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Vorwort. 
Dem Bueh muB ieh eine kleine Bitte voraussehicken: Es lllochten die, 

denen auch die Elemente del' Differentialreehnung fremd sind, uieht an den 
1laa,r Pormeln erschrecken, die sieh darin finden und find en miissen; deIll1 ohne 
sie kann man eben einfaeh den Fragen des Kreislaufs nieht beikolllluen. Leicht 
genug sind die Entwieklungen wahrhaftig. Wer ihnen nicht folgen kann odeI' 
will, del' wird, denke ieh, die aus del' Analyse gezogenen Schliisse im ffext 
doeh nicht ohne Nutzen lesen. 

ErfahrungsgemaB brockeln anatomische Kenntnisse beim Niehtgebmuch 
allmiihlieh abo Df'swegen ha.be ieh tlem Bueh eine Anzahl yon Abbildungen 
beigegf'ben, die mit giitiger Erlaubnis del' Herren Horxheimer, Beiehardt, 
Sobotta fast aIle deren ausgezeiehneten Lehrbiich.ern entnomn1l'n sind. 
Dem Herl'll Verleger spreche ieh fill' dif'se mil' hochwillkommene Ausstattung 
des Buehes auch hier den warmsten Dauk aus .. 

Wiirzburg, Herbst - Tag- und Nachtgleiehe 1925. 
R. Geigel. 
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1. AllgemeineI' Teil. 

Das Gehirn. 
Das Gehirn entwickelt sich aus dem Kopfende des Medullarrohrs und 

erfahrt zunachst eine Gliederung, wodurch es drei hintereinanderliegende Teile 
aufweist. Der vorderste ist der gr6Bte und heiBt das Vorderhirnblaschen 
(Prosenkephalon), das mittlere Hirnblaschen heiBt Mesenkephalon, das hin­
terste Rautenhirnblaschen (Rhombenkephalon). Das ist das Dreiblaschen­
stadium. Das Prosenkephalon und das Rhombenkephalon erleiden dann noch 
eine weitere Gliederung in je zwei Abschnitte und so entsteht das Funfblaschen­
stadium. Das Prosenkephalon liefert das Zwischenhirn (Dienkephalon) und 
das Telenkephalon, das zwei groBe Auswuchse, die Hemispharenblaschen, 
treibt, bald die bei weitem gr6Bten Teile des ganzen Gehirns. Das Rauten­
hirn teilt sich in einen vorderen Abschnitt, das Hinterhirnblaschen, und einen 
hinteren, das N achhirnblaschen (Myelenkephalon). 

1m vollentwickelten Gehirn entsprechen dem Telenkephalon: Die Pars 
optica hypothalami und die beiden Hemispharen des GroBhirns, dem Di­
enkephalon entsprechen die Pars hypothalami und das Thalamenkephalon. 
Dem Mesenkephalon entsprechen: Die Corpora quadrigemina und die Pedun­
culi cerebri. Dann kommt del' Isthmus rhombencephali, dem die Brachia 
conjunctiva entsprechen. Dem Metenkephalon entsprechen die Pons und das 
Zerebellum, und das Myelenkephalon wird zur Medulla oblongata. 

AuBerdem sollen noch folgende, auch vielfach gebrauchte Bezeichnungen 
erwahnt werden: 

Das Thalamenkephalon besteht aus dem Thalamus opticus, dem Epi­
thalamus (Zirbel und Zirbelstiel) und vom Metathalamus den Corpora quadri­
gemma. 

Del' Hypothalamus ist durch den Sulcus hypothalamicus vom Tha­
lamus getrennt. Del' vordere Teil (Pars optica, zum Telenkephalon gehOrig) 
besteht aus Lamina terminalis, Chiasma opticum, Tuber cinereum und Hypo­
physis, del' hint ere Teil (Pars mamillaris, zum Mesenkephalon gehOrend) 
besteht aus den Corpora mamillaria (candicantia), del' Pars tecta columnae 
fornicis, dem Nucleus hypothalamicus (Corpus Luysi), dem Vicq d'Azyr'schen 
Biindel und noch mehreren, oberflachlich nicht sichtbaren Teilen. 

Del' Epithalamus enthalt das Corpus pineale (Epiphysis, Zirbel). Die 
Verbindung mit dem Zwischenhirn besorgen die Habenulae (Zirbelstiele). 

Den Metathalamus bilden die Corpora geniculata. Del' Tractus opticus 
entspringt mit einer schwacheren Wurzel vom Corpus geniculatum mediale 
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2 DaB Gehirn. 

und mit einer breiteren yom Corpus genicula tum laterale, sowie yom Pulvinar 
thalami. 

Das Gehirn ist ein Organ, dessen Tatigkeit sich nach zwei Richtungen 
hin geltend macht. Erstens ist es ohne Zweifel der Schauplatz, auf dem sich 
diepsychischen Vorgange abspielen. Welcher Art sie sind, das lehren die 
Psychologie und Philosophie, und die krankhaften Sti:irungen auf diesem Ge­
biet lehrt die Psychiatrie kennen. Zweitens aber dient das Gehirn auch viel· 
fachem Geschehen auf ki:irperlichem Gebiet, inwieweit es eben aus Nerven­
substanz besteht und mit dem ganzen librigen Nervensystem gewisse grund­
legende Eigenschaften gemeinsam hat. Dahin gehi:irt vor aHem die Reiz­
barkeit. Die Fahigkeit, durch bestimmte Einflusse von seiten der AuBen­
welt den Zustand der nervi:isen Substanz in einer Weise zu verandern, daB 
auch andere Teile von hier aus zur gleichen oder ahnlichen Umstimmung ihres 
Daseinszustandes angeregt werden, heiBt man die Leitungsfahigkeit der 
Nervensubstanz. 

Das ware die rein korperliche Seite der Gehirntatigkeit; viel davon ist 
ganz so, wie es sich auch an anderen Organen auBer dem Gehirn wahrend des 
Lebens abspielt, und bildet den Lehrgegenstand der Neurologie. Nur daB 
Neurologie und Psychologie sich nimmermehr ganz reinlich scheiden lassen. 
Es ist eine grundsatzIiche, fast ausnahmslose Tatsache, daB im Gehirn des Ge­
sunden und im wachen Zustande die neurologischen Erscheinungen sich nicht 
abspielen, ohne wenigstens einzelne Gebiete des psychischen Geschehens mit 
in Tatigkeit zu setzen, und umgekehrt ist es eine grundlegende Wirkung psychi­
schen Geschehens, wenn auch nicht unmittelbar, dann doch nach Ablauf einer 
bestimmten klirzeren oder langeren Frist auch auf neurologischem Gebiet 
ein Geschehen auszu16sen, das wieder neue Erregungsvorgange im Gehirn 
nach den beiden erwahnten Richtungen hin haben, aber auch gelegentlich 
~ich auf rein korperlichem Leben, vieHeicht auch raumlich gar nicht im Ge­
hirn, sondem an einem ganz anderen Organ des Korpers ausleben kann. Bei 
der engen Verbindung psychischer und ki:irperlicher Erscheinungen und Vor­
gange, bei der Verknupftheit vollends auch der krankhaften Sti:irungen auf 
den beiden Gebieten muB die Kenntnis nur neurologischer Krankheitsvor­
gange ebenso llickenhaft bleiben wie die psychologischen und psychiatrischen 
Kenntnisse ohne Neurologie. Und bezuglich der Pathologie gilt das nicht 
allein, sondern ganz besonders auch bezuglich der Therapie. 

Da ich mir aber einmal vorgenommen habe, hier tiber Gehimkrankheiten 
vorzutragen, Psychologie und Psychiatrie mir zwar nicht fremd sind, aber 
meinem Wirkungskreis doch ferner liegen, muB ich den Leser in seinem eigenen 
Interesse bitten, zur Vervollstandigung seiner Kenntnisse die Psychologie 
und Psychiatrie ja nicht zu vemachlassigen, sondem am besten nachher an 
der Hand eines der vortrefflichen Lehrbucher, die die neuere Zeit gebracht 
hat, zu erganzen oder aufzufrischen, auch wenn er nicht ganz rudis in diesen 
Dingen sein sollte. Sonst ist dies die richtige Eeihenfolge: Erst N eurologie, 
dann Psychiatrie mit psychologischer Einleitung. 

Wem dient denn nun das Organ, das Gehim, dessen Tatigkeit, wie gesagt, 
in zwei Richtungen sich geltend macht? Den Zwecken des menschlichen 
Organismus in geistiger und ki:irperlicher Beziehung - damit ist eigentIich 
gar nichts gesagt. In erster Linie der Seele - damit ist die Existenz einer 
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solchen vorweggenommen -, oder dem Gehirn seIber mit seiner verwickelten 
und ratselhaften Organisation - der reinste Monismus. Und doch, dariiber 
kommt keiner, welche Weltanschauung er sich auch gebildet haben mag, 
dariiber kommt auch der vollendete Skeptiker, weil es jeder zwangsmaBig und 
mit unumstoBlicher Sicherheit empfindet, nicht hinaus: dem dient das Organ, 
das sich bei jedem "lch" nennt. Und deswegen wollen wir auch nicht von 
Seele, verschamter auch nicht mit dem Fremdwort Psyche sprechen, auch 
nicht um den Materialisten hervorzukehren von Zentrum, sondern nur ganz 
einfach yom "lch", womit jeder weiB, was gemeint ist, was jeder ganz gut 
kennt, wenngleich keiner etwas weiteres damit anzufangen weiB, als daB es 
eben da ist. Ob man damit das Rechte trifft, mag manchem zweifelhaft er­
scheinen, aber es erleichtert das Verstandnis dessen, was man bis jetzt heraus­
gebracht hat, doch wesentlich, wenn man annimmt, daB das Gehirn in allen 
seinen Teilen und nach allen Ric~tungen dem "lch" dient, sein Organ ist 
und wenn man die nahere Untersuchung des lch der Psychologie, die seiner 
krankhaften Veranderungen der Psychiatrie zuweist; und der Neurologie 
fallen dann die Eigenschaften und Vorgange jenes Organs zu und die krank­
haften Erscheinungen und Vorgange bilden den eigentlichen Stoff fiir dieses 
Buch, das iiber die Gehirnkrankheiten handeln solI. 

BewuJ3tsein. 
An die Spitze muB man unzweifelhaft die Tatsache setzen, daB das Ge­

hirn schon fiir das BewuBtsein ein Organ darstellt, insoferne zum Teil ver­
borgene, zum Teil wohl nachweis bare Eingriffe von seiten der AuBenwelt 
erfahrungsgemaB das BewuBtsein storen oder selbst vernichten konnen. Man 
kann dariiber streiten, ob ein yom Korper getrennter Kopf mit seinem Gehirn 
noch wenigstens fiir auBerst kurze Zeit sein BewuBtsein behalt, aber daB 
der von seinem Kopf getrennte Rumpf augenblicklich keines mehr hat, dariiber 
ist wohl keine Meinungsverschiedenheit moglich. Welcher Teil des Gehirns 
aber den Vorgang des BewuBtseins ermoglicht, welche es sind, deren Un­
versehrtheit dazu gehort, daB BewuBtsein iiberhaupt bestehen kann, das 
weiB man nicht. Man weiB nicht einmal, ob das BewuBtsein sich iiberhaupt 
an eine bestimmte Gehirngegend verlegen laBt, ob man das BewuBtsein iiber­
haupt lokalisieren kann. Bis jetzt glaubt man das keineswegs und ist geneigt, 
anzunehmen, es stelle eine allgemeine Eigenschaft des Rirns dar, daB das 
lch seiner selbst und anderer Dinge bewuBt sein konne. Am ehesten, so lautet 
die allgemeine Meinung weiter, muB die graue Rinde der GroBhirnhemispharen 
als Sitz des BewuBtseins angesprochen werden. Fast mochte es scheinen -
aber ich will mich dariiber sehr vorsichtig und mit allem Vorbehalt ausdriicken 
- fast will es scheinen, daB man dem Sitz des BewuBtseins schon auf der 
Spur ist und die Zeit nicht mehr lange wahren diirfte, so kann man auch rein 
seelische Eigenschaften, Qualitaten des lch lokalisieren, wie man in zunehmen­
dem MaBe gelernt hat, korperlichen Funktionen im Gehirn Ort und Stelle 
anzuweisen, wo der zu ihrer Erzeugung notwendige, noch so schleierhafte Vor­
gang sich abspielt. Unter dem Kapitel Encephalitis epidemica werden wir 
auf diesen Punkt noch in aller Kiirze zuriickkommen. Genug, wenn man einmal 
Boweit ist, ein Schlafzentrum festzusetzen, dann ist der Ort fUr das BewuBt-

1* 



4 BewuBtsein. 

sein aueh nieht mehr lang VOl' del' Entdeekung sieher. 1st ja doeh del' Sehlaf 
aueh niehts anderes als ein .zustand von BewuBtlosigkeit, eigentumlieher Art, 
meist ganz leieht in den Zustand des BewuBtseins i.ibergehend, del' leiehteste 
Grad von BewuBtlosigkeit, wenn man so will, wie del' Tod aueh eine BewuBt­
losigkeit darstellt, die sieh nur dadureh von allen leiehteren Formen unter­
seheidet, daB sie nieht reversibel ist, wie ein Chemiker sagen wurde, daB in 
keiner Weise das BewuBtsein je wiederkehren kann und wird. 

Eine Sehwierigkeit stellt sieh meines Eraehtens. jedem Versueh, das 
BewuBtsein zu lokalisieren, entgegen, das ist die ausgesproehene Zweiteilung 
des Gehirns in eine linke und in eine reehte Halfte. Diese beiden Halften sind, 
soviel man weiB, ganz gleieh gebaut, wenn aueh die linke Halfte in bezug auf 
die Spraehe bemerkenswerterweise del' reehten bei weitem uberlegen und im 
Fall einer Storung auf del' linken Seite keinesfalls von del' reehten ersetzt 
werden kann. Und bei Linkshandern ist es umgekehrt die reehte Gehirn­
halfte, die in ihren Funktionen und Fahigkeiten iiberwiegt. Wie dem aueh 
sei, ob beide Hirnhalften von Haus aus die gleiehen Anlagen besitzen, abel' 
nul' die eine gewisse Ausbildungen erfahrt, zufallig die linke weit of tel', odeI' ob 
wirklieh schon in del' Anlage die linke Gehirnhalfte uberwiegende Fahigkeit 
zur Ausbildung mitbekommen hat, immer ist del' Umstand hoehst bemerkens­
wert, daB es eben doeh nul' ein einziges leh gibt, das sieh seiner selbst bewuBt 
wird und bleibt. Ein einziges und nieht teilbares leh mit zwei Gehirnhalften, 
die im ganzen das gleiehe, die Vermittlung mit del' AuBenwelt, dem leh leisten t 
Das heiBt diese Einigkeit des BewuBtseins hat ihre Ausnahmen. 1m Stand 
del' vollen Gesundheit nieht, wohl aueh nieht im Sehlaf des Gesunden. Abel' 
schon bei verhaltnismaBig geringfiigigen Storungen del' Gesundheit zeitweilig 
wenigstens, wenn im Alter das Gehirn zu ermiiden beginnt, kommen doeh 
solehe hoehstmerkwiirdigen Zustande VOl': Die Verdoppelung des BewuBt­
seins. In del' Regel mit ziemlieh wirren und unangenehmen Traumen emp­
findet man sieh als gespalten. Man ist er selbst, abel' ein anderer ist aueh 
noeh da, einer, del' man abel' aueh selbeI' ist. Dabei besteht del' Drang, alles 
Unangenehme, das man fiihlt odeI' im Traum erlebt, dem "Anderen" zuzu­
sehreiben, er solI es haben und hat es wirklieh, womit eine· reeht durftige 
Beruhigung des lehs eintritt, ein Zeiehen, daB die reine Spaltung des BewuBt­
seins schon naehgelassen hat. Del' "Andere", d. h. del' "Zweite" bin ieh zwar 
aueh, abel' es ist mil' lieber, ihm das Unangenehme zuzuerkennen, als mil' 
selbeI'. Die ganze Spaltung des BewuBtseins ist entsehieden Unlust betont 
nul' nieht entsehieden, was von del' Unlust 'auf die Ursaehe, die leiehtere odeI' 
aueh sehwerere Gesundheitsstorung, und was auf den Erfolg, die Spaltung, 
zu beziehen ist. Hoehstbemerkenswerterweise tritt, soviel ieh weiB, eine noeh 
weitere Spaltung oder Vermehrung in drei odeI' mehr Teile nie ein, immer 
handelt es sieh nul' um Zweiteilung und die Frage ist vielleieht nieht muBig, 
ob das Phanomen del' Verdoppelung nieht vielleieht mit del' symmetrisehen 
Zweiteilung des Gehirns irgendwie zusammenhangt. Man konnte sieh z. B. 
vorstellen, daB das sonst im Hintergrund stehende reehte Gehirn sieh selbst­
standig maehen und fur kurze Zeit die gleiehe Fahigkeit, den gleiehen Rang fiir 
sieh beanspruehen wollte und konnte, die dem linken sonst allein zukommen. 
Merkwurdig ist es immerhin, daB im DoppelbewuBtsein del' "Andere" zwar 
empfindet und begreift, abel' niemals sprieht odeI' aueh nur in Wort en denkt. 
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Nicht nur quantitativ kann aber das BewuBtsein sich in krankhaften 
Zustanden andern, es handelt sich nicht nur um die Frage, ist ein Kranker bei 
BewuBtsein, voll und ganz, oder ist das BewuBtsein verloren gegangen, ganz 
oder zum Teil: Nein, es gibt auch qualitative Veranderungen des BewuBt­
seins, aber diese Veranderungen gehOren schon nicht mehr ins Gebiet der 
Neurologie, sondern in das der Psychiatrie .. 

Ob aber ein Kranker iiberhaupt bei BewuBtsein ist oder bewuBtlos, mehr 
oder weniger bewuBtlos, diese Frage muB am Krankenbett allemal schon 
entschieden sein, bevor die weitere Untersuchung nur angehen kann. Gewohn­
lich ist sie auch schon im ersten Augenblick entschieden, ganz unbewuBt 
yom Aizt getroffen worden. Der denkt doch keinen Moment dariiber nach, 
wenn ihn der Kranke anblickt, wenn er ihn begriiBt, wenn er spricht, kurz 
in einer der tausendfaltigen Weisen mit der AuBenwelt verkehrt, die von der 
Umgebung nie verkannt werden kann. Auf der anderen Seite kann es sogar 
manchmal recht schwer sein, eine BewuBtlosigkeit zu erkennen und nament­
lich die leichteste Form, den durchaus normalen Schlaf, nicht mit einer ernsteren 
Form der BewuBtlosigkeit zu verwechseln. Freilich der erste Versuch, den 
Kranken zu wecken und zum BewuBtsein zu bringen, kann sofort die Frage 
entscheiden. Man ruft den Kranken an, man beriihrt, man schiittelt ihn, 
und wenn er nicht darauf reagiert, so ist entweder der Schlaf ganz ungewohn­
lich tief (bei schwerer ErschOpfung auch bei jugendlichen Einzelwesen unter 
ganz gewohillichen Bedingungen gerade in Tagen oder Nachten vollstandiger 
Gesundheit kommt das vor) oder - auch das pflegt man noch kaum als 
krankhaft zu bezeichnen, wenigstens noch nicht als flir die Zukunft bedenklich 
- es liegt eine Betaubung des Gehirns (des GroBhirns sagt man allgemein, ohne 
irgend etwas Genaueres dayon iiberhaupt zu wissen) vor, wie beim Rausch 
oder in der Narkose. Was es auch sei, bei so tief schlafenden Personen hilft 
nur Geduld, bis endlich doch Erwachen erfolgt und man dann mit dem Unter­
suchen beginnen kann. Eine Person, die man nicht durch lautes Anschreien, 
durch Riitteln und Schiitteln wecken !mnn, die laBt man einfach in Ruhe, 
nicht ohne noch einiges mit ihr vorgenommen zu haben, was den Grad der 
BewuBtlosigkeit mit engeren Grenzen umschlieBt und vor all em den hOchsten 
Grad ausschlieBt, den 'l'od. Ich mochte einen Tiefschlafenden nicht verlassen, 
ohne Atmung und PuIs darauf gepriift zu haben, ob del' anscheinend nur 
Schlafende iiberhaupt noch am Leben ist. Ich habe es im Krieg erlebt, wie auf 
einer Station in der Heimat die braven SanitateI' sich am Kartenspiel er­
freuten, stundenlang, denn der ihnen anvertraute Kranke oder Verwundete 
war ganz still und brav, yerlangte und wollte nichts, weil er - wie sich nach­
her herausstellte - tot war. In den allermeisten Fallen ist der Entscheid 
ja leicht, es gibt aber auch andere, in denen ein sog. Scheintod alle Hilfsmittel 
und die groBte Sorgfalt auffordert, urn schwerwiegende Irrtiimer zu ver­
meiden. Der PuIs ist nicht zu fiihlen, der Herzschlag auch nicht, kein Herz­
ton zu horen, ein yor den Mund des anscheinend nicht mehr Atmenden ge­
haltener Spiegel beschlagt sich nicht mit Wassertropfchen und dennoch kann 
del' Kranke wieder zum Leben erwachen. Das ist freilich selten, kommt aber 
doch YOl". Niemals fast besteht diese Gefahr des Irrtums, wenn es sich urn 
d€fi Ausgang eines schon beobachteten Leidens handelt. Bei Schwerver­
wundeten kann es schon eher vorkommen, daB der Verletzte p16tzlich "weg 
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ist" und dann doch noch einmal "kommt", und man hat behauptet und die 
Literatur bringt Beispiele davon, daB erst nach vielen Stunden ein Wieder­
erwachen zum Leben erfolgte. Die Mittel, die man da anwendet, kiinstliche 
Atmung, Riechenlassen an Salmiakgeist, an eine verbrannte Feder, Biirsten 
der FuBsohle, Stechen und Kneifen einer Hautfalte, Anspritzen mit kaItem 
Wasser sind die gewohnlichen, die man bei Wiederbelebungsversuchen heran­
zieht. Man kann auch von einer angeziindeten Siegellackstange einen brennen­
den Tropfen auf die Herzgrube fallen lassen, all dieses dient zugleich als Dia­
gnostikum, ob der Tod bereits eingetreten ist, oder ob es sich noch lohnt, 
die Wiederbelebungsversuche weiter fortzusetzen. 

Als das sicherste Zeichen des eingetretenen Todes muB die FauInis gelten; 
wo darauf nicht gewartet werden kann, mag man eine Arterie offnen, sie muB 
bluten, wenn das Leben noch nicht ganz und gar erloschen ist. Die anderen, 
oft angefiihrten Zeichen: (anscheinender) Stillstand der Atmung, gebrochene, 
reaktionslose Augen usw. sind unter Umstanden alle triigerisch. Sogar die 
lichtstarren Pupillen, die sich nieht mehr auf Lichteinfall verengern, konnen' 
triigen, wenn die BewuBtlosigkeit, wie nicht so gar seIten, im epileptisehen 
Anfall eingetreten ist. 

Man unterscheidet verschiedene Grade der BewuBtlosigkeit. Der hoehste 
ist das K 0 m a. Hier erfolgt keinerlei Reaktion auf auBere Reize, nicht auf 
Anschreien, nicht auf Schmerz, aueh fiir keinen Augenblick. Die Reflexe sind 
dabei gewohnlieh allesamt erloschen. Der etwas leichtere Grad, immer noeh 
schwer genug, der Sopor, laBt doch ab und zu, freilich immer nur auf Augen­
blicke, den Kranken auf einen Reiz hin reagieren, sei es aueh nur durch ein 
schmerzhaftes Stohnen, ein Verziehen des Gesichtes, ein unverstandliches 
Gemurmel. In den leiehteren Graden schlaft der Kranke aueh tief, es gelingt 
aber, fUr kurze Zeit das BewuBtsein zuriiekzurufen, dann kann der Kranke 
vielleicht einem Befehl gehorchen oder versuchen, sich verstandlieh zu machen. 
Gleichviel, inwieweit das gelingt, alsbald fallt der Kranke wieder inseinen 
tiefen Schlaf, aus dem ihn zu erwecken nicht immer gleich wieder geIingen 
will. Man sieht, daB hier eine anscheinend schwer iiberwindbare geistige Er­
miidung vorliegt, und man heiBt diesen Zustand die Schlafsucht, die Som­
nolenz. 

In der Lehre yom Gehirnschlag werden wir Gelegenheit find en, auf diese 
Dinge zuriickzukommen, und dabei auch besprechen, mit was fUr diagnostisch 
nicht unwiehtigen Dingen man die Zeit der BewuBtlosigkeit ausfUllen kann, 
wahrend der groBte und wichtigsteTeil der Krankenuntersuehung ein wenig­
stens fUr kiirzere Dauer klares BewuBtsein voraussetzt. 

Eine zweite Leistung des Gehirns besteht in der Ubermittlung von Em p­
find ungen. Das lch nimmt dureh die Tatigkeit des Gehirns Kenntnis von 
Veranderungen von seiten der AuBenweIt. Aber auch Veranderungen des lch 
kommen hier in Frage und konnen die Stelle der von auBen angeregten Emp­
findungsqualitaten vertreten und so zu den sog. Sinnestauschungen, den 
Halluzinationen und zu den ,Illusionen Veranlassung geben. Von Hallu­
zinationen spricht man da, wo das leh von sich aus eine Sinneswahrnehmung, 
mit alIer Sicherheit yom leh wahrgenommen, vortauscht, der gar kein Vor­
gang in der UmweIt entsprieht. Eine Illusion liegt vor, wenn dureh irgend­
einen Vorgang in der AuBenweIt wirklieh ein Sinneseindruek entsteht, aber 
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durch falsche Deutung vom Ich verwechselt wird. An Sicherheit steht Hallu­
zination, etwas weniger vielleicht Illusion, fur die Uberzeugung dem Ich 
gegenuber zum mindesten auf der gleichen Stufe wie ein wirklich von den 
Sinnen ubermittelter und ganz unverfalschter Eindruck. Das erkrankte 
Ich vermag keine Uberredungskunst jemals von der Unrichtigkeit seiner 
Sinnestauschungen zu uberzeugen. Solang die Krankheit, durch die die 
Halluzinationen hervorgerufen und unterhalten werden, andauert, solang 
glaubt auch der Kranke felsenfest an seine Trugbilder und erst mit der psychi­
schen Wiedergenesung und kommendem Krankheitsgefiihl wird das allmahlich 
anders. 1m allerersten Beginn des Leidens wird die Halluzination auch 
wohl als etwas dem Ich Fremdes, das sich aufdrangt, und zwar aufs unan­
genehmste empfunden. Die erste Halluzination wirkt psychisch wie ein Schlag, 
ist ein psychisches Trauma, auf der Hohe einer sich daran anspinnenden 
Krankheit verliert sich das, wenn auch die spateren Sinnestauschungen oft 
genug durch ihren Inhalt eine starke Betonung von Unlust erhalten. 

Auf das nachste verwandt den Sinnestauschungen sind die Traume, 
nur daB sie bloB im Schlaf den Gesunden tauschen, ubrigens mit der nam­
lichen Uberzeugungskraft wie die Halluzination im Wachen. Es kommt vor, 
daB Traume mit ungewohnlicher Eindringlichkeit sich abspielen, so daB sie, 
mit Lust oder Unlust betont, den Kranken auch zu Handlungen veranlassen, 
fur die er nicht verantwortlichzu mach en ist, weil sie im Schlaf- oder Dam­
merzustand erfolgen. Es ist bekannt, daB Schlaf und Wachen nur selten 
unvermittelt ineinander iibergehen, daB es auch einen Halbschlaf gibt mit 
unmerklichen Abstufungen nach beiden Seiten hin. Ganz besonders in solchen 
Perioden des Seelenlebens ist durch die verschiedensten Krankheiten das 
Ich geneigt und befiihigt, einer Reihe von Erregungen zu unterliegen, die 
mit Sinnestauschungen nach Art der Halluzinationen und Illusionen die 
nachste Verwandtschaft haben. Man heiBt diesen Vorgang Delirien. Wo sie 
eine starkere motorische Tatigkeit hervorbringen, bis zu Graden, die der 
Manie, der Tobsucht eigen sind, spricht man von furibunden Delirien, von 
stillen oder musitierenden Delirien, wenn die Affekte des Kranken eher ab­
geschwacht erscheinen und eine Ruhe der Glieder beobachtet wird, die eher 
als zu groB als zu gering angesehen werden muB angesichts des augenschein­
lich in unausgesetzter Erregung befindlichen Ich. In den hOchsten Graden 
tritt eine Regungslosigkeit ein infolge von inneren Hemmungen, die an die 
katatonische Starre erinnert, wahrend in den hochsten Graden der furibunden 
Erregung ungezugelter Bewegungsdrang, Fluchtversuche, Verlassen des Bettes, 
des Zimmers vorkommen und die Gefahr besteht, daB der Kranke sich seIber 
oder der Umgebung ein Leid antut. Die mechanische Leistung, die dabei ein 
von schwerer Krankheit arg heruntergekommener Kranker aufweisen kann, 
ist mitunter erstaunlich. Welcher Art die Delirien sind, welcher Art die ihnen 
beigemischten Halluzinationen, daruber geben die Reden des Kranken ver­
worren, abgebrochen, unzusammenhangend, wie sie meist sind, doch haufig 
AufschluB. Und wo dies nicht der Fall ist, kann man gelegentlich aus dem 
Mienenspiel einen SchluB wenigstens darauf ziehen, ob sie lust- oder unlust­
betont sind. 

Mit solchen Sachen hat der innere Mediziner, der also, von dem wir 
voraussetzen, daB er dieses Buch lesen wird, vor allem dann zu tun, wenn es 
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sieh urn eine Vergiftung des Gehirns handelt. Das Gift kann z. B. eine In­
fektionskrankheit liefern. "Mich diinkt, die Alte spricht im Fieber," sagt 
Faust, wie er das "Hexeneinmaleins" zu horen bekommt. Fieberdelirien sind 
ja etwas ganz allgemein Bekanntes. Der eine ist dazu mehr geneigt als der 
andere und manche fangen schon bei der leichtesten Infektion an, irre zu 
reden. Ein anderes Mal spielt die Vergiftung mit harnfahigen Stoffen, bei der 
Uramie, eine ursachliche Rolle. Von den Narkosen ist nicht viel zu sagen, 
so selbstverstandlich ist die Sachlage, wenn einer unter dem EinfluB von Chloro­
form oder Ather steht, so wird ihn niemand fiir vollbewuBt ansehen. Anders ist 
es schon mit dem Alkohol. Da kann einer anscheinend in voller Gesundheit und 
Herr seiner selbst scheinen, und er steht doch schon in erheblichem MaB unter 
dem EinfhiB und in der Gewalt dieses Giftes. Es kann sich urn eine akute 
Vergiftung, einen Rausch handeln, der wohl in der Regel rasch erkannt wird, 
andere Male aber, ganz besonders bei chronischen Saufern, ist das Delirium 
schon im Gang, aber zunachst verrat es sich noch nicht und erst zufallig 
kommt man darauf und vielleicht recht spat, wie sehr die Herrschaft des Ich 
bereits Not gelitten hat und wie es schon unter dem EinfluB von wirklichen 
Sinnestauschungen steht. 

Sensihilitiit. 
Solang aber alles in Ordnung und der Mensch in jeder Hinsicht gesund ist, 

vollzieht sich die Kenntnis des Ich beziiglich der AuBenwelt auf die Empfin­
dungen, die ihm zugeleitet werden und in ihm entstehen, durch die Wirk­
samkeit der sensiblen Neuronen, und zwar im Gehirn. Hier finden nicht nur 
die sog. hoheren Sinne ihre Endstation, wo der auf ihrem Wege hergeflossene 
Reiz seine Wirksamkeit entfaltet und dem Ich zum BewuBtsein kommt, 
sondern auch von allen anderen Korperstellen, vom Rumpf, von den Extremi­
taten aus werden die Empfindungen durch die sensiblen Nerven, hintere 
Riiekenmarkswurzeln, Riiekenmark dem Gehirn und so dem BewuBtsein 
zugetragen. In diesen Empfindungen unterseheidet man verschiedene Quali­
taten und sprieht demgemaB von Druckgefiihl, vom Tastsinn, vom Tem­
peratursinn, vom Schmerzgefiihl. Wahrend die besondere Unterscheidung 
von diesen Formen und auch die genaue Kenntnis der Bahnen, auf denen 
sie fortgeleitet werden, auf dem Gebiet der Riiekenmarkskrankheiten, aueh 
der peripheren Nerven eine gewisse und wiehtige Rolle spielt, treten diese 
Unterseheidungen auf dem Gebiet der Gehirnkrankheiten mehr in den Hinter­
grund. Da ist man froh, wenn es gelingt, die Stellen zu bezeiehnen, die der 
Empfindung iiberhaupt dienen, die "Fiihlspharen", ohne daB man die Mog­
liehkeit oder vorderhand auch nur das Bediirfnis hatte, die einzelnen Arten 
auseinanderzuhalten und an gesonderte Stellen des Zentralnervensystems zu 
verlegen. Anders ist es mit den Leistungen der fiinf hOheren Sinne, des Ge­
siehts. GehOrs, Geruchs, Geschmacks und auch des Gefiihls insoweit der 
V. Gehirnnerv, der Trigeminus, dieser Sinneswahrnehmung dient. Eine ge­
sonderte Stelle nehmen Empfindungen ein, die nicht von Schleimhauten der 
auBeren Haut, sondern von tieferen Teilen, den Muskeln, dem Gelenkapparat 
kommend das Ich von der Lage der Teile, vom Grad der Spannung, des Tonus 
unterrichten. Wieder andere vermitteln von den Eingeweiden her kommende 
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Sensationen, zum graBten Teil unlustbetonte oder geradezu mit Sehmerz­
empfindung, zum Teil von den Sexualorganen ausgehend aueh mit Lust be­
tonte. Man pflegt, wenn man einen allgemeinen Ausdruek dafiir wahlt, das die 
Allgemeinempfindungen zu heiBen. Das Seelenleben, das Verhalten des 
Ieh ist gerade von diesen Allgemeingefiihlen im hervorragendsten Grade a b­
hangig. 

