fiir die postdiphtherische Lahmung ist 
dann bekanntlich die Gaumensegelparese und die Akkommodations­
parese. Der Kranke verschluckt sich und kann nur unter groBen Schwierig­
keiten lesen . 

. Die ataktische Form kommt iibrigens nicht nur bei der Diph­
therie, sondern auch bei anderen infektiOsen und toxischen Ursachen 
VOl'. Charakteristisch fiir diese Form scheint die subakute Entwickelung 
und der schleichende Verlauf zu sein. Es ist klar, daB manchmal die 
Differentia.ldiagnose der echten Tabes gegeniiber Schwierigkeiten machen 
muB, wie das im Kapitel der Tabes besprochen werden wird. 

1m Kriege habe ich einige Male Fehlen der Kniesehnenreflexe als halb 
zufiUligen Befund gesehen bei Leuten, die nur iiber allgemeine Beschwerden 
klagten und jedenfalls keine auslZesprochenen Paresen und auch keine Schmerzen 
hatten. Da auch Tabes in jeder Weise bei diescn Kranken ausgeschlossen werden 
konnte, nehme ich an, daB es sich bei ihnen urn lei c h t est e FaIle von Poly­
neuritis gehandelt hat. 

Ais cine besondere Form sci noch diejenige genannt, die sich auf die ober­
flachlichen R aut n e r ve n beschrankt, und zu ganz auBerordentlich qualenden 
Pariisthesien und enormer Empfindlichkeit der Raut an den betroffenen Stellen 
fiihrt, wobei leichtere trophische und vasomotorische Veriinderungen der Raut 
bestehen konnen. Die Sehnenreflexe sind bci dieser Form natiirlich erhalten. 

L~::!f;::e Unter den Verlaufsformen sei noch eine als typisch hervorgehoben, 
die Landrysche auf- oder absteigende Paralyse. Nicht aile 
Landryschen Paralysen sind zwar Polyneuritiden, es gibt auch 
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Landrysche Paralysen als Verlaufsform der Poliomyelitis (Heine­
Medinsche Krankheit). Jedenfalls kann aber auch die Polyneuritis 
so verlaufen, daB sie allmahlich, meist im Veri auf von einigen Tagen, 
von den FiiBen iiber den Rumpf zu den Armen und manchmal von da 
noch auf das Gesicht fortschreitet oder auch den umgekehrten Weg 
beschreibt. Es sind das manchmal Formen, die die Sensibilitat sehr 
wenig beteiligen, sich vielmehr auf die Motilitat beschranken, 
also das Bild schmerzloser Lahmungen machen. 

Endlich gibt es alle Dbergange von der Polyneuritis zur Mono- Ube~ange 
neuritis. Sind ja doch zum groBen Teil die Ursachen der beiden Erkran- z~uritfso­
kungen die gleichen. Es ist auch in jeder Beziehung gleichgiiltig, ob 
wir eine auf beide Beine beschrankte Neuritis eine Polyneuritis nennen 
wollen oder nicht. Eine besondere Stellung nimmt die Bleineuritis B1ei-

neuritis 
ein, welche gewohnlich nur einzelne Nerven bet-rifft, und zwar am hau-
figsten die Radiales, dabei fast immer als rein motorische Form ohne 
Schmerzen und Sensibilitatsstorungen sich darstellend. Bei der Poly­
neuritis arsenicalis treten wiederum sensible Reizerscheinungen Ar~en-

neuritis an den gipfelnden Teilen stark hervor, sowie Lahmungserschei-
nungen an denselben Teilen, die neben den Streckern auch die Beuger 
mit starker Neigung zu Kon trakturen betreffen. 

Die Allge meinsym pto me einer entziindlichen Erkrankung AIlgemein­
spielen bei der Polyneuritis nur eine sehr geringe Rolle. Fieber kann in symptome 

den ersten Tagen bestehen, ist aber auch hier meist schon Symptom 
der Grundkrankheit oder einer Komplikation. 

Trophische Storungen der Haut, Trockenheit, Abschilfern, Trophische 
Dekubitus, Mal perforant sind nicht ungewohnlich. Storungen 

Zu der unendlichen Mannigfaltigkeit der Verteilung, der Atiologie 
und der Schwere der Erkrankung kGmmt nun weiter eine groBe Ver­
schiedenheit des Verlaufs. Es gibt Polyneurit.iden, die in wenigen VerIauf 
Tagen zum Tode fiihren, andere, die chronisch bleiben, solche, die langsam 
nach Monaten und Jahren heilen, solche, die schnell heilen. Nur bei 
wenigen Formen kann man den Verlauf aus der Atiologie mit groBer Prognose 
Wahrscheinlichkeit voraussagen. Dazu gehOrt die postdiphtherische 
Polyneuritis, die bei Erwachsenen fast ausnahmslos in vollige Heilung 
iibergeht; wenn sie bei Kindem nicht selten zum Tode fiihrt, so liegt 
das nicht eigentlich an der Polyneuritis, sondem an der Beteiligung deR 
Herzens. Diese Beteiligung des Herzens diirfte wohl auf eine muskulare 
Erkrankung zuriickzufiihren sein. An eine Besserung werden wir 
andererseits iiberhaupt nicht denken bei der senilen arterioskleroti-
schen langsam progressiven Polyneuritis und bei der Polyneuritis der 
Karzinomkachexie. Bei den metallischen Giften ist die Prognose 
meist im Sinne einer langsamen Gesundung nach Entfemung aus 
dem toxischen Bereiche zu stellen, aber die Falle konnen auch mit 
dauemden Defekten ausheilen. 

Die Alkoholpolyneuritis hat eine recht zweifelhafte Prognose, 
schon weil es sich um in ihrer allgemeinen Konstitution meist sehr 
geschwachte schwere Trinker handelt. Sie verbindet sich sehr haufig mit 
den enzephalitischen Erkrankungen derTrinker, mit Delirien und anderen 

7* 
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psychotischen Zustanden. Unter dies en ist hier zu erwahnen die meist 
Kgrsakor- mit Polyneuritis verbundene sogenannte Korsakowsche Psychose, 
~~~itfs~:;welche sich auszeichnet durch eine Aufhebung der Merkfahigkeit 
Psychose fur die jungste Vergangenheit und durch Konfabulationen, 

welche die Lucken dieser Merkfahigkeit ausfullen. Diese Kranken konnen 
also uber ihre fruhere Vergangenheit Auskunft geben, sie wissen aber 
in den schweren Fallen nicht, wo sie sich augenblicklich befinden, ob in 
einem Krankenhaus, einem SchloB oder einer Badeanstalt; sie wissen 
nicht, ob es morgens oder abends ist, nicht ob sie ausgegangen sind, 
oder ob sie zu Bett geblieben sind. Sie konfabulieren darauf los, was 
sie alles erlebt haben oder lassen sich wenigstens die unglaublichsten 
Erlebnisse suggerieren. Nicht aIle FaIle sind naturlich so schwer. Oft 
finden wir die St6rungen nur angedeutet. Diese Komplikationen geben 
dann der Alkoholpolyneuritis eine ziemlich schlechte Prognose; fast 
immer verlauft die Korsakowsche Psychose mindestens sehr chronisch 
und gelangt selten zu volliger Heilung. 

Die Korsakowsche Psychose kommt iibrigens auch gelegentlich bei Poly­
neuritiden anderen Ursprungs vor. 

In den sehr akut verlaufenden Fallen, z. B. bei vielen Landry­
schen Lahmungen, hangt die Prognose von der Beteiligung der Atem­
muskulatur abo Bleibt sie verschont,. so kann der Kranke in wenigen 
Wochen wieder gesund sein. Sonst tritt das todliche Ende manchmal 
schon am zweiten Tage der Krankheit ein. 

Res~ Sehr wichtig ist die Berucksichtigung der Dber blei bsel von 
S~:~l~? Neuritiden und Polyneuritiden zur Vermeidung falscher Diagnosen. 
f~~~:~~-. Es sind dann haufig noch Reste von Lahmungserscheinungen, nament­

kkran- lich an den Extremitatenenden, auch sehr unangenehme sensible Reiz-
ungen und AusfalIserscheinungen noch lange Zeit nachweisbar. Insbesondere 

bleiben die Patellar- und Achillessehnenreflexe manchmal noch 
erloschen, nachdem der Kranke schon monatelang seinem 
Beruf nachgeht. Durch die so haufige Ischias ist nicht der 
Patellarreflex, aber der Achillessehnenreflex gefahrdet. Bei einem 
Kranken, der den Arzt wegen allgemeiner nervoser Beschwerden auf­
sucht, darf man also ein zufallig gefundenes isoliertes Fehlen des 
Achillessehnenreflexes nicht ohne weiteres mit den augenblicklich be­
stehenden Beschwerden in Zusammenhang bringen - so wichtig das 
Zeichen in anderen Fallen sein kann. Man erkundige sich dann nach 
Ischias, nach Blei etc. und denke auch an die senile Neuritis, die sich 
haufig nur in solchen kleinen Zeichen auBert. 

r~~ff:i- AuBer den bereits erwahnten Schwierigkeiten der Abgrenzung 
diagnose gegenuber der Tabes ist oft die Unterscheidung von Poliomye Ii tis 

und idiopathischer und postinfektiOser Polyneuritis nicht ganz leicht. 
Es ist auf die Verteilung der Lahmung zu achten, die sich bei der 
Polyneuritis viel mehr an die Ausbreitungsgebiete der peripheren Nerven 
halt, wobei es sich meist um eine Summation von Partiallahmungen 
vieler Nerven unter Bevorzugung ihrer Endausbreitungsgebiete handelt 
und aIle moglichen Obergange von schwerster Lahmung meist an den 
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distalsten Gebieten bis zu den leichtesten Affektionen in proximaleren 
Teilen vorkommen. Eine sehr starke Asymmetrie der Verteilung kommt 
der Poliomyelitis zu. Eine Verwechslung mit Polyarthri tis ist bei 
guter Untersuchung leicht vermeidbar. Gegen eine Verwechslung mit 
der Polymyositis acu ta oder su bacu ta schiitzt das Fehlen aller 
eigentlichen neurogen bedingten Lahmungssymptome bei dieser Er­
krankung. 

Die Therapie der Polyneuri tis ergibt sich aus der der Neuralgie Therapie 

und der der Neuritis. Nur daB die dort erwahnten MaBregeln meist noch 
energischer und konsequenter durchgefiihrt werden miissen. Bettruhe 
ist bei der Polyneuritis fUr Wochengeboten, auch dann, wenn der Patient 
etwa imstande ware, etwas umherzugehen. Auf Verhiitung von De­
formitaten ist besonders zu achten: Entsprechende Lagerung, An-
legung von Binden und andere provisorische Apparate (Vermeidung 
des SpitzfuBes bei Peroneusparese). Schwitzkuren sind ganz im Beginn 
nur mit Vorsicht anzuwenden; wenn Fieber besteht, zu vermeiden. 
Man begniigt sich mit warmen Einpackungen und Antineuralgicis. 
Bei der postdiphtherischen Neuritis wird man einerseits mit Riicksicht 
auf die gute Prognose, andererseits auf die Gefahrdung des Herzens 
iiberhaupt jede eingreifende Behandlung vermeiden. Spater aber 
leisten Schwitzkuren sehr gutes, gleichgiiltig wie man sie durchfiihrt. 
Als einfache und wirksame Methode wird neuerdings das Pilokarpin, 
subkutan tagl. 0,005-0,015, gelobt. Auch wird empfohlen, jeden zweiten 
Tag nach einer Strychnininjektion von 3 mg ein kurzes Bad von 35 
bis 40° C zu geben und dann im Bett nachschwitzen zu lassen. Die 
Strychnininjektionen sind ein altes und anscheinend in gewissen Grenzen 
wirklich niitzliches Mittel. Man beginnt mit 1 mg taglich und kann 
bis 8 mg steigen, einige Kranke bekommen aber schon bei kleinen Dosen 
leichte Strychninkrampfe, besonders dann, wenn man taglich Strychnin 
gibt; man muB dann wieder zuriickgehen. Das Vakzineurin mag vcr-
sucht werden. 

Massage ist auBerordentlich niitzlich, niitzlicher als Elektrizitat. 
Vor allem achte man auch auf eine sorgsame Hautpflege wegen der 
Gefahr von Dekubitus und Mal perforant. Badekuren in der Rekon­
valeszenz sind sehr anzuraten. 

Eine spezifisch atiologische Behandlung ist neuerdings 
bei den neuritis chen und neuralgischen Nachkrankheiten der Ruhr 
sehr empfohlen worden, namlich die Injektion von Dysenterieserum 
(10 ccm). Es sind ganz iiberraschend schnelle Erfolge danach beobachtet. 
Bei anderen postinfektiosen Polyneuritiden (Diphtherie) hat man in­
des Analoges nicht gesehen. 

Einige Beziehungen zur Polyneuritis hat wohl die Adipositas dolo- AddipoBitas 
rosa oder Dercum'sche Krankheit, eine besondere Form der Fettsucht, die sich ° orosa. 
durch Kombination mit Schmerzen auszeichnet. 

Hier ware dann auch wohl die nicht ganz aufgekllirte osteomalazische OB~O. 
Lahmung der Muskeln des Beckens und des Oberschenkels zu erwahnen. Sie L:~~~e 
kann einen erheblichen Anteil an der Bewegungsstiirung der Osteomalazie haben. 

Ganz abseits von allen anderen Polyneuritiden stehen einige sehr seItene H;reditiire 
familiar - hereditiire Formen, zu denen auch die sogenannte Charcot· de~W~;. 
Mariesche neurotische Muskelatrophie zu ziihlen scheint. neuritis 
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15. ~Iyalgie, Myositis und andere Muskel­
erkranknngen. 

MYIlIgie Die Myalgie ist wahrscheinlich ebenso als eine leichte Entziindung 
des Muskels, d. h. als eine Myositis aufzufassen, wie die Neuralgie als 
eine leichte Neuritis. Klinisch decken sich diese leichten FaIle ungefahr 
mit dem, was popular als Muskelrheumatismus bezeichnet wird. 

Ursachen In del' Tat ist die eine Ursache Erkaltung, eine andere Muskel­
traumen verschiedener Art (Muskelzerrungen etc.), eine dritte weniger 
bekannte die Syphilis. An die letztere denke man besonders bei jungen 
Frauen, deren Myalgien, haufig mit nachtlichen Exazerbationen, allen 
Behandlungsmethoden trotzen, da die Frauen selbst gewohnlich von 
del' luetischen Infektion nichts wissen. Zu den Muskeltraumen kann 
man auch die Myalgien durch dauernde Dberanstrengung rechnen, 
wie sie z. B. bei Geigern und Klavierspielern vorkommen. 

Myalgien del' Riickenmuskulatur kommen ferner sehr haufig bei 
anamischen Personen VOl' und entstehen odeI' verstarken sich bei 
Madchen und Frauen unter reflektorischen Einfliissen bei der 
Menstruation und Erkrankungen del' Genitalien. 

Schmerzen Die spontanen Schmerzen bei del' Myalgie sind mehr kon tin uier-
lich als die del' Neuralgie. Druck auf den Muskel, mehr noch der Ver­
such willkiirlicher Bewegung ist schmerzhaft, die willkiirliche Bewegung 
manchmal durch die Schmerzen unmoglich. Am bekanntesten ist 

Lumbago das Bild del' Myalgie bei del' Lum bago (HexenschuB) und del' Torti­
collis rheumatica (dem steifen Hals), auch Myalgien del' Interkostal­
muskeln und del' Bauchmuskulatur sind gar nicht selten, letztere konnen 
zur Verwechselung mit Appendizitis fiihren. Die Myalgie kann sich mit 
del' Neuralgie kombinieren; so ist es manchmal gar nicht moglich zu 
sagen, wo eine Ischias aufhort und eine Myalgie del' Lenden- und GesaB­
muskulatur anfangt. 

Therapia Die Therapie besteht in Salizylpraparaten, Hitze, Hautreizen, 
eventueIl lokalen Blutentziehungen. Del' faradische Strom erweist sich 
bei del' Myalgie als niitzlich. Chronische FaIle sind mit Massage zu 
behandeln. Auch kann hier, z. B. bei chronischer Lumbago, die intra­
muskulare Injektion von 2-5 ccm 40-80 %igen Alkohols sehr emp­
fohlen werden. 

Die syphilitischeMyalgie ist natiirlich spezifisch zu behandeln. 
Oft sehr hartnackig und neben Massage durch absolutes manch­

mal mehrmonatiges Ruhen des Berufes zu behandeln sind die eben 
erwiihnten Myalgien bei Geigern und Pianisten (iiber die lokalen Be­
schaftigungskrampfe vgl. ein spateres Kapitel). 

Myositis Ausgesprochene Myositiden sind viel seltener als Neuritidell. 
Sie sind an del' Schmerzhaftigkeit, del' bedeutenden Anschwellung del' 
Muskulatur, dem Odem del' Haut fiber den Muskeln unschwer zu er­
kennen. Die Myositis kann lokal odeI' multipel auftreten. Unter den 
Fallen von Polymyositis finden sich auBerordentlich schwere durch 
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Infektion bedingte Krankheitsfalle, die auch letal verlaufen konnen. 
Wochenlanges Fieber ist bei der Polymyositis im Gegensatz zur Poly­
neuritis gewohnlich. An der Entzundung beteiligt sich manchmal sehr 
ausgesprochen die Haut (Dermatomyositis), haufig die Nerven 
(Neuromyositis). In den letzten Fallen liegt also eine Mischform 
von Neuritis und Myositis vor. Syphilis kann ebenso wie Ursache von 
Myalgien, auch von gummosen Myositiden sein, aber wohl nie von den 
ganz schweren diffusen Formen, wie sie bei anderen Infektionen ge­
sehen werden. 

Eine besondere Form der Myositis kommt bekanntlich bei Trichi­
nose vor, fur welche die gleichzeitigen gastrointestinalen Erscheinungen 
und das gruppenweise Auftreten, ferner das Auftreten von Odem der 
Augenlider im Beginn Hinweise geben. 

Der Krieg hat naturlich schwerere und leicht.ere Myositiden und 
Myalgien in groBer Menge mit sich gebracht - von den traumatischen 
Muskeleiterungen noch abgesehen. Die Ursachen sind wie bei den Neuri­
tiden infektiose und Witterungseinflusse, daneben auch wohl die nber­
anstrengung der Muskulatur bei schweren Marschen. Die leichteren 
FaIle, in denen eine nachweisbare Schwellung der Muskulatur nicht 
oder nicht mehr besteht, vielmehr nur eine Druckschmerzhaftigkeit 
an dieser oder jener Stelle, subjektiv Schmerzen und schnelle Ermudbar­
keit unter Zunahme der Schmerzen, sind in bezug auf ihre berufliche 
Verwendungsfahigkeit sehr schwierig - bei einmaliger Untersuchung 
oft gar nicht - zu beurteilen, wie denn uberhaupt die exakte Dia­
gnose der leichteren Muskelerkrankungen vollig im argen liegt. Ais 
ein Symptom leichter Myositiden sind mir die Krampi, die schmerz­
haften Muskelkrampfe, deren Prototyp der Wadenkrampf ist, die aber 
auch in jedem anderen Muskelgebiet vol'kommen konnen, aufgefallen. 

Mehr myositisch als neuritisch sind auch die ischamischen 
Muskelveranderungen nach Esmarchschel' 'Blutleel'e und nach zu 
festen Vel'banden. 1m Beginn des Krieges habe ich eine Anzahl davon 
infolge zulange liegen gelassenel' Esmarchscher Binde gesehen. Ihl'e 
Prognose ist eine sehr schlechte, dahel' die Differentialdiagnose von 
Neuritiden, bzw. Nal'kosenlahmungen, die dul'ch die gleiche Ursache 
zustande kommen konnen, und von Nel'venverletzungen praktisch 
wichtig; die Vel'teilung der Lahmung, welche (ebenso wie die Sensi­
bilitatsstOrung) bei del' ischamischen Muskelnekrose nicht den Nerven-
gebieten folgt, ermoglicht die Unterscheidung. Wenn etwa nach einem 
SchllB durch den Unterarm die ganze Hand und samtliche Finger gelahmt 
sind, so hat man immer Ursache, danach zu fragen, ob und wie lange 
cine Esmarchsche Binde gelegen hat. Denn daB alle drei Nerven del' 
Hand durch eine Vel'letzung getroffen sind, kommt eben beinahe nie vor. 

Ischii. 
mlscho 

Muske)· 
veriindo· 
rungen 

n· 1M· . if· . . h· k Myositis Ie se tene YOSltlS OSS loans progresslva l&t 0 ne welteres zu er ennen. ossificans 

Eine sehr wichtige Erkrankllng ist die lokale Muskelatrophie, ~:::::; 
die ohne Nervenverletzung nach Erkrankung oder VersteifungbolGolonk. 
von Gelenken vorkommt, die sogenannte abartikulare Atrophie. :~~~~~ 
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Ihre Pathologie ist noch nicht ganz aufgeklart. Sicher ist soviel, daB 
sie bei akuten (z. B. gonorrhoischen) Gelenkaffektionen ganz auBer­
ordentlich schnell zur Entstehung kommt, und daB sie nach Ablauf 
der eigentlichen Gelenkerkrankung fortbestehen und schwere Funktions­
storungen machen kann. 1hr Lieblingssitz ist die Schultermuskulatur 
nach Erkrankung oder Verletzung des Schultergelenks und der Quadrizeps 
bei Kniegelenkentziindung. Viele sich lang hinziehende Beschwerden 
nach einer solchen beruhen auf der Quadrizepsatrophie und konnen 
fast immer durch eine energische und sachgemaBe Massage in nicht 
langer Zeit beseitigt werden. Sie sind manchmal so hochgradig, daB 
sie auBerlich von den Atrophien nach Nervenverletzung nicht zu unter­
scheiden sind. Die elektrische Priifung ergibt aber bei ihnen keine E.R., 
sondern nur eine quantitative Herabsetzung der -Erregbarkeit. 

8R:~~le Endlich haben wir noch einer Muskelerkrankung zu gedenken, 
der Myasthenie. Es handelt sich hier urn die gleiche Erkrankung, 
die friiher als Bulbarparalyse ohne Befund bekannt war, ein Name, 
der aber fallen gelassen werden muB, seitdem es feststeht, daB aIle 
Muskeln des Korpers von dieser Paralyse befallen, und daB sogar die 
bulbaren Muskeln von der Erkrankung verschont bleiben konnen, ferner 
daB die Ursache der Erkrankung nicht im Bulbus, iiberhaupt nicht im 
Nervensystem, sondern in den Muskeln liegt. In den Muskeln finden 
wir nicht mir mikroskopische lymphozytare Infiltrate, sondern wir 
haben in ihnen auch eine fast spezifische Reaktion, eben die my­
asthenische (J ollysche) Reaktion, gekennzeichnet durch die ErschOpf­
barkeit des Muskels, der bei Wiederholung des Reizes (am besten des 
faradischen) sich immer weniger, schlieBlich oft gar nicht mehr, kon­
trahiert. 

Die leichte Erschopfbarkeit der Muskulatur ist auch 
das vornehmste Zeichen der wilIkiirlichen Bewegung bei dieser 
Krankheit. Es ist sehr bezeichnend, daB solche Kranke z. B. morgens 
nach dem Aufwachen gut sehen, gut essen, gut gehen konnen. Nach 
einigen Stunden bekommen sie Doppelbilder, das Lid fallt herunter, sie 
konnen nicht mehr kauen, sie verschlucken sich, sie konnen nur mit 
Miihe gehen. Man kann diese ErschOpfbarkeit auch durch das Wieder­
holenlassen willkiirlicher Bewegungen besonders im Bereiche des Kopfes 
demonstrieren. Es gibt solche Kranke, die nur wenige Bissen essen 
konnen, dann versagt die Mund- und Schlundmuskulatur ihren Dienst. 
In schwereren Fallen findet sich auBer der Erschopfbarkeit auch eine 
ausgesprochene dauernde Muskelschwache. 

Wichtig- Die Krankheit beginnt am haufigsten in den Augenmuskeln 
f:i~n1:h. (Ptosis und Doppelbilder). Der Befund einer Augenmuskelparese muB 
mungen immer an Myasthenie denken lassen, wenn andere Ursachen (Syphilis, 

Tabes) auszuschlieBen sind. Demnachst folgen in der Haufigkeit des 
Beginnes die Gesichts- und Kaumuskeln, dann die Extremitatenmuskeln. 

Wegen der Haufigkeit des Beginnes am Kopfe ist die Krankheit 
friiher mit der echten progressiven Bulbarparalyse verwechselt worden; 
tatsachlich bekommt man sie, wenigstens meiner Erfahrung nach, er­
heblich haufiger zu sehen als letztere. -Sie zeichnet sich vor der echten 
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Bulbarparalyse, abgesehen von der anderen Verteilung der Lahmungen 
und der ErschOpfbarkeit der Muskulatur durch die UnregelmaBigkeit 
des Verlaufs aus. Wahrend die echte Bulbarparalyse eine progressive, 
dauemd fortschreitende ist, zeigt die Myasthenie schubweise Verschlim­
merungen und manchmal schnelle Besserungen. Niemals besteht bei 
der Myasthenie eine Kombination mit Pyramidenerkrankungen oder 
sonstigen zentralen Erscheinungen, die Sensibilitat ist nur manchmal mit 
leichten Schmerzen beteiligt, die Sehnenreflexe sind fast immer normal, 
das Herz wohl wesentlich durch die ungeniigende Atemtatigkeit etwas 
geschadigt. Wenn man das Bild der Myasthenie nur einige Male ge­
sehen hat, ist es schwer, die Diagnose zu verfehlen, freilich darf man 
sich nicht durch die subjektive Klage der leichten Ermiidbarkeit allein 
verfiihren lassen, die Diagnose zu stl'llen. Die leichte Ermiidbarkeit 
ist sowohl ein Zeichen mancher psychogenen Neurosen, wie auch orga­
nischer zentralerErkrankungen, insbesondere auch der multiplen Sklerose. 
Die Gefahr ffir das Leben liegt bei der Myasthenie einmal in der Er­
schwerung des Kauakts, und wesentlich in der Beteiligung der Atem­
muskulatur. So kommen plotzliche Todesfalle aus leidlichem 
Wohlbefinden heraus unter den Zeichen der Erstickung vor, anderer­
·seits weitgehende Besserungen und vollige Remissionen aus ziemlich 
verzweifelt erscheinenden Zustanden. Die Dauer des Verlaufes schwankt 
zwischen Wochen (mit todlichem Ausgang) und Jahrzehnten. Manchmal 
erfahrt man bei anscheinend frischen Erkrankungen, daB vor Jahren ein­
mal schon leichte Erscheinungen z. B. Doppeltsehen bestanden haben. 
Ob vollige Heilungen vorkommen, ist zweifelhaft. Jedenfalls ist jede 
Myasthenie auch in der Remission dauernd auf das schwerste 
gefahrdet, die Prognose der Familie gegeniiber also entsprechend zu 
stellen. 

Die Ursache der Myasthenie ist vollig im Dunkeln. Verhaltnis­
maBig haufig ist eine Hyperplasie des Thymus gefunden, aber haufig 
auch vermiBt. 

Die Therapie ist demnach eine rein symptomatische und auf die 
Vermeidung der ErschOpfung durch Ruhe gerichtet. Jede Myasthenie 
solI zunachst, wenn man sie diagnostiziert hat, einige Wochen BettI'Uhe 
einhalten. Selbst leichte FaIle sind ohnehin arbeitsunfahig. Nach einer 
solchen Ruhekur sieht man manchmal erhebliche Remissionen. Aber 
auch dariiber hinaus ist der Myasthenische immer wieder auf die Wichtig­
keit langen Ausruhens hinzuweisen. Sonst kommen noch die sogenannten 
roborierenden MaBnahmen in Betracht; Arsenkuren, Strychnin, Chinin; 
Koffein (dreimal taglich 0,05-0,2 g) sind zu empfehlen, ohne daB man 
davon eine ursachliche Beeinflussung der Krankheit erwarten diirfte. 
Auch Organpraparate (Nebennieren, Hypophysis) hat man versucht. 
Massage und Elektrizitat sind kontraindiziert. 

Eine Behr auffallende Muskelschwache, die nach neuerer Anschauung 
nicht auf der Knochenveranderung, sondem auf einereigentiimlichen Veranderung 
der Muskulatur Ilelhst beruht, kommt dann bei rachitischen Kindern vor. 
Man darf sie nicht mit den spater zu beschreibenden Myopathien verwechseln. 
Letztere sind fortschreitend, erstere heilungsfahig. 

Verlauf 

Prognose 

Therapia 

Raohi· 
tisoha 

Muskel· 
BohwRohe 
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Endlich waren dann noch die ange borenen M uskeldefekte zu erwahnen, 
die besonders haufig an den Brustmuskeln ihJ:en Sitz haben. Die an!;eborenen 
Defekte der Gesichts- oder Augenmuskeln werden von einigen auf sog. angeborenen 
oder friih erworbenen Mangel der Hirnnervenkerne (infantiler Kernschwund) 
zuriickg~fiihrt. 

Uber die progressive Muskelatrophie und die Myotonie vgl. ein 
spiiteres Kapitel. 

16. N ervenverletzungen. 
Vor dem Kriege war iiber die Verletzungen peripherer Nerven 

etwa folgendes zu sagen: 
Bei offenen Wunden, welche Nerven getroffen haben konnten 

(Stich, Schnitt, SchuB), solI man genau untersuchen, ob sich aus 
der Motilitat oder besonders, weil die Motilitat bei einem soeben ge­
quetschten Gliede manchmal nicht zu untersuchen ist und auch neben­
bei Sehnenverletzungen vorliegen konnen, aus SensibilitatsausfiUlen 
eine Nervenverletzung ergibt. Auch die elektrische Untersuchung 
durch Reizung der motorischen Nerven oberhalb der Verletzungs­
stelle ist anzuwenden. Es ist sehr unangenehm, wenn man eine 
Nervenverletzung etwa erst nach Reilung der Wunde und Abnahme· 
des Verbandes entdeckt. Denn j ede Nervenverletzung solI s ofort 
freigelegt und wenn notig genaht werden, man warte nicht, ob die 
Restitution ohne Naht eintritt. Auch da, wo nicht der ganze Nerv, 
sondern nur ein Teil seines Umfangs zerrissen ist, soIl genaht werden, 
da keine Gewahr gegeben ist, daB die zertrennten Fasern spontan zu­
sammenwachsen. Auch die Nervenverletzungen, die im Verlauf von 
Operationen wohl vorkommen k6nnen (z. B. Akzessoriuslahmungen bei 
Driisenoperationen am RaIse), sollen sofort genaht werden. Freilich 
ist das nicht immer moglich, wie insbesondere bei der wahl haufigsten 
operativen Nervenverletzung: der Fazialislahmung bei der Radikal­
operation des Ohres. Mit der Naht ist eigentlich alles geschehen, 
was geschehen kann; von dem EinfluB einer Elektrotherapie oder irgend 
einer anderen MaBnahme habe ich mich nicht recht iiberzeugen konnen. 
Die Reilung kann auch nach der Naht sehr lange auf sich warten lassen. 
Selbst die ersten Spuren einer Wiederkehr der Sensibilitat oder Motilitat 
zeigen sich haufig erst nach 3-6 Monaten und spater. Eine vollkommene 
Restitution tritt erst nach J ahren ein. Wenn die ersten Spuren von 
Motilitat sich zeigen, kann man zweckmaBig durch die tJbung willkiir­
licher Bewegungen nachhelfen. 

Die Nervenlahmungen durch stumpfe Gewalt kommen zu­
stande durch Druck oder durch Zerrung. Rier sind zu erwahnen die 
Arrestantenlahmungen, ferner die Schlafdrucklahmungen, welche gewohn­
lich den Radialis betreffen, bei denen aber neben der traumatischen Ein­
wirkung meist noch eine neuritische Komponente im Spiel ist; es handelt 
sich meist urn Alkoholisten. Die Narkosenlahmungen betreffen 
meist den Plexus brachialis, der durch die Elevation des Arms gezerrt 
wird. Durch denselben Mechanismus kommen die En t bind ungslah­
mungen der Kinder zustande, die meist die ganz typische Erbsche 
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Plexuslahmung darstellen (S. 32). Man muB sich hier uberzeugen, 
daB keine Knochenverletzung vorliegt 1). Die Entbindungslah­
m ungen der Mutter entstehen durch den Druck des Kopfes auf die 
Nerven der unteren Extremitat, z. B. den Kruralis. Nicht ganz selten 
sind auch die Plexuslahmungen nach Verletzung der Schulter, 
mit und ohne Luxation des Humerus. Bei Frakturen kann der Nerv 
entweder durch die Fraktur selbst oder spater durch die Kallus­
bild ung geschiidigt werden. lch nenne noch die Lahmungen durch 
zu feste Verbande, durch Kruckendruckj die Serratuslah­
mungen nach heftigen Anstrengungen sind durch eine Zerrung 
des N. thoracicus longus zu erklaren. Eine seltene, immerhin aber er­
wahnenswerte Ursache von Paresen und Schmerzen in der oberen Ex­
tremitat kann eine Halsrippe werden (Druck auf den Plexus). Auch 
die Drucklahmungen der Halsnerven - Vagus, Rekurrens, Sympathikus 
- durch Geschwulste, Strumen oder Aneurysmen ,- bediirfen einer 
kurzen Erwahnung. 

Eine operative Therapie kommt bei den Nervenlahmungen 
durch stumpfe Gewalt wesentlich nur fur die durch Frakturen und 
durch kallose Narben bedingten in Frage, wo entweder der Nerv von 
Knochenfragmenten zu befreien oder aus kallosen Verwachsungen 
zu IOsen ist. Die anderen FaIle zeigen erfahrungsgemaB fast nie Kon­
tinuitatstrennungen, und es hat sich da entweder um Quetschungen 
oder um Erschutterungen des Nerven gehandelt. Man wird trotzdem 
in manchen Fallen traumatischer Entstehung, um nichts zu versaumen, 
sich veranlaBt sehen, den Nerven freizulegen, wie ich es z. B. einmal bei 
Plexuslahmung nach einfachem Fall auf die Schulter veranlaBt habe, wird 
aber meist nichts finden, und kann dann den Heilungsvorgang im wesent­
lichen nur den N aturkriiften uberlassen. Daneben sorge man fur regelmaBige 
Massage, Verhinderung von Kontrakturenj man kann auchElektri­
zitat anwenden, die Kathodengalvanisation wird meist empfohlen. Faradi­
sation hat nur so lange einen Sinn, als noch faradische Erregbarkeit 
besteht. DaB die elektrische Behandlung etwas nutzt, glaube ich zwar 
nicht, aber es ware Torheit, sie in solchen Fallen, wo sie sicher nichts 
schadet und moglicherweise nutzen konnte, zu perhorreszieren; wir 
haben ja sonst nichts. Man inhibiere ferner reichlichen AlkoholgenuB, 
der auBerordentlich ungiinstig wirken kann. lch habe eine Plexus­
lahmung gesehen, die so lange ganz gut heilte, wie der Mann nicht trank, 
und dann wahrscheinlich unter dem EinfluB des Alkoholismus in einem 
Stadium noch schwerer Parese mit Kontrakturen fixiert wurde. 

Die Prognose der hier behandelten Falle ist im allgemeinen 
keine schlechte, die Druckliihmungen heilen fast aIle, bei den Zerrungs­
lahmungen ist die Heilung zweifelhafter, so bleiben Serratuslahmlmgen 
hiiufig dauernd bestehen, dagegen heilen die Entbindungslahmungen 
der Kinder mit wenigen Ausnahmen, die PlexusIahmungen durch stump£e 
Gewalt beim Erwachsenen haben eine schlechtere Prognose. 

1) Es kommen, wie hier bemerkt sei, bei Kindem liihmungsartige Zust.ande 
der Extremitaten besonders nach Trauma vor, die aber nur durch die Furcht 
vor Schmerzen bei Bewegungen zu erklaren sind. 
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Orthopadisch-chirurgische MaBnahmen kommen erst dann 
in Betracht, wenn eine weitere Besserung ganz ausgeschlossen ist. Dann 
sind z. B. auch bei Entbindungslahmungen noch im spaten Alter erfolg­
reiche Muskel- und Sehnentransplantationen gemacht worden. N erven­
pfropfungen sind besonders bei Fazialislahmungen im Bereiche des 
Mittelohres gemacht worden, weil es da nicht gelingt, die beiden Stumpfe 
zu nahen; man hat den Fazialis in den Akzessorius oder den Hypoglossus 
gepfropft. Die Erfolge sind, selbst falls die fremden N erven in das 
Fazialisgebiet auswachsen, nicht gerade ideal, weil ein "Umlernen" 
der Nerven nicht statthat. 1st also eine Pfropfung auf den N. acces­
sorius erfolgt, so kann der so Operierte meist sein Gesicht doch nicht 
willkurlich bewegen, sondern es bewegt sich unwillkurlich, wenn er die 
Schulter hebt. Man hat daher versucht, Muskelverpflanzungen yom 
Temporalis oder von der anderen Gesichtsseite aus vorzunehmen, oder 
hat, um wenigstens eine kosmetische Besserung zu erzielen, durch zweck­
maBig gefuhrte Nahte eine Raffung der gelahmten Gesichtsseite vor­
genommen 

KrIegsver- Der Krieg hat nun die Lehre von den peripheren Nervenverletzungen 
letzungen auf eine leider sehr viel breitere Grundlage gestellt. Tausende und 

tausende von peripheren Nervenverletzungen waren zu beurteilen, zu 
behandeln und zu versorgen. Dabei sind die Verletzungen durch scharfe 
Waffen - S~bel und Lanze - bei der Art des modernen Krieges 
selten und bei ihnen die Anzeige zur operativen Freilegung des Nerven 
immer sofort gegeben. Es handelt sich fast ausschlieBlich um die 
SchuBverletzungen, teils durch 1nfanteriegeschoB, teils durch 
Granatsplitter und Schrapnell. 

Aouzeiget. z. Die praktische Frage, die nun bei allen diesen SchuBverletzungen 
pera Ion d N .. h d . b dB· d· er erven zunac st un Immer eantwortet wer en mu ,1St lese: 

Welche N erven verletzungen bed urfen einer Operation und 
wann 1 Schon diese Fragestellung ist etwas Neues gegenuber der 
Friedenspraxis. Denn bei den scharfen Verletzungen des Friedens oder 
auch bei den sehr seltenen SchuBverletzungen des Friedens mit Waffen 
geringer Durchschlagskraft (Revolver) konnen wir beinahe sicher sein, 
daB einer traumatischen Nervenlahmung auch eine Kontinuitatstrennung 
des Nerven entspricht und deshalb sind wir gewohnt, aIle traumatischen 
Nervenlahmungen zu operieren. Bei den SchuBverletzungen des Krieges 
sehen wir demgegenuber, daB totale Lahmungen zustande kommen, 
ohne daB der Nerv wirklich durchrissen, manchmal sogar ohne daB 
er direkt uberhaupt verletzt ist, nur durch die Erschutterung des am 
N erven vorubergehenden Geschosses: Com m 0 ti 0 n e r vi im engeren 
Sinne. Wir sind nun klinisch nicht in der Lage zu diagnosti­
zieren, daB ein Nerv wirklich durchschossen ist. Der schwerste 
klinische Befund, den wir erheben konnen, ist: Vollige Lahmung aller 
yom Nerven versorgten Muskeln mit kompletter E.R., diese allerdings 
erst einige Wochen nach der Verletzung, Aufhebung der Sehnen­
phanomene und die typische Empfindungsstorung in dem ganzen ihm 
zukommenden Gebiet. Dieser schwerste klinische Befund beweist 
aber noch nicht, daB der Zusammenhang des Nerven wirklich 
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vollig getrennt ist, sondern er kommt auch in vielen Fallen 
vor, in denen die Operation nur geringere Verletzungen nachweist, 
oder die sich spontan so schnell wieder herstellen, daB eine totale 
Quertrennung der Nerven ausgeschlossen werden kann. Operiert man 
in den ersten Wochen nach der Verletzung, so erweist sich, daB 
nur in 1/3-1/6 der FaIle der vollen AuBerfunktionssetzung auch eine 
volli ge Durchtrennung des Nerven entsprach. 1st freilich ein Teil 
der Nervenfunktion erhalten geblieben, oder stellt er sich nach langerer 
oder kiirzerer Zeit wieder her, so konnen wir mit voller Bestimmt­
heit sagen, daB der Nerv nicht ganz durchschossen sein 
kann, und zwar unterscheiden wir bei dies en teilweisen Lahmungen 
zwei Arten: 1. eine gleichmaBige Funktionsherabsetzung der Teilweise 

Nervell· 
gesamten getroffenen Nerven, 2. eine umschrie bene AuBerfunk- verlet· 
tionssetzung eines Teiles des Nervenquerschnittes. Die erste ZUllg 

Form wiirde vorliegen, wenn etwa aIle yom N. medianus versorgten Mus-
keln nur schwach innerviert werden konnen, dazu vielleicht auch keine 
volle, sondern nur teilweise Entartungsreaktion nach angemessener Zeit 
eingetreten ist, die zweite, wenn von allen Medianusmuskeln nur die des 
Daumens gelahmt, deren Nervenfasern also geschadigt, die anderen aber 
ganz verschont geblieben waren. Die zweite Moglichkeit ist anatomisch 
dadurch begrundet, daB in einem N ervenstamm die Fasern fur die einzelnen 
Muskeln nicht durcheinandergemischt, sondern - wenigstens bis zu einem 
gewissen Grade - als einzelne Teilkabel verlaufen. Auch die sensiblen 
Fasern verlaufen in solchen Teilkabeln, so daB bei einer partiellenNerven­
verletzung sie entweder fur sich betroffen oder auch fUr sich verschont 
sein konnen. So erhalten wir eine unendliche Menge von Bildern, aus 
deren jedem wir schlieBenkonnen, daBder Nerv nich t total durchschossen 
sein kann. 

Wenn die 1ndikation zu einer operativen Freilegung des Nerven 
nun nur dann gegeben ware, wenn eine vollige Nervendurchtrennung 
stattgefunden hat, so wurde die Unmoglichkeit dieser Diagnose zu 
bedauerlichen praktischen Fehlern - entweder unnotigen oder zu 
Unrecht unterlassenen Operationen - fUhren. Diese 1ndikation ist 
aber eine viel zu enge. AIle volligen Lahmungen, die von selbst 
nicht verschwinden, sollen grundsatzlich operiert werden. 
1st der Nerv total durchrissen, so muB er genaht werden, ist er aber 
ganz in Narbenmassen eingebettet oder von festen Narben durchsetzt, 
muLl er gelOst, unter Umstanden reseziert und genaht werden. 1st nur 
ein Teil des Querschnittes schwer verandert, so muLl dieser reseziert 
und eine partielle Nervennaht gemacht werden. Es ist also keineswegs 
richtig, die als partiell zu erkennenden Verletzungen von der Operation zei~punkt 
von vornherein auszuschlieLlen, nur wird man bei ihnen langer warten Oper:~ion 
durfen, weil ihre spontane weitere Wiederherstellung gunstigere Aus-
sichten bietet, und nur die operieren, welche trotz der Leitungsfahigkeit 
einzelner Bahnen doch eine empfindliche Funktionsstorung aufweisen. 
Fur die FaIle mit totalem Funktionsausfall tut man gut, bis mindestens 
2-3 Monate nach der Verletzung abzuwarten. Ohnehin muLl man 
abwarten, bis die auBere Wunde aseptisch geschlossen ist. 
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Hat sich bis dahin nicht der Anfang einer Funktion hergestellt, soIl man 
eine Revision des verletzten Nerven vornehmen. Die Erfahrung hat 
gelehrt, daB in der iiberwiegenden Anzahl dieser FaIle die Operation sich 
nach dieser Zeit als berechtigt erweist, weil die Veranderungen am 
Nerven so schwer sind, daB ohne Operation - sei es nun totale oder par­
tieIle Naht oder Lasung - an eine Wiederherstellung der Funktion nicht 
hatte gedacht werden kannen. GewiB gibt es FaIle, in denen nach 6, nach 
8 Monaten ein totaler Funktionsausfall allmahlich anfangt sich, zu 
bessern und dann spontan vallig beseitigt wird. Es sind das wohl die 
gleichen Falle, die bei einer friih vorgenommenen Operation einen ge­
nugenden Befund nicht zeigen. Diese FaIle sind aber die ungeheure 
Minderzahl; fur die ungeheure Mehrheit bedeutet das uber­
lange Abwarten einfach einen entsprechenden Verlust an 
Zeit, und vielleicht auch eine Verschlechterung der Aussichten einer 
Wiederherstellung uberhaupt. Diesel' Zeitverlust ist urn so ungerecht­
fertigter, als es sich bei del' groBen Mehrzahl del' Nervenoperationen 
urn technisch einfache, jedenfalls ungefahrliche und meist in Lokal­
anaRthesie durchzufiihrende Eingriffe handelt. Bei den schweren Opera­
tionen am Armplexus mage man die Wartezeit langeI' als bei den dista­
leren Schiissen nehmen. Erstere stellen sich haufig verhaltnismaBig spat 
spontan her, die Operation ist schwer, und falls ernstere Verletzungen 
vorliegen, von besonders zweifelhaftem Erfolge. Solange eine Besserung, 
wenn auch langsam fortschreitet, wird man nicht operieren - nur gebe 
man nicht viel auf Verkleinerung der SensibilitatsausfaIle, weil diese von 
den benachbarten Nervengebieten ausgehen kannen. 1st aber eine be­
gonnene Besserung wieder zum valligen Stillstand gekommen, voraus­
gesetzt natiirIich, daB dabei noch ein wesentlicher motorischer Funktions­
ausfall besteht, so soll man eben nachsehen und den nach MaBgabe des 
Augenscheins notwendigen Eingriff machen. Noch friiher als 6 Wochen 
nach der Verletzung rate ich nicht zu operieren. Findet man den Nerven 
bei noch friiherer Operation total durchschossen, so ist die Nervennaht 
wohlleichter als spateI'. Findet man aber nur partielle Nervenverletzung, 
so kann man bei zu friiher Freilegung viel schwerer ein Urteil gewinnen, 
was an dem Nerven wohl funktionsfiihig sein kannte. Meistens wird 
ohnehin der noch nicht aseptische Zustand der Wunde oder auch ein 
noch nicht konsolidierter Knochenbruch eine noch friihere Freilegung 
des Nerven verbieten. 1m ubrigen bieten die Nervenverletzungen, 
welche mit Knochenbriichen verbunden sind, wie besonders haufig die 
Radialisverletzungen am Oberarm keine anderen 1ndikationen als 
die reinen Weichteilschiisse. 

Dber die chirurgische Seite der Sache ist hier nicht der Ort, 
viel zu sagen. Entweder man findet den Nerv zerrissen oder in der 
Kontinuitat erhalten. 1m ersteren FaIle muB man naturlich versuchen, 
wenn irgend moglich, die beiden Enden noch zusammenzubekommen 

Nerven. und sie in del'jenigen Stellung des Gliedes, welche den Nerv am wenig­
pfropfung sten spannt, zu nahen. Gelingt das nicht, so hat man versucht, das 

periphere Ende des durchrissenen Nerven in einen benachbarten Nerven 
einzupflanzen, damit von dies em aus eine wenn auoh immer sohwach 
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und unvollkommen bleibende Leitung sich in das Ausbreitungsgebiet 
des durchrissenen Nerven herstelle. Man hat nicht nur das periphere, Defckt-

deckung 
sondern auch das zentrale Ende in einen anderen Nerven eingepflanzt 
oder ihm angelegt, in der Hoffnung, daB sich in dem fremden Nerven 
oder an ihm entlang eine neue Nervenbahn herstelle. Die Erfolge sind 
im allgemeinen mit groBer Zuruckhaltung zu beurteilen. Sicherlich in 
der Mehrzahl der Falle bleibt der Erfolg aus und es wird nur der ge­
pfropfte Nerv noch geschadigt. Am ungunstigsten sind die Falle, in welchen 
zwischen dem zentralen und dem peripheren Stumpf ein so groBer 
Zwischenraum gefunden wird, daB sich eine Vereinigung beider Enden 
nicht mehr herstellen laBt, und die wohl nur noch ein historisches Interesse Resektion 

verdienen. Man hat zwischen die beiden Enden agargefiillte Arterien TeN~~ht 
eingenaht, eine Methode, die sich als vollkommen unbrauchbar und 
schadlich erwiesen hat. Beim Tier hat sich als aussichtsreich gezeigt, aus­
geschnittene Nervenstuckchen zwischen die beiden Enden aseptisch ein­
zupflanzen. Die Verbindung durch irgendwelchesNervengewebe scheint 
mir jedenfalls vor den Implantationen nicht nervosen Gewebes den Vor-
zug zu verdienen, wenn auch ein abschliel3endes Urteil zur Zeit noch 
nicht moglich ist. 

1st die Kontinuitat erhalten, so kann doch der Nerv in ein so festef\ 
Narbengewebe umgewandelt sein, daB die Resektion notwendig wird, 
oder es kann eine Teilresektion nutzlich erscheinen. Wird dann der 
Nerv teilweise genaht, so muB der unversehrte Teil des Nerven sich 
in Schleifenform umlegen, was aber nichts schadet. Urn festzustellen, 
welche motorischen Nervenbundel eines Nerven noch funktionsfahig 
sind, kann man bei del' Operation die einzelnen Bundel des frei­
gelegten Nerven mit feinster Elektrode reizen, und wird versuchen, 
die erregbaren bzw.leitungsfahigen Fasern zu erhalten. Man solI proximal 
und distal von den Neuromen reizen, weil die Resultate verschieden 
ausfallen. Fasern und Fasergruppen, die elektrisch reizbar sind, zu 
entfernen, ware durchaus fehlerhaft. Der Nervenstrang muB naturlich Nerven­
im ganzen aus allen Narben und Verwachsungen gelOst werden, ]osung 

manchmal muB er, wie besonders haufig der Radialis, aus dem 
Knochen geradezu herausgemeiBelt werden. Es ist als notwendig 
erklart worden, auch die Narben innerhalb des Nerven zu lockern, die 
einzelnen Bundel des Nerven aufzufasern. Ich halte mit Anderen 
diese "innere N eurolyse" entweder nicht fur moglich, weil die Narbe 
zu dicht und engmaschig ist, oder, wo sie moglich ist, nicht fUr notig. 
SchlieBlich wird der Nerv von der Umgebung durch Einbettung in Fett, 
Umscheidung mit praparierten Arterien od. dgl. vor wiederholter Ver­
wachsung moglichst geschutzt. Knochensplitter odeI' Geschol3teile im 
oder am Nerven mussen naturlich entfernt werden. Vorbereitet oder 
unvorbereitet kann der Operateur auf GefaBverletzungen und 
Aneurysmen stol3en und mul3 dann nicht nur die Nerven, sondern 
auch die GefiWe kunstgerecht versorgen. Eine Nervenoperation kann 
aul3erordentlich leicht sein, kann aber auch an das Geschick, die topo­
graphische Kenntnis und den chirurgischen Takt des Operateurs die 
allergrol3ten Anforderungen stellen. Nichts ist deprimierender, als zu 
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sehen, daB eine Operation nicht bis. zu dem Punkte gefuhrt wird, bis 
zu welchem sie zum Nutzen des Verletzten hatte gefuhrt werden miissen 
und konnen. Spezialisten fUr Nervenoperationen brauchen wir nicht, 
aber mit Recht ist gerade von chirurgischer Seite die Forderung erhoben 
worden, daB sich ein jeder, der eine Nervenoperation unternimmt, 
genau uberlegen solI, ob er auch die Verantwortung dafur ubernehmen 
kann. Wegen der unbestreitbaren Verschiedenheiten der Operations­
technik wird man auf eine Aligemeinstatistik, wenn eine solche einmal 
aufgestellt werden wird, nicht sehr viel Wert legen konnen, wohl aber 
auf die Statistik einzelner Operateure. 

Ausrchten Auf Grund solcher Erfahrungen kann man heute sagen, daB man 
oper~~ion zwar nie im einzelnen Fall eine Besserung versprechen kann, daB es 

aber unverantwortlich ist, wenn von Arzten den Verletzten gesagt wird, 
die Operation wiirde doch nichts helfen, oder es wurde sieher auch ohne 
Operation Reilung eintreten. Ohnehin verweigern schon viel zu viele 
die notwendige Operation, entweder aus Furcht vor dem Eingriff, oder weil 
ihnen an der Verbesserung ihrer Erwerbsfahigkeit nichts liegt. 1m 
ubrigen scheint es fur eine erfolgreiche Nervenoperation nie zu spat 
zu sein, wenngleich fruh vorgenommene Operationen besonders gute 
Aussichten auf verhaltnismaBig schnelle Reilung geben. Auf jeden Fall 
darf man mit den schon jetzt vorliegenden Resultaten der Nervennaht 
und Neurolyse im groBen und ganzen zufrieden sein. 

Heilungs- Die Zeitdauer der Reilung nach der Operation ist zunachst sehr dauer 
versehieden, je nachdem es sich um eine Neurolyse oder um eine Nerven-
naht gehandelt hat. Nach einer Neurolyse kommen nicht unerhebliehe 
Besserungen schon nach ein bis zwei Wochen vor. Dagegen sind alle 
Berichte von ebenso schneller Heilung naeh Nervennaht in das Gebiet 
der Fabel zu verweisen und beruhen auf ungenugender Beobachtung. 
Nach einer Nervennaht dauert im giinstigsten und einfachsten Fall der 
erste Beginn einer Funktionswiederaufnahme fast nie weniger als drei 
Monate, haufig 5-6, nieht selten 8-9 Monate, manehmal 2-3 Jahre 
und ehe aus dies em Beginn einer Besserung eine Wiederherstellung einer 
nutzlichen Funktion geworden ist, vergeht entspreehend langere Zeit. 
Die Dauer der Reilung und die Aussiehten einer vollenFunktionswieder­
herstellung sind auch bei den einzelnen Nerven recht verschieden. Die 
gunstigsten bietet der Radialis. In einem sehr groBen Prozentsatz 
tritt hier nicht nur ein schneller Beginn, ein Fortschreiten der Besserung, 
sondern auch fast vollige Wiederherstellung der Funktion ein. Nicht 
so gut ist es mit dem Medianus und Ulnaris. Nervennahte im Gebiet 
des Plexus brachialis brauchen auch lange Zeit, geben aber selbst im 
supraklavikularen Teil des Plexus, also nahe den Wurzeln manchmal 
doch sehr gute Resultate. Sehr lange dauert Beginn und Fortschritt der 
Wiederherstellung nach Nervennahten am Ischiadikus. Vor 7 Monaten 
ist selbst der Beginn nicht zu erwarten. Gunstiger steht es mit den 
Einzelverletzungen des Peroneus und Tibialis. Von den Rirnnerven 
kommen fur Operationen nur Akzessorius und Fazialis in Betracht, 
letzterer nur dann, wenn er nicht - wie gewohnlich - im Schadel, 
sondern nach seinem Austritt aus ihm getroffen ist. 
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Die lange Heilungsdauer nach einer Nervennaht muB davon 
abhalten, vor Ablauf entsprechender Zeit - also mindestens 2 Jahre 
nach der Naht - den einmal genahten Nerven noch einmal freizulegen 
oder andere Operationen zu machen. Mir sind verschiedene FaIle vor­
gekommen, wo sehr komplizierte Muskelplastiken gemacht worden waren, 
auf welche der Chirurg recht stolz war, wo ich aber nachweisen konnte, 
daB die Wiederherstellung der Funktion nicht auf der Muskelplastik, 
sondern auf der endlichen Wiederherstellung der Leitung in dem bereits 
als hoffnungslos aufgegebenen Nerven beruhte. Natiirlich kommt 
es vor, daB der Nerv nach der ersten Operation wieder in Narben ver­
wachsen ist, oder daB sich groBe Neurome gebildet haben, und daB 
eine zweite Nervenoperation nun niitzt, aber man warte nach der 
ersten - vorausgesetzt daB sie kunstgerecht ausgefiihrt ist - doch 
geniigend lange abo Ais Nachoperation einer miBlungenen Neurolyse 
kommt im allgemeinen nicht die Sehneniiberpflanzung, sondern die 
Nervennaht in Betracht. 

Wir haben einen Teil der Therapie, die Indikationsstellung zur Haufigkeit 

Operation, vorausgenommen und kehren nun noch einmal kurz zur d::l:~~­
Sy,mptomatologie zuriick. Was die Haufigkeit der einzelnen Nerven- Nerven-

ver­
verletzungen betrifft, so iibertreffen diejenigen der oberen Extremi- ietzungen 

tat an Zahl erheblich die der unteren. Die bei weitem haufigste 
aller Nervenverletzungen ist die des Radialis wohl darum, weil bei 
den Verletzungen des Humerus in einer groBen Anzahl von Fallen der 
Radialis noch sekundar durch den Knochenbruch geschadigt wird. 
Aber auch Medianus- und Ulnarislahmungen sind sehr haufig, keineswegs 
selten auch die Plexuslahmungen bei SchuB durch die Ober- oder Unter­
schliisselbeingrube. Die Plexuslahmungen bilden sich verhaltnismaBig 
oft spontan iiberraschend weit zuriick, so daB der bleibende Ausfall, 
der dann unter Umstanden zur Operation notigt, ein verhaltnismaBig 
umschriebener ist. Einzelverletzungen des N. axillaris, des Musculo­
cutaneus, des Thoracicus longus und der anderen Schulternerven sind 
seltener, wohl etwas haufiger noch Akzessoriusverletzungen. Am Bein 
sind Verletzungen des Ischiadikus und des Peroneus sehr ha ufig, 
seltener solche des Tibialis, recht selten solche des Femoralis. Die 
Gehirnnerven werden fast immer bei Schadelverletzungen geschadigt, 
am haufigsten wohl der Fazialis (vgl. im iibrigen unter Schadelver­
letzungen), durch Halsschiisse sind der Akzessorius, der Vagus und 
der Hypoglossus gefahrdet. 

Fiir die Bilder der einzelnen Nervenlahmungen muB ich ganz auf 
die allgemeinen friiheren Ausfiihrungen verweisen (iiber die Motilitat 
S. 28, iiber die Sensibilitat S. 50), indem ich noch einmal hervorhebe, 
daB eine Nervenverletzung nicht immer einen totalen, sondern haufig 
nur einen teilweisen Ausfall der Motilitat oder der Sensibilitat verursacht 
(8.109). Zu den motorischen und sensiblen Ausfallserscheinungen konnen 
noch vasomotorische, sekretorische und trophische Storungen V~somoto­
hinzukommen. Bei der Radialislahmung sind vasomotorische Symptome t~~~~~c~e 
oft wenig ausgesprochen, bei Medianus- und Ulnarislahmungen kann man Stiirungen 

haufig schon beim ersten Blick aus der lividen Verfarbung der Haut, 
I,ewandowsky-IIirschfcld, Prakt. Neurologic. 4. Aufl. 8 
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die dem Bereich der sensiblen Nervenversorgung entspricht, die Diagnose 
stellen. Diese lokale Zyanose ist besonders stark bei gleichzeitiger GefaB­
verletzung. Gewohnlich ist ferner Kaltegefiihl und Schwitzen in der 
Extremitat, deren Nerven verletzt sind. Am Bein kommt es bei Ischia­
dikus- bzw. Tibialislahmung manchmal zu starker Rote und profusem 
SchweiBausbruch am FuB, sobald das Bein aus der horizontalen Lage 
in die vertikale gesenkt wird. 

Eine kurze besondere Erwahnung verlangt noch ein bisher noch gar 
SChmerzennicht besprochenes Symptom der Nervenverletzungen, die Schmerzen. 

1m allgemeinen ist es ganz auffallend, wie selten wesentliche Schmerzen 
nach Nervenverletzungen langere Zeit bestehen bleiben. Die meisten 
Nervenverletzten klagen schon wenige Wochen nach der Verletzung 
gar nicht mehr iiber Schmerzen, oder die Schmerzen sind wenigstens 
nicht so heftig, daB sie eine besondere Hilfe verlangen. In einer kleinen 
Minderzahl ist das aber doch der Fall. Auch in diesen Fallen aber muB 
man zunachst miBtrauen, ob die Schmerzen wirklich allein die Folge 
einer Reizung des Nervenstammes durch die Verletzung und die Narbe 
sind, oder ob sie nicht psychogen und hypochondrisch sehr iibertrieben 
sind. Einzelne dieser Leute warten formlich auf die Schmerzen; jedes 
Gerausch, jede Aufregung lost einen Schmerzanfall aus. Diese Falle 
miissen wenigstens zum Teil psychisch behandelt werden. In einer 
kleinen Anzahl von Fallen aber sind sehr heftige Schmerzen und Schmerz­
anfalle durch den Zug und Druck der Narbe allein bedingt, es sind das 
meist Falle, in denen der Nerv nicht total durchschossen ist. Aber auch die 
totale DurchschieBung schlieBt Schmerzen nicht aus, wie ja auch von den 
Nervenstiimpfen nach Amputationen manchmal sehr heftige Schmerzen 
ausgehen konnen. Geringere Grade der SchuBneuralgien hat man durch 
Injektionen von Kochsalz oder anasthesierenden LosungEm urn den 
Nerven bekiimpft; heiBe Bader und auch eine sehr vorsichtige Massage 
mit passiver Bewegung und dadurch Dehnung des Nerven kann von 
Nutzen sein. In den schwersten Fallen muB man wegen der Schmerzen 
den Nerv freilegen, urn ihn von den Narben freizumachen, unter Um­
standen auch resezieren. Beruhen die Schmerzen wirklich auf der 
organischen Veranderung des Nerven, so kann der giinstige EinfluB 
der Operation ein unmittelbarer sein, ist es aber keineswegs immer. 
In Ausnahmefallen nur haben sich im AnschluB an eitrige Prozesse 
ausgedehntere neuritische Veranderungen des Nerven entwickelt, auf 
welche auch eine Operation nur wenig EinfluB mehr hat. Neuerdings 
wurden auch nach erfolgloser Neurolyse schwere Schmerzzustande 

Gefrier· durch voriibergehende Nervenausschaltung durch Gefrieren des Nerven 
methode zum Schwinden gebracht; die berichteten Resultate sind giinstig. . 
D!ffe~n. Differentialdiagnostisch kommen den Nervenverletzungen gegen­
g~:~:l~;r fiber die reinen Muskel- und Sehnen verletzungen, die "a barti­
Nerven· kularen" Muskelatrophien nach Gelenkverletzungen und hy­
let::;;~n sterische Storungen in Betracht. Bei allen diesen fehlt die Ent-

artnngsreaktion; meist genfigt schon die Priifung mit dem faradischen 
Strom. Sind die Muskeln faradisch erregbar, lassen sich wenigstens 
schwerere Nervenverletzungen ausschlieBen. Bei Sehnenverletzungen 
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und mechanischer Behinderung del' Bewegung durch Knochenverletzung 
und dergleichen ergibt naturlich del' elektrische Strom trotz Reizbarkeit 
del' Muskulatur keinen Bewegungserfolg. 

Wenn nun eine Nervenoperation vorgenommen ist, so besteht die 
Aufgabe, die Bedingungen ihres Erfolges auch durch ander­
weitige Behandlung moglichst gunstig zu gestalten. Hierzu 
gehort VOl' allem die Verhinderung von Kontrakturen. Es sei im voraus 
gesagt, daB diese nicht immer moglich ist, auch bei sorgsamster Behand-
lung; abel' man muB alles tun, um sie nach Moglichkeit hintanzuhalten. 
Es kann das nur geschehen durch sorgsame und haufige, mindestens 

Nicht­
chirurgi· 
sehe Bc· 
handlung 

jeden zweiten Tag un tel' arztlicher A ufsich t ausgefUhrte passi ve 
Bewegungen del' erfahrungsgemaB bedrohten Muskeln bzw. Gelenke. weg~~en 
In einer Anzahl von Fallen wird man durch das Anlegen entsprechend 
konstruierter S e hi en en del' zu erwartenden odeI' einsetzenden Kontraktur Schienen 

entgegen arbeiten konnen. Diese Sehienen sind alle so konstruiert, daB 
sie durch einen, wenn moglieh elastisch zu gestaltenden Gegenzug in 
del' Riehtung des ausfallenden Muskels wirken. Es ist klar, daB dadureh 
die Neigung del' Antagonisten, sieh zu verkiirzen, bekampft wird. 

Warme und hei13e Bader del' betroffenen Teile sind geeignet, die Bader 

Wirkung del' passiven Bewegung zu unterstiitzen; gleich?:eitige Massage 
del' gefiihrdeten Glieder wirl;:t gut. 

Die elektrische Behandlung moge man anwenden, weil sie sichel' 
nicht schadet, abel' doch immer nul' in zweckvoller Weise. Es ist natiir­
lich ganz unsinnig, Muskeln, die auf den faradischen Strom nicht mehr 
reagieren, mit dem faradischen Strom behandeln zu wollen, ",ie man es 
vielfach sieht. Will man degenerierte Muskeln zur Kontraktion bringen, 
so muB man den gal vanischen Strom anwenden, und zwar braneht 
man sieh dann nicht mehr an die fur die Diagnose vorgeschriebenen 
Nervenreizpunkte zu halten, sondeI'll man wird zweckmaBig mit einer 
RoHenelektrode iiber die gelahmte Muskulatur hin- und herfahren. Ob 
man die Anode odeI' Kathode fUr die Behandlung verwendet, ist gleieh­
giiltig, die Starke des Stromes sei mogliehst so, daB eine Muskelzuckung 
odeI' doeh Bewegung in den bestrichenen Muskeln sichtbar wird. 

Hat die Wiederherstellung del' Funktion erst einmal begonnen, so 
wird man auBer Maf-sage, passiven Bewegungen, Elektrizitat VOl' aHem 
aktive Bewegungen iiben lassen. Mit fortschreitender Besserung 
kann man oft sehr bald dem sieh erholenden Muskel ganz erhe bliehe Kraft­
leistungen gegen Widerstand odeI' durch Bewegung schwerer Gewichte, 
Hanteln u. dgl. abverlangen. Eine solche energische trbungstherapie iibt 
nicht nul' die gelahmt gewesene Muskulatur, sondeI'll sie dient auch dazu, 
andere Muskeln als mehr odeI' weniger vollstandigen Ersatz auszubilden. 
An vielen Korperstellen - nieht an allen - ist die Moglichkeit geboten, 
trotz Ausfalles selbst wichtiger Muskeln, dureh Inanspruchnahme anderer 
Muskeln die alte Beweglichkeit und Kraft in hohem Ma13e wiederherzu­
stellen; so ist schon eine ganze Reihe von Fallen beschrieben worden, 
in welchen, trotz bleibenden Ausfalls des Deltoideus, durch Eintreten 
des Trapezius, Supraspinatus und Pectoralis das Schultergelenk seine 
volle aktive Beweglichkeit wieder erha1ten hat. Sind s01ehe vollkommenen 

8* 
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Falle auch Ausnahmen, so ist doch eine erhebliche Forderung der aktiven 
Beweglichkeit durch Inanspruchnahme von Ersatzmuskeln sehr haufig 
moglich. Dazu gehort freilich eine unermiidliche Arbeit seitens des 
Arztes, nicht nur eine theoretische Belehrung des Kranken. 

In den Fallen, in denen eine Wiederherstellung der Nerven­
leitung nicht mehr zu erwarten ist, entweder weil schon zu lange 
Zeit verflossen ist, oder weil die Operation einen uniiberbriickbaren 
Defekt des Nerven ergeben hat, wird man sich die Frage vorlegen, in-

Sehnen· wieweit man durch Sehnentransplantation eine Besserung erzielen 
trat!'tf~~n. kann. Besonders fUr die Radialismuskulatur sind durch Verpflanzung 

eines Teiles der Beugemuskulatur auf die Strecksehnen schon so aus­
gezeichnete Erfolge erzielt worden, daB der Ausfall von Motilitat voll­
standig gedeckt wurde. Auch an der unteren Extremitat leisten Sehnen· 
verpflanzungen oft erhebliche Hilfe, und auch an der Schulter hat man 
sie versucht. Bei anderen Lahmungen, wie etwa am Medianus und Ulnaris, 
kann mit ihnen kaum etwas erzielt werden. 

Es bleibt dann das Anlegen der in mannigfacher Form konstruierten 
Schiene~. Schienenapparate. Wie bereits erwahnt, beruhen sie alle auf dem 
appara e Pr· . d h . 1· h 1 . h Z d D k d· InzIP, urc emen mog lC st e astlsc en ug 0 er ruc Ie aus-

gefallenen Muskeln zu ersetzen, so daB eine Ruhestellung herbeigefiihrt 
wird, welche der Kontraktion der gelahmten Muskeln entspricht, und 
die intakten Antagonisten nun Bewegungen aus dieser Ruhestellung 
heraus erzielen Mnnen. Am FuB begniigt man sich gewohnlich, z. B. 
bei Peroneuslahmung, einen nichtelastischen Zug anzubringen. 

Die angegebenen Apparate konnen hier nicht im einzelnen be­
sprochen werden, auch ist hier eine individuelle Auswahl notwendig. Fiir 
Falle, in denen eigentliche Arbeitsleistungen der radialisgelahmten Hand 
nicht verlangt werden, sei auf die den meisten sehr angenehmen, ohne 
Verwendung von Metall hergestellten elastischen, handschuhartigen 
Schienen aufmerksam gemacht. 1m allgemeinen sind einfache Kon· 
struktionen iiberall zu erstreben, aber man soll in der Einfachheit nicht 
zu weit gehen; es ist ganz mit Recht darauf aufmerksam gemacht worden, 
daB die vielfach angege benen einfachen Peroneusschienen zwar am Anfang 
gut zu wirken scheinen, daB sie aber oft zu einer dauernden Varusstellung 
des Kniegelenkes fiihren, die die Funktion des Beines schwer beein­
trachtigt. Es muB daher bei Peroneuslahmung ein Schienenhiilsenverband 
oder dergleichen konstruiert werden, der das Kniegelenk mit umfaBt. 

Die Frage, ob man bei ungeheilt gebliebenen Nervenverletzungen, 
welche ganze Glieder oder groBe Gliedabschnitte unbrauchbar machen, 

Ampu· die Amputation empfehlen solI, ist nur ganz ausnahmsweise und nur 
tation 

unter ganz besonderen Umstanden bejahend zu beantworten. 
Nerv~~ge. Anhangsweise miissen dann hier noch die primaren Nervengeschwiilste 
schwulste erwahnt werden. die sehr selten sind und natiirlich auch zu den Erscheinungen 

Multiple 
Neuro· 

fibroma­
tose 

der peripheren Nervenlahmung fiihren. 
Nicht auf eine Stufe mit den eigentlichen Nervengeschwiilsten ist die mul· 

tiple Neurofibromatose (Recklinghausensche Krankheit) zu stellen. Sie 
macht nur in den seltenen Fallen eigentliche nerVORe Sympt.ome, wenn die kleinen 
Geschwiilste im Wirbelkan!tl, z. B. am Akustikus oder an den Riickenmarks· 
wurzeln sitzen. Sonst bietet sie wesentlich das Bild einer Hautaffektion. 
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17. Rftckenmarkserkrankungen und progressive 
Muskelatrophien. 

Wir konnen unter den Riickenmarkserkrankungen die einheitlich 
herdformigen und die diffusen unterscheiden. An die letzteren 
schlieBen sich zweckmaBig dann die progressiven Myopathien an, 
trotzdem sie ihren Ursprung nicht mehr im Riickenmark, sondern im 
Muskel haben. 

a) Die einheitlich herdformigen Riickenmarkserkrankungen. 
Unter die raumlich einheitlichen Erkrankungen sind zu rechnen 

Verletzungen des Riickenmarks, die Kompressionen des Riickenmarks 
durch Wirbelerkrankungen und extramedullare Geschwiilste, die Blu­
tungen des Riickenmarks, die Syringomyelie und die Myelitis. 

Wollen wir uns zuerst klar machen, was denn durch einen einheit- AlI!\'e­

lichen Rerd des Riickenmarks, gleichviel welcher Ursache, fUr Symptome s:;~i:,­
hervorgebracht werden konnen, so haben wir uns an die beiden Be- ma~~~gie 
standteile des Riickenmarks zu erinnern. Das Riickenmark besteht Riicken­
aus einer weiBen, peripher gelegenen Substanz, welche die Bahnen vom marks 

Riickenmark zum Gehirn und vom Gehirn zum Riickenmark enthalt 
und aus einer zentral gelegenen grauen Substanz. Letztere ist das 
motorische und trophische Zentrum der Muskulatur, durch sie passieren 
die Sehnenreflexe von hinterer auf vordere Wurzel, durch sie miissen 
endlich, wie an einer friiheren Stelle schon erwahnt (S. 56), die Schmerz-
und Temperaturreize passieren, um die weiBen Strange der gekreuzten 
Seite zu erreichen. Zu dem Riickenmark gehoren endlich in gewisser 
Weise auch noch die Wurzeln des Riickenmarks und hier ist ganz be-
sonders zu erinnern, daB ein erheblicher Teil des Wirbelkanals, namlich 
vom 1. Lendenwirbel ab abwarts iiberhaupt gar kein Riickenmark mehr 
enthalt, sondern nur Wurzeln, namlich die Cauda equina, deren Cauda 

Erkrankungen SO von denen des eigentlichen Riickenmarks nicht ganz 
scharf zu trennen sind. 

mer die allgemeinen Tatsachen der Funktion der Strange und 
der grauen Substanz ist S. 54-55 nachzulesen. Dann wird alles 
Folgende leicht verstandlich sein. 

Entsprechend der Einteilung des Riickenmarks haben wir nun 
Symptomenkomplexe, die wesentlich von der Affektion der weiBen 
Strange, und andere, welche wesentlich von der Affektion grauer Sub­
stanz gebildet werden (wenn wir von der Beteiligung der Wurzeln noch 
absehen wollen). 

Die ersteren bezeichnen wir als Quersyndrom, weil dieses durch 
die quere Unterbrechung der weiBen Strange, die zum GroBhirn fiihren, 
hervorgebracht wird. Es besteht also darin, daB von einer gewissen 
Rohe ab, die der Rohe der queren Schadigung des Riicken-
marks. entspricht, bis zur FuBspitze willkiirIiche Bewegung 

Quer­
syndrom 
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und bewu13te Empfindung geschadigt oder aufgehoben sind. 
Wenn, wie das meist der Fall ist, die Unterbrechungsstelle zwischen 
den Zentren fUr die oberen und denen fUr die unteren Extremitaten liegt, 
so haben wir also die Lahmung der Beine bei volliger Bewegungsfreiheit 

Abb. 14. Quersyndrom. 

der Arme, und wir stellen an einer den Rumpf zirkular umgreifenden 
Linie die Grenze fest, unter der Beriihrungen nicht mehr empfunden 
werden. In Abb. 14 liegt die Grenze hoher im Bereiche der Arme selbst. 

fr1w u~d. Es besteht ferner Lahmung der BIa.se und des Mastda.rms, zuerst meist 
I~~m~~ mit Retention des Urins. 
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Auch wenn die Lahmung nicht ganz vollstandig und die Empfin- 1Vi'lh~g" 
dungsstorung nicht total ist, so ist das Wesentliche dieses Quersyndroms :~ere~r 

Grenzlillie 

rG-; 

rl ~ _--'"'-L<= ....... 

Abb. 15. Verteilung der Sensibilitatsstorung bei linksseitiger Quertrennung des 
Riickenmarks in der Rohe des 6. Dorsalsegments. 

Rechts Aufhebung des Schmerz" und Temperatursinnes (schraffiert), links Aufhebung des 
Lagesinnes (Kreuzc)_ 

immer die Feststellung der Grenzlinie, oberhalb welcher alles normal 
ist, unterhalb welcher die schweren Storungen bestehen. 

Am raschesten orientiert man sich immer tiber die Grenze der Scnsible 
Empfindungsstorung, und man braucht dann nur auf der Abb. 9 Symptome 

n(tchzusehen, um die Rohe der Lasion zu finden. Nur am Rumpf 
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verlaufen diese Grenzlinien, wie die Tafeln zeigen, zirkular; wenn die 
Querschlidigung in das Gebiet der Arme selbst falIt, so verlaufen die 
Linien an den Armen langs, so daB wir dann die ulnare Seite des Arms 
hypasthetisch, die radiale normal finden kOnnen, 

W°torisChe Die motorische Querlahmung hat natiirlich alle Charaktere 
ymp ome der Pyramidenlahmung: gesteigerte Sehnenreflexe, Babinski, Kontrak­

. . turen etc. mit einer sehr wichtigen Einschrankung: Wenn die Quer­
sC~:S~~~1 trennung total, oder auch wenn sie nicht total, aber frisch ist, kann 

die Lahmung eine ganz schlaffe sein, und die Reflexe, Sehnenreflexe 
sowohl wie Hautreflexe, konnen vollstandig fehlen (Bastiansche 

Brown· 
Sequard­

scher 
Sympto­

men­
komplex 

Regel). 
Ebenso wichtig wie das totale Quersyndrom ist das der ein­

seitigen Quertrennung, das mit dem Namen Brown-Sequards 
verbunden ist. Die Eigenart dieses Syndroms ist dadurch bedingt, 
daB die motorischen Bahnen (Pyramiden) nach der Kreuzung in del' 
Medulla oblongata im Riickenmark selbst ungekreuzt verlaufen; daB 
die sensiblen Bahnen aber zum Teil (namlich Schmel'z- und Temperatur­
bahnen) im Riickenmark kreuzen (vgl. auch S. 56). Wil' haben also 
beim Brown-Sequard gleichseitige Pyramidenlahmung und kontra­
laterale Hyp- oder Anasthesie fiir Schmerz- und Temperaturl'eize bis zu 
der der Unterbrechung entsprechenden Stelle, ferner gleichseitige (auf 
der Seite del' Pyramidenlahmung lokalisierte) Aufhebung des Muskel­
sinnes (Abb. 15). Der Beriihrungssinn, dem wahrscheinlich eine ganze 
Reihe von gekreuzten und ungekreuzten Bahnen zur Verfiigung stehen, 
ist intakt oder nur wenig gestort. 

Die Hohenbestimmung geschieht nach denselben Pl'inzipien wie 
bei der Totalform. 

5~r::~ Dem "Quersyndl'om" mochte ich das "Zentralsyndrom" gegen-
iibel'stellen, als die Gesamtheit derjenigen Symptome, welche durch die 
Zerstorung der grauen Substanz des Riickenmarks bedingt sind: 
das sind die segmental angeol'dneten Lahmungen, das Fehlen del' Sehnen­
reflexe in demselben Bereiche und die beiderseits segmental begrenzte 
dissoziiel'te Sensibilitatsstorung, wahrend die sensible Querlahmung 
nul' nach oben segmental begrenzt ist. "Dissoziiert", d. h. auf Tempera­
tur- und Schmerzsinn beschrankt ist die Sensibilitatsstorung darum, 
weil nur diese beiden Qualitaten in der grauen Substanz kl'euzen, 
also nur sie durchHerde in der grauen Substanzgeschlidigtwerden konnen. 
Die Ausdehnung der "zentralen" Symptome entspricht der Langs­
ausdehnung des Herdes im Riickenmark. 

Wur~el' Zu diesen Riickenmarkssymptomen kommen noch die Wurzel­
symp ome symptome. Sie sind entweder Schmerzen oder radikulare nicht 

dissoziierte Sensibilitatsausfalle. Sie kommen am ehesten bei Prozessen 
zustande, die von auBen auf das Riickenmark einwil'ken, also die Wurzeln 
selbst kompl'imieren. Aber auch intramedullare Prozesse groBen Um­
fanges konnen die ins Riickenmark einstrahlenden Wurzelfasern be­
teiligen. Wenn solche radikulal'en Sensibilitatsausfalle da sind, so ver­
schmelzen sie natiirlich mit der Quersensibilitatsstorung, so daI3 erstel'e 
die obel'e Grenze der letzteren bilden. 
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Den Typus del' zentralen Erkrankung stellt die Syringomyelie 
dar, die entsprechend ihrer Seltenheit und praktisch geringen Wichtig­
keit hier nul' kurz erwahnt sei . Es handelt sich da urn eine Rahle, 

Abb. 16. Zentralsyndrom. 
Syringomyelische HollIe etwa vom 8. Zervikalsegment bis zum 6. Dorsalsegment. Auf­

hebung des Schmerz- und Temperatursinnes in diesem Bereiche (schraffiert). 

welche sich von del' grauen Substanz aus entwickelt, und welche in 
ihr manchmal eine sehr bedeutende Langenausdehnung erreichen 
kann. Es muB sich also das "Zentralsyndrom" entwickeln und in del' 
Tat sind die Rauptsymptome segmentale dissoziierte Sensibili-

Syringo­
myelie 



Syringo­
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tatserscheinungen und segmentale degenerative Muskellah­
mungen. Erst in spateren Stadien der sich iiber Jahre und Jahrzehnte 
hinziehenden traurigen und kaum beeinfluBbaren Erkrankung treten 
auch schwere Quersymptome durch die Ausdehnung der syringomyeli­
schen Hohle auf die weiBe Substanz auf. Angedeutet (z. B. durch den 
Babinski) konnen sie allerdings auch in friihen Stadien sein. Wird die 
Medulla oblongata in den ProzeB einbegriffen, so treten bulbare 
Erscheinungen hinzu (Syringobulbie). Von den Symptomen der 
Syringomyelie seien dann noch die trophischen und vasomotorischen 
Storungen erwahnt, welche zur AbstoBung von Fingern und Finger­
gliedern fiihren und so zur Verwechselung mit Lepra Veranlassung 
geben konnen. Nicht selten findet sich bei den Kranken eine Kypho­
skoliose. Neuerdings sind giinstige Erfolge mit Rontgenbestrahlung 
langs des Wirbelkanals berichtet worden. Sie ist zu versuchen. 

Sehr ahnlich der Syringomyelie lokalisiert sich haufig die Blutung 
in das Riickenmark, die Hamatomyelie. Die Blutung kann sich als 
"Rohrenblutung" auf groBe Strecken hin durch das Riickenmark er­
gieBen. Sie kommt entweder durch ein Trauma det Wirbelsaule zu­
stande, wobei aber eine Kontinuitatstrennung der Wirbelsaule gar 
nicht notig ist, oder unter dem EinfluB groBer korperlicher Anstrengung 
(Heben schwerer Lasten u. dgl.), und zwar meist bei jugendlichen 
Personen mit bisher anscheinend ganz gesunden GefaBen. Derjenige 
Zustand, der dem Zentralsyndrom entspricht, stellt sich aber hier erst 
im spateren Verlauf ein. Durch die indirekte Schadigung der weiBen 
Substanz kommt es auch bei der Hamatomyelie zunachst gewohnlich 
zu den Erscheinungen einer totalen Querlasion, die sich sogar kaum 
bei irgend einer anderen Erkrankung mit solcher Schnelligkeit im Laufe 
von Stunden einstellen, als gerade bei der Hamatomyelie. Die Plotzlich­
keit der Entstehung einer Querlasion ist geradezu charakteristisch 
fUr die Hamatomyelie. Trotz dieses sehr fulminanten Bildes ist die 
Progno>le der Hamatomyelie darum verhaltnismaBig giinstig, weil die 
Quersymptome sich meist wieder bis zu einem hohen Grade oder voU­
standig zuriickbilden konnen, wonach manchmal dann nur die Zentral­
symptome zuriickbleiben, die natiirlich unangenehm genug sind, auch 
den Patienten haufig dauernd arbeitsunfahig machen, aber ihn doch 
wenigstens nicht, wie man zuerst befiirchten muBte, dauernd an das 
Bett fesseln. Hamatomyelien, die den untersten Teil des Riicken­
marks betreffen, fiihren natiirlich nicht zu Quersymptomen, sondern 
zu (segmentalen) atrophischen Lahmungen und entsprechenden Sensi­
bilitatsstorungen neben Blasen-MastdarmstOrungen (vgl. auch das weiter 
unten S. 127 iiber die Tumoren des untersten Riickenmarksabschnittes 
Gesagte). Therapeutisch konnen wir gegen die Hamatomyelie auBer 
Ruhe und P£lege (steriles Katheterisieren, Verhinderung des 
Dekubitus) gar nichts tun. 

Nicht mit der Hamatomyelie auf eine Stufe zu steUen sind die 
an anderer Stelle behandelten Zertriimmerungen und Quetschungen des 
Ruckenmarks. 
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Den Typus der reinen Quererkrankung sieht man haufig bei der Myelitis 

Myelitis. Nicht ganz so schnell wie bei der Hamatomyelie, aber doch 
in einigen Stunden oder iiber Nacht stellt sich die Paraplegie mit allen 
ihren Symptomen ein. Die Myelitis folgt meist Infektionskrank-
hei ten (z. B. Influenza) und setzt dann unter Allgemeinerscheinungen und 
Fieber ein, die bei der Hamatomyelie fehlen. In einer Anzahl von Fallen 
ist eine erkennbare Ursache nicht nachzuweisen. Dber die luetische 
Myelitis vgl. unter Lues cerebrospinalis. Dunkler ist das Verhaltnis 
der Myelitis zur multiplen Sklerose (vgl. das Kapitel iiber mul-
tiple Sklerose); d. h. Falle, die als anscheinende Myelitis beginnen, er-
weisen sich nach J ahren durch den Verlauf manchmal als multiple 
Sklerosen. Man steht zwar heute meist auf dem Standpunkt, daB die ~:::~~rt'Is 
multiple Sklerose ein besonderer ProzeB sei, demnach auch die an- zur mUle 

scheinende Myelitis schon histologisch von der eigentlichen Myelitis ver- s~fe~!e 
schieden sein miisse; ganz sicher ist das nicht. Praktisch folgt aber, 
daB man bei der Prognose einer "Myelitis" sich immer die Moglichkeit 
einer multiplen Sklerose offen halten soll, die Falle verlaufen dann 
zunachst meist giinstig, oft in anscheinend vollige Heilung, bis dann 
nach kiirzerer oder langerer Zeit andere Schiibe der multiplen Sklerose 
folgen. Von den anderen Myelitiden ist durch besondere Behandlung 
nur die syphilitische giinstig zu beurteilen, wenn auch der Erfolg hier 
nicht immer eintritt. Die anderen Formen verlaufen meist ungiinstig. 
1m Beginn der Erkrankung ist fUr a bsolu te Ruhe des Kranken zu 
sorgen. Die Infektion der Harnwege und der Dekubitus lassen sich 
auf die Dauer schwer hintanhalten, der Kranke geht nach einigen W ochen 
zugrunde. Es gibt aber auch Falle, die spontan heilen. 

Ein der Myelitis ganz gleichendes Bild kommt durch die Caissonkrankheit Caisson­
zustande, jene Krankheit, welche durch die Entbindung des unter hohem Druck krankhelt. 
in den Geweben absorbierten Stickstoffs entsteht. Es kommt dabei zu Gas-
embolien und auch zu "Explosionen" im Nervengewebe. 

Die Myelitisherde konnen multipel auftreten und sich mit Enze-
phalitis kombinieren (Enzephalomyelitis). Die l?iagnose dieser Zu- Ph!i'o";'~e­
stande muB nach AusschluB von Lues, von multIpler Sklerose und litis 

den anamischen Riickenmarkskrankheiten (vgl. diese S. 135) gestellt 
werden, was sich erst nach langerer Beobachtung ermoglichen laBt. 

Die langsame Entwickelung ist das Charakteristische des 
Riickenmarkstumors. Wir unterscheiden intramedullare und extra­
medullare Tumoren; unter extramedullaren Tumoren verstehen wir 
dabei wesentlich die von den Hauten des Riickenmarks ausgehenden, 
nicht die im nachsten Kapitel zu besprechenden von den Wirbeln aus 
entstehenden Geschwiilste. Ihre Unterscheidung ist praktisch auBer­
ordentlich wichtig, weil die extramedullaren operabel, die intramedul­
laren, welche als diffuse Gliomatose und umschriebene Gliom­
bildung vorkommen, in der groBen Mehrzahl nicht operabel sind. Beide 
Formen machen haufig zuerst Brown-Sequardsche Symptome, d. h. sie 
beginnen einseitig. Wir finden dann etwa auf der einen Seite nur 
eine leichte motorische Schwache mit Babinskischem Reflex, auf der 
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anderen eine Abstumpfung der Temperatur- und Schmerzempfindung, 
die nach den FuBspitzen zunimmt. Das wesentliche Unterscheidungs­
merkmal der beiden Formen sind in der Mehrzahl der Falle die bei den 
extramedullaren Prozessen sich fruh einstellenden Schmer­
zen. In dem, yom praktischen Gesichtspunkt gesehen, sehr eintonigen 
und unfruchtbaren Gebiete der Ruckenmarkskrankheiten ist die Diagnose 
der operablen Ruckenmarkstumoren wohl der hochste Gipfel. Dieser 
Gipfel ist aber nicht schwer zu erreichen, man muB ihn nur ins Auge 
fassen, d. h. man muB bei jedem allmahlich fortschreitenden 
und einheitlich lokalisierten Ruckenmarksleiden an die 
Moglichkeit eines Tumors denken, und ganz besonders dann, 
wenn das Leiden mit Schmerzen angefangen hat. Ja, neur­
algische Schmerzen, sei es im Arm, seien es sogenannte Interkostalneur­
algien etc., miissen in jedem einzelnen Falle Veranlassung geben, auf 
ein Ruckenmarksleiden und speziell auf Ruckenmarkstumor zu unter­
suchen. Die Hohendiagnose des Tumors ist auf Grund der Kenntnisse, 
die wir heute von der Segmentinnervation des Korpers haben, wirklich 
nicht gar so schwer. Hervorgehoben sei, daB wir immer nur den 
o bersten Pol des Tumors diagnostizieren konnen, dessen Erkennung 
sich auf den Nachweis der am hochsten sitzenden motorischen, sensiblen 
oder Reflexstorungen aufbaut; aber das ist ffir die operative Behand­
lung vollig genugend. Sehr wichtig ist die anatomische Tatsache, daB 
die Wurzeln den Wirbelkanal nicht an ihrer Eintrittsstelle in denselben 
aus dem Ruckenmark verlassen, sondern ein oder mehrere Wirbel tiefer, 
wie das Abb. 17 ffir die einzelnen Wirbel zeigt. Will man also einen 
Tumor operieren, dessen oberer Pol in der Hohe der 4. Dorsalwurzel 
lokalisiert ist, 'so sieht man, daB diese Wurzel etwa am 3. Dorsalwirbel­
korper entspringt, 'und daB, um diese Stelle zu treffen, der Chirurg 
am 1. Dorsaldornfortsatz eingehen muB. 

Was wir aus den Symptomen diagnostizieren, ist nun aber zunachst 
nicht der operable Ruckenmarkstumor, sondern ein ProzeB, der das 
Ruckenmark an einer bestimmbaren Stelle allmahlich ausschaltet. 

Ehe wir da zur Diagnose Ruckenmarkstumor kommen, miissen 
wir einige andere Moglichkeiten ausschalten. Gegenuber der 
multiplen Sklerose wird man daran denken mussen, nach Sym­
ptomen in Vorgeschichte und Status zu fahnden, die mit der Annahme 
eines Herdes nicht vereinbar sind. Die Abgrenzung kann oft un­
gemein schwierig werden. Manchmal gibt das Resultat der Lumbal­
punktion (S. 156) einen wertvollen Hinweis. Die Ahnlichkeit mit dem 
Symptomenbilde der Myelitis kann sehr groB sein und das einzige 
Unterscheidungsmerkmal in dem beim Ruckenmarkstumor fast stets 
nachweisbaren stetigen Fortschreiten des Prozesses liegen. Von der 
Syringomyelie war bereits die Rede. In seltenen Fallen kann die 
Unterscheidung recht schwierig sein, der Verlauf der Syringomyelie 
ist aber ein gewohnlich viel mehr chronischer. Weiter kann zwar ein 
Tumor da sein, aber ein Gumma, also ein Tumor, der soweit uber­
ha u pt zu beseitigen, fast immer durch die interne Therapie zu 
beheben ist. 
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besonders im Beginne des Leidens, sie konnen aber, wenn auch nicht 
gerade sehr haufig, bei intramedullarem Tumor vorhanden sein und 
haufiger - sie konnen bei extramedullarem Tumor fehlen. 

Abb. 18. SensibilitatsstOrung (schwarz) bei Erkrankung des untersten 
Riickenmarksabschnittes. 

Es bleibt in zweifelhaften Fallen, da auch die Rontgenuntersuchung 
bei den eigentlichen Riickenmarksgeschwulsten - also den nicht vom 
Wirbel, sondern gewohnlich von .den Hauten des Ruckenmarks aus­

Probe- gehenden - vollig im Stich laBt, nichts anderes ubrig, als die Pro be­
lrunin-

ekt.omie laminektomie , die in der Tat von einer Reihe von Autoren dringend 
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empfohlen wird. Auch wir miissen sagen, daB sie sich durchaus lohnt, 
denn ein extramedullarer Tumor ist doch anders nicht zu beeinflussen 
und einige Operateure haben sogar angefangen, intramedullare Tumoren 
anzugreifen; diese Operation kommt jedoch nur dann in Frage, wenn 
die Neubildung einigermaBen abgrenzbar erscheint. Die Operation ist 
jedoch, auch wenn sie von erfahrener Hand ausgefiihrt wird, stets eine 
eingreifende, deren Gefahren nicht gering anzusch1agen sind. Die Pro-
gnose der Operation extramedullarer Riickenmarkstumoren ist, weil sie Operation 

meist histologisch gu tartig sind, immerhin eine so gute, daB wir 
alles daran setzen miissen, sie aIle und moglichst friih zur Operation 
zu bekommen. Selbst, wenn schon schwerste Lahmungen da waren, 
kann der Erfolg der Operation noch die vollkommene Restitution sein. 

In neuester Zeit ist zur Hohendiagnose intraduraler·extramedullarer Prozesse 
und zur Differentialdiagnose gegeniioor intramedullaren Prozessen die intralumbale ~nraiUI~t 
Lufteinblasung mit Erfolg verwandt worden. In den Fallen von intraduralen- ei~~la~ng 
extramedullaren Prozessen loste die Einblasung von Luft in den Lumbalsack 
Schmerzen aus, die einen SchluB auf den Hohensitz zulieBen. Die Erfahrungen 
iiber diese Methode sind noch nicht abgeschlossen. 

Selbstverstiindlich gibt es auch Falle, wo sich so langgestreckte 
Tumoren finden, daB man sie nicht exstirpieren kann. Auch 
sind Operationen am Halsmark natiirlich gefahrlich. 1m allgemeinen 
aber ist die Exstirpation eines diagnostizierten Riickenmarkstumors 
bei exakter Technik kein sehr schwieriger Eingriff und etwa mit 
den Operationen in der hinteren Schadelgrube an Gefahrlichkeit gar 
nicht zu vergleichen. 

Man hat in den letzten Jahren in einer Reihe von Fallen anstatt des er-
warteten Tumors eine zirkumskripte serose zystische Meningitis gefunden. M~n1~~is 
Auch sie wird aber durch die Operation giinstig beeinfluBt, so daB sie also 
differentialdiagnostisch nicht sehr ins Gewicht fant. Nur ist zu erwagen, daB 
sich oft genug ein intramedullarer Tumor hinter der bei der Operation gefundenen 
umschriebenen Fliissigkeitsansammlung in den Meningen verbirgt. 

Einen besonderen Typus bilden nun noch die Erkrankungen am 
unteren Riickenmarksende. Hier spielen naturgemaB die Querschnitts­
symptome keine wesentliche Rolle mehr, da unter der StOrungsstelle 
ja kein Riickenmark mehr ist, sondern das Bild ist fast ausschlieB­
lich bestimmt durch die Zentral- und die Wurzelsymptome. 
Bei ausgedehnteren Lasionen haben wir hier atrophisch-degenera-
tive Lahmungen der unteren Extremitaten, segmentale Sen­
sibilitatsstorungen und Blasen- und Mastdarmlahmung so-
wie Aufhebung der Geschlechtsfunktionen. Wenn der aller-
unterste Teil des Riickenmarks, der Konus, betroffen ist, so brauchen 
nur g~ringe Storungen der Extremitaten da zu sein. Es sind nur einige 
FuBmuskeln gelahmt, die Achillessehnenreflexe fehlen, die Patellar-
reflexe sind erhalten, bei ausgedehnten Lasionen sind auch diese ver-
nichtet. Die Sensibilitatsstorungen sind bei den ganz tiefen La-
sionen in charakteristischer Weise um die Genitalien, den Damm 
und den After angeordnet (manchmal "reithosenformig") und die 
Sensibilitatspriifung dieser Gegend ist bei Verdacht auf eine 
tiefe Lasion , etwa eines Tumors, niemals zu vergessen. Der 
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Babinskische Reflex als Querschnittssymptom ist in diesen Fallen 
nicht vorhanden. Meist fehlen die FuBsohlenreflexe iiberhaupt. Die 
Sehnenreflexe sind im Bereiche. der Storung erloschen, es kommt bald 
E.R. zur Erscheinung. 

Konus und Ganz besonders schwer und manchmal verfehlt wird die Differen-
Kauda 

tialdiagnose zwischen Konus- und Kaudaerkrankung. Die 
Symptome konnen ganz dieselben sein, sie konnen auch kombiniert 
sein, weil die Kaudafasern ja an dem Konus vorbeiziehen, ein Tumor 
neben dem Konus auch die Kaudafasern trifft. 1m allgemeinen sprechen 
einseitige Storungen fUr die Kauda, auch Sch mer zen sprechen als 
Wurzelsymptom (s. 0.) immer fUr die Kauda. Diese Schmerzen sind 
teils im Kreuzbein und den benachbarten Partien lokalisiert, teils 
strahlen sie ins ganze Ischiadikusgebiet aus und fUhren wegen ihrer 
enormen Intensitat zu eigentiimlichen Haltungen und Stellungen. Die 
Bestimmung des Sitzes einer Lasion ist ja besonders fUr die Operation 
eines Tumors wichtig, da es sich um groBe raumliche Distanzen - die 
ganze Lendenwirbelsaule - handelt. Der allgemeine Praktiker wird 
sich hier gern spezialistischer Hilfe versichern, zumal Kaudaaffek­
tionen manchmal Krankheitsbilder hervorrufen, die der Ischias ahn­
lich sind. 

Riicken- Affektionen der Wirbelsaule, welche das Riickenmark scha-
marks-
erkran- digen, konnen traumatisch oder infektios oder konnen Geschwiilste 
k~~hn sein. In den beiden letzten Fallen liegt haufig die Sache so, daB wir 

Wlrbeler- durch nervose Symptome erst auf das Wirbelleiden aufmerksam gemacht 
krankung werden. 

Bei den traumatischen Fallen haben wir allerdings fast immer 
Wirbel- die Anamnese, und es muB bei jedem Kranken, der nach einem Sturz 
bruch von einem Geriist od. dgl. in die Behandlung kommt, das erste sein, 

daB wir ihn auf eine Beteiligung des Riickenmarks durch die Verletzung 
untersuchen. Eine Minute geniigt meist dazu, um Sehnenreflexe und 
Babinski zu priifen und den Kranken, wenn er nicht gleichzeitig durch 
eine Gehirnverletzung bewuBtlos ist, einige willkiirliche Bewegungen 
machen zu lassen. Was die Sehnenreflexe anlangt, so sei hier noch einmal 
betont, daB sie nach frischen Verletzungen meist aufgehoben sind. Sind 
aber die Sehnenreflexe da, und ist kein Babinski vorhanden, so kann 

. man zunachst erleichtert aufatmen. Grobere Storungen des Riicken­
marks sind dann ausgeschlossen. Darum kann doch eine Wirbelver­
letzung vorhanden sein. Selbst groBe Frakturen und Luxationen der 
Wirbelsaule konnen ohne Riickenmarksverletzung erfolgen. Man muB 
dann mit groBer Vorsicht auf die Wirbelverletzung weiter untersuchen, 
man darf den Kranken nicht etwa sich aufsetzen lassen, weil es vor­
gekommen ist, daB durch ungeschickte Hantierungen in solchen Fallen 
erst sekundar Riickenmarksschadigungen hervorgerufen wurden. 

Riicken- Sind Riickenmarksverletzungen da, so sind sie leider meist schwer 
Y!~~~~~~~ und haben die Form des totalen Quersyndro ms, wie wir es im Anfang 

dieses Kapitels geschildert haben, bei tiefen Verletzungen natiirlich die 
Form der Konus- und Kaudasymptome. Aus der obet'en Grenze der 



Die einheitlich herdformigen Riickenmarkserkrankungen. 129 

Sensibilitatsstorung konnen wir die Hohe der Verletzung haufig sicherer 
angeben, als es durch die Untersuchung der Wirbelsaule moglich ist. 
Die anatomische Grundlage dieser Verletzungen bildet meist eine volIige 
Zertriimmerung des Riickenmarks und diese Fallesind prognostisch 
sehr ungiinstig. Die Patienten gehen nach Tagen oder Wochen an 
den Folgen der meist gar nicht vermeidbaren Infektion der Harn­
wege zugrunde. Wenn sie durchkommen, so hat es sich nicht um 
totale Querlasionen gehandelt, und es war schon erwahnt, da.B ins­
besondere traumatische Hamatomyelien im Anfang durch indirekte 
Wirkung das Bild einer Querlasion machen konnen, wahrend der Verlauf 
zeigt, da.B der Herd nur ein' zentraler von geringer Ausdehnung gewesen 
ist. Wenn aber ein Kranker mit Riickenmarksverletzung etwa 2-3 Tage 
nach ihrem Entstehen noch gar keine Spur von Bewegung oder 
Empfindung in den unteren Extremitaten zeigt, dann kann man die 
Hoffnung ziemlich aufgeben, und auch von den mittelschweren Ver­
letzungen gehen schlie.Blich eine ganze Anzahl zugrunde. Prognostisch 
giinstig sind die ganz leichten Verletzungen, insbesondere die, die n u r 
zu Wurzelsympto men, insbesondere zu Wurzelschmerzen gefiihrt 
haben, wie sie am haufigsten naturgema.B an der Kauda vorkommen. 
Hier sei als praktisch wichtig der "Verhe bungsbruch" des 5. Lenden- Bruch des 
wirbels erwahnt, der beim Heben einer schweren Last entstehen 5.~;~~~. 
kann, ohne da.B eine Gewalteinwirkung auf die Wirbelsaule selbst 
stattzuhaben brauchte, und der leichte und oft jahrelang verkannte 
Beschwerden macht (Rontgenuntersuchung I). 

Die operative Therapie der Wirbel- bzw. Riickenmarksver- Therapie 
letzungen beschrankt sich mit wenigen Ausnahmen auf die seltenen Falle, 
in welchen aus allgemeinen chirurgischen Grundsatzen, also bei In-
fektion von einer au.Beren Wunde aus, die Freilegung notig ist. Bei der 
traurigen Prognose dieser schweren Verletzung fiihlt man sich ja immer 
wieder versucht zu einem Eingriff zu raten, in der Hoffnung, etwa ein 
abgesprengtes Knochenstiick, das das Riickenmark komprimiert, zu 
finden, und ich rate auch einzugreifen, wo man eine solche Vermutung 
aus dem Befunde von Reizsymptomen - Zuckungen in den Beinen, 
oder dem in dies en Fallen nicht so ganz seltenen Priapismus - be­
griinden kann. Selbst in den Fallen, wo man chirurgisch zu beseitigende 
Verengerungen des Kanals antrifft, erlebt man wenig Freude, und in 
der gro.Ben Mehrzahl der FaIle sind solche Veranderungen gar nicht da, 
vielmehr ist die etwaige Luxationsfraktur wieder reponiert, die einmalige 
Quetschung aber hatte das Riickenmark unwiderruflich zerstort. Daher 
wird man bei dies en Riickenmarksverletzungen, je mehr man davon sieht, 
immer zuriickhaltender mit der Operation, die ja doch auch einen erheb-
lichen Eingriff darstellt und in Fallen, deren spontaner Ausgang zweifel-
haft ist, den Ausschlag nach der ungliicklichen Seite geben kann. 

Die Wirbelverletzung selbst ist nach chirurgischen Grundsatzen 
mit langdauernder Ruhigstellung und spaterer Sicherung der Konsoli­
dation durch Verordnung von Stiitzapparaten und Korsetts zu 
behandeln. Das mu.B gerade auch in den Fallen geschehen, wo trptz 
Wirbelverletzung das Riickenmark gar nicht verletzt war. 

Lewandowsky-Hirschfeld. Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 9 
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iiirbel- Viel haufiger als Folge von Wirbelverletzungen ohne Ruckenmarks-
se merzen schadigung sind Wirbelschmerzen, die nach Verletzungen entstehen, 

zunachst nur Folgen leichter Muskelzerrungen u. dgl., spater dann Aus­
druck einer traumatischen Neurose (vgl. spater). Hier ist dann jede 
lokale Behandlung kontraindiziert. 

Es sei trotz der Seltenheit der Erkrankung darauf hingewiesen, 
daB nach wenig oder gar nicht beachteten Wirbeltraumen sich nach 
Wochen oder Monaten ein Gi b bus herausbilden kann, der auf eine durch 
das Trauma eingeleitete rarefizierende Ostitis zuruckgeht (sogenannte 

Kiimhmel- Kummelsche Krankheit). Man denke doch ab und zu an diese 
Kr!~k~eit Erkrankung, da man sonst den· Leuten . mit anscheinend neurasthe­

nischen Wirbelschmerzen unrecht tun kann. Auch an die haufige For­
derung tu berkuloser Karies durch ein Trau ma ist in diesem 
Zusammenhange zu erinnern. 

~:~rn~~~ Die vorstehenden Ausfuhrungen galten fur die Verletzungen, 
die uns im Frieden durchaus nicht selten zu Gesicht kamen. Der Krieg 
hat uns nun eine ungeheure Vermehrung der Ruckenmarksverletzungen 
gebracht, die Rucken mar kssch usse. 

Infanterie- oder Arpilleriegeschosse kOnnen das Riicken­
mark selbst treffen und zerreiBen, indem sie dabei den Wirbelkanal 
durchsetzen oder auch im Wirbelkanal stecken bleiben. Oft ist es nicht das 
GeschoB allein, sondern Stiicke und Splitter des zerstorten Wirbels, 
welche das Riickenmark zerquetschen und zu Blutungen in die Riicken­
markssubstanz (Hamatomyelie) und in die Riickenmarkshaute Ver­
anlassung geben. Es hat sich aber gezeigt, daB schwerere Riickenmarks­
schadigungen durch die modernen Geschosse auch hervorgebracht werden 
konnen, ohne daB das Riickenmark iiberhaupt beriihrt und ohne daB 
der Duralsack eroffnet wird, ja in einzelnen Fallen, ohne daB auch nur 
der Wirbel verletzt wird. Auch das Platzen eines schweren Geschosses 
in unmittelbarer Nahe kann gelegentlich einmal zu einer organischen 
Riickenmarksschadigung fiihren. Die Autopsien solcher Falle haben 
weiter gezeigt, daB es sich in diesen nicht immer urn Blutungen in die 
Riickenmarkssubstanz handelt, wie man anzunehmen geneigt war, son­
dern daB es infolge der Erschiitterung zu einfachen Nekrosen der 
Riickenmarkssubstanz kommt. 

Prognose Die Prognose wird zunachst dadurch bestimmt, ob die Zeichen 
des volligen Quersyndroms - vollige Aufhebung der Motilitat und 
Sensibilitat nach abwarts von der Stelle der Verletzung zugleich 
mit Aufhebung der Blasen- und Mastdarmfunktion - bestehen. Wie 
bei den Friedensverletzungen sind auch im Kriege diese totalen 
Funktionsaufhebungen prognostisch durchaus ungiinstig. Dabei mag 
man vielleicht die ersten Stunden nach der Verletzung auBer acht 
lassen; bleiben aber die Zeichen der Totalschadigung auch nur Tage 
bestehen, so mag vielleicht noch eine leichte Besserung eintreten, bis 
zu einer praktisch nutzlichen Funktion kommt es nicht wieder, und 
die bedauernswerten Verletzten gehen nach Wochen oder Monaten 
oder sogar Jahren an der auf die Dauer nicht vermeidbaren In­
fektion der Harnwege und ihrer Verbreitung, oft auch schon an einem 
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Dekubitus zugrunde. Auf der anderen Seite aber sehen wir eine 
groBe Reihe von Riickenmarksverletzungen, bei denen von vornherein 
mit Sicherheit die Diagnose einer nur teilweisen Schadigung des 
Riickenmarksquerschnittes gestellt werden kann. Wir sehen also ent­
weder keine vollige Lahmung beider Beine, sondern nur eine Parese 
oder nur die Lahmung oder Parese eines Beins, meist - aber nicht immer 
- mit Empfindungssttirung auf der anderen Seite (Brown-Sequard­
scher Symptomenkomplex vgl. S. 120), oder die Sensibilitatsstorung 
iiberwiegt die Motilitatssttirung. Blasen- und Mastdarmsttirung konnen 
unvollstandig oder gering sein oder ganz fehlen. Dabei fehlen die Sehnen­
reflexe meist nicht, wie bei den totalen Querschnittslasionen, sondern 
sind vorhanden, oft zum Klonus gesteigert. In ganz leichten Fallen 
miissen wir besonders spater sehr genau nach "Pyramidenzeichen" 
suchen, und auch etwa vorhandene Empfindungsstorungen sehr sorgsam 
auf ihre Gestalt und Art priifen, damit wir dem Mann, der etwa nur 
iiber eine leichte Schwache eines Beines klagt, nicht unrecht tun und 
ihn nicht fiir einen Hysteriker erklaren. Diese teilweisen Verletzungen 
bessern sich nun meist bis zu einem hohen Grade. Die Verletzten werden 
allmahlich, manchmal iiberraschend schnell, wieder gehfahig und vor 
allem regelt sich die Blasen- und Mastdarmtatigkeit wieder. 

Fiir einen sehr groBen Teil 'meser FaIle findet, wie gesagt, dieser 
giinstige Verlauf darin seine Begriindung, daB es sich gar nicht um eine 
direkte Verletzung des Riickenmarks durch das GeschoB oder durch 
Knochensplitter handelt, sondern nur um Nekrosen oder Blutungen in 
das Riickenmark infolge der Erschiitterung durch das den Wirbel 
durchschlagende, an ihn streifende, oder in ihm steckenbleibende 
GeschoB. 

Besonders ist noch zu betonen, daB bei den umschrie benen Quer­
trennungen des Riickenmarkes sich elektrische Veranderungen im Sinne 
einer Entartungsreaktion nicht zu finden brauchen; solche finden sich 
nur in dem MaBe, als die Zellen des Vorderhorns, d. h. die Ursprungs­
zellen der motorischen Nervenfasern, zerstort sind. 

Die leichtesten Erschiitterungen des Riickenma.rks konnen nach wenigen 
Minuten und Stunden wieder objektiv und subjektiv symptomenfrei sein. So geben 
Patienten mit Ha.lsschiissen an, daB sie bei dem SchuB zusammengestiirzt sind, 
und einige Zeit die Beherrschung ihrer Glieder verloren, sie a.ber bald wieder 
erlangt hiitten. Es sind dies leichtere Fiille, die man im engeren Sinne als Co=otio 
Commotio spinalis bezeichnet hat, in den schwereren ist die Erschiitterung spinalis 
nicht mehr riickbildungsfiihig, sondern geht in Nekrose iiber. 

FUr die sehr haufig zu machende Unterscheidung einer Para-
plegie durch Riickenmarksverletzung von einer hysterischen r~~~f:i­
ist maBgebend nicht die Untersuchung der elektrischen Erregbarkeit, diagnose 

sondern der Befund der Reflexe. 1st kein Babinski da, kein FuBklonus 
und sind die Sehnenreflexe iiberhaupt erhalten, so ist die Lahmung 
eine hysterische. Auch schon aus der Anamnese konnen wir meistens 
die Diagnose der hysterischen Lahmung fast mit Sicherheit stellen; 
wenn wir namlich horen, daB Urin- und Stuhlentleerung ungestort sind, 
so ist das mit einer totalen Paraplegie infolge von Riickenmarksver. 
letzung unvereinbar. 
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Opera.tion Bei dem immer ungiinstigen VerIauf der totalen Riickenmarks-
lasion und dem sehr haufig giinstigen Verlauf der teilweisen halte ich 
nach wie vor gl'oBe operative Zuriickhaltung gerade bei den 
teilweisen fiir geboten. Denn hier kann. die Operation schaden, weil 
die mit der Laminektomie verbundene Erschiitterung einem ohnehin 
schon kranken Riickenmark - wie ich aus Friedenserfahrungen auf 
das Bestimmteste versichern kann - geradezu den Rest geben kann. 
Bei den teilweisen RiickenmarksverIetzungen hat die Operation fast 
immer so lange Zeit, bis Schliisse auf die spontane Riickbildungs­
fahigkeit und eine genaue rontgenologische Untersuchung moglich 
sind. Die totalen QuerIasionen mag man friiher oder spater operieren, 
man wird ihnen wenigstens nichts schaden, und es sei erwahnt, daB 
einige ganz enorm seltene FaIle bekannt gegeben sind, wo sich durch 
Losung von Verwachsungen, die sich um das Riickenmark gebildet 
hatten, auch hier noch Besserungen haben erzielen lassen. 

Nur in verhaltnismaBig wenigen Fallen finden sich, wie erwahnt, 
Splitter oder Geschosse so im Wirbelkanal steckend, daB sie einen Druck 
auf das Riickenmark ausiiben, ohne doch den Querschnitt zu gleicher 
Zeit total zerstort zu haben, und dies sind wohl die einzigen Faile, in 
welchen die operative Therapie fUr die Funktion etwas niitzen kann. 
Den von einigen Chirurgen vertretenen Standpunkt, die Riickenmarks­
verletzten moglichst aIle und moglichst bald nach der VerIetzung zu 
operieren, ebenso wie die Schadelschiisse, halte ich nach wie vor nicht 
fUr gerechtfertigt. Eine Ausnahme machen natiirlich diejenigen Falle, 
bei denen die Verletzung so liegt, daB, wie bei den Schadelschiissen, die 
Gefahr der Infektion die Indikation zur Operation abgibt. Das ist im 
allgemeinen bei den Riickenmarksschiissen aber nicht der Fall. 

Die Hauptsache bei der Pflege und Behandlung Riickenmarks­
verletzter bleibt die Vermeidung von Infektionen der Blase und 
Hintanhaltung eines Dekubitus. Dann kann man fast immer die Frage 
einer Operation in Ruhe erwagen und spater durch symptomatische 
Dbungen die spontane Besserung unterstiitzen. 

1 t Ver- n Eine besondere SteHung nehmen auch unter den KriegsverIetzungen 
d:szK~~US des Riickenmarks die des untersten Riickenmarksabschnittes 
~~u~: und der Cauda equina ein. Auch bei leichten VerIetzungen des Konus 

bleiben meist irreparable Blasenstorungen und Vernichtung der Ge­
schlechtsfunktion bei im iibrigen leidlichem Befinden und guter Geh­
fahigkeit. Schwerere Kaudaschiisse machen einseitige oder doppel­
seitige Lahmungen von segmental em Typus oft bis zu praktischer Un­
brauchbarkeit der Beine, verbunden mit Empfindungssttirungen und 
meist mit sehr heftigen Schmerzen. Operationen haben hier nur selten 
zu Resultaten gefiihrt, sind aber unter den gleichen Voraussetzungen wie 
bei den hOheren Verletzungen angezeigt. 

Wlrbel. 
karles 

Eine sehr haufige Erkrankung ist dann die tuberkulose Karies 
der Wirbelsaule, die sich in der Regel im Wirbelkorper lokalisiert. Sie 
kann in jedem Lebensalter, auch noch in sehr hohem, zur Entwickelung 
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kommen. Bei Kindem ist ihre Erkennung meist schon durch den Gi b bu s 
nahegelegt; bei Erwachsenen abel' fe'hl t del' Gi b bus sehr haufig 
vollstandig; und auch bei Kindem ist er nicht obligatorisch. Die 
beginnende Karies ist in diesen Fallen durchaus nicht leicht zu diagnosti­
zieren und manche Kranke, die nul' eine gewisse Steifigkeit und Schmerz­
haftigkeit del' Wirbelsaule zeigen, laufen monatelang mit del' Diagnose 
Hysterie herum, bis sich dann z. B. p16tzlich eine Kompressionsmyelitis 
des Ruckenmarks herausstellt. Solange das Ruckenmark noch nicht 
ergriffen ist, fehlen bei den Wirbelerkrankungen ja die zentralen (Pyra­
miden-) Symptome. Riel' leiten uns dann nul' die Druckschmerz­
haftigkeit del' Wirbel, die doch einen anderen Charakter hat als 
die neurasthenische, abel' auch bei tuberku16ser Karies beinahe vollig 
fehlen kann, und andere lokale odeI' allgemeine Symptome del' 
Tuberkulose, Senkungsabszesse u. dgl. Zu dem Wirbeldruck­
schmerz gesellen sich dann Wurzelsymptome, durch Aifektion del' 
hinteren (Schmerzen) odeI' vorderen (Lahmungen) Wurzeln bedingt. 
Sie variieren je nach dem Sitz del' Veranderungen. Bei Aifektionen 
del' obersten Halswirbel und del' Atlantookzipitalgelenke (Malum Malu~n 
SU bocci pi tale) finden sich Lahmungserscheinungen im Gebiet des SUbta~~lPl" 
Hypoglossus - halbseitige Zungenatrophie - und Akzessorius - Kukul­
larislahmung -, am Rumpfe nehmen sie den Charakter von Inter­
kostalneuralgien an; sitzt del' ProzeB in den tieferen Abschnitten del' 
Lendenwirbelsaule, so finden sich die fUr die Kaudaaffektionen charak­
teristischen Erscheinungen. Die S. 90 erwahnte Sakralisation des 
5. Lendenwirbels kann ebenfalls zur Verwechselung mit Spondylitis 
Veranlassung geben. 

Es ist auBerordentlich wichtig, in moglichst fruhem Stadium die 
Diagnose zu stellen, weil durch eine orthopadische Behandlung del' Be­
teiligung des Ruckenmarkes noch entgegen gearbeitet werden kann. 

Eine Ruckenmarksbeteiligung kann sich allmahlich odeI' auch 
p16tzlich einstellen, und wir haben dann wieder in allen Abstufungen 
unser Quersyndrom, von leichten Pyramidensymptomen an bis zu 
totaler motorisch-sensibler Lahmung, fast immer doppelseitig. Die 
Haufigkeit von Caries tuberculosa uberhaupt wird man bei Rucken­
markserkrankungen mit etwa 10 % berechnen durfen. 

Fur die Behandlung del' Ruckenmarkserkrankungen bei 
Spondylitis tuberculosa gelten keine anderen Indikationen 
als die del' Spondylitis selbst, d. h. die orthopadisch-chirurgischen. 
Wenn man namlich annimmt, daB die Ruckenmarkskomplikationen 
del' Caries tuberculosa durch eine Verengerung des knochemen Wirbel­
kanals bedingt seien, so ist das ein Irrtum. Es handelt sich dabei fast 
immer urn die Folge komplizierter entzundlich-odemat6ser Zustande 
im Ruckenmal'k und seiner Umgebung (Kompressionsmyelitis). 
Welchen Defol'mationen del' Wil'belsaule sich das Ruckenmal'k anpassen 
kann, zeigen ja die FaIle von enol'mem Gibbus ohne Ruckenmal'ks­
el'scheinungen. Wenn das Redressement des Buckels und die 
Ruhigstellung del' Wirbelsaule auch fur die Behandlung del' 
Ruckenmal'kserkl'ankung . indiziel't sind, so liegt es an del' gunstigen 
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Wirkung auf das Odem und die Entziindung. In die Frage nach der 
operativen Behandlung der Wirbelherde kann man sich yom neuro­
logischen Standpunkte aus nicht einmischen. J edoch sind auch diese 
Eingriffe manchmal von sehr gutem EinfluB auf die Riickenmarks­
symptome gewesen. Trotzdem ist im ganzen die Prognose der Kom­
pressionsmyelitis bei Tuberkulose eine nicht giinstige. Man kann auf 
nicht mehr als 20-40 % vollkommene und unvollkommene Heilungen 
rechnen. . 

I~~~~t~~.e Selten und prognostisch meist giinstig (dies mit Ausnahme der a.kuten 
litis. Wirbelosteomyelitiden) sind die Spondylitiden nach Infektionskrank­

hei ten (z. B. Typhus), ganz ungiinstig die Aktinomykose der Wirbelsaule. 
Spondy- Eine besondere Erkrankung, die aber kaum jemals eine Beteiligung des 

lose rhizo- Riickenmarks herbeifiihrt, ist die Spondylose rhizomeIique, oder Spondylosis 
m611que ankylopoetica oder chronische Wirbelversteifung, eine sich allmahlich entwickelnde 

Ankylosierung der ganzen Wirbelsaule, die auch die Wurzelgelenke der Extremitaten 
(Qi{;a = Wurzel), d. i. Hiift- und Schultergelenk ergreift. chronisch fortschreitet, 
eine Affektion, der wir ganz hilflos gegeniiberstehen. Die Rontgenuntersuchung 
zeigt bei dieser Erkrankung Spangen- und Briickenbildungen zwischen den ein­
zelnen Wirbeln und Veranderungen der Zwischenwirbelscheiben. 

Spina 
blflda 

Wlrbel­
tumor 

Die Spina bifid a ist eine angeborene Spaltbildung der Wirbelsaule, 
welche sehr haufig mit einer Defektbildung des Riickenmarks an 
der Stelle der WirbelmiBbildung verbunden ist. In den Fallen starkerer 
Ausbildung ist zumeist ein zystischer Tumor unter der Riickenhaut zu 
fiihlen (Meningozele), der mit Zerebrospinalfliissigkeit gefUllt ist. Da 
die Spina bifida meist die Lendenwirbelsaule betrifft, so sind die nervosen 
Storungen meist die einer Erkrankung des untersten Riickenmarks­
abschnittes - Blasenstorungen und schlaffe BeinIahmungen mit Verlust 
der Reflexe. Eine Spina bifida occulta (ohne Zystenbildung) ist 
haufig an einer abnormen Haarentwickelung an der betreffenden 
Stelle zu erkennen, eventuell durch die Rontgenuntersuchung zu be­
statigen. Der Befund einer Spina bifida gibt in seltenen Fallen die Er­
klarung fUr angeborene Storungen an den unteren Extremitaten. Neuer­
dings hat man auch manche Formen der Enuresis nocturna darauf 
bezogen. Meist ist aber die Spina bifida occulta eine MiBbildung 
ohne jede nervosen Folgen. Die Spina bifida cystica bedarf unter 
Umstanden der Operation wegen der Gefahr einer Infektion des 
Zystensackes. 

Wichtig sind wieder die Wirbeltumoren, leider nicht praktisch­
therapeutisch, sondern nur diagnostisch-prognostisch. DaB wir bei 
ihnen nichts tun konnen, liegt schon daran, daB sie in den meisten 
Fallen metastatisch sind. Nicht selten konstatieren wir ein Wirbel­
leiden mit Beteiligung des Riickenmarks, stellen die Diagnose Wirbel­
tumor und finden, weil wir wissen, daB diese Tumoren meist metastatisch 
sind, dann erst den primaren Tumor. Bei Mannern ist der primare 
Tumor in solchen Fallen haufig ein Prostatakarzinom, bei Frauen ein 
Mammakarzinom. Letzteres ist manchmal vor vielen Jahren operiert, 
die Operationsnarbe und die Wirbelschmerzen sichern dann die Diagnose. 
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Es kann aber auch jeder maligne Tumor, insbesondere auch Sarkome 
jeder Lokalisation zu Wirbelmetastasen fuhren. Primare Wirbel­
geschwulste sind prognostisch nicht viel giinstiger, nur wenige sind 
mit Erfolg operiert worden, weil sie in Anbetracht des Sitzes fast nie an­
nahernd vollstandig zu entfernen sind. Die Symptome des Wirbel­
tumors werden beherrscht durch die auBerordentlich heftigen 
Schmerzen. In dieser Beziehung sind am argsten die Tumoren, welche 
tief sitzen, und die Cauda equina beteiligen, und die in immer wiederkeh­
render Weise das Bild der doppelseitigen Neuritis ischiadica 
machen. Das Bild ist so typisch, daB man auf die Anamnese hin meist 
schon die richtige Diagnose stellen kann. Eine schwere "doppelseitige 
Ischias" in h6herem Alter ist fast immer ein metastatischer Wirbeltumor. 
Nur selten kommt es vor, daB man sich in der Diagnose Wirbeltumor ~~~~f:;!­
irrt. Manchmal ist man nicht sicher, ob nicht eine Karies vorliegt, dann tiilner 

ist entsprechend den Erfordernissen einer Karies zu behandeln. Manch-
mal denkt man an einen Tumor der Ruckenmarkshaute, leider er-
weist sich die ungunstige M6glichkeit in solchen Fallen fast immer 
als die zutreffende; aber es ist gewiB richtig, Falle, in denen man einen 
operablen Tumor nicht ausschlieBen kann, doch zur Opera~ion zu 
bringen. Sonst bleibt nur Morphium, und auch zu dem Versuch einer 
Behandlung mit rasch und hoch gesteigerten Arsendosen ist zu raten, 
ohne daB man ebensowenig wie durch die Rontgentiefenbehandlung 
einen wirklichen Erfolg erwarten durfte. 

b) Die diffusen Spinalerkrankungen. 
Die praktisch wichtigsten der diffusen Ruckenmarkserkrankungen Aniimische 

sind die bei schweren Bluterkrankungen und bei Kachexien auftretenden. :f~:k~~~ 
Es sind das zu einem groBen Teile diejenigen Falle, welche man fruher 
als kombinierte systematische Strangerkrankungen bezeich-
nete, bis sich herausgestellt hat, daB es sich bei diesen Erkrankungen 
um nichtsystematische auBerordentlich ausgedehnte leichte myeli tische F~ikl,:,~~re 
Veranderungen ("funikulare Myelitis") handelt. ye 1 IS 

Diese Erkrankungen kommen vor bei pernizioser Anamie, bei 
Leukamie, bei Karzinomkachexien und anderen kachektischen Zu­
standen, am ausgepragtesten bei den erstgenannten Blutkrankheiten. 

Entweder entdeckt man Nervensymptome zufallig bei der Unter­
suchung des Nervenstatus solcher Kranker, oder.gar nicht selten fuhren 
die nerv6sen Beschwerden den Kranken zuerst zum Nervenarzt, der 
dann durch die Eigenart der Symptome aufmerksam gemacht, die 
Diagnose auch des Grundleidens stellt. 

Die Symptome sind in den verschiedenen Fallen nicht ganz uber­
einstimmend, da die einzelnen Strange, d. h. Hinterstrang und Seiten­
strang (Pyramiden) verschieden stark beteiligt sind. Wohl in der Mehr­
zahl der Falle findet man den Babinskischen Reflex, wahrend die 
spastischen Symptome der Pyramidenerkrankung (wegen der gleich­
zeitigen Erkrankung der Hinterstriinge) oft verhaltnismaBig schwacher 
ausgebildet sind. Sind nur oder wesentlich die Hinterstrange und 
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die hinteren Wurzeln ergriffen, so haben wir ein der Tabes nicht ganz 
unahnliches Bild, wenigstens konnen die Sehnenreflexe fehlen und 
auch eine gewisse Ataxie bestehen, aber die anderen Symptome der 
Tabes fehlen, dagegen kommen Dbergange zu der herdformigen Myelitis 
vor, also zur Querunterbrechung des Ruckenmarks. 

Subjektiv steht, wenn nicht die Ataxie uberwiegt, motorische 
Schwache im Vordergrund, und besonders haufig finden sich aus­
gedehnte Parasthesien, Ameisenlaufen, Gefuhl als wenn die Glieder 
abgestorben waren (fast nie ausgesprochene Schmerzen). Diese Par­
asthesien fangen haufig an den distalen Enden der Glieder an und schreiten 
im Laufe von Wochen nach dem Rumpfe zu fort. Mir hat sich die An­
gabe dieser eigentumlichen Parasthesien schon eine Anzahl von Malen 
als ein zutreffender Hinweis auf anamische Spinalerkrankung bewahrt. 

Der V erIa uf der Erkrankung ist ein ziemlich chronischer, zieht 
sich aber schon wegen der Prognose des Grundleidens meist nur sehr 
viel kurzere Zeit hin, als die in Betracht kommenden anderen Krank­
heiten (multiple Sklerose, Lues). 

Die Therapie ist die Therapie der Grundkrankheit, und wenn 
diese nlcht zu weit vorgeschritten ist, und die nervosen Symptome nicht 
bereits sehr massiv waren, so konnen insbesondere durch eine energische 
Arsenbehandlung auch die Symptome der Spinalerkrankung gebessert 
oder zum Verschwinden gebracht werden - ob fur die Dauer, mochte 
ich nicht mit Bestimmtheit sagen. 

te~~ra- Wir kommen jetzt zu einem der traurigsten Kapitel der Neurologie, 
lR't.cke~~ einer Gruppe von Fallen, in welchen in fruherem oder mittlerem Alter 
::::: gewisse Teile des Nervensystems - in diesem Kapitel werden speziell 
kungen die Ruckenmarkserkrankungen dieser Art behandelt - entweder Bahnen 

oder Zellen ohne eigentliche Entztindung einfach atrophieren, zugrunde 
gehen unct die entsprechenden Ausfallserscheinungen eintreten. Es 
handelt sich dabeibesonders haufig urn familiare Erkrankungen, 
welche also in der gleichen Weise mehrere Geschwister betreffen oder 
von einer Generation auf die andere - manchmal mit Dberspringen 
von Generationen - fortgeerbt werden. Es gibt aber auch unter diesen 
Fallen sogenannte "freistehende", in welchen wir eine Vererbung in 
den nachsten Generationen nicht nachweis en konnen. Trotzdem ist 
es wahrscheinlich, daB .ein groBer Teil auch dieser FaIle ihrem Wesen 
nach als hereditar aufzufassen ist, da die modeme experimentelle Er­
forschung der Vererbungsgesetze es verstandlich macht, wie patho­
logische Abweichungen der Art, auch wenn sie hereditar sind, nur einmal 
in vielen Generationen zur Erscheinung kommen konnen. 

Die familiar-hereditaren Erkrankungen sind indes keineswegs aIle 
angeboren. Die meisten kommen erst im spateren Kindes- oder fruheren 
Junglingsalter zur Ausbildung, andere aber noch viel spater. So ist 
es fUr die hereditare Chorea (Huntingtonsche Chorea) kennzeichnend, 
daB sie zwischen dem 21. und 60. Lebensjahr beginnt. Praktisch 
wichtig ist die nicht zu bestreitende Tatsache, daB auJ3ere Einflusse 
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auf die Auslosung aIler der hereditaren Erkrankungen von entschei­
dendem EinfluB sein konnen, also Unfalle, Infektionskrankheiten und 
Kriegsstrapazen. So sah ich mehrere FaIle Thomsenscher Krankheit, 
die durch Kriegsstrapazen, eine, die durch Typhus erst manifest gewor­
den war. 

Die Prognose der Heredodegeneration ist eine trostlose; wenn 
auch nicht aIle FaIle zum Tode fiihren, so sind sie doch ihrem Wesen nach 
progredient. Eine Therapie gibt es nicht. Es sind diejenigen FaIle, 
welche als untatige', unniitze und bemitleidete Menschen entweder in 
den Familien mitgeschleppt werden oder ins Siechenhaus wandern 
miissen. Sie bilden so eine wesentliche Grundlage dessen, was man als 
"Siechenhausneurologie" bezeichnen konnte. 

Wir betrachten zunachst die rein motorischen Erkrankungen und 
beschranken uns nicht auf die Erkrankungen des Riickenmarks, sondern 
betrachten der Ahnlichkeit der Symptomatologie wegen im AnschluB 
daran dann die hereditar degenerativen Erkrankungen der Muskeln. 

Wir hatten friiher (S. 16) den Weg der Motilitat in drei Abschnitte 
zerlegt; 1. einen intrakortikalen, 2. einen supranuklearen (bzw. pyra­
midalen), 3. in einen peripheren von den Vorderhornzellen des Riicken­
marks bis zum Muskel. 

Fiir die chronisch progressiven degenerativen Erkrankungen des 
motorischen Systems kommen nur die Abschnitte 2 und 3 in Betracht. 

Wenn del' Abschnitt 2 erkrankt, so werden wir eine fortschreitende 
spastische Pyramidenlahmung mit allen ihren Zeichen erwarten diirfen, 
eine Erkrankung, die als spastische Spinal paralyse bezeichnet s~a~tls~~e 
wird. Diese Erkrankung ist ganz auBerordentlich selten, ja in ihrer p!r~;8e 
nosologischen Selbstandigkeit sogar bestritten, und trotzdem glaube ich 
sagen zu diiden, daB im Verhaltnis zu der tatsachlichen Anzahl der FaIle 
vielleicht keine andere Krankheit von dem Praktiker so haufig falsch 
diagnostiziert wird, als gerade die spastische Spinalparalyse. Del' 
Praktiker sieht eine spastische Lahmung der unteren, oder auch zugleich 
der oberen Extremitaten und sagt "spastische Spinalparalyse", ohne zu 
bedenken, daB das ein Krankheitsname, aber nicht die Bezeichnung eines 
Symptomenkomplexes ist. Die Gefahr dieser Verwechslung liegt darin, 
daB allzuleicht die traurige Prognose der echten spastischen Spinal-
paralyse auf Krankheiten iibertragen wird, von denen einige beeinfluB-
bar, andere wenigstens prognostisch anders zu beurteilen sind. 

Wenn ich von den typischen Quererkrankungen des Riickenmarks 
(S.119 ff.) ganz absehe, so handeltessich bei den falschen spastis.chen 
Spinalparalysen am haufigsten um multiple Sklerosen, um diffuse 
Formen spinaler Lues, um arteriosklerotische Erkrankungen und um 
die anamischen Riickenmarkserkrankungen. Man darf iiberhaupt keinen 
Fall echter "spastischer Spinalparalyse" diagnostizieren, ehe man ihn 
nicht langere Zeit beobachtet und die genannten anderen Erkrankungen 
ausgeschlossen hat. 

Haufiger als die reine "spastische Spinalparalyse" ist die a myo - t ~roh 
trophische Lateralsklerose, die Kombination del' Pyramiden- ~:te::I.e 
degeneration mit den atrophischen progressiven Erkrankungen del' skleroso 
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motorischen Zellen des Vorderhorns (und del' Hirnnervenkerne del' 
Medulla oblongata). Wir haben dann eine Kombination del' Pyra­
midenparese mit den atrophischen Zustanden del' spinalen 
Muskelatrophien. Einerseits finden wir also spastische Symptome, 
die durch die Atrophien etwas gemildert werden, abel' meist nicht vollig 
hinter ihnen verschwinden, andererseits Atrophien im Beginn besonders 
del' Handmuskulatur. Die Atrophien konnen sich abel' bald auBerordent-
lich weit verbreiten, und es ist beinahe charakteristisch in diesen Fallen, 
daB auch das Symptomenbild del' Bul barparalyse durch Degeneration 
der Hirnnervenkerne (vgl. S.42f.) sich zu den anderen Symptomengesellt. 
Wichtig sind die Falle, in welchen die Erkrankung als Bulbarparalyse 
beginnt. Ja es scheint, als wenn es eine echte progressive Bulbarparalyse 
(nicht zu verwechseln mit del' Bulbarparalyse ohne Befund siveMyasthenie 
vgl. S. 104, ebensowenig mit del' Pseudobulbarparalyse, auch nicht mit 
del' apoplektiformen Bulbarparalyse) gar nicht gibt, sondern daB, wo 
diese Form auf tritt, sie immer den Beginn del' amyotrophischen Lateral­
sklerose darstellt. Sensibilitatsstorungen werden bei del' amyotrophischen 
Lateralsklerose durchaus vermiBt. 

Die amyotrophische Lateralsklerose beginnt gewohnlich im Alter 
fiber 30 Jahren. Ihr Verlauf erstreckt sich meist fiber mehrere Jahre. 
Die Prognose ist trostlos, die Therapie wirkungsloR. 

Als spinale Muskelatrophie bezeichnen wir die fortschrei­
tende Atrophie del' Muskulatur, die infolge del' Degeneration 
del' Vorderhornzellen eintritt (also ohne Pyramidensymptome). Sie 
beginnt meist in jugendlicherem Alter als die vorige Form, bekanntlich 
meist an den kleinen Handmuskeln, am Daumenballen, an den Interossei 
und Lumbrikales, sowie dem Kleinfingerballen (Typ Aran-Duchenne). 
1m Anfang ist manchmal eine Hand bevorzugt, abel' nach kurzer Zeit 
ist die Erkrankung immer doppelseitig und schreitet nun auf Schulter, 
Rumpf, Kopf fort, wo das Gesicht betroffen wird, und auch das Krank­
heitsbild del' Bulbarparalyse zur Erscheinung kommen kann. Still­
stande kommen VOl', ein wirkliches dauerndes Stationarbleiben gehort 
zu den groBten Seltenheiten. Die Krankheit kann auch an anderen 
Stellen als del' gewohnlich zuerst betroffenen Hand beginnen, an Schulter 
und Gesicht - Typus facio-scapulo-humeralis -, am Rumpf; es gibt 
auch Falle, die sich von vornherein gleichmaBig fiber groBe Partien del' 
Muskulatur ausbreiten. 

Chronische Es gibt auch FaIle, die mehr sprunghaft fortschreiten, und bei denen man 
!';e~~iB infolgedessen die Diagnose einer Poliomyelitis chronica gestellt hatte, die sich 

abel' 15ei del' AuOOpsie spateI' dann doch als rein degenerative Prozesse im 
Vorderhorn herausgestellt haben. Vom Gesichtspunkt del' praktischen Indika­
tionsstellung hat die Unterscheidung diesel' FaIle jedoch auch intra vitam keine 
Bedeutung. 

Die elektrische Untersuchung ergibt Veranderungen, abel' 
nul' selten die typische E.R. Haufig ist ausgedehntes fibrillares 
Zittern del' ergriffenen Muskeln. Die Sehnenreflexe sind im Be­
reiche del' Atrophien abgeschwacht und verschwinden schlieBlich. 

Wedel' bei del' amyotrophischen Lateralsklerose noch bei del' 
spinalen progressiven Muskclatrophie kommen im allgemeinen Storungen 
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von seiten des sympathischen Systems vor, also keine Pupillenstorungen, 
keine Blasenstorungen, ein differentialdiagnostisch in zweifelhaften 
Fallen recht wichtiger Umstand, ebenso wie das Fehlen von Sensibili­
tatsstorungen bei diesen spezifisch motorischen Erkrankungen gegenuber 
polyneuritis chen Zustanden 1). Mit den "geschlossenen Herderkran­
kungen" werden im ubrigen diese Erkrankungen meist nur von denen 
verwechselt, die gar nicht untersuchen. Die Atrophie der Hand kann 
llaturlich an und fur sich bei einem Tumor im Halsmark ebenso aussehen 
wie bei progressiver Atrophie, aber dann findet man dabei auch andere 
Tumorsymptome. Die einzige geschlossene Krankheit, die hier manch­
mal Schwierigkeiten macht, ist die Syringomyelie, wenn die Hohlen­
bildung sich auf das Vorderhorn beschrankt, bei der zwar die Pro­
gnose etwas anders ist, eine Therapie jedoch auch nicht existiert. 
Bei der Differentialdiagnose gegenuber den multiplen Erkrankungen 
denke man vor allem an Lues, die dadurch, daB sie sich an den vor­
deren Wurzeln lokalisiert, ahnliche Bilder machen kann; es wird hier 
aber die Diagnose Lues immer moglich sein (vgl. Kapitel syphilogene 
N ervenkrankheiten). 

1m ubrigen wird die Diagnose "Progressive Muskelatrophie" nur 
sehr selten zu Unrecht gestellt, viel seltener, wie die der spastischen 
Spinalparalyse. 

Was die Atiologie der spinalen Muskelatrophie, der chronischen 
Poliomyelitis und der amyotrophischen Lateralsklerose anlangt, so liegt 
sie ganz im Dunkeln. Fur die Unfallpraxis ist es wichtig, daB eine 
Anzahl von Fallen auf Traumen bezogen werden. Mindestens eine 
groBe Anzahl sind aber nicht durch auBere (exogene), sondern durch 
endogene Ursachen in dem oben (S. 136) angegebenen Sinne bedingt. 
Eine typisch erbliche Form ist die Werdnig-Hoffmannsche, welchc 
immer im ersten oder zweiten Lebensjahr zur Ausbildung kommt. Die 
anderen Formen konnen in jedem Lebensalter, meist allerdings in jugend­
lichem, zur Entstehung kommen. lch sah einen Mann im Alter von 
60 Jahren an einer rasch fortschreitenden spinalen Muskelatrophie er­
kranken, dessen Schwester seiner Angabe nach in ganz jugendlichem 
Alter an dersplben Krankheit gestorben war. 

ErwiUmt sei hier noch die angeborene "Myatonie", deren Selbstandigkeit Myatonie 
jedoch fraglich ist. die vielleicht in die infantilen atrophischen Zustande verschie-
denen Ursprunl!s aufzulosen ist. Es handelt sich um Kinder mit auBerordent-
lich schlaffer Muskulatur, mit Herab3etzung bzw. Aufhebung der elektrischen 
Erregbarkeit und fehlenden Sehnenreflexen. Der Zustand hat sich - das ist das 
bemerkenswerte - in einigen Fallen als besserungsfahig erwiesen, speziell sind 
in einigen Fallen die Sehnenreflexe wieder erschienen. Trotzdem ist die Auffassung, 
daB es sich nur um eine verzogerte Entwickelung der Muskulatur handele, 
zweifelhaft. 

1) Es gibt auch davon eine auBerordentlich seltene Ausnahme, die neuro­
tische progressive Muskelatrophie, eine familiare Erkrankung, die das 
Peronealgebiet und die Wadenmuskulatur betrifft, und mit Druckschmerzhaftig­
keit der Nervenstamme, auch Sensibilitatsstorungen verbunden ist. Die Erkrankung 
kann zu schweren die Funktion stark behindernden Deformitaten fiihren. Sie 
diirfte auf Veranderungen in den NervenstaJIlJIlen beruhen (vgl. auch unter Poly­
neuritis S. 101). 
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c) Myopathien. 
An die spinalen Formen, die durch den Untergang der Vorderhorn­

zelle bedingt sind, schlieBen wir zweckmaBig die Myopathien an, die­
jenigen Muskelatrophien, welche durch degenerati ve Erkrankungen 
der Muskulatur selbst bedingt sind, und bei denen Veranderungen im 

DystrophiaRuckenmark eine erhebliche Rolle nicht spielen. Die Dystrophia 
~=- musculorum progressiva beginnt meist schon im Kindesalter oder 
progress in der Pubertat, also im Durchschnitt fruher als die spinalen Formen; 

einzelne Falle, auch der muskularen Form kommen indes noch spater 
vor. Die Erkrankung ist haufig nachweislich hereditar und kommt 
besonders oft bei mehreren Geschwistern vor. Die Krankheit befallt, 
was die spinale Form nur ausnahmsweise tut, zuerst meist die proxi­
malen Teile der Extremitaten. Es kommen zusammen und neben­
einander vor Atrophien der Muskeln, echte Hypertrophien und 

Pseudo- Pseudohypertrophien; letztere sind durch Einlagerung von Fett in die 
:~~~ Muskeln bedingt und bevorzugen stark gewisse Muskelgruppen (Waden­

muskeln, Glutaei, Deltoidei). E.R. fehlt, ebenso fibrillare Zuckungen. 
Die Sehnenreflexe konnen verloren gehen. Die Erkrankung verlauft 
im allgemeinen etwas gutartiger als die spinale Form, die kleinen Kranken 
sterben haufig an interkurrenten Krankheiten; wenn aber ein hoheres 
Alter erreicht wird, bleibt die Erkrankung bei einem Zustand sehr 
herabgeminderter Beweglichkeit nicht selten beinahe stationar. Bei 
starker ausgebildeten Fallen fallen der watschelnde Gang, die lordotische 
Haltung, das an sich Emporklettern beim Aufrichten, die Schaukel­
stellung der Schultern, die Fliigelstellung der Schulterblatter dem 
Untersucher unmittelbar in die Augen. 

Myotonie Die Thomsensche Krankheit (Myotonie) ist eine Muskelerkran-
kung mit der Erscheinung, daB die Muskeln bei einer Innervation oder bei 
elektrischer Reizung (myotonische Reaktion) langer in dem Kontraktions­
zustand verharren, als der Reiz dauert. Der Kranke kann wegen dieser 
Uberdauer der Kontraktion z. B. die einmal geschlossene Hand nicht so­
fort wieder offnen. Bei der Wiederholung der Innervation laBt dann die 
Uberdauer allmahlich nach und die Innervation wird normal. Kranke 
mit Myotonie an den Beinen konnten eine Tatigkeit z. B. als Brief­
trager ausiiben, weil sie dann aus der Bewegnng nicht herauskommen. 
Die Muskeln sind gewohnlich 1I,thletisch ausgebildet, jedoch nicht ent­
sprechend kraft.voU. Letale FoIgen hat die sehr seltene und fast immer 
familiare Erkrankung nicht. . 

MyotoJ?ia Myotonie der Handmuskeln, der Zunge und der Kiefermuskeln kann 
atrophlCa . h . . t . h F ( h' d h" f' I d' Th h SIC m emer YPISC en orm ansc emen au Iger a s Ie 0 msen sc e 

Krankheit) mit Myatrophie im Gesicht, der Halsmuskeln, Muskeln der 
Unterarme und der kleinen Handmuskeln, spater auch der unteren Ex­
tremitaten und des Rumpfes, sowie mit Atrophie der Schlundmuskulatur 
und dadurch bedingter Sprach- und Schluckstorung verbinden (Myotonia 
atrophica). Der Verlaufist bier wie bei den Dystrophien. Merkwurdiger­
weise ist die Myotonia atrophic a oft mit Katarakt verbunden, auBerdem 
haufig mit Degeneration der SchiIddriise, allgemeiner Abmagerung, vaso-
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motorischen Storungen, Hodenatrophie, mehr oder weniger ausgepragten 
psychischen Storungen. Neuere Untersuchungen haben ergeben, daB 
auch diese Erkrankung zu den familiar-hereditaren degenera­
ti ven Krankheiten zu rechnen ist. 

d) Friedreichsche Ataxie. 
Besondere Formen der hereditar-familiaren Krankheiten sind durch Friedreich-

di F ·· II b'ld t' I h d E k k d'P 'd scheAtaxie e a e ge 1 e, ill we c en zu er r ran ung er yraml en-
bahnen noch eine Erkrankung der Hinterstrange und der 
Kleinhirnseitenstrange hinzukommt. Diese Kombination liegt 
den Fallen von Friedreichscher Ataxie oder "hereditarer Ataxie" 
zugrunde. Die Erkrankung beginnt meist im 1. Lebensjahrzehnt, selten 
spater, und auBert sich in einer Ataxie, die der Tabes sehr ahnlich 
sieht, oft aber auch etwas Zerebellares hat. Untersucht man, so findet 
man meist schon im Beginn Pyramidensymptome, vor allem den 
Babinskischen Reflex, wahrend die Steigerung der Sehnenreflexe 
durch die Hinterstrangerkrankung kompensiert wird, die Sehnen-
reflexe vielmehr entweder von Anfang an fehlen oder doch im weiteren 
Verlauf verloren gehen. Zum Krankheitsbild gehort ferner Nystagmus 
und skandierende Sprache, woraus folgt, daB nicht nur das Riicken-
mark, sondern auch Medulla oblongata und Kleinhirn beteiligt sind. 
Bei Betonung der zerebellaren Erkrankung und Zuriicktreten der spinalen 
Symptome spricht man .von einer Heredoataxie ce rebelleuse, ohne 
daB dieser Unterscheidung eine prinzipielle Bedeutung zukame. In 
anderen Fallen tritt das spastische Element mehr hervor neben den 
zerebellaren Erscheinungen. In vielen Fallen von Friedreichscher 
Krankheit entwickelt sich eine Deformitat der FiiBe: Pes equino-varus 
mit starker Hyperextension der Zehen, besonders der groBen Zehe, 
deren Grundphalanx iiberstreckt ist, wahrend die Endphalanx sich 
in Beugestellung befindet. 

Der Krankheitsverlauf ist ein eminent chronischer. Wichtig 
ist einerseits das Vorkommen ·"freistehender" (s. S. 136) und dann das 
Vorkommen sehr rudimentarer und anscheinend nicht progressiver 
Falle. Wenn z. B. Geschwister eines Friedreichkranken keine Sehnen­
reflexe haben, so ist man wohl berechtigt, diese Erscheinung als rudi­
mentare Friedreichsche Krankheit aufzufassen. 

Differentip,ldiagnostisch wichtig ist natiirlich hauptsachlich die 
Unterscheidung von der echten juvenilen (syphilogenen) 
Tabes. Bei Friedreichscher Krankheit kommt Pupillenstarre und 
Optikusatrophie nicht vor. 

18. Die Lokalisation im Gehirn. 
Die Lokalisation im Gehirn ist nicht so schwierig, daB der Praktiker 

daran verzweifeln miiBte, ihre Grundlagen sich zu eigen zu machen. 
Er wird dazu vielleicht etwas geneigter sein, wenn der gewissenhafte 
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Neurologe ihm nicht verschweigt, daB auch er in einer Anzahl von 
Fallen die Lokaldiagnose eines Tumors nicht stellen kann. 

Sehen wir zunachst von einzelnen Krankheiten ab und erortern 
wir die theoretisch-anatomischen und physiologisch-pathologischen Grund­
lagen, auf die sich jede Lokaldiagnostik zu stiitzen hat: 

u!rf;;I}g. Als Gehirn bezeichnen wir die GroBhirnhemispharen, das Klein-
Wtung ~es hirn und den Hirnstamm bis zur Pyramidenkreuzung hinunter. 

Gehirns In den GroBhirnhemispharen unterscheiden wir 1. die graue 
Rinde, 2. die Markstrahlung (das Centrum semiovale), dazu 
kommen 3. die GroBhirnganglien. Ihnen folgt 4. der eigentliche 
Hirnstamm, charakterisiert als Ursprung der Hirnnerven (mit Aus­
nahme des Riechnerven) und ihm aufgelagert 5. das Kleinhirn. 

Fiir die GroBhirnhemispharen (und die GroBhirnganglien) gilt 
. als fundamentaler Satz, daB ihre Beziehungen zur Korperperipherie 

~~~~t wesentlich gekreuzte sind. Erkrankt die rechte GroBhirnhemisphare, 
ren so sind die Bewegungssrorungen, die Empfindungssrorungen, die Hemi­

anopsie auf der linken Seite und umgekehrt. 
Auf beide Seiten gleich verteiIt, so daB der Ausfall einer 

Hemisphare keine Folgen hat, ist das Horvermogen. 
Nur auf einer Seite, namlich beim Rechtshander auf der linkEm 

(beim Linkser auf der rechten), so daB der einseitige Ausfall die ganze 
Funktion vernichtet, ist das Sprach vermogen und das Sprach­
verstandnis mit ihren Hilfsfunktionen, dem Lesen und dem Schreiben, 
und ein kleiner Teil dessen, was man als Praxie = Handlungsvermogen 
bezeichnet. Vber die Aphasie und Apraxie wird weiter unten ausfiihrlich 
zu sprechen sein. 

Th~~lli! Von den GroBhirnganglien kommt. wesentlich der Thalamus 
Linsenkern (S. 150) als Durchgangsstelle der Sensibilitat (gekreuzt) in Frage. In das 

Problem der FunktiondesCorpus striatum (Linsenkern undNucleus 
caudatus) fangen die neueren Untersuchungen an, einiges Licht zu 
wer£en. Das Corpus striatum zer£allt in 1. den phylogenetisch alteren 
Teil; der aus den zwei medialen Abschnitten des Linsenkerns, dem 
Globus pallidus besteht, 2. den phylogenetisch jiingeren Teil, der aus 
dem Putamen und dem Nucleus caudatus besteht. Dieses striare System 
regelt ·die Unterhaltung des allgemeinen Muskeltonus, sowie der all· 
gemeinen statischen Festigkeit des Korpers, sowohl des Stammes, als 
auch der Extremitaten. Dementsprechend finden wir bei den Erkran· 
kungen dieses Systems niQht so sehr die Ausfiihrung der gewollten 
Bewegung bee~ntrachtigt, als vielmehr den Muskeltonus und das statische 
Zusammenwirken der einzelnen Muskelgebiete geschadigt. Man be· 
zeichnet die Erkrankung dieses Systems als den striaren oder extra· 
pyramidalen, oder yom klinischen Gesichtspunkt aus als dystonischen 
oder amyostatischen Symptomenkomplex. 

p=~ Der Hirnstamm hat als wesentliche Symptome die Lahmungen 
der Hirnnerven und ihrer Kerne, die im Gegensatz zu ihrer Lokalisation 
im GroBhirn ungekreuzt entspringen. Nur beim Sehnerven sind etwas 
kompliziertere Verhaltnisse dadurch geschaffen, daB die Sehnerven sich 
im Chiasma teilweise kreuzen und daher durch Srorungen oberhalb des 
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Abb. 19 a und b. Laterale und mediale Ansicht einer linken Hemisphare mit den 
wichtigsten Hirnterritorien. 

Die Fissura Sylvii (F.S.) ist (Abb. 19a) auseinandergezogen, so dall die Insel (J) sichtbar 
wird. 0 = Zentralfurche. Davor die vordere Zentralwindung (V.O.W.), eingenommen 
durch das wagrecht schraffierte motorische Gebiet mit dcn Abschnitten fiir Bein, Arm, 
Kopf, letzterer Abschnitt nimmt das Operkulum (Op) ein. Nach vorn von der vorderen 
Zentralwindung die drei Frontalwindungen F,F,F,. Das motorische Gebiet fiir die 
Augen (vgl. iiber Deviation conjuguee, S. 40 u. 144) liegt im Fulle von F,. Hinter der 
Zentralfurche das senkrecht schraffierte sensible Gebiet, das die hintere Zentralwindung 
(H.O.W.) einnimmt und in den Parietallappen, insbesondere den Gyrus supramarginalis 
(Sm) iibergreift. Motorisches und sensibles Gebiet setzen sich auf der Medialflache in den 
Parazentrallappen (P.O.) fort. 0 auch auf Abb. 19 b Zentralfurche. Auf der Medialflache 
der Hauptteil der Sehregion (kreuzweise Schraffierung) urn die Fissura calcarina (Fe,) ; die 
Sehregion erstreckt sich nur wenig auf die laterale Flache. OP = Fissura occipitoparietalis. 
Ou = Cuneus. B = Balken. Hi = Gyrus Hippocampi, letzterer wahrscheinlich die zentrale 
Riechregion. Auf der lateralen Flache ventralwarts von der J!'issura Sylvii (F.S.) die drei 
Temporalwindungen '[',T,T,. Das Sprachgebiet ist punktiert, es erstreckt sich vom Full 
der dritten Frontalwindung, Br = Brocasches motorisches Sprachzentrum, durch die Insel 
(J) in den Temporallappen, insbesondere T,. Als Zentrum des sensorischen Sprachzentrums 
ist die Stelle W (= Wernicke sche Stelle) zu betrachten. Nach hinten oben von dieser 
Stelle im Gyrus angularis (G.a) die Stelle fiir das Lesen. Der Hnke Ternporallappen dient 

auBerdem, der rechte allein zurn Horen (vgl. S. 142). 
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Chiasma, vom Traktus (inklusive) bis zur GroBhirnrinde, das noch zu 
(S. 146) beschreibende Symptom der gekreuzten Hemianopsie hervor­
gebracht wird. 

Kleinhirn Das Kleinhirn, von dessen Funktion bereits die Rede gewesen 
ist (S. 60), hat im Gegensatz zum GroBhirn wesentlich gleichseitige 
Funktionen. 

Lokali- Gehen wir nun ins einzelne und betrachten zunachst die Lokali-
~:~~r~~- sation innerhalb der GroBhirnrinde. 
hirnrinde Die Bewegungsfunktion fUr die Gegenseite knupft sich, wie 
Mot.ilitiit heute feststeht, an die Rinde vor der Zentralfurche (Abb. 19), 

wesentlich also an die vordere Zentralwindung, von da auf die 
hinters ten Teile des Stirnlappens ubergreifend. Innerhalb der Bewegungs­
rinde bestehen noch weitere Lokalisationen, so zwar, daB das Bewe­
gungsterritorium fur die untere Extremitat am weitesten der Mittel­
linie zu liegt und hier von der lateralen Hemispharenflache sogar auf die 
mediale Hemispharenflache ubergreift (den sogenannten Parazentrallappen 
Abb. 19b). Dann folgt nach einer schmalen praktisch kaum in Betracht 
kommenden Zwischenzone fur den Rumpf das Territorium fur die obere 
Extremitat, und zwar zuerst die Gegend fur die Schulter und den Arm, 
dann fur die Finger, und noch weiter abwarts dem Operkulnm zu und 
in dies em fiir den Fazialis und die anderen Kopfmuskeln. 

Die feinste Differenzierung innerhalb der motorischen Region zeigen 
uns die Reizzustande, die wir bereits fruher als "Jacksonsche 
Epilepsie" geschildert haben. Wenn wir also einen epileptischen Krampf 
haben, der sich auf die Finger beschrankt oder dort beginnt, so konnen 
wir mit absoluter Sicherheit die Stelle bezeichnen, wo die Erregung 
sich in der Gro13hirnrinde abspielt, oder wenigstens, wo sie beginnt 
(vgl. Abb. 8). 

So zirkumskript wie die Reizerscheinungen sind die Ausfalls­
erscheinungen meist nicht. Hier konnen wir uns praktisch mit der Ein­
teilung in die beiden Extremitatenregionen und den Kopf begnugen, und 
weisen dann der Monoplegia cruralis das obere Drittel, der Mono­
plegia brachialis das mittlere und der Monoplegia faciolingualis 
das untere Drittel der vorderen Zentralwindung zu. Die Seitwartswen­
dung der Augen liegt im FuB der zweiten Frontalwindllng. Der Aus­
fall der einen Hemisphare bzw. dieses Territoriums hat aber fiir die 
Augenbewegung nur vorubergehende Folgen (konjugierte Devia­
tion S. 40), ist also fiir die Lokalisation langer bestehender Herde nicht 
sehr in Rechnung zu ziehen. Die Art der Bewegungsstorungen; 
die durch Affektionen der motorischen Hirnrinde verursacht werden, 
ist uberhaupt in jeder Beziehung die der Pyramidenlahmung bzw. 
der supranuklearen Lahmung, die wir mit all ihren Zeichen fur 
die Extremitaten (S. 16) sowohl wie fur den Kopf (S. 38) kennen 
gelernt haben. Nur daB je naher der Herd der Rinde rftckt, 
wegen der raumlichen Ausbreitung der Faserung, es um so wahr­
scheinlicher wird, daB er nicht die ganze Faserung, sondern 
nur fur einzelne Glieder bestimmte Teile derselben unter­
bricht, also Monoplegie erzeugt. Wenn aber etwa die ganze Rinde 
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der vorderen Zentralwindung zerstort ist, so entsteht natiirlich eine 
vollkommene Hemiplegie. 

Wir dfirften weiter annehmen, daB die Sensibilitat des Korpers 
parallel der Motilitat hinter der Zentralfurche, also zunachst 
in der hinteren Zentralwindung lokalisiert ist, aber iiber diese 
auch etwas auf den Gyrus angularis und supramarginalis iibergreift, 
ohne daB wir die hintere Grenze der sensiblen Rinde genau bestimmen 
konnten. Wahrscheinlich besteht auch hier eine Teilung in Territorien, 
die denen der Motilitat entsprechen und diesen parallel angeordnet sind . 

....... 

.tN~~<' 7'~",pnrr" .\i'!lrtl 
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Abb. 20. Schema der Sehbahnen. 

Es mag interessieren zu erfahren, daB diese Erkenntnis auch durch Reiz­
versuche an der hinteren Zentralwindung gestiitzt worden ist. Man hat im Ver­
lame- von Opcrationen in dieser Gegend am wachen Patienten einzelne Punkte 
der Oberfliiche der hinteren Zentralwindung gereizt. Der Patient gibt dann an, 
bei Reizung an einem Punkt eine Empfindung an einer Stelle der Korperperipherie 
zu verspiiren, bei Reizung eines anderen Punktes erscheint die Empfindung an 
einer anderen Korperstelle, also ganz entsprechend der Reizung mot{)rischer Punkte 
auf der vorderen Zentralwindung. 

Besonders wichtig zur Auffindung der zerebralen Sensibilitats­
storungen iiberhaupt ist die Priifung auf Astereognosis, die man 
bei keinem auf einen Hirnherd Verdachtigen unterlassen darf. 1st 
diese Storung vorhanden, so ist es ffir den Kranken unmoglich, Gegen­
stande durch Abtasten zu erkennen, obgleich die einzelnen Qualitaten 
der Hautempfindung nicht oder nur in geringem Grade gestOrt sind. Sie 

Lewandowsky -Hirschfe ld, Prakt. Neurologie. 4. Aufl. lO 
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wird festgestellt, indem man dem Kranken, unt.er AusschluB der Augen, 
einen Gegenstand (Uhr, Uhrkette, Bleistift, Feder, Flasche etc_) in die 
Hand gibt, ihn auffordert, ordentlich zuzufiihlen, was er da in der Hand 
habe und es dann zu sagen. Man vergleicht dann natiirlich die gesunde 
Seite. Wir entdecken auf diese Weise manchmal Sensibilitatsstorungen, 
die durch die Priifung der einzelnen Qualitaten nicht festzustellen sind, 
und fiir Lokalisationen von Prozessen, die sich primar hinter der Zentral­
furche entwickeln, hat diese Untersuchungsart eine groBe Bedeutung. 
Bei schweren Storungen sind auch die einzelnen Qualitaten gestort 
(und dann natiirlich meist auch eo ipso die Stereognosis). 

Die eigentliche Sehregion liegt wahrscheinlich wesentlich in dem 
hinteren Teil der medialen Flache der Hemisphare urn die Fissura 
calcarina herum (Abb. 19b). Das Symptom dieser Gegend ist also die 
Hemianopsie. Indessen gehort es doch keineswegs nur der Sehregion. 
Denn dieses selbe Symptom haben wir yom Tractus opticus ab, als 
Symptom der Sehbahn in ihrem ganzen Verlauf, und die Sehbahn 
erreicht die mediale Sehrinde erst in einem groBen Bogen, der sie bis 
nahe an die laterale Flache des Okzipitallappens fiihrt (Abb. 20). So 
bleibt die Hemianop!>ie denn das Symptom des Okzipitallappens 
schlechthin. 

Zur Unterscheidung der Traktushemianopsie von der okzipitalen ist die 
hemianopische Pupillenreaktion angegeben. Die Pupillen sollen bei Traktusliisionen 
im Bereiche des hemi'anopischen Gesichtsfeldes auf Licht nicht reagieren, weil 
im Traktus noch Pupillenfasern mitgehen, die im Vierhiigel enden und in der 
Sehstrahlung dann nicht mehr enthalten sind. Die Reaktion ist ganz auBerordent­
Hch schwierig, mit Sicherheit nur mittels sehr kompHzierter Apparate anzustellen, 
kommt daher praktisch nicht in Betracht. 

An die Rinde ist dann noch die Sprachfunktion gebunden. 
Unter Sprachfunktion verstehen wir erstens die Funktion des 

Sprechens und zweitens die Funktion des Sprach verstandnisses. 
Den Verlust der ersten Teilfunktion bezeichnen wir als motorische, 
den der zweiten als sensorische Aphasie. Die beiden Funktionen 
sind auf der Rinde raumlichgetrennt, stoBenjedoch aneinander (Abb.19a). 
Die Region des Sprechens liegt VOl' del' Zentralfurche, und zwar 
etwa yom Operkulum bis zum FuB der dritten Frontalwindung (Broca­
sche Windung) nach vorn, die des Sprach verstandnisses im Te m­
porallappen, speziell in .der Gegend der ersten Schlafenwindung. 

Die Diagnose einer sensorischen Aphasie setzt voraus, 
daB der Betreffende iiberhaupt hort. DaB diese Trennung' des 
Horens yom Sprachverstandnis iiberhaupt moglich ist, kommt daher, 
daB der rechte Schiafelliappen wohl zum Horen, aber nicht zum Sprach­
verstehen ausgebildet ist, so daB mit dem Wegfall des linken nur noch 
das Horen iibrig bleibt. Solche sensorisch-aphasische Kranke konnen also 
manchmal Melodien nachsingen, sie konnen auch das Klingeln einer 
Glocke horen, ja manchmal sind ihnen Gerausche sehr unangenehm. 
Nicht immer braucht man sich aber mit solchen Priifungen des Gehors 
aufzuhalten, da die Situation oft ohnehin klar ist. 

Bei der Priifung des Sprach verstandnisses hat man darauf 
zu achten, daB der Kranke den Mund des Arztes nicht sieht. Man 
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stelle sich also hinter den Kranken und spreche ruhig und langsam zu­
erst einfache Aufforderungen, dann schwerere. Man fordert etwa zuerst auf, 
die Augen zu schlieBen, dann die Zunge herauszustrecken, dann die Zahne 
zu zeigen, dann die Hand hochzuheben, dann an das Ohr, an den Schnurr­
bart zu fassen, neben dem Bett stehende Gegenstande zu zeigen etc., 
dann gebe man noch etwa den Auf trag, die Hand dreimal nacheinander 
aufzuheben. Man wundere sich dann nicht, wenn anscheinend gleich­
leichte Aufgaben das eine Mal ausgefUhrt, das andere Mal nicht ver­
standen werden. Es ist gewohnlich so, daB bei leichteren sensorischen 
Aphasien einmal etwas "durchdringt", das andere Mal nicht, langere 
und schwierigere Dingc abel' i m mer schwerer als leichte. So wird man 
z. B. bei dem "die Hand dreimal hochheben" haufig bereits ein mangeln­
des Verstiindnis konstatieren, wo Handhochheben noch prompt aus­
geHihrt wurde. Die letzten Reste von Sprachverstandnis priift man mit 
komisch wirkenden odeI' sehr affektbetonten Fragen, z. B. kann man 
sich mit Wasser betrinken? Kann man sich mit Schnaps betrinken? 
Haben Sie gestohlen? Sind sie schwanger? Abel' auch die Feststellung 
leichterer Storungen des Sprachverstandnisses ist z. B. zur Diagnose 
eines otitis chen Schlafenlappenabszesses durchaus wichtig. 

Die Diagnose del' sensorischen Aphasie mit dem Sitz im Bereiche 
des linken Temporallappens wird durch eine Begleiterscheinung fast 
immer wesentlich erleichtert, durch die Paraphasie. Ais Paraphasie Paraphasic 

bezeichnen wir die Erscheinung, daB del' Kranke die Worte odeI' Silben 
verwechselt. Er sagt z. B. statt Schllissel Messer, statt Messer Musser, 
sowohl in del' Spontansprache als auch bei del' Aufgabe, ihm vorgelegte 
Gegenstande zu bezeichnen. Dabei macht sich meist ein Haften-
bleiben an dem, was del' Kranke einmal gesagt hat, bemerkbar, so daB 
er z. B., wenn er einmal Messer gesagt hat, nun jeden Gegenstand als 
Messer bezeichnet. In groben Fallen wird durch die unaufhorlichen 
Paraphasien die spontane Sprache zu einem ganz unverstandlichen 
W 0 r t s a I at, und manche Falle mit Herden des linken Schlafenla ppens 
sind als angeblich Geisteskranke wegen diesel' Paraphasie auf die Irren­
anstalten anstatt in ein Krankenhaus gekommen. 

In den Bereich del' sensorischen Aphasie bzw. des linken Schlafen- Amnesti­

lappens gehort auch die amnestische Aphasie. Hier handelt es A~h~~ie 
sich darum, daB del' Kranke die Bezeichnung eines Gegenstandes nicht 
spontan findet, abel' auch keine falsche Bezeichnung sagt, auch ihm vor­
geschlagene falsche ablehnt, wenn del' Arzt abel' die richtige Bezeichnung 
sagt, sie als richtig erkennt und nun eventuell seinerseits nachspricht. 
Es ist wichtig, diese Form nicht mit del' motorischen Aphasie zu ver­
wechseln, weil sie nicht im Stirn- sondern im Schlafenlappen zu lokali-
sieren ist. 

Die motorische Aphasie zeigt sich darin, daB del' Kranke liber- Motorische 
haupt nicht sprechen kann. Nul' sind manchmal sogenannte Aphasie 

Sprachreste geblieben, die del' Kranke immer wiederholt, z. B. tan, 
tan, tan, odeI' auch einzelne ganze Worte, ohne daB er sonst ein Wort 
sprechenkonnte. Manprliftgewohnlich auBer dem Spontansprechen 
noch das Nachsprechen, und es kommt hier in leichteren Fallen VOl', 
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daB der Kranke noch einzelne Silben oder die Anfangsbuchstaben der 
ihm vorgesprochenen Worte leidlich wiederholt, wahrend der Rest ver­
loren geht. 

Die motorische Aphasie ist noch zu unterscheiden von der An~ 
arthrie, wie sie bei Bulbarparalyse und Pseudobulbarparalyse vor­
kommt (vgl. S. 41), und bei der die Worte ganz verwaschen und durch 
die Verwaschenheit unverstandlich herauskommen, aber man fiihlt hier 
doch, daB der Fehler in der Ausfiihrung des Sprechakts liegt, 
wahrend bei der motorischen Aphasie das Wort selbst fehlt und auch 
nicht undeutlich gebildet werden kann, gewissermaBen schon vor der 
Ausfiihrung verloren gegangen ist. Bei der Anarthrie handelt es sich 
um doppelseitige Herde der Bahnen, welche die Rinde mit den Sprech­
muskeln verbinden. 

lch weiB wohl, daB mit den kurzen Bemerkungen iiber die Aphasie 
die wissenschaftliche Seite des Problems nicht erschopft ist, daB es ins­
besondere da Schemata gibt, Jeren heuristisch-wissenschaftlichen Wert 
ich gewiB nicht bestreite, und die der Student zum Examen wissen muB. 
lch weiB aber auch, daB vier Wochen· nach dem Staatsexamen fast nie­
mand mehr mit den Bezeichnungen subkortikal und transkortikal einen 
Begriff oder die Vorstellung eines Faktums verbindet, und ffir die prak­
tische Lokalisation in den Fallen, wo es sich darum handelt einzugreifen, 
diirfte das oben Gesagte fast immer geniigen. 

Nun iiber die Schriftsprache noch ein paar Worte. Als isolierte 
Sti:irung der Schriftsprache kommt nur die isolierte (sogenannte reine 
oder subkortikale) Alexie in Frage. Sie kommt nur zusammen mit 
Hemianopsie nach rechts vor. Sie besteht darin, daB der Betroffene 
schreiben, aber absolut nicht lesen kann, auch das nicht, was er 
eben geschrieben hat. Es handelt sich dabei fast immer um Herde 
im Mark des linken Gyrus angularis, also nicht weit vor der sen­
sorischen Sprachregion, weswegen auch meist leichte sensorische Sprach­
storungen (Paraphasien) dabei sind. 

Mit Ausnahme diesesFalles begleiten ganz bestimmte Schrift- und 
Lesestorungen fast regelmaBig die Storungen der Lautsprache, 
und zwar fiihrt die motorische Aphasie als solche, d. h. durch den 
vor der Zentralfurche gelegenen Herd mit ganz seltenen Ausnahmen 
zum Verlust des Lesens und Schreibens. Es werden nur "Krakel" ge­
schrieben, auch wenn die rechte Hand nicht gelahmt ist, wobei iibri­
gens zu bemerken ist, daB bei Lahmung der rechten Hand die linke 
bei einiger Unterstiitzung durch den Untersucher immer geniigenden 
AufschluB iiber die Schreibfahigkeit gibt. 

Diese Storung des Lesens und Schreibens dient in den wenigen 
Fallen, wo die Diagnose zweifelhaft sein kann, haufig zur Unterscheidung 
der Aphasie von den hysterischen Zustanden .. Die Hysterischen schreiben 
und lesen fast immer gut. Bei der Aphasie kommt das nur in extrem 
seltenen Fallen vor. 

Bei sensorischer Aphasie wird gewohnlich paragraphisch 
geschrieben, d. h. mit richtigen Buchstaben, die aber in mehr weniger 
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sinnloser Folge nacheinander hingesetzt werden. Es wird auch para­
phasisch gelesen und das Gelesene meist nicht verstanden, z. B. werden 
geschriebene Aufforderungen nicht befolgt, indessen gibt es auch hier, 
wie bei der Sprache selbst (s. oben S. 146), verschiedene Grade der In­
tensitat der Storungen. 

A1s Apraxie bezeichnet man die Unfahigkeit, zusammengesetzte Apraxie 

Bewegungen oder Handlungen auszufuhren trotz erhaltener 
Beweglichkeit. Der Kranke ist z. B. nicht imstande, auf Befehl zu 
drohen, zu winken, eine KuBhand zu werfen oder er macht falsche 
Handlungen. Er kann ferner Bewegungen, die ihm vorgemacht werden, 
nicht richtig nachmachen, und in den schwersten Fallen kann er auch 
mit ihm in die Hand gegebenen Gegenstanden nicht richtig hantieren, 
er steckt sich z. B. eine Zahnburste wie einen Federhalter hinter das 
Ohr etc. Eine geringe, manchmal nur mit Muhe zu findende Apraxie 
der linken Hand ist die typische Folge linksseitiger Rindenherde neben 
der Lahmung der rechten Korperseite. Diese Apraxie ist ein Zeichen 
dafur, daB beim Rechtshander die linke Hemisphare (beim Links­
hander bestehen wie auch fur die Sprache die umgekehrten 
Verhaltnisse) in die Praxie der linken Hand eingreift (vgl. oben). 
Da dies auf dem Umwege uber den Balken und die rechte Hemisphare 
geschieht, so ist diese selbe Apraxie aber ohne rechtsseitige Lah-
mung ein Zeichen eines Balkenherdes. 

Die Gehirnteile, deren Funktion nicht bekannt ist, und die vielleicht ~~~~il 
eine bestimmte Funktion gar nicht haben, bezeichnet man als stumme. 11'Il e 
Es ist das zuerst der rechte Temporallappen, dessen isolierter Aus- Rechter 

fall keine Symptome macht - doppelseitiger Ausfall der beiden Telr::E;!~I­
Temporallappen wurde allerdings zentrale Taubheit bedingen; infolge-
dessen ist'die Bezeichnung stumm fur den rechten Temporallappen nicht 
ganz exakt. Es sind das ferner die beiden Stirnlappen mit Ausnahme 
des hinters ten Teiles des linken, desjenigen Teiles, welcher Zentren 
fUr die Augenbewegungen und die Sprache enthalt. Von dem ganzen 
r'echten Stirnlappen und den vorderen zwei Dritteln des linken wissen Stirn-iappen 
wir zwar, daB ihre Zerstorung in einer Anzahl von Fallen psychische 
Storungen macht in Form der Witzelsucht oder der Moria, des 
heiteren BlOdsinns, aber diese selben Symptome kommen auch bei den 
Erkrankungen anderer Hirnregionen vor; entscheidender Wert ffir die 
Lokaldiagnose ist also auf sie nicht zu legen. 

Soviel uber die Lokalisation auf der Rinde. 
Nun aber kann eine groBe Reihe der Symptome, die durch Rinden- un~~::lb 

zerstorungen gemacht werden, auch bei Integritat der Rinde, namlich der Rindc 

durch die Unterbrechung der von der Rinde zu den tieferen 
Teilen des Gehirns und zum Ruckenmark absteigenden 
Bahnen auch verursacht werden, ja das ist sogar im. allgemeinen das 
haufigere. Wir haben uns daher noch mit der Frage zu beschaftigen, 
wie wir bei den einzelnen Funktionen bestimmen konnen, ob und wo die 
Storung im Verlaufe der Bahnen liegt, und zwar mit besonderer Ruck-
sicht darauf, inwieweit der topographischen Bestimmung die Mog-
lichkeit eines operativen Eingriffs (Verletzungen, Tumoren) nachfolgen 
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kann. Die spezielle Besprechung diesel' Prozesse wird erst an spaterer 
Stelle erfolgen. 

Bewe· Zuerst die Bewegungsstorungen: Hier ist hervorzuheben, 
gungsstti· 

rungen daB die Jacksonschen Krampfe immer auf eine Affektion del' 
Rinde selbst oder wenigstens ganz nahe der Rinde hinweisen. Wenn 
in einem Krankheitsverlauf, del' schlieBlich zu einer Hemiplegie gefUhrt 
hat, Krampfe von vornherein und dauernd gefehlt haben, so spricht das 
sehr dagegen, daB die Krankheit von der Rinde ihren Drsprung ge­
nommen hat. 

Ein weiteres Kennzeichen der Rindenherde oder der dicht unter 
der Rinde gelegenen kann ihre Beschrankung auf einzelne Glieder 
sein, weil die Territorien del' einzelnen Glieder hier am weitesten aus­
einanderliegen. Es ist sehr selten, daB schon in del' inneren Kapsel ein 
Herd gerade die fUr ein Glied oder den Kopf bestimmten Fasern isoliert 
trifft, hier kommt es meist zu mehr weniger vollstandiger Hemiplegie, 
oft auch mit Sensibilitatsstorung oder mit Hemianopsie, bei rechts­
seitiger Lahmung dann meist mit sensorischer oder motorischer Aphasie. 
Wenn wir eine solche Kombination von Aufhebung mehrerer Funk­
tionen haben, so ist es immer sehr wahrscheinlich, daB die Storung 
da sitzt, wo die Bahnen diesel' Funktionen einander am nachsten liegen, 

lnnere das ist in der inneren Kapsel. Del' Erfolg von Eingriffen in diese 
Kapsel Gegend ist jedoch bereits sehr problematisch. 
Hirn· Wenn die Storung del' motorischen Bahn nun noch weiter rucken­

stamm markwarts liegt, so haben wir sehr gute Anhaltspunkte an den "alter­
n~!!:;de nierenden Lahmungen". Diese kommen dadurch zustande, daB im 

Lah· Hirnstamm - yom Ruckenmark aus gerechnet - die Pyramiden ge-
mungen kreuzt verlaufen, wahrend die Hirnnerven auf der Seite ihrer Kerne 

zu ihren Muskeln gehen. Wir haben dann also z. B. bei rechtsseitigem 
Herd eine gekreuzte Pyramidenlahmung, d. h. Lahmung del' 
linken Korperseite mit einer ungekreuzten Hirnnerven­
lahmung. 

Sensibili· 
tat 

Da nun die Pyramidenbahn nacheinander in del' Vier·­
hugelgegend am Okulomotorius, im Pons am Fazialis und 
Abduzens, in der Medulla oblongata am Hypoglossus vorbei­
zieht, so haben wir in den entsprechenden alternierenden Lahmungen 
eine ausgezeichneteBestimmung des Sitzes des Herdes (vgl. Abb. 5, S. 37). 
Auf weitere Feinheiten und Kombinationen mit den Symptomen anderer 
Hirnnerven brauche ich hier nicht einzugehen, da sie praktisch ohne 
Interesse sind. Praktisch kommt es wesentlich darauf an, sagen zu 
konnen, daB del' Herd im Stamm sitzt. Damit ist der Herd, welchel' Art 
er auch sei, fur einen chirurgischen Eingriff ein Noli me tangere. 

Eine Ausnahme in dieser Hinsicht bildet nur die alternierende Fazialis· 
Iahmung bei Akust,ikustumor (vgl. unter Hirntumor S. 16[1). 

Was die Sensibilitatanlangt, so hat eine positive praktische 
Bedeutung die schon erwahnte Stereoagnosie als Hinweis auf el'l'eich­
bare Prozesse im Parietalla ppen. Starkere rein einseitige Sensibilitats­
storungen kommen haufig bei Affektionen des hinteren Teils del' 

Th~~~eUS. inneren Kapsel und bei Herden im Thalamus vor. Die Diagnose 
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Thalamusherd ist sicher, wenn zugleich mit der Sensibilitats­
storung, die fiir Beriihrung, Schmerz und Temperatur in der Regel 
nicht so ausgepragt ist wie fiir die Tiefensensibilitat, eine einseitige 
Athetose oder Chorea (auf der Seite der Sensibilitatsstorung) besteht. 
Oharakteristisch sind ferner die sehr intensiven, durch kein Mittel zu 

Abb. 21. K ron lei n s Konstruktion. 

Die Unterlagen fiir die Kronleinsche Konstruktion bilden die deutsche horizontale Grund­
linie (GL) , die obere Horizontale (OIHI) und zwei auf del' deutschen Horizontalen er­
l'ichtete Senkrochte. Dies sind 1. die auf del' lIHtte des Jochbogens (Z) errichtete und bis 
zum Schnittpunkt mit del' oberon HOl'izontalen (K) roichende Linie ZK und 2. die am 
hinteren Rande des Processus mastoideus (]If) bis zur Mittellinie des Schadels (P) gezogellc 
Linie ]lfP. Die Verbindungslinie zwischen K und P gibt die Richtung del' Rolando· 
schen Furche an. Del' unterste, etwas nach hinten abbiegende Teil des Sulcus centralis 
reicht abel' nicht bis K herab, sein Ende wird vielmehr durch eine in del' Depressio pl'ae­
auricularis errichtete Seukrechte, und zwar auf diesel' etwa 6 cm tiber del' oberen Ohr-

offnung bestimmt (R.) 

Die Halbierungslinie des Winkels P K H gibt die Lage del' Fossa Sylvii an, ihr hinteres 
ziemlich variables Ende wird etwa durch die Linea mastoidea bcriihrt. 

beeinflussenden Schmerzen (Hemianaesthesia dolorosa). End­
lich ist als Thalamussymptom charakteristisch die Aufhebung gewisser 
Bewegungen, die nicht unmittelbar dem Willen unterworfen sind 
(Psychoreflexe): Wahrend der untere Fazialis der betroffenen Seite 
willkiirlich ohne weiteres in Bewegung gesetzt werden kann, bleibt er 
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bei Lachen und Weinen starr und unbeweglich. Dort ist der Herd ganz­
lich unerreichbar. 

DaB bei Herden im Stamm alternierende Sensibilitatsstorungen 
vorkommen konnen, war bereits erwahnt (S. 57). Auch sie weisen 
also, wie die alternierenden Lahmungen auf diese Lokalisation. 

DaB die Hemianopsie sowohl ein Symptom der medialen Rinde 
in der Gegend der Kalcarina, wie auch der durch den Okzipitallappen 
laufenden, dann zum Zwischenhirn und zum Tractus opticus verlaufen­
den Bahn sein kann, war bereits mehrfach erwahnt (S. 146). Wir konnen 
hier - soweit iiberhaupt - diE:! genauere topische Diagnose nur aus der 
Kombination mit anderen Symptomen (Alexie, Aphasie, Anasthesie) 
stellen. 

Endlich bleibt uns noch das Kleinhirn. Bei seiner Erkrankung 
ist als Hauptsymptom zu beobachten die Ataxie, die (mit der Adia­
dochokinesie) (S. 62) schon geschildert ist und oft mit zerebellarer 
Hypotonie zusammen vorkommt (S. 60). Ein weiteres Symptom 
ist ein subjektives, der Drehschwindel, der besonders haufig ein "syste­
matischer" ist, d. h. der Patient hat das Gefiihl, wie wenn sich die 
Welt in einer bestimmten Richtung um ihn dreht, oder als wenn er 
in einer bestimmten Richtung gedreht wiirde (vgl. S. 74). Einen 
SchluB auf den Sitz des Herdes kann man aus der Richtung der Schein­
bewegung nicht ziehen, die Ataxie ist aber auf der Seite des Herdes. 
Das Taumeln beim Gehen geschieht auch meist nach der Seite des 
Herdes (Lateropulsion). Es ist mit anderen Richtungsstorungen 
(Baranysche Versuche) bereits geschildert worden (S.61). Wir sind 
beim Kleinhirn meist zufrieden, wenn wir die Seite diagnostizieren, auf 
der die Erkrankung sitzt. 

Umstehend sei dann hier noch die topographische Besti mm ung 
der Hauptfurchen am Schadel nach der meist iiblichen Kronlein­
schen Methode wiedergegeben (nach W. Braun) 1). 

19. Der Hirntnmor. 
Von den speziellen Erkrankungen des Gehirns wenden wir uns 

zuerst zum Hirntumor, derjenigen Erkrankung, bei welcher die Be­
deutung der Lokalisation am meisten hervortritt. Wir verstehen unter 
Tumor hier nicht nur die Tumoren im Sinne der pathologischen 
Anatomie, sondern auch die Tuberkel, die Zystizerken und 
Echinokokken, die Zysten und die Aneurysmen. 

Der Tumor selbst ist eine lokal begrenzte Erkrankung des Gehirns, 
aber in weitaus der Mehrzahl der FaIle fiihrt er zu Folgen, welche, von 
seinem speziellen Sitz unabhangig, vielmehr von seiner Einwirkung auf 

L k I- das ganze Gehirn und dessen HiiIlen abhangig sind. Wir unterscheiden 
sym~t~me daher die Lokalsymptome von den Allgemeinsymptomen. Die 
~;~~:~ Hirndrucks, d. h. der erhOhten Spannung und der Vermehrung der 
Nachbar- --~- ------
schafts- 1) Chirurgische Therapie der Nervenkrankheiten im Handbuch der Neuro-

symptome logie, herausgegeben von Lewandowsky. Bd. I, S. 1253. 
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groBe Mehrzahl der allgemeinen Symptome sind die Folge des gesteigerten 
Zerebrospinalfliissigkeit. Die sogenannten N ach barschaftssym ptome 
kommen dadurch zustande, daB der Tumor, ganz anders wie etwa eine 
Blutung, je Hinger er besteht, um so mehr, und im Einzelfall in sehr ver­
schiedenem Grade, auf die Umgebung wirkt, sie durch den von ihm aus­
gehenden Druck schadigt. Der Druck, der sich vom Tumor aus fort­
pflanzt, wirkt besonders leicht da schadigend, wo er Gebilde trifft, welche 
nicht mehr ausweichen konnen, welche vielmehr dem knochernen Schadel 
schon unmittelbar anliegen. Es sind das in erster Linie die Gehirnnerven 
an der Basis, die·daher in der Lehre von den Nachbarschaftssymptomen 
eine besonders groBe Rolle spielen. 

Der Krankhei ts ver la uf bei den eigentlichen Hirntumoren, Verlaut 

speziell den Gliomen und Sarkomen, ist meist ein bis zum Tode langsam 
fortschreitender. Dabei gehen die allgemeinen Symptome den lokalen sehr 
haufig voran. Das haufigste Anfangssymptomsind dieKopfschmerzen, 
verbunden nicht selten mit Beschwerden, die denen des Neurasthe-
nikers nicht unahnlich sind. Auch allgemeine epileptische Krampfe, 
die sich von denen der genuinen Epilepsie in nichts zu unterscheiden 
brauchen, konnen jahrelang den Lokalsymptomen vorangehen, immerhin 
sind sie ein selteneres Fruhsymptom. Weiterhin ist der gesteigerte 
Hirndruck mit allen seinen Symptomen, besonders aber der sicht- Hirndruck 

bare Ausdruck des Hirndrucks, die Stauungspapille, haufig ein sehr 
friihes Zeichen, besonders bei den expansiv wachsenden Tumoren der 
hinteren Schadelgrube. Absolute Gesetze sind aber hier nicht vor- VerIaufs· 
handen. In einer kleineren Gruppe von Fallen treten von vornherein typen 

die Lokalsymptome in den Vordergrund, und es gibt natiirlich aIle 
Mischungen von lokalen und allgemeinen Symptomen. Nicht selten 
treten Reizsymptome, bei Tumoren der motorischen Region epileptische 
Anfalle von Jacksonschem Typus, schon im Beginne der Ent­
wickelung auf, und keine andere Erkrankung des Gehirns fiihrt so haufig 
zu solchen Reizerscheinungen wie die Hirngeschwulst. Ein ganz gleich-
maBiges Fortschreiten des Krankheitsverlaufs ist nicht das gewohn-
liche. Es konnen mehr oder weniger langandauernde Exazerbationen, 
besonders solche der Aligemeinsymptome auftreten, die zum Teil wieder 
zurUckgehen, aber haufig eine dauernde Verschlimmerung zurucklassen. 
Nur selten treten vollige Intermissionen, die den Anschein der Genesung 
erwecken, ein. Von den Lokalsymptomen schreiten die Ausfallserschei-
nungen haufig kontinuierlich fort, wahrend die Reizerscheinungen, z. B. 
die J acksonschen Krampfe, nur in Intervallen auftreten, sich aber 
zuzeiten haufen konnen. Ganz akute Verschlimmerungen sind manch-
mal die Folge einer Blutung in den Tumor oder auch Folge einer plOtz-
lichen Steigerung des Hirndrucks. Die GroBe, die ein Tumor haben 
muB, um Erscheinungen zu machen, ist sehr verschieden, wesentlich von 
seinem Sitze abhangig. KirschkerngroBe Tumoren der motorischen 
Region konnen Krampfanfalle machen, und nicht viel groBere in der 
Umgebung des vierten Ventrikels Mnnen sogar schon den Tod bedingen. 
Andererseits aber gibt es apfelgroBe Geschwillste besonders der weniger 
wichtigen Teile des Grollhirns, und sogar, wenn auch selten, der hinteren 
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Schadelgrube, welche sehr lange keine Symptome machen, wenigstens 
den Betroffenen in seiner Arbeitsfahigkeit und seinem Wohlbefinden 
keineswegs sti>ren. In solchen Fallen konnen dann manchmal aber 
die Storungen ziemlich plOtzlich beginnen und schnell fortschreiten. 
Abgesehen von dem Ort der Neubildung, hangt die Schnelligkeit des 
Verlaufs ab von der Schnelligkeit des Wachstums, die bei den weichen 
Sarkomen und bei gewissen Gliomen am groBten ist; andere Formen 
des Glioms wachsen langsamer. Langsam wachsen die Fibrome und 
manche Endotheliome (Psammome); sie konnen sogar ebenso wie 
die Angiome und Enchondrome im Wachs tum stillstehen, so daB die 
Symptome dann stationar werden. Auch die Zysten konnen natiirlich 
stationar sein, manchmal nur von Zeit zu Zeit Symptome machen. Tu­
berkel verlaufen im allgemeinen schnell, konnen aber durch Verkalkung 
zu klinischer Heilung kommen. Zur Heilung - selten spontan, haufiger 
durch innere Medikation - gelangen in erster Linie die Gummata. 
Endlich kann durch die Operation eine Unterbrechung des Verlaufs 
herbeigefiihrt werden. Die Dauer des Verlaufs bei den am gewohn­
lichsten vorkommenden Gliomen, Sarkomen und Endotheliomen betragt 
im Durchschnitt etwa sechs Monate bis zwei Jahre. Es sind aber auch 
schon Tumoren beobachtet worden, die jahrzehntelang bestanden hatten. 

Die parasitaren Erkrankungen, d. h. Echinokokken und 
Zystizerken konnen ganz in der gleichen Weise verlaufen wie die 
echten Tumoren. Haufiger wohl als diese bleiben sie stationar. Zysti­
zerken konnen, wie oben schon bemerkt, zur Verkalkung kommen und 
bilden dann, wenn sie nicht an besonders wichtiger Stelle sitzen, einen 
zufalligen Sektionsbefund, nachdem sie im Leben manchmal keine, 
manchmal auch vorubergehende Symptome gemacht hatten. 

Auch das Aneurys rna (vgl. bei syphiIogenen Erkrankungen) kann 
wie ein echter Tumor verlaufen und allmiihlich zum Tode fuhren. In 
vielen Fallen tritt dieser durch eine Ruptur ein. In anderen Fallen 
ist Heilung durch Organisation des Aneurysma beobachtet, manchmal 
allerdings erst dann, wenn das Aneurysma durch seine Ausdehnung zu 
dauernden Defekten des Gehirns geffthrt hatte. 

In weitaus der Mehrzahl der FaIle ist der schlieBliche Ausgang 
der Gehimgeschwulst der Tod. Er erfolgt gewohnlich im tiefen Koma, 
nachdem aIle Stadien der BewuBtseinstriibung bis hierhin durchlaufen 
worden sind. Die lebenswichtigen Zentren des verlangerten Marks 
versagen allmahlich, wesentlich unter dem EinfluB des vermehrten 
Himdrucks; die Atmung wird ungeniigend, kann schlieBlich den Cheyne­
Stokesschen Typus zeigen, das Vaguszentrum wird gelahmt, das 
Schlucken ist erschwert, teils durch die direkte Schadigung seiner bul­
baren Zentren, teils durch die Benommenheit, welche zum Verschlucken 
Veranlassung gibt. So kann sub finem Pneumonie entstehen, und auch 
die ErschOp£ung infolge der enormen Schmerzen wie die Unmoglichkeit 
genftgender Emahrung angesichts des Erbrechens und der Schluck­
sWrung konnen den Tod beschleunigen. 

In einer Minderzahl der FaIle tritt der Tod plotzlich ein, besonders 
haufig, aber nicht ausschlieBlich, bei Geschwiilsten der hinteren Schadel-
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grube, die plOtzlich das Atemzentrum durch Druck lahmen konnen. 
Dasselbe kann jedoch auch eine plotzliche Steigerung des allgemeinen 
Hirndrucks ohne lokale Affektion der hinteren Schadelgrube, z. B. bei 
Stirnhirntumoren, bewirken. In seltenen Fallen kann eine starke Blu­
tung aus dem Tumor, besonders wenn sie in den Ventrikel durchbricht, 
ein schnelles Ende herbeifiihren. Ein Solitartuberkel fiihrt haufig durch 
Infektion der Hirnhaute zu einer tuberkulOsen Meningitis und durcb 
deren Vermittlung zum Tode. 

Entsprechend der Einteilung der Tumorsymptome in lokale und Diagnose 
allgemeine kann man praktisch zwei Gruppen von Kranken unter­
scheiden, solche, bei welchen die Aligemeinsymptome vorherrschen 
oder allein vorhanden sind, und solche, bei denen die Lokalsymptome 
entweder das Bild beherrschen oder doch wenigstens in ausgesprochenem 
MaBe vorhanden sind. 

Die Aligemeinsymptome des Tumors beruhen fast alle auf dem ge- t!rr­
steigerten Hirndruck; es handelt sich also in einer groBen Gruppe von d~S :Hu;­
Fallen darum, und iiberhaupt muB in jedem Falle bei Tumorverdacht druoks 

die Aufmerksamkeit sich darauf richten, den Hirndruck festzustellen. 
Von seinen Folgezusmnden ist der haufigste der Kopfschmerz. Der Kopf-

schmerz 
Tumorkopfschmerz in seinen geringeren Graden hat nichts Charakte-
ristisches, und auch in seinen hoheren Graden ist er durch seine Art 
niemals mit Sicherheit von anders bedingtem Kopfschmerz, z. B. bei 
Migrane, bei Uramie zu unterscheiden. Daher ist die erste Regel, jeden 
Menschen, der sich mit Kopfschmerzen vorstellt (wie eigentlich zwar 
iiberhaupt jeden Nervenkranken) zu augenspiegeln. Bei der Haufig- ~~~~~;~~ 
keit der Kopfschmerzen und der verhaltnismaBigen Seltenheit der 
Tumoren geniigt ja meist ein Blick auf die Papille, urn sich von dem 
Fehlen einer Neuritis optica zu iiberzeugen, und diese kleine Miihe 
lohnt sich, da das Fehlen einer Neuritis optica einen Tumor, wenn auch 
nicht ausschlieBt, so doch immerhin unwahrscheinlich macht. Die Falle, 
in denen der Kopfschmerz wirklich das einzige Tumorsymptom ist und 
sowohl Stauungspapille wie Lokalsymptome fehlen, sind eben zunachst 
nicht zu diagnostizieren, aber niemals darf das Fehlen einer Stauungs-
papille bei sonst tumorverdachtigen Symptomen die Diagnose Tumor 
umstoBen. 

Der Ausdruck der allgemeinen Storung in den Funktionen der Benom· 
menheit 

Hirnrinde, welche durch den Hirndruck bedingt wird, ist die Beno m men-
hei t, der ffir den Aligemeinzustand des Tumorkranken charakteristische 
psychische Zustand. Von einem leichten Gefiihl der Schwerbesinnlich-
keit und Dumpfheit, das dem Kranken zunachst noch mehr subjektiv 
zum BewuBtsein kommt, als daB es, besonders bei einmaliger Unter­
suchung, besonders auffiele, von diesen leichtesten Storungen also bis 
zum tiefsten Sopor, in welchem alle bewuBten Reaktionen fehlen, Stuhl 
und Urin unwillkfirlich abgehen, finden sich alle Grade. Sehr gewohnlich 
ist schon im Beginn der Erkrankung eine groBe Schlafsucht. 

Nicht ganz selten sind mehr oder weniger plOtzliche Anfalle von 
BewuBtlosigkeit, die durch Schwindelerscheinungen eingeleitet werden 
konnen. 
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PuIs Neben dem Kopfschmerz und der Benommenheit sind klassische 
Aligemeinsymptome des Hirntumors in erster Linie noch die Puls­

Erbrechen verlangsamung, Druckpuls und das Erbrechen. Sie beruhen 
auf Reizung des Herzvaguszentrums, das den Herzschlag verlangsamt, 
und des Brechzentrums (vgl. auch S. 70). 

Wenn nun in einem FaIle, gleichgiltig, ob der Kopfschmerz oder 
sonst ein Symptom uns zunachst auf die Neuritis optica geleitet hat, 
diese festgestellt ist, so folgt daraus mit groBter Wahrscheinlichkeit 
ein gesteigerter Hirndruck; denn die ausgebildete Stauungspapille, 

Neuritis hn f k h und d. h. die Hervorwolbung des Se ervenkop es ommt sic erlich nur 
Papillitis in extrem seltenen Fallen anders als durch gesteigerten 

Hirndruck bedingt, vor. Ein bloBes Verwaschensein und eine 
Stauung in den Retinalvenen aber kommt bei multipler Sklerose, bei 
Enzephalitis doch haufiger vor, und schlieBlich muB man daran denken, 
daB auch die einfache Chlorose, die multiple Neuritis und die Uramie 
Bilder erzeugen konnen, welche von den bei Tumor vorkommenden 
nicht zu unterscheiden sind. Sollte die Entscheidung in solchen Fallen 
aus Grunden, die in den Symptomen dieser anderen Erkrankungen 
selbst liegen, nicht gegeben werden konnen, und dabei doch dringlich 

~~~i~~ sein, so ist die Lumbalpunktion zu machen (unter den Kautelen, die 
friiher (S. 66) erwahnt wurden). Es wird das immerhin nur in einer 
Minderzahl von Fallen dringend notwendig, wenn auch in recht vielen 
erwiinscht sein. 

Eine Neuritis optica, bei der die Lumbalpunktion einen erhOhten 
Hirndruck nicht ergibt, bleibt auf eine der anderen genannten Ur­
sachen der Neuritis optica verdachtig. Wenigstens ist es wohl sieher, 
daB bei Chlorose, bei multipler Sklerose, bei multipler Neuritis Hirn­
druck nicht vorkommt; bei Uramie scheint er zuweilen, aber nur voriiber­
gehend vorhanden zu sein. 

Grul!pemit Diejenigen FaIle, indenen nun die haufigsten und auch die praktisch 
Ii:~~~. bedeutungsvollsten Schwierigkeiten entstehen, sind die, in welehen das 
ptomen Bestehen eines Hirndrucks zweifellos feststeht, in denen unter Um­

standen aIle die im vorigen Abschnitt genannten Folgen gesteigerten 
Hirndrucks vorhanden sind, in denen aber keine oder nur sehr 
geringe Lokalsymptome bestehen. 

Zunachst handelt es sich natiirlich darum, auch die kleinsten 
Zeichen irgend einer lokalen Mfektion des Gehirns herauszufinden, 
weil diese auch als Nachbarschaftssymptome wertvolle Hinweise auf 
den Sitz des Tumors geben Mnnen. Am wichtigsten bleiben natiirlich 
hier die Ausfallsymptome von seiten der motorischen Region oder der 
von ihr ausgehenden Bahnen, als welche wir hier nur kurz aufzahlen 
den Babinskischen Zehenreflex, den gekreuzten Adduktorenreflex, 
endlich einseitiges Fehlen des Bauchdeckenreflexes. Vber den Wert 
dieser Symptome fiir die Diagnostik ist in einem friiheren Kapitel 
gehandelt worden. Haufig ist nur ein einziges von ihnen vorhanden, 
aber jedes einzige ist beweisend fiir eine Mfektion der motorischen 
Bahn und kann also geeignet sein, den Verdacht z. B. auf einen Stirn­
hirntumor zu lenken, der eben beginnt, die Gegend der Zentralwin-



Der Hirntumor. 157 

dung en zu affizieren, oder auf einen basalen Tumor, der auf den Hirn­
schenkel druckt usw. So wird man doch in vielen Fallen wenigstens 
zunachst einmal die Diagnose der Seite des Tumors machen konnen. 
Selbstversmndlich wird man auch nach dem gelegentlichen Vorkommen 
Jacksonscher Krampfe zu forschen haben und den Kranken in wichtigen 
und dringenden Fallen zur Beobachtung dieser Krampfanfalle unter die 
dauernde Beobachtung einer geschulten Pflegeperson zu stellen haben. 
Ebenso wichtig wie die Symptome, welche auf eine Erkrankung der 
motorischen Bahn hinweisen, sind diejenigen, die eine Affektion eines 
Hirnnerven anzeigen, besonders dann, wenn sie einseitig sind. In Be­
tracht kommen hier besonders Riechstorungen, Pupillendifferenzen, 
leichte Grade von Ptosis und diejenige leichte Form der Trigeminus­
affektion, die sich nur in der Areflexie der Kornea kundgibt (S. 58). 
Gerade die Symptome von seiten der Hirnnerven sind ja schon geeignet 
den Verdacht auf die Lokalisation in einer von den drei Schadelgruben 
zu begriinden (vgl. Abb. 7, S. 41). 

Diese eben erwahnten FaIle mit nur sehr wenig ausgesprochenen 
Herdsymptomen bilden eine praktisch besonders schwierige Gruppe. 
Denn je ausgesprochener und massiver die Herdsymptome sind, um so 
wahrscheinlicher ist von vornherein die Diagnose des Hirntumors. Aber 
in jedem FaIle muB trotzdem die Frage aufgeworfen werden, ob wir 
es wirklich mit einem Tumor oder mit einem anderen Leiden, das mit 
Steigerung des Hirndrucks einhergeht, zu tun haben. 

Fur die Entscheidung dieser Frage kommen in erster Linie differen­
tialdiagnostisch die Meningitis serosa bzw. der erworbene Hydro­
zephalus (vgl. den SchluB dieses Kapitels) in Betracht. Nur ganz ge­
legentlich kann, wie schon bemerkt, auch die Uramie einmal eine ins 
Gewicht fallende Drucksteigerung machen. Zur Entscheidung also 
zwischen Tumor und Meningitis serosa bzw. Hydrozephalus fuhrt in 
einer Reihe von Fallen die mikroskopische Untersuchung des 
Lumbalpunktates. Es spricht hier der Befund einer Lymphozytose 
mit sehr groBer Wahrscheinlichkeit gegen das Bestehen eines Tumors, 
bei welchem sie nur in extrem seltenen Fallen gefunden wird, vielmehr fiir 
serose Meningitis. Nur bei syphilitischen Tumoren ist gleichfalls die 
Lymphozytose gewohnlich. Nicht denselben Wert hat das Fehlen 
einer Lymphbzytose. Denn es kommen auch FaIle von Hydrozephalus 
mit Herderscheinungen ohne Lymphozytose vor, wenngleich sie doch 
wohl in der Mehrzahl der FaIle gefunden wird. 

Sonst ist noch anzufuhren, daB beim erworbenen Hydrozephalus 
die Erscheinungen des gesteigerten Hirndrucks uber lange Zeitraume 
hinaus sich in remittierender Weise wiederholen konnen; aus der Art des 
Verlaufs wird man aber immerhin nur in seltenen Fallen Schliisse von 
einiger Sicherheit ziehen konnen. 

Kann man sich aus den Lokal- und Allgemeinsymptomen und auch 
aus der Lumbalpunktion ein Bild von genugender Klarheit nicht machen, 
dann ist die N eiBer-Pollacksche Gehirnpunktion (vgl. S. 69) mit 
dem Versuch der Aspiration von Tumorgewebe zur mikroskopischen 
Feststellung an den in Betracht kommenden Stellen anzuwenden, deren 
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positiver Ausfall naturlich beweisend ist, wahrend der negative Zweifel 
ubrig liiBt, da die Punktion ja nicht genau die Stelle des Tumors getroffen 
zu haben braucht. 

Ein positiver Ausfall der N eiBerschen Punktion enthebt uns 
mit einem Schlage gleichzeitig auch der lokaldiagnostischen Schwierig­
keit. In den meisten Fallen aber ist sie, da sie wohl nur im Kranken­
hause ausgefiihrt werden sollte, zunachst uberhaupt nicht anwendbar, 
ihr negativer Ausfall ist fur viele FaIle nicht beweisend, und jedenfalls 
sollte sie in allen Fallen doch nur das letzte heroische Mittel der Lokal­
diagnose sein. Trotzdem nicht zu leugnen ist, daB die Einfiihrung der 
Hirnpunktion die Lokaldiagnostik etwas verandert hat, ist doch nichts 
falscher, als zu glauben, daB man mit ihr auskommen konnte, wenn 
man nicht vorher die anderen Mittel der Lokaldiagnose erschopft hatte. 
Vielmehr steht im Mittelpunkte der diagnostischen Aufgabe nach wie 
VOl", nachdem die Diagnose "Tumor" uberhaupt einmal mit dem notigen 
Grade von Wahrscheinlichkeit gestellt ist, der Versuch, den Tumor 
nach seinen -klinischen Symptomen genau zu lokalisieren. 

T~~r Ehe wir aber dazu ubergehen, muB noch kurz die Differential-
Hirndruck diagnose derjenigen Tumoren besprochen werden, die ohne Druckstei­

gerung und ohne Stauungspapille einhergehen. Zunachst muE man 
wissen, daB bei gewissen Lokalisationen der Hirntumor uberhaupt nur 
selten Hirndruck macht. Es gilt das in erster Linie fiir die Tumoren 
des Pons. Gelegentlich konnen aber Tumoren jeder Lokalisation, auch 
solche des Kleinhirns, welche gewohnlich schon sehr fruh Stauungs­
papille machen, ohne solche bis zum Exitus verlaufen. 

Haufig mfen die Falle von Hirntumor, die ohne Hirndruck, 
besonders auch ohne Stauungspapille, aber mit Lokalsymptomen ver­
laufen, doch durch ihren BewuBtseinszustand und durch die Heftigkeit 
der Kopfschmerzen den Verdacht auf Tumor wach. Aber man wird uber­
haupt bei jeder Gehirnerkrankung, die sich bei jungeren 
Individuen anscheinend von einem Punkt aus langsam pro­
gressiv entwickelt, die Diagnose Tumor in Erwagung ziehen. 
In wei taus der Mehrzahl der FaIle entwickeln sich die Symptome des 
Tumors langsamer als alle anderen Erkrankungen. Die wichtigste 
Differentialdiagnose des Hirntumors bleibt natiirlich immer die gegenuber 
der Lues. Hier werden die Anamnese und die Auffindung syphilitischer 
Zeichen am Korper oder spezifisch syphilitischer Nervensymptome, ins­
besondere der reflektorischen Pupillenstarre, maBgebend sein (vgl. das 
Kapitel syphilogene Nervenkrankheiten). 

Lokal- Wenn wir nunmehr also unabhangig- von der Stellung der all-
diagnose 

gemeinen Diagnose auf Tumor uberhaupt zur Besprechung der Lokal-
diagnose des Tumors ubergehen, so haben wir zunachst eine kleinere 
Gruppe von lokalen Symptomen, die durch die Untersuchung des 
Schadels festzustellen sind.- Man wird nie versaumen duden, den 
Schadel uberall vorsichtig auf lokale Klopf- und Druckempfindlichkeit 
zu prufen. Die Feststellung einer solchen ist kein irgendwie sicheres 
Zeichen, aber in einer Reihe von Fallen deckt sie sich doch ungefahr mit 
dem Sitze des Tumors. In vielen Fallen besteht auch an der Stelle 
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der objektiven Empfindlichkeit der subjektiv empfundene Kopfschmerz, 
der aber auch ein unsicheres Symptom ist. Die objektive lokale Empfind­
lichkeit des Schadels kann durch die schmerzhafte Verziehung des 
Gesichts bei Beklopfen, besonders bei benommenen Kranken, einen 
guten Anhalt geben. Mehr als einen Anhalt gibt die lokale Klopf- und 
Druckempfindlichkeit des Schadels nur dann, wenn sie dem auf anderem 
Wege gefundenen vermuteten Ort des Tumors entspricht; dann kann 
sie die Diagnose wesentlich stiitzen. 

Fiir die Hauptgruppe der Lokalsymptome, die durch die 
Schadigung der nervosen Substanz hervorgebracht werden, muB im 
wesentlichen auf das vorige Kapitel: Lokalisation im Gehim, verwiesen 
werden. Neben den direkten Symptomen sind besonders die Nachbar­
schaftssymptome von seiten der Himnerven zu beachten. Leichte 
Okulomotoriuslahmung kann das einzige zur Lokalisation verwendbare 
Zeichen eines Tumors des "stummen" rechten Schlafenlappens sein, 
Storungen der Hirnnerven der hinteren Schadelgrube - Abduzens, 
Trigeminus etc. - konnen entscheidend fiir die Seitendiagnose eines 
Kleinhimtumors werden. 

J edes Lokalsymptom hat um so mehr Wert, je isolierter, 
je konstanter es ist, und je friiher im Verlaufe der Erkrankung es 
auftritt. Ein Lokalsymptom, das im spateren Verlauf der Erkrankung, 
womoglich erst bei hochgradiger Benommenheit auf tritt, kann triige­
risch sein. Sieht man daher die Kranken erst im spateren Verlauf des 
Leidens, so ist es immer von groBer, manchmal entscheidender Wich­
tigkeit, sich, wenn moglich, iiber die Entwickelung und die Aufeinan­
derfolge der im Augenblick vorhandenen Symptome zu unterrichten. 
Es ist ja offensichtlich fiir die Beurteilung de!;l prima.ren Sitzes einer 
Geschwulst auBerordentlich wichtig, ob die Anamnese dahin lautet, 
etwa, daB der Kranke seit einem halben Jahre an ab und zu sich 
wiederholenden Krampfen der linken Seite leidet, und daB neuer­
dings starke KOPfschmerzen und Schlafsucht aufgetreten sind, oder 
ob wir erfahren, daB seit einem halben Jahre sich die allgemeinen Zeichen 
einer Himkrankheit bemerkbar gemacht haben, und daB nun in der 
letzten Woche ein- oder zweimal ein halbseitiger Krampf aufgetreten 
ist. 1m ersten Falle werden wir von vornherein geneigt sein, den Tumor 
in der motorischen Region selbst zu suchen, im zweiten die Krampfe 
nur als ein Nachbarschaftssymptom eines vielleicht sich primar im 
Stirn- oder Schlafenlappen entwickelnden Tumors anzusehen. Die in 
jedem Falle anzustellenden diagnostischen Erwagungen dieser Art 
konnen wir hier natiirlich unmoglich im einzelnen auffiihren. 

Nur iiber einige Tumorformen sei hier noch etwas bemerkt: 
Da ist zuerst der Hypophysentumor, der sich auBer der schon friiher 
(S.63) erwahnten bitemporalen Hemianopsie, auBer denNachbarschafts­
symptomen auszeichnen kann durch die Entwickelung einer Akro­
megalie (vgl. spater) oder einer Dystrophia adiposogenitalis, 
d. i. einer machtigen Fettentwickelung am ganzen Korper mit Atrophie 
der Genitalien, und der endlich bei Frauen zu einer diagnostisch nicht 
ganz unwichtigen vorzeitigen Menopause fiihren kann. Von lokal-

Hypo­
physen­
tumor 



160 Der Hirntumor. 

diagnostischer Wicht.igkeit. ist fUr die Hypophysentumoren die bitempo­
rale Hemianopsie. Sie gehoren mit zu den am langsamsten wachsenden 
Tumoren, deren Entwickelung sich iiber Jahrzehnte hinziehen kann 
Die objektiven Symptome konnen ertraglich bleiben, aber die Kopf­
schmerzen eine ganz auBerordentliche Starke erreichen. 

Bei dem Hypophysentumor leistet die Rontgenuntersuchung 
durch den Nachweis einer Ausbuchtung des Tiirkensattels auf der 
Rontgenplatte wert volle diagnostische Dienste. 

Aktustikus- Da ist zweitens der in den letzten Jahren viel erwahnte Akustikus-
umor tumor, auch Tumor des Kleinhirnbriickenwinkels genannt. Es 

handelt sich meist um histologisch gutartige Geschwiilste, welche sich 
am Austritt des Akustikus aus der Briicke entwickeln und den Hirn­
Rtamm komprimieren. Seine Symptome sind die Entwickelung einsei­
tiger Taubheit (dabei meist nur geringgradige periphere Fazialislahmung), 
zerebellare Symptome und Pyramidensymptome, letztere gekreuzt. Ein 
Friihsymptom ist oft die Areflexie der Kornea (Druck des Tumors auf 
den Trigeminus). 

Sowohl der Hypophysistumor wie der Akustikustumor sind Bei­
spiele von basalen Tumoren, die aber auch an anderen Stellen der 
Basis, z. B. am Okulomotorius mit dem jeweiligen Sitz entsprechenden 
Symptomen beobachtet werden. 

1'::!~~- Da sind endlich die Tumoren der Ventrikel, von denen hier 
nur der Zystizerkus des vierten Ventrikels erwahnt sei. Er ver­
lauft wegen der Nachbarschaft des Kleinhirns meist .unter zerebellaren 
Symptomen, die sich mit denen der aus dem Boden des vierten Ventrikels 
entspringenden Hirnnerven (z. B. Abduzenslahmung) mischen. Gerade 
der Zystizerkus des vierten Ventrikels verlauft haufig mit sehr groBen 
Remissionen. 

Wenngleich es nun in einer groBen Anzahl von Fallen gelingt, 
Hirntumoren richtig zu lokalisieren, ja wenn man diese Lokalisation 
- soweit sie iiberhaupt moglich ist - durchaus nicht als die schwierigste 

. neurologische Aufgabe anzusehen braucht, so ist trotzdem die Heil ung 
<ife~::J_e des Tumors durch die Operation damit nun keineswegs auch nur 

lung wahrscheinlich. Vielmehr ist ein voller Erfolg der operativen Ent­
fernung in den iiberhaupt zur Operation gebrachten Fallen nach der 
Statistik n ur in 7 % der Falle zu erwarten, eine Heilung mit Defekt 
- wenn also der Tumor entfernt werden konnte, die Storung des Gehirns 
aber irreparabel war - in hochstens weiteren 7 %. Da nun aber zur 
Operation nur die erstens iiberhaupt lokalisierbaren und zweitens an 
erreich barer Stelle lokalisierten Tumoren gebracht werden, deren 
Zahl kaum mehr als 40 % der Gesamtzahl der Tumoren betragt, so werden 
wir die obengenannten Zahlen noch einmal halbieren miissen. 

Dabei ist allerdings zu bemerken, daB die Zahl der geheilten FaIle 
sich wieder hebt, wenn man auch die einfachen Zysten, die - ins­
besondere am Kleinhirn - vollig wie Tumoren verlaufen konnen, ein­
rechnet. Deren Prognose ist eine sehr giinstige. 

Die Prognose der eigentlichen Tumoren ist aus verschiedenen Griin­
den so ungiinstig. Die Hauptform der Gehirngeschwiilste, die Glio me, 
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sind fast immer diffus und demnach gar nicht total zu exstir­
pieren. Sie lassen sich selbst am freigelegten Gehirn oft kaum von der 
gesunden Hirnsubstanz unterscheiden, und wenn noch so viel Gehirn weg­
genommen wird, entdeckt die spatere Untersuchung, daB auch nicht an­
nahernd die Grenzen des Tumorgewebes erreicht sind. 

Aussichten bieten uberhaupt nur die ausschalbaren Ge­
schwulste (Endotheliome, Fibrome), die sich aber leider in der 
groBen Minderzahl befinden. Auch hier kann es, wie z. B. bei Sarkomen, 
dann noch zu Rezidiven kommen, und eine Anzahl von ihnen ist - ein 
dritter Grund - nicht erreichbar, z. B. die meisten Geschwiilste der 
inneren Kapsel, die des Thalamus, die meisten Basisgeschwiilste. 

Freilich hat sich auch die Meinung von der operativen Zuganglich­
keit mancher Gehirnteile geandert; die hintere Schadelgrube, die fruher 
ein Noli me tangere darstellte, bildet heute insbesondere der Klein­
hirngeschwulste wegen einen durch die Chirurgen viel£ach und zum 
Teil mit Erfolg in Angriff genommenen Ort. J a, selbst Geschwiilste 
der Hypophysis sind bereits von der Nase her angegriffen worden, 
wenngleich dieser Weg ja nicht sicher aseptisch zu machen ist, und 
darum groBe Gefahren bietet. Operativ zuganglich ist ferner ohne 
weiteres die Konvexitat des GroBhirns, auch Geschwiilste der Mark­
strahlung sind in einigen Fallen entfernt worden. Der Vorschlag, einen 
Zystizerkus des vierten Ventrikels operativ anzugreifen, ist noch nicht 
ausgefiihrt worden. 

Die letzte Ursache der ungiinstigen Prognose ist endlich die Gefahr 
der Operation selbst, die unter allen Umstanden einen gewaltigen 
Eingriff darstellt, besonders wenn es sich um einen Tumor der hinteren 
Schadelgrube handelt. Die besten Operateure berichten hier von Fallen, 
die zugrunde gingen, ehe man den Tumor uberhaupt zu Gesicht bekam. 
Ein ganz erheblicher Teil stirbt Stunden oder Tage nach der Operation 
an deren Folgen. 

Trotzdem muB man jeden diagnostizierten und lokali­
sierten Tumor zur Operation bringen, und zwar moglichst 
fruh. Denn andere Methoden der Tumorbehandlung haben wir nicht. 
Der Erfolg der Operation kann ein vollstandiger sein dadurch, daB nach 
der Exstirpation eines expansiv wachsenden Tumors die durch den Druck 
gescp.adigte Hirnsubstanz sich vollig erholt, und auch die Aligemein­
symptome ganz zuruckgehen. Es konnen aber auch dauernde Defekte 
zuruckbleiben, wenn der Tumor die Gehirnsubstanz in irreparabler Weise 
geschadigt hatte, oder wenn etwa die Narbe doch eine dauernde Scha­
digung der Gehirnsubstanz herbeifiihrt. Insbesondere geht auch eine 
totale neuritische Sehnervenatrophie nie wieder zuruck. 

Kontraindikationen der Operation geben metastatische Geschwiilste, KC;lntr!l­
wie Bie bei jeder Tumorlokalisation im Korper vorkommen, und auch der Verdacht IndikatlOn 
auf ein AnemjBma. Tuberkel dagegen Bollen operativ angegangen werden. 

1st der Tumor nicht lokalisierbar oder nicht exstirpierbar, so kommt 
in einer Reihe von Fallen die palliative (dekompressive) Trepana­
tion, die Schaffung einer Knochenlucke, in Frage. Es ist kein Zweifel, 
daB sie in einer Reihe von Fallen die Aligemeinsymptome ganz erheblich 

Lewandowsky-Hirsohfeld, Prakt. Neurologic. 4. Auf I. 11 
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bessert, Schwerkranke fUr Monate wieder lebens- und arbeitsfahig 
machen kann, und daB sie vor allem der Entwickelung und Verschlimme­
rung der Stauungspapille vorbeugen kann. Man kann die palliative 
Trepanation auch mit dem "Balkenstich" verbinden, durch welchen 
ein AbfluB der Ventrikelflussigkeit in den Subarachnoidealraum ermog-

Suboccipi-licht werden soll. Neuerdings wurde auch der Suboccipitalstich (Genick­
talstich stich mit Offenlassen der Hinterhauptmembran), eventuell auch in 

Kombination mit Balkenstich zum Zwecke rascher Zirkulationsent­
lastung erfolgreich angewandt. 

Wird die palliative Trepanation oder der Balkenstich verweigert, 
so konnen wiederholte Lumbalpunktionen erheblichen Nutzen und Lin­
derung bringen, in den Fallen besonders, in denen sich der Hirndruck 
nur langsam wiederherstellt, und es daher genugt, die Punktion aIle 
paar Wochen einmal auszufUhren. 

Dil!-- Differentialdiagnostische Erwagungen sind vor allem am Platze, 
gnostIsche . t t . d N l' . H' bl' k f d' U t h'd Irrtiimer Wle s e s In er euro ogle, lIIl m IC au le n ersc el ung von 

der Lues, und es ist ganz berechtigt, in jedem Fall von Hirntumor, 
selbst wenn wir sichere Zeichen von Lues nicht haben, insbesondere 
auch trotz negativen Ausfalls der Wassermannschen Reaktion im 
Elute, eine antisyphilitische Kur fUr einige Wochen einzuleiten. Das 
isolierte Gumma kann die gleichen Symptome machen wie der echte 
Tumor. Freilich solI man die Kur nicht zu lange ausdehnen und muB 
auch wissen, daB manchmal echte Geschwruste vorubergehend gunstig 
auf eine spezifische Kur reagieren. Von vornherein wird man auf 
eine spezifische Kur verzichten, wenn etwa die Unterlassung der Ope­
ration die Gefahr einer Erblindung durch eine starke Stauungspapille 
herbeifUhren wurde. 

Dann sind in den letzten Jahren immer mehr FaIle publiziert 
worden, wo Erkrankungen, die unter den allgemeinen und lokalen 
Erscheinungen eines Hirntumors verliefen, entweder wieder vollig aus­
heiIten oder die Patienten ad exitum kamen, und in letzterem FaIle 
die Autopsie keinen Tumor aufdeckte. 

Es handelte sich da einmal um chronische zirkumskripte 
Meningitiden, die auch zu Zysten fUhren konnen. Wichtiger sind 
aber die Falle, wo sich trotz der Lokalsymptome ein lokaler 
Befund uberhaupt nicht erheben lieB. In einer Anzahl von 
ihnen handelt es sich um einen allgemeinen Hydrozephalus bzw. 

Pseudo- urn eine allgemeine serose Meningitis, in anderen Fallen fehlte uberhaupt tumor jeder Befund, so daB man schon von einem Pseudotumor cerebri 
gesprochen hat. Ein Teil dieser Falle soll auf einer "Hirnschwellung" 
beruhen. 

Gerade diese Falle von seroser Meningitis, Hydrozephalus und 
Pseudotumor sind aber durch die dekompressive Trepanation oft sehr 
gUnstig zu beeinflussen. Die Operation ist geradezu indiziert, wenn durch 
Zunahme der Neuritis Erblindung droht. Ich kenne solche FaIle, die 
nicht operiert wurden, und die jetzt gesund aber blind sind. Gerade 
wenn die Differentialdiagnose zwischen Tumor und Meningitis serosa 
nicht sicher zu stellen ist, solI man um so eher operieren. 
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20, Hit'nabszeH, 
Die Diagnose eines Hirnabszesses ist eine schwierige und verant­

wortungsvolle Sache. Fuhrt sie doch zu sofortiger Operation als ein­
ziger Moglichkeit der Heilung. Man kann bei keiner anderen Erkrankung 
so wenig abwarten als beim HirnabszeB. Ich erlebte einen Fall, wo 
Verzogerung der Einwilligung der EItel'll zur Operation urn 24 Stunden 
den Tod eines Knaben zur Folge hatte. 

Fur den Praktiker kommt es wesentlich darauf an, daB er fruh­
zeitig den Verdacht auf HirnabszeB £aBt. Mage er dann mit 
Hil£e des Neurologen diesen Verdacht weiter verfolgen. Auch del' 
Neurologe kann aber nicht immer mit unbedingter Sicherheit die Diagnose 
eines Hirnabszesses stellen oder ausschlieBen. Er kann haufig nur die :~th~~; 
Indikation zum operati yen Eingriff geben. Denn die neben Indikation 

einem HirnabszeB etwa noch in Frage kommenden zerebralen Erkran- znr 8.g~ra­
kungen bedurfen zum Teil gleichfalls der operativen Behandlung. 

In bezug auf Sy m pto me des Abszesses ist vor allem ein Irr- Symptome 

tum zu korrigieren, der uns meist entgegentritt, daB namlich der Hirn-
abszeB Fieber mache. Del' HirnabszeB kann Fieber machen, verlauft 
aber in der Mehrzahl der FaIle ohne Fieber bis zu dem Augenblick, Tempe-

ratur 
wo del' letale Durchbruch in die Ventrikel odeI' die Meningen eintritt. 
Dann ist das Fieber also schon Zeichen del' Meningitis. 

Ebenso verlauft der HirnabszeB in del' Mehrzahl del' FaIle ohne Augen­

Stauungspapille und ohne wesentliche Drucksteigerung der ~~~~~­
Lumbalflussigkeit. 

Die positi yen Symptome des Hirnabszesses sind einerseits Allgemein­

allgemeine, das sind die Benommenheit, die Kopfschmerzen, und in einer symptome 

Minderzahl der FaIle Fieber, Stauungspapille und Steigerung des Lumbal-
drucks. Zweitens macht der HirnabszeB die gleichen Lokalsym pto me, Lokal­
wie sie eben seinem jeweiligen Sitze entsprechen, wobei von vornherein symptome 

zu bemerken ist, daB Reizsymptome, besonders J acksonsche Krampfe, 
bei AbszeB haufig neben den Ausfallssymptomen vorkommen. 

Es konnen sich aber Abszesse ohne jedes Symptom bis zu nieht Symptom­

unbetrachtlieher GroBe entwickeln, und dann ziemlich plOtzlieh manifest ~~i~'iref:;~ 
werden. Ja, ein Latenzstadium von mehreren Wochen, in dem der 
Kranke gar keine Besehwerden, hoehstens etwas Kopfschmerzen hat, 
ist die Regel, und es sind FaIle berichtet, in denen ein solcher latenter 
AbszeB mehrere Jahre lang getragen wurde. In dies em Latenzstadium 
wird der Arzt gar nieht geru£en werden, sondeI'll erst dann, wenn der 
AbszeB manifest wird, aber von diesem Augenblick bis zum Exitus 
liegen oft nur wenige Stunden. So sind FaIle, die naeh einer Ohrauf­
meiBelung in dauernder arztlieher Beobaehtung in Ohrenkliniken standen, 
wiederholt plOtzlich ad exitum gekommen, und die Autopsie ergab als 
Ursache einen KleinhirnabszeB, der in die Meningen durehgebrochen 
war. Sole he FaIle werden sieh natfulich arztliehem Eingriff immer 
entziehen. Aber in den Fallen, die aus dem Stadium der Latenz allmah-
lieh in das manifeste Stadium hiniibergehen, muE man allen Spiirsinn 

11* 
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anspannen, um wahrend dieser Zeit, wo noch ein Eingreifen moglich 
ist, die Erkrankung zu erkennen. 

tfaI:r ~~r Die todliche Gefahr des Hirnabszesses ist der Durch bruch in 
enmgl IS die Meningen. Mit dem Augenblick, wo wir eine Meningitis haben, 

kommen aIle Rettungsversuche zu spat. 
Atiologie Der Verdacht auf HirnabszeB ist in zwei Fallen ein besonders 

naheliegender, wenn namlich nach einem Schadeltrauma oder nach 
einer Otitis zerebrale Symptome auftreten. 

Trauma- Ganz einfach sind naturlich diejenigen traumatischen FaIle, in 
}.i~~~:1 welchen im Zusammenhang mit einer Schadelverletzung und in 

unmittelbarem zeitlichem AnschluB daran sich die Zeichen eines Hirn­
abszesses ausbilden, die traumatischen Fruhabszesse. 

Nicht ganz so leicht, aber auch noch einfach sind die trauma­
tischen Spatabszesse, wo entweder, ohne daB der knocherne Schadel 
selbst uberhaupt verletzt wurde, oder nachdem eine vollige Heilung, sei 
es prima, sei es secunda intentione eingetreten ist, der AbszeB deutlich 
wird. 1st ein Schadeltrauma anamnestisch erhoben, oder ist eine Haut­
oder Knochennarbe am Schadel feststellbar, und treten nun, am haufig­
sten einige Wochen oder Monate nach dem Trauma, allgemeine oder 
lokale Hirnsymptome auf, so wird man immer sofort an einen Hirn­
abszeB zu denken haben. Wir sahen diese Abszesse ja leider so 
sehr haufig nach den SchuBverletzungen des Schadels und Gehirns. 
Sie traten am haufigsten 1-3 Monate, aber auch nach 1 Jahr und noch 
langer nach der Verletzung auf. Wenn bei Hirnverletzten, sei es bei 
offener, sei es bei geschlossener Wunde, meist ziemlich plotzlich heftigste 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Benommenheit eintreten, so kann man 
fast sicher sein, daB ein HirnabszeB vorliegt, und soIl sofort trepanieren. 

Dabei ist es wichtig, daB der AbszeB fast immer an der Stelle 
des Trauma sich befindet; wenn wir also eine Narbe der rechten 
Schadelseite haben, und es wird von Krampfen berichtet, die auf der 
rechten Korperseite beginnen, also in der linken Gehirnhalfte entstehen, 
so werden wir die Narbe nicht mit den Symptomen zusammenbringen. 
Wenn andererseits nach einem SchadelschuB die beschriebenen abszeB­
verdachtigen Symptome auftreten, so haben wir nach dem AbszeB immer 
an der Verletzungsstelle zu suchen. 

Ferner werden wir bei bestehender Otitis, insbesondere bei der 
chronischen Form, sobald Hirnsymptome auftreten, immer sogleich 
mit der Moglichkeit eines Abszesses rechnen mussen. Es ist dabei nicht 

Otitische nur die chronische Otitis, sondern in einer ganz betrachtlichen An­
Abszesse zahl von Fallen auch die akute die Ursache eines Hirnabszesses, wenn­

gleich sich ein AbszeB niemals eher als 3 Wochen nach dem Beginn 
einer Otitis entwickelt. 

FUr die Diagnose eines otitis chen Hirnabszesses ist es wichtig, 
daB er sich (mit verschwindenden Ausnahmen) immer auf der Seite der 
Otitis und dort entweder im Schlafenlappen oder im Kleinhirn ent­
wickelt, weil das mittlere und innere Ohr diesen beiden Hirnteilen be­
sonders naheliegt, Eiterungen (von der Paukenhohle und dem Laby­
rinth) also fast immer zunachst dorthin fortgeleitet werden. 
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Die Diagnose des linksseitigen Schlafenlappenabszesses 
ist im allgemeinen nicht sehr schwer, weil im linken Schliifenlappen 
das Zentrum der sensorischen Aphasie ist (vgl. S. 146). Nur muB man 
schon auf ganz leichte Symptome, insbesondere auf leichte Para-
phasien achten und in dies en Fallen systematisch auch das Sprachver­
standnis, das Lesen und Schreiben untersuchen. 

Da der rechte Schlafenlappen aber zu den stummen Gehfrn­
teilen gehort, ist seine Erkrankung sehr viel schwieriger zu erkennen, 
und zwar an der Beteiligung der an ihn angrenzenden Bahnen, Gehirn­
teilen und Nerven. So kommt es durch indirekte Schadigung der 
Sehstrahlung manchmal zu Hemianopsie, manchmal zu leichten ge­
kreuzten Pyramidensymptomen, die dann eine groBe Bedeutung haben. 
Besonders wichtig sind auch leichte Pares en des in der Nahe des Temporal­
lappens durch die mittlere Schadelgrube verlaufenden Okulomotorius, 
insbesondere Pupillenerweiterung und Ptosis. 1st irgend eins der er­
wahnten Symptome vorhanden, so ist die Gefahr eines Hirnabszesses 
mindestens als sehr dringend zu bezeichnen und die 1ndikation zum 
Eingreifen fast immer gegeben. 

Bei linksseitigem SchliifenlappenabszeB konnen diese indirekten 
Symptome natiirlich zu den direkten hinzukommen und auch dort 
sehr wertvoll sein. 

Schlli.fen­
lappen­
absze.B 

Die Kleinhirnabszesse verursachen zerebellare Ataxie. Sitzen Kleinhirn-
absze.B 

sie in den Seitenteilen des Kleinhirns, so konnen sie aber fast ganz ohne 
Symptome verlaufen. Einerseits gilt es auch hier, ganz geringe Zeichen 
aufzudecken, andererseits ist es manchmal beinahe unmoglich, die Diffe­
rentialdiagnose zwischen einer Labyrintheiterung und einem Kleinhirn-
abszeB zu machen. 

Sonst handelt es sich dann noch haufig um die Differentialdiagnose: 8g~~~ 
AbszeB oder Meningitis. Die allgemeinen sicheren Symptome der von. d~i. 
Meningitis sind in einem anderen Kapitel dargestellt. 1st die Diagnose Menmg IS 

zweifelhaft, so ist zur Feststellung einer Meningitis, sei es, daB eine 
solche durch Durchbruch des Abszesses oder durch die Otitis direkt ver­
ursachtist, in jedem Fall ein wichtiges Hilfsmittel dieLum balpunktion, 
und zwar bietet die Druckmessung in dem Fall eine annahernd sichere 
Entscheidung, wenn sie eine klare Fliissigkeit ohne erhohten Druck er-
gibt. Es ist das ein Verhalten, das im Zweifelsfall jedenfalls nicht bei 
Meningitis vorkommt. Andererseits kommt eine Triibung der Lumbal­
fliissigkeit, die dann auch immer erhtihten Druck zeigt, nur bei eitriger 
Meningitis vor. Weniger sichere Schliisse gestattet die Lumbalpunktion 
gegeniiber der serosen Meningitis. Bei ihr steht die LumbalfliisRig-
keit unter erhOhtem Druck, erscheint makroskopisch vollig klar, zeigt 
aber bei Untersuchung des Sediments reichliche Lymphozyten. Das 
kann aber auch, wenn auch selten, beim AbszeB vorkommen. Erhtihter 
Druck ohne Lymphozyten spricht immer fiir AbszeB (oder Tumor). 

Sind iiberhaupt keine Lokalsymptome, sondern nur allgemeine 
Erscheinungen (Benommenheit etc.) da, so spricht das natiirlich zu­
niichst fiir Meningitis. Indessen haben doch gerade die im Gefolge der 
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Otitis eintretenden Abszesse des rechten Schlafenlappens und haufig 
auch Kleinhirnabszesse nur sehr geringe oder keine Lokalsymptome. 

u~ter- Bei den otitis chen Abszessen kommt ferner n()ch die Unterscheidung 
scheldung d S· h b . F S· 1" ft' G t von der von er Inust rom ose In rage. Ie ver au 1m egensa z zum 
thr~~'ts.;se AbszeB meist mit hohem remittierendem Fieber, wiederholten Schiittel­

frosten. Massive Lokalsymptome sprechen gegen Sinusthrombose; die 
Unterscheidung ist aber nicht immer zu machen, urn so weniger, als 

otitische 
Kompli­
kationen 

bei 
Kindem 

AbszeB und Sinus thrombose gleichzeitig vorkommen konnen. 
Besondere Schwierigkeiten macht die Beurteilung der endokraniellen 

Komplikationen der Otitis bei kleinen Kindern. Hier ist immer 
daran zu denken, daB allgemeine Konvulsionen und meningitisahnliche 
Zustande auch bei reiner akuter Otitis, besonders im Beginn einer 
solchen vorkommen konnen. 

Rhinogene Wie die otitis chen Eiterungen konnen auch andere Eiterherde 
Abszesse 

am Schadel Hirnabszesse verursachen. An die otogenen wiirden sich 
die rhinogenen Abszesse anschlieBen. Ihr Ort .ist der Stirnlappen, 
und daher konnen sie fast ohne lokale Symptome verlaufen. Sie sind 
sehr selten. Meist handelt es sich differentialdiagnostisch hier urn 
Falle von Stirnkopfschmerz, die auf HirnabszeB verdachtig erscheinen. 
Man wird sich bei del' Ablehnung der Diagnose HirnabszeB auf das 
Fehlen der Allgemeinsymptome - Erbrechen, Benommenheit - ver­
lassen und immerhin sich auch darauf stiitzen mtissen, daB das Fehlen 
eines jeden Lokalsymptoms doch auch bei Stirnlappenerkrankung 
Belten ist. Man wird auf das genaucste nach Differenzcn der Rcflexe 
Buchen miissen. Sind solche vorhanden (etwa Fehlen des Bauchdccken­
reflexes auf einer Scite odel' Babinski), so riickt natiirlich die Mug­
lichkeit des Abszcsscs naher. 

l\[ctasta- Abel' au Bel' den durch lokale Eiterung am Schadel herbeigeftihrten 
tische 

Abszesse Abszessen gibt es auch metastatische, von denen am bekannteBten 
die nach eitl'igcn Lungenerkrankungen besonders nach Em py em, 
eitriger Bronchitis und Bronchiektasien sind; aber es kunnen 
sich gelegentlich Hirnabszesse an Eiterungen jeden Ortes, an Erysipel 
und an andere Infektionskrankheiten anschlieBen. In einer erheblichen 
Zahl von Fallen sind sie der Diagnose zuganglich, wenigstens soweit, 
daB man doch cincn chirurgischen Eingriff versuchsweise veranlassen wird. 

Dii~elen. Wenn man aHe die Hirnerkrankungen aufzahlen wollte, welehe zu differential­
di~~~se diagnostisehen Erwagungen gegeniiber dem metastatisehen AbszeB einmal An­

des meta- laB geben konnen, dann diirfte man wohl kaum eine einzige auslassen. Wenn man 
statisehen in erster Linie nur diejenigen Erkrankungen beriieksiehtigt, bei denen motorisehe 
Abszesses Reizerseheinungen vorkommen - denn diese lenken immer noeh am unmittel-

barsten die Diagnose auf die Mogliehkeit eines Abszesses -, so moehte ieh neben 
dem Tumor noeh auf zwei gleich wenig bekannte Zustande hinweisen: die maran­
tische Sinusthrombose und hemiepileptische Zustande bei seniler 
Hirna trophie, beziehungsweise multiplen arteriosklerotisehen Erweichungen. 
Gerade hier werden die Differentialdiagnosen nieht immer gelingen, und besonders 
nicht hei fehlender oder mangelhafter Anamnese. 1m allgemeinen wird das 
Krankheitsbild bei der marantischen Thrombose und bei alten Leuten mit mul­
tiplen Erweiehungen etwas milder, die Benommenheit - die beim AbszeB haufig 
etwas Charakteristisehes hat - nicht so schwer sein. Auch sind die Reizersehei­
nungen diffuser, und beide erwahnte Symptomenbilder sind im iibrigen noeh 
erhebliehseltener als der HirnabszeB. 
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Etwas haufiger sind zwei andere, die akute, nicht eitrige Enzephali ti s 
und die Pachymeningitis haemorrhagica interna. Die Differentialdiagnose 
gegeniiber der nicht eitrigen Enzephalitis kann unmoglich sein. Wenn ein Kind 
z. B. nach Scharlach an einseitigen Krampfen erkrankt, so kann das Bild der 
Encephalitis non purulenta sich von dem des Hirnabszesses zunachst in gar keiner 
Weise unterscheiden. 

Bei der Pachymeningitis haemorrhagica wird - wenn die Anamnese nicht 
schon auf schweren Alkoholismus oder Lues hinweist - die Lumbalpunktion 
wohl immer eine hamorrhagisch gefarbte Spinalfliissigkeit ergeben. 

Es ist die Frage, ob die NeiBersche Gehirnpunktion die Diagnose 
wesentlich erleichtern wird. DaB die Chirurgen im allgemeinen nicht geneigt sind, 
sie bei AbszeB auszufiihren, aus Furcht, die Meningen eventuell mit dem Eiter zu 
infizieren, erscheint mir unberechtigt. Denn diese Gefahr besteht doch wohl. 
werm auch minder gro13, auch bei der kunstgerechten breiten Eroffnung des Abszesses, 
und selbstverstandlich darf die Punktion nur unter Verhaltnissen ausgefiihrt werden, 
unter denen, im Falle Riter gefunden wird, sofort die Operation angeschlossen 
werden kann. 1m Falle des AbszeBverdachtes wird die N ei13ersche Punktion 
daher nur auf der chirurgischen Abteilung eines Krankenhauses ausgefiihrt werden 
diirfen, und bei dringendem Verdacht auf Absze13 wird man iiberhaupt keine 
Punktion machen, sondern sofort breit eroffnen. Es ist sicherlich unrichtig, wenn 
auch das negative Ergebnis der Hirnpunktion als beweisend gegen das 
Vorhandensein einer lokalen Erkrankung angesehen wird. Denn ich habe cs 
mehrfach erlebt, daB von einer iiber dem AbszeB angelegten breiten Trepanations· 
offnung verschiedentlich in die Tiefe punktiert wurde, ohne daB Eiter herauskam, 
weil die Nadel immer gerade an dem AbszeB vorbeiglitt. Das ist natiirlich bei 
der NeiBerschen Punktion noch viel eher moglich. Die NeiBersche Punktion 
wird aber vielleicht von Nutzen sein in den Fallen, in denen cine Lokaldiagnose nicht 
mit geniigender Sicherheit gestellt werden kann, besonders in solchen, in welchen 
sie zwischen zwei weit auseinanderliegenden Orten, wie das ja nicht so selten 
ist, etwa zwischen Stirnhirn und Kleinhirn schwankt. Man wird aber nicht etwa 
die Punktion machen, wenn man mit der neurologischen Methode der Lokaldiagnose 
etc. nicht vertraut ist. 

Prophylaktisch wirken del' Entstehung von Hirnabszessen ent­
gegen einmal die sachgemaBe Versorgung von Schadelwunden und 
zweitens die radikale Behandlung del' Ohreiterungen. Es durfte kein 
Zweifel sein, daB durch die Fortschritte in diesen beiden Richtungen die 
Haufigkeit del' Hirnabszesse an vielen Orten eine wesentliche Minderung 
erfahren hat. Gehorten doch die traumatischen Spatabszesse in den 
Krankenhausern schon zu den groBen Seltenheiten, bis del' Krieg 
wieder eine groBe Haufung derselben gebracht hatte. 

1st ein HirnabszeB vorhanden, so kann nur die Trepanation 
uBd die breite Eroffnung des Abszesses helfen. 1st del' Verdacht auf 
AbszeB fUr den sachverstandigen Beurteiler dringend, so muB del' Ent­
scWuB zur Operation so fort gefaBt werden und dieselbe rucksichtslos 
durchgefuhrt werden. Insbesondere begnuge man sich nicht mit Punk­
tionen in die Tiefe, sondeI'll spalte breit die Hirnsubstanz. Die Nadel 
kann auch bei wiederholten Punktionen den AbszeB verfehlell, und eine 
Verzogerung del' Operation kann infolge des Durehbruchs des Abszesses 
den todlichen Ausgang verursachen. Nach dem todlichen Ausgang die 
Diagnose zu stellen und den Fall mit del' richtigen Diagnose auf den 
Sektionstisch zu bringen, ist beim HirnabszeB kein besonderer Triumph. 
Die Diagnose freilich ist manchmal so schwer, daB sich einerseits wedel' 
dieser Fall, noch auch unbegrundete - wenigstens durch das Vorhanden­
sein ~ines Abszesses nicht begrundete - Operationen, wo man also etwa 

Pl'ophy­
laxe 

'l'l1crapic 
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eine nichteitrige Enzephalitis findet, ganz vermeiden lassen werden. 
Wenn jemand allerdings iiberhaupt nicht operiert oder operieren laBt, 
wird er auch keine unbegriindeten Operationen erleben. Besonders zu 
bemerken ist, daB auch die metastatischen Hirnabszesse operativ ange­
griffen werden sollen, wenn sie nicht nachweislich multipel sind, und 
sie sind in einem groBen Prozentsatz der FaIle nicht multipel. Nach­
weisliche Multiplizitat ist allerdings eine Kontraindikation, fast die 
einzige. Keine Kontraindikation ist ein schlechter Aligemeinzustand 
der Kranken; denn es sind FaIle, in denen im Koma operiert wurde, 
vollig wieder genesen. Auch eine beginnende eitrige Meningitis wird 
heute nicht mehr iiberall als eine unbedingte Kontraindikation an­
gesehen, indessen sind die Chancen, wenn die Lumbalpunktion deutlich 
getriibte Fliissigkeit nachweist, doch minimal. 

Die Operation bietet zwar die einzige Moglichkeit, aber keineswegs 
die Sicherheit der Heilung, auch dann, wenn sie zu rechter Zeit aus­
gefiihrt ist, und Komplikationen, wie Meningitis, Sinusthrombose, Py­
amie, nicht vorliegen. Der Grund des MiBerfolges kann, abgesehen von 
den Gefahren der Operation als solcher, der sein, daB nur ein Teil des 
Abszesses entleert wurde, oder daB ein zweiter AbszeB vorhanden ist, 
oder daB eine fortschreitende Erweichung in die Umgebung des Abszesses 
sich ausbreitet. Die Prozentzahl der durch die Operation geheilten Hirn­
abszesse schwankt so auBerordentlich in den Statistiken auch hervor­
ragender Operateure, zwischen ca. 25 % und ca. 95 %, daB hier wohl das 
Material bzw. dessen Auswahl zur Operation, bestimmend gewesen sein 
muB. Besonders schlechte Aussichten bieten der operativen Heilung 
allgemeiner Ansicht gema/3 die otitis chen Kleinhirnabszesse. 

21. Die nicbteitrige Enzepbalitis. 
Xtiologie Ein noch keineswegs geklartes Gebiet stellt die nichteitrige, 

meist hamorrhagische Enzephalitis dar. Sie entsteht als eine 
im allgemeinen doch recht seltene Affektion am haufigsten nach In­
fektionskrankheiten, insbesondere nach Influenza, seltener nach 
Typhus, Pneumonie, Masern, Scharlach etc. Symptomatologisch steht 
diesen Fallen gleich die Enzephalitis der Kinder, welche in einer Anzahl 
von Fallen durch das Virus der Heine-Medinsche Krankheit (vgl. 
diesel hervorgerufen wird. Aber wir konnen keineswegs in allen Fallen, 
weder bei der Erkrankung der Erwachsenen noch der Kinder, die Ursache 
der Enzephalitis ausfindig machen. Immerhin ist die vorhergehende 
allgemeine Infektion so haufig, daB eine entsprechende Anamnese wenig­
stens den Gedanken an Enzephalitis bei entsprechenden Symptomen 
erwecken muB. 

Weiter kommen Intoxikationen mit Kohlenoxyd und Fleisch­
gift als Ursache der Enzephalitis vor. 

Eine dritte Ursache ist die Otitis media, welche ebenso zu 
einem HirnabszeB, als zu einer meist eitrigen Enzephalitis fiihren kann, 
das gleiche gilt yom Trauma. 
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Eine sehr groBe Anzahl der Enzephalitiden zeichnet sich durch Symptome 

den aku ten Verla uf aus. In der groBen Mehrzahl der FaIle besteht 
Fie ber. Das Fieber kann kontinuierlich oder remittierend sein. Bei 
der Enzephalitis des Kindesalters kann das Fieber der Herderkrankung 
vorausgehen, bei der Enzephalitis der Erwachsenen scheint das im 
allgemeinen nicht der Fall zu sein. Der Typus dieser Erkrankung ist 
die Influenzaenzephalitis. Die Influenzaenzephalitis bricht ge­
wohnlich erst nach Ablauf der eigentlichen Influenza mit erneutem 
Fieber aus, manchmal aus voller Rekonvaleszenz, manchmal nachdem 
allgemeine Prodrome tagelang vorausgegangen sind. Sehr schnell 
steIIt sich SomnoIenz und tiefe Beno m menhei t ein. Erbrechen 
kann schon im Beginn vorhanden sein. Psychische Erregungszustande 
im Beginn sind selten. Der Schadel kann diffus oder an zirkumskripter 
Stelle klopfempfindlich sein. Nackenstei£igkeit kommt vor. Allgemeine 
Konvulsionen sind die Regel bei der Enzephalitis der Kinder; auch 
bei erwachsenen jugendlichen Individuen kommen sie, aber seltener, 
vor. Es gibt FaIle, in welchen nach mehrtagigem Bestehen von Fieber 
auch beim Erwachsenen plotzlich allgemeine Konvulsionen auftreten, 
sich haufen und die Erkrankung sehr schnell ungiinstig verlau£t. 

Neuritis optica kommt zuweilen vor. Herderscheinungen 
konnen von vornherein vorhanden sein oder erst im Verlauf der Er­
krankung hervortreten. Wir verzichten darauf, sie einzeln zu beschreiben. 
Da die Enzephalitis jeden Teil des Gehlrns befallen kann, so konnen 
eben auch alle Arten der lokalisierten Aus£allserscheinungen vorkommen, 
wie sie im Kapitel 18 geschlldert worden sind, Hemiplegien, Aphasien, 
zerebellare und pontine Symptome, Lahmungen der Hirnnerven durch 
Affektion der Kerne, manchmal aIternierende Lahmungen uSW. Sind 
die Herderkrankungen nicht sehr massiv, so konnen sie unter der all­
gemeinen Benommenheit nur schwer festzustellen sein. 

In einer Minderzahl von Fallen, die trotzdem zu der Gruppe der 
infektiOs-toxischen zu gehoren scheinen, kann die Entwickelung eine 
abweichende sein. DaB das Fieber fehlen kann, war bereits bemerkt. 
Auch das BewuBtsein kann ziemlich intakt bleiben. Die Herderschei­
nungen konnen sich ganz allmahlich herausbilden. 

Der Lum baldruck ist meist erhtiht, und es besteht Lymphozytose 
als Ausdruck einer begieitenden "serosen Meningitis" (vgl. Kap. Menin­
gitis), der aber in diesen Fallen eine selbstandige Bedeutung nicht zu­
kommt. 

Der Verla uf der Enzephalitis ist in einer ganzen Anzahl von VerIanf 

Fallen ein akuter oder perakuter, in wenigen Tagen oder Wochen zum 
Tode fiihrender. Seltener sind Falle, in welchen die Erkrankung subakut, 
in Schiiben verlauft, schlieBlich aber doch der Exitus nicht au£zuhalten 
ist. Heilungen mit Defekt, entsprechend der Ausdehnung des zerstorten 
Gebiets, sind besonders haufig bei Kindern, kommen aber auch beim 
Erwachsenen vor. Die dauernden Folgezustande bei Kindern sind zum 
Teil im Kapitel der zerebralen Kinderlahmung nachzulesen. In einer 
nicht ganz geringen Anzahl von Fallen kommt aber auch vollige Heilung 



170 Die nichteitrige EnzephaJitis. 

vor, und zwar auch in solchen, die sehr akut mit schweren Allgemein­
und Herdsymptomen begonnen haben. 

FUr den Praktiker ungemein wichtig ist die Kenntnis des Krank­
En~~f8ha- heitsbildes der Encephalitis epidemica, das in den letzten Jahren 
epidemica im Brennpunkte des Interesses steht. Wahrend ich noch in der vorigen 

Auflage die Erkrankung dahin charakterisierte, daB sie unter dem 
Bilde der Polioenzephalitis mit dem besonders ausgepragten Symptom 
der andauernden Schlafsucht verHi-uft, haben die neueren Erfahrungen 
unsere Kenntnis wesentlich vertieft und erweitert. Die Symptomatologie 
ist eine ungemein vielgestaltige; es gibt kaum ein zerebrales Symptom, 
das nicht schon bei dieser Erkrankung beobachtet worden ware. 

Erreger Der Krankheitserreger ist noch unbekannt. Es scheint sich 
jedoch um eine selbstandige Infektionskrankheit zu handeln. In irgend­
einer Beziehung steht die Erkrankung zur Grippe. 

SYfft~- In der Mehrzahl der FaIle beginnt die Encephalitis epidemica 
rna 0 ogle akut mit Allgemeinerscheinungen, die in der Regel mehrere Tage 

andauern: Kopfschmerzen, Schwindel, haufig Erbrechen, Ohrensausen, 
Schwachegefiihl, leichter Erregbarkeit; katarrhalische Erscheinungen sind 
selten. Geringes Fieber ist zunachst meist vorhanden, hohe Temperaturen 
sind nicht so haufig. Meist allmahlich treten dann schwere zere brale 
Erscheinungen auf, welche auf die Enzephalitis im engeren Sinne 
zu beziehen sind: in erster Lillie ist die Storung der Schlaffunktion 
zu erwahnen; die Kranken schlafen p16tzlich, z. B. wahrend ihrer Berufs­
tatigkeit ein und verharren in diesem schlafsiichtigen Zustand. Das 
Miidigkeitsgefiihl ist ungeheuer, ebenso d!.e Schlaffheit dcr Muskulatur 
und die KraftIo-::igkeit der motorischen AuBerungen. Charakteristisch 
ist, daB die Kranken aus ihrem tiefen Schlaf leicht erweckbar sind, 
um a1sbald wieder in den lethargischen Z,)8tand zuriickzufallen. Daneben 
tl'eten Augenmuskellahmungen, meist fliichtiger Natur, auf, Ak­
kommodationsparesen und was sehr wichtig ist, auch die reflek­
torische Pupillenstarre, welche auch als Restsymptom beobachtet 
ist. und daher leicht zu diagnostischen Irrtiimern metaluetischen Gehirn­
erkl'ankungen gegeniiber Veranlassung geben kann. Von den iibrigen 
Hirnnerven wird der Fazialis am haufigsten betroffen, nachst dem 
der Hypoglossus. Auch das Bild der Bul barparalyse ist beobachtet. 
worden. In einer Reihe von Fallen ist das Auftreten von hartnackigem 
Singultus charakteristisch, andere FaIle wieder zeigen vorwiegend das 
Bild einer Kleinhirnerkrankung. Besonders wichtig ist das Auf­
treten schwerer motorischer St6rungen. Wahrend hier die Pyra­
midenbahnen seltener befallen sind, spielt sich der ProzeB in der Regel 
im extrapyramidalen Gebiet ab; wir sehen choreatische und 
athetotische Bewegungen, myoklonische und tetaniforme Zuk­
kungen, welche aIle Muskeln des K6rpers befallen konnen, Symptomen­
komplexe, die der Paralysis agitans u.nd der Wilsonschen Krankheit 
gleichen (maskenartige Starre des Gesichts, Starre der Augenmuskeln, 
Bewegungsarmut, Ruhetremor, kataleptische Zustande). Oft finden 
sich als Begleitsymptome heftige lokalisierte Schmerzen. Psychisch 
ist entweder eine auffallende Stumpfheit oder eine psychomotorische 
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Unruhe beobachtet, deliriose Zustande, Verwirrtheit, Erregungs­
zustande, die dann wiederum mit hartnackiger Schlaflosigkeit ein­
hergehen. In vielen Fallen sind die Storungen vegetativer Funk­
tionen bezeichnend: iibermaBige Absonderung der Talgdriisen, vor 
allem des Gesichts (Salbengesicht), vermehrte SchweiBabsonde­
rung, starker SpeichelfluB, Bla,sen- und Mastdarmstorungen 
usw. Andere FaIle verlaufen wieder mit meningitischen Reiz­
erscheinungen, wobei haufig Nackensteifigkeit und das Kernigsche 
Symptom beobachtet wurden. Wieder andere FaIle zeigen spinale 
Symptome myelitischer oder poliomyelitischer Art. Auch Poly­
neuri tiden hat man auftreten sehen. Haufig sind Storungen der 
Reflexe im Sinne einer Steigerung oder Abschwachung derselben. Manch­
mal ist auch das Ba binskische Zeichen nachweisbar. Der Liquor 
cere brospinalis ist meist klar und steht bald unter normalem, bald 
unter erhohtem Druck. 1m akuten Stadium ist Pleozytose haufig, ver­
mehrter EiweiBgehalt nicht so oft beobachtet. 

Diese Aufzahlung konnte noch durch eine groBe Anzahl weiterer 
Symptome vermehrt werden. Del' Praktiker wird sich jedoch aus den 
erwahnten ein Bild ven del' proteusartigen Gestalt del' Enzephalitis 
machen kOllllen. 

Del' . Verlauf de~ Erk~ankung i~~ ein durchaus. v~rsch~edener. Wir ~~~:'~it 
unterschmden aus didaktlschen Grunden zweckmaBlg nut F. Stern 
folgende drei Gruppen: 

1. Die Formen mit akutem bis subakutem Verlauf, welche iiber­
wiegend durch Schlafzustande odeI' Hirnstammerscheinullr;:ell 
charakterisiert sind, sowie durch eine haufige Kombination mit asthc­
nisch-hyperkinetischen odeI' voriibergehenden amyostatischen 
Zustanden. Letztere konnen entweder gleich iIll Beginn auftreten, 
odeI' auch den klassischen Erscheinungen folgen. 

2. Die hyperkinetisch-irritative Form. Auah hier ist del' 
Verlauf akut bis subakut; es iiberwiegt der hyperkinetische Sym­
ptomenkomplex, der stiirmische Ablauf der motorischen Entladungen; 
haufig finden sich auch toxische Allgemeinerscheinungen. Den hyper­
kinetischen Erscheinungen folgt oft ein akinetisches Stadium mit 
amyostatischen Erscheinungen oder auch eins mit den unter 1. genannten 
klassischen Symptomen. 

3. Die chronische amyostatische Enzephalitis. Diese ent­
wickelt sich entweder im AnschluB an eine der beiden ersten Gruppen, 
odeI' abel' auch ganz allmahlich progressiv nach bereits er£olgter Aus­
heilung del' akuten Enzephalitis odeI' einer akuten Erkrankung mit 
vagen Allgemeinsymptomen, endlich auch ohne manifeste akute Phasen. 
Sie zeichnet sich durch eine schlechte Riickbildungsfahigkeit der Sym­
ptome aus. Es bleibt dann ein mehr oder weniger stark in die Augen 
fallender striarer Symptomenkomplex zuriick, der die typische 
Bewegungsarmut, die Haltungsanomalien, die mimische Starre, das 
Salbengesicht usw. als besonders in die Augen fallend aufweist. Das 
Intervall zwischen dem Auftreten des amyostatischen Symptomen-
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komplexes und der vorangegangenen Enzephalitis kann Monate und 
Jahre betragen. 

Prognostisch ist zu bemerken, daB die Moglichkeit einer volligen 
Heilung der Enzephalitis vorhanden ist, jedoch ist der Ausgang in einen 
Defektzustand mit Allgemeinsymptomen oder in einen amyostatischen 
Zustand das Haufigere. Bei Kindern beo}:lachtet man nach Ablauf des 
ersten Stadiums haufig dauernde Char akterveranderungen. Ein 
unmittelbarer todlicher Ausgang ist seltener. 

Abgesehen von dem beschriebenen klassischen Krankheitsbild 
verdienen die a borti yen Formen der Enzephali tis besondere Er­
wahnung, zumal die Unkenntnis mit dieser Erscheinungsform oft zu 
diagnostischen lrrtiimern fiihren kann. Wir finden in diesen Fallen 
gelegentliche Augenmuskelparesen, Schlafsucht, zeitweise auftretende 
Zuckungen und Zittern. Kommen derartige FaIle bei Epidemien vor, 
so wird man keine diagnostischen Schwierigkeiten haben. Weitere 
differentialdiagnostische Schwierigkeiten entstehen in der Abgrenzung 
gegen die Meningitis tu berculosa; der Nachweis von Tuberkel­
bazillen im Punktat oder eines Tuberkels in der Chorieoidea diirften hier 
den Ausschlag geben. Sehr schwierig kann die Unterscheidung von 
der Meningitis serosa werden. Auch Hirntumoren und Hirn­
a bszesse haben schon zu Verwechslungen AnlaB gegeben. Man wird 
in diesen Fallen auf die Anamnese, das eventuelle Bestehen einer 
Stauungspapille, die beim Tumor haufiger, bei der Enzephalitis seltener 
ist, Wert legen miissen. Schwierigkeiten kann ferner die Abgrenzung 
gegeniiber dem Botulismus machen; auch hier wird die Anamnese 
wichtige Fingerzeige geben. Das gleiche gilt von der Abgrenzung gegen­
iiber der Chorea, der Wilsonschen Krankheit und der Paralysis 
agitans. 1m Beginn der Erkrankung ist die Verwechslung mit 
Hysterie nicht allzu selten vorgekommen. Andererseits besteht auch 
umgekehrt wieder die Gefahr, daB infolge der Vielgestaltigkeit des 
Krankheitsbildes die Diagnose "Encephalitis epidemica" dort gestellt 
wird, wo andere Krankheitsbilder vorliegen. 

PO~:!li~r- Eine besondere Form der Enzephalitis ist die Polioencephalitis hae-
Caemo:- morrhagica superior. Sie ist eine fast spezifische Erkrankung der Trinker. 
rhagica Sie besteht in kleinen hiimorrhagischen Herden meist in der Umgebung des Aquae. 
superior ductus Sylvii und fiihrt dementsprechend meist zu Augenmuskellahmungen. 

Fast immer entsteht sie zugleich mit schwerem Delirium tremens und diese Kom­
bination zugleich mit der Anamnese ermoglicht die Diagnose. Die Gefahr des 
letalen Ausgangs ist sehr groB. 

Ritz- Als eineForm derEnzephalitis muB dann nochder Hitzschlag erwahnt 
schlag werden. Nicht nur die initiale BewuBtlosigkeit beim Hitzschlag scheint durch 

eine Enzephalitis, die hier also "kalorischen" Ursprung hat, hervorgebracht zu 
sein, sondern es konnen auch infolge eines Hitzschlags meist voriibergehende lokale 
Symptome, wie Aphasie mid Hemiplegie enzephalitischen Ursprungs entstehen, 
wobei bemerkt sei, daB irgend ein atiologischer oder symptomatologischer Unter­
schied zwischen Hitzschlag und Sonnenstich wahrscheinlich nicht mehr aufrecht 
zu erhalten ist. 

Diagnose 1m u brigen ist das ganze Gebiet der nicht eitrigen Enzephalitis 
auch rein symptomatologisch und diagnostisch recht schwierig. Man 
kann die Diagnose Encephalitis non purulenta ganz allgemein nur dann 
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stellen, wenn man andere Himerkrankungen ausgeschlossen hat, be­
sonders Himblutung, GefaBthrombose, HirnabszeB und Syphilis. Wichtig 
sind die beiden letzten, weil sie eine bestimmte Therapie bedingen. 
Haben wir sie ausgeschlossen, so konnen wir der weiteren Entwicklung 
der Dinge vom praktischen Gesichtspunkt aus mit Ruhe entgegen-
sehen. Therapeutisch wirkt bei der Enzephalitis selbst manch- Therapie 

mal recht gfulstig die Lumbalpunktion, wohl hauptsachlich deshalb, 
weil zugleich mit der Enzephalitis haufig eine Drucksteigerung bzw. eine 
Meningitis serosa besteht. Bei den exzitierten Formen, wie der Polio­
encephalitis haemorrhagica superior der Gewohnheitstrinker, wird man 
natiirlich nach den allgemeinen Regeln der Behandlung des Delirium 
verfahren; man wird, wenn auch natiirlich so wenig wie moglich Narkotika 
geben (Veronal, Chloral, bei ganz schwerer Erregung Hyoszin), bei 
nicht ganz schwerer Erregung und befriedigender Herztatigkeit kann 
man mit Nutzen, wo es moglich ist, Dauerbader anwenden. 1m ubrigen 
ist die Dberwachung und Exzitierung der Herztatigkeit die Haupt­
aufgabe. AuBer den gleichen MaBregeln, je nach dem Bediirfnis des ein-
zelnen Falles sind in den Fallen der akuten hamorrhagischen Enze-
phalitis vielleicht mit einigem Erfolg Blutegel in den Nacken oder die 
Schlafengegend angewendet worden. Nicht nur in den Fallen, in denen 
man eine lntoxikation vom Darm aus vermutet, sondem in allen Fallen 
solI jedenfalls fiir eine grfuldliche Entleerung des Darms gesorgt werden, 
wozu sich am besten das Kalomd eignet. 1m akuten Stadium der Ence-
phalitis epidemica sind gute Erfolge nach Injektion von Rekon valeszenten-
serum beobachtet worden (50 ccm intramuskular mehrmals wiederholt). 
Gegen die chronis chen Amyostasen leistet das Skopolamin brauchbare 
Dienste. 

22. Sinnsthrombose. 
Der Enzephalitis steht die Sinusthrombose sehr nahe, und zwar 

kann man die eitrige Sinusthrombose mit der eitrigen Enzephalitis, 
dem HimabszeB, analogisieren, die einfache nicht eitrige Sinusthrombose 
mit der nicht eitrigen Enzephalitis. Die einfache Sinusthrombose EIIf!~~~e 
wurde fruher schlechthin als "marantische" Sinusthrombose bezeich- thrombose 
net, aber fur die Mehrzahl der FaIle ist die Bezeichnung darum falsch, 
weil sie schlieBlich doch bakteriellen Ursprungs ist und die Verlang-
samung des Blutkreislaufs nur als unterstutzender Faktor in Betracht 
kommt. Es bleiben nur wenige Falle ubrig, wo eine rein mechanische 
Ursache der Sinusthrombose in einem Erlahmen der Herzkraft oder 
einer lokalen Kompression der Sinus angenommen werden muB. In der 
Mehrzahl der Falle ist die Sinus thrombose infektios, oder die lnfektion 
findet wenigstens in dem sehr verlangsamten Kreislauf einen besonders 
gunstigen Boden. Warum die Bakterien das eine Mal zu einer eitrigen 
Entzfuldung, das andere Mal nur zu einer Thrombose fuhren, das ist 
ebenso unklar, als warum sie das eine Mal zum HimabszeB, das andere 
Mal zur nichteitrigen Enzephalitis AnlaB geben. 

Die Ursachen der einfachen Sinusthrombosen sind auch die Ursaohen 

gleichen wie die der Enzephalitiden; namlich Eiterungen im Bereiche des 
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Schadels, und allgemeine Infektionskrankheiten, bei Kindern z. B. sogar 
schwere Darmkatarrhe; dazu kommen dann noch die "marantischen" 
Ursachen, schwere Herzerkrankungen, Kachexien und die Chlorose. 

Symptome Eine Sinusthrombose hat als besondere Symptome nur die 
Stauungserscheinungen im Bereiche der auBeren Schadel­
und Gesichtsvenen; die odematose Schwellung der Haut lokalisiert 
sich je nach dem Sitze der Thrombose; Protrusio bulbi und Stauungs­
erscheinungen im Auge konnen bei frontalem Sitz der Thrombose ent­
stehen. Aber diese Erscheinungen konnen selbst bei ausgesprochener 
Thrombose vollig fehlen und dann stehen wir vor einem sehr schwierig zu 
beurteilenden Krankheitsbild, welches auch symptomatologisch der En­
zephalitis am nachsten steht: meist plOtzlicher Beginn mit hohem 
Fieber, Kopfschmerzen, Benommenheit, Delirien, oft Reizerscheinungen 
und auch herdformige Ausfallserscheinungen. 

Man kann wohl sagen, daB, wenn die auBeren Stauungserschei­
nungen fehlen und eine lokale Ursache einer Sinusthrombose (Otitis) 
nicht da ist, die Diagnose auch dem Geiibten unmoglich sein wird, daB 
er neben anderen Moglichkeiten nur eventualiter an die Sinusthrombose 
denken wird. 

Eitrige So hat denn eine praktische Bedeutung hauptsachlich die eitrige 
th:o~~~se Sin usthro m bose bei Otitis, die neben den lokalen Erscheinungen 

gewohnlich sehr bald zu den Erscheinungen der Pyamie und der Sepsis 
fiihrt, wenn auch gelegentlich das Fieber einmal fehlen odeI' sehr un­
bedeutend sein kann. Del' Neurologe wird in dies en Fallen kaum bemiiht. 
Es gilt ja hier zu Recht das Prinzip, daB in irgend zweifelhaften Fallen 
von otitis chen Erkl'ankungen Dura und Sinus vom Ohr aus freizulegen 
sind. Die Erfolge, welche durch Freilegung und Eroffnung des Sinus 
hier erzielt werden konnen, sind ja bekannt. 

Therapie Die eitrige Sinusthl'ombose bei Otitis (und anderen lokalen Er-
krankungen des Schadels) ist zugleich die einzige therapeutisch beein­
fluB bare. In den anderen Fallen konnen wir nichts tun, als, wie man 
sich ausdl'iickt, die Bedingungen del' Zirkulation verbessern - abel' 
meist ohne Erfolg. Gerade die nichteitrige "marantische" Sinusthrom­
bose hat eine sehr schlechte Prognose. Hat sie erst einmal zu deutlichen 
Erscheinungen gefiihrt, so fiihrt sie auch fast immer zum Ende. 

Gutartlge Nur auf eine sehr seltene, abel' wichtige kleine Gruppe sei aufmerk-
FaJle sam gemacht. Es sind junge chlorotische Madchen, welche den Arzt 

wegen Kopfschmel'zen aufsuchen, und bei dentin er zu seinem Schrecken 
eine Stauungspapille findet. Das konnen gutartig verlaufende und 
zu voller Genesung fiihrende Sinusthrombosen sein, wenn auch im 
Augenblick ein Hirntumol' nicht ausgeschlossen werden kann. 

23. Hirnblntnng. Hirnembolie nnd Thrombose. 
Arteriosklerose der GeltirngefiU3e. 

Hlrn- Von den plOtzlich in die Erscheinung tretenden Hirnerkrankungen 
blntung, ist die Hirnblutung die haufigste. Selbst del' Laie hat eine Vorstellung 
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davon, daB der "Schlaganfall" meist eine Gehirnblutung ist, und 
er kennt auch die wesentliche Ursache der Hirnblutung: die GefiiJ3-
verkalkung. 

Die haufigste Lokalisation der Blutung ist die innere Kapsel in 
der Nachbarschaft des Linsenkerns, und da in der inneren Kapsel die 
Pyramidenbahn und die supranuklearen Fasern fiir die Hirnnervenkerne 
getroffen werden, so haben wir dann die typische Hemiplegie: 
Lahmung der einen Seite, die gewohnlich auch das Gesicht und die Zunge 
mit einbegreift. Die Hemiplegien dieser Art sind meist von einer stunden-
oder tagelangen BewuBtlosigkeit begleitet. Trotz dieser BewuBtlosigkeit 
laBt sich die Diagnose der Hemiplegie aus der SchIaffheit der Glieder 
und den einseitig vorhandenen Pyramidenzeichen (Babinski, Fehlen 
des Bauchdeckenreflexes 1), sowie aus der gerade in den ersten Tagen 
nach der Apoplexie meist vorhandenen Deviation conjuguee (vgl. S.40) 
unschwer stellen. Bemerkt sei nur, daB die Sehnenreflexe auf der hemi­
plegischen Seite in den ersten Tagen bis Wochen nach einer Apoplexie 
manchmal herabgesetzt sind und fehIen konnen, wahrend sie in spaterer 
Zeit sich dann in der friiher (S. 10) geschilderten Weise klonisch ver-
andern. 

Erwahnt sei die Moglichkeit einer Temperaturateigerung und auch 
von Glykosurie als voriibergehende Folgen von Apoplexie. 

Hemi­
plegie 

Es kann eine Blutung jedoch natiirlich auch jedes andere Herd- Andere 

symptom machen, je nachdem sie diese oder jene Gegend des Gehirns SY!~~~~](' 
befallt, und wir brauchen dieserhalb nur auf das Kapitel iiber die Lokali-
sation im Gehirn zu verweisen. Jedes plOtzlich und anscheinend spontan 
auftretende Symptom einer lokalisierten Gehirnerkrankung - Hemi­
anopsie, Hemianasthesie, Aphasie, Hemiplegia alternans, 
Monoplegie etc. - ist am haufigsten Folge einer Gehirnblutung. Die 
anderen Lokalisationen sind aber allerdings ungleich seltener als die 
gewohnliche in der inneren Kapsel. Kleinere Blutungen sind sehr BKI lteinero 

··h 1· h . hid d B B I . k . d n nngen gewo n lC nlC t von ang auern er ewu t OSIg eIt, son ern nur von 
einer leichten Triibung des BewuBtseins, von Schwindel und oft von 
Erbrechen gefolgt. In seltenen Fallen fehlt jedes Aligemeinsymptom, 
besonders dann, wenn die Blutung nicht im Bereich der Hemisphare, 
sondern des Hirnstammes stattgefunden hat. 

Lange nicht so haufig wie die Blutung ist eine Embolie in die EmboUe 

GehirngefaBe die Ursache einer Apoplexie. Auf 100 Blutungen kommen 
etwa 4 Embolien. Der Embolus stammt in 9/lO der FaIle aus dem Herzen 
(Endokarditis, Herzthromben), in dem Rest aus der Lunge (z. B. bei 
Lungengangran) oder aus Thrombosen im Bereich des groBen Kreis-
laufs 1) (z. B. bei Erkrankungen der weiblichen Genitalien). Die Embolie 
betrifft in 4/5 der FaIle die Art. fossae Sylvii, etwas ofter die linke als die 
rechte, und macht daher in diesen Fallen entweder Hemiplegien, Mono-
plegien oder Aphasien. Bei Verstopfung eines sehr groBen GefaBgebiets 

1) Das Foramen ovale wird bei l/s aller Leichen offen gefunden. Es besteht 
also bei einem erheblichen Teile der Menschen die Moglichkeit, daB Emboli aua den 
Venen des groBen Kreislaufs unter Umgehung des Lungenkreislaufs direkt vom 
rechten ins linke Herz und von da auch ins Gehirn gelangen. 



176 Himblutung. - Himembolie u. Thrombose. Arteriosklerose d. GehirngefaBe. 

sehen wir auch bei der Embolie dieselbe schwere BewuBtseinsstorung 
wie bei der Blutung. Da aber oft nur kleinere GefaBgebiete verstopft 
werden, so sind bei Embolien die leichteren BewuBtseinstrubungen 
haufiger. 

Selten sind Fettembolien nach Knochenbruchen oder ortho­
piidischen Operationen oder nach Knochenerschutterungen. Die Sym­
ptome treten manchmal un'mittelbar nach dem Trauma, z. B. bei der 
orthopadischen Operation, spatestens 9 Tage nach dem Knochentrauma 
auf, und zwar uberwiegen von vornherein schwere Allgemeinerschei­
nungen, Benommenheit bis zum Koma, allgemeine Krampfe usw. In 
einer Anzahl von Fallen sind auch Herderscheinungen, einseitige Krampfe 
und auch Ausfallserscheinungen beobachtet. Die Prognose scheint fast 
unbedingt schlecht. Der Tod tritt meist 1-4 Tage nach Beginn der 
Gehirnerscheinungen ein. 

Thrombose Endlich konnen auch Thrombosen der Gehirnarterien zu plotz-
lich einsetzenden Apoplexien fiihren, wenn eine sehr geringe Blut­
versorgung die Funktion noch leidlich aufrecht hielt bis zu dem Augen­
blick, wo die Zirkulation ganz unterbrochen wurde. 

Haufiger allerdings findet sich bei der Thrombose ein allmahlich 
sich ausbreitender Ausfall der Gehirnfunktionen, wahrend ein solches 
allmahliches Ansteigen bei der Blutung ganz auBerordentlich selten, 
bei der Embolie ausgeschlossen ist. 

Die Atiologie der Embolie war bereits erwahnt und steht fur sich. 
Dagegen haben Hirnblutung und Hirnarterienthrombose in der 

Mehrzahl der Falle dieselbe Atiologie oder dieselben beiden Atiologien, 
~~: die Arteriosklerose oder die Syphilis. Die Arteriosklerose liefert 

im Verhaltnis mehr Blutungen, die Syphilis mehr Thrombosen, wobei 
alles in allem doch die Arteriosklerose gewaltig in der Vberzahl ist. 

Besonders gefahrdet durch Hirnblutung sind die Falle von arterlo­
sklerotischer Schrumpfniere. Ein sehr groBer Teil der Falle, bei 
welchen wir, haufig bei nur gelegentlichem Befund von EiweiBspuren 
im Urin, einen Druck von 180, 200 mm Hg und daruber finden, erleiden 
in langerer oder kiirzerer Zeit Gehirnblutungen und erliegen oft plOtzlich 
einem Schlaganfall. Wenn man andererseits eine Apoplexie in relativ 
jugendlichem Alter feststellt, so braucht man bei oft negativem EiweiB­
befund nur eine Blutdruckbestimmung zu machen, um die Schrumpf­
niere als Ursache zu erkennen. Auf dem Umwege uber die Erzeugung 
oder Verstarkung der Arteriosklerose macht sich ein EinfluB des Alko­
holismus, der Bleiintoxikation, des Diabetes geltend. Der "Habitus 
apoplecticus" ist in seiner Bedeutung fiir die Apoplexie sehr zweifelhaft. 

Seltenere Ursachen von Hirnblutungen sind Bluterkrankungen 
(pern. Anamie, Leukamie), Geschwiilste und Embolien. Insbesondere 
die seltenen Hirnblutungen im Kindesalter sind meist sekundar 
nach in:f.ektiosen Embolien der HirngefaBe entstanden. 

Ausiosende Eine auslosende Ursache fur die Hirnblutung ist meist 
Ursache h f d nic t zu in en. In einer Minderzahl von Fallen finden wir Entstehung 

bei heftigen Muskelanstrengungen: Heben schwerer Gewichte, Koitus, 
Pressen beim Stuhlgang etc. Sehr selten sind Hirnblutungen beim 
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Keuchhusten, und es sei gleich bemerkt, daB beim Keuchhusten auch 
Hemiplegien ohne Blutungen (wahrscheinlich durch Enzephalitis) vor­
kommen. 

Die direkte pathologisch-anatomische Ursache wurde lange in den Miliar· 
aneu­

sogenannten Miliaraneurysmen der HirngefaBe, die infolge der rysmen 

Arteriosklerose entstehen sollten, gesehen; es hat sich jedoch heraus­
gestellt, daB diese "Miliaraneurysmen" wahrscheinlich erst das Produkt 
kleiner Blutungen, nicht ihre Ursache sind, und daB das GefaB auch an 
ganz aneurysmenfreier Stelle platzen kann. 

tiber die Differentialdiagnose der drei Erkrankungen: Diagnose 

Blutung, Embolie, Thrombose, wird man sich in vielen Fallen nicht ~:g.B~~: 
allzusehr bemuhen brauchen. Aus dem zerebralen Symptomenkomplex ;::~~~no~~ 
ist die Diagnose ob Blutung, Thrombose oder Embolie uberhaupt nicht 
zu stellen. Sehr schwere Erscheinungen sprechen immerfur Blutung, 
kommen aber auch bei groBer Embolie vor. Andererseits machen leichte 
Blutungen auch nur leichte Erscheinungen. Wenn der Insult von 
motorischen Reizerscheinungen, insbesondere Jacksonschen epi­
leptischen Anfallen begleitet ist, so kommt das haufiger bei Embolie 
und Thrombose als bei Blutung vor. Die Reizerscheinungen sind aber 
auch bei Embolie und Thrombose schon selten. Praktisch wichtig 
ist es aber, ihr Vorkommen zu kennen, damit man aus ihrem plotzlichen 
Auftreten nicht ohne weiteres auf eine chirurgisch angreifbare Erkrankung 
schlieBt. 

Fur Em bolie spricht immer der Nachweis einer Herzerkrankung 
und jugendliches Alter der Betroffenen. Leicht ist die Diagnose dann, 
wenn auch Embolien (Infarkte) in anderen Organen nachzuweisen sind. 
DaB die Herzerkrankung klinisch noch gar nicht manifest zu sein braucht, 
wenn die Embolie eintritt, erschwert andererseits die Diagnose, und 
man muG sich ferner erinnern, daB auch Gehirnblutungen bei jugend­
lichen Persopen, insbesondere infolge von Lues, durchaus nicht uber­
maBig selten sind; hier ist die Feststellung der luetischen Atiologie 
wieder das praktisch bei weitem wichtigste. 

Eine viel groBere Rolle spielt die atiologische Diagnostik. Wenn A.~io­
wir einen Kranken mit einer schweren Herderkrankung des Gehirns D\~~~~~ik 
vor uns haben, etwa einer Hemiplegie oder Aphasie, so ist es uns vom 
praktischen Gesichtspunkt aus ziemlich gleichgultig, ob es sich da urn 
einen kortikalen oder subkortikalen Symptomenkomplex handelt, ob der 
Herd auf diese oder jene Windung sich erstreckt; wir wollen wissen, auf 
welcher Grundkrankheit er beruht. Ja, es tritt sogar die Differential-
diagnose der Hirnblutung und der Hirnerweichung durchaus zuruck, 
wenn wir nur wissen, daB es sich urn arteriosklerotische Veranderungen 
handelt. 

Haben wir es mit alten Leuten zu tUn, schon von den letzten 
Jahren des 6. Lebensjahrzehnts ab, so werden wir die arteriosklerotische 
oder senile Entstehung solcher Herderschein ungen als die zunachst 
gegebene und bei weitem wahrscheinlichste ins Auge fassen. Je junger 
ein Kranker ist, urn so mehr sind etwaige Bedenken gegen die Arterio-

Lewandowsky·Hil'schfeld, Prakt. Neurologie. 4. Aufl. 12 
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sklerose zu beriicksichtigen, die ja auch im Alter nicht vollig auszu­
schalten sind. t)ber die Schrumpfniere war bereits gesprochen. Die 
bei weitem wichtigste Feststellung ist, ob Lues vorliegt oder nicht. 
Jeder Rirnherd im jugendlichen Alter, besonders der apoplektiform 
entstandene, ist auf Lues verdachtig, undo man wird umgekehrt bei 
festgestellter oder konzedierter Lues mit seltenen Ausnahmen gut tun, 
eine Rerderkrankung auf diese Lues zu beziehen und entsprechend 
zu behandeln. Die Diagnose der Lues wird ja in dem entsprechenden 
Kapitel bespl'ochen; zur Abgrenzung der Lues gegeniiber anders be­
dingten Rerderkrankungen dienen insbesondere der Nachweis der syphi­
litis chen Erkrankung des Korpers (an der Raut, dem Auge, Mund­
schleimhaut usw.), die Wassermannsche Reaktion im Blut, die Fest­
stellung einer Lymphozytose im Liquor cerebrospinalis und die 
Pupillenreaktion. Die Wassermannsche Reaktion ist ein sicheres 
Zeichen fiiI' Lues, wobei auch hier bemerkt sei, daB die Reaktion im 
Liquor cerebrospinalis bei Lues oft negativ ist. Durch die "Auswertung" 
des Liquor findet man jedoch hier noch haufig positive Ergeb­
nisse, wo man friiher auf solche verzichten muBte. Freilich bedarf 
diese Methodik besonders genauer Ausfiihrung und Kontrolle. Der 
negative Ausfall der Wassermannschen Reaktion im Blut kann nicht 
als unbedingt beweisend gegen Lues angesehen werden. Lymphozytose 
im Liquor ist in den hier in Frage kommenden Fallen fast sicher beweisend 
gegen reine Arteriosklerose und fiiI' Lues (oder progressive Paralyse). 
DaB eine echte re£1ektorische Pupillenstarre bei Arteriosklerose vorkommt, 
halte ich fiiI' nicht erwiesen, betrachte sie vielmehr als einen der wesent­
lichsten Hinweise auf Lues, wahrend ihr Fehlen natiiI'lich nichts gegen 
Lues beweist (vgl. im iibrigen das Kapitel der syphilogenen Nerven­
krankheiten). 

Die Diagnose einer Herzerkrankung als Grundkrankheit fallt 
mit der Diagnose einer Embolie fast zusammen. 

Die Grundkrankheit zu erkennen ist jedenfalls die hauptsach­
liche diagnostische Aufgabe, denn von ihr hangt das therapeutische Vor­
gehen abo 

Wer zu einem frischen "Scblagan£all" gerufen wird, hat dann noch 
zu beriicksichtigen, daB genau gleiche Zustande, wie nach Blutung, 
Embolie und Thrombose auch als Folgeerscheinung eines epileptischen 
oder paralytischen Anfalls auftreten konnen. Wenn man also nach 
diesen Richtungen Zweifel hat, was besonders bei leichteren Rerd­
erscheinungen der Fall sein wird, so frage man einerseits, ob nicht friiher 
epileptische Anfalle beobachtet worden sind, und forsche nach den An­
zeichen und der Anamnese der Paralyse. Kann man im Augenblick 
zu einer bestimmten Diagnose nicht kommen, so wird die Beobachtung 
einiger Tage fast immer geniigen, um zu einem ScbluB zu kommen. 
Denn sowohl die Anzeichen des paralytischen als die des epileptischen 
Anfalls gehen sehr schnell zuriick. Insbesondere die paralytischen An­
falle werden in der Praxis haufig verkannt, trotzdem man oft schon 
aus der Erzablung, daB "gestern eine schwere Hemiplegie (oder Aphasie 
etc.) bestanden hat, die heute schon wieder fast vollig verschwunden 
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ist", die Diagnose Paralyse stellen und bei del' Untersuchung odeI' aus 
der Anamnese bestatigen kann. 

In den Fallen plotzlicher Entstehung' von Herdsymptomen kommt 
dann noch. die Enzephalitis und die Venen- bzw. Sinusthrombose in Betracht. 
Fiir die Enzephalitis illt meist der fieberhafte Beginn und ein mehr odeI' weniger 
langes Vorlltadium von Unwohlsein, Kopfschmerzen usw. bezeichnend. Dcr En­
zephalitis ahnlich kann der Hitzschlag verlaufen. 

Gegen die Verwechslung mit einem eraten Schub gewisser FaIle von mul­
tipler Sklerose, die apoplektiform beginnen, schtitzt manchmal nul' die weitere 
Verfolgung des Falles, soweit nicht hohes Alter eine beginnende multiple Sklerose 
von vornherein unwahrscheinlich macht. 

SchlieBlich konnen fast aIle Gehirnerkrankungen gelegentlich einmal zu 
Schwierigkeiten fiihren. Ein AbszeB kann durch einen septischen Embolus ent­
stehen und dann gelegentlich zunachst die Erscheinungen del' Embolic machen, 
die Sinusthrombose kann plotzliche Erscheinungen machen, del' Tumor kann 
plotzliche Herdsymptome verursachen, auch dann, wenn eine sekundare Blutung 
nicht im Spiel ist usw.; abel' es kann zu nichts fllhren, alle diese seltenen Moglich­
keiten hier einzeln zu besprechen, denen nur Erfahrung und Urteil am Kranken­
bett gerecht werden kann. 

Ais eine besondere Ursache einer Hemiplegie sei noch die Karotisunter­
bindung genannt, die aber in etwa 75% der Falle bei jugendlichen Menschen 
infolge Ausbildung eines Kollateralkreislaufes durch den Circulus arteriosus Willisii 
oder durch Anastomosen am Halse nicht zu zerebralen Storungen ftihrt, in der 
Minderzahl der Faile jedoch hemiplegische Symptome verursacht. 

Karotis­
untel'­

bindung 

Ehe wir auf den Verlauf del' Erscheinungen bei den einzelnen Diffuse 

gro£en Herden eingehen, mussen wir noch auf mehr diffuse Erschei- ~.iJ~:~~; 
nungen zu sprechen kommen, welche haufig infolge del' Arteriosklerose des Gehlrns 

del' Hirngefa£e entstehen. Es sind das zunachst diejenigen FaIle, wo 
sich ein schweres Krankheitsbild aus einer Reihe von kleinen Apoplexien 
(meist Erweichungen durch Thrombosen del' kleinen GefaBe) entwickelt. 
Solche Kranke haben wiederholt leichte "Ohnmachten" odeI' Schwindel-
anfalle gehabt. Der vorsichtige Arzt spricht hier von "Blutstockung", 
ein Ausdruck, del' auch beim Laien viel Anklang findet. Dabei auftretende 
Dbelkeiten odeI' Erbrechen sind vielleicht gar als Magenindispositionen 
gedeutet, abel' es hat sich ein Nachlassen del' geistigen Spannkraft be-
merkbar gemacht, und die nun herbeigefuhrte Untersuchung fUhrt zur 
Aufdeckung del' organischen Herdsymptome. OdeI' es hat eine leichte 
Lahmung del' einen Seite stattgefunden, und bei del' Untersuchung 
merken wir, daB auch auf del' nicht gelahmten Seite schon fruher Herde 
sich ausgebildet haben mUssen. Auf del' Grundlage solcher multiplen 
kleinen Herde, von welchen bei del' Autopsie manchmal Hundel'te 
von Stecknadelkopf- bis KirschkerngroBe gefunden werden, ent-
wickelt sich dann neben psychischer Schwache oder ausgesprochener 
Demenz, allmahlich besonders oft das Bild del' Pseudobllibarpara­
lyse (S. 42) und auch eigentumliche Gangstorungen, die manchmal, 
trotzdem grobere Lahmungen fehlen, bis zur volligen Unfahigkeit zu 
stehen und zu gehen fortschreiten. Leichtere FaIle machen sich haufig 
durch einen schlurfenden Gang mit kleinen Schritten schon von weitem 
kenntlich. Zwischen diesen in kleinen Schuben ouer auch manchmal 
mehr kontinuierlich verlaufenden Fallen und den Ausfallserscheinungen, 

12* 

Pseudo­
bulbar: 
paralyse 
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bei groben und einheitlichen Herden gibt es nun aIle Dbergange und 
Mischungen. Haufig findet ein solcher Fall diffuser Erkrankung durch 
eine groBe Blutung sein Ende. 

A~~riO. Eine besondere Form der diffusen Arteriosklerose des Gehirns ist 
tis!h:rE~i. dann noch die Epilepsie. Ein Teil der sogenannten Spatepilepsien 

lepsie entsteht auf arteriosklerotischer Grundlage. Herdsymptome konnen 
vorhanden sein, brauchen sich aber dabei nicht zu finden. 

Arterio­
~klerose 

des 
Riicken­
marks 

Neurasthe­
nische 
BUder 

Nieht so selten verbindet sich mit einer Arteriosklerose des Gehirns aueh 
eine diffuse Arteriosklerose des Rue ken mar k s. Ihre Symptome sind im Einzel­
fall von der ersteren gar nieht scharf zu trennen, so ist es z. B. ganz unsieher, 
ob die fruher sogenannte GreisenUihmung im Ruekenmark oder im Gehirn 
ihren Sitz hat. 

Endlich sind als leichteste Formen der arteriosklerotischen Gehirn­
veranderung der N eurasthenie ahnliche Krankheitsbilder zu er­
wahnen, wenn diese auch nicht so haufig sind wie bei der Paralyse. 
Einen Hinweis auf diese Formen der Gehirnarteriosklerose gibt der 
gewohnlich bei ihnen sehr lastige Schwindel, der manchmal dauernd 
besteht, hiiufiger in Anfallen auftritt. Ferner bestehen oft Kopf­
schmerzen von auBerordentlicher Heftigkeit. 

Auch psychotische Bilder kommen vor, und zwar entweder als 
akute delirante Zustande oder als chronisch progressive. Letztere 
zeichnen sich haufig aus durch den Mangel der Orientierung, durch den 
Verlust der Merkfahigkeit und durch HaIluzinationen und Konfabula­
tionen (Presbyophrenie), ein Bild ubrigens, das der fruher erwahnten 
polyneuritis chen Psychose (S. 100) nicht fern steht. 

Ffu die Diagnose dieser mehr diffusen arteriosklerotischen Zu­
stande ist es wichtig zu wissen, daB Arteriosklerose der fiihlbaren Korper­
gefaBe zwar ein haufiges, aber durchaus nicht unumgangliches Begleit­
symptom ist, daB es vielmehr FaIle gibt, wo sich die Arteriosklerose 
fast ausschlieBlich an den GehirngefaBen lokalisiert. 

Senile Es muB erwahnt werden, daB nach neueren Forschungen ein Teil Hirn-
atrophie der diffusen, insbesondere auch der psychotischen Storungen des 

Greisenalters nicht auf arteriosklerotischen Vorgangen, sondern auf 
einem primaren Schwund des Gehirngewebes bei gutem Zustand der 
GefaBe beruht. Die Differentialdiagnose dieser senilen Hirnatrophie 
von den arteriosklerotischen Zustanden wfude hier zu weit fuhren. Pro­
gnostisch besteht ja aus leicht ersichtlichen Griinden doch kein wesent­
licher Unterschied. 

Prognose Die Prognose der in diesem Kapitel behandelten Erkrankungen ist 
d:;::~~- auch fur die Herderkrankungen zum erheblichen Teil eine Prognose der 
=g3~r Grundkrankheit. Hier spielt die ganz uberragende Rolle die Ar­
Arterio- teriosklerose, gleichgultig, ob es sich um die mehr allgemeinen Formen 
sklerose derselben oder um ihre Verbindung mit lokalen Manifestationen, d. i. 

Blutung und Thrombose handelt. Diese Prognose kann im allgemeinen 
keine gute sein, denn die Arteriosklerose ist anatomisch keine ruck­
bildungsfahige Erkrankung. Selbst die leichtesten FaIle, die sich 
etwa wesentlich nur mit Kopfschmerz, Schwindel, Nachlassen der 
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geistigen Spannkraft einleiten, neigen zur Progression. Remissionen auch 
langerer Dauer kommen hier vor; aber gerade die FaIle, in denen sich 
die Arteriosklerose nicht in einzelnen, sondern in multiplen Herden, 
gleichviel welcher Art zeigt, haben fast immer einen mehr kontinuierlich 
zum Schlimmen fortschreitenden Verlauf als die einherdigen. Immerhin 
wird man sich davor zu hiiten haben eine allzu schlechte Prognose 
zu stellen. 

Die Dauer des Le bens kann man im einzelnen FaIle iiberhaupt 
nicht prognostizieren. So schnell eine Erkrankung ablaufen kann, so 
kann selbst ein progressiver Verlauf sich in anderen Fallen iiber Jahre 
und J ahrzehnte hinziehen. 

DaB die Prognose der Arteriosklerose wieder wesentlich durch 
Komplikationen, die zum Teil ja die Grundursache der Arteriosklerose 
sind, mitbestimmt wird, braucht nul' kurz erwahnt zu werden. In 
erster Reihe stehen da Nephritis und Alkoholismus, weiter der Diabetes 
als die Prognose wesentlich verschlechternde Faktoren. nas Lebensalter, 
in welchem die Arteriosklerose auf tritt, scheint einen wesentlichen pro­
gnostischen Wert nicht zu besitzen. 

Fiir die Embolien handelt es sich um die Prognose des Vitium 
cordis bzw. der anderen verursachenden Krankheit. 

Fiir die Lues vgl. das Kapitel iiber syphilogene Nervenkrankheiten. 
Die Prognose des einzelnen FaIles einer Herderkrankung quoad 

vi tam gestaltet sich im aIlgemeinen um so ungiinstiger, je groBer 
der Herd, je schwerer die AusfaIlserscheinungen waren. Ein erheblicher 
Teil der schweren FaIle geht in den ersten Tagen nach del' Apoplexie 
oder in den ersten W ochen zugrunde. Am ungiinstigsten sind die Fane 
von Blutung, bei welchen ein Durchbruch in die Ventrikel statt­
gefunden hat. 

Ist der erste Monat iiberwunden, so ist auch bei den schweren 
Fallen die Prognose quoad vitam eine verhaltnismaBig gute, und die 
mogliche Lebensdauer nicht abzuschatzen. Es gibt Personen, die im 
6. Lebensjahrzehnt eine Hirnblutung, sogar eine Reihe von nicht un­
erheblichen SchlaganfaIlen erleiden und trotzdem ein Alter von 80-90 
J ahren erreichen. 

DaB die sogenannten "Prodrome", d. i. leichte Apoplexien, isoliert 
bleiben und zu weiteren Erscheinungen fiir lange Zeit nicht fiihren, 
ist sogar eine haufige Beobachtung. 

Die nicht zum Tode fiihrenden FaIle schwerer Herderkrankungen b~~~ 
nun bilden sich bis zu einem gewissen Grade zuriick, ein Zeichen d:~::~~. 
dafiir, daB ein Teil der Anfangssymptome nul' durch indirekte Wir- kungen 
kungen des GefaBverschlusses oder der Blutung bedingt war. Zuerst 
weicht allmahlich die BewuBtlosigkeit, dann beginnen die Herderschei-
nungen zuriickzugehen. Diese Riickbildung der Herderscheinungen 
kann abel' monatelang auf sich warten lassen. 

Del' Eintritt der Riickbildung der Hemiplegie gibt sich oft zuerst 
in dem Erscheinen leichter Spasmen in den bis dahin voIlig schlaffen 
Gliedern kund, und leider bilden sich dann im weiteren Verlauf diese 
Spasmen - wenn es sieh nieht von vornherein um leiehte FaIle ge-
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handelt hatte - zu Kontrakturen aus, die die Wirksamkeit der etwa 
wiederkehrenden willkurlichen Beweglichkeit sehr vermindern, am Arm 
meist vollig illusorisch machen. Am Bein kommt durch die Kontraktur, 
welche die Bewegung behindert, dann die bekannte Zirkumduktion 
bei m Gange zustande. Wahrend so der Gang schlieBlich - oft erst 
nach vielen Monaten - doch wieder moglich wird, ist von einer Ge­
brauchsfahigkeit der Hand selbst nach leichteren Hemiplegien 
eigentlich nie mehr die Rede. Ein Arbeiter ist selbst nach leichteren 
Hemiplegien fast immer auf die Dauer erwerbsunfahig. 

B~~~!l?r- Ais haufige Begleiterscheinungen hemiplegischer Lahmungen 
nungen. sind zu nennen vaso motorische Storungen(kalte, zyanotische Hande) 

de~I!i~~l- und Schmerzen auf der hemiplegischen Seite, die meist durch Arthri­
tiden bedingt, nur sehr selten zentralen Ursprungs sind. Bei gestorter 
Herztatigkeit oder bei Nephritis sind die Ode me an der hemiplegischen 
Seite oft starker und erscheinen dort fruher als an der gesunden. Haufig 
findet sich eine maBige, seltener eine starke Umfangsabnahme der 
hemiplegischen Glieder (ohne E.R.). 

Wie die Hemiplegie konnen sich auch aIle anderen Herdsym­
pto me im Lauf der Zeit zuruckbilden, ohne daB man von vornherein 
sagen konnte, wie weit die Restitution gehen wird. Keine giinstige 
Prognose haben im aIlgemeinen die Sprachstorungen. Besonders 
totale motorische Aphasien und auch sensorische Aphasien selbst ge­
ringen Grades storen den Kranken durch die Schwierigkeit des Lesens 
und Schreibens meist auf die Dauer sehr erheblich. 

'fberaple Bei der Therapie der uns beschaftigenden Erkrankungen ~st zu 
unterscheiden die Therapie der Grundkrankheit, die der zerebralen 
Herde und endlich die Therapie der Ausfallserscheinungen. 

Die Therapie etwaiger Herzerkrankungen, die zu einer Embolie gefiihrt 
haben, zu besprechen, ist hi!?):' nicht der Ort; die Therapie der Lues wird an 
anderer Stelle abgehandelt. Uber die Therapie der Arteriosklerose des Gehims, 
die mit der allgemeinen Arteriosklerose ziemlich zusammenfallt, soIl kurz 
einiges bemerkt werden. 

Die 'J'herapie der Arteriosklerose ist sowohl in ihren Voraus­
setzungen, wie in ihren Erfolgen eine recht unsichere. 

Eins durfte sicher sein, daB wir einem Kranken, bei dem wir Arterio­
sklerose der GehirngefaBe mit oder ohne Herdsymptome diagnosti­
zieren, zunachst moglichste Schonung nach jeder Richtung zur Pflicht 
zu machen haben. Die Behandlung beginnt auch und besonders dann, 
wenn akute Herdsymptome zur Zeit nicht vorhanden sind, am besten 
damit, daB wir den Krauken zuuachst, auf einige Zeit ganz aus seiner 
Tatigkeit herausnehmen und ihn aufs Land, in einen Kurort 1), eine 

I) Die Auswahl der Kurorte fiir die Arteriosklerotiker richtet sich zum 
Teil nach der Art der Bader, die man eventuell fiir niitzlich halt, auch mit Riick· 
sicht auf Komplikatio"nen des Herzens, rheumatische Beschwerden u. dgl. Will 
man von Badern absehen, so tut ein bequemer Landaufenthalt in der Ebene schon 
die besten Dienste, wobei in der Auswahl natiirlich auf die Jahreszeit Riicksicht 
zu nehmen ist. Die nordlich gelegenen Meere, sogar die Ostsee werden vielfach 

"nicht vertragen, ebenso sind Hohen iiber 1000 m nach allgemeinem Urteil nicht 
zu empfehlen. Mit Recht 110m beliebtesten sind im Sommer geringe oder mittlere 
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Nervenheilstatte oder ein Sanatorium schicken. Was dadurch erzielt 
werden soll, ist in erster Linie vollige psychische Ruhe, absolute kor­
perliche Ruhe ist nicht notwendig, wenn nicht besondere Indikationen 
sie erfordern. Sportliche Betatigung, jede anstrengende Arbeit uberhaupt, 
Bewegung in der Hitze ist naturlich zu unterlassen, dagegen abgestufte 
Spaziergange, auch mit leichten Steigungen erwftnscht. Es ist nicht 
ungewohnlich, daB nach einer solchen Schonung von 2-3 Monaten der 
Kranke anscheinend gesund, d. h. ohne subjektive Beschwerden und 
fur lange Zeit arbeitsfahig, wieder zuruckkehrt. Man hat dann die Auf­
gabe, mit Rucksicht auf den Zustand und die Interessen des Patienten 
seine Lebensweise zu regeln, und vor allem ist die Wiederholung solcher 
Ruhekuren in regelmaBigen Intervallen wenn moglich durchzusetzen. 
Es ist davor zu warnen, dem Kranken auf die Feststellung einer Arterio­
sklerose oder auf leichte BewuBtseinsverluste, Schwindel, Kopfschmerzen, 
selbst auf die Feststellung leichter motorischer Ausfalle (Ba binskischer 
Reflex oder sonstige vereinzelte Symptome) von vornherein und ohne 
lange Beobachtung die dauernde Aufgabe seines Berufes oder seiner 
SteHung vorzuschreiben. 

Es gibt naturlich Falle genug, wo der Beruf schlieBlich doch auf­
gegeben werden muB. Aber ehe der Arzt zu einem solchen Schritte 
rat, muB er den Fall langere Zeit verfolgt haben. Selbstverstandlich 
darf auch dem Kranken gegenuber nie von Arterienverkalkung oder 
"Arterienverhartung" gesprochen werden, da der Laie dieses Wort 
regelmaBig als ein in kurzer Zeit voHstreckbares Todesurteil auffaBt. 

Andererseits ist es Aufgabe des Arztes, ohne pessimistische Diagnose 
und Prognose dem Kranken eine Verminderung seiner Arbeitsleistung 
zur Pflicht zu machen, und ihm auch exakte Vorschriften daruber zu 
geben, d. h. ihm gewisse Ruhestunden am Tage zu bestimmen u. dgl., 
unter Umstanden die allmahliche Aufgabe seines Berufs und die 
Abwickelung seiner Verbindlichkeiten nahezulegen. 

Wenn wir bei den Angehorigen der sogenannten hoheren Berufe 
den Kranken vielfach am besten dadurch nutzen, daB wir sie in der 
Arbeit halten und sie schlieBlich "in den Sielen" sterben lassen, werden 
wir bei dem Arbeiter, insbesondere dem schwer korperlich arbeitenden, 
nicht zogern, sobald wir die sicheren Zeichen einer Arteriosklerose und 
entsprechende Beschwerden haben, ihn, wo bezUgliche Einrichtungen 
oder Gesetze vorhanden sind, zu invalidisieren und ihm die ihm zu­
stehende Pension oder Rente zu verschaffen. Hier wird haufig der um­
gekehrte wie der oben genannte Fehler gemacht; ehe nicht eine aus­
gesprochene Hemiplegie od. dgl. da ist, findet man "nichts" und ver­
sucht so, von dem Leidenden immer wieder Arbeitsleistungen zu erzwingen, 
den en er tatsachlich nicht gewaehsen ist, und deren Ausfuhrung ihm 
auch schadet. Ohnehin ist man immer wieder erstaunt, wie schwere 

Hohen im Mittelgebirge an· waldreichen Orten mit der Moglichkeit ebener oder 
wenig ansteigender Spaziergange, im Friihjahr und Spatherbst die italienischen 
Seen, der Genfer See (mit seinen am nordlichen Ufer in der Hohenlage so gut 
abgestuften Kurorten), Meran und Bozen und die Kiisten des Mittellandischen 
Meeres. 
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Arbeit doch bei nicht unerheblichen Krankheitserscheinungen ge­
leistet wird. 

Die EinfluBnahme auf die Berufsarbeit des Kranken kann unter­
stiitzt werden durch eine Reihe physikalisch-diatetischer MaB­
nahmen und auch durch eine medikamentose Therapie. 

Dber die Diat bei Arteriosklerose ist viel geschrieben, was wir hier 
nicht anfiihren wollen. Zum Teil beruhen die mannigfachen Vorschriften 
auf hypothetischen Vorstellungen iiber die Ursache der Arteriosklerose. 
Es scheint jedoch, als wenn gerade die erfahrensten Ernahrungsthera­
peuten dahin iibereinkommen, daB eine gemischte Diat bei Arterio­
sklerose einer einseitigen vorzuziehen ist, und daB insbesondere eine 
vielfach empfohlene strenge lakto-vegetabilische 1) Ernahrungsweise 
keine Vorteile bietet, vielmehr durch das dabei vergroBerte Nahrungs­
volumen ungiinstig wirken kann. Ein DbermaB von Fleischnahrung 
ist zu verhindern. Erheblichen Nutzen habe ich bei den Erscheinungen 
gerade auch der zerebralen Arteriosklerose von der Verordnung einer 
salzfreien Kost gesehen. Zu den Selbstverstandlichkeiten gehort 
es, daB die Quantitat der einzelnen Mahlzeit zu regeln ist, daB insbe­
sondere die Aufnahme groBer Fliissigkeitsmengen beim Essen zu be­
schranken, und daB fiir kleinere haufiger wiederholte Mahlzeiten zu 
sorgen ist. Unzweifelhaft hat die Dberfiillung des Magens haufig einen 
EinfluB auf die Starke der subjektiven Beschwerden auch bei zerebraler 
Arteriosklerose. 

Gegen vorsichtige Entfettungskuren bildet Arteriosklerose bekannt­
lich keine Kontraindikation, vielmehr wirken Entfettungskuren haufig 
giinstig auf die Beschwerden. 

Aufs strengste zu verbieten pflegt man gewohnlich den Alkohol, 
Kaffee und meist auch das Nikotin. In der Praxis wird man 
mit dies en Verboten manchmal nicht ganz streng sein. Ein bis zwei 
Zigarren am Tag oder ein Glas Bier am Abend sind fiir man chen eine 
solche Erquickung, daB in dem zweifelhaften Nutzen des absoluten 
Verbots ein geniigendes Aquivalent nicht gesehen werden kann. Ein 
Mehr solcher Geniisse, wie starkere Alkoholika iiberhaupt, diirften aller­
dings mit Strenge zu verbieten sein. An Stelle des gewohnlichen Kaffees 
kann man den koffeinfreien verwenden, dem bei gleichem Geschmack 
die erregende Wirkung in der Tat zu fehlen scheint. 

Auch sonst sei man bei Arteriosklerotikern nicht gar so streng. 
Es gibt Leute, denen bei verschiedenen Arzten allmahlich so ziemlich 
alles EBbare verboten ist, und die sowohl korperlich in die Rohe kommen, 
als auch von einer psychischen Last befreit werden, wenn man ihnen 
einige Freiheit gewahrt. 

Die Regelung des Stuhlgangs gehort auch zu den MaBnahmen, die 
der Arzt gewissermaBen instinktiv und selbstverstandlich vornimmt. DaB Schwin­
delanfalle, Kopfschmerzen u. dgl. bei Arteriosklerotikern durch Obstipation, und 
zwar aHem Anschein nach reflektorisch vom Dickdarm aus ausgelost werden 
konnen. ist keine Fabel, abgesehen von dem EinfluB der Obstipation auf die Zirku­
lation im Bauchraum und dadurch auf die Blutverteilung im allgemeinen. 

1) Die Yoghurt-Milch ist ganz gut; von einer spezifischen Wirkung gagen 
da,s Altern und die Arteriosklerose ist natiirlich nicht die Rede. 
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Mit der Verordnung von Badern und hydriatischen MaB­
nahmen wird man auBerhalb der eigentlichen Kurzeiten bzw. der 
Ferien der Kranken sehr zuruckhaltend sein. Wenn die Kranken keine 
Zeit haben, der Badeprozedur und der darauffolgenden Reaktion wenig­
stens 2 Stunden zu einer geeigneten Tageszeit zu widmen, wird man die 
Bader am besten ganz lassen. Gerade Patienten mit nervosen Er­
scheinungen brauchen diese Ruhe. In Kurorten dagegen konnen zweck­
entsprechend verordnete Bader von erheblich unterstutzender Wirkung 
sein. 1m allgemeinen richtet sich die Badebehandlung ja nicht nach der 
Indikation der Behandlung der zere bra len Arteriosklerose, aber auch 
deren Erscheinungen werden durch die allgemeine Behandlung im all­
gemeinen gunstig beeinfluBt. Von vielen Autoren wird die "Gefahr einer 
Apoplexie" als Kontraindikation gegen Bader oder gewisse Baderarten 
angefiihrt. Woran erkennen diese Autoren aber die "Gefahr einer 
Apoplexie" 1 DaB man einen Kranken, der immer wieder kleine Apo­
plexien erleidet, nicht baden lassen wird, ist selbstverstandlich. 1m 
librigen aber ist jeder Arteriosklerotiker in der "Gefahr" einer Apoplexie. 
Auch seit langer Zeit zum Stillstand gekommene Folgeerscheinungen, 
z. B. Hemiparesen, bilden keine unbedingte Kontraindikation gegen 
milde Badeprozeduren. 

Die gegen die Arteriosklerose uberhaupt angewandten Bade­
prozeduren sind von milderer Art; lauwarme (nicht iiber 33-37 0 C) 
Voll- und Teilbader mit oder ohne Zusatz von aromatischen Substanzen, 
Solbader, schwache Kohlensaurebader von indifferenter Temperatur, 
Sauerstoffbader. DaB auch kaltes Wasser bei Arteriosklerose haufig 
von Vorteil ist, insbesondere auch in Form von schottischen Teil­
abreibungen, ist sicher. Kalte Vollbader wird man jedoch besser ver­
meiden. StraBer betont die iiberraschende Ungefahrlichkeit von 
Schwitzbadern, besonders elektrischen Gluhlichtbadern bei Arterio­
sklerotikern. 

Zur Vermeidung der sogenannten Kongestionen nach dem Kopf 
ist bei fast allen allgemeinen warmen Badern die Anwendung kalter 
Kopfkompressen oder Kopfkiihlschlauche zu empfehlen. 

Die isolierte Anwendung von hydriatischen MaBnahmen auf den 
Kopf bei Arteriosklerose wird wenig geiibt. Bei bettlagerigen Kranken 
wendet man gern und zur subjektiven Zufriedenheit des Kranken kalte 
Kompressen, Eisblase oder Kuhlschlauche an. 

Gegen die Kopfschmerzen und den Schwindel der Arteriosklerotiker 
habe ich kurze (2-5 Minuten) und 2-3 mal am Tage wiederholte heiBe 
U mschlage auf Stirn und Nacken von sehr guter subjektiver Wirkung 
und ohne jeden objektiven Nachteil gesehen. Gerade bei ambulanten 
Kranken sind sie ein empfehlenswertes und iiberallieicht"anzuwendendes 
Symptomatikum. 

Von allen Badeprozeduren, und insbesondere von den allgemeinen 
Badern gilt die Vorschrift, daB ihre Dauer und Haufigkeit bei Arterio­
sklerotikern nach der zirkulatorischen und allgemeinen Reaktion ein­
zurichten sei; der Kranke muB sich nach jeder einzelnen Badeprozedur 
behaglich und ruhig fuhlen. 1st das nicht zu erreichen - eine Anzahl 
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von Kranken fiihlen sich ohne Bader eben wohler -, so sollen die Bader 
ausgesetzt werden. Die Wirkung einer Badekur darf bei Arteriosklerose 
nicht erst "nachkommen" .. 

Die Massage ist bei Arteriosklerose nicht kontraindiziert, sondern 
als milde allgemeine oder Extremitatenmassage oft von sehr guter 
Wirkung. Auch eine milde Massage des Kopfes und des Nackens habe 
ich bei Arteriosklerotikern mit zerebralen Symptomen ohne Schaden, 
vielmehr mit anscheinendem Erfolg angewandt. 

Elektrizitat, Hochfrequenzstrome, D'Arsonvalisation u. dgl. wird 
der einigermaBen kritische Arzt bei der Behandlung der zerebralen Arteriosklerose 
nicht anwenden, wenn er nicht besondere suggestive Zwecke verfolgt. 

Uber das Radium fangt man erst jetzt an Erfahrungen zu sammeln. Die 
eventuelle allgemeine Verwendbarkeit der Radiumtherapie hangt ja auch davon 
ab, ob die Monopolisierung der Radiumtherapie in geschlossenen "Emanatorien" 
sich wissenschaftlich rechtfertigen laBt, oder ob mehrmals wiederholtes Trinken 
von Radiumemanationswasaer die gleiche oder annahernd die gleiche Konzentration 
von Radiumemanation im Korper herstellen kann. Der l.a.nge Aufenthalt in den 
geschlossenen Emanatorien wird fiir die Arteriosklerotiker auch nicht ala giinstig 
bezeichnet werden konnen. 

Die medikamentose Therapie der Arteriosklerose, auch der 
zerebralen Form, wird seit jeher durch das Jod beherrscht. Der all­
gemeine Eindruck ist der, daB das Jod in vielen Fallen die Beschwerden 
der Arteriosklerotiker bessert, und vielleicht auch den Verlauf der Er­
krankung verzogert oder aufhalt. Aus dem letzteren Grunde ist es eine 
weit verbreitete Anwendungsweise, die Arteriosklerotiker mehrere Male 
im Jahre eine mehrwochige Jodkur durchmachen zu lassen. Dabei 
stimmen fast alle erfahrenen Beobachter iiberein, daB man das Jod, 
wenn irgend moglich, in Form der J odalkalien und nur, wenn es nicht 
anders geht, als organische Jodverbindung geben soIl, und auch in der 
anorganischen Form in nicht zu kleiner Dosis. Als die mittlere, in den 
meisten, nicht in allen Fallen ausreichende Dosis wird man 2,5-3,0 g 
tagl. bezeichnen konnen. 

Ein geringer oder sogar maBiger Jodismus ist kein Grund, die Be­
handlung abzubrechen. UnzweckmaBig ist es, das Jod iiberhaupt 
dauernd durch viele Monate oder gar Jahre zu geben. Zur Vermeidung 
des Jodismus wird empfohlen, Alkalien, also z. B. Natr. bicarbonicum 
mit dem Jod zu geben und dabei eine lakto-vegetabilische Ernahrungs­
weise zu bevorzugen. Die organischen Jodpraparate (etwa Jodipin 1 g 
3-4 mal taglich oder Sajodin 0,5 g 4-6 mal taglich) sollen nicht ver­
worfen werden. 

Aus der medikamentosen Therapie konnen wir mit einer Reihe 
von anderen Autoren dann noch und auch bei zerebralen Storungen 
die Diuretinkuren (0,5-0,6 g 3 mal taglich, manchmal besser nur 
jeden 2. Tag, 2-3 Wochen lang) empfehlen. 

Den Mitteln, die die ange blich bei der Arteriosklerose verminderten Blut­
saIze erset.zen sollen (Antisklerosintabletten), scheint nach den meisten Berichten 
sowohl die theoretische Begriindung wie der praktische Erfolg zu fehlen. 

Zur Erweiterung der peripheren GefaBe und um dadurch den 
Blutdruck herabzusetzen, sind seit langer Zeit von einer Anzahl von 
Autoren die Nitrate (Natr. nitrosum 1-2: 200,0 g 3 mal taglich 1 EB-
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IOffel nach Senators Vorschrift zusammengelost mit Jodkali}, das 
Nitroglyzerin, neuerdings aus derselben Indikation das Vasotonin 
empfohlen worden. 

Zu den Medikamenten, von denen man weiB, annimmt oder er­
wartet, daB sie auf die BlutgefaBe und den Blutkreislauf wirken, kommen 
dann bei nervosen Storungen der Arteriosklerose noch die Sympto­
matika fiir das Nervensystem. Rier erweist sich das Brom, und wieder 
parallel den Jodalkalien (s. oben), die Bromalkalien von der besten, 
manchmal fiir sich allein ausreichenden Wirkung gegen die diffusen Er­
scheinungen der zerebralen Arteriosklerose, Kopfschmerzen, Schwindel, 
Schlaflosigkeit, Erregung. Wenn es, was wenigstens im Beginn der Be­
handlung tneist zweckmaBig ist, einige Wochen dauernd gegeben werden 
solI, so kann man es mit dem Jod zusammen los en und einnehmen lassen 
(2-4 g taglich). Spater ist es vielfach vorzuziehen, das Brom nur nach 
Bedarf nehmen zu lassen, und man kann dann die Dosierung des Broms 
von Tag zu Tag intelligenten Patienten auch selbst iiberlassen. Bei jeder 
Form der arteriosklerotischen Epilepsie ist das Brom wie bei der 
genuinen Epilepsie anzuwenden (vgl. das Kap. Epilepsie). 

Rypnotika wird man moglichst einschranken. Wie sonst auch, 
wird man jedoch auch bei Arteriosklerose, wenn Schlaflosigkeit vor­
liegt, bei sehr ruhebediirftigen und heruntergekommenen Kranken nicht 
zogern, die Behandlung mit einigen nicht zu kleinen Dosen von wirk­
samen Schlafmitteln (Veronal, Trional) zu beginnen, urn sie allerdings 
sobald wie moglich wieder wegzulassen. 1m iibrigen ist gerade die 
arteriosklerotische Schlaflosigkeit oft ganz auBerordentlich schwer zu 
bekampfen. Die Verordnung -auch der schwachsten Rypnotika (Bro­
mural, Adalin) wahrend des Tages zur "Beruhigung " , solI auf 
wenige Falle beschrankt bleiben - abgesehen natiirlich von psycho­
tischen Zustanden. 

Die Antineuralgika wirken bei arteriosklerotischen Kopf­
schmerzen im allgemeinen wenig. Man mag sie aber versuchen. 

So haben wir denn schlieBlich eine ganze Reihe von MaBnahmen, 
die, zweckentsprechend kombiniert, jedenfalls die Symptome und die 
subjektiven Beschwerden des Kranken sehr haufig vermindern oder zum 
Schwinden bringen konnen - so fraglich es im einzelnen Falle immer 
sein wird, 01) der Gang der Erkrankung selbst wesentlich beeinfluBt 
werden kann. Die Therapie einer begleitenden Nephritis oder eines 
Diabetes kann hier nicht besprochen werden. 

Die Behandlungsmoglichkeiten im apoplektischen An­
fall sind nur sehr beschrankte. Ob die Apoplexie durch eine Embolie 
oder eine Blutung hervorgerufen ist, ist dabei gleichgiiltig. Denn wir 
konnen 7;unachst nichts weiter t,un, als den Kranken vor Erschiitte­
rungen, weitem und ungeeignetem Transport moglichst schiitzen, ihn 
bequem mit mfiBig erhOhtem Kopf lagern und ihm eine Eisblasc auf 
den Kopf legen. 

Wir haben uns dann sofort von der Fiillung der Blase zu iiber­
zeugen und bei starker Fiillung zu katheterisierell. 
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In sehr sehweren Fallen von Hirnblutung befiirworten einige 
Autoren den AderlaB. Ieh habe mich von seinem Nutzen nicht uber­
zeugen konnen. 

Jedenfalls haben unsere MaBnahmen damit zunachst ein Ende. 
In den ersten Tagen nach dem Insult entscheidet sich dann meist 

das Sehicksal des Kranken. Wir haben hier nur auf eine zweckmaBige 
Ernahrung zu achten, oder vielmehr nur darauf, daB durch unvor­
sichtige Ernahrung nicht eine Schluckpneumonie entsteht. Es schadet 
nichts, wenn der Kranke die ersten Tage nach dem Insult ohne Nahrung 
bleibt. Pflege des Mundes ist selbstverstandlich. Kunstliche Ernahrung 
durch Nahrklysmen, im FaIle gar keine Fltissigkeit genommen wird, 
auch eine subkutane Kochsalzinfusion mag manchmal angemessen er­
scheinen. Schlundsondenernahrung kommt in den ersten Tagen nicht 
in Frage, kann aber etwa VOID" 4. Tage ab bei halbbenommenen Kranken, 
die sich leicht verschlucken oder gar nicht schlueken, von groBem Vorteil 
sein. Abklatschungen des Brustkorbs zur Forderung der Expektoration 
sind manchmal von Nutzen. 

Die Anschauungen daruber, wie lange man den Kranken ganz 
ruhig lassen solI, sind verschieden. Ich habe nicht den Eindruck, daB 
man dem Kranken durch vorsiehtigen Wechsel der Lage des Oberkorpers, 
wie er auch sonst zur Vermeidung von Hypostase der Lunge geubt wird, 
naeh Ablauf des 2. Tages etwas schadet. Wie lange man rekonvaleszente 
Kranke im Bett behalt, wird dem personlichen Ermessen uberlassen 
bleiben. 1m allgemeinen wird man das Empfinden haben, daB man 
gerade bei leichten Apoplexien, auch wenn sie bewegungsfahig sind, sehr 
vorsichtig zu sein hat, und wird die Kranken etwa 3 Wochen im Bett 
lassen. Andererseits wird man alte Leute auch mit schweren Hemi­
plegien, wenn irgend moglich, bald, wenigstens zeitweise, in einen 
Lehnstuhl bringen. 

Hautpflege, sowohl im allgemeinen als auch speziell der vom 
Dekubitus gefahrdeten Stellen (Wasserkissen!) und Sorge fur die Darm­
entleerung sind natiirlich nicht zu vergessen. 

Wir haben dann endlich die Behandlung der Folgen einer 
A poplexie zu besprechen. In Betraeht kommen dabei wesentlich 
die Lahmungszustande der Korpermuskulatur und die apha­
sischen Zustande. 

Was wir leisten konnen und zu leisten haben, diirfte etwa folgendes 
sein. Zunaehst haben wir arthri tiseh-ankylotische Verande­
rungen in der Schulter zu verhuten. Es kommen haufig FaIle zur 
Beobaehtung, deren Armmuskulatur wieder verhaltnismaBig bewegungs­
tuehtig geworden ist, und deren Beweglichkeitsbeschrankung zum groBten 
Teil auf einer Versteifung des Schultergelenks (viel seltener anderer 
Gelenke) beruht. Das Eintreten dieser Versteifung kann wohl fast immer 
dureh ausgiebige regelmaBige passive Bewegung des Humerus (Fixation 
des Schulterblattes!) verhindert werden. 1st die Versteifung erst da, 
so hat man mit ihrer Beseitigung dureh passive Bewegungen, die jetzt 
dem Patienten sehr schmerzhaft sind, groBe Muhe. In solchen Fallen 
habe ich mit Erfolg von Fi brolysininj ektionen Gebrauch gemaeht. 
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Die passiven Bewegungen im Schultergelenk sind mit besonderer 
Aufmerksamkeit, abel' doch zweckmaBig und nattirlich nur als ein Teil 
einer allgemeinen Massage del' gelah m ten E xtre mi taten zu 
machen. Wenn die Lahmung nicht odeI' nicht mehr vollstandig ist, 
so hat sich die Massage hauptsachlich den schwerer betroffenen Muskel­
gruppen zuzuwenden. Man beginnt zweckmaBig schon am Ende der 
ersten Woche nach dem Insult. 

Zur Beka m pfung del' Kon traktur ist es zweifellos vorteil­
haft, die Glieder passiv in eine del' zu erwartenden odeI' schon be­
stehenden Kontrakturstellung entgegengesetzte Stellung zu lagern. 

Die systematische Dbungstherapie kann erst langere Zeit nach 
del' Apoplexie beginnen. Man muB sich in den einzelnen Fall vertiefen 
und allmahlich die iibriggebliebenen Bewegungsrestc zu entwickeln 
versuchen. Man hat mit Energie zu versuchen, die Innervation del' un­
gelahmten Muskeln zu veranlassen und zu verstarken, und weiter, die 
Dissoziation der Bewegungen zu erreichen bzw. Mitbewegungen aus­
zuschalten. Diese Ubungen sind jedoch von dem allgemeinen Praktiker 
wegen der groBen Zeit, die sie in Anspruch nehmen, kaum zu liberwachen. 
Dasselbe gilt von del' Dbungstherapie der Aphasie. 

Eine eigentliehe Elektrothera pie wende ieh in keiner Form an. leh 
wiirde aus eigener Erfahrung kein geniigendes Urteil dariiber begriinden konnen, 
wenn ieh nieht wohl Hunderte von Hemiplegischen gesehen hiitte, die allerorts 
und auch von beriihmten Vertretern del' Elektrotherapie mit dem galvanisehen 
und dem faradisehen Strom, mit Franklinisation und d'AI'sonvalisation behandelt 
waren und bei denen naeh Lage del' Dinge irgendein Resultat nieht zu el'kennen 
war. Andererseits glaube ieh, daB man del' Elektrizitat zuviel Ehre antut, wenn 
man glaubt, daB sie hier sehaden konne, vol'ausgesetzt, daB man von del' An­
wendung sinusoidalel' Strome odeI' von starkeren Stromen absieht. WeI' an die 
Elektrotherapie glaubt odeI' weI' meint - und dies sind die Mehrzahl - sie aus 
Riieksieht auf das Publikum nieht entbehren zu konnen, ist freilieh durch das 
autoritative Urteil del' Mehrzahl del' Neurologen heute noch gedeck~. Man bedenke 
auch, daB andere Methoden, insbesondere eine systematische Ubungstherapie, 
sehr viel mehr Zeit kosten als elektrotherapeutische Sitzungen. 

24. Gebirnverletzungen. 
Es erscheint im Interesse del' noch haufigen militarischen Begut­

achtungen zweckmaBig, die Friedens- und die Kriegsverletzungen des 
Gehil'ns gesondert zu besprechen. 

Die Verletzungen des Gehirns sind schon im Frieden sehr haufige 
Vorkommnisse. 1m Krankenhaus Friedrichshain kommen im Jahre 
etwa 100 Falle schwerer Schadelverletzung zur Aufnahme, fast aile mit 
voriibergehenden odeI' dauernden Gehirnstorungen. 

Bei Einwirkung stumpfer Gewalt auf den ganzen Schadel 
kommen in vielen Fallen die Gehirnschadigungen zu gleicher Zeit mit 
Basisbriichen zustande. Seltener sind die durch direkte Gewalt­
einwirkung an umschriebenen Stellen zustande kommenden Schadel­
briiche mit Gehirnverletzung an entsprechender Stelle. Es konnen abel' 
auch Gehirnverletzungen ohne jegliche Schadelverletzung entstehen, 
und zwar nicht nur die allgemeine Hirnerf'ichiitterung, sondern auch 

stumpfe 
Gewalt 
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lokale Quetschungsherde. Letztere kommen am haufigsten an der 
Stelle des "Coup" und des "Contrecoup", manchmal aber auch an 
entfernteren Stellen zur Ausbildung. 

Schadel- Wenn wir einen Kranken beurteilen wollen, von dem wir wissen 
verletzung d t dB' G h' 1 t l'tt h t d . o er vermu en, a er eIne e lrnver e zung er 1 en a, wer en wlr 

trotzdem zuerst nach einer Schadelverletzung suchen, weil dadurch 
eine gewisse Schwere des Falles von vornherein gegeben ist. Direkter 
Nachweis einer Basisfraktur am Schadel selbst ist nun fast nie mog­
lich, aber sichere Zeichen sind AusfluB von Blut, Liquor oder Gehirn­
masse aus dem Mund und Ohr. BlutausfluB insbesondere findet sich 
in 3/4 aller FaIle von Basisfraktur. Ebenso sind Gehirnnervenlah­
mungen - Fazialis, Okulomotorius, Abduzens konnen wir ja auch bei 
benommenen Kranken beurteilen - sichere Zeichen einer Basisfl'aktur. 

Gehirn- Nach diesen Feststellungen erst werden wir uns dem Zustand 
verletzungo d N d I t d P t' t b . B . . t ~ es ervensystems zuwen en. s er a len el esmnung, so IS 

die Untersuchung die gewohnliche. Wir werden dann bald in der Lage 
sein, etwaige Herde durch die Untersuchung festzustellen. 1st der 
Patient benommen, so kann es sich entweder um eine Commotio 
cerebri odeI' um schwere Hirnquetschung odeI' urn eine Com­
pressio cerebri durch ein extrameningeales Blutextravasat 
aus del' Meningea media handeln. Die Differenzierung del' letzten 

Blutung Moglichkeit ist dabei die wichtige, weil in dies em Fall ein Eingriff M:i:;:a erforderlich ist. Del' wichtigste Faktor del' Diagnose ist hier seit 
jehel' das "freie 1ntervall" und die allmahliche Zunahme del' Er­
scheinungen bei del' Meningeablutung. Ein langsamer und gespannter 
PuIs (Druckpuls, S. 70) kann hinzukommen, auch einseitige Kl'ampfe, 
Mydriasis, Erbl'echen konnen auf Hirndruck hinweisen, aber alles das 
kann fehlen und auch bei einfachel' Commotio cerebl'i vorhanden sein. 
Die allmahIiche Zunahme del' .Erscheinungen nach einem 
freien Intervall geniigt fiir sich allein, um einen Eingriff 
zu rechtfertigen oder erforderlich zu machen. Es kann aber auch 
bei Hirndruck das freie Intervall fehlen, und dann ist die Diagnose 
manchmal nicht sichel' zu machen. In solchen Fallen ist zu einer ex­
plorativen Hirnpunktion oder zur Anlegung eines kleinen Bohrloches 
an der wahrscheinlich betroffenen Seite, kontl'alatel'al also etwaigen 
PYl'amidenzeichen oder Extremitatenkrampfen zu l'aten. Von da aus 
kann man dann mit del' Uhrfedel'sonde die Dura vom Knochen abschieben 
und die Anwesenheit eines Hamatoms mit Sicherheit feststellen oder aus­
schlieBen. Besteht ein Hamatom, so ist es auszuraumen und die Meningea 
media zu untel'binden, ein Eingriff, del' noch bei anscheinend Sterbenden 
einen lebensrettenden Erfolg haben kann. 

Chirurgi; 1st kein Hamatom da, so kommt eine chirurgische Therapie nul' 
sC::tt~:l- dann in Betracht, wenn eine Depressionsfraktur vorliegt. Jack­

sonsche Krampfe, welche auf eine Reizung der motorischen Zone hin­
weisen oder andere Reizerscheinungen, sind an und fiir sich noch 
keine Indikation zum chirurgischen Eingriff. Wenigstens ist der 
Eingriff aus solcher 1ndikation nicht eilig und kann sogar schaden. 
Denn solche Reizerscheinungen konnen bei Commotio, sie konnen 
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bei traumatischen Rindenblutungen vorkommen und werden dann besser 
zunachst mit groBen Bromdosen behandelt (5-10 g). Stellt sich heraus, 
daB sie auf diese Weise nicht zu beherrschen sind, hat man zu einem 
Eingriff in den ersten Tagen immer noch Zeit, urn eventuell nach einem 
Knochensplitter od. dgl. zu suchen. Bei dem duralen Hamatom aber 
sind manchmal die Minuten kostbar. 

Als Co m motio cere bri bezeichnet man im allgemeinen nur die Commotio 

voriibergehenden Storungeri des BewuBtseins nach Schadelverletzungen. 
Diese Zustande konnen aber auch mehrere Tage dauern, ohne daB sie 
auf groberen Verletzungen beruhen. Es hat keinen Sinn, in diesen Zu-
standen chirurgisch einzugreifen; die meist durch eine somnolente Un-
ruhe hindurch zur Genesung gelangen. 

Begleiterscheinungen der Commotio, die oft mehrere Tage an­
dauern, sind Schwindel und Erbrechen. 

Ffir die Zeit des Unfalls und manchmal weit dariiber hinaus besteht Psychische 

nach dem Erwachen haufig retrograde Amnesie. Die amnestische sto=gen 
Liicke wird spater meist bis zu einem gewissen Grade oder auch voll- Trauma 

standig wieder ausgefiillt. Auch nach dem Erwachen bleibt die Auf­
nahmefahigkeit ffir neue Eindriicke zunachst noch gering und sie werden 
leicht wieder vergessen. 

In selteneren Fallen sind, und auch ohne daB vollige BewuBtlosigkeit 
vorhergegangen ware, Dammerzustande nach Kopftraumen beobachtet 
worden. So wird die Geschichte einer Hebamme erzahlt, die, auf dem 
Wege zu einer Gebarenden von einer leichten Commotio getroffen, ihren 
Weg fortsetzte, die Entbindung besorgte und dann, nach Hause zuriick­
gekehrt, jede Erinnerung an diese Tatigkeit verloren hatte. 

Nicht haufig schlieBt sich an das Trauma bzw. an die Commotio 
unmittelbar ein psychotischer Zustand an. Diese akute Kommotions­
psychose geht aus dem Zustande deliranter Somnolenz hervor, den. die 
abklingende Commotio gewohnlich bietet. Sie besteht in einem amnesti­
schen (Korsakowschen) Symptomenkomplex (vgl. unter Polyneuritis) 
und zeigt dementsprechend bei leidlich erhaltener Auffassung und 
momentan guter Aufmerksamkeit, Erhaltensein des Gedachtnisses fiir 
friihere Daten, eine Storung der Orientierung, Verminderung der Merk­
fahigkeit, amnestische Defekte, die zum Teil retrograd sind, Neigung 
zum Konfabulieren und getriibte UrteiIsfahigkeit. In schwereren Fallen 
bestehen ausgesprochene Delirien, besonders in den Abendstunden. 
Die Kommotionspsychose dauert in leichten Fallen nur Tage, in schweren 
viele Wochen. 1m allgemeinen ist eine regressive Tendenz bald deutlich. 
Am Iangsten halt sich meist eine groBe Gereiztheit, Unlust und Ver­
argerung, manchmal im Gegensatz dazu auch eine auffalIig humoristi­
sche unbesorgte Stimmung. Bleibende grobe Defekte sind entweder 
auf schwere Hirnzertriimmerung oder auf Komplikationen, insbesondere 
Arteriosklerose zuriickzufiihren, leichtere aber in Form von Schwindel­
gefiihl, Kopfschmerz, Gedachtnis- (Merkfahigkeits~ )storungen,gesteigerter 
Erregbarkeit sehr gewohnlich (vgl. dariiber auch weiter unten unter 
Kriegsverletzungen) . 
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spat- Eine besondere Bedeutung in der Unfallpraxis hat die Frage nach apoplexie 
der traumatischen Spatapoplexie. Zweifellos gibt es Falle, wo 
Tage oder Wochen nach einem Kopftrauma eine Hirnblutung eintritt, 
und wo wir den Zusammenhang anerkennen mussen. Diese Falle sind 
aber sehr selten und nur mit groBter Vorsicht und unter Wurdigung 
aller erreichbaren anamnestischen Daten zu begutachten. 

~msc~rie- Dber die Quetsch ungsherde und die in trazere bralen 
::tis~h~' traumatischen Blutungen ist symptomatologisch nichts Besonderes 

Herde zu sagen. Sie entsprechen durchaus den spontan auftretenden Herden. 
Wir haben Hemiplegien, Aphasien etc. Nur ist ihre Prognose besser, 
weil es sich einmal um jugendliche Individuen handelt, deren Gehirn 
noch mehr Ersatzmoglichkeiten hat, und weil sie meist die Rinde be­
treffen, wahrend die thrombotischen Erweichungsherde, die spontanen 
Blutungen etc. haufig im Marklager sitzen. Kleine oberflachliche 
Herde konnen, wie gelegentlichc spatere Sektionen Schadelverletzter 
zeigen, ohne jede klinisch nachweisbaren Ausfallserscheinungen bleiben. 

Expek- Die Therapie der Schadel- und Hirnverletzungen des Friedens 
T~~:;ie muB abgesehen von den wenigen von uns genannten Ausnahmen und 

den infektiosen Prozessen eine ganz expektative sein. Man sorge in der 
ersten Zeit nur fiir gute Pflege, Katheterisierung etc., sowie fur Ex­
zitierung mit Ko££ein. Dann lasse man die Kranken sehr lange liegen, 
bei einigermaBen schweren Erscheinungen mindestens 4-5 Wochen. 
Es scheint, als wenn eine Reihe von chronischen Beschwerden in einer 
Nichtbeachtung dieser VorsichtsmaBregel ihren Grund hatte. Elektri­
sieren wahrend dieser Zeit halte ich fur kontraindiziert, da es nur etwaige 
Beschwerden fixiert. 

Kriegs- Insoweit die Kriegsverletzungen durch die gleichen Mecha-
letz~~~n nismen wie die Friedensverletzungen hervorgebracht werden - und es 

kommen Verletzungen durch Sturz, Kolbenschlag, Schleuderung gegen 
Wande oder den Boden, Fall aus demFenster, in Graben, und Verletzungen 
mit scharfen Wa££en natiirlich ungemein haufig vor -, sind sie ganz 
genau so zu beurteilen und zu behandeln wie die eben geschilderten 
Friedensverletzungen. 

Scbu.B- Von SchuBverletzungen aber haben wir im Frieden fast aus-
letz~~~en schlieBlich die Selbstverletzungen durch Revolverschiisse gesehen. Dabei 

wird die Waffe nahe und meist senkrecht gegen den Schadel oder in 
den Mund gehalten. Die Splitterung in diesen Fallen ist sehr gering, 
in einer nicht kleinen Anzahl blieb das GeschoB im Gehirn oder - bei 
Mundschiissen - am Schadelgrunde stecken, und daher rechtfertigte 
sich die wesentlich konservative Behandlung, die wir nach einer scho­
nenden Revision der Ein- bzw. auch der AusschuBoffnung den SchuB­
verletzungen im Frieden zuzuwenden gewohnt waren. 

Die SchuBwaffen des Krieges mit ihrer auBerordentlich gesteigerten 
Durchschlagskraft brachten ganz neue Arten der Verletzung und auBer­
dem eine andere Behandlung. 

Ein- Wenn wir von den reinen Weichteilschussen absehen, so unterscheiden 
teilung wir, abgesehen von denPrellschussen, Tangentialschusse (Rinnen­

schusse), Segmentalsch usseund Diametralsch usse (Durchschusse), 
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endlich die· Steckschiisse. Ein RinnenschuB, der direkt nur die Tabula 
externa getroffen hat, kann durch indirekte GeschoBwirkung eine hoch­
gradige Splitterung der Interna herbeifiihren, Knochensplitter aus ihr weit­
ab von der Verletzung und senkrecht zur GeschoBbahn tief in die Dura und 
das Gehirn schleudern. Es ist das ein Mechanismus, der durchaus der ge­
wohnlichenDepressionsfraktur entspricht, nur daB die Kraft der modernen 
Infanteriegeschosse eine ungleich groBere ist. Schwerer noch sind diejenigen 
Rinnenschiisse, bei welchen das GeschoB selbst Weichteile, Tabula externa 
und interna, sowie Dura und Hirnoberflache aufgepfliigt hat. 1st der 
EinschuB von dem AusschuB getrennt, so entsteht der SegmentalschuB. 
Die hierbei zur Entstehung kommenden GehirnverIetzungen sind haufig. 
auBerordentlich schwer und bedingen eine hohe primare Mortalitat. 
Aber auch bei anscheinend oberflachlichen Streifschiissen konnen schwere 
Erscheinungen, lange BewuBtlosigkeit und dauernde Folgeerscheinungen, 
eintreten. Sie erklaren sich in einem Teil der FaIle durch die Verspren­
gung von Knochen- oder GeschoBsplittern in das Innere des Schadels, 
in einem anderen durch Fissuren, die von der VerIetzungsstelIe ausgehen 
und oft bis an die Basis reichen. Es kann dann auch bei Schiissen 
der Konvexitat zu Schadigungen der basalen Hirnnerven, am haufigsten 
des Kochlearis (Horstorungen) und des Vestibularis (Gleichgewichts­
storungen) kommen. Beim DiametralschuB bilden Einfallwinkel des 
Geschosses und Schadeloberflache nahezu einen rechten Winkel. Die 
Schadelzertriimmerung und Splitterung beim DiametralschuB ist oft 
gering, viel geringer als beim SegmentalschuB, so daB Fernschiisse 
dieser Art, bei denen also eine erhebliche Sprengwirkung nicht mehr 
zum Ausdruck kommt, oft ganz iiberraschend geringe Symptome machen, 
falls die GeschoBbahn selbst nicht wichtige Zentren trifft. So kann 
ein DiametralschuB durch den vorderen Teil beider Stirnhirne ohne 
jede dauernde Folgen bleiben. 1st die lebendige Kraft, die dem Ge­
schoB noch innewohnte, verhaltnismaBig gering gewesen, verIaBt es 
die Schadelhohle nicht mehr: SteckschuB. Bei jeder der beschriebenen 
VerIetzungsformen konnen Stiicke von Geschossen abgesprengt werden 
und als SteckgeschoB in der SchadelhOhle zuriickbleiben. Verhaltnis­
maBig haufiger als beim InfanteriegeschoB kommen Steckschiisse bei 
Artillerieverletzungen - durch Schrapnell oder Granatsplitter zustande. 
Selbst allerkleinste Granatsplitter konnen mit fast unsichtbarer auBerer 
VerIetzung die Schadeldecke durchschlagen. 

Die Rontgenaufnahme, die bei keiner SchadelverIetzung unter- Rontgen 

lassen werden solIte, ergibt nicht selten recht unerwartete Ergebnisse. 
So sah ich bei einer kleinen unscheinbaren Wunde hinter dem linken 
Ohr eine Hemianopsie nach rechts und eine Monoparese des rechten 
FuBes. Die Rontgenaufnahme ergab einen ganz kleinen Splitter in 
der rechten Hemisphare in der Gegend des Beinzentrums; auf dem 
Wege dahin hatte er offenbar die linke Sehstrahlung verletzt. Ebenso 
wichtig, wie zum Nachweis von GeschoBsplittern, ist die Rontgenauf-
nahme zur Feststellung von Schadelbriichen. Man sieht manchmal 
nach anscheinend harmlosen Prellschiissen ausgedehnte Fissuren, 
von der Feststellung von Knochenabsplitterungen ganz abgesehen. 

Lewandowsky-Hlrschfeld, Prakt. Neurologie. 4. Auf!. ]3 
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Notwendig ist oft auch die Festlegung eines negati yen Schadelbefundes 
durch die Rontgenaufnahme. 

Infektion Die Behandlung der Schadelverletzung geschieht zunachst nach 
rein chirurgischen Grundsatzen, und zwar ausschlieBlich nach dem 
Gesichtspunkt, eine Infektion des Gehirns und der Meningen nach 
Moglichkeit hintanzuhalten. Denn davon hangt das Leben des Ver­
letzten abo Hier hat sich in einem gewissen Gegensatz zu den Friedens­
schuBverletzungen ein sehr aktives Vorgehen als notwendig erwiesen. 

~~dl:~ Die Tangentialschiisse insbesondere werden wohl von allen Chirurgen 
samtlich sobald als moglich nach der Verletzung operiert, d. h. die 
Knochenverletzung verfolgt, Splitter entfernt uSW. Wie weit die Opera­
tion auszudehnenist, bleibt dem Augenschein uberlassen. Die Diametral­
schusse mit klein em Ein- und AusschuB werden schonender behandelt; 
wieweit die Operation fortgesetzt werden muB, bleibt dem chirurgischen 
Urteil iiberlassen, ebenso die neuerdings aufgeworfene Frage, ob es zweck­
maBig ware, wenigstens in einer Anzahl von Fallen die Schadelwunde 
primar zu decken und zu schlieBen .. Jedenfalls sind die Lebensaussichtell 
der Schadelverletzten durch die Einfiihrung einer weitgehenden aktiven 
chirurgischen Behandlung ganz auBerordentlich gebessert worden, 
und urn so mehr, je friiher nach der Verletzung diese chirurgische Behand­
lung stattfindet. 

Sowohl bei den operierten, wie auch bei den nicht operierten 
Schadelverletzungen bleibt aber fur lange Zeit die Gefahr neuer 
infektiOser Ausbruche. Die Gefahr ist am groBten in den ersten 
2-3 Monaten, aber auch nach 1 Jahr noch nicht ganz geschwunden. 
Aus anscheinend voller Gesundheit kann plOtzlich ein HirnabszeB 
sich lemerkbar machen. Wenn bei einem Schadelverletzten, sei es bei 
offener, sei es bei geschlossener Wunde meist ziemlich schnell oder 
auch ganz plOtzlich schwere Hirnstorungen, insbesondere Kopfschmerzen, 
Erbrechen und Benommenheit auftreten, so ist das auBerst ver-

AbszeB dachtig auf einen HirnabszeB, und es besteht die unbedingte 
Anzeige, die Wunde freizulegen und nach einem HirnabszeB zu 
suchen. Auf das Eintreten von Fieber darf man nicht warten, 

Meningitis denn dieses ist meist schon das Zeichen del' beginnenden Meningi tis. 
Findet man doch in manchen Fallen schon sehr bald nach Aus bruch 
der Erscheinungen die Zeichen der ausgebreiteten Meningitis. Diese 
kann aus einem Absze13 entstanden sein, kommt aber haufig genug 
zustande, ohne daB ein groBerer AbszeB da war. Selbst der Befund 
einer Trubung der Zerebrospinalfliissigkeit soIl abel' nicht von der Ope­
ration an der Stelle der Verletzung abschrecken; es gelingt manchmal 
auch in sol chen Fallen, sei es daB ein im Druchbruch begriffener Ab­
szeB oder auch eine unscheinbare Meningitis an der Verletzungsstelle 
gefunden wird, die Heilung herbeizufuhren. Ist der Liquor aber klar, 
so besteht erst recht die Wahrscheinlichkeit, als Ursache schwerer Hirn­
symptome einen AbszeB zu finden und um so eher soll operiert werden 
(vgl. auch das Kapitel HirnabszeB). 

Die Meningitis als primare Infektion der Hirnhaute zeigt sich ge­
wohnlich schon in den ersten Tagen nach der Verletzung. Die sog. 
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Spatmeningitis, die noch Monate nach der Verletzung auch bei an­
scheinend tadellos verheilter Wunde zum Ausdruck kommen kann, ist 
selten. 

AuBer diesen schweren infektiosen Komplikationen gibt es aber 
auch leichtere, deren Grundlage manchmal sehr schwer zu beurteilen 
ist. In einer Anzahl handelt es sich wohl um leichte meningitische 
Reizzustande. Subjektiv bestehen Kopfschmerzen, ein Gefuhl von 
Benommenheit, schwere Appetitlosigkeit, objektiv ein wenig Nacken­
steifigkeit, wohl auch eine Andeutung des Kernigschen Phanomens. 
Macht man die Lumbalpunktion, so ergibt sich eine klare Flussigkeit, 
deren Druck aber erhoht sein kann, und die bei Sedimentierung einen 
deutlicherhohtenZellgehaltaufweistl}. Es handelt sich um Falle "seroser Serose 
Meningitis"; dabei konnen an der Verletzungsstelle starkere Beschwerden Meningitis 

bestehen und auch diese der Ausdruck einer zirkumskripten manchmal 
zystenartigen serosen Meningitis sein. Zuweilen kann eine Neuritis optica 
und sogar eine Stauungspapille vorhanden sein. Deren diagnostischer 
Wert ist aber bei Gehirnverletzungen nicht entscheidend, weil selbst 
ausgesprochene Stauungspapille bei schweren Hirn- und Schadelver­
Ietzungen vorkommt, ohne daB sich schwere infektiose Zustande an­
schlieBen, sie andererseits bei Meningitis und besonders beim Hirn-
abszeB fehlen kann. 

pie schwereren Falle meningitischer "Reizung" gehell ganz all­
mahlich uber in jene, welche nach einer Schadelverletzung nur starken 
Kopfschmerz, Benommenheit, SchwindeI, neben Reizbarkeit und leichter 
psychischer Insuffizienz insbesondere Gedachtnisstorungen zeigen. Es ist 
sehr moglich, daB auch ein Teil dieser leichteren Falle sich durch einen 
gesteigerten Druck der Zerebrospinalfliissigkeit - eine Ieichteste Me­
ningitis serosa - erklart. Freilich ist es ganz auBerordentlich schwer 
und im Einzelfalle manchmal ganz unmoglich, diese Storungen von 
neurasthenisch-hysterischen zu untef8Cheiden. Sichere klinische Merk­
male haben wir hier nicht, und wir mussen uns auf Eindruck, Beobach­
tung und Erfahrung verlassen (vgl. auch weiter unten). Therapeutisch 
konnen wiederholte kleine Lumbalpunktionen bei den Fallen menin­
gitischer Reizung Gutes Ieisten. Die meisten Falle gehen auch ohne 
Eingriff nach Iangerer Zeit und oft nach vielen Schwankungen in volle 
Genesung uber. Nur bei den allerschwersten Fallen, insbesondere dann, 
wenn man eine zirkumskripte Meningitis serosa anzunehmen geneigt ist, 
ist ein chirurgischer Eingriff an der Stelle der Verletzung geboten. 
Manchmal ist die Situation auch die, daB man in der Besorgnis eines 
sch wereren infektiosen Prozesses den Schadel eroffnet UlHl dann 
nur leichtere Veranderungen im Sinne einer Meningitis serosa findet. 
Die Spaltung der Dura und die Entlastung des Gehirns konnen auch 
dann von sehr gutem Einflul3 auf das Krankheitsbild sein. 

Die Technik der chirurgischen Versorgung der Schadelverletzungen 
gehOrt im allgemeinen nicht hierher. Nul' einige Punkte durfen be-

1) Selbst ausgesprochen triibe Fliissigkcit mit sehr erhohtem Zellgehalt 
habe ich in 801chon Fallen gefunden, aber keine Bakterien odor Kokken. 

13* 

Fremd­
korper 



196 Gehirnverletzungen. 

ruhrt werden. Zuerst die Frage der Fremdkorperentfernung. 
lch glaube, daB man mit Recht vielerseits dahin gekommen ist, auch 
in dieser Frage von dem in Friedenszeiten geltenden sehr konservativen 
Standpunkt haufig abzuweichen. Bei groberen GeschoBsplittern, ganzen 
Geschossen oder auch groberen Knochensplittern, die durch das 
Rontgenbild als nicht zu schwer erreichbar dargestellt werden, ist es 
zweckmaBig, auch spater noch einzugreifen, wenn sie irgend erhebliche 
Beschwerden machen. Sie bilden eine QueUe mannigfacher Reizzu­
stande, bedeuten fUr lange Zeit trotz scheinbar aseptischen Zustandes 
eine Infektionsgefahr und man moge auch nicht die psychische Bedeu­
tung unterschatzen, welche das BewuBtsein, einen Fremdkorper im Gehirn 
mit sich herum zu tragen, bedeutet. Wenn sich auf dem Rontgenbild 
freilich eine Anzahl ganz kleiner Splitter ergibt, oder der Fremdkorper 
in gar zu groBer Tiefe sitzt, wird man nicht zu einem Eingriff raten. 
DaB man vor jedem Eingriff wegen einer Schadelverletzung, der nicht 
ganz dringend ist, das Rontgenbild zu Rate zieht, durfte heut selbst­
verstandlich sein, andererseits muB aber betont werden, daB es zwar 
uber Verletzungen und Fremdkorper des Schadels Auskunft gibt, 
aber nicht uber die Notwendigkeit einer Operation wegen eines Hirn­
abszesses. 

Schadel- Noch eine chirurgische Frage tritt oft an uns heran, ob man einen vor-
defekt handenen Knochendefekt decken solI. Bei kleinen Defekten besteht eine 

absolute Notwendigkeit dafiir nicht, auch kann sich vom Periost aus ja spontan 
neuer Knochen bilden. GroBe Defekte, besonders an solchen Stellen, die einen 
Schutz durch Muskulatur nicht haben, miissen gedeckt werden; indessen tut man 
gut, mit der Deckung solange zu warten, bis sicher ein v6lliger Ruhezustand des 
Gehirns eingetreten ist. Denn bei leichten meningitischen Reizzustiinden. wie 
sie oben gekennzeichnet worden sind, wirkt ein Defekt manchmal als eine Art 
"Ventil", wie man es ja absichtlich bei Epilepsie angelegt hat, und die Deckung 
kann unter Umstanden zu unangenehmen Verschlimmerungen fiihren. 

1l!nd- Das Endschicksal der SchuBverletzungen des Schadels, 
~~~l~fr~_ wenn sie allen Gefahren schwerer und leichterer lnfektion glucklich 
vIlrletzten entronnen sind, hangt naturlich zunachst von dem Umfang der Gehirn­