Man nimmt an, daB die zentripetal leitenden Fasern ihr Ende im Gehirn 
in der III. und IV. Sehieht der Rinde finden, wahrend der Ursprung der 
zentrifugal leitenden Elemente in der V. und VI. Sehieht der Rinde sitzt, so 
ganz im allgemeinen gesproehen, was die Arehitektur der Gehirnrinde uber­
haupt anlangt. 

Wille und Bewegnng. 
Ein anderer Teil des Gehirnes ist der Sehauplatz, auf dem der Wille des 

Ieh einsetzt, urn an Dingen der AuBenwelt Veranderungen hervorzurufen 
oder aueh am eigenen Karper. Es sind ganz bestimmte Teile des Gehirns, 
deren das Ieh zur Verwirkliehung dieser seiner Zweeke bedarf. Hier handelt 
es sieh nun nieht urn zentripetale wie bisher, sondern um zentrifugalleitende 
Nerven. Aber nieht nur die Motilitiit bedarf ihrer, es gibt aueh noeh andere 
ebenfalls zentrifugalleitende Nerven und Systeme davon, wie die Innervation 
der Vasomotoren, der Drusen u. dgl., lauter Dinge von der graBten Bedeutung 
fur den Bestand des Karpers und das Befinden des Ieh, aber unseheinbar fur 
die gewahnliehen Untersuehungsmethoden, schwer zu fassen und fur die 
meisten Krankheitsbilder aueh in der Tat nieht von allzu groBer Bedeutung. 
Erst in der allerneuesten Zeit ist man in der Lage wenigstens fur einzelne 
Vorgange dieser Art aueh die Stelle mit graBerer oder g9ringerer Sieherheit 
anzugeben, wo der Ausgangspunkt fiir ihre Erregung ·wohl angenommen 
werden muB. Dabei ist noeh ein groBer Untersehied zu machen, indem nur 
ein Teil, ein reeht wiehtiger, der Motilitat angeregt wird dureh den Willen 
des Ieh und ein anderer anseheinend an Wiehtigkeit weit zuruekstehender, in 
Wirkliehkeit fiir Fortdauer des Lebens nieht nur und fiir Stimmung und Ver­
halten des Ieh noeh viel wiehtigerer, von der Einwirkung des Willens unab­
hangig ist oder seinem EinfluB nur in ganz untergeordneter Weise zuganglieh. 
Die aktive Motilitiit spielt sieh auf dem Weg der Pyramidenbahn abo Die 
anderen Vorgange nieht, und einen sehr erhebliehen Sehritt weiter auf dem 
Gebiet der extrapyramidalen Bahn haben wir dureh das Studium der 
Enzephalitis erst neuerdings gemaeht, wahrend die Pyramidenbahn und ihre 
Leistung schon vielliinger bekannt sind. Irgendwo muB angefangen werden, 
und so wollen wir mit der groBen kortikomuskularen Balm beginnen, 
was ein anderer Ausdruek fiir die Pyramidenbahn ist, weil hier die iibersieht­
liehsten Verhaltnisse gegeben sind und wir uns hier aueh auf dem siehersten 
Boden der Erfahrung bewegen. 

In den Zentralwindungen beiderseits, in den vorderen mehr als in den 
hinteren, find en sieh Gruppen von Ganglienzellen, deren sieh das Ieh bedient, 
wenn es seinen Willen zur Bewegung yon Arm und Bein, aueh des Rumpfes, 
des Gesiehts und der Zungenmuskeln wirksam maehen will. Hier liegen die 
mot 0 ri s e hen Zen t r en, wie man sieh ausdriiekt, fiir Arm, Bein, aueh fiir die 
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nnteren Teile der Gesichtsmuskulatur, die von den unteren zwei Asten den 
Fazialis versorgt werden, und fUr die Zungenmuskeln. Ohne Zweifel ist die 
motorische Region nicht ganz streng auf die Zentralwindungen, vor und hinter 
der Rolandoschen Furche beschrankt, ein Teil des Lobulus paracentralis 

Lobus occipitalis Fi8mra parieto occipitalis 
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Abb. 1. Die Furchen und Windungen des Grollhirnmantels in der Ansicht von oben. 
(Aus Sobotta.) 

(motorische Region fur das Bein) kommt auch noch hinzu und auch auf Teile 
des Stirnlappens greift das motorische Rindenfeld wohl noch etwas tiber, 
vielleicht auch nach hint en auf den Gyr. angularis. 

Verletzung oder Starung im Bereich der Zentralwindungen fUhren zu 
kontralateraler Hemiplegie und weil hier der Ursprung der Pyramidenbahn 
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verhaltnismaBig weit auseinandergezogen ist, oft in Form einer Monoplegie. 
Die Starke der eingetretenen Lahmung ist groBer, wenn auch das Mark des 
Hims mitergriffen ist. Verletzungen der oberflachlichen Rindenschicht in 

der Gegend der Zentralwindungen lassen die sog. Primitivbewegungen, z. B. 
die Greifbewegung, oftmals ungestort. und bewirken nur die Erschwerung oder 
Verhinderung jener Bewegungen, die an sich schwieriger auszufiihren sind 
und, mochte man sagen, zu ihrer Ausfiihrung der Uberlegung bediirfen. Eine 
Verletzung, die nur die Rinde der Zentralwindungen betrifft und nicht auch 
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noch einen Teil des Markes, p£legt auch del' Heilung und baldigem Ausgleich 
der Lahmung mehrzuganglich zu sein. 

Gewisse RegelmaBigkeiten in del' Verteilung del' Lahmungserscheinungen 
werden berichtet, obwohl wir in diesel' Beziehung noch eine sehr unvollkommene 

, 

7. 

Kenntnis besitzen. Die genaueste Lokalisation laBt sich natiirlich im Tier­
versuch machen, aber es ist doch sehr zweifelhaft, ob beim Menschen die 
Innervation der peripheren Muskeln fUr vordere und hint ere Extremitat, 
fur Mimik, fUr Haltung des Kopfes, des Rumpfes auch nur annahernd der 
Verteilung der betreffenden Zentren bei Tieren entspricht. 1m allgemeinen 
liegen die Zentren furs Bein oben, weiter unten die fiir den Arm, dann die fiir 
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Abb. 4. Schematische Darstellung des Verhaltens einer Reihe von Faserbahnen des Gehirns. 
Links geht der Schnitt durch den Thalamus, rechts etwa 1 em tiefer durch den Vierhiigel und den 
Nucleus hypothalamicus. Links ist die Anordnung der die innere Kapsel durchsetzenden Bahnen 
dargestellt und zwar: 1m vorderen Schenkel der Kapsel durch gelb: der vordere Thalamusstiel, durch 
blau: die frontale Grol3hirnbriickenbahn, durch rot: (gestrichelt) die kortikobulbare Bahn (Knie der 
Kapsel), im hinteren Kapselschenkel durch rot: Pyramidenbahn (Arm) und (rotgekreuzt) Bein, durch 
violett: Haubenbahn und temperookzipitale Grol3hirnbriickenbahn, durch gelb: zentrale Seh- und 
Hiirbahn. Aul3erdem gelb: Fasern von der Rinde zum Thalamus (links) und umgekehrt (rechts). 
Zentrale Sehstrahlung vom vorderen Vierhiigel und Thalamus zur Rinde des Hinterhauptlappens. 
Blau: Fasern von den hinteren Vierhiigeln und dem medialen Kniehiicker zur Rinde des Schlafen­
lappens (zentrale Horbahn). Rot: Fasern von der Sehrinde zu den primaren Optikuszentren und 
von der Hiirrinde zu den Akustikuszentren des lUittelhirns; ferner Fasern von der Hirnrinde zu 

den Nuclei caudatus und ruber. (Aus Sobotta.) 
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die Gesichts- und Zungenmuskeln. Die Zentren fUr HiiH- und Kniemuskeln 
sollen unterhalb der FuBzentren, mehr gegen die des Armes hin liegen, und 
die Lahmung von Hiiftmuskeln ist fast immer mit einer Parese der Arm­
muskeln verkniipft. Ganz oberflachliche Verletzung in Scheitelhi:ihe fiihrt 
zu Beinlahmung. Eine Lahmung der Finger folgt nicht immer zusammen, 
sondern nach einzelnen Gruppen, wonach z. B. der Daumen und der Klein­
finger zusammen gelahmt sind odeI' die zwei ulnaren Finger oder die drei 
radialen, wahrend die anderen frei bleiben. DaB dem nicht immer so ist, daB 
sogar eine Lahmung isoliert wie bei einer peripheren sich auf einen einzigen 
Muskel erstreckend durch Rindenverletzung hervorgerufen werden kann. 
dafiir kenne ich ein seltenes und sicheres Beispiel. Leider wurde es vor der 
Zeit beobachtet, da man auf die topische Diagnose im Gehirn Wert legte. 
Ein Student erhielt im erst en Viertel des vorigen J ahrhunderts auf der Mensur 

damals war in Wiirzburg der Pariser die Kommentwaffe - einen Stich 

Abb. 5. Schema der Lagerung 
der Hauptfaserbahnen im Mittel­
hirn. Rot: Pyramidenbahn, late­
rale Schleife, blau: frontale, 
violett: occipitotemporale GroB­
hirnbriickenbahn, blau: mediale 

Schleife. (Aus Sobotta.) 

ins Gehirn und blieb fiir tot am Platz. Am 
nachsten Tag erwachte er wider alles Erwarten 
und genas. Es blieb abel' auBer einer leichten 
einseitigen Schwache auch eine Lahmung des 
rechten M. extensor digit. communis zuriick, 
Mittel- und Goldfinger' der· rechten Hand 
gerieten, wie das zu gehen pflegt, in Kon­
traktur und blieben gebeugt, was del' Ver­
letzte geschickt zu verbergen wuBte; indem 
er mit del' rechten Hand stets einen Hand­
schuh festzuhalten pflegte, auch bei seinen 
Krankenbesuchen, denn er war einer der be­
liebtesten und ausgezeichnetsten Arzte in 
Wiirzburg geworden, dessen auch jetzt noch 
sich manche mit groBer Dankbarkeit und 
Verehrung erinnern. Etwa 40 Jahre nach del' 

erwahnten Mensur erlag er einem Herzleiden ganz plOtzlich, und bei del' 
Sektion konnte mein Vater, wie er mir gelegentlich erzahlte, auBer einem 
alten Blutherd den feinen Stichkanal im Gehirn noch wahrnehmen, den die 
dreischneidige Degenklinge gezogen hatte. Heutzutage ware das ein Fall fiir 
einen Gehirntopiker! 

Man bemerke wohl: In del' motorischen Hirnrindenregion, in den Zentral­
windungen usw. findet nicht etwa eine Fortleitung von einem Reiz, vielleicht 
dem Willensreiz, wenn man so sagen diirfte, statt, vielmehr wird hier der 
Willensakt des Ich gebildet und gelangt dann erst von hier aus durch Leitung 
weiter, erst durch die Stabkranzfasern, die sich im Centrum semiovale immer 
mehr zusammenschlieBen und dann im Faserbiindel der Capsula interna die 
Stammganglien durchbrechen. Von hier aus gelangen die Fasern durch den Hirn­
schenkel£u.B ins Riickenmark, wo sich der groBte Teil von ihnen in der Pyra­
midenkreuzung auf die andere Seite des Marks begibt, um in den Seiten­
strangen, der Pyramidenseitenstrangbahn, weiter unten einen Eiuflu.B auf 
die groBen multipolaren Ganglienzellen in den Vordersaulen auszuiiben, von. 
denen dann del' Reiz durch die Vorderwurzeln zu del' Muskulatur der Ex­
tremitaten, auch des Rumpfes gelangt. Je nach der Hohe des Riickenmarks-
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Abb. 7. Schema der Bildung und des Verlaufes der medialen Schleife und ihrer Fort­
setzung zur GroBhirnrinde (zentrale Haubenbahn) V = nervus trigeminus. Blau: Hinter­
strangfasern des Riickenmarks, Zellen der Hinterstrangkerne und ihre zum Thalamus 
laufenden Fasern; ferner die Fortsetzung der medialen Schleife zur Hirnrinde (zentrale 
Haubenbahn). Roth: Sensible Zellen des Glossopharyngeus-Vagus und Trigeminus und 
der Veri auf ihrer Neuriten in der medialen Schleife zum Thalamus. Gelb: Zellen und 

Fasern des tractus spinothalamicus. (Aus Sobotta.) 
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abschnittes, der gerade in Frage steht (Halsanschwellung, Lendenanschwellung), 
zum Arm odel' Bein, und zwar, ohne daB vorher eine zweite Kreuzung statt­
gefunden hatte, also der Seite gegeniiber, wo in den Zentralwindungen der 
Willensakt zur Bewegung sich ansgebildet hatte. Der kleinere Teil der motori-

Abb.8. Waller'sche Degeneration aus dem Riickenmark eines Kaninchens, 6 Tage 
nach Durchschneidung des Riickenmarks. Langsschnitt aus dem Hinterstrang 350: 1 
(Farbung nach van GieBen). Die Nervenfasern sind ZUlli Teil stark gequolIen; an 
manchen Orten der Achsenzylinder zerrissen, die Teilstiicke spiraJig gewunden, zum Teil 

aufgerolIt; in der (gelbgefiirbten) GJia freie l\IeyeJinkugeln. (Aus Herxheimer.) 

schen Hauptbahn hat mit den Pyramid en anatomisch zunachst nichts zu tun. 
Seine Fasern gehen ungekreuzt ins Riickenmark, verIaufen in den Vorder­
strangen, kreuzen sich aber in del' vol'deren Kommissur, kurz bevol' sie dann 
auf del' gekl'euzten Seite ebenfalls an die multipolaren Zellen del' Vol'der­
saulen hel'antreten, diese in Reizzustand versetzen, worauf del' Reiz zu den 
Muskeln, je nach del' Hohe im Mark, des Armes oder des Beines usw. gelangt. 

Geigel, Gehlrnkrankheiten. 2 
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Der Enderfolg davon, daB das Ichsein den Willen in den Zentralwindungen 
zur GeItung bringt, ist eine Zusammenziehung von Muskeln auf der entgegen­
gesetzten Seite, und obwohl nur der groBte Teil der Bahnen, wie wir soeben 
gesehen haben, wirklich effie Kreuzung in den Pyramiden erleidet, der andere 
kleinere aber nicht, ist es doch ublich, von Pyramidenbahn, von Pyramiden­
system zu sprechen, wenn man damit die groBe kortikomuskulare Bahn fiir 
die den Zentralwindungen entgegengesetzte Seite meint. 

Die ganze Bahn von den Zentralwindungen an bis zur Endstation, dem 
Muskel, besteht aus zwei Neuronen. Das erste Neuron hat seine Ganglien­
zelle in einer Zentralwindung, das zweite in den grauen Vordersaulen der ent­
gegengesetzten Seite. Ohne auf den Streit einzugehen, ob die Neurone wirk­
lich voneinander geschiedene Wesenseinheiten seien oder nicht, so viel ist 
sicher, daB mit einer EinschaItung einer Ganglienzelle allemal auch ein Er­
nahrungszentrum eingesehaItet ist, dessen Wirksamkeit sich bis zur nachsten 
Ganglienzelle erstreckt. Jede emstliche Verletzung der Nervenbahn an irgend­
einer Stelle hat zur Folge, daB aIle Teile, die nicht mehr oder nicht mehr gut 
genug in Verbindung mit der Ganglienzelle stehen, einer ganz bestimmten 
Emahrungsstorung und Entartung verfallen. Anatomisch laBt sich dieser 
Vorgang nach dem Tode gut verfolgen, er besteht der Hauptsache nach darin, 
daB die Nervenfasem ihre Markscheide verlieren, weil sie fettig verfaIlt, aber 
bei sehwerer Degeneration bleibt aueh der Aehsenzylinder sehlieBlieh nieht 
versehont. Diese von Tii r k gefundene und "die sekundare absteigende De­
generation" benannte Veriinderung der Fasem, die des "natritiven" Einflusses 
von seiten ihres Zentrums beraubt sind, ist der anatomisehen Erforschung 
der Nervenbahnen in den Zentralorganen auBerordentlieh forderlieh gewesen. 
Gleich einer Durehbreehung der Bahn wirkt natiirlieh aueh eine Vemiehtung 
oder sehwere Sehadigung der motorisehen Ganglienzelle selbst. Die abstei­
gende Degeneration maeht an der Ganglienzelle des naehsten Neurons halt, 
von da an setzt der nutritive Vorgang emeut ein, die Ganglienzelle des zweiten 
Neurons sorgt filr die Emahrung ihres Aehsenzylinderfortsatzes, ihrer Nerven­
faser und, wenn es eine motorisehe Faser ist, aueh der vom Nerv versorgten 
Muskelfaser; flir sie ist es gleiehgti.ltig, was sieh am ersten Neuron ereignet hat. 

Das durehaus gesetzmiiBige VerhaIten, wie es soeben gesehildert wurde, 
erleidet wohl seltene Ausnahmen, ieh weiB es wohl. 

Die reehte Gehimseite bildet also die Willensimpulse aus, die dann 
auf der linken Seite des Korpers zur Wirksamkeit werden, und die linke 
solehe, die reehts wirksam werden. Auf dem Weg vom Ieh zu den VoIlzugs­
organen oder von den Empfangsstationen unterseheidet man drei Teile; der 
eine liegt dem Ieh ferner, jenseits der grauen Himrinde, der zweite in dieser 
selbst und der dritte dem Ieh naher. Man benennt diese Teile als subkorti­
kale, kortikale und transkortikale. 

Die Fasem, welehe die Empfindungen von der Haut des Rumpfes 
und der Extremitaten dem Ieh ti.bermitteln, gelangen ti.ber das Spinalganglioll 
in die hinteren Wurzelll. Ein Teil der sensiblell Bahnell steigt in den Hinter­
strangen naeh oben und endigt zunaehst im Nukleus des Gollsehen und des 
Burdaehsehen Strangs. Andere Pasern kreuzen sieh schon im Riiekenmark 
und gehen in den Vorderseitenstrangen naeh oben. Aus den Hinterstrang­
kemen entspringen Fasem, die E'ibrae areiformes intemae. Sie verlaufen 
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gegen die Raphe, kreuzen sich (obere oder Schleifenkreuzung sowie sensible 
Kreuzung), gelangen in die Olivenzwischenschicht und als mediale sive Haupt­
schleife ins Gehirn. Diese Fasern vermitteln wahrscheinlich Lageempfindungen 
und taktile Reize. Der andere Teil, schon im Riickenmark gekreuzt, schlieBt 
sich der Schleife an, wahrend manche annehmen, daB sie als Fibrae spino­
thalamicae und spinotectale zumeist in den ventrolateralen Teil der Formatio 
reticularis gelangen. Sie dienen vornehmlich del' Leitung fiir Schmerz- und 
Temperaturempfindung. Die Schleifenfasern durchziehen die innere Kapsel, 
den hinteren Schenkel derselben im hinteren Drittel, hinter der motorischen 
Bahn. Doch nehmen andere an, daB vorher wenigstens ein Teil in den Tha­
lamus opticus eintritt und besonders zu ventralen Kernen hier gelangt. 

Von da an kommen die sensiblen Bahnen zur hinteren Zentralwindung 
und del' Umgebung, des Scheitellappens und dem Gyrus supramarginalis. 
Nach M unk befindet sich die Fiihlsphare im Bereich del' motorischen Zentren 
del' hinteren und del' vorderen Zentralwindung. 

Bei del' Hemianasthesie ist die Abstumpfung der Sensibilitat an 
den Seiten des Korpers am starksten, in del' Mittellinie scheinen die sensiblen 
Fasern etwas auf die andere Seite iiberzustrahlen, denn hier ist nicht nul' 
keine scharfe Abgrenzung festzustellen, sondern neben der Mittellinie ist del' 
Grad del' Hypasthesie auch geringer. An Hand und FuB pflegt die Anasthesie 
derrtlicher zu sein als an Arm und Bein (distaler Typus) oder die Anasthesie 
beschrankt sich auf eine Seite del' Extremitat, die ulnare oder die radiale, 
auch bei Storungen an del' Gehirnrinde. Das sind dann Verhaltnisse, die bei 
del' erst en Untersuchung leicht zu einer Verwechslung mit Storungen der 
peripheren Nerven fiihren konnen. Die Sensibilitat fiir Beriihrung, Schmerz 
und Temperatur ist bei Rindenverletzung meist weniger stark gestort und geht 
auch eher voriiber als die Sensibilitiit del' tiefen Teile und del' Muskelsinn. 
Verletzungen des G. supramarginalis fiihren zu Storung del' Tiefensensibilitat 
und des Lokalisationsvermogens, die hintere Zentralwindung steht mehr mit 
del' Empfindlichkeit fiir Beriihrung in Verbindung. Astereognosie spricht also 
mehr fiir den G. supramarginalis, Tastagnosie mehr fill' hint ere Zentralwindung 
als Krankheitsherd, falls iiberhaupt eine kortikale Storung angenommen 
werden muB. 

Auch die Kleinhirnseitenstrangbahn und das Gowersche Biindel fiihren 
sensorische Fasern nach oben. Del' Kleinhirnseitenstrang gelangt ungekreuzt 
in das Corpus restiforme und von da zum Oberwurm. Die Erregungen, die 
er bringt, dienen del' Erhaltung des Gleichgewichts und Storungen dieser 
Bahn bedingen Inkoordination (gleichseitige zerebellare Ataxie). 

Auch fiir die Gehornerven trifft es im allgemeinen.zu, daB die rechte 
Seite des Gehirns mit del' linken del' AuBenwelt in Verb in dung steht, daB die 
Einwirlnmgen, die von del' linken Seite herkommen, rechts und umgekehrt 
zur Empfindung gelangen. 

Die subkortikalen und die kortikalen Teile auch noch, sind im Gehirn 
symmetrisch angeordnet, die transkortikalen abel' nicht mehr. Hier iiberwiegt 
die linke Seite im ganzen bedeutend, und namentlich ist es die Sprache, bei 
del' dieses einseitige Verhaltnis ganz auffallend in die Erscheinung tritt. 
Auch beziiglich einiger Gehirnnerven, z. B. des Optikus, sind die transkorti­
kalen Teile vorziiglich links anzutreffen. 

2* 
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Sensationt'n von Seitell der Eingeweide 
vermittelt wohl der N. vagus. Seine sensiblen Fasern gehen vom Ganglion 
jugulare und nodosum aus zum Nucleus alae cinereae, als Traktus absteigend 
zum Nucleus tractus solitarii, als Tractus solitarius und weiter in del' medialen 
Schleife zum Thalamus opticus. Der mit dem N. glossopharyngeus gemein­
same motorische Kern und der Nucleus ambiguus liegen am Boden der Rauten­
grube. Ob der Vagus Sensationen von seiten del' Eingeweide zum Hirn leitet, 
oder ob es die ihm viel£ach beigesellten sympathischen Fasern allein tun. 
ist noch nicht in allen Teilen klargestellt, fiir einzelne FaIle bildet del' Sym­
pathikus entschieden den sensiblen Nerv. Sensibel sind offenbar die Fasern. 
die del' Vagus von den Gehirnhauten bezieht, auBerdem vermittelt er wohl 
auch die Allgemeingefiihle des Ubelseins und Brechreizes vom Magen, von 
den Gehirnhauten und auch vom inneren Ohr aus. Zentrifugalleiten die Aste. 
die wohl den Stoffwechsel und die Driisentatigkeit in den Eingewei.den regeIn, 
auch ist del' Vagus fiir die Bewegung des Magens und Darms ein motorischer 
Nerv im engeren Sinn, ein Hemmungsnerv wie auch £iir die Schlagfolge des 
Herzens. 

Blutverteilung, Ausscheidung und Ern ahrun g. 
Es ist manniglich bekannt, in wie hohem Grade die Blutverteilung im 

Korper von Gemiitsbewegungen, Stimmungen, kurz von Vorgangen ab­
hangig ist, die sich im Gehirn abspielen. Die Rote des Gesichts bei Scham 
und Verlegenheit, die Blasse del' Furcht und des Schreckens sind allbekannte 
Dinge. Wahrscheinlich sind die Ein£liisse auf die Verdauungsorgane nur 
sekundare Folgen geanderter Blutverteilung. Sie wird der Hauptsache nach 
vom N. splanchnicus beherrscht und del' Splanchnikus ist zugleich der Hem­
mungsnerv fiir die Peristaltik. DaB junge Truppen VOl' del' ersten Schlacht 
alle die Hosen voll haben, ist friiher von erfahrenen Offizieren oft berichtet 
worden. "Seit dem blinden Larmen gestern abends ist mir's in die Gedarme 
geschiagen, daB ich aIle Augenblicke vom Pferd muB," klagt del' zweite Reichs­
knecht in Goethes Gotz von Berlichingen. 

1m letzten Krieg habe ich wahrend des ganzen Bewegungskrieges keine 
solche Beobachtung machen konnen, vielleicht ein Zeichen del' guten Friedens­
zucht, die zur Beherrschung der Affekte gefiihrt hatte. Zuzugeben ist aber 
auBerdem, daB sich del' Krieg anfangs in del' hei£en J ahreszeit abspielte und 
der EinfluB aU£erer KiUte ausblieb, durch die rasche Darmentleerungen eben­
falls, wie die Erfahrung lehrt, begiinstigt werden. Wenn sich bei vielen Ge­
hirnkranken im Verlauf del' Zeit Verstopfung einstellt, nach einem Schlag­
anfall oder bei einem Hirntumor zum Beispiel, so liegt der Grund meistens 
in mangelnder Korperbewegung, zum Teil auch wohl in der Diat, die solchen 
Kranken oft vorgeschrieben wird, leicht verdaulich, mit wenig Zellulose, so 
daB auch wenig Kot gebildet wird. 

Die Lehre von den Driisen mit innerer Sekretion hat gezeigt, daB solche 
Driisen auch im Gehirn vorkommen. In erster Reihe ist die Zirbeldriise zu 
nennen. In hochstmerkwiirdiger Weise ist das Knochenwachstum von der 
Tatigkeit diesel' Driise abhangig und jene Formen von ungebiihrlich starkem 
Wachstum des ganzen Korpers, wie auch von einzelnen Teilen desselben. 
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die man nul' als Kuriositaten betrachtete und unter dem Namen des Riesen­
wuchses und del' Akromegalie zusammenfaBte, fiihrt man jetzt mit gutem 
Recht auf Storungen in del' Tatigkeit diesel' Driise zuriick. Das Nahere hieriiber 
gehCirt eigentlich nicht zu unserer Aufgabe, doch kann gelegentlich eine solche 
Storung im Zusanimentreffen mit anderen Erscheinungen auch in del' Gehim­
pathologie und bei der topischen Diagnose von Bedeutung werden. 

Die Ausscheidung iibermaBiger Hammengen, ohne daB der Ham EiweiB 
oder Zucker enthieIte, FaIle von Diabetes insipidus konnen auch bei Erkran­
kungen der Hypophysis vorkommen, femer bei Erkrankungen des basalen 
Zwischenhims, selbst Basisfraktur oder nur einfache Hirnerschiitterung kann 
solches nach sich ziehen. 

Albuminurie kommt ganz ohne Erkrankung del' Nieren und der ham­
abfiihrenden Wege gelegentlich zur Beobachtung nach rein zerebralen Sto­
rungen wie beim paralytischen Anfall, bei psychischen Erkrankungen, z. B. 
dem katatonischen Stupor. BekanntIich zerfaIIt die Hypophysis in zwei Teile, 
von denen nur der eine Teil, die Neurohypophysis, eigentlich mit dem Nerven­
system etwas zu tun hat, und gerade diesel' Teil wird mit vielen Fallen (nicht 
mit allen) von Diabetes insipidus in Verb in dung gebracht. Der hemmende Ein­
fluB, den die Hypophysis unbedingt haben muB, teilt sie mit der Zirbeldriise, 
auoh noch mit anderen Driisen mit innerer Sekretion auBerhalb des Schadels, 
wie mit der Schilddriise und del' Thymus. Nach dem lang bekannten Ver­
such von Claude Bernard bewirkt die Verletzung einer bestimmten Gegend 
am Calamus scriptorius, daB Zucker in den Drin kommt. In neuerer Zeit ist 
man abel' auch Fallen von Glykosurie begegnet bei Verletzungen im Striatum 
oder Pallidum. 

Die Korpertemperatur wird wahrscheinlich von verschiedenen Stellen 
aus, dem Halsmark, del' Oblongata, dem basalen Zwischenhim beeinfluBt. 

Die Beweglichkeit der GefaBe, der Tonus der Muskeln, die ganze Trophik 
del' Gewebe wird wahrscheinlich von "Zentren" beherrscht, die an del' Basis 
des Gehims liegen, im Hypothalamus, in del' Haube des Mittelhims, in der 
Oblongata. Die N achbarschaft des III. Ventrikels kommt hier vorwiegend 
in Betracht. Nach del' Auffassung von Reichardt ist besonders das zentrale 
Hohlengrau fiir die lebenswichtigen Funktionen von entschiedener Bedeutung. 

Nach allem, was wir wissen, enthalt das Gehim sog. Zentralapparate, 
die dem Stoffwechsel und den vegetativen Funktionen des Korpers vor­
stehen, und in manchen Fallen ist mit der Erkrankung des Gehirns, auch in­
direkt bei Erkrankung seiner Haute, ein korperlicher Verfall von so groBer 
Schnelligkeit und Furchtbarkeit des Verlaufs verkniipft, wie bei del' epidemi­
schen Nackenstarre, daB man nicht um die Annahme einer StCirung del' Trophik 
auf nervosem Weg herumkommt. 

Was den Schlaf anlangt, so ist er nach den neueren Erfahrungen mit 
del' Haube des Mittelhirns, auch mit Thalamus und vielleicht auch del' Briicke 
in Beziehung zu bringen. 

Bei vielen Geisteskrankheiten steigt oder fallt, auch bei ganz gleich­
bleibender Emahrung, das Korpergewicht del' Kranken in den verschiedenen 
Stadien del' Krankheit, woraus sich meist wichtige prognostische Schliisse er­
geben. Abel' es ist hier nicht del' Ort, naher auf dieses mehr psychiatrische Gebiet 
einzugehen. Wir werden es bei del' progressiven Paralyse noch einmal streifen. 
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Die zwOlf Hirnnervenpaare. 
Was fUr die Nerven, die zu den Muskeln der Extremitaten und des Rumpfes 

gehen, die groBen multipolaren Ganglienzellen in den Vordersaulen der grauen 
Substanz im Ruckenmark, das sind fur die motorischen Gehirnnerven die 
Ganglienzellen, die sich in ihren Kernen finden. Diese Kerne, Anhaufungen 
von grauer Substanz, finden sich sowohl im Gehirn selbst, als auch im ver­
langerten Mark. Fiirs erste ist der Okulomotorius, fiirs zweite die meisten 
andern Hirnnerven Beispiele. Die Bahnen, die von der grauen Rinde zu 
dies en Kernen ziehen, stellen das erste Neuron dar, vom Kern an ist die Bahn 
vom zweiten Neuron gebildet. 

Auch diezentripetal leitenden Nerven haben Kerne da, wo das erste, 
hier periphere Neuron in das zweite iibergeht, das dann zur grauen Hirnrinde 
gelangt und dort die spezifische Empfindung auslOst. Am Empfangsorgan 
kennt man zum Teil wenigstens die Anhiiufung von Ganglienzellen, die fiir 
die richtige Ernahrung des erst en Neurons haften. Vom Kern an geht neuer­
dings eine Ernithrung des zweiten, des zentralen Neurons an. 

Del' Geruch. Das I. Hirnnervenpaar (Olfactorius). 
Die Regio olfactoria der Nase ist yon einem Neuroepithel allsgekleidet, 

in clem sich zwischen den eigentlichen Epithelzellen clie·"Riechzellen" befinden. 
Diese spielen die Rolle yon Ganglienzellen, die unmittelbar in die marklosen 
Nervenfasern des Olfaktorius iibergehen. Hier liegt wie bei allen sensiblen 
Nervenbahnen clie nutritiye Ganglienzelle am periphel'en Ende des ~eurons. 
Die Gesamtheit del' nervosen Gebilde, die del' Geruchsempfindung dienen, 
bezeichnet man als das Riechhirn, Rhinenkephalon, das bei vielen Tieren 
eine yiel gewaltigere Ausclehnung und auch Bedeutllng hat als beim J\lenschen, 
wo es schon mehr oder weniger del' Riickbildung anheimgefallen ist. Del' 
Lobus olfactorius, an der Unterseite des Stirnlappens gelegen, bestehend aus 
Bulbus olfactorius, 1'ractus olfactorius, Trigonum olfactorium, die Striae 
olfactoriae, die 8ubstantia perforata anterior, die Area parolfactoria und der 
Gyrus subcallosus gehoren dazu. Die im Rhinenkephalon gelegenen primaren 
Zentren 'werden durch Faserziige mit den sekundaren im Gyrus hippocampi 
verbunden. ~u diesen Faserziigen gehoren del' latera Ie Teil del' schon ge­
nannten Stria olfactoria, die Stria longitudinalis des Balkens und das Riech­
bundel des Ammonshorns, das zum Teil in del' Fornixbahn yerlauft. Was 
der Stabkranz fur das Pyramidenbiindel, das ist del' Fornix fiir die Balm des 
Olfaktorius. Das Riechzentrum findet sich im Ammonshorn und die Riech­
zentren beider Seiten sind durch die Commissura hippocampi, oder auch 
Fornix transyersus genannt, miteinander verbunden. (Niiheres hieriiber siehe 
in So bot tas Anatomie!) 