verletzung abo Ein groBer Teil der Gehirnverletzungen betrifft nur 
oberflachlich die Rinde im Gegensatz zu den schweren Zerstorungen 
des Stabkranzes, welche durch die spontane Apoplexie angerichtet 
werden, und die Herderscheinungen sind daher in einer groBen Anzahl 
von Fallen gering und lokalisiert. Auch handelt es sich bei den Kriegs­
verletzten ja fast immer urn rustige Gehirne, welche den Ausfall bessel' 
auszugleichen imstande sind als die morschen Gehirne der Apoplektiker. 
Sind freilich groBe Teile des Gehirns und seiner Faserung zerstort, so 
bleiben auch bei diesen jugendlichen Leuten schwere Hemiplegien, 
Sprachstorungen, Gesichtsfeldausfalle verschiedener Form, Kleinhirn­
ataxie usw. usw. dauernd bestehen mit all ihren Schaden fUr die Berufs­
tatigkeit, und man vergesse bei der Begutachtung auch nicht, daB selbst 
kleine zerebrale EinbuBen in der Geschicklichkeit, Kraft und Ausdauer der 
Glieder eine ganz erhebliche Verminderung der Erwerbsfahigkeit bedeuten 
konnen. Sehr haufig bleiben fur lange Zeit oder dauernd die erwahnten 
Ausfalle von seiten der basalen Gehirnnerven zuruck. Be­
sonders storend sind die Gleichgewichtsstorungen bei Vestibularis-
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beteiligung, am haufigsten sind wohl Horstorungen auf der Seite der 
Verletzung, oft verbunden mit peinlichen subjektiven Gerauschen. 

Eine gefiirchtete Folge der Gehimverletzungen ist die Epilepsie. Epllepsie 
Sie tritt am haufigsten bei Verletzungen der motorischen Region ein, 
und hier meist in der Form Jacksonscher Epilepsie, d. h. der Anfall 
beginnt in dem durch die Verletzung geschadigten und durch die Narben-
bildung gereizten Zentrum (vgl. S. 46). Es kann jedoch auch die Ver-
letzung jeder anderen Gehimstelle zur Entstehung einer Epilepsie die 
Ursache geben, und die Anfalle konnen durchaus in Form der groBen 
epileptischen Anfalle (vgl. das Kapitel Epilepsie), d.h. ohne Lokalisierung 
oder lokalisierten Beginn, auch als petit mal und BewuBtseinsverluste 
auftreten. Dabei tritt die Epilepsie haufig erst sehr spat, Monate und 
Jahre nach der Verletzung auf. Bei der Behandlung dieser Epilepsien 
durfte man zweckmaBig -nicht sogleich operativ vorgehen, sondern zu-
nachst versuchen, nach dem Muster der Behandlung der "genuinen" 
Epilepsie mit Brom, Luminal etc. unter volliger korperlicher Ruhe 
die Erregung des Gehims zur Ruhe zu bringen. Hilft das nicht, so 
tritt die operative Behandlung ein, welche nach Freilegung der Schadel-
und Gehimwunde in Beseitigung der Narben und Verwachsungen am 
und im Gehirn und folgender ausreichender Deckung der Wande be-
steht, oder auch bei den Jacksonschen Formen in Exstirpation 
des "primar krampfenden" Himzentrums bestehen kann. Freilich ist 
auch ein Erfolg der chirurgischen Behandlung keineswegs gesichert, 
sollte aber doch in allen Fallen, die sich spontan nicht bessem oder 
eine Neigung zur Verschlimmerung erkennen lassen, angestrebt werden. 

Es hat sich femer in dies em Kriege herausgestellt, daB eine recht 
groBe Zahl der Himverletzten, natiirlich in mit der Schwere der Him­
verletzung zunehmendem MaBe psychische Defekte zuruckbehalt, Sto­
rungen des Gedachtnisses und der Merkfahigkeit, der psychischen Lei­
stungsfahigkeit, aber auch des geistigen Besitzstandes. Man ist auch 
daran gegangen, in Dbungsschulen fur "Hirn verletzte" zugleich P~~~~i. 
mit der Dbung der verloren gegangenen korperlichen Funktionen AusflUle 

- Bewegung, Sprache - auch eine Wiederubung und einen Ausgleich 
des seelischen Defektes und eine Wiederzufiihrung verloren gegangenen 
geistigen Besitzes zu schaffen. Diese Bestrebungen unter Mithilfe ge­
eigneter padagogischer Hilfskrafte, durch Dbung die Defekte der Hirn­
kranken in korperlicher und seelischer Hinsicht zu bessem, sind auf das 
warmste zu begriiBen. Der Erfolg ist natiirlich in vielen Fallen ein sehr 
unzureichender, aber die Behandlung sollte doch in allen irgend geeigneten 
Fallen versucht werden, um fUr diese nicht nur in ihrer Leistungsfahig-
keit, sondern auch in ihrer gesamten geistigen Personlichkeit oft schwer 
geschadigten Leute zu erreichen, was irgend zu erreichen ist. Diese 
Schulen dienen schlieBlich auch dazu, den Geschadigtell durch Ein­
fUhrung in entsprechende Stellungen geeigneter Betrie be noch einen 
niitzlichen Platz im Leben zu vermitteln. 

Viel haufiger noch als die schwereren seelischen Veranderungen sf.~rvijse 
sind auch nach recht leichten Schadelverletzungen allgemeine "nervose" orungen 

Storungen. Kopfschmerzen, Schwindelanfalle, Gedachtnisstorungen, 
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Reizbarkeit und Ermudbarkeit sind die immer wiederkehrenden Haupt­
symptome. Objektive Zeichen bieten diese Kranken gar nicht, wenn 
man nicht eine Klopfempfindlichkeit des Schadels als objektiv rechnen 
will, und der groBte Teil dieser FaIle ist wohl auch weiter nichts als 
eine Psychoneurose, eine Hysterie bzw. Neurasthenie. Das wird in vielen 
dieser :FaIle durch den Erfolg einer beruhigenden Psychotherapie bewiesen, 
in anderen finden sich Zeichen, welche nur als hysterisch zu deuten sind. 
U m diesen N eurosen nach Kopfverletzungen - nach perforierenden e benso 
wie na:)h Schadelbruchen und Hirnerschi.'ttterungen - nicht unrecht 
zu tun, moge man aber doch bedenken, daB unsere Methoden der Bestim­
mung ol'ganischer Storung ihre Grenze haben, daB wir feinste organische 
Veranderungen, wenn sie nicht innerhalb sehr wichtiger Projektions­
zentren und -bahnen liegen, nicht in der Lage sind, scharf nachzuweisen. 
So konnen wil' auch im Anfangsstadium del'· progressiven Paralyse, in 
dem auch "neurasthenische" Symptome vorhanden sind, manchmal 
nichts Organisches finden, und doch beruht die progressive Paralyse 
vom ersten Beginn an auf anatomisch durchaus faBbaren Veranderungen. 
So mogen auch in einer wenn auch wohl kleinen Anzahl der FaIle von 
Kopfverletzung kleinste Erweichungen oder vieIleicht auch Druckano­
malien der Zel'ebrospinalflussigkeit die Ursache "nervoser" Beschwerden 
sein (vgl. auch S. 195). Ein solches Zugestandnis einer gewissen diagnosti­
schen Schwache kann die grundlegende und in der uberaus groBen 
Mehrzahl del' FaIle auch diagnostisch vollig klal'e Unterscheidung von 
"organisch" und "psychoneurotisch" nicht umstoBen. Man bekommt 
auch in fast allen den fraglichen Fallen ein richtiges Bild, wenn man sie 
langere Zeit am besten in ihrer naturlichen Umgebung - nicht nur 
im Krankenhause - zu beobachten und zu behandeln Gelegenheit hat. 

Anfalls- Auf den Zustand erhohter Reizbarkeit Gehirn- und Schadelver-
weise 

geistige letztel' setzen sich in einer Anzahl von Fallen anfallsweise sch werere 
Storungen geistige Storungen auf. Die schwersten haben durchaus den Cha­

rakter epileptischer Dammerzustande mit nachfolgender Amnesie, 
ohne daB jedoch vorher oder nachher echte epileptische Krampfanfalle 
aufzutreten brauchten. Die leichteren haben, wie man zu sagen pflegt, 
oft etwas "Epileptoides" an sich. Sie bestehen meist in schwereren 
pathologischen Affektausbruchen, die zu Gewalttatigkeiten und 
insubordinatorischen Handlungen fuhren konnen. Die Amnesie ist 
dabei meist keine absolute und kann ganz fehlen. Zwischen der erwahnten 
krankhaften Reizbarkeit und diesen Zustanden besteht keine scharfe 
Grenze. Haufig kommt es zum planlosen Fortlaufen, meist als Re­
aktion auf einen Affekt, oft auch ohne ersichtlichen AnlaB. Der Soldat 
weiB z. B. nicht, warum er sich von der Tl'uppe entfernt hat, und kehl't 
nach Stunden oder Tagen ruhig wieder zuruck. AlkoholgenuB wirkt 
auBerordentlich fOrdernd auf den Ausbl'uch aIler solcher anfaIlsweise 
auftretenden seelischen Storungen nach Kopfverletzung. Dabei pflegt 

. Alkohol- eine ausgesprochene Alkoholintoleranz zu bestehen. Leute, die 
mtoleranz vor ihrer Kopfverletzung nicht unerhebliche Mengen ohne Schaden 

genossen, vertragen danach oft buchstablich kein Glas Bier mehr. 
Diese Itnfallsweise auftretenclen SeelenstOrungen nach Kopfverletzung 



Gehirnverletzungen. 199 

haben ersichtlich eine auBerordentliche Bedeutung fUr die Erwerbs­
fahigkeit und fiihren auBerdem sehr oft zu forensischer Begutachtung. 
Viele dieser Vergehen sind "Grenzfalle", wo nur genaueste Anamnese 
und Beobachtung zu einem Urteil kommen kann, ob im Einzelfalle die 
Verantwortlichkeit bzw. die freie Willensbestimmung im Sinne des 
§ 51 StGB. ausgeschlossen war. 

Die Erwerbsfahigkeit bei Schadel- und Gehirnver­
letzten ist nach folgenden Gesichtspunkten zu beurteilen: 

Bei oberflachlichen und reinen Schadelwunden braucht eine Er- Erwerbs-
fiihigkeit 

werbsbeschrankung durchaus nicht vorhanden zu sein, ebensowenig nach bel 

Gehirnerschiitterung und Basisbriichen. Haben aber solche Leute Be- Sc~~~el. 
schwerden, so muB in besonders liegenden Fallen eine Einschrankung der E '- G~h~r 
werbsfahigkeitanerkanntwerden. BeidenErscheinungenderKommotions- ver e z en 
neurose wird sich die Rentenfestsetzung etwa um 30 0/ 0 herum halten, sofern 
wirklich schwerere Erscheinungen vorhanden sind. Lokalisierte Ausfalle 
von Gehirnfunktionen sind im allgemeinen schwerer zu bewerten als die 
peripheren Storungen, weil, urn ein Beispiel anzufiihren, die allgemeine 
EinbuBe an Energie und Personlichkeit einen (zerebralen) Hemiplegiker 
meist viel weniger erwerbsfahig macht als jemand, der seine linke Hand 
verloren und sein linkes Bein versteift hat. Man beriicksichtige auch, 
daB solche motorischen Paresen eines Armes auf zerebraler Grundlage 
den Befallenen fiir jede auch nur irgend schwerere oder Geschicklichkeit 
erfordernde Arbeit unfahig machen. Verletzungen der linken Hemi-
sphare sind beim Rechtshander wegen der iiberwiegenden Wichtigkeit 
der rechten Hand und auch wegen der oft dabei vorhandenen Storungen 
des sprachlichen Ausdruckes und des Sprachverstandnisses, sowie intellek-
tueller Leistungen, insbesondere des Rechnens, ungleich schwerer zu be-
urteilen als solche der rechten Hirnhalfte. Man wird in solchen Fallen 
mit schwereren linksseitigen Gehirnverletzungen haufig zu einer Renten­
festsetzung von ii ber 75 0/ 0 kommen, womit dann natiirlich auch die An­
erkennung der Invaliditat gegeben ist. Ebenso wird Fallen schwererer 
zerebraler Bewegungsstorung haufig eine Verstiimmelungszulage gewahrt 
werden miissen. Eine Hemianopsie ist meines Erachtens eine fUr das 
Sehen weit schwerwiegendere Storung als der Verlust eines Auges und 
entsprechend zu bewerten. In den schwersten Fallen, wo. die Ausfalls­
erscheinungen oder haufige epileptische Anfalle dauernde Pflege notig 
machen, wird zu der Verstiimmelungszulage auch eine Siechtumszulage 
zusHindig sein. 1m iibrigen verweise ich auf das SchluBkapitel. 

Eine lange zuriickbleibende FoIge von Schadelverletzungen, insbesondere Sobii.del­
auch Schadelbasisbriichen, scheint uns dann eine Empfindlichkeit des Schiidels empfind-lichkeit gegen Erschiitterung zu sein. Solche Leute vertragen das Fahren auf schiittelndem 
Wagen oder das feste Marschieren nicht. Sie haben bei jedem Tritt oder bei jedem 
Schiitteln einen Schmerz im Kopfe; es ist das nichts anderes, wie die Empfindlich-
keit einmal verletzter Knochen, die ja an den Extremitaten so. bekannt ist und 
etwa nach einem Knochelbruoh das ganze Leben besteben bleiben kann. Auch 
der EinfluB des Wetters auf Narben jeglicher Art ist zwar wissenschaftlich noch 
nicht erklart, aber praktisch nicht wegzuleugnen. 

Auch elektrische Starkstrome, wie auch Blitzschliige konnen organi. Elektrische 
sche Veranderungen des Gehirns und Riickemnarks hinterlassen. In der Mehrzahl Traumen 
der Falle wirken sie aUerdings entweder unmittelbar tOdlich oder die Betroffenen 
erholen sioh nach einem Stadium der Bewul3t1osiskeit wieder vollstandig. 
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25. Angeborene nnd friih erworbene Defekte und 
Entwickelungsstorungen des Gehirns. Zerebrale 

Kinderlahmungen. 
Die angeborenen Erkrankungen des Gehirns sind zum Teil so 

hochgradig, daB sie mit del' Fortdauer des Lebens nicht vereinbar sind. 
Dahin gehoren die groBen Defekte des Gehirns, AnenzephaIie, Hemi­
zephaIie, die demnach praktisch nicht interessieren. 

bU3fekt• Die geringeren Defektbildungen, die also mit del' Fortdauer 
ungan des Lebens vertraglich sind, kann man in solche teilen, die nul' Allgemein­

erscheinungen machen, und in solche, die neben den Allgemeinerschei· 
nungen - sehr selten ganz ohne solche - auch lokale Ausfalle (Hemi· 
plegie, Diplegien etc.) bedingen. 

Die Allgemeinerscheinung del' Defektbildungen des Gehirns ist 
Idlotle die ImbeziIlitat und die Idiotie. Die mangelhafte Entwickelung 

des Gehirns braucht sich am Schadel nicht kundzugeben. Einen an· 
deren Teil diesel' Kranken kann man schon an del' Mikrozephalie 
erkennen. . 

Schadel· Es seien hier die ungefiihr normalen ScMdelumfangsmalle des Kinder· 
ma.l3e scMdels (nach Bendix) wiedergegeben: 

Hydro­
zephalus 

Turm­
Bchlidel 

Ende des 

,. 
" 

" 

" 
" 

" 

1. Monats 
3. 
6. 
9. 

]2. 
15. 
18. " 
2. Jahres 
3. 
4. 
5. 
6. 
7. 
8. 
9. 

10. 

35,4 cm 
40,9 " 
42,7 " 

.40,3 " 
45,6 " 
46,2 " 
46,11 " 
48,0 " 
48,5 " 
50,0 " 
500 
50,9 " 
51,0 " 
51,3 " 
51,7 " 
51,8 " 

Fiir den Erwachsenen lallt sich sagen, daB ein Umfang unter 52 cm mit 
normalen geistigen Fii.higkeiten kaum vereinbar ist, ohne daB dariiber hinaus 
etwa die geistigen Fahigkeiten proportional mit dem Umfange zunahmen. 

Wie die Mikrozephalie bieten auch die FaIle von ange borene m 
Hydrozephalus, welche sich immer mit psychischen Storungen kom­
binieren, keine Schwierigkeiten del' Erkennung. Das gleiche gilt von 
den Enzephalozelen (Hirnbruchen). 

Ais TurmschadeI bezeichnet man eine ScMdelform, bei del' das Hinter­
haupt gerade aufsteigt und del' Kopf dann zu del' flachen Stirn schrag, dachfOrmig. 
herabfallt. Diese Anomalie hat gewohnlich gar keine nervos psychischen Folgen, 
fiihrt abel', und Z'war haufig erst im spateren Leben, aus nicht ganz aufgeklarter 
'Qrsache noch zu genuiner Optikusatrophie. 

Ein besonderes Aussehen haben noch drei Formen del' zerebralen 
Entwickelungsstorungen, del' Kretinismus, das infantile Myxodem 
und del' MongoIismus. 
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Der Kretinismus zeichnet sich auBer durch die ganz eigentiim- Kretlnls­
liche Schadel- und Gesichtsform (kurze Schadelbasis, tiefe und breite mus 
Nasenwurzel, kurzer Oberkiefer, breites Siebbein), die man nur einmal 
gesehen haben muB, um sie wiederzuerkennen, und durch die Storungen 
des Wachstums aus. Selten erreichen die Kretins eine Korperlange von 
mehr als 130-140 em, und der Korper bleibt wahrend des Wachstums 
entsprechend zuriick. Die Knochen sind dabei nicht unahnlich der 
Rachitis verbildet, die Extremitaten besonders kurz, die Raut dick, die 
Genitalien fast immer unentwickelt. Sehr haufig findet sich Schwer­
hOrigkeit oder Taubheit. Der endemische Kretinismus ist meist mit 
Kropfbildung, selten mit Fehlen der Schilddriise verbunden. Psychisch 
bleiben die Kranken auf dem Standpunkt unintelligenter Kinder stehen. 

Der sporadische Kretinismus ist immer mit Aplasie der 
Schilddriise verbunden, das Bild im iibrigen ein sehr ahnliches. Die 
Verlangsamung des Wachstums, der Stillstand in der geistigen Ent­
wickelung wird meist nach Ablauf des ersten Lebenlilhalbjahres deutlich. 

Das infantile Myxodem ist dem der Erwachsenen (siehe unter ~:~::~: 
Erkrankungen der Blutdriisen) vollig analog und entwickelt sich im 
Unterschied von dem sporadischen Kretinismus erst im mittleren 
Kindesalter. 

Da die palpatorische Feststellung des Fehlens der Schilddriise 
immer hOchst zweifelhaft bleibt, muB die Diagnose der thyreoaplasti­
schen Zustande aus dem Gesamtbilde gestellt werden. 1m Radiogramm 
findet sichRiickstandigkeit der Skelettentwickelung, vor allemFehlen der 
Keme der Randwurzelknochen. 

Die "Mongolen" .sehen den Kretins ein wenig ahnlich. Der Mongolls-mus 
Name bezeichnet den Typ ganz gut: breite Backenknochen, schlitz-
formige Augen, platte Nase. Eine bei ihnen besonders ausgesprochene 
- sich jedoch auch bei anderen IdIoten und Imbezillen gelegentlich fin­
dende - Eigentiimlichkeit ist eine groBe Schlaffheit der Gelenke. Mit 
der Schilddriise hat aber der Mongolismus anscheinend nichts zu tun. 
Auch bleibt im Gegensatz zu den thyreogenen Erkrankungen das Langen­
wachstum des Korpers bei ihm ungestort. Psychisch zeigen sie bei im 
allgemeinen ruhiger heiterer Stimmung das Bild von Imbezillitat bis 
bildungsfahiger Idiotie. 

Eine besondere Form der Idiotie ist die amaurotisohe Idiotie, eine Amauro­
hererlitar familiare Erkrankung, die meist bei jiidisohen Kindern im zweiten Lebens- ~~~Je 
jahre beginnt und innerhalb weniger Jahre tOdlioh verliiuft. Der spezifisohe Be-
fund bei diesem Leiden ist eine soharfbegrenzte hellweiJ3e Verfarbung der Maoula 
lutea, in deren Mitte die Fovea centralis als ein kirschroter Punkt erscheint. 
Man wird Eltern, die den Arzt mit einem an dieser Krankheit leidenden Kinde 
aufsuchen, darauf hinzuweisen haben, daB in der Regel nachfolgende Kinder 
das gleiche Leiden zu gewartigen haben. 

Eine andere in den letzten Jahren sehr genau untersuchte Form der Ent- Tuberllse 
wickelungshemmung des Gehirns ist die tuberose Sklerose. Sie steht eigentlich Sklerose 
zwischen MiBbildung und Tumor, da sie sich aus tumorartig waohsenden ~euro-
blasten (Vorstufen der Ganglienzellen) bildet. Klinisoh auBert sie sich duroh in 
den ersten Lebensjahrcn auftretende und fortschreitende Bchwere Epilepsie und 
Idiotie. Sie itlt oft zu diagnostizieren durch andere Tumoren am K6rper, am 
haufigsten solche der Nieren, Bowie vor aHem durch das fast immer zusammen mit 
der tuberosen SklerQse des Gehirns beobachtete Adenoma sebaceum, Knotchen 



Sohwach­
linn 
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von Stecknadelkopf· bis I,insengroBe, die unmittelbar aneinander die Haut des 
Gedichts symmetrisch, meist in Form einer Schmetterlingsfigur bedecken, und 
I.'ich auch auf andere Hautregionen erstrecken konnen. Die Prognose der tuberosen 
Sklerose ist natiirlich trostlos. 

Das Gebiet des kindlichen Schwachsinns ist zu verzweigt, und 
zugleich in seinen Einzelheiten zu wichtig, als daB es moglich ware, 
auch nur besonders wichtige Formen mit ein paar kurzen Satzen her­
vorzuheben. 

Die schweren Formen werden ja ohnehin meist sogar von den 
Eltern erkannt, die dann zum Arzt kommen, um sich fiber die Zukunft 
des Kindes beruhigen zu lassen, und die es dem Arzt gewohnlich auBer­
ordentlich fibelnehmen, wenn er doch nicht umhin kann, gewis"se Vor­
behalte nach dieser Richtung zu machen. 

Die leichtesten Formen fangen erst auf der Schule an, sich be­
merkbar zu machen. Auch dann ist es keine leichte Aufgabe, eine 
Losung der Schwierigkeiten zu finden, die einerseits das objektive Wohl 
des Kindes wahrt, und die Eltern, die mit besonderer Liebe gerade an 
diesen minderbegabten Kindern hangen, in ihrem SelbstgefUhl nicht 
verletzt. 

I~t:A~· Man hat versucht, auch eine quantitative Schatzung der Intelli-
genzstufe zu finden mittelst Prfifungsmethoden, deren Schwierigkeiten 
mit jedem Lebensjahr gestaffelt wurden. Die am meisten in Anwendung 
gezogene dieser Methoden ist die Binet-Simonsche. Die Forscher 
haben sich die Aufgabe gestellt, fUr jede Alterstufe der Kindheit eine Test­
serie zu finden, deren Losung eben fUr Kinder dieses Alters als normal 
und charakteristisch gelten kann. Weil so viele Arzte der Prfifung der 
Intelligenz und des Schwachsinns recht ratIos gegenfiber stehen, seien 
lediglich als Anregung die Binet-Si monschen Tests in der Bo bertag­
schen Anwendung hier abgedruckt 1). 

5 J.1hre 

I ----I 

7 J.1hre 

Nach~prechen zehnsilbiger Satze. 
Vier Pfennige abzahlen. 
Abzeichnen eines Quadrats. 
Definition konkr. Gegenstii.!lde durch Zweckangaben. 
4 Zahlen nachsprechen. 

Asthetischer Vergleich. 
Drei auf einmal gegebene Auftrage ausfiihren. 
Nacillp:.:echen 16silbiger Satze. 
Zusammensetzen eines Rechtecks aus 2 Dreiecken. 
Bildbetrachtung: Beschreib :mg. 

Nach~p:echen von 5 Ziffern. 
Abzeichnen einea .shombus. 
Kenntnis der Miinzen von 1 Pig. bis 1 Mk. (jetzt nicht mehr 
Lucken in Zeichnungen erkennen. verwendbar). 
Rechts und link" unterscheiden. 

1) Die einfQ.chen Behel£e fiir die Priifung sind von dem Institut fiir an­
gewandte Psychologie in Klein-Glienicke zu beziehen. Eine Darstellung der Frage 
der Intelligenzpriifung gibt iibersichtlich Stern, Die Intelligenzpriifung, 2. Auf!. 
Leipzig, Barth. 1915. 



8 Jahre 

8 Jahre 

9 Jabre 

10 Jahre 

11 und 
12 Jahre 

Defekte und Entwickelungsstorungen des Gehirns etc. 

I Von 20-1 riickwarts zahlen. 
I Vergleich von 2 G3genstanden aus dem Gedachtnis. 
! Benennung der 4 Hauptfarben. 
1----------- --------- ------------ ----- --------

I 3 leichte Verstandesfragen. 
i Angabe von einem Hauptpmkt aus einer eben gelesenen Zeitungs­

notiz. 

Definition durch Oberbegriffe. 
80 Pfennig auf 1 Mark herausgeben (jetzt nicbt mehr verwendbar). 
Bildbetrachtung: ErkHi.rung mit Hilfe unterstiitzender Fragen. 
Tagesdatum. 
Ordnen von 5 Gewichten: 3, 6, 9, 12, 15 Gramm. 

Mit 3 gegebenen Worten 2 Satze bilden. 
Kenntnis aller Miinzen. 
Angabe von 6 Erinnerungen aus einer eben gelesenen Zeitungsnotiz. 
Nachsprecben 26silbiger Satze. 
Nachsprechen von 6 Ziffern. 

Mit 3 gegebenen Worten einen Satz bilden. 
Definition ab3trakter Begriffe. 
DJrcheinandergewiirfelte Worte zu einem Satz ordnen. 
Kritik absurder Sii,tze. 
Bildbetrachtung: spontane Erklarung. 
In einer Minute 3 Reime. 
Erganzung von TJxtstiicken. 
SJhwere Verstandesfragen. 

Bei Erwachsenen kann man ahnliche Methoden anwenden. 
Es eignen sich besonders die Unterschiedsfragen zu einer schnellen 
Schatzung der Intelligenz, in aufsteigender Linie etwa: Unterschied 
zwischen Korb-Kiste, Hund-Katze, Treppe-Leiter, Berg-Gebirge, 
See-FluB, Luge-Irrtum, Mord-Totschlag. Wenn man eine Reihl' 
von Person en verschiedenen Alters und Bildungsgrades so gefragt 
hat, wird man bald ein Urteil bekommen, was hier noch im Bereich 
der Regel liegt und was nicht, und diese Fragen haben den Vor­
zug, daB sie von den speziellen Kenntnissen des Gefl'agten absehen. 
Dann lasse man die Patienten etwas rechnen, natiirlich schatze man 
die Gute der Resultate unter Berucksichtigung ihres Berufes. Wenn 
man sich dann noch nach del' Schul- und Berufslaufbahn erkundigt, 
wird man sich in der Mehrzahl del' Falle schon ein annaherndes Urteil 
uber den Grad etwaigen Schwachsinns bilden k6nnen. Von ausschlag­
gebender Bedeutung ist natiirlich stets die Beurteilung der Beobach­
tungen und angestellten Erhebungen. 

Die Prufung del' Intelligenz setzt voraus, daB del' Kranke nicht 
il'gendwie gehemmt ist - man kann bei einem Melancholischen, bei 
einem abgelenkten Manischen oder bei. einem ganz eingeschuchtel'ten 
Kinde keine Intelligenz prUfen - und dann, daB del' Antwortende 
sein Bestes geben will. Es gibt Krankheitszustande odeI' Situationen, 
in welchen del' Untersuchte dumm erscheinen will. Diesen "Pseudo­
demenzen" ist mit Intelligenzprufungen natiirlich nicht beizukommen. 
Meist zeichnen sie sich dadurch aus, daB die Antworten gar zu schlecht 

Pseudo· 
demenll 
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sind, um glaubwiirdig zu sein, oder daB sie gesucht unsinnig sind. Solche 
Leute antworten also z. B. auf die Frage, wie viel Hande der Mensch 
hat: "Das weiB ich nicht" oder "drei". 

Dann aber muG auf das schiirfste hervorgehoben werden, daB die 
"Intelligenz", besonders diejenige, welche bei solchen Priifungen, mogen 
sie noch so fein erdacht sein, zum Ausdruck kommt, nur ein kleiner 
Teil des seelischen Gesamtinhalts eines Menschen ist. All die verschie­
denen Formen der seelischen Minderwertigkeit oder der Psychopathien 
im engeren Sinne, die ja schlie61ich doch wohl auch auf Entwicklungs­
storungen des Gehirns zuruckgefiihrt werden miissen, sind unabhangig 
von dem Stande der Intelligenz, beruhen auf Storungen des Trieb- und 
Phantasielebens, der Willenstatigkeit, der Anpassungsfahigkeit usw. 
Der Wert der Intelligenzpriifung darf daher niemals uberschatzt werden. 

Therapie Eine eigentliche Therapie der angeborenen allgemeinen Entwicke-
lungsstorungen des Gehirns gibt es nur in einer sehr kleinen Anzahl 
von Fallen. Eine operative Therapie kann und soIl versucht werden 
in den Fallen von angeborenem und friih erworbenem Hydrozephalus. 
Es kommt hier in Frage die Punktion der Ventrikel durch den intakten 
Schadel, eine einfache und fast ungefahrliche MaGregel, die beliebig oft 
wiederholt werden kann und in einigen Fallen von gutem Erfolge ist. 
Eine eingreifendere, immerhin noch leichte Operation ist der Anton­
Bramannsche Balkenstich, welcher durch eine breite Offnung im 
vorderen Teil des Balkens die Ventrikel mit dem Subduralraum ver­
bindet, so daG die Hydrozephalusfliissigkeit nach dem Subduralraum 
abflieGen kann, eine schon in einer betrachtlichen Anzahl von Fallen 
mit deutlichem Erfolg durchgefiihrte Operation. Zur Operation mussen 
endlich auch die Enzephalozelen gebracht werden. 

Der internen Behandlung mit Schilddrusensubstanz oder 
Thyreoj odin ist zuganglich das kindliche MyxOdem (uber die Dosie­
rung vgl. unter Myxode m), und wenn auch in beschranktem MaBe 
und keineswegs regelmaGig der Kretinismus. Auch bei Mongolismus soIl 
diese Medikation manchmal gftnstig wirken, und man kommt ohnehin 
in der Praxis oft dazu, sie versuchsweise auch bei anderen Formen des 
Schwachsinns gelegentlich anzuwenden, aber fast immer ohne Erfolg. 

Endlich muG bemerkt werden, daB in einer wenn auch nicht sehr 
groGen Anzahl von Fallen kindlichen Schwachsinns eine Lues der· 
Eltern und bei den Kindern positive Wassermannsche Reaktion 
festgestellt wurde. Diese Falle sind nicht etwa mit der juvenilen Para­
lyse zu verwechseln. Man wird bei ihnen jedenfalls die Behandlung 
der Syphilis versuchen miissen. 

Die Therapie aller anderen Formen des Schwachsinns und auch 
der soeben genannten muG, wenn die angefuhrten MaGregeln nichts 
nutzen, ersetzt werden durch eine zweckmaGige Erziehung und Vor­
bereitung fur bestimmte Berufe, bei weitem am besten in den eigens 
zu dies em Zwecke eingerichteten Anstalten. Wir besitzen ja eine groBere 
Anzahl privater Anstalten der Art. Die Kommunen muBten freilich 
noch mehr leisten, um die Fursorge fur imbezille Kinder und Erwachsene 
zu organisieren. In GroJ3stadten sind in den letzten Jahren stadtische 
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Berufsberatungsstelien eingerichtet, die sich auch um die Zukunft 
entlassener Hilfsschulkinder bekiimmern. 

Besonders ist zu fordern, daB die Schwachsinnigen unter den 
Schiilern alier Schulen in den ersten Schuljahren ausgesondert und in 
einem moglichst fruhen Alter den Hilfsschulen und damit einer 
mehr individuellen Erziehung und Beaufsichtigung zugefiihrt werden. 
In dieser Frage ist ein enges Zusammenarbeiten von Arzt und Lehrer 
unbedingt Voraussetzung. 

Hllfs­
schllleD 

Die lokalen Defekte des Gehirns wirken naturlich je nach /)°tk~~ 
ihrer Lokalisation. Es sei hervorgehoben, daB wir hier in dieser prak- e e 
tischen Zwecken dienenden Darstellung die £ruh erwor benen von den 
ange borenen Defekten nicht trennen wollen. Die vorliegendes~t~~D 
Schilderung bezieht sich also auch auf die Folgezustande der Enzephalitis EDf.ipha-
bei Kindern. Beruhen doch die angeborenen Defekte zum Teil auf der- 1 18 

selben Ursache wie die erworbenen, namlich auf Entzundungen oder 
Blutungen in die Substanz des Gehirns. Auch entsteht ja in manchen 
Fallen die Storung bei der Geburt selbst. 

Prinzipiell kann es sich bei den lokalen Folgen der Hirndefekte 
der Kinder um nichts anderes handeln, wie um die gleichen Storungen, 
die wir beim Erwachsenen schon beschrieben haben, aber es sind doch 
Eigenschaften des Kindesalters, welche diesen Storungen eine besondere 
Form geben konnen. 

So sind bei der zerebralen Hemiplegie der Kinder - zere brale Zerebrale 
d I KIDder-Kin er ah mung - fur das Bild der Lahmung bezeichnend die schweren liihmllDg 

Wachstumsstorungen der Glieder der betroffenen Seite. Zum 
Teil mit diesen Wachstumsstorungen hangt der Umstand zusammen, 
daB die Kontrakturen der zerebralen Kinderlahmung meist binde­
gewebig und fix, nicht allein die dauernden Muskelkontraktionen des 
Erwachsenen sind (vgl. S. 43). 

Die Stellung der gelahmten Extremitaten beim Kinde 
wird dann eine in den meisten Fallen ganz typische, die Hand ist in 
Beugung gegen den Unterarm fixiert, der Arm selbst adduziert und im 
Ellbogengelenk gebeugt. Der FuB ist ein Pes equinovarus, die Achilles­
sehne verkurzt. Kontrakturen finden sich auch in den anderen Muskeln 
des Beines, am starks ten meist in den Adduktoren des Oberschenkels. 
Die Sehnenreflexe sind wie beim Erwachsenen verstarkt, der Babinski 
ist meist positiv, kann aber auch negativ sein. Fehlen der Sehnenreflexe 
spricht immer fiir spinale Kinderlahmung. 

In einer nicht kleinen Zahl von Fiillen ist die zerebrale Kinderlahmung 
mit A.thetose der Extremitaten (vgl. S. 44) kompliziert, die bei der Hemiplegic 
der Erwachsenen nur auBerordentlich selten vorkommt. 

Auffallig wenig oder gar nicht beteiligt ist bei der zerebralen 
infantilen Kinderlahmung der Fazialis, offenbar weil die andere GroB­
hirnhemisphare hier in noch viel vollkommenerer Weise fur die ver­
loren gegangene eintreten kann als beim Erwachsenen (vgl. S. 38). 

Nicht iibersehen darf man die FaIle von nur eben angedeuteter Rudlmen­
zerebraler Hemiplegie im Kindesalter. Es handelt sich da manchmal F!::en 
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nur um eine leiehte Ermiidbarkeit und geringe Atrophie eines Beines. 
Spasmen sind kaum vorhanden, der FuB erseheint ein wenig kleiner 
und hohler als der andere. Solehe Kinder werden manchmallange Zeit 
mit der Diagnose aller moglichen lokalen Erkrankungen, Hiiftgelenks­
lei den u. dgl. behandelt. 

k;~~'i:'~~~ Da~ Bild der doppe~seiti~en G:lie~e~st~rre oder Littleschen 
KrankheIt oder zerebralen mfantden DIplegIe 1st m den sehweren Fallen 
ein sehr pragnantes. In den schwersten liegen die Kinder wie ein harter 
Klotz im Bett und bleiben auch spater - die Diplegien sind fast immer 
angeboren - unfahig zu Bewegungen. Es gibt solehe Kranke in den 
Siechenhausern, die dort viele Jahrzehnte ohne jede Mogliehkeit einer 
spontanen Fortbewegung und mit nur sehr besehrankter Beweglichkeit 
der oberen Extremitaten ihr Leben hinbringen. In freilich seltenen 
Fallen konnen dabei diese Kranken geistig rege sein. 

Aueh zu der infantilen Diplegie konnen die Erscheinungen der 
Athetose und auch gewisse pseudobulbarparalytische Erseheinungen 
wie beim Erwachsenen treten. 

Von den ganz sehweren Fallen Littlescher Krankheit gibt es aIle 
tJbergange bis zu den ganz leichten. Letztere konnen, wenn man sie im 
Liegen untersucht, einen fast normalen Befund bieten. Erst wenn sie 
zu gehen versuchen, sieht man die Steifigkeit des Ganges und die 
Tendenz, auf der FuBspitze zu gehen. Solche Kinder lernen natiirlieh, 
wenn iiberhaupt, erst sehr spat laufen und del' Gang bleibt immer 
mehr weniger stei£. 

Epilepsie Mit den hemiplegischen und diplegischen Lahmungen mischen sieh 
in ungefahr der Halfte der FaIle Reizz us tan de: J a c k son sche und all­
gemeine epileptisehe Krampfe. 

~;~ebellare Zere bellare Storungen kommen auch bei Kindern sowohl 
rungen auf Grund angeborener Entwiekelungsstorungen, wie aueh entziindlieher 

Erkrankungen des Kleinhirns vor. Auch die angeborenen FaIle zeigen 
manehmal eine gewisse Besserung im Verlaufe del' Entwickelung, so 
daB Kinder, die ausgesprochene zerebellare Symptome darboten, doch 
allmahlich laufen lernen konnen. 

Halb als lokale Storungen, halb als Folge del' Intelligenzstorungen 
miissen die Spraehstorungen bei angeborenen Defekten des Gehirns 
aufgefaBt werden. Ausgesproehene Aphasien sind im Kindesalter ganz 
auBerordentlieh selten, Defekte und Verzogerung der Sprachausbildung 
sehr haufig. Genauer kann an dieser Stelle darauf nieht eingegangen 
werden (iiber Stottern vgl. weiter unten). 

Ein Zuriiekbleiben und ein Stillstand der geistigen Entwieke­
lung ist die gewohnliehe Folge del' ausgedehnteren erworbenen Defekte, 
ebenso wie del' angeborenen. Indessen kommen doeh auch genug FaIle 
von Littleseher Krankheit und ahnliehen Entwiekelungsstorungen 
ohne jede Intelligenzstorung, ja bei sehr intelligenten Kindern VOl'. 

Theraple Die Therapie der zerebralen Hemiplegie muB VOl' allem versuehen, 
das Zustandekommen del' fixen bindegewebigen Kontrakturen zu ver-
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hindern. Schon friihzeitig ist darauf zu dringen, daB das Kind die 
geschadigten Gliedmassen nicht ausschaltet. Man tut gut, bei der 
Auswahl des Spielzeugs darauf moglichste Riicksicht zu nehmen. Es 
gelingt durch mechanische Dehnungen, Massage und passive Be- Mecha­

wegungen der Gelenke, besonders in den nicht angeborenen Fallen, ~~C:31U:;­
diesen Forderungen gerecht zu werden. Die methodisch taglich oder 
einen Tag um den anderen geiibte Beaufsichtigung der gelahmten 
Extremitaten ist darum so wichtig, weil bei weiterem Wachs tum 
nicht selten eine iiberraschend groBe Beweglichkeit der gelahmten 
Seite wiederkehrt, die nur durch die etwaige Verkiirzung der Musku-
latur nicht zum Ausdruck kommen kann. Es wird in dieser aller-
dings jahrelang durchzufiihrenden, vom Arzt zu beaufsichtigenden 
mechanischen Behandlung der Extremitaten im allgemeinen viel zu 
wenig getan. Wenn das Kind Intelligenz besitzt, kann man diese 
mechanische Behandlung von einem gewissen Alter ab mit einer 
systematischen Dbungsbehandlung (Zanderapparate) verbinden. Wachs­
tumsstorungen sind durch entsprechend hergestelltes Schuhwerk zu 
korrigieren. 

Auch wenn schon leichte fixe Kontrakturen da sind, kann man 
mit methodischer Massage, Dehnung der verkiirzten Sehnen, passiven 
Bewegungen und etwaiger Dbungstherapie mehr erreichen, als selbst 
in spezialistischen Kreisen bekannt ist. Geduld und Energie gehOren 
freilich dazu. Das Elektrisieren niitzt nur in Verbindung mit diesen 
Dbungen; jedoch sind hier nur diejenigen Muskeln zu reizen, welche 
bei der spastischen Stellung sich gewissermaBen als passiv erweisen, 
z. B. die Handgelenkstrecker bei Beugestellungen der Finger, die Tibialis­
gruppe bei spastischem SpitzfuB. 

Auch in den leichten Fallen von Diplegien (Li ttlescher Krankheit), 
d. h. in solchen, wo ausgesprochene fixe Kontrakturen fehlen, kommt 
man meist mit mechanischer und mit Dbungsbehandlung aus. Jedenfalls 
wird in leichten Fallen der Zustand durch Tenotomie und orthopadische 
Operationen oft auch nicht besser, manchmal schlechter. 

Diese eingreifenden Behandlungsmethoden sind vielmehr auf die Chirur-
h gisch-sc weren Falle zu beschranken und hier nicht vor Vollendung des dritten ortho-

LebensJ'ahres anzuwenden. Es kommen bei Littlescher Krankheit padische Be-
in Frage die Tenotomie bzw. plastische Verlangerung der Adduktoren, handlung 

der Kniegelenkbeuger und der Achillessehne, Korrektur durch einen 
mehrere Wochen getragenen Gipsverband, und dann methodische 
Ubung im Laufstuhl, wenn es nicht anders geht unter Verwendung von 
Schienenhiilsenapparaten fiir beide Beine. Damit wurden von den 
Orthopaden in sehr vielen Fallen von Diplegie ausgezeichnete Resultate 
erzielt, ebenso wie in den Fallen von schwerer zerebraler Hemiplegie. 
An Arm und Hand lassen sich ja auch analoge Operationen machen, 
hier ist aber eine Verbesserung del' Beweglichkeit bis zu einem Grade, 
daB ein praktischer Nutzen daraus hervorgeht, wohl ganz auBerordent-
lich selten. Haufiger gelingt es durch Gipsverbande, Redressement, 
Tenotomie, Keilresektion etc. wenigstens ein kosmetisches Resultat 
zu erzielen. Auch die Nerventransplantation ist versucht worden, 
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Neuerdings ist zur Behandlung der allerschwersten Falle von Littlescher 
Foerster- Krankheit noch von ihrem Erfinder die "Foerstersche Operation" vorgescblagen 
BC~:t.~Ee- worden, die Durchschneidung einiger hinterer Nervenwurzeln fiir die untere 

1 Extremitat, der Lumbalis II, III, V und Sakralis II. Diese Operation geht von 
der Tatsache aus, daB ein EinfluB der Sensibilitat auf das Zustandekommen der 
spastischen (nicht der fixen!) Kontraktur besteht, und daB andererseits schwere 
Folgen fiir die Sensrbilitat durch die Erhaltung von Wurzeln zwischen den durch­
schnittenen vermieden werden. Die Operation kommt in Frage, wenn alle anderen 
MaBnahmen versagt haben. Aber sie bedarf einer monate- und jahrelangen Nach­
behandlung durch Ubung. Die" S t 0 ff e lsche Operation" besteht im U nterschied 
von der Foersterschen in einem Eingriff in die motorische Bahn, in einer teil­
weisen Durchschneidung der motorischen Fasern in den peripheren Nerven; da­
durch soli die iibermaBige motorische Kraft, welche in der Kontraktur des Muskels 
zum Ausdruck kommt, !=!ntsprechend vermindert werden. Auch diese Operation 
hat in Verbindung mit Ubungstherapie Erfolge zu verzeichnen. 

Deutlicher Schwachsinn ist eine Kontraindikation gegen jede ein-
. greifende Behandlung. 

~~iej~~ Eine Gehirnoperation kommt in Frage bei denjenigen Fallen, 
EsonlBlch~r welche mit einer Hemiplegie oder einer Diplegie zugleich Anfalle J ack-

P epBle h E'I . . W h' di 0 t" b sonsc er pI epsie zeigen. enn ler e pera IOn emen gro en 
Befund ergibt, insbesondere entzundliche Zysten, so kann durch deren 
Eroffnung und Beseitigung eine wesentliche Besserung des Zustandes 
herbeigefiihrt werden. Fur diejenigen FaIle, in welchen ein grober Be­
fund nicht zu erheben ist, ist die Exstirpation der Rinde an der Stelle 
des "primar krampfenden Zentrums" vorgeschlagen worden. Dber den 
Erfolg dieser Operation, die man immerhin versuchen wird, ist ein ab­
schlieBendes Urteil noch nicht moglich. 

26. Die syphilogenen N ervenkrankheiten: Tabes. 
Paralyse. Lues cerebrospinalis. 

a) Allgemeines zur Atiologie und Diagnose. 
Ta.bes und Tabes und Paralyse sind eben so syphilogene Erkran­
s~~~:n kungen als die Lues cere brospinalis selbst. Dieser Satz stand 

hier schon in der ersten Auflage, als Noguchi noch nicht die Ent­
deckung gemacht hatte, daB bei der progressiven Paralyse und bei der 
Tabes die Spirochate der Syphilis im Nervengewebe selbst noch nach­
zuweisen ist - wodurch die letzte noch mogliche Befestigung der Lehre 
ihrer ausschlieBlich syphilogenen Entstehung erreicht war. Trotz des 
Nachweises der Spirochiiten bleibt aber die besondere Natur dieser Er­
krankungen, die man fruher als metaluetische von den echt luetischen 
unterschied, doch noch aufzuklaren. Vielleicht liegt der Unterschied 
nur darin, daB der Angriffspunkt der S.pirochiite bei den echt 
luetischen Erkrankungen das GefaBbindegewebe des Nervensystems 
ist, wahrend die Erkrankung bei den metaluetischen sich primar im 
nervosen Parenchym selbst abspielt. Diese Auffassung wiirde auch eine 
Erklarung fUr die schlechte BeeinfluBbarkeit der metaluetischen Krank­
heiten durch die medikamentose Therapie geben konnen, weil das Nerven­
gewebe selbst von den in Betracht kommenden Heilmitteln auf dem Blut-
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wege nur schwer erreicht wird. Man dar£ jedenfalls heute behaupten, daB 
sowohl Tabes wie progressive Paralyse ausnahmslos syphilitischen Ur­
sprungs sind. Wenn nicht alle Tabiker und Paralytiker wissen, daB sie 
Lues gehabt haben, so liegt das daran, daB Primar- und Sekundarstadium 
der Lues besonders bei der Frau, aber auch oft beim Manne so leicht ver­
laufen - das Sekundarstadium kann iiberhauptfehlen -, daBsienichtnur 
vom Patienten selbst, sondern haufig auch vom Arzte als eine harmlose 
Bagatelle aufgefaBt werden. Es ist ja heute wohl bekannt, daB man mese 
Falle von zweifelhaftem Primaraffekt haufig nur durch den Spiro­
chatennachweis und spater durch die Wassermannsche Reaktion 
identifizieren kann. Fr"iiher gab sich der Arzt oft damit zufrieden, 
den Primaraffekt zur Reilung gebracht zu haben. Man frage daher 
jedesmal, wenn ein Tabiker die luetische Infektion leugnet: "Raben 
Sie mal etwas gehabt, wovon der Arzt gesagt hat, es ist nichts?" .Man 
wird darauf nicht selten noch eine bejahende Antwort bekommen. 
Es gibt aber auch Tabiker, die mit gutem Gewissen jede Wahrnehmung 
von Infektion verneinen, ebenso wie es Leute mit unzweifelhafter ter­
tiarer Lues gibt, die von der Infektion nichts· wissen. 

Ein weiterer Grund dafiir, daB man die syphilitische Wurzel der 
Tabes und der Paralyse nicht erkannt hat, liegt darin, daB man friiher 
eine Reihe von Erkrankungen zur Tabes und besonders zur Paralyse 
gerechnet hat, die wir heute davon unterscheiden, und die auch keinen 
syphilitischen Ursprung haben, wie z. B. arteriosklerotische Prozesse 
und polyneuritische. Es wird darauf noch eingegangen werden. 

Anzuerkennen als wesentliche Differenzpunkte zwischen der Lues 
cerebrospinalis einerseits und der Tabes und Paralyse anderererseits 
ist allerdings die Verschiedenheit des mittleren Intervalls zwischen Interval! 
luetischer Infektion und nervoser Erkrankung. Bei Tabes und Paralyse ::1e~~~~ 
betragt es im Mittel 10-15 Jahre, nicht ganz selten einige Jahre weniger, ~\ Er­
ganz selten geht es bei der Paralyse bis auf zwei Jahre herunter. In- an ung 

dessen sind auch Intervalle von 20, 30 und mehr Jahren keine auBer­
gewohnlichen Ausnahmen. Dagegen kann die Lues cerebrospinalis 
zwar auch lange Intervalle haben, aber sie tritt doch haufig schon in den 
ersten Jahren nach der Infektion auf, nicht so ganz selten schon im 
Sekundarstadium. Betrachtet doch Ehrlich die "Neurorezidive" als Neuro­
sekundare Symptome der Lues an den Rirnnerven, und es ist sicher, daB rezidive 
sie, wenn auch seltener, auch ohne Salvarsanbehandlung vorkommen 
(vgl. unter Therapie). 

Eine weitere Differenz ist die bereits erwahnte geringe therapeu­
tische BeeinfluBbarkeit der Tabes und Paralyse im Gegensatz zur Lues 
cere brospinalis. 

Die gleichartige Wurzel der drei Erkrankungsformen weist sich Gemein­

nun auch aus in einer bis zu einem gewissen Punkte gemeinsamen Sy=~me 
Symptomatologie. 

Von den Zeichen auf dem Gebiete des Nervensystems ist es eins, 
das allen syphilogenen Erkrankungen gemeinsam ist, die reflektorische 
Pupillenstarre (S. 8). Die reflektorische Pupillenstarre oder das Pupillen­

starre Argyll-Robertsonsche Phanomen ist nicht nur ein sicheres Zeichen 
Lewandowsky-Hirsohfeld. Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 14 
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einer organischen Erkrankung des Nervensystems, als welches wir es 
frillier betrachteten, sondern es ist das einzige Symptom, welches ganz 
iiberwiegend haufig zugleich einen SchluB auf die Atiologie zulaBt, 
und zwar auf die Lues als Atiologie; man kann schatzen, daB das Sym­
ptom in etwa del' Halfte aller Falle syphilogener Nervenerkrankung vor­
handen ist, und das ist um so wertvoller, als es in sehr vielen Fallen 
ein Friihzeichen, in vielen iiberhaupt das erste ist. 

Es soll nicht verschwiegen werden, daB das Symptom in vereinzelten Fallen 
auch bei schwerem chronischem Alkoholismus, voriibergehend auch nach Schadel­
trauma gesehen wird. In den letzten Jahren ist es auch wiederholt bei Encephalitis 
epidemica als ruckbildungsfahiges und Restsymptom beobachtet worden (S. 170). 
Jedenfalls kann man viele Tausende von Nervenfiillen sehen, olme auch nur einmal 
eine Ausnahme von der Regel des syphilogenen Ursprungs feststellen zu konnen. 

Es ist ganz merkwiirdig, wie die Ausnahmen irgend einer Regel im all­
gemeinen iiberschatzt werden. Kaum ist so eine enorm seltene Ausnahme irgendwo 
publiziert, so ist sie fast bekannter al" die Regel, und man kann mit Sicherheit 
darauf rechnen, daB sie einem in ganz zweifelsfreien Fallen entgegengehalten wird. 

Del' Wert del' absoluten Stane (vgl. S. 8) ist nicht ganz del' 
gleiche wie del' des Argyll-Robertsonschen Phanomens. Auch sic 
ist zwar in den meisten Fallen syphilogenen Ursprungs, und ist in 
einer Anzahl von Fallen auch aus del' reflektorischen Stane hervor­
gegangen, abel' da sie eben bei allen Prozessen jedweden Ursprungs, die 
sich am Okulomotoriuskern oder im Okulomotoriusstamm lokalisieren, 
vorkommt, so ergibt hier erst die ubrige Untersuchung, ob sie ein Beweis 
gerade fUr eine luetische Affektion ist; wenn wir etwa fehlende Patellar­
reflexe, lanzinierende Schmerzen und absolute Stane zusammen haben, 
so handelt es sich sichel' urn eine absolute Stane bei Tabes. Wenn wir 
abel' z. B. absolute Stane mit Pyramidensymptomen an den Beinen 
haben, so muB erwogen werden, ob es sich urn einen syphilitischen ProzeB 
in del' Hohe des Okulomotorius oder etwa um einen nichtsyphilitischen 
Tumor daselbst handelt. 

Das zweite Symptom, welches den drei genannten Krankheiten 
Wasser- zusammen zukommt, hat die Neurologie del' Serologie zu danken, es 

mannsche ist die 'Vassermannsche Reaktion. Sie ist in zweifelhaften Fallen 
Reaktion durchaus unentbehrlich. Wedel' del' Praktiker, noch auch del' Neurologe 

wird sie im allgemeinen selbst ausfuhren, sondern wird sich an ein zu­
verlassiges Institut wenden. Wenn sie aber zuverlassig und mit allen 
Kautelen ausgefUhrt ist, ist sie oft entscheidend fUr die Diagnose und 
Therapie. 

In bezug auf die drei uns hier beschaftigenden Formen ist zu sagen, 
daB die Wassermannsche Reaktion im Blut fast ohne Ausnahme 
(ca. in 98%) positiv ist bei progressiver Paralyse, ein wenig 
seltener bei Lues cerebrospinalis (70-80%), wahrend sie bei 
Tabes in 60-70% der FaIle positiv ist. 

Damus folgt, daB in zweifelhaften :Fallen ein negativer Ausfall 
del' Wassermannschen Reaktion im Blut fast unbedingt be­
weisend gegen progressive Paralyse ist, daB er auch sehr stark 
gegen Lues cerebrospinalis ins Gewicht fallt, immel'hin abel' 
nicht so stark, daB man damuf allein den Verdacht fallen lassen konnte; 
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es folgt weiter, daB ein negativer Ausfall nicht gegen Tabes 
verwertet werden kann. Ein positiver Ausfall HiBt naturlich aIle 
drei Moglichkeiten, aber eben nur diese offen. 

Del' Praktiker wird sich im allgemeinen mit der Elutentnahme 
fiir die Wassermannsche Reaktion begniigen. Der Neurologe und 
der Krankenhausarzt werden auch die Wassermannsche Reaktion im 
Liquor, und zwar quantitativ priifen; diese kann aber in einer An­
zahl von Fallen bei negativem Wassermann im Elute entscheidend 
sein, in anderen Fallen ist sie im Liquor viel weniger deutlich als im 
Elute, und jedenfalls ist sie iiberfliissig, wenn sie im Blute positiv ist. 
Man kann abel' in den Verhaltnissen der allgemeinen Praxis unmoglich 
immer Lumbalpunktion und Liquordiagnostik treiben, auch kann diese 
manchmal eine Entscheidung nicht geben, und so gibt es nach wir vor 
eine nicht ganz kleine Anzahl von Fallen, wo wir trotz negativer Wasser­
mannscher Reaktion eine syphilitische Grundlage vermuten, und sie 
unter Umstandell dann auch durch den schlagenden Erfolg eincr anti­
syphilitischen Kur beweisen. 

Die Wasser mannsche Reaktion kann bei allen syphilogenen 
Erkrankungen negativ werden durch eine spezifische Kur, sowohl mit 
Hg wie Salvarsan. Man frage also, ob solche Kuren in letzter Zeit statt­
gefunden haben. 

Es kann sich auch einmal bei einem Syphilitischen eine nicht syphi­
logene Erkrankung des Nervensystems, z. B. ein Gliom des Gehirns aus­
bilden und dann die Wassermannsche Reaktion irrefiihren, abel' das 
ist ganz auBerordentlich selten. Eine Luesanamnese ohne positive 
Wassermannsche Reaktion ist bei nichtsyphilitischen Erkrankungen 
schon haufiger, abel' die Regel bleibt es immel', bei jedem friiher einmal 
syphilitisch Gewesenen, del' nervos odeI' nervenkrank wird, zuerst ernst­
haft alle Moglichkeiten einer luetischen Erkrankung durchzudenken. 

Man kann auch die Frage aufwerfen, wann man denn eine Wasser­
mannsche Reaktion machen lassen soIl. lch glaube, daB das im all­
gemeinen jetzt unnotig oft geschieht. Es lie[3e sich nichts einwenden, 
wenn die Wassermannsche Reaktion wirklich immer scharf positiv 
odeI' negativ ausfiele, abel' das ist bekanntlich nicht del' Fall. Es sind 
genug FaIle, in denen die Reaktion "schwach positiv" odeI' "zweifel haft" 
ausfallt, und wenn dann auch spatere Reaktionen negativ ausfallen, 
so bleiben die betreffenden Patienten manchmal ihr ganzes Leben lang 
beunruhigt durch die Furcht VOl' einer Syphilis, die sie tatsachlich nie 
gehabt haben. Man ist oft iiberrascht zu horen, daB bei Symptomen, 
die auf Lues gar nicht verdachtig sind, sofort eine Wassermannsche 
Reaktion gemacht worden ist. Ebensowenig braucht man auch die 
Wassermannsche Reaktion bei ausgesprochener Paralyse, odeI' wenn 
ein etwa 40 jahriger Mann, der die Lues zugibt, eine Hemiplegie erlitten 
hat. Dann ist die Lues ohne wei teres kiaI'. 

Noch ein drittes gemeinsames Merkmal aller drei syphilogenen 
Affektionen ist zu nennen, die Lymphozytose del' Lum balfliissig- Lympho. 

keit (vgl. S. 68). Sie ist zwar fast in allen Fallen vorha.nden, abel' Zt~batr 
doch eben nicht spezifisch fUr die drei, sondern nul' em Zeichen fJiissigkeit 

14* 
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meningitischer Reizzustande, die sich auch auf anderer als syphilitischer 
Basis ausbilden koimen, und seit der Einfiihrung der Wassermann­
schen Reaktion hat sie selbst im Krankenhausbetrieb zur Erkennung 
der syphilogenen Erkrankungen an Wichtigkeit verloren. Immel'hin 
hat sich herausgesteIlt, daB diese Manifestation der Syphilis an den 
Meningen eine sehr haufige El'scheinung del' Fl'iihsyphilis (ca. 40 0! 0 del' 
FaIle) darstellt und daB somit in der Regel die Behandlung der Friih­
syphilis die Behandlung einel' Syphilis des Nervensystems 
bedeutet. 

fiber den Wert der Phase I-Reaktion siehe S. 66. 
Wir entnehmen dem N onneschen Handbuche "Syphilis und Nerven­

system" die didaktisch wertvolle Zusammenfassung der Bedeutung der fiir den 
Praktiker wichtigsten vier ·Reaktionen: Wassermann im Serum, Wassermann im 
Liquor Phase I-Reaktion, Globulinvermehrung, Pleolymphozytose fiir die Diagnose 
der syphilogenen Erkrankungen des ZentralnervensystemR. 

I. Blutuntersuchung. 
Wassermannsche Reaktion: a) Positiv: 1st charakteristisch fiir Lues. 

Geringe, praktisch wenig oder gar nicht in Betracht kommende Ausnahmen. 
Gleichfalls positive Reaktion geben: einzelne FaIle von Scharlach, nur in gewissen, 
zeitlich beschrankten Krankheitsstadien von Malaria, von Framboesie, von Lepra, 
von Pest usw. 

Eine positive Wassermannsche Reaktion des Blutserums besagt nichts 
weiter, als daB das betreffende Individuum irgendwie mit Lues in Beriihrung 
gekommen ist - hereditar odeI' erworben -, nicht" daB die in Rede stehende Nerven­
krankheit luischer Natur sein muB. 

b) N egati v: 1st differentialdiagnostisch mit hoher Wahrscheinlichkeit 
als gegen eine Paralyse sprechend zu verwerten, da mit seltenen Ausnahmen das 
Blut der Paralytiker nach Wassermann positiv, und zwar in hoher Starke 
reagiert. 

II. Liquoruntersuchung. 
a) Normaler Liquor: Druck 90-130 mm Wasser (Steigrohr). Pha~e I· 

Reaktion negativ; hochstens 5-6 Zellen im cmm (Fuchs - Rosen thalsche Zahl­
kammer). -

Wassermannsche Reaktion angestellt nac.h der Originalmethode (mit Ver­
wendung von 0,2 ccm des zu untersuchenden Liquors) und auch bei Verwendung 
von hoheren Liquormengen (0.3-1,0 ccm Liquor) negBtiv. 

b) Pathologischer Liquor: 1. ErhOhter Druck der ausflieBenden Fliissig­
keit iiber 150 mm Wasser. 2. Positive Phase I·Reaktion (oder bzw. und die anderen 
Globulinreaktionen). 3. Vermehrter Zellgehalt. 

Diese drei Symptome, in Kombination oder einzeln, zeigen an, daB eine 
organische Erkrankung des Zentralnervensystems vorliegt (spezifisch oder nicht 
spezifisch). 

4. Ob die Erkrankung des Zentralnervensystems luischer Natur ist, ent­
Acheidet die mit der Lumbalfli.i.ssigkeit angestellte Wasser mannsche Reaktion. 

1st die Wassermannsche Reaktion schon nach der Originalmethode 
(0,2 ccm des zu untersuchenden Liquors) positiv, so ist der Verdacht gerecht. 
fertigt, daB es sich bei dem vorliegenden Fall um eine Paralyse oder Taboparplyse 
handelt, es kann sich aber auch um eine Lues cerebrospinalis oder um reine Tabes 
handeln. 

In den weitaus meisten Fallen von Paralyse ist die Wassermannsche 
Reaktion schon bei Verwendung von 0,2 ccm der Lumbalfliissigkeit positiv. 

Bei ganz wenigeu Fallen von Paralyse, andererseits bei der iiberwiegenden 
Mehrzahl der FaIle von Lues cerebrospinalis und von Tabes ist die Wassermann­
sche Reaktion erst positiv bei Verwendung von groBeren Liquormengen (0,3,0,4 bis 
1,0 ccm). 
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Typische Befunde. 
I. Paralyse oder Taboparalyse: 

1. Wassermannsche Reaktion im Blut positiv (fast in 100%), Lumbaldruck 
haufig erhOht. 

2. Phase I-Reaktion positiv (in ca. 95-100%). 
3. Lymphozytose poRitiv (in ca. 95%). 
4. Wassermann im Liquor: 

a) positiv in ca. 85-90% bei Anstellung der Originalmethode (0,2 cem 
Liquor); 

b) positiv in 100% bei Verwendung groBerer Liquormengen. 
II. Tabes (ohne Kombination mit Paralyse): 

1. Wassermannsehe Reaktion im Blutserum positiv in 60-70%, Lumbal. 
druek haufig erhOht. 

2. Phase I-Reaktion positiv in ca. 90-95%. 
3. LymphozytoEe positiv in ca. 90%. 
4. Wassermann im Liquor: 

a) Originalmethode (0,2 eem) positiv in ca. 20%. 
b) Hohere Liquormengen positiv in fast 100%. 

III. Lues eerebrospinalis: 
1. Wassermannsehe Reaktion im Blutserum positiv in ca. 70-80%, 

Lumbaldruek haufig erhOht. 
2. Phase I-Reaktion nur in Ausnahmefallen negativ, sonst positiv. 
3. Lymphozytose, wie Phase I, fast stets positiv. 
4. Wassermann im Liquor: 

a) Originalmethode (0,2 ccm) positiv in ca. 20-30%. 
b) Hohere Liquormengen fast stets positiv (differentialdiagnostisch gegen­

tiber der multiplen Sklerose sowie Tumor cerebri und Tumor spinalis 
besonders wertvoll). 

b) Tabe,s. 

Was nun die besonderen Bilder der drei uns beschaftigenden 
Erkrankungen anlangt, so wenden wir uns zuerst zur Tabes. , 

Das Bild der ausgesprochenen Tabes ist so bekannt, daB ich 
in diesem fUr den Praktiker bestimmten Buche eigentlich nur an die 
Hauptsyniptome zu erinnern brauche: Die Ataxie, die in den hi:>chsten 
Graden den Kranken ans Bett fesseln kann, sich in geringeren Graden 
als "schleudernder Schritt" markiert, meist mit dem nach hinten durch­
gedriickten Knie (Folge der Hypotonie S. 60), das Fe hIe n der 
Sehnenreflexe, die Optikus atrophie, die lanzinierenden 
S c h mer zen, die K r i sen, von denen die Magenkrisen die haufigsten 
sind, die Storungen der Harnentleerung, die Arthropathien. 

Aber auf dieses Gesamtbild diirfen wir nicht warten, bis wir die 
Diagnose Tabes stellen, wenn wir vielleicht noch vorbeugend ein­
greifen wollen; wir sind vielmehr immer mehr dahin gekommen, aus 
wenigen Symptomen die Diagnose zu stellen, und es sind schon lange 
nicht mehr die klassischen Symptome (neben der Ataxie die Pupillen­

PupiIlenstarre, Verlust der Patellarreflexe und lanzinierendes~~r:a­
Schmerzen), die allein zur Diagnose berechtigen. Wie weit man da reflex!l, 

gehen darf, dariiber kann man natiirlich keine ganz bestimmten Vor- Je':~~e 
schriften geben. Schmerzen 

Dber die Erkennung der Ataxie (Rombergsches Phanomen 
etc.) ist S. 59 zu vergleichen. Eine Ataxie ohne Fehlen der Achilles-
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oder Patellarreflexe kommt kaum vor, wohl aber das Umgekehrte (so­
genanntes praataktisches Stadium der Tabes). 

Was die Reflexe betrifft, so hat sich der Achillessehnenreflex 
als beinahe ebenso wichtig gezeigt, als der Patellarreflex. Man kann 

A~~l~~:' aus dem Fehlen der Achillessehnenreflexe und dem Argyll­
Ro bertsonschen Phanomen die Diagnose ebensogut stellen, wie aus 
dem Fehlen der PateIlarreflexe und dem genannten Phanomen. Ja, wenn 
eine Lues konzediert ist, der Mann etwa uber lanzinierende Schmerzen 
klagt, und wir dann nichts weiter als die Achillessehnenreflexe, 
oder auch nur einen, zuverlassig fehlend finden, so kann das zur 
Diagnose Tabes durchaus genugen. Ebenso sind Magenkrisen und 
Fehlen des PateIlar- oder des Achillessehnenreflexes hinreichend. 

~i~r. Bei fehlenden Reflexen macht eigentlich nur eine Erkrankung 
~~:p.;'~ differentialdiagnostische Schwierigkeiten, d. i. die Polyneuritis oder 
neuntls die Neuritis, und das um so -mehr, als Hingst abgelaufene Neuritiden 

noch Monate und Jahre ein Fehlen der Sehnenreflexe hinterlassen konnen. 
Insbesondere ist es die Neuritis ischiadica, welche die Achillessehnen­
reflexe bedroht (vgl. S. 95). Aus dem Fehlen der Sehnenreflexe aIlein 
die Diagnose zu stellen, ist also gefahrlich. Ein Hilfsmittel ist bei der 
Diagnose ausser den Sehnenreflexen die Schmerzhaftigkeit der Nerven­
stamme bei den meisten Formen der Neuritis, wahrend sie bei der 
Tabes geradezu auffallend unempfindlich sind. Damit hangt zusammen, 
daB bei der Tabes gewohnlich eine hochgradige Hypotonie besteht, 
wahrend die Polyneuritis, auch die nicht gerade mehr floride, gegen 
eine Dberstreckung der Glieder und die damit verbundene Dehnung 
der Nerven gewohnlich auBerordentlich empfindlich ist. Hypotonie 
und Fehlen der Sehnenreflexe spricht sehr fur Tabes. Das Vorhanden­
sein ausgesprochener motorischer Ausfallserscheinungen (z. B. Peroneus­
lahmung) spricht sehr fur Neuritis, aber sie konnen eben auch bei 
Neuritis fehlen und in - wenn auch auBerordentlich seltenen -
Fallen- bei Tabes vorkommen. 

Sehr schwierige FaIle der Art lassen sich manchmal nur durch 
die Lumbalpunktion und den Nachweis der Lymphozytose der Lumbal­
flussigkeit und der etwaigen Wassermannschen Reaktion bei Tabes 
aufklaren. Dabei ist dann noch zu erwahnen, daB bei unserer Ar­
beiterbevolkerung manchmal Tabes und Alkoholpolyneuritis zusammen 
vorkommen. 

Tabes Nicht gerade haufig, aber immerhin erwahnenswert sind diejenigen 
superior FaIle, wo die Tabes sich zunachst an den oberen Extremitaten lokalisiert 

und Ataxie und Sehnenreflexe an diesen die Diagnose stellen lassen 
(Tabes superior). DaB die oberen Extremitaten sich in den spateren 
Stadien an dem tabischen ProzeB beteiligen, ist ganz gewohnlich. 

Schmerzen Die tabischen Schmerzen sind bekanntlich gewohnlich von 
typisch lanzinierendem, hlitzartigem, schieBendem Charakter und 
konnen anfallsweise, langeI' oder kurzer dauernd, mit langeren oder 
kurzeren Intervallen auftreten. Je nach der Art der Entwickelung des 
tabischen Prozesses konnen sie an jeder Stelle des Korpers (auch im 
Gesicht) auftreten. Es gibt aber auch Tabiker, die Schmerzcn yon 
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"rheumatischem" Typus, und solche, die gar keine Schmerzen haben 
und nie welche gehabt haben. 

. Eng verschwistert mit den tabischen Schmerzen sind die tabischen Krisen 
Krisen; die haufigsten sind die Magenkrisen mit dem schrecklichen 
Erbrechen und Wiirgen, die plOtzlich einsetzen und ebenso plOtzlich ver­
schwinden. Allein auf die Magenkrisen hin darf man aber die Tabes 
nicht diagnostizieren, wenngleich die FaIle von "periodischem Erbrechen" 
fast aIle Tabes sind. Es finden sich hier aber eben doch wohl immer 
noch andere tabische Zeichen. Sind solche andere tabische Zeichen 
nicht da, so ist man doch nie sicher, daB nicht irgend ein organisches 
Magen- oder Gallenleiden vorliegt. Ich erinnere mich an eine Patientin, 
die nur dreimal in ihrem Leben in Abstanden von je einem Jahr "Magen­
krisen" gehabt haben wollte, bei der wir die anderwarts gestellte Diagnose 
Tabes aber nicht anerkennen konnten, und die dann plOtzlich durch 
Perforation eines Ulkus der hinteren Magenwand zugrunde ging. Haufiger 
allerdings ist das Gegenteil, daB namlich ganz sichere Tabiker jahrelang 
als Magenkranke behandelt werden. Darmkrisen, Kehlkopfkrisen, 
Blasenkrisen sind auch noch recht haufig. Es gibt aber keine sensible 
Flache des Korpers, die nicht von der tabischen Erkrankung in Form 
von Krisen befallen werden konnte, z. B. gibt es Augenkrisen, Kli­
toriskrisen etc. 

In bezug auf die Arthropathien und Spontanfrakturen ist A~~~O. 
zu bemerken, daB sie sehr haufig ein friihes Symptom der Tabes dar- ltonl:. 
stellen, manchmal das Symptom, das den Kranken zuerst zum Arzte frakturen 

fiihrt. Man darf bei allen aus anscheinend unbedeutender Ursache 
hervorgegangenen derartigen Zustanden nie versaumen, auf Tabes zu 
untersuchen, und wird, wenn Tabes vorliegt, auch immer andere Zeichen 
von Tabes schon finden. Wegen der Erkrankung der tiefen Sensibilitat 
zeichnen sich diese sonst so schmerzhaften Erkrankungen der Knochen 
und Gelenke bei Tabes haufig durch vollkommene Sch merzlosig-
keit aus. 

In diesem Zusammenhange mag darauf hingewiesen werden, daB 
auBer der Tabes noch andere zentrale Erkrankungen AnlaB zu diesen 
Storungen geben konnen, besonders die Syringomyelie. Wahrend 
die Arthropathien und Spontanfrakturen der Tabes meist an den unteren 
Extremitaten sitzen, kommen sie bei der Syringomyelie in der Regel 
an den oberen Extremitaten vor. 

Selten werden wir in der Anamnese von Tabikern Angaben von ~lasen. 
Blasenstorungen vermissen, und man solI immer danach fragen. s rungen 

Wir horen, daB der Kranke zeitweise lange warten IDuB, bis der Harn 
kommt, ja, daB er einen Tag mal gar keinen Urin hat lassen konnen, 
daB immer einige Tropfen des Urins in die Kleider gingen etc. Manchmal 
ist der Kranke sogar ganz zufrieden, seltener als friiher Urin lassen 
zu miissen. Auch Harndrang kommt vor und steht den erwahnten 
Blasenkrisen nahe. Sehr friih tritt manchmal Zystitis ein, und ein 
Teil der Tabiker geht zuerst zum Urologen. 