Die Nervenfasern von del' Regio olfactoria aus treten durch die Locher 
des Siebbeins in die Schadelhohle, um zum Riechkolben zu gelangen. Hier 
liegt auch ein Weg, del' von Infektionskeimen nicht gar zu selten beschritten 
wird und auf dem Entziindungen del' Nasenschleimhaut sich auf die Hii.llen 
des Gehirns und wei tel' fodpflanzen kijnnen. Man hat fr1.iher angenommen, 
daB durch die Schneider'sche lIlembran hindurch auch physiologisch ein 
Austausch von Lymphe stattfinde und auch neU8re .\.utoren kommen damuf 
zuriick und man kann schon Griincle dafUr anfi:ihren. 
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Der Gesichtssinn. 
Die Fasem des N. opticus entspringen in den Ganglienzellen der Netz­

haut, von auBen gezahlt der dritten Schicht, die auch das Ganglion n. optici 
heiBt. Die Nervenfasem bilden die Nervi optici, die im Chiasma eine unvoll­
standige Kreuzung edahren. Das geschieht so, daB der Hauptteil, der von dem 
inneren Abschnitt jedes Auges kommt, auf die andere Seite in den Tractus 
opticus iibertritt, wahrend ein kleinerer Teil von der auBeren Seite der Retina 
kommend, ungekreuzt sich dem gekreuzten Teil der anderen Seite im Tractus 
opticus einfach anlegt. Die auBeren Teile der Retina, also die link en im linken, 
die rechten im rechten Auge, werden von Lichtstrahlen getroffen, die von 
der entgegengesetzten Seite her ins Auge gelangen. Die link en Teile beider 
Augen erhalten Strahlen von rechts, die rechten von links her. Die inneren 
Teile werden von auBen her belichtet, die von auBeren Teilen kommenden 
Fasem vermitteln also Empfindungen, wenn eine Lichtquelle von der dem 
Auge entgegengesetzten Seite her scheint; mit diesen Teilen erblickt das 
linke Auge Gegenstande, die rechts liegen, das rechte Auge die von links her 
scheinenden. Diese Fasem brauchen nicht gekreuzt zu werden, wenn das linke 
Auge allgemein zum Erblicken von Gegenstanden dienen solI, die rechts vom 
Menschen gelegen sind, die anderen Fasem aber, die von der Innenseite des 
Auges entspringen, erhalten Eindriicke von der dem Auge gleichen Seite, 
das linke Auge von links, das rechte von rechts her. Diese Fasern edahren 
aber im Chiasma eine Kreuzung und so sind dann im linken Tractus opticus 
(nich t Nervus opticus) nur Fasern vereinigt, die Eindriicke von del' rechten 
Seite den nIenschen lmd seine beiden Augen treffen, und im rechten Tractus 
opticus sind nur Fasem vereinigt, die den I~ichtreiz von del' link en Seite her 
vermitteln. Der Tractus opticus geht weitel" bis zu den sog. primaren Optikus­
zentren, die im Pulvinar, vorderem Vierhiigel, auBerem Kniehocker liegen. 

Die Fasern, die vom Auge daherkommen, wirken zumeist im Knie­
hacker auf Nernnzellen, von denen aus ein neues Neuron entspringt. Diese 
Neuronen zweiter Ordnung gehen weiter und finden ihr Ende in der Hirn­
rinde urn die Gegend der Fissura calcarina, Kuneus usw. Ob die Gratiolett­
sche Sehstrahlung diese zweiten Neuronen umfaBt, ist neuerdings zweifelhaft 
geworden, sie sollen ihren Weg durch den Fasciculus longitudinalis inf. gehen 
uncl die G rat i 0 let t sche Sehstrahlung solI im Gegenteil Fasem in umgekehrter 
Richtung von del' Fissura calcarine a zum Auge enthalten. Der optische 
Eindruck wird yon del' Hirnrinde del' Gegend del' Fissura calcarina aufge­
nommen. Das ist also die Gegend, wo eigentlich gesehen wird und eine doppel­
seitige Erkrankung diesel' Stelle fiihrt zur Blindheit, so gut wie eine Zer­
storung der Zentralwindungen Lahmung zur Folge hat. Einseitige Zerstorung 
erzeugt halbseitige Erblindung - auf der gegeniiberliegenden Seite Hemi­
anopsie. Diese Art del' "Rinclenblindheit" ist nicht zu verwechseln mit 
der Seelenblindheit. 

Auch fUr die optischen Eindriicke entsteht allma,hlich die Anhaufung 
von Erinnerungsbildern, die das psychische Erkennen dessen ermoglicht, 
was gesehen wird. Wahrscheinlich sammeln sich diese Erinnerungsbilder 
beiderseits, wenn auch vielleicht auf der link en Seite mehr als auf cler rechten 
und zwar im lateral en Okzipitalhim. Ein doppelseitiger Krankheitsherd in 
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dieser Gegend fiihrt zur Seelenblindheit: der Kranke sieht zwar noch, er 
kann z. B. einem Hindernis ausweicQen, aber was sich ibm entgegenstellt, 
das vermag er nicht zu erkennen. Die optischen Eindriicke werden so wenig 
vom Ich verwertet wie von einem neugeborenen Kind. Gewohnlich gehen 
aber sol~he Zustiinde bald wieder voriiber . 
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Abb. 9. Die Kerne des 2. bis 12. Hirnnerven schematisch eingetragen; sensible Kerne 
blau, von den sensorischen ist der des N. opticus und N. vestibularis violett, der 
des N. cochlea blau dargestellt . Die motorischen Kerne links, die sensiblen und sensori· 

schen rechts . (Aus Sobotta.) 

Die Gegenstande, die uns der Gesichtssinn zeigt, erregen zum Teil unser 
Interesse und die Folgen fiir unsere Blickrichtung bleiben nicht aus, da wir 
alles das, was wir genauer sehen, was wir betrachten wollen, baldigst in den 
Bereich des scharfsten Sehens, sein Bild auf die Makula fallen lassen. So 
kann es uns nicht wundern, wenn Anderung der Blickrichtung und anormale 
Tatigkeit der Augenmuskeln auch zu den Folgen einer Storung im Sehfeld 
werden konnen. Erschwerung im Gesichtsfeld ein gewiinschtes Objekt zu 
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find en, abnorme Stellung der Sehachsen, Schielen sind beobachtet worden, 
bei Hemianopsie eine Ablenkung der Sehachsen nach der dem Gesichtsausfall 
gegeniiberliegenden Seite und Schwierigkeit, den Blick nach der Seite zu 
wenden, wo nichts gesehen wird. 

Nach den Untersuchungen von Best (zitiert nach Reichardt) solI es 
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Abb. 10 und II. Darstellung der Kerne des 2. bis 12. Hirnnerven in der Ansicht von 
links bezw. rechts. In Abb. 10 sind die motorischen Kerne und Wurzeln dargestellt 
(durch rote Farbe, rot punktiert die Wurzelfasern des N. hypoglossus), in Abb. 11 mit 
blauer Farbe die sensiblen, mit violetter, die sensorischen (n. cochleae) dagegen ebenfalls 

mit blauer Farbe. (Aus Sobotta.) 

moglich sein, die Kalkarinarinde nach den Gegenden des Gesichtsfeldes auf­
zuteilen. Die Makula solI einer Gegend entsprechen, die am meisten okzipital­
warts liegt, der obere Quadrant solI der unteren, der untere Quadrant der 
oberen Kalkarinalippe entsprechen. Da aber die ganze Gegend, die Area 
striata, individuell groDe Unterschiede zeigt, wird man eine derartige Lokali­
sat ion nur mit wenig Vertrauen darauf unternehmen konnen, daD sich wirk­
lich der Herd an der diagnostizierten Stelle finden wird. 
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Das III. Hirnnervenpaar (Okulomotorius). 
Der Kern des Okulomotorius besteht aus zwei Teilen. Der Mediankern 

ist kleiner und besteht auch aus kleineren Zellen, der Lateralkern hat groBere 
Zellen aufzuweisen. Die Zellgruppen liegen am Boden des Aquaeductus 
Sylvii. Bis dahin haben sich die Fasern, die von der Gehirnrinde entspringen, 
schon gekreuzt. Vom Kern aus verlaufen sie durch die Haube zum Sulcus 
nervi oculomotorii. Die Filaria radicularia treten hier zu einem Stamm derart 
zusammen, daB j.eder Nervus oculomotorius Fasern von beiden Lateralkernen 
und vom Mediankern erhalt. Zu bemerken ist hier, daB die Wirkung des 
Okulomotorius an den Augenmuskeln sich auf die Wendung des Blicks fast 
nach allen Richtungen erstreckt und daB es uns nicht wundern darf, wenn 
makroskopisch nicht die reinliche Kreuzung der Ursprungsfasern und der 
Stamme erfolgt. 

Der Mediankern gibt nur Fasern flir die gleiche (jetzt schon gekreuzte) 
Seite ab, del' Lateralkern abel' gibt Fasern nach beiden Seiten ab, also solche, 
welche von del' Rinde aus gekreuzt und solche, welche von del' Rinde aus 
ungekreuzt zum Endorgan, zu den Muskeln des Auges gelangen. Die An­
nahme ist vielleicht nicht ungereimt, daB del' Okulomotorius auch urspriing­
lich Fasern enthalt, die sioh spater dem Fazialis beimischen odeI' bessel' ge­
sagt, ein Teil del' Fazialisfasern stammt von del' Okulomotoriusgegend in del' 
grauen Hirnrinde. 

Del' Okulomotorius verlauft zwischen Arteria cerebri posterior, u. a. 
cerebelli superior, durchbohrt die Dura mater an del' medialen Seite des 
Processus clinoideus post., tritt in den Sinus cavernosus ein und verlauft 
in diesem lateral von del' Carotis interna durch die Fissura orbitalis superior. 
Del' Sympathikus bildet hier feine Anastomosen mit ihm. Beim Eintritt 
in die Fissura orbitalis liegt er medial und unterhalb VolU N. ophthalmicus, 
lateral yom N. opticus und medial yom N. abducens. In de~ Fissura orbitalis 
gibt del' Nerv einen Zweig ZUlU Ganglion ciliare, die kurze Wurzel dieses 
Ganglion, ab und spaltet sich in zwei Zweige. Del' obere Ast kommt zum 
Rectus superior und zum Levator palpeprae superioris, del' untere zum Rectus 
inferior, Rectus medialis und Obliquus inferior. Das Ganglion ciliare erhalt 
Zweige vom Okulomotorius, yom ersten Ast des Trigeminus und yom Sym­
pathikus. Das Ganglion ciliare liegt im Fettgewe):le del' Orbita und hat drei 
Wurzeln. Die motorische Wurzel stammt, wie erwtihnt, yom Okulomotorius 
und geht zu den inner en Augenmuskeln, dem Sphincter iridis und zum M. 
ciliaris. Die zweite Wurzel ist sensitiy, die Radix longa stammt vom Trige­
minus I, dem No nasociliaris. Und dazu gesellen sich noch sympathische 
Fasern aus dem Geflecht der Carotis interna. Die vom vorderen Umfang des 
Ganglion ausgehenden Wurzeln und Zweige heiBen die nervi ciliares breves; 
sie sind gemischter Natur im Gegensatz zu den rein sensiblen nervi ciliares 
longi. 

Der Nervus trochlearis 
hat semen Kern im hinteren Vierhiigel. Die Wurzeln kreuzen sich in del' 
Decussatio neryorum trochlearum. Del' Nerv tritt seitlich vom Frenulum 
veli medullaris aus dem Gehirn aus, tritt hinter dem Processus clinoideus post. 
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durch die Dura, verlauft oberhalb der Spitze des Felsenbeins zur Seite des 
Tiirkensattels an der Grenze der auBeren und oberen Wand des Sinus caver­
nosus durch die Fissura orbitalis superior und gelangt zum Musc. orbitalis 
superIor. 

Das V. Hirnnervenpaar (Trigeminus). 
Es ist ein gemischter Nerv. Der groBte Teil (Portio maior) ist sensibel 

und zwar fiirchterlich. Die Schmerzen, die ein gereizter Trigeminus erregt, 
iibertreffen wohl an Heftigkeit aIle anderen Nerven des Korpers und auch 
die Tastempfindung, z. B. an den Lippen, ist ungemein scharf. Der andere 
Teil (Portio minor) ist aber motorisch und fiir die Kaumuskeln bestimmt. 

Zur motorischen Portio minor sind die Fasern von der grauen Hirnrinde 
aus schon gekreuzt gekommen. Der Hauptkern liegt in der Pars dorsalis 
pontis, woraus die motorische Wurzel des N. trigeminus entspringt. Dazu 
kommt aber noch aus dem Nucleus radicis descendentis und aus Zellen des 
Locus coeruleus eine zweite Wurzel, die Radix descendens sive mesencephalica. 

Die sensible Portio maior lauft vom Corpus restiforme aus, in die Hohe 
zum Crus cerebelli ad pontem und durch dieses hindurch. Die Portio minor 
kommt mit mehreren Fasern aus cler Briicke und dem Corpus pyra­
midale und legt sich im Winkel an die groBe Portion an. Im gemeinsamen 
Stamm tritt eine Verflechtung der beiden Portionen nicht ein. Beide gelangen 
am vorderen Ende des 'l'entoriums unter dem Sinus petrosus sup. in eine Scheide 
der Dura und indem sich hier die Fasem des Nerven aufzuteilen beginnen, 
bilden sie clas Ganglion semilunare sive Gasseri. Das Ganglion liegt nahe an 
der Spitze der Pars petrosa an der vorderen Fhiche. }'\ ur die Portio maior 
nimmt an dieser Bildung teil, die motorische Abteilung geht unter dem Knoten 
hinweg und verl~iuft yon da an mit clem III. Ast des Ganglion weiter. Aus clem 
Ganglion entspringen del' Reihe nach drei Aste: del' erste, Hanms ophthalmicus, 
geht clurch die Pissura orbitalis superior, del' zweite, Ramus maxillaris superior. 
durch das Foramen rotundum, del' dritte mitsamt der motorischen Portion 
durch das Foramen m-ale. 

Del' I. Ast versorgt das Auge, die Tr~inenorgane, die Bindehaut, die 
Schleimhaut del' N ase und del' Stirnhohle, clas Periost del' Orbita, zum Teil 
die Haut del' Stirn, Nase, vVange und des oberen Augenlids mit Fasern. Ein 
Zweig des N. nasociliaris, del' X. ciliaris, ist der BIendungsnerv, filhrt zum 
Ganglion ciliare und bildet den sensiblen Teil des Reflexes, der die Verenge­
rung der Pupille bei Lichteinfall besorgt. Del' II. Ast ist fiir die Nasenhohle, 
Gaumen, Mund, Pharynx, Tuba Eustachi, Zahne und Zahnfleisch des Ober­
kiefers bestimmt, auch fiir die Haut del' Nase, Wangeund des unterenAugenlides. 

Des II. Astes zweiter Zweig, del' N. sphenopalatinus, schwillt an del' 
auBeren Seite des Foramen sphenopalatinum hinter del' Art. sphenopalatina 
zum Ganglion sphenopalatinum an. Dieses enthtilt GanglienzeIlen, sensible 
Nervenfasern (N. sphenopalatinus), motorische durch den N. superficialis yom 
Facialis her und symp!.tthische (N. vidianus profundus). Vom Ganglion Gasseri 
gehen dann Zweige zu den oben genannten Bestimmungsorten. 

Del' III. Ast versorgt sensibel die Haut des Kinnes uncl der SchHife, die 
Zahne und das Zahnfleisch des U nterkiefers motorisch die Kaumuskeln; 
zentrifugal sind ferner die Zweige, die zu den Speicheldriisen gelangen. 
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Die aus der Paukenh6hle durch die Fissura Gasseri herabkornmende 
Chorda tympani dient auch Geschmacksempfindungen. 

Dicht unterhalb des Foramen ovale liegt das Ganglion oticum. Auch 
dieses Ganglion enthalt Ganglienzellen, auBerdem Fasern vom N. maxillaris 
inferior, vomN. petrosus superf. minorund vomN. sympathicus. Vom Ganglion 
entspringen hauptsachlich Aste fiir die Muskeln des inneren Ohrs (vom 
Fazialis beigemischte) und GefaBastchen. 

Noch innerhalb der SchadelhOhle gibt der 1. Ast den N. tentorii, der II. 
den Ramus meningeus, der III. den Ramus spinosus zu den Gehirnhauten abo 

Das VI. Hirnnervenpaar (Abduzens). 
Ursprung und zentraler Verlauf sind unbekannt. Der Kern liegt in der 

Haubengegend der Briicke, dicht unter der Oberflache der Rautengrube. 
Von hier aus gehen die Wurzeln ventralwarts und bilden den N. abducens. 
Dieser kommt zwischen del' Briicke und dem Corpus pyramidale hervor, 
geht gegen die Sattellehne und durchbohrt die hintere Wand des Sinus caver­
nosus. Dicht oberhalb del' Einmiindung der Vena ophthalmica durchbricht 
er die Wand des Sinus wieder und tritt durch die Fissura orbitalis superior 
in die Augenh6hle, um zum M. rectus lateralis zu gelangen. 

Das VII. Hirnnervenpaar (Fazialis). 
Das Rindenzentrum ist nur fiir die Fasern bekannt, die spater zu den 

Muskeln del' Wange und des Kinns gehen. Del' obere Ast des Fazialis, der die 
Muskeln des Augenlids und del' Stirne versorgt, hat seinen Ursprung an un­
bekannter Stelle, ist auch nach meiner Auffassung ein Zweig des Okulo­
motorius, der sich nur dem Fazialisstamm zugesellt hat. Das Rindenzentrum 
fiir die unteren zwei Aste des Fazialis liegt im untersten Drittel del' vorderen 
Zentralwindung. Die Fasern streben durch das Centrum semiovale, gehen 
als geschlossenes Biindel durch die innere Kapsel und gelangen, schon ge­
kreuzt, zum Kern des Fazialis. Del' Kern des Fazialis ist etwa 4 rnm lang 
und liegt in del' Briicke, medianwarts vom Nucleus trigemini. Man unter­
scheidet von den Wurzeln des Fazialis einen aufsteigenden Teil, die Pars 
prima, die sich dorsal und :r;nedianwarts wendet und die Biegung dicht unter 
der Oberflache del' Rautengrube, das Knie des Fazialis und einen Teil, der sich 
ventralwarts begibt, die Pars secunda radicis. Letztere tritt zwischen hin­
terem Rand der Briicke und dem oberen Rand del' Olive aus. Beachtenswert 
ist, daB del' Kern des Abduzens mitten in del' Biegung liegt, die hier vom 
Fazialis gebildet wird. Der Stamm des Fazialis entspringt dicht am Akustikus 
zwischen dem oberen Ende des Seitenstrangs und dem Briickenarm. Ein 
diinner Faden, der den Akustikus anfangs begleitet, der N. intermedius, 
schlieBt sich dann dem Fazialisstamm an und verschmilzt mit ihm. Der 
Nervus intermedius ist sensibler Natur, seine Fortsetzung ist die Chorda 
tympani. Der Fazialis tritt durch den meatus acusticus in das Felsenbein 
ein, hier verlauft er im· Canalus Fallopiae, bildet an der erst en rechtwinkligen 
Biegung des Kanals das erste Ganglion geniculi. Dieses spielt fiir den N. inter­
medius die Rolle des ·Spinalganglions; die Gegend, in del' es liegt, heiBt das 
Genu n. facialis. Von hier aus geht der N. petrosus superficialis maior zum 
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Ganglion sphenopalatinum, wahrscheinlich eine Anastomose zum und vom 
Trigeminus. 1m Felsenbein wird der kleine Ast zum M. stapedius abgegeben 
und gegen das Ende des Kanals die Chorda. Durch das Foramen stilomasto­
ideum tritt der Fazialis aus dem Felsenbein aus, durchbohrt die Parotis und 
geht hauptsachlich zu der mimischen Muskulatur des Gesichts, zu allen Teilen, 
auch zur Stirne, da er hier schon die Fasern fUr den oberen Ast beigemischt 
enthalt. Die Nervi palatini descendentes, die vom Ganglion geniculatum 
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Abb. 11. 

kommen und zu den Muskeln des Gaumenbogens gehen, sind schon weiter 
oben im Felsenbein vom Ganglion sphenopalatinum abgegangen. 

Hinter dem Ohr, entsprechend dem Foramen stilomastoideum oder auch 
auf dem Tragus des Ohrs setzt man mit kraftigem Druck die Reizelektrode 
auf, wenn man den Stamm des Fazialis elektrisch reizen will. Die Folge der 
gelungenen Reizung ist die Zusammenziehung der gesamten Gesichtsmus­
kulatur einer Gesichtshalfte. Auch den M. occipitalis maior, die kleinen 
auBeren Muskeln des Ohrs, den N. digastricus und Stilohyoideus, sowie das 
Platysma versorgtder Fazialis. Die Chorda fiihrt Geschmacksfasern und 
beherrscht die SpeicheJabsonderung. 
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Das VIII. Hirnnervenpaar (Akustikus). 
Die GehOrsempfindungen werden durch den Nervus acusticus dem Ich 

iibermittelt. Del' N. acusticus leistet abel' noch mehr, neben den Gehors­
empfindungen auch solche, die dem Gleichgewichtssinne dienen, bringt er 
zum BewuBtsein. Demnach sind zwei Teile des Akustikus zu unterscheiden, 
die sich auch beziiglich ihrer Ursprungsstellen trennen. Obwohl im Nervus 
acusticus verlaufend, und auch im inneren Ohr entspringend, geht der Nervus 
cochleae yom Ganglion cochleae aus und der N. vestibuli yom Ganglion 
vestibulare. 

Die Ganglienzellen des Kochleariskerns treten dicht neb en der Austritts­
stelle des 7. Hirnnerven in den oberen Abschnitt des verlangerten Markes 
ein, ziehen zum ventralen Kochleariskern (Nucleus ventralis nervi acustici) 
und zum Tuberculum acusticum (dorsaler Akustikuskern). Von da aus geht 
die Gehorbahn weiter als Lemniscus lateralis zum Corpus genicula tum mediale 
und zum hinteren Vierhiigelpaar. Jetzt kommt eine Kreuzung der Koch­
learisfasern. Die aus dem ventralen Kern kommenden Fasern treten im 
Corpus trapezoideum auf die andere Seite: die Striae medullares, auch andere 
Fasern. 

Die zentrale Endstation findet der Akustikus im Schlafenlappen. Die 
Trennung zwischen rechts und links ist nicht mit der gleichen Strenge ge­
troffen wie beim Gesichtssinn. Es scheint vielmehr, als ob beide Hemispharen 
mit beiden Ohren in Verb in dung waren. Wohl kommt es vor, daB bei einem 
Herd im Temporallappen (del' 1. Windung oder auch del' Querwindung) eine 
SchwerhOrigkeit auf dem Ohr der entgegengesetzten Seite eintritt, allein 
dieser Zustand pflegt sich bald wieder auszugleichen. 

In einer besonderen Beziehung steht der Gehorapparat zur Sprache. 
Nur im link en 'l'emporallappen werden die akustischen Erinnerungen, wird 
der so oft empfangene W ortschatz aufbewahrt, nicht auf der rechten. Tritt 
dort eine Storung auf, so kann der Kranke weihl noch horen, aber er versteht 
die vorgesagten W orte nicht mehr und weiB gar nichts mehr damit anzufangen. 
In der Lehre von der Sprache und ihren Storungen werden wir darauf zuriick­
kommen. 

Der N. vestibularis entspringt im Ganglion vestibulare. Die Fasern 
treten mit dem Kochlearis zusammen in die Medulla oblongata und hier in 
die vier Kerne, die den Nucleus n. acustici dorsalis bilden: der Nucleus medialis 
n. vestibuli (in der Area aeustiea der Rautengrube), der Nucleus nervi vestibuli 
superior (Beehterewseher Kern), der Nucleus n. vestibuli lateralis und der 
Nucleus n. vestibuli spinalis, der bis zum Ende der Oblongata reieht (spinale 
Wurzel, Akustikuswurzel). Zum Teil ziehen die Fasern des Vestibularis aueh 
direkt zum Kleinhirn. 

Der N. vestibularis hat mit der Sehallempfindung nichts zu tun. Mit 
ihm nimmt das Ieh den Druck wahr, den die Konkremente im Vorhof auf 
die Wand desselben ausiiben. Diese Tastwahrnehmung dient offenbar dazu, 
dem Ich das BewuBtsein seiner Lage im Raum kenntlieh zu machen. Eine 
Storung in diesem Apparat bringt das Gefiihl von Seh"windel hervor, oft mit 
der Folge von Ubelsein und Erbrechen. Mit dem Augenmuskelapparat ist 
das System des Vestibularis in eigener noeh zu erwahnenden Beziehung. 
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Das IX. Hil'nnervenpaar (Glossopharyngens). 

Der Nervus glossopharyngeus entspringt jederseits mit drei bis sechs 
Faden in einer Reihe und kommt in der Furche zwischen Olive und Corpus 
restiforme zum Vorschein. Durch das Foramen jugulare tritt er aus dem 
Schadel aus, bildet aber bis dahin zwei Ganglien, das Ganglion jugulare 
snperius sive Mlilleri und das Ganglion petrosum. Dieses Ganglion ist durch 
den N. petrosus superficialis minor mit dem Ganglion oticum verbunden. 
Aus dem Ganglion entspringt der N. tympanicus. Dieser Nerv gelangt durch 
die Apertura inferior canalis tympanici in das gleichlautende Kanalchen und 
verastelt sich in der Paukenhohle. Nachdem der Stamm des Nerven das 
Foramen jugulare verlassen hat, teilt er sich in einen Ast, der die Schlund­
kopfmuskeln und einen, der als Geschmacksempfindung vermittelnder Nerv 
die Zunge versorgt. 

Das neunte Gehirnnervenpaar, der Glossopharyngeus, ist ein gemischter 
Nerv. Seine sensiblen Fasern verbreiten sich in der Paukenhohle, der Tuba 
Eustachii, dem vorderen Gaumenbogen mit den Mandeln, dem Schlundkopf. 
Doch muB es zweifelhaft erscheinen, ob nicht auch hier Fasern des Trigeminus 
eigentlich die Tastempfindungen vermitteln. Jedenfalls ist der Glossopharyn­
geus in seinem sensiblen Teil (sein motorischer versorgt die Muskeln des 
Schlundkopfes) der eigentliche Geschmacksnerv. Es sind freilich noch nicht 
aIle Verhaltnisse ganz klar, man weiB noch nichts Sicheres liber den Verlauf, 
den die Fasern im Nerven und seinen Anastomosen einschlagen, nichts liber 
seine Zentralstation in der Gehirnrinde. Ais zentripetal leitender Nerv muB 
das erste Neuron eigentlich das Ernahrungszentrum, eine Ganglienzelle an 
der Peripherie, haben, allein von einer solchen ist noch nichts bekannt ge­
worden. Man weiB nur, daB die Endigung der geschmacksempfindenden 
Nervenfasern bloB an einem Teil del' Zungen- und der Mundschleimhaut ver­
breitet sind, am Zungengrund, dem Arcus palatinoglossus, einem schmalen 
Streifen des weichen Gaumens, dicht hinter dem harten Gaumen. Zweitens 
verastelt sich die Chorda tympani, die, sich dem N. lingualis trigemini an­
schlieBend, ebenfalls Fasern enthalt, die sicher zum Glossopharyngeus ge­
horen. Sie verasteln sich an den Seitenrandern der Zunge in einer Weise, 
die von Person zu Person wechselt. Die Fasern der Chorda gehen durch die 
Chorda zum Fazialis, dem Ganglion genicula tum, zum Verbindungsast, dem 
Plexus tympanicus und zum Glossopharyngeus. Es scheint abel', daB es auch 
andere Fasern in del' Chorda gibt, die von dem Seitenrand der Zunge aus­
gehend durch den Lingualis zum Ganglion oticum gelangen, von da durch 
den Petrosus superficialis minor, J aco bsonsche Anastomose zum Glosso­
pharyngeus. Auf dies en EinfluB del' Chorda auf die Speichelbildung sei nur 
nebenbei aufmerksam gemacht. 

Del' Kern des motorischen Teils entspringt zusammen mit dem Vagus 
yom Nucleus motorius glossopharyngei et vagi am Boden del' Rautengrube, 
sowie yom Nucleus ambiguus. 1m Foramen jugulare bildet del' Glossopharyn­
geus die Ganglia superius und petrosum. Zentripetal gehen Fasern von hier 
aus zum Nucleus alae cinereae, absteigend bildet sich del' Tractus solitarius, 
del' zum gleichnamigen Kern geht. 
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Unstreitig der wichtigste Nervenast, der vom sensiblen Teil (vom Ganglion 
petrosum) entspringt, ist der N. tympanicus. Er tritt aus der Fossula petrosa 
dutch den Canaliculus tympanicus in die PaukenhOhle und bildet auf dem 
Promontorium den Plexus Jacobsoni. Hier findet eine Anastomose mit dem 
Fazialis (Ramus anastomoticus cum plexu tympanico) und mit dem Sym­
pathikus statt - die schon erwahnte J a cob son 'sche Anastomose. 

Die Empfindungen des Geschmacks beschranken sich auf die vier Quali­
taten: Sauer, suB, salzig und bitter. AIle schier unubersehbaren anderen 
Arten des "Geschmacks" sind entweder reine Tastempfindungen, die der 
Trigeminus, oder Geruchsempfindungen, die der Olfaktorius weiterleitet. 

Der Nervus vagus 
entsteht durch die Vereinigung von 5-12 Bundeln in der Furche zwischen 
Olive und Corpus restiforme unterhalb des Glossopharyngeus. Erst unter­
halb des Foramen jugulare bilden diese Biindel einen eigentlichen Stamm. 
1m For. jugul. schlieBt sich ihm der N. accessorius an. Hier bildet der Vagus 
das Ganglion jugulare. Der Akzessorius ninllnt an der Bildung des Ganglion 
jugulare nicht teil. Aus dem Ganglion jugulare entspringt ein Ast fUr das 
Ohr, del' Ramus auricularis. Er ist fUr uns insoweit von Wichtigkeit, als er 
wahrscheinlich bei Krankheiten des imleren Ohres, das GefUhl vom Ubel­
sein und Brechreiz, vermittelt. Sein weiterer Verlauf bietet fUr die Analyse 
von Gehil'llkrankheiten nur wenig Wichtiges. 

Ein Ast, der als N. recurrens die Muskeln des Kehlkopfs fast aIle ver­
sorgt, besteht eigentlich aus Fasel'll, die aus dem Akzessorius stammen. Wahr­
scheinlich Hihrt del' Vagus nur sensorische Fasern und alles, was an ihm mo­
torisch ist, ist von Haus aus Akzessorius. Den zentralen Ursprungslauf kennt 
man beim Glossopharyngeus und beim Vagus und Akzessorius nicht. 

Das XI. Hirnnervenpaar (Accessorius Willisii). 
Ursprung und Verlauf des ersten Neurons ist nicht bekannt. Das zweite 

Neuron entspringt aus einem langgestreckten Kern, im Halsmark bis zum 
5.-7. Zervikalsegment hinab und bis in den mittleren Teil des verlangerten 
Marks hinaufreichend, hier im lateralen Teil der Formatio reticularis. Aus der 
Gegend des Seitenstrangs brechen die Bundel der Wurzeln hervor und bilden 
einen Stamm, del' parallel dem Ruckenmark nach oben verlauft und im Foramen 
magnum in die SchadelhOhle eintritt. Rucklaufig (recurrens) verlaBt er das 
Schadelinnere durch das Foramen jugulare, teilt sich in zwei Teile, den Ramus 
intern us, dem Vagus innig anliegend und mit ihm verschmelzend, und den 
Ramus externus, del' zu den Muskeln sternocleidomastoideus und cucullaris 
geht. Ein Ast des lntel'llus schlingt sich um den Arcus aortae links und urn 
die Subklavia rechts herum und versorgt die Muskeln des Kehlkopfs beinahe 
aIle, mit Ausnahme des Cricothyreoideus med. und des Epiglottikus. 

Das XlI. Hirnnervenpaar (Hypoglossus). 
Hier ist die motorische U rsprungsstelle und der Verlauf des erst en Neurons 

so ziemlich bekannt. Das motorische Zentrum liegt im untersten Viertel 
der vorderen Zentralwindungen in del' Nahe der Stelle, wo auch die Fasern 
fUr den unteren Fazialis entspringen. Von da aus gehen die Fasern durch Stab~ 
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kranz, innere Kapsel, HirnschenkelfuB wie die Pyramidenbahn, dann zum 
Kern, gekreuzt im Trigonum nervi hypoglossi der Rautengrube. Eine Reihe 
von Wurzelfaden, die an der ventralen Flache der Medulla oblongata zwischen 
Pyramiden und OIiven das Mark verlassen, bilden dann jederseits den Stamm 
des N. hypoglossus. Durch den Canalis hypoglossi verlaBt er die Schadel­
hOhle, medial und hinter dem Vagus, hinter der Vena jugularis herabsteigend. 
Hier anastomosiert der Nerv mit dem Ganglion nodosum vagi, mit dem 
Ganglion cervicale superius sympathici und den oberen Zweigen des Hals­
nervengeflechtes. Die Fasern, die er so erhalt, versorgen die unteren Zungen­
beinmuskeln, die eingeborenen Fasern des Hypoglossus sind nur fiir die eigent­
lichen Zungenmuskeln bestimmt. 