Die Storungen der Stuhlentleerung sind weniger auffallig Darment· 
und dem Patienten weniger unangenehm, bewegen sich aber in der- leerung 
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selben Richtung .wie die Blasenstorungen. In schweren Fallen haben 
wir unwillkiirliche Entleerungen, von denen der Kranke (wegen der 
fehlenden Sensibilitat seiner Schleimhaute) nichts merkt. 

Der Verlust der Potenz ist haufig ein friihes Symptom der Tabes. 
Wir erkennen die Tabes hauptsachlich an den Storungen der tiefen 

Sensibilitat (Ataxie, fehlende Sehnenreflexe, Hypotonie), aber es ist 
natiirlich, daB, da ja aIle sensiblen Fasern in den hinteren Wurzeln 
verlaufen, auch die oberflachliche Sensibilitat (der Haut) bei Tabes 
nicht ganz verschont bleiben wird. Wir finden denn auch haufig Sto­
rungen der Beriihrungsempfindung. Besonders bekannt ist die "Hitzig­
sche Zone", ein hypasthetisches Gebiet, dasden Rumpf ringformig 
umgibt. Diagnostisch ist mit diesen hypasthetischen Zonen nicht viel 
anzufangen, sie unterstiitzen meist nur ohnehin schon sichere Diagnosen. 
Wichtig ist, daB ihnen oft subjektive unangenehme Empfindungen 
entsprechen (Giirtelgefiihl etc.). 

:~~I: Von eigentlich motorischen Storungen sind bei der Tabes 
paresen Augenmuskellahmungen auch als Friihsymptom sehr haufig, meistens 

allerdings nur voriibergehender Art, so daB man nur anamnestisch 

LiLh-
mungen 

voriibergehendes Doppeltsehen ermitteln kann. 
Es kommen auch dauernde schwere Lahmungen aller Art und 

jeder Lokalisation bei Tabes vor, aber sie sind selten und werden hier 
nur erwahnt, damit man die Diagnose Tabes in einem entsprechenden 
Fall nicht der Lahmung wegen aufgibt. Zur Diagnose geniigen sie allein 
natiirlich nie. Erwahnt seien besonders als verhaltnismaBig haufig die 
Kehlkopflahmungen, z. B. die der Postici. 

Selten ist ein Babinskischer Reflex bei Tabes. Wenn er do. ist, ist er ein 
Zeichen entweder luetischer Erweichungsherde im Gehirn oder auch einer die 
To.bes in seltenen Fallen komplizierenden Degenera.tion der Seitenstrange (Ta.bes 
combine). 

H~~ii.Il~~d Erwahnt sei endlich die nicht seltene Komplikation der Tabes mit 
kran- syphilitischen Herz- und GefaBerkrankungen, hauptsachlichAorten-

kungen aneurysma und Aorteninsuffizienz. Diese Erkrankungen verlaufen sehr 
haufig bei der Tabes mit nur sehr geringen Beschwerden, so daB man 
sie erst bei der darauf gerichteten Untersuchung zufallig entdeckt. 
Dber die tabische Optikusatrophie vgl. S. 13 und 62. 

c) Lues cel'ebl'ospinalis. 
Die Lues cerebrospinalis im engeren Sinne kann so ziemlich aHe 

Symptome machen, die es iiberhaupt auf dem Gebiete des Nerven­
systems gibt. Wollen wir in diese Vielheit etwas Dbersichtlichkeit 
bringen, so konnen wir zunachst drei groBe Gruppen biIden: die 
GefaBform, die gummosen Erkrankungen des Zentralorgans und 
die meningitischen Erkrankungen. 

Um vorher zunachst noch einmal auf die allen syphilogenen Er­
krankungen gemeinsamen Symptome (S. 209) zuriickzukommen, so 
sei erwahnt, daB die reflektorische Pupillenstarre bei Lues cerebro­
spinalis zwar haufig, aber doch lange nicht so haufig ist wie bei der 
Tabes und Paralyse. 
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Dagegen ist ein Augenhintergrundsymptom bei del' Lues cerebro­
spinalis haufig, das bei del' Tabes und del' Paralyse iiberhaupt nicht vor-
kommt, die Neuritis optica. Neuritis 

optios. 
Die bei weitem am haufigsten beobachteten Symptome del' ersten 

del' von uns bezeichneten Gruppen, del' GefaBform, die auf del' so- Vaskulii.re 

genannten Endarteriitis obliterans syphilitic a beruht, sind die Form 

des GefaBverschlusses und unterscheiden sich dann an und ffir sich 
in gar nichts von den Symptomen del' GefaBverschliisse auf anderer, 
insbesondere arteriosklerotischer Grundlage. Vor allem sei bemerkt, 
daB diese Symptome, trotzdem der zugrunde liegende thrombotische 
ProzeB sich natiirlich iiber langere Zeit hinzieht, doch sehr haufig 
ziemlich plOtzlich und oft ganz apoplektisch eintreten. Hinweisend 
ist auf den ersten Blick hauptsachlich das Alter der Erkrankten. Apoplexie 
Jeder jiingere Mensch - sagen wir etwa bis zum Alter von 45 Jahren -, ilJ%Ond­
der aus anscheinender Gesundheit heraus eine Apoplexie erleidet, ist p!~~~~n 
auf Lues mindestens sehr verdachtig. Em bolien vom Herzen aus 
kommen natiirlich in jedem Alter auch VOl', sind aber doch seltener und 
fast immer mit einem groben Befund am Herzen verbunden. 

Die Symptome des GefaBverschlusses richten sich ganz nach dem 
GefaB, das verschiossen wird. Wir haben also Hemiplegien, Apha­
sien aller Art, und auch andere Hirnsymptome etwa in derselben Haufig­
keitsskala, wie sie auch bei der Arteriosklerose vorkommen. Besonders 
zu erwahnen ist auch das Vorkommen von GefaBverschliissen im R ii c ken-
mark, wo ganz der Quermyelitis (S. 123) gleichende Bilder hervor- Myelitis 

gerufen werden konnen. 
Andere Folgen del' syphilitischen GefaBerkrankung sind die Hirn- Hirnblu­

blutung und die groBen Aneurysmen der Hirnarterien (nicht die tung 

"miliaren", welche vielmehr arteriosklerotischen Ursprungs sind). Die Aneu­
Hirnblutung unterscheidet sich wieder an und fUr sich nicht von del' rysmen 

Hirnblutung aus anderer Ursache; das Aneurysma macht entweder gar 
keine oder in einer Minderzahl del' Falle die Symptome eines Tumors, 
bis zu dem Augenblick, in dem es platzt. 

Wenn die Symptome der "vaskuIaren Form der Syphilis" eben an Gummose 
und fiir sich nur die der GefaBerkrankung sind, so sind die der gum _ Form 

mosen Form wieder ahnlich denen des Tumors. Denn auch das 
Gumma ist ja ein Tumor. Die Ahnlichkeit der beiden Prozesse geht 
so weit, daB, solange wir noch nicht die Aligemeinzeichen del' Syphilis 
so genau kannten - Wassermannsche Reaktion und Lumballympho-
zytose sind ja relativ neue Errungenschaften -, jeder Tumor zunachst 
antisyphilitisch behandelt wurde, weil sich Lues nicht ausschlieBen lieB. 

Wie die vaskulare Lues kann sich auch die gummose iiberalIlokali­
sieren, sie kann die Symptome der Tumoren jeden Sitzes, insbesondere 
nicht nur die des Hirntumors, sondeI'll auch die des Riickenmark­
tumors machen. 

Die gummose Form del' Lues hangt nun mit der dritten von uns Meningi­
genanntenHauptform derLues eng zusammen, mitder meningitischen. tlsoheForm 

Denn die Meningitis ist in den meisten Fallen teilweise eine gummose, 
und zwar lokalisiert sich diese gummose Meningitis mit Vorliebe an 
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S BIl8~le der Basis des Gehirns. Deswegen sind basale Symptome immer in 
yrnp orne hohem Grade auf Syphilis verdachtig und insbesondere ist es bekannt, 
Okulo- daB der Okulomotorius durch die Syphilis besonders gefahrdet ist. 

rnotorius Augenmuskellahmungen und Ptosis sind tatsachlich in der groBen 
Mehrzahl der FaIle auf diese Weise luetischen Ursprungs und daher 
immer in hohem MaBe geeignet, von vornherein den Verdacht auf Syphilis 
zu lenken. Aber vergessen darf man die Syphilis iiberhaupt bei keine m 
Symptomenkomplex, der auf eine 10k ale Infiltration oder Reizung der 
Hirn-Riickenmarkshaute hindeutet. 

So hat aich die friiher ala besondere Krankheit beschriebene Pac h y -
meningitis cervicalia hypertrophica ganz in der Syphilis aufgelost. 

Die Aligemeinsymptome der Meningitis brauchen bei der luetischen 
nur sehr gering zu sein und beschranken sich haufig auf Schwindel und 
Kopfschmerzen, allgemeine Mattigkeit u. dgl. Sie konnen jedoch auch 
7.U den hochsten Graden meningitischer Drucksteigerung fortschreiten, 
wenn auch immer sehr viel langsamer als bei den Formen del' eigent­
lichen infektiosen Meningitis. Etwaiges Fieber ist meist gering. 

rn~~f~iitis Die Pachymeningitis haemorrhagica ist eine seltenere Er-
hae~or. krankung, die verhaltnismaBig oft die Paralyse komrliziert, aber auch 
rhagIoo isoliert vorkommt. Nicht seIten fiihrt sie zu einseitigen J acksonschen 

Krampfen. Die Symptome sind im iibrigen denen der Leptomeningitis 
sehr ahnlich. Das Lumbalpunktat kann eine hamorrhagische Be­
schaffenheit zeigen. 

~£i~~~ Nicht zu vergessen sind an dieser Stelle die zum Teil auf menin­
Ropt- gitischer Reizung beruhenden Kopfschmerzen der Luetiker, die im 

schmerzen ··b . k . ·f t S t L d b· t b h 
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u ngen gar eme mam es en ymp orne von ues arzu Ie en rauc en. 
Niemals vergesse man, wenn man glanzende therapeutische ResuItate 
erzielen will, diese Moglichkeit, wenn ein Patient iiber Tag und Nacht, 
besonders aber nachts, andauernde Kopfschmerzen klagt. 

Die drei von uns geschilderten Gruppen kommen haufig genug 
isoliert vor, aber sie verbinden sich oft miteinander oder machen 
diffuse oder multiple Erkrankungen. So miissen wir hinweisen besonders 
auf die diffusen Formen der Hirnsyphilis, welche nur zu sehr geringen 
Herdstorungen, vorzugsweise vielmehr zu psychischen Symptomen 
fiihren, oder auch zu echter Epilepsie. Ein Teil der sogenannten "Spat­
epilepsien" ist syphilitischen Ursprungs. 

Auch diffuse, auf groBe Gebiete des Riickenmarks sich erstreckende 
syphilitische Prozesse kommen vor. Manchmal sind anscheinend nur 
die Pyramiden doppelseitig betroffen (syphilitische spastische Spinal­
paralyse, Er bsche Paralyse). 

d) Progressive Paralyse. 
Wenllgleich die progressive Paralyse eine syphilogene Erkrankung 

des Gehirns ist, so ist sie keineswegs eine beliebige diffuse Hirnsyphilis. 
Vielmehr sei es gleich vorausgeschickt, daB die Paralyse gekennzeichnet 
ist durch einen besonderen histologischen ProzeB, zu dem neben 
Zell- und Faseratrophien eine lange unbekannt gebliebene infiltrative 
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Plasmazellenanhaufung um die GefaBe der Rinde gehOrt. Es ist das 
darum auch fiir den Praktiker wichtig, weil wir heute in del' Lage sind, 
post mortem durch die histologische Untersuchung festzustellen, ob je­
mand an Paralyse gelittcn hat odeI' nicht, eine Entscheidung, die fiir 
forensische Zwecke - nicht gerade gegeniiber del' Lues cerebrospinalis 
- abel' gegeniiber anderen, z. B. alkoholistischen Psychosen nicht so 
ganz selten erfordert wird. 

Die Symptome del' Paralyse werden eingeteilt in somatische ~:; 
und psychische. Somatische Symptome sind in allererster Linie Symptome 

Pupillenstarre und Fehlen del' Patellar- und Achillessehnen­
reflexe. Das Fehlen del' PateIlar- odeI' Achillessehnenreflexe bedeutet 
eigentlich nul' eine Kombination del' Paralyse mit leichter Tabes, und 
es kommen von hier bis zur Kombination del' ausgesprochenen schweren 
Tabes mit del' Paralyse (Taboparalyse) aIle Dbergange VOl'. Wir Pi:~~ 
diagnostizieren also die Paralyse in diesem FaIle eigentlich aus del' 
Tabes. Die Paralyse ist dann abel' das praktisch bei weitem Wichtigere 
und es kann in diesem Sinne gar nicht genug betont werden, daB nicht 
nul' jedes - seltene odeI' haufige - Zeichen del' Tabes bei Paralyse 
vorkommt, sondern auch, daB jedes tabische Zeichen AnlaB geben 
muB zu priifen, ob nicht auch Paralyse vorliegt. 

Die reine Paralyse hat oft sehr lebhafte, abel' nicht die echten 
"klonischen" Reflexe (S. 19). Riel' kommt dann auBer del' PupiIlen­
starre noch als bekanntestes und wichtigstes Symptom die Sprach­
storung, in erster Linie das SiI benstol pern del' Paralytiker in Betracht. 
Wenn man die Sprachstorung nicht schon in del' Unterhaltung merkt, ~ft~~~ 
so wird sie beim Aussprechen schwieriger W orte, wie "Dritte reitende 
Garde-ArtiIlerie brigade" und , ,Dampfschiffschleppschiffahrt" offen bar; 
man kann sich auch von dem Kranken etwas vorlesen lassen. Dabei 
ist nicht nur ein Stolpern, sondern auch ein Verschleifen, auch ein Wieder-
holen einzelner Silben bei Paralyse gewohnlich, Storungen, die im End­
stadium del' Paralyse bis zu vollkommener Anarthrie gehen konnen. 
Ganz charakteristisch sind die Sprachstorungen fiir Paralyse nicht; 
wir konnen sie gelegentlich auch bei arteriosklerotischen Berden des 
Gehirns, auch bei schweren Alkoholisten sehen, abel' sie konnen doch 
zusammen mit den psychischen Storungen in vielen Fallen allein ge-
niigen, um die Diagnose zu stellen. 

Recht wichtig sind auch die Schrei bstorungen del' Paralytiker, 
die allerdings nur zum Teil Folge del' Innervationsstorung, zum anderen 
Folge del' psychischen Schwache sind. Die Schrift wird zittrig und un­
regelmaBig, Buchstaben werden ausgelassen, Worte wiederholt. Am 
besten kann man diese Storungen aus den spontanen Schreibproduk­
tionen des Kranken beurteilen, und man moge sich daher etwa von 
ihm geschriebene Briefe von den Angehorigen vorlegen lassen, und sie 
mit Schri£tstiicken aus £riiheren Zeiten vergleichen. 

Zi ttern del' Bande und del' Zunge sind sehr haufige, abel' ebenso 
wie die vielfach erwahnte Asymmetrie del' Fazialisinnervation, doch 
nul' hinweisende, an und £iiI' sich noch nicht beweisende Symptome. 
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Auffallend ist meist beim Sprechen ein Beben del' Gesichtsmuskulatur 
und eine Armut an feineren mimischen Bewegungen. 

Von den anderen organischen Erkrankungen des Gehims, wie 
del' Lues cerebralis und del' Arteriosklerose ist die Paralyse haufig zu 

~hl~n VOll unterscheiden durch Fehlen von dauernden Herdsymptomen. paro:- So fehlen bei der Paralys~ VOl' allem fast immer aIle deutlichen Pyra­
midenzeichen. Ausnahmen kommen VOl', abel' schon die Feststellung 
eines Ba binskischen Reflexes deutet immer auf eine andere Erkrankung 
z. B. Lues cerebralis hin. 

Para-
Iytische Dagegen sind ffir Paralyse wieder sehr charakteristisch vorii ber-
AnfiUle gehende Herdstorungen. Typische epileptiforme Anfalle konnen als 

Zeichen der Paralyse auftreten (vgl. auch unter Epilepsie). Ferner 
kommen ausgesprochene und sich zauberhaft schnell, manchmal in 
wenigen Stunden restituierende Hemiplegien vor. In diesen epilepti­
schen oder hemiplegischen Anfiillen und auch noch einige Zeit nachher 
konnen dann aucb die Pyramidenzeicben nacbweisbar sein, aber sie 
bleiben es nicht dauemd. In der Anamnese vergesse man nicht die Frage 
nach anfallsweisen Sprach verlusten, ob also dem Kranken einmal 
eine Zeitlang, wenn auch nur fiir wenige Minuten, die Worte gefehlt 
hatten, ein bei Paralyse nicht seltenes Vorkommnis. 

Sc~~~el' Rieran schlieBt sich die Frage nach schweren Ohnmachts- oder 
Schwindelanfallen, Dinge, die ja an und fiir sich nicht charakte­
ristisch, aber doch bei Paralyse sehr haufig sind. 

Bc~~:~en Zu erinnem ist auch an die manchmal auBerordentlich heftigen 
Kopfschmerzen, die auch in Form von Migraneanfallen auftreten konnen. 
Auch neuralgische Beschwerden kommen, z. B. im Trigeminus­
gebiet, vor. 

Was nun die psychischen Symptome betrifft, so darf ich mir hier 
die Schilderung des Endstadiums mit seiner volligen Verblodung und 
Verstumpfung, odeI' seinen bliihenden schwachsinnigen GroBenideen 
ersparen. 

~:e::;~~ Es handelt sich ja ffir den Praktiker hauptsachlich darum, die 
stadium Paralyse im Friihstadium zu erkennen. 

Riel' kommt es wohl in erster Linie darauf an, einerseits das richtig 
einzuschatzen, was man als Zerfall der Personlichkeit odeI' auch 
als Charakterveranderung bezeichnet, andererseits die Intelli­
genz ver minderung festzustellen. 

Die Charakterveranderung ersehen wir meist am besten aus der 
Anamnese, die uns die Angehorigen des Krankenliefem: gute Familien­
vater, die anfangen, Frau und Kinder jahzomig und gewalttatig zu be­
handeln, frische kraftige Naturen, die plotzlich riihrselig und weinerlich 
werden, sparsame Geschaftsleute, die groBe unniitze Einkaufe machen 
oder zweifelhafte Engagements eingehen, adrette Hausfrauen, die Klei­
dung und Sauberkeit vemachlassigen sind das Gewohnlichste; Details, 
die im einzelnen manchmal geniigen, die Szene vollkommen zu erhellen, 
sind Legion, ich erinnere mich z. B. an einen biederen Waehtmeister, der 
auf der Eisenbahnfahrt die Milchflasche seines Kindes ergriff und sie 
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austrank, einen Kaufmann, der an die Kronprinzessin von Sachsen tele­
graphierte, daB er ihr ein SchloB zur Verfiigung stelle, einen Offizier, 
der sich in Gesellschaft die Rosen aufknopfte. So grobe Sachen kommen 
ja nicht immer vor, aber auch aus geringeren anamnestischen Angaben 
ersieht man die Veranderung der Personlichkeit. 

Man unterscheidet im allgemeinen mehr depressive und mehr 
expansive (manische) Formen. Besonders den letzteren eigentiimlich Formen 

ist die vollkommen fehlende Einsicht nicht nur in die Unsinnigkeit 
ihrer Ideen, sondern in die Elendigkeit ihrer ganzen Lage und das fehlende 
BewuBtsein des korperlichen Verfalls. Bei den depressiven Formen 
findet man doch nur selten und voriibergehend die Geschlossenheit des 
Mfekts, wie wir ihn bei der Melancholie haben, und die tiefe Angst, 
welche den Melancholischen zum Selbstmord treibt. Das ganze Bild 
hat eben doch von vornherein meist das Geprage der Schwache und 
des Schwachsinns. Davon ist auch die haufige sogenannte "e motionelle 
Inkontinenz" ein Zeichen. Sie besteht darin, daB die Kranken bei 
den kleinsten Anlassen aile Anzeichen groBer Affekte, besonders oft 
heftige Weinausbriiche zeigen; Zustande freilich, die meist ebenso schnell 
verschwinden, wie sie gekommen sind. 

In der Sprechstunde zeigt der Paralytiker haufig noch eine gewisse 
Raltung und Konzentration, wenn aus der Anamnese schon grobe Ano-
malien bekannt sind. Die geistige Schwache zeigt sich trotzdem meist Intelli­

bald in del' Unterhaltung, in der Gleichgiiltigkeit, mit der del' Para- sf3~g 
lytiker mit sich verfahren laBt, - wenn er nicht im Gegenteil laut und 
renitent ist. Wichtig ist die Priifung del' Merkfahigkeit, als welche ra~e:~;it 
wir die Moglichkeit bezeichnen, jiingst Vergangenes zu reproduzieren. 
Sie entspricht zum Teil der Verminderung del' Gedachtnisleistungen, 
iiber die entweder der Patient selbst oder seine Umgebung berichtet. 
Man priift sie meist durch Vorsprechen einzelner Ziffern. Das Normal­
mindestmaB sind 7 Ziffern. Selbstverstandlich kommt die Ver­
minderung der Merkfahigkeit auch anderen Psychosen, z. B~ chronisch 
alkoholistischen und senilen zu, auch bei Neurasthenikern, Trau­
matikern, passiert es manchmal, daB man sie in ihrer angstlichen 
Stimmung absolut nicht dazu bringen kann, 7 Zahlen korrekt zu 
wiederholen. Trotzdem bleibt die Feststellung del' verminderten Merk­
fahigkeit ein wichtiges Merkmal, das auch bei eventuellen Gutachten 
als objektiver Beleg seine Stelle finden muB. Dann priift man 
zweckmaBig auch die Rechenfahigkeit, und hier ist es auffallend, Rechnen 

daB der Paralytiker nicht nur falsche Resultate nennt, sondern auch mit 
welcher Sicherheit er das tut. Bemerkt man dann, daB das Resultat 
falsch sei, so wird er meist mit derselben Sicherheit ein ganz anderes 
Resultat bringen. Immerhin sind das aber schon grobere Merkmale, 
die schon nicht mehr den allerersten Anfangen der Paralyse entsprechen. 
In dies en kommt es auf die arztliche Empfindung davon an, daB wir es 
in der Nervositat und Schwiiche nicht mit einer gewohnlichen Neur-
asthenie, sondern mit einem psychischen Zerfall zu tun haben. Unter-

Es ist ja eine alte Regel, daB man immer einen Paralyseverdacht 8~~~d= 
schOpfen solI, wenn Leute im Alter um 40 herum, die nie nervose Be- a!~:ie 
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schwerden gehabt haben, plotzlich anfangen "nervos", erregt und reizbar 
zu werden, ob sie nun Lues konzedieren oder nicht. 

Gerade in diesen Fallen sind wir aber durch die Anstellung der 
Wassermannschen Reaktion nunmehr in der Lage, mit sehr groBer 
Wahrscheinlichkeit ein Urteil fallen zu konnen (vgl. oben). Haben 
wir keine positive Wassermannsche Reaktion im Blut, so ist Para­
lyse fast ausgeschlossen. Spricht die klinische Beobachtung trotz nega­
tiven Blutbefundes aber sehr fUr Paralyse, so muB man die Lumbal­
punktion machen, die dann doch noch positive Wassermannsche Re­
aktion, ferner Lymphozytose und Nonne-Apelt Phase I (vgl. S. 66 u. 212) 
ergeben kann. Gar nichts wird bewiesen durch die Angabe, daB vor 
langerer odeI' kiirzerer Zeit die Wassermannsche Reaktion negativ 
gewesen seL Es ist mir ganz sicher, daB eine jahrelang negative 
Wassermannsche Reaktion mit Beginll einer progressiven Paralyse 
ins Positive umschlagen kann. 

Die Wassermannsche Reaktioll brauchen wir da nicht, wo wir 
andere luetische Zeichen finden, insbesondere die Lichtstarre del' 
Pu pillen. Eine Neurasthenie mit Pupillenstarre gibt es nicht. 

Die Diagnose del' Paralyse ist ja eine Sac he von groBter praktischer 
Mittellung und sozialer Wichtigkeit. Wie haben wir uns da mit del' Mitteilung der 
Di::ose Diagnose an die Angehorigen des Kranken zu verhalten 1 Del' Praktiker 

befindet sich hier in einer wesentlich schwierigeren Lage als der AnstaIts­
arzt. Gerade der Arzt, der gut und fruh diagnostiziert, tut gut daran, 
das Wort "Paralyse" odeI' "Gehirnerweichung" nicht zu fruh und nicht 
bei der ersten Konsultation auszusprechen, abel' erstens die dauernde 
weitere Beobachtung des Kranken zu verlangen, und die Familie -
aber auch sehr vorsichtig - bald auf die Gefahren aufmerksam zu 
machen, die besonders aus unuberlegten finanziellen Verpflichtungen 
hervorgehen konnten. 

Dti!1- h MuB man doch auch immer bedenken, daB man sich auch einmal 
gnos 180 e . k d d B h . I D' h d D' t'k Irrtiimer lrren ann, un a sc on VIe e lagnosen ervorragen er lagnos I er 

auf Paralyse durch den Verlauf der Krankheit Lugen gestraft worden 
sind. In den Fallen, wo die organischen (syphilogenen) Zeichen der 
angeblichen Paralyse nachzuweisen waren, kann es sich um zweierlei 
handeln, um psychotische, manchmal neurasthenische Zustande 
bei Tabes, Zustande, die vollstandig wieder zuruckgehen konnen, oder 
um diffuse Hirnlues. Letztere konnen gewissen Fallen von Paralyse 
ahneln wie ein Ei dem anderen. Epileptiforme Anfalle z. B. konnen 
bei beiden in ganz gleicher Weise zur Ausbildung kommen, auch Sprach­
storungen und Intelligenzstorungen konnen vorhanden sein. Von den 
nichtsyphilogenen Erkrankungen macht differentialdiagnostisch der 
Alkoholismus und schwere traumatiscbe Neurasthenie am meisten 
Schwierigkeiten. Der erstere kann zu einem geradezu tauschend ahn­
lichen Bilde fuhren: "alkoholistische Pseudoparalyse", in dem 
wenn auch nur e xtre m sel ten (weniger als 1 pro mille S. 210) sogar 
die reflektorische Pupillenstarre vorkommen solI. 

Wenn man aber auch in einer Anzahl von Fallen mit der Dia­
gnose und Prognose vorsichtig sein muB, so dad sich diese Vorsicht 
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nicht auf die Durchfuhrung der in Anbetracht des Geisteszustandes 
notwendigen SchutzmaBregeln - Entmundigung, Internierung 

erstrecken. Rier ist rucksichtslose Entschiedenheit am Platze. 

Zu all den syphilogenen Erkrankungen, die in dies em Kapitel be- He~ditii.re 
handelt sind, sei bemerkt, daB sie aIle - die Tabes, die Paralyse und aIle uea 
Formen der Lues cerebrospinalis - auch auf dem Boden der heredi-
taren Lues in entsprechend jugendlichem Alter, d. h. selten spater als 
mit dem 20. Lebensjahr, als "juvenile Tabes" und "juvenile Paralyse" 
entstehen konnen. Die Diagnoseist hier sogar durch die korperlichen 
Merkmale der hereditaren Lues meist besonders leicht, man muB nUl· 
daran denken. Die gleichen Bilder konnen auch dnrch frUhe Infektion, 
z. B. dnrch eine Amme entstehen. 

e) Allgemeines Zlll' 'l'herapie. 
Die Therapie der syphilogenen Erkrankungen beruht zunachst 

auf der spezifischen Prophylaxe durch Behandlung der frischen 
Syphilis. Diese Behandlung ist seit der Einfuhrung der W asserm ann­
schen Reaktion sehr viel rationeller gcworden; die Wassermannsche 
Reaktion ist so ffir die Therapie der Syphilis im ganzen mindestens 
ebenso bedeutsam geworden, als das Ehrlichsche Salvarsan. Wahrend 
fruher die chronisch-intermittierende Behandlung aufs Geratewohl vol'­
genommen werden muBte, wissen wir heute durch die Wassermann­
sche Reaktion viel haufiger als fruher, wann wil' aufhoren und wann 
wir anfangen miissen. DaB man auch behandeln muB, wenn man syphi­
litische Erscheinungen ohne Wasser mannsche Reaktion hat, ist selbst­
verstandlich. Man soll dabei, wie schon oben bemerkt, die Wasser­
mannsche Reaktion nicht ohne Not anstellen. Rat man sie aber aus 
irgend einem Grunde angestellt, und hat man sie sicher positiv gefunden, 
dann muG man auch die Konsequenz ziehen und sie durch spezifische 
Behandlung, wenn irgend moglich, negativ zu machen versuchen. Dabei 
ist mir sehr wohl bekannt, daB das manchmal nicht moglich ist, diese 
FaIle halte ich fur die Dauer durchaus nicht fur gunstig. Vielleicht 
sind es die, die spater am haufigsten Paralyse bekommen. Es ist jedenfalls 
auch vom Standpunkte der Prophylaxe ffir das Nervensystem unbedingt 
zu fordern, daB die Syphilitiker jahrelang unter Kontrolle, auch unter 
serologischer gehalten werden mussen. Daruber hinaus miissen sogar 
auch bei negativer Wasser mann scher Reaktion und bei Fehlen von 
Erscheinungen in den ersten Jahren nach dem Primaraffekt antisyphi­
litische Kuren gemacht werden. Es ist gar kein Zweifel, daB die Mehrzahl 
derjenigen, die spater an den syphilogenen Nervenstorungen erkranken, 
fruher ungenugend behandelt waren - meist nicht durch Schuld des 
Arztes. Geht es doch sehr haufig so, daB wenn auf wenige Einspritzungen 
oder Einreibungen die grobsten Symptome del' Sekundarperiode ge­
schwunden sind, der Kranke sich del' weiteren Behandlung entzieht. 
Einige Syphilidologen machen auch systematisch in der Sekundar­
periode der Lues als Prufstein fUr die Behandlung bei jedem Fall Liquor-
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untersuchungen und beenden die Behandlungen erst, wenn aIle Erschei­
nungen von seiten des Liquor· - wenn solehe da waren - besonders 
die Lymphozytose und die positive Wassermannsehe Reaktion ge­
sehwunden sind. lch halte diese Art der Behandlung fur sehr er­
wunseht. 

Die prophylaktische Behandlung ist urn so wichtiger, als gerade 
bei den syphilogenen Nervenerkrankungen, wenn sie erst einmal da 
sind, der Wirksamkeit der spezifischen Behandlung enge Grenzen ge­
zogen sind. Der gfinstigste Zeitpunkt fur die Behandlung der Syphilis 
liegt auch mit Riicksicht auf den Schutz des Nervensystems in der 
Wassermannnegativen Periode der Primarsyphilis; denn eine Be­
handlung, die in dieser Zeit erfolgt, in welcher, soweit die Liquorbefunde 
hieriiber AufschluB geben, das Nervensystem noch frei von Spirochaten 
ist, fiihrt zur Abortivheilung. 

Die antisyphilitische Behandlung wirkt mit einiger Sicherheit 
iiberhaupt nur bei der Lues cerebrospinalis in dem engeren Sinne, wie 
wir ihn oben gegeben haben. Hier aIlerdings gehoren ihre Erfolge zu 
den besten, erfreulichsten und sichersten, die der Neurologe erreichen 
kann. Es ist ganz unverstandlich, daB man bei Einfuhrung der Salvar­
santherapie so getan hat, als wenn unsere Hg-Therapie bei Lues cerebro­
spinalis nicht genug leisten kann. Bei keinem anderen Organe haben wir 
so schone und so haufige Erfolge zu verzeichnen, wie bei der eigentlichen 
Lues des Gehirns und Ruckenmarks - unter zwei Bedingungen: Einmal 
darf die Erkrankung noch nicht zu alt sein bzw. nicht allzu ausgedehnte 
und irreparable Zerstorungen verursacht haben. Wenn erst einmal eine 
Thrombose der Art. fossae Sylvii mit ihren groBen Erweichungen da ist, 
dann kann keine Macht der Erde, auch das Salvarsan nicht mehr, die 
Erscheinungen zuruckbringen. Es ist schon merkwurdig genug, daB 
uberhaupt solche Erscheinungen, wie Hemiplegien und Paraplegien unter 
spezifischer Behandlung restlos verschwinden konnen. Es ist das ein 
Zeichen, daB die Erscheinungen nicht durch einen unwiderruflichen 
GefaBverschluB, sondern nur durch eine hochgradige Einschrankung 
der Blutzufuhr bedingt werden und bei Hebung der Blutzufuhr wieder 
schwinden konnen. Deswegen ist auch die fruhe Diagnose des syphiliti. 
schen Ursprungs dieser Erscheinungen so wichtig. Von vornherein konnen 
wir die Moglichkeit der Restitution aIlerdings nicht prognostizieren. 
Wir konnen zwei FaIle nebeneinander, die zu gleicher Zeit die gleichen 
Symptome bekommen haben, mit der gleichen Therapie behandeln und 
sehen, daB die Erscheinungen des einen schwinden, die des anderen 
bleiben. In dem letzteren Fall war der GefaBverschluB eben bereits 
irrepara bel. 

Die zweite Bedingung ist die, daB die Behandlung eine gen iigend 
energische ist. Die energischsten Hg-Kuren sind wohl die mit den 
unloslichen Salzen, insbesondere dem gar nicht genug zu emp­
fehlenden Kalo meP) (1 : lO 01. olivarum), wochentlich 1, im NotfaIl 
2 Spritzen, 6-12 Spritzen im ganzen intramuskular. Diese Behandlung 

1) Injektionen mit grauem 01 sind bei Lues cerebrospinalis nicht iihlich. 
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ist anzuwenden, wenn eine schnelle Therapie wUnschenswert ist oder wenn 
andere Quecksilberanwendungen versagt haben; in den meisten Fallen 
kommt man mit milderen Anwendungsformen aus, also mit der Sch mier­
kur (bis zu 6 g taglich) und der Injektion lOslicher Salze (Sublimat 
oder Hydrarg. oxycyanat. 0,01-0,02 jeden zweiten Tag). Zu empfehlen 
ist ferner die Injektion von Arsenohygrol, einer Kombination von 
Methylarsinsaure und Merkurisalizylsaure, ferner von dem Enesolersatz 
Modenol. Wie weit man mit der einzelnen Kur gehen muB, und wie 
oft man sie wiederholen muB, das richtet sich nach der Lage des Falies. 
Eine Kurkann, auch dann, wenn sie zu anscheinender Heilung gefuhrt 
hat, niemals als ausreichend gelten; fur die einzelne Kur liegt manch­
mal etwas Wahres in der alten Beobachtung, daB man die Menschen 
etwas mit Quecksilber vergiften muB, ehe es hilft. 

Das Salvarsan hat unsere Situation der Lues cerebrospinalis Salvarsan 

gegenuber nicht viel verbessert. Es mag einzelne FaIle geben, wo Hg 
auch bei energischer Behandlung nicht mehr hilft, und wo dann doch noch 
Salvarsan hilft, es gibt auch gewiB Leute, die Hg nicht vertragen, und 
fur die Salvarsan eine groBe Hilfe bedeutet. Dafur gibt es auch wieder 
Leute, denen Salvarsan nichts geholfen hat und die dann Hg heilt. Auch 
daB Salvarsan auf die Wasser mannsche Reaktion starker wirkt als Hg, 
insbesondere Kalomelinjektionen, scheint mir nicht erwiesen. Von der 
Therapia sterilisans magna spricht ohnehin niemand mehr und so wird 
man sich angesichts der Gefahren zur Salvarsanbehandlung bei Lues 
cerebrospinalis nicht ohne weiteres entschlieBen. Als ein unbestrittener 
Vorzug des Salvarsans ist bei geschwachten Kranken die tonisierende 
Arsenwirkung anzusehen. 

Die Gefahren des Salvarsans fur Herz und GefaBe sollen hier 
nicht weiter erortert werden. Die Gefahren fur das Nervensystem 
miissen hier besprochen werden, trotzdem sie keine speziellen Gefahren 
der syphilogenen N ervenkrankhei ten darstellen, sondern gerade bei 
der Behandlung der allgemeinen Lues im Primar- und Sekundiirstadium 
in die Erscheinung getreten sind. Es kommt zuerst die Moglichkeit 
einer schweren Arsenvergiftung mit todlich verlaufender Encephalitis 
haemorrhagica in Betracht. Diese Moglichkeit ist gar nicht auszu­
schlieBen. Es sind FaIle bekannt gegeben worden, wo del' Patient ein­
mal Salvarsan ganz gut vertragen hat, und dann einer zweiten, Monate 
nach der ersten vorgenommenen Injektion del' gleichen Dosis erlegen 
ist. Die Dose braucht dabei nicht groB zu sein (0,3 intravenos). Der 
Verlauf dieser Falle scheint ein typischer zu sein. Die Kranken fuhlen 
sich ca. 48 Stunden ohne jede Beschwerde. Dann werden sie schnell 
benommen und erliegen unter dem Bilde schwerster Gehirnerkrankung 
in wenigen Stunden odeI' Tagen. Diese Enzephalitis ist ganz sichel' eine 
Arsenvergiftung. Auch Polyneuritiden durch die Arsenwirkung des 
Salvarsans kommen, wenn auch sehr selten, VOl'. Dagegen sind die 
sogenannten Neurorezidive wohl sichel' meist nul' luetische Mani­
festationen. Hierher gehoren zunachst die mit Fieber sich einstellen­
den Kopfschmerzen, Schwindel, Erbrechen, welche im Verein mit der 
Herxhei merschen Reaktion auf der Haut auftreten und fUr meningeale 

Lewandowsky-Hirschfeld, Prakt. Neurologic. 4. Auf!. 15 



226 Die syphilogent'n Nervenkrankheiten: Tabes. Paralyse etc. 

Herxheimersche Reaktion gehalten worden sind. Sie schwinden als­
bald, ohne kritische Erscheinungen zu hinterlassen. Insbesondere ge­
hOren hierher die Affektionen der Hirnnerven. Am haufigsten sind solche 
des Akustikus mit den charakteristischen Symptomen des Schwindels 
und der Ertaubung beobachtet, aber auch Affektionen anderer Ge­
hirnnerven und auch solche des zentralen Nervensystems kommen vor. 
Wahrscheinlich konnen gelegentlich aIle Symptome der Lues cereBro­
spinalis als Neurorezidive auftreten. Es ist kaum ein Zweifel, daB die 
Neurorezidive zwar luetisch sind, daB aber diese luetischen Manifesta­
tionen unter dem EinfluB des Salvarsans viel haufiger sind, als sie es 
ohne Salvarsan waren. Meist treten die Neurorezidive wohl schon in 
den ersten Tagen oder Wochen nach der Salvarsanbehandlung auf, 
aber es scheint mir, daB gerade aus der kurzen Zeit, wo einige Arzte 
aussehlieBlieh mit Salvarsan behandelten, verhaltnismaBig viel FaIle 
stammen, bei denen in dem ersten Jahr nach der Infektion schwere 
tertiare Erscheinungen, wie man sie sonst erst viel spater sieht, zur 
Entstehung gekommen sind. 

Da jedoeh durch eine Steigerung der Salvarsangabe und dureh 
die Kombination mit Quecksilber die Zahl der Neurorezidive einwand­
frei abgenommen hat, ist anzunehmen, daB die Salvarsannoxe nicht 
in arsentoxischen Wirkungen des Praparates gelegen hat, sondern in 
der Eigenart der pharmakodynamischen Wirkung der kleinen Dosen 
auf die Infektion. Aus diesem Grunde wird die Befolgung folgender 
VorsichtsmaBregeln der Injektionstechnik empfohlen: Keimfreiheit und 
chemisehe Reinheit des Wassers, Vermeidung saurer, alkalischer und 
oxydierter Salvarsanlosung, Vermeidung zu hoher Anfangsdosen und 
zu kurzer IntervaIle zwischen den Einspritzungen, Unterlassung der 
Inj ektionen bei j eder, a uch der leich testen Infektionskrankheit (Schn upfen, 
Katarrhe usw.), Verbot korperlicher Anstrengungen am Injektions­
tage, Vorsicht bei schlechtem Kraftezustande, bei Nephritis, bei Er­
krankungen der Leber, bei Schwangerschaft und schlieBlich bei meningi­
tischen Prozessen in der Nahe lebenswichtiger Zentren des Zentralnerven­
systems. Ferner wird empfohlen, die Kur mit Queeksilber zu beginnen 
und kleine Anfangsdosen des Salvarsans (0,1-0,15) folgen zu lassen. 

Der Neurologe kann sich nicht in den Streit daruber miseht)n, 
welehe Behandlung der primaren oder sekundaren Syphilis die beste 
ist. Ganz besonders gefahrlieh fUr das Nervensystem dureh die Aus­
losung von Neurorezidiven seheinen aber die unvollkommenen Sal­
varsankuren zu sein. Wahrend es naeh unvoIlkommenen Queeksilber­
kuren doch fast nie zu Neurorezidiven kam, kommt es naeh Salvarsan­
gebrauch haufig dazu, aueh dann, wenn neben Salvarsan Queeksilber 
gegeben wurde. Aus dieser Erfahrung muB man folgern, daB eine Sal­
varsankur nur dann unternommen werden solI, wenn man aueh sieher ist, 
die Behandlung der Syphilis unter Benutzung aller Kontrollen bis zu 
dem im Einzelfall moglichen besten Resultat durchfUhren zu· konnen. 
DaB die Neurorezidive tatsaehlich nur Syphilis sind, sieht man auch 
aus ihrer therapeutischen Beeinflussung. Die einzige Behandlung, die 
bei ihnen nutzt - wenn auch manchmal unvollkommen - ist die anti-
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syphilitische, entweder die von Ehrlich selbst empfohlene erneute 
Salvarsan- oder eine Quecksilberbehandlung. 

Auch J od kali in groBen Dosen ist ein machtiges Mittel bei Lues Jod 

cerebrospinalis. Ich halte es aber fUr einen Fehler, sich selbst in den 
Fallen, wo es symptomatisch nutzt, mit Jodkali zu begnugen. Die weit­
verbreitete Meinung, daB auf Jodkali die tertiaren luetischen Prozesse 
der zerebrospinalen Lues zuruckgehen muBten, wenn sie uberhaupt 
beeinfluBbar sind, ist ganzlich falsch. 

Ob die ausgesprochene Tabes und Paralyse durch die Hg~ ~~ef~~~s 
Behandlung zu beeinflussen sind, ist heute noch eine offene Frage. 
Der Eindruck vieler ist der, daB der Verlauf insbesondere der Tabes, 
weniger der Paralyse, unter der spezifischen, insbesondere der Hg-Be- Hg 

handlung ein milderer wird und zu Stillstanden neigt. Ich glaube 
auch, daB im Beginne einer Tabes, besonders dann, wenn ihr Trager 
lange keine spezifische Kur durchgemacht hat, eine Hg-Behandlung 
von Nutzen sein kann und jedenfalls versucht werden, auch nach einiger 
Zeit einmal und sogar 6fter wiederholt werden sollte. Indessen gibt es 
Falle, die unter der Hg-Behandlung nicht nur nicht besser, sondern 
schlechter werden, und hier hat man sofort abzubrechen. Es ist ins­
besondere kein Zweifel, daB sich Optikusatrophien unter der Einwirkung 
der Hg-Kur sehr verschlimmern k6nnen, und man ist daher verpflichtet, 
wahrend einer Hg-Kur bei Tabes den ophthalmoskopischen Befund, 
unter Umstanden auch das Gesichtsfeld genau zu kontrollieren. Auch 
die Ataxie kann sich unter einer energischen Hg-Kur verschlimmern. 

Es ist daher zu raten, gerade bei der Tabes zunachst nicht die 
Hg-Kuren mit Kalomel und auch nicht Schmierkuren mit sehr hohen 
Dosen, sondern Schmierkuren mit kleinen Dosen oder die Injektion 
von lOs lichen Salzen anzuwenden. Diese Kuren wirken oft auch recht 
gut auf die tabischen Schmerzen und Krisen. Erweist sich die Toleranz 
fUr Hg als gut, so kann man bei einer spateren Kur auch unl6s1iche 
Salze ge ben. 

Allmahlich bekommen wir den Eindruck, daB auch das Salvarsan 
bei der Tabes einiges leistet, daB es nicht nur manchmal schwere 
Krisen auf Zeit beseitigt, sondern geeignet ist, den ProzeB zu ver­
langsamen oder gar zum Stillstand zu bringen. Wenn die Kranken 
sie vertragen, sind kombinierte Hg-Salvarsankuren durchaus zu emp­
fehlen. Gar keinen Erfolg haben die manchmal beliebten durch 
Zeitraume von mehreren Wochen getrennten verzettelten Salvarsan­
dosen. Wenn man uberhaupt behandelt, soll man so energisch behandeln, 
wie es der Kranke vertragt, und dann nach einer Behandlungsperiode 
von 6 Wochen dem Kranken 4-6 Monate Zeit geben. Fur falsch halten 
wir die forcierte Behandlung, welche unter allen Umstanden die Besse­
rung erzwingen und die etwaige Was s e r man n sche Reaktion dauernd 
negativ machen will. Es ist das in der groBen Mehrzahl der Falle eben 
trotz energischster Behandlung grade bei den spatsyphilitischen, aber 
auch schon bei terWir-luetischen Erkrankungen nicht zu erreichen. Fur 
eine Beschreibung der therapeutischen Technik der Salvarsanbehandlung 
ist hier nicht der Ort. 

15* 
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Um es also zu wiederholen: ein Versuch mit einer spezifischen 
Kur bei Tabes ist nicht nur erlaubt, sondern sogar empfehlenswert aus 
theoretischer trberlegung nicht nur, sondern auch aus wahrscheinlich 
zureichender praktischer Erfahrung. Eine Heilung der Tabes kommt 
dabei nicht in Frage, aber wohl ein Stillstand des Prozesses. 

Eine Behandlung der Tabes durch intralumbale Inj ekt ionen kleinster 
Dosen von Salvarsan (1 mg) ist theoretisch nicht ohne Begriindung, aber praktisch 
noch nicht geniigend erprobt. 

Therapie Um nun endlich zur Paralyse zu kommen, so kann eine Hg-Kur und 
der 

Paralyse auch Salvarsan hier kaum etwas schaden. Die Paralyse ist vorlaufig eine 
so trostlose Krankheit, daB hier jeder Versuch gerechtfertigt erscheint. 
Die Hg-Behandlung ist ge boten in denjenigen Fallen, in denen man 
nicht ganz sicher ist, ob eine diffuse Hirnlues oder eine Paralyse vorliegt. 
Es sind seltene aber stolze Erfolge, wo es gelingt, von anderen als Para­
lyse beiseite geschobene und unbehandelt gelassene Kranke durch eine 
spezifische Kur zu heilen. Moglich erscheint es auch, daB gelegentlich 
die Remissionen der Paralyse durch Hg-Kuren herbeigefiihrt werden 
konnen, und wenn diese Remissionen auch vielleicht nur post nicht 
propter eintreten, so ist es doch fiir den Praktiker durchaus notig, wie 
schon bemerkt, eine Paralyse zu behandeln, schon um sie im Auge zu 
behalten, und da bleibt das, was vielleicht doch einmal helfen konnte, 
doch die Hg-Kur. Das Salvarsan hat bei Paralyse vollig versagt. 

Nicht fUr den Praktiker in Frage kommt die Paralysebehandlung, 
welche darauf hinzielt, durch kiinstliche Erzeugung von Fieber und 
Hyperleukozytose den Krankheitsverlauf giinstig zu beeinflussen. Es 
werden zu diesem Z:wecke Injektionen des Kochschen Alttuberkulins 
abwechselnd mit spezifischen Kuren, andererseits Injektionen von 
Natrium nucleinicum ausgefUhrt. Die Versuche, die Paralyse durch 
Einverleibung virulenter Bakterien - Rekurrensspirillen oder Malaria­
plasmodien - zu beeinflussen, haben vorlaufig noch zu keinem sicheren 
Resultate gefUhrt. 

Allgemeine AuBer der spezifischen Therapie haben wir bei der Tabes noch 
und sym-. 11 . d· . h D· II . b t ht ptoma- ellle a gemeine un ellle symptomatiSc e. Ie a gemellle es e 
T~~~~;ie in dem Verbot aller Anstrengungen und Exzesse. DaB man Tabikern 
dar Tabes jeden Tropfen Alkohol verbietet, ist nicht notig. ErfahrungsgemaB 

von recht guter Wirkung sind bei Tabes auch Badekuren in den hierfiir 
bekannten Badern 1). Die Bader wirken natiirlich nicht spezifisch, aber 
die dortigen Arzte kennen ihre Tabiker und wissen sie zweckmaBig zu 
behandeln. Niemals sollen Tabiker, ohne einen Badearzt zu befragen, 
auf ihre eigene Faust eine solche Badekur betreiben. Tatsache ist, 
daB viele Tabiker der mittleren Stadien viel arbeitsfahiger aus solchen 
Badern zuriickkehren, und daB auch Schmerzen und Krisen, die jeder 
ambulanten Behandlung gespottet hatten, nach einer Badekur manch­
mal auf lange Zeit verschwunden sind. 

1) Einerseits Schwefelquellen, wie Aachen, Baden bei Wien, Bentheim, 
Kreuth (Bayern), Lippspringe, T61z, Schinznach etc., andererseits die kohlensaure­
reichen Thermalbader, wie Oeynhausen, Nauheim, Szliacs (Ungarn) etc. 
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Auch eine Arsenbehandlung ist vielfach zur Hebung des All­
gemeinzustandes von Nutzen. 

Symptomatologisch miissen behandelt werden Ataxie und 
Schmerzen (bzw. Krisen). Die symptomatische Behandlung der Ataxie 
ist die Frenkelsche Dbungstherapie, die aber auBeI'ordentlich viel 
Sorgfalt und genaue Kenntnis der Physiologie der Bewegung, sowie 
ein Studium des einzelnen Falles verlangt. Der praktische Arzt tut 
wohl am besten, sie gar nicht anzuwenden, er wird keine Erfolge damit 
erzielen 1). 

Beim Bestehen von Arthropathie muB man manchmal Schienen­
hiilsenverbande anlegen lassen. Auch bei sehr schwerer Atonie ohne 
Arthropathie sind das Knie zusammenhaltende Apparate dieser Art 
gelegentlich von Vorteil. 

Die lanzinierenden Schmerzen sind wohl mit allen thera­
peutischen MaBnahmen behandelt worden, die es iiberhaupt gibt. Gut 
wirken haufig die Antirheumatika, wie z. B. das Aspirin. Auch das 
Pyramidon ist zu empfehlen. Man wechsle haufig das Mittel. Morphium 
wende man nur an, wenn es gar nicht anders geht, wie z. B. bei heftigen 
Magenkrisen, und hore sobald wie moglich damit auf. Denn es besteht 
beim Tabiker eine besonders groBe Gefahr des Morphinismus, und der 
Morphiumhunger au Bert sich dann in unaufhorlichen tabischen Krisen. 

Von physikalischen MaBnahmen sind maBige Hautreize, z. B. 
Faradisieren, nicht selten von Nutzen. Neuestens hat man auch von den 
Hochfrequenzstromen Gebrauch gemacht; daB die Erfolge mit diesel' 
Methode besser sind als mit anderen, kann nicht zugegeben werden. 

Bei heftigen Magenkrisen sind fel'ller kalte Magenspiilungen, 
eventuell mit Adrenalinzusatz empfohlen. 

Eine neue Behandlung der Magenkrisen ist die "Foerstersche Opera­
tion", d. i. die Durchschneidung der sensiblen Wurzeln fiir den Magen, d. i. der 
7. :-11. Dorsalwurzel nach Laminektomie und Eroffnung des Duralsacks. Die 
Operation kommt iiberhaupt nur in Frage bei Fallen, in denen die Magenkrisen 
erstens sehr stark sind und zweitens ein Friihsymptom bilden, so daB man hoffen 
darf, mit der Beseitigung der Magenkrisen den Kranken wenigstens subjektiv 
beschwerdefrei zu machen. Es hat sich aber gezeigt, daB die Operation erstens 
gefahrlich ist, daB eine Anzahl der Operierten an ihren Folgen sterben, und daB 
sie zweitens durchaus nicht immer niitzt, daB man also dem Kranken keine Ver­
sprechungen iiber den Erfolg des groBen und gefahrlichen Eingriffs machen darf. 
Die Beobachtungsdauer der mit Erfolg operierten Falle ist fiir die Beurteilung 
von Dauererfolgen und der Folgen fiir den Verlauf der Tabes, an die man doch 
auch denken muB, zu gering. Einige Falle, die ich gesehen habe, waren ausge­
sprochene MiBerfolge. lch zweifle, je lii.nger, je mehr, ob die Foerstersche Ope­
ration hei Tabes sich iiberhaupt halten wird. 

Wie gesagt steht es dahin, ob durch die Therapie an dem Ver- Verlauf 

laufe der Tabes und der Paralyse etwas geandert wird, aber iiber den :::!eP~~~ 
Verlauf selbst ist doch noch einiges zu sagen. T:!>::Iy~~.d 

Insbesondere fiir die Ta bes ist es in weiteren Kreisen doch noch Benigne 

wenig bekannt, was die Forschungen der letzten Jahre gelehrt haben, FaIle 

daB sie in vielen Fallen doch eine recht benigne Erkrankung ist, daB sie 

.. 1) lch verweise den, der sich damit be8chaftigen will, auf Goldscheider, 
Ubungstherapie der Ta-bes dorsalis. 
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jahrzehntelang stationar bleiben kann, ja daB einzelne Symptome, wie 
gerade aueh die Ataxie sogar zeitweise spontan erhebliche Ruckgange 
zeigen konnen. leh kenne einen Tabiker, dessen unzweifelhafte Tabes, 
von anderer Seite schon vor 30 Jahren festgestellt, aueh heute noch nur 
aus einer geringen Ataxie mit Verlust der Sehnenphanomene und seltenen 
lanzinierenden Schmerzen um den Rumpf besteht, einen anderen, bei 
dem Fehlen der Pupillenreaktion schon vor 20 J ahren festgestellt worden 
war und der auch heute auBerdem nicht mehr hat, wie das Fehlen eines 
Achillessehnenreflexes ohne jede Ataxie - beide FaIle wurden nie 
behandelt. lch habe einen Feldwebel gesehen, bei dem schon vor 10 
Jahren das Fehlen der Kniesehnenreflexe und eine Tabes festgestellt 
war. Er hatte auch jetzt nieht mehr als das Fehlen der Sehnenreflexe 
an den unteren Extremitaten und ein Gurtelgefuhl. Zu Beginn des 
Krieges wieder eingezogen, hatte er schweren Dienst getan, Pferde zu­
geritten u. ,dgl. Dadurch war denn ein Wiederaufflackern zunachst 
subjektiver Parasthesien und eine starkere Ataxie hervorgerufen worden. 
1m Krankenhaus entdecken wir gar nicht so selten, insbesondere bei 
Leuten mit Aortenfehlern zufallig eine Tabes, die wahrscheinlieh schon 
lange bestanden hat, ohne ernstere Beschwerden zu machen. Wenn 
auch sehlieBlich die Mehrzahl der FaIle einen progredienten Verlauf 
nimmt, so zwingen doch die oben beriehteten Erfahrungen dazu, die 
Prognose nich t zu ungunstig zu stellen. Analog wie bei der Paralyse 
vermeide man auch hier das Wort "Ruckenmarkschwindsucht" oder 
"Tabes", man sage auch nicht, daB das "Ruekenmark etwas angegriffen 
sei", sondern spreche lieber von einer Nervenentziindung infolge der alten 
Syphilis od. dgl. 

Und selbst bei del' Paralyse muG man mit einer gewissen Benigni­
tat rechnen, wenn sie auch sehr viel seltener ist, als bei del' Tabes. 
Es ist von berufenen und langerfahrenen psychiatrischen Beobachtern 
ausgesprochen worden, daB so viele und so vollstandige Remissionen 
del' Paralysen, wie wir sie heute sehen, fruher nicht beobachtet 
wurden. lch selbst wurde vor kurzem zu einem Manne gerufen, der 
an einer floriden Paralyse erkrankt war; bei del' Naehforschung stellte 
es sich heraus, daB der Mann schon vor 14 Jahren mit del' Diagnose 
Paralyse monatelang in einer Anstalt gewesen war, in der Zwischenzeit 
aber sein nicht ganz kleines Geschaft mit Erfolg gefiihrt hatte und seiner 
Familie ein guter Berater gewesen war (unbehandelt). Mit gutem Ge­
wissen konnen und miissen wir deshalb, auch wenn wir die sichere Dia­
gnose Paralyse stellen - selbstverstandlich nicht in vorgeschrittenem 
Stadium -, den AngehOrigen die Moglichkeit lang dauernder Erholung 
in Aussicht steIlen, nachdem wir allerdings auf den groBen Ernst del' 
Situation und die Notwendigkeit strengstel' Dbel'wachung in scharfster 
Form hingewiesen haben. 

27. Multiple Sklel'ose. 
Die multiple Sklel'ose ist eine der haufigsten chronis chen organi­

schen Nervenkrankheiten. Sie wird trotzdem von dem Praktiker nicht 
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selten verkannt, die Kranken werden oft als Hysteriker abgetan. Es 
hangen solche Irrtiimer eng mit dem Wesen der Krankheit zusammen. 
Sie verlauft einmal meist schubweise und mit groBen Besserungen 
und Remissionen. Zweitens kommt es infolge der eigenartigen histo­
logischen Beschaffenheit ihrer Herde nicht zu totaler Zerstorung, sondern 
nur zu einer Schadigung des Gewebes und dementsprechend nicht 
zu "kompakten", sondern nur zu diffusen oder ganz leichten, an­
gedeuteten Symptomen. Andererseits treffen wir auBerordentlich haufig 
hysterische Symptome bei an multipler Sklerose Leidenden an. Aber 
die Zeit ist voriiber, wo man zweifelnd diagnostizierte: "Diagnose: 
Hysterie; Autopsie: multiple Sklerose". Wir haben in den letzten 
Jahrzehnten die diagnostischen Hilfsmittel so vermehrt, daB nur in 
ganz seltenen Ausnahmefallen bei sachverstandiger und genauer Unter­
suchung noch Irrtiimer in der Unterscheidung organischer und funktio­
neller Nervenkrankheiten vorkommen. Und darum handelt es sich. 
Die Darstellung, die wir im Anfang dieses Buches von der Unter­
scheidung organischer Nervenkrankheiten von den funktionellen ge­
geben haben, bezieht sich implicite gerade auch auf die multiple 
Sklerose. Nicht etwa, daB die multiple Sklerose besondere Zeichen 
hatte, die schwer zu erkennen waren. Wenn wir iiberhaupt erst eine 
organische Erkrankung diagnostiziert haben, dann denken wir auch 
jedesmal an multiple Sklerose. Denn wir wissen, daB die Herde der 
multi pi en Sklerose sich an jeder Stelle des Zentralnerven­
systems lokalisieren und die entsprechenden Lokalsymptome 
machen konnen. 

Freilich ist zu betonen, daB die multiple Sklerose gewisse Li e b Ii ng s­
orte und dementsprechend Lie bIingssy m pto me hat. Solch Symptom 
ist vor allem der Nystagmus (ausgehend von den Vestibularis-Nystagmus 
kernen), ferner der ungemein haufig bei der multiplen Sklerose vor­
kommende Wackeltremor, der bei Zielbewegungen sich verstarkt; Tremor 
dieser ist offen bar zuriickzufiihren auf eine Storung der Bahnen, die die 
Kontrolle der Willkiirbewegungen ausiiben und yom Riickenmark, iiber 
das Kleinhirn, die Briicke, das Zwischenhirn, den Thalamus zur GroB­
hirnrinde ziehen; ferner ist die skandierende Sprache zu erwahnen Sprache 
(ausgehend wahrscheinlich yom Kleinhirn). In den seltensten Fallen 
werden die Pyramiden von der multiplen Sklerose verschont, nicht 
darum, weil sie ein besonderer Pradilektionsort waren, sondern wei! 
einem multiplen ProzeB, der sich iiber das ganze Zentralnervensystem 
verbreitet, die Pyramiden an irgend einer Stelle ihres Verlaufs schwer-
lich entgehen konnen; wir haben daher gewohnlich irgend eins der 
schon friiher beschriebenen Pyramidenzeichen; insbesondere ist d!'J:~~~n 
darauf hingewiesen worden, daB das Fehlen der Bauchdecken-
reflexe bei der multiplen Sklerose den anderen Pyramidenzeichen 
haufig vorausgeht. Natiirlich hindern starkere Symptome, wie Ba binski-
scher Reflex, spastisch-paretischer Gang, FuBklonus die Dia-
gnose nicht, sondern bcstarken sie nur. Haben wir aber auch z. B. nur 
FeWen der Bauchdeckenreflexe und daneben erworbenenNystagmus, so ist 
die Diagnose einer multiplen Sklerose so gut wie gesichert. Denn damit 
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ist der Nachweis multipler Herde erbracht. Man konnte zwar 
sagen, daB die Pyramiden ja in der Hohe der Vestibulariskerne getroffen 
sein konnten, also nur ein Herd da zu sein brauchte. Aber wenn ein 
solcher Herd etwa ein Erweichungsherd bei Lues ware, so wiirde er die 
kompaktesten Storungen, namlich eine vollkommene Paraplegie, Fazialis­
lahmung etc. machen, wie es dem vollen Ausfallsbild der betroffenen 
Stelle entsprechen wiirde. Fast nur be.i der multiplen Sklerose haben wir 
infolge der Eigenart des histologischen Prozesses, der die N ervenfasern 
nur ganz allmahlich zugrunde richtet, die Moglichkeit der Kombination 
verschiedenartig lokalisierter Symptome. Damit ist natiirlich nicht 
gesagt, daB aus anderen Grunden die Differentialdiagnose der multiplen 
Sklerose von anderen multiplen Herderkrankungen, z. B. multiplen 
Formen der Lues nicht Schwierigkeiten machen konnte. 

Nach dieser Abschweifung, die in die praktische Diagnostik auch 
ein wenig logischen Zusammenhang bringen sollte, kehren wir zu den 
Symptomen der multiplen Sklerose zuruck. Ais Pradilektionsort in 

Optikus dem oben definierten Sinne haben wir noch den Optikus zu erwahnen. 
Verwaschenheit der Grenzen, temporale Ab blassung, der Nach­
weis eines zentralen a bsolu ten oder relati ven Skotoms fiir WeiB 
oder Farben, weniger totale Atrophie, sind sehr verdachtig, bei Vor­
handensein anderer Symptome hitufig entscheidend fiir multiple Sklerose. 
Es kommen aber auch vorubergehende Amaurosen ohne ophthalmo­
skopischen Befund (retrobulbare Neuritis) vor und auch echte Neuritis 
optica (siehe S. 62). 

Zu den wichtigsten Symptomen gehOren dann noch zwei subjektive 
s~:~ Zeichen, der Sch windel und der Kopfschmerz. Letzterer ist an und 

fur sich nicht charakteristisch, kann aber doch manchmal die Fehldia­
gnose eines anscheinend rein spinalen Leidens verhuten und so den Ver-

Schwindel dacht auf multiple Sklerose erregen. Der Schwindel (vgL S. 74) ist das 
subjektive Symptom derselben Vestibularisbeteiligung, auf der auch das 
objektive des Nystagmus beruht, kann aber auch ohne letzteren vor­
kommen. Er hat nur dann einen Wert fur die Diagnose, wenn er nicht 
als einfaches Schwarzwerden vor den Augen u. dgl., sondern (meist 
anfallsweise) als richtiger Drehschwindel auftritt (vgl. S.74). Dann 
ist er im selben Sinne wie der Kopfschmerz zu verwerten. 

Als Zeichen einer Kleinhirnschadigung bzw. seiner mit ihm 
in Verbindung stehenden Bahnen ist die Storung der Erhaltung des 
GIeichgewichts (positiver Romberg!) und die Adiadochokinesis 
zu bewerten. 

Andere Wenn die genannten die Hauptsymptome sind, so kann jedes 
Symptome andere Symptom auch vorkommen, z. B. (meist leichte) Augenmuskel­

storungen (meist vorubergehende, oft und fruhzeitig auftretende), 
. Blasens torungen. Eine relativ geringe Rolle spielen praktisch die 

b~~~£;- objektiven StOrungen der Sensibilitat, wenn sie auch bei eigens 
storungen darauf gerichteter Untersuchung haufig festgestellt werden konnen. 

In einzelnen Fallen erscheinen sie als Fruhsymptom und werden den 
Kranken besonders dann lastig, wenn sie die Hande befallen. Die 
Storung der Tastempfindung und des Lagegefiihls erschwert dann die 
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Erkennung del' Gegenstande. Meist sind sie mit Ataxie verbunden. 
Das Fehlen grober Sensibilitatsstorungen bei schweren moto­
rischen Erscheinungen, z. B. bei spastischer Paraplegie, weist darauf 
hin, daB kein kompakter Herd, wie etwa bei Myelitis vorliegen kann, 
und die nicht kompakten Herde (vgl. oben) sind immer ein Hinweis 
auf die Moglichkeit einer multiplen Sklerose. Schmerzen sind besonders 
im Beginn haufig. In seltenen Fallen sind die Sehnenreflexe nicht, 
wie gewohnlich, erhoht, sondern konnen erloschen sein (Beteiligung 
del' hinteren Wurzeln). 

A!s ein gerade bei multipler Sklerose haufiges, aher auch bei anderen mul­
tiplen Erkrankungen des Gehirns vorkommendes Symptom sei noch das Zwangs­
lac hen und Zwangsweinen (ohne die entsprechenden Affekte) erwiihnt. 

Die Diagnostik macht besonders in denjenigen Fallen Schwierig- i DiBfnor 
keiten, wo wir noch nicht multiple Herde haben, sondern wo die Krank- m eg nn 
heit apoplektiform mit eine m Herde anfangt. Es ist sehr wichtig, jede 
plOtzlich auftretende Herderkrankung des Gehirns odeI' Riickenmarks 
ohne ersichtliche Ursache (Lues).bei bis dahin gesunden jungen Menschen 
als auf multiple Sklerose verdachtig anzusehen. Es gibt da nichts, 
was nicht vorkommt: Hemiplegien, die im Verlauf einer Nacht entstanden 
sind, Aphasien, halbseitige Sensibilitatsst6rungen, anscheinende Myeli-
tiden jeden Sitzes (vgl. S. 123), auch schnell entstandener Brown­
Sequardscher Symptomenkomplex, das Syndrom des untersten Riicken­
marksabschnittes (vgl. S. 127), VOl' allem auch plOtzliche Erblindungen. 
Nicht ganz so schnell wie diese Dinge entstehen, vergehen sie wieder, 
abel' immerhin sind haufig nach wenigen Wochen aIle subjektiven, 
selten auch aIle objektiven Zeichen spontan verschwunden, und dieses 
schnelle Verschwinden ist ein weiteres Verdachtsmoment fiir die 
multiple Sklerose. Meist dauert es dann nur einige Monate, nicht selten 
einige Jahre, bis andere Symptome erscheinen, gieichfalls noch einmal 
verschwinden konnen, urn dann schlieBlich doch zu einem zuerst geringen 
und sich allmahlich verstarkenden dauernden Ausfall zu fiihren. In 
sehr seltenen Fallen kann das vollig freie Intel'vall viele Jahre, z. B. 
in einem von mil' gesehenen Fall 13 volle Jahre betragen, so daB die 
Moglichkeit auch einer dauernden Heilung durchaus nicht als ausge­
schlossen zu betrachten ist; abel' rechnen kann man damit leider nicht, 
vielmehr ist del' Verlauf del' meisten FaIle ein innerhalb weniger Jahre 
progressiveI'. Die Kenntnis dieses anscheinend freien Intervalls ist 
abel' praktisch sehr wichtig; so kann man z. B. nach del' Ehefahigkeit 
wahrend eines solchen Intervalls gefragt werden, die man unbedingt 
ablehnen odeI' hinausschieben muB, wenn sich ein Verdacht auf multiple 
Sklerose ernsthaft begriinden laBt. Ferner fand z. B. ein von mil' ge-
sehener Fall von "traumatischer" multipler Sklerose dadurch seine Er­
ledigung, daB ein Augenarzt ihn 6 Jahre vorher wegen einer Neuritis 
optic a behandelt hatte etc. 

Von diesen in Schiiben verlaufenden Fallen sind diejenigen zu 
unterscheiden, bei welchen sich die Krankheit mehr kontinuierlich ent­
wickelt. Es sind das diejenigen, die mit Beschwerden "ij,ber allgemeine 
Nervositat, besonders mit Klagen iiher leichte motorische ErschOpfbarkeit 
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zum Arzt kommen, und bei denen wir dann ein oder mehrere der ge· 
nannten Anfangssymptome feststellen konnen. Streng sind diese Formen 
natiirlich von den sprungartig fortschreitenden nicht zu trennen, es 
kommen vielmehr alle Dbergange vor. 

Der Endzustand, der nach Jahren oder Jahrzehnten erreicht 
wird, ist ein auBerordentlich trauriger. Schwere Spasmen, in dies em 
Stadium manchmal vollige Querlahmungen, fesseln den Kranken an 
seinen Stuhl, auch die Arme sind fast unbrauchbar, die Sprache miihsam, 
das Sehvermogen eingeschrankt etc. Es ist gut, daB eine gewisse eupho. 
rische Demenz (durch die Herde in der Rinde bedingt) die Kranken 
dies en Endzustand haufig nicht so schwer empfinden laBt. 

Als eine besondere Form ist dann noch die aku te multiple Sklerose 
zu erwahnen, die unter den Erscheinungen einer disseminierten Enze· 
phalomyelitis, meist mit schweren BewuBtseinstriibungen und Neuritis 
optica in wenigen Monaten todlich verlauft. Sie ist von anderen enze­
phalo-myelitischen Erkrankungen intra vitam mit Sicherheit nicht zu 
uIiterscheiden. 

Dber die Atiologie der multiplen Sklerose wissen wir noch wenig. 
Von einzelnen Autoren wird ein "endogener" Ursprung noch behauptet; 
die Mehrzahl betrachtet den ProzeB jedoch als einen exogenen und 
infektiosen. 

Es werden von diesen die tierexperimentelle Forschung, die auf 
eigenaItige Spirochaten als Krankheitserreger hinweist, die para­
sitologische Untersuchung der nervosen Zentralorgane von erkrankten 
Menschen, die bisher in vier Fallen den Nachweis von Spirochaten 
erbracht zu haben scheint, endlich die anamnestisch-statistischen Unter­
suchungen zum Beweise angefiihrt. Auch die Moglichkeit einer trau· 
matischen Entstehung wird vielfach angenommen und muB unter Um· 
standen in Gutachten vertreten werden. Dabei ist dann nur eine Tat­
sache merkwiirdig und schwer erklarlich, daB die multiple Sklerose fast 
ausschlieBlich eine Krankheit des jugendlichen Alters ist, mit wenigen 
Ausnahmen im Alter von 15-35 Jahren zur Entstehung kommt - eine 
Tatsache von zugleich erheblicher differentialdiagnostischer Bedeutung. 

1m iibrigen sind hinsichtlich der Differen tialdiagnose folgende 
Gesichtspunkte zu beachten. In erster Linie ist eine Verwechslung 
mit der Lues c'ere brospinalis zu fUrchten, die mit der Sclerosis 
multiplex die Multiplizitat der Symptome und den wechselvollen Ver­
lauf gemeinsam hat. Unbedingt fUr Lues spricht die reflektorische 
Pupillenstarre; das Vorkommen einer Stauungspapille ist bei 
der Sclerosis multiplex sehr selten, wahrend die retrobulbare Neuritis 
wiederumbei Lues seltener ist. Das Wackeln ist haufiger bei multipler 
Sklerose. Bei beiden Krankheiten beobachtet man Nystagmus, Doppelt. 
sehen, Augenmuskellahmungen, spastische Zustande, besonders. den 
Komplex der spastischen Spinalparalyse. 1m iibrigen ist auf die Merk. 
male der Lues zu achten, die in diesem Kapitel schon ihre Besprechung 
gefunden haben. Die echte multiple Sklerose ist iibrigens niemals 
luetischen Ursprungs; indessen gibt es auch eine multiple syphilitische 
Sklerose und e benso eine echte multiple Sklerose bei Syphilitikern. 
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Meist wird die serologische Untersuchung wichtige diagnostische 
Fingerzeige geben. Man wird sieh dieser aueh oft mit Erfolg bedienen, 
wenn man Sklerotiker mit zerebralen und psyehisehen Symptomen 
(Euphorie!) von an Dementia paralytica leidenden Kranken unter-
seheiden will. Indessen ist die Unterseheidung meist leieht. Therapie 

Uber die Beziehungen zur Myelitis siehe das betreffende Kapitel. 
Therapeu tisch gehOrt die multiple Sklerose zujenen Gruppen von 

Erkrankungen, bei denen wir alIes mogliche anwenden, ohne sichel' zu 
sein, daB irgend etwas nur im geringsten hi1ft. Aller Wahrscheinliehkeit 
naeh sind es eben nul' die spontanen Remissionen, welehe die Wirksam­
keit einer Therapie vortausehen. Von dem Gedanken des entzundlichen 
Ursprungs del' multiplen Sklerose ausgehend, hat man Queeksilberkuren 
odeI' Kuren mit Credescher Silbersalbe vorgeschlagen. Aueh ieh habe 
schon erhebliehe Besserungen danaeh gesehen, und man wird den Dank 
del' Kranken ja nicht ablehnen. Vorsiehtig angewandte Salvarsankuren 
mogen versucht werden. Empfohlen sind ferner noeh Kuren mit sub­
kutanen Arseninjektionen (Kakodyl, Solarson), bis zu hohen Dosen 
fortgesetzt, sowie Fibrolysinkuren (3 mal woehentlich eine Einspritzung, 
Monate hindureh). Das einzige, wovon wir in einer hinreiehend groBen 
Zahl von Fallen eine objektive Besserung sehen, so daB z. B. bei Arbeitern 
eine Arbeitsfahigkeit auf einige Zeit sich wieder herstellen kann, sind 
einige Woehen dauernde Ruhekuren ohne weitere spezielle Behandlung, 
hoehstens mit kurzen Badeprozeduren, etwas Massage und guter kraftiger 
Ernahrung. Kranken mit akuten Schuben ist fUr die Dauer derselben 
Bettruhe zu verordnen. Die Krankheit maeht sieherlich bei Patienten, 
die sieh besonders mit Gehen und Stehen nieht sehonen konnen, oft 
schnellere Fortsehritte. VOl' fruhzeitigen Geh- und KoordinatioIls­
iibungen ist zu warnen. Mit Rucksieht auf die Erfahrung, daB das 
Puerperium dem KrankhcitsprozeB neue Nahrung bietet, ist vor crneuter 
Graviditat zu warnen. Auch die Eillieitung des artifiziellen Aborts 
ka~n in Frage kommen. Fruhzeitig bercite man den Kranken auf die 
Notwendigkeit einer gewissen Resignation VOl'. Das ist viel besser, 
als wenn er viele Jahre hindureh cine unwirksame therapeutische Methode 
nach del' andercn an sich erprobt. 

28. Heine-Medinsclte Krankheit bzw. spinale 
Kinderlahmung. 

Wenn der alte Name der akuten Poliomyelitis oder del' spi-
nalen Kinderlahmung berechtigt ware, so hatte ihr Bild in dem Ka-
pitel der Ruckenmarkskrankheiten Aufnahme finden konnen. Diese 
Bezeichnungen haben sich aber als ungenugend erwiesen. Wir haben 
vielmehr gelernt, unter dem Namen der Heine-Medinschen Krankheit 
eine atiologisch-nosologische Einheit zu verstehen, welche nach ver­
schiedenen Richtungen weitergreift, als es mit dem alten Namen aus­
zudrucken ist; wir haben das gelernt durch das Studium del' groBen 
Epidemien, die zuerst auf del' nordischen Halbinsel, dann in Deutsch-Epidemien 
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land, {)sterreich, Amerika in den letzten Jahren ein Material von vielen 
tausend Fallen geliefert haben. Es ist dabei fiber allen Zweifel sicher, 
daB die alten FaIle von sporadischer Polio myeli tis nich ts anderes 
sind als Einzelfalle der epidemischen Krankheit, die also seit 
langer Zeit fiberall endemisch geherrscht hat, und die nur in den 
letzten Jahren unter dem EinfluB unbekannter Hilfsursachen den gefahr­
drohenden Charakter geschlossener Epidemien angenommen hat. Es 
ist das ganz analog dem Verhalten der epidemischen Zerebrospinal­
meningitis, die ja auch immer bei uns endemisch ist und nur von Zeit 
zu Zeit zu Epidemien anschwillt. 

Das Virus del' Heine - Medinschen Krankheit wird durch allerldeinste 
kokkenart.ige Lebewesen gebildet, welche das Berkefeldfilter pa&sieren. Da sich 
die Krankheit auf Affen iibertragen laBt, so w\ssen wir, daB es recht widerstands­
fiihig ist, insbesondere auch gegen Kaite und Glyzerin - Eigenschaften, durch 
welche es sich dem ihm auch durch die Filtrierbarkeit nahestehenden Lyssavirus 
verwandt erweist. 

1m Serum von Personen, die die Heine-Medinsche Krankheit iiber­
standen haben, finden wir Antikorper, die in vitro die Wirkung des Virus auf­
heben, dagegen finden wir keine komplementbindenden Antikorper, so daB die 
Moglichkeit, die Krankheit ohne den direkten odeI' indirekten Versuch am lebenden 
Tier, vielmehr durch eine reine Reagenzglasreaktion zu diagnostizieren, wie die 
Syphilis, noch nicht gegeben ist . 

.. In zur Sektion kommenden Fallen kann jedoch heute durch das Experiment 
del' Ubertragun~ auf den Affen die ZugehOrigkeit des Falles zur Heine-Medin­
schen Krankheit erwiesen werden. 

Das Studium der groBen Epidemien hat zwei Dinge sehr wahr-
scheinlich gemacht oder erwiesen, die fUr die Verbreitung der Er­
krankung sehr wichtig sind, einmal die Tatsache, daB das Virus durch 
nicht erkrankte Zwischentrager, ja sogar durch Gegenstande (z. B. 
Postpakete) iibertragen werden kann, und zweitens, daB es eine 
groBe Reihe von Erkrankungsformen gibt, die speziell das Nerven­
system gar nicht oder nur ganz Ieicht beteiligen, vielmehr unter den 
Erscheinungen einer allgemeinen Infektion verIaufen. Ins besondere 
sind es haufig Anginen, fieberhafte Magendarmkatarrhe, auch Bron­
chitiden, weiche nichts anderes als der Ausdruck der Heine-Medin­
schen Krankheit sind, und denen die eigentlichen nervosen Erkran­
kungen nachfoigen konnen, aber nicht nachzufolgen brauchen. Es ist 
ganz kIar, daB diese Abortivformen nur in Epidemiezeiten mit einiger 
Wahrscheinlichkeit diagnostiziert werden konnen. 

Allge%ein- Die Aligemeinerscheinungen fehlen auch bei den schweren nerv6sen 
symp me Formen nur seiten, und ganz wohl fiberhaupt nicht; ihre Intensitat 

schwankt jedoch in den weitesten Grenzen. 
Sie drangen sich besonders im Beginn der Krankheit auf, wenn sie 

auch spater keineswegs zu fehien brauchen, und bestehen in ziemlich 
plotzlich auftretendem Fieber, Kopfschmerzen, Schmerzen und Steifig­
keit des Nackens, Schmerzen und Druckempfindlichkeit der Glieder, 
in anderen Fallen in Erscheinungen eines Magendarmkatarrhes, Er­
brechen und Durchfall, noch in anderen in einer Angina, Schnupfen 
oder Bronchitis. Die Schmerzhaftigkeit und Empfindlichkeit des ganzen 
Korpers und die meningitis chen Reizerscheinungen sind sehr haufig, 
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in manchen Epidemien fast typisch. Da sie mit der landlaufigen Vor­
steHung der spinalen Kinderlahmung durchaus nicht ubereinstimmen, 
sind sie besonders geeignet, den unerfahrenen Beobachter irrezufiihren. 

Bei der Betrachtung del' einzelnen Formen woHen wir zunachst 
diejenigen zusammenfassen, die sich auszeichnen durch schlaffe Lah­
mungen vom Vorderhorntypus bzw. vom Kerntypus. Dazu 
gehort in erster Linie naturlich die allbekannte spinale, im eigentlichen 
Sinne poliomyelitische Form (spinale Kinderlahmung). Die Vor­
steHung, die man fruher ziemlich aHgemein von der Entstehung diesel' 
Falle hatte, war etwa die folgende: Ein Kind erkrankt unter nicht sehr 
schweren, manchmal sehr leichten Allgemeinerscheinungen, insbesondere 
Fieber, nnd man findet dann eine schlaffe Lahmnng eines oder mehrerer 
Glieder, die sich wahrend einiger Wochen und Monate bis zu einem 
gewissen Punkte zuruckbildet, die abel' doch in der Mehrzahl der Falle 
dauernde Symptome in Form von Muskelatrophien mit nachfolgender 
Wachstumshemmung usw. hinterHiBt, also schlieBlich das Bild del' 
sogenannten spinalen Kinderlahmung bietet. Wenn abel' vielfach das 
unbemerkte Einsetzen einer solchen Lahmung fruher als charakteristisch 
betrachtet wurde, so hat die Erfahrung erg eben , daB diese "Paralysis 
in the morning" gar nicht so haufig ist. Vielmehr entwickelt sich meist 
im AnschluB an das Fieberstadium oder schon wahrend desselben die 
Lahmung allmahlich im Verlauf von 1-3 Tagen. Ferner sind sehr 
haufig Schmerzen und leichte meningitische Erscheinungen mit dem 
Eintreten der Lahmung verbunden. Diese Lahmung kann jede Aus­
dehnung und jede Lokalisation in den Vorderhornern odeI' in den Hirn­
nervenkernen erlangen. Am haufigsten sind bei weitem Lahmungen 
eines oder beider Beine (etwa 40 %), sehr haufig auch noch kombinierte 
Lahmungen von Armen und Beinen, manchmal gekreuzt (z. B. linker 
Arm und rechtes Bein); sehr zu beachten sind ferner die Rumpf­
und Bauchmuskellahmungen und endlich die Gehirnnervenlahmungen, 
die entweder isoliert auftreten oder mit Spinallahmungen sich 
in der verschiedensten Weise kombinieren. Was die Extremitaten­
lahmungen betrifft, so sind allgemeiner Erfahrung gemaB die proxi­
mal en Abschnitte der Extremitaten verhtiJtnismaBig haufig und stark 
betroffen. Aber es kommt auch genau das Gegenteil VOl'. Der Charakter 
diesel' Lahmungen ist bekannt, die Lahmungen sind schlaff, und 
die Sehnenreflexe fehlen in ihrem Bereiche. Die elektrische 
Untersuchung ergibt im Hauptbereiche del' Lahmung stets Entartungs­
reaktion; die befallenen Muskeln werden schwer atrophisch, fiihlen sich 
weich und schlaff an und geben passiven Bewegungen abnorm leicht 
nach, wenigstens in den spateren Stadien des Leidens. 

Die anatomische Grundlage diesel' FaIle ist eine Entzundung 
des Vorderhorns des Ruckenmarks auf mehr oder weniger groBe 
Strecken hin. 

Hier sind noch die Blasen- und Mastdarmst6rungen, sowie die okulo­
pupilliiren Symptome zu erwiihnen. Sowohl die Nerven der Blase und des 
Mastdarms, wie der Halssympathikus entspringen ja irn Riickenrnark und wenn 
ihre Ursprungszellen dort von dem poliomyelitischen ProzeB betroffen sind, so 
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kommt es zu den charakteristischen Ausfallserscheinungen, insbesondere sind 
Urinretention und Inkontinenz durchaus nicht selten. 

In seltenen Fallen konnen auch die weill en Strange und insbesondere 
die Pyramidenbahnen betroffen werden. Wir haben dann eventuell das Babinski­
sche Symptom, Fullklonus, Spasmen usw. Wenn sich diese Pyramidensymptome 
dann mit den schlaffen Lahmungen kombinieren, so kann das Bild aullerordent­
lich kompliziert werden. 

Besonders bemerkenswert ist die Feststellung, daB zu den spinalen 
Formen der Heine-Medinschen Krankheit auch das Verlaufsbild der 
Landryschen Paralyse gehoren kann. Wir verstehen unter Landry­
scher Paralyse eine aufsteigende (oder absteigende) Spinallahmung. 
Sie verlauft in der Weise, daB eine an den Beinen einsetzende Lahmung 
nach oben fortschreitet, manchmal bis zum Fazialis. Der Ausgang ist 
in diesen Fallen meist entweder Tod durch Lahmung der Atemmuskulatur 
oder vollstandige Genesung. 1m allgemeinen aber sind die unter der 

Landry- Landryschen Form verlaufenden FaIle sehr zu fiirchten, sie stellen aohe 
Paralyse einen erheblichen Teil der todlich endigenden dar, und es ist 

merkwftrdig, daB die Heine-Medinsche Krankheit gerade beim Er­
wachsenen besonders gern in dieser gefahrlichen Form auftritt. 

Wenn das Virus der Heine-Medinschen Krankheit sich wesent­
.Meningi- lich in den Meningen lokalisiert, so entsteht die meningitische Form, 

tlsoheForm die unter allen Erscheinungen der akuten Meningitis: Erbrechen, Kopf­
weh, Nackensteifigkeit, Riickensteifigkeit, Kernigschem Symptom, 
Schmerzen bei Bewegungen mehr oder weniger akut verlaufen kann. 
Diese FaIle konnen ganz unmoglich zu diagnostizieren sein, wenn sie 
nicht gerade zur Zeit einer Epidemie auftreten. . Immerhin gibt oft 
die Lumbalpunktion die Aufklarung, welche bei der Meningitis die 
charakteristischen Erscheinungen der Trubung, das reichliche Vor­
handensein von Zellen und eventuell den Nachweis des Erregers offenbar 
werden laBt. Mit dem Ablauf der akuten meningitis chen Erscheinungen 
kommen dann doch manchmal noch poliomyelitische Lahmungen zum 
Vorschein. 

Zerebrale Bei einer Lokalisation des Virus im Gehirn kann das Bild der zere­
=~ bralen Kinderlahmung zustande kommen (vgl. S. 205); die groBere 

Zahl der zerebralen Kinderlahmungen scheint jedoch nicht auf die 
Zerebellare Heine-Medinsche Krankheit zuriickzugehen, weil diese FaIle bei Epi-

Formen demien doch verhaltnismaBig. sehr selten sind. Auch zere bellare 
Bilder kommen durch Entziindungen im Bereiche des Zerebellum und 
seiner Bahnen zustande, so daB also der Beweis geliefert ist, daB sich 
die Heine-Medinsche Krankheit an jeder Stelle des zentralen Nerven­
systems lokalisieren kann, und dariiber hinaus 1st es sehr wahrscheinlich, 

Poly- daB sie auch an den peripheren Nerven in der Form der Polyneuritis 
ne~:,che auftreten kann (vgl. S. 96). Ein Teil der ohne ersichtliche Ursache 

auftretenden Polyneuritiden der Erwachsenen scheint atiologisch der 
Heine-Medinschen Krankheit zuzugehOren. 

Endlich ist auch eine Abweichung von dem klassischen Bilde der 
Poliomyelitis sehr wichtig, daB sie namlich als Heine-Medinsche 

A~ten Krankheit auch bei Erwachsenen auftreten kann, und zwar in 
wa:h:~~ einer gar nicht geringen Anzahl von Fallen. Es scheint, als wenn 
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bei Erwachsenen einmal die ganz leichten abortiven Formen, anderer­
seits, wie erwahnt, die schweren Landryschen Paralysen besonders 
hauiig waren, aber auch die anderen Formen kommen vor. 

Die Prognose der Heine-Medinschen Krankheit ist nach vielen Prognose 
Richtungen eine recht zweifelhafte. Zuerst ist, was man fruher nicht 
annahm, hervorzuheben, daB ein Teil der Falle todlich verlauft (5 bis 
20 %). Es sind das einmal die Landryschen Paralysen, zweitens foudro-
yant verlaufende zerebral-meningitische Formen. Die Gefahr des letalen 
Ausgangs ist yom 3.-7. Tage am groBten. Die Starke der Anfarigs­
erscheinungen laBt aber einen SchluB auf den Verlauf nicht zu. Es 
kommt vor, daB sehr ausgedehnte Lahmungen, die sich z. B. auf alle 
vier Extremitaten erstrecken, sich spurlos wieder zuruckbilden, anderseits 
konnen Lahmungen, die im Anfang ganz unbedeutend aussahen, fort­
schreiten und zum todlichen Ausgang fuhren. Auch die Starke der 
Allgemeinsymptome gibt dabei keinen Anhalt fur den Verlauf. Der 
Durchschnitt der Falle verlauft freilich so, wie es seit lange als typisch 
gilt, daB namlich nach einer anfangs ausgedehnten und schweren Lahmung 
sich ein Ruckgang der Symptome bis zu einem Restzustand ent-
wickelt, der dann dauemd unverandert bleibt, zu dem nur noch Kon­
trakturen in den nicht gelahmten Antagonisten hinzutreten, ein Zu-
stand, der femer bei noch im Wachs tum begriffenen Kindem auch 
fast immer zu einer Wachstumshemmung des betroffenen Gliedes fuhrt. Wachs­
Manchmal sieht man auch Falle, wo die Eltem nichts weiter bemerkt he~~~g 
haben, als daB das Kind in letzter Zeit schlechter geht, und wo man 
bei der Untersuchung dann die Folgen einer offenbar schon langere 
Zeit zuruckliegenden Poliomyelitis in einer geringen Wachstumsstorung, 
in leichten Atrophien am FuB und etwa im Verlust des Achillessehnen­
phanomens findet. 

1m allgemeinen kann man annehmen, daB aIle die Gebiete,Aussichten 
in denen die faradische Erregbarkeit erhalten ist, in denen~~:!r.~~~ 
also keine komplette E.R. vorhanden ist, sich restituieren, und nur der 

die Gebiete, in denen komplette E.R. nachweisbar ist, dauemd Funktion 
gefahrdet sind. Was sich etwa 1-F/2 Jahre nach der Infektion nicht 
spontan zuruckgebildet hat, bildet sich auch nicht mehr zuruck. F..rst 
dann wird man in eine Diskussion daruber eintreten, ob und welche 
orthopadischen und chirurgischen MaBnahmen am Platze sind. 

Die Therapie des einzelnen Falles im akuten Stadium ist bisher Therapia 
eine rein symptomatische. Zwar ist es nach mehreren Methoden, von 
denen eine der Pasteurschen Lyssamethode nachgebildet ist - ent­
sprechend cler nahen Verwandtschaft zwischen dem Virus der Lyssa 
und dem der Heine-Medinschen Krankheit - gelungen, im Experi-
ment eine Immunitat gegen die Infektion zu erzielen. Nach uberein­
stimmendem Urteil eignen sich aber diese Methoden zur praktischen 
Verwertung am Menschen wegen ihrer Gefahrlichkeit durchaus noch nicht. 

AuBer den landlaufigen Methoden der Krankenpflege, der Exzi­
tation usw., die sich ffir jeden Arzt nach Lage des Falles von selbst ver­
stehen, ist noch die Lumbalpunktion zu therapeutischen Zwecken an­
gewandt worden. Sie entspricht ja in manchen Fallen der Indikation 
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der Druckentlastung und wirkt manchmal zweifellos subjektiv erleich­
ternd. Ob sie irgend einen objektiven Nutzen hat, ist noch recht 
zweifelhaft. Nach Ablauf der aku ten Erscheinungen sind die gelahmten 
Muskeln mit. Massage und Elektrizitat. zu behandeln, und zwar 
mit dem gal vanischen Strom von einer Starke, die die Muskeln zur 
Kontraktion bringt. An den weniger gelahmten Muskeln kann der 
faradische St.rom verwendet werden. 

DieThera pie der schwerenEndzustande ist eine orthopadisch­
chirurgische, eine Therapie, iiber die ich mich hier nur andeutungs­
weise verbreiten will, und die sich im einzelnen auch noch dauernd 
andert und verbessert. Zunachst ware zu versuchen, bestehende De­
formitaten auf blutigem oder unblutigem Wege auszugleichen. Nach 
Richtigstellung der Gelenke k6nnen durch Antagonistenkontraktur 
iiberdehnte Muskeln ihre Funktion wiedererlangen. Neben dem all­
mahlichen oder forcierten Redressement wird man eventuell 
Sehnendurchschneidungen ausfiihren miissen. Oder man wird 
durch Durchschneidung von Faszien, Osteotomien, Tenodese oder ahn­
liche Eingriffe auf die statischen Verhaltnisse in giinstigem Sinne einzu­
wirken suchen. Danach erst wird man zu entscheiden hahen, ob durch 
Sehnenverpflanzung oder Neuroplastik weitere Funktionsbesse­
rung zu erzielen ist, oder aber die Apparattherapie in ihre Rechte 
treten muB. Das Prinzip der Methode der Sehnenplastik besteht 
darin, daB man die Funktion eines durch Lahmung und Atrophie aus­
gefallenen Muskels dadurch ersetzt, daB man seine Sehne mit der eines 
anderen intakten Muskels verkniipft. Der Erfolg der Sehnenplastik 
ist manchmal ausgezeichnet, manchmal recht :z.weifelhaft. Dem Neuro­
logen faUt fiir diese Therapie die Aufgabe zu, zu bestimmen, welche 
Muskeln im einzelnen FaIle sich am besten zur etwaigen Transplantation 
eignen. 

Die Krankheit folgt den groBen Verkehrswegen und bildet dann 
Zentren, von denen aus sich die Erkrankungsfalle oft stra,hlenf6rmig 
verbreiten. So ist in den schwedischen D6rfern haufig das Schulhaus 
Zentrum eines solchen Herdes gewesen. DemgemaB muB es bei Aus­
bruch einer Epidemie die erste Aufgabe sein, solche Zentren zu er­
mitteln und unschadlich zu machen. Es muB also besonders 
auf Schulen, Spielplatze, Turnpliitze u. dgl. geachtet werden. Diese 
Ermittelungen sind natiirlich nur moglich auf Grund einer Anzeige­
pflicht, und in PreuBen ist die Heine-Medinsche Krankheit jetzt 
allgemein anzeigepflichtig. Es gelten auch ffir die Isolierung der 
Krankheit die Vorschriften fUr infektiose Erkrankungen. Fiir die Iso­
lierung begnugte man sich bei der schwedischen Epidemie mit 3 Wochen. 
Es muB uns hier die experimentelle Forschung noch genaueren AufschluB 
geben. Da die Untersuchungen am Mfen schon gelehrt haben, daB die 
Darmschleimhaut, Nasenschleimhaut und die Speicheldriisen als Aus­
scheidungsstatten ffir das Virus in Betracht kommen, so ist eine Des­
infektion der Darmentleerungen und des Nasenrachenraumes angezeigt. 
Daffir geniigt eine 1 %ige Losung von Wasserstoffsuperoxyd, welche 
das Virus zerstort. Es ist jedoch unzweifelhaft, daB durch die abortiven 
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Formen und durch die Existenz gesunder Virustrager die epiderniolo­
gische Prophylaxe auBerordentlich erschwert, in Gegenden mit dichter 
Bevolkerung wahrscheinlich beinahe unwirksam gemacht wird. Trotz­
dem bleibt fur den Praktiker die Kenntnis all der verschiedenen 
Formen der Heine-Medinschen Krankheit ungeheuer wichtig, urn 
ffir die Verhutung der Epidemie das veranlassen zu konnen, was nach 
Lage der Dinge moglich ist. Bemerkt sei noch, daB das Maximum der 
Epidemien in der Regel in den Sommer und den Anfang des Herbstes 
fallt, daB von dieser Regel aber Abweichungen vorkommen. 

29. Die Erkrankungen des extrapyramidalen Systems. 
Unter dieser Bezeichnung fassen wir vorlaufig eine Reihe von 

Erkrankungen zusammen, deren anatomische Grundlage wir mit groBer 
Wahrscheinlichkeit in einer Erkrankung des Corpus striatum zu suchen 
und deren klinische Hauptsymptome wir bereits dahin charakterisiert 
haben (S. 142), daB del' Muskeltonus und das statische Zusammen­
wirken del' einzelnen Muskelgebiete geschadigt ist. Diese Zu­
sammenfassung geschieht zunachst aus didaktischen Grunden, ohne 
daB sie den Anspruch roachen kann, eine endgUltige Losung del' noch 
im Flusse befindlichen Fragen darzustellen ; befindet sich doch die 
Forschung auf diesem Gebiete vorlaufig noch im Stadium del' Material­
ansammlung und Sichtung. 

a) Die Chorea. 
Die Chorea minor ist eine der haufigsten infektiosen Erkran- Infektiiiae 

Erkran­kungen des Nervensystems. Ob sie auf einer Invasion del' Bakterien kung 
selbst in <;las Nervensystem odeI' nul' auf einer Wirkung del' Toxine be-
ruht, ist zweifelhaft; nicht zweifelhaft ist es aber mehr, daB Bakterien, 
vielleicht Streptokokken besonderer Art, die Chorea als die Teilerschei-
nung einer allgemeinen Infektion hervorrufen, deren weitere Teilerschei-
nungen Herz- und Gelenkerkrankungen sein konnen, nicht zweifelhaft 
weiter, daB den choreatischen Bewegungen kleine entzlindliche Ver­
anderungen in gewissen Teilen des Nervensystems, besonders in den 
zentralen Ganglien des GroBhirns, und zwar im Striatum, hauptsachlich 
im Putamen und Nucleus caudatus zugrunde liegen. Die Krankheit 
kommt in del' groBen Mehrzahl del' FaIle im Kindesalter VOl', seltener 
beim Erwachsenen; hier ist die Graviditat ein besonderer atiologisrher 
Faktor. 

Die choreatischen Zuckungen sind bereits an fruherer Stelle be­
schrieben worden (S. 44). Nicht selten tritt die Krankheit wesentlich 
einseitig auf. Selten fUhrt sie zu schweren Krankheitsbildern mit 
wilden Jaktationen, Unmoglichkeit zu schlupken infolge del' Mitbewe­
gungen, die bei dem Versuche dazu eintreten, Aufhebung del' Sprache. 
Ein groBer Teil dieser schweren FaIle geht an ErschOp£ung zugrunde. 
Nicht so ungfinstig zu beurteilen ist die Chorea mollis, bei del' die 

Lewandowsky-Hirschfeld. Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 16 
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Schlaffheit der Muskulatur, welche iiberhaupt eine haufige Begleiter­
scheinung der Chorea ist, so hervortritt, daB die choreatischen Zuckungen 
fast dahinter zuriicktreten. Es entsteht dann das Bild einer lah­
mungsartigen Schwache neben der Chorea. 

Die V erwechsl ung der Chorea minor ist eigentlich nur mit 
Hysterie moglich. Indessen haben die hysterischen Formen doch bei 
genauerer Betrachtung besondere Kennzeichen, entweder eine gewisse 
Rhythmik der Bewegungen oder etwas Tikartiges. Beides fehlt der 
echten Chorea ganz. 

Theraple Die meisten Falle heilen innerhalb weniger Monate vollstandig. 
Zunachst ist Bettruhe am Platze. Auch sollen die kleinen Kranken 
nicht mit anderen Kindem zusammenkommen und selbstverstandlich 
fUr die ganze Dauer der Krankheit vom. Schulbesuch dispensiert werden. 
Man gibt Arsen (Liq. arsenicalis Fowleri je nach dem Alter bis zu 3 mal 
taglich 10 Tropfen, neuerdings hat man bei sehr hartnackigen Fallen 
auch Salvarsan,versucht) und Brom. In den ganz schweren Fallen 
muB man zu Chloralklystieren oder zu Skopolamininjektionen greifen. 

BJeibende In manchen Fallen bleibt die Neigung zu choreatischen Zuckungen, 
Symptome auch abgesehen von echten Rezidi ven, durch lange Jahre, ja durch das 

ganze Leben bestehen. Solche Personen reagieren leicht auf psychische 
Erregungen und auf die Graviditat mit einem Aufflackern der Zuckungen. 
In solchen Fallen ist Brom von groBem Nutzen. 

Hunting- Die Huntingtonsche Chorea hat iitiologisch mit der Chorea minor 
tonsche gar nichts zu tun. Sie ist eine exquisit familiar hereditare Erkrankung, 
Chorea welche fast durchweg gleichartige und direkte Vererbung iiber mehrere Generationen 

zeigt und gewohnlich zwischen dem 2l. und 60. Lebensjahr zum Ausbruch kommt. 
Es gibt aber auch von ihr, wie von jeder familiar hereditaren Erkrankung, an­
scheinend freistehende Falle (vgl. S. 136). Die Zuckungen selbst sind denen 
der Chorea minor ziemlich gleich, nur noch grotesker und vertrackter. Die Krank­
heit ist meist mit einer eigentiimli.chen geistigen Srorung verbunden und verlauft 
in einer Reilie von Jahren rodlich. Eine Therapie existiert nieht_ Die gesunde 
Bevolkerung ist zu warnen, in eine Choreafamilie einzuheiraten. Wahrseheinlieh 
gehort auch diese Erkrankung anatomisoh 'zu der hier abgehandelten Gruppe; neben 
Storungen in der Hirnrinde finden sich degenerative Veranderungen im Putamen 
und Nucleus caudatus. 

Chorea Durch Erweichungsherde im Bereiehe der Bahnen (Bindearm, Thalamus, 
durch. apo- Neostriatum), welehe auch bei der infektiosen Chorea geschii.digt sind, kann auch 
pl~:~~~he eine Herdchorea zustande kommen, z. B. naeh apoplektischen Anfallen. Sie 

ist fast immer streng einseitig. Die Anamnese siehert die Diagnose. 

Tremor 
und 

Rigiditat 

b) Die Paralysis agitans. 
Wir haben bereits das Auftreten dieses Symptomenkomplexes 

bei der Besprechung der Encephalitis epidemica erwahnt und darauf 
hingewiesen, daB es sich bei dieser Erkrankung hauptsachlich anatomisch 
um eine Lasion des Pallidum handelt. 

Die beiden Rauptsymptome der Krankheit, das Zittern und die 
Rigiditat, sind bereits friiher geschildert worden (S. 43). Sie ergeben 
zusammen ein Bild, das gar nicht verkannt werden kann. Charakteri­
stisch ist auch die vorgebeugte Raltung und die maskenartige 
Le blosigkei t des Gesichts (die auf der Rigiditat der Gesichtsmuskulatur 
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beruht). An der steifen Haltung, der I{igiditat und dem regungslosen 
Ausdruck kann man die Paralysis agitans auch in den nicht ganz un-
gewohnlichen Fallen erkennen, in denen das eine Symptom, das Zittern, . 
fehit (Paralysis agitans sine agitatione). Ebenfalls nicht selten sind die agi~~~ne 
Falle, in welchen die Krankheit sich, wenigstens im Beginn, auf eine 
Korperseite beschrankt. Zittern ohne Rigiditat kommt seltener vor. 

In schweren Fallen finden sich Gangstorungenin GestaltvonRetro- R~O- und 

und Propulsionen. Die letzteren bestehen darin, daB der Kranke 8igE~­
nicht Halt machen kann, wann er will, sondern wie von einer inneren 
Gewalt nach vorn gestoBen wird, bis er sich irgendwo festhalten kann. 

Die Sehnenrefle xe und Ha u trefle xe sind meist nicht verandert. 
Haufige Symptome sind noch ein groBes Hitzegefiihl, so daB 

den Kranken die leichteste Bettdecke zu schwer erscheint, und ferner 
SpeichelfluB. 

Die Krankheit, die meist im Alter zwischen 40 und 50 Jahren, VerIauf 
selten friiher beginnt, ist im allgemeinen eine progressive. In Siechen­
hausern finden wir die schweren Endformen dauernd ans Bett gefesselt. 
In nicht seltenen Fallen schreitet sie jedoch sehr Iangsam fort oder 
kommt auch ganz zum Stillstand. Ich kenne Falle, die schon 15 Jahre 
leichtere Formen von Paralysis agitans darstellen. Man stelle also die 
Prognose nicht allzu ungiinstig. 

Die Therapie ist dem Fortschreiten der Krankheit gegeniiber vollig Therapie 
machtlos. Einige Erleichterung gewahrt den Kranken Massage. Auch 
solI man sie anhalten, die aktive Bewegung nicht ganz aufzugeben. 
Eine unzweifelhafte Besserung des ganzen Bildes erhalt man in den 
meisten Fallen durch Injektionen von Hyoszin oder Duboisin (0,0005 
bis 0,001). Aber diese Besserung halt nur einige Stunden an, und 
dauernd kann man diese Mittel nicht geben. Intern (als Pillen zu 0,3 mg 
3 mal taglich) sind sie viel weniger wirksam. 

c) Die Atbetose double, der Torsionsspasmus, die Westpbal­
Striimpellscbe Pseudo skI erose und die Wilsonscbe Krankbeit 

(progressive Lentikulardegeneration). 
Allen diesen Krankheiten gemeinsam ist eine Storung im Tonus 

der Muskulatur, welche durch Ausfallserscheinungen in der Linsen­

Linsenkernfunktion bedingt ist; anatomisch sind Herde im Linsen- f ::'I!1-
kern nachgewiesen worden. Diese Dystonie ist einerseits charakterisiert ~or~~r::' 
durch negative Kennzeichen, d. h. durch das fast vollige Fehlen 
von Pyramidensymptomen (keine Reflexstorungen und Paresen, kein 
Babinski, keine Atrophien, keine Sensibilitatsstorungen, erhaltene 
Bauchdeckenreflexe), andererseits 1. durch Muskelrigiditat mit ihren MuskeI-

rigidititt 
Folgeerscheinungen (Kontrakturen, Stellungsfixationen, Bewegungs-
armut, maskenhafte Gesichtsstarre), 2. durch bizarre, unwillkiirliche Bizarre 

Bewe­
Bewegungen des ganzen Korpers, manchmal jedoch auf einzelne Korper- gungen 

regionen beschrankt (Rumpf, Extremitaten, Schling- und Sprach­
muskulatur). Weiterhin bestehen psychische Storungen, vor allem 
mehr oder weniger schnell eintretende Demenz. Dazu kornmt oft eine 

16* 
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!~~:~'. eigenartige Erkrankung der Leber, welche bei Pseudosklerose, Wilson· 
kung scher Krankheit und auch behn Torsionsspasmus beobachtet ist, sowie 

eine auffii1lige, griin·braunliche Randpigmentierung der Homhaut (bei 
Pi=~~iie. Pseudosklerose). Atiologisch fur diese Erkrankung kommen Entwick· 
Hung de~ lungsfehler im Gehim, Erkrankung der Leber, vielleicht infolge infektiOser 

ornhau Allgemeinerkrankung, oder auch Entwicklungsfehler der Leber mit 
anschlieBender Autointoxikation in Betracht. Familiare Disposition 
liegt oft vor. Der Beginn der Erkrankung kann in friihester Jugend 
einsetzen, erfolgt meist in der Pubertatszeit, hochstens gegen Ende 
der 20cr Jahre. Die Progredienz der Erkrankung schwankt zwitlchen 
wenigen Monaten und vielen Jahren. 1m Beginn kann die Abgrenzung 
von hysterischen Bewegungsstorungen Schwierigkeiten machen. Die 
Therapie ist machtlos. 

30. Meningitis. 
Die Meningitis l:eruht auf einer entzundlichen Veranderung der 

Meningen. Diese fuhrt zu einer Zunahme und zu einer entziindlichen 
Veranderung der Lumbalfliissigkeit. DemgemaB sind die nervosen 

A~~~~~e Symptome der Meningitis zusammengesetzt aus den Erscheinungen 
matologie des erhohten Zerebrospinal (= Hirn)·Druckes, wie sie schon 

beim Himtumor beschrieben sind, und den Folgen der entzund· 
lichen Veranderung der Meningen selbst. Durch die Reizung 
der Wurzeln, welche die Meningen ja durchbohren, kommen die heftigen 
Sch merzen und die Empfindlichkeit bei Meningitis zustande, und 
ebenso die reflektorische Nackenstarre, der Opisthotonus und 
das Kernigsche Phano men (vgl. S. 90), welches dem bei Ischias 
ganz gleich ist. 

Tuberku· Wir sehen am haufigsten von allen Meningitisformen die tub e r-
1088 M. 

kulOse Entziindung der weichen Himhaute. Besonders bei Kindem 
hat jeder Praktiker dieses traurige Bild wieder und wieder sehen mussen. 
Kinder, die llleist allmahlich erkrankt sind, von denen wir horen, daB 
sie unruhig geworden sind, nichts essen, erbrechen und uber Kopf­
schmerzen geklagt haben, finden wir rna Big fiebernd im Bett mit an­
gezogenen Beinen, etwas eingezogenem Bauch; wir fassen nach dem Kopf, 
er laSt sich nur schwer und unter Schmerzen gegen die Brnst hinbewegen, 
wir fassen nach den Beinen und versuchen, sie gestreckt gegen den 
Rumpf hinzubewegen (Kernigsches Phanomen), das Kind gibt lebhafte 
SchmerzauBerungen von sich; ist es schon schwer benommen, verzieht 
es doch noch schmerzlich das Gesicht. Damit ist die Diagnose dann 
schon so gut wie sicher. Beim Augenspiegeln finden wir sehr haufig eine 
Stauungspapille, aber sie ist keine notwendige Bedingung fur die 
Diagnose, ebenso wie die bei Kindem manchmal schwer festzustellenden 

Sy~~t~~eLahmungen oder Paresen basaler Hirnnerven, am haufigsten 
des A bd uzens. Wenn solche da sind, sind sie natiirlich wichtig. Sie 
beweisen die vorwiegend basale Lokalisation, die der tuberkulOse ProzeB 
zum Unterschied v:on den sich meist an der Konvexitat lokalisierenden 
Formen bevorzugt. Auf den Pu) s allein kann man nicht zuviel geben. 
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Er ist haufig im Verhaltnis ZUl' Hohe des Fiebers langsam (Druckpuls), 
in den Endstadien dann sehr beschleunigt. 

Etwaige Zweifel beseitigt dann die bei Kindel'll besonders leicht 
a~szufiihrende Lumbalpunktio.n. (vgl. S. 64). Wir finden meist ffu~~:~it 
emen sehr hohen Druck und dabeI CIne kaum getl'iibte, manchmal ganz 
klar erscheinende Fliissigkeit. Die Sedimentierung ergibt meist eine 
reine Lymphozytose. Polynukleare Zellen findet man in geringer An-
zahl, manchmal in den Anfangsstadien, sonst spl'icht ihl' Befund im 
allgemeinen gegen die tuberkulose Natur einer Meningitis. Del' definitive 
Beweis kann durch den Nachweis von TuberkelbaziIIen erbracht werden. 
Abel' es gehort dazu eine sehr sorgfaltige und lange Untersuchung. 
. Del' VerIauf kann einzelne Besonderheite? zei~en, die. das Bild B;~~~re 
1m ganzen abel' kaum verandern. So kann del' Begmn slCh als em plotz-
licher darstellen. Die Kinder erkranken manchmal unter Krampfen, 
sind einige Stunden bewuBtlos, das BewuBtsein stellt sich wieder her; 
die EItel'll glauben die Kinder gerettet; es war abel' nur del' Beginn del' 
langsam fortschreitenden Erkrankung. AuBel' den oben genannten 
Symptomen finden wir haufig noch Pyramidenzeichen, VOl' allem den 
Ba binskischen Reflex einseitig odeI' doppeiseitig. Er beruht auf einer 
Schadigung del' GroBhil'llhemispharen durch die Meningitis, muB abel' 
immer dazu fiihren, nachzuforschen, ob die anscheinende Meningitis 
nicht einer primaren Erkrankung del' Hemispharen selbst ihren Ur-
sprung verdankt (Lues, Solimrtuberkel, AbszeB). 

Beim Erwachsenen, bei dem die tuberkulOse Meningitis ver­
haltnismaBig viel seltener ist als beim Kinde, haben wir das gleiche Bild. 
Fieber, Kopfschmerzen, Erbrechen, Benommenheit, nicht so selten hier 
delirante Unruhe, Nackensteifigkeit, Kernigsches Symptom. In ganz 
seltenen Fallen kann das Fieber fehlen, del' PuIs ist dann haufig von 
groBer Bedeutung. Beim Erwachsenen geben me im Beginn durch ein 
basales meningitisches Exsudat bedingten Lahmungen del' Hirnnerven 
ha ufig die ersten Fingerzeige. Die En tscheidung gi bt auch hier die Lum bal­
punktion, die man in diesen Fallen sofort ausfiihren soIl (vgl. S. 64). 

Die Krankheit fiihrt beim Kind wie beim Erwachsenen rettungslos, Ausgang 

meist in einigen Wochen, zum Tode. In del' Literatur gibt es einige 
wenige Fallc, welche trotz Nachweis von TuberkeibaziIIen im Liquor 
schlieBlich gesund geworden sein sollen. 

Die eitrige Meningitis unterscheidet sich von del' tuberkulOsen Eltrlge 
zunachst durch ihren akuten Verlauf; und dementsprechend durch die Meningitis 

Schwere del' Symptome schon im Beginn del' Erkrankung; 
das hohe Fieber, die hochgradige Nackensteifigkeit, die groBe Empfind-
lichkeit des ganzen Korpers, die heftigen Kopfschmerzen. Die basalen 
Symptome fehIen bei del' eiterigen Form meist, weil sie sich zum Unter-
schied von del' tuberkulOsen (und del' syphilitischen) mehr an del' Kon-
vexitat abspielt. Dem entsprechen manchmal Kriimp£e auch J ackson-
scher Art und einseitige odeI' doppelseitige Pyramidenzeichen. 

Die Lumbalpunktion ergibt bei del' eiterigen Form eine deutlich 
getriibte, manchmal dickeiterige Fliissigkeit mit vielen polynuklearen 
Leukozyten und verhaltnismaBig wenig Lymphozyten. 
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~~~. Die eiterige Meningitis ist in einer Anzahl von Fallen hervorgerufen 
Formen durch die Ausdehnung von eiterigen Prozessen am Schadel durch die 

Meningen. Es kommen besonders Eiterungen des mittleren und 
inneren Ohres und Schadeltraumen in Frage. Die infi7.ierten Ge­
hirnverletzungen des Krieges endeten ja leider schlieBlich in der Mehr­
zahl in eine Meningitis (vgl. S. 194f.). Auch nach Basisbriichen kann 
durch Einwanderung von Erregern aus Rachen, Nase oder Ohr eine 
Meningitis zustande kommen. Seltener als die Otitis sind Erkrankungen 
der NebenhOhle der Nase die Ursache einer Meningitis. Wohl die 
foudroyantesten Formen sieht man beim Durch bruch von Hirn­
abszessen. 

Infektiose Eine zweite Ursache der eitrigen Meningitis sind lnfektions-
Formen 

krankheiten. Nach Typhus, Influenza, Gelenkrheumatismus, Pneu-
monien, Scharlach und bei septischen Prozessen sehen wir, wenn auch 
selten, Meningitiden von sehr verschiedener Schwere, von den aller­
schwersten Formen, wo die Punktion ein dickeitriges Exsudat ergibt, 
bis zu ganz leichten Formen, wo die Patienten nur einige Male Erbrechen, 
etwas Nackensteifigkeit, Kopfs<fumerzen, dabei leichtes Fieber haben, 
um nach einigen Tagen wieder zu gesunden. Wir wiirden in den letzten 
Fallen, welche man wohl auch als Meningismus bezeichnet, die Dia­
gnose gar nicht mit Sicherheit stellen konnen, wenn nicht die Lumbal­
fliissigkeit uns einen erhOhten Druck und polynukleare Leukozyten 
ergabe. Fiir die Pra:ris, wo man in solchen leichten Fallen nicht immer 
die Lumbalpunktion machen wird, ergibt sich die Regel, keine zu pessi­
mistischen Prognosen zu stellen. 

Die Prognose ist auch in den ausgesprochenen Fallen von fort­
geleiteter und infektioser Meningitis nicht ganz so schlecht wie bei 
der tuberkulOsen Form. Entscheidend fiir die Moglichkeit einer Heilung 

B~te~io. scheint mir der bakteriologische Befund. lch habe niemals Me­
l~i~n~r ningitiden, wo im Lumbalpunktat Streptokokken nachgewiesen 

wurden, heilen sehen. Dagegen konnen Meningitiden mit vereinzelten 
Staphylokokken, Diplokokken, Stabchen (Influenzabazillen 1) zur 
Heilung kommen. Auch gibt es Falle von fortgeleiteter Meningitis, 
wo wir bei ausgesprochen triiber Fliissigkeit gar keinen bak­
teriologischen Befund erheben konnen - ein Zeichen, daB der eigent­
liche infektiose ProzeB noch lokalisiert, noch nicht allgemein geworden 
ist. lch mochte auch hervorheben, daB ich eine ganze Anzahl von 
Meningitiden nach Schadeltraumen und aueh naeh Ohr- und Nasen­
erkrankungen, besonders solehe mit eigentftmlich interkurrentem 
VerIauf gesehen habe - mehrtagige hohe Fieberperioden getrennt 
durch freie Tage und W ochen - die schlieBlich den Ausgang in Genesung 
genommen haben. Ganz schlecht ist die Voraussage der septischen 
Meningitis und auch der ausgesprochenen Meningitiden nach Pneumonie. 

Therapie Die Therapie hat sich dementsprechend einzurichten. Bei 
Streptokokkenmeningitiden halte ich jeden Eingriff fiir nutzlos, aber 
er wird nichts schaden. Bei den anderen fortgeleiteten Meningitiden 
miissen die ersten Anzeichen der Meningitis das letzte Signal 
~u einer !!ofortigen Freilegung de!! Eiterherdes am Schadel 
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sein, sofem ein solcher festzustellen ist. Es gilt das sowohl von trau­
matischen Fallen wie insbesondere von der otogenen Form, bei der 
durch Freilegung und Eroffnung der Meningen vom Ohre aus auch eine 
Reihe schOner Reilungserfolge erzielt sind. Bei den infektiosen 
Formen gibt es naturlich keinen lokalen Herd und auch kein chirurgi­
sches Eingreifen; an dessen Stelle tritt hier die wiederholte Lu m bal­
punktion, die erstens von auBerordentlich beruhigendem EinfluB auf 
die subjektiven Beschwerden des Kranken 1), aber auch anscheinend 
von Bedeutung fur die objektive ReHung des Prozesses ist. AuBer 
diesen beiden MaBnahmen - Operation und Lumbalpunktion - gibt 
es nur die ublichen allgemeinen exzitierenden und symptomatischen 
Mittel. Bei Pneumokokkenmeningitis hat man neuerdings Optochin 
durch Lumbalinfusion angewandt. 

Die epidemische Meningitis (Genickstarre) ist nur cine Form :!~t~ 
der eiterigen Meningitis, diejenige, welche durch den Weichselbaum- Meningitis 

schen Meningococcus intracellularis erzeugt wird. Die Krank-
heit ist durch die groBen Epidemien derletzten Jahre (z. B. in Schlesien 
und am Rhein) wieder in den Vordergrund des lnteresses geruekt. 
Kleinere Epidemien sind besonders haufig in Kasemen beobachtet 
worden, und auch wahrend des Krieges sind Erkrankungen von Soldaten 
sowohl drauBen im Felde als in del' Reimat gelegentlieh beobachtet 
worden. Aber sie ist auch auBerhalb von Epidemiezeiten, also endemisch, 
Imine seltene Erkrankung. Es vergeht doch kein Jahr, wo wir nicht eine 
ganze Anzahl von "epidemischen" Fallen, deren lnfektion uns unklar 
bleibt, zur Beobachtung bekamen, und wir miissen jederzeit mit 
diesel' Erkrankung rechnen. 

Die Mehrzahl diesel' FaIle zeichnet sieh aus durch einen sehr Verlaut 
akuten Beginn mit hohem Fieber und sogleieh auch allen meningiti-
schen Symptomen - Benommenheit, Kopfsehmerzen, Erbrechen, 
Nackensteifigkeit, Kernigsehes Symptom, groBe Empfindliehkeit des 
ganzen Korpers, sehr erhohter Lumbaldruek, eiterig getrubtes Punktat. 
Die Auffindung von Meningokokken maeht manehmal etwas Schwierig-
keiten. Der Verlauf der endemisehen Falle, beim Erwachsenen 
wenigstens, ist bei uns ein ziemlich benigner. leh habe unter viel-
leicht 70-80 Fallen doch nur ganz wenig Todesfalle gesehen, und zwar 
ohne Serumanwendung, nur unter dem EinfluB wiederholter Lumbal­
punktionen. Der Verlauf ist dabei ein sehr weehselvoller; nachdem 
das Krankheitsbild einige Tage in voller Schwere bestanden hat, gehen 
die Erscheinungen zuruck, um ganz unberechenbar und plOtzlieh, manch-
mal schon aus anscheinend voller Rekonvaleszenz, wieder akut anzu­
schwellen. Mit den Symptomen kann die Beschaffenheit des Lumbal­
punktates von Tag zu Tag wechseln. 

Schlechter erscheint die Prognose der endemischen Genick­
starre bei Kindern. Auch hier ist zwar der Verlauf selten ein so akuter, 
wie er zu Epidemiezeiten sein kann, abel' die Krankheit geht haufiger 

1) Dieser Bubjektive EinfluB macht sich nach del' Lumbalpunktion bei jeder 
Form del' Meningitis. a.uch del' tuberkulosen und del' epidemischen geltend. 
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als beim Erwachsenen in einen chronis chen Hydrozephalus fiber, in 
welchem die Kinder unter hochgradiger Abmagerung, von Zeit zu Zeit 
sich wiederholenden Krampfen und Erbrechen, unter Fortdauer leichter 
meningitischer Symptome allmaWich zugrunde gehen, ohne daB es 
gelingt, den ProzeB aufzuhalten. 

In den groBen Epidemien kommen sehr viel mehr schwere Falle 
vor, Falle, die manchmal in 24 Stunden todlich verlaufen. Auch ich 
habe solche Falle von Meningitis siderans bei kleinen Epidemien 
gesehen. Diese Falle sind woW trotz aller Therapie unbedingt verloren. 
Die Prognose bei den milderen Formen wird getrfibt durch Kompli­
kationen wie insbesondere eiterige Iritis, Otitis, Falle endlich, 
welche auch den Erwachsenen langsam in das Stadium eines chronischen 
Hydrozephalus fUhren, und die entweder scWieBlich nach einigen 
Monaten in Tod oder in einen bleibenden psychischen Defektzustand 
oder auch in Blindheit oder Taubheit ausgehen .. Andererseits gibt 
es auch gerade in Epidemien Falle so leichter Art,' daB sie nUr im Zu­
sammenhang mit der herrschenden Epidemie als Genickstarre erkannt 
werden. 

Die Meningokokkeninfektion beschrankt sich nicht immer auf die Meningen. 
Man ist gerade in der Kriegszeit auf ausgedehnte hamorrhagische Exantheme 
bei der epidemischen Meningitis aufmerksam geworden, weil sle Veranlassung 

. zu Verwechslung mit Fleckfieber gegeben haben. Die anatomische Dnter· 
suchung weist in diesen Fallen die Meningokokken in der Haut und ihren Ge· 
fiU3en nacho Auch sind Falle von Meningokokkensepsis beschrieben, in welchen 
man die Meningokokken im Blut,e fand, lange ehe es zu den Erscheinungen der 
Meningitis kam. 

Die Therapie besteht wie bei der infektiOsen Form in regelmaBig 
taglich oder alle zwei Tage vorgenommenen Lumbalpunktionen, bei 
denen unter genauer Druckmessung ganz allmahlich bis zu dem normalen 
Druck von 120-200 mm Wasser Lumbalflftssigkeit abgelassen wird. 
Neuerdings wird vielfach die Injektion von Meningokokkenserum an diese 
Lumbalpunktionen angeschlossen, ohne daB ein sicheres Urteil sich fiber 
den Nutzen dieser MaBregel bisher gewinnen lieBe~ DaB aber die Lum­
balpunktionen als solche nfitzen, erscheint ganz zweifellos, und man 
moge an sie auch die Infusion von Meningokokkenserum anschlieBen. 

Eine Prophylaxe gegen die sporadische Meningitis epidemic a 
gibt es natftrlich nicht. Bei Epidemien hat die bakteriologische Unter­
suchung anscheinend Gesunder eine solche Anzahl von Bakterientragern, 
die den Meningokokkus im Rachen beherbergen, ergeben, daB es ganz 
unmoglich erschien, diese alle zu isolieren. Die Tatsache enthalt natftrlich 
das ungeloste Problem, warum diese Bakterientrager nicht an Meningitis 
erkranken, macht aber eine Prophylaxe bei Epidemien auBerst schwierig. 
Bei der Pflege von epidemischer Meningitis solI sich das Personal be­
sonders vor der Infektion mit Nasen- und Rachenschleim schfitzen. 
Bei den Kranken soIl Rachen- und MundhOhle moglichst durch Aus­
spillungen und Gurgelungen desinfiziert werden. Die sporadische 
Meningitis ist merkwftrdigerweise sehr wenig infektiOs. Ich habe 
noch nie bei diesen Fallen eine Infektion innerhalb des Krankenhauses 
gesehen. 
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Unter dem Namen der Meningitis serosa gehen wahr- MeningItis 
scheinlich eine Anzahl verschiedener Affektionen. Wenn man sie serosa 

namlich nur durch die serose, nicht getrftbte, Beschaffenheit des 
Lumbalpunktats charakterisiert, so gehoren eine gr03e Anzahl von 
infektiosen Meningitiden zur serosen Meningitis. Es hat aber keinen 
Sinn, diese Formen abzutrennen, die nur leichte Falle der anderen 
Formen sind. 

Eine besondere Stellung konnte allenfalls der Meningitis serosa 
bei Otitis zugebilligt werden. Es konnen im Verlaufe einer Otitis Bei otitis 
media chronica nicht nur ausgesprochene" citerige Meningitiden zur 
Ausbildung kommen, sondern auch gutartigere Formen, die niemals 
eine trube, sondern nur eine serose Lumbalflussigkeit ergeben und dabei 
fieberlos und mehr chronisch verlaufen, so daB das klinische Bild vollig 
den Allgemeinsymptomen des Tumor cerebri gleichen kann: Benommen-
heit, Stauungspapille, Erbrechen, einseitige oder allgemeine Krampfe. 
Die Zeichen der akuMn Meningitiden, die Nackenstarre, das Kernigsche 
Symptom konnen dabei recht zurucktreten. Es wird vermutet, daB 
diese Formen nicht infektiosen, sondern toxischen Ursprungs sind. 
Ihre Unterscheidung von den anderen Komplikationen der Otitis, ins­
besondere vom AbszeB, ist naturlich sehr schwer, manchmal unmoglich, 
besonders wenn sie mit einer nicht eiterigen Enzephalitis (vgl. S. 168) 
verbunden sind. Ihre Therapie ist zunachst die Behandlung der Otitis, 
ferner Lumbalpunktionen. Die Gefahr fur das Auge (Neuritis) kann 
die dekompressiveTrepanation erforderlich machen, nach der manchmal 
ganz enorme Quantitaten von Zerbrospinalflitssigkeit abgesondert werden. 
In anderen Fallen heilt die serose Meningitis auch spontan. Analoge 
Erfahrungen wie fiir die vom Ohr ausgehende Meningitis haben wir im 
Kriege fiir die traumatische Form gemacht. Dber sie ist bei den 
Schadelverletzungen schon berichtet (S. 194). 

Nun kann eine solche Memn .. gitis serosa auch ohne aIle ersicht- Sponta1l8 
Form 

liche Ursache zur Entstehung kommen, und es ist nach dem Ge-
sagten klar, daB sie ganz unter den Allgemeinerscheinungen eines 
Hirntumors verlaufen muB. Das schlimmste fur die Diagnostik ist 
aber die Tatsache, daB diese anscheinend ganz allgemeine Erkrankung 
auch zu lokalen Symptomen Veranlassung geben kann, ohne daB wir 
einen lokalen Befund erheben konnten. So sind eine ganze Reihe von 
Fallen unter der Diagnose Tumor des Kleinhirns operiert worden, bei 
denen Operation und eventuell Autopsie gar keinen Befund ergab auBer 
dem einer Meningitis serosa bzw. ihres Folgezustandes, eines Hydro- n!:H;3~~­
cephalus acquisitus. Die Falle sind dabei prognostisch durchaus zephalus 

nicht etwa gftnstig, sondern sie kommen in erheblicher Zahl zum 
Exitus. Alles in aHem bilden sie natiirlich keine haufige Erkrankung. 
Dber die Differentialdiagnose gegenuber dem Hirntumor ist S. 162 
einiges gesagt. Fur die Therapie sei nur noch einmal betont, daB 
gerade bei ihnen die Dekompressivtrepanation sehr in Betracht kommt. 
Auch der Balkenstich ist angewendet worden. Ferner hat man trotz 
des nicht syphilitischen Ursprungs Schmierkuren von Erfolg 
gefunden. 
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Pa~hY:M Dber die syphilitischen Meningitiden vgl. S. 217. Eine Pachy-
menmgl S meningitis haemorrhagica kommt auBer bei Syphilis noch bei Alkoho­

listen vor. 
Meningeal- Blutung in die Meningen oder Durchbruch einer Hirnblutung 

blutung 
konnen zu Erscheinungen fuhren, die mit Meningitis verwechselt werden 
konnen. Die Lumbalpunktion korrigiert etwaige Irrtumer. 

31. Epilepsie. 
~~e~sr. Ehe wir die Epilepsie des weiteren besprechen, muB Klarheit ge­
leptasJ:er schaffen werden uber das Verhaltnis zwischen Epilepsie und epi-

A.ntal) leptischem Anfall. Wir haben schon im allgemeinen Teil dieses 
Buches (S. 44, 46) zwei Arten von epileptischen Anfallen unterschieden, 
den "groBen" und den Jacksonschen Anfall. Der erste beteiligt fast 
gleichzeitig die ganze Korpermuskulatur, verlauft mit einer tonischen 
und klonischen Phase, der zweite beschrankt sich auf einen Teil des 
Korpers oder er pflanzt sich zuerst klonisch, dann erst tonisch werdend, 
von einem Punkte allmahlich bis zur beliebigBn Ausdehnung uber den 
Korper fort. 

Es ist nun wichtig festzuhalten, daB einmal der groBe epileptische 
Anfall keineswegs nur fur die "genuine Epilepsie" charakteristisch ist, 
und daB zweitens der Jacksonsche Anfall 1) nicht in allen Fallen auf 
eine grobe, organische Schadigung des Gehirns, etwa einen Tumor, 
zuruckgefuhrt werden muB, sondern auch als Ausdrucksform der ge­
nuinen Epilepsie erscheinen kann. 

Das heiBt, jeder epileptische Anfall ist zunachst immer nur ein 
Symptom, dessen Ursache wir zu erforschen haben, und speziell nach 
der Richtung, ob die Epilepsie d. h. die Krankheit Epilepsie in ihm zum 
Ausdruck kommt. 

~~~~rBc~ft GroBe epileptische Anfalle ohne Epilepsie kommen vor 
AnfiUle bei Paralyse, bei Eklampsia infantum et gravidarum, bei Uramie, beim 
E~i~:sle Hirntumor, beim HirnabszeB, bei Lues cerebrospinalis, bei der Menin­

gitis, bei Commotio cerebri und bei einer groBen Reihe von akuten 
und chronis chen Vergiftungen, Fleischvergiftung, Kohlenoxydvergiftung. 
Bei allen diesen Krankheiten kommen auch partielle (J acksonsche) 
Anfalle vor. Die Diagnose ergibt sich einesteils aus den sicheren Er­
scheinungen der organischen Herdlasion beim Tumor, AbszeB, Lues 
etc., andererseits aus den begleitenden Umstanden bei der Eklampsie, 
der Uramie etc. Wenn organische Hirnerkrankungen ohne lokale Aus­
fallssymptome verlaufen, so kann selbst bei langer sich hinziehenden 
Fallen die Entscheidung, ob es sich um eine genuine oder symptomatische 
Epilepsie handelt, manchmal unmoglich sein. So sind z. B. Falle bekannt, 
bei denen sich als zufalliger Sektions befund einer anscheinend genuinen 
Epilepsie multiple Zystizerken des Gehirns fanden. 

1) Wenn wir, wie das einige andere tun, den Jacksonschen Anfall nicht 
symptomatologisch, sondern atiologisch als durch eine "organische" Him­
erkrankung bedingt, definieren, so kommen wir aus den Schwierigkeiten iiber­
haupt nicht heraul:l. 
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Ehe wir uns die Frage vorlegen, ob ein epileptiseher Anfall ein Diagno~e 
S . . E'l . f '1' h des epl-ymptom emer genumen pI epsIe war, mussen wir nun reI Ie erst ieptischen 
entseheiden, ob er uberhaupt ein epileptiseher wa,r. Wenn man zufallig Anfalls 
einmal zum Anfall selbst kommt, so ist er kaum zu verkennen. Die 
Verdrehung der Augen und des Kopfes, die klonisehen nieht ganz regel­
maBigen, allmahlieh abnehmenden, sehuttelnden Krampfe, die rueksiehts-
lose Gewalt aHer diesel' Krampfbewegungen, die Ersehwerung der Atmung 
ergeben bei der volligen BewuBtlosigkeit des Kranken ein ganz typisehes 
Bild. Bekannt als diagnostisehes Hilfsmittel ist ferner die Wei te und Pu ill 
Starre der Pu pillen i mAnfall,dienurin ganz auBerordentlieh seltenen im Xnf~YI 
Fallen gelegentlieh aueh einmal bei der Hysterie beobaehtet wird. Die 
Pupillen sind aber im Anfall uberhaupt nieht leieht zu priifen. Die 
Farbe des Gesiehts im Beginn des AnfaHs ist meist blaB, im weiteren 
VerIauf zyanotiseh, gibt aber keine Differentialdiagnose. Wer einige 
Male eehte epileptisehe Anfalle gesehen hat, wird sieh dureh hysterisehe 
AnfaHe kaum jemals tausehen lassen. Das Gemaehte der hysterisehen 
Anfalle, die Rueksieht, die der Hysterische selbst bei den wildes ten Ver­
drehungen, dem starks ten Fuchteln und StoBen noeh auf sieh und seine 
Umgebung nimmt, sind im allgemeinen bald herauszufuhlen. Nur wenn 
sieh jemand eigens darauf einubt, epileptische Anfalle zu simulieren, 
kann es vorkommen und ist es vorgekommen, daB er aueh 4rzte, die 
in Epileptikeranstalten fast nur mit Epileptikern zu tun haben, lange 
Zeit tauseht. 

Kommt der Arzt kurze Zeit nach dem Anfall, so ist del' tiefe und 
kaum zu storende Schlaf, den die meisten Epileptiker nach dem Anfall 
zeigen, etwas sehr Charakteristisches. Freilich kann er fehlen und der 
Kranke nach einigen Minuten der BewuBtlosigkeit, der Benommenheit 
und oft der Verwirrtheit wieder zu klarem BewuBtsein erwachen, ohne 
meist eine Ahnung von dem Vorgefallenen zu haben. Kurz nach dem 
Anfall versaume man auch nie die Zehenreflexe zu prufen. Ein 
positiver Babinski ist manchmal noch einige Stunden nach dem Anfall 
zu erzielen und ohne weiteres beweisendgegen Hysterie. Ein dauernder 
Babinski ganz ohne Zusammenhang !nit den Anfallen kommt bei ge­
nuiner Epilepsie wenigstens nicht vor, sondern ist immer ein Zeiehen 
von symptomatiseher Epilepsie. Bei der genuinen Epilepsie sind Herd­
symptome wie der Babinskisehe Reflex immer nur vorubergehend. 
Aueh die Pupillenstarre kann den epileptischen Anfall etwas uberdauern 
und ist in solehen Fallen aueh ein wiehtiges Zeiehen. Das FehIen von 
organisehen Zeichen als Folgeerseheinung des Anfalles ist aber natiirlich 
niemals gegen die Diagnose Epilepsie zu verwenden. 

In den meisten Fallen wird der Arzt den Anfall seIber oder seine 
etwaigen Folgeerseheinungen aber gar nicht zu Gesieht bekommen, 
sondern muB sieh aus der Anamnese ein Bild maehen. Eine Haupt­
frage ist hier die, ob der Kranke wahrend des Anfalles. wirklieh ganz 
bewuBtlos gewesen ist. Der epileptisehe Krampfanfall macht fast 
immer volle BewuBtlosigkeit, und der Kranke kann sieh hinterher an 
gal' nichts erinnern. Wenn wir die Angabe horen, daB der Kranke 
wiihrenddes Krampfanfalls nicht aufgehOrt hat, dasjenige, was um ihn 
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vorging, wenn auch dunkel, wahrzunehmen, so werden wir von vornherein 
das groBte MiBtrauen haben. 

Von den Vorgangen wahrend des Anfalls selbst sprechen 
dann noch ffir Epilepsie der haufige "epileptische Schrei" im Beginn, 
dann der ZungenbiB mit blutigem Schaum vor dem Munde. Frischere 
Zungenbisse sind meist auch als solche leicht zu erkennen, bei alten 
kann man oft recht zweifelhaft sein. Ferner sprechen fiir Epilepsie 
unwillkfirlicher Abgang von Urin und Kot und Verletzungen 
wahrend des Anfalls. Selbstverstandlich brauchen diese Dinge nicht 
bei jedem Anfall vorzukommen. Am haufigsten von ihnen ist der 
ZungenbiB, am seltensten schwere Verletzungen. Wenn sie aber fiber­
haupt einmal vorgekommen sind, so spricht das sehr fiir Epilepsie. Die 
Falle von Hysteric, welche sich in die Zunge oder die Backe beiBen, 
wahrend des Anfalls sich beschmutzAn oder sich absichtlich schwere Ver­
letzungen beibringen, sind doch sehr Belten, so daB man doch schon einen 
besonderen Verdacht haben muB, um nach diesel' Richtung Zweifel 
zu fassen. 

Man wird sich dann nach den Vorboten des Anfalls erkundigen. 
Wenn solche Vorboten gar nicht da sind, der Kranke plotzlich be­
wuBtlos in Krampfen zu Boden stiirzt, so handelt es sich fast immer 
um eine~ echten epileptischen Anfall. Fiir die Epilepsie sind aber auch 
die verschiedenen Formen der Aura ziemlich charakteristisch. Ge­
wohnlich treten sie bei ein und derselben Person immer in gleicher Form 
auf, als ein Nebel vor den Augen, als Funkensehen, als Horen von Ge­
rauschen, als ein bestimmter Geruch, als Schmerzen, die sich z. B. all­
mahlich aus dem Bauche nach dem Kopfe zu ausbreiten. Haufig mel'kt 
der Kranke nur einen SchwindeJ, derihm aber noch Zeit laBt, sich irgend­
wo hinzulegen, sehr haufig befallt ihn eine kurze Angst, ehe der Anfall 
eintritt. Wahrend diese eigentlichen Auraform~m nur wenige Sekunden 
odeI' Minuten dauern, merken manche Epileptiker es schon stunden­
lang VOl' dem Anfall an einem unbehaglichen eigentiimlichen Gefiihle, 
Kopfschmerzen u. dgl., daB ein Anfall bevorsteht, und konnen sich 
darauf einrichten. Je unbestimmter die Aura ist, um so weniger kann 
man natiirlich mit ihr differentialdiagnostisch etwas anfangen. 

Nachwir· Von den Vorgangen nach de m Anfall frage man nach dem 
kungen 

Diagnose 
der 

Epilepsie 

schon erwahnten Schlaf, nach Verwirrtheitszustanden und nach Kopf-
schmerzen. Es gibt Epileptiker, die nur an den morgendlichen schweren 
Kopfschmerzen merken, daB sie nachta einen Anfall gehabt haben. 

Nachdem man sich iiber den einzelnen Anfall orientiert und ihn 
mehr oder weniger sicher als epileptischen erkannt hat, fragt man nach 
der Anzahl, nach Zeit und Wiederholung del' Anfalle und geht 
somit zur Diagnose der Epilepsie fiber. Es kommt zuweilen vor, 
daB wir nach einem einzigen Anfall konsultiert werden, der aller Wahr-
scheinlichkeit llach als Beginn der Epilepsie anzusehen ist. Immerhin 
werden wir mit unserem Urteil in solchen Fallen sehr vorsichtig sein. 
Man stelle iiberhaupt die Diagnose Epilepsie dem Kranken und dessen 
Familie gegenfiber nicht zu friih. Denn die Diagnose ist fiir das Publikum 
sehr entmutigend. Der Patient geht zu einem anderen Arzt, und wenn 



Epilepsie. 253 

dieser dann anstatt von epileptischen von "nervosen" AnfiUlen spricht, 
hat der erste natiirlich Unrecht. Man kann ja auch ohne ausgesprochene 
Diagnose sachgemaB behandeln. 

Die Haufigkeit der Anfalle bei der Epilepsie ist eine ganz auBer­
ordentlich verschiedene. Es gibt Kranke, die auch ohne Behandlung 
nur aIle Jahre oder aIle paar Jahre einen Anfall (oder mehrere kurz 
nacheinander) haben, andere dagegen, die aUe Woche mehrere haben. 
Besonders haufig sind die nachtlichen und morgendlichen 
Anfalle. 

Als Status epilepticus bezeichnen wir den Zustand, in welchem 
die Anfalle in ununterbrochener Reihenfolge so schnell einander folgen, 
daB die BewuBtlosigkeit andauert. 

Bisher haben wir nur von den typischen groBen Anfallen gesprochen. Besondere 
Wie oben bereits fliichtig erwahnt war, gibt es aber auch FaIle von Fo=en 

genuiner Epilepsie, welche Jacksonsche oder den Jacksonschen r;t=:I~ 
ahnliche Anfalle zeigen. Wir bOren gar nicht selten, der Anfall be-
ginne immer in einer Hand oder in einem FuB, seltener schon beschrankt 
er sich auf einen Korperteil oder auf eine Korperseite, aber auch das 
kommt vor. Hierher gebOrt auch die Epilepsia rotatoria und pro­
cursiva, in welcher der Kranke sich urn sich selbst dreht oder nach 
vorne drangt. Es kann dann noch zu einem groBen Anfall kommen, 
kann aber auch bei dem Drehen oder Vorwartslaufen verbleiben. Auch 
koordinierte und ganz unwillkiirlich und maschinenmaBig ausgefuhrte 
Handlungen als Ausdruck des epileptischen Anfalls kommen vor, wie 
Reiben mit der Hand auf dem Kopf, Aufknopfen des Rockes etc. 

AIle diese FaIle sind wichtig, wei! sie bei ungeniigender Beurteilung 
dazu fiihren konnten, den Kranken als eine organische Epilepsie durch 
Herderkrankung dem Chirurgen zu iibergeben. Sie unterscheiden sich 
von den organischen Epilepsien aber dadurch, daB nicht die geringsten 
dauernden Herderscheinungen bestehen, ein Verhalten, das bei der 
organischen Epilepsie ganz auBerordentlich selten ist. Ein positives, 
aber natiirlich nicht absolut zuverlassiges Merkmal der genuinen Epi­
lepsie selbst in der Form der partiellen Anfalle ist die im Verhaltnis 
zu den Bewegungsstorungen meist ganz auffallend sch were oder totale 
BewuBtseinsstorung. 

Manche Epileptiker zeigen auch auBerhalb des Anfalles einzelne unregel- Myokionl& 
mal3ige, blitzartige Muskelzuckungen, sogenannte myoklonische Zuckungen -
MyoklonusepilepJilie. In ganz aul3erordentlich seltenen Fallen scheinen solche 
myoklonischen 'Zuckungen auch ohne Epilepsie vorzukommen (Paramyoclonus 
multiplex). 

Recht selten sind auch vortibergehende isolierte hemiplegische oder mono­
plegische oder aphatische Zustande bei genuiner Epilepsie, also das Gegenstiick 
der Krampfe. 

Epi­
ieptlsche 
Aqulva­

iente 
Die Epilepsie zeigt sich nun weiter aber iiberhaupt nicht nur in 

KrampfanfaIlen, sondern auch in anfallsweise auftretenden Be­
wuBtseinsst6rungen. Die leichtesten sind die sogenannten A bsencen Absencen 
oder Petit mal-Anfalle. Man darf nie vergessen, die Umgebung der Petit mal 
Kranken nach ihnen zu fragen. In der leicht-en Form bestehen sie darin, 
daB der Kranke einige Sekunden starr vor sich hinsieht, und die Um-
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gebung merkt, daB er wahrenddessen die Vorgange um sich her nicht 
aufgefaBt hat, sondern "abwesend" war. Manchmal merkt es die Um­
gebung auch nicht, und das kann zu sehr unangenehmen Folgen fuhren, 
wenn z. B. ein Bureaubeamter sich an Auftrage, Briefe, Anfragen od. dgl. 
nicht erinnert und sie sogar ableugnet. In etwas schweren Fallen hat 
der Patient das Gefuhl eines Schwindels oder von Angst vor der 
Absence, in der Absence selbst kann er dann auch umsinken, um nach 
einigen Sekunden wieder zu erwachen. Es ist manchmal nach dem 
einzelnen Anfall gar nicht moglich, diese Art von Absencen von einfachen 
Ohnmachten zu unterscheiden und man kann dann ein Urteil nur nach 
dem ganzen Verlauf fallen. Wenn z. B. jemand auch nur einmal einen 
groBen epileptischen Anfall gehabt hat und dann haufig Ohnmachten 
bekommt, so sind es eben Petit mal-Anfalle. Es gibt aber Epileptiker, 
die nur Petit mal-Anflille haben. 

In anderen Fallen kombinieren sich Absencen mit auraartigen 
Zustanden, z. B. einer bestimmten schlechten Geruchswahrnehmung 
oder einem Rieseln uber den Korper od. dgl. 

In wieder anderen Fallen ist der Kranke gar nicht ganz abwesend, 
son~ern er glaubt nur eine Veranderung um sich her wahrzunehmen. 
Die Umgebung erscheint ihm plOtzlich fremdartig, die Gesichter anders, 
verzerrt u. dgl.; gerade solche kleinen Anfalle konnen sich sehr haufen. 

~!::'=J:- Diese Zustande gehen unmittelbar uber in die eigentlichen epi-
leptisC"hen Dammerzustande. Diese Dammerzustande erscheinen 
entweder als prakonvulsive oder postkonvulsive oder unabhangig 
yom epileptischen Anfall als epileptische Aquivalente. EinDammer­
zustand bildet eine Unterbrechung der normalen Kontinuitat des Be­
wuBtseins und ist charakterisiert durch die Amnesie, die nach seinem 
Aufhoren fur die Zeit des Zustandes, haufig auch noch fur einen Zeitraum 
vor Beginn des Dammerzustandes besteht. Man kennt ja die Geschichten 
von Personen, die plOtzlich auf einer Weltreise auf irgend einem Punkte 
der Erde "erwachen" und sich verwundert fragen, wie sie denn dahin­
gekommen sind. Sie haben die ganze Zeit zwischen dem Antritt der 
Reise und dem Augenblick des Erwachens vergessen. Diese Geschichten 
illustrieren eine Tatsache gut, daB das Verhalten des Epileptikers im 
Dammerzustand selbst vol1ig korrekt und zweckmaBig sein kann, denn 
sonst ware. der im Dammerzustand Reisende doch irgendwo angehalten 
worden. 1m iibrigen sind solche geordnetenDammerzustande von wochen­
langer Dauer sehr selten, kurzere aber sehr haufig. Am haufigsten ist das 
Verirren im Dammerzustand. Der Kranke Rteht plOtzlich in einer ihm 
unbekannten StraBe oder Gegend und weiB nicht, wie er dahin gekommen 
ist. Er mag dann nur einige Sekunden oder Minuten gedammert haben. 
Oder er findet sich plOtzlich in einem Laden, ohne zu wissen, was er da 

si:;'hr:Be- eigentlich will. In einem Dammerzustand werden haufig auch kri mi­
deutung nelle Handlungen verubt, Totschlage, Angriffe auf Schutzleute, 

Brandstiftungen, exhibitionistische Handlungen etc. Wird jemand im 
Dammerzustand selbst verhaftet und vernommen, so kann er auf der 
Polizeiwache dann unter Umstanden ein ganz geordnetes "Gestandnis" 
ablegen. Dann tritt Schlaf und Amnesie ein, und wenn der Patient 
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erwacht, hat er keine Ahnung weder von der Tat, noch von seiner Ver­
haftung und seinem Gestandnis. 

Haufig sind die epileptischen Dammerzustande aber ganz un­
geordnete und stellen sich auf den ersten Blick als psyehotisehe dar. 
Es sind darunter vielleicht die wildesten Tobsuchtsanfalle, die es gibt, 
angstliehe Delirien etc. Auch einfache Stuporzustande kommen nicht 
selten vor. 

Als besondere Form der Dammerzustande kann das Naeht- Nacht· 
wandeln 

wandeln aufgefaBt werden; es findet sieh jedoeh auch bei nichtepilep-
tischen Psychopathen zuweilen. 

Dammerzustande kommen nun nicht nur bei der Epilepsie, sondern 
auch bei der Hysterie vor, und manchmal in Formen, die als sole he von 
den epileptisehenschwer zu unterseheiden sind. Auf die feineren Unter­
scheidungsmoglichkeiten will ich hier nieht eingehen. Man tut also 
gut, sich btli der Diagnose Epilepsie nicht allein auf die Dammer­
zustande zu verlassen, 

Eine weitere vorfibergehende psychische Storung sind die 'v ersti m- Verstim· 
m ungen vieler Epileptiker. Die Kranken sind an manchen Tagen nicht mungen 

zu gebrauchen und scheinen nur darauf zu warten, sieh in einem heftigen 
Wut- und Zornausbruch zu entladen. Diese Jahzornsausbrnche der 
Epileptiker sind auch ffir die Diagnose der Epilepsie wiehtig und man 
darf nicht vergessen, in der Anamnese naeh Ihnen zu fragen. Aueh sie 
ffihren manchmal zu kriminellen Handlungen, haufiger noch zu groBen 
sozialen Nachteilen und Unannehmliehkeiten ffir die Kranken. 

Epileptiker zeigen auch nieht selten sogenannte impulsive Hand- ~~~~; 
lungen, von denen die Poriomanie (Fugues) am bekanntesten ist, 
der unwiderstehliche Trieb zum planlosen Fortlaufen. Die Dauer 
dieser Fugues ist eine sehr verschiedene. Sie kommen aber nicht nur 
bei Epileptikern vor, sondern auch bei anderen Psychopathen, besonders 
auch bei psychopathischen Kindern. 

Epileptische Kinder leiden nicht selten an Pavor nocturnus, Pryor 
an Bettnassen, an Zahneknirsehen im Schlaf. AIle diese Sym- n~~=~ 
ptome kommen jedoch auch bei nichtepileptischen Psychopathen vor. 

Endlich tritt in einer groBen Anzahl von Fallen auch eine dauernde ~fsi~~­
psychische Veranderung in Form einer De menz auf. In den leichtesten Demenz 
Fallen findet sich als erstes Symptom dieser Demenz eine auBerordent-
liche Weitsehweifigkeit der Kranken. Bei ihr~n Mitteilungen und 
Erzahlungen kommen sie ja sehlieBlieh dazu, das zu sagen, was sie sieh 
vorgenommen hatten, aber auf unendliehen Umwegen und mit un­
~rtraglieher Ausffihrlichkeit. Auch eine EinbuBe des Gedaehtnisses und 
der Merkfahigkeit wird fast nie vermiBt. Haufig zeigen sie weiter eine 
groBe Sorglosigkeit, Urteilslosigkeit und dementsprechend einen heiteren 
Optimismus, wenn sie nieht gerade ihre Verstimmungen haben. Die 
Demenz kann sehr hohe Grade erreiehen, die wir hier nieht weiter be­
sehreiben wollen. 

Es ist nun noeh einiges fiber den Verlauf der Epilepsie nach- Verlaufs· 
form en zutragen. Die Krankheit kann in jedem LebensaUer beginnen. 1m 

frUhen Kindesalter ist die Untei:scheidung von der Eklampsie recht 
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schwierig, abel' darum wichtig, weil insbesondere von den Padiatern 
die Auffassung vertreten wird, daB die eklamptisehen Anfalle 

Ekl~p1~e keinerlei Disposition fur eine spatere EpiIepsie hinterlassen. 
uYepsj~ Die entgegengesetzte Anschauung, daB die Eklampsie zur Epilepsie 

gehore, halte ieh zwar fUr unberechtigt; die Frage abel', ob die "Spasmo-
philie" im Sinne del' Piidiatrie durch die elektrisehe Dbererregbarkeit 
genugend eharakterisiert sei, ist noeh nicht ganz gelOst. Im mittleren 
Kindesaiter, im Pubertatsalter und weiterhin ist del' Beginn einer Epi­
lepsie gewohnlich unsehwer zu diagnostizieren. 

Del' Veriauf del' Epilepsie ist im ganzen ein reeht ungunstiger, 
im einzelnen erst nach langerer Zeit mit Wahrscheinliehkeit zu pro­
gnostizieren, und zwar kommt es einmal auf dif; durchschnittliche H au fi g­
keit del' Anfalle und ihre BeeinfluBbarkeit, mehr noch abel' darauf an, 
ob sieh dauernde psyehisehe Defekte entwiekeln. . 

Es gibt zunaehst eine Anzahl von Fallen, die auBer.ordentlieh 
gunstig verlaufen, Leute, die in ihrem ganzen Leben nul' wenige 
s('hwere Anfalle und daneben wohl immer gelegentlieh Abseneen haben, 
deren Intelligenz und psyebische Energ,ie abel' durch die Krankheit 
in keiner Weise beeinfluBt wird. Ob aIle groBen Manner, denen man 
Epilepsie nachgesagt hat, wirklich Epilepsie gehabt haben, ist eine Frage, 
die man auf sieh beruhen lassen kann, abel' es gibt in jedem Bemfe, unter 
den Staatsbeamten, Arzten, Juristen etc. Epileptiker, die ihren Kollegen 
in niehts naehstehen. Auch diese Falle sind jedoch ohne Ausnahme sehr 
gefahrdet dureh einen progressiven Verlau£. Haben sie sieh abel' lange 
Jahre anfallsfrei gehalten, so kann man sie giinstiger ansehen, muB abel' 
immer damit reehnen, daB plOtzlich wieder ein Anfall eintritt, odeI' 
sogar ein Status epilepticus, in dem del' Kranke zugrunde gehen kann. 
Es sind das Dberlegungen, die man dem Kranken auch mitteilen muS -
vom Tod im Status epileptieus wird man ihm ja niehts sagen - wenn 
es sich etwa um die gerade von Epileptikern nicht selten angeregte 
Frage einer EhesehlieBung handelt. 

Eine anseheinend besonders giinstige Gruppe sind ,li'alle, ·weiche 
im kindlichen odeI' dem Pubertatsalt.er, haufig unter dem EinfluB 
psychischer Erregungen, Abseneen und Starrezustande, zuweilen 
aueh sogenanllte "psychasthenische" Krampfe zeigen; hier ist abel' 
wegen des haufig psyehogenen Ursprungs die ZugehOrigkeit zur Epilepsie 
uberhaupt zweifelhaft. Aus diesen "gehauften kleinen Anfallen" 
des Kindesalters eine besondere Krankheit· zu machen, erseheint mir 
unbereehtigt; ein Teil gehOrt wohl zur Hysterie, .ein anderer zur echten 
Epilepsie, aber mit verhaltnismaBig guter Prognose. Sonst beeinfluflt 
das Alter, in welchem die Epilepsie auf tritt, die Prognose nul' insoweit, 
als die Spatfalle meist besonders ungiinstig verlaufen. Wir . haben 
abel' in jedem Fall, in dem Epilepsie fortbesteht, damit zu reehnen, 
daB eine dauernde geistige Veranderung in dem oben gesehilderten 
Sinne eintritt. Nul' etwa 1/5 del' Kranken bleiben davon ganz versehont .. 

Dazu kommt die Gefahr des einzeinen Krampfanfalles, die 
in etwaigen Verletzungen, Sehadelbruehen etc. besteht. Del' Status 
epileptic us ist an und fur sieh sehr bedrohlieh fur daB Leben. 
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Die Therapie der Epilepsie besteht hauptsachlich in der Medi­
kation von Brom. Das Brom wird als Bromnatrium oder Bromkalium 
oder als Etlenmeyersche Mischung gegeben, letztere bietet indessen 
keinerlei Vorteile. Man steigert die Bromdosis zunachst so lange, bis 
die Anfalle aufhOren. Mehr als 8 g tiiglich wird man in der ambulanten 
Praxis freilich nicht geben k6nnen, haufig geniigen 3-6 g, in sehr schweren 
Fiillen und im Status epilepticus kann man vOriibergehend bis zu 15 g 
(unter Umstiinden per clysma) steigen. Die Brommedikation st6Bt 
in der Praxis auf mancherlei Schwierigkeiten. Zunachst haben weite 
Kreise des Publikums gerade gegen dieses verhiiltnismaBig so harm­
lose Medikament eine groBe Abneigung. Es kommt vor, daB die Mutter 
eines schwachsinnigenEpileptikers dasBrom ablehnt mit der Begriindung, 
daB das Brom dumm mache. Dieselben Patienten nehmen natiirlich 
eines der vielen Geheimmittel, deren wirkender Bestandteil fast immer 
das Brom ist. Ferner geben viele Kranken an, sie hatten schon Brom 
genommen, es habe ihnen aber nichts geniitzt. Darauf gebe man nichts, 
denn es werden meist ungeniigende Dosen und nicht lange genug ge­
geben. Man muB von vornherein darauf aufmerksam machen, daB das 
Brom mindestens monatelang, wahrscheinlich jahrelang gegeben werden 
miisse. In einer groBen Anzahl von Fallen, sowohl von grand wie petit 
mal, hat man doch den Erfolg, daB die Kranken nach einigen Wochen 
wieder ganz frei von Anfallen sind, und man dalm mit dem Brom wieder 
heruntergehen kann. Dabei sei man immer bereit, die Dose wieder zu 
s~igern, sobald neue Erscheinungen auftreten. Aber auch wenn keine 
Erscheinungen da sind, muB man wenigstens 2-3 g tagl. viele Monate 
lang fortgeben. 

Das Sed 0 b r 0 I, das zur Heretellung einer salzIosen Suppe dient, iet eine 
angenehme Form der ~romdarreichung. 

Eine objektive Schwierigkeit der Brommedikation ist der Bromis­
mUll. Schon die Bromakne und andere Hauterkrankungen durch Brom 
k6nnen sehr unangenehm sein. Der eigentliche Bromismus auBert sich 
vornehmlich in psychischen Veranderungen, denselben, auf welche der 
Laie seine allgemeine und unberechtigte Furcht vor dem Brom griindet. 
Es kommt zu einem Gefiihl von Kraftlosigkeit, von dauernder Schlafrig­
keit, Schwerbesinnlicbkeit. Objektiv kann man in schweren Fiillen eine 
Aufhebung des Kornealreflexes feststellen. Man muB dann mit dem 
Brom aufhOren, kann aber doch spater vielleicht wieder damit beginnen. 

Eine Unterstiitzung des Broms gewahrt die kochsalzarme Er­
nahrung. Es scheint sicher, daB man bei kochsalzarmer oder kochsalz­
freier Ernahrung mit geringeren Bromgaben auskommt, und daB zwischen 
dem Chlor und dem Brom ein gewisser Antagonismus besteht. Ob 
damit viel gewonnen ist, ist allerdings zweifelhaft; denn auch die Gefahr 
des Bromismus erscheint bei der kochsalzfreien Diiit fmher einzutret.en 
als bei kochsalzha1tiger. 

Anderer~eits sind Kochsalzgaben ein schnell wirkendes Mittel gegen den 
Bromismus. Auflerlich werden Kochsalzumschlii.ge gegen Bromakne empfohlen. 

Zu erwalmen ist dann noch die Flechsigsche Opiumbromkur. 
Man gibt (nach Kellner) 50 Tage lang Opium in allmahlich steigender 
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Dosis, beginnend mit 3.mal taglich 0,05, an jedem zweiten Tag urn 0,01 
steigend und erreicht am 50. Tage so dreima.l 0,29. Dann laBt man das 
Opium p16tzlich weg und beginnt mit 4 g Brom taglich, steigend tii,glich 
urn 1 g bis 9 g Brom taglich. Die groBen Opiumdosen werden im a.ll­
gemeinen gut vertragen und wirken nul' in einer Minderzahl def FaIle 
erheblich verstopfend. ZweckmaBig gibt man mit dem Opium groBere 
Dosen von Salzsaure, und muB einer etwaigen Obstipation dureh La­
xantien entgegenwirken. Del' gefahrliche Augenblick diesel' Kur ist del' 
del' p16tzliehen Fortlassung des Opiums. Hier kann cs zu sehweren 
Kollapserscheinungen, sogar mit todlichem Ausgange, kommen. AuBer­
halb eines Krankenhauses ist daher die Kur auf keinen Fall durchzu­
fuhren. Ob diese gefahrliche p16tzliche Weglassung des Opium durchaus 
notig ist, scheint mil' jedoeh zweifelhaft. 

Als ein bis zu einem gewissen Grade spezifisehes Mittel gegen die 
epileptischen Anfalle hat sieh in den Ietzten Jahren das Lu mina I er­
wiesen. Man gibt davon tagliehzweimal 0,1-0,15, in leiehten Fallen 
noch etwas weniger. Man tut jtidoeh gut daran, durch Ausprobieren 
die passende Dosis zu ermitteln: Bei Kindern im Spielalter genugen 
0,05-0,075 taglich. Es kann und muB wie das Brom lange Zeit hin­
dureh genommen werden, aueh kiLllll man die Dosis wie bei Brom allmah­
lich vermindern. In einer Reihe von Fallen wirkt es bessel' als Brom. 

Es sind ja noch Hunderte ~on Mitteln gegen Epilepsie angepriesen 
worden. AuBel' den Narkotika, «~e nul' fUr kurzere Zeit in Betracht 
kommen, ist bisher nicht ein einziges von sole her Wirkung, daB Zufallig­
keiten des Verlaufs del' Epilepsie nieht del' Grund del' angeblichen Wirkung 
sein konnten. WeI' ein Mittel in dem Augenblick anwendet, in dem die 
Epilepsie eben spontan eine groBere Pause macht, hat natiirlich den 
Erfolg, und daher kann man viele alte und neue Mittel versuchen -- abel' 
erst, wenn man die Moglichkeiten del' Brommedikation erschopft hat. 

Die schweren Formen del' Epilepsie mussen in Epileptiker­
anstalten untergebraeht werden. 

Operation Sehr haufig tritt schon aus dem Publikum die Frage an uns heran, 
ob genuine Epileptiker operiert werden sollen. Es ist dafur zunachst die 
Trepanation mit Bildung einer Knochenlucke bzw. eines "Ventils" vor­
geschlagen. Die Operation beruht auf del' Vorstellung, daB dem Druck 
des Liquor cerebrospinalis eine gewisse Rolle bei del' Aus16sung des epi­
leptischen Anfalls zukomme. Die Richtigkeit dieserVorstellung ist fUr 
die groBe Mehrzahl del' FaIle sehr zweifelhaft und die operativen Erfolge 
sind nicht geeignet, sie mit Sicherheit zu stutzen. Nur in einer Min­
derzahl von Fallen ist uberhaupt eine Besserung, also eine Verminderung 
del' Anfalle zu verzeichnen gewesen, und ob diese Besserung nicht auch 
auf anderem Wege hatte erreicht werden konnen, ist kaum in irgend 
einem FaIle bewiesen. Ich konnte zu del' Operation nul' in ganz beson­
deren Ausnahmefallen raten, wenn wirklich alles andere kunstgerecht 
versucht ist, und del' Patient erstens keine Intelligenzstorung zeigt, 
zweitens selbst zur Operation drangt. 

In den Fallen von genuiner Epilepsie, die als J acksonsche Epi­
lepsie verlaufen odeI' beginnen, kommt noch die Exstirpation def> "primal' 
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krampfenden" Zentrums in Frage. Die vordere Zentralwindung wird 
freigelegt, das Zentrum mittelst faradischer Reizung bestimmt und 
dann die Rinde im Bereiche dieses Zentrums exstirpiert. Ich habe eine 
kleine Reihe so operierter FaIle gesehen und noch bei keinem einen 
dauernd@n Erfolg; aber es ist von einigen Seiten uber solche Erfolge 
berlchtet worden, man dad aber wohl sagen, daB diese nur in einer 
erheblichen Minderzahl der bezeichneten FaIle zu erreichen sein werden. 
Dagegen falIt als Nachteil sehr ins Gewicht, daB selbst bei sehr 
kleinen Exstirpationen im Bereiche der vorderen Zentralwindung doch 
die Bewegungsfahigkeit der Hand fur feinere Zwecke dauernd erheblich 
gestort werden kann, und daB ein solcher Mann, der bis dahin wenigstens 
auBerhalb der Anfal1e ganz leistungsfahig war, nach der Operation 
eine dauernde Ungeschicklichkeit der Hande zeigen kann. Diese recht 
schlechte Prognose geben, um es noch einmal zu betonen, aber nur die 
FaIle von der J acksonscher Epilepsie, die als Ausdruck der genuinen 
Epilepsie, also ohne grobe Herderkrankung, auftreten. 

Ober die groborgap.ische, prognostisch ganz verschieden zu beurteilende 
J acksonsche Epilepsie und ihre Therapie vgl. bei Hirntumor, HirnabszeB, Hirn­
verletzung, zerebraler KinderIahmung etc. 

Niemals soIl man neben der medikamentosen Therapie vergessen, 
dem Patienten noch einige allgemeine Vorschriften uber seine Lebens­
weise und Ernahrung zu geben. Von,der kochsalzarmen Diiit als Unter­
stutzung der Bromtherapie war bereits gesprochen, Gerade in Zeiten, 
wo man kein Brom giht, sieht man v:on der kochsalzfreien Diat an sich 
manchmal recht Gutes. Man kann und soIl unter Umstiinden auch 
reine laktovegetabile Diiit flir einige Wochen versuchen. Andere 
Diatvorschriften oder Verbote von gewissen Klassen von Nahrungs-
mitteln haben keinen Zweck, so z. B. das beliebte Verbot von schwarzem 
Brot, schwarzem Fleisch und ahnliches. DaB ausgesprochene Ver­
dauungsstOrungen epileptische Anfalle hervorrufen konnen, ist richtig, 
es genugt aber eben, solche groberen Fehler zu vermeiden. In Zeiten, 
wo sich AnfalIe haufen, kann fUr manche Kranke eine mehrwochentliche 
Bettruhe neben der Bromkur diesen Erfolg erheblich verbessern. 

Wichtiger aber als aIle sonstigen aIIgemeinen MaBnahmen ist das 
absolute Alkoholverbot bei Epilepsie. So sehr man sonst die absolute 
Abstinenz ubertrieben finden kann, fur die Epileptiker gibt es nichts 
anderes. Ein kleines Glas Bier kann den AnstoB zu einer Serle von 
Anfallen geben, kann Dammerzustande veranlassen, in denen rolie Ge­
walttaten ausgefUhrt werden. Haufig auBert sich die Intoleranz gegen 
Alkohol auch nur in schweren Kopfschmerzen. Auch konnen selbst 
einzelne Exzesse gelegentlich mal gut ablaufen. Das andert aber nichts 
an der Tatsache, daB fur den Epileptiker nichts gefahrlicher ist als der 
Alkohol. 

Lebens­
weise der 
EpUep­
tiker 

Wir haben bisher nur von "genuiner" Epilepsie schlechthin ge- .!tio­
sprochen, und haben sie nur der symptomatischen Epilepsie bei den IO~~~he 
lokalisierten Hirnerkrankungen gegenubergestellt. Der Begri£f der genu- Zj~~~~~1 
inen Epilepsie ist aber nun kein ganz fester; vielleicht wird es zwar noch lepsie 

einmal gelingen, eine ganze Reihe von "Epilepsien" zu unterscheiden, 
17* 
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und dabei als genuine Epilepsie die auf einer degenerativen epileptischen 
Anlage bernhenden Falle rein auszuscheiden. In der Tat scheint die 
genauere mikroskopische Durchforschung der Gehime "genuiner" Epi­
lepbiker nicht so selten umschriebene Entwickelungsstorungen nach­
zuweisen, welche, wenn nicht als die Ursache der Epilepsie, -so doch 
als ein Zeichen der angeborenen pathologischen Bildung des Gehims 
aufzufassen sind. 

Bei jeder Form der Epilepsie sind aber grobere oder feinere patho­
logisch-anatomische Befunde innerhalb der Rinde erhoben worden. Wenn 
auch die Forschung nach dieser Richtung noch nicht abgeschlossen ist, 
so genugen die bisherigen Ergebnisse doch zu der Feststellung, daB die 
Epilepsie immer auf organischen, mikroskopisch nachweisbaren 
Veranderungen des Gehirnsbernht, und somit von den "Psycho­
neurosen" auf das strengste zu scheiden ist. 

o Yom praktischen Gesichtspunkt mussen wIr hier zunachst noch auf 
eine Anzahl von besonderen Formen der Epilepsie aufmerksam machen. 

Sc~~~c)l- Da sind zunachst epileptische Krampfe bei Imbezillen und 
Idioten zu erwahnen. Sie sind eine sekundare Folge schwerer Ent­
wickelungsstOrnng des Gehirns und spielen neben der Grnndstornng 
keine Rolle. 

Auch bei der zur Verblodung fuhrendeJ? Psychose, der Dementia 
praecox bzw. der Hebephrenie konnen vereinzelte epileptische An­
falle vorkommen, ohne daB dadurch die Psychose zu einer epileptischen 
Psychose wiitde. 

~~~:~i~ DaB Alkohol die Epilepsie auBerordentlich befordert, war bereits 
erwahnt. Es gibt aber dariiber hinaus eine Reihe von Fallen, in welchen 
der chronische AlkoholmiBbrauch auch die Ursache der epi­
leptischen Veranderung ist. Die epilep~ischen Krampfe verbinden 
sich haufig mit deliranten Zustanden, das eigentliche Delirium tremens 
kann jedoch auch fehlen, und dann konnen die Falle der echten Epilepsie 
vollig gleichen, die Entziehung des Alkohols allein fuhrt jedoch die Heilung 
herbei. Besonders wicht.ig ist die Tatsache, daB diese Falle nicht nur die 
Krampfanfalle, sondem auch oder allein die Dammerzustii.nde der Epi­
lepsie aufweisen konnen. Wenn diese Dammerzustande unter der un­
mittelbaren. Wirkung des Alkoholgenusses, der gar nicht den Umfang 

l:::~~~r eines Exzesses zu haben braucht, auftreten, so nennt man sie patho­
Rausch logische Rausche. Die Zeichen der allgemeinen "sinnlosen" Trnnken­

heit, der schwankende Gang, die lallende Sprache, die allgemeine Um­
nebelung konnen beim pathologischen Rausch vollig fehlen. Wie in 
allen Dammerzustii.nden kann vielmehr eine gewil3se Folgerichtigkeit des 
Handelns gewahrt werden. Hinterher besteht tiefe Amnesie. Es ist 
sehr schwer, in foro dem Richter die vollige Unzurechnungsfahigkeit 
Bolcher Leuteimopathologischen Rausch klarzustellen. Auch das "Volks­
empfinden" und leider auchdas vieler Arzte will diese Un,zurechnungs­
fahigkeit nicht anerkennen. Als iGh einmal vot dem Amtsgericht in 
M. das Gutachten einer Universitatsklinik nach sorgfaltiger Anstalts­
beobachtung zu vertreten hatte, daB ein Handwerksmeister eine exhibi­
tionistische .Handlung im pathologischen Rausch begangen hatte, und 
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dieses Gutachten unter anderem damit begrundete, daB der Mann durch 
langjahrigen GenuB von taglich mindestens lO Glasern Bier allmahlich 
in den Zustand eines zu epileptiformen Zustanden disponierten chroni­
schen Saufers gekommen sei, trat mir der alte Gerichtsarzt des Ortes 
mit den Worten entgegen: "Ja, meine Herren, wenn wir jeden Menschen, 
der taglich 10 Glas Bier trinkt, einen chronischen Saufer nennen wollen, 
dann besteht ganz M. aus chronischen Saufern." Gegen dieses Argument 
war nichts zu machen. Der Mann wurde zwar zu einer miIden Geld­
strafe, aber er wurde verurteilt. Vielleicht entspricht es wirklich dem 
Empfinden weiter Kreise, daB solche im Dammerzustand oder patho­
logischen Rausch begangenen groberen verbrecherischen Handlungen 
bestraft werden. Nur muB man dann die Gesetze andern und den Alko­
holgenuB unter Strafe. stellen. 

In seltenen Fallen kann auch chronische Bleiintoxikation zur 
Epilepsie fuhren. 

Ob die EpiIepsie, die nach Infektionskrankheiten, z. B. 
nach Scharlach zuerst auf tritt, von der genuinen Epilepsie theoretisch 
unterschieden werden muB, bleibt dahin gestellt, es ist die Vermutung 
geauBert worden, daB gerade diese FaIle auf einer Enzephalitis beruhten, 
praktisch in bezug auf Prognose und Therapie sind sie nicht zu unter­
scheiden. 

Ebenso geht es meist mit derjenigen Form der EpiIepsie, welche 
nach eine m stu m pfen Schadel tra u ma zuerst zur Entstehung 
kommt und in Form von groBen Anfallen auftritt. Ein grobes anatomi­
sches Substrat ist in den Fallen nicht vorhanden, und sie verlaufen 
wiEl.eine genuine Epilepsie. Diese FaIle sind ubrigens sehr selten, und 
man muB sich sehr in acht nehmen, nicht einer Tauschung durch den 
Verletzten, der alles Interesse hat, seine EpiIepsie auf den Unfall zuruck­
zufuhren, zum Opfer zu fallen. Nicht selten sind dagegen Epilepsien 
in Form von Jacksonschen oder auch von allgemeinen Krampfen 
nach den perforierenden Schadelverletzungen des Krieges. Sie sind 
bei diesen bereits besprochen worden. Sehr miBtrauisch soIl man gegen 
die Angabe sein, daB sich eine typische Epilepsie ohne nachweisbares 
Schiideltrauma im Kriege zuerst gezeigt habe. Sorgfaltige Nachfor­
schungen bei den Heimatbehorden ergaben dann fast immer, daB epi~ 
leptische Erscheinungen auch frimer schon bestanden haben. 

Besondere Vorsicht ist aus anderen Grunden dann auch bei den 
,;Spatepilepsien", die etwa im Alter von 40 Jahren aufwarts be­
ginnen, geboten. Hier handelt es sich hiiufig um eine luetische Epi­
lepsie (S. 218), die ausschlieBlich in der Form der groBen Anfalle ohne 
jede Spur einer 10kaienHerdstorung auftreten kann. 

Niemals wird man bei diesen Fallen die genaueste Untersuchung 
auf Lues und bei positivem Ergebnis eine antiluetische Kur verabsaumen 
durfen. Haufiger noch als urn Lues handelt es sich in den Spiitfallen, 
besonders denen nach dem 50. Lebensjahre um arteriosklerotische 
EpiIepsie (S. 180). Es ist aber zu betonen, daB auch Falle genuiner 
Epilepsie noch im 5. Lebensjahrzehnt beginnen konnen. In der Therapie 
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der arteriosklerotischen Epilepsie ist die Therapie der Arteriosklerose 
mit der der Epilepsie zu kombinieren. 

Eine frUher vielbeliebte "Reflexepilepsie" gibt es aller Wahr­
scheinlichkeit nicht. In allen langere Zeit beobachteten Fallen hat sich 
herausgestellt, daB die Reilung einer Epilepsie durch Entfernung des 
angeblichen reflektorischen Reizes, z. B. einer Narbe, eines Zahnes, 
nur eine scheinbare war und daB die Epilepsie spater als unzweifelhaft 
genuine wieder erschien. Nur als Ursache einzelner Anfalle kommen 
solehe Ursaehen, wie aueh MagendarmstOrungen etc., in Betracht. 

32. Lokale Krampfe. Tetanus. Tetanie nnd 
Spasmophilie. 

a) Lokale Krampfe. 
Die "lokalen" Muskelkrampfe bilden ein Gebiet, in das es schwer 

ist, den Praktiker einzufiihren, weil die meisten Formen sehr seltene 
Erkrankungen und nur einige wenige haufig sind, und weil den lokali­
sierten Muskelkrampfen sehr versehiedenartige Erkrankungen zugrunde 
liegen - unter diesem Bilde kommen sowohl sehwere organische 
Erkrankungen als aueh Hysterie vor - und weil endlich das ganze 
Gebiet selbst in systematiseh theoretiseher Hinsicht noeh durchaus 
nicht durchgearbeitet ist. 

Wir sehen dabei schon von den lokalisierten epileptischen Kriimpfen (Jack­
sonsche Epilepsie) ganz ab; sie sind teils im Kapitel der Epilep&ie (8. 250), teils 
im Kapitel der motorischen Reizerscheinungen (8. 43) behandelt. Hier sei nur 
erwahnt, daB nicht nur durch Reizung der Rinde, sondern auch durch Reizung der 
motorischen Bahnen, z. B. im Riickenmark bei Riickenmarktumor Zuckungen 
der Glieder zustande kommen konnen. Man wird dann aber die anderen Zeichen 
des Riickenmarktumors nie vermissen und nicht in Gefahr kommen, die Diagnose 
auf lokalisierte Muskelkrampfe zu stellen. 

Die Anfalle der Tetanie, die sich ja auf einzelne Korperteile z. B. die 
Arme beschriinken konnen, sind weiterhin besonders beschrieben. 

Der Tetanus gehOrt zu den allgemeinen Krampfen; daB man sich hiiten 
muB, seinen Beginn im Trismus als einen lokalen Krampf anzusehen, ist bekannt. 

Formen Die anderen Krampfformen konnen wir theoretisch 1. in solche 
scheiden, welche auf Reizung der peripheren motorischen Bahn vom 
Kern bis zum Muskel beruhen, 2. in die reflektorischen Krampfe, 3. in 
die Tiks und die psychogenen Krampfe, 4. in Krampfe durch das Be­
stehen abnormer anatomischer Bahnen. 

Diese Einteilung ist jedenfalls besser als die in tonische und klonische 
Krampfe. Tonische und klonische Krampfe kommen bei den Gruppen 
1, 2 und 3 in gleicher Weise vor. 

Pe~pp.ere Die Gruppe 1, die also- als Krampfe durch Reizung des peri­
m~~p'tee pheren motorischen "Neurons" definiert sei, zeiehnet sieh dadurch 

aus, daB die Krampfform genau dem Reizerfo~ einer elektrischen Reizung 
der peripheren Nerven odE'r ihrer Aste entspricht. Von dem Jackson­
schen epilept.ischen Anfall unterscheiden sich diese Kriimpfe dadurch, 
daB sie nicht die Tendenz haben fortzuschreiten und auf ganz bestimmte 
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Nervengebiete beschrankt hleiben. Das typische Beispiel dafiir ist der 
Hemispasmus facialis, eine im ubrigen auBerordentlich seltene 
Krampfform. Der Fazialis oder sein Kern kann hier z. B. durch ein 
Aneurysma der Art. basilaris intermittierend in Erregung (klonische 
oder tonische) versetzt werden. Selbstversmndlich kann auch jeder 
andere periphere Nerv solche Krampfzustande erzeugen. Es kommen 
aber diese Krampfe auch ohne gro ben anatomischen Befund vor; welche 
Veranderungen - wohl solche neuritischer Art - hier zugrunde liegen, 
iilt noch nicht erforscht. Dadurch werden fur die praktische Beurteilung 
ganz verschiedene Untergruppen gebildet, eine mit der Prognose des 
schweren Grundleidens, eine mit einer selbsmndigen Prognose, die auch 
die Moglichkeit einer Heilung einschlieBt. 

Die reflektorische Gruppe umfaBt zuerst die Krampfe bei 
Neuralgien, also z. B. die Fazialis- oder Masseterenkrampfe bei Trige­
minusneuralgie, ferner diejenigen Krampfe, welche durch Reizzustande 
in der Peripherie unterhalten werden. Von den letzteren ist der Ble­
pharospasmus der bekannteste. Auch der Trismus bei rheumatischen 
Erkrankungen der Kiefergelenke und ihrer Umgebung wurde hierhin 
gehoren. 

Zu den reflektorischen oder reflektorisch wenigstens auslosbaren 
Krampfen scheinen auch die durch ihre Schmerzhaftigkeit ausgezeich­
neten Crampi zu gehOren, deren haufigster Reprasentant der Waden­
krampf ist. Fast jeder weiB, daB solche Crampi durch gewisse unge­
schickte Bewegungen hervorgerufen werden konnen. Toxische und 
infektiOse Zustande, auch Kalte, konnen ihre Auslosung begiinstigeu. 
Bei vielen Menschen genugt schon die akute maBige Alkoholintoxikation; 
bekannt sind die schweren Wadenkrampfe bei der Cholera. Crampi 
haben wir auch bei aus dem Felde zUrUckkehrenden Soldaten zu sehen 
Gelegenheit gehabt, meiner Ansicht nach wesentlich als Folge leichterer 
oder schwererer Erkrankung der Muskeln durch Erschopfung, Infektion 
oder Verletzung. Einzelne Personen haben eine idiopathische besonders 
starke Neigung zu solchen Crampi (Crampusneurose). Differential­
diagnostisch ist fur die Crampi der lebhafte imMuskel gefiihlte Sch merz 
sehr charakteristisch. Fast alle anderen Krampfe verlaufen schmerzloli!. 
Die sekundaren Krampfe bei Neuralgien sind bei einigermaBen sorg­
faltiger Untersuchung mit Crampi nicht zu verwechseln. 

Die Tiks erscheinen immer unter demBilde koordinierter, haufig 
zweckmaBiger oder anscheinend gewollter Bewegungen. Es gibt daher 
fast so viele Tiks als es koordinierte Bewegungen gibt. Sehr haufig 
beobachten wir ein SchlieBen des einen Auges, ein Zucken der Achsel 
eine Drehung des Kopfes, wie wenn sich der Betreffende nach jemanden 
umdrehen wollte, ein Schutteln des Kopfes, ein Rauspern, ein Schlagen 
mit der Hand auf den Schenkel, ein Hochfahren der Hand uber das 
Auge. Diese Bewegungen konnen sich mehr oder weniger oft, und zwar 
ohne bestimmten Rhythmus wiederholen; ihre Intensitat und Haufigkeit 
wird insbesondere durch jede psychische Erregung gesteigert. 

Zu den koordinierten Tiks, die aber nicht oder wenigstens nicht 
deutlich nach dem Typus der Ausdrucksbewegungen gestaltet sind, 
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gehoren gewisse Formen des Tortikollis, die in dauernd sich wieder­
holenden Verdrehungen des Halses sich kundgeben (Torticollis mental), 
gehoren auch manche Bewegungen des Kopfes, z. B. langsame dauernde 
Nick bewegungen. 

Es fehit diesen Unterformen der Charakter des Gelegentlichen der 
Bewegung, das die vorige Untergruppe noch hatte, ohne daB die beiden 
Formen voneinander aber scharf und immer zu trennen waren. Auch 
tonische Tiks, also dauernde Muskelkontraktionen, werden von einigen 
anerkannt. 

Ein Teil dieser ganzen Gruppe der Tiks ist hysterischen Ursprungs 
und unterliegt den Gesetzen der Entstehung der hysterischen Sym­
ptome. Fur diese Gruppe spricht das bei manchen Tikkranken zur 
Beobachtung kommende Symptom, daB sie durch gewisse Hilfsbewe­
gungen, z. B. Anlegen eines Fingers an die Stirn oder ahnliches ihren 
Tik zum Stillstand bringen konnen. Ein anderer Teil steht den Zwangs­
erscheinungen nahe, der Patient fuhIt einen Zwang, den Tik zu be­
tatigen, dem er nicht widerstehen kann. Ein dritter Teil ist aber 
wohl weder hysterisch noch zwangsmaBig, sondern beruht auf speziellen 
Mechanismen , welche wohl der GroBhirnrinde angehoren mogen, 
aber doch nicht psychogen sind. In neuester Zeit ist nachgewiesen 
worden, daB z. B. der Halsmuskelkrampf eine Form der Dystonie 
darstellen kann. Ob etwa spater auch eine anatomische Grundlage 
dieser FaIle nachgewiesen werden kann, ist fur deren Auffassung erst 
von sekundarer Bedeutung. Es handelt sich eben um eine spezielle 
neuropathische Anlage auch in den Fallen, die erst in spaterem Lebens­
alter zur Entstehung kommen. Dieser Annahme widerspricht nicht 
die Moglichkeit, auch auf diese FaIle durch psychische MaBnahmen 
EinfluB zu gewinnen. Ganz abgesehen davon, daB die traktablen FaIle 
Hysterie sein konnten, liegt es durchaus nicht im Wesen einer nicht 
psychogenen Erkrankung, daB sie nicht durch psychische Einwirkungen 
bis zu einem gewissen Grade uberwunden werden konnte. Es befinden 
sich aber tatsachlich unter diesen Tiks und verwandten Formen auch 
jeder Beeinflussung trotzende FaIle, besonders die des zweiten von uns 
gekennzeichneten Typus, FaIle, deren geringe Chancen man schon aus 
dem speziellen Bilde und aus dem Fehien aller sonstigen nervosen 
und hysterischen Symptome voraussehen kann. Eben diese FaIle durfen 
nicht ohne weiteres den hysterischen zugerechnet werden . 

. General~- Hierher gehort auch eine spezielle und seltene Form, die Grande maladie 
Slerter Tlk des tics, bei welcher die Bewegungen sehr mannigfaltig sind, und in deren spateren 

Stadien es zu gewissen Zwangshandlungen, Echolalie, Koprolalie, kommt. Auch 
diese Form trotzt jeder .Behandlung. 

Stotrorn Dieser Gruppe der Tiks steht auch das Stottern sehr nahe, das 
sich bekanntlich in spastischen Zustanden der Artikulationsmuskulatur 
kundgibt, die den FluB der Sprache hemmen. Auch das Stottern ist, 
wie die echten Tiks keineswegs psychogen, trotzdem ist ein erheblicher 
RinfluB der Psyche auf seine Intensitat fcstzustellen. 

Beschafti- Die Beschaftigungskrampfc sind Krampfzustande der Musku-
l>~~;i!l latur, welche sich i1usschlieBlich bei einer einzeinen Art der Tatigkeit. 
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dieser Muskulatur geltend machen. Die bekannteste Form ist der 
Schreibkrampf. Nachdem der Kranke einige Worte geschrieben hat, 
beginnt eine unwillkurliche Kontraktion der Handmuskeln von indivi­
duell verschiedener Ausdehnung und Wirkung. Manchmal sind es die 
Muskeln der Daumen, manchmal die der Finger oder der Hand, die den 
Dienst versagen und das Schreiben erschweren oder unmoglich machen. 
Fur aIle anderen Tatigkeiten noch so komplizierter Form bleibt die Hand 
tuchtig und gewandt. Es handelt sich sicherlich um zentral in der 
GroBhirnrinde zustande kommende Uberinnervation. Auch diese Form 
der Krampfe kann wie der Tik (s. oben) Beziehungen zur Hysterie 
zeigen. Er kann z. B. bei Schulern unter dem EinfluB eines Tadels 
des Lehrers zustande kommen. Die Prognose ist um so besser, je 
mehr eine solche psychische Komponente ersichtlich ist. 1m all­
gemeinen handelt es sich um ein sehr langes, manchmal das ganze 
Leben andauerndes Leiden. 

Der Schreibkrampf kann mit erheblichen ziehenden Schmerzen 
verbunden sein, in einzelnen Fallen sind diese Schmerzen allein das 
Storende. Es handelt sich aber nicht um neuralgische oder Iieuritische 
oder myositische Beschwerden. Vielmehr mUAsen sie von diesen sorg­
faltig unterschieden werden. 

Neben dem Schreibkrampf sind zu erwahnen der Klavierspieler-, 
Violinisten-, Melker-, Telegraphistenkrampf etc. 

Eine der allerhaufigsten Formen ist die vierte Gruppe durch h~~ler­
Fehler der anatomischen Verknupfung. Man stelle sich vor, tomi8~:' 
daB ein peripherer Nerv mit einem falschen Muskel in Verbindung ge- k:n:;:~g 
bracht ist,. dann wird der Muskel bei den Reizen reagieren, die einem 
anderen Muskel zugedacht waren. Diese Erfahrung hat man auch wirklich 
bei' der kiinstlichen Nervenpfropfung gemacht; wenn man also den peri-
pheren Stumpf des gelahmten Fazialis auf den zentralen des Akzessorius 
aufpfropfte (S. nO), so daB die fur die Schultermuskulatur bestimmten 
ImpUlse zum Teil dem Gesicht zuflieBen, so zuckt die betreffende 
Gesichtshalfte bei jeder Hebung der Schulter mit - und es ist mit sehr 
unvollkommenem Erfolg groBe Sorgfalt darauf verwandt worden, diese 
unerwunschte Folge der Operation mittels Ubungen aus der Welt zu 
schaffen. Dasselbe, wa,s hier durch die Therapie geschaffen wird, kann 
auch nach Nervenverletzungen zur Beobachtung kommen, wenn namlich 
die verletzten Fasern zu einem anderen Muskel auswachsen, als zu 
dem sie ursprunglich gehOrten. Das siehl man besonders haufig im Ge-
sicht, und zwar bei der ungenau als Tik bezeichneten Erscheinung, daB 
bei jedem LidschluB, auch dem spontanen Lidschlag, sichGebiete 
des unteren Fazialis mitkontrahieren, z. B. Backe und Mundmuskeln. 
Hier hat immer fruher einmal ein oft unbeachtetes Trauma vonFazialis-
fasern stattgefunden, die zur Lidmuskulatur gingen, die Fasern haben sich 
regeneriert, aber nach einer false hen Richtung und nun zuckt der neue 
Muskel an Stelle des alten. Entscheidend fur die Diagnose dieser Form 
der Fazialiskrampfe ist also der Synchronismus mit dem Lidschlag 
und die Moglichkeit, durch festen AugenschluB den Krampf noch deut· 
licher zur Erscheinung zu bringen. 
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Theraple Die Therapie aller dieser lokalen Krampfe ist naturgemii..B je nach 
der Form und der Ursache eine sehr verschiedene. Soweit etwa angreif­
bare lokale Ursachen, z. B. Geschwiilste vorhanden sind, werden sie 
beseitigt werden mussen. Indessen sind diese FaIle die Ausnahmen. 
Etwa angenommenen neuritischen Veranderungen wird man mit den 
fiir die Neuritis (s. diese) passenden Behandlungsmethoden beizu­
kommen versuclien. Auch reflektorische Ursachen sind moglichst zu 
beseitigen, z. B. die Trigeminusneuralgie als Ursache von Gesichts- oder 
Kaumuskelkrampfen. Bei den hysterischen und den Zwangstiks sind 
psychotherapeutische MaBnahmen zu versuchen, die darauf hinziclen, 
durch sorgsame von Tag zu Tag verlangerte Ruheubungen - mit 
Benutzung des Spiegels - allmahHch eine Herrschaft des BewuBtseins 
uber die Bewegungen anzubahnen. Die tl'bungen· bedMen groBer 
Energie und Ausdauer seitens des Arztes und des Patienten. Wie schon 
bemerkt. sind eine nicht kleine Anzahl nicht nur ganz rebellisch gegen 
jede Behandlung, sondern erscheinen auch dafur von vornherein un­
geeignet. Hier hat man dann versucht, den zugehorigen Nerven 
zu durchschneiden, z. B. den N. accessorius bei Torticollis 
mental. Die vereinzeIten Erfolge erscheinen nicht gerade ermutigend, 
in einigen Fallen ging der Krampf nach der Durchschneidung auf andere 
Muskeln uber, aber wir bestreiten die Berechtigung nicht, in einzelnen 
besonders ausgesuchten Fallen auch diesen Eingriff zu versuchen. 

Beim Schreibkrampf ist therapeutisch eine Veranderung der 
haufig unzweckmaBigen Schreibmethode zu empfehlen, insbesondere 
auf die Vermeidung jeglicher unnutzen Muskelanstrengung zu achten. 
Massage der Hand und Gymnastik der Finger sind von Nutzen. Ohne 
eine ganz systematische Schreibekur, die auf die Eigentumlichkeiten 
des einzelnen Falles Rucksicht nimmt, wird aber nicht viel erreicht 
werden. Unter Umstanden muB man seine Zuflucht zu an der Hand 
befestigten Vorrichtungen nehmen. welche den ,Federhalter festhalten. 
Es gibt eine ganze Reihe verschiedener Konstruktionen, z. B. das NuB­
baumsche Armband. 

Schreibenlernen mit der linken Hand nutzt dann nichts, wei! 
der Schreibkramp£ meist auch diese ergreift. Wo psychogene Ur­
sac hen ersichtIich sind, sind diese durch Aufklarung und Suggestion 
zu bekampfen. 

Die tl'bungstherapie des Stotterns, die darauf hinzielt, die nor­
male Artikulation und die normale Atmung beim Sprechen genau ein­
zuuben, ist ein Spezia.Izweig der Therapie geworden. 

b) Tetanus. 
Formen Es ist heute sichergesteIlt, daB aile die fruher unterschiedenen 

Formen des Tetanus, der Tetanus traumaticus, der Tetanus puerperalis, 
der Tetanus neonatorum und der Tetanul'l rheumaticus auf der gleichen 
Ursache, namlich auf der Infektion des Korpers mit dem Tetanus­
bazillus und der nachfolgenden Intoxikation durch die von dem Tetanus­
bazillus im Korper produzierten Gifte beruhen. 
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Der Tetanusbazillus, der auBerordentlich verbreitet ist, ins­
besondere in kultivierter Erde, und dessen Sporen sehr resistent sind, 
kann eben an jeder wunden Stelle des Korpers festen FuB fassen-. Die 
besten Bedingungen findet er anscheinend bei grob verunreinigten 
Wunden, aber auch von ganz kleinen und aseptisch heilenden Schrunden 
kann Tetanus ausgehen. 

Die Inkubation des Tetanus beim Menschen betragt 2 Tage 
bis 5 Wochen. 

Der Tetanus tritt gewohnlich zuerst an der Kiefermuskulatur 
in der Form des Trismus auf, und man muB sich sehr huten, diesen 
ominosen Trismus fur eine rheumatische Erkrankung od. dgl. zu nehmen. 
Fehldiagnosen im Beginn seitens Unerfahrener sind in der Tat sehr 
haufig. Der weitere VerIauf des Tetanus ist dann so, daB die in der 
Kiefermuskulatur zuerst aufgetretene Starre, d. h. der dauernde Krampf 
sich bald, in Stunden bis Tagen, auf den ubrigen Korper fortsetzt, die 
Gesichtsmuskulatur, den Rucken, die Beine ergreift. Es kommt so 
zu den bekannten Symptomen des Risus sardonicus im Gesicht, 
zu Opisthotonus und schlieBlich zu der Bogenstarre des ganzen 
Korpers. Nur wenig werden gewohnlich die Arme betroffen. 

Wahrend diese Starre in der Entwickelung begriffen ist, beginnen 
schon auch Einzelkrampfe, an welchen zunachst die von der Starre 
schon ergriffenen Muskeln, aber auch solche von ihr hisher verschonte 
sich beteiligen. Am. meisten ist der Krampf der Atemmuskulatur zu 
furchten. Diese Krampfe sind oft, nicht immer, reflektorisch aus­
zulOsen. Zu erwahnen ist der boi einer Anzahl von Kranken sehr 
unangenehme Schlundkrampf beim Versuch zu trinken oder zu essen. 

Die Temperatur bei Tetanus kann normal bleiben, erhebliche 
Temperatursteigerung ist ein schlechtes Zeichen. 

Meist besteht starkes Schwitzen. 
Das BewuBtsein ist ungetriibt. 
Eine besondere Form des Tetanus stellt der Kopftetanus dar, 

der oft Wunden im Bereiche des Gesichts folgt, der lange Zeit oder 
uberhaupt auf den Kopf beschrankt bleiben kann und merkwiirdiger­
weise meist mit einer peripheren Fazialislahmung auf der Seite 
der Wunde verbunden ist. Seltener ist ein lokaler Beginn des Tetanus 
an einer infizierten Extremitat. 

Die Prognose des Tetanus hangt in ersterLinie von der Inkuba­
tionszeit ab, je kurzer diese, desto schlechter jene. Die Mortalitiit bei 
Ausbruch des Tetanus innerhalb der ersten Woche betragt uber 90%. 
Die FaIle, deren Inkubationszeit mehr als 9 Tage betragt, geben er­
heblich bessere Chancen. 

Die spezifische Behandlung des einmal ausgebrochenen Tetanus 
hat noch immer nicht vermocht, aIle FaIle zur Heilung zu bringen. 
Jedenfalls aber hat sich ergeben, daB das wesentlichste Mittel der Therapie 
eine hinreichende Antitoxinbehandlung ist. Das Antitoxin solI 
unter allen Umstanden sowohl subkutan als auch intralumbal einge­
spritzt werden; subkutan bis zu 400 A.E. taglich, intralumbal 100 A.E., 
bei lokalem Beginn entsprechende Dosen in die Umgebung der Wunde 
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und zweckmiiBig auch proximal von der Wunde in die Nervenstamme 
des verletzten Gliedes. Man hat au£erdem auch subdurale Injektionen 
unter die Dura des Gehirns und auch in die Ventrikel gemacht, wofiir 
ich als einfacheres VorgeheI1. die Injektion am unteren Zervikalmark 
- entsprechend der von manchen Chirurgen geiibten hohen Riicken­
marksanasthesierung - vorgeschlagen habe. 

Die symptomatische Behandlung besteht in der Herbeifiihrung 
einer Narkose, zu der man meist das Chloralhydrat verwendet, 3-4 mal 
tiiglich 2 g per os oder suppositorium ist die gewohnliche Anwendungs­
art, es ist aber auch schon das Doppelte gegeben worden. Einige ziehen 
Morphium vor. 

Nur erwiihnt pei hier die Therapie des Tetanus mitMagnesiumsulfat 
Es wird in die Lumbalfiiissigkeit injiziert. Es wirkt liihmend, gefii.hrdet aber die 
Atmung, so daB man immer auf die Notwendigkeit kiinstlicher Atmung vorbe­
reitet· sein oder von intratrachealen Insufflationen Gebrauch machen muB. Es 
ist aber durchaus dem Krankenhaus vorbehalten und dabei Erfolge keineswegs 
gesichert. 

I'1j~~Y- SO wenig sic her die therapeutisohe Wirkung des Serums iat, so 
segensreich ist seine prophylaktische. Man gebe bei jeder verdachtigen 
Wunde sofort 100 A.E. subkutan. Neuerdings werden sogar schon 
15 A.E. als geniigend befunden. Eine Verzogerung der prophylaktischen 
Injektion verschlechtert die Chancen sehr erheblich. 

Als Prophylaktikum hat das Tetanusserum in dem gro£en Kriege 
die schwerste Probe bestanden. Es ist bekannt, daB seitdem aile ver­
dachtigen Verletzungen, insbesondere durch Artilleriegescho£ mit Serum 
gespritzt wurden, der Tetanus, der in der ersten Kriegszeit schwere Opfer 
gefordert hat, aus dem Heere einfach verschwunden war: 

Die zeitliche Wirkung des Serums ist eine beschrankte und richtet 
sich bekanntlich wesentlich nicht gegen dieTetanusbazillen, sondern gegen 
dasTetanusgift. Sind also Tetanusbazillen, besonders haufig zusammen mit 
einem Fremdkorper, Gescho£splitter, Tuchfetzen oder dgl., in den Korper 
gelangt und dort zunachst eingeheilt, so konnen sie zur Wirkung ge­
langen, wenn Wochen oder Monate nach der Verletzung die Schutz­
wirkung des Serums erlischt. Es hat sich gezeigt, daB die im Korper 
schlummernden Keime besonders durch operative Eingriffe, am haufig­
sten zur Entfernung von Gescho£en und Splittern, mobilisiert werden, 

Mobilisie- so daB dann wenige Tage nach der Operation ein schwerer und meist 
.T::n~ todlicher Tetanus ausbrechen kann. Zur Vermeidung dieses Spattetanus 
~ftB ~~Ch ist daher vor der Vornahme solcher Operation eine zweite prophylaktische 

per n Einspritzung von Tetanusserum vorgeschrieben; nach dieser zweiten 
Injektion mu£ man freilich auf leichtere oder schwere Erscheinungen 
des anaphylaktischen Choks gefa£t sein. Auch ohne die AuslOsung 
durch einen operativen Eingriff sehen wir manchmal sehr verspatete 
FaIle von Tetanus. Sie erklaren sich zum gro£ten Teil aus einer nicht 
ganz geniigenden Wirksamkeit des Antitoxins, und sie zeichnen sich 
im ailgemeinen durch eine verhaltnisma£ig gro£e Gutartigkeit aus. 
Diese Gutartigkeit findet ihren Ausdruck sehr hiiufig schon in dem 
lokalen Beginn des Starrkrampfes in der verwundeten Extremitiit. 
Dieser lokale Beginn ist dem gewohnlichen Bilde des Tetanus beim 
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Menschen, der mit dem ominosen Trismus einsetzt, fremd und kommt 
sonst nur bei den leichtesten Infektionen vor. Dem lokalen Beginn 
entspricht dann weiter haufig auch eine Beschrankung des ganzen 
Bildes auf die zuerst ergriffene Extremitat; so habe ich z. B. einen vier 
Wochen nach einer Schulterverletzung beginnenden und sich dauernd 
rein auf die Schulter beschrankenden Tetanus gesehen. Man muB sich 
bei solchen- Bildern sehr vor der Verwechslung mit Hysterie in Acht 
nehmen. Schreitet der Tetanus fort, so pflegt das in diesen Fallen lang­
sam zu geschehen, trotzdem erfordern auch sie eine sofortige energische 
Behandlung. 

Anhangsweise sei die Lyssa oder Hundswut erwahnt, deren Inkubations- Lyssa 
zeit bis zu 6 Monaten betragt und die unter Fieber sowie den furchtbarsten Exzita,­
tionserscheinungen, von denen die hydrophobiscb,en Schlundkrampfe die be­
kanntesten sind, zum unentrinnbaren Tode fiihrt. Die Prophylaxe nach dem 
BiB durch ein lyssakrankes Tier wird durch die Pasteursche Schutzimpfung be-
wirkt_ In die diese Behandlung ausiibenden Institute (Berlin, Budapest, etc.) 
sind die Kranken sofort nach dem BiB zu senden. 

c) Tetanie und Spasmophilie. 
Die wesentlichen Symptome der Tetanie sind tetanische sym- Art der 

metrisch auftretende Krampfe der Muskulatur. Charakteri- Krlimpfe 

stisch ist die an den Armen dabei auftretende Geburtshelfer- oder 
Pfotchensteilung der Hand (Streckung der Mittel- und Endphalangen, 
Beugung der Grundphalangen). An den Beinen sind besonders die 
Beuger der FuBe und Zehen beteiligt, auch die Rumpf- und Gesichts­
muskeln konnen all den Krampfen teilnehmen. Die Krampfe dauern 
Minuten bis Stunden, selten langer, konnen sich haufig wiederholen. 
Das BewuBtsein bleibt ungetrubt. Fast immer werden die Kranken 
durch Parasthesien in den Gliedern auf das Nahen des Krampfes auf- Parii.sthe­
merksamgemacht. Wenn man vonsolchen MiBempfindungenalsVorboten sien 
von Kramp£en hort, wird man sofort nach der Steilung der Hand wahrend 
des Krampfes fragen und dann haufig sogleich die Diagnose machen 
konnen. Durch einige Minuten fortgesetzten Fingerdruck auf den Nerven 
im Sulcus bicipitalis oder durch Umschnurung des Oberarms des Kranken 
rriit Esmarchscher Binde kann man dann haufig einen Anfall produ-
zieren (Trousseausches Phanomen). Immer gelingt das aber nicht, 
sondern es kommt dabei haufig nur zu Parasthesien. Als Chvostek-
sches Phanomen wird die mechanische tJbererregbarkeit des Nervus 
facialis bezeichnet, derart, daB ein Schlag mit dem Perkussionshammer 
auf die Gegend des Fazialisstammes vor dem auBeren GehOrgang eine 
Zuckung der ganzen Fazialismuskulatur zur Folge hat. Dieses Phanomen 
ist aber auch auBerhalb der Tetanie zu haufig, um darauf allein etwa die 
Diagnose zu stellen. 

Seltenere Symptome sind trophische Storungen an den Nageln 
und Haaren und Katarakt. 

In manchen Orten, wie z. B. Wien, tritt, und zwar merkwftrdiger- Epide­
weise bei gewissen Gewerben (Schustern, Schneidern) und zu bestimmten A=::n 
Jahreszeiten (Winter) die Tetanie epide mi sch auf. Von einzelnen wird 
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diese Tetanie als eine Sekalevergiftung, also als eine Form des Ergo­
r:::!;::::;- tismus angesehen. In denselben Orten scheint auch die Schwanger-

tetanie schaftstetanie besonders haufig zu sein, die in Norddeutsehland un­
gemein selten ist. Wenn wir hier eine Tetanie feststellen, so handelt 
es sieh meist um diejenige Form, welehe als Folgeerseheinung von ehro­
nisehen Magendarmstorungen, insbesondere bei Magenektasie, auf­
tritt, und es ist darum in jedem Falle der Magen einer genauen Unter~ 
suehung zu unterziehen. Als letzte Form ist dann noeh die Tetania 
thyreopriva naeh Kropfoperationen zu nennen, welche jedoeh wahr­
seheinlieh nieht auf die Entfernung der Sehilddriise selbst, sondern 
auf die der E pit h elk 0 r per e hen zuruekzufuhren ist. Es gilt 
schon lange als Regel, weder die ganze Sehilddriise noeh aHe Glan­
dulae parathyreoideae bei Operationen zu entfernen~ 

Therapie Da wo die Ursaehe der Tetanie unbekannt ist, kann man nur 
symptomatiseh vorgehen (Brom, Chloralhydrat, Kalk (vgl. unten) , 
in sehweren Fallen Morphium). Laktovegetabile Diat. wird empfohlen. 
Ferner gibt man mit Rueksieht auf die etwaigen Beziehungen zu den 
Parathyreoideae mit sehr zweifelhaftem oder negativem Erfolge Para­
thyreoideapraparate. Bei der Magentetanie ist die' Behandlung des 
Grundleidens dureh Ausspulungen, eventuell Operationen dann von 
gutem Erfolge, wenn das Grundleiden nieht selbst eine deletii.re Pro­
gnose hat. 

Kinder- Die Kindertetanie, welehe sieh vorwiegend bei kiinstlieh genahrten 
tetanie Kindern zwischen dem 4. und 24. Lebensmonat, besonders wahrend 

der Winter- und Friihjahrsmonate einsteHt, wird neuerdings von den 
fiihrenden Piidiatern allgemein nur als der Ausdruck einer umfassenderen 

SplUlmo- Krankheitseinheit angesehen, der Spasmophilie. Dar Begriff der 
philie Spasmophilie wird als eine allgemeine Dbererregbarkeit des 

Nervensystems gefaBt. Ais deren feinster diagnostiseh naehweisbarer 
Ausdruek wird die galvanisehe Dbererregbarkeit der peripheren Nerven 
angesehen; Thiemieh legt besonderen Wert auf die Kathodenoffnungs­
zuekung und bezeiehnet als pathologisch aHe Falle, in denen eine Ka­
thodenoffnungszuckung bei Stromen unter 5 Milliampere eintritt. Es 
wird abzuwarten sein, ob sich eine solehe elektrisehe Reaktion wirklich 
als MaB einer einheitliehen Erkrankung, namlich der Spasmophilie 
und nur dieser bewahren wird. Die meisten Neurologen werden gestehen 
mussen, daB sie in dieser Frage Mangels geniigenden Materials kein 
zureichendes Urteil haben, und die Entseheidung dem Padiater uber­
lassen. Fur den Praktiker wird vorlaufig noch die grobere Symptomato­
logie maBgebend sein. 

Laryngo- AuBer der eigentliehen Tetanie werden als Formen der Spasmo­
E~=~e philie noeh der Laryngospasmus und die Eklampsie der Kinder 

angesehen. . Die Tetanie selbst au Bert sieh beim Kinde nicht wesentlieh 
anders wie beim Erwachsenen. Der Stimmritzenkrampf mit seiner jueh­
zenden Inspiration ist jedem bekannt. Gefahrlieher noeh sollen die An­
fane von exspiratoriseher Apnoe sein. Sie konnen mit tetanisehen und 
eklamptisehen Anfallen sich kombinieren und zu Herzstillstand fiihren. 
Zuweilen treten sie ohne jede auBere Veranlassung auf, hiiufiger bei 
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Erregungen. Del' Eklampsie-AnfaH del' Kinder ist dem epileptischen 
manchmal zum Verwechseln ahnlich, haufig ist er mehr in die Lange 
gezerrt, nach dem eklamptischen Anfall ist zum Unterschied vom epi­
leptischen das Kind meist sofort wieder wohl. 

Die Behandlung der kindlichen Tetanie bzw. Spasmophilie besteht Therapie 
vor aHem in einer Anderung der Ernahrungsweise. Da es sich heraus-
gestellt hat, daB einseitige Kuhmilchernahrung und speziell die Kuh­
milchmolke geeignet sind, die spasmophile Dbererregbarkeit des Nerven-
systems zu unterhalten, so ist die Ernahrung mit Mehldiat, Malzsuppen, 
Breien oder mit Frauenmilch einzuleiten, nachdem der Darm zunachst 
grundlich entleert ist. Auch del' Mehlnahrschaden wird ubrigens als 
Ursache tetanischer Erscheinungen angesehen. Die Parathyreoidtherapie 
hat sich auch bei der Kindertetanie nicht als wirksam gezeigt. Dagegen 
ist der Phosphorlebertran, der seit langem gegen die Rachitis Ver­
wendung findet, auch bei der Tetanie und Spasmophilie von groBem 
Nutzen und vor allem macht man jetzt in Verbindung mit dieser Medi-
kation von einer ausgiebigen Kalktherapie Gebrauch. Man gibt 
lange Zeit hindurch groBe Dosen von Calcium lacticum, 2-4 g tag-
lich. Eine gute Form der Kalkdarreichung sind auch die fabrikmaBig 
hergestellten Kalcan- und Calciriltabletten. Von der fruheren Annahme, 
daB die Tetanie und Spasmophilie eine Folge der Rachitis ist, ist man 
abgekommen, trotzdem diese nervosen Affektionen ganz besonders haufig 
bei rachitischen l{indern auftreten. 1m eklamptischen Anfall sind 
Chloralhydratklystiere (0,5 g) oder in ganz dringenden Fallen die In­
halation von etwas Chloroform anzuwenden. Auch Luminal hat sich 
bewahrt. Bei Sauglingen von 6---:-12 Monaten einmal subkutan 0,1 
Luminalnatrium in wasseriger Losung. Von uberraschendem Erfolge 
ist in schweren Fallen manchmal die Lumbalpunktion. Eine ganz be-
sondere Wirkung scheint ihr bei den nach Keuchhusten auftreten-
den Krampfen zuzukommen, die allerdings wohl der Spasmophilie 
im eigentlichen Sinne fernstehen. 

Ais Spasmus nutans werden rhythmische Kopfbewegungen in Form von Spasmus 
Nicken, Drehen, Schiitteln bezeichnet, die bei in der Regel rachitischen Kindem nutans 
bis zu drei Jahren vorkommen und auf den EinfluB dunkler Wohnungen zuriick-
gefiihrt werden. Oft besteht gleichzeitig Nystagmus. Von Wichtigkeit ist die 
Schaffung giinstiger Beleuchtungsverhaltnisse. Mit der Spasmophilie hat der 
Spasmus nutans nichts zu tun. 

33. Krankheiten del' Blutdriisen. 
a) Schilddriise. 

Das ausgesprochene Bild der Basedowschen Krankheit wird fast Basedow. 
nie verkannt. Die Hauptsymptome sind Struma, Exophthalmus, Kr~~~~eil 
Tachykardie und Tremor. Wie bei vielen anderen Krankheiten 
haben wil' allmahlich gelernt, daB wir einerseits nicht das ganze klassische 
Bild zur Diagnose brauchen, und daB andererseits eine Reihe von Neben­
symptomen diagnostisch sehr wichtig werden konnen. 
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Struma Wohl niemals fehlt dem Basedow die Struma, Sie kann aber 
in leichteren Fallen recht unbedeutend sein, nur in einer geringeren 
VergroBerung eines Lappens sich kundgeben. Nicht selten findet 
man eine Struma substernalis. Struma allein macht· naturlich keinen 
Basedow. 

~!l:~~ Der Exophthalmus kann vollstandig fehlen, ist in der Mehrzahl 
der FaIle aber vorhanden und fuhrt bekanntlich oft sogIeich zur Diagnose. 
In weniger ausgesprochenen Fallen erscheint das Auge auf den ersten 
Blick nur eigentumlich glanzend und starr. Es kommt das zum Teil 
von einem leichten Exophthalmus, zum Teil aber von der ganz auffalligen 
Seltenheit desLidschlags beim Basedow (Stellwagsches Symptom). 

Tachy· 
kardie 

Tremor 

Als. Graefesches Zeichen wird das Zuruckbleiben des oberen Lides beim 
Blick nach unten bezeichnet, wodurch ein Stuck der oberen Sklera. zwischen Kornea. 
und Lid sichtbar wird. Das Moebiussche S"ymptom besteht in einer Akkommo­
dationsschwache der Interni. Beiden kommt nur eine sehr geringe Bedeutung zu. 

Die Tachykardie ist ein regelmaBiges Symptom des Basedow, 
so daB man ohne Tachykardie die Krankheit nicht diagnostizieren kann. 
In den allerleichtesten Fallen braucht sie freilich in der Ruhe nur sehr 
gering zu sein (80-90), meist aber bleibt sie nicht unter 120 und steigt in 
schweren Fallen bis fast 200. In den ganz leichten Fallen ist es naturlich 
wichtig, die friihere Pulszahl der BetreffendeIi zu kennen. Der PuIs 
ist meist weich und schwach, oft unregelmaBig, aber ohne ausgesprochene 
Intermittenzen. Subjektive Klagen uber Luftmangel, Beklemmungs­
gefuhl, Angina pectoris-ahnliche Anfalle sind gewohnlich. Das Herz 
ist oft etwas verbreitert, die Herzrone unrein, der erste Ton an der 
Spitze haufig von einem blasenden Gerausch begleitet. In spateren 
Stadien treten dann die schweren Zeichen der Insuffizienz des Herz­
muskels hinzu. Die Tachykardie kommt nie als einzelnes Symptom 
vor, so daB man kaum in Verlegenheit kommt, schwierige differential­
diagnostische Erwagungen anzustellen. Wenn man bei auffallender 
Tachykardie nur an Basedow denkt, und sich die Augen, den Hals 
und die Hande ansieht, so wird man keine Fehldiagnose stellen. 

Der Tre mor ist ein sehr regelmaBiger und feinschlagiger und 
wird am besten beirn Ausstrecken der Hande sichtbar. Er ist nur ein 

SChwitzenHilfszeichen, ebenso wie das in vielen Fallen sehr starke Schwitzen 
der Basedowkranken (welches der Grund ist fur die frfther vielfach in 
den Vordergrund gestellte Verminderung des elektrischen Leitungswider­
standes der Haut). 

da~'1:."aI Wichtig sind femer die Durchfalle bei Basedow, dyspeptische 
Beschwerden und die fast nie fehlende starke Korpergewichts-

Blut a bnah me. Die Untersuchung des Blu tes ergibt sehr oft eine Verschie­
bung des Blutbildes. Es besteht erne Lymphozytose, auch eine Ver­
mehrung der Eosinophilen, aber eine Verminderung der neutrophilen 
Polynuklearen. Die diagnostische und prognostische Bedeutung dieses 
Befundes scheint mir jedoch nicht so groB zu sein wie manche behaupten. 

Nervose Die gewohnlichen nervosen Beschwerden des Basedow entsprechen 
Be~~wer. etwa den neurasthenischen, bestehen in Ermudbarkeit, Reizbarkeit, 

Schlaflosigkeit etc. Seltener kommt es zu psychotischen Erscheinungen. 



Schilddriise. 273 

Die Therapie der Basedowsehen Krankheit steht heute im Therapie 

Zeiehen des Kampfes zwischen der inneren und derchirurgischen Therapie. 
Die chirurgische Therapie geht von der Annahme aus, daB die Ursaehe 
aller Erscheinungen in der Veranderung der Sehilddriise liegt, und 
daB die Veranderung der Schilddrnse als eine Dberfunktion aufzufassen, 
demnach die Exstirpation des groBten Teiles der Sehilddriise zur Reillmg 
fiihren kOnne (Ryperthyreose). Die innere Therapie ficht mit einem 
Heer von allgemeinen "roborierenden" Mitteln mit Ant.ithyreoidinprapa-
raten (Rodagen), dem unvermeidlichen Elektrisieren, diesmal des Hals­
sympathikns etc. etc. Dber die ganz neuerdings empfohlenen Hypo­
physininjektionen habe ich noch kein ausreiehendes Urteil. Da sie 
jedenfalls kaum etwas sehaden, moge man sie versuehen. Nur ein in-
ternes Mittel ist heute verworfen, das Jod. Man kann sieh nicht vor-
stellen, daB das .Jod bei einer Rypel'funktion der Schilddriise, die 
doeh selbst Jod enthalt, niitzen konne, und man hat in einer Anzahl 
von Fallen naeh .Jod schwel'e Verschlimmerungen des Leidens gesehen, 
so daB man bereits anfangt, die Jodmedikation bei Basedow als einen 
"Kunstfehler" zu brandmarken. 

lch kann dieser Jodfurcht nieht beitreten. lch kenrle nur eine 
interne MaBnahme, die bei Basedow wil'klieh manchmal wirkt, das ist 
Jodkali in mittleren bis groBen Dosen. Von allen anderen MaBnahmen 
habe ieh auch nicht das geringste gesehen, weder vom Arsen, noch 
vom Rodagen, noeh vom Elektrisieren, das ieh bei einer Anzahl von 
Kranken monatelang durehgefiihrt habe. AIle diese Erfolge sind, soweit 
ich sehen kann, entweder nur zu£allig oder seheinbar. Denn besonders 
die subjektiven Symptome des Basedow schwanken nieht unerhebli.ch, 
und nach monatelanger Behandlung und vielleicht einiger Besserung 
erseheint der Kranke wieder mit noeh sehwereren Symptomen als bei 
der ersten Konsultation. 

Dagegen laBt es sieh gar nicht bestreiten, daB durch die Verord­
nung von Jodkali, zunachst 2-3 g pro Tag, ohne aIle anderen MaB­
nahmen in einer nicht kleinen, wenn aueh im ganzen der Minderzahl 
von Basedowfallen, im Laufe von wenigen W oehen ein Riickgang der 
Struma (in cinem Fall von mir auf 4 em Ralsumfangsabnahme bestimmt), 
eine Besserung des Exophthalmus, eine Verminderung der Pulsfrequenz 
und sogar ein Ein£luB auf die Besehwerden von seiten des Magendarm­
kanals zu erreiehen ist, neben einer Rebung des Allgemeinzustandes. 
Jodothyrin oder Schilddriisentabletten dagegen haben bei Basedow 
durchaus nicht die Wirkung des Jodkali 1). leh will auch keineswegs 
behaupten, daB Jodkali bei Basedowseher Krankheit nieht sehadlich 
wirken konne. 1st es doeh bekannt und nicht zu bestreiten, daB durch 
iibermaBigen chronischen Jodgebraueh~ oder bei besonderer Empfind­
lichkeit gegen Jod durch das Jod allein ein basedowahnlieher Sym­
ptomenkomplex sogar hervorgerufen werden kann (Jodbasedow) 2). 

1) Ebenso wie Jodkali bei Myxodem nicht die therapeutische Wirkung 
des Jodothyrins und del' Schilddrusensubstanz hat. 

2)Wenn sich die Jodschadigungen nicht nur bei Basedow, sondern auch bei 
einfachem Kropf in manchen Gegenden haufen, so muB das an besonderen lokalen 

Lcwandowsky-Hirschfeld, Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 18 
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Was ich behaupte, iet dies, daB man berechtigt ist, Jodkali versuchsweise 
bei Basedow anzuwenden, und daB man in einer Anzahl von Fallen 
erfreuliche, in einzelnen weitgehende Erfolge sehen wird. Wenn man 
den Kranken jeden zweiten Tag kontrolliert, halte ich auch ernstliche 
Schadigungen fur ausgeschlossen; dabei soil man sich durch eine Zu­
nahme der Beschwerden in den ersten 3-4 Tagen noch nicht entmutigen 
lassen. Nach dieser Zunahme sieht man dann manchmal eine schnelle 
Abnahme. lch mache die Kranken auch ausdriicklich darauf aufmerksam, 
daB das Jodkali schaden, aber auch nutzen konne. Bei kachektischen 
bettlagerigen Patienten habe ich Jodkali uberhaupt nicht angewandt. 
Was in drei oder vier Wochen einer Jodbehandlung nicht erreicht ist, 
wird zunachst auch nicht mehr erreicht, der Ruckgang der Struma 
hOrt gewohnlich schon fmher wieder auf. Man muB dann die Kur 
aussetzen, den Patienten einige Zeit beobachten und sich dann ein Bild 
machen, was aus dem Fall werden kann. . Bei der Beurteilung ist die 
GroBe der Struma von geringerer Bedeutung als die Tachykardie, der 
Exophthalmus und die anderen nervosen' Beschwerden. lch habe Falle 
gesehen, die in drei Wochen nur unter Jodkali aus volliger Arbeits­
unfahigkeit zur Arbeitsfahigkeit gebracht wurden. Diesen Fallen wird 
dann ein gewisses Regime verschrieben, man wird ihnen Schonung an­
empfehlen, die mirvosen Beschwerden mit Brom bekampfen etc. Jeden­
falls kann man da warten, ohne dem Kranken zu schaden, und kann nach 
einigen Monaten noch einmal eine Jodkalibehandlung einleiten und diese 
bei weiterer Besserung sogar in Abstanden von etwa 4-6 Monaten even­
tuell wiederholen. Wenn der Kranke in entsprechenden VerhliltnisstW ist, 
soil man ihn inzwischen ins Hochgebirge schicken, das im allgemeinen 
einen besonders guten EinfluB hat. lch finde, daB von anderen Autoren 
im Gegensatz zum Basedow ein gunstiger EinfluB des J ods bei dem so­
genannten "thyreotoxischen Kropfherzen" zugegeben wird. lch 
bin nun allerdings nicht in der Lage, dieses thyreotoxische Kropfherz 
von der Basedowschen Krankheit zu unterscheiden. Auch der Prak­
tiker wird diese Unterscheidung, die mir eine kunstliche zu sein scheint, 
kaum mitmachen. In bezug auf die Therapie ist damit jedenfalls ein 
Einlenken der absoluten Jodgegner gegeben. Schwere Herzstorungen 
schicke man in die bekannten Herzbader. Auch wenn spater eine Ope­
ration vorgenommen werden solI, ist die mogliche Regulierung der 
Herztatigkeit von groBem Wert. Auch mit Digitalis und den anderen 
Herzmitteln ist bei Basedowscher Krankheit doch einiges zu erreichen, 
der Herzschlag oft etwas zu verlangsamen, leichte Arhythmien zu 
beseitigen. Man braucht durchaus nicht das Stadium ausgesprochener 
Herzschwache abzuwarten, um mit kleinen und langere Zeit gegebenen 
Dosen einzugreifen. 

Wenn die Basedowkranken mittlerer Schwere auf Jod nicht oder 
ungenugend reagieren, empfehle ich ohne weiteres die Operation. 

Bedingungen liegen. Von Amerikanischer und Schweizer Seite wird als das 
praktisch wertvollste prophylaktische Mittel bei Kropfendemien die Verabfolgung 
kleinster Joddosen (etwa 0,02 g Jod auf 5 kg Natr. chlor.) bei Schillkindern 
angewandt. 
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Die Chance, daB solche Kranke noch spontan wieder genesen, ist zu 
gering, wenn wir auch gelegentlich Leute zu Gesicht bekommen, die 
vor langen Jahren nach ihrem Bericht ziemlich schweren Basedow gehabt 
und allmahlich wieder ganz gesund geworden sind, meist bis auf eine nun 
harmlose Struma. Bei leichteren Failen, die auf Jod nicht reagieren, 
wird man warten konnen, sie gehen nicht so selten spontan innerhalb 
einiger Jahre zuruck, es kommt da auch viel auf die okonomischen Ver­
haltnisse an, besonders darauf, wie weit der Kranke sich der Ruhe und 
der Erholung hingeben kann, aber jedenfails ist die Gefahr, die Operation 
zu spat zu machen, viel groBer als die Gefahr der Operation selbst. Die 
Operation, die in mittelschweren Fallen keine erhebliche Gefahr bietet, 
bedingt in schweren Failen groBe Gefahren fur das Herz, auch wenn die 
allgemeine Narkose vermieden wird, und die Erfolge der Operation 
werden viel unsicherer, wenn es sich um sehr lange beRtehende, an der 
Schwelle der Kachexie stehende FaIle handelt. Wohl fast allgemein 
wird zunachst der eine Lappen der Schilddruse fortgenommen. Wird 
damit eine durchgreifende Besserung nicht erzielt, so kann nach angemes­
sener Zeit die Halfte des zweiten Lappens auch noch entfernt werden. 
Freilich neigen auch die operierten Basedows noch fur lange Zeit zu 
zeitweise auftretenden "thyreotoxischen" Symptomen, die besonders 
durch psychische Erregungen und Anstrengungen leicht ausgelost werden. 
Man darf die Ansprilche an die Operation nicht ailzu hoch schrauben 
und in ailen Failen unmittelbare vollige Gesundheit erreichen wollen, 
aber in den meisten mittelschweren Failen ist die Operation von 
auBerordontlichem Nutzen und unzweifolhaft eine der oindruckvollsten 
Errungenschaften der modernen Medizin. Ohne Operation gehen eine 
Anzahl von Fallen unter a.llen Zeichen der Kachexie und der Herz­
insuffizienz rettungslos zugnmde. 

An Stelle der operativen Entfernung ist auch die Rontgentiefen­
bestrahlung der Schilddruse versucht worden. Bei einigermaBen 
schweren Failen scheint sie nicht genugend wirksam zu sein; auch 
soil sie durch Erzeugung von Verwachsungen eine eventuell dann doch 
notwendig werdende Operation erschweren. Ferner ist immer die 
MyxOdemgefahr bei der Bestrahlung in Betracht zu ziehen. 

Von der Vorstellung ausgehend, daB nicht nur die Schilddriise, sondern 
auch die Thymus mit der Basedowschen Erkrankung zusammenhange, hat 
man auch eine Resektion der Thymus versucht; der Erfolg ist wohl noch nicht 
ala feststehend zu betrachten. 

Das Myxodem hat seinen Namen von der cigentumlichen Myxodem 
pachydermischen Veranderung der Haut, hauptsachlich im Gesicht und 
an den Extremitaten. Die Erkrankung auBert sich im ubrigen in einem 
allmahlichen psychischen und korperlichen Verfall. Trophische Storungen 
an den Haaren und Nageln sind manchmal ziemlich fruhe Hinweise. 
Die Ursache der Erkrankung ist eine Atrophie der Schilddruse, von 
der bei etwaiger Autopsie nur noch kleine Reste gefunden werden. Die 
Cachexia strumipriva nach Kropfexstirpationen ist nur eine Form 
des MyxOdems. Seitdem diese Form bekannt ist, wird bei Kropfopera-
tionen bekanntlich nie mehr die ganze Schilddruse exstirpiert. (Die 

18* 
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Tetania thyreopriva ist man geneigt auf die Exstirpation der Glandulae 
parathyreoideae, nicht der SchiIddriise selbst, zu beziehen, vgl. S. 270.) 
Auch die Zersoorung der Schilddriise durch entzundliche Prozesse oder 
durch Lues kann zu den Symptomen des Myxodems fiihren. Au6erdem 
sind Myxodemerkrankungen im Anschlu6 an eine physiologische Klimax, 
nach operativer Kastration und nach Exstirpation eines Cystoma ovarii 
aufgetreten. 

Es ist eine groBe Freude, einen Myoxdemkranken zu entdecken, 
weil in einer sehr groBen Anzahl von Fallen mit der spezifischen Therapie 
durch Fiitterung mit Schilddriisensubstanz eine weitgehende Besserung 
ailer Symptome bis zu vollig normalem Befinden erzielt werden kann. 
Man beginne mit 1 Tablette von Merck, Knoll, Freund und Redlich, 
a 0,1 wirksamer Substanz taglich, steige bis das Maximum der Wirkung 
erzielt ist, gehe dann wieder herunter. Die Kranken rich ten sich dann 
selbst leicht auf die geniigende Dosis ein und konnen auch gro6ere Pausen 
machen. Bei kleinen Kindern beginnt man mit 1/8 der Dosis fiir den 
Erwachsenen und stejgt im allgemeinen nicht hOher als bis auf 1/2 Tablette 
taglich (vgl. dariiber auch S. 204). Jodothyrin wirkt meist ebensogut, 
wie Schilddriisensubstanz selbst. Die absolute Anzahl der Myxodem­
kranken ist jedoch recht gering. 

Man hat jedoch neuerdings die Aufmerksamkeit auf abortive FaIle 
des MyxOdems gerichtet, bei denen die charakteristischen Hautverande­
rungen fehlen konnen. Ob es aber richtig ist, da6 ein Myxoedem 
fruste bestehen kann ohne Veranderungen der Haut und ohne psychische 
Veranderungen, nur mit einem neurasthenischen Symptomenkomplex, 
scheint uns noch nicht erwiesen. Man muB in diesen Fallen die Diagnose 
allein auf die Unmoglichkeit sti.1tzen, die Schilddriise zu tasten, und das 
macht bekanntlich bei kurzen dicken Halsen uberhaupt groBe Schwierig­
keit. Immerhin sei wegen der praktischen Konsequenz die Aufmerk­
samkeit auf diese FaIle gelenkt. 1m allgemeinen besteht seit einer Reihe 
von Jahren sicherlich eine ubertriebene Tendenz, aile moglichen Soorungen 
den Blutdl'iisen in die Schuhe zu schieben. Die Lehre von der innel'en 
Sekretion und der Wechselwirkung der Blutdriisen aufeinander ist noch 
ein sehr luftiges Gebaude, und viele seiner Teile werden eines Tages 
zusammenstiirzen wie Kartenhauser. In der Praxis brauchen wir uns 
im Prinzip ja nicht auf wissenschaftliche GrundIagen zu stutzen, und 
wir haben das Recht, Empiriker zu sein. Nur hat mich, wie wohl viele 
andere, die ab und zu Organpraparate ohne genaue Indikation, auf 
gewisse unsichere Vorstellungen und Erwartungen bei einzelnen Fallen 
angewandt haben, die Erfahrung gelehrt, daB sie, ohne genaue Indikation 
gegeben, eben nichts nutzen. Versagt doch selbst in den Fallen, in 
welchen wir die Ursache einer Krankheit in einer Soorung der Funktion 
einer Blutdriise sicher erkannt haben, wie z. B. bei der Addisonschen 
Krankheit, die Organtherapie, weil wir offenbar nicht in der Lage sind, 
die Funktion der lebenden Zelle durch Einfuhrung toten Materials zu er­
setzen. Moge hier die Transplantation berufen sein, Wandel zu schaffen. 

Mit der Unwirksamkeit der spezifischen Praparate bei nicht streng 
spezifischen Erkrankungen diirfen naturlich nicht die allgemeinen Wir-
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kungen der Praparate, z. B. die wichtige Einwirkung der Schilddriisen· 
praparate auf den Stoffwechsel der Fettleibigen zusammengeworfen 
werden. 

b) Hypophysis. 
Die Akromegalie beruht wahrscheinlich immer auf einer t!berfunk­

tion und einer "Struma" der Hypophyse, wie die Basedowsche Krank­
heit auf einer t!berfunktion und einer Struma der Schilddriise beruht. 

Die Geschwulst der Hypophyse macht die Erscheinungen des 
Hirntumors, und zwar natiirlich entsprechend der Lage der Hypophyse 
(vgl. S. 159). Neben den allgemeinen Storungen des Hirntumors ist das 
besonders charakteristische Lokalsymptom die bitemporale Hemianopsie 
durch Druck auf das Chiasma (S. 63). Die Erweiterung der Sella turcica 
laBt sich auch rontgenologisch feststellen. Die Entwickelung des Hypo­
physentumors geschieht jedoch manchmal in einer anderen Richtung, 
so daB die Ausweitung der Sella turcica recht gering bleiben kann. 

Die Akromegalie selbst besteht in einer Langen- und Dicken­
zunahme der Hande und FiiBe, ebenso in Massenzunahme von 
Schadel, Kiefer, Brustkorb. Die charakteristische Erscheinung der Akro­
megalie ist durch das abnorme Wachstum der Knochen bedingt, indessen 
beteiligen sich auch die Weichteile in verschieden starkem MaBe. Be­
sonders bekannt ist die Veranderung der Zunge (Makroglossie). 

Das Leiden ist in seiner vollen Entwickelung nicht zu verkennen. 
Nicht zu verwechseln ist es mit dem einfachen Riesenwuchs, der ge­
wohnlich in dem Alter schon langst abgeschlossen ist, in dem die Akro­
megalie erst beginnt (zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr). Den Riesen 
fehIen aIle anderen Erscheinungen der Akromegalie, und die Rontgen­
untersuchung wird mit Ausnahme sehr weniger FaIle jetzt die Diffe­
rentialdiagnose noch leichter machen als friiher. Auch die verschiedenen 
Formen der auf eine Seite oder auf einzelne Glieder beschrankten 
Hypertrophie, z. B. an der Hand sogenannte Cheiromegalie, konnen 
mit Akromegalie nicht verwechselt werden. 

Wichtig ist es, mit Riicksicht auf die neuerdings inaugurierte 
Behandlung die Anfangsstadien der Akromegalie zu erkennen. Die 
Kranken merken oft selbst die ersten Erscheinungen an den Handen 
(Zuengwerden der Handschuhe). An den Kiefern ist das Auseinander­
riicken der Zahne manchmal ein friihes Symptom. 

AuBer der Wachstumsstorung ist noch ein Symptom bei der Akro­
megalie, wie auch bei anderen Hypophysentumoren ziemlich charak­
teristisch, und man versaume nicht, bei entsprechendem Verdacht danach 
zu fragen, d. i. das friihzeitige und anscheinend grundlose Ausbleiben 
der Menses bei Frauen und die Impotenz beim Manne. Ferner sei 
auf die Kombination mit Diabetes insipidus hingewiesen. 

Die Beziehung der Hypophyse zu den Genitalien zeigt sich dann 

Akro­
megalia 

noch in einer erst neuerdings gewiirdigten Erkrankung, der Dystrophia DY3JtroPhia 

adiposo-genitalis, einer allgemeinen sehr starken Fettsucht neben :enY~:~ 
einer Atrophie der Genitalien und einem Verlust der Sexualcharaktere, 
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Ausfallen der Bart- und Schamhaare etc. Auch hier werden Tumoren 
der Hypophyse gefunden und zwar meist solche, die im Unterschied 
zu der VergroBerung der Hypophyse selbst bei AkromegaIie die Hypo­
physe zerstoren, aber die einwandfreie allgemein pathologische Fest­
stellung der besonderen Bedingungen, unter welchen einmal die Akro­
megaIie, das andere Mal die Dystrophia adiposo-genitalis zur Entstehung 
kommen, steht noch aus. 

Therapie Die Thera pie war bei Hypophysisgeschwiilsten bis vor kurzem 
machtlos. Seit einigen Jahren hat man jedoch versucht, die Hypophyse 
operativ zu erreichen. Es erscheint, als wenn der nasale Weg der 
beste und verhliltnismaBig leichteste ist. Die partiellen Verkleinerungen 
des Tumors, die auf diesem Wege vorgenommen wurden, haben zu 
erfreulichen Besserungen auch des Bildes der Akromegalie gefiihrt, so 
daB man diese Behandlung in entsprechenden Fallen jetzt vorschlagen 
muB, wenngleich die Gefahr der Meningitis dabei nicht zu unter­
schatzen ist. Von einigen Autoren wird der Erfolg der Rontgen­
bestrahlung geriihmt. 

c) Genitalien. 
Klimak· Zu den Storungen durch Veranderungen der Blutdriisen waren 
terium dann noch die kli makterischen Besch werden zu rechnen, die auf 

der Atrophie der Ovarien beruhen. Es sind die gleichen, die auch nach 
Kastration vorzeitiger kiinstlicher Kastration beim Weibe zur Entwickelung 

kommen. Es handelt sich bekanntlich hauptsachlich urn vasomotorische 
Storungen. Die "Wallungen nach dem Kopf" konnen auBerordentlich 
qualend werden, mit SchweiBausbriichen und Schwindel- oder Ohn­
machtgefiihl verbunden sein. Auch die Erscheinungen der Akropar­
asthesien, die ja vasomotorischen Ursprungs sind (vgl. S. 281), sowie 
der fliichtigen Odeme, ebenso wie Tachykardien und basedowahnliche 
Symptomenkomplexe kommen vor. 

Nicht alles, was man gemeinhin als klimakterische Beschwerden 
bezeichnet, darf jedoch ohne weiteres als Folge des Ausfalls der inneren 
Sekretion der Ovarien betrachtet werden und insbesondere scheinen die 
allgemeinen neurasthenischen Beschwerden zum Teil nicht hierher zu 
gehoren. Diese angeblichen Neurasthenien des kritischen Alters, die bei 
Mannern und Frauen in gleicher Weise gerade im Riickbildungsalter 
vorkommen, sind haufig leichte Melancholien bzw. Depressionen (vgl. 
auch unter Psychoneurosen). DaB sie von einer verminderten Funktion 
der GenitaIien nicht abhangen, geht daraus hervor, daB sie in genau der 
gleichen Art sowohl einige Jahre vor, wie auch viele Jahre nach dem 
Klimakterium auftreten, und daB beim Manne die Potenz unter dem 
depressiven Zustand zwar leidet, aber nach dessen Ablauf wieder ansteigt. 
Von einem Klimakterium des Mannes, von dem man neuerdings spricht, 
bin ich iiberhaupt in keiner Weise iiberzeugt. 

Gegen die vasomotorischen Beschwerden hat man neben den 
iiblichen allgemeinen MaBnahmen und neben Brommedikation vielfach 
Ovarialpraparate angewandt. Man hat den Eindruck, als wenn sie in 
einer Anzahl von Fallen von Erfolg sind, eine unmittelbare durch-
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schlagende Wirkung habe ich jedoch noch nicht gesehen. Von Nutzen 
scheinen auch Hypophysispraparate zu sein. 

Den Erscheinungen, die beim Manne nach kiinstlicher Kastration EUJ?~ChO­
auftreten, sind Veranderungen analog, welche bei angeborener Hypo- 1 e 
plasie der Hoden vorkommen. Man hat einen eunuchoiden Hoch-
wuchs und einen eunuchoiden Fettwuchs unterschieden. In beiden 
Fallen besteht Kastratenstimme; die Axillar-, Scham- und Barthaare 
sind wenig entwickelt oder fehlen. Eine Therapie, etwa durch Fiitterung 
mit Hodensubstanz, scheint ohne Wirkung zu sein. 

Eine vorzeitige Gesohlechtsreife (Maturitaa praecox) kommt bei Tumoren Vorzeitlgo 
der Zirbeldriise, sowie der Nebenniere vor. SCh:hts-

d) N eurogener Diabetes. 
Anhangsweise kann auch der neurogene Diabetes noch in diesem 

Kapitel behandelt werden, obwohl die Storung gewisser Blutdriisen 
(Pankreas, Nebenniere 1) hier erst sekundar ist. Am bekanntesten ist 
seine Entstehung nach Kopftraumen, jedoch in einwandfreier Weise 
nur sehr selten festzustellen, ebenso wie die nach anderen organischen 
Erkrankungen des Gehirns (Erweichungsherden, Tumor). Immerhin 
kann an solchen Fallen nicht gezweifelt werden, ebenso wie es auch solche 
nach rein psychischen Traumen gibt, FaIle, die sich auch im spateren 
Verlauf'manchmal in ganz besonderem MaBe von dem psychischen 
Zustand des Patienten abhangig erweisen. (DaB auch der nicht neu­
rogene Diabetes von dem psychischen Zustand des Erkrankten in ge­
wissem Umfang abhangig ist, ist bekannt.) 

Viel haufiger als echter Diabetes sind vOriibergehende Glykosurien 
bei Erkrankungen des Nervensystems. 

Uber die Nervenstorungen beim Diabetes (Neuritis etc.) vgl. unter 
endogene Vergiftungen. 

Der Diabetes insipidus steht mindestens in einer Anzahl von 
Fallen in einer noch nicht ganz geklarten Beziehung zur Hypophyse. 
Es kann durch Injektionen von Hypophysin gunstig beeinHuBt werden. 

34. Vasomotorisch-trophische Erkrankungen. 
Wenn wir vasomotorische oder trophische StOrungen sehen oder 

Klagen horen, die wir auf solche Storungen beziehen, so haben wir zu 
untersuchen, ob diese Storungen primar oder sekundar sind. 

reile 

Diabetes 
mellitus 

Diabetes 
insipidus 

Die primaren Ursachen solcher StOrungen konnen organische Gefa.B- O~=~e 
veranderungen sein. Wir rechnen also Fane, in welchen auf Grund einer erkran­
Art-eriosklerose oder auch beim Diabetes, vasomotorische trophische kungen 

Storungen auftreten, nicht zu den vasomotorisch-trophischen "Neu-
rosen", ebensowenig Falle, wo auf Grund einer Endarteriitis luetic a oder 
infectiosa (z. B. nach Typhus) vasomotorisch-trophische Veranderungen 
an den Extremitaten (bis zur Gangran) entstehen. Bei. geringerer 
Intensitat konnen diese arteriellen Verschlusse gelegentlich auch ernst-
halte diagnostische Schwierigkeiten machen. Bei einer typischen 
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trockenen a,rteriosklerotischen Gangran wird natiirlich niemand an eine 
N eurose denken. 

!~~:r:~~ Eine Mittelstellung zwischen den GefaBerkrankungen und den 
IDnken Neurosen nimmt das "intermittierende Hinken" ein. Hier werden 

wir durch die nervosen Storungen auf das arterielle Leiden erst auf· 
merksam gemacht. Der Kranke kann nicht langere Zeit, nur wenige 
Minuten bis eine halbe Stunde gehen, ohne zu ermuden und zugleich 
Parasthesien, das Gefuhl von Kalte, oft heftige Schmerzen in den FuBen 
zu verspuren. Er muB sich dann ausruhen, kann dann wieder eine Strecke 
gehen, um sich wieder ausruhen zu miissen und so fort. Meistens werden 
die Erscheinungen spontan in typischer Weise angegeben, in anderen nicht 
ganz typischen Fallen muB man danach forschen. Wir finden als Grund· 
lage eine ausgesprochene (auch durch die Rontgenuntersuchung zu be· 
statigende) Sklerose der GefaBe des Beines und FuBes und ein Fehlen 
der FuBpulse. Die Grundlage ist wahrscheinlich eine besondere Form 
der Arteriosklerose, die sichganz besonders haufig bei starken Rauchern, 
seltener auf dem Boden von Alkoholismus, Schrumpfniere, Blei und Lues 
findet. In selteneren Fallen sind die FuBpulse erhalten, und es sind dann 
angiospastische Zustande fur das Leiden verantwortlich gemacht worden. 
Demgegenuber behaupten andere wieder, diese anscheinend angio· 
spastischen Zustande waren nur das erste Symptom einer organischen 
Arterienveranderung. 

An den Armen konnen, wenn auch viel seltener, analoge Zustiinde 
vorkommen. 

Durch energische J od thera pie und Abstellung der verursachenden 
Schadlichkeit (Rauchen) kann man in einer Anzahl von Fallen viel 
erreichen 

Zustande, welche dem intermitti0renden Hinken sehr nahestehen 
oder gleichen, habe ich wiederholt nach Schlagaderverletzungen 
des Krieges gesehen, auffallenderweise auch in mehreren Fallen 
von gelungener GefaBnaht bei Aneurysma. 

~~~lt 1m AnschluB an das arteriosklerotische intermittierende Hinken 
rUDgeIl. bel seien im einzelnen noch wenig bekannte, gerade dem Praktiker aber 
~~~; wohl recht gelaufige vornbergehende vasomotorische Storungen er· 

wahnt, die bei Arteriosklerose und bei Myokarditis vorkommen. Es 
handelt sich um bald hier, bald da, bald ohne Veranlassung, bald regel. 
maBig nach dem Essen oder einige Zeit nach dem zu Bettegehen ein· 
tretende vasomotorische Beschwerden und Klagen. Die FUBe sind abo 
gestorben, die Hande sind wie tot, Stellen an den Extremitaten werden 
kalt etc. Diese Zustande sind haufigrecht schmerzhaft. Vasomotorische 
Storungen, BlaB· und Blauwerden der Stellen sind manchmal zu be­
obachten, manchmal auch nicht. Aber es ist hervorzuheben, daB wir die 
tiefen GefaBe ja nicht sehen konnen. DaB diese Storungen nicht primar 
"nervos" sind, wenn sie auch durch Nervositat sicher verstarkt werden 
konnen, sieht man daran, daB sie bei einer Hebung der Blutversorgung 
bzw. der Herzkraft verschwinden, um alsbald wiederzukehren, wenn 
sich wieder eine Verschlechterung der Zirkulation bemerkbar macht. 
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Ebensowenig wie die von organischen Erkrankungen der GefaBe o~e~:~~e 
und des Herzens abhangigen rechnen wir die vasomotorisch-trophischen krl!-nk­
Storungen bei organischen N ervenkrankhei ten zu den vaso- helten 

motorisch-trophischen Neurosen. Solche vasomotorisch-trophischen 
Sti:irungen sehen wir bei einer groBen Reihe von peripheren und zentralen 
Nervenverletzungcn und -erkrankungen, so bei Neuritis und Polyneuritis; 
besonders bekannt und schwer sind sie bei der leprosen Neuritis, wir sehen 
sie ferner bei Syringomyelie, bei Hemiplegic etc. Es macht kaum jemals 
Schwierigkeiten, die Grundkrankheit zu erkennen, so daB man auf die 
vasomotorischen Storungen, z. B. bei der Neuritis und der Hemiplegie 
in der Praxis kaum achtgibt. Auch gibt es in diesen Fallen keine be-
sondere Therapie fur diese Sti:irungen. 

Bei Tabes kommen rein vasomotorische Sti:irungen selten vor. 
Hier ist neben den Gelenkerkrankungen die haufigste Storung eine 
trophische, das "Mal perforant", das manchmal als ganz fruhes 
Symptom der Tabes auftreten kann. Das Mal perforant wird ubrigens 
durch die antisyphilitische Behandlung (Jod, Rg, Salvarsan) besonders 
gunstig beeinfluBt. Dber Arthropathie und Spontanfrakturen vgl. S. 215. 

N och einige W orte u ber den De k ubi t us, diese so ha ufige Beglei t- Dekubitus 
erscheinung schwerer nervoser organischer Erkrankungen aller Art. 
Wir konnen ihn als trophische Storung heute nur noch in beschranktem 
MaBe anerkennen. Zwar gibt die nerv6se Erkrankung eine Pra<lispo-
sition zum Dekubitus durch eine verminderte Widerstandsfahigkeit der 
Raut gegen mechanischen Druck, aber es ist eben dieser Druck neben 
einer mangelhaften Pflege der Haut, welcher die Rauptursache des 
Dekubitus ist. Der Dekubitus laBt sich daher auch bei sorgsamster 
Pflege, durch Wasserkissen, Trockenhalten, spiritu6se Abreibungen, meist 
vermeiden. Eine Ausnahme bilden die sehr seltenen FaIle, wo z. B. 
manchmal bei progressiver Paralyse schon der Druck der Bettdecke 
genugt, um Dekubitus zu erzeugen, und auch bei totaler Ruckenmarks­
verletzung ist Dekubitus kaum zu vermeiden. 1st der Dekubitus einmal 
da, so ist es nicht leicht, manchmal unmoglich, ihn wieder zu beseitigen. 
Umschlage mit essigsaurer Tonerde und Kampherspiritus sind die ge­
w6hnlichen Mittel. Das beste Mittel in schweren Fallen ist das Dauerbad. 

Wenn wir nun zu den vasomotorisch-trophischen Neurosen 
i m eigentlichen Sinne gelangen, so muB in Anbetracht der Zwei­
deutigkeit des Wortes "Neurose" von vornherein betont werden, daB es 
sich hier nicht etwa um psychogene, sondern ganz sicher um aus­
gesprochen organische Erkrankungen handelt. Nur wissen wir noch 
nicht, wo der Sitz dieser Prozesse ist. Viel spricht dafur, daB sie sich in 
den peripheren vasomotorischen Nervenfasern oder der Mus­
kulatur der GefaBe selbst abspielen, so daB man also die Erkran­
kungen vielleicht in die Nahe derjenigen der peripheren Nerven zu 
rucken hatte. 

Die praktisch wichtigste dieser Erkrankungen ist die leichteste, 
die Akropallasthesie. Diese praktische Wichtigkeit beruht nicht auf 
einer besonderen therapeutischen Zuganglichkeit, sondern auf ihrer 

Neurosen 

Akropar­
asthesie 
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Haufigkeit und Harmlosigkeit. Der Arzt muB sie kennen, um den 
Patienten iiber die voI\ diesem als alarmierend angesehenen Symptome 
zu beruhigen. Die Bezeichnung "Akroparasthesie" bringt das Wesen 
der Erkrankung als einer vasomotorischen nicht zum Ausdruck, sondern 
nur ein Symptom, die Parasthesie. Di.e Parasthesien bestehen in 
unangenehmen Empfindungen meist in den Handen, seltener in den 
FUBen, und zwar Gefiihl von Kalte, von Taubheit, von Eingeschlafen­
sein, von Kriebeln, nicht selten auch von ziehenden Schmerzen. Sie 
sind selten kontinuierHch da, oder es setzen sich doch auf den dauernden 
Zustand Anfalle von erheblicher Steigerung der Beschwerden auf, meist 
morgens beim Erwachen. Die Finger sind dann auch klamm. Die 
Patienten geben haufig an, durch langeres Eintauchen in warmes Wasser 
oder durch passive und aktive Bewegung die Finger wieder geschmeidig 
machen zu konnen. Meist sind die Finger im Anfall blaB oder ein wenig 
blau und fiihlen sich kalt an. Wenn man das nicht immer feststellen kann, 
so ist die einfache Betrachtung der HautgefaBe ja nur eine sehr grobe 
Methode und die GefaBe der Muskulatur entziehen sich ja iiberhaupt 
dem Auge. Jedenfalls glaubell wir, daB die Akroparasthesien in allen 
Fallen auf vasomotorischen Veranderungen beruhen, wenn man 
dies auch nicht immer sicher feststellen kann. Auf der vasomotG­
rischen Srorung beruhen auch wahrscheinlich objektive leichte Sensi­
bilitatssrorungen, die man an den betroffenen Teilen in einer Anzahl 
von Fallen feststellen kann, und durch welche man sich nicht verleiten 
laRsen darf, eine echte Neuritis od. dgl. anzunehmen. Die Ausdehnung 
der Beschwerden und Erscheinungen ist sehr verschieden. Manchmal 
sind nur einzelne oder mehrere Finger ergriffen (Totenfinger), seltener 
die gauze Hand. Die Beschwerden konnen auf lange Zeit auch ohne 
Therapie vOllig aufhOren, um dann gelegentlich wieder zu erscheinen. 
Jedenfalls kann das Leiden unbegrenzt lange bestehen, ohne daB irgend 
eine Komplikation eintritt. 

Die Diagnose, trotzdem sie leicht ist, darf man doch nur auf 
Grund einer genauen allgemeinen Untersuchung (Arteriosklerosc, 
Schrumpfniere) und einer genauen Untersuchung des ganzen Nerven­
systems (AusschluB von anamischen Spinalerkrankungen, Tabes, 
Tetanie) stellen. 

Die FaIle sind manchmal so leicht, daB sich die Kranken einer 
Behandlung gar nicht unterziehen. Gegen die Parasthesien und Schmerzen 
empfiehlt sich einige Wochen hindurch taglich fortgesetzte Biersche 
Stauung (3-15 Minuten, die ersten Male unter arztlicher Kontrolle). 
In einigen Fallen ist der Erfolg eklatant, in anderen niitzt die Stauung 
gar nichts. Massage ist von Nutzen. DaB die Warmhaltung der Hande 
Erleichterung bringt, wissen die Patienten meist selbst. 

RaYDaud· Eine schwerere vasomotorische Neurose ist die Raynaudsche 
Kr::t:elt Krankbeit, und trotzdem wir die Prognose der Akroparasthesien so 

leicht stellten, muB gesagt werden, daB es FaIle gibt, von denen wir 
nicht recht wissen, ob wir sie noch zu dieser eben behandelten Form 
oder zu der schweren Raynaudschen Krankheit rechnen sollen, daB 
also Ubergange zwischen den beiden wahrscheinlich sind. 
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Es gilt das insbesondere von den mehr ohronisoh verlaufen­
den Fallen der Raynaudsohen Krankheit. Das Zustandsbild, das 
wir hier am haufigsten zu seheu bekommen, ist eine livid zyanotisohe 
Verfarbung der Hande. Die Patienten geben an, daB anfallsweise 
die Hande ganz schwarzblau werden, und sind manohmal imstande, 
durch Eintauohen der Hande in kaltes Wasser einen solchen Anfall zu 
provozieren. Seltener wird iIi: diesem Stadium noch von anfallsweise 
auftretender Anamie beriohtet, oder man erfahrt, daB solche Anfalle, 
die also denen bei Akroparasthesie reoht nahe stehen, nur viel schwerer 
aufgetreten sind, froher bestanden haben. Meist kann man an den 
Handen leichte Rhagaden, auch kleine Geschwiire, Nagelveranderungen, 
Reltener auch kleine Nekrosen, Mutilationen sehen. Sohmerzen be­
stehen manohmal dauernd, manohmal nur im Anfall. Parasthesien, 
Gefuhl von Kalte etc. sind gewohnlioh. In diesem Stadium konnen 
sioh die Kranken jahre- und jahrzehntelang halten. Die Therapie ist 
die gleiche wie boi den Akroparasthesien. 

Ihnen stehen gegenuber die klassischen sohnell und soh wer 
verlaufenden FaIle der Raynaudschen Krankheit. Sie sind un­
gleioh seltener als die verhaltnismaBig gutartige vorige Form. Sie 
verlaufen von vornherein in schweren Anfallen, die sich haufig zuerst 
in schwerer Ischamie (Syncope locale), manohmal auch von vornherein 
in Zyanose (Asphyxie locale) kundgeben. 1m zweiten Stadium treten 
immer die Zyanose und die Schmerzen in den Vordergrund. An diesen 
Anfallen beteiligen sich fast immer hauptsachlich die Hande, meist nur 
in geringerem MaGe die FUBe und die vorspringenden Teile des Gesichts 
(Nase und Ohren). Die Amalle dauern Minuten bis Stunden_ Kurzere 
Anfalle konnen sich sehr oft am Tage wiederholen, bald treten Nekrosen 
und Blasen an den betroffenen Teilen, hauptsachlich wieder an den 
Handen auf. Die Gangran ergreift ganze Phalangen und Finger, meist 
an beiden Handen symmetrisch (daher "symmetrisohe Gangran"). 
Die gangranosen Teile werden abgestoBen, die Stu:rnpfe vernarben, 
die Krankheit ist abgesohlossen. Sie kann in einigen Tagen, meist 
jedooh erst in Wochen und Monaten ihren Hohepunkt erreichen. Eine 
wirksame Therapie der Krankheit gibt es nioht. Ich selbst wiirde 
keine Bedenken tragen, in einem ganz akut verlaufenden Falle die In­
jektion von Atropin in die Venen des Arms zweoks Lahmung der GefaB­
muskulatur nach Analogie des Biersohen Vorgehens fur Anasthesierung 
der Extremitaten vor Operationen vorzusohlagen. Vielleioht versucht 
das einmal jem:and, dem diese Zeilen zu Gesicht komman. Die Falle 
sind freilich sehr selten, wie daraus hervorgeht, daB ich in dem ganzen 
Ma~rial des Krankenhauses Friedrichshain nooh kefuen zu Gesicht 
bekommen habe, dagegen viele der vorerwahnten leicht.eren und chro­
nischen Falle. Bei dies~n wird man die etwas heroische vorgeschlagene 
MaBregel nicht anwenden. Chinin und Arsen wird empfohlen, ein 
Erfolg der Therapie ist sehr zweifelhaft. 

Als die seltenste der vasomotorisch-trophischen Neurosen gilt die 
Erythromelalgie. Sie besteht in heftigen Schmerzanfallen mit nach­
folgender umschriebener Rotung und Schwellung der Extremitaten-
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enden, und zwar meist der FuBe. Aueh hier gibt es mehr ehronisehe 
und mehr akute Formen, aueh ist die Grenze gegeniiber der Raynaud­
sehen Krankheit nieht scharf. 

Unter den Ursaehen der bisher genannten vasomoturisehen Neurosen 
sei das bernfliehe Arbp-iten im kalten Wasser genannt, es kommen aber 
aueh andere, zum Teil vielleieht toxisebe Ursaehen in Frage. Meist 
ist eine bestimmte Ursaehe nieht zu ermitteln. 

Zu den vasomotoriseh-trophisehen Neurosen reehnet man noeh 
das neurotisehe Ode m. Es handelt sieh dabei um meist fluehtige, 
wenn aueh manchmal sehr starke zirkumskripte Sehwellungen, die an 
jeder Stelle des Korpers auftreten konnen und naeh kurzem Bcstehen 
wieder versehwinden. Selten gibt es langer dauernde Sehwellungen. 
Bei manehen Kranken weehselt der Ort der Sehwellung, andere haben 
ihre typisehen Stellen. Es handelt sieh fast immer um nervose Personen, 
bei denen das Leiden haufig rezidiviert. Manehe reagieren auf psyehisehe 
Erregung mit Odembildung. Eine besondere ursaehliehe Beziehung wird 
der MenRtruation und dem Klimakterium zugesehrieben. Das Leiden 
steht der U rtikaria zweifelJos nahe, und man wird bei beiden aueh 
immer auf eine toxisehe Ursaehe fahnden mussen. 

Troph- An den Beinen gibt es chronische das ganze Leben bestehende Odeme, die 
Meme manchmal ein familiar-hereditares Leiden darstellen, deren Ursache unklar ist, die 

im iibrigen harmlos sind und als TrophOdeme bezeichnet werden. 

Sklero- Ein sehr seltenes sehweres Leiden unbekannter Ursaehe ist die dermic 
Sklerodermie, die man in ein odematoses, ein induratives und ein 
atrophisehes Stadium einzuteilen gewohnt ist. Daneben finden sieh 
immer aueh Pigmentanomalien. Die Haut ist an den betroffenen Stellen 
fixiert. Je nach der Lokalisation unterscheidet man eine symmetrische, 
eine diffuse und eine Form mit multiplen Herden. Der Verlauf ist im 
allgemeinen nicht aufzuhalten, doch macht man einen Versuch mit 
Thyreoidin in groBen Dosen. 

~rJ;- Eine rein trophische Neurose stellt die besonders in leiehteren 
siehts- Fallen nieht ganz seltene progressive Gesichtsatrophie dar. Sie 

atrophle besteht in einer im jugendlichen Alter beginnenden fortschreitenden 
Atrophie der Haut, der Weichteile und der Knochen des Gesichts, die 
gar nieht zu verkennen ist. Die Atrophie ist haufig nieht gleichmaBig 
verteilt, sondern es kommt zu fleek- und streifenformigen Veranderungen 
der Haut oder zu groben Vertiefungen des Knochens. Die Therapie 
ist maehtlos. 

Tr~u~a- Endlich ist noeh auf eigentumliche atrophisehe Zustande 
Atro~~i:n naeh Traumen aufmerksam zu maehen. Ohne daB eine grobe Ver­

letzung naehweisbar zu sein braucht, sieht man eine Atrophie des vom 
Trauma betroffenen Gliedes sieh ausbilden. Aueh die Rontgenunter­
suehung erweist dann meist fleckweise atrophisehe Veranderungen des 
Knoehens. Es handelt sieh nieht etwa um eine traumatisehe Polio­
myelitis, sondern um Veranderungen besonderer Art von anseheinend 
nieht guter Prognose. 
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Von den endogenen Intoxikationen ist die wichtigste die Uramie. UriLmie 

In geringerer Intensitat fuhrt sie zu neurasthenieartigen SWrungen, 
Schlaflosigkeit, sehr heftigen Kopfschmerzen, zeitweisem Erbrechen, 
mittlere Grade zeigen nicht selten epileptiforme Anfalle. Diese Er­
scheinungen steigern sich bekanntlich bis zum uramischen Koma. Die 
Ophthalmoskopie zeigt bei der Uramie nicht selten Neuritis optica. 
Der Zerebrospinaldruck kann leicht erhOht sein. 

Sehr haufig kommen gerade bei der Uramie neben verhaltnismaBig 
geringen Allgemeinsymptomen Herdsymptome vor, und zwar ohne 
daB man bei der etwaigen Autopsie grobe Herde findet. Zu den 
uramischen gehort die Hauptzahl der sogenannten "Hemiplegien ohne 
Befund". Es muB sich hier wohl um loka) besonders starke Einwirkung 
des Uramiegiftes auf das Gehirn handeln. Es kann auBer zu Hemiplegie 
zu Aphasie, besonders haufig auch zu Amaurose etc. kommen. In 
letzter Zeit ist besonders auf das Vorkommen des Babinskischen 
Reflexes bei Uramie, und sogar in fruhen Stadien derselben hingewiesen 
worden. Dber sein Vorkommen im Koma S. 13. 

Die Diagnose der uramischen Intoxikation muB dUl'('h den 
Urinbefund und durch die Anamnese festgestellt werden. 

Die Therapie der nervosen Symptome ist keine andere als die der 
Uramie uberhaupt, d. h. AderlaB, Durchspulung des Korpers, Anregung 
der Diurese etc. Die nervosen Symptome, auch die lokalen, konnen 
danach vollstandig wieder weichen, in anderen Fallen veranlassen 
z. B. uramische Hemiplegien trotz Ruckgangs der Allgemeinsymptome 
dauerhafte Ausfallserscheinungen. . 

Von der Lumbalpunktion ist in den Fallen mit erhOhtem Druck manch­
mal einiger Erfolg gesehen worden. Auch ich habe davon einmal einen eklatanten 
Erfolg bei einem uramischen Kinde gesehen. Man mage sie also versuchen. 

Zu den den uramischen ahnlichen Herderscheinungen, und zwar 
auch ohne groben anatomischen Befund, kann es bei Kachexien alIer Kaohexie 
Art, besonders bei Karzino mkranken kommen. 

Fur die Eclampsia gravidarum macht man heute nicht mehr Eelamrsl8 
ein uramisches, si:mdern ein pathologisches Plazentargift verantwort- f!~:~ 
lich. Die Nierenschadigung faBt man als sekundar auf. Nach dem 
Prodromalstadium kommt es zu den typischen epileptiformen An-
fallen, die eine auBerordentliche Heftigkeit und Haufigkeit erreichen 
konnen. Indessen ist die Prognose nicht allein von diesen Anfallen ab-
hangig, sondern das Ko ma tritt manchmal ziemlich unvermutet schon 
nach wenigen Anfallen ein, und selbst Eklampsien ohne Anfalle 
sind gesehen worden. Die Therapie ist die geburtshilfliche. GroBe 
Dosen Brom und Chloral sind nach Analogie der Behandlung schwerer 
epileptischer Zustande angebracht. 

Der Diabetes mellitus fiihrt in der Mehrzahl der Falle zu Diabetes 

nervosen Beschwerden aller Art. Sind es doch diese unbestimmten 
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Klagen nber meist neurastherusche Beschwerden, welche die Aufmerk­
samkeit des Arztes oft erst auf die Moglichkeit eines Diabetes lenken. 
Auch lokalisierte N ervensrorungen in groBer Anzahl , fern,er e p i -
Ieptiforme Anfalle sind bei Diabetes beschrieben worden; am wich­
tigsten sind die neuri tischen und polyneuritischen Erscheinungen, 
die sich oft nur in dem zufalligen Befund eines Fehlens der Achilles­
oder Patellarreflexe, seitener in ausgesprochener Neuritis oder 
Polyneuritis kundgeben. Wenn keine anderen Symptome als Reflex­
srorungen vorliegen, darf man daher die Diagnose Tabes nie stellen, 
ohne vorher den Urin auf Zucker untersucht zu haben. 

Ein Teil der Nervensymptome der Diabetiker kommt auf Rechnung 
der den Diabetes so haufig begleitenden Arterioskierose. Das gilt 
vor allem Mr die Apoplexien der Diabetiker. 

Die Therapie der diabetischen Nervensymptome ist neben del' 
symptomatischen die des Diabetes. Sie iat nicht nur bei den Ieichteren 
Allgemeinsrorungen, sondern auch gegen die neuritischen Beschwerden 
oft von bestem Erfolge. 

Ubel' da.s Coma. dia.beticum, das eine Saul'evel'giftung des Nervensystems 
dal'stellt, bl'a.uche ich an diesel' Stelle nichts zu sa.gen. 

b) Akute exogene Vergiftungen. 
Die akuten exogenen Vergiftungen haben mit wenigen Ausnahmen 

in ihren nervosen Symptomen sehr wenig Charakteristisches. Es kommt 
hier wesentlich darauf an, nach den allgemein gebrauchlichen MaB­
nahmen - Magenausheberung, Exzitierung -, durch anamnestische 
Feststellung oder auch durch chemische Untersuchung das Gift zu er­
mitteIn, um etwaige spezifische Antidote geben zu konnen. 

S~~n- Zu den Ausnahmen gehoren die Krampfgifte nach demTypus des 
p e Strychnin, deren Wirkungen ill den bei erhaltenem BewuBtsein sich 

abspielenden, demo Tetanus sehr ahnlichen Krampfen leicht zu erkennen 
sind. Ganz leichte und ungefahrliche Grade dieser Vergiftung sieht 
man manchmal schon bei therapeutischen Dosen. ' 

Efo~l. Dagegen gibt es auBerordentlich viel Gifte, die regelmaBig 
KrAmpfe oder gelegentlich epileptiforme mit Benommenheit aller Grade 

einhergehende Kra m pfe machen, so SantoI?;in, Kokain, Atropin, Koffein, 
Kampfer (Monobromkampfer), Absinth, Athylalkohol, Methylalkohol, 
Benzin, Jodoform, das Botulismusgift etc. In einer Anzahl von Fallen 
treten solche Krampfe als Ausdruck einer Uberempfindlichkeit schon 
bei recht kleinen Dosen auf. Es braucht sich bei dieser Uberempfind­
lichkeit nicht urn die Auslosung einer latenten Epilepsie Zu handeIn, 
UnverhaltnismaBig empfindlich gegen Krampfgifte sind ferner Kinder. 

s~~~~; Verengung der Pupille - Miosis - weist unter den gebrauch-
lichen Giften am ehesten auf Morphin (vgl. au~h S. 6) hin, daneben 
auch auf Pilokarpin und Nikotin. 

Erweiterung der Pupille mit ungenngender oder feblender 
Pupillenreaktion kommt bei auBerordentlich vielen Giften gelegentlich 
vor. Typisch ist die Erweiterung fur die Oifte vom Typus des A tropins 
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(TollkirschengenuB), Skopolamin etc. Atropin macht daneben auBer­
ordentliche heftige Unruhe und Erregung. Es ist an dieser Stelle aber 
nicht angangig, alle Symptome der einzelnen Vergiftungen zu beschreiben. 
Die Pupillenerweiterung ist weiter sehr charakteristisch fur viele Falle 
von Botulismus und auch fur den Methylalkohol. Bei Botulismus 
werden haufig auch die auBeren Augenmuskeln gelahmt, bei Methyl­
alkohol kommt es oft zu Neuritis optica und zur Erblindung. 

Das Bild der reinen N arkose ergeben die Vergiftungen mit Schlaf­
mitteln etc. 

Die Kohlenoxydvergiftung (Leuchtgas) ist bemerkenswert 
durch die ihr nicht selten mit einer Latenz von 1-2 Wochen folgenden 
nervosen Nachkrankheiten. Anfangs klagen die Kranken uber Kopf­
schmerzen und Schwindel, Erbrechen und Ohrensausen. Spaterhin 
treten zirkumskripte oder diffuse Hirnerscheinungen auf, die zum Teil 
in Demenz oder sogar letal endigen. Von Interesse ist das haufige Auf­
treten striiirer Symptome, die auch pathologisch-anatomisch durch 
Erweichungsherde im Linsenkern sich dokumentieren. Ferner kommen 
auch Neuritiden als Nachkrankheiten einer Kohlenoxydvergiftung vor. 

Eine groBe Anzahl von anrleren Giften - Benzol, Benzin, Petrol, 
Pyridin - kommen noch bei gewerblichen, akuten und subakuten, manch­
mal auch chronischen Vergiftungen in Frage. Ihre nervosen Symptome, 
die im wesentlichen in den gewohnlichen diffusen zerebralen Erschei­
nungen bestehen - Schwiridel, Benommenheit, Erbrechen, gelegentlich 
fast bei allen auch Konvulsionen - sind aber nicht so charakttristisch, 
daB ohne Kenntnis der speziellen Tatigkeit des Erkrankten, wie sie oft nur 
der Fabrikarzt besitzt, im Einzelfall ein Urteil gefallt werden konnte. 
In der allgemeinen Praxis und selbst im Krankenhaus entgehen solche 
FaIle ganz unvermeidlich nicht selten der atiologischen Bestimmung. 

Eine ganz merkwiirdige Wirkung ist neuerdings bei Vergiftungen durch 
das Trichlorathylen gefllnden worden. Es wirkt namlich elektiv auf die sen­
siblen Endigungen des Trigeminus, so daB nach Einntmung langdauernde An­
asthesien nur im Trigeminusgebiet entstehen. Wie oben erwahnt, hat sich die 
Therapie diese Eigenschaft zunutze gemacht (S. 92). 

c) Chronische exogene Vergiftungen. 
Von noch allgemeinerer Wichtigkeit sind die exogenen chronischen 

Vergiftungen durch GenuBmittel, gewerbliche Gifte oder Medikamente. 
Wir konnen auch dieses Gebiet hier nur ganz oberflachlich streifen 
und mussen besonders fur die beiden letztgenannten Gegenstande im 
wesentlichen auf die Lehrbucher der Toxikologie und der Gewerbe­
krankheiten verweisen 1). 

Von den GenuBmitteln steht naturlich in erster Reihe der Alkohol. 
Die Einzelerscheinungen des chronischen Alkoholismus, soweit sie in 
das Gebiet der Neurologie fallen, sind bereits an fruherer Stelle dieses 

I} Eine kurze und verhaltnismaBig sehr vollstandige Zusammenstellung 
der "Beziehungen der technischen und gewerblichen Gifte zum Nervensystem" 
hat H. Zangger gegeben (Ergebn. d. inneren Medizin u. Kinderheilk. f), 191O}. 
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Buches erwahnt, der Tremor, die Polyneuritis alcoholica mit 
der polyneuritischen Psychose, die Polioencephalitis haemor­
rhagica, die Pachymeningitis haemorrhagica, die Alkohol­
epilepsie. Dazu kamen dann noch die Alkoholamblyopie und als 
rein psychotische Erscheinungen das Deliriu m tremens, die Alkohol­
halluzinose, der Eifersuchtswahn der Trinker und der alko­
holistische Schwachsinn. Die Behandlung der schweren psycho­
tischen Storungen falIt den IrrenanstaIten zu, die Entziehung des Alko­
hols neben diesen den Trinkerheilstatten; die ambulante Be­
handlung der Trinker hat sehr wenig Zweck. In RuBland will man zwar 
mit der ambulanten hypnotischen Behandlung einiges erreicht haben. 

Dagegen sei der Praktiker auf eine neue sozial-medizinische Er­
Trinker- rungenschaft dringend aufmerksam gemacht: die Fursorge des Alkohol­
fiirsorge kranken und seiner Angehorigen, wie sie in den zahlreichen neugegrun­

deten Fursorgestellen fiir Alkoholkranke gehandhabt wird. 
Diese Stellen, die eigentlich von einem Nervenarzte geleitet werden 

miiBten (was heute nicht durchgangig eingefiihrt ist), dem als Hilfs­
krafte Fiirsorgeschwestern zur Verfugung stehen, dienen kurz folgendem 
Zwecke: Wenn der Stelle ein Alkoholkranker gemeldet wird, so wird 
dieser schriftlich oder personlich durch die Fiirsorgeschwester aufge­
fordert, sich in die Sprechstunde einzufinden. Hier wird er vom Arzte 
untersucht, der zunachst einmal die Aufgabe hat, den Alkoholiker von 
anderen Geisteskranken, deren eigentliche Seelenstorung durch Atko­
holismus larviert ist, zu scheiden. Der chronische Alkoholiker wird 
auf die Gefahren des AlkoholmiBbrauchs hingewiesen und veranlaBt, 
sich einer Abstinenzvereinigung anzuschlieBen. Es kommen hier je nach 
der individuellen Anlage des Patienten in Betracht: der Guttempler­
orden in erster Linie, ferner das evangelische Blane Kreuz und das 
katholii>che Kreuzbiindnis; die beiden letzteren haben ausgeprligt reli­
giose Tendenzen. Mit samtlichen steht die Fiirsorgestelle in dauern­
dem Konnex. 

Der Trinker, der bei seiner Aufnahme das EnthaItsamkeitsgeliibde 
ablegen muB, wird standig von den Logenmitgliedern kontrolliert und 
nimmt an den geselligen VeranstaItungen in den Logen teil. Manchmal 
geniigt allein schon diese MaBnahme zur Heilllng. In anderen Fallen 
muB ein mehrmonatiger Au£enthalt in einer Trinkerheilstatte durch­
gefiihrt werden. Die Mehrzahl sole her Heilstatten steht wiederum 
mit Abstinenzvereinen in Verbindung und sorgt dafiir, daB schon vor 
der Entlas8ung die Kranken sich einer Loge anschlieBen; an einigen 
Stellen wird hierzu die Vermittelung der Fiirsorgestelle in Anspruch 
genommen. 

Bei Kranken, die mehrfach riick£allig geworden sind, kommt die 
Entmiindigung 1) in Frage, ferner die Dberweisung an Invalidenheime, 
Arbeiterkolonien und Irrenanstalten. 

1) § 6, 3 des BGB. "Entmiindigt kann werden, wer infolge von Trunksucht 
seine Angelegenheiten nicht zu besorgen vermag oder sich und seine FamiJie der 
Gefahr des Notstandes aussetzt oder die Sicherheit anderer gefahrdet." 
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Ein besonders wichtiges Feld der Tiitigkeit hat die Fiirsorge­
schwester, die einerseits durch haufige Familienbesuche die hygienischen 
und sozialen Verhaltnisse der Trinkerfamilien priift und im Bedarfs­
falle durch ihre Beziehungen zum groBen Apparate der Wohltiitigkeits­
bestrebungen helfend und vermittelnd eingrcift, andererseits die Frauen 
der Trinker in ihren Angelegenheiten beraten und ihnen den Weg zu den 
zustandigen Beh6rden weisen kann. 

Vorbeugend und unterstiitzend wirkt die sehr bewahrte MaBnahme, 
die Frauen zu zwingen, sich zugleich mit ihren Ehegatten in die Logen 
aufnehmen zu lassen und die Kinder den Jugendlogen zuzufiihl'en. 

Mit dem chronischen Alkoholismus ist die Di pso manie (Quartalsaufertum) 
nicht zu verwechseln, ein in Intervallen sich einstellendes, impulsives und unliber­
windliches Verlangen nach AlkoholgenuB, nach dessen in totaler Narkose endender 
Befriedigung der Kranke £iir langere Zeit wieder ein nlichterner Mensch ist. Es 
gibt Menschen, die, wenn sie dieses Verlangen, das man Bogar epileptoiden Zu­
standen analogisiert hat, liberfalIt, jede Arbeit stehen und liegen lassen und unter 
Umstanden weite Strecken laufen, um nur irgendwo Alkohol zu bekommen. Die 
Mehrzahl dieser Kranken sind Psychopathen. 

Hier ist die Erwahnung des Morphinismus und des Kokainis­
mus einzuschieben. Bei del' akuten Mol'phiumvel'giftung beobachtet 
man unter zunehmendem Koma enge Pupillen, Blasse und Zyanose 
del' Haut, Sinken von PuIs, Atmung und Temperatur, manchmal epi­
leptifol'me Anfalle_ Del' chronische Mol'phinismus zeigt als Intoxi­
kationserscheinungen Obstipation, Magenerscheinungen, graue fahle 
Haut, St6rungen del' Sexualfunktionen, starke Pupillenverengerung, 
Zittel'll, leichte Koordinationsstorungen. Psychisch besteht Abnahme 
der Leistungsfahigkeit mit Zunahme der Ermiidbarkeit, Neigung zu 
Liigenhaftigkeit, in schweren Fallen treten deliri6se Zustande auf. 
Die Abstinenzerscheinungen charakterisieren sich durch Angst 
und Unruhe, Steigerung del' Reflexerregbarkeit, vasomotorische Er­
scheinungen, Herzklopfen mit schlechtem PuIs, Schmerzen aller Art. 
Entziehungskuren haben auch hier nur in einer Anstalt Erfolg. 

Gegeniiber dem Alkobol spielt der gewohnheitsmaBige GenuB von 
Nikotin als Ursache nerv6ser Erkrankungen nur eine verschwindende 
Rolle. Seine Bedeutung fiir das intermittierende Hinken wurde bereits 
erwahnt (S. 280). In seltenen Fallen sollen auch voriibergehende zere­
brale Herdsymptome, wie z. B. Aphasien, auch Migraneanfalle bei 
starken Rauchel'll beobachtet werden. Nicht so selten sind neurasthenie­
ahnliche Bilder. Die Erscheinungen von seiten des Herzens und der 
GefaBe bei Gewohnheitsrauchel'll k6nnen indirekt das Entstehen von 
Nervenkrankheiten f6rdern. Die Tabakamblyopie bietet ein der Alkohol­
amblyopie entsprechendes Bild. Die Therapie aller Beschwerden ist 
die Entziehung des Nikotins, die einer energischen Vorschrift wohl 
meist unschwer gelingt. 

Bei Tabakarbeitern kommen zuweilen die schweren Formen der akuten 
oder subakuten Nikotinvergiftung vor. 

Die chronische Kaffeevergiftung auBert sich wiederum in all­
gemeinen neurasthenischen Beschwerden, Scblaflosigkeit, Herzklopfen 
etc. In geringen Graden sehen wir die Schadlichkeit des Kaffeegenusses 
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bei vielen Gesunden und speziell bei Nervosen in schlailosen Nachten 
und Herzbeschwerden. Auch die Schadlichkeit des Kaffeegenusses bei 
vielen nervosen Darmaffektionen (wie auch beim chronischen Diinn­
darmkatarrh) steht auBer Zweifel. Der Kaffee muB mit wenigen Aus­
nahmen in del' Tat den Nervosen verboten werden. Wenn der koffein­
freie Kaffee a,uch immer noch etwas Koffein enthalt, so fehlt ihm doch 
meist die exzitierende Wirkung. Man kann ihn daher meist erlauben; 
aber eben wegen des Fehiens der gesuchten Wirkunp: verschmahen ihn 
viele Patienten. 

Der in Mitteleuropa ausgestorbene Ergotismus beruht auf einer Ver­
giftung mit dem Secale cornutum, dem Dauermyzel der gelegentlich auf allen 
Getreidearten parasitisch lebenden Claviceps purpurea. Die nervosen Erkran­
kungen sind auBerordentlich schwere, zum Teil dauernde. Nur der vierte Teil 
der Erkrankten wird wieder ganz gesund. Die Symptome gehen zum Teil vom 
GroBhirn, zum Teil vom Riickenmark aus. Regelmallig sind typische epileptische 
Anfii,l}e beobachtet. Vom Rlickenmark aus kommt es zu tabischen Symptomen 
sehr ahnlichen Erscheinungen, denen auch wie bei der Tabes eine - nur viel 
schnellpr - einsetzende Degeneration der Hinterstrange zugrunde liegt. DaB 
nach einer neueren .Annahme die Tetanie als Ausdruck des Ergotismus auftreten 
solI, wurde bereits erwahnt. 

Die Pellagra kommt nur in den Landern vor, in welchen viel Mais gegessen 
wird, dort (Italien) zeitweise als Volkskrankheit. Das die Krankheit hervorrufende 
Gift ist noch nicht bekannt. Ihr VerIauf ist ein sich meist liber viele Jahre 
hinstreckender, schubweiser. Neben der korperlichen Allgemeinerkrankung bis 
zur Kachexie machen sich wesentlich schwere allgemeine psychotische Symptome 
geltend, die bis zu einer der progressiven Paralyse nicht unahnlichen Demenz 
fortschreiten konnen. 

Von den chronischen gewerblichen Vergiftungen steht die mit 
Blei an del' Spitze. Wenn man Verdacht auf eine BIeivergiftung 
hat, so genilgt es heute nif~ht mehr zu fragen, ob der betreffende 
Kranke Maler ist. Die Verwendung des Bleies ist in den modern en 
1ndustrien in starker Zunahme begriffen, und ein groBer Teil der mit 
Blei Beschaftigten weiB gar nicht, daB er damit arbeitet. 1eh nenne 
dafiir nur manche Posamentenarbeiten, Filze, Beizen, Lacke, Glasuren, 
Gummiwaren. Offenkundiger ist das Blei bei Akkumulatoren, Kabeln, 
Flaschenverschliissen, im ganzen sollen mehr als 150 Industrien damit 
arbeiten. Einen Hinweis auf BIei kann die basophile Granulation der 
roten Blutkorperchen geben, die hier noch vor der manifesten Anamie 
auftreten kann. 

Die typische Form der Bleiwirkung auf das periphere Nervensystem 
ist die Bleineuritis (vgl. S. 99), die sich meist in symmetrischen Lah­
mungen auBert, und zwar in del' groBen Mehrzahl del' FaIle in Radialis­
lahmungen; abel' es konnen auch andere Nervengebiete betroffen seiu, 
und bei Kindem solI sich speziell am haufigsten eine doppelseitige Pero­
neusliihmung findell. Vom zentralen Nervensystem gehen eine groBe 
Reihe von gelegentlich beobachteten Herdsymptomen, sehr heftige 
Kopfschmerzen, psychotische Zustiinde, fiir die fmher der Name Ence­
phalopathia saturnina gebraucht wurde, und auch ein haufig beobachteter 
Tremor aus. Es wird neuerdings behauptet, daB bpi chronischer Blei­
intoxikation sehr haufig Lymphozytose der Lumbalflilssigkeit vorkomme, 
was im entsprechenden FaIle zu beachten seiD wird. 
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Polyneuritiden &ind weiter der haufigste Ausdruck der chronischen 
Arsenvergiftung am Nervensystem. Daneben ist fiir Arsen noch 
eine auffiHlige Pigmentation der Raut charakteristisch. Auch das Arsen 
kommt in vielerlei Materialien vor, ohne daB die Arbeiter davon etwas 
wissen. Am bekanntesten ist sein Vorhandensein im GlasfluB und in 
gIiinen Farben. Auch nach medikamenttiser Anwendung kommen w'­
legentlich nicht ganz leichte Vergiftungen vor. 