Die OberfHiclle del' Gellirnhemispbarell 
wird bekanntlich von gewulsteten Teilen zusammengesetzt, den Gyri, die 
durch Furchen - sulci - geschieden sind. Nur ein Teil del' Wandungen 
und del' Furchen findet sich bei jedem normalgebildeten und entwickelten 
Menschen vor, so daB man sie an jeder Leiche finden konnen muB. Sonst 
sind abel' die Verteilung del' Windungen, ihre Verbindungen untereinandel' 
und sogar ihre Zahl einem groBen vVechsel unterworfen. Man hat angenommen, 
daB die Bildung del' Windungen dem einen groBen Zweck entsprechen soIl, 
daB bei gegebenem Raum die Oberflache und demgemaB auch die Zahl der 
hier untel'gebrachten nervosen Elemente, besonders der Nervenzellen, eine 
groBere sein kann als in einem Gehirn, dessen Mark von einem sehr ein­
fachen und glatt en Mantel umzogen wird. Daraus ergab sich der SchluB, 
ein Gehirn von einemgeistig besondel's hervorragenden Menschen muBte 
eine sehr windungsreiche Oberflache darbieten. Und ,vie man friiher des­
wegen die Gehirne gewogen hat, weil man glaubte, ein schwereres miiBte auch 
in seiner Tatigkeit dem leichteren iiberlegen sein, pflegt man jetzt die Zahl 
del' Windungen bei del' Autopsie als l\faBstab flir die Beurteilung geistiger 
GroBe anzulegen. rch mochte mich nicht schlankwegs zu dieser Meinung 
bekennen, doch muB ich sagen, daB die Gehirne von ganz hervorragenden 
Leuten, deren Obduktion ich beiwohnte, wirklich einen dem Auge ohne wei­
teres auffallenden Reichtum von Windungen darboten. Jedenfalls ist soviel 
sichel', daB in der aufsteigenden Reihe del' Wirbeltiere der Mensch nicht nur 
das vel'haltnismaBig groBte GroBhirn, sondern auch die meisten Windungen 
an seiner Oberflache zur Schau tragt. Von den Vogeln haben nur wenige 
Arten, darunter die, die sprechen lernen, einige Windungen und der Mensch 
ist doch, rein naturwissenschaftlich betrachtet und ohne Riicksicht auf un sere 
Zeit und auf unser Yolk, als das geistig hOchststehende WirbeItier anzusehen. 

Sei dem wie ihm wolle, soviel ist sicher, daB es oft sehr schwer ist, sich 
in der Topographie des GroBhirns auszukennen, und stets sichel' zu sagen, 
was man mit dem Messer odeI' del' Pinzette an del' Leiche beriihrt. Besser als 
eine umstandliche Beschreibung werden die Abbildungen die Lage del' Teile 
kenntlich machen, die man als annahernd konstant ansehen darf. Die Lage 
del' Rindenzentren konnte nach bestem Wissen eingezeichnet sein, aber die 
meisten sind nur nach den Erfahrungen an Tieren (Primaten) eingetragen, und 
nurwenige auch nach Obduktionsbefunden nach sicherer klinischer Beobachtung 
beim Menschen. 

G e i gel, Gehirnkrankheiten. 3 
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Die Hullen des Gehirns. 
Die Pia mater des Gebirns ist mit der Hirnsubstanz an der Basis ziem­

Hcb fest verwacbsen, von den Hemispbaren des groBen und kleinen Gebirns 
aber leicbt abziebbar. Sie folgt allen Windungen und Furcben durcbaus. 
Sie enthalt die mittleren und groBeren BlutgefaBe, aucb die LympbgefaBe 
des Gebirns. In den Ventrikeln bildet sie durcb Faltung strablenformige Vor-
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Abb. 12. Schema der Hirnhaute, harte Hirnhaut schwarz, weiche rot, und zwar sma 
deren Grenzblatter, die Arachnoidea und Pia mater durch starkere ununterbrochene rote 

Linien dargestellt. Die Lichtung der Venen ist blau. (Aus Sobotta.) 

wolbungen, die Plexus cborioidei. Die Lamina cborioidea epitbelialis scbeidet 
die Plexus vom Hoblraum der Ventrikel. Ebenso ist es mit den Telae cborio­
ideae, aucb die Duplikaturen del' Pia mater sind durcb eine Lamina epitbelialis 
vom Hoblraum getrennt. 

Die zarte Aracbnoidea iiberbriickt die Furcben des kleinen und groBen 
Gebirns, so daB ein Raum unter del' Arachnoidea ausgespart bleibt, der mit 
Fliissigkeit gefiiUt ist. Das Cavum subarachnoideale hangt mit dem Sub-
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arachnoidealraum des Riickenmarks und mit dem Hohlraum der Ventrikel 
zusammen. Mit ersterem direkt im Foramen magnum, mit den Ventrikeln 
durch feine o ffnungen , von denen sichim IV. der Ventrikel drei, eine hinten 
(Foramen Magendi), die anderen seitlich finden, und eine weitere Verbindung 
besteht beiderseits am Ende des Unterhorns der Seitenventrikel. Die me­
diale Verbindung am Boden der Rautengrube, das Formaen Magendi, 
fiihrt zum Canalis centralis des Marks, sofern ein solcher freier Kanal iiber­
haupt besteht. 

Die Fliissigkeit, mit der diese Hohlraume gefiiUt sind, die im Ventrikel so­
wohl als auch die in dem Subarachnoidealraum, ist eine und die namliche, der 
Liquor cerebrospinalis. Wahrscheinlich wird er fortdauernd von der Plexus 
chorioidei abgesondert und kann je nachdem die Resorption oder die Sekretion 
iiberwiegen, in vermehrter oder verminderter Menge vorhanden sein. Dber 
diese Verhaltnisse muB spater noch viel gesagt werden. Der Liquor findet 
seinen AbfluB in die Venen, hauptsachlich durch die Pacchioni'schen "Driisen". 

Die auBerste Hirnhaut, die Dura mater,geht im Foramen magnum 
direkt in die Dura mater spinalis iiber. Ihr auBeres Blatt ist das Periost der 
Schadelknochen. Die Dura bildet Vorspriinge in das Cavum cranii hinein, so 
das Diaphragma sellae, die Falx cerebri, die Falx cerebelli; an einzelnen 
Stellen trennen sich die sonst fest verwachsenen zwei Blatter voneinander 
und bilden so Kanale, die Sinus, die, mit venosem Blut gefiillt, den untersten 
Teil des Kreislaufs im Gehirn vor Druck schiitzen. Durch die Falx cerebri 
und die Falx cere belli -wird das Hirn in eine rechte und linke Halfte ge­
teilt, die aber beide wegen der Form der Sicheln miteinander in Verbindung 
stehen. 

Die Hiillen des Gehirns sind vom Trigeminus und auch vom Vagus reich­
lich mit Nerven versehen und wahrend das Hirn selbst nicht schmerzempfind­
lich ist, sind es die Hiillen und namentlich die Dura mater im hochsten Grad. 
Auch die GefaBversorgung muB als reichlich angesehen werden. Die Dura 
begleitet die ein- und austretenden Nerven, diinner geworden, durch das 
Schadeldach eine kurze Strecke weit, indem sie Scheiden urn GefaBe und 
Nerven bildet. 

Uber die MaBe des Schadels sind von Rieger und seinen Schiilern, neuer­
dings von Reichardt, die besten und sorgfaltigsten Messungen vorgenommen 
worden. Besonderes Gewicht ist auf das Volumen del' Schadelhohle zu legen, 
urn es mit dem Volumen des beherbergten Gehirns vergleichen zu konnen, 
da ein MiBverhaltnis unter Umstanden bestimmte Schliisse auf Hirndruck, 
Hirnschwellung usw. gestattet. Wir werden auf dies en Punkt spater noch 
eingehen. Dberall, wo GefaBe und Nerven die Schadelkapsel durchbohren, 
nicht nur an den aus del' Anatomie wohlbekannten und konstanten Foramina 
und Kanalen, auch durch die an Zahl und Lage wechselnden Foramina emissaria, 
ist unter Umstanden die Moglichkeit einer Infektion del' Hirnhaute gegeben. 

Die knocherne Schadelkapsel steUt den wichtigsten Schutz des Gehirns 
gegen auDere Gewalteinwirkung dar. Abel' del' Umstand, daB das Hirn eine 
starre, fiir gewohnlich mogliche Krafte unnachgiebige, Kapsel darstellt, 
gibt auch den Kreislaufverhaltnissen in del' Schadelhohle eine ganz be­
stimmte Art, die sie von anderen Stellen mit nachgiebiger Wand wesentlich 
unterscheidet. 

3* 
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Die GefaBversorgung des Gehirns. 
Das Gehirn wird von vier Arterien mit Blut versorgt, von den beiden 

Carotiden internae und von den beiden Arteriae vertebrales. Letztere ver­
einigen sich an der Basis des Gehirns zur unpaaren A. basilaris. Nicht nur 
die Karotiden anastomosieren durch ihre Aste gegenseitig miteinander, son­
dern auch mit den Asten der Basilaris, mittel bar also auch mit den beiden 
Vertebrales. So stehen die hinter en Teile des Gehirns mit den vorderen und 
die beiden Seiten rechts und links miteinander in Verbindung. Diese Ver­
bindung geschieht durch einen arteriellen Ring an der Gehirnbasis, den Cir­
culus arteriosus Willisii. 

Die Arteria Carotis interna, die Verlangerung der Carotis communis, 
tritt durch das Foramen caroticum in den gleichnamigen Kanal des Felsen­
beins, verlaBt dieses im Foramen lacerum wieder, verlauft dann im Sulcus 
caroticus des Turkensattels gegen das Gehirn. Zu dies~m gibt sie drei Aste 
ab, die Art. cerebri anter. sive corporis callosi, die A. cerebri media sive, A. 
fossae Sylvii und die A. communicans posterior, die die Verbindung mit der 
A. cerebri post. herstellt, die ihrerseits der A. basilaris entstammt. Die beiden 
Arteriae cerebri anteriores verbinden sich durch einen Querast, die A. com­
municans anterior, ebenso wie es die beiden Ae. cerebri post. durch die Com­
municans post. tun. Bei weitem die starkste Arterie ist die A. cerebri media. 

Von der sehr gefaBreichen Hirnhaut (nur die Arachnoidea ist gefaBlos) 
dringen viele feine GefaBstammchen in die Oberflache des Gehirns ein. Sie 
sind aber alle Endarterien im Cohnhpimschen Sinn, wie es die groBen Ge­
faBe an der Hirnbasis auch sind, sobald sie den Circulus arteriosus uber­
schritten haben. 

Man bemerke den Unterschied, den die GefaBverteilung gegenuber allen 
anderen Gegenden des Korpers darbietet. Sonst tiberall verlaufen Arterien 
und Venen miteinander, gewohnlich begleiten zwei Venen eine Schlagader, im 
Gehirn aber treten die Arterien an der Basis zu und die Venen leiten das Blut 
an der Konvexitat abo Nur ein Teil, wie manche Aste der A. fossae Sylvii 
und die Venae cerebri inferiores, verhalten sich annahernd wie gewohnlich. 
Der letzte Abschnitt des venosen Systems verlauft in den Sinus der Dura 
mater, wo er durch die starre Wand vor Einwirkungen des intrazerebralen 
Drucks geschutzt ist. In diese Sinus ergieBen sich die Venen und zwar die 
Venae cerebri superiores in den Sinus sagittalis superior, die Vena cerebri 
media in den Sinus ca vernosus, die Venae cerebri inferiores in die Sinus petrosi 
superiores und den Sinus transversus, die Venae cerebelli in den Sinus rectus 
oder auch in den Transversus, die Venae cerebri magna ergieBt sich in den 
Sinus rectus. Sie entsteht aus den Venae cerebri internae, die im dritten Ven­
trikel gelegen ihr Blut aus den V. chorioideae, den V. terminales und den 
V. septi pellucidi beziehen. 

Von den Venensinus sei folgendes gesagt. Sie lei ten das Blut entweder 
durch das Foramen jugulare in die Vena jugularis interna (durch die V. cepha­
lica posterior) oder durch die Fissura orbitalis superior in die V. ophthalmica 
und V. facialis, oder durch das Foramen magnum in die V. vertebralis. 

In die Vena jugularis interna ergieBen sich die Sinus transversi. In sie 
flieBen der Sinus sagittalis superior, der Sinus rectus. In diesen ergieBt sicn 
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wieder der Sinus longitudinalis inferior, dann die Sinus petrosi superiores 
und inferiores. 

Die Stelle, wo der Sinus rectus sich mit dem Transversus vereinigt, wird 
Confluens sinuum, auch Kelter, Torcular Herophili genannt. 

In die V. vertebralis ergieBen ihr Blut der Sinus occipitalis posterior und 
der Sinus occipitalis anterior. Die Ubergangsstelle des ersteren in die Venae 
vertebrales wird auch als eigener Sinus circularis foraminis magni beschrieben. 
Ubrigens sind aIle diese Sinus inkonstant. 

In die Vena ophthalmic a treten ein: Die Sinus cavernosi, der Sinus 
intercavernosus, die Sinus petrosi anteriores, die Sinus sphenoparietales. 

Mit den Venen der Kopfhaut stehen die Sinus durch die Emmissaria 
Santorini in Verbindung. Solche konstante Verbindungen, auf denen auch 
eine Entziindung sich auf das Cavum crani fortleiten kann, sind: Aus dem 
Sinus transversus durch das Foramen mastoideum, durch das Foramen parie­
tale aus dem Sinus sagittalis zu den Hinterhauptsvenen, durch das Foramen 
condylideum ant. aus dem Sinus transversus zu den Venae vertebrales, durch 
das Foramen spinosum, ovale und rotundum aus dem Sinus cavernosus zu 
dem Plexus pterygoideus und, wie schon erwahnt, durch die Lamina cribrosa 
und durch das Foramen coecum zu den Venen der Nase. 

Der intrazerebrale Druck. 
Druck ist die auf die Flacheneinheit wirkende Kraft. Druck ist Kraft, 

dividiert durch die Flache. Druck mal Flache ist Kraft usw., lauter Defini­
tionen, die aIle dasselbe bedeuten, was die Gleichung sagt: 

D = PjF oder P = FD. 
(worin D der Druck, P die Kraft und F. die Flache bedeuten solI). 

Druck ist also etwas ganz anderes als Kraft. Wo auf der einen Seite einer 
Gleichung eine Kraft steht oder nur Krafte stehen und auf der anderen nur 
Werte von Druck, da ist die Gleichung in den Dimensionen ungleich, also 
sicher falsch. Denn die Kraft ist eine GraBe von der ersten, der Druck eine 
von der zweiten Dimension. Daraus folgt, daB man auch nie Druckwerte 
mit Kraften durch ein Plus- oder Minuszeichen verbinden dad, also auch 
keine Gleichung aufstellen, die etwa links Kraft, rechts Druck enthalt und 
sonst nichts. Ware dies statthaft, dann kannte man ja allerdings die GraBen 
von der einen Seite auf die andere schaffen, was an sich die Gleichung nicht 
andert, wenn man die Vorzeichen vertauscht. Das ist aber ebensowenig statt­
haft, wie es bei ungleich benannten GraBen statthaft ist. 

1m Cavum cranii herrscht normalerweise jederzeit ein bestimmter Druck. 
Man kann diesen Druck messen, indem man die Fliissigkeit, die die Ventrikel 
und den Subarachnoidealraum fUIlt, mit einem Manometer verbindet. Weil 
sie iiberall durch Kanale zusammenhangt, so muB sie iiberall den gleichen 
Druck anzeigen und man braucht nur irgendwo durch ein Trepanloch im 
Schadel und Einfiihren einer Hohlnadel in einen Ventrikel oder einfacher durch 
Punktion des Subarachnoidealraums in der Lendenwirbelsaule mittels einer 
Kaniile die Verbindung mit dem Manometer herzustellen. Dann kann man 
am Stande des Wassers in den beiden Schenkeln des Manometers den Druck 
direkt ablesen, unter dem die Fliissigkeit steht. Das ist auch der Druck, 
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unter dem die Gewebsspalten und der Hohlraum des Ventrikels stehen. Durch 
Anderung der Lage im Raum und der Korperstellung kommt wohl ein kleiner 
Unterschied heraus, je nachdem man bei aufrechter Stellung das eine Mal 
den Druck unten zwischen 1. und 2. Lendenwir,bel, das andere Mal oben im 
Kop£ oder auch in der groBen Zisterne unter dem Okziput bestimmt. Es ist 
auch denkbar, daB der Druck durch irgendeine Einwirkung an einer Stelle 
erhoht oder vermindert wird und sich ein Unterschied gegen die anderen 
Regionen ergibt. An der Stelle, wo die Punktion vorgenommen wird, sinkt 
ohne Zweifel der Druck und wird niedriger und erst mit der Zeit flieBt als Er­
satz fUr die ergossene Menge Fliissigkeit von den anderen Stellen aus nach 
und damit gleicht sich der Druckunterschied gegeniiber den anderen von der 
Punktion nicht direkt getroffenen Stellen aus und nach nicht gar langer Frist 
herrscht wieder an allen Stellen der gleiche Druck, wie es vorher gewesen war, 
natiirlich auch die Abhangigkeit des hydrostatischen Drucks von der Lage 
nicht zu vergessen. Es ist klar, daB die Schnelligkeit, mit der ein kiinstlich 
herbeigefUhrter Druckunterschied sich wieder ausgleicht, abhangig ist von 
der Geschwindigkeit, mit der sich die Fliissigkeit bewegen kann. Diese Ge­
schwindigkeit ist wieder abhangig vom Reibungskoeffizienten, von der Zahig, 
keit der Fliissigkeit. Der Liquor cerebrospinalis ist diinnfliissig. Dann' ist 
der Querschnitt der Offnungen und Spalten, durch die sich der Lauf des 
Liquor erstrecken muB, von EinfluB auf die Schnelligkeit, mit der dies ge­
schieht. Und da muB man sagen: Die Spalten, die drei am Boden des vierten 
Ventrikels und die zwei an der Spitze des Unterhorns sind ziemlich eng und 
so wird bei Druckschwankungen im Gehirn ein Ausgleich durch den Liquor 
doch ziemlichviel Zeit brauchen. Bei steigendem Druck kann der Liquor 
zum Teil in den subarachnoidealen Raum ausweichen, denn das Riickenmark 
ist nicht wie das Gehirn allenthalben von starren und vollig unnachgiebigen 
Wanden umgeben, sondern zum Teil auch vom elastischen Apparatus liga­
mentosus. Die Spannung dieses Apparats ist nichts anderes als der Aus­
druck des intrazerebralen Drucks; geradeso groB wie der Druck, unter dem 
der Liquor cerebrospinalis steht, gerade so groB ist die Spannung des liga­
mentosen Apparats. Auf jede Flacheneinheit muB von auBen und innen die 
gleiche Kraft wirken, das ist die notwendige Bedingung des Gleichgewichts. 
Steigt der Innendruck, so steigt die Spannung bis zu dem Grad, daB sie dem 
gestiegenen Druck wieder das Gleichgewicht halt und umgekehrt: sinkt der 
Druck, unter dem der Liquor steht, unter die bisherige Hohe, so sinkt der 
Apparat ein und vermindert seine Spannung, bis wieder volliges Gleichgewicht 
auBen und innen eingetreten ist. VerflieBt nur Zeit genug, so ist der Druck 
im Riickgratskanal so groB wie im Cavum cranii, sehr schnellen Schwan­
kungen kann aber der Druck in der RiickgratshOhle nicht sofort folgen aus 
den angefiihrten Griinden, wegen der engen Verbindungswege. Durchbohrt 
z. B. ein Korper, dessen Volumen ein paar Kubikzentimeter betragen mag, 
die Schadelkapsel, so muB im Innern der Druck steigen, aber diese Erhohung 
des Drucks konnte vom Gehirn sehr wohl ertragen werden und bald wiirde 
ein Ausgleich gegen die Riickgratshohle stattgefqnden haben und durch ver­
mehrte Resorption und verminderte Sekretion ware der Organismus recht gut 
in der Lage, sogar den jetzt im ganzen gestiegenen intrazerebralen Druck auf 
den alten Stand zuriickzufUhren. Bei einem Projektil, das mit ungeheurer 



Der intrazerebrale Druck. 39 

Geschwindigkeit die Schadelkapsel durchdringt, bleibt aber erfahrungsgemaB 
dazu keine Zeit, bei einer bestimmten Geschwindigkeit steigt der Druck im 
Cavum cranii derart, daB der Schadel nicht sowohl auf der andern Seite vom 
GeschoB gleichfalls durchsetzt wird und so Gelegenheit gegeben zur Druck­
entlastung, vielmehr wird der Schadel einfach gesprengt. 

Nun ist der Liquor cerebralis nicht die einzige Flussigkeit in der Schadel­
kapsel, die ausweichen kann, es kommt noch eine in Betracht, das ist das Blut 
in den GefaBen. Das wird sich sogar im allgemeinen leichter verschieben 
lassen als der Liquor mit seinen engen Verbindungswegen, ja man kann sogar 
sagen, daB nicht ganz, aber fast augenblicklich eine A.nderung in der Blut­
verteilung stattfinden wird. Nun findet bei Drucksteigerungen in der Schadel­
hoble nicht gleich eine Verdrangung des Blutes aus den Teilen nach auBen 
statt, in denen der niederste Druck angenommen werden muB, in den End­
stucken der Venen. Die sind ja in recht unnachgiebige Sinus eingeschlossen 
und es halt fiir den erhohten intrazerebralen Druck schwer, sie nach auBen zu 
entleeren und iiberhaupt sie zusammenzupressen. Die Venenstamme, auch die 
Kapillaren, mit denen ist es etwas anderes. Auch sie stehen unter einem ver­
haltnismaBig geringen Innendruck und an denen muB sich jede DruckerhOhung 
von vornherein durch Verengerung bemerkbar machen. Und zu solchen 
Drucksteigerungen kann schon ein NachlaB der arteriellen Spannung fiihren, 
wobei sich die Arterien erweitern, die Venen und Kapillaren aber im gleichen 
MaB verengern miissen. 

Wiirde eine Arterie frei ins Cavum cranii miinden, so miiBte der volle 
arterielle Druck auch in diesem herrschen. So setzt sich aber dieser einfachen 
Fortleitung des arteriellen Drucks aufs Cavum cranii die Spannung der Ar­
terienwand entgegen und um die Kraft, die diese Spannung ausiibt, wird der 
arterielle Druck offen bar bei seiner Ubertragung aufs Schadelinnere ver­
mindert und es besteht die Gleichung, wonach der intrazerebrale Druck D 
immer gleich der Differenz zwischen arteriellem Druck A und der Spannung 
der GefaBwand S ist 

D=A-S 
und immer sein muB. An den Stellen, wo der Druck hoher ist, in den Arterien, 
oben hOher als weiter unten, da ist auch die GefaBspannung groBer und wo 
der Druck niedriger ist, weiter unten in den Kapillaren und den Venen, ist 
die GefaBspannung dementsprechend niedriger. Die Differenz zwischen Ge­
faBdruck und GefaBspannung ist sogar an allen Stiicken der GefaBbahn gleich, 
weil ja der Druck, den sie erzeugt, wie wir gesehen haben, immer iiberall der 
gleiche ist. An den Arterien ist die Spannung der Wand ganz entspiechend 
hoher als an den Kapillaren und Venen. Das gilt ganz streng freilich nur fUr 
freiliegende GefaBe, wahrend bei eingebetteten auch noch der Widerstand in 
Betracht kommt, den die Umgebung einer Erweiterung des GefaBes ent­
gegensetzt. 

Aus der obigen Gleichung ergibt sich unmittelbar, daB ceteris paribus der 
intrazerebrale Druck erhoht werden muB, wenn die Spannung der Arterien­
wand nachlaBt, etwa durch Lahmung der Vasokonstriktoren und umgekehrt 
sinkt der Druck im Cavum cranii, wenn sich die Arterien spastisch verengern. 
Man kann noch manche andere Schliisse aus der einfachen Gleichung ziehen, 
so z. B. was geschieht, wenn der venose Druck etwa durch Senken des Kopfs 
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erhoht wird. Da die Venen mit ihren wenig gespannten Wanden dem Innen­
druck nur geringe Spannung entgegensetzen konnen, wird vermutlich der 
intrazerebrale Druck steigen und demgemaB mu.B die Spannung der erschlaf­
fenden Arterienwand sinken. 

Mechanik des Kreislanfs im Gehirn. 
Die ganze Lehre vom Kreislauf in der SchadelhOhle wird man in 20 

- vielleicht 10 Jahren - auf einer halben Seite, meinetwegen einer ganzen, 
behandeln konnen, wenn das heranwachsende Geschlecht der Arzte dazu 
erzogen ist, die arztliche Kunst nach Art einer exakten Naturwissenschaft 
zu behandeln und wenn ihm die Formensprache der hoheren Analysis nicht 
mehr fremd ist. Dann wird auch die Zeit gekommen sein, in der aIle unsere 
Arbeiten, soweit sie auf dieses Hilfsmittel verzichten, zum Plunder geworfen 
werden. Daher vieIleicht die Angst vor dem, was kommen wird und 
kommen muB! 

lch will versuchen, auseinanderzusetzen, wie sich der Kreislauf im Ge­
hirn bei wechselndem Querschmtt der Arterien gestalten muB. Diese Frage 
ist von grundsatzlicher Bedeutung, denn der Querschnitt der Arterien schwankt 
ohne Zweifel unter physiologischen und unter pathologischen Bedingungen. 
Er ist abhangig vom arteriellen Druck und auBerdem vom Tonus der GefaB­
wand. Durch die schonen Untersuchungen von Philipp Stohr jun. ist ge­
zeigt worden, wie die Wan de der GehirngefaBe, genauer, die GefaBe der Hirn­
haute von einem sehr reichen Nervensystem umsponnen werden. Auf diesem 
Wege werden die GefaBwande vom Centrum vasomotoricum aus unter Ver­
mittlung von sympathischen Nerven in Spannung versetzt; ganz unabhangig 
vom arterieIlen Druck kann der Tonus der GefaBe nachlassen oder sich er­
hOhen. Natiirlich muB dann so fort ein Ausgleich derart sich vollziehen, daB 
die oben aufgestellte Gleichung D = A - Simmer richtig bleibt. Ob und 
wie der Widerstand fiir den Blutlauf im GefaBsystem sich andert, wenn der 
Querschnitt . der arteriellen Bahn wechselt, solI die nachfolgende Unter­
suchung ergeben. Der erste Teil nimmt auf die Anwesenheit des Liquor cere­
bralis keine Riicksicht, wie wenn das Volumen der Schadelkapsel als konstantes, 
der Raum, der fiir die Gesamtblutmenge verfiigbar bleibt, immer als konstant 
angesehen werden diirfte. 1m zweiten Teil aber wird wohl auf die Anwesen­
heit des Liquor Riicksicht genommen und darauf, daB des sen Menge schwanken 
kann und oft wirjdich schwankt. Das Volumen derGehirnsubstanz wird da­
gegen immer gleich konstant gesetzt und jedenfalls mit Recht, denn es gibt 
im Korper keine wirksallle Kraft, die imstande ware, eine merkliche Ver­
kleinerung der fest-weichen Gehirnmasse zu ermoglichen. Die Frage der 
Hirnschwellung, die, von Rei c h a r d t behandelt, eine wichtige Rolle in der 
Gehirnpathologie zu spielen berufen ist, andert, wie am richtigen Ort aus­
gefiihrt werden solI, an diesem Satz nicht das geringste. Denn der intrazere­
brale Druck kann die allergroBten Schwankungen erleiden bei sehr geringer 
Volumsveranderung des Inhalts. Eben weil der Inhalt so au.Berordentlich 
wenig durch eine auBere Kraft zusammengedriickt werden kann. 

Der Gang der folgenden Untersuchung ist ein sehr einfacher; gehoren ja 
doch Maximum- und Minimumaufgaben bekanntlich zu den allerersten, die 
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man dem SchUler zu geben pflegt, sobald er nur einmal derivierenkann. 
Weil aber auch dem, der das gelernt hat, vielleicht die Ubung fehlt, bin ich 
etwas ausfuhrlich in den Umwandlungen gewesen, was ich von denen zu ent­
schuldigen bitte, fUr die eine derartige Untersuchung eine Kleinigkeit ist. 

Die Poisseulle'sche Formel gibt fur die AusfluBmenge in feinen Rohren 
an, wie die Volumina (V) in einer bestimmten Zeit (t) abhangig sind yom Ge­
falle (p), dem Radius (r) des lichten Durchmessers, der Lange (1) des Rohres 
und einer Konstanten (k). Diese Konstante ist nichts anderes als der reziproke 
Wert des Zahigkeitskoeffizienten, des Koeffizienten der inneren Reibung. 
Die Poisseuille'sche Gleichung lautet: 

V = kpr' t:n; 
81 . 

Fur unsere Fragestellung handelt es sich nur urn eine einzige variable 
GroBe, namlich den Radius des Querschnitts und alles andere sind Konstante, 
fUr die wir die GroBe k einfUhren wollen. Statt der veranderlichen r wollen 
wir den veranderlichen Querschnitt q einfUhren. In der Tat konnte die Pois­
seuille'sche Formel auch geschrieben werden: 

"tT = kpq2 t:n; 
~ 81' 

Aber diese Formel ist zwar die einzige, uber die wir verfugen, wenn wir 
die AusfluBmenge aus Rohren genau berechnen wollen, doch gilt sie nur bis 
zu Rohren von hOchstens 1 mm Durchmesser im Lichten und die fur groBere 
Abmessungen annahernd giiltigen, wie die Gerstner'sche Formel, haben nur 
einen bedingten Wert. Wir konnen also auch keine giiltige Formel fUr die 
Arterien, z. B. die Arteria fossae Sylvii angeben, die einen Durchmesser von 
etwa 5 mm haben mag. 

Eines aber kann man wohl behaupten, wenn auch die Poisseuille'sche 
Formel fiir Rohren von mehr als 1 mm Durchmesser keine Giiltigkeit hat und 
haben kann, schon deswegen, weil in ihnen die Stromung turbulent wird, so 
ist der Widerstand fiir den Strom ganz gewill in engen Rohren groBer als in 
wei ten und wenn wir auch das Verhaltnis, indem sich der Widerstand zum 
abnehmenden Querschnitt verhalt, nicht zahlenmaBig genau angeben konnen, 
so wird man keiner Einwendung begegnen, wenn man annimmt, daB die 
AusfluBmenge eine exponentiale Funktion des Querschnittes sein wird. Wenn 
wir also in nachstehendem eine Formel fiir aIle moglichen Querschnitte der 
Arterien aufstellen wollen, so diirfen wir nicht den Exponenten 2 fiir den 
Querschnitt, entsprechend 4 fiir den Radius in der Poisseuille'schen Formel, 
einsetzen, sondern ganz allgemein n. Da aber gar nicht feststeht, daB das 
Kaliber auf der venosen Seite durchschnittlich gleich dem auf der arteriellen 
Seite ist, so wollen wir auf der venosen Seite einen anderen Exponenten 'jJ 

einsetzen. Wir wollen namlich den Kreislauf in zwei Teile teilen, in den 
arteriellen und den venosen. 

Die nachfolgende Untersuchung hat sich folgendes hydrodynamisches 
Problem gestellt. Durch eine starre, mit inkompressiblem Inhalt gefUllte 
Kapsel geht eine Strombahn, die durch dehnbare, elastische Wandungen gegen 
den konstanten Inhalt abgegrenzt ist. Diese Strombahn hat demnach ein 
konstantes Volumen (V). Der Widerstand, den die Fliissigkeit in dies em ge-
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samten Strombeet erfahrt, heille W, die Strombahn sei an irgendeiner Stelle 
dureh einen gedaehten Quersehnitt in zwei Abschnitte (I und II) zerlegt. 
Der Widerstand im Absehnitt I betrage WI> der in Absehnitt II w2. 

Dann ist selbstverstandlieh W = WI + w2. 
Gefragt wird: Wann wird der Gesamtwiderstand am geringsten, wenn 

der Quersehnitt von Absehnitt I und damit WI sieh andert? 
Diese Frage ist in den mir zugangliehen Werken uber Physik und denen 

uber Hydromeehanik (Ruhlmann, Foppl, M. Wien) nieht behandelt, 
offenbar, weil in der Teehnik noeh kein Bedurfnis danaeh war. Die Losung 
laBt sieh aber ganz allgemein geben, wobei gar keine willkurliehen Annahmen 
gemaeht zu werden brauehen. 

kl II 
WI = q;n 
Abb. 13. 
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k21. 
w 2 =--

q2v 

Abb. 14. 
Kurve von WI bei wachsendem ql" Kurve von W 2 bei wachsendem q2. 

Es sei 11 die Lange von Absehnitt I. 
12 die Lange von Absehnitt II. 
qi der mittlere Querschnitt von Absehnitt I. 
q2 der mittlere Quersehnitt von Abschnitt II. 

Ferner seien ki und ~ konstante Faktoren, deren GroBe von der Zahig­
keit der Flussigkeit, der Temperatur, der Gestaltung der Bahn und Wand, 
kurz, von allem dem abhangig sind, was sieh bei Anderung von qi nieht andert. 
Es ist sieher, daB der Widerstand in einem Rohre direkt der Lange desselben 
proportional zunimmt und mit VergroBerung des Quersehnitts abnimmt. 
Ein allgemeingultiges MaB aber fUr die Abhangigkeit vom Quersehnitt gibt 
es nieht. Das Poisseuille'sehe Gesetz gilt nur fur sehr enge Rohren, andere 
empiriseh gefundene Formeln nur fur weite. Sieher aber ist, daB beim Quer­
sehnitt qi = 0 der Widerstand = co werden muB, und daB mit waehsendem 
Quersehnitt der Widerstand gegen Null konvergiert. Beifolgende Abb. 13 
kann das veransehauliehen. Die Kurve fur WI geht ins unendliehe fUr qi = 0 
und nahert sieh mit waehsendem qi immer mehr der Nullinie (Abszisse). 
Einen hierfur adaquaten algebraisehen Ausdruek haben wir, wenn wir an­
nehmen, daB der Widerstand umgekehrt dem Querschnitt in irgendeiner 
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Potenz waehst, das stimmt aueh mit allem, was bisher uber den Stromlauf 
in Rohren erforseht wurde. Wenn wir also jetzt sehreiben 

kIll wI =--, 
qln 

SO ist n eine ganz beliebige GroBe, nur muB sie naturgemaB positiv sein, denn 
sonst wurde die Gleiehung aussagen, daB der Widerstand mit zunehmendem 
Quersehnitt waehst und umgekehrt, was jeder Erfahrung widerstreitet. 

Ebenso setzen wir jetzt 
k212 

W 2 =--, 
q2" 

worin wieder 11 eine positive, sonst ganz beliebige, namentlieh aueh von n 
versehiedene Zahl bedeuten kann. Hiermit ist jeder Willkur ein Riegel vor­
gesehoben, die Losung erfolgt ganz allgemein und ohne Ruc.ksicht darauf, 
ob nur in einem Absehnitt oder im andeten, 
oder in beiden das Poisseuille'sehe Gesetz 
oder sonst irgendeines Geltung hat. Aueh dann 
gilt die Losung, wenn etwa in Absehnitt II in 
einem Teil das Poisseuille'sehe Gesetz, in 
einem zweiten Teil dieses aber nieht, sondern 
ein anderes gelten solite, z. B. 'V = 2, 'V = 1,5 
oder irgend etwas Derartiges. Immer muB es 
moglieh sein, fUr den ganzen Absehnitt einen 
Durehsehnittswert fUr den Exponenten von 
q2 zu finden, der eben dann mit 11 bezeieh­
net wird. 

w 

W 2 

q2 =0 
Abb. 15. 

Abb. 13 zeigt, wie ungefahr der Widerstand 
WI bei veranderliehem Quersehnitt ql sieh ver­
halten mag. Abb. 14 zeigt das namliche fUr 
w2 und q2' Nun aber ist q2 so abhangig von Kurve von W bei wachsendem q1' 

qv daB mit waehsendem ql der Quersehnitt in 
Absehnitt II, also q2' abnehmen muB und umgekehrt. Aueh im Abschnitt II 
wird der Widerstand unendlieh groB fur den Quersehnitt q2 = O. Der Gesamt­
widerstand W muB also unendlieh groB werden, sowohl wenn % als aueh wenn 
q2' jedes fur sich = Null wird. Berucksiehtigt man die Gleiehung 1, so kann 
man fur den Gesamtwiderstand W eine neue Kurve konstruieren (Abb. 15), 
worin die Kurve fUr W2 naturlieh umgeklappt ist, denn mit waehsendem ql 
nimmt q2 an GroBe ab und fiir den Wert q2 = Null, geht die Kurve fiir w2 ins 
Unendliehe; das ist dort der Fall, wo das Volumen des AbsehriittesI (qlll) 
gleieh dem Volumen des ganzen Strombettes (V) geworden ist. Diese Kurve 
fiir w, die uberall die Summe von WI + W2 darstellt (in Abb. 15 ausgezeiehnet), 
zeigt zunaehst, daB sie wohl an irgendeiner Stelle einen tiefsten Stand, dort 
also der Gesamtwiderstand ein Minimum haben muB. DaB dem so ist und wo 
das Minimum fiir das w liegt, kann durch folgende mathematisehe Entwiek­
lung leicht gefunden werden. 

Man beaehte zunaehst, daB fUr die Widerstande 

(2) 
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und W 2 = k212 
q2" 

aufgestellt wurde, also nach Gleichung 1 

W = kill + k2 12 
qln q2" 

1st. 

(3) 

(4) 

Das Gesamtvolumen der Strombahn ist aber gleich der Summe der 
Volumina von I und II, also 

woraus folgt 
V-~~ (5) q2 = 12 

Setzt man diesen Wert in Gleichung 4 ein, so kommt 
W kill k212"+1 (6) 

= qln + (V -11 qt)" 

In dieser Gleichung ist rechts nur eine einzige veranderliche GroBe ql' 
alle anderen sind konstante. Wist also eine Funktion von~; zu jedem Werte 
von ql gehort ein und nur ein Wert von W. Bildet man nun von dieser Funk­
tion die "erste", dann die "zweite Derivierte", und ist die erste = Null, die 
zweite positiv, so hat an dieser Stelle die Funktion nach den Lehren der Mathe­
matik ein Minimum. 

Die erste, deriviert nach qlJ gestaltet sich 
dW nklll V k213" + 1 -0 (7) 
d ql = qln + 1 + (V - qtlt)" + 1 -

die zweite wird 
d2 W n (n + 1) kIll V (v + 1) k112" + '112 
d q12 = ql n + :! + (V - ql Ii)" + :! 

Und diese ist, wie man leicht sieht, stets positiv, da das Volumen des Ab­
schnitts I (qIIJ niemals groBer sein kann als die Summe der Volumina der 
Abschnitte I und II (V). 

Es gibt also wirklich bei gegebenem konstantem Gesamtvolumen V einen 
Querschnitt qI' fiir den der Gesamtwiderstand W ein Minimum hat. Dies 
trifft dann zu, wenn die Gleichung 7 erfiillt ist. Mit dieser wollen wir noch 
einige Umformungen vornehmen, die, wie jeder sehen kann, erlaubt sind. 

n kIll v k212" + III _ 0 
qtn+ 1 + (V-qI II),,+l-

n ki II _ V k212" + 1 .11 
qln + 1 - (V - qlll)" + 1 

ktll k212" + 1 '1111 ql" 12 (V -- qtll) 
qln+1 'ql= (V-ql ll)"+l'-n-'r; (V-qlll) 
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und jetzt nach den Gleichungen 2, 3 und 5 
w = W 'jill qI 

1 2n12q2' 
was man auch so schreiben kann 

d. h. mit Worten: 

. 1 
w ·W = 'JI 1 ql 

1· 2 n 12 q2 
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1st der Widerstand im Abschnitt I so groB wie der Widerstand im Ab­
schnitt II, letzterer multipliziert mit dem Volumen der Strombahn I mal 
dem Exponenten, der das Wachsen des Widerstandes mit abnehmendem Quer­
schnitt im Abschnitt II angibt, und dividiert durch das Produkt aus den 
Volumen des Abschnittes II mal dem beziiglichen Exponenten fiir den Ab­
schnitt I, so ist der Gesamtwiderstand W in der ganzen Strombahn am ge­
ringsten und ceteris paribus, d. h. bei gleichem Gefalle die Durchstromung 
am besten. 

Auch so kann man den Satz fassen: Der Gesamtwiderstand in einem 
Strom von konstantem Volumen wird am geringsten, wenn der Widerstand 
in einem Abschnitt sich zu dem im iibrigbleibenden Abschnitt verhaIt, wie die 
Volumina der beiden Abschnitte direkt, und umgekehrt wie die Exponenten 
in der oben angefiihrten Bedeutung. 

In der obigen Erttwicklung sind II und 12 ganz beliebige GroBen, nur muB 
ihre Summe gleich der Lange der gesamten Strombahn sein. Nichts hindert 
mich in der Strombahn des Gehirns, die Teilung gerade an der Stelle vor­
zunehmen, wo die Aufteilung in die Kapillaren beginnt, dem Abschnitt I die 
Arterien, dem Abschnitt II die Kapillaren und Venen zuzuweisen. 

Soweit ist nicht zu streiten. Nun kommt die Frage, ob die normalen 
Zirkulationsverhaltnisse in der SchadelhOhle diesem Minimum von Wider­
stand entsprechen, oder nach welcher Seite hin sie davon abweichen. Leider 
kennen wir die hier notigen Konstanten nicht, so daB wir eine zuverlassige 
Rechnung nicht anstellen konnen. Aber mit einer recht groBen Wahrschein­
lichkeit konnen wir schatzen. Wir wollen einmal annehmen, daB n zweimal 
so groB sei wie 'JI und sind damit an die Grenze dessen gegangen, was man sich 
hier noch als wirklich vqrstellen kann. Es wiirde dies ungefahr bedeuten, 
daB im Bereich der Arterien nur das Poisseuille'sche Gesetz, im Bereich der 
Kapillaren und Venen nur eines fiir sehr weite Rohren geIte. Ich will diese, 
fiir meine friiher entwickeIten Ansichten moglichst ungiinstige, Annahme einmal 
machen, obwohl die Annahme n = 'JI viel wahrscheinlicher ware. Nun bleiben 
noch das Volumen der Arterien und der Venen plus Kapillaren, die Produkte 
II ql und l2Q2' 1m allgemeinen kann man annehmen, daB Kapillaren und Venen 
einen 11/2-2 mal groBeren mittleren Querschnitt haben als die Arterien. 
1m Gehirn liegt die Sache insofern anders, als nicht eine Arterie, so wie sonst 
regelmaBig, von zwei Venen begleitet wird, sondern daB die Arterien an der 
Basis, die Venen getrennt davon einzeln an der Konvexitat des Gehirns ver­
laufen. Annahernd mag hier der mittlere Querschnitt beider der gleiche sein 
und ebenso schatzungsweise auch die Lange der arteriellen und der venosen 
Strombahn: denn fiir letztere kommt hier die Strecke nicht mehr in Betracht, 
auf welcher die Venen starre Umkleidung der Wande haben, als Hirnsinus 
oder eingeschaItet in die Schichten der Dura mater. Bekanntlich werden 
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die Gehimvenen nach verhaltnismaBig kurzem Verlauf von Blattem der 
harten Himhaut eingescheidet, von da an sind sie einer Volumsanderung nicht 
mehr fahig und also im physikalischen und physiologischen Sinn nicht mehr 
intrakraniell. Nebenbei bemerkt scheint mir diese Verkiirzung der physio­
logisch-intrakraniellen venosen Bahn die physiologische Bedeutung der Him­
sinus darzustellen. 

Mit den obigen Annahmen kamen wir zu dem Resultat, daB der Wider­
stand in den Kapillaren und Venen etwa zweimal so groB sein mag wie in 
den Arterien, fiir den Fall, daB der Gesamtwiderstand sein Minimum' hat_ 
Nun trifft dies ohne Zweifel fiir die Norm bei Gesunden nicht zu. Man darf 
nach allem, was wir wissen, ruhig annehmen, daB der Widerstand in den 
Kapillaren und Venen etwa 7-8mal so groB ist wie in den Arterien, also 
daB das Minimum des Gesamtwiderstandes in der SchadelhOhle de norma 
nicht verwirklicht ist. Vielmehr ist hier der Widerstand auf der arteriellen 
Seite zu klein, auf der venosen zu groB. Es muB sich der Gesamtwiderstand 
seinem Minimum, die Durchflutung ceteris paribus ihrem Maximum nahern, 
wenn der Widerstand in den Arterien wachst unter gleichzeitigem Sinken 
des Widerstandes auf der venosen Seite. Es kann dies, da die sonstigen Kon­
stanten ein flir allemal gegeben sind, nur erreicht werden durch Veranderung 
der Querschnitte. Dnd zwar muB, damit die Durchflutung besser wird, der 
Querschnitt der Arterien kleiner, die Arterien miissen enger werden. Ver­
bessert wird hierdurch der Kreislauf ceteris paribus bis zu dem Punkt, wo 

w - W vqlll 
1 - 2 n q2 l 2 

geworden ist, das unter den gegebenen Verhaltnissen iiberhaupt mogliche 
Minimum des Widerstandes wirklich erreicht ist. Von diesem Punkt an mu13 
eine noch weiter getriebene Verengerung der Arterien den Gesamtwiderstand 
notwendigerweise wieder vergroBem, evtl. bis zur friiheren Hohe oder gar 
iiber dieselbe hinaus. 

Jetzt will ich diese Betrachtungen dahin erweitem, daB ich das Volumen 
des Liquor cerebralis = v nicht mehr als konstant, sondem als unabhangige 
Variable in die Gleichung einfiihre. Denn das entspricht der Wirklichkeit 
und es kann mehr oder weniger Liquor in der SchaqelhOhle, in den Ventrikeln 
und im Subarachnoidealraum vorhanden sein. Es ist durchaus notwendig~ 
auch das zu beriicksichtigen, wenn man die Verhaltnisse des Kreislaufs in 
der SchadelhOhle klar iiberblicken will. Wist dann zugleich eine Funktion 
von ql und von v. Damit erstreckt sich die Deduktion auf aIle iiberhaupt 
moglichen FaIle, denn auBer Blut und Liquor handelt es sich im Schadel 
nur um praktisch konstante GroBen, die durch Druck, Temperatur usw. nur 
eine vollig zu vemachHtssigende Volumschwankung erfahren konnen. Daran 
andert auch die Lehre,von der Hirnschwellung Reichardt's durchaus nichts. 

Das Volumen des Liquor cerebralis v kann fiir sich nur schwanken zwischen 
den Werten 0 und V. Wir driicken das aus, indem wir setzen 

V 
v= - ... (1) 

x 
worin x eine veranderliche GroBe ist, die aber nur von 1 bis 00 schwanken 
kann. 
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Es ist dann 

w ~ ~'~' + ( k"l," + , r 
I V-X-- qlll 

Durch partielles Derivieren erhalten wir 
'i) W = _ n kIll + v k2 121' + 1 11 
'i) ql qln + 1 ( V _ ) v + 1 

V-- - ql11 
X 

O2 W kill k212v+1}12 

'i) q12 = n (n + 1) qln + 2 + ')I (')I + 1) ( V )1' + ~ 
V---qlll 

X 

'i) W k212v + 1 . V 
'i)x =-')I( V )"+1° i2 

V---qlll 
X 

'i)2 W k212" + 1 V2 
1) X2 = V (v + 1) ( V )1' + 2 X' 

V---qlll 
X 

kl"+l V +2,.. 22 0_ 

( V )1' + 1 Xa 
V=x--: q111 

Die zweiten partiellen Derivierten sind, wie man leicht sieht, unter allen 
Umstanden positiv, da der Klammerausdruck im Nenner nie negativ werden 
kann. Der Widerstand W hat also ein Minimum, wenn die ersten partiellen 
Derivierten jede fur sich = 0 werden. Das ist dann der Fall, wenn sowohl 

kill k212v + 1 • II 
n q1fi + 1=')I(T V )V+l 

,--- qlll 
X : 

Qder w = w vII ql 
1 2n 12 q2 

als auch X = 00 oder v = 0 wird. 
D. h. mit Worten: Der Gesamtwiderstand in der zerebralen Blutbahn 

ist dann am geringsten, wenn gleichzeitig gar kein Liquor cerebralis vor­
handen ist und der Widerstand im arteriellen Abschnitt zu dem venosen sich 
verMlt wie die Volumina der beiden Abschnitte direkt und umgekehrt wie 
die Exponenten, welche das Abnehmen des Widerstandes bei wachsendem 
Querschnitt bestimmen. 

Bis zu diesem Punkt nimmt der Gesamtwiderstand durch Erweiterung 
des arteriellen Teils ab, daruber hinaus zu. Jede Vermehrung des Liquor 
eerebralis vermehrt den Gesamtwiderstand fur sich. Die Grenzfalle liegen 
so, daB 

W=oo 
also jede Zirkulation unmoglich wird, wenn entweder 

Qder 
und damit 
wird. 

ql =v 
v + qlll = V 
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Eine besondere Besprechung verdient der Fall, daB das Volumen des 
Liquor cerebralis nicht durch spontan vermehrte Sekretion und Resorption, 
sondern nur dadurch schwankt, daB die Arterien sich erweitern oder ver­
engern. Wenn also 

oder 

v + ql II = const. 
V - + q111 = const. ist. 
x 

Dann ist III der Gleichung 
W _ k1 II k212V + 1 

- (hfi + (V - ~ -q112f 
Das zweite Glied rechts selbst = const. und es folgt 

d W kIll 
----n~--
dq1 - q1"+ 1' 

d. h. der Gesamtwiderstand nimmt mit wachsendem qi mit Erweiterung der 
Arterien abo Dies geschieht so lange, bis V = v wird, bis also aller Liquor 
verdrangt ist. Von da an haben wir 

W _ k1 II k2 12v + 1 
- q1n + (V - q111)v 

d W k1 II k21{ + 112 
dq-1 = -n q1n+ 1 + "(V -q1 11)V + 1 = 0, 

d2 W kIll I k212v+1112 
dq12 = n (n + 1) <It" +~ --:- v (v + 1) (\T __ q1 11)v + ~ 

positiv, 
also ein Minimum, wenn 

1'1 II " k212v + 1112 
n=--=- ------

q111 + 1 (V - q1 11)V + 1 
und wieder wie oben 

ist. 
Fruher wurde schon ausgefiihrt, daB normalerweise der Widerstand WI 

im arteriellen Teil kleiner ist, als es dieser Gleichung entspricht, daB also Ab­
nahme von WI durch Erweiterung der Arterien den Gesamtwiderstand W von 
seinem Minimum entfernt, ihn vergroBern muB, solang v, das Volumen des 
Liquor cerebralis, konstant bleibt. In dem hier angenommenen Fall sinkt 
der arterielle Widerstand mit Verkleinerung von v noch weiter, wahrend W2 

konstant bleibt. In dem Augenblicke also, wo v = 0 wird, aller Liquor ver­
drangt ist, wird um so flicherer WI zu klein sein, also jede weitere Verkleinerung 
von WI durch Erweiterung der Arterien den Gesamtwiderstand erhohen mussen. 
Hieraus folgt: Wenn die Arterien sich erweitern, und im namlichen MaBe der 
Liquor cerebralis abnimmt, so nimmt der Gesamtwiderstand ab bis zu dem 
Augenblick, wo aller Liquor verdrangt ist. Von hier an bewirkt jede fernere 
Erweiterung der Arterien eine ErhOhung des Gesamtwiderstandes. 

Es folgen diesebeiden Veranderungen nicht gleichzeitig, sondern nach­
einander; erweitern sich die Arterien p16tzlich, so daB der Liquor nicht so rasch 
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ausweichen kann, eine wenn auch nur kurze Zeit merklich konstant bleibt, 
so steigt zunachst der Gesamtwiderstand. FlieBt dann allmahlich der Liquor 
entsprechend der arteriellen Erweiterung ab, so nimmt der Gesamtwiderstand 
ab und wird schlieBlich sogar kleiner als im Anfang. Dies kann aber nur ge­
schehen solang, bis aller Liquor verschwunden ist. Jede VolumvergroBerung 
der Arterien daruber hinaus bedeutet wieder' Zunahme des Gesamtwider­
standes. 

Leider kennen wir wieder in den entwickelten mathematischen Formeln die 
Konstanten nicht und sind nicht imstande, daraus die GroBe des Widerstandes 
zahlenmaBig auszudrucken, aber wir konnen uns daraus doch eine Vorstellung 
machen, in welchem Sinne der Widerstand im Gehirnkreislauf sich unter 
den verschiedenen moglichen Bedingungen andert. 

Vorstehende drei A bbildungen mogen zum leichteren Verstandnis beitragen. 
Abb. 11 zeigte, wie etwa sich der Widerstand im arteriellen Teil = WI andert, 
wenn der Querschnitt der Arterien qi wachst. Abb. 12 zeigte dasselbe fUi: den 
Widerstand W2 im venosen Teil bei wachsendem Querschnitt q2' Abb. 13 gilt 
fur den Fall, daB v = const. ist, wobei mit wachsendem ql immer q2 ab­
nehmen muB. Die Kurve fiir q2 ist demgemaB umgeklappt und die ausgezogene 
Kurve bezeichnet mit ihren Ordinaten die GroBe des Gesamtwiderstandes W 
fiir wachsendes qi' 

Man sieht leicht, daB der Gesamtwiderstand W = .x, werden muB, wenn 
entweder ql = 0 oder mit wachsendem q der Querschnitt q2 = 0 wird. Da­
zwischen hat W ein Minimum; es fragt sich, ob dieses Minimum normaler­
weise verwirklicht ist. Dann wiirde del' normale mittlere Querschnitt der 
Arterien ql bei 1 anzunehmen sein. Das ist moglich, aber nicht gerade wahr­
scheinlich. Es ware dann durch Volumschwankung in jedem Sinne nur eine 
Verschlechterung der Zirkulation, niemals eine Besserung ohne gleichzeitige 
ErhOhung des Blutdrucks oder richtiger gesagt des Gefalles moglich. Auch 
links von 1, etwa bei 2, ist die Stelle des normal en Querschnittes wohl nicht 
anzusetzen. Die Griinde dafiir sind schon friiher angegeben. Der Widerstand 
in den Arterien ist im Verhiiltnis zu dem in den Kapillaren und Venen viel 
zu niedrig, und es bleibt nichts iibrig, als das normale ql nach rechts vom 
Minimum, sagen wir etwa an die Stelle 3 zu verlegen. 

Auf einen Punkt will ich hier noch ganz besonders aufmerksam machen. 
Die Kurve gibt und kann nur geben ein ungefahres Bild, wie sich der Wider­
stand mit veranderlichem qi andert. Sicher ist, daB die Kurven nach oben 
konkav sein miissen. Wenn wir den Punkt fiir die normale Zirkulation 
("Eudiamorrhysis") auch nur ungefahr richtig angesetzt haben, d. h. rechts 
vom Minimum, so bewirkt spastische Verengerung der Arterien sicher z u­
nachs t "Hyperdiamorrhysis", paralytische Erweiterung ii ber ha u p t sicher 
"Adiamorrhysis". Sicher aber ist ferner, das geht aus der Form der nach oben 
konkaven Kurven hervor, daB bei gleicher Querschnittsanderung der Effekt 
auf den Widerstand im ersten Fall viel kleiner sein wird als im zweiten. 

Und so wird sichs wohl auch am lebenden Gehirn verhalten: Die Hyper­
diamorrhysis durch spastische Verengerung wird stets relativ geringer sein 
gegeniiber dem Grade von Adiamorrhysis, die sich durch entsprechende 
paralytische Erweiterung der Arterien einstellt, falls iiberhaupt der normale 
Tonus der Vasomotoren ein betrachtlicher ist. 

Gel gel, Gehirnkrankheiten. 4 
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reh halte es nieht fur gleiehgultig, daB Verengerung der Arterien cet. 
par. bessere Durchflutung herbeifuhren kann und gewisse klinische Erfah­
rungen, die Einwirkung der Kalte auf die Funktionen des Gehirnes u. dgl., 
kamen hier auch in Betracht, aber vornehmlich halte ich schon den normalen 
Tonus der Arterienwand filr hOchst wichtig fur die Gehirnzirkulation. Ware 
dieser Tonus nicht da, konnte er sich nicht jeweils aueh ErhOhungen des arteriellen 
Druckes bei starkerer Herzarbeit entgegensetzen, so daB die Arterien nicht 
dadurch erweitert werden, so miiBte die Zirkulation im Gehirn viel schlechter 
ausfallen, ja aIle Augenblicke durch Kompression der Venen unterbrochen 
werden konnen. Ein spater (Embolie der Gehirnarterien) zu beschreibender 
Versuch kann als Beispiel dafiir dienen, daB aueh ein hoher Druck keinen Strom­
lauf in Gang bringt, wenn ein Teil der Schlauche ohne Bpannung ist. Es wirel 

w 

W2 ---~---------

v = 0 q2 = 0 
Abb. 16. 

dann der peripherisehe Teil der Schlauche 
plattgedriickt und so der Btromlauf unter-
brochen. 

Ausgeschlossen ist es freilieh nieht, daB 
der Tonus der Vasomotoren nOrInalerweise 
iiberhaupt nur gering ist. Dann sind die 
Gehirnarterien bei Sympathikuslahmung nur 
einer unbedeutenden Erweiterung fahig, aber 
der VergraBerung des Querschnittes tritt 
schlieBlich der Widerstand der Bur noch 
physikalisch dehnbaren elastischen GefaB­
wand entgegen. Der verhutet es dann, daB 
etwa bei steigendem Blutdruck die Arterien 
immer weiter und damit die Venen enger 
werden. Bei hochster Spannung kann dann 
Steigerung des arteriellen Druckes durch 

Kurve von W bpi wachRpndpm q1 
und V('rdrangung dps Liquor. Erhohung des Gefalles, ohne daB del' Wider-

stand im Gehirn sich im geringsten andert, 
Bur Hyperdiamorrhysis zur Folge haben - solange die GefaBwand halt. 
'rut sie es nicht und reiBt an irgendeiner Stelle ein, so pflanzt sich der hier 
herrschende arterielle Druck auf das Cavum cranii fort und die 'reile der GefaB­
bahn, in denen ein niedrigerer Druck herrscht, miissen komprimiert werden. 

Dies alles gilt nul' fiir den Fall, daB v, das Volumen der zerebralen Fhissig­
keit, konstant ist, namentlich fiir so rasche Kaliberschwankungen, daB wahrend 
derselben der Liquor gar keine Zeit hat, merldich zu- oder abzuflieBen. 

Anders, wenn das Volumen v der zerebralen FHissigkeit nicht konstant 
ist. Unter den vielen Maglichkeiten ist speziell die interessant, wo bei Ver­
schnittsanderungen eines Teiles del' GefaBbahn, also z. B. bei Volumschwan­
kungen der Arterien del' Liquor ab- und zuflieBt im namlichen MaBe, in welchplll 
£las Volumen del' Arterien graBer oder kleiner wird. In diesem Fall ist v + qll1 
= const., unt! ebenso wirel das Volumen <Ips venasen Teils £lurch die ~chwall­
kungen des arteriellen Quersehnittes nicht beeinfluBt, aueh q212 hleibt kon­
stant und damit der Widerstand W2 im venasen Teil. (Abb. 16 gibt fur diesen 
Fall an, wie der Gesamtwiderstand W sich mit wachsendem ql iindert). Dip 
Kurve in Abb. 16 unterscheidet sich anfangs von der Abb. 15 nur dauurch. 
daB zum Widerstand WI noch der konstante w2 addiert ist, welch letztrrer 
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durch eine der Abszlsse paralleie Gerade dargestellt ist. Die Kurvefiir W 
ist urn die zu W2 gehorige Ordinaten hoher gehoben. Diese Kurve gibt dim 
Effekt an fUr den Fall, daB die Volumschwankung der Arterien sich lang­
sam genug vollz~eht, so daB der Liquor im namlichen MaBe ent~eich:en oder 
wieder zuflieBen kann, und gibt den Endeffekt an fUr die FaIle, wo die 
Volumschwankung der Arterien zwar hierfiir zu rasch ist, rascher als der Aus­
gleich im Liquor, dieser aber nachtraglich die Volumschwankung von den 
Arterien her ausgleicht. Stets bewirkt dabei eine Erweiterung der Arterien 
Verminderung des Gesamtwiderstandes und Hyperdiamorrhysis, umgekehrt 
Verengerung der Arterien groBeren Gesamtwiderstand und Adiamorrhysis. 
'rheoretisch konnen sich nun die Arterien bis zum volligen VerschluB ver­
engern, dann wird qlll = 0 und W = 00, und dem Liquor bleibt es unbe­
nommen, das ganze friiher von den Arterien angenommene Volumen aus­
zufiillen. Dagegen kann bei Erweiterung der Arterien der Liquor unter den 
angenommenen Bedingungen nur solang abflieBen, bis gar keiner mehr da 
und v =0 ist, ein negatives v ist ein Unsinn. Also kann der Gesamtwider­
stand mit wachs end em qi nicht in infinitum wachsen, sondern nur bis zu dem 
'Punkt, wo aller Liquor verdrangt, das erreichte vergroBerte Volumen der 
Arterien· qIII + v geworden ist. Von da an bleibt bei wachsendem qi 
das Volumen der Venen und Kapillarim nicht mehr unverandert; je mehr 
der arterielle Querschnitt noch weiter wachst, desto mehr wird jetzt der Quer­
schnitt des venosen Teils verengt und notwendig wachst damit der bis dahin 
konstante Widerstand W2 im venasen Teil. Zugleich allerdings nimmt der 
Widerstand WI im arteriellen Teil noch weiter ab, und es fragt sich, wie die 
Summe beider, W = WI + W2' der Gesamtwiderstand sich dabei andert,. ob 
etwa W noch einem weiter nach rechts gelegenen Minimum zustrebt. Die oben 
angestellte Analyse gibt dariiber AufschluB. Das Minimum liegt cIa, wo die 
Gleichung 

"1,1 q w -w 11 
1-2 n 12 <12 

erfiillt ist. Wenn nun, wie wir gezeigt haben, mit groBer Wahrscheinlichkeit 
schon normalerweise WI Hir diese Gleichung zu klein ist, so trifft dies fiir die 
hier angenommenen Verhaltnisse erst recht zu, denn bis zum Verschwinden 
. des Liquor ist WI noch kleiner geworden und w2 hat sich bis dahin nicht ge­
andert. Also kann von diesem Punkt an ein weiteres Minimum nicht ein­
treten; jede weiter getriebene VergroBerung von qi muB notwendig den Ge­
samtwiderstand W erhohen. Abb. Hi stellt dieses Verhalten graphisch dar. 
Aus dem Vergleich mit Abb.15 geht zweierlei hervor. Erstens liegt das erreich­
bare Minimum des Widerstandes tiefer, als wenn del' Liquor cerebralis nicht 
ausweichen konnte. Die Zirkulation kann besser werden ali! je bei konstant 
bleibendem v und zweitens: dieses Minimum liegt wei tel' rechts als in der 
Abb. 15; die Arterien konnen einen groBeren mittleren Querschnitt haben, 
bevor eine noch weitere VergroBerung desselben Uberschreitung des Minimums 
und Adiamorrhysis bewirkt. Umgekehrt wollen wir einmal annehmen, es sei 
gar kein Liquor cerebralis vorhanden, er sei z. B. durch Erweiterung der 
Arterien oder durch was anderes, z. B. einen vorhandenen Tumor, verdrangt 
worden. Wenn sich jetzt die Arterien verengern und kein Liquor sich findet 
oder ausstromt, so muB del' Gesamtwiderstand zunachst unter gl€ichzeitiger 

4· 
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Erweiterung des venosen Teils abnehmen, die Zirkulation verbessert werden 
bis zu der oben mathematisch festgelegten Grenze; dariiber hinaus kommt 
wieder erhohter Gesamtwiderstand und Verschlechterung der Zirkulation. 
Wenn sich dagegen wieder Liquor ce:rebralis 'einstellt und zuflieBt oder sezer­
niert wird, in gleichem MaBe, in welc4em das Volumen der sich verengernden 
Arterien abnimmt, so kann eine Venninderung des arteriellen Querschnittes 
den Gesamtwiderstand nur erhohen, indem zwar die Arterien enger, Venen 
und Kapillaren aber nicht weiter werden. 

Leider konnen wir die Frage nicht beantworten, wie der Gesamtwider­
stand sich andert, wenn der arterielle Querschnitt und auch das Volumen 
des Liquor schwanken, letzteres abel' in beliebigem MaBe, nicht pari passu 
mjt der Volumschwankung der Arterien, so daB also v + qlll nicht konstant 
bleibt. Zur allgemeinen Losung dieser Frage miiBten wir die Konstanten 
unserer Gleichung kennen. Dagegen I~Bt sich wohl angeben, wie der Gesamt­
widerstand sich andert, wenn das Volumen des Liquor cerebralis zu- oder 
abnimmt sua sponte durch vermehrte Sekretion oder Resorption, ohne daB 
die GefaBe von sich aus ihr VolumeI.l andern. Es liegt auf der Hand, daB 
jede Vermehrung der zerebralen Fliissigkeit dem Volumen der GefaBe Ab­
bruch tun und den Gesamtwiderstand erhohen muB, gerade so, wie wenn V 
verkleinert worden ware, z. B. durch einen wachsenden Tumor. Dabei werden 
ohne Zweifel zunachst, dann wenigstens in iiberwiegendem MaBe, die Stellen 
der GefaBbahn verengt werden, an (Jenen der niederste Blutdruck herrscht 
und das sind, wie Grashey mit volleih Recht betont hat, die Einmiindungs­
stellen der Venen in die starren, von auBen nicht zu komprimierenden Hirn­
sinus. Oberhalb dies~r verengten Stellen wird sich das Blut in den GefaBen 
anhaufen, wird der Blutdruck steigen, evtl. hoher werden als der auf den 
Venen lastende AuBendruck. Dann wird die Verengerung aufgehoben, das 
Blut kann sich entleeren, der Blutdruck oberhalb sinkt, die Venen werden 
wieder komprimiert und so muB unter diesen VerhliJtnissen eine rhythmische 
Blutentleerung, ein Vibrieren der Venen stattfinden, was Grashey auch in 
seinen schonen Versuchen experimentell zeigen konnte. Bedingung fUr 
dieses Vibrieren ist Steigerung des intrazerebralen Drucks, unter dem der 
Liquor steht, bis zu einer nicht zu geringen Kompression der Venen, ohne 
daB aber der intrazerebrale Druck dem arteriellen dauernd gleichkommt, 
so daB er also immer noch durch Dfucksteigerung oberhalb der verengten 
Stelle an den Venen zeitweilig iibertroffen werden kann. Immer aber be­
deutet dies eine Verschlechterung der Zirkulation, wie ich gegeniiber Grashey 

'schon friiher ausfiihrlich dargelegt habe. Diese Verschlechterung erfolgt ohne 
Zweifel vorziiglich durch Erhohung von w2, dem Widerstand im, venosen 
System. 1m namlichen Sinne wie zu- und abflieBender Liquor muB natiir­
lich ein entstehendes oder abnehmendes entziindliches Exsudat, ein wachsen­
der oder sich verkleinernder Tumor auf die Zirkulation wirken. 