Atoxyl macht nicht selten Optikusatrophie, iiber Salvarsan vgl. 
unter syphilogene Nervenkrankheiten. 

Wie bci Blei und Arsen ktinnen Polyneuritiden auch Folge einer 
groBen Anzahl anderer gewcrhlicher Gifte sein. Zu nennen sind 
Kupfer, Antimon, Schwefelkohlenstoff (in den Kautschuk­
fabriken), so daB bci jeder Polynet<ritis, deren Ursache sonst nicht 
ersichtlich ist, auf das genaueste nach solchen gewerblichen Schadi­
gungen zu suchen ist. 

Das Quecksil ber, das eben so im medizinischen wie technischen 
Gebrauch zu Vergiftungen AniaB gibt, hringt nehen den bekannten 
Erscheinungen an den Schleimhanten, der Niere etc. ein ziemlich cha­
rakteristisches feinschlagiges Zittern hervor. 

Manganvergiftungen, die ein sehr schweres und prognostisch in schweren 
Fallen ungiinstiges Bild einer zentralen Erkrankung des Nervensystems geben, 
kommen nur bei Braunsteinmiillern vor. 

Uber Jodismus und Bromismus vgl. S. 273 u. S. 257. 

d) Infektionskrankheiten. 
An die Intoxikationen des Nervensystems schlieBen sich zunachst die 

Erkrankungen bei und nach allen Aden von Infektionen an. Die psychi­
schen Sttirungen bis zur Benommenheit einerseits, bis zu ausgesprochenen 
Delirien andererseits, die wir bei allen ernsthaften Infektionskrankheiten 
in verschiedenem Grade beobachten, sind natiirlich nichts anderes als der 
Ausdruck der Vergiftung des Gehirns mit den Infektionsstoffen, manch­
mal auch wohl einer Infektion des Gehirns mit den jeweiligen Krank­
heitserregern. Weil die Behandlung der all~emeinen Infektion ganz 
im Vordergrund des Interesses steht, ist der Neurologe nur selten 
berufen, diese allgemeinen Folgen der Infektion zu behandeln. Bemerkt 
sei nur, daB in neuerer Zeit die Lumbalpunktion zur Bekampfun~ 
der schweren Benommenheit bei einigen Infektionskrankheiten, wie 
dem Typhus und dem Flecktyphus, anscheinend mit Erfolg Anwendung 
gefunden hat. 

e) Erschopfungszustande des Nel'vensystems. 
Raufiger dagegen kommt der Neurologe in die Lage, chronischc 

FoJgezustande solcher Infektionen zn beurteilen; es sind das die Leute, 
die sich "nicht erholen ktinnen". Sic fiihlen sich matt und unlustig, auch 
wohl leicht gehemmt und entschluBunfiihig, ermiiden leicht, ktinnen 
nicht einmal langere Zeit lesen, schlafen gewohnlich schlecht, sind sehr 
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leicht erregt, konnen nicht die Gerausche der StraBe, nicht die Anwesen­
heit spielender Kinder im Zimmer vertragen; kurz es ist das primitive 
Bild des neurasthenischen Symptomenkomplexes. Auch nervose Organ­
storungen, besonders von seiten des Herzens und deR Magens konnen sich 
geitend machen. Es dfuite sich in diesan Fallen meist nicht mehr um 
eine fortdauernde Intoxikation, sondern um eine Erschopfung des N erven­
systems durch die Krankheit handein. Wir Behan ja auch genau das 
gieiche BUd bei IAluten, die sich uberarbeitet haben oder sonstigen 
er~chopfenden Einflussen, besonders lange Zeit fortdauernden St,rapazen 
ausgesetzt gewesen sind. Selbst das starkste Gehirn hat ja eine Gren:r.e 
seiner Leistungsfahigkeit. Wird ihm nicht ab und zu eine Periode 
der Ruhe und Erholung gewahrt, so arbeitet es nicht mit der ihm sonst 
innewohnenden Kraft und GleichmaBigkeit. Man hat die Theorie 
aufgestellt, daB dureh die Ermudung und ErschOpfung Giftstoffe im 
Korper entstehell, und damit ware fur die Erschopfungsneurasthenie 
die gleiche Grundlage gegeben wie fur die Intoxikationen, denen sie 
ja auch symptomatologi!och nicht fern steht. Man hat den Vorschlag 
gemacht, den Namen Neurasthenie fur diese echten Erschop­
fungszustande zu reservieren, da, wie wir spater Behan werden, 
das, was man so gewohnlich als "Neurastheniker" bezeichnet, eigentlich 
Hysterische sind. Uns erscheint es zweckmaBiger, den Namen Neur­
asthenie nur noch symptomatologisch zu gebrauchen, da eine Einheit­
lichkeit uber seine nosologische Anwendung doch nicbt zu erzielen sein 
wird. Es kann uns auch gleichgiiltig sein, ob die oben erwahllte Tbeorie, 
nach welcher es sich bei den ErschOpfungszustanden eigentlich um 
Intoxikationen durch Ermudungsstoffe handeIt, oder eine andere richtig 
ist, nach welcher durch die ErschOpfung funktionsnotwendige Stoffe 
verbraucht werden, deren Ersatz in der Ruhe erfolge. Praktisch ist 
aber die Unterscheidung dieser Erschopfungszustande von grund­
legender Wichtigkeit fur die Prognose und Therapie. Die Prognose ist 
sehr gut im Gegensatz zu den mehr weniger chroniscben Beschwerden 
des hysterischen nnd meist hypochondrischen Neurasthenikers, und zu 
ihrer Heilung ist nur eins notwendig: Ruhe in wohltuender Umgebung 
mit guter Ernahrurtg und, wenn es sich machen laBt, enrischenden 
hydriatischen Prozeduren bzw. leichten Badern wie Wildhadern, Stahl­
hadern u. dgl. Auf Grund dieser guten Heilbarkeit hat man sogar 
den paradoxen Satz aufgestellt, daB neurasthenisch im Sinne der Er­
schopfungsneurasthenie nur I..eute von sebr guter nervoser Konstitution 
wi'lrden. Man braucht das nicht so wortlich zu nehmen, die Er­
schOpfbarkeit ist eine individuell sehr verschiedene Eigenschatt, und 
die ErschOpfung gibt auch oft den Boden ab fur die Entstehung 
psychogener Storungen; aber man muB den Satz als kennzeichnend im 
Gedlichtnis behalten fill den Abstand, welcher im Prinzip die eigent­
lichen ErschOpfungszustande des N ervellsystems trotz sehr ahnlicher 
oder ubereinstimmender Symptomatologic von den nunmehr zu be­
sprechenden Psychoneurosan trennt. 
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36. Psychonenrosen. 
Wir verstehen unter Psychoneurosen in diesemKapitel hauptsachlich Begrift 

die ueurasthenischen und die hysterischen Symptome. Altern Brauche 
gemaB werden auch die Zwangsvorstellungen, die in engen Beziehungen 
zur Neurasthenie stehen, hier abgehandelt, und es miisseu endlich 
einige Worte iiber die nervosen OrganstOrungen eingefiigt werden. 

Von vornherein sei gesagt, daB die neurasthenischen, die hysteli-
schen, die Zwangssymptome, wie die nervo!len Organstorungen nur in 
den seltensten Fallen praktische Krankheitseinheiten sind. Ein be-
kannter Psychiater konnte aussprechen, daB er noch niemals eine reine 
Neurasthenie gesehen habe, und man kann diesen Satz analog 3,uf die 
anderen Formen anwenden. Immerhin kann man sich nur durch die 
Aufstellung solcher symptomatologischer Einheiten in dem ganzen s~~to­
Gebiet orientieren, muG in der Praxis aber eingedenk bleiben, daB sich gi:~!30~"n_ 
aIle die hier zu schildernden Symptome in mannigfacher Weise mit- helten 

einander kombinieren konnen. Denn sie entstehen alle auf dem-
selben Grunde der schwachen seelischen Veranlagung und 
werden ausgelost und unterhalten durch die gleichen Ur-
sachen mehr oder minder schwerer seelischer Beanspruchung. 

a) Neurasthenie. 
Wie es der Name ausdruckt, ist das wesentliche Symptom der 

Neurasthenie die Schwache, zwar nicht der Nerven, sondern psychi­
scher Funktionen. Man wiirde daher rich tiger Psychasthenie 
sa-gen, wenn dieser Name nicht von einigen fiir andere Gruppen der 
Nervositat gebraucht, von anderen fiir die ganze Gruppe der Psycho­
neurosen, die Neurasthenie eingeschlossen, verwendet wiirde. 

Das Hauptsymptom ist die leichte Ermiidbarkeit. Der Kranke 
kann nicht mehr so vielleisten wie fruher, er braucht mehr Zeit fUr die 
gleiche Arbeit. Das geht oft so weit, daB der Kranke ii berhaupt keme 
ernsthafte Arbeit mehr leisten, ja selbst nicht mehr wenige Seiten in 
einem Buche lesen kann. Der Neurasthenische klagt iiber den Mangel 
an Energie, an Konzentrationsvermogen. Er vermag seine Auf­
merksamkeit nicht anzuspannen. Meistens klagt er auch iiber Ab­
nahme des Gedachtnisses, die sich freilich objektiv gewohnlich nicht 
feststellen laBt. Wenn wir den Patienten etwa Zahlen wiederholen 
lassen, so finden wir nur ganz geringe Abweichungen von der Norm. 
Trotzdem ist es schon richtig, daB er haufig einzelnes vergil3t und sich 
Dinge notieren muB, die ihm fruher "von selbst" wieder emgefallen 
waren. 

Der Versuch sich anzustrengen oder iiberhaupt geistige Arbeit 
zu leisten, hat fast regelmaBig gewisse Unlustgefiihle zur Folge. 
Es besteht das Gefiihi von Eingenommensein im Kopfe, von Schwindlig­
werden, von Kopfdruck bis zum ausgesprochenen Kopfschmerz. 
Der Ermiidungskopfschmerz fehit beim Neurastheniker fast nie. 
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Neben diesen allgemeinen Unlustgefuhlen bestehen noch speziclle. 
Beim Versuche zu lesen versehwinden die Buehstaben vor den 

Augen, beim Horen von Musik haben die Kranken bald nur das GefuhI 
eines Tonwirrwarrs. 

Diese Unlustgefuhle, 'der Druck im Kopf, der Kopfsehmerz etc. 
sind in sehweren Fallen aber nieht mehr allein dureh den Versueh zur 
Arbeitsleistung auszu16sen, sondern sie bestehen dauernd. Allenfalls 

Schwere fiihlen sieh die Kranken bei voIliger geistiger und korperlieher Ruhe 
Faile noeh Ieidlieh, aber schon einige wenige Schritte im Zimmer, oder einige 

wirtschaftliche Anordnungen, die zu geben sind, fUhren sofort zu lang­
dauernden heftigen Beschwerden. Jedes Gerausch, ja flelbst helles Licht, 
ist dem Sehwerneurasthenisehen zu viel. Vielen Neurasthenisehen er­
seheint ein Ausgang von wenigen Sehritten eine sehwierige Aufgabe, 
sie bleiben ganze Monate im Zimmer, weil sie furehten, diese An­
strengung mit Iangdauernden Besehwerden buBen zu mussen. Sie 
klagen uber Sehwaehe in den Beinen. Sehr oft besteht ein unregel­
maBiger Tremor. 

Oppres­
sions- und 

Angst­
gefiihl 

Sehr haufig empfillden Neurastheniker beim Gehen unbestimmten 
Seh windel oder glauben ohnmaehtig zu werden. Auch wirkliehe 
leiehte Ohnmaehtsanfalle reehnet man noeh zu den Err;eheinungen, 
welche eine Neurasthenie maehen kann. 

Fast immer bestehen dann nicht nur Unlustgefuhle, sondern auch 
OppressionsgefuhI und mehr weniger schwere Angstempfin­
dungen. 

Die leichte Ermudbarkeit des Neurasthcllikers hat ihre natilrliche 
Roizbar- Erganzung in seiner Reiz bar kei t. Sie auBert sich in groBer Ungeduld, 

keit in unwlrschem Benehmen, in ungewohnter Heftigkeit, in Wutausbruchen. 
Trotz der Heftigkeit haben die Ausbruche der Neurastheniker etwas 
Schwachliches, im Gegensatz zu denen der Epileptiker. Haufig schlagen 
sie bald in eine weinerliche Stimmung um, in der der Kranke seine Reiz­
barkeit bereut und bedauert. Aber nicht alle Neurastheniker sind reiz­
bar. Manehe sind ganz resigniert und legen Wert darauf, ihren Zu­
stand mit groBer Geduld zu ertragen. 

Schlaf- Eine fast - aber auch nicht ganz - regelmaBige Begleiterscheinung 
losigkeit der Neurasthenie sind die Storungen des Schlafes. Am haufigsten liegt 

die Schwierigkeit im Einsehlafen; andere sehlafen leieht ein, wachen 
aber naeh wenigen Stunden wieder auf und konnen nun nieht wieder 
einsehlafen. Andere sehlafen unruhig, sehr leise,und werden von Traumen 
gequalt. Aueh ein ubermaBiges Sehlafbedurfnis, eine Art Sehlafsucht, 
kommt vor. 

Stellung Der Eindruck der Besehwerden des Neurasthenikers wird in ganz 
d:::~~- wesentlieher Weise bestimmt dureh die su bj ekti ve Stellung des Kranken 
s:~h~r::~ zu ihnen. Der Kranke erwartet und fiirehtet seine Besehwerden. Er 

legt sieh zu Bett mit dem Gedanken, nieht sehlafen zu konnen, er geht 
aus mit dem Gedanken, dureh die Anstrengung Kopfsehmerzen zu be­
kommen, er will in kein Konzert, in keine Gesellschaft gehen, weil er 
angeblieh "weiB", daB er dort von Kopfschmerzen, Angst und Schwindel 
befallen werden wird. 
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Oft fuhren diese Gedanken an die Krankheit zu hypochondrischen !{g~: 
Befurchtungen uber die Natur und den Verlauf des Leidens. Es gibt drische Be· 
fast keinen gebildeten Neurastheniker, vor dessen Blicken nicht das f:~~~ 
Gespenst der Ruckenmarksschwindsucht, der Gehirnerweichung, der 
GefaBverkalkung - um nur die gew6hnlichsten Befiirehtungen zu 
nennen - erscheint und ihn manchmal eiligst in die Sprechstunde deF.! 
nachsten Arztes treibt. 

Die Angst vor Krankheiten kann in die weiter unten zu schildernden Zwangs­
vorstellungen iibergehen. Diese Form zeigt manchmal die Syphilidophobie. Solche Syphili!l0-
Kranken konnen ganz genau wissen, daB si{' keine Syphilis haben und haben konnen, phobic 
trotzdem haben sie die zwangsmaBige Befiirchtung, doch eine zu haben. lch 
behandelte eine 17 jahrige Gymnasiastin, virgo, die immer wieder die Zwangs­
vorstellung hatte, ihre kleinen Aknepusteln waren Syphilis. 

Eine "Hypochondrie" als eigene Krankheit wird im allgemeinen heute 
nicht mehr anerkannt. Hypochondrische Beschwerden aber spielen nicht nur 
bei der Neurasthenie eine groBe Rolle, sondern in anderer und schwererer Form 
bei der Melancholie, in wahnhafter Umbildung bei der Paranoia und der Dementia 
praecox; auch der Dementia paralytica und der Arteriosklerose des Gehirns sind 
hypochondIische Beschwerden nicht fremd. 

Wenn man uberhaupt dem neurasthenischen Symptomenkomplex DiE.' all1:t 
unter den Psychoneurosen eine Sonderstellung einraumen will, so muB ~:~~eu~­
man das Diffuse und Allgemeine der Beschwerden betonen. Nicht ~c~:!e-:!: 
irgend eine spezielle Funktion, sondern das Ganze der Psyche ist von der schwerden 
neurasthenischen Veranderung betroffen. 

Es haben deswegen schon diejenigen Formen der Neurasthenie 
cine Sonderstellung, bei welchen sich die Klagen der Kranken haupt-
sachlich auf einzelne Organsysteme beziehen. Es sind das am haufigsten 
BlutgefaBe und Herz, der Magendarmkanal und die Genitalien, aber ~~~~e­
gerade bei diesen Formen ist es wichtig, die Organstorungen als Ausdruck rer Qrg8¥o 
der a11gemeinen St6rung, gewissermaBen als eine Lokalisation des a11- dU{;:r~le 
gemeinen Unlustgefuhls auf bestimmte K6rperteile aufzufassen. Wir asthenic 
nennen die St6rungen dieser Art "psychogene". Sie k6nnen, insoweit 
sie psychogen sind, im ubrigen genau so gut als Teilsymptome der 
Neurasthenie wie der Hysterie auftreten. Einen Unterschied zwischen 
neurasthenischen und hysterischen Organstorungen kann ich nicht an­
erkennen. Auch hier nennt man die mehr diffusen St6rungen mit 
Vorliebe neurasthenische, die distinkteren und selteneren hysterische. 
Sie werden daher zusammen in einem besonderen Abschnitte besprochen 
werden. 

Die Ursachen auch der reins ten "Neurasthenie" brauchen aber ~~~e~­
durchaus keine anderen zu sein, als der Hysterie zugrunde liegen, und gn~ ~es 
als welche wir spater vor allem die Affekte, Sorgen, Erregungen usw. n~?::!~e­
kennen lernen ~erden .. Aus der a~chei~en~en Ermudbarkeit darf !=~-_ 
man durchaus nIcht schheBen, daB erne Wlrkhche Ermudung oder gar plcxes 
ErschOpfung vorliegt. Vielmehr kann diese Ermudbarkeit genau so 
suggeriert sein, wie alle anderen hysterischen Symptome und ist es in 
der weitaus groBten Anzahl der Falle. 

Nur vergesse man nicht, daB der neurasthenische Sym pto men­
komplex nicht nur auf psychoneurotischer, sondern auch auf der 
Grundlage der ErschOpfung und auch auf organischer Grundlage auf-
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treten kann. Es gibt keine diffuse Hirnerkrankung, welohe sioh nioht 
unter dem Bilde der Neurasthenie ankftndigen konnte, ioh nenne nur 
die progressive Paralyse, die Hirnarteriosklerose, die multiple Sklerose. 
Alle diese sohwereren Ursaohen sind auszuschlieBen, ehe man die eigent­
Hche psyohoneurotisohe, wenn man so will, die "hysterisohe" Neurasthenie 
diagnostiziert. 

b) Zwangsvorgange. 
ZW&.ngs- Unter Zwangsvorstellungen verstehen wir mit Bu mke domi-
vorstol- d h P lungen nierende Vorstellungen, eren auc vom atienten als krankhaft 

empfundene Unverdrangbarkeit durch die gewohnliohen, normal psyoho­
logisohen Anlasse der Dominanz (Stimmung, Gefuhlsbetonung, AbsohluB­
unfahigkeit) nicht oder doch nicht ausreichend erklilrt wird und deren 
Inhalt der Kranke bei ruhiger Oberlegung aus logischen GrUnden 
ablehnt. 

';Die Zwangsvorstellungen kommen meist bei geborenen Psycho­
pathen vor, sind aber auch oft eine Teilerscheinung der Neurasthenie 
(oder der Hysterie), besonders wenn sie in minderem Grade auftreten; 
in einer Anzahl von schweren Fallen aber konnen sie als eine eigene 
Krankheitsform, als "Zwangsneurose" von der Neurasthenie abgesondert 
werden. Vieileicht die haufigste, sogar bei vielen sonst ganz GesundE:'n 
sich findende Zwangsvorsteilung ist die, sicb zum Fenster hinaussturzen 
zu mussen, ohne daB jedoch dieser Zwangsgedanke je in die Tat um­
gesetzt wird. Viele Leute empfinden diesen unbf'stimmten Zwang. der. 
sie vom offenen Fenst,er zuriicktreibt. Fast ebenso haufig ist der Zwang, 
irgendwelche gieichgiiltigen Dinge: Zitate, Namen, suchen zu mussen. 
Gewohnlich ist auch der Zwang nachzusehen, ob gewollte Handlungen 
auch wirklich ausgefuhrt sind, ob der Gashahn geschlossen, die Ture 
abgeriegeIt, die Briefe nicht verwechseIt, das Rezept nicht falsch aus­
geschrieben ist etc. Das Kennzeichen der Krankhaftigkeit ist, daB diese 
Handlungen haufig sogar wiederholt ausgefuhrt werden mussen, trotz­
dem der Krankfl genau weiB, daB der Gashahn geschlossl'n, die Ture 
abgeriegelt ist etc. 

Eine schon sehr viel seltenere Form iRt der Zwang, aile mog­
lichen anscheinenden Schadlichkeiten fur sich selbst und andere hinweg­
raumen zu mussen. So gibt es Kranke: die auf der Stra.6e zwangsweise 
alle Obstreste sammeln, weil damber irgend jemand fallen kOnne. In 
dieser an und fur sich nieht ganz gewohnlichen Gruppe gibt es einige 
typische Formen, so der Zwang sich die Hande zu waschen, der Zwang 
aIle Klinken desinfizieren zu mussen. 

Diesem Zwang entgegengesetzt ist die Zwangsvorstellung, sch1i.d­
liehe, auffallige, kriminelle oder sakrilegische Dinge auszufuhren. Dazu 
gehort der bereits erwahnte Zwang. sich zum Fenster heraUl!zustfirzen, 
ferner die Vorsteilung, sich auf offener Stra.6e die Hosen aufknopfen, 
obszone Worte allssto.6en, seine Kinder erstechen zu mussen ete. 

G:nze d~r Aile diese Zwangsvorgange gehen im allgemeinen nur so weit, daB 
v:~W'- irgend eine ernsthafte Unannehmlichkeit weder fur die Kranken noch 
lungen ffir seine Umgebung herbeigefuhrt wird. Die obszonen Worte werden 
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gelegentlieh ausgestoBen, wenn del' Kranke allein im Zimmer ist, abel' 
nieht in Gesellsehaft anderer. Ein Kranker, der entspreehende Zwangs­
vorstellungen oder Zwangsantriebe hat - es ist das nur ein Gradunter­
schied - kann gelegentlieh eiu Bild von der Wand reWen oder sich eine 
kleine Wunde beibringen; ieh kenne eine Kranke, die 20 Jahre lang 
allwoehentlieh mindestens einmal die Axt aus del' Kuehe geholt hat, 
um ihren Mann totzuschlagen. Wenn man aber dieser selben Kranken 
Straffreiheit zusiehern und sic auffordern wurde, ihren Mann wirklieh 
totzusehlagen, so wurde sie niemals dazu imstande sein. AIle diese 
Kranken wissen im Innersten ganz gut, daB sie Auffalliges oder Krimi­
nelles nieht tun werden, und doeh haben sie die V {)fstellung oder den 
Antrieb das zu tun, was sic nie tun wHden. 

Andererseits konnen die Zwangsvorgange del' Bewegungsfreiheit und P:.YC~O­
der Arbeitsfahigkeit del' Kranken sehr hinderlich sein. Bei manehen Aus1:'t:ng 
erreichen sie einen geradezu psyehotisehen Grad, und ihr Inhalt weehselt 
unaufhorlieh. Es gibt solche, die bitten und flehen, man moge sie nur 
festbinden, damit sie ihren Zwangsantrieben nicht Folge leisten konnen. 
Dabei ist zur Unterseheidung von anderen Psyehosen, wie uberhaupt 
zur Charakterisierung aller Zwangsvorstellungen eins wiehtig, daB 
namlieh - mit ganz wenigen Ausnahmen - das BewuBtsein von der 
Krankhaftigkeit del' Zwangsvorstellungen dauernd erhalten 
bleibt. 

Von einzelnen Zwangsvorstellungen ist die sehr verbreitete Platz- Platzangst 
angst ihrem Trager am hinderliehsten. Es gibt sie in allen Graden, 
von der Unlust, allein uber einen weiten Platz zu gehen, bis zu der Un­
mogliehkeit aueh in Begleitung uberhaupt das Haus zu verlassen. Will 
man dann solehe Kranken zwingen, die gefUrehtete Handlung doeh aus­
zufuhren, so zeigen sie aIle Zeiehen lebhaften Angstaffekts, der PuIs ist 
beschleunigt, SehweiB brieht aus, es erfaBt sie ein Sehwindel, daB sie 
glauben, zu Boden fallen oder sieh auf offener StraBe hinlegen zu mussen. 
Noeh hinderlieher ist die Kleiderangst, derentwegen Kranke manehmal 
lange Zeit das Bett nicht verlassen konnen. 

Die Unlust - oder in hoherem Grade der Angstaffekt - ist sehr Angst 
haufig die Folge des Versuehs, gegen eine Zwangsvorstellung oder einen 
Zwangsantrieb anzugehen. Der Kranke, der es versueht, seinem Trieb, 
den Gasometer zum dritten Male naehzusehen, oder sieh zum 20. Male 
die Hande zu wasehen, zu widerstehen, wird von der Unruhe und Angst 
so lange gequalt, bis er diese Dinge doeh noeh einmal und immer wieder 
tut. Ein merkwurdiger Zwangsvorgang ist das Lampenfieber vor offent-
lie hem Auftreten, bzw. die Zwangsvorstellung, nieht auftreten zu konnen. 
Es kann so stark sein, daB es die Leistung wesentlieh herabdruekt. 
Manehe allerdings behaupten, daB sie urn so Besseres leisten, je starker 
vorher das Lampenfieber gewesen war. 

Eine besondere Stellung nehmen dann noeh einige Zwangsvorgange 
ein, die sieh auf Vorgange am eigenen Korper beziehen. Dahin gehort 
die Mufige Errotungsangst, die meist mit wirkliehem Erroten, aueh mit E~~u:.gs-
SehweiBausbruch, verbunden ist. Hier sieht man schon sehr deutlich g 

den Zusammenhang mit del' neurasthenischen Art, die Aufmerksamkeit 
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auf ein anscheinend korperliches Leiden zu len-ken und es dadurch zu 
verstarken. Wie der Neurastheniker darum impotent ist, weil er fiirchtet, 
impotent zu sein, so errotet der Erythrophobe, weil er fiirchtet zu erroten. 

Ahan~asti- Die Zwangsvorgange sind eine andere Form der Reaktion einer 
s~t!~:- schwachen psychischen Personlichkeit, als die neurasthenischen und 

komplex hysterischen Symptome. Die Ursachen konnen die gleichen sein. Der 
Grund, warum unter dem EinfluB psychischer Erschiitterungen bei 
dem einen hysterische, bei dem anderen neurasthenische, bei dem dritten 
"anankastische" - eingutes WortfiirdieseZwangsvorgange - Symptome 
auftreten, kann nur in der verschiedenartigen Anlage, in der Art der 
schwachen seelischen Personlichkeit gesucht werden. 

Wie bei dem neurasthenischen, muB aber auch bei dem anankasti­
schen Komplex hervorgehoben werden, daB er nicht ohne weiteres als 
"psychoneurotisch" anzusehen ist. Hier kommen differentialdiagnostisch 
nicht so sehr korperliche Erkrankungen, wie bei der einfachen Neur­
asthenie in Betracht, wie Geisteskrankheiten, im besonderen das manisch­
depressive Irresein. Die echte psychotische Depression bzw. die Melan­
cholie verbirgt sich nicht allzu selten hinter dem auBeren Bilde von 
Zwangsvorstellungen. Fiir die Behandlung der psychoneurotischen 
Zwangsvorstellungen ist die AusschlieBung dieser schwereren Form 
na tiir lich V or bedingung . 

c) Hysterie. 
Eine andere Spezialisierung der psycholleurotischen Erkrankung 

sehen wir in den hysterischen Symptomen. Die Aufgabe zwar, die hyste­
rischen Symptomeganz scharf von den neurasthenischen (und auch von ge­
wissen Zwangsvorstellungen) abzugrenzen, ist, wie schon oben bemerkt, 
eine un16sbare. Eine scharfe Grenze gibt es nicht. Aber einen Unterschied 

Umschrie- finden wir zunachst in der U mschrie benhei t der hysterischen Sym-
benheit to W"h dd' N th' d' II . h' h S h .. h der p me. a ren Ie euras ellIe Ie a ge mellie psyc ISC e c wac e 

Symptome darstellt, betrifft das typische hysterische Symptom nur einen Teil 
der Psyche. Dariiber allerdings miissen wir uns zunachst einig sein, 

Psychogen aIle hysterischen Symptome sind psychische, alle Lahmungen, 
Krampfe, aIle Sensibilitatsstorungen, Sehstorungen etc. sind nur psychisch 
bedingt, und ebenso sind die Stigmata der Hysterie ausschlieBlich psy­
chischer Natur. An den Nerven der Peripherie ist nichts, aber auch 
gar nichts Pathologisches, am Ruckenmark, der Medulla oblongata, 
dem Kleinhirn, dem Hirnstamm auch nichts, und selbst in der grauen 
Rinde sind nur diejenigen Elemente als betroffen anzusehen, welche 
psychischen Prozessen dienen. Wenn wir also auf den "Mammalpunkt" 
driicken, und die Kranke gibt dann lebhaften Schmerz an, so geschieht 
das nur darum, weil - wenn ich mich kurz so ausdriicken darf - die 
psychische Vertretung dieser Ki:irperstelle im Gehirn iiberempfindlich 
geworden ist. Wenn ein Kranker eine hysterische ArmHihmung hat, 
so ist die psychische Vertretung dieses Armes ausgeschaltet. Diese psy­
chischen Vertretungen sind dllrchaus nicht zu identifizieren mit den 
kortikalen Rindenfeldern, welche letzteren, wie wir friiher sahen, in der 
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vorderen und der hinteren Zentralwindung aneinander gereiht sind. 
Die psychischen Felder sind im Gegensatz dazu anatomisch 
unlokalisierbar. Daher ist es eine fundamentale Regel, daB die 
hysterischen Symptome in ihrer Art und Verteilung niemals mit den 
organischen ubereinstimmen. Es war diese Regel ja die FragesteIlung, 
von der wir in diesem Buche ausgingen, und auf die wir fast in jedem 
Kapitel zuruckgekommen sind: Wie unterscheidet man organische 
Symptome von hysterischen? Darauf haben wir immer wieder geant-
wortet, dadurch, daB man die organischen Symptome erkennt oder 
ausschlieBt. Man muB also die Symptome der zerebralen organischen 
Erkrankungen, speziell die der Pyramidenbahn, die Symptome des 
Kleinhirns, des Ruckenmarks und der hinteren Wurzeln und der peri-
pheren Nerven, eingeschlossen die Zeichen der Epilepsie, der Chorea, 
Paralysis agitans etc. kennen und durch sorgfaltige Untersuchung aus­
schlieBen. MuB man die hysterischen Symptome auch kennen? ~Y8t;e. 
Die Frage ist nicht so komisch, wie sie erscheint. Man muB wohl S~~t;me 
die Haupttypen kennen, aber aIle hysterischen Symptome kann man 
gar nicht kennen, denn sie sind so unerschopflich mannigfaltig, wie 
die Psyche unerschopflich mannigfaltig ist. 

Wir baben zunachst die Lab mungen. Sie konnen in Form von LiLh· 
H f d mungen 

Monoplegien, emiplegien, Paraplegien au treten, aber ie eigentum-
liche Verteilung der organischen Lahmungen (S. 15 f.) kann die Hysterie 
nieht nachahmen, noch weniger die Anomalien der Reflexe, die fur die 
organischen Formen so charakteristisch sind. Kommt es doch bei 
organischen Lahmungen z. B. niemals vor, was bei ner Hysterie so haufig 
ist, daB z. B. nur eine Hand und zwar vollstandig gelahmt ist. 
Die Begrundung liegt darin, naB der Begriff der Hand eine psychische 
Einbeit ist. In der motorischen Zone der Rinde des GroBhirns, in den 
zentralen Bahnen und selbst in den peripheren Nerven ist die Vertretung 
der Hand eine so ausgebreitete, daB eine volligp Lahmung der Hand 
ohne gleichzeitige schwere Storungen im Arm, und bei der organischen 
Rindenlabmung selbst ohne Spuren anderer hemiplegischer Storungen, 
nicbt moglich ist. 

Aus analogem Grunde gibt es keine eigentlichen hysterischen 
AugenmuskclHihmungen. Es kommt zwar vor, daB Kranke ihre Augen 
fiberhaupt nicht oder nicht nach einzelnen Richtungen hin bewegen 
konnen, z. B. infolge maximaler Akkommodationskrampfe oder infolge 
einer dauernd festgehaltenen Blickrichtung, z. B. nach unten. Diese 
konjugierten Bewegungen der Augen sind ja ersichtlich psychische Ei.'l­
heiten. Niemals aber kommt die Lahmung ei nes Muskels mit der charak­
teristischen Abweichung der beiden Augenachsen und den gesetzmaBigen 
Doppelbildern vor. 

Infolge von langem Nichtgebrauch hysterisch gelahmter Glieder 
kann es zur Atrophie der Muskulatur kommen, die manchmal sehr 
hohe Grade erreichen kann. Trotzdem besteht niemals Entartungs­
reaktion, die faradische Erregbarkeit bleibt erhalten, die galvanische 
Zuckung schnell. Die Atrophie folgt wie die hysterische Lahmung 
nicht der Nervenversorgungsgrenze, sondern ist eine gleichmaBige der 



Gangsto­
rungen 

Kontrak­
turen 

Krampfe 

300 Psychoneurosen. 

ganzen Gliedmasse oder eines Abschnittes derselben. Zu der Atrophie 
der Muskulatur kann sich cine rontgenologisch nachweisbare Knochen­
atrophie gesellen. 

UnerschOpflichsinddie hysterischen Gangstorungen; die Kranken 
taumeln, wackeln, zittern, springen. Wenn sie fallen, tun sie sich 
aber beinahe nie wehe. Ais Astasie-Abasie (vgl. S. 62) bezeichnet 
man die vollige Unfahigkeit zu gehen oder zu stehen. Das Gemeinsame 
dieser Storungen ist nnr, daB sie organischen Storungen nicht gleichen. 

lch erspare mir und dem Leser die Aufzahlung aUer moglichen 
hysterischen Motilitatsstorungen, erwahne nnr noch die hysterische 
Aphonie und den hysterischen Mutismus. Die Aphonie bietet im 
Kehlkopf nur diejenigen Befufide, die auch willkiirlich hervorgebracht 
werden konnen, aber keine respiratorische Lahmung der Stimmbander. 
Den Mutismus kann man nur dann verkennen, wenn man keine Ahnung 
von aphasischen Storungen hat. So lIte man einmal Zweifel haben, 
so braucht man den Kranken nur schreiben zu lassen. Der Aphasische 
kann nie schreiben, oder hochstens paragraphisch. An und fur sich 
brauchte auch ein hysteriseh Mlltistischer nicht zu schreiben; Tatsache 
h3t aber, daB aUe hysterisch Mutistischen sich schriftlich flieBend ver­
standigen. Schwer ist manchmal das hysterische Stottern von dem 
echten zu unterscheiden. 

Von den motorischen Reizerscheinungen erwahne ich zunachst die 
Kontrakturen, die meist ganz bizarre Stellungen ergeben. So kommt 
es ja bei organischen Nervenlahmungen gar nicht vor, daB etwa ein Bern 
im Knie so flektiert ist, daB der Kranke ohne Krucke gar nicht gehen 
kann. Ebenso giht es keine organische Krankheit, die den beriihmten 
isolierten Hemispasmus glosso-labio-maxillaris machen kann. Dafur 
liegen Hypoglossus, Fazialis und Trigeminuskern zu weit auseinander 
und zu nahe an anderen zentralen Mechanismen. Fur die Kranken bildet 
abcr der Bereich des Kopfes wieder eine psychische Einheit. 

Mannigfaltig gind auch die hysterischen Konvulsionen. Der 
Versuch, sie zu schematisieren, ist gescheitert. Der "groBe hysterische 
Anfall" mit seinen vier Stadien gehort als ein Kunstprodukt der Sal­
petriere der Geschichte an. Aile Bewegungcn, Verdrehungen, Krampf­
stellungen, die der Mensch auch willkurlich hervorbringen kann, leistet 
auch der hysterische Anfall, aber nicht mehr, insbesondere niemals 
einen echten epileptischen Anfall. Dabei kann das BewnBtsein auch beim 
hysterischen AnfaU in weiter unten zu besprechender Weise gestort sein. 
Bei der Differentialdiagnose der Epilepsie gegenuber handelt es sich aber 
wieder in erster Linie darum, nicht die Hysterie, sondern die Epilepsie 
festzustellen oder auszusch!ieBen. 

Schwierig kann die Unterscheidung von der Chorea sein (vgl. 
S.242), deren Bewegungen man willkurlich gut nachahmen kann. 

Gam: benachbart dem Gebiete der hysterischen Motilitatsstorungen 
ist der Tik. Den echten Tik (S. 264) darf man wohl zwar nicht als ein 
hysterisches Symptom auffassen, dennoch aber gibt es Formen der 
Hysterie, welche den echten Tik ganz tauschend nachahmen konnen. 
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Wie die Motilitatsausfalle stimmen auch die Sensibilitats- Sensibili-
tatsaus­

ausfalle der Hysterie mit denen organischer StOrungen nicht uberein. flLlle 

Nie werden einzelne Nerven- oder Wurzelgebiete betroffen. Meist 
schneiden die hysterischen Sttirungen an den Gliedem scharf und zir-
kular (strumpfahnlich, handschuhftirmig etc.) ab, was bei organischen 
Storungen zu den allergrtiBten Seltenheiten gehtirt. Erstreckt sich die 
StOrung auf eine ganze Ktirperseite, so schneidet sie gewtihnlich genau 
in der Mittellinie ab, was bei hemiplegischen Sensibilitatssttirungen 
nie der Fall ist. Hysterische Sensibilitatssttirungen sind auch sehr haufig 
absolut, was bei organischen Sttirungen die groBe Ausnahme ist und 
eigentlich nur bei den organischen Paraplegien durch Ruckenmarks­
quertrennung vorkommt. Vielmehr ist bei den meisten organischen 
StOrungen ein Rest von Sensibilitat, der sich bei starkeren oder langer 
fortgesetzten Reizen geltend macht, erhalten. Mit dem anasthetischen 
Gliede des Hysterikers kann man machen, was man will, es mit Nadeln 
durchstechen, es zwicken, er fuhlt gar nichts. In seltenen Fallen sind 
auch nur einzelne Qualitaten, z. B. die Warmeempfindung vollstandig 
verloren gegangen 

Die Haut- und Schleimhautreflexe ktinnen - im Gegensatz zu Reflexe 

den Sehnenreflexen - im Bereiche hysterischer Anasthesien verloren 
gehen. 

Sehr schwer zu beurteilen sind manchmal die hysterischen S ch mer - Schmerzen 

zen und Neuralgien, weil wir ja auch fur die im peripheren Nerv 
sich abspielenden Neuralgien manchmal keine objektiven Zeichen 
haben (vgl. S. 94). Man kann aber gar nicht scharf genug den 
Versuchen entgegentreten, den fundamentalen Unterschied zwischen der 
hysterischen und der peripheren Neuralgie aufzuheben. Der periphere 
Ursprung der hysterischen Schmerzen wird neuerdings wieder von den 
Vertretern der Lehre der "Nervenpunktmassage" behauptet. Diese 
operieren wieder mit dem "gesunden Menschenverstand" , der ihnen 
ehenso wie dem Laien sage, wenn man in der Peripherie Schmerz 
verspure und Druckpunkte fest8telle, dann saBe die Ursache des Leidens 
eben peripher. Sie glauben dabei mit der Feststellung, daB bei Druck 
auf gewisse schmerzhafte Punkte reflektorische Muskelspannungen ent-
stehen, eine neue Entdeckung gemacht zu haben. Diese reflektorischen 
Muskelspannungen bei Druck auf die schmerzhaften Punkte (die 80-
genannten Nervenpunkte der Nervenpunktmasseure) waren uns immer 
bekannt. Nur bieten sie an und fur sich kein differentielles Merkmal 
zwischen der organischen und der hysterischen Neuralgie. Nur dann, 
wenn die Druckpunkte typisch dem Verlaufe der groBen Nerven folgen, 
kann man sie fur eine organische Neuralgie verwenden. Wenn die 
Druckpunkte nicht typisch sitzen, so kann das daher kommen, daB ent-
weder eine organische Neuralgie nicht in der gewtihnlichen Weise ver-
teilt ist, oder aber, daB eine hysterische Neuralgie vorliegt. Wahrschein-
licher ist dann immer das letztere. Vor allem ist daran gar kein Zweifel, 
daB man solche Nervenpunkte in beJiebiger Menge ansuggerieren kann, 
und wenn die Nervenpunktmasseure den ganzen Ktirper nach Nerven-
punkten absuchen, so suggerieren flie ihren Patienten ungezahlte Nerven-
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punkte, um sie Ihnen unter der Form der Massage dann wieder wegzu­
suggerieren. Der Wahn, daB die Druckpunkte bei der Hysterie einen orga­
nischen Hintergrund hatten, hat ja lange in der Geschichte der Stigmata 
eine groBe Rolle gespielt. So glaubte man, bei Druck auf die untereBauch­
gegend auf das Ovarium zu driicken und in dem dann entstehenden 
Schmerz geheimnisvollen Zusammenhangen auf der Spur zu sein. Man 
hat inzwischen eingesehen, daB ein Druck auf das Ovarium schlechter­
dings unmoglich ist, und aus dem Ovarialpunkt ist ein bescheidener 
"IJiakalpunkt" geworden. AIle diese Punkte: Mammalpunkte, Sternal­
punkte etc., haben aber gar keine lokale Bedeutung, nnd man kann sie 
finden, wo man will. 

Die allerschlimmsten ausgebreiteten hysterischen Schmerzzustande 
fiihren schlieBlich zu einer weitgehenden Einschrankung der Beweglich­
keit oder sogar volliger Bewegungslosigkeit: man hat sie auch ala Aki­
nesia alger a bezeichnet. 

Andererseits brauchen nur geringe Parasthesien und MiBempfin­
dungen zu bestehen. Eine gewisse Beriihmtheit hat der Globus 
hystericus erreicht. 

Gewohnlich leicht zu diagnostizieren sind die hysterischen Kopf­
schmerzen, die man, wenn sie an umschrlebener Stelle sitzen, auch als 
Clavus hystericus bezeichnet. 

Eine genaue Untersuchung verlangen die hysterischen Gelenk­
neuralgien. Wenn man nicht ganz sicher ist, nehme man die Rontgen­
untersuchung zu Hilfe (Moglichkeit kleiner osteomyelitischer Herde). 

Sinnesstij. Hysterisehe Sehstorungen treten in der Form von Amblyopien rungen 
bis zu totalen Amaurosen auf. Von der Feststellung des konzentriseh 
eingeengten Gesichtsfeldes wird noch zu sprechen sein. 1m allgemeinen 
macht die Erkennung dieser hysterischen Sehstorungen keine Schwierig­
keiten. Es fehlen eben auch hier die typischen Formen der organischen 
Sehstorungen, d. h. die Augenhintergrundveranderungen, die Pupillen­
st.Orungen, die typische Hemianopsie etc. 

Die hysterische Taubheit pflegt sich durch ihre Totalitat vor den 
organischen Formen auszuzeichnen. Der Kranke behauptet, absolut 
nichts zu horen. 

Ahnlich ist es auch fast immer mit den hysterischen Geruchs­
und Gesehmacksstorungen. Gewohnlich riechen und schmecken 
die Kranken gar nichts mehr, oder es riecht und schmeckt Ihnen alles 
gleich. 

Zu all diesen St.Orungen kommen dann noch diejenigen der Funk­
tion innerer Organe. Inwieweit diese im Rahmen der Hysterie 
vorkommen, wird in einem besonderen Abschnitt auseinandergesetzt. 

Endlich sei noeh einmal· (vgl. S. 293) nachdriicklichst hervor­
gehoben, daB del' neurasthenische und der anankastische 
Symptomenkomplex oft hysterischer Entstehung sind. 

~SY~- An dieser Stelle miissen wir nun einen Augenblick haltmachen, 
~~a~lsm~~ um die Art des psychischen Prozesses, um den es sich bei den 

hysterischen Manifestationen handelt, noch etwas weiter zu klaren, nul' 
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so weit, als es fiir das elementarste Verstandnis doch niitzlich und notig 
sein d iirfte. 

Was !'lind das flir psychische Prozesse, die bewirken, daB ein Arm 
gefiihllos, ein Bein bewegungslos wird, die Augen nicht mehr sehen etc. 1 
Willkiirliche Prozesse sind es ganz sicher nicht. Denn ein normaler 
Mensch kann seinen Arm gar nicht willkiirlich unempfindlich machen. 
Was willkiirlich ist, ist Simulation, die Hysterie ist aber 
keine Simulation. Der Kranke will sein Bein nicht etwa nicht be­
wegen, das Bein ist gelahmt, er kann es nicht bewegen. Auch die 
Schmerzen hat der Hysteriker wirklich, er erfindet sie nicht. Notwen­
digerweise miissen diesen hysterischen Erscheinungen unbewuBte psychi­
sche Vorgange zugrunde liegen. Man fiirchtet sich ja heute vor der 
Anerkennung unbewuBter oder, wie einige vorsichtiger sagen, unter­
bewuBter psychischer Vorgange nicht mehr. Sehen wir doch auf Schritt 
und Tritt, wie auch im gewohnlichen psychischen Leben nur ein ganz 
kleiner Teil der psychischen Vorgange in den Blickpunkt des BewuBt­
seins tri tt. 

Die hysterischen Storungen werden am leichtesten verstandlich, 
wenn wir uns vorstellen, daB gewisse psychische Inhalte unbewuBt aus 
dem Gesamtleben der Personlichkeit abgespalten sind, und daB diese 
abgespaltenen psychischen Inhalte besonderen Veranderungen unter­
liegen. Das ist ganz klar fiir die Sensibilitats- und Motilitatsausfalle. 
Die Sensibilitat des unempfindlichen Beines ist psychisch ausgeschaltet, 
ebenso wie die Motilitat des gelahmten. DaB es sich da nicht um eigentlich 
gewol1te oder bewuBte Vorgange handelt, geht aus der Tatsache hervor, 
daB unwillkiirliche Reaktionen, wie die Beeinflussung des Blutdrucksdurch 
sensible Reize im Bereiche der hysterischen Aniisthesie ausfallen konnen. 
Wie das moglich ist, dariiber brauchen wir keine weiteren Erklarungen, 
nehmen wir es hier nur als eine Umschreibung unbestreitbarer Tat­
sachen. Ebenso ist es nur eine Umschreibung der Tatsachen, wenn wir 
fiir die Reizerscheinungen der Hysteric eine Ubererregbarkcit oder sogar 
spontane Erregungen des psychischen Teilinhaltes konstatieren. Ein 
kleiner Teil der Psyche, z. B. die Sensibilitat eines Armes drangt sich 
vor, tritt in den Vordergrund des BewuBtseins. Es ist das zwar ein der 
Ausschaltung entgegengesetzter Vorgang, der den Ausfiillen zugrunde 
liegt, aber beide Vorgange beruhen auf der Heraushebung einzelner 
psychischer Inhalte aus dem psychischen Gesamtinhalt. 

lch habe diese Uberlegungen an dieser Stelle wiedergegeben, weil 
sie uns leicht auch zu den anderen Erscheinungen der Hysterie fnhren. 
Denn die willkiirliche Motilitiit und die bewuf3te Sensibilitat sind doch 
nur einige Seiten der Psyche. Die Spaltung der Psyche - wenn 
man so sagen darf - kann aber auch in anderer Weise geschehen als 
durch Hervorhebung der Motilitat und der Sensibilitat. 

Die besondere Erregbarkeit gewisser psychischer Vorgange kommt Affe.!'tauB' 

namlich weiter zunachst zum Ausdruck in den Affektausbriichen bruche 
der Hysterischen. Bei kleinen Anlassen beobachten wir die unge­
hemmten Ausbriiche von Angst, Wut oder Schmerz. Die Aufstellung 
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einer besonderen Angstneurose erscheint uns uberfiussig, sie gehort 
in den Rahmen der Hysterie. Eine gewisse Selbstandigkeit konnen auch 
die Ausdrucksmittel dieser Affekte bei der Hysterie erlangen, z. B. das 
Weinen. Bei der geringsten Erregung laufen manchem Hysterischen 
die Triinen aus den Augen, ohne daB er dabei den Affekt der Trauer 
empfande, der sonst das Weinen hervorbringt. Manchmal kommt es zu 
perversen AffektauBerungen, wie den bekannten Lachkrampfen mancher 
Hysterischen. Auch die Entstehung der psychogenen Organstorungen 
erhiilt ein gewisses Licht von diesem Standpunkt aus. Die Beeinflussung 
der Organfunktion (des Herzens etc.) 1st beim Gesunden ein integrie­
render Best.andteil der Affekte. Beim Hysterischen und Neurastheni­
schen kann sich die Anderung der Organfunktion von dem zugrunde 
liegenden Affekt ablOsen und isoliert - also ohne den bewuBt psychi­
schen Inhalt des Affekts bestehen bleiben. 

Die erwahnte Spaltbarkeit der hysterischen Psyche zeigt sich auch 
in essentiell psychischen Storungen, in den hysterischen Dammer­
zustiinden. Die Definition eines Dammerzustandes war bereits bei 
Gelegenheit der Epilepsie gegeben (S. 254). Die hysterischen Dammer­
zustande verlaufen im allgemeinen milder ale die epileptischen. Der 
in ihnen wachwerdende BewuBtseinsinhalt ist in sich und von dem nor­
malen nicht so abgeschlossen, wie das bei den epileptischen der Fall zu 
sein pfIegt. Vielleicht die mildeste Form ist das "Tagtraumen" mancher 
Hysterischen. Schwerer sind schon halluzinatorische Zustande angstlich 
deliranten Inhaltb. Haufig sind es romantische phantastische Erlebnisse, 
die in diesen Zustanden durchlebt werden, wahrend deren der Kranke 
fur jede auBere Einwirkung unzuganglich ist, auch Personen verkennt 
etc. Meist zeigt er dabei ausgesprochene allgemeine Hypasthesie. Un­
verkennbar ist meist ein affektiertes und theatralisches Verhalten. Die 
schwersten Dammerzustande konnen wochenlang dauern, haufig unter­
brochen von freien Intervallen. 

Das Vorbeireden oder das Gansersohe Symptom, das in hysterisohen 
Diimmerzustiinden hiiufig ist, besteht in wie absiohtlioh ersoheinenden, falsohen 
Antworten auf Fragen, die jeder Geisteskranke riohtig beantworten wiirde, z. B. 
wieviel Hande haben Sie? ,,20" etc. Es kommt hauptsiichlioh bei hysterisohen 
Strafgefangenen vor. 

Die Amnesie nach dem Erwachen aus 9-em hysterischen Dammer­
zustand ist gewohnlich nicht so tief und laBt sich durch entsprechende 
Fragen oft aufhellen, was beim epileptischen Dammerzustand nicht 
der Fall ist. 

Zu den Dammerzustanden mussen auch die Schlafzustiinde 
mancher Hysterischen gerechnet werden, die von wenigen Minuten 
bis zu mehreren Tagen und noch langer dauern konnen. Die Kranken 
schlafen ruhig und sind unerweckbar. Ihnen etwa gereichtes Essen 
pflegen sie halb mechanisch zu sich zu nehmen. Es handelt sich offenbar 
um Zustande, die dem hypnotischen Schlaf sehr nahe stehen. Es kommen 
dann auch kataleptische Zustande vor, mit Flexibilitas cerea oder Nega­
tivismus, welche dann schon zum Gebiet des hysterischen Stupor ge­
rechnet werden. 
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Die bekannten somnambulen Schlafzustande sind nur eine 
besondere Form von Dammerzustanden. Auf die Bedeutung, welche sie 
fiir den Spiritismus haben, sei hingewiesen. 

Endlich ist noch einmal hervorzuheben, daB der BewuBtseins­
zustand wahrend der hysterischen Krampfe durchaus dem eines Dammer­
zustandes gleichen kann. 

Die psychologische Atiologie der hysterischen Symptome ist in PB~cho­
der groBen Mehrzahl der FaIle durch Suggestion oder Autosuggestion l~~~fe 
gegeben. Unter Suggestion verstehen wir die Realisierung eines psychi- Suggestion 
schen Vorgangs oder Inhalts unter dem Einflusse einer Vorstellung. 
Der Kranke stellt sich vor, der Arm sei gelahmt, und er ist es wirklich. 
Nur daB die Vorstellung hier meist nicht die bewuBte Vorstellung im 
gewohnlichen Sinne, sondem ein merkwiirdiges Mischprodukt aus Be­
wuBtsein und UnterbewuBtsein ist. Nur in sehr seltenen Fallen werden 
solche VorsteHungen wirklich ganz bewuBt eingeiibt, so z. B. bei Ar-
tisten, die fiir ihre Triks eine Anasthesie des Korpers brauchen. Diese 
Suggestion kann entweder von einem Fremden oder von dem Kranken 
seIber ausgehen (Fremdsuggestion und Autosuggestion). Die hanfigsten 
Fremdsuggestionen sind die von den Arzten ausgehenden. Es ist be-
hauptet wordell, daB aHe hysterischen SensibilitatsansfaHe, aHe sensiblen 
Stigmata, aIle GesichtRfeldeinengungen durcb arztliche Untersuchung 
hervorgebracht seien, und fiir eine groBe Zahl trifft das sicherlich zu. 
Durch eine ungeschickte Fragestellung fiihlt der Kranke heraus, der 
Arzt erwarte einen Unterschied der beiden Seiten, ein Schmerzgefiihl, 
ein Nichtsehen des von der Peripherie an seinen Augen vorbeigefiihrten 
Gegenstandes - die beriihmte Einengung des Gesichtsfeldes 
- etc., und schon ist das betreffende Symptom da. Wenn man daher 
dem Kranken keine neuen Symptome machen will, muB man ganz 
objektiv und gleichgiiltig fragen, sogar von vomherein Gegensuggestionen 
geben. Gerade~m unsinnig ist es, wie das vielfach beliebt ist, dem 
Kranken mit aller Macht einzureden, daB er auf der einen Seite weniger 
fiilole als auf del' anderen. Zur Diagnose der Hysterie brauchen wir 
diese arztlichen Suggestionen wirklich nicht. DaB bestimmte hysterische 
Krampfformen fruher vielfach geziichtet, d. h. arztlich suggeriert wurden, 
war bereits mehrfach erwahnt. Vielfach wurde auch durch Druck 
auf einen Punkt des Korpera der hysterische Anfall erzeugt, durch 
Druck auf einen anderen wieder beendet - ein Verfahren, das heutzutage 
nur auf ganz unverstandige Laien einen anderen als lacherlichen Eindruck 
machen kann_ AuBer der Fremdsuggestion des Arztes sind noch be-
sonders wirksam die Suggestionen durch den Verkehr oder den Anblick 
von Kranken. Wer denkt da nicht an sein erstes klinisches Semester, 
wu er die Ansatze zu so viel Krankheiten in sich verspiirte. Bei hYRterisch 
Disponierten lost sehr oft die Pflege oder auch nur der Anblick von 
Kranken hysterische Symptome aus oder auch nur der Bericht von Krank-
heiten. Eine nervose Kranke erzahlte mir, daB auf der StraBe jetzt 
manchmal das eine Bein nicht mehr weiter wolle. 1m Laufe des Gesprachs , 
erfuhr ich, daB sie vor einigen Tagen die Nachricht vom Schlaganfall 
einer Freundin bekommen hatte. Auf ahnliche Weise kommen auch 

Lewandowsky-Hirschfeld, Prakt. Neurologie. 4. AutI. 20 
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hysterische Epidemien z. B. "Veitstanz"epidemien in Schulen zu­
stande. Ebenso haufig sind Autosuggestionen. Jemand erhalt einen 
Schlag auf den Arm, der Arm schmerzt ein wenig, der Kranke halt die 
Verletzung aber ffir schwer, nach kurzer Zeit nehmen die Schmerzen 
zu und der Arm wird bewegungslos. Ein anderer bekommt bei Beriih­
rung eines elektrischen Kontakts einen harmlosen elektrischen Schlag, 
er hat einmal gehOrt, daB das Lahmungen gebe, er legt sich hin und ist 
am ganzen Korper gelahmt. Ein dritter erleidet auf einem Auge eine 
Ablatio retinae. Er erkundigt sich, ob die Erkrankung auf das andere 
Auge auch ubergreifen konne, und schon beginnt er auch auf dem zweiten 
ganz gesunden Auge schlecht zu sehen. 

Nicht in jedem FaIle ist der Zusammenhang so kla,r wie in den an­
gefuhrten. Der Kranke selbst gibt ihn in dieser klaren Form beinahe nie 
zu, weil er seinen Zustand ja ffir korperlich bedingt halt. Auch ist die 
urspriingliche suggerierende Veranlassung sehr haufig langst vergessen, 
aber die Folgen, die Anasthesie, die Lahmung konnen jahrelang bestehen 
bleiben. Damit hangt die sehr haufig zu beobachtende Tatsache zu­
sammen, daB wirkliche korperliche Erkrankungen, wie z. B. Gelenk­
distorsionen bei Hysterischen viel schwerere und Hinger dauernde Sym­
ptome machen als bei Nichthysterischcll. 

b ~~I:ll:'. Besonders geeignet, Suggestionen hervorzurufen, sind gefuhls-
~eb!isser betonte Vorstellungen oder Erlebnisse. Ein elektrischer Schlag, den 

wir unversehens erhalten und bei dem wir erschrecken, ist viel sug­
gestionskraftiger als einer, auf den wir vor bereitet sind. Wir elektrisieren 
therapeutisch oft mit viel starkeren Stromen, als solchen, die bei Tele­
ph 0 ni s ten manchmal schon hysterische Erscheinungen hervorrufen. Die 
sogenannten SchreckHihmungen sind nichts als hysterische Lah­
mungen. AuBerordentlich starke hysterogene Kraft haben Eisenbahn­
katastrophen u. dgl. lch kann mich durchaus nicht davon uberzeugen, 
daB die Anfstellung einer besonderen Schreckneurose neben der 
Hysterie eine Berechtigung hat!). 

~:~~. Mit der Wirkung eines Affektes und der suggestiven Kraft einer 
affektbetonten Vorstellung verbindet sich nun sehr haufig der wenn 
auch unbewuBte Wunsch, krank zu sein, zur Erzeugung der Hysterie. 
Man hat von einer "Flucht der Hysterischen in die Krankheit" gesprochen 
und hat sogar das "Durchscheinen der Wunschrichtung" zum diagnosti­
schen Kriterium der Hvsterie machen wollen. Wenn wir auch diese 
Formlmerung fur zu w~itgehend halten, so sehen wir doch allerdings 
in sehr vielen Fallen in der Hysterie eine Wunscherfullung. So sah 
ich einen Schuler, der wegen schlechter Schrift getadelt wurde, einen 
hysterischen Schreibkrampf bekommen, zur Erfullung des Wunsches: 
nun moglichst uberhaupt nicht mehr schreiben zu brauchen. Eine 
anscheinend begeisterte Anhangerin der Heilsarmec bekommt eine hyste­
rische Armneuralgie. Aus der Unterhaltung mit ihr ergab sich bald 
ihr Wunsch, auf ihren heimatlichen Bauernhof zu kommen, aber ein­
gestanden hatte sie den Wunsch weder sich selbst, noch ihren Oberen; 

1) VgI. dariiber Lewandowsky: Die Hysterie 1914, S. 120. 
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da stellte sich dann die Neura.Igie gleichsam als ein Zwang, nach Hause 
zu fahren, in der Tat aber als die Erfftllung ihres Wunsches ein. Gar 
nicht selten finden wir den Wunsch als Erzeuger psychischer Einzel­
symptome, wie z. B. der Haliuzinationen, wenn etwa die Stimme des 
Geliebten halluzinatorisch vernommen wird od. dgl. 

Noch haufiger als im Einzelsymptom kann man den Wunsch 
als allgemeinen Gestalter gewisser Symptomenkomplexe und endlich 
des Krankseins iiberhaupt feststellen oder vermuten. Die hysterische 
Frau entwaffnet den Mann durch eiuen Weinanfall oder eine Ohn­
macht, sie erzwingt Badereisen dnrch Angst- und Krampfanfalle, odcr 
sie macht sich durch ihre krankhaften Zustande und ihre Hilfsbedfirftig­
keit zum verzogenen Mittelpunkt der Familie. Der Wunsch, geistes­
krank zu sein oder zu scheinen, spielt eine groBe Rolle bei den haufigen 
hysterischen Psychosen der Strafgefangenen, die so aus der Straf­
haft herauskommen wollen. Der Wunsch, stumpf, dumm und dadurch 
nicht verwendungsfahig zu sein, erzeugt die Pseudodemenz nach 
Arbeitsunfallen und bei zum Militardienst Ausgehobenen. Die groBen 
unwiderleglichen Massenexperi men te, welche den Wunschcharakter 
der meisten Hysterien beweisen, sind die Erfahrungen iiber das Fehlen der 
traumatischen Neurosen in den rentenfreien Landern und auch die Er­
fahrungen iiber die Kriegsneurosen (fiber beide vgl. weiter unten). Dem 
Arzt, der in jedem Einzelfall dem moglichen Sinn und Zweck der hysteri­
schen Erkrankung seine Aufmerksamkeit zuwendet, werden sich nicht 
nur viele interessante und manchmal amiisante Dinge ergeben, er wird 
auch ffir seine therapeutischen MaBnahmen wichtige Hinweise erlangen. 

Trotz alledem aber konnen wir die Erkennung des Wunsches 
nicht als diagnostisches Kriterium und auch den Wunsch nicht als 
durchgangige Veranlassung der Hysterie anerkennen. Wenn 
z. B. ein Kind unmittelbar nach einem unvermutet erhaltenen elektri­
schen Schlag einen hysterischen "Pseudotetanus" bekommt, ist eine 
Flucht in die Krankheit schlechterdings nicht ersi<.:htlich, und ahnliche 
FaIle sind doch nicht so selten. Wir glauben also, daB starke Gem iUs­
bewegungen, insbesondere Angst und Schreck allein geniigen, um 
hysterische und neurasthenische Zustande hervorzurufen, wenn auch der 
unbewuBte Wunsch, krank zu werden, in sehr vielen Fallen eine wesent­
lich unterstiitzende Rolle dabei spielt. Meist handelt es sich auch nicht 
um einmalige starke Gemiitsbewegungen, sondern um sich allmahlich 
steigernde affektbetonte Einflfisse, geschaftliche Sorgen, unerquickliche 
Familienverhaltnisse, Enttauschungen, sexuelle Erlebnisse usw. 

In den letzten Jahren hat die Freudsche Theorie viel Aufseben erregt, 
naeh welcher die einzige Ursache der Hysterie in sogenannten sexuellen Traumen, 
die noch dazu in der Kindheit stattgefunden haben Rollten, bestehen soUte. 
Wir stimmen mit fast allen Neurologen iiberein, wenn wir im Gegensatz zu den 
Anhangem dieser Lchre die sexuellen Traumata nur als eine Ursaehe von vielen 
moglichen ansehen (vgl. aueh weiter unten unter Therapie). Richtig ist, daB gerade 
sexuelle Erlebnisse besonders gefiihlsbetont und daher besonders geeignet sind, 
hysterische Bilder hervorzurufen. Richtig ist auch, daB der Grundstein zur 
Hysterie in einer wahrscheinlich kleinen Anzahl von Fallen schon in der Kindheit 
und auch durch sexuelle Erlebnisse der Kindheit gelegt wird. 

20* 
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Uterus DaB die Sexualitat dabei nicht etwa als eine Uteruscrkrankung 
Hysteria 

virilis ins Spiel kommt, das brauche ich wohl heute kaum mehr zu betonen, 
ebensowenig, daB die Hysterie sowohl bei Mannern als bei Frauen 
vorkommt. 

Aber die Sexualitat, selbst im allcrweitesten Sinne als psychischer 
Komplex verstanden, ist nur eine Ursache aus vielen. Es gibt ja nicht 
nur Liebe, sondern auch Hunger auf der Welt, und die Sorge urn Ver­
dienst, urn das tagliche Brot etc. sind auch starke Wurzeln der Hysterie, 
nicht minder gekrankter Ehrgeiz, ehrenkrankende Anschuldigungen, 
Verwickelung in gerichtliche Prozesse. Es kommt aber auf die Starke 
der psychischen Erregung an, die beim einzelnen mit diesen Dingen 
verbunden ist. Die Kriegshysterie diirfte die Lehre von der aus­
schlieBlich sexuellen Grundlage der Hysterie vollends ad absurdum 
gefiihrt haben. 

Die Affekterregbarkeit und die Fortwirkung von Affekten in 
das weitere Leben hinein ist nun bei den verschiedenen Individuen 
eine sehr verschieden groBe, und damit kommen wir auf die Frage nach 
der Konstitution als Ursache der Psychoneurosen oder, wie 
man das auch ausgedriickt hat, nach der endogenen Komponente 
der Psychoneurosen. 

Die Frage ist ja auch praktisch sehr wichtig: Gibt es bestimmte 
psychische Konstitutionen, bestimmte Charaktere, welche als 
neurasthenische oder als hysterische Konstitutionen aus sich heraus 
die Symptome der Neurasthenie und der Hysterie hervorbringen? 

. Hyste· Die Frage ist nur in gewisser Richtung zu bcjahen: Wenn wir 
r~~~~ffo':· als die Hauptcharaktere derHysterie die Spaltbarkeit der Psyche, die 

Suggestibilitat und den besonderen EinfluB stark affektbetonter Vor­
gange bezeichnet haben, so wissen wir ja, daB nicht aIle Menschen diese 
Bedingungen der Hysterie haben, also muB wohl schon eine abnorme 
Konstitution vorliegen. Aber andererseits muB festgesteIlt werden, 
daB es sich dabei urn keine nach allen Richtungen einheitliche 
Konstitution handelt. 

Allcnfalls kann man mit der Eigenschaft der Hysterie, einzelne 
BewuBtseinsinhalte ahzutrennen und zu selbstandiger Entwickelung 

lo~f:~~~~. zu bringen, die bekannte Liigenhaftigkeit (Mythomanie, Pseudologia 
tastica phantastica) zusammenbringen, die viele Hysterische auszeichnet. In­

dem sic sich cine Sache als moglich darstellen, ist sie Ihnen auch schon 
wirklich geworden, und sie erzahlen mehr oder minder mogliche oder aben­
teuerliche Dinge, ohne eigentIich selbst noch zu wissen, ob sie wahr sind 
oder nicht. Aber es geht nicht an, diese Liigenhaftigkeit als einen in­
tegrierenden Bcstandteil des hysterischen Charakters hinzustellen. 

Wir finden unter den Hysterischen auch die aufrichtigsten und 
zartesten Naturen, wir finden unter ihnen speziell viele "Kunstler­
naturen", von starker Phantasie und starken Affekten. "Hysterisch" 
ist niemals eine erschopfende Kennzeichnung einer seelischen Ver­
anlagung, sondern nur die Bezeichnung einer Neigung, mit hysterischen 
Symptomen zu reagieren. Diese Neigung findet sich bei vielen Psycho-
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pathen, bei vielen seelisch Schwachlichen, und kommt auch in Ver­
bindung mit ganz anderen Krankheitsformen vor. 

So haben viele Epileptische hysterische Symptome, eine be­
sondere Krankheitsform der Hysteroepilepsie lohnt es aber darum nicht 
aufzustellen. Was im iibrigen sehr haufig als Hysteroepilepsie diagnosti­
ziert wird, ist meist reine Hysterie mit schweren hysterischen Anfallen, 
und hat mit Epilepsie gar nichts zu tun. 

Endlich sind viele Hysterische schwachsinnig. Es konnen 
sehr schwere Grade des Intelligenzdefektes vorhanden sein, besonders 
oft aber scheinen mir die ganz leichten FaIle von Schwachsinn, die man 
auch als Debilitat bezeichnet, zu hysterischen Symptomen zu neigen, 
Personlichkeiten, deren Intelligenz vielleicht gerade ausreicht, um eine 
untergeordnete Stelle im Leben mit Miihe und Not auszufiillen, und 
die dann bei irgend einem AniaB zusammen brechen. 

Auch Sonderlinge, Leute die "iiberwertige Ideen" hiiten, ferner 
"epileptQide" Charaktcre mit Neigung zu Heftigkeits- und Zornaus­
briichen konnen ausgesprochene hysterische Symptome zeigen, ebenso 
Homosexuelle und andere sexualpathologische Konstitutionen. 

Endlich sei auch auf die Kombination von organischen und 
hysterischen Symptomen noch einmal hingewiesen. In solchen Fallen 
hat die Schwachung des Nervensystems, z. B. durch die Herde einer 
multiplen Sklerose den Boden fiir die Hysterie vorbereitet. 

Wir finden also die Neigung zu hysterischen Symptomen bei allen 
moglichen abnormen oder "psychopathischen" Konstitutionen, aber der 
Arzt hat die Aufgabe, in jedem einzelnen Fall die zugrunde liegende 
Konstitution zu bestimmen. Es ist allzu bequem, ane Eigenschaften 
eines Kranken als hysterisch zu bezeichnen, weil er einige hysterische 
Symptome hat. 

Man kann nun noch weiter gehen und aussprechen, daB auch 
Konstitutionen von nor maler, d. h. mittlerer Gesundheit 
hysterisch werden konnen. Es handelt sich da dann nicht mehr 
um eine Konstitution, die die Ausbildung der Hysterie erleichtert, sondern 
urn so starke auBere Ur~achen> daB Ihnen auch gesunde Naturen erliegen. 
Man kann doch schlieBlich nicht nur die ganz baumstarken und gleich­
giiltigen Kraftnaturen als normal bezeichnen, an denen aIle Schicksale 
wie Wassertropfen ablaufen, obwohl man zugeben wird, daB die starksten 
Naturen allerdings nicht hysterisch werden. Sollte man aber einer 
"normalen" Mutter nicht das Recht zugestehen, hysterisch zu werden, 
wenn ihr bei einem Pogrom Kinder und Mann vor den Augen getotet 
werden. Man darf wohl auch glauben, daB eine erzwungene Ehe mit 
einem ungeliebten Mann oder auch die Verhinderung ciner ersehnten 
Verbindung, eine, wenn auch nicht jede gesunde Frau hysterisch machen 
kann (vgl. in diesem Zusammenhange auch unter Kriegsneurosen). 

Das reziproke Verhaltnis der inneren Konstitution und der auBeren 
Einfliisse zeigt sich auch in der Bedeutung des Milieus und der sozialen Milieu 

Lage. In sehr abhangigen Berufen finden wir mehr Hysterische als 
in weniger abhangigen, in bequemen Verhaltnissen weniger als in sehr 
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beschrankten, wogegen allerdings ein vollig arbeitsloses Wohlleben wieder 
sehr gunstige Bedingungen zur Entstehung der Hysterie bietet. 

In der Kindheit is~ die Erziehung von groBem EinfluB auf die 
Entstehung bzw. die Verhinderung der Entstehung von Hysterie. Kor­
perliche Verweichlichung,geistige Dberanstrengung, verzieherisches Nach­
geben gegenuber jeder Laune der Kinder, Aufregung der Phantasie 
durch gruselige Geschichten oder durch ungeeignete Lektiire, in spaterer 
Zeit dann auch die Unterdruckung individueller Anlagen und die Hinein­
drangung in fUr die Individualitat ungeeignete Berufe, das sind alles 
Dinge, die sich fruher oder spater in einer Erweckung hysterischer 
Reaktionen auBern konnen. Besonders leicht entstehen hysterische 
Symptome bei psychopathischen, besonders phantastisch veranlagten 
Kindern, aber auch hier kommt es wie bei den Erwachsenen, wenn man 
so sagen darf, auf die psychische auBere Belastung an. Wird diese zu 
groB, erJiegen auch leidlich kraftige Naturen. Als eine auBere Ursache 
muB gerade beiKindern der ansteckende EinfluB hysteriseher Verwandter, 
in erster Reihe hysterischer Mutter genannt werden. DaB Kinder 
hysterogener suggestiver Ansteckung besonders leicht erliegen, beweisen 
Schulepidemien von hysterischem Veitstanz, hysterischen Krampf­
anfallen, hysterischem Husten u. dgl. 

Massenhysterien kamen im Mittelalter nicht selten in Form der Besessen· 
heitstanze und ahnlicher Manifestationen vor, und sind auch heute unter V61kcrn 
ohne Bildung und Aufklarung noch nicht ganz ausgestorben. 

DaB eine Krankheit, die so viele Bedingungen hat wie die Hysterie, 
k e in en ein hei tlic he n Verla uf haben kann, sondern in ihrem Verlauf 
von der Konstellation dieser Bedingungen im Einzelfalle abhangig ist, 
leuchtet ein. Die schweren Falle bieten von der Kindheit an ihr ganzes 
Leben hindurch eine fast ununterbrochene Kette von hysterischen 
Znfallen und Zustanden. Es sind das die FaIle von ausgesprochener 
hysterischer Konstitution, wo also die endogene krankhafte Anlage 
so stark ist, daB sie unter allen Verhaltnissen, auch unter gunstigen, 
immer wieder vordrangt. Demgeger.uber gibt es aber viele FaIle, die 
nur vorubergehend hysterische Zeichen zeigen, besonders im jugend­
lichen Alter. Es ist festgestellt, daB 75°/u aIler Hysterischen vor dem 
25., 85 % vor dem 30. Lebensjahre arztliche Hilfe aufsuchen, und daB 
bei einer sehr erheblichen Anzahl die hysterischen Symptome im spateren 
Alter, oft recht bald, wieder zurucktreten. Es kommt das meiner An­
sicht nach daher, daB in der fraglichen Lebensperiode im aIlgemeinen 
die groBte psychische Spannkraft und Energie erfordert wird. Der 
entscheidende Kampf um das Lcbensschicksal wird meist in dem be­
zeichneten Lebensalter ausgefochten. Hier liegt die Berufswahl, hier 
liegt auch die Entscheidung uber das Sexualleben. DaB die Bedingungen 
der Befriedigung des Scxualtriebes gerade in diesem Alter einen gc­
waltigen EinfluB auf das Entstehen und Verschwinden hysterischer 
Beschwerden haben, erscheint auch vorsichtigstem Urteil sicher. Die 
Beobachtung, daB junge Madchen ihre Hysterie mit der Ehe und der 
Mutterschaft sehr oft verlieren, ist ja im hoehsten MaBe popular. Solche 
FitUe weist mittlerer Schwere Munen sieh abel' nnt,er entsprcchend 
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schweren psychischen Bedingungen auch im spateren Alter geltend 
machen und nach Losung des Konfliktes oder Beseitigung der psychi­
schen Last wieder sich zuruckbilden. Die leichtesten FaIle von Hysterie 
gehen ganz ohne scharfe Grenze in den Bereich des Gesunden uber. 
Unter diesen leichteren Fallen gibt es solche, bei denen das ganze Leben 
sozusagen eine Kette leichtester hysterischer, meist neurasthenisc h 
genann ter (vgl. S. 293f.) Zusmnde ist, in denen z. B. Schlaflosigkeit, 
Kopfschmerzen, Dyspepsie und Schwache die we8entliche Rolle spielen, 
und solche, die aus mittlerer Gesundheit heraus, meist unter dem Ein­
fluB von Gemutsbewegungen kurzdauernde Symptome zeigen, z.B. mehr­
wochige Neuralgien, mehrtagige Sinnesstorungen oder auch kurzdauernde 
Dammerzusmnde . 

d) Die Beurteilung nervoser Organstorungen. 
Die nervosen Organstorungen konnen bei allen Formen der Psyeho­

neurosen auftreten, in vielen Fallen stehen sie ganz im Mittelpunkt der 
Erkrankung. Um die psyehoneurotisehen Organstorungen aber unter­
seheiden zu konnen, miissen wir hier darzustellen versuchen, nicht nur 
welche psyehogenen, sondern welche nervosen Organstorungen es uber­
haupt gibt. Es handelt sieh um Organe, die dem vegetativen System 
angehOren, wie es fruher definiert war (S.69), also um glattmuskelige 
Eingeweide, GefaBe, Drusen und das Herz. Es sei hier noeh einmal 
darauf hingewiesen, daB aueh diese Organe unter dem EinfluB des zerebro­
spinalen Nervensystems stehen, wenngleich sie aIle in sich selbst eine 
viel groBere Selbstandigkeit tragen als die quergestreifte Korpermusku­
latur. Man braucht fur diese letzte Tatsaehe nur auf das Herz zu 
verweisen, das bekanntlich in hohem MaBe, wenn aueh nieht ganz, un­
abhangig yom zerebrospinalen Nervensystem ist. Insoweit die Organe 
also yom zerebrospinalen Nervensystem abhangen, werden sie aueh zu 
einer pathologischen Funktion von ihm beeinfluBt werden konnen; im 
besonderen mussen wir dann weiter wissen, von welchen Teilen des 
Zentralnervensystems die verschiedenen Wirkungen, also welche speziell 
yom Ruckenmark bzw. dem Hirnstamm, welche yom GroBhirn und 
von der Psyche aus ausgelost werden konnen. 

In der Tat sind unsere Kenntnisse uber die Innervation dieser 
Organe noch nicht so vollsmndig, daB wir diese Bestimmung der mog­
lichen physiologischen und pathologischen Wirkung des zerebrospinalen 
Nervensystems und seiner einzelnen Teile auf die Organe des vegetativen 
Systems in allen Fallen machen und die zentralen Erkrankungen seiner 
Organe von den peripheren mit Sicherheit unterscheiden konnen. So 
wissen wir in der Tat von den bereits in einem eigenen Kapitel (S. 279) 
behandelten "vasomotorischen Neurosen" im eigentlichen Sinne noch 
nieht sieher, wo hier der Ort der Erkrankung ist, im Ruckenmark oder 
in der Peripherie. Es kommt hinzu, daB auch bei den Erkrankungen, 
die sieher nieht psychisehen Ursprungs sind, psyehische Einfliisse 
doeh eine erheblich versmrkende Wirkung erlangen konnen. Das 
ganze Gebiet lst also au6erordentlich sehwierig und zum Tcil ganz 
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uusicber und hypotbetisch, und - was gerade ffir die Betrachtung 
der Organstorungen innerhalb del' Psychoneurosen von groBter Wichtig­
keit ist - es ist durchaus nicbt immer sicher zu entscheiden, ob der 
einzelne Fall einer Organneurose psychogen ist oder nicht_ Denn der 
Mechanismus der psychogenen OrgansWrungen ist in vielen Fallen 
noch recht undurchsicbtig, und wir konnen uns in der folgenden kurzen 
Skizze auch durchaus nicht darauf cinlassen, die bestehenden Moglich­
keiten im einzelnen darzulegen, werden uns vielmehr oft mit der Fest­
stellung begnfigen, daB diese oder jene Storung psycbogen sein konnc_ 

Gehen wir die einzclnen Organe durch und beginnen wir bei den 
GefaBen, so gehoren die bereits oben erwahnten eigentlichen "vaso­
motorischen Neurosen" zweifellos nicht zu den psychogenen. Erkran­
kungen (vgl. S. 279). Leichtere vasomotorische Storungen kommen aber 
in mannigfacher Form als Ausdruck von Neurasthenie und Hysteric 
vor. So haben wir bei unseren Kriegsbysterien besonders baufig zu­
sammen mit hysterischen Lahmungen KaIte, Blasse und Zyanose, 
manchmal auch eine odemaWse Schwellung der befallenen Extr~mi­
tat gesehen 1). 

Zu erwahnen ist alsTeilerschcinung psychoneurotischer Symptomen­
bilder die Dermographie, die vasodilatatoriscbe Reaktion der Haut 
auf mechanische Reizung, oder Urticaria factitia. Es kann dabei sogar 
zur Quaddelbildung kommen. Es scheint nun, daB bei besonders er­
regbaren Hysterischen es schon unter der reinen Vorstellung, daB 
cine Stelle der Haut verletzt oder verbrannt wurde, d. h. obne daB eine 
Beriihrung der Haut wirklich statthatte, zu einer Quaddelbildung 
kommen kann. Wenigstens Hegen ziemlich einwandfreie, mit allen 
Kautelen gegen eine absichtliche Tauschung (Bedcclmng der Haut, 
dauernde Beobachtung) vorgenommene Beobachtungen nach dieser Rich­
tung vor. Wenn das richtig ist, so wird die auch sonst fiberall in die 
Augen fallende Tatsache aufs beste beleuchtet, daB namlich die psy­
chische Erregbarkeit del' sympathisch innervierten Gewebe individuell 
auBerordentlich verschieden ist; man darf aus dem FehIen solcher 
erhOhten Erregbarkeit niemals den SchluB ziehen, daB keine Psycho­
neurose vorliege. So ist aucb die einfache Dermographie zwar kein 
seltenes, aber ein keineswegs notwendiges Symptom der Psychoneurosen 
und kommt aucb hei gan? Gesunden vor. Andererseits gibt es un­
zweifelhaft.e spontane Urtikaria psychogenen Ursprungs (fiber die Be­
ziehungen zum flfichtigen Odem vgl. S. 284). 

Die psychogene Natur der Err6tungsangst und des Errotens 
ist ohne weiteres klar. Auch plOtzliches Erblassen des Gesichts oder 
der Extremitaten liegt noch im psychogenen Bereich. Sehr haufig 
wird fiber Blutandrang und fiber HeiBwerden des Kopfes geklagt, be-

1) Nicht psychogen ist ein.!leltenes bei Verletzungen der Hand auftretendes 
"chronisches traumatisches Odem der Hand", das wohl auf einer Mfektion 
der LymphgefaBe beruht, und - im Unterschied zu den psychogenen Sttirungen -
fast gar nicht zu beeinflussen und sehr hartnackig ist. 
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sonders auch beirn Bucken, und zusammen mit allerhand subjektiven 
Sensationen, Verschwirnmen vor den Augen, Schwindligwerden usw. 
Die Kranken werden durch diese vasomotorischen StOrungen oft sehr 
geangstigt, befurchten, daB sie hinfallen oder einen Schlaganfall bekommen 
oder ahnliches. 

Auch allgemeine SchweiBausbruche konnen psychogenen Ur- SChwEU11·a. 
. d' d d Kr' h'k 'hr- h f' Moma an sprungs sem un sm unter en legsneurast em ern se au 19. 

Sicherlich nicht psychogen sind hingegen FaIle von einseitiger 
Hyperhidrosis oder FaIle, bei denen z. B. beim Essen saurer Speisen 
sich jedesmal eine SchweiBbildung des Gesichts einfindet. Diese Ano­
ma.lien mussen auf abnormen Nervenverkniipfungen in der Peripherie 
oder im Zentralorgan beruhen. Sie mogen dann im weitesten Sinne 
auch als Degenerationszeichen aufgefaBt werden, aber sie sind nicht 
Ausdruck einer bestehenden Neurasthenie. Wohl aber kann profuses 
Schwitzen einer oder beider Hande oder der Achselhohlen ein neur­
asthenisches oder hysterisches Zeichen sein, sei es isoliert, sei es an 
einer hysterisch gelahmten Extremitiit. 

Ein noch keineswegs geklartes Gebiet und dabei das allerwichtigste Harz 
ist das der nervosen Herzbeschwerden. DaB bei psychischen Er­
regungen, wie insbesondere bei Angst und Wut sich der Herzschlag ver­
andern, beschieunigen, unregelmaBig werden oder auch aussetzen kann, 
weiB ein jeder. Das gleiche sehen wir beim N ellrastheniker und Hysteriker. 
Pulsfrequenzen bei der Untersuchung von lOO-120 sind gewohnlich. 
Wie stark aber dabei die Aufregung durch ·die arztliche Untersuchung 
wirkt, sieht man, wenn man im Krankenhause oder LazareU die durch 
eine Krankenschwester und durch den Arzt gewonnenen Pulszahlen 
miteinander vergleicht. Es konnen sich dabei Differenzen von 80 Pulsen 
in der Minute ergeben. Auch sehr starke Pulsbeschleunigung durch 
geringe kOrperliche Anstrengungen bis 160 und 170 kann noch irn 
Rahmen der Neurasthenie liegen. 

Eine durch besonders schwere Symptome ausgezeichnete, aber 
wohl doch nicht scharf abzugrenzende Form psychogener Herzneurose 
ist neuerdings unter dem Namen der Phrenokardie beschrieben worden. 
Ihr Entstehen wurde, wie auch das anderer nervoser HerzstOrungen, auf 
sexuelle Schadlichkeiten bezogen. Es mag sein, daB solche sexuellen 
Schadlichkeit.ell (Coitus interruptus etc.) gerade die Entstehllng nervoser 
Herzstorungen begiinstigeu, aber sicher sind sie nicht ausschlieBlich an 
ihnen schuld. 

Dagegen ist die echte paroxysmale Tachykardie, bestehend 
in Anfallen von starker Beschleunigung bis 200, eine Erkranknng, die 
auch tOdlich verlaufen kann, wohl sic her nicht primar psychogenen 
Ursprungs. In einer Anzahl von Fallen diirfte sie intrakardialen 
Ursprungs sein, in einer zweiten vom Zentralnervensystem allsgehen, 
in einer dritten endlich reflektorisch ausgelOst sein. Dabei sind 
psychische Erregungen auf die Entstehung und Haufung dieser An­
falle oft von deutlichem EinflllB. Aber das ist auch bei anderen 
schweren nicht psychischen Erkrankllngen der Fall. Gar nicht p.,ychogen 
ist die Bradykardie des Adam-Stokesschen Symptomenkomplexes, 
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dessen nervOse Komponenten - BewuBtseineverluste und epileptiforme 
AnfaHe - erst durch die Zirkulationsstorung hervorgebracht werden 
und der im fibrigen, wie wohl jetzt allgemein angenommen wird, auf 
einer organise hen Blockierung der EITegungsleitung von der Vorkammer 
zur Kammer irn Hisschen Biindel beruht. 

Auch die Tachykardie beim Basedow ist nicht eine psychische, 
sondern beruht aller Wahrscheinlichkeit nach auf der Intoxikation mit 
dem Basedowgift. 

IBeurtei. Wenn man ganz allgemein zut Diagnose psychogener Organsto-
ungvon "h' ald A hlB t 'h V Herz- rungen zunac st emm en ussc u sogenann er orgamsc er er-

sttlrungen anderungen des erkrankten Organs braucht, so scbeint mir diese Ent-
scbeidung nirgends so schwierig als eben beirn Herzen. Das weiB jeder, 
der 801che zweifelhaften Falle zusammen mit inneren Klinikern und 
Rerzspezialisten untersucht hat. Da ist zuerst die Bedeutung der 

Frequenz abnormen Herzfrequenz. tJber die Tacbykardie war ja scbon 
gesprochen, an und ffir sicb wird sie im allgemeinen l1icht zu boch 
gewertet; fiber die Bradykardie berrschel1 aber recbt verschiedene Auf­
fassungen. Einige sehen sie immer als ein scblechtes Zeichen an, 
andererseits haben wohl viele in mesem Kriege die Beobachtung ge­
macht, daB sie nls Nebenbefund bei Verletzten und Nichtverletzten 
Pulszahlen beeonders am Morgen vor dem Aufstehen von 60 und 50 
in der Minute gezahlt haben bei Leuten, die nie fiber das Herz geklagt 
und aUe Anforderungen des Krieges damit erfiillt hatten. Dann die 

Arhythmie Arhythmien. Der zeitweise aussetzende PuIs - die Extrasystole 
- wird heutzutage im allgemeinen nicbt sehr hoch gewertet, von manchen 
ganz vernachlasR.1gt. Richtig ist, daB manche Personen - nervose und 
nichtnervose - fiber Jahrzehnte zeitweise von diesen Arhythmien ge­
qualt werden, ohne daB sich ein ernsteres Herzleiden herausstellt. 
Manchmal sind psychische Erregungen, tJberarbeitung als Auslosung 
der Extrasystolie deutlich, IJlanchmal TabakgenuB oder eine Magen­
indisposition. Diese Falle sind wahl giinstig zu beurteilen, wenn man 
sonst bei ihnen nichts findet, besonders giinstig wahl diejenigen, bei 
welchen nach korperlichen Anstrengungen, wie Bergtouren, die Neigung 
zu Extrasystolen sich eher vermindert als erhoht - im Gegensatz zu 
denen, bei welchen sich regelmaBig nach kOlperlichen Anstrengungen 
solche Extrasystolen einstellen. Keine Bedeutung im Sinne einer orga­
nischen Erkrankung scheinen die starken Schwankungen der Puls­
frequenz mit den Atemphasen, Ein, und Ausatmung zu haben, - Pul­
sus respiratione intermitteus. Dagegen ist der Pulsus irregu­
laris perpetuus immer ein Zeicheu ernster orgauischer Herzerkrankung 
(die freilich in seltenen Fallen, stationar geworden, die Fortdauer des 
LebeuR fiber Jahrzehnte hinaus auch ucch nicht absolut verhindert). 

Objektive Was Perkussion und Auskultation des Herzens leistet, ist all-Unter-
suchung gemein bekannt, vorsichtiger ausgedriickt: der einzelne setzt auf die Er-

gebnisse seiner Perkussion und Auskultation mehr oder weniger Vertrauen. 
Ob ein zweifelhaftes Gerausch "akzessorisch" oder organisch iat, ob 
ein Ton gespalten oder von einem deutlichen Gerausch begleitet is1" 
ob der zweite Aortenton so verstarkt ist, daB damit etwas ffir eine or-
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ganische Erkrankung bewiesen ist, das sind in Zweifelsfallen - natiirlich 
nnr in solchen, um solche handelt es sich aber immer fur den Neurologen 
- immer Streitfragen, iiber die gleich und sehr erfahrene Beobachter 
sehr haufig zu ganz entgegengesetztem Urteil kommen. DaB auch 
in der Perkussion des Herzens nach rechts sehr erhebliche Irrtiimer 
vorkommen, braucht auch nicht verschwiegen zu werden. Zweifellos 
vel'fallt hier der einzelne haufig suggestiven EinfliiRsen, die von dem 
Gesamteindruck des Falles bestimmt werden. 

Natiirlich ist die Rontgenuntersuchung heute ein machtiges Rijn~~. 
Hilfsmittel der physikalischen Herzuntersuchung geworden. Auch hier :Chu~g 
ist jedoch die Sicherheit des auf die reine Rontgenuntersuchung gegrfin-
deten Urteils keine absolute, in unsicheren Fallen die Rontgenunter­
suchung nur eine von vielen diagnostischen Methoden der Herzunter­
suchung, und jedenfalls soIl man entweder rontgenologisch griindlich 
oder gar nicht untersuchen. Fs ist ja bekannt, daB fiir die Bestimmung 
der HerzgroBe heute nar noch die Fernaufnahme als geniigend genau 
prachtet wird. In bczug auf manche Einzelheiten, wie geringere Ver­
anderungen des Umrisses, Ein£luB eines etwaigen Zwerchfellhochstandes 
auf die Erscheinung des Herzschattens im Einzelfall, auf die Diagnose 
der abnorme Kleinheit des Herzens, scheint mir dem personlichen Ur-
teil des Rontgenologen immerhin noch ein nicht ganz kleiner Spieh'aum 
gegeben zu Rein. Der Neurologe ist aber der Rontgenuntersuchung in 
den vielen Fallen zu groBem Dank verpflichtet, in denen sie einen vollig 
normalen Befund ergibt oder doch cine irgend grobere Erkrankung mit 
geniigender Wahrscheinlichkeit auszuschlieBen erlaubt. 

Das Elektrokardiogramm hat eine groBere Bedeutung noch nicht Elektro' 
erlangt. Es gestattet zwar, den Ursprung und die Lokalisation von Arhythmien kardio· 
zu bestimmen. Wenn man dariiber hinaus aber aus ihm feinere Riickschliisse gramm 
iiber den Zustand des Herzmuskels gemacht hat, so scheinen mir die dahin gehenden 
Folgerungen weder durch den klinischen Verlauf, noch durch die pathologische 
Anatomie geniigend begriindet. 

Welche ungeheure Wichtigkeit der Nachweis einer iiberstandenen 
Syphili s fiir die Beurteilung von Herzaffektionen hat, braucht hier 
nur angedeutet zu werden. 

Eine iiberaus wichtige, dabei einfache und trotzdem noch immer Blut-
druck­nicht genug in der allgemeinen Praxis angewandte Methode ist die Be- messung 

stimmung des Blutdrucks. Schon die Bestimmung des systolischen 
Blutdrucks mit dem einfachen Riva-Roccischen Apparat geniigt 
meist, um das festzllstellen, worauf es ankommt. Und worauf es ankommt, 
ist, ob eine wesentliche ErhOhung des Blutdrucks besteht odeI' nicht. 
Als normal gilt - wohl mit Recht - bei Leuten mittleren Alters ein 
Blntdruck von nicht mehr als 130-135 mm Hg. Ein Druck von 150 mm 
Hg ist jedenfalls schon durchaus abnorm und beweist eine maBige 
Arteriosklerose, die in hOherem Alter ja noch nicht unbedingt als krank-
haft zu gelten hat oder eine Nephritis. Nur bei der Basedowschen 
Krankheit kommt er somt noch vor. Ein Blutdrunk von 180, 200 mm Hg 
und hOher beweist aber mit fa"t volliger Sicherheit eine diffuse vaskulare 
Nephritis, am haufigsten im bef'lOnderen eine arteriosklerotische Schrumpf-
niere - auch dann, wenn EiweiB im Urin zurzeit nicht nachzuweisen 
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ist. Positiver und negativer Befund des Blutdrucks sind fur die Benr­
teilung von Beschwerden, die auf das Herz bezogen werden, gleich 
wichtig. Man hat. sich nur zu huten, einmalige Blutdruckmessungen 
bei erregten Leuten als unbedingt beweisend anzusehen. Ebenso wie 
eine Herzbeschleunigung tritt hei Erregungen nicht selten eine Blut­
drucksteigerung um 20-30 mm Hg ein, wie wir das besonders haufig 
bei den Kriegsneurosen gesehen haben. 

Fun.~tions- Man hat vielfach versucht, unabhangig von dem anatomisch-
pru ung physikalischen Befund eine Funktionsprufung des Herzens zu 

finden, welche auf dessen Leistungsfahigkeit bindende Schliisse zu 
ziehen gestattete. Vblich ist die Pulszahlung vor und nach 10 Knie­
beugen oder nach Treppenlaufen od. dgl. Dabei ist so viel sicher, daB, 
wenn nach einer solchen Leistung der PuIs nur wenig ansteigt, und 
bald, d. h. in wenigen Minuten wieder zu seiner ursprfinglichen Frequenz 
zurfickkehrt, dies ein gutes Zeichen fur den Znstand des Herzmuskels 
ist. Sicher ist auch, daB das Umgekehrte ein schlechtes Zeichen sein 
kann und oft ein solches ist. Dabei ist aber auf die uberhaupt erreichte 
Hochstpulszahl kein Gewicht zu legen. Diese kann auch bei Herz­
gesunden leicht bis 160 steigen. Wichtiger ist das schnelle Zuruck­
gehen zur Norm, aber auch hier ist man besonders unter dem Eindruck 
der Kriegsbeobachtungen wohl etwas zUrUckhaltender in der Sicherheit 
des Urteils nach der schlechten Seite hin geworden. Warum solIton 
auch Herzen, die schon unter dem EinfluB seelischer Erregungen auf 
langere Zeiten hohere Schlagfrequenzen zeigen, das gleiche nicht auch 
unter dem EinfluB korperlicher Inanspruchnahme tun, und ganz bestimmte 
Vorschriften zur Beurteilung kann man jedenfalls noch nicht geben. 

Man hat neuerdings auf die Art. der Atmung bei den Funktions­
prufungen des Herzt;lls besonderen Wert gelegt. Bei insuffizienten 
Herzen kommt es unter dem EinfluB der Anstrengung zu echter Atemnot 
und Zyanose, wahrend bei neurotischen Storungen die Atemfrequenz­
steigerung im MiBverhaltnis zum PuIs und dem ganzen Gebaren steht. 
Eine exakte Probe ist das natiirlich auch nicht. 

Ohnehin kann die Beweiskraft der in der Sprechstunde uber­
haupt m6glichen Funktionsprfifungen nur eine beschrankte sein. Es 
ist doch noch ein gewaltiger Unterschied, ob jemand 10 Kniebcugen 
machen und zwei Treppen steigen kann, oder aber ob er fahig ist, 
8 Stunden des Tages schwere Lasten zu schleppen, oder als Brieftrager 
taglich hunderte von Treppen zu steigen. Ein Herz kann fur den Gebrauch 
im Hause und in der Ebene noch ganz zureichend sein, aber schon bei 
einer Bergbesteigung von 800 m H6hendifferenz versagen. Insbesondere 
hat auch hier wieder der Krieg, der Lehrmeister in so vielen Dingen, 
uns gezeigt, wie ver'3chieden bei anscheinend gleich kriiftigen Individuen 
die Kraft und Ausdauer des Herzens ist. Viele der anscheinend und 
auch wirklich gesunden Herzen wurden unter den riesigen Anstrengungen 
schlaff, erkrankten unter dem Bilde der Dilatation, und nur die besten 
taten ihren Dienst ohne jede Storung weiter. 

Diese Verschiedenheiten der Herzkonstitution sind zum 
wesentlichen Teil angeborener Art (oft kann man auch die Erblichkeit 
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nachwcisen). Das Herz durfte eben ebensowenig von einheitlicher 
Kraft undKonstitution sein wiedas GehiI'nl). Zum anderen Teil handelt 
es sich um erworbene Schadigungen, wohl verstanden aber nicht um 
solche, die noch fortdauern, sondern um solche, die beseitigt sind, das 
Herz aber fur immer in seiner Leistungsfahigkeit geschadigt zuruck­
gelassen haben. Viele Herzen, die einmal eine Myokarditis im Gefolge 
einer allgemeinen Infektionskrankheit besonders in nicht mehr ganz 
jugendIichem Alter durchgemacht haben, andere, die einmal eine akute 
Dilatation infolge korperlicher Anstrengung erlitten haben, bleiben ihr 
Leben lang funktionell geschadigt, konnen nie wieder so viel leisten wie 
fruher. DaB sich nicht aIle so verhalten, ist selbstverstandlich und 
findet sein Analogon in dem Verhalten anderer Organe, wie z. B. des 
Gehirns, das auch boi manchen Menschen etwa durch einen Typhus 
dauernd geschadigt wird, bei anderen nicht. Diese Betrachtungsweise, 
die ja keineswegs neu ist, ist allgemein gelaufig eigentlich nur fur 
die Herzklappenfehler und ihre "Kompensation". Wahrend man aber 
bei einem Herzen, bei dem man einen Klappenfehler diagnostiziert, 
ohne weiteres damit rechnet, daB es groBen Anspruchen nicht ge­
wachsen ist, nennt man ein Herz, bei dem man eine solche mechanische 
Erschwerung des Blutumlaufs nicht feststellt, allzu leicht "ganz ge­
sund", und seine Storungen bezeichnet man dann als "nervos" im 
Sinne von "psychogen". Es ist mir aber ganz sicher, daB die Lei­
stungsschwache vieler Herzen bei starker und oft gewisse Storungen 
schon bei geringer Beanspruchung nicht nervos, sondern durch 
eine Schwache des Herzmuskels bedingt sind und die Abgrenzung 
dieser Zustande von den nervosen ist die Aufgabe, an der sich 
auch die Neurologie zu beteiligen hat. Die Aufgabe wird noch er­
schwert durch eine Tatsache, daB namlich auf die Zustande angeborener 
oder erworbener Muskelschwache des Herzens sich sehr oft psychogene 
Beschwerden und Storungen objektiver und subjektiver Art aufsetzen. 
Trotzdem ist die Losung dieser Aufgabe, die Abschatzung des musku­
laren und des psychogenen Anteils der Beschwerden im Einzelfall nicht 
nur reizvoll,. sondern auch fast immer moglich, moglich auf Grund 
genauer Untersuchung, eingehender Anamnese, einer Abschatzung der 
Beschwerden und einer gewissen Einfuhlung in die Personlichkeit. Man 
darf wohl auch sagen, daB in der Mehrzahl der fraglichen Falle die 
Beschwerden wirklich rein psychogen sind, aber eine Anzahl werden 
doch Jahre und jahrelang unter der Maske Herzneura.sthenie od. dgl. 
vernachlassigt, bis dann die ernste Muskelerkrankung durch das Ein­
treten schwerer und unverkennbarer Kompensationsstorungen jedem 
erkennbar wird. DaB man sich nicht tiefgrundigen Erwagungen hin-

1) Man ·braucht da nur an .eine Differenz zu erinnern, die innerhalb der 
Breite des Normalen und sogar des V"bernormalen bei jedem Sport geradezu voraus­
gesetzt wird - die zwischen dem "Steher" und dem "Flieger". Der Steher 
ist der tiichtige bei langen, der Flieger bei kurzen Wettkiimpfen, insbesondere 
beim Laufen. Diese Differenz kann wohl nur in einer verschiedenen Leistungs­
und Ermiidungskurve des Herzens ihre Ursache haben. Die heiden Typen 
finden sich im iibrigen auch bei schwachen und kranken Herzen. 
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geben wird, wenn ein junges Madchen nach einer verungluckten Liebes­
geschichte an "Herzkrampfen" erkrankt, oder ein eben zur Fahne ein­
gezogener Schmied auf den ersten Marschen wegen Atemnot nicht weiter 
kann, ist klar. Nicht so leicht zu beurteilen sind aber schon Soldaten. 
die wirklich starkste Anstrengungen im Felde langere Zeit mitgemacht 
haben. Es bleibt bei solchen, nach einer vielleicht sehr schnell uber­
wundenen Dilatation, ebenso bei Leuten, die eine Infektionskrankheit 
durchgemacht haben, nicht selten ein Zustand erhOhter Erregbarkeit 
des Herzens zuruck, den ich in vielen Fallen durchaus als ein Zeichen 
einer Herzmuskelschwache ansehen mochte. 

S~je\tive Aus der Art der subjektiven Herzbeschwerden laBt sich 
Bc:~!r~;n ein Urteil uber ihre - psychogene oder muskulare - Ursache nicht 

gewinnen. Sie sind aber gerade bei Neurasthenischen und Hysterischen 
oft sehr stark, und diese Kranken suchen haufig dieser Beschwerden 
wegen, die als Herzstiche, Herzkrampfe, Beklemmungen, Druck auf 
dem Herzen in mannigfacher Weise beschrieben werden, den Arzt auf. 
Das subjektive Gefuhl des Herzklopfens spielt auch bei Neurasthenikern 
eine groBe Rolle, und tritt meist zugleich mit Beschleunigung des Herz­
schlages oft zu bestimmten Zeiten auf, z. B. wenn der Kranke eben 
zu Bett gegangen oder nachdem er aufgewacht ist. Gleichzeitig werden 
besonders haufig SchweiBausbruche beschrieben. Sehr in acht zu 
nehmen hat sich der Arzt vor einer Verkennung der echten Angina 
pectoris, die ja auBerhalb der Schmerzanfalle uberhaupt keine Sym­
ptome zu machen braucht und bei der das Herz auch durchaus leistungs­
fahig bleiben kann. Die Diagnose "nervoses Herz" hindert einen solchen 
Mann nicht, eines Tages plotzlich tot umzufallen, und man kann mit 
der Diagnose "hysterische Pseudoangina pectoris" bei Leuten, die jen­
seits des vierzigsten Lebensjahres erst Herzbeschwerden bekommen 
haben, wohl kaum vorsichtig genug sein. 

Lunge Das nervose Asthma bronchiale, das wohl sicher auf einem 
Krampf der Bronchialmuskulatur und einer Sekretion der Bronchial­
drusen beruht, steht zu den Psychoneurosen nur in indirekter Beziehung 
insofern, als besonders viele nervose Personen daran leiden. Aber es ist 
nur in den allerseltensten Fallen eine rein psychoneurotische Manifesta­
tion, sondern eine nervose Erkrankung fur sich. Unzweifelhaft ist es 
in einer Anzahl von Fallen eine Reflexneurose, die besonders gern 
von der Nase aus unterhalten wird und durch nasale Behandlung der 
reflexogenen Stelle zu beseitigen ist. Andererseits betonen gerade er­
fahrene Laryngologen, daB die suggestive Wirkung solcher nasal en Ein­
griffe eine Rolle spiele, und daB der vorubergehende Erfolg der Therapie 
nicht ohne weit6res den Sitz der Erkrankung sicherstelle. Mit der 
Annahme eines suggestiven Faktors ware dann auch die Moglichkeit 
psychogener Entstehung in einer Anzahl von Fallen' nahegeruckt. 

Magan Die typische psychoneurotische, eben so bei ,Neurasthenie, wie 
Hysterie vorkommende Magenstorung ist die nervose Dyspepsie, 
die man auch als psychische Dyspepsie bezeichnet hat. Immer besteben 
eine Reihe von subjektiven Beschwerden, wie Gefubl von Volle, von 
Leere, von Schmerzen, von Angst in der Magengegend. Der Appetit 
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kann erhalten, aber aueh verloren gegangen sein. Der Kranke gibt an, 
nur ganz leiehte Speisen oder uberhaupt niehts mehr zu vertragen. Ge­
wohnlich haben diese Kranken bereits allerhand Diatkuren durehgemaeht 
und sind in ihrer Kost immer mehr eingeschrankt worden. Der eine 
vertragt kein Fleisch, der andere keine Milch, der dritte keine Eier, keine 
sauren Dinge etc., oder der Kranke darf nur purierte Speisen essen n. dgl. 
Eine andere Gruppe bekommt Beschwerden und Schmerzen, wenn der 
Magen leer ist. Sehr haufig ist das Gefuhl des "AufstoBenmussens". 
Viele geben an, nach dem AufstoBen sich erleichtert zu fuhIen. Dabei 
stoBen sie wesentlich nur die immer wieder verschluckte Luft aus. Oft 
kommt es zum Regurgitieren von ein wenig Mageninhalt in die Mund­
hohle bzw. bis in den Rachen; meist nur nach GenuB von Speisen, die 
der Kranke "nicht vertragt". Objektiv kann man manchmal eine 
maBige Atonie oder Schwankungen der Saurewerte naeh oben oder 
unten feststellen. Die Hyperaziditat kann erhebliche Werte erreichen 
In anderen Fallen fehlt jeglicher Refund. Auch Erbrechen kommt 
vor, besonders bei Kindem manchmal als ziemlich isoIiertes hysteri­
sches Symptom, z. B. jedesmal vor dem Schulgang (Schulerbrechen) 
oder nach GennB gewisser Speisen. 

Ein dauemdes Fehlen der Salzsaureabsonderung (Aehylie) halte 
ieh mit der Annahme psyehoneurotiseher Zustiinde fur nicht mehr 
vereinbar. Ebenso ist der kontinuierliehe Magensaft£luB (Gastro­
suceorrhoe) zwar vielleieht eine Erkrankung der Nerven der Magen 
dmsen, aber keine psyehogene oder psyehoneurotisehe Erkrankung. 
Nieht ganz das gIeiehe gilt vielleieht fur den Pylorospasmus. In 
einer Anzahl von Fallen durfte er doch aueh eine selbstandige Mfektion 
darstellen. Damit daB der Pylorospasmus, wie vielleieht aueh der kon· 
tinuierliehe Magensaft£luB besonders oft bei sogenannten Neuropathen 
beobachtet wird, ist die ZugehOrigkeit zum psychoneurotischen Sym­
ptomenkomplex jedenfalls noch nicht erwiesen. 

Auch der Pylorospasmus der Sauglinge beweist, daB diese Erkrankung 
nicht psychogenen Ursprungs zu sein braucht. 

Von den psychoneurotischen Darmstorungen ist am haufigsten Darm 

die habituelle Obstipation. Sie ist oft sogar ein ausgezeichnetes 
Beispiel einer psychoneurotischen Storung ohne Psychoneurose. Denn 
es ist nicht zu bezweifeln, daB eine ihrer wichtigsten Quellen eine ver-­
kehrte Gewohnung des Darms, also ein psychischer Faktor ist. 
Diesen Fehler der verkehrten Gewohnung begehen aber aueh viele 
nicht im geringsten nervose Personen. Andererseits ist sie aueh als 
Teil eines neurasthenischen oder hysterisehen Komplexes auBerordentlieh 
haufig. Entgegengesetzt der nervosen Obstipation kommt die nervose 
Diarrhoe,_ wenn aueh nieht so haufig, vor. Aber aueh hier sind wir 
wohl noeh nieht am Ende unserer Kenntnisse. Ganz abgesehen davon, 
daB viele Dunndarmkatarrhe nur wegen des schwankenden Verlaufs 
zu Unrecht fur nervos gehalten werden, glaube ich, daB es auf nervosen 
Storungen der Darmfunktion beruhende DiarrhOen gibt, die aber nicht 
psyehoneurotisch sind. 
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Eine in diesem Sinne wahrscheinlich nervose, aber keinesfalls 
psychoneurotische Erkrankung ist die bekannte Enteritis membra­
nacea. 

Die Beziehungen des psychoneurotischen Symptomenkomplexes, 
insbesondere der Hysterie zur Darminnervation sind im einzelnen keines­
wegs geklart. So ist es recht dunkel, auf Grund welches psychischen 
Mechanismus es nicht nur zu Meteorismus, sondern auch zu aus­
gesprochenen Ileuserscheinungen mit Kotbrechen kommen kann. Die 
Erscheinungen sind manchmal so drohend, daB der Chirurg sich ent­
schlieBt, operativ einzugreifen, weil er die Verantwortung fur die Unter­
lassung der Operation nicht tragen will, und das selbst in Fallen, die 
ihm als hysterisch und wiederholt bereits ohne Befund operiert be­
kannt sind. Die Tympanie ist auch ein wesentliches Symptom der 
sogenannten hysterischen Scheinschwangerschaft, zu der noch das Aus­
bleiben der Menses gehOrt. 

Blase Von nervosen Storungen der Blasentatigkeit sind zu nennen die 
Pollakiurie und das Harnstottern oder Unvermogen, bei An­
wesenheit anderer Urin zu lassen, beides Storungen, die sich auch im 
Rahmen der Gesundheit noch finden, aber bei Neurasthenischen doch 
haufiger sind. Eine enorme Pollakiurie mit Harndrang haben wir 
sehr oft bei den aus dem Felde zUrUckkehrenden Soldaten gesehen. 
Hier war der Hergang sehr haufig der, daB zunachst eine leichte Harn­
blasenreizung oder ein Blasenkatarrh vorhanden war, nach deren Ablauf 
die Storung der Harnentleerung als rein psychoneurotische Storung 
zurUckblieb. 1m Frieden sind ahnliche Storungen zum Teil als so­
genannte "Prostataneurose" bekannt, auch hier sind haufig ganz leichte 
Reizzustii.nde der hinteren Harnrohre die auslOsende Ursache. Auch 
das Vorkommen einer hysterischen Retentio urinae erheblichen 
Grades ist nicht zu bezweifeln. Eine hysterische Inkontinenz ist sehr 
selten, ist aber wiederholt bei Soldaten zur Beobachtung gekommen. 

Die Enuresis nocturna ist im Gegensatz zu den ebengenannten 
wieder eine nervose Storung fur sich. Sie hat bekanntlich einen Wert 
als Kennzeichen neuropathischer Anlage uberhaupt, und speziell kommt 
das Bettnassen uber die erste Kindheit hinaus bei der epileptischen 
Konstitution vor. Wenn die Enuresis einen Bestandteil psychoneu­
rotischer Symptomenkomplexe bildet, so ist der psychische Mechanismus 
haufig durch einen Traum entsprechender Situationen gegeben. In 
anderen Fallen ist eine besonders groBe Schlaftiefe festgestellt worden. 

Ob eine Hemmungsbildung am unteren Ende des Ruckenmarks, eine rudi­
mentii.re Spina bifida (Myelodysplasie) allgemein an der Enuresis nocturna 
des erwachsenen Alters schuld ist, ist una zweifelhaft. Fur einzelne Falle liegt die 
Moglichkeit vor. 

Schwerere krankhafte Veranderungen der Nierensekretion sind als psycho­
gen bzw. hysterisch nicht anzuerkennen. Angebliche hysterische Anurie oder 
Chylurie beruht immer auf absichtlicher Tii.uschung, eine Hamaturie ist jedenfalls 
nie hysterisch. Unter dem EinfluB von Erregungen oder Krampfanfallen kommt 
es leicht zu einer voriibergehenden reichlichen Absonderung eines sehr hellen 
Urins (Urina spastica). Eine dauemde Steigerung der Urinsekretion kann durch 
absichtliche ubermaBige Aufnahme von Fliissigkeit vorgetauscht werden. 
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Von den Storungen der mannliehen Genitalorgane ist die haufigste ~~lll<:he 
die Impotenz. Bei kaum einer anderen Storung ist die psyehische en alen 
Wurzel oft so durehsichtig wie hier. Dem Patienten ist der Koitus 
einmal aus irgend welchem Grunde mi.Blungen, und nun qualt ihn die 
Angst, daB sich das immer wiederholen werde. Er denkt nieht mehr an 
den Koitus, sondern nur daran, ob er aueh gelingen werde. Oft ist aueh 
die Furcht vor Ansteekung oder aueh die Abneigung vor Prostituierten 
der eigentliehe Grund der Impotenz, und wenn eine Impotenz aus solehem 
Grunde langere Zeit bestanden hat, so fixiert sieh bei dem Kranken das 
BewuBtsein der Impotenz, und diese tritt aueh unter giinstigen Ver­
haltnissen in Erseheinung. Aueh der Coitus reservatus kann Impotenz 
zur Folge haben, aueh hier ist der psyehisehe Meehanismus klar. 

Eine Sehwache des Sexualapparates bedeutet haufig aueh die 
Ej aculatio praecox, die in ahnlicher Weisepsyehiseh bedingtsein kann. 

Ob die Miktions- und Defakationsspermatorrhoe mit psychischen 
Vorgangen etwas zu tun ha.t, ist uns sehr zweifelhaft, ihre hauptsachlichste QueUe 
ist die chronische GonorrhOe. Die Patienten angstigt dieses Symptom nur meist 
auBerordentlich. Dagegen konnen haufige Pollutionen, auch die Pollutiones 
diurnae pf!.ychogenen Ursprungs sein. Sie sind haufig nur der Ausdruck .~iner 
sexuellen Ubererregbarkeit, konnen aber fortbestehen, wenn eine solche Uber­
erregbarkeit - wenigstens bewuBter Art - nicht mehr vorhanden ist. 

Es kann hier nieht die Aufgabe sein, das umfangreiche Gebiet 
der sogenannten "sexuellen Neurasthenie" des genaueren durehzugehen. 
N ur das sei noeh hervorgeho ben, daB eine Reihe von Fallen von Im­
potenz und aueh von Ejaeulatio praecox sicherlieh nieht psychisch 
bedingt, sondern primare, angeborene oder erworbene Storungen der 
Organfunktion sind (paralytische Impotenz). Haufig ist angestrengte 
Berufstatigkeit die Ursache; in diesen Fallen weicht die Impotenz z. B. 
haufig wahrend der Sommerreise. Eine andere Reihe hat ihre Wurzel 
in der mangelnden Libido. Denn wir bezeichnen als Impotenz nur die 
mangelnde Reaktion der Sexualorgane auf die Libido. Fehlt die Libido, 
entweder aus einer angeborenen Anlage heraus, oder aus Mangel an 
sexueller Zuneigung etwa zur Ehefrau, so kann man auch nicht von 
eigentlicher Impotenz spreehen. 

Bei den Frauen kommen sehr oft dysmenorrhoisehe Be- Weibllche 
sch werden unter dem EinfluB der Psyche vor. Wie dieser EinfluB GenltaUen 
zustande kommt, ist nieht ganz klar; sic her ist aber so viel, daB durch 
ganz sieher suggestive Einfliisse die dysmenorrhoisehen Besehwerden 
manchmal wie weggeblasen sind. Direkte Wachsuggestion tut freilieh 
nicht viel, aber in der Hypnose gelingt es nach den Berichten der Autoren 
manchmal, sogar die Menstruation durch entsprechende Suggestion an 
vorher bestimmten Tagen zu bewirken. Mir ist es mehrere Male vor­
gekommen, daB ich jungen chlorotisehen Madchen durch eine mehr-
woehige Arsenkur eine Besserung ihrer Beschwerden verspraeh, ein 
Mittel, das ja wohl sieherlieh aueh auf den physiologisehen Vorgang 
der Menstruation wirkt, daB dann aber ganz gagen die Erwartung schon 
die erste Menstruation naeh drei- oder viertagigem Gebraueh des Mittels 
ganz schmerzlos und aueh mit geringer Blutung verlie£. Das kann wohl 
nur eine suggestive Wirkung, die Ursache also sehr wahrscheinlich 
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psyehogen gewesen Rein, und daher habe ieh auch ein groBes MiBtrauen 
gegen die vieldiskutierte Wirkung der Nasenbehandlung (Gesehleehts­
stellen der Nase) auf menstruelle Besehwerden. Die Wirkung ist schon da, 
aber aller Wahrseheinliehkeit naeh ist sie auch suggestiv. 

Sehr kIa,r ist die psychische Wurzel meh,t beim Vaginismus. 
Es ist die bewuBte odeI' unbewuBte Furcht vor dem Koitus, sei es VOl' 

etwaigen Schmerzen, sei es vor der Rehwangersehaft, oder die Ab­
neigung gegen oinen ungeliebten Mann. 

Der Impotenz des Mannes ware die Frigiditat der Frau gegell 
iiberzustellen. 'Ober ihre Haufigkeit ist viel Unbewiesenes gesehrieben, 
man hat sie beinahe als normal bezeiehl1et. Das iE't ganz falseh. In den 
allermeisten Fallen ist sie die FolgC' einer H0irat mit einem ungeliebten 
Mann. Eine positive Abneigung braueht dabei noeh gar nieht vorhanden 
zu sein. Haufiger ist es, daB die Frauen VOl' ihrer Verheiratung anderen 
al>l dem sehlieBlichen Eheg3,tten eine sexuell gefarbte Zuneigung ent.­
gegengcbracht hatten, und daB das Bild des friiheren Geliebten -
wiederum entweder bewuBt odeI' unbewuI3t - eine sexnelle Empfindung 
dem anderen gegeniiber verhindert. DaB es sieh haufig nul' um cine 
Frigidita,t dem einen Manne gegenuber handelt, also urn eine ganz 
sieher psyehisehe Erseheinung, zeigt dann in vielen Fallen das Ver­
schwinden del' Frigiditiit beim sexnellen Verkehr mit einem and0ren. 

Vagotonie Eine theorctische Konstruktion ist die zu Unrecht vielgenannte Vagotonie. 
Sie geht aus von der Annahme, daB das vegctative System aus zwci antagonistisch 
wirkenden Teilen bestehe, dem sympathischen im engeren Sinne, das seinen Ursprung 
im Brustmark hat, und einem anderen, das sich aus dcn drci anderen Teilen (Ur­
sprung im Mittelhirn, Medulla oblongata und Sakralmark) zusammensetze. Diese 
Zusammenfassung dieser drei Teile zu dem "erweiterten Vagussystem" ist sowohl 
theoretisch unbcgriindet, als auch praktisch in keinem Krankhcitsbild dargestellt. 
Ganz unabbangig von dcm Begriffe der Vagotonie ist die woblbekannte Tatsacbe, 
daB die meisten Organe des vegetativen Systems von antagonistisch wirkenden 
Nerven versorgt werden und daB es bei vjelen Organstarungen wichtig ist, zu bc­
stimmen, welcher der beiden antagonistischen Nerven des einzelnen Organs 
erkrankt ist, ob beim Herzen dcr Vagus oder der Accelerans, ob beim Darm der 
Splanchnikus oder der Vagus usw. 

Fieber Anhangsweise ware dann noch zu erwahnen, daB ein echtes hysterisches 
Fieber beute von den meisten durcbaus bestritten wird, wie man denn bei Hysteri­
schen immer auf absicbtlicbe Tauschungen gefaBt sein muB, auf tropbische 
Storungen durch Selbstverbrennungen, auf Chylurie durch ZugieBen von Milch in 
den Urin, und was der Beispiele mehr sind. Bei verdachtigen "Fiebern" messe man 
immer gleichzeitig an zwei Stellen des Karpel'S und unter Aufsicht durch den Arzt. 

Auch die trophischen Starungell del' Haut, wenn man leichte Urti­
kariablasen (vgl. diese S. 281 f.) nicht dazu rechnet, haben sich wohl ane als ent­
weder absichtlich vorgetauscht oder (lIs echte Hauterkrankungen herausgestellt. 

e) Die sogenannten traumatisclten Neurosen 
und Kriegsneurosen. 

Dber die wissensehaftliehe nosologisehe Stellung der traumatisehen 
Keine spe-Neurosen k6nnen wir uns heute sehr kurz fassen: Zuerst: Die trau-
zifischen t' h N . d H t' d N th' traumati- rna lse en eurosen SIn nur ys erIen un euras enlen, 

scbr~~:neu- also Psyehoneurosen, die sich von den Hysterien und Neur-
asthenien aus anderer Ursaehe in gar niehts unterseheiden. 
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Die Lehre von einer besonders gestalteten traumatischen Neurose muB 
aufgegeben werden und ist von der groBen Mehrzahl der Neurologen 
Hingst aufgegeben worden. Wie im folgenden bei der Besprechung der 
Kriegsneurosen gezeigt werden wird, hat auch die Prufung der trauma­
tischen Kriegsneurosen das gleiche ergeben. Wir kennen also keine 
"besonderen" und keine traumatischen Neurosen "im engeren Sinne", 
sondern fUr uns ist die Bezeichnung traumatische Neurose nur ein 
beq uemer Sammelname fUr die verschiedenen Formen der traumatischen 
Neurasthenie, der traumatischen Hysterie, der traumatisch ausgelOsten 
Organstorungen, wie sie in den vorhergehenden Abschnitten geschildert 
worden sind. 

Was nun die Entstehung der traumatischen Neurosen in diesem 
Sinne anlangt, so muB eine Tatsache zum Ausgangspunkt der Besprechung 
genommen werden: Unter Verhaltnissen, in welchen der traumatisch 
Geschadigte nicht entschadigungs- und besonders nicht rentenberechtigt 
ist, gehoren Hinger dauernde und schwerere traumatische Neurosen 
zu den allergroBten Seltenheiten. Wir haben in Deutschland eine sehr 
weitgehende Entschadigungspflicht aller moglichen Betriebe fur die 
in ihrem Bereiche vorkommenden traumatischen Schadigungen, die 
vielfach zur Bildung groBer Haftpflichtversicherungsvereinigungen u. dgl. 
gefuhrt hat, wir haben insbesondere die staatliche Arbeiterversicherung, 
und fast allgemein herrscht das System der Dauerrenten, d. h. es wird Dauer­
eine der Verminderung der Erwerbsfahigkeit angepaBte Rente so lange r~~n 
gezahlt, wie eine Verminderung der Erwerbsfahigkeit nach dem Urteil KapitaJs· 
der zur Entscheidung berufenen Instanzen - das sind die Versicherungs- abfindung 

amter und Oberversicherungsamter fUr die Arbeiterversicherung, fur 
andere Falle die ordentlichen Gerichre - angenommen wird. Diesem 
System der Dauerrenten gegenuber haben andere Lander (Danemark, 
Schweden, Schweiz) das System der zwangsmaBigen Kapitalabfindung 
angenommen, d. h. der Verletzte muB sich eine einmalige, entsprechend 
hohe Kapitalauszahlung als endgultige Abfindung fur seine Verletzung 
gefallen lassen. In Deutschland haben wir solehe Kapitalsabfindungen 
bisher nur in geringem Umfange, entweder auf Grund privater Versiche­
rungsvertrage oder freiwilligen Dbereinkommens zwischen dem Ver-
letzten und dem Haftpflichtigen gehabt. Bei unfallverletzren Arbeitern 
ist KapitaIsabfindung nur bei einer Teilrente bis zu 20 % gestattet. 
Fur die Kriegsverletzungen hat man auch bei uns ein Kapitalabfindungs-
gesetz eingefiihrt, das aber infolge spezieller Bestimmungen gerade fUr 
die traumatischen Neurosen kaum in Betracht zu kommen scheint (vgl. 
unter Kriegsneurosen). Auch Modifikationen der einmaligen KapitaIs­
abfindung, z. B. eine unter gewissen Bedingungen zweimalige KapitaIs­
zahlung, sind in einzelnen Landern im Gebrauch. Der Unterschied ist aber 
immer ein fundamentaler gegenuber der Dauerrenrenzahlung: Hier nur so 
lange Geldentschadigung, wie die Erwerbsminderung andauert, dort ohne 
Rucksicht auf den tatsachlichen Verlauf, nur nnrer Einstellung erfahrungs-
maBiger Wahrscheinlichkeitsmomente, Auszahlung einer Entschadigung 
fur den Unfall, die gleich ist, ob die Erwerbsfahigkeit schon am Tage 
nach der Auszahlung wieder zur alten Hohe zuruckgekehrt ist, oder ob 
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ihre Verminderung das ganze Leben hindurch andauert. Selbst dem 
primitivsten psychologischen Urteil muB es klar sein, daB die zweite 
Art der Entscha,digung einen Anreiz enthii.lt, eine Verminderung der 
Erwerbsfahigkeit moglichst bald zu uberwinden, wahrend die erste eine 
Pramie aussetzt, die um so groBer wird, je langer Krankheitserschei­
nungen andauern. Wie groB aber in der Tat laut der in den Landern, 
die nur Kapitalsa,bfindung kennen, gefuhrten Statistik die vorbeugende 
Wirkung der Kapitalsabfindung ist, das hat sich kaum jemand vorstellen 
konnen. Auch innerhalb Deutschlands hat sich bei vergleichenden 
Statistiken von Eisenbahnunfallneurotikern die gleiche Wirkung der 
Kapitalsabfindung gezeigt. In einer solchen Statistik stehen 70 % 
im sozialen Sinne Geheilte, d. h. solche, die ihre fruhere Arbeitsfahigkeit 
nach wenigen Jahren wiedererlangt hatten, und 10 % wesentlich Ge­
besserte, zusammen 86 % bei Kapi tal sa bf ind ung, 7 % Gebesserten 
bei Ren tenabfind ung gegenuber. Dabei steigen die Aussichten noch 
bei schneller, d. h. im ersten Jahr nach dem Trauma erfolgenden Er­
ledigung der Abfindung, sinken aber bei langer Hinauszogerung. 

So viel ist also uber allem Zweifel sicher, daB das Syste m der 
Dauerrenten bei den traumatischen Neurosen eine im hochsten Grade 
krankheitserzeugende und -erhaltende Wirkung hat. DaB diese 
ungunstige Wirkung nur auf der Wachhaltung des Wunsches oder der 
Begehrungsvorstellung nach Weiterzahlung der Rente zuruckgefuhrt 
werden kann, bezweifelt wohl niemand, und so sind zu mehr als 
9/10 die langer bestehen bleibenden sogenannten traumati-

T~~ati-schen Neurosen gar keine traumatischen Neurosen, sonderIi 
s~:en !U-Rentenneurosen. Daher ist die Schwere des Trauma auch durchaus 
Renten- nicht maBgebend fur die Schwere der traumatisch-neurotischen Er­neurosen 

krankung. Den einen sehen wir 5 Wochen nach einem schweren Basis-
bruch seine gewohnte Arbeit wieder aufnehmen, der andere erkrankt 
nach einem leichten Anschlagen des Kopfes gegen die Wand des StraBen­
bahnwagens mit einer das Leben. hindureh sich fortschleppenden Neur­
asthenie, die ihn der Erwerbsfahigkeit beraubt. Erkranken doch nach 
zuverlassigen Statistiken uberhaupt nur 1,5 auf das Tausend der 
uberhaupt Unfallverletzten (und Entschadigungsberechtigten) an trau­
matischer Neurose. Nur bei diesem sehr geringen Bruchteil haben .also 
die Begehrungsvorstellungen die Kraft, Krankheiten zu erzeugen, aber 
-hei diesen sind es eben fast allein die Begehrungsvorstellungen und nicht 
das Trauma. 

Neurodsen Mit dieser Feststellung ist aber nun keineswegs gesagt, daB 
Sim~fation die traumatisch-neurotisch Erkrankten ihre Beschwerden und ihre 

Symptome nicht etwa wirklich hatten. Vielen dieser Leute ist es wohl 
zu glauben, daB sie nicht oder nur ganz wenig arbeiten konnen, daB 
Schwindelgefiihl, leichte Ermudung, Gedachtnisschwache sie mindestens 
zu jeder andauernden Arbeit unfahig machen, ebenso wie die ausge­
sprochenen traumatischen Hysterien in Form von Lahmungen, Gang­
storungen u_ dgl. ja nur sehr selten dauernd vorgetauscht werden konnen. 
DaB eine unzweckmaBige Gesetzgebung an seinem Leiden schuld ist 
und nicht die Verletzung, das weiB der traumatische Neurotiker nicht, 
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und seine Begehrungsvorstellungen erzeugen ihm durchaus un bewuBt 
die Erkrankung. Ware die Begehrungsvorstellung bewuBt, so wiirden 
ja nach del' Kapitalsabfindung die Beschwerden immer sehr bald 
schwinden miissen. Das ist abel', wie wir sagten, besondem dann nicht 
del' Fall, wenn die Erledigung lange Zeit, etwa mehrere Jahre, in All­
spruch genommen hat. Dann ist die Suggestion del' Erkrankung eben 
so fest verankert, daB sie trotz Hinwegraumung del' Begehrungsvor­
stellungen nicht mehr beseitigt werden kann. 

Das Trauma bleibt ja auch immer del' eine Faktor del' Erkrankung. 
Insbesondere hat del' Schreck bei einer Verletzung eine psychogen 
krankmachende Wirkung und es erscheint mil' nicht richtig, eine Schreck­
neurose von den traumatischenNeurasthenien undHysterien abzutrennen. 
Auch die Schreckneurose ist eine Hysterie, nur eine, die mehr weniger 
rasch voriibergeht, wie ja hysterische Manifestationen bei vielen Leuten 
rasch, bei anderen langsamer wieder zuriicktreten, und es gibt, wenn 
auch selten FaIle von traumatischer Neurose, die auch unter del' 
Kapitalabfindung odeI' auch bei nicht ersatzberechtigten Person en als 
dauernde Krankheit fortbestehen. Ich kenne begiiterte Personen, die 
gel'll einen erheblichen Teil ihres Vermogens opfern wiirden, wenn sie 
von den Folgen des Trauma ganz befreit werden konnten. Ich kenne 
auch Arzte, die ihre Meinung libel' die Tatsachlichkeit del' traumatischen 
Neurose sehr geanderthaben, seitdem sie selbst einmal von einem Trauma 
betroffen wurden. 

Bei aller Anerkennung del' traumatischen Neurosen als tatsach­
lich vorhandener Erkrankungen, auch dann, wenn sie eigentlich Renten­
neurosen sind, ist es nun nicht verwunderlich, daB del' Rentenwunsch, 
del' bei den echten Neurosen als unbewuBt angesehen werden muB, 
in vielen Fallen ganz deutlich an die Oberflache des BewuBtseins ge· 
langt und dann die bewuBte Aggravation und Simulation die Neurose BewuJ3te 

zu ersetzen sucht. Besonders in solchen Fallen entstehen dann die ~!ti~~ 
unerfreulichen Bilder del' Rentenkampfneurose mit del' gesuchten Renten­
Betonung hypochondrischer Beschwerden, in denen dann Jahre und kampf-• . neurose 
Jahrzehnte del' vermemtliche Anspruch auf Rente und Rentenerhohung und Que· 
querulatorisch verfochten wird. rui~~en. 

Trotz alledem ist man allgemein del' Dberzeugung, daB reine 
Si mulation sehr viel seltener ist, als man es wohl friiher oft ange- Simulation 

nommen hat, daB abel' eine bewuBte Aggravation in del' Mehrzahl 
del' FaIle traumatischer Neurose in das Krankheitsbild eingeht, und 
man darf ja schlieBlich auch nicht verlangen, daB del' Arbeiter, del' auch 
nur geringe neurasthenische Beschwerden hat, sie dem Arzte leichter 
darstellt, als sie sind, besonders dann, wenn del' Arzt ihm zu verstehen 
gibt, daB er ihn eigentlich fiir einen "faulen Kopf" und Simulanten halte. 
In den seltensten Fallen ist es gut, AhnIiches dem Kranken zu sagen, 
del' Erfolg wird meist del' entgegengesetzte des gewiinschten sein. Die 
Unterscheidung von psychogenen und simulierten Symptomen ist eben 
schlechterdings nicht durchfiihrbar. Beweisen kann man Simulation 
hochstens auf Grund objektivel' Beobachtungen und Erhebungen, 
wenn also etwa durch arztliche zufallige Beobachtung odeI' durch 
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sonstiges Zeugnis be",iesen ist, daB der Kranke nur dann hinkt, wenn 
er beim Arzte ist od. dgl. 

trber die Begutachtung dieser FaIle wird in einem besonderen 
letzten Kapitel gesprochen werden. 

h ~r 1\us den dargelegten psychologischen Grundlagen der traumatischen 
a.n ung bzw. der Rentenneurosen folgt, und es wird durch die Erfahrung besta­

tigt, daB aIle individuelle Behandlung hier nur einen sehr beschrankten 
Erfolg davontragt. Diese Kranken haben gewohnlich schon alle Heil­
methoden erprobt, die es uberhaupt gibt, sie waren in Nervenheilstatten 
und Badern; alles hat nur vorubergehend genutzt; wenn sie wieder 
anfingen zu arbeiten, war die Krankheit wieder da, oft hat sie sich ver­
schlimmert. Denn daB die Sorge um die Existenz die Wirkung des 
Trauma noch verstarkt, ist nach dem Mechanismus der Entstehung 
der Psychoneurosen ganz naturlich, und so lebt sich der Arbeiter, der 
zuerst nur wenig hinter den an ihn gestellten Anspruchen zuruckblieb, 
in cine immer wachsende Entmutigung und unbewuBt in eine dement­
sprechend gesteigerte Arbeitsunfahigkeit binein. Es ist heute eine wieh­
tige organisato'risehe Aufgabe, den nur vermindert Arbeits­
fahigen eine entsprechende leiehte Tatigkeit in den ver­
sehiedenen Betrieben zu verschaffen und sie unter arztlicher 
Aufsicht und Ermutigung wieder zu ihrer alten Tatigkeit zu­
ruckzufiihren. 

Niedrige 
Renten 

alB' 
Thera.pie 

Krlegs­
neurosen 

Eine durchgreifende Besserung dieser sozial so unerfreulichen Zu­
stande wird erst eintreten, wenn man die obligatorische Kapitalsabfin­
dung fur die traumatischen Neurosen weiter ausgedehnt haben wird. 
Unter dem System der Dauerrenten bleibt es nicht nur richtig, 
sondern ist auch therapeutisch geboten, den Traumatikern nieht zu 
hobe,Renten zuzubilligen. Denn geringe Renten bedingen einen Zwang, 
ehip Jgewisse, wenn auch nicht vollwertige Arbeit zu leisten, wahrend 
hohe Renten ihn immer mehr veranlassen, sich nur auf die Rente zu 
stutze'D und durch Rentenqueruliererei sie immer weiter zu erhohen. 
Da es sieh ja schlieBlich bei den Traumatikern nur um eine Willens­
schwache handelt, so kann in dem therapeutisehen Zwang, der durch 
mogliehst kleine Renten, die selten 331/ 3 % ubersteigen sollten, in der 
Richtung ausgeubt wird, die Energie des Willens zu erhOhen, eine un­
gerechte Ma.Bnahme auch nicht gefunden werden. Die Gewahrung von 
hohen und gar von Vollrenten stellt sieh als eine unangebrachte, Volks­
gesundheit und Volksvermogen in gleicher Weise schadigende Sentimen-
talitat dar. . 

Die Neurosen des Krieges sind weder in ihrem Wesen, noch in 
ihrer Form von den Neurosen des Friedens verschieden. Die Bezeich­
nung "Kriegsneurose" ist nur durch die Haufigkeit und die oft un­
gewohnliche Schwere dieser Erkrankung im Kriege gerechtfertigt. 
Formen, die im Frieden als gro.Be Seltenheiten galten, sahen wir im Kriege 
tagtaglich; aber im Wesen neu ist keine der unter dem Namen "Kriegs­
neurosen" zusammengefa.Bten Storungen. 

Die Kriegsneurosen in unserem Sinne werden somit ebenso wie 
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die traumatischen Neurosen dargestellt durch die Hysterie und die 
N euras thenie; dazu kommen einige Zwangserkrankungen (S. 293 f.). 

Die letzteren kommen zahlenmaBig kaum in Betracht. Es handelt Zwangs-
ersohei­

sich um Platzangst u. dgl. Es sind mir nur ganz wenige Leute vor- nungen 
gekommen, die angaben, erst durch den Krieg an Zwangsvorstel­
lungen erkrankt zu sein, einige mehr, deren schon vor dem Krieg be­
stehende Zwangsveranlagung durch den Krieg eine Verschlimmerung 
erfahren hatte. 

Dagegen steht die sehr groBe Anzahl der neurasthenischen a::t~~ie 
Krankheitsbilder. Sie sehen im Kriege nicht um ein Haar anders 
aus, als im Frieden. Besonders haufig begegnen wir im Kriege der Ge­
dachtnisschwache, oft der Klage, daB dem Kranken elementare Wissens­
bestandteile abhanden gekommen sind, der Gleichgiiltigkeit gegeniiber 
der friiheren Interessensphare, der Verminderung der Geschlechtskraft, 
den Schlafstorungen mit Angsttraumen und Angstzustanden jeder Art. 
Dazu kommt eine meist depressiv gefarbte Gemiitslage. 

Wie im Frieden sehen wir auch, daB es zwischen Neurasthenie 
und Hysterie keine Grenzen gibt und daB es oft im Belieben des Be­
obachters steht, ob er die eine oder die andere Diagnose stellen will. 
Da aber mit Ausnahme der echten ErschOpfungszustande die Ursache 
der beiden Symptomenkomplexe die gleiche, namlich eine psychogene 
ist, und auch die psychischen Motive im einzelnen die gleichen, noch 
zu besprechenden, so kommt es auf die Unterscheidung "neurasthenisch" 
oder "hysterisch" wirklich nicht an und die Bezeichnung "Hystero­
Neurasthenie" erscheint als eine recht iiberfliissige Exaktheit. Im iibrigen 
ist die Erfahrungstatsache zu betonen, daB die neurasthenischen Krank­
heitsbilder im Laufe des Krieges in dem MaBe starker hervortraten, 
als die Kriegsneurosen yom hysterischen Typus abnabmen. 

Was im Bereiche der Neurasthenie oder Hysterie an Storungen Organ­
der inneren Organe und der GefaBinnervation vorkommt, war frUber stilrungen 

schon besprochen (S. 311). Auch nach dieser Richtung hin hat uns 
der Krieg eine groBe Menge von Erkrankungen gezeigt, ohne uns etwas 
im Grunde Neues zu bieten. Die iiberwiegende Anzahl der Erkrankungen 
betrifft die Storungen der Herzfunktion (Beschleunigung der Herz­
tatigkeit, Irregularitat des Pulses). In groBer Zahl kommen dann die 
hysterischen Blasenstorungen yom gesteigerten Harndrang bis zum 
Bettniissen vor und die nervose Dyspepsie. Wiederum muB die Dia-
gnose auch dieser neurotischen Erkrankung durch AusschlieBung der 
organischen gestellt werden. AuszuschlieBen sind also bei Herzstorungen 
Herzklappenfehler, Myokarditis, in Rechnung zu stellen die hiiufig den 
Boden fUr neurotische Storungen abgebende konstitutionell schwache 
Anlage des Herzens (Tropfenherz I), zu beachten leichte Formen Base­
dowscher Erkrankung. Die hysterische Enuresis ist nicht zu verwechseln 
mit der angeborenen, am wenigsten mit den Blasenstorungen bei organi-
schen Nervenkrankheiten. Die nervose' Dyspepsie und die nervose 
Darmstorung mussen unter den Kriegsverhaltnissen durch sorgfaltige 
Untersuchungen insbesondere von den Folgezustanden infektioser Darm­
erkrankungen, besonders von der Ruhr unterschieden werden. 
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Hr~~e Wir haben bereits bei der Besprechung der Hysterie (S. 299 f.) eine 
mungen Reihe von Typen hysterischer Erscheinungen gestreift und beschreiben 

nun in diesem Zusammenhange diejenigen StOrungen etwas ausfiihr­
licher, welchen wir im Kriege am haufigsten begegnet sind. Ihre Kenntnis 
ist auch heute noch besonders fiir den Gutachter, der sich mit Renten­
angelegenheiten befaBt, von groBer Wiohtigkeit. 

Wir sehen Manner, die kraftig und gesund aussehen; sie haben 
nur eine Kontusion des Oberarms erlitten; aber jetzt hangt der Arm 
schlaff und bewegungslos herab; anscheinend geben sie sich die 
groBte Miihe die Hand zur Faust zu schlieBen; es gelingt ihnen nicht. 
Dagegen werden allerhand Innervationsentgleisungen sichtbar. Der 
Arm kann zwar in sehr seltenen Fallen durch Nichtgebrauch ein wenig 
atrophisch sein, die elektrische Erregbarkeit ist aber iiberall erhalten. 
Oder wir sehen zwar keine Lahmung, aber eine solche Schwache der 
Hand, oder einzelner Hand- oder Fingerbewegungen, daB die Hand 
dem Verletzten nur noch wenig niitze erscheint, daB er insbesondere 
damit nicht mehr schwere Arbeit leisten oder ein Gewehr tragen kann. 
Entsprechendes beobachten wir am Bein. Da wird der FuB beinahe 
wie bei einer Peroneuslahmung mit der Spitze nach unten geschleift, 
da wird das Bein miihsam nachgezogen; wieder ist die elektrische Erreg­
barkeit intakt, trotzdem wir, wenn auch immerhin selten, infolge langen 
Nichtgebrauchs auch hier wieder Atrophie der Muskulatur und auch 
des Knochens feststellen konnen. Auch vasomotorische Storungen 
leichterer Art, eine leicht livide Farbung oder auffallende Kiihle der 
Haut, auch mit Neigung zum Schwitzen, konnen die hysterische 
Lah mung begleiten. 

Nicht nur die einzelnen GliedmaBen konnen Lahmungen zeigen; 
wir beobachten auch Hemiplegien und Tetraplegien, welche die ent­
sprechende organische Erkrankung in oberflachlicher Weise nach­
ahmen. 