Zum SchluB jetzt noch eine kurze Bemerkung zur ganzen Frage iiber 
die Zirkulation im Gehirn, soweit sie yom Kaliber der GefaBe und nicht von 
der Triebkraft des Herzens abhangt. Es ist ganz sicher, daB der Kreislauf im 
Gehirn unterbrochen wird, wenn entweder der Querschnitt der Arterien oder 
der der Venen = Null wird. Ersteres geschieht durch maximale Verengerung 
der Arterien, gleichviel, ob Liquor cerebralis da ist oder nicht, letzteres muB 
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ebenso notwendig eintreten, wenn die Arterien sich immerzu erweitern, auch 
gleichviel, ob Liquor cerebralis da ist oder nicht; denn nimmt der ab mit Er­
weiterung der Arterien, so kann er nur bis zur GroBe Null abnehmen, ein 
negativer Liquor ist eben ein Unsinn. Bis dahin konnten bei zunehmendeni 
arteriellen Querschnitt die Venen ihren friiheren Querschnitt behaupten, 
dariiber hinaus miissen sie sich -verengern und wenn ihr Lumen verschwindet, 
so hOrt jede Zirkulation auf. Es ist also unberechtigt, zu sagen, daB jede 
Erweiterung der Arterien die Zirkulation verbessern miisse, von einem ge­
wissen, oben festgestellten Punkt an muB sie schlechter werden bis zur volligen 
Stase. 

Der von mir aufgestellte Satz hieriiber behiiJt unter allen Umstanden 
seine Richtigkeit. Der einzige Punkt, iiber den man vielleicht noch streiten 
kann, betrifft die Frage, in welcher Lage zu dem sicher zwischen den beiden 
Grenzfallen gelegenen Minimum von Widerstand sich die GroBe des normal en 
Widerstandes befindet. 1st der arteriell~ Widerstand im Verhaltnis zu der von 
mir aufgestellten Gleichung de norma z,u groB, so bewirkt jede Verengerung 
der Arterien Adiamorrhysis, jede Erweiterung zunachst und bis zum Mini­
mum des Widerstandes Hyperdiamorrhysis, dariiber hinaus wieder Adiamor­
rhysis. 1st das Minimum des Widerstandes in der Norm erreicht, so ist eine 
Verschlechterung der Zirkulation zu gew~rtigen bei Verengerung der Arterien 
sowohl wie bei Erweiterung derselben. Und ist drittens der arterielle Wider­
stand zu klein gegeniiber dem in Kapillaren und Venen, im Verhaltnis zu 
meiner Gleichung, so bewirkt Verengerung der Arterien zunachst und bis 
zum Minimum Besserung, jede Erweiterung der Arterien sicher Verschlech­
terung der Zirkulation. Meine Griinde, den Fall 3 anzunehmen, habe ich schon 
entwickelt. 

Ganz gewiB aber, und das ist mit apodiktischer Sicherheit zu behaupten, 
laBt sich die GroBe des Widerstandes bei wachsendem, mittleren arteriellen 
Querschnitt graphisch als eine nach oben konkave Kurve darstellen, die auf 
beiden Seiten ins positiv Unendliche geht und dazwischen ein Minimum hat, 
und zwar ganz gleichgiiltig, ob Liquor cerebralis zugegen ist, zu- und abflieBt, 
nur die Lage des Minimums wird dadurch beeinfluBt. Das gilt so lang, als das 
Schadelvolumen, nicht der Liquor cerebralis konstant bleibt, solang 
der knocherne Schadel geschlossen und starr ist und nicht aufgeblasen werden 
kann wie eine Seifenblase. DaB ein Trepanloch, wenn es nur groB genug ist 
und die harte Hirnhaut nachgiebig, die ganze Sache andern kann, ist zu er­
warten, daB evtl. der kindliche Schadel mit seinen offenen Fontanellen sich 
anders verhalt, leicht moglich. 

Soweit ware nun alles gut. Wir wissen wenigstens, welchen EinfluB 
die Kaliberschwankung der Arterien auf den Gehirnkreislauf ausiiben muB~ 
Und das hat vor nicht gar zu langer Zeit geniigt, als man annehmen durfte, 
daB nur die Arterien, nicht aber die Venen oder gar die Kapillaren sich einer 
eigenmachtigen Schwankung des Kalibers erdreisten konnten. Seit den Unter­
suchungen von Ph. S t 0 hr jun. ist das aber anders geworden. Freilich hat es 
sich gezeigt, daB die Muskeln de~ Arterien wirklich von Nerven, offenbar 
wenigstens zum Teil von zentrifugalleitenden Nerven versorgt werden. Und 
dieser Teil der Ergebnisse ist fiir meine Auffassung eine sehr willkommene 
Stiitze geworden. Allein meine Aufgabe hat sich andererseits erweitert und 
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erschwert, 'insofern es sich gezeigt hat, daB auch an die Kapillaren und Venen 
der Gehirnoberflache solche Nerven herantreten. Wohl bemerkt sind sie erst 
an den Hirnhauten und der Oberflache, nicht abel' im' Innern des Gehirns 
nachgewiesen worden. 

Jetzt muB man sich die ~'rage ernstlich vorlegen, ob nicht auch noch eine 
selbstandige Erweiterung oder Verengerung an den Kapillaren und Venen 
eintreten kann, an ihnen allein oder zusammen mit solcher an den Arterien. 
Da waren nun folgende FaIle liberhaupt moglich: Drei UefaBabschnitte sind 
es, Arterien, Kapillaren, Venen. An jedem ist dreierlei moglich: keine Ver­
anderung oder Erweiterung oder Verengerung. Es gibt also 27 Kombinationen. 
Eine Anzahl theoretisch moglicher FaIle ist auszuschlieBen, weil sie sich mit 
der Gleichung V = const. sonst nicht vertragen, und so bleiben filr die Dis­
kussion ubrig nur diejenigen Kombinationen, in denen negative Werte neb en 
positiven auftreten. Und dabei ergibt sich aus del' Gleichung V = const. 
die weitere Bedingung, daB del' Wert del' El'weiterungen gleich dem der Ver­
engerungen sein muB. Immerhin bedeutet diese so eingeschrankte Aufgabe 
eine Erweiterung unserer friiheren, wo alles als eine Funktion der Arterien­
weite angesehen werden konnte. Wir wollen die neuen Moglichkeiten del' 
Reihe nach ins Auge fassen. .J ede der -drei Grnppen, die Arterien, die Kapil­
laren und die Venen konnen von normalem, vel'groBertem, vel'kleinertem 
Durchmesser sein. Daraus ergeben sich 27 mogliche Kombinationen, die ich 
infolgender Tabelle anschreiben will. Es bedeute dabei a den normalen, b den 
vergroBerten und c den vprldeinerten nurchmesser. 

I Arterien ! Kapillaren Venen I Arterien I Kapillaren Venen 

I I 15 I b b a a a c 
2 f\ a b 16 I h c a 
3 f\ a c 17 h c h 
4 a b a 18 b c c 
5 a b b 19 c a a 
6 a b c 20 c a b 
7 a c a 21 c a c 
8 a c b 22 (. b a 
9 a c c 23 c b b 

10 b a a 24 c b l' 

11 b a h 25 c c a 
12 b a c 26 c c h 
13 b h a 27 c c t' 

14 b h b 

Von diesen 27 Kombioationen scheiden 15 ohoe weitel'es aus, n~mlich 
die Nummern 1 (Trivialfall), dann 2, 3, 4, 5, 7, 9, 10, 11, 13, 14, 19, 2.1, 25, 
27, weil sie physikalisch umnoglich sind. Es kann nicht eine GroBe allein sich 
vergroBern odel' vel'kleinern, ohne daB sich wenigsteps eine andere im um­
gekehrten Sinn andert. Es bleiben also zur weiteren Uberlegung mir ubrig 
die Nummern 6, 8, 12, 15, 16, 17, 18, 20, 22, 23, 24, 26. 
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Die Nummern 6, 8, 15, 16, 18, 20, 22, 23, 26 sind ohne weiteres auf die 
friiher von uns angestellten Untersuchungen zuriickzufilhren. Zum Beispiel 
in Nr. 6 steht gar nichts im Wege, b als Variable zu betrachten und entsprechend 
der Erweiterung der Kapillaren milssen sich die Venen verengern. Die Weite 
der Arterien bleibt konstant, die additive Konstante bleibt beim Derivieren 
ohnedies einfach weg. Gerade so verhiiJt es sich mit allen anderen N ummern 
dieser Reihe, denn es steht ganz in unser em Belieben, wo wir den GefaB­
abschnitt in zwei Teile zerlegen wollen, ob zwischen Arterien und Kapillaren 
oder zwischen diesen und den Venen oder an irgendeiner anderen beliebigen 
Stelle. Immer muB die obige Gleichung 

'VI q w =w _1_1 
1 2 n 12 q2 

richtig bleiben. 
Eine wirklich neue Aufgabe stellen uns nur die beiden Kombinationen 

Nr. 17 und 24. Die erste bedeutet, daB die Kapillaren enger und entsprechend 
die Arterien und Venen weiter geworden sind: also einen isolierten Krampf 
der Kapillaren. In der oben durchgefilhrten Behandlung laBt sich die Auf­
gabe nicht IOsen. Wohl muB wegen des konstanten Volumens die Erweiterung 
des arteriellen und des Venengebietes. gleich sein der Verengerung der Kapil­
laren. A ber wie sich die Erweiterung auf die Arterien und auf die Venen ver­
teiIen wird, daruber ist gar nichts ausgesagt. Die eine kann der andern gleich, 
aber anch die eineviel groBer seinals die andere. Aberin anderer Weise kann man 
sich doch eine Vorstellung davon machen, was wohl geschehen wird, wenn sich 
die Kapillaren verengern und Arterien und Venen sich dementsprechend er­
weitern. Denn diese Erweiterung muB genau gleich sein der Volumsabnahme 
der Kapillaren. Nun ist aber der EinfluB des Querdurchmessers auf die Rei­
bung, auf den Widerstand filr den Kreislauf in Rohren unzweifelhaft in engen 
Rohren viel betrachtlicher als in weiten. Am starksten da, wo das Poisseu­
ille'sche Gesetz gilt und das ist das Kapillargebiet ganz gewiB, vielleicht auch 
noch die anschlieBenden Teile von den feinsten Arterien und Venenwilrzelchen, 
Wenn die ganze Verengerung auf dem Gebiet der Kapillaren so groB ist wic 
die Gesamterweiterung auf arteriellem und venosem Gebiet zusammen­
genom men, so macht diese Erweiterung gewiB filr den Stromlauf nicht viel 
aus, denn das Kapillargebiet ist nur kurz und weit getrieben kann hier die 
. Verengerung nicht werden, sonst gerat der ganze Kreislauf einfach durch 
VerschluB der Kapillaren ins Stocken. Uberhaupt nahert sich der Widerstand 
in den Kapillaren dieser Grenze schon bei jeder Verengerung betrachtlich 
und aus allen diesen Grilnden muB man annehmen, daB der ({esamtwider­
stand bei einseitiger Verengerung der Kapillaren viel mehr erhoht, als durch 
die gleichzeitige Erweiterung der Arterien und Venen vermindert werden 
kann. Der Vorgang, den N 1'. 17 angibt, muB also zur Verschlechterung des 
Kreislaufs fuhren. 

Die Erwagung, zu der Nr. 24 Veranlassung gibt, verlauft ganz ebenso, 
nur umgekehrt und man muB daher den SchluB ziehen, daB einseitige Erwei­
terung der Kapillaren mit entsprechender Verengerung der Arterien und 
Venen die Verhaltnisse fur den Kreislauf verbessern wird. Das alles gilt 
natilrlich nur so lang, als die Annahme V = const. gewahrt bleibt. Sobald 
der Liquor Gelegenheit und Zeit gefunden hat, zu- oder abzuflieBen ent-
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sprechend einer Verengerung oder Erweiterung der GehirngefaBe, wo es auch 
sei, so kommt stets bei Verengerung schlecht ere, beiErweiterung bessere 
Zirkulation zustande, ganz wie an allep. anderen Korperstellen auch. Da hat 
dann der Kreislauf in der SchadelhOhle seine Besonderheiten ganz verloren, 
da konnte mim dann im gleichen Simi und mit dem gleichen Recht von Ge­
hirn, Anamie und Hyperamie reden, wozu man sonst nicht berechtigt ist. 

Hiermit haben wir uns der Miihe unterzogen, aIle nur iiberhaupt denk­
baren FaIle zu untersuchen, die von Veranderungen an dim GehirngefaBen 
eintreten konnen. Es ist aber nicht wahrscheinlich, daB sie sich aIle auch ver­
wirklichen werden. Stohr jun. erklart selbst, daB von den Nervenfasern, 
die an die GehirngefaBe gehen, ein Teil sicher wohl sensitiver Natur sein moge. 
Andererseits wird der Tonus der GefaBe wahrscheinlich nicht nur yom Centrum 
vasomotoricum, sondern daneben, oder stattdessen durch den GehaIt des 
Blutes an Wasserstoffionen chemisch beeinfluBt. So laBt es sich allerdings 
denken, daB ein vermehrter Tonus der Kapillaren und' auch der Venen . 
hervorgebracht werde ganz ohne Zuhilfenahme der GefaBnerven. Nur 
will es mir dabei scheinen, als wenn der vermehrte Tonus, wenigstens bei 
den Venen, mehr dazu da sei, einem erhohten Innendruck entgegenzuwirken, 
als wirklich eine Verengerung des Lumens herbeizufiihren. Das erste la,Bt 
sich begreifen, fiir das andere spricht gar keine Erfahrung. Wenn in Venen 
die Fiillung nachlaBt, ganz gleich aus welchem Grunde, dann verengern sich 
die Venen nicht konzentrisch, sondern werden platt. Ganz anders als wie b~i 
den Arterien, die durch ihre Konstriktoren kreisforrnig verengt werden, 
sobald sie leerer geworden sind. Am ehesten noch konnte ich annehmen, daB 
die Kapillaren gelegentIich, chemisch gereizt, in Krampfzustand oder auch 
in Lahmung geraten. Solang del' Liquor wedel' zu- noch abflieBt, muB das 
fiir sich Adiamorrhysis resp, Hyperdiamorrhysis bewirken. 

Wir wollen noch ein paar W orte hinzufiigen, ob eine Anderung der Lag e 
im Raum auf die Zirkulation irn Schadel wirken kann und wie. Auch davon 
hat man keineswegs eine richtige Anschauung. Vielfach begegnet man del' 
Meinung, daB bei tieferer Lagerung des Kopfes dieser besser mit BIut versorgt 
wird und der erhobene Kopf schlechter. Del' Satz ist in diesel' Fassung entschie­
den falsch. Man rnuB sich nur daran erinnern, daB es physiologisch und Idinisch 
ja gal' nicht darauf ankommt, wie viel BIut sich irn Gehirn befindet, sondern 
nur darauf; wie viel BIut in der Zeiteinheit durch die Gehirnkapillaren stromt. 
Von diesel' Menge ist das Gehirn in seiner Tatigkeit in der 'rat sehr abhangig, 
von der anwesenden BIutmenge gar nicht. Das Gehirn kann ja bei del' starksten 
Hyperamie ersticken, wenn del' Kreislauf unterbrochen ist, z. B. bei Ab­
schniirung der Venen. Von dies em St~ndpunkt aus betrachtet ist es fiir den 
Kreislauf im Gehirn und fiir dieses selbst ganz gleichgiiItig, ob der Kopf tief 
oder hoch liegt, wenn man das BIut als eine ideale reibungslose Fliissigkeit 
ansieht. Bei Tieflage des Kopfes wird der Strom im venosen Teil um gerade 
soviel verzogert, wie er im arteriellen Teil durch die Schwerkraft beschleunigt 
wird. Und umgekehrt wirkt die Schwerkraft bei erhobenem Kopf hemmend 
auf den Strom in den Arterien, forderild auf ihn in den Venen. Die Arbeit, 
die vom Herzen geleistet wird, urn das BIut in den Arterien in die Hohe zu 
treiben und die Schwer kraft zu iiberwinden, eben die namliche Arbeit leistet 
das Blut beim Herabfallen in den Venen; umgekehrt ist es bei herabhangendem 
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Korperteil. Bewegend,e Kraft fUr die Blutbewegung ist das Gefiille, die Druck­
differenz zwischen zwei Stellen, nicht der absolute Wert der Drucke hier­
selbst. Bei hangendein Kopf ist der Druck auf der arteriellen Seite de!." Ge­
faBe im Kopf und auf, der venosen Seite urn die Hohe der darauf lastenden 
Blutsaule, multipliziert mit ihrem spezifischen Gewicht, erhOht, und zwar 
beiderseits urn die glelche GroBe, die Differenz bleibt also unverandert. Bei 
erhobenem Kopf ist der Druck auf der arteriellen Seite wie auf der venos.en 
durch die nach unten ziehende Blutsaule vermindert, wieder auf beiden Seiten 
urn die namliche Gro~e, wieder bleibt die Druckdifferenz, das Gefalle, ganz 
gleichgroB. 130-100.iEit eben = 120-90, fiir die Zirkulation ist es also nach 
einfachen, hydrostatischen G~setzen ganz gleichgiiltig, ob ein Teil, der yom 
Blut durchstromt wird, hOher liegt als das Herz, oder tiefer.· Fiir den durch­
stromten Teil ist es abel' ni,ch t gleichgiiltig, ob das Gefalle beispielsweise 
130-100 oder 120-90 betragt. Denn fUr die durchstromten Gewebe kommt 
noch etwas in Betracht, das ist der Gewebsdruck, im Kopf del' intrazerebrale 
Druck. An einer und derselben Stelle muB immer del' Gewebsdruck, im 
Schadel del' intrazerebrale Druck + Spannung del' GefaBwand gleich dem 
Blutdruck sein. Bei erhOhtein Blutdruck, sagen wir im FuB bei hangendem 
Bein, wo in den Arterien del' Druck 130, in den Venen 100 betragen solI, 
miissen sich die GefaB~, erweitern, damit wird die Wand gedehnt und bekommt 
eine gri:iBere Spannung. Die Differenz: Blutdruck-Gewebsdruck ist abel' 
die treibende Kraft fUr FHisslgkeitsteilchen, die sich aus den nicht ganz un­
durchlassigen Kapillaren in die Gewebe bewegen. Daraus ki:innen und miissen 
sich recht wichtige Folgen fiir die Gewebe ableiten. Inwieferne das sich in 
del' starren Schadelkapsel andel'S verhalt als in GliedmaBen, die bei starkerem 
Blutgehalt an- und bei geringerem abschwellen, werden wir gleich besprechen. 
Wenn in der Schadelkapsel del' Blutdruck durch den EinfluB del' Schwer­
kraft steigt, so tut er dies, wie iiberall, an allen Stellen urn gleich viel. Da sich 
die GefaBe nicht ohne weiteres ausdehnen ki:innen, weil das Volumen del' 
Kapsel zunachst als konstant angesehen werden muB, so kann auch die Span­
nung der GefaBwand nicht zunehmen. Weil aber del' intrazerebrale Druck 
gleich ist der Differenz Blutdruck minus GefaBspannung, so muB der Druck 
in der Schadelhohle bei Tieflage des Kopfes urn den gleichen Wert steigen, 
urn den der Blutdruck gestiegen ist. Das kann aber wieder auf das Kaliber 
der GefaBe keineswegs wirken, denn in diesen ist ja del' Druck auch gestiegen 
urn den namlichen Wert, urn den sich del' intrazerebrale Druck erhoht hat. 
Hierin andert sich also zunachst gar nichts und wird del' Kreislauf in keiner 
Weise beeinfluBt. Anders abel' ist es mit dem Liquor cerebrospinalis, wenn 
einer da ist. Dem halt die Spannung des Apparatus ligamentosus fiir gewohn­
lich das Gleichgewicht; diese Spannung andert sich natiirlich bei Hoch- oder 
Tieflage. Das Endergebnis wird es also sein, daB wenn del' intrazerebrale Druck 
steigt, der Liquor unter zunehmender Spannung des ligamentosen Apparats 
nach del' Wirbelsaule veidrangt wird. Damit kann und muB dann eine gleich­
maBige Erweiterung aller HirngefaBe, del' Arterien, Kapillaren und Venen 
in ganz gleichem MaBe eintreten. So wird sich die Zirkulation im Gehirn im 
ganzen wohl etwas verbessern, abel' nur weil eben das Blut keine ideale 
reibungslose Flussigkeit ist und die Reibung in allen GehirngefaBen bei ihrer 
Erweiterung ein wenig abgenommen hat. 
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Abgesehen von dieser Selbstverstandlichkeit ist Verschlechterung oder 
Verbesserung der Zirkulation (fiir die Hochlage des Kopfes gilt das Erwahnte 
genau, nur· in umgekehrtem Verhaltnis), so lang man nur hydrostatische Be­
trachtungen anstellt, einfach leeres Gerf:)de. Das Blut bewegt sich in einem 
Kreislauf. Es kommt vom Herzen und kehrt zu ihm zuriick. Energie der Lage 
ist dabei von keinem EinfluB auf den Enderfolg und kann es nicht sein, die 
ganze Arbeit des Herzens wird ja tatsachlich nur zur Uberwindung von Wider­
standen, von Reibung verbraucht. 

Ganz anders aber liegt die tlachp, wenn man folgende Uberlegung an­
stellt. Das Herz treibt das Blut nicht einfach und kontinuierlich weiter und 
ubt so seine beschleunigende Kraft aus, es kommt als bewegende Kraft nicht 
nur der Druck in Betracht, sondern auch der 8toB. Kapillaren und Venen 
werden vom Blut einfach durchstromt, die Arterienwand wird aber auch vom 
Blut gestoBen und so entsteht bekanntlich der PuIs. Trifft ein bewegter 
Korper auf einen ruhenden, so werden im allgemeinen beide deformiert. 
Bpi Fhissigkeiten kommt nur eine Volumsallllpnmg in Frage, und da Blut 
fii.r die in Betracht kommenden Krafte als inkomprpssibel geltpn kann, so 
wird auch eine Volumanderung ausbleiben, und wir braucllen HilS nur mit 

. der Wirkung auf die GefaBwand zu beschaftigpn. 
Die GefaBwand gehort zu den "festen Korpern", d. h. es kommt ihr 

ein bestimmtes Volumen und auch eine bestimmte Form <lU. Beides winl 
gegenuber Einwirkungen von auBen uurch innere Krafte aufrecht erhalten, 
die jeder Deformierung widerstreben. 801cher Krafte sind es zweierlei, von 
der einen ist die Festigkeit abhangig, von der andern die Elasti<litat. 
An vielen Korpern ist es deutlich (auch die Fhissigkeiten und Gase gehOren 
dazu), daB in ihnen inn ere Krafte nicht nur deformierenden Kraften wider­
stehen, sondern auch, wenn diese nachlassen, den fruheren Zustand wipder 
herbeifuhren. J e vollkommener dies erreicht winl, einen desto hoheren G r ad 
yon Elastizitiit sprechen wir dem Korper zu. Die Kraft, mit der es geschieht, 
IH'iBt die elastische Kraft, die Spannung. Diese wachst proportional der Weg­
lange, um die durch auBere Krafte die Massenteilchen verschoben wurden, 
bis zu einer gewissen Grenze, daruber nicht mehr proportional, sondern all­
mahlich langsamer: "der Korper ist iiberdehnt", "die ElastiziUitsgrenze ist 
iiberschritten". Die anderen inneren Krafte, die nur der Festigkeit dienen, 
sind wesentlich verschieden davon. Auch sie haben eine Ch·enze, jenseits 
deren sie aber ungemein rasch, plotzlich abnehmen, auch andere Eigenschaften, 
die an der Wirkung der Elastizitat nachgewiesen werden, wie die Hysteresis, 
fehlen ihnen vollkommen. Fiir den StoB, der die GefaBwand trim, sind 
beide Arten von Kraften von der groBten Wichtigkeit, aber nur die elastiRchen 
Krafte kommen zunachst flir um;ere Uberlegungen hier in Betracht. 

Die Zeit, wahrend deren <lwei Korper, die aufeinander stoBen, sich be­
ruhren, heiBt die S to B z ei t. tlie zerfallt in zwei 'l'eile. Wahrend des erst en 
rreils erfolgt eine Deformierung der gestoBenen Korper, dabei treten in ihrem 
Tnnern Krafte auf, die man Spannung nennt, und die sich der Deformierung 
widersetzen. Zu ihrer lTberwinclung ist eine gewisse Arbeit notwendig. 80-
bald zu dieser Leistung die Wucht des stoBenden Korpers verbraucht ist, 
kommt er zur Ruhe und dann beginnt der zweite Teil der tltoBzeit. Jetzt 
leisten die im Innern des gestoBenen Korpers aufgetretenen Krafte, die· Span-
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nung, Arbeit, um den Zustand vor dem StoB wieder herzustellen. Die Arbeit 
ist gleich dem Produkt Kraft mal Weg. 1st die im zweiten Teil der StoBzeit 
geleistete Arbeit gleich der im erst en 'l'eil verbrauchten, so nennt man den ge­
stoBenen Karper, wie erwahnt, vollkommen elastisch. Freilich gibt es keinen 
wirklich vollkommen elastischen Karper, die Arbeit im zweiten Teil der StoB­
zeit ist immer kleiner als die im erst en Teil, ein Bruchteil der Wueht des 
StoBes tritt nieht mehr als Massenbewegung, sondern als Molekularbewegung, 
als Warme auf. Bei einem vollkommen unelastischen Karper ist die Arbeit 
der Spannung, das Produkt Kraft mal Weg, gleieh Null, ps = Null. Das 
wird' also der Fall sein, wenn die Kraft fill' sich oder auch, wenn der Weg fiir 
sieh gleich Null ist. 1m erst en Fall heiBt man den Karper volllwmmen pla­
stiseh, im zweiten vollkommen starr. Der Gegensatz von starr ist naeh­
giebig, ich sage absiehtlich nicht "dehnbar", weil es auch eine Festigkeit 
und eine Elastizitat gegen Kompression gibt. 1m plastischen Karpel' ist 
p = 0, im starren ist s = o. Bei einem plastischen Karper sowohl wie bei 
einem starren ist die Arbeit der zweiten StoBzeit = Null, in beiden Fallen I) 
wird durch dE'n StoB alle Wucht des bewegten Karpers in' Warme umgesetzt. 
Das sind Grenzfalle, die wieder nicht in aller Strenge, ga.nz genau je ange­
troffen werden, man tut abE'r gut, sie im Auge Zu behalten, um' von ihnen 
aus die Vorgange zu beurteilen, die sich diesen Grenzfallf>n mE'hr oder wenigE'r 
nahern. 

Die Arbeit also, die in del' ersten StoBzeit geleistet wird, wird im zweiten 
'l'eil wieder gewonnen, vollkommf>ne Elastizitat des gestoBenen (und des 
stoBenden) Karpel's vorausgesetzt. Je geringer der Grad der Elastizitat, 
desto mehr geht von del' Wucht des StoBes fiir die Massenbewegung verloren 
und wird in Molekularbewegupg, Warme umgesetzt. Die elastische Kraft ist 
abhangig von der Deformierung des gestoBenen Karpel's, sie waehst 'propor­
tional dem Weg, den die aus ihrE'r Lage gebrachten 'reile zuriicklegen. Bei ganz 
plastischem Karper ist sie gleich Null. In diesem Zustand wiirde sieh eint' 
schlaffe Arterienwand befinden, sich wie ein plastischer Karpel' verhalten, 
so daB beim StoB ein zweiter Teil del' StoBzeit gar nicht auftreten kannte. 
Die Wucht des stoBenden Karpers wtirde zur Massenbeschleunigung der Wand 
und zur Erzeugung vo'n Warme verwendet werden, niehts clavon wiirde dem 
stoBenden Karper zUiiiekgegeben. Je mehr sieh die Arterienwand diesem 
Zustand nahert, desto graBer ist fill' den stoBenden Karpel', das Blut, del' Ver­
lust an kinetischer Energie bei jedemStoB. Die Spannung der Arterienwand 
ist von der Fiillung der GefaBe abhangig, je mehr sie enthalten, desto graBer 
ist ihre Spannung, des to graBer der Innendruck, der immer an jeder Stelle 
gleich ist der GefaBspannung. Beim Erheben eines Beins wird zwar die Dif­
ferenz: Arterieller Druck - venaser Druck nicht verandert, absolut aber 
sinken beide, die Venen werden enger und die Arterien auch. 1m gleichen 
MaBe sinkt hier die Spannung und beim StoB der Pulswelle geht viel kinetisehe 
Energie verloren, wird in Warme umgesetzt, es muB die Blutbefarderung not­
leiden. Wenn auch noch allgemeine Blutleere schon bf>steht, wenn der Blut­
druck schon iiberall gesunken ist, dann kann es ja wohl geschehen, daB beim 
Erheben eiqes Or_gans in ihm die Blutversorgung aus df>m erwahnten Grund 

I) DaB die Lehre vom StoB absolut starrer Korper in der Physik, nooh umstritten 
;st, weiB ioh wohl. 
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schwer geschadigt wird, und ist das Organ das Gehirn, so kann sogar augen­
blickliche Lebensgefahr eintreten. Deswegen ist es da notwendig, schleunigst 
den Kopf tiefzulegen, damit der Druck in den Karotiden steigt, die Spannung 
der GefaBwand zunimmt, damit weniger von der Wucht des StoBes bei jedem 
PuIs fUr die Bewegung des Blutes verI oren geht, damit der StoB nicht eine 
nahezu plastische, sondern eine in hohem Grade elastische Wand trim. 

Freilich kommen fUr die GefiiBspannung zwei Dinge in Betracht: Die 
Kra.ft, mit der das gedehnte elastische und Bindegewebe der GefaBwand sich 
wieder zusammenziehen will, das ist die physikalisch-elastische Kraft, die 
hier wirkt und die vom Fiillungszustand des GefaBes abhangt, und zweitens 
die Kraft der ringfOrmigen GefaBmuskulatur, die abhangig ist von der Inner­
vation vom Sympathikus und vom Centrum vasomotoricum her. Beide zu­
sammen erst, gedehntes elaatisches Gewebe und Tonus der Muskulatur mach en 
die GefaBspannung aus. So kommt es, daB auch in blutleeren Arterien noch 
eine hinreichende Spannung in physikalischem Sinn, aber durch die physio­
logische Wirkung der Vasomotoren herbeigefiihrt werden kann, so daB beim 
StoB des Blutes nicht allzuviel von Wucht verI.oren geht, das enge GefaB 
noch hinlanglich gespannt ist, somit del' StoB keil1en plastischen, sondern 
einen elastischen Korper trim. . 

So ist auch allgemein die giinstige Wirkung der Vasokonstriktoren fiir 
die Blutbewegung zu erklaren, obwohl sie ja die Blutbahn zu verengern be­
strebt sind, nach allgemeinen hydraulischen Gesetzen also den Kreislauf an 
Ort und Stelle behindern sollten. Nur wenn man in der Blutbewegung auch 
den StoB des Blutes mit ins Auge faBt, ist ihre Wirkung zu verstehen. 

1m allgemeinen geht also mit der Zunahme der Spannung weniger kine· 
tische Energie verIoren, aber das gilt nur bis zu einer gewissen Grenze, nur so 
lang wie die GefaBwand iiberhaupt noch nachgiebig ist, wirklich vom Blut­
stoB nach auBen getrieben, noch weiter gedehnt wird. Das Produkt p X s 
wird bei immer wachsendem p doch gleich Null, wenn der Weg s gleich Null 
wird, wenn del' elastische Karpel' starr wird. Starre ist der zweite Gegen­
satz zur Elastizitiit, Plastizitat der erste. Starre ist nach strengem Sprach­
gebrauch ein Grenzfall von Nachgiebigkeit, Nachgiebigkeit ist aber ein rela­
tiver Begriff im Verhaltnis zur Kraft des StoBes und zur Beschaffenheit des 
stoBenden Korpers. Eine Elfenbeinkugel verhiilt sich gegen eine zweite 
stoBende Kugel aus dem namlichen Material als ein hochelastischer Korper, 
weil die Teile beim StoB nachgeben. Ein Elfenbeinrohr, das von Wasser durch­
stromt wird, verhiilt sich wie ein starrer Korper, weil die Wand dem StoBe der 
etwa 'pulsierend durchgetriebenen Fliissigkeit nicht nachgibt. Starre kann also 
fiir bestimmte Verhaltnisse gegeben sein auch durch iibermaBige Steigerung 
der elastischen Kraft, durch iiberaus groBe Spannung. Der Fall laBt sich 
denken und kommt gewiB oft VOl', daB eine iibermaBig gespannte GefaBwand 
sich annahernd wie ein starres Rohr verhalt, dann wird, weil keine Defor­
mierung durch den Blutstrom herbeigefilhrt werden kann, wieder viel oder 
fast aJles von der Wucht des StoBes in Warme umgesetzt werden miissen und 
filr die Massenbewegung des Blutes in Wegfall kommen. Noch viel hiiufiger 
wird abel' eil.l solcher Zustand herbeigefilhrt werden durch physikalische Ver­
anderungen der GefiiBwand selbst, durch Neubildung von straffem, nicht 
dehnbarem Bindegewebe, durch Einlagerung von Kalksalzen, so durch Skle-
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rose und Atherom. Aus der Pathologie weiB man, daB es Arterien gibt, die 
sich durch ihre Harte und Unnachgiebigkeit nicht von einem tonernem Pfeifen­
rohr unterscheiden. Hier kann nicht mehr davon gesprochen werden, daB 
der StoB einen elastischen Korper trifft, und in der zweiten StoBzeit an Wucht 
wieder zuriickerhalten wird, was in der ersten verbraucht wurde. . 