Uber- Haufiger am Bein als am Arm sehen wir eine hysterische U'ber-
elrJh:ft- empfindlichkeit, welche am Bein aIle Arten von Hinken hervor­

bringt. Dabei fehlen die Zeichen der echten lschias, namlich die Deh­
nungsempfindlichkeit des Hiiftnerven und die Schmerzhaftigkeit seiner 
Druckpunkte. Die Sehnenreflexe sind in Ordnung; die FuBsohlen­
reflexe konnen zwar sehr abgeschwacht sein, sind aber niemals in der 
Form der Pyramidenzeichen verandert. lch habe Leute gesehen, die 
seit einer ganz leichten Verwundung im August 1914 Jahr aus, Jahr ein 

. den FuB nicht auf den Boden gesetzt, sondern sich nur mit Hilfe von 
zwei Kriicken, das Bein iiber dem Boden schwebend, fortbewegt haben. 

Eine Sensibilillitsabstumpfung kann an den gelahmten Gliedern 
fehlen, kann aber auch vorhanden sein. In vielen dieser Falle fallt es 
auf, daB faradische Strome an dem hysterisch gelahmten Arm noch 
in einer Starke ertragen werden, die an dem gesunden Arm lebhafte 
SchmerzauBerung hervorruft. 

Kon- Des weiteren sehen wir alle nur erdenklichen Formen hysterischer 
trakturen Kontrakturen; da steht die Schulter gegen den Brustkorb angezogen, 

del' Arm kann nicht seitlich gehoben werden; da ist der Ellenbogen ge-
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beugt, aIle oder einzelne Finger in die Hand eingeschlagen, das Knie 
ist dauernd gebeugt oder gestreckt, die Wirbelsaule extrem nach vorn 
gebeugt. AIle diese Kontrakturen lassen sich meist schon durch ge­
nugende Kraftanwendung im Wachen, aber immer in der Narkose leicht 
iiberwinden. Die Diagnose ist in fast allen Fallen auch schon vorher 
leicht gestellt, wenn man die Gelenke frei findet und Nervenverletzungen 
mit ihren kennzeichnenden Kontrakturen, sowie etwaige Sehnenver­
letzungen oder Verkiirzungen ausschlieBen kann. 

Mit besonderer Haufigkeit sehen wir" ferner Zittern jeder Aus- Zlttern 
dehnung und Art, Zittern des Rumpfes, Kopfes, einzelner Extremitaten. 
Das Zittern ist meist grobschlagig, haufig ein Schiitteln oder ein Drehen. 
Es bietet aIle Ubergange zu den hysterischen Tics verschiedenster Tics 

Formen, die wir auch reichlich genug zu sehen bekommen. 
Gangstorungen sind bei den Kriegsneurosen unendlich mannig- ttang-

faltig, teilweise durch die hysterischen Funktionsstorungen der Beine s rungen 

erklart, teils selbstandig infolge der fruher geschilderten As t a s i e -A basi e. 
Den organischen Gangstorungen, etwa denen bei der Tabes, oder dem 
spastischen Gang der multiplen Sklerose ahneln diese hysterischen 
Gangstorungen nicht, und daran erkennt man sie meist, ehe man durch 
die genauere Untersuchung das Fehlen der organischen Symptome fest-
gestellt hat. 

Ganz besonders haufig sind auch die hysterischen Sprach- itprach-
storungen im Kriege. Wir haben samtliche Formen gesehen, yom s rungen 

volligen Mutismus bis zum leichten spastischen Stammeln, ferner von 
der Aphonie bis zu geringen Storungen der Stimmlage. Dagegen habe 
ich noch keinen Fall von hysterischer Schreibstorung gesehen. Die 
hysterisch Stummen machen mit besonderer Vorliebe sich schriftlich 
verstandlich, im Gegensatz zu den organisch Aphasischen. 

Mit den Sprachstorungen kombinieren sich haufig hysterische 
Horstorungen oder diese kommen auch isoliert vor. Wir sehen auch tror-
hier ebenso oft Falletotaler Taubheit, wie mehr oder weniger hoch- S lungen 

gradiger SchwerhOrigkeit auf einem oder beiden Ohren. 
Auch die anderen Sinne konnen von der hysterischen Storung 

ergriffen werden; hysterische Blindheit und Amblyopie ist jedoch toSeh-
erheblich seltener als Taubheit. Geschmacks- und Geruchsstorungen S lungen 

sind nur in AusnahmefalIen zu beobachten. 
Neben diesen mehr monosymptomatischen treffen wir sehr 

haufig auf allgemeine hysterische Erscheinungen. Hier sind vor aHem 
die hysterischen Anfalle zu erwahnen. Wir sehen sie in jeder Art, AnflWe 

Starke und Dauer auftreten; einfache Ohnmachten, lange BewuBt­
seinstriibungen, KrampfanfalIe, halIuzinatocrsche Erregungen mit Dam­
merzustanden, oft Elemente all dieser verschiedenen Arten in buntem 
Gemisch. Der Inhalt etwaiger haHuzinatorischer Erlebnisse wird meist 
aus Szenen aus dem Feldzug gebildet und so gehen diese hysterischen 
Halluzinationen ganz flieBend in die Traumerlebnisse iiber, an denen 
so viele der aus dem Feldzug Heimgekehrten noch lange Zeit litten. 
Dieses Fortbestehen nachtlicher Angsttraume ist ein feines Reagens Angst­

traume 
fUr den Grad der noch bestehenden seelischen .Gleichgewichtsstorung. 
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DaB es noch andere'psychotische Formen psychogenen Charakters gibt, 
sei nur kurz erwahnt. 

I::-e~ Relativ hii.ufig beobachtet man auch das Bild der sog. Pseudo-
demenz, das man nicht mit angeborenem Schwachsinn oder mit Ver­
blodung verwechseln darf. Die Pseudodemenz ist dadurch charak­
terisiert, daB der anscheinendeSchwachsinn zu groB ist um echt zu 
sein. Der Mann weiB gewobnlich gar nichts mehr von seiner Vergangen­
heit, besitzt plotzlich nicht mehr die einfachsten Kenntnisse und gibt 
auf Fragen gesucht unsinnige Antworten (Gansersches Symptom). 

thier die Differentialdiagnose der psychotischen Storungen der 
Hysterie, der Schizophrenie und des manisch-depressiven Irreseins siehe 
das Kapitel "Hysterie". 

Diagnose Wenn ganz allgemein die Diagnose der Neurosen durch Aus-
schlieBung organischer Veranderungen gestellt werden muB, so ist das 
nicht moglich fUr diejenigen FaIle, in denen psychoneurotische 
Storungen sich auf organische aufsetzen, wo also die Funktions­
storung iiber das hinausgeht, was nach der Schwere der organischen 
Veranderung erwartet werden miiBte. Diese FaIle sind schwer zu 

~,?mb~r beurteilen, und kommen recht hii.ufig vor. Hier bleibt nichts iibrig, 
l;~ga. als die psychoneurotische Komponente gewissermaBen durch Sub-

sr~~t.~n traktion der organischen von der Gesamtstorung zu ermitteln. Wenn 
also jemand eine leichte Ulnarisverletzung durch SchuB in die Ellen­
bogengegend erlitten hat, so ergibt die elektrische Untersuchung doch 
mit groBter Sicherheit, welche Funktionsausfiille als organisch durch 
die Nervenverletzung zu begriinden sind. Was dariiber hinaus ist, ist 
eben hysterisch. Hysterisch sind natiirlich aIle Storungen, welche etwa 
bei SchuBverletzungen eines Nerven das Gebiet der EaR. iiberschreiten, 
Z. B. totale Handliihmungen bei EaR. nur im Ulnarisgebiet. Hysterisch 
ist auch die Fortdauer von ehemals organisch bedingt gewesenen Lah­
mungen nach der Nervenheilung. So kommt es vor, daB nach der Heilung 
einer Radialislahmung, erwiesen durch die vollige Wiederherstellung 
der normalen Erregbarkeit, sich doch die willkiirliche Bewegung der 
Radialismuskulatur nicht wieder herstellt, Zustiinde, die man wohl 
auch als Gewohnheitslahmung bezeichnet hat, die man aber ruhig 
hysterisch nennen kann. 

Die Ermittlung einer etwaigen, psychoneurotischen Komponente 
durch Subtraktion kann natiirlich manchmal sehr viel schwerer sein, 
als wenn es sich um die leicht abschatzbare periphere Liihmung handelt. 
So haben wir ja leider nicht immer zuverliissige Mittel, um die Be­
rechtigung oder Nichtberechtigung von Schmerzen zu beurteilen, iiber 
welche der VClletzte klagt. Was ferner die allgemeinen neurotischen 
Beschwerden betrifft, so finden wir sie sehr oft bei Leuten von auch 
kOrperlich schwachlicher Anlage, blutarmem' Aussehen und schwacher 
Muskulatur. Auch hier wird man eine vorsichtige Beurteilung walten 
lassen. Auf die schwierige Beurteilung der angeblich "nervosen" Herz­
storungen bei solchen Leuten war schon ausfUhrlich eingegangen 
(S. 313 f.). Sehr schwierig und anscheinend manchmal vollig unmoglich 
auch mit Hilfe des Otologen ist oft die Beurteilung der organischen und 
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der psychoneurotischen Komponente bei Leuten, die bei einer Granat­
explosion oder dgl. moglicherweise eine Labyrintherschutterung erlitten 
haben, bei denen aber die Starke der Horstorung unverhiiltnismaBig 
groB und schwankend erscheint. Das gleiche gilt uberhaupt von er­
heblicheren Horstorungen, bei welchen der Ohrenarzt eine organische 
Grundlage ermittelt (Mittelohr), etc. Ebenso verhiilt es sich bei den 
Sehstorungen. Endlich sei noch einmal auf die allgemeinen Erscheinungen 
nach schweren Kopfverletzungen hingewiesen (S. 197), die, in Schwindel, 
Kopfschmerzen, Gedachtnisschwache sich auBernd, als organisch manch­
mal mit Sicherheit nicht nachzU\~eisen sind und doch durch die 
mechanischen Wirkungen der Hirnerschutterung bzw. Hirnquetschung 
bzw. durch eine leichte Meningitis serosa (S. 195), sowie dmch die Schadel­
verletzung zu erklaren sind. Es ware aber ganz falsch, allgemeine neur­
asthenische Storungen nach leichten Kopfverletzungen nun immer als 
organisch aufzufassen; in der groBen Mehrzahl der FaIle sind sie viel­
mehr psychogen und meist kann man das durch eine sorgfaltige Be­
obachtung im Lazarett sehr wahrscheinlich Machen. Die genaue Ana­
mnese sowohl der Verletzung selbst, besonders der Dauer der BewuBt­
losigkeit danach, sowie der Krankengeschichte nach der Verletzung ist 
fiir die Beurteilung ebenso wichtig wie die Beobachtung; denn oft stellt 
sich heraus, daB die Beschwerden des Kranken gar nicht im AnschluB 
an die Verletzung, sondern erst viele Wochen spater angefangen haben, 
und das Macht naturlich einen organischen Zusammenhang sehr un· 
wahrscheinlich. Kommt man in diesen Fallen nicht zu einem bestimmten 
Resultat, so wird man insbesondere in Gutachten immer die schwere 
Erkrankung, die organische, annehmen, oder wenigstens die Moglich­
keit betonen, daB eine solche vorliegt. 

Endlich ware dann noch die echte Ersch6pfungsneurasthenie 
zu beachten, die noch durch ungewohnten AlkoholgenuB und Tabak­
miBbrauch im Felde toxisch kompliziert sein kann. Wir rechnen sic 
nicht zu den Psychoneurosen im strengen Sinne. 

Bevor wir zur Besprechung der Bekampfung der Neurosen uber­
gehen, mussen wir uns nun erst mit der Frage ihrer Ursachen beschaf­
tigen, da die Beantwortung dieser Frage von grundlegender Bedeutung 
fur die Therapie ist. Da mUssen wir an die Spitze der Erorterungen 
den Satz stellen: die Kriegsneurosen "ind, in so verschiedener Form 
sie auch erscheinen, seelisch und n ur seelisch bedingt Fii.r die 
Richtigkeit dieses Satzes ist der Beweis in mannigfacher Weise erbracht. 
Zuniichst ist in diesem Zusammenhang der Nachweis der Heilbar­
kei taller neurotischen Storungen d ur ch rei n see Ii se he E i n£1 us se 
zu betonen, wie er sieh aueh gerade in diesem Kriege ergeben hat, und 
zwar gelingt es auf diese Weise in kUrzester Zeit die alarmierendsten, 
Jahre hindurch bestehenden Krankheitszeichen zum Schwinden zu 
bringen. Freilich muB daran festgehalten werden, daB die neurotischen 
Reaktionen durehaus krankhaft sind. 

Es entsteht nun die Frage, warum unter anscheinend gleichen 
Umstiinden und gleieher Veranlassung die einen mit solehen krank­
haften Zustanden reagieren, die anderen nicht. Es ist naturlich, daB 

Ursachen 
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nur 
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man zur Erklarung auf die ange borene nervose Anlage zuriickgegriffen 
Psycho- hat. Die meisten Leute, die an einer Kriegsneurose erkranken, sind pathen 

"pramorbide Personlichkeiten", waren schon im Frieden nervos, neur-
asthenisch, schwerer Arbeit und schweren Schicksalen nicht gewachsen, 
dem Leben gegeniiber unzulanglich, empfindsam, unbotmaBig, mit 
einem Wort "Psychopathen". Allerdings ist dieser Nachweis nicht 
bei allen Kranken zu erbringen; bei nicht wenigen ist nichts davon 
nachzuweisen, auch nicht einmal erbliche Belastung, und es bleibt da 

Psychfsche nur das Eingestandnis, daB den ungeheueren Beanspruchungen des 
sp!=-~ Krieges eben auch Naturen mittlerer Starke erliegen konnen. Anderer­
durch den seits erkranken keineswegs alle Psychopathen an Neurasthenie oder 

Krieg Hysterie, nicht wenige haben sich sogar im Kriege ausgezeichnet und 
man hat sogar darauf aufmerksam gemacht, daB eine Gruppe von Psycho'­
pathen sich besser fur das Feld, als fur den Garnisondienst eigne. Die 
meisten Psychopathen freilich sind der dauernden seelischen Anspan­
nung der Krafte, welche der moderne Krieg verlangt, nicht gewachsen 
und zeigen als AusfluB ihres urspriinglichen Personlichkeitscharakters 
die neurotische Reaktion. 

Es wurde bereits an anderer Stelle gesagt, daB die seelischen Vor­
Wunseh. gange, welche die Neurose unterhalten, in das Gebiet des UnterbewuBten 

faktor gehOren. Dadurch wird die gewohnliche psychologische PrUfung des 
Einzelindividuums durch Ausfragung iiber seine Motive naturgemaB 
unsicher. Vber wirklich unbewuBte Vorgange kann man sich keine 
Rechenschaft geben; selbst in den Fallen, in denen die seelischen Ur­
sachen wohl durch einen gewissen Mut zur' Selbsterkenntnis zu ermit­
tem waren, sind sie gerade bei den :Kriegsneurotikern nicht gerade riihm­
licher Natur. DaB jemand Angst hat ins Feld zu gehen, wird er ebenso­
wenig eingestehen, wie ein Angeklagter seine Schuld, und in der Tat 
fiihrt die psychologische Bewertung des neurotischen Einzelindividuums 
zu den allergroBten Irrtiimern. Es ist gut, daB wir nicht auf solche 
psychologische Einzeluntersuchung angewiesen sind, sondern daB uns 
objektive Massenerfahrungen zu Gebote stehen, ganz entsprechend 
denen, welche im Frieden zu der Aufklarung der Ursachen der Uruall­
neurosen gefuhrt haben. 

Fur die Kriegsneurosen liegen mehrere Massenerfahrungen 
vor: Schwerverletzte, insbesondere solche, die wirklich kriegsver­
wendungsuruahig geworden sind, bekommen hochst selten eine Neurose. 
Auf einer Neurotikerabteilung fand man fast keine Amputierten, wenig 
Schwerverletzte, haufiger Leichtverwundete, in der Mehrzahl Unver­
letzte. 

Die zweite Massenerfahrung: daB es in den Kriegsgefangenen­
lagern auffallend wenig Neurosen gibt. Trotz des schweren korperlichen 
Leidens erkranken die Schwerverletzten in der Regel nicht, trotz des 
niederdriickenden Schicksals kaum die Gefangenen. Dafiir kann es nur 
einen Grund geben: daB beide Gruppen den weiteren Gefahren des 
Krieges entzogen, daB sie in Sicherheit sind. 

Die dritte Massenerfahrung haben wir bei Kriegsende und im 
Ausbruch der Revolution gemacht: der psychogene Charakter der Zu~ 
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stande wurde wie im Experiment dadurch erwiesen, daB die Mehrzahl 
der Kranken in wenigen Tagen ihre neurotischen Symptome verlor; 
weit entfernt leistungsunfahig zu sein betatigten sich diese im Dienste 
der Revolution in tatkraftiger Weise. So sah ich auf der Durchreise 
auf einem Bahnhof im Rheinland als Vorsitzenden des Soldatenrates 
einen Zitterer, welcher noch vor kurzem obne wesentliche Besserung 
von mir vorzeitig entlassen worden war, weil er systematisch versucht 
hatte gegen die ii.rztlichen Bemiihungen Propaganda zu machen. Sein 
Kopfzittern hatte sich verloren, seitdem er seine neue Wiirde bekleidete. 

Fiir die Entstehung der Neurosen beweisen diese Erfahrungen 
positiv: die Erkrankten bekommen eine Neurose um sich in Sicherheit zu 
bringen. Nicht das in der Vergangenheit Erlebte ist die eigentliche Ur­
sache der Neurose, sondern diese liegt in der Zukunft, in dem, was der 
Kranke nicht mehr erleben will. Die wesentlichste Ursache, welche 
die Kriegsneurose unterhalt, ist derjenige seelische Komplex, den man 
als Heimatswunsch bezeichnen kann. Es ist ein schlechter Patrioti8mus, 
welcher die Tatsache; die ubrigens, wie die Berichte aus den feindlichen 
Liindern lehren, international ist, zu verschleiern sucht, denn sie allein 
ist der Schliissel zur Bekampfung und zur Heilung. Diese 
klare sachliche Erkenntnis bedeutet auch nicht, daB alle Neurotiker 
Feiglinge sind. Es gibt unter den Erkrankten Leute, die Heldenhaftes 
geleistet haben; aber in dem Augenblick, in welchem sie neurotisch 
werden, sind sie keine HeIden, und wer sie dann behandeln will, muB 
das wissen und den Mechanismus der Neurose kennen. Dieser Mechanis­
mus ist die Flucht in die Krankheit oder der Wunsch zur Krank­
hei t. Dieser Wunsch kommt natiirlich um so naher, je mehr Schreck­
liches und je langer es der Mann erlebt hat, und je weniger widerstands­
fiihig er seiner Personlichkeit nach ist. Natiirlich spielen Befiirchtungen 
und hypochondrische Vorstellungen hier auch eine gewisse Rolle. 
Dauernde Todesgefahr sowohl, als ein heftiger Schreck haben ihre 
Wirkung. Insofern ist die Vergangenheit und sind die Kriegserlebnisse 
doch nicht ganz ohne Bedeutung fiir die Entstehung der Neurose. Wenn 
aber denen, welche einen Schreck erlitten haben, gewahrleistet wiirde, 
daB die Gefahr sich nicht -wiederholen wiirde, so wiirden Dauererschei­
nungen eines solchen Schrecks nur in wenigen Fallen zuriickbleiben. Das 
lehren uns die Erfahrungen, welche man nach einmaligen Katastrophen, 
insbesondere nach Erdbeben bei Neurotikern gemacht hat, bei welchen 
der Mensch mit einer Wiederholung in absehbarer Zeit nicht rechnet. 
Hingegen wird durch eine Verschiittung oder durch eine Granat­
explosion in der Nahe dem Mann nicht nur ein einmaliger Schreck 
verursacht, sondern es ergreift ihn mit iiberwaltigender Gewalt plotz­
lich das BewuBtsein von der dauernden Nahe des Todes. Dieses 
Scheuen der Gefahr ist die wesentliche Ursache, welche die Neurosen. 
auch die nach einem Schreck und nach Verschiittung entstandenen, 
unterhiilt. 

Diese Entstehung der Neurose wird noch durch eine letzte Massen­
erfahrung bestatigt, die man machen kann, wenn man das Einzel­
schicksal der Neurotiker verfolgt. Fast keiner von ihnen ist mit so erheb-
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lichen Erscheinungen aus der Front ausgeschieden, als er sie nachher 
in der Heimat zeigte. Eine sehr groBe Anzahl war iiberhaupt nie aus der 
Heimat herausgekommen, ein weiterer groBer Anteil war gar nicht wegen 
einer Neurose ins Lazarett gekommen, sondern wegen einer inneren 
Erkrankung leichterer oder schwererer Art, wegen eines Typhus, einer 
Ruhr, einer Furunkulose oder auch wegen einer leichten Verwundung. 
Einen dritten Teil endlich bildeten diejenigen, welche sich beim Truppen­
arzt wegen Kopfschmerzen, Herzklopfen, Schwachegefiihl immer wieder 
krank meldeten, bis dieser sie endlich einmal ins Lazarett schickte; von 
da aus hatten sich dann die Symptome erheblich verschlimmert. 

Diese Entwicklung der Neurose war die Ursache dafUr, daB sie in 
der Heimat ganz anders aussahen, als auBerhalb des Heimatgebietes, 
bei den vorderen Formationen. Eine Reihe von Erkrankungsformen, 
die uns in der Heimat so viel Schwierigkeiten machten, fehlten in der 
Nahe der Front fast ganz. Die vielen hysterischen Versteifungen, Schief­
haltungen der Wirbelsaule, kamen drauBen kaum vor, ebenso selten 
hysterische Kontrakturen. Die schwersten Falle, jie Falle mit un­
gewohnlichen Symptomenkomplexen waren meist diejenigen, welche 
nicht direkt aus der Front kamen, sondern deren hysterische Natur 
verkannt, deren Schwere iiberschatzt war, bei denen also die Krankheit 
durch arztliche Suggestion kiinstlich verstarkt worden war. Dber­
haupt wuchs die Starke der Symptome, je langer der Mann erfolglos 
behandelt war und eine je weitere Strecke er von seiner Truppe heimat­
warts zuriickgelegt hatte. 

Diese bedeutsame Erfahrung fiihrt uns nun zur Besprechung der 
Therapie. 

Auch hier muB ganz allgemein zunachst Folgendes gesagt werden: 
Therapie je eher die Frischerkrankten in zweckmaBige Behandlung kamen, um 
r!~~~~~ so leichter und schneller war die Storung zu beseitigen. Daraus ergab 

sich wahrend des Krieges die Forderung, die Kranken in den vorderen 
Lazaretten zu halten, und sie nicht nach riickwarts zu verlegen. Durch 
diese MaBnahme gelang es, das Eintreten der hysteri schen Gewoh­
nung zu vermeiden, auf die mit Sicherheit zu rechnen war, sobald der 
Kranke in die Heimat verlegt wurde. Aus denselben Gesichtspunkten 
heraus muBte bei den in der Heimat Erkrankten verfahren werden; 
es galt vor allem sie dem ungiinstigen Milieu ihrer engen Heimat zu 
entziehen und zu verhindern, daB sie zuriickverlegt wurden, bevor 
nicht vollstandige Symptomenfreiheit eingetreten war. 

Prognose Was nun die Prognose der Kriegsneurosen betrifft, so darf man 
sie fUr eine groEe Anzahl von Fallen als giinstig bezeichnen. Bei den 
meisten Kriegsneurotikern sind die groben augenfalligen Erscheinungen 
im Laufe der Jahre VOllig geschwunden und werden nur von neuem 
voriibergehend produziert, wenn sie zur arztlichen Untersuchung zu 
erscheinen haben oder sonst durch irgendwelche besonderen Umstande 
in Erregung geraten. Die Mehrzahl der Kranken wird also im sozialen 
Sinne wieder durchaus brauchbar. Ein gewisser Teil jedoch, den wir 
bei der Invalidenversicherung und den Kriegsfiirsorgeamtern wieder­
sehen, ist nicht arbeitsfahig und leidet Not. Die Arbeitgeber entlassen 
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sie, weil nichts mit ihnen anzufangen ist und weil ihre abnorme. 
Reizbarkeit im Betriebe ungiinstig wirkt. Diese Kranken zeigen 
ihre nervosen Symptome neben anderen lnfektionen, anamischen 
Zustanden, Unterernahrung, Arteri osklerose , direkten Verletzungs­
folgen usw. Die Beurteilung dieser Kategorie begegnet den groBten 
praktischen Schwierigkeiten, die dadurch nicht aus der Welt ge­
schafft sind, daB fUr sie die Annahme einer Dienstbeschadigung im 
Sinne einer durch iibermiiBige Anstrengungen im Kriege bedingten 
Verschlimmerung ihrer nervosen Konstitution kaum in Frage kommt. 
Sie fallen dann eben doch in einer gewissen Anzahl den zi vilen Ver­
sicherungsorganen zur Last. 

Fiir die Reilung der Neurosen im Einzelnen kann ein bestimmter 
Weg nicht angegeben werden; viele fiihren zum Ziele und der lndividuali­
tat des einen Arztes liegt mehr die eine, der des anderen mehr die andere 
Methode. 

Als die eigentlichen Behandlungsverfahren kommen entsprechend 
der Auffassung samtlicher neurotischer Symptome als auf seelischem 
Wege entstanden, aIle diejenigen Methoden in Frage, welche eine 

Spezielle 
Thcrapie 

seelische suggestive Kraft haben. Wir haben dariiber S. 343 das 
Wichtigste gesagt. Nur mochte ich noch betonen, daB ich die An­
wendung von Scheinoperationen fiir verwerflich halte, weil durchSch~tn°pe. 
sie den Kranken eine Krankheit bescheinigt wird, die er nicht hat; auf ra onen 
Grund dieser Bescheinigung machen sie dann spater Rentenanspriiche. 
Das gleiche gilt fiir unniitze Verbande. Kein Neurotiker darf einen Ver-
band, ein Korsett oder dgl. bekommen, wozu allerdings V orbedingung 
ist, daB die Orthopaden in Zweifelsfallen die diagnostische Rilfe des 
Neurologen in Anspruch nehmen. Narkosen halte ich wesentlich nur 
dann fiir berechtigt, wenn es sich urn die Priifung der Art von Kon­
trakturen handelt; als eine besonders suggestive MaBnahme ist sie 
entbehrlich, ebenso wie die suggestive subkutane lnjektion. lch habe 
Kranke gesehen, welche mit einer derartigen "suggestiven Spritze" 
behandelt worden sind und jetzt die nicht auszurottende Uberzeugung 
haben, durch diese MaBnahme vergiftet worden zu sein. "Der Arzt 
hat so groBen Wert darauf gelegt, mir nur nicht einen Teilstrich zu viel 
von der Fliissigkeit zu geben; ich fUhle es aber jetzt, daB er sich in der 
Menge getauscht hat". 

Uber die Begutachtung der Neurotiker siehe das folgende Kapitel. 

f) Di:fferentialdiagnose der Psychoneurosen. 
Wenn wir unter Psychoneurosen nur diejenigen Krankheitsformen Differen­

verstehen, deren Symptome nicht nur als psychische aufzufassen sind, di:!~se 
sondern auch psychogen - durch psychische Ursachen - ausge16st derPsycho-
. d h b . h· h d··· F h ·d neurosen sm ,so a en Wlr ler zunac st leJemgen ormen auszusc el en, .g'!genii'!er 

welche durch korperliche Erkrankungen verursacht sind. ~Jf:::':'~ 
In der Tat leidet das Nervensystem unter einer groBen Anzahl Zustanden 

von korperlichen Erkrankungen mit, und am haufigsten kommen dabei 
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neurasthenische Bilder zur.Erscheinung. Auf die Erschopfungszustande, 
die insbesondere nachIntoxikationen zuriickhieiben konnen, bin ich bereits 
eingegangen (S. 291). Es ist auch wichtig, daB eine groBe Reihe chro­
nischer korperlicher Erkrankungen sehr haufig neurasthenie­
ahnliche Bilder macht, und daB die an solchen Krankheiten Leidenden 
nur mit den Klagen iiber Nervositat zu uns kommen. So entdecken 
wir chronische Nephritis, Lungentuberkulose, Karzinome. Mitunter 
werden solche Kranken monatelang als "nervos" behandelt. Vor 
solchen Irrtiimern kann nur eine griindliche allgemeine Untersuchung 
schiitzen. 

In vielen Fallen konnen wir zweifeIn, ob eine korperliche Erkran­
kung oder rein nervose Storungen vorliegen. Das kommt z. B. bei 
chlorotischen jungen Madchen nicht seIten vor, bei denen allerdings die 
nervosen Beschwerden zum groBen Teil ni ch t von der Chiorose abhangen, 
sondern psychogen Bind. 

Sehr groBe Schwierigkeiten machen oft auch nervose Zustande 
hei Erkrankungen einzelner Organe, z. B. des Magens oder des Herzens. 
Wir konnen die Bedeutung, welche der Organerkrankung einerseits, 
der Nervositat andererseits zukommt, oft nur auf Grund langerer Be­
obachtung oder genauer Kenntnis des Patienten abschatzen (vgI. S. 316 f.). 
Gerade auf diesem Gehiete werden viele Fehler gemacht. Wie viele 
Leute gibt es, denen der Arzt einen Herzfehler ~ndiagnostiziert hat, und 
die ein vollig gesundes Herz, aber eine Neurasthenie haben. Andererseits 
werden viele Erkrankungen, die dem Arzte unklar sind, haufig zunachst 
als "nervos" hezeichnet in dem Sinne, daB sie Foige einer allgemeinen 
'Neurasthenie seien. So Behan wir unter denen, die sich als nervos 
melden, Myokarditiden, Magen- und Duodenalulzera, Gallensteinkranke, 
Leute mit machtigen Magendilatationen, chronischen Diinndarm­
katarrhen etc. 

Die Abtrennung aller dieser auf korperlichen Erkrankungen be­
ruhenden anscheinenden Nervositaten und Neurasthenien ist darum 
so wichtig, weil sie einer ganz anderen Behandlung bediirfen, als die 
psychogenen FaIle. Was soll eine alleinige Behandlung der Nervositat 
hei beginnender Lungentuberkulose, bei Nephritis oder auch nur bei 
chronischem Darmkatarrh oder bei Magendilatation 10ft hart man 
den Einwurf, die nervosen Beschwerden sind durch die organischen 
Veranderungen nicht zu erklaren, stehen in keinem VerhaItnis zu ihnen. 
Das korinen wir eben meist gar nicht wissen. Ein organisch Kranker 
hat eo ipso auch das Recht nervos zu sein. Der Versuch einer Behand­
lung der Nervositat schlagt jedenfalls meist fehI, solange die organische 
Erkrankung nicht beseitigt ist. Trotzdem ist es in solchem, FaIle wohl 
zweckmallig, dem Patienten zu sagen, seine Beschwerden waren zum 
Teil "nervos", zunachst miiBte aber das Organleiden behandelt werden. 
Sollte danach von den nervosen Beschwerden etwas ubrig bleiben, ware 
es noch immer Zeit, diese fiir sich zu behandeln. Hoffentlich werde 
das aber gar nicht notig sein. 

Selbstverstandlich sind, 11m daB noch einmal zu betonen, diese 
FaIle nicht mit jenen zu verwechSt>ln, bei denen Beschwerden von seiten 
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der Organe reiner Ausdruck der Neurasthenie sind, mit den nervosen 
Dyspepsien, nervosen Herzbeschwerden etc. 

Wie ein Symptom korperlicher Erkrankungen kann die Neur- ~cu~;as~R' 
asthenie auch Ausdruck organischer Erkrankungen des Nervensystems nd:~ £",rch' 
sein. lch erinnere hier noch einmal daran, daB besonders die progressive o~~~~~e 
Paralyse, die Arteriosklerose des Gehirns und die multiple Sklerose kwgen des 
mit den Symptomen der Neurasthenie beginnen konnen, und daB die Syc:~:; 
Hauptvoraussetzung der Diagnose der eigentlichen psychoneurotischen 
bzw. "hysterischen" Neurasthenie der AusschluB einer jeden organischen 
Erkrankung des Nervensystems ist. 

Die Umkehrung dieses Satzes gilt jedoch nicht. Die Feststellung 
einer organischen Erkrankung schlieBt eine Hysterie nicht aus, vielmehr 
sehen wir oft eine Hysterie sich auf ein.e organische Erkrankung, 7.. B. 
eine multiple Sklerose aufpfropfen (vgl. auch S. 2). 

Ebenso wichtig wie die Unterscheidung der Psychoneurosen von sc~efJ::.~g 
den organischen Erkrankungen im engeren Sinne ist ihre UnterscheidungderPsycho, 
von den Psychosen. Auch hier kann die Differentialdiagnose nur durch ~~~Oj~~ 
die A usschlieBung der Psychosen gemacht werden, und man muB Psychosen 
also mit den Symptomen der Psychosen und ihren charakteristischen 
Gruppierungen bekannt sein. Die Unterscheidung ist um so schwieriger, 
als ja die Psychoneurosen schlieBlich auch psychotische Veranderungen, 
wenn auch leichterer Art als die eigentlichen Psychosen darstellen. Es 
ist im Rahmen dieses Buches unmoglich, die Einzelheiten der Unter­
scheidung auch nur annahernd darzustellen. Nur (wf einzelne Mog­
Iichkeiten sei aufmerksam gemacht. 

Die Verwechselung der Psychoneurosen mit Psychosen in del' 
Praxis geschieht viel haufiger in der Richtung, daB Psychosen ft'tr Psycho­
neurosen genommen werden, als umgekehrt. 

Es kommen da in Betracht gewisse Formen der Dementia prae­
cox, des manisch-depressiven Irreseins und der Melancholie 
des Ruckbildungsalters, drei Erkrankungen, die in sich die groBe 
Mehrzabl aller ausgesprochenen Psychosen vereinigen. 

DieDe men tia praecox (Sc hiz 0 p hr enie) ist dadurchcharakteri- UD;ter· 
siert, daB sie zu einer V er blod ung fuhrt und dadurch von der Hysterie, SCh~~c;ung 
welche die Intelligenz unberuhrt laBt, sich prinzipiell unterscheidet. Sie ~~~~~?; 
kann in drei Formen auftreten, der paranoiden, der he bephrenen und 
der katatonischen, Formen, die ubrigens mannigfache Dbergange und 
Wechsel untereinander zeigen. Dabei sei bemerkt, daB die eigentliche 
Paranoia nach moderner Auffassung eine recht seltene Erkrankung ist. 
Es hat sich herausgestellt, daB die sogenannten Paranoiker fast aIle 
spater verbloden, daB die Wahnsysteme zerfallen, odeI' daB paranoische 
Zusilinde mit hebephrenen und katatonischen abwechseln. Wir brauchen 
darau£ um so weniger einzugehen, als Wahnbildungen mit der Diagnose 
Hysterie unvereinbar sind. Selbst die "psychogenen" Wahnbildungen 
bei Psychopathen stehen doch von del' Hysterie schon weit ab und 
stellen tiefer greifende psychotische Veranderungen dar. Wie die para-

Lewandowsky-Hirschfeld, Prakt. Neurologic. 4. Auf I. 22 
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noischen Erscheinungen gehOren lebhafte halluzinatorische - mit Aus­
nahme del' erwahnten Dammerzustande - fast nie in das Gebiet der 
Hysterie. 

Die katatonische Form del' Dementia praecox kann in­
sofern mit del' Hysterie einige Ahnlichkeit zeigen, als auch bei del' Hysterie 
die eigentfunlichen Spannungszustande del' Muskulatur vorkommen 
k6nnen, von den en die Katatonie ihren Namen hat: Katalepsie, Flexi­
bilitas cerea, und die Stuporzustande. Das Augenblicksbild kann 
v6llig iibereinstimmen. Aufklarung gibt gew6hnlich schon die Anamnese, 
die bei Hysterie die psychogene Ursache, bei del' Katatonie andere 
vorhergegangene psychotische Symptome ergibt. Entscheidend ist die 
Anamnese natiirlich nicht, abel' wenn schwere psychische Traumata 
bekannt sind, muB man mit del' Diagnose Dementia praecox sehr vor­
sichtig sein. Das gilt z. B. auch fiir manche jetzt im Kriege Zl1r Be·· 
obachtung gekommenen Zustande, die zunachst als Dementia praecox 
imponierten, und sich schieBlich doch als psychogen, als Hysterie heraus­
stellten. Ausgesprochene langdauernde kataleptische Zustande sind jeden­
falls auf Dementia praecox immer sehr verdachtig, und die ab und zu 
auftauchenden Zeitungsberichte, daB in irgend einem abgelegenen Dorle 
ein Madchen nach monawlangem Schlaf plOtzlich erwacht sei, betreffen 
wohl fast ausnahmslos FaIle von Dementia praecox. 

Am haufigsten werden die leichten Formen heginneuder Hebe­
phrenie mit Hysterie verwechselt. Es sind dtV3 Personen, die meist 
um die 20 herum eine auffallende Veranderung des Charakters dar­
biet{ln. Sie werden gleichgiiltig, VOl' allem gegen ihre Familie und ihre 
.Freunde, vernachlassigen ihren Ben1f, tun bald iiberhaupt nichts mehr. 
Ibr Benehmen wird albern und lappisch ohne ausgesprochenen Affekt. 
Man ist leicht geneigt, diese FaIle dann als "hysterisch" abzutun, wie 
man soviel mit dem Worte hyst{lrisch abtut, bis ernstere Erscheinungen 
auftreten: Die formalen IntelligenzstOrungen, auf welche del' Name 
del' Dementia praecox hinweist, k6nnen im Beginn fehlen und dahel' 
kann die Diagnose sehr schwer sein. Auch die Diagnose und Prognose del' 
Dementia praecox ist keine von denen, die man in del' Praxis zu friih 
stellcn wird; man muB abel' in solchen Fallen diese Erkrankung im 
Auge behalten, um bei einer ernsten Wendung nicht iiberrascht zu sein. 
Jedenfalls mag zusammenfassend differentialdiagnostisch festgehalten 
werden, daB Verbl6dung, St6rung del' Begriffe, GehOrshalluzinationen 
und andauernde Wahnideen bei klarem BewuBtsein sowie Sperrungen 
ohne verstandliche Affektunterlage eine bloBe Neurose ausschlieBen 
(Bleuler). 

U»;ter- In der Gruppe des manisch-depressiven Irreseins sind 
SCh;~~ung aIle diejenigen Psychosen aufgegangen, die man friiher als Manie, Melan­
~;:e~' cholie, als periodische und zirkulare Psychosen bezeichnete. Mit der 

sivem Hvsterie haben aIle diese Psycho sen im Unterschied von der Dementia 
Irresein pr"aecox eins gemein, daB sie ohne Inte1ligenzdefekt verlaufen, und daB 

sie im Priuzip heilbar sind, daB wenigstens aus den einzelnen Anfallen 
der Psychose die Pers6nlichkeit unverandert hervcrgeht, wenn auch 
immer neue Anfalle drohen. Zu Verwechslungen mit Hysterie und Neur-
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asthenie fuhren fast ausschlieBlich die depressiven (melancholischen) 
Zustande. Diese sind in ausgesprochener nicht zu verkennender Form 
charakterisiert durch den tiefen depressiven Affekt mit seinen Folgen, 
den Kleinheitsideen, Versundigungsideen, manchmal schweren hypo­
chondrischen !deen, sehr haufig durch auBerordentliche Angst, durch 
die motorische Hemmung. Nun gibt es aber ganz leichte Verlaufs­
formen des manisch-depressiven Irreseins, die man auch ala "zyklothyme" 
bezeichnet hat. Dazu gehOren viele der Person en, die heute bimmel­
hochjauchzend, morgen zu Tode betrubt sind, und auch diese werden oft 
zu Unrecht und manchmal ihr ganzes Leben lang als hysterisch bezeichnet. 
Eine leichte depressive angsbliche Periode kann ja auch auBerordentlich 
einem hyst..erischen oder neurasthenischen Zustand gleichen. Die Dif­
ferentialdiagnose ist durch die Anamnese im allgemeinen un schwer zu 
stellen. Charakteristisch ist, daB diese Anfalle, die Tage bis Wochen dauem, 
meist ganz ohne Ursache kommen und gehen, und bei der gleichen 
Person meist in der gleichen Weise verlaufen. Die Kranken selbst 
empfinden diese unerkl.arliche Hemmung, die auf ihnen lastet, meist viel 
schwerer als die Hysterischen. Nur selten ist bei der Zyklothymie eine 
psycbische Ursache fUr die depressiven Perioden, TrauerfaH, Aufregung, 
festzustellen, so oft auch eine solche von der Umgebung, die ja fur aIle 
Krankheiten die psychische Ursache immer bereit hat, angeschuldigt 
wird. Die genauere Anamnese ergibt· dann doch meist, daB die De­
pression wahrscheinlich a\lch dann eingetreten ware, wenn die psychische 
Ursache ausgeblieben ware, und daB in anderen Fallen psychische Schocks 
viel schwererer Art von derselben Person ohne jede Depression ver­
tragen wurden. 

Sowohl von den Zyklothymen, wie von der Hysteric sind die konstitutionell 
dauernd depressiven Naturen zu unterscheiden, und ebenso scheinen diejenigen, 
die nur auf entsprechende Affekte mit bcsonders starken und langedauernden 
depressiven Perioden reagieren, eine besondere Gruppe zu bildcn. 

Eine andere Form der Melancholie ist die nicht periodische, UD;ter­
die nur einmal im Leben und zwar im Ruckbildungsalter, meist SOh~~~ung 
um das 50. Jahr (beim Manne sowohl wie bei der Frau) auftritt. Sie hM~I~. 
zeichnet sich in ihren schweren Formen durch besonders lebhafte Angst c .~ii~_es 
aus, die Symptome sind im ubrigen die gleichen wie die oben geschilderten. b~~8. 
In ihren leichten Formen wird sie sehr haufig verkannt und als Neur­
asthenie, hypochondrische Neurasthenie od. dgl. bezeichnet. 

Die Bedeutung der Unterscheidung der PsychoneuroEen von den 
depressiven Zustli.nden des manisch-depressiven Irreseins und der Melan­
cholie des Ruckbildungsalters liegt in der Verschiedenheit der Prognose 
und der Therapie. Auch die leichtesten Formen der Depression sind 
einer Therapie unzuganglich. Sie kommen und gehen, wann es ihnen 
beliebt. Sie bedUrfen nicht der Therapie, sondem der Aufsicht wegen 
der groBen Snizidgefahr in den Anfallen der depressiven Angst. DaB Selbst· 
Hysterische sich das Leben nehmen, kommt demgegenuber nur seh.r mord 
selten vor; sie sind ja geradezu bekannt durch die demonstrative Art, 
wie sie Suizidversuche in Szene setzen. Immerhin kann man die Suizid-
gefabr auch bei Psycboneurosen nicbt ganz ablebnen, und es kann 

22* 
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sogar . im einzehien Falle viel schwerer sein, ihr bei Psyehoneurosen 
zu begegnen, ala bei Melaneholischen. Denn die letzteren gehOren, 
wenn sie suizidverdaehtig sind, in eine gesohlossene Anstalt. Auf die 
Psyohoneurosen aber hat die Verbringung in geschlossene Anstalten 
meist einen sehr ungiinstigen EinfluB .. Man muB sich also mit einer 
unauffaIiigen, abet aueh demgemaB unvollkommenen Vberwachung be­
gniigen. Falsch ist es, die Beriihrung der Suizidgedanken im Gespraeh 
mit dem Patienten zu vermeiden; es ist im Gegenteil' sehr niitzlieh, 
in'den psychotherapeutisehen Gespraehen (s. unten) aueh diesen Punkt 
mit ailer Offenheit und Klarheit zu erortem. 

g) Therapie der Psychonenrosen. 
'fheraple Die Therapia der Psyehoneurosen ist eine auBerordentlieh ml1nnig-
d~~~:~- faltige. W clehen Weg man im einzelnen Fall einsehla~t, da~ hangt nieht 

nur von dem Krankheil;szustand ab, sondern aueh von den Bedingungen, 
unter denen der Kranke lebt, ferner von der PersonHehkeit .des behandeln­
den Arztes und dessen Ansehauungen. 

Bed~::ung nber einen Punkt. diirfte aber wohl Einatimmigkeit herrschen, 
Diagnose daB gerade bei den Psyehoneurosen die gauze Behandlung von einer 

riehtigen Diagnose abhangt. Wer nicht sieher iat, ob er eine Psyeho~ 
neurose oder eine organisehe Nervenkrankheit oder eine Organkrankheit 
vor sieh hat, kann iiberhaupt nieht behandeln. Denn durch eine Be­
handlung, welehe geneigt ist, die psychoneurotischenBesehwerden des 
Kranken als organiseh anzusehen, miissen dem Kranken immer neue 
Krankheitssuggestionen gegeben werden. 

Wie kann einArzt, der nieht sieher ist, ob die anseheinende Hvsterie 
nicht doch eine Tabes· ist, einen Standpunkt fiir die Behandlung finden ~ 
[st auch iiber diese Untel'schddung der organiechen von der funktio­
nellen Erkrankung in diesem Buche geniigend gesprochenwordcn, so 
sei nur noch einmal kurz als rue unerlaBliche Bedingung einer wirk­
samen Therapie die siehere Unterscheidung der beiden Gruppen betont. 

Was die Unterscheidung. von Organkrankheiten anlangt, so 
besteht fiir die. praktische Therapie dje Regel, in zweife1ha:ften Fallen 
nichtzu schnell mit der Diagnose neurasthenischer Herzbeschw~rden oder 
nervoser Dyspepsie od. dgl. zu sein. Hat man irgendwelehe Zweifel, so 
bestelle man den Kranken wieder oder unterwerfe ihn einer klinischen 
Beobachtung. Man braueht vor den Errungenschaften der neueren 
Magen- und' Herzdiagnostik nicht zuriickzuschrecken aus Furcht, den 
Kra~ken angstlich zu machen. 1m Gegenteil sind solche Untersuchungen 
(mit Rontgenstrahlen, Magenaufblahung, Urethroskopie u. dgt) nur 
geeignet, dem Kranken die Uberzeugung beizubringen, daB erso.griind­
Hch untersllcht ist, wie moglich, und daB also die endliehe Diagnose 
gut begriindet ist. Man darf natiirlich nieht kleine Abwei('hungen vom 
"Ilormalen", z. B. kleine sogp.nanntc Hyper- oder Hypaziditaten, im 
Sinne einer organischen Veranderung werten,·· wozu Spezia.listeil zu· 
weilen geneigt sein mogen. Der Arzt hat durehaus· die Pflicht, dem 
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Kranken solche zweifelhaften Befunde zu verschweigen und auch- aus 
groberen Befunden dem Kranken nur dasjeruge mitzuteilen, was fur dessen 
Lebenshaltung von tatsachlicher Bedeutung ist. Es ist nicht die Auf­
gabe des Arztes, hypochondrische Vorstellungen zu erwecken, und'jeder 
sage dem Patienten nur das, was er selbst bei eigener ahn­
licher Erkrankung wunschen wurde, gesagt zu erhalten. Wenn 
aber die Diagnose der neurasthenischen Herz- oder Darmbeschwerden 
gcstellt werden kann, so muB man nunmehr mit aller Entschiedenheit 
daran festhalten; immer aber sei man bert'it, solange sich solches Ver­
langen des Patienten in einigermaBen vernunftigen Grenzen halt, _ den 
Kranken auch korperlich wenigstens auskultatorisch und perkutorisch 
wieder zu unt.ersuchen. Was eine einmalige Untersuchung nicht bewirkt 
hat, namlich den Kranken Zll bemhigen, bewirkt manchmaI eine drei­
malige. N ur in Ausnahmefallen wird man sich weigern dUrfen, und 
den Kranken dadurch mp,hr uberzeugen, daB man unter Berufung auf 
friihere Untersuchungsergebnisse eine nochmalige Untersuchung ablehnt., 

Wenn man die Uberzeugung gewonnen ha,t, daB weder korperliche Pr~~~oBe 
Krankheit, noch organische Nervenkrankheit, noch Psychose vorliegen, Therapie 
sondern psychoneurotillche Symptome, so mu1l man sich ein Bild machen 
von dem, was im Einzelfalle gunstigsten Falles zu erreichen 
sein wird. Es hangt. das zunachst von der Personlichkeit des Kranken 
abo Es war ja oben schon darauf eingegangen, daB die psychoneuro-
tischen Symptomenkomplexe auf dem Boden abnormer Anlagen der 
verschiedensten Art erwachsen konnen. Eine Verbrechernatur blt'ibt 
eine Verbrechernatur, auch wenn der hysterische Dammerzustand und 
die hysterische Anasthesie beseitigt sind. Wir werden auch aus einem 
haltloseo, jedem EinfluB sich hingebenden schwachlichen Charakter 
keine Kraftnatnr machen,ebensowenig wie wir die gehorenen Prahler 
und Renommisten in bescheidene und sicherc Personlichkeiten umwandeln 
konnen. Auch die diesen Zustandcn nahestehende typische Pselldologia 
phantastica (S. 308), jene Unmoglichkeit, Dichtung und Wabrbeit zu 
unterscheiden, ist das Zeichen einer degenerativen Anlage, die wir beim 
Erwachsenen nicht mehr iindern werden, und die auch in der Kindheit 
besondere und durch Jahre fortgesetzte Erziehung verlangt. Eine be-
sondere Aufmerksamkeit miiElsen wir auch von vornherein der Frage 
7.uwenden, ob nicht ein geringer oder gar mittlerer Grad von Imbezillitat 
vorliegt, der naturlich nicht nur nach der Behandlung bestehen bleibt, 
sondern auch die Aussichten jeder Behandlung von vornherein ganz 
erheblich herabsetzt. So gibt es eine ganze Reihe von Fiillen, wo der 
pathologische Charakter so iiberwiegend ist, daB jede Therapie aus­
sichtslos ist. 

Dagegen bieten Schwere und Dauer der einzelnen psychoneuro­
tisch en Symptome und Syndrome keine Kontraindikation gegen die 
Therapie, und nicht emmal eine besonders schlechte Prognose. 

Eine besondere Stellung zur Therapie nehmen zunachst die eigent- ~~~r~;? 
lichen ErschOpfungszustande ein, Rei es, daB sie durch korperliche Krank- sehllp­

heit oder auch durch geistige trberarbeitung bedillgt sind; es geniigt ~rnd~-
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hier in vielen Fallen eine einfache Ruhekur, die man am besten naturlich 
nicht innerhalb einer Grollstadt, sondem auf dem Lande, in einem 
Sanatorium, in einem Badeort od. dgl. durchmachen lassen wird. Dabei 
sind eine tJberernahrung und leichte hydriatisch-physikalische Mall­
nahmen am Platze, und die Hebung des Korpergewichts ist meist dann 
ein Mallstab ffir die Wiederherstellung der psychischen Gesundheit. 
Zu bemerken ist, daB man sich im allgemeinen scheut, Nervose in das 
Hochgebirge (uber 1000 m) oder an Seebadeorte zu schicken. Es ist 
das in der Tat ein Riaiko, weil die Schlaflosigkeit und auch die Un­
ruhe- und Angstzustande sich bei vielen dort nur steigern. Trotzdem 
gibt es eine gauze Anzahl Neurosen, denen nichts besser bekommt, 
als die Nordsee oder das Engadin. Man kann sich hier einmal anf die 
Angaben der Patienten stutzen, dall ihnen die See oder das Roch­
gebirge schon fruher gut bekommen sei, und man kann auch versuchen, 
die Kranken naeh einer gewissen Erholung in mehr indifferenten Orten, 
dann zum SchluB in das Hochgebirge oder an die See zu schicken. 

. Es sei aber noch einmal wiederholt, dall nicht alles, was als Er­
Bch6pfungsneurasthenie' geht, allein durch tJberarbeitung bedingt ist, 
Bondem daB psychische Emotionen oder auch die Autosuggestion der 
einmal wirklich dagewesenen, aber Hingst beseitigten Ersch6pfung da­
bei eine groBe Rolle spielen kann. Man mull also jedenfallR nach sole hen 
Ursachen forschen und ein Urtei! zu gewinnen suchen, weiche Bedeutung 
ihnen im Gesamtbilde zukommt, und ob man wohl zunachst wagen darf, 
sie zugunsten der reinen Ruhekur zu vemachlassigen. Gar keinen 
Sinn hat es, Neurasthenische, die schon einmal eine solche Ruhekur 
durchgemacht, sich dabei auch leidlich befunden haben. sofort nach der 
Ruekkehr aber wieder krank und arbeitsunfahig geworden sind, noch 
einmal wegzuschicken. Hier Hegen dann jedesmal noch andere Ur­
sachen vor, die man durch eine Ruhekur nicht beseitigt. 

Rier ist dann auch wohl der Ort ffir einige Bemerkungen uber 
die allgemeine Lebensweise der Nervosen, solange sie nieht in klini­
scher Behandlung sind. DaB man sie vor allen Erregungen moglichst 
warnen mull, ist seibstverstandlich. Leider hat man damit nur wenig 
Gluck, wenn diese Erregungen eine objektive Unterlage haben, z. B. 
Sorgen um die Existenz, Familienkonflikte. Auch eine Einschrankung 
beruflieher Tatigkeit ist eben oft nieht zu erzwingen. Einiges lallt sieh 
nach dieser Riehtung aber immerhin durch die bestimmte Verordnung 
der Einhaltung einer gewissen Schlafenszeit, und auch durch Einschiebung 
von einer oder zwei Ruhepausen am Tage erreichen, die durch Liegen 
oder durch Spazierengehen auszufullen sind. Auch eine sportliche Be· 
tatigung Hil3t sieh wenigstens zweimal in der Woche trotz Berufs meist 
durchsetzen - Fechten, Schwimmen, Tumen etc. 

Fur eine Einschrankung der Diat bietet die Nervositat im all­
gemeinen keine Anzeige. Dafur ist, wie bemerkt, eher eine tJberemah­
rung am Platze und zwar durch gemischte Diat. Es ist von hervor­
ragender Seite empfohlen worden, Nervose (allerdings bei klinischer Be-
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handlung) zunaohst einige Zeit auf reine Milohdiat zu setzen; der Grund 
ist absolllt nioht einzusehen. 

Nahrpraparate konnen in demselben MaBe angewendet werden, wie 
sie in Anbetraoht des korperliohen Zustandes erwiinsoht ersoheinen. Ein 
groBer Unfug wird jetzt mit der popularen Anpreisung von Lezithin­
praparaten als "Nervennahrung" getrieben. Es ist in gar keiner Weise 
erwiesen oder auch nur wahrscheinlich, daB das eingefuhrte Lezithin 
etwaige Verluste an Nervensubstanz ersetzen kann. Selbst die wissen­
scha.ftlichen Arbeiten uber Lezithinstoffwechsel bei Nervenkrankheiten, 
z. B. Tabes, stutz en sich alIe noch auf eine ganz unzureichende Bestim­
mungsmethode. 

Verboten werden im allgemeinen der Alkohol und der Kaf£ee. 
An und fUr sich ware gegen ein Glas Wein zu Tisch oder ein Glas Bier 
zum Abendbrot auch bei Nervosen nichts einzuwenden, wenn sie nicht 
diese Grenze haufig alsbald uberscbreiten wurden, und daher ist das 
absolute Verbot meist durchaus am Platze. Das Rauchen muB wenigstens 
auf ein Minimum eingeschrankt werden, und manche Raucher wahlen 

. dann spontan an Stelle der Einschrankung die volle Entziehung. Eine 
Hauptsache bei allen diesen Dingen ist, daB die Verordnungen des 
~t\rztes auch wirklich durchgefuhrt werden, und daB der Arzt sich nicht 
dupieren laBt, sondern, wenn er Verdacht schopft, betont, daB er 
jede Verantwortung ablehne, WeIm seine Verordnungen nicht strikte 
befolgt wurden. 

. Haufig wird dann noch von Mannern nach der erlaubten Haufig­
keit des Koitus gefragt. Man braucht da im allgemeinen keine Ein­
schrankung der Gewohnheiten des Patienten eintreten zu lassen. 

Abgesehen von den Erschopfungszusmnden muB die BehandiungPsych,!-
d h t · h St· 11 t L·· . theraple er psyc oneuro ISC en ymp ome In a erers er In1e elne 
psychotherapeutische sein. Man sollte meinen, daB diese tiber­
zeugung angesichts des psychischen Ursprungs aller psychoneurotischen 
Symptome eine allgemeine ware, und doch wird von vielen Prak-
tikern eine planmaBige Psychotherapie noch immer ironisch behandelt. 
Zur Psychotherapie werden die Kranken erst dann bestimmt, wenn der 
ganze "Heilschatz" der physikalischen und der pharmakologischen Mittel 
erschopft ist, die Kranken galvanisiert, faradisiert, franklinisiert, mit 
Packungen, mit heiBen, kalten und wechselwarmen, mit Kohlensaure-, 
Fichtennadel- und Vierzellenbadern, mit Badekuren, mit Brom, Arsen, 
Antineuralgicis und Narkoticis gehorig traktiert worden sind. Diese 
Mittel sind ja aIle nicht von vornherein zu verwerfen, aber sie bleiben 
in weitaus der Mehrzahl der FaIle ohne genugende und nachhaltige Wir-
kung, wenn sie nicht in bewuBt.er und geschickter Weise als Hilfsniittel 
und nur als Hilfsmittel einer psychotherapeutischen Behandlung 
zur Anwendung gebracht werden. Es bringt die Einrichtung besonderer 
Institute fur einzelne Zweige der Therapie, wie z. B. die Hydrotherapie, 
leider mit sich, daB jeder Patient sich von vornherein selbst die Therapie 
verschaffen kann, die er fur richtig halt; denn ein Arzt oder ein Institut, 
die sich speziell fur Hydrotherapie empfehlen, werden den Kranken, 
wenn es nur irgend moglich ist, mit Hydrotherapie behandeln, und die 
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Lehrbiicher der Hydrotherapie zeigen, dall eben aHe Ki.'ankheiten der 
Hydrotherapie zugangHch sind. 

Personlich· . Eine gewisse und nicht ganz gering anzuschlagende Psycho-
keit d.es 
ArzteB therapie negt nun schon in der Personlichkeit des Arztes, aber es 

ist sicherlich nicht richtig - was man vielfach Mrt - dall diegapze 
Psychotherapie nichts als eine Wirkung dieser Personlichkeit ist, imd dall 
es nicht notig sei, psychotherapeutische RegeIn und Gesetze aufzustellen. 
Die Wirkung der sogenannten Personlichkeit, die oft nur eine aullerliche 
ist, verfliegt sehr rasch. 

fztli~i~ Wenn die planmaI3ige Psychotherapie noch immer nicht die ab-
orur e solute Anerkennung gefunden hat, die ihr gebiihrt, so beruht das sicher­

Hch zum Teil auf dem latenten Vorurteil, dall bei ihr die wissenscha:Itliche 
Grundlage nicht gegeben, dall sie eine Art Charlatanerie sei. Nun, 
fester als die der Elektrotherapie ist die Grundlage der Psychotherapie 
jedenfalls, und nebenbei ist die Psychotherapie auch noch eine Kunst, 
was man von der Elektrotherapie wohl nicht sagen kann. Eine ver­
niinftige Psychotherapie. kann Kranke dem Siechtum entreillen, und 
- was noch wichtiger ist - die Unterlassung der Psychotherapie und 
die kritiklose Anwendung aller moglichen anderen Mittel kann beinahe 
gesunde Menschen in schwerkranke verwandeln. Es mull im Prinzip 
die Forderung aufgesteHt werden, dall - soweit es die Umstande irgend 
gestatten - neben den so eben genannten Arten der Allgemeinbehandlung 
Nervoser bei Psychoneurosen nur mit psychotherapeutischen 
Methoden vorgegangen wird. 

Aufklll.- Wenden wir uns also zunachst der idealen reinen Psychotherapie 
rung der 
psyehi- zu, so ist deren erster Zweck, dem Kranken iiberhaupt begrciflich 
J~~~e zu machen, dall seine Besch werden psychisch bedingt sind. 

Damit mull man nun freilich sehr vorsichtig sein. Denn der Annahme 
Vorurteile einer solchen Belehrung stehen zwei Vorurteile des Publikums gegeniiber. 
Pubt~ums Entweder halt es jede psychische Krankheit fiir eine "einge bildete". 

Es fiihlt sich daher mit del' Annahme einer psychischen Erkrankung be­
leidigt - und wenn man ihm noch so eindringlich versichert, dall seine 
Be/:!chwerden wirklich vorhanden, aber doch psychisch bedingt seien, 
vermag es das nicht einzusehen. Das zweite Vorurteil des Publikums 
ist dieses, dall psychische Erkrankungen unheilbar seien. Psychische 
Erkrankungen sind dem Publikum gleichbedeutend mit Verriicktheit, 
und wer einmal verriickt oder gar in einer Anstalt war, der ist und bleibt 
fiir die meisten Laien - auch flir viele Arzte - gezeichnet, verdachtig 
und geisteskrank sein Leben lang. (Daher ja auch die ungeheure Ab­
neigung, wirklich Geisteskranke in eine Anstalt zu bringen.) So mull 
man denn, wenn einem daran licgt, den Kranken ofter als einmal Zll 

sehen, mit grollter Vorsicht zwischen der Szylla der eingebildeten Krank- . 
heit und der Charybdis der Verriicktheit hindurcbzukommen versuchen. 
Man kann natiirlich das Wort "nervenkrank", das der Kranke ja horel): 
will, von vornherein nicht vermeiden, aber man mache es sich zur Regelj 
nichts zu sagen, was man spater nicht aufrecht crhalten kann. Derin 
die Kranken behalten oft mit unglaublicher Genauigkeit den Wortlaut 
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der ersten arztlichen AuBerungen, um ihn spater dem Arzte zur Her­
stellung von WidersprUchen vorzuhalten. 

Man muG herausfiihlen, wie weit man bei der ersten Konsultation 
mit der Andeutung des psychischen Faktors gehen darf, jedenfalls tut 
man gut, von vornherein das Hauptgewicht auf die Ersehopfung oder 
Ermiidung des "ganzen" Nervensystems zu legen. Auf dieser Grund­
lage ist dem Kranken spater die psychische Ursache am ehesten ver­
stiindlich zu machen. Und weiter darf man von vornherein auf keinen 
Fall dem Kranken zugeben, daB eine lokale "Nervenentziindung", eine 
"Hprzschwache", eine "Magenerweiterung" vorliege, oder ihn mit dem 
swlzen BewuBtsein entlassen, daB er "zuviel Magensaure" habe od. dgl. 
Der Arzt muB auch hier, um spater nicht mit seinen eigenen Waffen 
von dem Kranken geschlagen zu werden, jedes Wort sorgfaltig erwagen. 
Insbesondere bei den nellrasthenischen Organstorungen betone er, daB 
die Organe, z. B. das "Herz selbst" vollstandig gcsund seien. 

Wenn man dicse· Belehl'1lng richtig, geschickt und mit der­
jenigen Sicherheit gibt, die nur eine gute objektive Untersuchung 
gestattet, so illt dem Kranken schon dadurch manchmal sehr erheblich 
geholfen. 

Eine weitere Unterstiitzung erhalt die Behandlung dadurch, daB 
der Arzt die einzelnen auslOsenden Ursa chen der psychoneuroti­
schen Erkrankung aufdeckt. Manchmal kennt sie der Patient selbst; 
oft jedoch ist er nicht geneigt, einen Zusammenhang zwischen den affekt­
betonten Erlebnissen, um die es sich meistens handelt, und seiner Er­
krankung anzunehmen oder zuzugeben. Vielmehr betont er oft, daB 
diese Erlebnisse, deren zeitlichen Zusammenhang mit der Erkrankung 
er nicht bestreiten kann, ihn gar nieht aufgercgt, gar nicht erschiittert 
hii.tt.en, oder da.B er mit ihnen volIig fertig sei, und es ist dann die Aufgabe, 
ihn von dem wahren Zusammenhang zu iibcrzeugen. Man darf sich 
- wie schon erwahnt - auch nicht mit der Angabe des Patienten, er 
hii,tte sieh iiberarbeitet, zufrieden geben. Meist habcn da noeh andere 
Dinge, z. B. Erlebnisse s~xueller Natur oder ZUrUcksctzungen im Amt 
etc. mitgespielt, Dinge, mit denen der Kranke erst ganz allmahlich 
heransrUckt. Es ist nicht gut, daB der Arzt in einer Untersuchung 
aIles aus dem Patienten herauszudriicken versucht. Der Patient, der 
eine natiirliche Scheu hat, Dinge, die ihm peinlich sind, einem Unbekannten 
sogleich zu auBern, wird dadurch abgesehreckt. 

Die Aufdeckung der psychischen Ursache der Beschwerden tragt 
natiirlich sehr viel dazu bei, ihn auch von deren psychogener Natur zu 
ii berzeugen, 

Es ist einerseits Sache der Geschicklichkeit, die Faden, welche 
die Symptome mit den Ursachen verbinden, im einzelnen zu entwirren, 
andererseits Sache des Takts und der richtigen Beurteilung des einzelnen 
Falls, zu wissen, wie. weit man zweckmaBig in der Analyse geht. 

Am weitesten geht darin die Freudsehe Psychoanalyse, deren Freudsche 

Ergebnisse und Folgerungen wir aber in keiner Weise als bindend an- ~:~~~~ 
erkennen konnen. 
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Da es sieh aber urn Dinge handelt, naeh denen der Arzt heute 
in der Praxis vielfaeh gefragt wird, sei hier das Wesentliehste zur 
Kritik der Theorie und der Methode rnitgeteilt. 

Nach Freud ist die QueUe der Hysterie immer ein sexuelles Trauma, 
das in der Kindheit (vor dem 8. Lebensjahr) eingewirkt hat, wobei er jedoch 
"Sexualitat" in einem erweiterten Sinn versteht, der nicht mit dem engeren 
Begriff der "Genitalitat" verwechselt werden darf. Es gibt keine Hysterie 
ohne ein solches Trauma. Dieses Trauma wirkt dureh die Zuriickhaltung des ihm 
normalerweise zukommenden Affektes, der nun "verdrangt" oder "eingekJemmt" 
wird und zeitlebens bereit ist, bei einer akzessori~chen Veranlassung aus dem Un· 
bewuBton heraus eben die hysterischen Symptome, besonders auch die korperlichen 
Symptome zu erzeugen. Die Ursache der Hysterie kann man nur beseitigen, wenn 
man <lieses sexueUe Trauma der Kindheit ausfindig macht, es aus der Verdrangung 
lost; darin besteht also die Behandlung: eine Psychoanalyse bis zur Ent-

,deckung dieses sexuellen Kindheitstraumas durchzufiihren. 
Man muB die Analysen von Freud und seinen SchUlern lesen, um zu sehen, 

zu weloher Sexualitatsschniiffelei diese Methode fUhrt. Der Patient kann iiber 
seine psychischen Erlebnisse erzahlen. was er will, immer wird die unbewuBte 
sexuelle Beziehung hineingedeutet. Ich zitiere mit· Absicht keine Einzelheiten 
aus den Analysen, die Freud und seine SchUler publiziert haben, weil man glauben 
wiirde, die Wirkung des Wiedergegebenen beruhe darauf, daB die Einzelheiten 
ohne Zusammenhang sind. 

Zu widerlegen und nachzupriifen sind natilrlich die Anschauungen von Freud 
nieht. Wer durch seine Analysen zu dem Ergebnis kommt, daB die Genese der 
Hysterie eine kompliziertere ist, und daB sie nieht nur auf sexuellem Grunde 
ruht, zieht sich eben den Vorwurf zu, daB er nieht verstehe zu analysieren. 
In der Tat kann Psyehoanalysen wie Freud eben nur jemand machen, der von 
vornherein iiberzeugt ist, daB es gilt, das sexuelle Trauma zu finden, koste es, 
was es wolle, und daB es erlaubt ist, aUe anderen Wege zu vernachliissigen. Das 
kann natiirlich derjenige nicht, der zu sehen glaubt, wie Freud seinen Patienten 
die sexuellen Motive suggeriert, wie er ihre Erinnerungen falscht, und der es nicht 
fiir gleichgiiltig halt, wenn Kranke bei diesen Analysen monatelang und jahre­
lang - eine Analyse kann 6 Monate bis 3 Jahre in Anspruch nehmen - mit der 
Schilderung sexueller Vorgange unterhalten werden. Wie Freud auf der einen 
Seite zugeben kann, dem Patienten "bewuBte Erwartungsvorstellungen" zu geben, 
und auf der anderen die Suggestion leugnen kann, das bleibt sein Geheimnis. Es 
gibt auch eine Grenze, wo iiber aHe noch so wissenschaftlich gemeinten Auslegungen 
der gesunde Menschenverstand ein Recht hat, sein Veto einzulegen, z. B. 
wenn die kleinsten Kinder die Exkremente zuriickhalten, um sich dadurch einen 
"sexuellen Lustgewinn" zu verschaffen. Diese Grenze ist auch erreicht in der 
hier als Beispiel anzufiihrenden Analyse der Phobie eines 5 jahrigen Knaben, die 
von den Anhangern Freuds gewiB fiir ein Beweisstiick ersten Ranges gehalten 
wird. Hier handelt es sich um einen 5 jahrigen Jungen, der das Ungliick hatte, 
von Eltem erzogen zu werden, die als Anhiinger der Freudschen Theorien von 
vornherein das Bestreben hatten, den Jungen erstens mit "nicht mehr Zwang 
zu erziehen, als zur Erzielung guter Sitte unbedingt erforderlich sein soUte", und 
die zweitens die Entwiekelung seines Sexuallebens beobaehten wollten. Dieser 
Junge bekommt eine Phobie vor Pferden, und der Vater - wohl auch ein Arzt 
- schreibt sofort an Freud: "Sexuelle Ubererregung durch Zartlichkeit 
der Mutter hat wohl den Grund gelegt, aber den Erreger der Storung weiB ich nicht 
anzug ben. Die Furcht, daB ibn auf der Gasse ein Pferd beiBen werde, scheint 
irgendwie damit zusammenzuhangen, daB er durch einen groBen Penis ge­
schreckt ist; den groBen Penis des Pferdes hat er schon zeitig bemerkt, und er 
hat daraus den SchluB gezogen, daB die Mama, weil sie so groB ist, einen Penis 
haben miisse wie ein Pferd." Nun wird spater festgestellt, daB die Angst von dem 
Augenblick datiert, als der Junge einmal ein Pferd hat umfallen sehen. Ehe man 
aber diesen einfachen Vorgang entdeckt, hat man bereits 3 Monate analysiert, 
ein Beispiel fUr die Objektivitat dieser Analysen. Es ist doch ein reiner Zufall, 
daU diesel' Varfall iiberhaupt del' Analyse bekannt geworden ist. Aber diesel' 
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Vorfall, der wohl den meisten nun als Quelle der .Angst geniigen wiirde, kann 
ja der Grund nioht sein, sondem nur der "aktuelle AnlaB", und die Analyse beginnt 
also wieder von neuem. Den Vater, der die .Analyse selbst maoht, soheint die 
Aufdeokung des wirkliohen Ersohreokens vor dem gefallenen Pferde gar nioht 
zu riihren, sondem er fragt seinen 5 jiihrigen Jungen - 3 Monate nach dem Vor­
fall-: "Hll-st Du, wie das Pferd gefallen ist, an den Vati gedacht 1", weil er niimlich 
der festen Uberzeugung ist, der Junge habe den Wunsch gehabt, den Vater, auf den 
der Junge der Mutter wegen sexuell eifersiichtig sein soll, tot umfallen zu sehen. 
Der Junge antwortet: "Vielleicht. Ja. Es ist moglich." Und das soll keine Sug­
gestion sein? 

Wenn das nun sohon bei einem·Kinde geschieht, so denke man sich erst die 
Art (oder sehe sie in der Freudschen Schrift nach), wie Erwachsenen allmiihlich 
das in der Kindheit erlittene sexuelle Trauma glaubhaft gemacht wird. 
. Es verstehtsich von selbst, daB Freud bei allen, die ihm nicht zustimmen, 

Ubelwollen voraussetzt, daB er "nur fiir diejenigen schreibt, welche sich eine "Ober­
zeugung von der Objektivitiit des pathogenen Materials bereits erworben haben". 
Man soll also glauben. 

Wir glauben aber nieht, sondern wir wollen Beweise, und an Stelle 
von Beweisen bringt man uns phantastisehe Konjekturen. 

Selbst wenn es wahr ware, daB namlieh jede Hysterie auf ein 
sexuelles Trauma zuruekzufuhren sei, so ware damit noeh keineswegs 
ausgesproeherr, daB die Aufdeekung dieses Traumas und die "Abrea­
gierung" des mit ihm verbundenen Affekts nun aueh die Heilung der 
Hysterie bewirke, ja, noeh nieht einmal, daB es aueh nur zweekmaBig sei, 
von vornherein jeder Hysterisehen auf den Kopf zuzusagen, daB ihre 
Erkrankung sexuellen Ursprungs sei, und sie nun monatelang naeh 
ihrem Sexualleben auszuforsehen. Der Beweis fur den uberwiegenden 
Erfolg dieser Therapie ist in den Arbeiten der Freudschen Sehule 
durehaus nieht erbraeht. 

Dazu kommt, daB von Freudschiilem aUes Mogliche, was mit Hysterie 
gar niohts zu tun hat, auf sexuelle Traumata analysiert wird, z. B. Stottern und 
Heusohnupfen. 

Es kann aber uberhaupt nieht zugegeben werden, daB die Sexualitat 
die ausnahmslose Ursaehe der Hysterie ist. Der einfaehe Hinweis auf 
das Fehlen der sexuellen Wurzel hei der Kriegshysterie genugt den 
Anhangern der Freudsehen Lehre nieht. Um sie mit seinen Theorien 
in Einklang zu bringen, glaubt Freud bereits einen Ausweg aus der Saek­
gasse gefunden zu haben dureh Aufstellung und Handhabung des 
Begriffs einer "narziBtischen Libido", d. h. eines MaBes von sexueller 
Energie, welches am leh selbst hangt und sieh an diesem ersattigt, 
wie sonst nur am Objekt. In den traumatisehen und Kriegsneurosen 
wehrt sich dieses leh des Menschen gegen eine Gefahr, die ihm von auBen 
droht. Immerhin gibt Freud zu, daB fur den Teil seiner Theorie, welehe 
die Neurose aus dem Konflikt zwischen dem leh und den von ihm ver­
stoBenen Sexualtrieben hervorgehen laBt, soweit die Kriegsneurosen in 
Frage kommen, der Beweis noeh nieht erbraeht ist. 

Viele Hysterien sind aber aueh im Frieden ganz unabhangig von 
der Sexualitat, und so behalten wir von der Freudschen Methode nur 
das Prinzip der weitgehenden Analyse des psyehogenen Ursprungs der 
hysterischen Erseheinungen und halten fur nieht weniger wiehtig die 
Analyse des ganzen l aueh mit den hysterisehen Symptomen nieht direkt 
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in Zusammenhang stehenden BewuBtseinsinhaltes des Kranken, ffihren 
diese Analyse aber unbefangen nach allen Richtungen und nicht nur 
nach der der Sexualitat. 

Ohne Beriihrung des Sexualgebietes geht es allerdings meist nicht abo 
Oft wird uns ein vollig normales Sexualleben glaubhaft beschrieben. 
Es macht aber keinerlei Schwierigkeiten, wenn sich in sexuellen Affekten 
Mitursachen des neurasthenischen oder hysterischen Zustandes zu er­
geben scheinen, diesen Ursachen nachzugehen. Wie man dabei z. B. 
das Traumleben benutzt, ist von Freud gezeigt worden. Nur muB 
es abgelehnt werden, nun aIle Traume sexuell zu deuten, was ubrigens 
von Freud seIber auch nicht geschieht. Auch glaube ich, daB aus dem 
wachen BewuBtsein des Kranken meist schon das Wesentliche uber 
seine Sexualerlebnisse herauszuholen ist, wenn er nur erst das Peinliche 
dieser Mitteilungen uberwunden hat. Diejenigen Dinge, die der Patient 
nicht erzahlen will, von denen er wohl angibt, daB er mit ihnen langst 
fertig sei, erweisen sich dann in der Tat meist als die wichtigsten. 

Um ein ganz einfaches Beispiel herauszugreifen, so lieB es sich in 
einem Fane un schwer feststellen, daB die schwer neurasthenischen Be­
schwerden eines jungen Madchens von dem Augenblicke· an datierten, 
als sie einem jungen Manne einige Vertraulichkeiten gestattet hatte. Seit 
Jahren machte sie sich uber diese Stunde Vorwiirfe, sie iibertrieb die 
GroBe ihrer Schuld, von der sie zu niemandem gesprochen hatte, ganz 
grotesk, und sie war beinahe geheilt, als sie horte, daB andere Leute von 
diesen Dingen eine wesentlich abweichende Auffassung hatten, daB von 
einer Schuld keine Rede sei, daB sie sich auslachen lassen solIe etc. Es 
ist sehr wahrscheinlich, daB die katholische Beichte in manchen ahnlichen 
Fallen eine Prophylaxe psychogener Krankheitszustande herbeifiihrt. 

Wichtig ist es andererseits auch, dem Kranken begreiflich zu machen, 
daB auch un b e w u B t e psychische V organge als U rsachen seiner Krank­
heitserscheinungen eine Rolle spielen. Es macht sich das ganz von selbst, 
und die Kranken finden sogar haufig eine gewisse Befriedigung darin, 
selbst sole he Beispiele zu finden und ZUf Prufung vorzulegen. 

Ganz von selbst kommt es in diesen psychoanalytischen Gesprachen 
nicht nur zu einer Analyse der Krankheitssymptome, sondern auch zu 
einer Analyse der ganzen psychischen Personlichkeit des Kranken, be­
sonders derjenigen Charakterziige, welche zu der psychischen Erkrankung 
dispcnierten, weiter zu einer Berichtigung falscher Auffassungen und 
falscher Wertungen. lch empfehle einem jeden Arzt, der sich fiir diese 
Dinge interessiert, die Lektiire der Schriften von Dubois 1). Sie sind 

1) Die Psychoneurosen und ihre seelische Behandlung. 2. Auf I. Bern 1910· 
Du bois hat auch einige Schriften verfaBt, die man dem Patienten selbst in die 
Hand geben kann .. Es gibt auch sonst Bucher, die als therapeutische Hilfsmittel 
bei psychotherapeutischen Kuren dienen konnen und die man' sich je nach der 
Art des Patienten vom Erbauungsbuch iiber die populare Wissenschaft bis zur 
strengsten Philosophie aussuchen mag. Fur den gewohnlichen Geschmack und die 
gewohnliche Kenntnislosigkeit ist z. B. das in fabelhafter Auflage verbreitete, 
echt amerikanische, sentimentale mid unglaublich oberflachliche, aber mit einer 
raffinierten Kcnntnis der seelischen Bediirfnisse des Publikums geschriebene Buch 
"Unfug des Sterbens" von Prentice Mulford recht zu empfehlen. . 
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fiir die Art desVerkehres mit dem Kranken sehr belehrend, so wenig 
tief die philosophische Grundlage und so unnotig die ethisch-morali­
sierenden Tendenzen in ihnen erscheinen konnen. 

Es geniigt, dem Kranken gegeniiber den Standpunkt des empi­
rischen Arztes und Psychologen einzunehmen, und ihn anstatt auf die 
Moral auf die naturwissenschaftlichen Zusammenhange und- die Zweck­
maBigkeit und Notwendigkeit einer Anderung seines Zustandes zu ver­
weisen. 

Bei dieser Analyse der ganzen Personlichkeit finden wir dann auch 
Gelegenheit, die falschen Auffassungen des Kranken von seiner Krankheit 
und deren Ursachen zu beseitigen. Wir kommen damit schon in ein 
Gebiet der Psychotherapie, das man ala Persuasion bezeichnet hat. Persua~ion 
Eine Persuasion ohne Analyse (aber nicht im Freudschen Sinne) ist 
aber uberhaupt nicht moglich, sondern beide miissen sich aufs innigste 
verbinden. So fUhren eine Anzahl von Kranken ihre Beschwerden 
auf fruher einmal geiibte Onanie zuruck, und sind auBerordentlich er-
staunt und -erfreut, wenn man wahrheitsgemaB ihnen mitteilt, daB die 
Onanie verhaltnismaBig sehr harmlos iat, daB sie Tausende iiben, ohne 
jemals davon einen Schaden zu sehen. In dieser wie ill vielen andereri 
Beziehungen stellt es sich oft heraus, daB der Kranke eine groBe Anzahl 
popularer oder auch wissenschaftUcher Biicher durchsucht hat, um 
sich' eine falsche Theorie seiner :&rankheit, ihre Unheilbarkeit, und 
neue Krankheitssymptome zu suggerieren. 

Man muB dem Kranken also allmahlich beibringen, wie falsch 
er'seine Symptome wertet, und welche Rolle die Autosuggestion 
dabei spielt. Das allgemeinste Beispiel dafur ist die Sehlaflosigkeit. 
Bei den meisten Kranken setzt sich die Schlaflosigkeit dadureh fest, 
daB sie schon mit dem Gedanken zu Bett& gehen, nicht schlafen zu 
konnen, und mit dem anderen, am Tage nach einer nicht durchschlafenen 
Nacht krank und arbeitsunfahig zu sein.· Diese Kranken lernen wieder 
sehlafen, wenn man sie iiberzeugt hat, daB sie den Schlaf verseheuchen, 
indem sie auf ihn warten, daB es gar nicht so wichtig ist, ob sie sehlafen 
oder nieht, und daB die_ Leistungsfahigkeit durch eine oder mehrere 
durchwachte Nachte nicht beeintrachtigt wurde. Deswegen sonten sie 
sich weder sorgen, noeh Schlafmittel nehmen. Ob der Schlaf in del' 
nachsten Nacht oder in acht _ Tagen kame, ware sehr gleichgultig, aber 
er wurde sich schon wieder einstellen. 

Eine zweite Beschwerde, die etwa in der gleichenW eise zu be­
handeln ist, ist die psychische I m potenz. Hier istes gewohnlich 
sehr leicht,dem Kranken das Vorliegen einer Autosuggestion glaubhaft 
zu machen. Die Kranken zittern und schwitzen oft vor Erwartung, ob 
der Koitus gelingen werde. Man muB den Kranken ferner versichern, 
daB die Schmerzen, die Parasthesien und die Schwache, die sie meist 
im Riicken, in den Genitalien oder den Beinen fiihlen, rein psychogen, 
nur Folge der Vorstellung einer nicht vorhandenen Impotenz sind. Ferner 
besteht auchhier beim Publikum ahnlich wie fur die Bedeutung des 
Schlafes eine ganz iibertriebene Schatzung der Bedeutung der Potenz f:iir 
die geistige Energie und die geistige Arbeitsfahigkeit. Die Kranken 
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suggerieren sich eine Arbeitsunfahigkeit, solange sie nicht potent sind. 
Auch diese Auffassung muB man korrigieren. Um den storenden Ein­
fluB der Erwartung zu beseitigen, kann man gerade bei der psychischen 
Impotenz dieser Kategorie mit Erfolg einen alten Trick anwenden. Man 
gestattet dem Patienten, sich an den weiblichen Korper zu gewohnen, 
verbietet aber den Koitus. Der Kranke ubertritt das Gebot und ist 
geheilt. In den Fallen, in denen allgemeiner Ekel vor·Prostituierten oder 
die Furcht vor Infektion die Impotenz bedingt, wird man dem Kranken 
helfen, indem man ihm die Quellen seines Leidens darlegt und es ihm 
uberlaBt, die Konsequenzen zu ziehen. 

Suggestion Zum Unterschied von der Persuasion, welche allmahlich in dem 
Kranken die 'Oberzeugung wachruft, daB und wie seine Beschwerden 
psychogen begriindet sind, und dadurch am meisten geeignet ist, das 
verloren gegangene Selbstvertrauen zu he ben, und ihn so der 
Heilungzuzufuhren, verstehen wir unter Suggestion die Beeinflussung 
der Krankheitssymptome durch den Willen und den Befehl des Arztes. 
Wir zcigen dem Kranken also nicht, warum er schlaflos ist, sondern 
wir versichern ihm einfach, er werde in der nachsten Nacht "!chlafen. 
Oder, ohne daB wir ihn im geringsten in den Mechanismus seiner etwaigen 
Astasie-Abasie eingefithrt haben, versichern ihm, daB er gehen konne, 
befehlen ihm zu gehen, und del' Kmnke geht. Es ist das ja der Mecha­
nismus alIer Wunderheilungen. Ein Stuck Suggestion ist jedoch 
auch bei jeder systematischen Psychotherapie unentbehrlich, abel' wir 
behandeln mit der rein en Suggestion wesentlich nur ein krankhaftes 
Symptom, nicht den kranken Menschen. Die Erfolge sind oft die 
au!3erlich eindrucksvollsten, die man sich denken kann, aber sie sind 
oft nur von geringer Dauer, und die verschwundenen Symptome werden 
bald durch andere ersetzt. FUr eine Reihe von Symptomen aber sind 
wir durchaus auf die Sugge8tion angewiesen. So mussen wir z. B. einem 
Herzneurastheniker garantieren, daB er diese odeI' jene korpediche 
Anstrengung leisten konne. So mussen wir dem Kranken mit nervoser 
Dyspepsie versichern, daB er die von uns verordnete schwere Diii.t ver­
tragen werde. Ein bekannter Arzt erzielte ausgezeichnete Erfolge da­
durch, daB er Bolchen Kranken trotz aller ihrer Versicherungen, daB sie 
gewiB brechen wiirden, zum ersten Friihstiick ein Stiick saure Gurke 
und Schweizerkase verordnete. Das ist natiirlich Suggestion. 

Ein auBerordentlich dankbares Gebiet ist die Psychothera.pie der 
chronischen Obstipation durch Suggestion (und Persuasion), und 
ich fiihre die von mir mehrfach mit vollkommenem Erfolge erprobten 
Ratschlage des schon genannten Dubois hier wortlich an: 

,,1. Machen Sie den Kranken auf die Nachteile der Abfiihrmittel und Kli­
stiere aufmerksam. Erklaren Sie das alles in Acht und Bann und verbrennen 
Sie getrost Thre Schiffe hinter sich! 

2. Behaupten Sie recht kiihn, die psychische Dressur fiihre stets zum Ziel. 
Raben Sie bereits gliickliche praktischfl Erfahrungen damit gemacht, so schildern 
Sie dieselben in beredter, iiberzeugender Weise. 

3. Fragen Sie Thren Kranken, wann er gewohnlich aufzustehen und zu 
friihstiicken pflegt. Sie diirfen ganz gut bis zu einem gewissen Grade seinen Ge­
wohnheiten Rechnung tragen. Wenn er z. B. um 71/ 2 Uhr aufsteht, so entwerfen 
Sie ihm etwa folgendes Programm: 



Therapie der Psychoneurosen. 351 

71/ 2 Uhr: Aufstehen. 
73/ 4 Uhr: Ein Glas kaItes Wasser trinken. Wer aberglaubisch an Mitteln 

hangt, mag etwa ein am vorigen> Abend zubereitetes Quassia-infus nehmen. 
8 Uhr: Erstes reichliches Friihstiiek mit Milch, Kaffee oder Tee nach freier 

Wahl, sogar mit Schokolade, wenn sie nieht obstipierend wirkt; Brot, wenn miig­
lieh Grahambrot, Butter, Konfitiiren oder Honig. 

9 Uhr: Versueh einer Stuhlentleerung zu bestimmter Zeit. Un­
entwegt daran festhalten! Nicht etwa zu einer anderen Stunde den Abort auf­
suchen, sondern diesem Drange widerstehen, indem man zu seinem Darme "sagt": 
Du hast urn 9 Uhr nieht gewollt, nun muBt du bis morgen warten! 

1m iibrigen reiehliche, vorwiegend vegetabilisehe Nahrung. 
Mit der Aufzahlung und schriftliehen Verordnung dieser MaBnahmen diirfen 

Sie sieh aber nicht begniigen. Sie miissen dieselben mit einem erlauternden Kom­
mentar begleiten und die einzelnen "Anregungen", welche in diesen Vorschriften 
enthalten sind. der Reihe nach aufzahlen. 

Der Kranke wird Ihnen vielleicht entgegnen: Ich habe es ja urn eine be­
stimmte Stunde schon versucht und auch schon ein Glas kaltes Wasser getrunken! 
Darauf kiinnen Sie erwidern: "Mein Heber Freund, sechs Kanonen vermiigen da 
eine Breschc zu schieBen, wo eine oder zwei nichts ausrichten. Also mutig ans 
Werk, und es wird Ihnen gelingen!" etc." 

Selbst hartnaekige Dysmennorrhoe ohne genugenden lokalen 
Befund ist einer suggestiven Therapie oft in ganz crstaunlichem MaBe 
zuganglich. 

Eine Steigenmg der Wirksamkeit der Suggestionsbehandlung ist Hypnose 

dureh die Hypnose zu erreichen. Daran, daB die Hypnose eine medi-
zinisch erlaubte und bei vorsiehtiger Verwendung reeht segensreiche Be­
handlung ist, ist gar nieht zu zweifeln. Unter vorsichtiger Anwendung 
verstehe ieh, daB man mit mogliehst leiehten Hypnosen auszukommen 
sueht und jedenfalls erst allmahlieh zu den tieferen Graden fortschreitet, 
eine Methode, die anch gestattet, ane unerwunschten Folgen der Hypnose 
sofort zu beseitigen. DaB die Hypnose auch einmal sehadlich wirken 
kann, solI nicht geleugnet werden, obwohl ieh es noch nicht erlebt habe. 
Jcde wirksame medizinische Methode kann auch eiomal sehaden, und 
wenn bei einer sehweren Hysterischen wirklieh einmal eill paar Krampf-
anflille ausge16st werden solIten, so ist das noeh kein so groBes Ungluck. 
Es ist n6tig, daB man die Hypnose aller mystischen Ansstattung ent-
kleidet und ihr das Geheimnisvolle nimmt. Man kann dem Patienten 
wahrheitsgemal3 versichern, daB 90 % aller Menschen zu hypnotisieren 
sind, daB es sich nur urn einen naturliehen Scblafzustand handele, in 
dem Suggestionen besser wirken etc. Als Methode wahlt man am besten 
die einfaehe Einrede der Symptome des Sehlafes, also ohne geheimnis-
voIles Fixieren, Streichen etc. Man legt dem Kranken die Hand auf 
die Stirn und versichert ihm nun nacheinander, daB er mude werden 
wurde, daB seine Augenlider schwer wurden, zufallen, daB er sie nieht 
mehr offnen konne, daB seine Glieder schwer wurdcn etc. Man spreche 
dabei nicht zu viel. 

Hirschlaff wandte in der Mehrzahl seiner Fii,lle die folgende Durchschnitts­
formel an, die selbstverstandlich in jedem Einzelfalle modifiziert werden muB: 
"Nun atmen Sie einmal recht ruhig, langsam und gleichmailig - und achten Sie 
genau auf jeden Atemzug von Anfang bis zu Ende. - Geben Sie sich ganz dem 
Gefiihle einer tiefen, erquickenden Ruhe hin, als ob Sie selbst einschlummern 
wollten. - Allmahlich werden Sie in der Tat immer muder und schlafriger werden. 
- Die Nerven legen sich zur Ruhe - die Gedanken schlummern ein - die Miidig· 
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keit nimmt immer mehr zu. - Es tritt eine behagliche Erschlaffung im ganzen 
Korper ein - die Glieder werden trage und schwer - es wird Ihnen immer dunkler 
vor den Augen - eine tiefe erquickende Ruhe senkt sich auf Sie herab." Niemals 
vergesse man, dem Kranken, ehe man ibn erweckt, die Suggestion ailgemeinen 
Wohlbefindens und Erfrischtseins nach der Hypnose zu geben. Besonders ist 
darauf zu achten, daB in der Hypnose gegebene Suggestionen von Anasthesien 
u. ahnl. vor dem Erwecken wieder fortsuggeriert werden, da man sonst auf recht 
unangenehme Momente nach dem Erwachen des Kranken gefaBt sein muB. 

Wie schon bemerkt, geniigen schon ganz leichte Grade von Hypnose 
oft zu einer erheblichen Verstarkung del' Wirkung von Suggestionen. 
Ehe man tiefe Hy-pnosen erreicht, hat man oft eine groBe Anzahl von 
Hypnoseversuchen notig. 

Man solI abel' die Hypnose nie anwendcn, ohne sich mit dem Kranken 
durch Psychoanalyse etwas vertraut gemacbt zu baben. 

Fur nicht richtig halte ich es, die Hypnose einem Kranken von 
vornherein als das einzige Mittel zu bezeichnen, das ihm helfen konne, 
abel' es ist nichts dagegen einzuwenden, wenn der Arzt ihre Anwendung 
sich als ein Mittel, das wahrscbeinlich nicht notig werden wurde, vor­
behalt. 

In del' Tat wi I'd die Dberzeugung immer allgemeiner, daB man 
in del' Mehrzahl del' FaIle Besseres ohne als mit HYl'nose erreicht. 
Die Hypnose bleibt abel' ein ausgezeichnetes Mittel, um Symptomen 
beizukommen, die man durch Psycboanalyse und Persuasion oft nicht 
beseitigen kann, wie in vielen Fallen den Zwangsvorstellungen. Auch 
gibt es Kranke, die sich einer langeI' dauernden Psycbotherapie nicht 
unterwerfen konnen oder wollen, und denen VOl' allem daran liegt, 
ein Symptom, z. B. eine hysterische Neuralgie, beseitigt zu sehen, 
etwa Frauen, die solche Symptome jedesmal nach einem Zank mit 
ihrem Manne bekommen. In solchen Fallen, in denen man die 
Ursache del' Hysterie, namlieh die dauernden MiBhelligkeiten in del' 
Familie ja doch nicht beseitigen kann, kann die Hypnose das Mittel 
del' Wahl sein. 

Ein notwendiger Faktor del' Psyehotherapie kann eine 
klinisehe Bebandlung sein, d. h. die Aufnahme in ein Sanatorium 
oder eine Pension, wo del' Arzt VOl' aHem den Verkehr del' Kranken mit 
anderen so.weit einsehranken kann, als es fur eine Wirkung del' Therapie 
notig ist. Einzelne gehen soweit, als Bedingung einer Behandlung 
dem Kranken die Verpfliphtung aufzuerlegen, auf jeden Verkehr mit 
del' AuBenwelt, selbst auf das Empfangen von Briefen zu verziehten. 
Del' Grund ist kIM.' Einmal will man den Kranken VOl' allen unan­
genehm:en Naehrichten und dann speziell VOl' Suggestionen del' Umgebung 
schutzcn. Die absolute Isolierung ist trotzdem wohl nur selten not­
wendig; abel' man muB auf das allerstrengste darilber waehen, daB del' 
Kranke wedel' mit anderen Kranken, noch mit Besuehern, noeh mit 
dem Wartepersonal uber seine odeI' anderer Krankheit spricht, sondern 
nul' mit dem Arzt. Selbst die Behandlung durch mehrere Arzte, die 
nicht ganz aufeinander eingearbeitet sind, ist schon bedenklich, weil 
del' eine durch eine unvol'sichtige Bemerkung leicht das zerstoren kann, 
was del' andere in wochenlanger Arbeit aufgebaut hatte. 
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Weil diese Bedingung weitgehender Isoliermlg gar nicht zu erfillien 
ist, hat die Aufnahme von Nervosen und Hysterischen in die groBen 
Sale der inneren Abteilungen unserer Krankenhauser, wo sie von Schwer­
kranken umgeben sind, gar keinen Sinn. 

Legitimes Hilfsmittel der Psychotherapie ist ferner die He bung !1!f~­
des korperlichen Allgemeinzustandes, wenn es sich um herunter- zustand 

gekommene und erschopfte Kranke handelt. Wir verweisen dafur auf 
das oben fur die Behandlung der eigentlichen ErschOpfungszustande 
Gesagte. Auch interne oder subkutane Arsenkuren hei Chlorose wirken 
in dem gleichen Sinne und konnen durch die Hebung des Aligemein­
zustandes den Erfolg einer psychotherapeutischen Kur gut unterstutzen. 
Bei ambulatorischen Kranken sind tagliche Injektionen von Natr. caco­
dylicum 1) ein sehr gutes Mittel, um in der unauffalligen Art eines kurzen 
Gesprachs eine Psychoanalyse und suggestive Psychotherapie anzu­
bahnen. 

Ein Hilfsmittel der Psychotherapie ist ferner die Arbeitstherapie. Arbeits-
therapie 

Dieses Hilfsmittel darf man aber nicht zum Hauptmittel machen, wie 
das mancherorts in ganz geistloser und schematischer Weise geschieht. 
Sonst hat man nur MiI3erfolge. Vor allem berucksichtige man, daB der 
Kranke nicht nur an Arbeit, sondern an eine fur ihn zweckmaBige 
Art der Ar bei t gewohn t werden solI. So ist es denn ganz falsch, 
alle Kranken schematisch Gartenarbeit machen zu lassen, sondern viel 
wichtiger ist es, Leute, die geistig arbeiten mussen, allmahlich an geistige 
Arbeit wieder zu gewohnen, indem man sie etwa Auszuge aus wissen­
schaftlichen Arbeiten machen laBt, und diese Arbeit genau regelt 
und steigert. Es ist der personlichen Geschicklichkeit des Arztes hier 
ein groBer Spielraum geboten 

In der Wahl der einzelnen Mittel und Wege der Psychotherapie Besondore 

ist der Arzt in hohem Grade von Umstanden und Nebenumstanden des gn:~~ndeI 
einzelnen Falles abhangig. So werden wir uns bei Kindern nicht ftts:r~~~~ 
auf Psychoanalyse einlassen, sondern uns mit energischer Suggestion 
begnugen und die Kinder vor aHem schadlichen Einflussen, die ihre 
Umgebung auf sie ausubt, entziehen. Hysterische Kinder mussen aus 
der Familie entfernt werden, die durch zu groBe Besorgnis die hysteri-
schen Symptome nur zuchtet. 

Auch bei Imbezillen werden wir uns mit Psychoanalyse nicht 
erst abgeben, ja man kann sagen, daB zur erfolgreichen Durchfuhrung 

1) Natr. cacodyl. 0,75, Acid. carbol. gtt. I., Aq. sterilis. ad 25,0. Mit vier 
Teilstrichen anfangen, steigen jeden Tag um einen Teilstrich bis 20, dann hernnter­
gehen. Kokainzusatz ist nicht notwendig, macht vielmehr bei manchen Kranken 
Herzbeschwerden. Auch die teuren fertigen Ampullen sind durchaus entbehrlich. 
Die Spritze solI vor jeder Injektion au':\gekocht werden; dann habe ich noch nie­
mals die sonst bei der Injektion von Arsenikalien gefiirchteten stiirkeren Reiz­
erscheinungen gesehen. Ein anderes Priiparat, das die gleichen Wirkungen wie das 
Natr. cacodylicum hat, unserer Erfahrung nach aber manchmal Infiltrationen 
an der Stichstelle zur Folge hat, ist das Solars on, das in fertigen Ampullen in 
den Handel kommt und den unangenehmen Geruch des Natr. cacodylicum nicht 
hat. Auch das Optarson und Astonin kann empfohlen werden. Einige Kranke 
vertragen jedoch auch die subkutane Anwendung von Arsenikalien nicht, sondern 
bekommen danach Magen- und Darmbeschwerden. 

Lewandowsky-Hirschfeld. Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 23 
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einer Psychotherapie sogar meist ein gewisser Grad von Bildung des 
Patienten gehOrt. Jedenfalls ist einer primitiven Bildung auch eine 
primitivere Art der Belehrung und Behandlung gegenuberzustellen. 

Keinesfalls darf die Psychotherapie aber als ein Reservat fur die 
Reichen angesehen werden. Wer einmal die wundervolle Dejerinesche 
Abteilung fur Psychotherapie in der Salpetriere in Paris gesehen hat, 
der ist uberzeugt, daB sich mit geringen Mitteln, selbst unter den schwie­
rigen Verhiiltnissen eines ganz veralteten und mitten in der Stadt ge­
legenen Bauwerks, fur viele Kranke sehr segensreiches schaffen liiBt. 
Leider sind unsere Stadtverwaltungen fur solche Dinge meist nicht zu 
gewinnen. Vielleicht, daB sich einige Nervenheilstatten, in denen, wenn 
auch nur in reoM beschranktem MaBe, schon jetzt etwas Psychotherapie 
getrieben wird, bereit finden HeBen, einen Versuch mit systematischer 
Psychotherapie fi'tr geeignete FaIle in dem Stile der genannten Dejerine­
schen Abteilung zu machen. Bei der Aufnahme in solche Anstalten fur 
Psychotherapie wird man nur die Psychosen, auch die allerleichtesten, 
auf das strengste ausschlieBen mussen. 

Physika· Wir kommen nun zu einer sehr wichtigen Frage, inwieweit nam­
l~~~~~ Hch die Psychotherapie durch die ganze Reihe der physikalischen 
kOl~~he und pharmakologischen MaBnahmen, die man anzuwenden ge-

llahmen wohnt ist, unterstutzt werden darf. Es muB als Prinzip aufgestellt 
werden, daB das so wenig als moglich geschehe, und daB dem Kranken 
immer bewuBt blciben muB, daB die Hauptsache bei seiner Behandlung 
die Psychotherapie ist. 

SohlLdlioh' Diese Forderung beruht auf der Tatsache, daB de m Kranken 
keit 10' d h d' Ad· l\/I"tt 1 1 h "h kaler Be. urc Ie nwen ung von m.l e n, we c e gegen seIne 1 m 

handluDg als korperlich erscheinenden Krankheiten gerichtet sind, 
unbewuBt die Vberzeugung suggeriert wird, daB seine Be­
schwerden wirklich da stecken, wo er sie fuhlt, daB sein vom 
Arzt mit so viel Inbrunst elektriflierter Arm krank ist, daB sein Gehirn 
doch schwer erkrankt sein musse, wenn der Arzt mit so groBem Ernst 
taglich den galvanischen Strom hindurchschickt etc. Nicht nur, daB 
der Kranke in seiner Vberzeugung von der Schwere seiner Erkrankung 
bestarkt wird; durch diese lokalen MaBnahmen wird der Krnnke auch 
immer wieder auf den angeblichen Sitz seiner Erkrankung verwiesen 
und seine hypochondrischen Beschwerden werden dementsprechend ge­
steigert. So ist es ein schwerer Fehler, Herzneurasthenikern das Tragen 
von Herzflaschen mit kuhlem Wasser od. dgl. zu verordnen. Man 
muB im Gegenteil ja alles aufbieten, um die Aufmerksamkeit des Kranken 
von dem angeblichen Sitz der Krankheit abzulenken. 

Bei klinisch zu behandelnden Kranken kann man in der Tat 
meist alle besonderen physikalischen und pharmakologischen MaB­
nahmen entbehren mit Ausnahme von einigen indifferenten Badern 
und ein wenig allgemeiner Massage, MaBnahmen, welche die Psycho­
therapie gewill nicht storen. Auch gegen eine morgendliche zimmer­
warme oder (bei sehr Anamischen) heiBe Abreibung ist sicherlich nichts 
einzuwenden. Man begriindet diese MaBnahmen mit der zutreffenden 
Indikation der Hebung des Allgemeinzustandes. Demgegenuber 
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wird in vielen Sanatorien eine ganz unnutze und fur den Kranken nur 
schadliche tTberfulle der verschiedensten Arten von hydriatischen Pro· 
zeduren zur Anwendung gebracht und dadurch dem Kranken die tTber· 
zeugung erweckt, daB das luxurios eingerichtete Badehaus die Haupt. 
sache bei seiner Behandlung ist. Man braucht sich ja nur die Prospekte 
der Sanatorien anzusehen. Keines scheint den Mut zu haben, sich diesem 
unsinnigen Luxus zu entziehen, der naturlich die Verpflegungspreise 
erheblich erhoht; ein jedes sucht das andere zu ubertrumpfen, und es 
gibt wohl keins, das bisher gewagt hat, die Psychotherapie als seinen 
wesentlichen Reilfaktor hinzustellen. 

Auch fur die ambulant in der Sprechstunde zu behandelnden 
Kranken kann es von vornherein wiinschenswert erscheinen, von allen 
Medikamenten und allen physikalischen Prozeduren Abstand zu nehmen. 
Es gibt auch Patienten, die diesen Vorschlag sehr freudig begruBen. 
Anderen sieht man es an, daB sie sich dabei von vornherein doch nicht 
beruhigen werden. Bei noch anderen kann uns selbst aus diesem oder 
jenem Grunde dieses oder jenes physikalische oder pharmakologische 
Mittel wunschenswert erscheinen. Prolongierte warme Bader, mor· 
gendliche Abreibungen, Massage werden auch hier nichts schaden, konnen 
vielmehr fur die Rebung des Allgemeinzustandes unterstutzend wirken; 
die prolongierten warmen Bader (einen Tag um den anderen), sind ein 
gutes Beruhigungsmittel und Schlafmittel. Man lasse sie aber weg, 
wenn sie entgegengesetzt wirken, was auch vorkommt. Den meisten 
Nervosen nicht zutraglich sind Kaltwasseranwendungen, und auch 
kohlensaure Bader wirken eher erregend. Unnotig sind die aromatischen 
Zusatze (Fichtennadel), aber man kann sie naturlich verordnen. 

Von den Medikamenten ist eines fur die ambulanten Kranken 
oft recht nutzlich, das Brom. Es ist in Dosen von 1-3 g pro Tag ein 
allgemeines Beruhigungsmittel und zugleich ein mildes unschadliches 
Schlafmittel, das viele Patienten langc Zeit nehmen, ohne sich sehr daran 
zu gewohnen. 

Wie die neurasthenischen Ermudungskopfsohmerzen durch An· 
wendung der Antineuralgika und anderer Mittel zu behandeln sind, 
ist bereits bei anderer Gelegenheit geschildert (S. 82f.). Die hysteri. 
sohen Kopfsohmerzen sind gewohnlioh gegen aIle Mittel resistent. 

Auoh gegen Baldrian und seine Praparate (Bornyval, Validol 
[Menthol. Valeriana] etc.) ist niohts einzuwenden, wenngleioh ihre Wirkung 
zum Teil eine suggestive ist und die Reklame, die ffir eine Anzahl von 
ihnen alB Universalmittel gemacht wird, fast lacherlich ist. Aber manchem 
Kranken ist es angenehm, eine Schachtel von Bornyvalpillen od. dgl. 
mit sich zu fiihren, und davon im FaIle von Schwachezustanden, Herz· 
klopfen etc. eine zu nehmen. Es ist das ein harmloses Mittel der Sug. 
gestion, und man wird daraus gewiB keine Prinzipienfrage machen. 

Anders steht die Sache doch mit den Schlafmitteln. Es gibt 
allerdings FaIle, wo sie direkt indiziert sind, und das sind die Zusllinde 
von Schlaflosigkeit bei ErschOpfungszustanden und bei vorubergehendem 
Versagen des Schlafes nach heftigen Aufregungen (ganz abgesehen natur· 
lich von den psychotischen Zusllinden). Hier gibt man sie dann sofort 
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und muE sie auch zu einer Dosis stcigern, wo wirklich Schlaf eintritt. 
Es seienhier die gebrauchlichsten Schlafmittel aufgezahlt: das schwachste 
ist wohl das Bromural (0,3-0,6 g); etwas starker ist das ihm eng 
verwandte Adalin und das Neuronal (beide 0,5-1,0 g). In mittel­
schweren Fallen wird jetzt wahl das Veronal (0,25-1,0 g [= Diathyl­
barbitursaure, diese Verschreibung erheblich billigerJ) am meisten 
gebraucht und das Medinal = Veronalnatrium in der gleichen Dosis 
wie Veronal, aber schwacher wirkend; das Proponal, auch ein Ab­
kommling des Veronals, wirkt starker (in Dosen von 0,2 - 0,6 - 1,0 g); 
das Trional (1,0 - 2,0 g, in heiBem Selterswasser oder warmer Milch) 
ist immer noch eines der wirksamsten Schlafmittel in schweren Fallen; 
das Sulfonal (in der gleichen DORis wie das Trional) wird nur noch 
wenig gebraucht, zum Teil wegen der aber auch dem Trional nicht 
ganz fehlenden Gefahr der Hamatoporphyrinurie bei langerer An­
wendung. Wegen seiner unangenehmen Nebenwirkungen ist als ein­
faches Schlafmittel auch das Chloral (1-2 g in Schleimsuppe) nur 
noch wenig in Anwendung; dagegen ist es noch immer ein ausgezeich­
netes Mittel zur Herbeifuhrung einer leichten Narkose im Status 
epilepticus und beim Tetanus, wo ganz auBerordentliche Dosen per os 
und als Klistier gegeben wurden (bis 16 g taglich sind gegeben) Das 
Chlorala mid (2-4 g) ist ihm verwandt und wird von einigen geschatzt, 
eben so das Amylenhydrat (in derselben Dosis, wegen des unan­
genehmen Geschmackes vorzugsweise als Klysma). Recht bequem, wenn 
auch schwacher als die vorigen, aber anscheinend fast frei von allen 
Nebenwirkungen ist der Paraldehyd, der (in Dosen von 3-8 g) 
trotz seines unangenehmen Geruches meist gern genommen wird. Ein 
sehr starkes Schlafmittel ist das schon bei der Behandlung der Epilepsie 
genannte Lu minal in Dosen von 0,1 bis hochstens 0,3 g. Morphiu m 
ist ganz zu perhorreszieren. 

Jedes neue Schlafmittel wird mit der Reklame angepriesen, daB 
es von N eben wirkungen frei ist. Das ist bei keinem richtig; mindestens 
das unangenehme Gefiihl der Benommenheit und des Kopfdruckes 
hinterlassen die auch am schwachsten wirkenden sehr haufig. Vielen 
Kranken geht es so, daB der erquickende Schlaf, aus dem sie dann mit 
freiem Kop£ gestarkt au£wachen, erst in der zweiten Nacht ohne weitere 
Medikation eintritt. Besonders bekannt ist das vom Veronal, kommt 
aber selbst nach Adalin vor. 

Niemals gebe man dem Kranken ein Schla£mittel in 
die Hand, damit er es nehme, wenn er nicht schlafen konne, sondern 
man bestimme, daB der Patient das Schlafmittel 3/4-1/4 Stunde vor 
dem Zubettegehenauf aIle FaIle zu nehmen habe, ob er sich mude fiihle 
oder nicht; dann laBt man sich uber den Erfolg berichten und bestimmt 
dann weiter, erhoht oder erniedrigt die Dosis, wechselt das Praparat etc. 
Mindestens jeden dritten Tag ist es - abgesehen von ganz schweren 
Fallen - zweckmaBig, jedes Schlafmittel. auszusetzen, und man muB es 
sich von vornherein zur Aufgabe machen, dem Patienten die Schlafmittel 
durch Einschiebung immer mehr schlafmittelfreier Tage so bald als 
irgend moglich wieder abzugewohnen. Allzuleicht suggerieren sich die 
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Patienten sonst die V"berzeugung, daB sie ohne Schlafmittel ftberhaupt 
nicht mehr schlafen konnen. Bekommt man solche Patienten, die 
monatelang, oft jahrelang mit Schlafmitteln gefftttert worden sind, in 
Behandlung, so tut man am besten, ihnen sofort aIle Schlafmittel zu 
entziehen und ihnen zu versichern, daB sie, wenn auch vielleicht noch 
nicht gerade in der nachsten Nacht, auch ohne Schlafmittel schlafen 
wurden, daB ein paar schlaflose Nachte ihnen lange nicht so viel 
schaden, wie die Schlafmittel etc. Man wird dann meist Erfolge 
und dankbare Patienten haben. Es ist gar kein Zweifel, daB gerade 
bei nervosen Patienten, nicht nur in der ambulanten Praxis, sondern 
auch in Sanatorien, um das Vielfache mehr Schlafmittel verschrieben 
werden als notig und nutzlich sind. lch spreche dabei natftrlich nicht 
von psychotischen und auch nicht von korperlich Krankea. AuBer bei 
ausgesprochenen Erschopfungszustanden und manchen Fallen starker 
Erregung soIl man bei einfach Nervosen uberhaupt keine Schlafmittel 
geben, sondern sich allein auf die Wirkung der Psychotherapie und einer 
angemessenen Lebensweise verlassen. 

Fiir harmlos, jedenfalls harmloser als die Schlafmittel, halte ich auch eine 
Flasche Porter oder ein GIas Kulmbacher Bier kurz vor oder beim Zubettegehen. 

Viele Patienten haben sich iibrigens selbst gewisse Suggestivmal3regeln 
fUr den Schlaf zurecht gemacht, also eine eigene Psychotherapie begriindet,. Der 
eine kann nur schlafen, wenn die Fenster auf sind, der zweite nur,. wenn er im Bett 
noch etwa!l gelesen hat, der andere nur, wenn er gymnastische Ubungen gemacht 
hat. Vor dem Wiedereinschlafen nach zu friihzeitigem Erwachen haben sich viele 
Kranke gewohnt, etwas zu essen oder zu trinken und dann wieder einzuschlafen. 
lch kenne eine Dame, die aus diesem Grunde, weil sie namlich danach wieder 
einschlaft, warme Milch ala ein ausgezeichnetes Schlafmittel empfiehlt. 

Die Schlafmittel sind das beste Bflispiel dafftr, wie gefahrlich es 
sein kann, Einzelsymptome der psychoneurotischen Zustande einzeln 
zu behandeln, aber die Schlafmittel wirken doch wenigstens 
o bj ekti v schlaf mach end. 

Demgegenuber steM nun die verbreitetste Art del' Psychotherapie, Maskierte 

die irgend welche wirkungslose MaBnahmen zur Anwendung rhlr~~~~ 
bringt, in dem Gedanken durch diese an und Hi.r sich physi­
kalisch oder pharmakologisch wirkungslosen MaBnah men 
eine suggestive Therapie auszuuben, aber ohne dem Patienten 
diesen Gedankengang mitzuteilen. Vielmehr wird der Patient ab,;ichtlich 
moglichst zu dem Glauben beeinfluBt, daB die,;e<; odeI' jenes, und wo-
mOJIich n u r dieses oder nUl' jenes Mittel ihn auf pharmakologische oder 
physikaIieche Weise heilen konne. Also nich t etwa offene Suggestion, son-
dern ein frommer Betrug. Das bekannteste und gebrauchlichste der so 
verwandten Mittel ist die Elektrizitat in allen ihren Formen, als E~?lU:t 
galvanische, faradische, stati~che, als Hochfrequenz, Vierzdlenbad 1) etc. 

1) Die schiirfste Kritik ist hier auch im allgemeinen Intcresse der Arzte 
geboten. Denn es handelt sich da zum Teil umsehr kostspielige Apparate, die 
man sich nur anschaffen wird, wenn objektive, nicht nur suggestive Wirkungen 
nachzuweisen sind. Suggestive MaBnahmen kann man billiger haben. So scheint 
die ganze Wirkung der Hochfrequenz auf ih~e diathermische ~irku~g z~riic~­
zufiihren zu sein (vgl. S. 91). Ais Allgemembehandlung schemt SIC obJektlv 
ganz wirkungslos. 
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Eine be>1ondere Bedeutung hat das elektroBuggesti ve Verfahren im Kriege 
erlangt: Die Kranken wurden unter Ausnutzung des psychischen Momentes des 
Vorgesetztenverhii.ltnisses faradisiert; an diese Prozedur schlo6 sich Gewalt. 
exerzieren an. Unter reichlicher verbaler Suggestion wurde den Kranken der 
regelrechte Gebrauch seiner Gliedmassen wieder beigebracht. Diese Methode hat 
groBe Erfolge gezeitigt; bei einer ganzen Reihe von Kranken mit schlechtem 
Gesundheitswillen konnte auf dieses Verfahren nicht verzichtet werden. 

Ja sogar der Riesenmagnet wird von sehr hervorragenden Arzten 
noch zur Behandlung herangezogen. Zu diesel' Gruppe gehort auch die 

Ncrven· Nervenpunktmassage. DaB ihre Vertreter sie fur ein obJ'ektives 
punkt· 

massage Mittel balten konnen, weil sie den &itz der nervosen Beachwerden falschlich 
in der Peripherie annehmen, tut nichts ffir die Beurteilung dieser Methode. 
Sie ist in den Fallen von Psychoneurose nichts als Suggestion unter 
der Maske der Massage, ganz analog del' Suggestion unter der Maske 
der Elektrizitiit, ubrigens llicht schlechter als diese, und die Vertreter 
der NervenpunktmaRSage haben sogar VOl' den Elektrotherapeuten voraus, 
daB sie an die objektive Wirkung ihrer Methode glauben, wahrend 
die Elektrotherapeuten - es werden ihrer wahl immer weniger, die 
eine groBe ahjektive Wirkung del' Elektrizitiit bei organischen I..eiden 
behaupten - fur die Psychoneurosen doch selbst nul' eine suggestive 
Wirkung fur moglich halten. In diese Gruppe gehOrt dann die Ver-

Be~~~re ordnung von besonders riechenden oder schmeckenden Sub-
1 stan zen. Auch die Verordnung ganz neuer eben auf den Markt 

gelangter Substanzen wird insbesondere von sehr bE'schiiJtigten Konsi­
liarien zum Zwecke der Suggestion belieht. Die Taschen del' Patienten 
sind ja manchmal geradezu Kataloge der neuesten Fortschritte der 
chemischen Industrie in Form von Rezeptsammlungen. DaB die Rezept­
schreiber in del' Mehrzahl der FaIle etwa wirklich geglaubt hatten, mit 
dem neuen Mittel mehr zu erreichen als mit dem alten, ist wohl aus­
zuschlieBen, sie vertrauten aber auf die suggestive WirkUllg des Neuen. 
In diese Gruppe gehOren auch die Umschlage mit auBerlich gar 
nicht wirkenden Substanzen, wie z. B. Bromumschlage bei Kopf­
schmerzen, und gehort endlich die Verordnung von allen physikalischen 
MaBnahmen mit der Unterstellung, daB sie physikalisch auf die Nerven 
wirkten und nicht nur zur Rebung des Allgemeinzustandes angewandt 
wiirden. 

Es gibt naturlich nichts Bequemeres als diese Therapie 
des frommen Betruges. Man verordnet irgend etwas oder wendet 
irgend etwas an, was einem in den Sinn kommt, und schickt den Patienten 
weg. Es muB auch zugegeben werden, daB, wie die Dinge heute liegen, 
in vielen Fallen gar nichts anderes moglich ist. Was soll denn ein Arzt, 
der durch seine Anstellung gezwungen jst, taglich bis zu 200 Patienten 
abzufertigen, andel'S machen 1 Nehmen wir nur die Riilfte, das sind 
100 Patienten a 3 Minuten, das sind 300 Minuten, d.h. 5 Stunden Arbeit. 
Rechnen wir 1 Minute auf die notwendigen Schreibformalitaten pro 
Kranken, bleiben fur den Kranken 2 Minuten. In dieser Zeit ist natur­
lich auch nur die geringste psychotherapeutische Beeinflussung - selbst­
verstandlich mit Ausnahme der beruhmten "Wirkung der Personlich· 
keU" - nir.ht zu versuchen, ja nicht einmal eine elektrische Einzel. 
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behandlung durchzufiihren, die immerhin 5 Minuten in Anspruch nimmt, 
und so kommt es denn, daB sich einzelne besondere elektrische Apparate 
haben aufertigen lassen, die immer 3 Patient.en auf einmal elektrisieren 
konnen. Zur Psychotherapie gehort aber viel Zeit, bei ambulanter Behand­
lung noch mehr als bei klinischer und die wirklich kunstgerechte Be­
handlung der Psychoneurosen fur die armere Bevolkerung ist allerdings 
ein Problem, das nur mit nenen Organisationen gelOst werden kann. 

Erklart sich oft eine Behandlung, die einfach eine Karikatur einer 
Behandlung ist, hier durch den Zwang der Umstande, in anderen Fallen 
aus der Bequemlichkeit und einem therapeutischen Nihilismus, so 
tont auch aus der Psychotherapie an und fur sich giinstigeren Ver­
haltnissen, z. B. aus wenig gefullten Privatsprechstunden, die Frage: 
Was sollen wir denn machen, wenn wir nicht elektrisieren 1 Darauf kann 
man nur antworten, die Psychotherapie zur Hauptsache und nicht zur 
verschleierten Nebensache machen. Denn tatsachIich wirken aIle 
die genanntenMittel der wirkJichenPsychotherapie entgegen, 
indem sie den Kranken uber den psychischen Grund seiner 
Besch werden tauschen. SolI vielleicht der Kranke, dessen Haare 
sich unter der Platte des Franklinisationsapparates strauben, oder dessen 
Kopf die elektrische Hand des Arztes - die Hand als Elektrode! auch 
so ein beliebtes Stuck angeblicher Suggestion - streichelt, der Kranke, 
der sich in einem Zimmer befindet, das oft schon eine Art physikalischen 
Laboratoriums iet, sell dieser Kranke glauben, daB dieser Aufwand an 
physikalischen Kraften etwa nich t physikalisch wirke 1 Und weil er 
es gar nicht glauben kann und ja auch nicht glauben solI, sind diese 
Mittel in einer groBen Anzahl von Fallen nicht nur nicht harmlos, 
sondern direkt schadIich, indem sie die Dberzeugung deR 
Kranken von der korperlichen physikaIischen Natur seiner 
Beschwerden nur fixieren, anstatt sie zu beseitigen. Die Er­
folge sind in den wei taus meisten Fallen daher uur vOriibergehend, und 
oft wird der Zustand auch verschlimmert. Die Beweibe dafur findet 
man aufder StraBe. Man zeige doch den Neurastheniker, die Hysterische, 
den Traumatiker, die nicht mit Elektrisieren und mit den anderen Mitteln 
behandelt waren. 

Wir sind nichts weniger als Prinzipienreiter. Warum soIl 
man das Elektrisieren oder sonst irgend etwas in bestimmten Fallen 
nicht anwenden 1 So werde ich einem Kind, das mit einer hysterischen 
Lahmung zu mir kommt, zwar wohl auch sagen, "der Arm 1st schwach, 
weil Du einen Schreck bekomm~n hast,", abel' ich werde den Arm dann, 
wenn reine verbale Suggestion nichts nutzt, ruhig elektrisieren und dem 
Kind suggerieren, wie der Arm unter der Wirkung der Elektrizitat 
wieder bewegungsfahig wird, und wenn das gelungen iat, mir ausbitten, 
daB so was nicht wieder vorkommt. lch denke auch gar nicht daran, 
mich mit einer imbezillen Rysterischen auf lange Gesprache uber den 
psychlschen Grund ihrer Aphonie einzulassen, sondern elektrisiere auch 
da, oder driicke auf irgend einen Nervenpunkt od. dg!. Man moge 
auch soviel Kompromisse aus welchen Griinden immer schlieBen, als 
man will. 1m Prinzip aber muB gefordert werden, daB diese Art der 
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Behandlung auf das denkbar geringste MaS eingeschrankt wird zugunsten 
einer systematischen Psychotherapie. Wenn dieser Standpunkt der 
herrschende geworden sein wird, wird auch die Achtung vor der neuro­
logischen Therapie wieder steigen, die darum in weiten Kreisen des 
Publikums und der Arzte eine so geringe ist, weil sie es nie anders gelernt 
und gesehen haben, als dall neurologische Therapie ungefahr gleich 
Elektrisieren ist. 

lch zweifle nicht, dall selbst bei den der Behandlung am 8.11er­
wenigsten zuganglichen Formen, das sind die sogleich zu besprechenden 
traumatischen Neurosen, durch eine von Anfang an einsetzende 
systematische reine Psychotherapie unter Ausschlull alIer storenden 
Suggestionen, die durch physikalische und mechanische Mallnahmen und 
ungeeignete Umgebung bewirkt werden, viel bessere Resultate zu er­
zielen waren als bisher. 

Man kann die Psychotherapie als atiologische Therapie neben 
die heiden anderen machtigen Methoden der Neurclogie: die operative 
Therapie und die antiluetische Therapie stellen. Das Anwendungs­
gebiet der Psychotherapie ist aber ein sehr viel grolleres und allgemeineres 
als das der beiden anderen Methoden. Denn die Mehrzahl der Nerven­
kranken, die in der aIIgemeinen Sprechstunde und auch in der des Neuro­
logen erscheinen, leiden weder an Tumoren noch an Lues, ja iiberhaupt 
nicht an "organischen" Nervenkrankheiten, sondern an "funktionellen", 
d. h. an Psychoneurosen. Darum mull nicht nur der Neurologe, sondern 
auch der allgemeine Praktiker sich mit der systematischen Psycho­
therapie vertraut machen. Es gehort dazu nur eine gewisse arztlich­
psychologische Begabung, daneben viel Zeit, Unermiidlichkcit, Auf­
richtigkeit, der feste Wille, dem Kranken zu helfen, Freiheit von jedem 
Schematismus, dies alles auf dem Grunde einer sicheren Diagnose; dann 
wird sich jeder Arzt, nicht nur der Neurologe, unschwer iiberzeugen 
konnen, dall die Psychotherapie den Vergleich mit anderen, aullerlich 
glanzenderen Methoden nicht zu scheuen hat, und dall sie in den ge­
eigneten Fallen durch andere Methoden iiberhaupt nicht zu ersetzen ist. 

37. Begutachtung. 
Die Formen arztlicher Bescheinigungen und Begutachtungen sind 

bei Nervenkranken keine besonderen, wohl aber ist, wenn es sich um 
Nervenkrankheiten handelt, eine ganz besondere Vorsicht bei der Aus­
stellung zu beachten. Vor allem ist die Einhaltung der allgemeinen 
Regel, dall namlich die subjektiven Beschwerden als solche bezeichnet 
und von dem objektiven Befund getrennt angefiihrt werden sollen, 
auf das scharfste zu beobachten. Es ist das notwendig, obgleich oder 
vielmehr weil gerade bei N ervenkranken eine so grolle Diskrepanz 
zwischen subjektiven und objektiven Beschwerden bestehen kann, wie 
kaum bei irgendwelchen anderen Kranken. Es gilt das ja wesentlich 
fUr die Psychoneurosen, aber gerade diese erfordern den weitaus grollten 
reil der Begutachtungen. 
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Wo wir eine organische Nervenkrankheit erkannt haben, da 0hrgWi ' 

sind wir ja mit dem einen Teil der Gutachtens, der FeststeUung der :~n~ra~t 
Krankheit im aUgmeinen bald im reinen, und wenn wir. uns der not. helten 
wendigen Vorsicht in der Formulierung der speziellen Diagnose befleiBigen, 
wird dieser Teil ebenso unangreifbar zu machen sein, wie die Diagnose 
eirier Nieren- oder einer Augenkrankheit. Anders bei den Psycho- Psycho· 

N ncurosen neurosen, besonders der eurasthenie, und schon bei den Erschopfungs-
zustanden. Kommt ein solcher Kranker zu uns nur zu dem Zweck, 
behandelt zu werden, so genugt fur die einzuschlagende Therapie die 
Feststellung, daB ein organischer Befund nicht zu erheben ist. Seine 
Beschwerden glauben wir ihm; denn er wiirde nicht behandelt werden 
wollen, wenn er sie nicht hatte. 

Will jemand aber einAttest haben, oder ist ein Gutachten uber ihn. 
gefordert, so soUten wir eigentlich nicht ohne weiteres glauben, aber in 
dem subjektiven Urteil, das wir uns auf Grund unserer Erfahrung von 
dem Zustand des Kranken mangels hinreichender objektiver Symptome 
oft machen mussen, spielt die EinschiLtzung der Glaubwurdigkeit des ~'. 
zu Begutachtenden doch eine sehr groBe RoUe. Das sind wir verpflichtet, kelt 
in dem Gutachten zum Ausdruck zu bringen, um so scharfer, je weniger 
wir Gelegenheit gehabt haben, ihn fortdauernd, sei es in der Hausarzt-
praxis, sei es im Lazarett, sei es im Krankenhaus zu beobachten, be· 
sonders dann, wenn es sich nur um einmalige Untersuchung in der 
Sprechstunde gehandelt hat. In solchen Fallen tut man gut, ein Attest 
etwa so abzufassen: "N. N. klagt uber folgende subjektive Beschwerden 
. . . . . .. Die Untersuchung ergibt... . . .. Es besteht also keine or· 
ganische Erkrankung des Nervensystems. Die psychische Untersuchung 
ergibt.. . .. .. Die korperlichen Symptome (wenn welche da sind) unter· 
stutzen die Angaben des Kranken. Die Angaben des Patienten erscheinen 
mir auf Grund der Untersuchung (wobei dann nicht nur die korperliche 
sondern auch die psychische gemeint ist) glau bwurdig, und ich bescheinige 
demnach, daB ........ " 

Die Bedeutung der sogenannten objektiven Symptome der Psycho­
neurosen ist eine recht beschrankte. Es findet sich sehr hiLufig inAttesten 
und Gutachten eine Art Schema: Verstarkte Sehnenreflexe, etwas 
Tremor, Lidflattern, Schwanken beim AugenschluB, feuchte Haut, be­
schleunigter PuIs, als Haupttrumpf dann noch Dermographie und dann 
die Folgerung: "Der N. leidet also an Neurasthenie". Dabei wird 
einmal vergessen, daB alle die genannten Symptome fehlen konnen, und 
der Patient doch an Neurasthenie leiden kann, und daB der Kranke, 
wenn er namlich will, sich durch einige schwere Zigarren und einige 
Tassen schweren Kaffees oder das Einnehmen differenter Drogen ein sehr 
ahnliches oder ganz gleiches Bild schaffen kann. Es ist mir auch 
ganz unverstandlich, wie selbst vielbeschiLftigte Gutachter allein aus 
dem Fehlen solcher fruher einmal festgestellten objektiven Zeichen, 
z. B. dem Fehlen des Lidflatterns, des Tremors, bei erneuter Untersuchung 
ohne weiteres eine erhebliche Besserung und eine dementsprechende 
Herabsetzung der Rente ableiten konnen. 

Denn auf der anderen Seite ist es eben auBerordentlich schwer, Simulation 



Recht­
lIches 

DiBBimu­
Iation 

362 Begutachtung. 

starke tibertreibung oder Simulation nicht nur wahrscheinlich 
zu finden, sondern sie wirklich zu erweisen. In der Sprechstunde gelingt 
das fast nie.. Fallen doch auch aIle die sogenannten "Simulations­
proben", soweit sie anwendbar sind, z. B. bei teilweisen Seh- oder Hor­
storungen, bei Hysterie ebenso aus, wie bei bewuBter Simulation. Groben 
und ungeschickten Simulationsversuchen wird man ja nicht zum Opfer 
fallen, aber raffinierter Schauspielerei gegeniiber reicht auch das Urteil 
des erfahrenen Sachverstandigen nicht aus. Das sieht man doch recht 
haufig, wenn man den Eindruck, den der um ein Attest Bittende gemacht 
hat, mit den in den Akten wiedergegebenen Ermittelungen vergleicht. 
Da sieht man, daB nicht nur der Hergang des Unfalles falsch berichtet 
ist, daB der Kranke verschwiegen hat, daB er eines friiheren Unfalles 
wegen schon eine Rente bezieht, da erfahrt man auch, daB Leute recht 
arbeits- und erwerbsfahig sind, die in der Sprechstunde einen gebrech­
lichen und dementen Eindruck machen (sog. Pseudodemenz). So war 
bei einem von mir begutachteten Schneider, der sich um wenige 
Mark Rentenentziehung herumschlug, nachgewiesen, daB er mindestens 
50000 Mk. Kriegsgewinne in einem Jahr gemacht hatte. Ohne Akten­
einsicht soll man ein Gutachten oder Attest nur dann ausstellen, wenn 
man die Uberzeugung gewonnen hat, daB dem Kranken wirklich Unrecht 
geschehen ist, indem z. B. eine organische Erkrankung als Neurasthenie 
erklart worden ist. 

Die im Deutschen Reiche geltenden versicherungsrechtlichen Grund­
lagen kannen hier nicht ausfiihrlicher dargestellt werden. 1st der Arzt von der 
BebOrde zur Abgabe eines Attestes aufgefordert, so ergibt sich ja seine Stellung 
ohne weiteres. Ein Recht, gehort zu werden, hat der behandelnde Arzt in 
der Unfallversicherung nur auf Grund des § 1582 RVO. "SoIl auf Grund 
eines arztIiohen Gutaohtens die Entsohii.digung abgelehnt oder nur eine Teilrente 
gewahrt werden, so ist vorher der behandelnde Arzt zu horen usw." Dagegen 
ist rue Berufsgenossenschaft berechtigt, und zwar auoh innerhalb der ersten 13 
Wochen, von dem behandelnden Arzte (oder der Kasse) Auskunft iiber die Behand­
lung und den Zustand des Verletzten zu verlangen, ebenso wie es spater die Ver­
sicherungsbehorden tun. Dariiber hinaus bestehen vielfaoh Abkommen zwisohen 
Berufsgenossenschaften und Arzten, nach welchen letztere sich verpfliohten, iiber 
jeden in ihre Behandlung kommenden Unfallverletzten einen Fund- oder Krank­
heitsbericht zu erstatten, wenn die Moglichkeit einer dauernden Erwerbsbeschran­
kung nicht ausgeschlossen ist. Ein Recht auf Akteneinsicht hat der behandelnde 
oder privatim begutaohtende Arzt nicht. Man kann jedooh den Kranken auf den 
§ 1596 RVO. hinweisen, wonaoh auf Verlangen des Berechtigten in der Revi­
sionsinstanz in allen Fallen, wenn er die Kosten im voraus entrichtet, ein von 
ihm bezeiohneter Arzt als Gutachter zu vernehmen ist. Dann muB diesem Arzte 
auch nach § 1597 auf Verlangen Einsicht in die Vorverhandlungen gewahrt werden; 
zur Mitteilung der vorher erstatteten Gutachten ist das Versicherungsamt zwar 
nicht verpflichtet, wird sie aber wohl kaum verweigern. 

In der Invaliditatsversicherung muB der Antrag auf Invalidisierung 
auf Grund eines arztlichen Attestes erfolgen, das der Antragsteller sich privatim 
zu verschaffen hat. Auah kann der behandelnde Arzt ala Gutachter im Renten­
verfahren gebOrt werden. Das wird freilich im allgemeinen wohl nur dann der 
Fall sein, wenn der Renteninhaber auf der ihm durch den § 1681 gewahrten Mag­
lichkeit besteht, daB ein von ihm oder seinen Hinterbliebenen bezeichneter Arzt 
in der Berufungsinstanz gebOrt wird. 

Vor der Dissimulation, d. h. derVortauschung von Gesundheit, 
braucht sich der neurologische Gutachter viel weniger in acht zu nehmen 
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als vor der Simulation. Bei Bescheinigungen fur Lebensversicherungs­
gesellschaften u. dgl. handelt es sich ja fast ausschlieBlich um die or­
ganischen Nervenerkrankungen, und diese konnen dem grundlichen 
Untersucher nicht weggetauscht werden; denn sie haben ihre objektiven 
Symptome. Verschweigt der Untersuchte Dinge, die der Arzt nicht 
feststellen kann, wie z. B. epileptischeAnfalle oder iiberstandene Syphilis, 
so hat der Arzt hierfiir in keiner Weise eine Verantwortung. 

Der Lowenanteil der Begutachtungen wegen Nervenkrankheiten Unfall· 
begut­

entfallt auf die Unfallgutachten. Ob nach Lage der Sache im Sinne des aohtung 
Gesetzes oder einer besonderen Vereinbarung im einzelnen Fall ein 
Unfall anzunehmen sei, ist dabei eine Frage, die nicht yom Arzt ent­
schieden wird. Der Begriff des Unfalls deckt sich ja nicht mit dem einer 
mechanischen VerIetzung; es gibt Verletzungen genug, die nicht Unfalle, 
d. h. deren Folgen nicht entschadigungspflichtig sind, und andererseits 
konnen ErkaItungen, Erhitzungen, Vergiftungen, elektrische Schadi­
gungen, psychische Einwirkungen (Schreck), und auch die Arbeits­
leistung als solche unter bestimmten Voraussetzungen als Unfalle gewertet 
werden. Die arztliche Mitwirkung beschrankt sich auf die Beantwortung 
der Frage, ob ein bestimmter Vorfall oder eine gewisse Einwirkung 
Krankheitserscheinungen zur Folge gehabt hat. Diese Frage beant-
wortet sich am leichtesten bei den eigentlichen Verletzungen des Verletzun­
N ervensyste ms des Gehirns, Ruckenmarks und der peripheren Nerven f:~~:­
in allen Formen, wie sie auch in diesem Buch (S. 108, 130, 192) be- systems 
sprochen worden sind. 

Die groBten Zweifel entstehen dagegen bei der Frage nach der Unfall und 

Verursachung organischer Nervenkrankheiten durch einen Unfall. o~~~~~e 
Es gibt zwar wohl keine Nervenkrankheit, fur deren Entstehung nicht ~t:!,~ 
auch schon ein Trauma verantwortlich gemacht worden ware, ich nenne 
noch einmal die Apoplexie (Spatapoplexie), die spinale Muskelatrophie, 
die multiple Sklerose, den Gehirntumor, die Epilepsie, die Syringomyelie, 
die Paralysis agitans. 1m rein wissenschaftlichen Sinne ist aber fiir die 
Mehrzahl der genannten Krankheiten eine ursachliche Bedeutung des 
Trauma noch keineswegs sicher gestellt. Zu der sicheren Minderzahl 
rechne ich die Apoplexie und die Epilepsie. Es ist deswegen gut, daB 
diese wissenschaftliche Frage nicht mit der gutachtlichen zusammen-
falIt, ob im Sinne des Gesetzes ein Unfallschaden vorliegt. Denn die 
Ursachen vieler Nervenkrankheiten sind uns unbekannt, und selbst 
wenn sie uns bekannt sind, so wird ein Unfall als auslosende, oder fur 
den ungiinstigen VerIauf des Leidens wesentlich mitwirkende Ursache 
im Sinne des Gesetzes oft verantwortlich gemacht werden mussen. 
Es gilt das insbesondere fiir diejenigen Krankheiten, deren Zusammen-
hang mit einem Unfall praktisch am haufigsten in Frage steht, die 
syphiIitischen und die metasyphilitischen, insbesondere die Tabes 
und die Paralyse, dann auch fUr die arteriosklerotischen. Obwohl 
wir eine rein traumatische Tabes oder Paralyse heute iiberhaupt nicht 
mehr anerkennen, bejahen wir doch haufig genug den Zusammenhang 
mit einem Unfall. Bei der Beurteilung des Einzelfalles ist fast das 
wichtigste die genaue Anamnese. Baben subjektive oder von anderen Anamnese 
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Personen bemerkte oder gar arztlich festgestellte Zeichcn der Erkrankung 
vor dem Unfall uberhaupt schon bestanden, so wird man sich der Frage 
einer wesentlichen Verschlimmerung durch den Unfall gegenuber fast 
immer ablehnend zu verhalten haben. Denn es liegt ja in der Natur 
der meisten dieser organischen Erkrankungen, progressiv und oft sogar 
sprungweise fortzuschreiten. Wenn wir etwa erfahren, daB eine nach 
einem Unfall manifest gewordene Paralyse schon vorher ab und zu 
SchwiI).delanfalie gezeigt hat, so wird das im allgemeinen genugen, um 
den Zusammenhang mit einem Unfall abzulehncn. Gerade bei den 
metasyphilitischen Erkrankungen muB man einen ganz besonders schla­
genden Beweis fiir den EinfluB des Unfalles fordern. Bei Krankheiten, die 
mit BewuBtseinsverlusten einhergehen, ist auch immer zu erwagen, ob 
der Unfall, z. B. ein Fall in eine MaschinentransmiseUon, nicht bereits 
der Ausdruck der Krankheit war. Ebenso kann eine Gelenkaffektion bei 
Tabes schon durch einen Fehltritt infolge der Ataxie ausge16st worden 
sein. Die Latenz zwischen Unfall und organischer Nervenkrankheit 
muB der Natur des Leidens angemessen sein. Wenn jemand heute 
einen Unfall hat, und man findet nach 8 Tagen eine ausgesprochene 
multiple Sklerose bei ihm, so spricht das mit Sicherheit gegen deren 
Verursachung durch den UnfaU, das gleiche wiirde fur einen Gehirn­
tumor gelten, nicht dagegen fur eine Apoplexie. Bei Krankheiten wie 
der multiplen Sklerose und dem Hirntumor durfen jedenfalls Wochen 
und Monate vergehen, bis die ersten Anzeichen in subjektiven Beschwer­
den des Kranken sich geltend machen, Jahre, bis sie zu schweren Er­
scheinungen gefuhrt haben. 
. Was die Wertungdes Unfallesselbst betrifft, so wird man naturlich 

geneigt sein, schwereren Unfallen eine groBere Wirkung zuzutrauen 
als leichten. Als schwere Unfalle sind insbesondere solche anzusehen, 
die mit einer Hirnerschutterung oder wenigstens mit schwerer Erschutte­
rung des ganzen Korpers einhergegangen sind, Fall aus erheblicher 
Rohe u. dgl. Aber auch rein peri phere V er letzungen konnen 
nicht nur, wie selbstverstandlich, als Ursache peripherer Neuritiden 
wirksam sein, sondern auch als Ursache zentraler Erkrankungen, 
wie z. B. der multiplen Sklerose, in Betracht kommen und anerkannt 
werden. 