DaB dem wirklich so ist, zeigt elh langst bekannter, aber, soviel ich wei:B, 
noch nirgends erklarter Versuch, den ich .selbst seinerzeit als Student ilJl 
Kolleg von A. Fick gesehen habe. Bei gleichem Gefalle flieBt durch zw>(}i 
gleichlange und gleichweite Rohren, die eine aus Metall, die andere aus Kaut­
schuk, in der Zeiteinheit gleichviel Fliissigkeit. Macht man aber den Strom 
rhythmisch, so flieBt durch die Gummirohre mehr als durch die metallene. 
Offensichtlich ist also in dem starren Rohr kinetische Energie bei jedem 
StoB verloren gegangen, die in dem nachgiebigen immer wieder gewonnen 
wird. Dabei kann man dem starren Rohr keineswegs jede Elastizitat ab­
sprechen. Es konnte aus dem hochelastischen Elfenbein hergesteUt sein und 
dis Ergebnis ware das gleiche. DaB auch das MetaU elastisch ist, ergibt sich 
schon daraus, daB es durch StoBe zum Tonen gebracht werden kann. Und 
tonen kann es nur, weil seine Teilchen, einmal durch den StoB aus ihrer Gleich­
gewichtslage gebracht, vermoge der elastischen Krafte um eine Gleichgewichts­
lage schwingen und so in der Umgebung jene StoBweUen hervQrrufen, die, 
bis zum Ohr fortgeleitet, den Eindruck des SchaUs machen. Es ist auch ganz 
falsch, zu sagen, daB verkalkte Arterien ihre Elastizitat verloren haben, 
sie haben nur ihre Dehnbarkeit, ihre Nachgiebigkeit eingebuBt, sind 
aber auBerdem sogar noch hochelastisch, wie sich aus ihrem Tonen bei hin­
langlich starkem PulsstoB ergibt. Fur die Blutbewegung sind sie aber starr 
geworden, hierfur und fiir den Teil der Wucht, den sie im zweiten Teil der 
StoBzeit wieder zuruckgeben soUten, kommt die Wirkung der elastischen 
Kraft nicht mehr in Betracht. Es zieht sich nicht mehr die gedehnte GefaB­
wand wieder zusammen und schleudert das Blut wieder zuruck, sondern 
sie schwingt in ihrer Gleichgewichtslage, wobei ihr das Blut folgt; aUmahlich 
klingen diese Schwingungen ab und zuletzt ist auch hier ihre Arbeit in Warme 
verwandelt. Ahnlich kann es, wenigstens theoretisch, werden, wenn die elasti­
schen Wande einer ganz normalen gesunden Arterie sehr starr sind, also bei 
sehr hoher Spannung. Da kann, wenigstens annahernd, mit Abnahme der 
Nachgiebigkeit der gleiche Zustand herbeigefiihrt werden wie bei einem von 
Haus aus starren Rohr. Was also fiir den Blutkreislauf im aUgemeinen giinstig 
ist, hohere Spanmmg, kann ungunstig werden, wenn dabei ein gewisses MaB 
uberschritten wird. Dann miiBte man versuchen, diese iibermaBige Spannung 
zu beseitigen, urn den Kreislauf zu verbessern. 

Berucksichtigt man nur den Unterschied: Arterieller Druck minus venoser 
Druck, so ist die Lage, die ein Organ einnimmt, ob es erhoben ist oder ge­
senkt, fUr die Fortbewegung des Blutes ganz gleichgultig, von groBer Be­
deutung aber ist die Lage fUr die wichtige Differenz: Blutdruck minus Gewebs­
spannung. Von groBtem EinfluB ist die Lage ferner auf die Spannung der 
GefaBwand. ' 

Aus dem Vorstehenden ergibt sich ganz aUgemein: Die Lage des Kopfes, 
ob hoch oder tief, ist, wenn man auch den StoB des Blutes auf die GefaB­
wand berucksichtigt, fUr den Forttransport des Blutes freilich von erheblichem 
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EinfluB. Beides kann schaden und die Str6mung verlangsamen, die hohe 
und die tiefe Lage. Die erst ere bei geringem Blutdruck vornehmlich bei 
Jugendlichen, die niedere bei hohem Blutdruck, gespannten Arterien oder, 
wenn die Wand derselben schon durch Atherom ihre Nachgiebigkeit mehr 
oder weniger eingebiiBt hat. 

Man wird sich vielleicht fragen, was diese Betrachtungen in einem Buch iiber 
Gehirnkrimkheiten zu such en haben und ob es notwenp.ig war, sie in dieser 
Ausfiihrlichkeit klarzulegen. Allein man wird diese Dinge vergebens irgendwo 
in den Lehrbiichern der Gehirnkrankheiten oder auch der Physiologie suchen 
oder man wird Althergebrachtes und zudem Falsches finden. Dabei handelt 
es sich um grundlegende Dinge auch filr die klinische. Behandlung der ein­
schlagigen Frage uncI wir werden fast auf jedem Schritt darauf zuriickkommen 
miissen, nicht mu il1l Kapitel der Zirkulationsst6rungen, sondern auch an 
unziihligen anderen, wo sie ebenfalls eine Rolle spielen. 

Die Untersuchung des Gehirnkrank~n. 
Hier wollen wir die Untersuchungsmethoden zusammenfassend be­

sprechen, die bei Gehirnkrankheiten in Frage kommen. Eigentlich sind es 
aIle, die uns zur Krankenuntersuchung iiberhaupt zur Verfiigung stehen, 
denn - das will ich ausdriicklich bel1lerken - einl1lal wenigstens muB ein 
(j-ehirnkranker von oben bis unten und an allen seinen Organen untersucht 
sein, bis mall sich nur iiberhaupt dazu entschlieBt, ihn als einen Gehirnkranken 
anzufiehen und dann des genaueren auf ihn und den 7,ustand seines Gehirns 
einzugehen. 

Filr einen Kranken kann es kaum etwas Schlimmeres geben, als gleich 
in die Hancle eines Spezialisten zu geraten, wenn dieser nicht zugleich ein 
in allen Teilen der Pathologie hinreichend unterrichteter und bewanderter 
Arzt ist. Auf jedem Gebiet der arztlichen Tatigkeit gibt es Dinge, die nur 
t'iner voll und ganz beherrschen, wirklich beherrschen kann, der sich sehr ein­
gehend, jahrelang und unter sachgemaBer Anleitung, mit solchen Fragen ab­
gegeben hat. Namentlich gilt das, wo es auf technische Geschicklichkeit und 
[Tbung anlwlllmt, wie bei allen schwierigen operativen Eingriffen, aber auch 
bei diagnostischen MaBnahmen, sofern sie eine besondere Fertigkeit bean­
spruchen. Es solI auch gar nicht geleugnet werden, daB der zugezogene Spe­
zialist dann die Diagnose noch in dem Grade vervollstandigen und verfeinern 
kann, wie es vielleicht dem ersten nicht spezialistisch vorgebildeten Arzte 
nicht mi)glich gewesen w~ire. Abpr noch haufiger geschieht es, daB yom Kranken 
oder seiner Umgebung glt'ich zuerst pin Facharzt zugezogen wird, bloB weil 
man sich eingebildet hat, dt'r ware der Rechtt'. Und dann ist alles gegen sehr 
wenig zu wet ten, daB der Facharzt eine dementsprechende Diagnose steilt, 
die Behandlung, dip einseitige, t'inleitet und durchfiihrt und den Karren voll­
standig nrHihrt. rch wollte mich anheischig machen, einen von mir aus­
gesuchten Kranken bei allen Fachiirzten vorzustellen, die es gibt und jeder 
soIl etwas finden, was der Behandlung dringendbedarf, und jeder solI alles 
andere, was nicht in sein Fach oder Fachlein geh6rt, iibersehen, ausgenommen 
vielleicht den Gyniikologen, der wenigstens nicht leicht an einem Einzel­
wesen mannlichen Geschlechts eine Gra viditat oder eine Metritis annehmen wird. 
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Genug, es sei von uns oder eben dem allgemeingebildeten Hausarzt die 
Diagnose oder auch nul' del' Verdacht auf Gehirnkrankheit geauBert worden, 
es sei ferner festgestellt, daB kein anderweitiges Organleiden die Gehirn­
erscheinungen erklare, kein Nierenleiden, kein Herzleiden, keine Krankheit, 
die durch Veranderung des Blutes oder seines Kreislaufs das Gehirn in Mit­
leidenschaft gezogen haben konnte, dann tritt die Krankenuntersuchung etwa 
nach folgendem Schema in ihr Recht. 

DaB man zuerst die Frage entscheiden muB, ob und in welch em Grade 
del' Kranke bei BewuBtsein ist und wie man das macht, davon war schon 
oben die Rede. 

Eine Storung auf dem Gebiete del' groBen kortikomuskularen Bahn, 
gerechnet von den Zentralwindungen bis zum quergestreiften Muskel, kann zu 
einer Lahmung fUhren. Die vollige Lahmung, bei del' die gewollte Bewegung 
dem Willen ganz entzogen ist, heiBt Paralyse. Die bloBe Schwache heiBt 
Parese und dabei gibt es naturlich verschiedene Grade. Das eine Mal geht es 
gerade noch, daB del' Kranke ein Glied ein wenig bewegen kann, das andere 
Mal merkt man zunachst oder uberhaupt von einer Lahmung gar nichts, nur 
ermudet del' Kranke bei einer gewissen Bewegung, bei Gebrauch eines 
Gliedes eher als huher und als del' anscheinend nicht starkere Gesunde 
bei del' gleichen Leistung. Bei halbseitiger Schadigung liegt del' Vergleich 
mit del' anderen, gesunden Seite natilrlich am nachsten. Nur muB man 
dabei berucksichtigen, daB auch beim gesunden Rechtshander die rechte Seite 
ge\vohnlich starker zu sein pflegt, an den Armen und Handen deutlich, abel' auch 
an den Beinen nicht selten merklich. Die erste Prufung bei nicht BewuBt­
losen besteht in del' Aufforderung, eine gewisse Bewegung zu machen, zuerst 
Finger und Zehen zu bewegen. 1st das in Ordnung, so ist eine Lahmung an 
Hand und FuB schon unwahrscheinlich. Umgekehrt gehen diese Bewegungen 
haufig nicht, wennschon das Heben des Arms und Beins, auch Bewegungen 
del' ganzen Hand und des FuBes moglich sind. Ubung gibt den Blick, dabei 
zu sehen, daB del' Kranke vielleicht sich uber Gebuhr anstrengt, das Ver­
ziehen des Gesichts verkilndet manchmal schon die Anstrengung, die der 
Kl'anke dabei leisten muB, oder ~)tolmen und Achzen oder andere ahnliche 
AnBerungen. Die grobe motorische Kraft prilft man auch, indem man sich 
die Finger aus Leibeskr1iJten drilcken laBt, besonders dabei rechte und linke 
Seite vergleichend. Man tut gut, dabei del' :Faust des Kranken nur einen 
:Finger anzuvertrauen, denn zwei konnte er, wo die Kraft gut ist, in hochst 
schmerzhafter Weise zusammenpressen. Reicht man nur einen einzigen Finger, 
so kann man auch einen herkulischen Mann ruhig auffordern, aus Leibes­
kraft en zu drucken, es ist ihm nicht moglich, den Finger in schmerzhafter 
Weise zu quetschen. Auch den Widerstand kann man abschatzen, den del' 
Kranke dem Versuche entgegensetzt, seinen Arm, sein Bein zu biegen oder 
zn strecken. Dabei ist zn merken, daB anch ein sehr schwacher Kranker in 
seinem Bein eine Kraft hat, die del' Arzt mit seinem Arm nicht uberwinden kann. 
AlIe diese Proben laufen auf Schatzung hinaus und reich en auch fUr gewohn­
lich hin, um eine Diagnose zu stellen. Fur genauere Untersuchungen hat man 
ja wohl auch Kraftmesser, z. B. fUr die Kraft, mit del' die :Faust geballt wird, 
Federn, die del' Kranke zusammenpressen muB· und woran ein Zeiger angibt, 
mit welchelll Druck dies geschieht. Bei den gewohnlichen klinischen Unter-
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suchungen kann man diese Dinge wohl entbehren. Niemals, auch wenn eine 
Lahmung del' Beine zunachst gar nicht vorzuliegen scheInt, darf man die 
Priifung des Ganges unterlassen. Del' Rat Griesingers lautet, daB die Unter­
suchung keines Nervenkranken als beendet angesehen werden solI, bevor 
man den Kranken hat gehen lassen. Dabei gewinnt man abel' nicht nul' eine 
Vorstellung iiber die motorische Kraft und ihre GroBe, sondern auch noch 
iiber die Form del' allenfalls vorliegenden Lahmung und noch manches andere, 
woyon wir gleich sprechen werden. Schon die glaubwiirdige Versicherung 
des Kranken, daB er eher als sonst ermiide, ist nicht auf die leichte Achsel 
zu nehmen. Viele Lahmungen gehen allmahlich mit solchen subjektiven Be­
schwerden an, die iiber kurz odeI' lang sehr ernste Formen annehmen konnen. 

Von Wichtigkeit ist die Frage, ob eine Lahmung schlaff odeI' eine spa­
stische ist. Bei del' schlaffen Lahmung wird del' passiyen Bewegung gar 
kein odeI' nul' ein geringer Widerstand von seiten del' Muskeln entgegen­
gebracht, bei spastischen mitunter so sehr, daB man ihn nicht iiberwinden 
kann. Wird dabei auch noch ein GliecJ, die Finger, die Hand, del' Arm, das 
Bein usw. in einer besonderen Stellung mehr odeI' weniger unverriickbar fest­
gehalten, so spricht man von Kontraktur, je nachdem von einer Beuge­
odeI' Streckkontraktur usw. Bei allen diesen Priifungen muB unbedingt die 
Frage gestellt werden, ob das weh tue, denn man darf dem Kranken keine un­
notigen Schmerzen zumuten, auch wird oft jeder passiven Bewegung ein starker 
Widerstand entgegengesetzt odeI' wird eine geforderte Bewegung nul' des­
wegen verweigert odeI' zogernd ausgefiihrt, weil Schmerzen damit verkniipft sind. 

Je nach dem Ort und del' Ausdehnung einer Lahmung spricht man von 
einer' Paraplegie, wenn beide Arme oder beide Beine gelahmt sind (bei 
Gehirnleiden selten) oder von Hemiplegie, weim einseitige Lahmung von 
Armund Bein, gewohnlich auch des unteren Fazialis besteht (bei zentralen 
Lahmimgen bleibt, wie schon mehrfach erwahnt, del' obere Ast des Fazialis 
frei). 1st nul' ein Arm odeI' ein Bein von del' Lahmung betroffen, so ist da 
eine Monoplegie. Desgleichen kann man auch von einer Monoplegie reden, 
wenn nur ein Fazialis, Hypoglossus usw. befallen ist, doch liegt, wenn sich 
eine Lahmung auf einzelnfi ~luskeln odeI' l\Iuskelgruppen beschrankt, fast 
immer die Lahmung eines peripheren Nerven, del' das betreffende Gebiet 
versorgt, VOl'. Diesel' Umstand, del' Nachweis, daB die Lahmung genau dem 
Verbreitungsbezirk eines ~ erven, wenn auch vielleicht nicht in voller Aus­
dehnung. betrifft, ist wesentlich gegeniiber sog. funktionellen Lahmungen 
odeI' sog. hysterischen und spricht ganz allgemein fiir periphere Nerven­
lahmung. 

Ob eine Lahmung zentral oder peripherisch ist, das entscheidet das Ver­
halten del' Reflexe in erster Linie. Bei Verletzung des peripheren Neurons, 
also bei Kerniahmung und Lahmung des von ihm ausgehenden peripheren 
Achsenzylinderfortsatzes, ist del' Reflex aufgehoben odeI' wenigstens ab­
geschwacht, bei Verletzung des zentralen ~eurons ist er wegen del' Unter­
brechung del' reflexhemmenden Fasel'll, die in del' Pyramidenbahn verlaufen, 
gesteigert, zum mindesten erhalten. Del' Reflex von Ba bins ki ist bezeichnend 
gerade fUr eine Storung in del' Pyramidenbahn. AuBerdem dient auch die 
Untersuchung mit dem elektrischen Strom zur Unterscheidtmg del' peripheren 
Lahmungen von den zentralen. 
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Nach der Durchschneidung eines peripheren Nerven degeneriert der Teil 
des Nerven, der peripher von der Verletzung liegt, innerhalb weniger Tage 
und ausgiebig, aber auch das zentrale Stuck zerfallt in unmittelbarer Nahe 
der verletzten Stelle, allerdings schwacher und nur auf eine verhaltnismaBig 
kurze Strecke hin; doch spielt dies fUr die klinische Beobachtung gar keine 
Rolle. Es gibt Zeichen, untrugliche Zeichen fUr die eigentumliche Degeneration, 
die sich am Nerv und dem von diesem versorgten Muskel einstellt, wenn der 
ernahrende EinfluB der Ganglienzelle aufhort sich geltend zu machen. Sie 
bestehen in einer bezeichnenden Abanderung in der Reaktion von Nerv und 
Muskel auf den elektrischen Strom. 

Elektrische Untersuchung. 
Man reizt Nerv und Muskel oder wie man sich auch ausdruckt, man reizt 

den Muskel direkt und indirekt. Der gereizte Muskel zieht sich zusammen, 
er zuckt. Er tut dies, ob ihm der Reiz vom elektrisch gereizten Nerven zu­
gekommen ist oder ob er selbst ohne Zwischenschaltung des Nerven in Reiz­
zustand versetzt wurde, so wenigstens beim Gesunden. Man kann z. B. den 
Musculus abductor digiti minimi direkt mit dem elektrischen Strom reizen, 
indem man die eine Elektrode "indifferente Elektrode" ("SchlieBungselek­
trode" genannt weil sie nur zum SchlieBen des Stromes uberhaupt dient), 
weit entfernt vom Muskel auf das Sternum, den Nacken usw. aufsetzt, 
die andere ("Reizelektrode", wei! mit ihr wirklich gereizt werden solI) auBen 
auf den Kleinfingerballen; man kann jetzt den Strom schlieBen und der 
Muskel wird sich zusammenziehen - direkte Reizung des Muskels. Der Punkt, 
von dem aus das am leichtesten und sichersten geschieht, heiBt der Muskel­
punkt des Musculus abductor digiti minimi. Man kann aber auch zweitens 
sich den Nervus ulnaris aufsuchen, da, wo er oberflachlich liegt, z. B. ober­
halb des Handgelenks radial von der Sehne des M. radialis internus oder auch 
weiter oben, in der Rinne des Olekranon. Setzt man hier die Reizelektrode 
auf und schlieBt den Strom, so ziehen sich alle vom Nervus ulnaris ver­
sorgten Muskeln zusammen, alle, filr welche die .Aste nicht schon vorher ab­
gegangen sind, z. B. auch die Muskeln des Kleinfingerballens und damit auch 
der Musculus abductor digiti minimi. Das war eine indirekte Reizung. Man 
sucht sich in jedem einzelnen Falle zunachst den Muskel- und den Nerven­
punkt mittelst des unterbrochenen oder faradischen Stromes und tut gut, 
sich durch fleiBige Ubungen eine genaue Kenlltnis von der Lage der Muskel­
und Nervenpunkte zu verschaffen. Man benutzt dazu den faradischen Strom 
aus mehrfachen Griinden. Bei sehr hoher Stromspannung ist die Menge 
von Elektrizitat, in Coulomb gemessen, die del' faradische Strom mit sich 
fUhrt, nur sehr klein. Schon in groBer Nahe, von del' Elektrode nur sehr 
wenig entfernt, ist demnach die Stromesdichtigkeit bis zur Wirkungslosigkeit 
gesunken und es gelingt demgemaB viel leichter, die Stromeswirkung zu 
lokalisieren. Das ist namentlich in den Gegenden von hohem Wert, wo auf 
kleinem Raum mehrere Muskel- oder Nervenpunkte nah beieinander liegen. 
Bei den gebrauchlichen Apparaten fUr den faradischen Strom, bei den Induk­
tionsapparaten, wird der Strom immer wieder und ziemlich rasch durch eine 
schwingende Feder unterbrochen und ebenso oft wieder geschlossen. Es 
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treffen also den gereizten Nerv oder Muskel immer wieder sehr kurzdauemde 
StaBe, jeder fur sich ein Reiz fUr den Nerv oder Muskel. Wird ein Muskel 
direkt oder indirekt yom Nerven aus after als 30mal in der Sekunde in Reiz­
zustand versetzt, so zuckt er nicht 30 mal in der Sekunde, sondem er gerat 
in einen glatten Tetanus. So geht es auch bei der elektrischen Prufung mit 
dem unterbrochenen oder faradischen Strom. Verwendet man diese Stromesart, 
so zeigt es sich, daB es nicht gleichgiHtig ist, welche Elektrode man als in­
differente und welche man als Reizelektrode verwendet. Beim SchlieBen wie 
beim Offnen des Stromes in der primaren Spirale durch das Schwingen des 
W agner'schen Hammers entsteht in der sekundaren Spirale, deren induzierter 
Strom allein in der Elektrodiagnostik verwertet wird, ein sehr kurzdauemder 
Strom. Der Offnungsstrom ist aber wegen der Autoinduktion im sekundaren 
Stromkreis der bei weitem stark ere und man kann also wohl auch beim In­
duktionsstrom dessen Pole bei jedem SchluB und jeder Offnung des primaren 
Stromkreises wechseln, von einem negativen und positiven Pol, einer Kathode 
und einer Anode sprechen, wenn man eben nur den soviel starkeren Offnungs­
schlag berucksichtigt. Pruft man mit dem faradischen Strom, so verwendet 
man ausschlieBlich die Kathode des Offnungsschlages, da sie physiologisch 
bei wei tern mach tiger ist als die Anode. 

Die faradische Prufung beschrankt sich darauf, festzustellen, ob der 
Muskel bei direkter und indirekter Reizung uberhaupt zuckt und'indem man 
den Rollenabstand der primaren und der sekundaren Rolle durch Verschieben 
der sekundaren bald vergraBert, bald verkleinert, findet man den Abstand 
der beiden, also ungefahr die Stromstarke, die notwendig ist, urn gerade noch 
eine Kontraktion des Muskels zu erzielen. 1st im Vergleich mit anderen 
Nerven- und Muskelpunkten der notwendige Rollenabstand verhaltnismaBig 
groB, so ist die faradische Erregbarkeit als gesteigert, ist er verhaltnismaBig 
klein, so kann die faradische Erregbarkeit als verringert angesehen werden und 
will es auch mit den starksten Stromen, die del' Kranke wegen der gleichzeitig 
eintretenden Schmerzen noch ertragen kann, also bei wenig voneinander entfem­
ten, odeI' ganz ubereinander geschobenen Rollen nicht gelingen; eine Zusammen­
ziehung der Muskeln zu erzielen, so gilt die faradische Erregbarkeit fur erloschen. 
Erst nachdem die Priifung mit dem faradischen Strom vorangegangen und 
beendet ist, beginnt die Prufung mit dem konstanten oder galvanischen Strom. 

Beim gesunden Nerven kommt, wenn man von schwacheren Stromen zu 
starkeren ubergeht, zuerst eine Zuckung (hier Einzelzuckung, nicht Tetanus), 
wenn man die Kathode auf den Nervenpunkt aufsetzt und den Strom schlieBt. 
Steigert man die Stromstarke, was am besten mit einem Rheostaten geschieht, 
wobei man die Stromstarke an einem Galvanometer abliest, das Milliampere 
angibt, so kommt ziemlich bei gleicher Stromstarke auch noch eine Zuckung, 
wenn mit der Anode untersucht wird, sowohl wenn der Strom geschlossen, 
als wenn er geoffnet wird. Und zu allerletzt, bei Stromen, die von den meisten 
gar nicht mehr ertragen werden, kommt auch noch eine Zuckung, wenn man 
die Kathode zur Reizung verwendet und den Strom Mfnet. 

Die normale Zuckungsformellautet demgemaB beim Nerven und allmah­
lich gesteigerter Strom starke : KathodenschlieBungszuckung (KSZ), Anoden· 
schlieBungs- und Offnungszuckung (AnSZ und AnOZ), Kathodenoffnungs­
zuckung (KOZ). 
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Die namliche Reihenfolge und die namliche Formel gilt bei Gesunden 
auch fiir den Muskel, also bei direkter Reizung ebensowohl wie bei indirekter. 
Denn der gesunde Muskel wird auch vom. Muskelpunkt aus eigentlich in­
direkt, von seinen Nervenastchen aus erregt. Und - das ist die Haupt­
sache: alle Zuckungen erfolgen blitzartig schnell, "prompt". 

Bei einer starken Verletzung oder gar Zerstorung des peripheren Neurons, 
also bei einer peripheren Nervenlahmung erlischt die faradische Erregbarkeit 
bei indirekter und bei direkter Reizung, der Muskel ist bald weder vom Nerven 
aus, noch wenn man ibn vom Muskelpunkt aus reizen will, erregbar. Auch 
der galvanische Strom spricht vom Nerven aus nicht mehr an, dagegen ist 
die direkte Erregbarkeit des Muskels durch den galvanischen Strom erhalten, 
fiir eine gewisse Zeit sogar gesteigert, dabei ist aber die normale Zuckungs­
formel umgekehrt, insoferne die ASZ bei schwacheren Stromen schon erfolgt 
als die KSZ und - das ist wieder die Hauptsache -: aHe Zuckungen erfolgen 
nicht mehr plotzlich, prompt, sondern langgezogen, trag. Das Ganze gibt so 
das Bild der kompletten Entartungsreaktion. Es gibt wohl auch Ab­
weichungen davon, atypische F~rmen der Entartungsreaktion, sie gehen uns 
hier aber nicht viel an, weil bei den Gehirnkrankheiten meist nur die Frage 
zu entscheiden ist, ob eine periphere oder eine zentrale (vom Gehirn aus­
gehende) Lahmung im Einzelfall angenommen werden muB und diese Frage 
wirdschon entschieden, wenn die galvanischen Zuckungen ausgesprochen 
prompt oder ausgesprochen trag erfolgen. 1m letzteren Fall ist das periphere 
Neuron getroffen, im ersteren Fall, der zentralen Lahmung, das erste. Ob dabei 
dann noch eine gesteigerte oder herabgesetzte Erregbarkeit vorhanden ist, 
das ist im allgemeinen sehr gleichgiiltig, nur bei den peripheren Lahmungen, 
wie sie allerdings auch bei den Gehirnnerven, z. B. dem Fazialis, vorkommen 
konnen, ist das durchaus wichtig, insofern die Prognose der Lahmung durch 
die Form der Entartungsreaktion, ob typisch und komplett oder atypisch, 
wesentlich mitbestimmt wird. 

Es gibt noch mehr Zeichen dafiir, daB eine Lahmung eine des zweiten 
Neurons, eine peripherische ist. Nicht nur durch den Willensimpuls werden 
die Muskeln veranlaBt, sich zusammenzuziehen, sondern auch ganz ohne die 
Willkiir, durch einen Eingriff von auBen, einen, der nicht einmal den 
Muskel oder den motorischen Nerv selbst trifft. Ein solcher Reiz gelangt erst 
auf einen sensiblen, einen zentripetal leitenden Nerv, der Reiz pflanzt sich 
fort bis zum Zentralnervensystem, iibertragt sich aber hier ohne weiteres, 
ohne etwa bis zu den Zentralwindungen zu gelangen, direkt auf die motori­
schen Zellen in den Vordersaulen und von hier aus wird der Muskel in Tatig­
keit gesetzt. 

Diesen Vorgang heiBt man einen Reflex, die ganze Bahn, die der Reiz 
beschreiben muB, urn den Enderfolg, die Zusammenziehung des Muskels zu 
erzielen, heiBt der Reflexbogen im weiteren Sinn; der sensible Teil und 
der motorische Teil entsprechen dem sensiblen und dem motorischen Nerv, 
der Reflexbogen im engeren Sinn ist die Verbindung des sensiblen Teils im 
Zentralnervensystem mit dem motorischen. Immer ist hier, wo der Reiz auf 
die motorische Sphare iibertragen wird, eine Ganglienzelle eingeschaltet, 
sie wird vom Reiz ergriffen und schaltet ihn urn auf eine motorische Faser. 
Da gemeinhin selten einzelne Fasern reflektorisch erregt werden, sondern 

5* 
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mehrere oder viele zusammen, so handelt es sieh aueh nieht sowohl um Ganglien­
zellen als um Gruppen von solehen, die das Reflexzentrum darstellen. Die 
meisten Reflexbogen und die wichtigsten liegen nun wohl im Ri.i.ekenmark und 
der Reflex, der sieh dort abspielt, der seinen Bogen im Ri.i.ekenmark hat, kann 
dem leh ganz verborgen bleiben oder wenigstens ganz unbeeinfluBbar von 
ihm verlaufen. Um nur ein Beispiel zu nennen: wenn der Reiz an den Geni­
talien eine gewisse Grenze erreieht hat, so kommt es, obwohl das leh es merkt, 
selbst dann unweigerlieh zur Ejakulation, wenn das leh allen Willen auf­
bieten soUte, um solehes zu verhindern. Auf andere Reflexe gewinnt das leh 
aber einen derartigen EinfluB, daB es bis zu einer gewissen Grenze moglieh 
ist, das Zustandekommen des Reflexes zu verhindern. Das kann unwillki.i.r­
lieh gesehehen oder aueh willki.i.rlieh. Aber aueh ohne daB yom leh aus das 
mindeste gesehieht, stehen viele Reflexe unter der Herrsehaft des Gehirns, 
wodureh sie abgesehwaeht oder verhindert werden. Das geht schon aus der 
Tatsaehe hervor, daB enthauptete Tiere viel starkere Reflexe aufweisen und 
zahllose Erfahrungen aus der Pathologie stimmen mit dieser Annahme i.i.berein. 
Man nimmt wohl sieher mit Recht an, daB sieh im Bi.i.ndel der Pyramiden­
bahnen aueh sog. reflexhemmende Fasern befinden, deren EinfluB sieh 
auf den Reflexvorgang in absehwaehendem Sinne und zwar standig, nieht 
nur yom leh veranlaBt, geltend maeht. Diese Fasern werden bei groben 
Verletzungen selbstverstandlieh, aber aueh bei vielen Krankheiten mit be­
troffen allemal, wenn es bis zur Lahmung der von der Pyramidenbahn ver­
sorgten Muskeln gekommen ist. Fiir die zentralen Lahmungen ist es dem­
naeh bezeiehnend, daB die Reflexe gesteigert sind. Bei den peripheren 
Lahmungen dagegen sind die Reflexe abgesehwaeht oder je naeh dem 
Grad der Storung verniehtet; das gilt fiir die Verletzungen des ganzen peri­
pheren Neurons einsehlieBlieh der Ganglienzellengruppen, dureh den der 
Reflexbogen geht. Kernlahmungen und Lahmungen des peripheren Nerven 
verhalten sieh demgemaB in dieser Beziehung vollig gleieh. Das alles gilt 
wohlbemerkt nur fi.i.r die tiefen Reflexe, die ihren Bogen im Riiekenmark 
haben. Uber die Art, wie man die Reflexe priHt, werden wir spater noeh Ge­
naueres horen; hier nur noeh eine Bemerkung iiber einen Irrtum, dem man 
leieht verfaUt, wenn die Priifung dureh einen kurzen Schlag gesehieht. Ge­
rade ein Muskel, der dureh Lahmung seines peripheren Nerven oder dureh 
Erkrankung seines Kerns gelahmt ist, der also aueh naeh Vorstehendem bei 
der elektrisehen Priifung EaR zeigt, ist trotz seiner Atrophie nieht nur oft 
gegen den galvanisehen Strom sogar iiberempfindlieh, sondern aueh meeha­
niseh i.i.bererregbar. Sehlagt man nun mit seinem Hammer, mit dem man die 
Reflexe priift, einen solehen Muskel, so zieht er sieh zusammen und das konnte 
leieht zur Annahme fi.i.hren, daB der Reflex erhalten oder sogar gesteigert 
ist, wahrend in Wirkliehkeit sieh die Saehe umgekehrt verhalt. Denn ein ge­
naues Zusehen lehrt, daB die ausgeloste Zuekung ebenso wie die elektriseh 
hervorgerufene am atrophisehen, peripher gelahmten Muskel ausgesproehen 
trag ist. Sie entsteht aueh gar nieht auf dem Wege des Reflexes, sondern 
ist Folge direkter meehaniseher Reizung der Muskelfaser selbst und hat mit 
dem Nervensystem um so weniger irgend etwas zu tun, als bei peripheren 
Nervenlahmungen der Zerfall der Nervenfaser sieh bis in den Muskel hinein, 
bis zur motorisehen Endplatte fortsetzt. Es ist also gerade bei einem Muskel, 
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der komplette EaR gibt, diese Frufung neben der elektrischen ein Mittel 
zur Unterscheidung der peripherischen Lahmungen von den zentralen. Oben 
war schon davon die Rede. Hinzugefiigt muB nur noch werden, daB bei 
peripheren Lahmungen wenigstens einige Tage verstrichen sein mussen, 
bis die' Entartungsreaktion deutlich nachweis bar wird, daB bei zentralen 
Lahmungen einfache Abnahme der Erregbarkeit von Nerv und Muskel 
vorkommt, gegenuber beiden Stromesarten aber keine Entartungsreaktion, 
wenigstens keine typische, wenngleich von ganz seltenen Ausnahmen 
berichtet worden ist, wo bei sehr langdauernder zentraler Lahmung dann 
auch das periphere Neuron angegriffen werden kann und so EaR herbeigefuhrt 
wird. Dann ist's eben auch die peripher gewordene Lahmung, die die EaR 
herbeifiihrt. 