Uber die Abschatzung der Erwerbsfiihigkeit und der entsprechenden Rente. im 
FaIle daB der Unfall in seiner ursachlichen Bedeutung anerkltnnt wird, kann natiirlich 
allgemein Giiltiges nicht gesagt werden. Denn die Erwerbsfiihigkeit rirhtet sich 
nicht nur nach dem jeweiligen Stadium der Erkrankung, sondern auch nach der 
Betriebstiitigkeit, in welcher der Verletzte von dem Unfall betroffen ist. Die 
Erwerbsfiihigkeit bei demselben Grad von Tabes kann fUr einen Bauarbeiter auf­
gehoben, bei einem Bureauangestellten fast ungemindert sein, wobei allerdings 
zu beriicksichtigen ist, daB nach der Entscheidung des RVA. dabei in der Regel 
der allgemeine Arbeitsmarkt in Erwiigung zu ziehen ist. Es sind das ja aber all­
gemeine Grundsatze der Unfallbegutachtung ebenso wie der hiiufig auBer acht 
gelassene. daB FeWen der Arbeitsgelegenheit fUr die Abschiitzung der Erwerbs­
fiihigkeit nicht in Betracht kommt, oder nur insoweit, als der Verletzte sie infolge 
mangelnder kOrperlicher Riistigkeit schwieriger iindet oder von gewissen Bems­
arten ausgeschlossen ist. Wichtig ist gerade fUr die' Verschlimmerung von ner­
vosen Leiden auch noch der allgemeine Grundsatz, daB wenn der Verletzte schon 
vor dem Unfall in seiner Erwerbsfiihigkeit beschriinkt war, trotzdem als Unfall-
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folge seine gesamte Erwerbsbeschrankung anzusehen ist, sofern der EinfluB 
des Unfalles iiberhaupt als wesentlich anzusehen war. 

Dber die Begutachtung der traumatischen Neurosen konnen 
wir uns hier sehr kurz fassen, da wir alle wesentlichen Grundlagen bereits 
in dem diesen Krankheiten gewidmeten Kapitel gegeben haben. Die 
wissenschaftliche Situation, in der wir uns bei der Begutachtung dieser 
Krankheitsgruppe befinden, ist ja eine hOchst eigentiimliche. Wir 
wissen ganz genau (vgl. S. 323), daB zu 9/10 die gesetzliche Einrichtung 
der Daucrrenten ihre Ursache ist, und wir konnen doch gar nicht anders 
gutachten, als wenn wir den Unfall allcin fiir die Ursache der Neurose 
hielten. Abziehen diirfen wir nur soviel, als uns als bewuBte Dber­
treibung bzw. Simulation erscheint oder nachgewiesen ist. Hier setzen 
nun die eingangs dieses Kapitels geschilderten Schwierigkeiten dieser 
Abschatzung ein, aber man braucht nicht allzu angstlich zu sein und 
kann sich darauf verlassen, daB, so selten man reine Simulation nach­
weisen kann, doch mindestens 500/0' nach der Meinung andp,rer sogar 
90 % aller traumatischen Neurotiker bewuBt iibertreiben. Man hat 
friiher bei traumatischen Neurosen sehr haufig auf hohe Renten bis zur 
Vollrente erkannt, weil man unter dem EinfluB der Lehre von einer 
besonderen traumatischen Neurose die Prognose der Unfallneurosen 
fiir sehr ungiinstig hielt; in der Tat hat man sie durch diese hohen Renten 
erst ungiinstig gemacht. Seitdem im allgemeinen bei traumatischer 
Neurose nur auf gerin ge Renten erkannt wird, sind selbst unter dem 
Rentenverfahren die Heilungsaussichten besser geworden, wenn auch 
unvergleichlich schlechter als bei dem Kapitalabfindungsverfahren an­
derer Lander. Es ist ja auch durchaus gerecht, wenn wir Leuten, deren 
Krankheit zum groBten Teil nur auf einer wenn auch krankhaften 
Willensschwache beruht, nicht die gleichen Renten geben, wie jeman­
dem, der korperlich und objektiv etwa durch eine multipe Sklerose 
wirklich auBerstande ist, Arbeit zu leisten. Hat jemand eine schwere 
hysterische Lahmung eines Armes, so miissen wir ihm natiirlich doch 
eine h6here, aber keineswegs die einer entsprechenden organischen 
Schadigung zukommende Rente bewilligen, legt sich jemand mit einer so­
genannten Akinesia algera jahrelang ins Bett, so miissen wir ihm Voll­
rente geben; in den zahlenmaBig weitaus iiberwiegenden Fallen, wo 
nur allgemeine Beschwerden diffuser Art vorliegen, wird man im all­
gemeinen den Grad der Erwerbsunfahigkeit nicht iiber 331/ 3 % schatzen 
und auf die Annahme der bei einer Rente bis zu 20 % moglichen Kapital­
abfindung hinwirken. 

DemgemaB wird man auch zu einer Invalidisierung, welche ja mehr als 
2/3 Erwerbsunfahigkeit voraussetzt, auf Grund einer Neurose sehr selten kommen, 
haufig dagegen bei organischen Nervenkrankheiten. 

Die eigentlichen Rentenkampfneurosen, die allein aus der 
Sucht nach unverdienter Rente hervorgehen, sind nach der Stellung­
nahme des Reichsversicherungsamtes nicht entschadigungsberechtigt. 
Auch ist unter dem EinfluB des Krieges die Rechtsprechung bei den 
traumatischen Neurosen des Friedens strenger geworden. Man wird 
sich der Vorstellung nicht entziehen konnen, daB es nicht ganz gerecht-
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fertigt ist, einem Menschen, der mit dem Kopf gegen die Wand eines 
StraBenbahnwagens angeschlagen ist oder ahnliche kleine Schadigungen 
gehabt hat, groBe Summen aus dem Volksvermogen auszuzahlen, wahrend 
Millionen drauBen im Schiitzengraben ihr Leben wagten und verloren, 
Trommelfeuer, Verschiittungen und Verwundungen aushielten, ohne 
eine traumatische Neurose zu bekommen. 

:Cb.f~!- Die Begutachtung der nervosen Kriegsschlidigungen, welche eine 
der ~!i~~8- allgemeine arztliche Angelegenheit geworden ist, geschieht im wesent­
;~~~~~ lichen von sehr ahnlichen Gesichtspunkten wie bei der Unfallversicherung. 

Rechtliche Fiir die militararztliche Beurteilung der Frage der Dienstbeschadi-
~:n:- gung oder Kriegsdienstbeschadigung ist da3 Reichsversorgungsgesetz 

e von 12. 5. 1920 maBgebend; dasselbe enthalt auch Ausfiihrungsverordnungen und 
Ausfiihrungs bestimmungen, sowie Rententafeln. 

Dienstbeschadigung ist die gesundheitsschidigende Einwirkung, die 
durch militarische Dienstverrichtungen oder durch einen wiihrend der Ausiibung 
des Militardienstes erlittenen Unfall oder durch die den Militardienst eigentiim­
lichen Verhaltnisse herbeigefiihrt worden ist. Zur Anerkennung einer Gesundheits­
storung als Folge einer D.E. geniigt die W ahrscheinlichkei t des ursach­
lichen Zusammenhanges. Arbeiten, zu denen Angehorige der deutschen 
Heermacht in unverschuldeter Kriegsgefangenschaft verwendet wurden und die 
dieser Kriegsgefangenschaft eigentiimlichen Verhaltnisse werden dem Militar­
dienst und den diesem Dienste eigentiimlichen Verhaltnissen gleichgestellt. Die 
Angaben des Beschidigten, die sich auf Vorgiinge bei der Gefangennahme und 
in der Kriegsgefangenschaft beziehen, sind der Entscheidung zugrunde zu legen, 
soweit nicht die Umstande des Falles entgegenstehen. Eine yom Beschidigten 
ab3ichtlich herbeigefiihrte gesundheitsschiidigende Einwirkung gilt nicht als D.B. 

Der Bescb'idigte hat Anspruch auf Rente, solange infolge einer D.E. seine 
Erwerbsfahigkeit urn wenigstens 150/ 0 gemindert oder seine korperliche Unver­
sehrtheit schwer beeintra()htigt ist. 

Die Erwerb3fahigkeit gilt insoweit als gemindert, als der Beschadigte infolge 
der Beschadigung nicht mehr oder nur unter Aufwendung auBergewohnlicher 
Tatkraft fahig ist, sich Erwerb durch eine Arbeit zu verschaffen, die fum unter 
Beriicksichtigung seiner Lebensverhaltnisse, Kenntnisse und Fahigkeiten billiger­
weise zugemutet werden kann. Die Verdienstverhaltnisse bilden keinen MaBstab. 

Die schwere Beein trach tigung der korperlichen Un versehrthei t 
wird einer Minderung der Erwerbsfahigkeit von 15 bis einschlieBlich 50% gleich 
geachtet, auch wenn die Erwerb1fahigkeit nicht oder nur in geringerem MaBe 
als urn 50% gemindert ist. . 

Als Unterlage fiir die Beurteilung der Minderung der Erwerb~fahigkeit (E.M.) 
dient zuna()hst der arztliche Befund unter Beriicksichtigung der Ursache und des 
Verlaufs von Erkrankung oder Verletzung, sodann der Gesamtzustand, sowie 
etwa schon vor der D.E. vorhandene Gesundheitsstorungen. Die Lebensverhalt­
nisse, Kenntnisse und Fahigkeiten des Ulltersuchten sind in Betracht .zu ziehen, 
um zu dem Drteil zu gelangen, inwieweit der Beschadigte fahig ist, sich auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt Erwerb durch eine Arbeit zu verschaffen, die ihm in 
Ansehnung der genannten personlichen und sozialen Verhaltnisse billigerweise 
zugemutet werden kann. Vorausgeschickte Erhebungen bei Arbeitgeber und 
Krankenkassen tragen zur Klarung des Krankheitsbildes bei. 

Die durch die jeweilige Lage des Arbeitsmarktes bedingte oder nur durch 
auBergewohnliche Tatkraft erreichte wirtschaftliche Ausniitzung der verbliebenen 
Arbeitskraft ist auBer Betracht zu lassen; der yom Beschadigten erzielte Arbeits­
verdienst kann deshalb hOchstens als Anhaltspunkt, nie aber als MaBstab flir die 
Bemessung der Erwerbsfahigkeit dienen. 

In der Mehrzahl der FaIle wird allmahlich mit einer Besserung gerechnet 
werden konnen und dementsprechend eine stufenweise HerabJetzung der Rente 
gerechtfertigt sein. Die unvermittelte Entziehung einer hoheren Rente wird nur 
in besonders begriindeten Fallen am Platze sein. Eine die Rentenherab3etzung 
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rechtfertigende Beurteilung des Zustandes muS im ailgemeinen auch durch den 
Befund gestiitzt sein. 

Eine groBe Roile spielt die Gewohnung, d. h. die funktioneile Anpassung 
an Folgen von Erkrankungen und Verletzungen, die auch bei wesentlichen Organ­
veranderungen eine weitgehende Ausniitzung Q.er Arbeitskraft gestattet. 

Liegen als Folge von D.B. mehrere Leiden vor, so ist nicht jede einzelne 
GesundheitsstOrung in ihrer Wirkung auf die Erwerbsfahigkeit fiir sich ailein 
ohne Beriicksichtigung des Gesamtbildes abzuschatzen und sodann eine einfache 
Zusammenrechnung vorzunehmen, vielmehr ist die Minderung der E.F. einheitlich 
zu beurteilen und fiir ihre Hohe die Gesamteinwirkung der Gesundheitsstorung 
auf die E.F. maBgebend. 

Haben die Folgen einer D.B. einen bereits vor Einwirkung der D.B. vor­
handen gewesenes Leiden nachhaltig und wesentlich verschlimmert, auch in 
dem Sinne, daS sie zu alten StOrungen am gleichen oder Aushillsorgan hinzu­
getreten sind, so ist zunachst die E.M., wie sie unter Zugrundelegung des durch 
die Verschlimmerung geschaffenen Gesamtzustandes vorliegt, nach den sonst 
gegebenen Gesichtspunkten zu beurteilen. D:e Bemessung der Rente selbst hat 
dann aber zu beriicksichtigen, in welchem Grade die E.F. bereits durch den vor 
Einwirken der D.B. vorhanden gewesenen Schaden nachweisbar gemindert war, 
so daB arztlicherseits auch hieriiber ein Urteil abzugeben ist. Wer bei der Ein­
steilung in seiner E.F. um weniger als 15% gemindert war, gilt als erwerbsfahig 
im Sinne des Gesetzes. 

Fiir die militararztliche Beurteilung der D.B. bei den haufigsten nervosen 
Erkrankungen der HeeresangehOrigen sind von militii.rarztlicher Seite seinerzeit 
Richtlinien herausgegeben worden, deren wesentliche Punkte im folgenden wieder­
gegeben werden: Dann auch jetzt noch wird von uns hii.ufig genug die Beant­
wortung der Frage verlangt, ob bei einem Kranken D.B. vorgelegen hat. 

Die bei Kriegsteilnehmern auftretenden epileptischen Anfalle lassen bei Epilepsie 
sorgfii.ltiger Erhebung der auch hier unerlaBlichen Vorgeschichte, soweit es sich 
nicht um symptomatische, vor aHem durch direkte Hirntraumen 1), organische 
Hirnerkrankungen (besonders Lues) bedingte Anfalle oder um versehentlich ein-
gesteHte schwere Epileptiker handelt, fast ausnahmslos den Nachweis zu, daB 
es sich handelt entweder: 

um eine schon von frwer her bestehende konsti tu tionelle Epilepsie 
mi t seltenen Anfallen, 

oder um einmalige epileptiforme Reaktionen bei Psychopl.then, sog. Affekt­
oder Reakti vepilepsie, 

oder - was seltener ist -: 
um Fii.lle, in denen eine bestehende epileptische und in sog. epileptoiden 
Erscheinungen meist schon vorher zum Ausdruck gekommene Anlage (sog. 
larvierte Epilep3ie ohne echte epileptische Krampfanfaile) wahrend des 
Krieges erstmalig in Er!)cheinung tritt in Gestalt von epileptischen Anfallen, 
die sich dann weiterhin unabhangig von auSeren Einfliissen wiederholen. 
Eine D.B. wird im allgemeinen nur dann anzunehmen sein, wenn ersicht-

lich unter dem EinfluS stii.rkerer, mit dem Militii.rdienst oder mit den besonderen 
Verhaltnissen des Krieges zusammenhangender Schadigungen und in zeitlichem 
Zusammenhang mit ihnen eingesetzt hat, entweder: 

a) eine Hii.ufung der Anfii.lle, oder 
b) eine p3ychische Verschlimmerung, oder schlieBlich - in seltenen Fallen -
c) das erstmalige Auftreten von AnfaHen beirn Fehlen epileptischer oder 

epileptoider St6rungen in der Vorgeschichte. 
Als solche schadigende Einwirkungen kommen vor aHem schwere trau­

matische Schadigungen und Infektionskrankheiten, vielleicht plotz­
liche Gemiitserschiitterungen in Betracht. Kalorische Schadlichkeiten 
einschl. der Insolation (Hitzschlag) sind sicher zuweilen bei der Auslosung des 

1) Die traumatische Epilepsie pflegt sich meist erst monate- oder jahre­
lang nach dem Trauma einzustellen, die iibrigen Folgeerscheinungen des Traumas 
Mnnen schon abgeklungen sein. 
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ersten Anfalls beteiligt. Ebenso hii.ufig ist die Verkennung eines ersten epileptischen 
Anfalls als Hitzschlag. 

Bemerkt sei, daB auch bei der Epilep3ie fiir ihr Auftreten oder die Weiter­
entwicklung einer epileptischen Anlage ein bestimmtes Lebensalter, die Zeit der 
Pubertat, eine wesentliche ursachliQhe Rolle spielt. In diesem Alter pflegt es ohne 
wei tere Gelegenhei tsveranlassung, ohne exogene Einwirkungen zu dem 
ersten epileptischen Anfall zu kommen. Diese Erfahrung ist fiir die militararzt­
liche Beurteilung deshalb so bedeutungsvoIl, weil die Mehrzahl der Heeresange­
hOrigen, namentlich im Frieden, in diesem Alter steht. 

Wahrend in der Regel eine ererbte Anlage fiir die Pubertatsepilepsie in 
Betracht kommt, gibt es auch Formen dieser Krankheit, in denen die Anlage 
auf eine in der Kindheit durchgemachte Gehirnkrankheit oder akute, schwere 
Infektionskrankheit oder auf ein infantiles Trauma zuriickzufiihren ist. Auch 
in diesen Fallen kann entweder der erste epileptische Aufall in der Pubertat mit 
oder ohne Gelegenheitsveranlassung auftreten, oder es konnen im AnschluB an 
die infantile Krankheit zuniLchst einige Krampfanfalle sich einstellen, dann jahre­
lang ausbleiben und erst in der Pubertat mit oder ohne Gelegenheitsveranlassung 
wiederkehren. 

Seltener entwickelt sich die Pubertatsepilepsie ohne jede nachweisbare 
Pradisposition. Meistens findet sich dann eine schwerere Gelegenheitsveranlassung, 
z. B. ein schweres Trauma oder eine schwere Infektion. 

Immerhin kommen unzweifelhaft auch einzelne FaIle vor, in welchen auch 
die genaueste atiologische Untersuchung weder eine Pradisposi tion noch 
eine nennenswerte Gelegenhei tsveranlassung nachzuweisen vermag. 

1st Epilepsie als D.B. anerkann t, so sind in der Regel aIle spateren 
epileptischen SWrungen, selbst wenn sie erst nach einer mehrjahrigen Pause sich 
wiederholen, als Folgen dieser D.B. anzusehen. 

Progressive Paralyse: Die Friedenserfahrung lehrt nicht, daB die dem 
Militardienst eigentiimlichen Verhii.ltnisse schlechthin die AuslOsung dieser Krank­
heit begiinstigen oder ihren Verlauf ungiinstig beeinflussen. Die Kriegserfahrungen 
bei der progressiven Paralyse haben die Forschungsergebnisse des Friedens insofern 
bestatigt, als in der Frage der Entstehung der Erkrankung nur die syphilitische 
Verursachung der Erkrankung gesichert ist, und daB ihr gegeniiber die Bedeutung 
aller anderen bekannten exogenen Schii.digungen mehr oder weniger zuriicktritt. 

Die Annahme von D.B. ist daher nur ausnahmsweise gerechtfertigt. Die 
Moglichkeit oder vielleicht die Wahrscheinlichkeit des Vorliegens einer D.B. besteht 
namentlich dann, wenn eine erhebliche Kopfverletzung oder Erschiitterung des 
ganzen Korpers oder eine akute, insbesondere konsumierende Infektionskrankheit 
vorliegt. Die Bedeutung anderer Schadlichkeiten wie einmalige oder fortgesetzte' 
das DurchschnittsmaB erheblich iiberschreitende korperliche Anstrengungen oder 
langer dauernde Schlafentziehung oder starke mit groBer Aufmerksamkeits­
anspannung verbundene langdauernde Erregungen, denen friiher auslOsende 
.Bedeutung beigelegt wurde, ist nach den Kriegserfahrungen zweifelhaft. 

Fiir die Annahme eines ursachlichen Zusammenhangs der Erkrankung mit 
einer einmaligen Schii.digung muB daher gefordert werden, daB der Krankheits­
beginn bald nach der Schadigung einsetzt und die korperlichen oder nervosen 
Folgeerscheinungen ohne langer dauernde gesunde Zwischenzeit in das Bild der 
Paralyse iibergehen. 

Sorgfaltige Erhebung der Vorgeschichte pflegt die Haufigkeit von Er­
scheinungen beginne:p.der oder ausgesprochener Erkrankung (SchwindelanfaIle, 
Ohnmachten, Wesensveranderung, NachlaB der Leistungsfahigkeit usw.) vor der 
Einstellung zu ergeben. Vor der Annahme einer Dienstbeschii.digung bei Ver­
schlimmerung einer progressiven Paralyse wird man sich zu erinnern haben, 
daB die Paralyse eine schnell fortschreitende Erkrankung von sehr veranderlicher 
Erscheinungsform ist. Nur bei sehr augenfalliger Verlaufsanderung anschlieBend 
an die vorhin genannten Schadigungen kann der ursachliche Zusammenhang 
und damit die Versclllimmerung als wahrscheinlich gelten. 

Eine korperliche Schitdigung, die im Sinne eines Unfalls als Ursache ange­
schuldigt werden konnte, ist erfahrungsgemaB nicht selten schon Folge einer bereits 
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bestehenden Erkrankung (z. B. Folge paralytischer Aufmerksamkeitsschwache, 
paralytischer Ungeschicklichkeit oder Folge eines paralytischen Anfalls oder dgl. m.). 

Nach Ansicht einzelner Fachiirzte kann aus dem schnelleren und schwereren 
Verlauf der Paralyse ein SchluB auf die auslosende oder verschlimmernde Mit· 
wirkung von Kriegseinfliissen gezogen und so von Kriegsparalysen gesprochen 
werden. 

Fiir Tabes dorsalis gilt im groBen und ganzen das bei der Paralyse Tabe~ 
Gesagte. Die Auslosungsmoglichkei t eines tabischen Prozesses durch korper- dorsahs 
Hche Anstrengung und Erschopfung, durch akute Infektionen und 
durch traumatische Schadigungen, vor allem Erschiitterungen des 
Gesamtkorpers muB anerkannt werden. Es wird aber erfahrungsgemaB durch 
eine genaue Erhebung der Vorgeschichte die Hiiufigkeit der solchergestalt ent­
wickelten Erkrankungen erheblich eingeschrankt. 

Der Verlauf einer schon bestehenden Tabes kann durch einmalige Schadi­
gungen, starke korperliche tlberanstrengungen, plotzliche heftige Abkiihlungen, 
akute Erkrankungen ungiinstig beeinfluBt werden. 

Die Annahme einer Verschlimmerung der Erkrankung durch'die gen. 
exogenen Einwirkungen darf sich jedoch nicht damit begniigen, lediglich den 
Nachweis eines Fortschreitens des Erkrankungsprozesses zu fiihren. GroBere 
wissenschaftliche Wahrscheinlichkeit des Einflusses dieser Schadigungen wird fast 
nur bei akuter einsetzenden Verlaufsanderungen (Eintritt von Ataxie, von Blasen­
lahmungen, Au£treten von Krisen anscblieBend an akute Schadigungen) vorliegen. 

Es scheint, daB das Auftreten der Lues cerebrospinalis mehr als die Lues !,er~­
beiden vorgenannten luischen Erkrankungen durch die Schadigungen des Krieges, brospmahs 
insbesondere die traumatischen, begiinstigt wird. Beziiglich der Grundsatze bei 
der Beurteilung der D.B. gilt dasselbe wie bei Paralyse und Tabes. Hlrn~rau-

Fiir die Folgeerscheinungen nachgewiesener schwerer Hirnerschiitte- f~~lSCl!, 
rung oder umschriebener Hirnverletzung ist ohne weiteres D.B. anzu- Ps;c~che 
nehmen. stilrungen 

Die anderen organischen Erkrankungen des Gehirns und Riicken- Sons~ge 
marks kommen ihrem HaufigkeitsverhiUtnis in der Bevolkerung entsprechend o~a:sc~e 
in geringen Prozentsatzen vor. In Betracht kommen vor allem m ul ti pIe SkI erose, ku~:n~es 
Syringomyelie und Hirntumoren. Es handelt sich fast ausnahmslos um Gehlrns 
die Frage der Verschlimmerung der bestehenden Erkrankung, doch kann u. Riic:Sen­
gelegentlich, besonders bei multipler Sklerose und Syringomyelie, die auslosende mar 
oder sogar verursachende Bedeutung von Infektionen - diese besonders bei 
der multiplen Sklerose - und von traumatischen Schadigungen in Betracht 
kommen. 

Die Frage der Dienstbeschadigung ist auch bei diesen Erkrankungen nicht 
ohne den Nachweis bestimmter Schadigungen zu bejahen; doch zeigt die Erfahrung. 
daB besonders bei der multiplen Sklerose Schadigungen auch leichterer Art oft 
schnell zu wesentlichen Verschlimmerungen fiihren. 

Die Thomsensche Krankhei t (Myotonia congenita) ist zwar ein 
angeborenes Leiden, sie macht sich aber erfahrungsgemiiB in einzelnen Fallen 
erst im spateren Alter bemerkbar. Tritt sie erstmalig im AnschluB an verhiiltnis­
maJ3ig groBe korperliche Feldzugsanstrengungen auf, so kann die Annahme und 
Anerkennung von D.B. in Frage kommen. 

Bei der psychopathischen Konstitution und den angeborenen Psycho­
Schwachsinnsformen liegt es im Begriff, daB der krankhafte Zustand bei der pa~o~~he 
Einstellung bestanden hat. stitution. 

Eine genauere Untersuchung der friiheren Personlichkeit ergibt aber, daB DebilitlLt. 
auch die anscheinend durch den Krieg verursachten neurotischen und t~unt­
psychopathischen Storungen nach iibereinstimmenden Erfahrungen in der N~~~se~ 
groBen Mehrzahl der Falle auf dem Boden einer vorher bestehenden psycho­
pathischen Konstitution erwachsen. Die Tatsache der starken BeeinfluB-
barkeit der psychopathischen Konstitution durch auBere Verhaltnisse bringt hier 
in besonderer Haufigkeit die Frage der VerscWimmerung eines bestehenden Zu-
standes zur Erwagung. 

Wie man sich wissenschaftlich zur Frage der Entstehung der bei Heeres­
angehOrigen in diesem Kriege beobachteten Neurosen (sog. Kriegsneurosen) 

Lewandowsky-Hirschfeld, Prakt. Neurologie. 4. Auf I. 24 
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auch stellen mag - ob man ihre korperliche oder seelische Herkunft vertritt, 
ob man sie als individuelle Reaktionen ansieht oder als krankhafte Reaktionen 
von Psychopathen, ob man sie als thymogene oder ideogene Krankheitserscheinungen 
wertet, ob man ihre episodische Natur betont -, fUr die Annahme von D.E. kommt 
es lediglich auf die Feststellung an, daB fiir die neurotischen Krankheitserschei­
nungen, die zur Zeit der gesetzlich vorgesehenen Erhebung von Versorgungs. 
anspriichen vorliegen, Einwirkungen, die mit dem Militardienst oder mit den 
besonderen Verhaltnissen des Krieges zusammenhangen, also exogene Einfliisse, 
als wesen tlich mi twirkende Ursache anzusehen sind. Dabei ist es gleichgiiltig, 
ob die ursa.chliche Einwirkung in einer Erzeugung, Auslosung, Verschlimmerung 
oder Fixierung der vorliegenden Krankheitserscheinungen besteht. 

Bei der u. U. ausschlaggebenden ursachlichen Bedeutung einer krank­
haften Anlage fUr das Auftreten und Fortbestehen neurotischer Storungen 
muB in jedem Einzelfalle festgestellt werden, ob schon vor dem Einsetzen der 
angeschuldigten exogenen Schadigungen ein endogener krankhafter Zustand vor­
gelegen, und wie und unter welchen Bedingungen er sich geauBert hat. Ergibt 
sich, daB die vorliegenden neurotischen Erscheinungen ausschlieBlich oder aus­
schlaggebend durch einen endogenen krankhaften Zustand bedingt sind, so konnen 
sie arztlicherseits nicht als D.E. angesehen werden. Fiir ihre ausschlieBliche oder 
ausschlaggebende endogene Natur wiirde einmal sprechen konnen die nachweis. 
liche Unerheblichkeit der in Betracht kommenden exogenen Einfliisse, ins­
besondere wenn diese nach Art und Umfang die vor dem Diensteintritt bei dem 
betreffenden Neurotiker wirksam gewesenen Schii,digungen des taglichen Lebens 
nicht iibertreffen, wenn sie ein belangloses, bisher als unerheblich erwiesenes all­
tagliches Erlebnis darstellen, insbesondere aber, wenn die danach auftretenden 
neurotischen Erscheinungen in gleicher oder gleichwertiger Form schon vor dem 
Diensteintritt bei dem betreffenden Neurotiker beobachtet wurden, ihm gleichsam 
gelaufig sind. Weiterhin wiirde fiir die ausschlaggebende Bedeutung des endogenen 
Faktors gegebenenfalls der klinische Charakter der vorliegenden Storungen 
sprechen konnen. Als solche ausschlieBlich oder vorwiegend endogen bedingte 
psychopathische Reaktionen kamen in Betracht die Verstimmungen und BewuBt­
seinsstorungen mit ihren Folgeerscheinungen der unerlaubten Entfernung und 
anderen triebartigen Handlungen der sog. Epileptoiden (Personen mit sog. larvierter 
Epilepsie), Verstimmungen mit nervosen Magenstorungen und mit funktionellen 
Klagen in verschiedenen Organgebieten, depressive Anwandlungen ohne besonderen 
AnstoB u. dgl. 

Klingen die neurotischen Storungen noch vor dem Ausscheiden aus dem 
Heeresdienst ab, oder werden sie bis zum Ausscheiden durch eine entsprechende 
Behandlung - deren Vornahme in jedem einzelnen FaIle vorgeschrieben ist -
zum Schwinden gebracht, so daB der Zustand, wie er vor der Einstellung bestand, 
erreicht ist, so kommt die Anerkennung von D.B. beim Ausscheiden nicht in 
Betracht. 

Treten in diesen abgeklungenen oder geheilten Fallen nach dem Ausscheiden 
von neuem neurotische Storungen mit oder ohne AnstoB auf, so ist, unter Beriick­
sichtigung vorstehender Gesichtspunkte, von Fall zu Fall zu priifen, ob hierfUr 
die etwa festgestellte dienstliche Beschadigung ursachlich von wesentlicher Be­
deutung ist. Zutreffendenfalls ist vor Feststellung etwaiger Versorgungsgebiihr. 
nisse nach Moglichkeit eine Behandlung vorzunehmen. 

Wenn Neurotiker, die auf Grund anerkannter D.E. mit Versorgung aus­
geschieden, aber spater durch Behandlung geheilt sind und daher den Pensions­
oder Versorgungsanspruch verloren haben, von neuem mit, den friiheren durch 
Behandlung beseitigten neurotischen Erscheinungen erkranken, so eriibrigt sich 
in der Regel die erneute Priifung der D.E.·Frage, und der Pensions- oder Ver­
sorgungsanspruch lebt ohne weiteres wieder auf. 

Die Tatsache, daB es sich nur um eine ihrer Natur nach voriibergehende 
Reaktionsform eines an sich unveranderten Zustandes handelt, darf nicht dazu 
fiihren, die D.E.-Frage zu verneinen, wenn die Erscheinungen dieser Reaktion 
noch zur Zeit des Ausscheidens bestehen. Ebensowenig darf die Erwagung, daB 
durch Anerkennung von D.E. hei einem Psychopathen eine u. U. die Heilung 
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verhindernde Krankheitssuggestion erzeugt wird, ausschlaggebend fiir die Be­
urteilung der D.B.-Frage sein. 

Ohneweiteres klaristdie Lage bei den eigentlichen Kriegsverwundungen. 
Hier muB bei peripheren Nervenverletzungen natiirlich in Hohe der durch die 
EinbuBe an Kraft und Beweglichkeit geschaffenen Erwerbsbeschrankung ent­
schadigt werden. 

1m letzten Jahre sind vom Reichsarbeitsministerium Anhalts­
punkte fur die Beurteilung der Minderung der Erwerbsfahigkeit bei 
Kriegsbeschadigten herausgegeben worden. Da die Kenntnis der wich-
tigsten Bestimmungen fUr weite Arztekreise bis auf weiteres von 
besonderer Bedeutung ist, seien die wesentlichsten im folgenden wieder-
gegeben. 

Die im Folgenden aufgefUhrten Hundertsatze sollen lediglich 
Anhaltspunkte fiir die arztIiche Beurteilung der E.M. geben. 

Kriegs­
verwun~ 

dungen 
des 

Nerven­
systems 

Narben nach Weichteilverletzungen am Kopf haben in der Regel Narben nach 
keine KM. zur Folge, konnen hochstens durch Sitz und Ausdehnung Weichteil-
in gewissen Fallen, z. B. bei Einwirkung auf die Umgebung zu einer Iet:~~~en 
sol chen fUhren. Fur "Skalpierung" Satz der Versehrtheitsrente 200/0' am Kopf 
fUr Entstellungen 20-50%. 

Eindriick~ und Gewebsverluste am knochernen Sohadel sind in Eindriicke 
den seltensten Fallen fur sich, sondern meist in Zusammenhang mit ~~r~~:~e~~ 
den Sti:irungen von seiten der vom Schadel eingeschlossenen Organe ks~11"J~len 
zu bewerten. Knochenverlust mit pulsierender Narbe allein verursacht 
haufig BIutandrang nach dem Kopf, besonders beim Bucken, und da-
durch, zumal bei vorwiegend korperlicher Betatigung, erheblichere KM. 

Gehirnverletzungen sind in der Hauptsache nach Verlauf und Gehirnver­
Folgezustanden zu beurteilen (Umfang, Gehirnregion, Narben und letzungen 
Fremdkorper im Gehirn); zu berucksichtigen sind psychische und 
organische Ausfallserscheinungen, Epilepsie, Spatabszesse und GeschoB­
wanderung bei Steckschussen; letztere sind an und fUr sich am un­
gunstigsten zu beurteilen. Zentral bedingten Ausfallserscheinungen 
kommt grundsatzlich eine viel ernstere Bedeutung zu als peripheren. 

Sti:irungen rein funktioneller Art (z. B, Beschwerden nach Gehirn­
erschutterung) bedingen im allgemeinen keine E.M.; in besonders liegen­
den Fallen sind Satze bis zu 30% anzunehmen. 

Geisteskrankheiten begrunden Annahme von KD. immer in denkrGekishte~t-
• -iT an e1 en 

Fallen, III denen Anstaltsbehandlung oder dauernde u berwachung fach-
arztlich fiir notwendig gehalten wird. 

Nicht gemeingefahrliche und nicht aufsichtsbedurftige Geistes­
kranke, deren Bewegungsfreiheit im burgerlichen Leben verhaltnismaBig 
wenig beschrankt ist (z. B. Paranoia und Remissionen, sowie manche 
Endzustande der Dementia praecox) konnen nicht ohne weiteres als 
erwerbsunfahig gelten, auch wenn arztlich wissenschaftlich noch von 
bestehender Geisteskrankheit gesprochen wird. Nach Lage des Falles 
kann hier bis auf 50%, zuweilen auch bis auf noch niedrigere Satze 
herabgegangen werden. 

Feste Zahlen der KM. hier anzugeben ist nicht moglich, da von 
Fall zu Fall Satze von 15-100% in Frage kommen konnen. Ebenso 
sind objektiv sicher nachgewiesene psychische Ausfallerscheinungen nach 

2~* 
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Gehirnverletzungen (z. B. SchadelschuBfolgen) zu beurteilen. Sii.tze 
unter 50% werden bier beim Vorliegen entsprechender beruflicher 
Anforderungen kaum in Frage kommen. 

8:gr-n~ch~ Organische Gehirn- und Riickenmarkserkrankungen sind eben. 
Ri1~e~~ falls in weitem Spielraum je nach der Einwirkung des Leidens auf die 
k~=~~n Gesamtfunktion des Korpers abzuschatzen. ("Ober die volligen oder 

Teillahmungen der GliedmaBen infolge Nervenerkrankungen siehe bei 
diesen.) 

Erkran: Neuralgien, Nervenentziindungen sind, wenn nicht ausgesprochene 
~~~?e~m Atropbien oder Lii.hmungen vorhanden sind, in den meisten Fallen mit 

einzelner 15-30°/ binreichend bewertet . Nerven ° . 
FaJ.Isncht Epilepsie ist in der Hauptsache nach einer etwaigen Schadigung 

(Epilepsie) der geistigen Leistungsfabigkeit und nach Schwere und Haufigkeit der 
Anfalle oder nach den fiir solche eintretenden sogenannten "Aquivalente" 
zu beurteilen. Bei haufigen Anfallen (z. B. allwochentlich 2,3 und mehr 
ausgepragten Krampfanfallen) oder erheblicherer Beeintrachtigung der 
Intelligenz kann die E.F. vollig aufgehoben sein. Auch bei seltenen 
Anfallen muB die stets erhebliche Einschrankung der Berufswahl und 
Wettbewerbsfabigkeit mit in Betracht gezogen werden. Nach gesetz­
licher Vorschrift sind Epileptiker von allen mascbinellen Betrieben und 
von solchen Berufen fernzuhalten, in welchen ihnen durch den Eintritt 
von Krampf- oder Schwindelanfallen Schaden erwachsen kann. 

Treten nur ganz seltene Anfalle (mit monatlichen Pausen) auf, 
so wird, ebenso wie bei haufigeren, aber nur nachtlichen Anfallen, die 
E.M. nur 15-30% betragen. DaB nicht nur die ausgepra~en Anfalle 
allein, sondern auch die fiir solche eintretenden Storungen (Aquivalente) 
je nach ihrer Schwere zu beriicksichtigen sind, ist zu beachten. 

Funktio- Die seelisch bedingten (psychogenen) Storungen, einschlieBlich der 
nelle 

Neurosen Anfalle, sind ganz allgemein - dies gilt auch fiir die Extremitaten-
Iabmungen und Storungen der Sinnesorgane - nicht als auch nur ahn­
lich schwer anzusehen wie organische Krankheiten und daher grund­
satzlich anders zu bewerten. Die noch immer in weiten Kreisen hoch 
bewertet!Jn Reflexsteigerungen, Gefiihlsstorungen, Gesichtsfeldeinschran­
kungen usw. haben keinerlei Bedeutung. Zittern tritt haufig nur wahrend 
einer arztlichen Untersuchung oder bei dieser in starkerem MaBe in 
Erscheinung als im taglichen Leben. Durch die funktionellen Neurosen 
wird die Erwerbs- und Arbeitsmoglichkeit im allgemeinen nicht ahnlich 
hoch beeintrachtigt, wie Nichtarzte in den meisten Fallen und auch 
Nichtfacharzte hin und wieder auf die Klagen und den groBen Eindruck 
hin, den die sinnfalligen Erscheinungen der Neurotiker machen, anzu­
nehmen geneigt sind. In der Mehrzahl der leichteren FaIle liegt eine 
Minderung der E.F. nicht vor. Um mehr als 15-30% mindert jeden­
falls eine solche Neurose die E.F. nur im allerseltensten FaIle, der dann 
yom Facharzt ganz besonders zu begriinden ist. 

Psycho- Das eben Gesagte gilt im groBen und ganzen auch von der Psycho-
pathie 

pathie, obwohl diese meist angeborene Veranlagung als Bezeichnung 
eines Versorgungsleidens nicht angewendet werden sollte. Man spricht 
besser von einer auf dem Boden der Psychopathie entstandenen Neurose.' 
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Fiir die Beurteilung mit dem Nervensystem in Zusammenhang 'U1hei\b~e 
stehender Augenschadigungen kommen in Betracht: Storungen durch .. m:::l­
Doppelbilder, Bewegungsbeschrankung und Sehstorung, welche die Aus- liiJunungen 
schaltung eines Auges beim Sehakt bedingen konnen, z. B. vollige 
Lahmung des Lidhebers. In den letztgenannten Fallen kOnnen der-
artige Kranke oft wie Einaugige zu beurteilen sein (25%). 

FUr den Neurologen von Wichtigkeit ist die Halbseitenblindheit; 8tij~;en 
diese mit einer zentralen Sehscharfe von 1/2 und mehr bedingt eine E.M. 
von 40%; der Satz erhOht sich auf 50%, wenn der Ausfall des Gesiehts-
feldes die Seite der Arbeitshand oder die untere Gesiehtsfeldhalfte 
betrifft, weil aIle Hantierungen der Arbeitshand gehindert sind und 
das Arbeitsbereieh meist im unteren Gesichtsfelde liegt. 1st die zentrale 
Sehseharfe auf unter 1/2 herabgesetzt, so sind in jedem FaIle Satze von 
50 % und mehr aufzunehmen. Sonstige Gesiehtsfeldeinsehrankungen 
sind je naeh Sitz und Ausdehnung ein- oder doppelseitig zu beurteilen. 
Die psyehogenen Gesichtsfeldstorungen beeintraehtigen, da sie das 
unbewuBte Orientierungsvermogen unbeeinfluBt lassen, die Erwerbs­
fahigkeit nieht. 

. B~i der Absehatz~ng ~es G~ades der E.M .. bei. org~niseher Schwer- O~~~~~?e 
horlgkelt und Taubhelt spwlt die Erwerbstatlgkmt ellle groBe Rolle; hllrigkeit 
dabei ist es fiir die meisten Berufe von geringerer Bedeutung, ob undhe'ftaub­

die Horstorung dureh Erkrankung eines oder beider Ohren bedingt 
wird. MaBgebend fiir die Beurteilung der E.M. ist die Herabsetzung 
des Horvermogens fiir die gewohnliehe Umgangsspraehe bei Horen 
mit beiden Ohren I Wird gewohnliehe Umgangsspraehe noeh iiber 
4 m verstanden, so ist ein versorgungsbereehtigender Grad von E.M. 
fiir die meisten Berufe im allgemeinen nieht anzunehmen. Der Satz 
von 40 0/ 0 ist angemessen, wenn gewohnliehe Umgangsspraehe erst 
unter 1 m verstanden wird. Organisehe Taubheit auf beiden Ohren 
reehtfertigt Satze von 50% aufwarts. Praktisehe Taubheit besteht, 
wenn in gewohnlieher Umgangsspraehe vorgesproehene Worte unmittel-
bar am besser horenden Ohre nieht mehr verstanden werden. Sind 
mit der SchwerhOrigkeit oder Taubheit andere Storungen, z. B. starkeres 
Ohrensausen, Sehwindel verbunden, so konnen sieh die Satze ent­
spreehend erhohen. Subjektive Ohrgerausehe an sieh bedingen im 
allgemeinen keine E.M. Bedeuten sie augenseheinlieh eine starke Be­
lastigung, so kann die E.F. in meist geringen Graden gemindert sein. 

FUr die Beurteilung des Einflusses von Sehwindelzustanden, die Schltdendes 

vom Ohr ausgehen, auf den Grad der E.M. ist das objektive Untersuehungs- B~:=:t~r 
ergebnis des Vestibularapparates, das in derartigen Fallen nieht fehlen 
darf, von besonderer Bedeutung. Desgleiehen die ausgeiibte Erwerbs­
tatigkeit; Schwindelerseheinungen sind fiir Arbeiter, die ihren Beruf 
in sitzender Stellung ausiiben konnen, meist von geringerer Bedeutung, 
wahrend sie auf Leitern, Geriisten tatige in ihrer Berufstatigkeit erheb. 
lieher beeintraehtigen. 

Erkrankungen der Halsmuskeln oder Nerven oder Verletzungs- Hals-
f I 'hn (,{T k" N b L"h ). d d' E F muskeln u. o gen an 1 en ver urzung, ar en, a mung lllln ern Ie .., -nerven 
je nach Beruf verschieden, in der Regel nicht erheblicher. 
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Schadender 
Wirbel­
saule 

Bei Schaden der Wirbelsaule ist zu beriicksichtigen, ob der 
KrankheitsprozeB als abgeschlossen gelten kann, oder ein Fortschreiten 
z. B. bei mangelnder Schonung zu befiirchten ist. Sodann sind der 
Grad der Bewegungsbeschrankung, Starung der Tragfahigkeit der 
Wirbelsaule oder die Folgen einer Raumbeschrankung in der Rumpf­

Kropf 

Kehlkopf­
Ieiden 

hohle und dem Riickenmarkskanal maBgebend. 
1m Vordergrund der Beurteilung des Kropfes stehen etwaige 

Storungen der Atmung und Herztatigkeit. Bei Basedowscher Krankheit 
als innerer Sekretionsstorung ist stets die Beeintrachtigung des Gesamt­
zustandes zu beriicksichtigen. Es wird daher unter den Satz von 30% 
kaum herabzugehen sein. 

Vollige Tonlosigkeit der Stimme (Aphonie) bedeutet eine erheb-
licherere Minderung der E.F. und zwar von 30% aufwarts. Hysterische 
Stimmlosigkeit bzw. Stummheit bedingt nur zeitige E.M. Beziiglich 
der Hohe der Satze ist das Grundleiden und die Erwerbstatigkeit von 
besonderer Bedeutung. Bei organisch bedingter Stummheit ist die 
Beurteilung von dem Grundleiden abhangig. Satze von 50-lO0% 
kommen in Betracht. 

GliedmaBen Bei Erkrankungen oder Verletzungen der GliedmaBen ist stets 

Storuno;en 
der Arm­

bewegungs-
nerven 

die verbliebene Gebrauchsfahigkeit des ganzen Gliedes zu beriicksichtigen. 
SolI z. B. eine Hand ihre Tatigkeit voll entfalten, so muB sie in jeder 
normalerweise moglichen Hohe und Richtung ge braucht werden konnen, 
setzt also vollige Gebrauchstiichtigkeit der samtlichen Armgelenke 
voraus. Besondere Beriicksichtigung verdienen hier bei der Abschatzung 
der E.M. Berufstatigkeit, korperliche Riistigkeit, Schonungsbediirftigkeit. 

Die nachstehend genannten Satze betreffen den Arbeitsarm. 
Schaden am Nichtarbeitsarm sind in der Regel um 10% niedriger zu 
bewerten. 

Lahmung des Achselhohlennerven 20-50%. 
Lahmung des Speichennerven 20-40%. 
Lahmung des Mittelnerven 20-50%. 
Lahmung des EIlenbogennerven 20-40%. 
Lahmungen aIler oder mehrerer Nerven sind unter Umstanden 

dem Verlust des Gliedes gleich zu achten. 
1m allgemeinen ist zu sagen, daB die Erwerbsminderung nicht 

hinausgehen wird bei Verlust 
eines Armes iiber 80% als Hi:ichstsatz, 
eines Unterarmes iiber 70% als Hi:ichstsatz, 
einer Hand iiber 70% als Hi:ichstsatz. 

1m iibrigen wird man die Gebrauchsbehinderungen der oberen Glied­
maBen infolge von Nervenerkrankungen oder Verletzungen nach den 
Ausfallserscheinungen, die sie machen, beurteilen. 

Bei der Beurteilung der Erkrankung der unteren GliedmaBen ist 
zu beriicksichtigen, ob der Beschadigte ausdauernd und sicher stehen, 
sich fortbewegen, steigen, sich ungehindert niedersetzen und langeres 
Sitzen aushalten, schlieBlich mit gebeugtem Knie oder im Knien arbeiten 
kann. 
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Lahmung des Hiiftnerven 20-600f0. 
Lahmung des Schienbeinnerven 20-40%. 
Lahmung des Wadenbeinnerven 20-40%. 
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Lahmungen aller oder mehrerer Nerven sind unter Umstanden 
dem Verlust des Gliedes gleich zu achten. 

1m allgemeinen ist zu sagen, daB die E.M. nicht hinausgehen 
wird bei 

AuslOsung eines Beines im Hiiftgelenk iiber 80% im Hochstsatz, 
Verlust eines Oberschenkels je nach Lange und Brauchbarkeit 

des Stumpfes iiber 60-80% als Hochstsatz, 
AuslOsung im Kniegelenk 60 %, 
Verlust eines Unterschenkels 50-60%, 
Verlust eines FuBes ohne nennenswerte Verkiirzung des Beines 

30-50%. 
Mit diesen Zahlen, die sich naturgemaB nicht auf Nervenver­

letzungen, sondern auf verstiimmelnde oder versteifende Verletzungen 
beziehen, ist die vergleichsweise Grundlage zur Beurteilung der nervosen 
Storung gegeben. 

Man· wird diese Prozentzahlen mutatis mutandis auch bei den 
Verletzungen bei der Unfallversicherung zugrunde legen konnen. 

Stllrungen 
der Be­

wegungs­
nerven 

Nach dem Gesetz iiber die Ka pi talsa bfind ung Kriegsbeschadigter konnen Kapitale­
Personen, die Anspruch auf Kriegsversorgung haben, auf ihren Antrag zum abfindung 
Erwerb oder zur Festigung eigenen Grundbesitzes durch Zahlung eines Kapitals 
abgefunden werden, woriiber die oberste Militarverwaltungsbehorde entscheidet. 
Kapitalsabfindung kann bewilligt werden, wenn nach Art des Versorgungsgrundes 
ein spaterer Wegfall des Versorgungsgrundes nicht zu erwarten steht und fiir eine 
niitzliche Verwendung des Geldes Gewahr besteht. Fiir die Psychoneurosen 
wird das Gesetz schon darum nur sehr selten in Betracht kommen, weil der 
Wegfall des Versorgungsgrundes, d. h. ihre Heilung bei ihnen doch in einer 
groBen Anzah! von Fallen zu erwarten und in allen zu hoffen ist. Gerade von 
neurologischer Seite hat man dann auch andere Vorschlage gemacht, so z. B. 
das System der mit den Jahren fallenden Renten, ohne daB bisher diese Vorschlage 
in der Gesetzgebung einen Niederschlag gefunden hatten. 
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und Pyramidenbahn 17. 
- bei Sklerose, multipler 

20, 231. 
Bechterew-Mendelscher 

Fu.Brtickenreflex 18. 
Beetzsche Riesenpyrami­

denzellen 16. 
Begutachtung 360. 
- bei Kriegsschiidigung 

366. 
- Unfall- 363. 
Bein -Verlust, Begutach­

tung 375. 
Beinnerven - Wurzelur-

sprung 35. 
Bellsches Phanomen 38. 
Benommenheit 72. 
- bei Gehirngeschwulst 

155. 
Benzinvergiftung 287. 
Benzolvergiftung 287. 
Beri-Beri und Polyneuritis 

96. 
Bernhardtsche Sensibili­

ta tsstorung 96. 
Bertihrungsempfindung­

Priifung 47. 

Sachverzeichnis. 

Beschiiftigungs-Krampfe 
264. 

- Neuritis 95. 
Bewegungs-Behandlung, 

aktive, bei Nervenver­
letzung 115. 

- Storung bei extrapyra­
midaler Erkrankung 
243. 

Bewu.Btlosigkeit 72. 
Bindegewebige Muskel­

retraktion 43. 
Binet-Simonsche Intelli­

genzpriifung 202. 
Blase s. Harnblase. 
Blaulichtbestrahlung bei 

Neuralgie 93. 
Blei-Epilepsie 261. 
- Neuritis 99. 
- Polyneuritis 97. 
- Vergiftung 290. 
- - Lymphozytose im 

Liquor bei 68. . 
Blicklahmung, laterale und 

vertikale 40. 
Blindheit, hysterische 329. 
- und Meningitis 248. 
- und Pupillenlichtstam 

7. 
Blut bei Basedowscher 

Krankheit 272. 
- Erkrankung, Schwindel 

bei 76. 
- im Liquor 65. 
Blutdruckmessung 315. 
BlutgefiiBe-Erkrankung 

und Tabes 216. 
- bei Neurosen 312. 
Blutung, Gehirn- 174. 
- -1 bei Syphilis cerebro­

spinalis 217. 
- - traumatische 192. 
- bei Gehirngeschwulst 

153. 
- Gehirnstamm- 175. 
- Meningen- 190, 250. 
- Ventrikel-, Blut im 

Liquor bei 65. 
Bogengangapparat-Schiidi -

gung,Begutachtung 373. 
Botulismus und Enzepha­

litis 168, 172. 
- epileptischer Arnall b( i 

250. 
- Pupillenerweiterung bd 

287. 
Brachialgie, Druckpunkt 

bei 89. 
Bradykardie [Adam - Sto­

kessche Krankheit] 313. 

Brechzentrum s. Erbre­
chen. 

Brocasche Windung, 
Sprachzentrum in der 
14;6. 

Brom bei Arteriosklerose 
187. 

- bei Chorea 242. 
- bei Epilepsie 257. 
- bei Kopfschmerz 83. 
- bei Schwindel 77. 
Bromismus bei Epilepsie 

257. 
Bronchialasthma s.Asthma 

bronchiale. 
Brown-Sequardscher Sym­

ptomenkomplex 120. 
- - - bei Riickenmark­

geschwulst 125. 
- - ..... bei Riickenmarks­

gliomatose 123. 
- - - bei Riickenmarks­

verletzung 131. 
- - - bei Sklerose, mul­

tipler 233. 
Briicke und Pyramiden­

bahn 150. 
Brtickenwinkelgeschwulst, 

Kleinhirn- s. Geschwulst, 
Kleinhirnbriickenwin­
kel-. 

Bulbiirparalyse s. My­
asthenie. 

Caissonkrankheit 123. 
Ceruminalpfropf, Schwin­

del bei 75. 
Charakterveranderung 

nach Enzephalitis 172. 
- bei Paralyse, progres­

siver 220. 
Cheyne-Stokessche At­

mung bei Gehirnge­
schwulst 154. 

Chinin bei Kopfschmerz 83. 
- bei Malarianeuralgie 91. 
- bei Myasthenie 105. 
- bei Schwindel 77. 
Chirurgische Behandlung 

bei Basedowscher 
Krankheit 273. 

- -1 hei Epilepsie 208, 
258. 

- -1 beiGehirngeschwulst 
160, 161. 
-1 bei Hypophysenge­
schwulst 278. 
- bei Littlescher Krank­
heit 207. 



Chirurgische Behandlung 
bei Nervenlahmung 107. 

- - bei Nervenverlet­
zung 109. 
----; bei Neuralgie 94. 

- - bei Riickenmarkge. 
schwulst 127. 

- - bei Riickenmarkver. 
letzung 132. 

- - bei Schiidelverlet­
zung 190, 194. 

- - scheinbare, bei Neu· 
rosen 335. 

- - bei Wirbel- und 
Riickenmarkverletzung 
129. 

Chloral beiEnzephalitis173. 
Chlorose, Kopfschmerz bei 

78. 
- Sinusthrombose beil74. 
Chloryleninhalation bei 

Trigeminusneuralgie 92. 
Chorea durch apoplekti­

sche Herde 242. 
- .Behandlung 242. 
- und Enzephalitis 170, 

172. 
Huntingtonsche 136, 
242. 
und Hysterie, Differen· 
tialdiagnose 300. 
minor 241. 

- motorische Reizerschei· 
nungen 44. 

ChvostekschesPhanomen s. 
Nervus facialis·Phiino· 
men. 

Clavus hystericus 302. 
Coccygodynie 90. 
Coffeinvergiftung 289. 
Commotio cerebri 19l. 
- - epileptischer Anfall 

bei 250. 
- labyrinthi 331. 
- nervi 108. 
- spinalis 131. 
Crampus 103. 
- -Neurose 263. 

Dammerzustand, epilepti. 
scher 254. 

- nach Gehirnverletzung 
198. 

- hysterischer 304. 
Darmkrlsen bei Tabes 215. 
Dauerrenten und Kapital· 

abfindung 323. 
Debilitat, Begutachtung 

369. 

Sach verzeichnis. 

Dekubitus 281. 
Delirium bei El'cephalitis 

epidemica 171. 
Dementia, epileptische 255. 
- praecox, Differential­

diagnose gegen Psycho. 
neurosen 337. 

Depression 339. 
D~rcumsche Krankheit und 

Polyneuritis 101. 
Dermatomyositis 103. 
Dermographie 312. 
Deviation conjuguee 40, 

72, 144. 
- - nach Apoplexie 175. 
Diabetes insipidus 279. 
- und Ischias 89. 
- mellitus 279, 285. 
- Neuralgie bei 88. 
- Polyneuritis bei 97. 
Diat bei Epilepsie 257. 
- laktovegetabile, bei Te· 

tanie 270. 
- purinarme, bei Migrane 

84. 
Diagnose, Hohen., lei 

Ruck( nmarkgeschwulst 
124. 

- Irrtiimer bei Paralyse, 
progressiver 222. 

- Lokal-, allgemeine 15. 
Diarrhoe bei Basedowscher 

Krankheit 272. 
- nervose 319. 
Diathermie bei Neuralgif 

91. 
Diphtherie-Lahmung 98. 
- Polyneuritis 97. 
Diplokokken beiMeningitil 

246. 
Dipsomanie 289. 
Dissimdation und Begut­

achtung 362. 
Diuretin bei Arterioskle-

rose 186. 
Doppel bilder 40. 
Dorsalsegmente 35. 
Dorsolumbalmark, Nerven· 

faserl ursprung im 70. 
Drehschwindel, spontaner 

74. 
Druckmessung bei Lumbal· 

punktion 64. 
Druckpunkt bei NeuralgiE 

89. 
Duboisin bei Paralysis agio 

tans 243. 
Durchfall s. Diarrhce. 
Dysarthrie bei Bulbiirpara· 

lyse 42. 
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Dysmenorrhoe, Hypnose 
bei 321. 

- suggestive Behandlung 
351. 

Dyspepsie, nervose 318. 
Dystonie, Halsmuskel­

krampf 264. 
Dystrophia adiposogenita­

lis 277. 
- bei Hypophysenge. 
schwulst 159. 
musculorum progres­
siva 32, 140. 

Echinokokken, Gehirn-
152, 154. 

Echolalie bei Tik, generali-
siertem 264. 

Ehe bei Epilepsie 256. 
Ejaculatio praecox 321. 
EiweiJ3, Liquor- 66. 
Eklampsie-Anfalle 46. 
- und Epjlepsie 250, 256. 
- gravidarum 285. 
- Kinder- 270. 
Elektrische Reizpunkte bei 

Muskeln und Nerven23. 
- Starkstromverletzung 

199. 
Elektrode, differente und 

indifferente 24. 
Elektrodiagnose bei Lah-

mung 21. 
- J?ei Radialislahmung29. 
- Uberschatzung der 26. 
Elektrokardiogramm 315. 
Elektrotherapie bei Apo-

plexie 189. 
bei Kopfschmerz 83. 
bei Nervenlahmungl07. 
bei Nervenverletzung 
115. 
bei Neuralgic 93. 
bei Poliomyelitis acuta 
240. 
bei Psychoneurosen 
357. 
bei Tabes 229. 

Embolie, Arteria fossae 
Sylvii- 175. 

- Fett- 176. 
- Gehirn- 175. 
Endarteriitis obliterans sy­

philitica 217. 
Endotheliom, Gehirn- 154, 

16l. 
Entartungsreaktion bei 

Heine-Medinscher 
Krankheit 239. 
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EntartUDgSreaktion, Mus­
kel-, faradischer und 
galvanischer Strom bei 
26. 

- - totale und partielle 
25. 

- prognostische Bedeu­
tung 27. 

Entbindungslahmung der 
Kinder 106. 

Enteritis membranacea 
320. 

Entmiindigung bei Para­
lyse, progressiver 223. 

Entwicklungsstorung, Ge­
. hirn- 200. 

Enuresis nocturna bei EPl­
lepsie 255, 320. 

- - durch Spina bifida 
occulta 134. 

Enzephalitis, abortive 172. 
- acuta 167. 
- und Apoplexie 179. 
- epidemica, Pupillen. 

starre, reflektorische, 
bei 210. 

- - Schlafsucht bei 170. 
- Folgen beim Kind 205. 
- Grippe- 169. 
- haemorrhagica durch 

Salvarsan 225. 
- hyperkinetisch-irrita- . 

tive und amyostatische 
171. 

- nichteitrige, Atiologie 
168. 

Enzephalographie 69. 
Enzephalomyelitis 123. 
Enzephalozele 200. 
Epidurale Injektion bei 

Ischias 93. 
Epilepsie.Aquivalente 253. 
- Alkohol· 260. 
- Amnesie bei 254. 
- arteriosklerotische ] 80, 

261. 
- Begutachtung 367, 372. 
- Blei· 261. 
- Diagnose 252. 
- Ehe bei 256. 
- Enuresis nocturna bei 

320. 
- Haufigkeit der Anfalle 

253. 
- hyswrische Symptome 

bei 309. 
- Jacksonsche 206, 250, 

253. 
- - Bewul3tsein im An­

fall bei 46. 

Sachverzeichnis. 

Epilepsie, J acksonsche, 
chirurgischeBehandlung 
208, 258. 

- - bei Embolie und 
Thrombose 177. 

- - beiGehirnabszel3163. 
- - und Gehirnge. 

schwulst ] 53. 
- - und Gehirnrinde 150. 
- - und Krampfe, peri-

phere motorische 262. 
- - Lokalisation in der 

GroBhirnrinde 144. 
- - und Meningitis puru­

lenta 245. 
- -undPachymeningitis 

haemorrhagica 218. 
- - }Jach Verletzung 190, 

197, 261. 
- nach Infektionskrank-

heiten 261. 
- Kopfschmerz bei 79. 
- Re ex- 262. 
- rotatoria und procur-

siva 253. 
- Spat-, und Syphilis 261. 
- syphilitische 218. 
Epileptischer Anfall und 

apoplektischer Insult 
178. 

- - Diagnose 72, 251. 
- -kleiner 256. 
- - bei organischen Ge· 

hirnkrankheiten 250. 
- - tonische und kloni­

sche Phase des 44. 
Epithelkorperchen s. Para­

thyreoidea. 
Erbrechen, Brechzentrum 

und Vaguskern 70. 
- bei Dyspepsie, nervoser 

319. 
bei Gehirngeschwulst 
156. 

- bei Labyrinthschwindel 
74. 

- periodisches, bei Mi­
grane 80. 

Erbsche Lahmung 32, 106. 
Erektionsfahigkeit und Ge. 

nitalieninnervationssto­
rung 71. 

Ergotismus 290. 
Erniihrung bei Arterioskle­

rose 184. 
- kochsalzarme, bei Epi­

lepsie 257. 
- bei Tetanie 271. 
Erregungszustande bei En­

cephalitis epidemica 171. 

Errotungsangst 297, 312. 
ErschOpfungsneuraathenie 

331. 
Erschopfungszustande, Be­

handlung 341. 
- Nervensystem. 291. 
Erwerbsfahigkeit, Begut­

achtung 364. 
- nach Schadel- und (le-

hirnverletzung 199. 
Erythromelalgie 283. 
Eserin und Pupille 6. 
Eunuchoidismus 279. 
Exophthalmus bei Base-

dowscher Krankheit 
272 . 

- bei Sinusthrombose 
174. 

Extramedullare Ge· 
schwulst 124, 125. 

Extraaystole 314. 

Facialisbalm 150. 
Faradischer S t rom bei 

Elektrodiagnose 24. 
- bei Entartungsreaktion 

26. 
- bei Myalgie 102. 
- bei Poliomyelitis acuta 

240 .. 
- bei Tabes 229. 
Fettembolie 176. 
Fettwuchs, eunuchoider 

279. 
FibrillareZuckung bei Mus­

kelatrophie 28. 
Fibrolysin-Injektion 188. 
- bei Sklerose, multipler 

235. 
Fibrom, Gehirn- 154, 161. 
Fieber, hysterisches 322. 
Fingernaaenversuch bei 

Ataxie 59. 
Fissura calcarina und He­

mianopsie 146. 
Fleischvergiftung s. Botu· 

lismus. 
Flimmerskotom bei 1\Ii-

grane 80. . 
Foerstersche Operation bei 

Littlescher Krankheit 
208. 

- - bei Tabes 229. 
Forensische Beurteilung 

der Damrnerzustande 
bei Epilepsie 254. 

Fraktur, Schadelbaais-190. 
Spontan-, beiTabesund 
Syringomyelie 215. 



Fraktur, Verhebungs-, des 
5. Lendenwirbels 129. 

- Wirbel- 128. 
Freudsche Psychoanalyse 

345. 
- Theorie 307. 
Friedreichsche Krankheit 

s. Ataxie. 
Frigiditiit, weibliche 322. 
Froinsches Syndrom 68. 
Fti.rsorge bei Kriegsneurose 

334. 
- Trinker- 288. 
l!'uB, [pes] Equino-varus bei 

Alaxie, l!'riedreichscher 
141. 

- Verlust, Begutachtung 
375. 

l!'uBklonus 10. 
- bei Pyramidenschiidi­

gung 16. 
- bei Sklerose, multipler 

231. 
FuBriickenreflex, Bechte­

rew-Mendelscher 18. 
FuBsohlenreflex s. a. Ba­

. binskireflex. 
- 11. 

Galvanischer Strom bei 
Entartungsreaktion 26. 

- - Kathoden- und Ano­
uenreizung 24. 

- - bei Poliomyelitis 
acuta 240. 

- - bei Trigeminusneur. 
algie 92. 

Gangstarung, hysterische 
300. 

- bei Kriegsneurosen 329. 
Gansersches Symptom s. 

Vorbeireden. 
Gaumensegellahmung, 

postdipmherische 98. 
Gediichtnis bei Paralyse, 

progressiver 221. 
GetiiBe s. BlutgefaBe. 
Gefriermethode bei Ner­

venverletzungsschmer­
zen 114. 

Gehirn-AbszeB s. AbszeB. 
Arteriosklerose, diffuse 
179. 
Atrophie, senile 166, 
180. 

- -Defekt, angeborener 
und friih erworbener 
200. 
- lokaler 205. 

Sachverzeichnis. 

Gehirn-Embolie 175. 
- ~rkrankung, organi­

sche,Begutachtung 372. 
- - - Kop£schmerz bei 

79. 
- Geschwulst s. Ge­

schwulst. 
GEom 154, 160. 
Hamatom 190. 
Herde, umschriebene 
traumatische 192. 
Lokalisation im 141. 
Pseudogeschwulst 162. 
Punktion, NeiBer-Pol­
lacksche 69, 157, 167. 
Sensibilitatsbahn yom 
Riickenmark zum 56. 
Syphilis s. Syphilis. 
Verletzung s. Verlet­
zung. 
Zirkulationsstarung, 
Schwindel durch 76. 

Gehirnarterien-Aneurysma 
bei Syphilis cerebrospi. 
nalis 217. 

Gehirnblutung 174. 
- bei Syphilis cerebro­

spinalis 217. 
- traumatische 192. 
Gehirndruck bei Gehirnge­

schwulst 153, 155, 158. 
Gehirnrinde, Herde unter­

halb der 149. 
- und hysterische Sto­

rung 16. 
Gehirnstamm 142. 
- Blutung 175. 

Erscheinungen beiEnce­
phalitis epidemic a 171. 

- und Lahmung, alter­
nierende 150. 

GeMr und GroBhirnhemi­
sphiiren 142. 

- P,iifung 63. 
- Starung, hyaterische 63, 

329. 
Geiger, Myalgie beim 102. 
Gelenk-Neuralgie 86. 
- Verletzung, Muskel-

atrophie nach 114. 
Genickstarre s. Meningitis 

epidemica. 
Genitalien-Innervations­

starung und Erektions­
fiihigkeit 71. 

- weibliche, Schmerzen 
durch Erkrankung der 
87. 

Geruchs-Priifung 64. 
- l:itorung,hysterische 302. 
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Geschlechtsfunktion bei 
Riickenmarkliision 127. 

Geschlechtsleben und Hy­
sterie 310. 

- Neurasthenie, sexuelle 
321. 

- und Phrenokardie 313. 
Geschmacks-Priifung 64. 
- Storung, hysterische 

302. 
Geschwulst, extramedul­

lare 124. 
- - und intramedull:tre, 

Differentialdiagnose 
125. 
Gehirn-, Begutachtung 
369. 
- Differentialdiagnose 
157, 172. 

- - ohneDrucksteigerung 
158. 

- - epileptischer Anfall 
bei 250. 

- - Kontraindikation 
der chirurgischen Be· 
handlung bei 161. 
- Kopfschmerz bei 79. 
- Lokaldiagnose 158. 
- Lumbalpunktion bei 
68. 
- und Ri.ickenmark-, 
Liquordiagnose bei 213. 
- Symptome bei 152. 
- Symptome bei Me-
ningitis serosa 249. 

- Hypophysen- 277. 
- - Behandlung 161, 278. 
- - und Hemianopsie 63. 
- - Symptome bei 159. 
- Kleinhirn- und Hypo-

physen-, chirurgische 
Behandlung 161. 
Kleinhirnbriickenwin­
kel-, FacialisIahmung 
bei 150. 

- - Kornea-Areflexie bei 
160. 

- - und Labyrinth. 
schwindel 76. 

- Lahmung durch 107. 
- Nerven. 116. 
- Riickenmark- 123. 
- - Extremitatenzuckung 

bei 46. 
- Hohendiagnose bei 
124. 
- Liquordiagnose bei 
213. 
- neuralgische Schmer­
zen hei 87. 
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Geschwulst, Zirbeldrusen· 
und Nebennieren., Ma­
turitas praecox bei 279. 

Gesetz,Reichsversorgungs-, 
bei Kriegsdienstbeschii­
digung 366. 

- Versicherungs- 362. 
Gesichts-Atrophie, progreso 

Sachverzeichnis. 

Gurtelgefiihl bei Tabes 
216. 

Gumma, Gehirn- 154. 
- Ruckenmark- 124, 217. 
Gyrus angularis-Herd, Ale-

xie bei 148. 

sive 284. 
_ -Schmerz 85. Habitus apoplecticus 176. 
Gesichtsfeld bei Hysterie Hamatom, Gehirn- 190. 

305. Hamatomyelie S. Rucken-
- bei Neuritis optic a 62. marksblutung. 
Gawohnheitslahmung 330. Halsmuskel-Krampf 264. 
Gibbus bei Wirbelkaries, - und -nerven-Erkran-

tuberkuloser 133. kung, Begutachtung 
Gicht-Kopfschmerz 78. 373. 
- Neuralgie bei 88. Halsrippe, Lahmung durch 
G;fte, epileptiforme 107. 

Krampfe durch 286. Hand, Klauen-, durch Ul-
GIaukom und Gesichts- narislahmung 30. 

schmerz 86. . - Verlust, Begutachtung 
GIeichgewicht bei Sklerose, 374. 

multipler 232. Handvorderarmreflex bei 
GliedmaBen-Erkrankung Pyramiden bahnschadi-

und-Verletzung,Begut- gung 19. 
achtung 374. Handlungsvermogen und 

Gliom, Gehirn- 15;1, 160. GroBhirn 142. 
Gliomatose, Ruckenmark-, Harn-Inkontinenz 71,320. 

Brown-Sequardscher - Stottern 320. 
Symptomenkomplex Harnblasenfunktion bei 
bei 123. Benommenheit 73. 

Globulinvermehrung bei Harnblasenlahmung U8. 
Syphilis des Nerven- - bei Riickenmarklasion 
systems 212. 127. 

Globus hystericus 302. Harnblasenstorung 71. 
Glosso • pharyngeal- Para- bei Poliomyelitis acuta 

lyse, Labio- ;12. 237. 
Glykosurie nach Apoplexie - bei Sklerose, multipler 

175. 232. 
- bei Nervensystemer- - bei Tabes 213, 215. 

krankung 279. Hautreflex bei Sensibili-
Goldsolreaktion 66. tatsstorung,organischer 
Greisenalter S. Senium. 58, 59. 
Greilenlahmung 180. Headsche Zonen 87. 
Grippe und Enzephalitis Hebephrenie 338. 

169, 170. Heine-Medinsche Krank-
- Neuralgie bei 88. heit 235, 237. 
GroBhirn-HemispharenI42_ - - Behandlung, Pro-
- Zentralwindung,hintere, gnose und Wachstums· 

und Sensibilitat 145. hemmung 239. 
- - vordere, und Mo- - - - Enzephalitis 

tilitat 144. durch 168. 
GroBhirnrinde, Lokalisa- - - - und Landrysche 

tion in der 144. Paralyse 99. 
- Sensibilitatsbahndurch - - - und Polyneuritis 

die 56. 96. 
Grundgelenkreflex bei Py. - - - Prophylaxe bei 

ramidenbahnschadi· 240. 
gung 19. - - - Virus 236. 

Hemianaesthesia dolorosa 
151. 

- durch Gehirnblutung 
175. 

Hemianopsie 152. 
- bitemporale 63. 
- und Fissura cal carina 

146. 
durch Gehirnblutung 
175. 
bei Lobus temporalis­
AbszeB 165. 
Pupillenstarre 146. 

Hemiparese und Migrane 
80. 

Hemiplegie 72. 
alternans durch Gehirn­
blutung 175. 

- hysterische 328. 
durch Karotisunterbin­
dung 179. 
Lokalisation im Gehirn 
145. 
bei Paralyse, progres­
siver 220. 
bei Syphilis cerebro­
spinalis 217. 
vasomotorisch-trophi­
sche Storung bei 281. 
zerebrale, beim Kind 
205. 
-, Mitbewegung bei 46. 

Hernispasmus facialis 263. 
Hemizephalie 200. 
Heredoataxie, zerebellare 

141. 
Heredodegeneration, Pro­

gnose der 137. 
Herpes zoster, Lympho­

zytose im Liquor bei 68. 
- - und Spinalganglien 

90. 
Herxheimersche Reaktion 

nach Salvarsan 225. 
Herz-Beschwerden,nervose 

313, 318. 
Funktionspriifung 316. 
Konstitution 316. 
Kropf., thyreotoxisches 
274. 
Rontgenuntersuchung 
315. 
Storung, Beurteilung 
von 314. 

Herzkrankheit, Armneur­
algie bei 86. 

- Schwindel bei 76. 
- syphilitische, und Ta-

bes 216. 
Herzmuskelschwache 317. 
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Hilfsschule 205. I Hysterie, Differentialdia· I Influenza s. Grippe. 
Hinken, intermittierendes, gnose 300. Injektionsbehandlung bei 

und Nikotin 280. I - und Enzephalitis 172. Neuralgie 93. 
- und Pseudoischias, hy- ' - Epidemie 306. Innervation, Muskel- 28, 

sterische 328. - kindliche 310. 31, 35. 
Hinterhorntypusder Sensi- - Kontraktur bei 43. Intelligenz bei Paralyse, 

bilitatsstorung 55. - und Krampfe, lokale progressiver 221. 
Hirn s. Gehirn. 262. InteUigenzpriifung nach 
Hitzigsche Zone bei Tabes - mannliche 308. Binet-Simon 202. 

216. - Massen- 310. Interkostal-Neuralgie 89. 
Hitzschlag 172. Nierensekretion bei320. - Schmerz und Lungen-
- und Apoplexie 179. Paraplegie durch 131. krankheit 86. 
- Begutachtung 367. nach Schadelverletzung Intoxikation s. Vergiftung. 
Hochwuchs, eunuchoider 198. Intralumbale Lufteinbla-

279. und Simulation 303. sung bei Riickenmark-
Hohendiagnose bei Riik- -- und Sprachstorung 14;8. geschwulst 127. 

kenmarkgeschwulst124. - Symptomatiologie 298. - Salvarsaninjektion bei 
Hohenschwindel 77. - Zittern bei 44;. Tabes 228. 
Hor . . . . s. Gehor . . . . Rysterische Amblyopie 62. Intramedullare Geschwulst 
Hornerscher Symptomen- - Anfalle 4;6, 329. 123, 125. 

komplex 71. - Horstorung; 63. Invaliditatsversicherung, 
Hornhaut s Kornea - Kehlkopflelden, Begut- Begutachtung 362. 
Hydrozeph~lus 200. . achtung 374;. Jod b~iArteriosklerose 186. 
_ erworbener 249. - K.?pfschmerzen 79. - be~ Base~~w 273. 
_ und Gehirngeschwulst, - Lahmun~. 328. - bel SyphilIs 227. 

Differentialdiagnose - Muskel~tor~g 114. Jodbased?w 2~3. 
157 162 - PseudOlschlas 328. Jodothyrm bel Basedow-

_ und Me~ingitis 248. - Psychose bei Strafge- sc~er K:ankheit 273. 
_ Ventrikelpunktion bei fangenen 307. - bel Myxodem 276. 

69 - Schwindel 77. Iritis und Meningitis 248. 
Hyoszin bei Enzephalitis - Sensibilitatsstorung 58. Ischamie-Muskelverande-

173. - Storung und Gehirn- rung 103. 
_ bei Paralysis agitans rinde 16. Ischias, Kochsalzlosungin-

243. jektion bei 93 ... 
Hyperaziditat nervose - nach Polyneuntls 100. 

319.' Jacksonsche Epilepsie s. - Scoliosis bei 90. 
Hyperhidrosis 313. Epilepsie. - und Wirbelerkrankung 
Hyperkinesie bei Enzepha- Idiotie, amaurotische 201. ~9. 

litis 171. ~ Epilepsie bei 260. Isoh~rung als Psychothera-
Hypermetropie, Kopf- - mongoloide 201, 204. plC 352. 

Jendrassikscher Kunst-
schmerz,reflektorischer. griff 9. 
bei 78. . 

Imbezillitat s.Schwachsinn 
Hypnose bei Dysmenor- Impotenz 321. 

rhoe 321. 
~ Indikation und Technik - bei Akromegalie 277. 

51 - psychische 349. 
3 . _ bei Tabes 216. 

Hypochondrie 295. Infektion bei Schadelver-
Hypoglossusbahn ]50. letzung 194. 
Hypophysengeschwulst s. _ bei Sklerose, multipler 

Geschwulst. 234;. 
Hypophysin bei Basedow- Infektionskrankheiten,Epi. 

scher Krankheit 273. lepsie nach 261. 
Hypotonie bei Tabes 213. - Lumbalpunktion bei 
- bei Tiefensensibilitats- 291. 

storung 60. - und Meningitis puru-
Hysterie-Atiologie 305. lenta 24;6. 
- Affektausbriiche bei - Neuralgie bei 88. 

303. Polyneuritis durch 97. 
- und Chorea minor 24;2. - Spondylitis nach 134. 

Kachexie, Adduktoren­
reflex bei 18. 

- Karzinom- 88, 97. 
Kaltelahmung, Muskeler­

regbarkeit, elektrische, 
bei 27. 

Kaffee bei Nervositat 343. 
Kalk bei Tetanie 271. 
Kalomel bei Enzephalitis 

173. 
- bei Syphilis 224;. 
Kapitalsabfindung und 

Dauerrenten 323. 
- bei Kriegsbeschadigung 

375. 
Kapsel, innere 150. 
- - Sensibilitatsbahn 

durch die 56. 
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Karies, Wirbel-, tuberku­
lOse 132. 

Kastration, kiinstliche, 
Folgeerscheinung 278. 

Katarakt bei Tetanie 269. 
Kathodenreizung 21. 
Kauda equina 117. 
- - Erkrankung und Ko­

DUS medullaris-Erkran­
kung, Differentialdia­
gnose 128. 

- -KriegsverletzungI32. 
Kehlkopf s. Larynx. 
Kernigsches Zeichen bei 

Ischias 90. 
- ~ im Koma 73. 
- - bei Meningitis 2M, 

217. 
Keuchhusten, <khirnblu­

tung bei 177. 
- Krampfe nach 271. 
Kiefererkrankung und 

Neuralgie 85. 
Kind, Babinskireflex beim 

12. 
- Hysterie beim 310. 
- Tetanie beim 270. 
Kinderlahmung s. a. Lah­

mung. 
- spinale s. Heine-Medin­

sche Krankheit. 
- zerebrale 200, 205, 238. 
Klauenhand durch UInaris-

lahmung 30. 
Klavierspieler-Krampf 265. 
- Myalgie beim 102. 
Kleinhirn-AbszeB, Ataxie, 

zerebellare, durch 165. 
- Ataxie 60, 152. 

bei Encephalitis epide­
mica 170. 

- Erkrankung beim Kind 
206. 
Funktion 111. 
<kschwulst 161. 
bei Poliomyelitis acuta 
238. 
bei Sklerose, multipler 
232. 

KleinhirnbriickenwinkeIge­
schwuIst s. Geschwulst. 

Klimakterium 278. 
Klitoriskrisen bei Tabes 

215. 
Klonus, FuB- 231. 
- Patellar- und FuB- 10, 

16. 
- Pseudo- und Dauer- 11. 
Klumpkesche L1ihmung s. 

Lahmung. 

Sachverzeichnis. 

Kniehackenversuch 59. 
Kniereflex s. Patellarreflex. 
Kochsalzlosung-Injektion 

bei Ischias 93. 
Korpergewichtsabnahme 

bei Basedow 272. 
Korpertemperatur nach 

Apoplexie 175. 
- bei Benommenheit und 

BewuBtlosigkeit 73. 
Kohlenoxydvergiftung s. 

Vergiftung. 
Kokainismus 289. 
Koma, Babinskireflex im 

13. 
- diabetisches 286. 
Kompressionsmyelitis 133. 
Konstitution, Herz- 316. 
- psychische 308. 
- psychopathische, Be-

gutachtung 369. 
KontrakturnachApoplexie 

182. 
- fixe, bei L1ihmung 36. 

hysterische 300, 328. 
- Muskel-, als Pyramiden­

zeichen 13. 
Konus medullaris-Erkran­

kungundKauda equina­
Erkrankung, Differen­
tialdiagnose 128. 

- - Kriegsverletzungl32. 
Konvulsion s. Krampfe. 
Kopf.Motilitat 36. 
- Tetanus 267. 
- Weichteilverletzung, 

Narben nach, Begut­
achtung bei 371. 

Kopfschmerz nach epilep. 
tischem Anfall 252. 

- bei <khirngeschwulst 
153. 

- beiHysterie,Neurasthe­
nie und Ermiidung 79. 

- bei Neurasthenie 293. 
- Ophthalmoskopie bei 

155. 
- bei Paralyse, progres­

siver 220. 
- reflektorischer 78. 
- bei Sklerose, muIt.ipler 

232. 
- syphilitischer 79, 82, 

218. 
- Untersuchung 81. 
Koprolalie bei Tik, genera­

lisiertem 261. 
Kornea-Areflexie 58, 160. 
- Randpigmentierung bei 

Pseudosklerose 211. 

Korsakow Syndrom 100, 
191. 

Krampfe, Beschaftigungs-
261. 

- epileptiforme, durch 
Gifte 286. 

- hysterische 300. 
- lokale, Behandlung 266. 
- - und periphere moto-

rische 262. 
- bei Otitis, kindlicher 

166. 
- reflektorische 263. 
- Strychnin- 286. 
Kremasterreflex -Fehlen 

bei Hemiplegie 18. 
Kretinismus 201. 
Kriegsgefangenschaft und 

Neurosen 332. 
Kriegsneurosen s. a. Neu-

rosen, Psychoneurosen. 
- 322,326. 
- Begutachtung 369. 
- Behandlung und Pro-

gnose 334. 
- <knese 333. 
- psychogene 331. 
Kriegschadigung, Begut­

achtung 366. 
- Kapitalabfindung bei 

375. 
Kriegsverletzung s. Ver-

letzung. 
Kropf bei Basedow 272. 
- Begutachtung 374. 
- Enaemie, Prophylaxe 

bei 271. 
- Jodschadigung bei 273. 
- Lahmung durch 107. 
Kropfherz,thyreotoxisches 

271. 
Kriickenlahmung 29, 107. 
Kiimmelsche Krankheit 

durch Verletzung 130. 
Kupfer, Polyneuritis durch 

291. 

Labio·glosso-pharyngeal­
Paralyse 42. 

Labyrinth-Erkrankung 
oder Kleinhirnerkran­
kung, Unterscheidung 
61, 165. 
Erschiitterung 331. 
Schwindel, Erbrechen 
bei 71. 

Labyrinthitis 75. 
Lahmung s. a. Kinderlah. 

mung. 
- Abduzens- 10. 



Lahmung, Akkommoda­
tions- und Gaumen­
segel- 98. 

- alternierende, und Ge­
hirnstamm 150. 

- und Atrophie, Vertei­
lung 28. 

- Augenmuskel-, Begut­
achtung 373. 
- bei Eno~phalitis epi­
demica 170. 
- Schwindel bei 77. 
- bei Tabes 216. 

- Axillaris-,undAtrophie, 
abartikuIare 3l. 

- Begutachtung 375. 
- Blick-, laterale und ver-

tikale 40. 
- degenerative, Elektro­

diagnose der 21. 
- Sehnen- und Periost­
reflex bei 36. 

- Deltoideus-, Muskel-
ersatz bei 31. 

- Diagnose 15. 
- diphtherische 98. 
- Erbsche 32. 
- FaziaJis-. beiAkustikus-

geschwuist 150. 
- Bellsches Phanomen 
bei 38. 
- bei Kop£tetanus 267. 
- Nervenpfrop£ung bei 
108. 
- rheumatische 95. 
- supranukleare 38. 
Gewohnheits- 330. 
Grdsen- 180. 
Harnblasen- U8, 127. 
Hypoglossus- 38. 
hysterische 299, 306, 
328. 

- Klumpkesche 32. 
- - Pupillenverengerung 

bei 33, 71. 
- Krucken- 29, 107. 
- Landrysche 100. 
- Latissimus dorsi· 32. 

Mastdarm- U8, 127. 
- Medianus-, Innerva­

tionsanomalie bei 31. 
Musculocutaneus- 31. 

- Nerven-,durchstumpfe 
Gewalt 106. 

- Okulomotorius-, perio­
dische 80. 

- osteomalazische 101. 
paroxysm ale, Muskel­
erregbarkeit, elektri­
sche, bei 27. 

Sachverzeichnis. 

Lahmung peripherer Ge­
hirnnerven 37. 

- Peroneus-, Steppergang 
bei 35. 

- Plexus. 113. 
- - Begutachtung 374. 
- - obere und untere 

32. 
- - nach Schulterverlet­

zung 107. 
- Pyramiden- 21, 36. 
- -undMotilitiitsst6rung 

144. 
- - WernickescherPriidi­

lektionstypus bei 20. 
- Radialis- 28. 
- Ruckenmark-, spasti-

sche 137. 
- Serratus-, nach An­

strengung 107. 
- ~ bei Dystrophia mus­

culorum progressiva 32. 
- Stimmband- 42. 
- supranukleiire, der 

Augenmuskeln 40. 
- der Gehirnnerven36. 
- und Motilitatssto-
rung 144. 

- Suprascapularis- 32. 
- Sympathicus- [Horner-

scher Symptomenkom­
plex] 71. 
Thoracicus longus. 31. 

- Tibialis, Ausfallser­
scheinungen bei 34. 
Trapezius-, Schaukel­
steHung des Schulter­
blattes bei 34. 

- Trigeminus- (motori­
schAr) 42. 
Trochlearis-,isolierte40. 
Ulnaris-, Klauenhand 
durch 30. 
Verteilung der 21. 

Lagegeflihl bei Sklerose, 
multipler 232. 

Lagesinnprufung 47, 51. 
Laktophenin boi Kop£­

schmerz 83. 
Laminektomie bei Rucken­

markgeschwulst 126. 
Lanzinierende Schmerzen 

bei Tabes 214, 229. 
Laryngospasmus 270. 
Larynx -Krisen bei Tabes 

215. 
- Leiden, Begutachtung 

374. 
Laseguesches Zeichen bei 

Ischias 90. 
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Lateralsklerose, amyotro­
phische 137. 

Leber bei Pseudosklerose, 
Wilsonscher Krankheit 
und Torsionspasmus 
244. 

Lendenwirbel (5.) - Sakrali­
sation und Spondylitis, 
Differentialdiagnose 
133. 

- (5.)-Verhebungsfraktur 
129. 

Lepra und Polyneuritis 96. 
Lerisches Zeichen s. Hand­

vorderarmreflex. 
Lesest6rung 148. 
Leukiimie, Gehirnblutung 

durch 176. 
Licht·Reaktion und-Starre 

s. Pupille. 
Lidschlu13reflex-Fehlen bei 

Korneaberuhrung 58. 
Linsenkerns. Nucleus lenti­

formis. 
Liquor cerebrospinalis bei 

Encephalitis epidemica 
171. 

- - Lympozytose 211. 
- - Phase 1- Reaktion 

212. 
- - Triibung und ·Hlut­

beimengungen 65. 
- - Wassermaunreak-

tion im 211. 
Littlesche Krankheit 206. 
Lobus frontalis 149. 
- occipitalis und Hemi­

anopsie 146. 
- parietalis 150. 
- temporalis.Absze13 und 

Aphasie, sensorische 
165. 

- - Funktion 149. 
- - t?prachverstandnis 

im 146. 
Lokalisation, Empfin­

dungs-, bei Sensibilitiits­
storung, zentraler 56. 

- im Gehirn 141. 
Lues s. Syphilis. 
Lufteinblasung, intralum-

bale, bei Riickenmark­
geschwulst 127. 

Lumbago 102. 
Lumbaldruck bei Enzepha­

litis 169. 
Lum balfl iissigkei t s. Liquor 

cere brospinalis. 
Lumbalpunktion bei Be­

nommenheit 73. 
Lewandowsky-Hirschfeld, Prakt. Neurologie. 4. Auf!. 25 



386 Sachverzeichl1is. 

Lumbalpunktiol1 bei En-I Massage bei Poliomyelitis 
zephalitis 173. acuta 240. 
bei Gehirngeschwulst - bei Polyneuritis 101. 
156. Massenhysterie 310. 
bei Heil1e-Medinscher Mastdaa:m-Funktion beiBe· 
Krankheit 238. nommenheit 73_ 
bei Infektionskrankhei- - Liihmung 118, 127. 
ten 291. - Storung 71, 237. 
Lebensgefahr bei 67. Mastixreaktion 66. 
bei Meningitis 245, 248. Maturitas praecox 279. 
bei Meningitis oder Ab- Medikamente s. Arznei-
szeB 165. mittel. 

- nach Schiidelverlet,zung Medulla oblongata, Ner-
195. venfasernursprung in 

- Technik 64. der 70. 
- bei Tetanie 271. - - undPyramidel1bahn 
- bei Uriimie 285. 150. 
Lumbalsegmente 35. Meinicke.Reaktion 66. 
Luminal bei Epilepsie 258. Melancholie im Riickbil-
- bei Psychoneurose 356. dungsalter 278, 339. 
Lungenkrankheiten und Melkerkrampf 265. 

Interkostalschmerz 86. Menierescher Symptomen-
Lymphozytose des Liquor komplex 75. 

cerebrospinalis 211. Meningealblutung 190, 250. 
Lyssa 269. Meningismus 246. 

Meningitis oder AbszeB 
165. 

Magen-Atonie 319. 
- -Ektasie, Tetanie bei 

270. 
- -Krisen bei Tabes 213, 

215. 
Magenspiilung bei Tabes 

229. 
Magnesiumsulfat bei Teta­

nus 268. 
Makroglossie bei Akrome­

galie 277. 
Mal perforant bei Tabes 

281. 
Malariabehandlung bei Pa-

ralyse 228. 
Malarianeuralgie 9l. 
Malum suboccipitale 133. 
Mamma-Kaa:zinom 134. 
Manganvergiftung 291. 
Manisch-depressives Irre-

sein 338. 
Massage bei Arteriosklerose 

186. 
- bei Ischias 92. 
- Kopf- 83. 
- beiNervenliihmungl07. 
- bei Nervenverletzung 

115. 
- bei Myalgie 102. 
- bei Paa:iisthesie 282. 

bei Paa:alysis agitans 
243. 

- Behandlung 246. 
- bei Enzephalitis 169, 

171. 
- epidemica 247,248. 
- epileptischer Anfall bei 

250. 
- durch GehimabszeB 

164. 
- und Heine-Medinsche 

Krankheit 238. 
- als Kopfschmerz -Ur· 

sache 81. 
- Lumbalpunktion bei 68. 
- purulenta 245. 
- nach Schiidelverletzung 

194, 195. 
- serosa 127. 
- - und Enzephalitis, 

Differentialdiagnose 
172. 

- - und Gehirnge. 
schwulst, Differential· 
diagnose 157. 

- - und Otitis 249. 
- - Zyste durch 162. 
- siderans 248. 
- Symptomatologie 24;4. 
- syphilitic a 217. 
- tuberculosa und Enze-

phalitis, Differential­
diagnose 172. 

- - Symptome, basale, 
bei 244. 

Meningococcus intracellu­
laris 247. 

Meningozele 134. 
Menopause durch Hypo-· 

physengeschwulsL 159. 
Merkfiihigkeit bei Paa:alyse~ 

progressiver 221. 
Metatarsalgie [Mortonsche 

KrankheitJ 90. 
Meteorismus 320. 
l\.fethylalkohol, Pupillener-

weiterung durch 287. 
Migriine 78, 79. 
- Diiit, purinarme, bei 84. 
Migriinin 83. 
Mikrozephalie 200. 
Miliaa:aneurysma der Ge-

hirngefiiBe 177. 
Miosis s. Pupillen-Ver­

engerung. 
Mitbewegung bei Hemi­

plegie, zerebraler 46. 
Mittelhirn, Ursprung sym-· 

pathischer Nerven. 
fasern im 70. 

Mongolismus s. Idiotie, 
mongoloide. 

Monoplegia cruralis, bra­
chialis und facio lingua­
lis 144. 

- durch Gehimblutung 
175. 

Morphin bei Neuralgie 92_ 
- bei Psychoneurosen 

356. 
- und Pupillenreaktion 6~ 
- Pupillenverengerung 

durch 286. 
- bei Tabes 229. 
Morphinismus 289. 
Motilitiit, Kopf- 36. 
- und Zentralwindung 

144. 
Musculus biceps.Innerva­

tion 34. 
- deltoideus. Lahmung, 

Muskelersatz bei 31. 
- extensor digitorum bre­

vis· und longus-Inner­
vation 35. 

- - hallucis longus- und 
brevis-Innervation 35 .. 

- flexordigitorumlongus­
Innervation 34. 

- glutaeus maximus­
Innervation und -Funk­
tion 34. 

- ~minimus-Innervation 
und -Funktion 34. 

- iliopsoas 34. 



Musculus latissimus dorsi­
Lahmung 32. 
masseter-Krampfe bei 
Trigeminusneuralgie 
263. 
pectoralis - Innervation 
32. 
peroneus longus- und 
brevis-Innervation 35. 
quadrizeps 34. 
semimem branosus-In­
nervation 34. 
semitendinosus-Inner­
vation 34. 
serratus-Lahmung s. 
Lahmung. 

- sternocleidomastoideus­
Innervation 42. 
teres major-Innervation 
32. 
tibialis anticus-Inner­
vation 35. 

- trapEcius-Innervation 
34, 42. 

- - Liihmung 34. 
- triceps-Reflex 19. 
Muske1-Atrophie 8. Atro­

phie. 
- -Defekt, angeborener 

106. 
- -Dystrophie, progres­

sive 32, 140. 
- -Entartungsreaktion 

25, 26. 
- -Erregbarkeit, elektri­

sche, bei Lahmung, par­
oxysmaler und Kalte-
27. 
-quantitative Storung 
der 25. 
-Ersatz bei Deltoideus­
lahmung 31. 

-- -Innervation 28, 35. 
- -Reizpunkte, elektri-

sche 22. 
- -Retraktion, bindege­

webige 43. 
- -Rigiditat 243. 
- -Tonus und Nucleus 

lentiformis 142. 
- -Vedetzung 114. 
Muskelrheumatismus, Ur­

sachen 102. 
Muskelsinn-Priifung 51. 
Mutismus, hysterischer300, 

329. 
Myalgie durch Erkaltung 

und Syphilis 102. 
Myasthenie 42, 104, 138. 
- Dysarthrie bei 42. 

Sachverzeichnis. 

Myasthenie bei Er~cepha­
litis epidemic a 170. 

Myatonia congenita 139. 
Mydriasis s. Pupillenerwei­

terung. 
Myelitis, funikulare 135. 

Kompressions-, des 
Ruckenmarks 133. 

- Lymphozytose im Li­
quor 68. 

- und Ruckenmarksge­
schwulst, Differential­
diagnose 124. 
und Sklerose, multiple 
123. 
bei Syphilis cerebro­
sllinalis 217. 

Myelodysplasie 320. 
Myoklonie bei Encepha-

litis epidemica 170. 
- Epilepsie 253. 
Myopathie 140. 
Myositis 102. 
- Dermato- und Neuro-

103. 
- ossificans progressiva 

103. 
Myotonia atrophic a 140. 
- congenita 137, 140. 
- - Begutachtung 369. 
MyxOdem 2"15. 
- fruste 276. 
- infantiles 201, 204. 
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Nerven - Lahmung durch 
stumFfe Gewalt 106. 

- Naht 106, Ill. 
- periphere, -Kriegsver-

letzung 108. 
-- - -Lahmung 37. 
- Plastik bei Poliomyelitis 

acuta 240. 
- Reizpunkte, elektrische 

22. 
- Resektion und Teilnaht 

Ill. 
Nervenkrankheiten, orga­

nische, Begutachtung 
361, 363. 
- Neuritis optic a, Stau­
ungspapille und Opti­
kusatrophie bei 14. 

- - und Psychoneurosen1. 
Ntrvenpfropfung 110. 

bei Fazialislahmung 
108. 

- und Krampfe, lokale 
265. 

Nervenpunktmassage 358. 
- bei Hysterie 301. 
- bei Neuralgie 92. 
Nervensystem-Erschop­

fungszustande 291. 
extrapyramidales, -Er­
krankung 241. 
vegetative8, Begriff des 
69. 
- bei Encephalitis epi­
demica 171. 
- und Orgauneurosen 

Nachtwandeln 255. 311. 
Nackensteifigkeit bei Me- Nervenverletzung, Begut-

ningitis 73. achtung 363. 
Narkose, Babinskireflex in - teilweire 109. 

13. - und -Wunden 106. 
- KopfEChmerz nach 78. Nervus abducens. und Au-
- Lahmung 106. genmuske1n 39. 
Nasen-Eehandlung und - - Lahmung 40. 

Menstruation 322. - - bei Meningitis tuber-
- -Erkrankung undNeur- culosa 244. 

algie 85. . I - - und Pyramidenbahn 
Natrium nucleinicum ber i 150. 

Paralyse 228. '- accessorius 42. 
Nebenh?hl~~ [Nasen] und: - - Heilung nach Opera-

Memngrtrs purulenta tion 112. 
246. ' - -, Trapeziusinnervation 

Nebennierengeschwulst, durch den 34. 
Maturitas praecox bei - - Verletzung 113. 
279. - acusticus-GeEChwulst s. 

NeiBer-Pollaclache Gehirn- Geschwulst, Kleinhirn-
punktion 69, 157, 167. bruckenwinkel-. 

Nerven-Dehnung beiNeur- - auricularis - Lasion, 
algie 92. Sensibilitatsstorung bei 

- Geschwulst 116. 54. 
25* 
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Nervus axillaris-Lahmung 
und Atrophie, abarti­
kulare 31. 

- - Lasion, Sensibilitats-
storung bei 53. 

- - Verletzung 113. 
- cochlearis 76. 
- facialis-Heilung nach 

Operation 112. 
- - Hemispasmus 263. 
- - und hypoglossus bei 

Encephalitis epidemica 
170. 

- - Innervation bei Para­
lyse 219. 
- bei Kinderlahmung, 
zerebraler 205. 

- - Lahmung s. Lah­
mung. 
- Phiinomen 269. 

- - Verletzung, Tiknach 
96. 

- femoralis 34. 
- glutaeus 34. 
- hypoglossus-Lahmung 

38. 
- - Verletzung 113. 
- ischiadicus 34. 
- - Heilung nach Opera-

tion 112. 
- - Lahmung, Begutach­

tung 375. 
- - Lasion, Sensibilitats­

storung bei 54. 
- Neuritis s. Neuritis. 

- medianus-Heilung nach 
Operation 112. 
- Lahmung 31, 113. 

- musculocutaneus 113. 
- - Lahmung 31. 
- obturatorius 34. 
- occipitalis-Lasion, Sen-

sibilitatsstorung bei 54. 
- - Neuralgie 89. 
- oculomotorius, Augen-

muskelinnervation 
durch 39. 

- - Lahmung, periodische 
80. 

- - beiLobus temporalis. 
AbszeB 165. 

- - und Pupillenerweite­
rung 70. 

- - und Pyramidenbahn 
150. 

- - bei Syphilis cerebro­
spinalis 218. 

- opticus - Atrophie s. 
Atrophie. 

Sachverzeichnis. 

Nervus opticus, temporale 
Abblassung beiSklerose, 
multipler 232. 

- peroneus 34. 
- - Heilung nach Opera-

tion 112. 
-0- Lahmung, Begut­

achtung 375. 
- - - t:lteppergang bei 

35. 
- - Lasion, Sensibilitats­

storung bei 54. 
- phrenicus-Ursprung im 

4. ZervikaIsegment 35. 
- radialis - Elektrodia­

gnose 29. 
- - Heilung nach Opera­

tion 112. 
- - Lahmung 28. 
- - Lasion,Sensibilitats-

storung bei 52. 
- - Verletzung bei Hu­

merusfraktur 113. 
- recurrens und vagus 

42. \ 
- subscapularis, Latissi­

mus dorsi- und Teres 
major - Innervation 
durch 32. 

- - Lahmung 32. 
- sympathicus -Lahmung 

lHornerscher Sympto­
menkomplex~ 71. 

- thoracaIisanterior,Pek­
toralisinnervationdurch 
32. 

- thoracicus longus 31, 
113. 

- tibialis 34. 
- - Heilungnach Opera-

tion 112. 
- - Lasion, Sensibilitats­

f'torung bei 54. 
- trigeminus-Lasion, Sen­

sibilitatsstorung bei 54. 
- - motorischer Anteil, 

-Lahmung 42. 
- - Neuralgie s. Neural-

gie. 
- - bei zentralen Herden 

56. 
- trochlearis 39. 
- - Lahmung, isolierte 

40. 
- ulnaris-Heilung nach 

Operation 112. 
- - Lahmung 30, 113. 
- - - Begutachtung 374. 
- - LasioD, Sensibilitats-

storung bei 53. 

Nervus vagus-Kern, PuIs 
und Erbrechen 70. 

- - und recurrens 42. 
- - Verletzung 113. 
- vestibuIaris 75, 76. 
Neuralgie, Begutachtung 

372. 
- Behandlung 91. 
- Gelenk- 86. 
- hysterische 301. 
- bei Infektionskrankheit 

und Vergiftung 88. 
- Interkostal- 89. 
- Malaria- 91. 
- und Neuritis 88. 
- Okzipitalis- 89. 
- psychogene 94. 
- Trigeminus- 89. 
- - Alkoholinjektion bei 

94. 
- - Chloryleninhalation 

bei 92. 
- - Masseterkrampfe bei 

263. 
Neurasthenie 292, 327. 
- undArteriosklerosel80. 
- Beteiligung innerer Or-

gane durcb 295. 
Ermiidbarkeit und Un­
lustgefiihl bei 293. 

- Erschopfungs- 331. 
- Kopfschmerz 79. 
- und organische Erkran-

kung des Nerven­
systems 337. 

- und Paralyse 221. 
- J:tomoorgsuher Versuch 

bei 62. 
- nach Schiidelverletzung 

198. 
- Schwindel 71. 
- sexuelle 32l. 
- Symptomatologie 295. 
- Symptome und Hyste-

rie 302. 
- Zittern bei 44. 
Neuritis, Begutachtung 

372. 
- Beschiiftigungs- 95. 
- Blei- und Arsen· 99. 
- brachialis 95. 
- facialis 95. 
- isC'hiadica, Achillrs· 

sehneureflex bei 95. 
- - beiWirbelgeschwulst 

135. 
- leprose, vasomotorisch­

trophische Storung bei 
281. 

- und Neuralgie 88. 



Neuritis optica bei En­
zephalitis 169. 

- - bei Gehirngeschwulst 
155, 156. 

- - Gesichtsfeld bei 62. 
- - dUTCh Methylalkohol 

287. 
- - bei organischer Ner­

venkrankheit 13. 
- - Pseudo-, bei Hyper­

metropie 13. 
- - bei Syphilis cerebro­

spinalis 217. 
-- retrobulbaris 62. 
- - Pupillenreaktion bei 

13. 
- - bei Sklerose, mul-

tipler 232. 
Neurofibromatose 116. 
Neurolyse, innere 111. 
Neuromyositis 103. 
Neurorezidiv 209, 225. 
Neurosen s. a. Kriegs-

neurosen, Psychoneu­
rosen. 

- Angst- 304. 
- Crampus- 263. 
- Diagnose 330. 
- funktionelle, Begutach-

tung 369, 372. 
- Invalidisierung bei 365. 
- und Kriegsgefangene 

332. 
- Organ- 311. 
- Renten- 324. 
- - Begutachtung 365. 
- - und Querulantentum 

325. 
- - und traumatische, 

Behandlung 326. 
- Sohreck-, hysterische 

306. 
- vasomotorisch-trophi­

sche 281. 
Nikotin 289. 
- und Hinken, intermit­

tierendes 280. 
- Pupillenverengerung 

durch 286. 
Nitroglyzerin bei Arterio­

sklerose 187. 
Nonne-Apelt-Reaktion 

(Phase I) im Liquor 66, 
212. 

Nucleus lentiformis-Funk­
tionsstorung 243. 

und Muskeltonus 
142. 

- - Veranderung, Rigidi­
tat bei 43. 

Sachverzeichnis. 

Nystagmiforme Zuckung 
41. 

Nystagmus 40. . 
- bei Ataxie, Friedreich-

scher 141. 
- kalorischer 75. 
- bei Schwindel 74. 
- bei Sklerose, multipler 

231. 

Oberschenkelverlust, Be­
gutachtung 375. 

Obstipation, chronische, 
Psychotherapie 350. 

- habituelle 319. 
Odem, chronisches trau­

matisches, der Rand 
312. 

- neurotisches 284. 
Ohreiterung undMeningitis 

246. 
Okulo-pupillare Symptome 

bei Kinderlahmung, 
spinaler 237. 

Operation s. Chirurgische 
Behandlung. 

Operkulum 144. 
Ophthalmoskopie 13, 62, 73. 
- bei Kopfschmerz 81, 

155. 
Opisthotonus 244, 267. 
Opiumbrom bei Epilepsie 

257. 
Oppenheimscher Unter­

schenkelreflex 18. 
Organkrankheiten und 

Krieg 327. 
- und Psychoneurosen 

330, 340. 
Organneurosen 311. 
Organschmerz 85. 
Orthopadische Behandlung 

bei Poliomyelitis acuta 
240. 

Osteomalazie - Lahmung 
101. 

Otitis, Gehirnabsze13 durch 
164. 

- beim Kind und Krampie 
166. 

- media, Enzephalitis 
dUTCh 168. 

- und Meningitis 248, 
249. 

- Sinusthrombose,eitrige, 
bei 174. 

Otosklerose, Labyrinth bei 
74. 

Otoskopie 63, 73. 
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Pachymeningitis cervicalis 
hypertrophic a 218. 

- haemorrhagica 167, 250. 
- - Blut im Liquor bei 

65. 
- -undJacksonscheEpi­

lepsie 218. 
Pandyreaktion im Liquor 

66. 
Papillitis bei Gehirnge­

schwulst 156. 
Paragraphisches Schreiben 

bei Aphasie, sensori­
scher 148. 

Paralyse, Anamnese und 
Fe/Tlltachtung 363. 

- -Anfall 46, 72, 220. 
- - und apoplektischer 

Insult 178. 
- epileptischer Anfall bei 

250. 
- juvenile 223. 
- Landrysche 98. 
- - und Poliomyelitis 

acuta 238. 
- Lumbalpunktion bei 68. 
- progressive 208, 218. 
- - Begutachtung 368. 
- - Behandlung223,228. 
- - depressive und ex-

pansive Form 221. 
- - Diagnose-Irrtiimer 

bei 222. 
- ErkennungimFriih­
stadium 220. 
- Serodiagnostik· 213. 
- und Sklerose, mul-
tiple 235. 
- Tabo- 219. 

- - Verlauf undPrognose 
299. 

- - Zittern bei 44. 
Paralysis agitans sine agi­

tatione 243. 
- - Behandlung 243. 
- - undEnzephalitisl70, 

172. 
- - Rigiditat bei 43, 

242. 
- - Zittern bei 44, 242. 
Paramyoclonus multiplex 

253. 
Paraphasie und Alexie 148. 
- bei Aphasie, sensori­

scher 147. 
- und Lobus temporalis­

Absze13 165. 
Paraplegie durch Riicken­

markverletzung oder 
Hysterie 131. 



390 Sachverzeichnis. 

Parasiten, Gehirn· 154. Polyneuritis durch 'Arsen, 
Parathyreoidea und Teta· Kupfer, Antimon und 

nie 270. Schwefelkohlenstoff 
Parazentrallappen 144. 291. 
Parese s. Lahmung. Behandlung 101. 
Paroxysmale Lahmung, ~ cerebralis menierefor· 

Muskelerregbarkeit, mis 98. 
elektrische, bei 27. - bei Encephalitis epide. 

- Tachykardie 313. mica 171. 
Patellarklonus 10. - und Heine·Medinsche 
- bai Pyramidemchadi. Krankheit 238. 

gung 16. - Lumbalpunktion bei 
Patellarreflex·Fehlen 10. 68. 
- Untersuchung 8. - motorisch sensibleForm 
Pavor nodurnus b3i Epi. der 97. 

lepsie 255. - Poliomyelitis undTabe8, 
Pellagra 290. Differentialdiagnose 
Periostreflex b<li Lahmung, 100. 

degenerativer 36. - b3i Tabes 214. 
Persuasion 349. - vasomotorisch-trophi. 
Petit mal 253. sche Storung bei 281. 
Petrolvergiftung 287. Pons s. Briicke. 
Pharyngealparalyse, Labio· Poriomanie bei Epilepsie 

glosso. 42. 255. 
Phenacetin 83. Pradilektiomtypus, Wer. 
Phrenokardie 313. nickescher, b<li Pyrami. 
Physikalische Behandlung denlahmung 20. 

bei Neuralgie 91. Presbyophrenie 180. 
Pilokarpin bei Polyneuritis Propulsion b3i Paralysis 

101. agitans 243. 
- Pupillenverengerung Prostata·Karzinom 134. 

durch 286. Protrusio bulbi s. Ex· 
Plastik, Nerven., bei Polio· ophthalmus. 

myelitis acuta 240. Psammom, Gehirn- 154. 
Platzangst 297. Pseudobulbarparalyse 42, 
Pleolymphozytose bai Sy· 179. 

philis des Nervensy. Pseudodemenz 203, 330. 
stems 212. - bei Hysterie 307. 

Plexus brachialis - Heilung Pseudogeschwulst, Gehirn· 
nach Operation 112. 162. 

- - Liihmung s. Lah- Pseudohypertrophie, Mus· 
mung. kel- 140. 

Polioencephalitis haemor. Pseudoischias, hysterische, 
rhagica superior und und Hinken 328. 
Alkoholismus 172. Pseudoklonus und Dauer-

Poliomyelitis acuta s. klonus n. 
Heine·YedinscheKrank· Pseudologia phantastica 
heit. bei Hysterie 308. 

- chronica 138, Pseudoneuritis optic a bai 
- Tabes und Polyneuritis,' Hypermetropie 13. 

Dlfferentialdiagnose Pseudoparalyse, Alkohol· 
100. 222. 

Pollakiurie 320. Pseudosklerose, Rigiditat 
PolyarthritisundPolyneur- bei 43. 

itis, Differentialdia- - Westphal-Striimpell· 
gnose 101. sche 243. 

Polymyositis )01, 102. Pseudotabes peripherica 
Polyneuritis-Atiologie 96. 98. 
- Alkohol., Diphtherie. Psyche, KriegseinfluJ3 auf 

und Blei· 97. die 332. 

Psychischer Ausfall nach 
Gehirnverletzung 197. 

- Defekt b<li Meningitis 
248. 

- Mechanismus bei Hy· 
sterie 302. 

Psychoanalyse, Freudsche 
345. 

Psychoneurosen s. a. 
Kriegsneurosen, Neu· 
rosen. 

- Begriff und Symptoma. 
- tologie 293. 
- Begutachtung 361. 
- Behandlung und Dia· 

gnose 340. 
- Differentialdiagnose 

335. 
- medikamentose Be· 

handlung 353. 
- und Organkrankheiten 

1, 330. 
- Prognose 341. 
Psychopathie, Begutach­

tung 367, 372. 
- Konstitution, Begut-

achtung 369. 
- bei Kriegsneurose 332. 
- Poriomanie bei 255. 
- Zwangsvorgange bei 

296. 
Psychoreflex 151. 
Psychosen, Begutachtung 

371. 
- Differentialdiagnose ge· 

gen Psychoneurosen 
337. 
hysterische, bei Straf. 
gefangenen 307. 

- Kopfschmerz bei 79. 
- nach Schadelverletzung 

198. 
- syphiIitische 218. 
Psychotherapie 343. 
- Arzneimittel bei 354. 
- b<li Krampfen, lokalen 

266. 
- maskierte 357. 
- bei Neuralgie 94. 
- bei Obstipation, chro. 

niBcher 350. 
- Schadlichkeit lokaler 

Behandlung 354. 
Ptosis 39. 
- bei Lobus temporalis. 

Ab3zeJ3 165. 
- bei Myasthenie 104. 
Puls bei Gehirngeschwulst 

156. 



PuIs bei Liquordrucksteige­
rung und Vaguskern 70_ 

- respiratione intermit­
tens und irregularis per­
petuus 314_ 

Punktion, Gehirn-, NeiBer­
Pollacksche 157, 167. 

- - und Ventrikel- 69. 
Pupillen im epileptischen 

Anfall 251. 
- bei Migrane 80. 

- R3aktion, EinfluB von 
Senium und Giften auf 6. 

- - beiNeuritis retrobul­
baris 14. 
Symptome nach Mor­
phin, Pilokarpin, Niko­
tin und Atropin 286. 
-Ungleichheit und -Un­
re~elmaBigkeit 7. 

- -Untersuchung,Beleuch­
tung bei 5. 
- Lichtreaktion 4. 

- -Vermgerung bei 
Klumpkescher Lah­
mung 33, 71. 

- -Weite und organische 
Erkrankung 7. 

Pupillenerweiterung 39. 
- bei Lobus temporalis­

AbszeB 165. 
und Okulomotorius 70. 

Pupillenstarre, absolute 8, 
39. 

- - bei Syphilis 210. 
- hemianopische 146. 
- reflektorische, und 

Amaurose 7. 
- bei Encephalitis epi­
demica 170. 
- bei Paralyse, ~ro­
gressiver 219. 
- bei Syphilis cerebro­
spinalis 209, 216. 

- tabische, und Okulo­
motorius 70. 

Pyamie, Sinusthrombose, 
eitrige, bei 174. 

Pylorospasmus 319. 
Pyramiden und Bauch­

deckenreflexfehlen 18. 
- L1ihmung s. Lahmung. 
- Schadigung, Babinski-

reflex, Patellar- und 
FuBklonus bei 16. 
- Grundgelenk- und 
Hand vorderarmreflex 
bei 19. 
-Seitenstran~ und -Vor­
derstrang, Funktion 17. 

Sachverzeichnis. 

Pyramiden bahnreizung, 
Extremitatenzuckung 
durch 46. 

Pyramidenzeichen 16. 
- Einschrankung des 

Wertes der 19. 
bei Lobus temporalis­
AbszeB 165. 
Muskelkontraktur als 
43. 
bei Ruckenmarkverlet­
zung 131. 
bei Sklerose, multipler 
231. 

Pyramid on bei Kopf­
schmerz 83. 

- bei Tabes 229. 
Pyridinvergiftung 287. 

Queckenstedtsches Sym­
ptom 68. 

Quecksilber und Salvarsan 
226. 
bei Syphilis cerebrospi­
nalis 224. 
bei Tabes 227. 
Zittern durch 291. 

Quersyndrom, Riicken­
mark- 117, 130, 133. 

Quertrennung, Rucken­
mark- 120. 

Querulantentum und Ren­
tenkampfneurose 325. 
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Reflex, Psycho- 151. 
- Steigerung und Fehlen 

10. 
Reithosenformige Sensibi­

litatsstorung bei Ruk­
kenmarklasion 127. 

Reizpunkte, elektrische, bei 
Muskeln und Nerven 
23. 

Rekonvaleszentenserum 
bei Enzephalitis 173. 

Rekurrensfieber s. Ruck­
fallfie bel'. 

Renten, Dauer-, und Kapi­
talabfindung 323. 
-Neurosen s. Neurosen. 

- Versehrtheits- 366. 
Resektion, Nerven- Ill. 
Retropulsion bei Paralysis 

agitans 243. 
Rigiditat, Muskel- 243. 
- bei Paralysis agitans 

43, 242. 
- bei Pseudosklerose 43. 
Risus sardonicus 267. 
ROntgmbehandlung bei 

Hypophysengeschwulst 
278. 

- [Tiefen] bei Basedow­
scher .K.rankheit 275. 

Rontgenuntersuchung, 
Herz- 315. 
bei Sakralisation des 
5. Lendenwirbels 90. 

I - bei Schadelverletzung 
193. 

Rachitis-Muskelschwache 
105. 

Radikular s. Wurzel. 
Radiumbehandlung bei AI'­

teriosklerose 186. 
- bei Neuralgie 93. 
Radiusnerven-L1ihmung, 

Begutachtung 374. 
Radiu~periostreflex 19. 
Ran8ch,pathologischer 260. 
Raynaudsche Krankheit 

282, 283. 
RecklinghausenscheKrank -

heit s. Neurofibroma­
tose. 

Sella turcica-, bei Hypo­
physengeschwulst 160. 
bei Spondylose rhizome­
lique 134. 

Rombergscher Versuch bei 
Ataxie 59. 

- - bei Neurasthenie 62. 
- - bei Tabes 213. 
Rossolimoscher Reflex 18. 
RuckbildungsaIter, Melan-

cholie im 339. 
Riickenmark -Arterioskle­

rose 180. 
Defekt, Spina bifida 
occulta bei 134. 

Redressement bei Polio-;-
myelitis acuta 240. I 

zum Gehirn, Sensibili­
tatsbahn YOm 56. 
Geschwulst s. Ge· 
schwulst. 

Reflex s. a. die einzelnen i -

Reflexe. 
Differenz, Bewertung 
der 10. 
Epilepsie 262. 
bei Hysterie 301. 

Gumma 217. 
Lahmung, spastische 
137. 
Qu~rsyndrom 117. 
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Riicken,mar k -SchuBverlet­
zung im Kriege 130. 
s(nsible Fasern beim 
Eintritt in das 54. 
Symptome bei Ence­
phalitis epidemic a 171. 
Syphilis, diffuse 218. 
[unterster Abschnitt], 
HaJ nblasen-,Mastdarm­
liihmung und Ge­
schleehtsfunktion bei 
Liision des 127. 

- -Verletzung 128, 131. 
Riickfnmarksblutung 122. 
- traumatische 129, 130. 
Riickf nmarkserkrankung 

117. 
- aniimische 135. 
- degenerative diffuse 

136. 
- organische, Begutach­

tung 372. 
- durch Wirbelerkran­

kung 128. 
Riickfallfie ber behandlung 

bei Paralyse 228. 
Ruheiibung bei Kriimpfen 

266. 
Ruhrpolyneuritis, Behand­

lung 101. 

Sachs-Georgireaktion 66. 
Sak:ralisation des 5. Len­

denwirbels, Rontgenun. 
tersuchung 90. 

- - - - und Spondy­
litis, Ditferentialdia­
gnose 133. 

Sakralmark, Nervenfasern­
ursprung im 70. 

Sakralsegmente (3. und 4.) 
36. 

Salbengesicht bei Encepha­
litis epidemic a 171. 

Salizyl bei Neuralgie 91. 
Salvarsan-Kur, unvoll­

kommene 226. 
- bei Syphilis cerebro-

spinalis 225. 
- bei Tabes 228. 
Sarhom, Gehirn- 154. 
Schiidel-Defekt nach Vel'· 

letzung 196. 
- -Depressionsfraktur, 

chirurgische Behand­
lung 190. 

- -Eindriicke und -Ge­
websverluste, Begut­
achtung 371. 

Sachverzeichnis. 

Schadel-MaBe,Kinder- 200. 
- -SchuBverletzung 196. 
- -Untersuchung bei Ge-

hirngeschwulst 158. 
- -Verletzung s. Verlet­

zung. 
SJhiidelbasis-Fraktur nach 

Verletzung 190. 
- Symptome bei Syphilis 

218. 
Schaukelstellung, Schulter­

blatt- 34. 
Scheinoperation bei Neu­

rose 335. 
Schienen bei· Nerv€nver· 

letzung 115, 116. 
Schilddriise s. Thyreoidea. 
Schizophrenie, Differen­

tialdiagnose gegen Psy­
choneurosen 337. 

Schliifmlappm s. Lobus 
temporalis. 

Schlaf-Druckliihmung 106. 
- nach epileptischem An­

fall 252. 
Schlaflosigkeit und Auto· 

suggestion 349. 
- bei Neurasthenie 294. 
Schlafmittel bei Psycho­

neurosen 355. 
- Vergiftung durch 287. 
Schlafsucht bei Encephali­

tis epidemic a 170. 
Schlafzustande, hysteri­

sche 304. 
Schleimhautreflex bei Sen­

sibilitiitsstorung, orga­
nischer 58. 

Schmerz, Gesichts- und 
nichtneuralgischer 85. 

- hysterischer 301. . 
- Interkostal-, und Lun-

genkrankheitm 86. 
- lanzinierender, bei Ta-

bes 213, 229. 
- Organ- 84. 
- Simulation 94. 
- Wirbel-, nach Verlet-

zung 130. 
Schmerzempfindung-Prii­

fung 47. 
Schmierkur bei Syphilis 

cerebrospinalis 225. 
Schreckliihmung und -neu-

rose 306. 
Schreib-Krampf 265, 266. 
- -Storung 148, 219. 
SChriftsprache und Alexie 

148. 

SChrumpfniere, arterioskle­
rotische, Gehirnblutung 
bei 176. 

SchuBverletzung, Gehirn-
192. 
GehirnabszeB nach 164. 

- peripherer Nerven 108. 
- Riickenmark- 130. 
- Schadel- 196. 
Schwachsinn 200. 

Beurteilung 202. 
Epilepsie bei 260. 

- bei Hysterie 309. 
- Sensibilitiitspriifung bei 

50. 
Schwangerschaft-Eklamp-

sie 285. 
- Tetanie 270. 
Schwefelbad bei Tabes 228. 
Schwefelkohlenstoff, Poly-

neuritis durch 97, 291. 
SchweiBsekretion, Anoma­

lien 313. 
- bei Basedow 272. 
SchwerhOrigkeit, Begut­

aehtung 373. 
Schwerverletzung und 

Kriegsneurose 332. 
SchwieJenkopfschmerz 79-_ 
Schwindel, Augen- 76. 

Begutachtung 373. 
Behandlung 77. 
bei Epilepsie 254. 
galvanischer 75. 
durch Gehirnzirkula­
tionsstorung 76. 

- Hohm- 77. 
Labyrinth- und Dreh-
74. 

- bei Paralyse, progres­
siveI' 220. 
reflektoriseher, neuI'­
asthenischer und hyste­
rischer 77. 

- bei Sklerose, multipler-
232. 

Scoliosis isehiadica 90. 
Sediment im Liquor 66. 
Sedo brol bei Epilepsie 257. 
Seekrankheit und Dreh-

schwindel 76. 
Segmmtale Innervation 

35. 
Sehbahmchema 145. 
Sehnen-Durchschneidung 

und -Plastik bei Polio­
myelitis acuta 240. 

- -Transplantation 116. 
- -Verletzung 114. 
Sehnenreflex bei Ataxie 60. 



Sehnenreflex beiLahmung, 
degenerativer 36. 
bei Poliomyelitis acuta 
237. 
bei Sensibilitiitsstorung 
58, 59. 
bei Sklerme, multipler 
233. 
Steigernng 18. 

- bei Tabes 213. 
Sehstornng, Eegutachtung 

373. 
- hysterische 302, 329. 
Sekretorische Storung nach 

Nervenverletzung 113. 
Selbstmord 339. 
Sella turcica - ROntgen­

untersuchung l:ei Hypo­
physmgeschwulst 160. 

Senium und Pupillmreak­
tion 6. 

- Zittern im 44. 
SenkungsabszeB bei Tuber­

knlose 133. 
Sensibilitat-Bahn 56. 
- -Priifung, subjektive 

Bedingungen bei 47. 
- Wert der 2. 

- der sympathisch inner-
vierten Organe 71. 

- bei Tabes 216. 
- und Thalamus opticus 

142. 
- und Zentralwindung, 

hintere 145. 
Sensibilitiitsstornng 47. 
- Bernhardtsche 96. 
- Hinterhorntypus der 

55. 
- hysterische 301. 
- organische und hyste-

rische, Unterscheidung 
58. 

- periphere 51. 
- und Riickenmark 119. 
- bei Sklerose, multipler 

232. 
- zentrale, Lokalisation 

der Empfindung bei 56. 
Sensible Fasern, Teilung 

beim Eintritt in das 
Riickenmark 54. 

Sepsis und Sinusthrombose 
174. 

Serum,Rekonvaleszenten-, 
bei Enzephalitis 173. 

Sexualitiit und Hysterie 
308. 

Sexualle ben s. Geschlechts­
leben. 

Sachverzeichnis. 

Silbenstolpern bei Para­
lyse, progressiver 219. 

Simulation, Begutachtung 
361. 

- undFieber,hysterisches 
322. 

- und Hysterie 303. 
- und Neurosen 324, 325. 
- Schmerz- 94. 
Singultus bei Encephalitis 

epidemic a 170. 
Sinnesfunktionsstorung 62. 
Sinusthrombose 166. 
- und Apoplexie 179. 
- einfache (marantische) 

173. 
- eitrige 174. 
- bei Gehirnatrophie, se-

niler 166. 
Sklerodermie 284. 
Sklerose, Lateral-, amyo­

trophische 137. 
- multiple 230. . 
- - akute, und Atiologie 

234. 
- - und Apoplexie 179. 
- - Babinski-undBauch-

deckenreflex bei 20. 
- - Begutachtung 369. 
- - Behandlung 235. 
- - Diagnose 233. 

- Differentialdiagnose 
124, 234. 
- Kopfschmerz bei 79. 

- -undLabyrinthschwin-
del 78. 

- - Liquordiagnose bei 
213. 

- - Lymphozytose im 
Liquor bei 68. 
- und Myelitis 123. 
- neuralgischeSchmer-
zen bei 87. 

- - Zittern bei 44. 
- tuberose 201. 
Skopolamin bei Chorea 242. 
- bei Enzephalitis 173. 
Somnambule Schlafzustiin-

de bei Hysterie 305. 
Somnolenz, Sensibilitats­

priifung bei 50. 
Spatapoplexie, traumati­

sche 192. 
Spatepilepsie und Syphilis 

261. 
Spasmophilie 270. 
Spasmus nutans 271. 
Speiche s. Radius. 
SpeichelfluB bei Paralysis 

agitans 243. 
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SpermatorrhOe 321. 
Spina bifida occulta. bei 

Riickenmarkdefekt 134. 
Spirochiiten bei Sklerose, 

multipler 234. 
Spondylitis, infektiose 134. 
- und Sakralisation des 

5. LendmWirbels, Dif­
ferentialdiagnose 133. 

- tuberculosa, Behand-
lung 133. 

SpondyloEe rhizomelique, 
Rontgenuntersuchung 
bei 134. 

Spontanfraktur bei Tabes 
und Syringomyelie 215. 

Sprache bei Sklerose, mul­
tipler 231. 

Sprachfunktion 146. 
SprachstoIUng, hysterische 

329. 
- bei Paralyse, progres­

siver 219, 220. 
Sprachvermogen und -ver­

standnis im GroBhirn 
142. 

Staphylokokkm beiMenin-
gitis 246. 

Star s. Katarakt. 
Status epilepticus 253. 
Stauung, Biersche, bei Par-

asthesie 282. 
Stauungspapille bei Ge­

hirngeschwulst 153. 
- bei Meningitis tubercu-

10880 244. 
- bei organischer Nerven­

krankheit 13. 
- bei Sinusthrombose174. 
Steppergang bei Peroneus­

lahmung 35. 
Stimmbandliihmung 42. 
Stoffelsche Operation bei 

Littlescher Krankheit 
208. 

Stottern 264, 266. 
Streptokokkm bei Menin­

gitis 246. 
Striare Symptome bei 

Encephalitis epidemica. 
170. 

-- - bei Kohlenoxydver-
giftung 287. 

Struma s. Kropf. 
Strychnin-Krampfe 286. 
- bei Myasthenie 105. 
Subcccipitaistich 162. 
Suggestion bei Hysterie 

305. 
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Suggestion und Sensibili- Tabes dorsalis und Ataxie, 
tatsausfiille 47. Friedreichsche, Diffe-

- bei Wunderheilung 350. rentialdiagnose 141. 
Supranukleare Lahmung s. - - Begutachtung 363, 

Lahmung. 369. 
Syphilidophobie 295. - - Differentialdiagnose 
Syphilis cerebrospinalis 100. 

208. . - juvenilis 223. 
- - Begutachtung 369. - - Lumbalpunktion bei 
-- - Behandlung 224. 68. 

- diffuse 222. - Mal perforant bei 
- epileptischer .Anfall 281. 
bei 250. - Paralyse 219. 
- Lumbalpunktion bei - Quecksilberbehand-
68. lung 227. 

- - Pupillenstarre, reflek- Scbmerzen bei86,87. 
torische, bei 216. Schwindel bei 77. 

- - Serodiagnostik 213. Serodiagnostik 213. 
- - und Sklerose, mul- superior 214. 

tiple 234. Verlauf und Pro-
- congenita 223. gnose 229. 
- Differentialdiagnose Tachyklitrdie bei Basedow-

125, 158. scher Krankheit 272. 
Epilepsie und Psychose - paroxysmale 313. 
218. Tastempfindung bei Skle-
frische, Behandlung rose, multipler 232. 
223. l'astlahmung, PrUfung auf 
bei Gehirnblutung 176, 145. 
177, 178. Taubheit, Begutachtung 
und Herzerkrankung 373. 
315. - hysterische 302, 329. 
Kopfschmerz 79, 82, - und Meningitis 248. 
218. - zentrale 63. 
Muskelrheumatismus Taubstummheit und 
durch 102. Schwindel 76. 
Myositis 103. Telegraphistenkramp£ 265. 
Polyneuritis bei 97. Temperaturempfindung-
Riickenmal'k-, diffuse Priifung 47. 
218. Tetanie, Behandlung 271. 
bei Schwachsinn, kind- bei Encephalitis epide-
lichem 204. mica 170. 

- und Spatepilepsie 261. -Epidemie 269. 
- spinalis, neuralgische Kinder- 270. 

Schmerzen bei 87. Muskelerregbarkeit bei 
Syringobulbie 122. 25. 
Syringomyelie 121, 139. Schwangerscbafts- 270. 

Arthropatbie und Spon- thyreopriva 270, 276. 
tanfraktur bei 215. Tetanus 262, 266. 
Begutachtung 369. Bazillus, Infektion und 
Differentialdiagnose124. Inkubation 267. 
neuralgische Schmerzen 1- Giftmobilisierungdurcb 
bei 87. Operation 268. 
vasomotorisch-trophi- - Prognose und Beband-
sche Storung bei 281. lung 267. 

Tabas combine 216. 
Tabes dorsalis 208. 
- - Anamne3e 363. 
- - Ataxie 60. 

- Prophylaxe 268. 
- Serum 268. 
Tetraplegie, hysterische 

328. 
Thalamus opticus - Herde 

150. 

Thalamus opticus und 
Sensibilitat 142. 

- - Sensibilitatsbahn 
durch den 56. 

Thomsensche Krankheit s. 
Myotonia congenita. 

Thrombose, Gehirnarte­
rien-, Apoplexie durch 
176. 

- Sinus- 166. 
- - und Apoplexie 179. 

- einfache (maranti-
sche) 173. 
- eitrige 174. 
- bei Gehirnatrophie, 
seniler 166. 

l'hymus bei Basedow 275. 
l'hyreoidea 271. 
- -Hyperfunktion 273. 
- Tetania thyreopriva 

270, 276. 
Thyreoidin bei Myxodem, 

infantilem, und Idiotie, 
mongoloider 204. 

- bei Sklerodermie 284. 
Tik 263. . 
- nach Fazialisverietzung 

96. 
- generalisierter 264. 
- hysteriscber 300, 329. 
Torsionsspasmus 243. 
Tortikollis 264. 
- cbirurgiscbe Behand-

lung 266. 
- rheumatic a 102. 
Traume, Angst- 329. 
Transplantation, Sehnen-

116. 
Trauma s. VerIetzung. 
Tremor s. Zittern. 
Trepanation, dekompres-

sive, bei Gehirnge­
schwulst 161. 

- - bei Meningitis serosa 
249. 

- bei Gehirnab3zeB 167. 
Trichinose,Myositis bei 103. 
Tricblol'athylenvergiftung 

287. 
Trigemin bei Kopfschmerz 

83. 
Trinkerfiil'sorge 288. 
Trismus 263, 267. 
Trophische Erkrankung, 

vasomotorisch- 279. 
Neurosen, vasomoto­
risch- 281. 
Storung nach Nerven­
verletzung 113. 

- - bei Tetanie 269. 



TrophOdem 284. 
Trousseausches Phanomen 

269. 
Tuberkel, Gehirn- 152, 154, 

161. 
Tuberkulin, Alt-, bei Para­

lyse 228. 
Tuberkulose, Adduktoren­

reflex bei 18. 
- Polyneuritis bei 97. 
- Spondylitis, Behand-

lung 133. 
- Wirbelkaries 132. 
Tiirkensattel s. Sella tur­

cica. 
Tumor s. Geschwulst. 
Turmschadel, Optikusatro­

phie durch 200. 

Uberempfindlichkeit, hy­
sterische 328. 

Ubungsbehandlung nach 
Apoplexie 189. 
Prenkelsche, bei Tabes 
229. 
bei Heine-Medinscher 
Krankheit 240. 
bei Hemiplegie, zere­
braler 207. 

Ubungsschule fiir Gehirn­
verletzte 197. 

Ulnaperiostreflex 19. 
Unfallb3gutachtung 362, 

363. 
Unterarm -Verlust, Begut­

achtung 374. 
Unterschenkel-R3flex, Op­

penheimscher 18. 
- -Verlust, Begutachtung 

375. 
Untersuchung der Nerven-

krankheiten 1. 
Uramie 285. 
- Anfalle bei 46. 
- Epilepsle bei 250. 
- Kopfschmerz bei 78. 
Urin s. Harn. 
Urtikaria 284. 
- factitia 312. 

Vaginismus 322. 
Vagotonie 322. 
Vakzineurin bei Neuralgie 

92. 
- bei Polyneuritis 101. 
Varizen und Ischias 89. 

Sachverzeichnis. 

Vasomotorische Erschei­
nung bei Migrane 80. 

- Storung bei Arterio­
sklerose 280. 

- - boi Hemiplegie 182. 
- nach Nervenverlet-
zung U3. 

- .trophische Erkrankung 
279. 
-- Neurosen 281. 

- - Storung bei Nerven-
krankheiten, organi­
schen 281. 

Vasotonin bei Arterioskle­
rose 187. 

Ventrikel-Blutung, Blut im 
Liquor bei 65. 

- -Punktion bei Hydro-
zephalus 69. 

- (4.)-Zystizerkus 160. 
Vererbung, Migrane- 80. 
- Myotonia atrophiea-

141. 
Vergiftung, akute exogene 

286. 
- Alkohol-, Kopfschmerz 

bei 78. 
Arsen-, durch Salvar­
san 225. 
Benzol-, Benzin-, Pe­
trol-, Pyridin- und Tri­
chlorathylen- 287. 
Blei- 68, 290. 
ehemisehe, Polyneuritis 
durch 97. 
chronische exogene 287. 
Coffein- 289. 
endogene 285. 
epileptiseher Anfall bei 
250. 

- Kohlenoxyd-, Enzepha­
litis durch 168. 
- epileptischer Anfall 
bei 250. 
- Polyneuritis dureh 
97. 

- - striiire Symptome bei 
287. 

- Mangan- 291. 
- Neuralgie bei 88. 
Verhebungsfraktur des 

5. Lendenwirbels 129. 
Verknocherung bei Myositis 

progressiva 103. 
Verletzung, Atrophie nach 

284. 
Enzephalitis durch 168. 
Epilepsie, Jacksonsche, 
naeh 261. 
Fazialis-, Tik naeh 96. 
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Verletzung, Gehirn- 189. 
- - Begutaehtung 369, 

371. 
- Gelenk-, Muskelatro­

phie, abartikulare, nach 
U4. 

- Kriegs-, des Gehirns 
192. 

- - des Nervensystems, 
Begutachtung 371. 

- - peripherer Nerven 
108. 

- - Riickenmark- 130. 
- Muskel- und Sehnen-

114. 
Nerven-, teilweise 109. 
Nervensystem-, Begut-
3:yhtung 363. 
Odem der Hand naeh 
312. 
Riickenmark- 128, 131. 
Schadel-, Folgen 197, 
331. 
- und Gehirn-, Er­
werbsfahigkeit nach 
199. 

- - GehirnabszeB durch 
164. 
- und Meningitis puru­
lenta 246. 
- Pupillenstarre, re­
flektorische, bei 210. 
SehuB- , des Gehirns 
192. 
- des Schadels, 196. 

- Schwer-, und Kriegs-
neurose 332. 
Starkstrom- 199. 
Weichteil-, des Kopfes, 
Narben nach, Begut­
achtung 371. 

Veronal bei Enzephalitis 
173. 

- bei Psychoneurosen 
356. 

Verschlimmerung durch 
Dienst besehadigung 
367. 

Versehrtheitsrente 366. 
Verstimmung bei Epilepsie 

255. 
Vierhiigel und Pyramiden­

bahn 150. 
Violinistenkrampf 265. 
Vorbeireden bei Dammer­

zustanden, hysterischen 
304. 
bei Pseudodemenz 330. 

Vorderhorntypusder Polio­
myelitis acuta 237. 
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Wachstumshemmung bei 
Poliomyelitis acuta 239. 

Wanderniere und Schmer­
zen 87. 

Wassermannreaktion im 
Liquor cerebrospinalis 
66, 178. 

- bei Paralyse, progres­
siver 222. 

- bei Paralyse, SyPhilis 
cerebrospinalis und Ta­
bes dorsalis 210. 

- bei Schwachsinn 204. 
- und Syphilisbehand-

lung 223. 
Weichteilverletzung, Kopf­

narbennach, Begutach­
tung 371. 

Weinen, Zwangs-, bei Skle­
rose, multipler 233. 

W erdnig-Hoffmannsche 
Muskelatrophie 139. 

Wilsonsche Krankheit 243. 
- - und Enzepbalitisl70, 

172. 
Wirbel-Fraktur 128. 
- -Geschwulst 134. 
- -Karies, tuberkulose 

132. 
- -Schmerzen nach Ver­

letzung 130. 
Wirbelerkrankung und 

Ischias 89. 
- Riickenmarkerkran­

kung durch 128. 

Sachverzeichnis. 

Wirbelerkrankung und 
Riickenmarkgeschwulst, 
Differentialdiagnose 125. 

Wirbelsaule-Schiiden, Be­
gutachtung 374. 

Witzelsucht und Lobus 
frontalis 149. 

Wunderheilung-, Suggestion 
bei 350. 

Wunschfaktor bei Hysterie 
306. 

- .bei Kriegsneurose 332. 
Wurzel-Schmerz bei extra­

medullarer Geschwulst 
125. 

- -Sensibilitatsstorung54. 
- -Symptome 120. 
·Wurzelursprung der Bein­

nerven 35. 
- der Nerven 32. 

Zirbeldriisen-Geschwnlst, 
Maturitas praecox bei 
279. 

Zirkumduktion nach Apo-
plexie 182. 

Zittern bei Basedow 272. 
- Formen des 44. 
- hysterisches 329. 
- bei Neurasthenie 294. 
- bei Paralyse, progres-

siver 219. 
- bei Paralysis agitans 

242. 
- bei Sklerose, multipler 

231. 
ZungenbiB im epileptischen 

Amall 252. 
Zungeninnervation 38. 
Zwangshandlung bei Tik, 

I generaIisiertem 264. 
Zwangslachen und -weinen 

Xanthochromie,Liquor- 68. bei Sklerose, multipler 
233. 

Zahnerkrankung, Kopf- Zwangsvorgange 296. 
schmerz,reflektorischer, Zwangsvorstellung bei 
bei 79. Kriegsneurose 327. 

- und Trigeminusneural- Zyanose, lokale 283. 
gie 85. Zyste, Gehirn-, 152, 154, 

Zeigeversuch, Ba.rany- 160. 
scher, beiAtaxie 61,152. - durch Meningitis serosa. 

Zentralsyndrom, Riicken- 162. 
mark- 120. Zystizerkus, Gehirn- 152 .. 

Zerebellum s. Kleinbirn. 154. 
Zervikalsegment (4.), Phre- : - - Epilepsie bei 250. 

nikusursprung im 35. I - des 4. Ventrikels 160~ 

Druck der Universitatsdruckerei H. StUrtz A. G., Wiirzburg. 
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etwa 110 Textabbildungen. Erscheint im Friihjahr 1923. 

Diiferentialdiagnose, anhand von 385 genau besprochenen Krankheits­
fltIlen. LehrbuchmltBig dargestellt von Dr. Ricbard C. Cabot, Professor der 
klinischen Medizin an der Medizinischen Klinik der Havard-Universitltt in 
Boston. Zweite, umgearbeitete und vermehrte Auflage nach der 12. Auflage 
des Originals von Dr. H. Zi esc he, Ieitender Arzt der Inneren Abteilung des 
Josef-Krankenhauses zu Breslau. Erster Band. Mit 199 Textabbildungen. 
1922. GZ. 16,7; gebunden GZ. 20. 

Deutsche Irrenarzte. Einzelbilder ilues Lebens und Wirkens. Von 
Professor Dr. Tbeodor Kircbhoff in Schleswig. Herausgegeben mit Unter­
stutzung der Deutschen Forschungsanstalt fur Psychiatrie in Mlinchen, Bowie 
zahlreicher Mitarbeiter. 

Erster Band: Mit 44 Bildnissen. 1921. Gebunden GZ. 9. 
Z wei t e r Band: Mit zahlreichen Bildni~sen. Erscheint im Fruhjahr 1923. 

Der Gesichtsausdruck und seine Bahnen beim Gesunden und 
Kranken, besonders -lieim Geisteskranken. Von Professor Dr. 
Theodor Kirchhoff. Mit 68 Textabbildungen. 1922. Gebunden GZ. 7,5. 

TIber die Altersschatzung bei Menschen. Akademische Antritts­
rede bei del' Dbernahme der Professur fur innere Medizin in Erlangen, ge­
halten von L. R. l\liiller, Direktor der Medizinischen Klinik in Erlangen. 
Mit 87 Textabbildungen. 1922. GZ. 2,5. 

Die Orunil£ahlen (OZ.) ent8prechen den ungefiihren Vorkrieg8prei8en und erge1Jen mit dem 
ifJWeiligen Entwerung8faktor (Umrechnung88chlil88el) vervieltacht den Verkaut8preis. tJber 
-den sur Zeit geltenden Umrechnung88chlil88el ge1Jen aile Buchhandlungen 80wie der Verlag 

bereitwillig8t A uskuntt. 
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