Auch die Atrophie der gelahmten Muskulatur kann zur Unterscheidung 
herangefuhrt werden. Sie ist bei Kern- und Nervenlahmung peripherischer 
Art bedeutend. Doch kommt eine Abnahme und Abmagerung der gelahm­
ten Muskeln auch bei langerer Dauer einer zentralen Lahmung in geringerem 
Grade vor. Es ist das die Inaktivitatsatrophie, die nie ausbleibt, 
wenn ein Glied oder. Muskelgebiet langere Zeit untatig verweilt, ganz gleich­
gultig, ob dabei vielleicht gar keine Lahmung vorliegt, z. B. im Gipsverband 
nach einem Knochenbruch oder nach einer Verwundung. Selbst wenn ein 
Muskel gar nicht ganz untatig gewesen ist, sondern nur mehr geschont, z. B. 
wegen Schmerzen, so macht sich schon nach wenigen W ochen eine Inaktivi­
tatsatrophie in dem MaBe geltend, daB bei vergleichender Messung des Um­
fangs der Arme oder der Beine rechts und links sich unbedingt ein Unterschied 
ergeben muB. Eine Prufung, die bekanntlich zur Entlarvung von Tauschungs­
versuchen sehr haufig und mit Vorteil verwendet wird. 

Die Lahmungen der motorischen Hirnnerven erfordern eigene MaB­
nahmen, urn sie zu entdecken und zu priifen. Lahmung der Augenmuskel­
nerven verursachen Doppelbilder, Akkommodationslahmung, Btarre der Pu­
pillen beim Lichteinfall, Ptosis je nach den betroffenen Muskeln. Das werden 
wir im Zusammenhang besprechen, wenn wir von del' Untersuchung des 
Auges uberhaupt reden werden. 

Eine Lahmung des Fazialis ven'at sich oft schon durch die Stellung des 
Mundes, der nach der gesunden Seite verzogen ist. Dabei hangt del' Mund­
winkel auf del' kranken Beite etwas mehr herunter und ist auch auf diesel' 
Beite die Nasolabialfalte verstrichen, seichter als auf der gesunden. Deut­
licher wird die Lahmung, wenn man den Kranken auffordert, eine Bewegung 
mit dem Mund zu machen, ihn zu spitzen, die Zahne zu zeigen. Dabei bleibt 
die kranke Seite zuruck oder der Kranke kann auf der einen, del' kranken Seite 
den Mund gar nicht ordentlich schlieBen und die Luft entweicht beim Auf­
blasen der Wangen durch den Mundwinkel. Der Reflex, der zur Unterschei­
dung des zentralen Charakters der Lahmung dient, ist der Konjunktivalreflex. 
Man beruhrt die Konjunktiva vorsichtig, erfolgt dabei kein SchluB des Auges, 
so ist die Lahmung peripherisch. Auch daB das Auge auf del' gelahmten Seite 
gar nicht geschlossen werden kann, daB "Lagophthalmus" besteht, spricht 
schon dafur, daB die Lahmung eine peripherische ist, da die Mitbeteiligung 
des obersten, des Stirnastes bei zerebralen Fazialislahmungen so gut wie nie 
beobachtet wird, wovon schon mehrmals die Rede war. 
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Ein weiteres Zeichen fiir die Fazialislahmung ist das Hangen des Gaumen­
bogens auf einer Seite; es hangt von der Lahmung der N. palatini descendentes 
ab, die vom Ganglion sphenopalatinum herunterkommen. Auch die Chorda 
tympani kann getroffen sein, wenn die Unterbrechung der Bahn im Felsen­
bein statthatte. Davon vielleicht spater tnehr, hier sollten diese Dinge nur 
einstweilen erwahnt werden, um die Wege zu zeigen, auf denen die Ent­
scheidung zwischen zentraler und peripherischer Lahmung gelegentlich 
gesucht werden kann. 

Die Lahmung des Hypoglossus wird an der Stellung erkannt, die von 
der Zunge angenommen wird, wenn sie der Kranke auf Verlangen heraus­
streckt. Dabei kommt die Wirkung des M. genioglossus vornehmlich zur 
Geltung, der die Zunge nach vorn bewegt. Bei einseitiger Lahmung oder 
Schwache weicht die Zunge nach der gelahmten Seite hin abo Auch die anderen 
Bewegungen der Zunge, das Rollen derselben, das Hohlmachen, Spitzen u. dgl., 
fallen dem Kranken schwer oder sind ihm unmoglich. Auch Schluckbeschwer­
den sind denkbar, obwohl solche hauptsachlich bei gelahmtem Glossopharyn­
geus vorkommen, dessen motorische Fasern auch bei der Priifung der Motilitat 
untersucht werden miissen. Zur Probe laBt man Speisen und zwar sowohl 
feste als fliissige schlucken. Wenn nur Fliissigkeiten glatt hinuntergehen, 
feste Brocken nicht, so spricht das im allgemeinen fiir ein mechanisches Hin­
dernis, eine Stenose; wenn aber fliissige Speisen nicht hinunterwollen und 
gerade groBere Brocken anstandslos geschluckt werden, oder wenn zwischen 
fest und fliissig kein Unterschied besteht, so kann das fiir eine Lahmung, 
oder auch fiir einen Krampf der Schluckmuskulatur verwertet werden. 

Die bisher erwahnten Storungen betreffen die Leistungen der Pyramid en­
bahn. DaB aber die Zwecke einer gewollten Bewegung wirklich erreicht 
werden,dazu gehOrt mehr als der bloBe Kraftaufwand, den die Pyramiden­
bahn leistet. Werden vom lch nur z. B. die Beuger von Arm und Hand in 
Bewegung gesetzt, so geniigt das nicht einmal, um nur einen Gegenstand zu 
ergreifen und festzuhalten. Die Antagonisten der Beuger von Hand und 
Finger miissen auch in Tatigkeit treten, miissen das Handgelenk in eine ge­
wisse Stellung bringen und darin festhalten, damit die Fingerbeuger nur 
iiberhaupt wirksam werden konnen. Die Beweger von Arm, Hand und Fingern 
miissen in einer gewissen Reihenfolge tatig werden, die Einzelbewegung muB 
ihrer Wirkung, also auch ihrer Kraftentfaltung nach richtig abgestuft sein, 
damit der Zweck des lch voll und ganz und ohne unnotige Kraftverschwendung 
erreicht wird. Aus dem namlichen Grund muB auch in jeder Bewegung MaB 
gehalten werden. 1st einmal der Reiz zur Muskelkontraktion gegeben, so wirkt 
dieser Reiz auch noch eine Zeitlang fort und durchaus nicht immer, nicht 
einmal bei beabsichtigter groBter Kraftentfaltung entspricht dies dem Zweck 
des lch und so miissen zur rechten Zeit auch Hemmungen eingreifen und 
wirksam werden, um das richtige MaB einzuhalten. Die Bewegungen, ab­
gesehen von den "Primitiv bewegungen", miissen erst erlernt werden und das 
Ungeschick des kleinen Kindes und spater des Ungelernten bezieht sich gerade 
auf diesen Vorgang der Abstufung nach Reihenfolge und Kraft und Zeitfolge. 
AIle diese Dinge zu regeln ist nicht die Sache des Pyramidensystems, sondern 
des extrapyramidalen Systems. Es sind also vorwiegend das Striatum 
und das Pallid um, die hier in Tatigkeit treten miissen und nicht die Zentral-
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windungen. Die haben ihre Sache schon besorgt mit der groben Arbeit, jetzt 
kommt die feinere. Das Beispiel, das wir gewahIt haben, ist einfach genug. 
Denkt man sich eine andere, verwickeltere Beschaftigung, Schreiben, Zeichnen 
oder fUr die Beine etwa einen schwierigen Tanz, so kann man sich einbilden, 
wie wichtig die Koordination fUr die Zwecke des Ichs ist, gelegentlich nicht nur, 
sondern in Wahrheit bei hundert Verriehtungen im Laufe eines einzigen Tages. 
Die Storung der Koordination heiBt Ataxie, und was wir soeben beriihrt 
haben, schlagt in das Gebiet der motorisehen Ataxie. Dazu, daB die Koordi­
nation regelreeht verlauft, dazu gehort namlieh, wenn und sobald es sich nicht 
urn eine Tatigkeit handelt, die gewohnheitsgemaB sieh vollzieht und wobei 
das Ieh ganz auf eine Kontrolle verziehten kann und auf den ersten Antrieb alles 
wie zwangsweise und wie von selbst ablauft, auch noeh eine Ubersicht des 
Ieh iiber das, was augenblieklieh gesehehen ist und noeh gesehieht. Nament­
lieh muB der Grad des Muskeltonus bekannt sein, nieht minder die Lage 
der Glieder im Raum, die Stellung der Gelenke usw. In der Tat zum Teil wird 
Storung der Koordination dadureh herbeigefiihrt, daB diese Kontrolle von 
seiten des Ieh zu wiinsehen iibrig laBt oder ganz versagt. Dann kommt es 
auch zur Ataxie, aber zur sensorischen, wie man sie zu nennen pflegt, 
weil sie auf einer Storung zentripetalleitender Nerven beruht. Nieht immer 
sind die beiden Formen der Ataxie, die motorisehe und die sensorische, leicht 
auseinanderzuhalten, urn so weniger, als sie nieht allzu selten miteinander 
zusammen auftreten. 

Man priift auf Ataxie, indem man erst einfachere, dann verwiekeltere 
und sehwierigere Bewegungen vom Kranken ausfiihren laBt. Selbstverstand­
lich kann hierbei von der oberen Extremitat viel mehr verIangt werden als 
von der unteren, nicht nur, weil die anatomisehe Gestalt der Hand feinere 
Verrichtungen zulaBt als der FuB, sondern namentlieh weil das ganze Leben 
hindureh auch wirklieh von Arm, Hand und Fingern viel mannigfaehere Be­
wegungsformen verIartgt und geleistet werden als vom Bein und FuB, deren 
Bewegungsformen nieht viel die Funktion als Stiitze iibersehreiten. Immerhin 
kann man den Kranken auffordern, in Riiekenlage mit dem FuB einen Kreis 
in der Luft zu besehreiben. Der falIt bei vorhandener Ataxie doch auffallend 
€ekig und unbehilflieh genug aus, wie man sieh beim Vergleich mit einem 
Gesunden iiberzeugen kann oder man laBt den Kranken gehen und da falIt 
vor all em auf, daB nieht MaB und Ziel gehalten werden kann, daB die Be­
wegungen das gewolIte Ziel bei weitem iibersehreiten, daB der Gang sehleudernd 
geworden ist. Auch kann man den Kranken auffordern, daB er mit der FuB­
spitze die vorgehaltene Hand beriihrt, er bringt es nieht fertig, wenn die Koor­
dination gestort ist. Mit diesen Erscheinungen der Ataxie sind die Zwangs­
bewegungen nieht zu verwechseln, von denen spater die Rede sein wird. 

Eine viel reich ere Auswahl steht uns bei der Untersuchung der oberen 
Extremitat zur Verfiigung. Man kann eine Nadel einfadeln, einen Knopf 
zukniipfen lassen, mit dem Zeigefinger einen vorgehaltenen Gegenstand oder 
sogar die eigene Nase des Kranken beriihren oder darauf hindeuten lassen 
oder ahnliehe andere Proben vornehmen. Aueh den stereognostischen 
Sinn kann man zur Entdeekung der sensorischen Form priifen. Man kann 
den Kranken auffordern, mit geschlossenen Augen die Lage anzugeben, 
die man einem Arm oder Bein nach mehrmaligem Hin- und Herfahren 
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zugewiesen hat. Da ungefahre Angaben dabei nieht viel nutzen, solI der 
Kranke, wenn er naehher die Augen wieder offen hat, angeben,· ob die 
Lage seines Arms oder Beins wirklieh der Vorstellung entsprieht, die er sieh 
vorher bei gesehlossenen Augen davon gemaeht hat. Es ist ldar, daB man 
bei solehen Priifungen nieht nur von der Intelligenz, sondern aueh vom guten 
Willen und der Wahrheitsliebe des Kranken in hohem Grade abhiingig ist. 

Der letztgenannte Teil der Untersuehung spielt schon in das Gebiet der 
sog. statisehen Ataxie hinein. Da handelt es sieh nieht sowohl urn die Kon­
trolle von Bewegung, sondern urn die Lage, Stellung und Spannung der Muskeln 
des Gelenkapparats usw. Das gilt aueh furs Stehen. Manehe Kranke konnen 
nicht ruhig stehen, mussen ohne fremde Hilfe fallen, weil sie ihre Lage im 
Raum nicht richtig beurteilen konnen, nicht wissen, wie sie ihre Beine und die 
Muskulatur des Rumpfes anstrengen mussen, urn das Gleichgewicht zu be­
wahren. Manehen gelingt das noeh, wenn sif:l durch den Gesichtssinn sieh 
zurechtfinden und so auf Umwegen das Gleichgewicht finden, oft nieht ohne 
daB man das Suehen danach am Schwanken des Kranken recht wohl be­
obachten kann. Man schaltet deswegen auch bei der genaueren Prlifung die 
Augen aus, der Kranke muB sie sehlieBen und damit die Sache noeh etwas 
sehwieriger fiir ihn wird, muB er auch die Fersen und FuBspitzen zusammen­
stellen, damit die Basis, auf der er steht, moglichst klein wird. Man kann das 
ruhig vom Kranken verlangen, jeder Gesunde kann das, ohne hinzufallen. 
Einer aber mit statischer Ataxie gerat bei diesem Romberg-Versuch ins 
Schwanken und manche Kranke muB man schleunigst anpacken, urn sie vor 
dem Fall zu bewahren. Schwanken bei FuBschluB und gesehlossenen Augen 
gibt als "Romberg'sehes Symptom" einen Anhalt fUr statische Ataxie. 
Man mag bei dieser Probe gleieh darauf aehten, ob der Kranke Zittel'll. der 
geschlossenen Augenlider bekommt, ein gutes Zeiehen fiir "N ervositat". 

Die richtige Abwagung in der Innervation von Agonisten und Antago­
nisten gehOrt auch zur Ruhighaltung del' Glieder. Wo dies nicht immer der 
Fall ist, da kann del' Kranke Z. B. nicht in dem MaBe die Hand, den Arm, 
den Kopf ruhig stellen und halten, daB er del' Umgebung wirklich keinen 
Weehsel seiner Stellung im Raum zu erkennen gibt. Bekanntlieh gelingt das 
auch dem Gesunden wirklieh nie ganz vollkommen und besondere Unter­
suchungen haben gezeigt, daB immerwahrende Schwankungen tatsaehlich 
auch da vorkommen, wo die Versuchsperson und die ganze Umgebung glauben, 
daB wirkliehe Ruhestellung und nicht das geringste Sehwanken stattfinde. 
Abel' auch reeht deutliehe Abweichungen konnen bei Gesunden, namentlich auch 
als Zeichen der Ermlidung, auftreten und nicht jede Unruhe, nieht jedes Zittern 
ist auch ein Zeichen fUr Krankheit. Der eine hat eine ruhige Hand, der andere 
eine weniger ruhige. Ubung macht hier viel aus, was man da beobaehten kann, 
wo Ruhe der Hand eine berufsmaBige, zwingende Forderung darstellt. Kunst-· 
ler, Chirurgen, Augenarzte, die mussen eben eine ruhige Hand haben, eine, 
die nicht nur dem Willen punktlieh gehorcht, sondern auch bei der Einzel­
bewegung nieht gestort wird durch fein- oder grobsehlagigen Tremor. Nach 
einer irgend groBeren Anstrengung konnen die gebrauchten Muskeln ihre 
Ruhe verlieren und zitterig werden. Ich erinnere mieh noch, wie wir nach 
dem Feehtboden eine Partie Billard spielen wollten und keiner einen Ball 
machte. Und das waren junge Leute! 1m Alter ist das Zit t ern eine recht 
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gewohnliche Erscheinung, doch kommt der Tremor senilis beim einen friiher, 
beim andern kaum im hochsten Alter zum Vorschein. Man kann seine Muskeln 
in Zucht haIten, wenn dieser Ausdruck erlaubt ist, und mit groBer standiger 
Ubung bleibt der Tremor vielleicht fiirs ganze Leben aus, anderseits scheint 
es, daB ganz iibermaBige Beschaftigung mit auBerst feinen und schwierigen 
Hantierungen nicht nur die Neigung zum Zittern befOrdert, sondern den Aus­
bruch von wirklichen Nervenleiden herbeifUhrt, die mit Zitterneinhergehen. 
Derartige Krankheiten konnten den Namen der "A bnii tzungskrankhei ten" 
wohl verdienen. Beim Zittern ist wohl zu unterscheiden, ob es in der Rube 
eintritt oder auch, selbst n ur, in der Bewegung. In. einigem MaBe kann man 
das Zittern beherrschen, urn wenigstens fUr Augenblicke eine rubige und 
stetig ausgefiihrte Bewegung zu ermoglichen oder fiir kurze Zeit wenigstens 
ganz stiIlzuhaIten. Nicht nur bei Kindern, sondern auch bei Erwachsenen 
hilft manchmal der energische Befehl, "jetzt einmal stillgehalten, nicht ge­
muckst", allsogleicb. Andere Male hart das Zittern nicht einmal im Schlaf 
auf. Je grobschlagiger das Zittern ist, desto naher steht es den 

Zwangsbewegungen. 
Eigentlich sind manche Formen des Zitterns auch nichts anderes. Die 

verschiedene keineswegs yom Ich gewollte Innervation von Agonisten und 
Antagonisten bewirkt da den Tremor; auch die nicht richtig und zur rich­
tigen Zeit eingreifende Hemmung kann das Zit tern verschulden. Beim Zittern 
kehrt das bewegte GIied unmittelbar nach seiner Abweichung gleich wieder 
auf seinen Ausgangspunkt zuruck und zwar auf dem kurzesten Weg, auf dem­
selben, den es bei seiner Exkursion beniitzt hatte; so ist es auch noch beim 
grobschlagigen Zittern, bei den eigentlichen Zwangsbewegungen aber nicht 
mehr. Daher kommt es, daB diese letzteren auch mehr den Eindruck vom 
Ich gewollter wiIIkiirlicher Bewegungen machen. Als ein erstes Beispiel 
hierfur mogen die Bewegungen dienen, die beim Veitstanz, bei der Chorea 
minor beobachtet werden. Da werden Bewegungen von Arm, Handen, Fingern, 
Beinen, von den Gesichtsmuskeln ausgefiihrt, von denen jede recht wohl 
auch sonst einmal von Kranken wiIIkiirlich ausgefiihrt sein konnte, in gesunden 
Tagen, und das Krankhafte ist nicht die Art, in der, sondern die Zeit, zu welcher 
die Bewegung stattfindet, sowie der ganzliche Mangel an einem Motiv, das 
den Kranken veranlaBt haben konnte, den zur Bewegung notwendigen Willens­
akt aufzuwenden. So kommt es, daB die leisesten Arifiinge der Chorea minor 
gewohnlich iibersehen oder falsch gedeutet werden, wahrend das vollent­
wickelte Bild kaum verkannt werden kann. 

Ein ganz anderes Bild gewiihrt die allgemeine Athetose. Auch hier 
handelt es sich urn Bewegungen, die der Kranke gar nicht will und die ganz 
unabhiingig davon sich einsteIIen, kaum, daB der Kranke sie gelegentlich mit 
Miihe und auf kurze Zeit unterdriicken kann. Ihre groBe Langsamkeit unter­
scheidet die athetotischen Bewegungen von allen anderen. 

Dann gibt es aber auch noch Zwangsbewegungen von ganz anderer Art. 
Es sind mehr Einzelbewegungen von kurzer Dauer, die anscheinend einen be­
stimmten Zweck verfolgen, hauptsachlich die Einnahme einer bestimmten 
Lage und Korperstellung. Eine Zwangslage nimmt der Korper dann ein, 
wenn er immer und immer wieder in die gleiche Lage zuriickkehrt. wie oft 
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man ihn auch aus derselben gebracht haben und wie unbequem und unzweck­
maBig sieauch gewahlt sein mag. Gewohnlich ist dabei das BewuBtsein nicht 
.ganz klar, wenigstens leicht benommen. Wahrscheinlich handelt es sich 
dabei um nichts anderes, als daB der Kranke sich liber seine Lage, liber seine 
Stellung im Raum tauscht. Deswegen sucht er sie eben auszugleichen, ohne 
.sich liber die unzweckmaBige neue Lage die richtige Rechenschaft geben zu 
Mnnen. Die Zwangslagen stehen in einem gewissen Verhaltnis zu den Briicken­
armen undebenso auch Zwangsbewegungen, die sich in einer immer wieder­
kehrenden Abweichung im Gang nach der Seite ausdrlicken. Der Kranke 
vermag nicht mehr geradeaus zugehen; wenn man ihn nur unbeeinfluBt gehen 
laBt wie er will, so weicht er nach der rechten oder linken Seite hin ab, nicht 
immer, je nachdem eine Erkrankung des rechten oder des linken Brlickenarms 
vorliegt. Vermutlich handelt es sich auch hierbei um Tauschungen im Gleich­
gewichtssinn, so daB der Kranke gerade dann seine Sache gut gemacht zu haben 
glaubt, wenn sein Gang nach der Seite abgewichen ist und notwendig sein 
Ziel verfehlen muB. Zur Prlifung muB dem Kranken ein Ziel gezeigt werden, 
auf das er dann mit geschlossenen Augen losgehen solI. 

Den Zwangsbewegungen stehen die Zuckungen zur Seite. Es handelt 
sich auch bei ihnen um Bewegungen ohne Antrieb von seiten des Willens. 
Aber hier sind es gar keine auf Zusammenwirken von Muskelgruppen be­
ruhende Bewegungen, die stattfinden, vielmehr ziehen sich gewohnlich nur 
einzelne Muskeln oder gar Muskelfasern zusammen und jeder sieht auf den 
. ersten Blick, daB die Zusammenziehung des Muskels etwas ganz anderes dar­
stellt als eine koordinierte Bewegung. Gleichwohl ist dabei oft der Reiz auf 
der Pyramidenbahn zum Muskel heruntergeflossen. In den Zentralwindungen 
greift wohl fUr gewohnlich der Wille an und lOst einen Reiz aus, aber auch 
andere Ursachen konnen gerade hier wirksam werden und mit dem namlichen 
Enderfolg: der Zuckung der von hier aus innervierten Muskeln. Mancherlei 
Krankheitsherde konnen so wirken. Eine Exostose, die die Zentralwindungen 
drlickt, eine Neubildung, eine Elutung, namentlich aber fUhren auch Ver­
giftungen, wie bei der Uberladung des Elutes mit harnfahigen Stoffen, bei der 
Uramie, zu Zuckungen: Man unterscheidet den Tonus und den Klonus.Bei 
den tonischen Zuckungen geraten die Muskeln in Spannung, in der sie einige 
Zeit verweilen, bei den klonischen wechselt Spannung mit Erschlaffung immer 
wieder abo Gemischte Krampfformen von Tonus und Klonus kommen auch oft 
vor und derartige, die anfallsweise auftreten, gewohnlich auch zugleich mit 
BewuBtlosigkeit einhergehen, heiBen e p i 1 e p t i for me, da solche hauptsachlich 
bei der Epilepsie beobachtet werden. Das Kindesalter ist mehr zu Krampfen 

. geneigt als die Erwachsenen. Auch bei vollig Gesunden kommen leichte 
Zuckungen da und dort vor, namentlich im Schlaf und erst recht unter dem 
EinfluB von Infektionsgiften, in den meisten Kinderkrankheiten. Bei den 
verschiedensten Erkrankungen des Gehirns werden wir den Zuckungen noch 
manchmal begegnen. 

Die Stornngen del' Spraclle. 
Die erste Bedingung, daB das Menschenkind sprechen lernt, besteht darin, 

daB das Kind hort. 1st das von Geburt an nicht der Fall, ist das Kind taub 
geboren oder in den ersten Lebensjahren taub geworden, so kann ihm nur mit 
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der allergroBten Muhe und unvollkommen Sprechvermogen von seiten sehr Er­
fahrener beigebracht werden. Kleine Kinder, die taub sind, bleiben oder 
werden taubstumm und erst nach mehreren Jahren verlernen sie das Sprechen, 
wenn sie taub werden, nicht mehr, obwohl auch dann die Sprache viel an 
Deutlichkeit und Gewandtheit verlieren kann, in einem Grad, der sich nach 
dem Alter richtet, in dem die Taubheit eingetreten ist, und auch nach der 
Sorgfalt, die der weiteren Erziehung des Kindes von seiten seiner Umgebung 
entgegengebracbt wird. 

Gutes oder wenigstens genugendes Gehor vorausgesetzt, ist der erste 
Gehirnteil, der in Tatigkeit gesetzt wird, das Temporalhirn auf der linken 
Seite. 1m hintersten Teil der ersten linksseitigen Temporalwindung (der 
Wernicke'schen Stelle) bewahrt der Mensch, das Kind schon gegen Ende 
des erst en Jahres, auch schon viel fruher die Erinnerung auf fUr die Laute, 
die es schon oft und immer im Zusammenhang mit anderen Sinneswahrneh­
mungen empfunden hat. Bald versteht das Kind einzelne Worte, dann immer 
mehr und schlieBlich behalt es sein ganzes Leben lang den Wortschatz, der 
sich allmahlich an jener Stelle angesammelt hat. Und bei Erlernung von 
fremden Sprachen geht es genau wieder so. Tritt aus irgendeinem Grunde 
da einmal eine Starung ein, so verliert der Mensch das Wortverstandnis, so 
wird er worttaub, er hOrt noch, aber er weiB mit dem GehOrten einfach 
nichts mehr anzufangen. Man bezeichnet diesen Zustand als sensorische 
Aphasie. Man pruft auf sensorische Aphasie, auf Rindentaubheit, auf Wort­
taubheit, wie sie auch genannt wird, indem man dem Kranken verschiedene 
Gegenstande vorlegt und ihn auffordert, das Messer, das Glas usw. zu zeigen. 
Das kann der Worttaube nicht, denn er versteht das Wort Messer, Glas oder 
selbst die ganze Aufforderung des Arztes einfach nicht. Es kommt vor, daB 
einer, der mehrere Sprachen versteht, die Fahigkeit des Wortverstandnisses 
nur fUr eine oder mehrere dieser Sprachen verliert; dann bleibt am meisten 
noch die Sprache ungestort, die am haufigsten gebraucht worden war und das 
ist naturlich in den allermeisten Fallen die Muttersprache. 

Sehr bald empfindet das kleine Kind den Drang, selbst Laute willkur­
lich hervorzubringen. Das erste Schreien ist nur als Reflex zu deuten, der 
durch das GefUhl des Hungers wachgerufen in der Tat zu baldiger Abhilfe 
von seiten der Mutter fUhrt. Der Schrei gefallt dem Kind nach einiger Zeit, 
wie alles, was Spektakel macht, wie jeder Sinneseindruck, namentlich auchjeder 
Gehorseindruck. Es merkt sich, wie man es machen muB, urn sich dies en 
GenuB zu verschaffen, merkt auch bald, wie man sich Hilfe holen kann, 
Abhilfe von Unangenehmem, daB die Mutter, der lnbegriff des Guten, kommt 
und so wird aus dem Weinen und Schreien des Sauglings allmahlich der will­
kurliche Schrei. Soweit waren wir also glucklich: das Kind kann schreien 
und brullen wenn es will, wenn es vielleicht nur Lust zur Unterhaltung emp­
findet. Da spricht man ihm immer und immer wieder die allereinfachsten 
Worte vor und einmal gelingt es ihm, ahnliche Laute Papa, Mama hervor­
zubringen und das Verstandnis ist schon soweit, das Lob deswegen oder eine 
sonstige Guttat gern hinzunehmen. Dann merkt es sich, was es mit seinen 
Zentralwindungen gemacht hat, urn dem unartikulierten Schrei auch noch 
die Tatigkeit der Kehlkopf-, Zungen-, Lippenmuskeln usw. hinzuzufUgen, 
derart, daB wirklich ein Laut herauskommt wie "Papa", das erste Wort, 
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das den Vater so unsagbar gliicklich zu mach en pflegt. Das geht nun 
weiter und das, was geschehen muB, urn das gewollte Wort zu bilden, das 
sammelt sich wieder an einer ganz bestimmten Stelle im GroBhirn an, 
namlich in der III. linksseitigen Stirnwindung, der Broca'schen Win dung, 
wie sie nach dem Entdecker des motorischen Sprachzentrums heiBt. Das 
Kind hOrt jetzt nicht nur das, was ihm vorgesprochen wird, es hOrt auch das, 
was es selbst spricht und vergleicht beides miteinander. Der Weg, der diesen 
Vergleich ermoglicht, die Leitung zwischen der Broca'schen Win dung zur 
I. Temporalwindung der link en Seite und umgekehrt, fiihrt durch die Insula 
Reili. 1st sie gestOrt, so kann der .Kranke zwar willkiirlich sprechen, versteht 
auch alles, aber die KontroIle, die er als Kind sich angeeignet hat, die fehlt ihm. 
Es ist klar, daB die unangenehmen Folgen der Leitungsaphasie sich nach 
der U nterbrechung der wechselseitigen Verbindung des motorischen mit dem 
sensorischen Sprachzentrum erst im Verlauf der Zeit geltend machen und so 
die Par a p has i e deutlich wird. Ahnlich ist es auch mit anderen erlernten 
Fertigkeiten, wie z. B. mit der Ausiibung der Musik. lch habe einen alteren 
Herrn gekannt, der infolge einer Meni ereschen Krankheit ohne aIle Vorboten 
und plOtzlich und so v'oIlstandig taub geworden war, daB er von einem 
SchuB in der Nahe wohl die Erschutterung spiirte, aber ihn nicht hOren 
konnte. Besagter Herr war in gesunden Tagen ein wirklich guter Violin­
spieler gewesen. Da unterhielt er sich nach seinem UnglucksfaIl zuweilen 
noch mit dem Geigenspiel, von dem er zwar nichts horte, aber es freute 
ihn, die durch Zeichen oder Schriftsprache angegebene Erklarung seiner 
Freunde, er habe richtig und rein gespielt. Die groBe technische "Obung 
hielt auch wirklich bei ganzlichem Fehlen der Kontrolle von seiten des 
Ohrs noch eine Zeitlang an, dann aber kam wohl eine Unsicherheit, die 
nicht mehr auszugleichen oder zu verheimlichen war, die Paraphasie auf der 
Violine, die Unreinheit. 

Nicht nur die urspriinglich von Broca allein angenommene Stelle in 
der III. linken Stirnwindung, sondern einen groBeren Bezirk braucht das lch, 
um willkiirlich zu sprechen. Auch die ganze lnsel, das Operkulum, das Schlafen­
hirn (auBer der erst en linken Temporalwindung auch Teile der zweiten, der 
Gyrus angularis und der supramarginalis) kommen in Betracht. Pierre 
Marie zieht fiir dieStorungen der motorischen Seite der Sprache auch noch 
den Stabkranz von der Brocaschen Win dung bis zur Linsenkernregion heran. 
Sprachstorungen in diesen tieferen Teilen sollen hartriackiger sein als ober­
flachliche, lediglich auf die Rinde beschrankte Verletzungen, die bald wieder 
zuriickgehen konnen. Ganz reine, nach motorischer oder sensorischer Seite 
geschiedene Sprachstorungen sind uberhaupt selten, selten namentlich, daB 
nicht auch paraphasische Veranderungen, Fehlsprechen, mit unterlaufen. 
In der jiingsten Zeit ist man geneigt, fUr aIle Sprachstorungen, fiir aIle Formen 
von Aphasie die Ursache auf psychischem Gebiet zu such en und die seit Broca 
und Wernicke iibliche Lokalisation nur insofern festzuhalten als bei vor­
wiegender Storung der motorischen Sphare, also bei der Unfahigkeit oder 
8chwierigkeit der Wortbildung und -Findung, die Storung in der Broca'schen 
Windung und von da in der Tiefe bis zur Linsenkernregion, bei mangelndem 
Wortverstandnis im Temporalhirn und bei Paraphasie in der Gegend der 
lnsel anzunehmen ist. 
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Eine viel weniger groBe Bedeutung kommt dem Vmstand zu, daB es auch 
Storungen auf dem Gebiet der Musik gibt, die man in Analogie mit der Aphasie 
bringen kann, aber nur deswegen, weil Notenblindheit, Tontaubheit, Avokalie, 
Musikapraxie und Notenagraphie im gewohnlichen Leben fiir die allermeisten 
Kranken sich viel weniger unangenehm und schadlich bemerkbar machen, 
als Storungen der Sprache und auch von der Schrift. Vom theoretischen 
Standpunkt aus aber kommt diesen Dingen ohne Zweifel eine ungemein 
groBe Bedeutung zu. 

Es ist ganz richtig, die musikalische Veranlagung ist bei den Menschen 
sehr ungleich ausgebildet, ohne daB man daraus den allerkleinsten SchluB 
auf intellektuelle oder moralische Befahigung und Veranlagung ziehen diirfte. 
Ganzlich unmusikalische Menschen - und ich habe unbegreiflich hohe Grade 
davon gesehen, Leute, denen eine Sinfonie ein wiister Larm war, Leute, die 
nicht begriffen, wie man die hOhere und die niedere Oktave den gleichen Ton 
heiBen diirfe - konnen dabei geistig sehr hoch stehen, doch ist auf der anderen 
Seite an die ungeheuer hohe Stelle zu erinnem, die die Musik, die reine Musik 
z.B im ganzen philosophischen Weltgebildevon Schopenhauer einnimmt. Es 
ist bemerkenswert, daB die Sprache den Menschen zu der Ausnahme in der 
Tierreihe macht, die er nun einmal einnimmt, und daB die Stellen, die den 
musikalischen Fahigkeiten entsprechen, sich in unmittelbarer Nahe bei den 
Sprachzentren zu befinden scheinen. lhre Schadigung geht durchaus nicht 
immer Hand in Hand mit den aphasischen Veranderungen. Ein Zentrum 
fiir die Tonauffassung nimmt man in der vorderen Halfte der I. linken Schlafen­
windung an, ein Gesangszentrum frontal und dorsal von der Broca'schen 
Stelle in der II. Frontalwindung (Nahe der Zentren fiir Kehlkopf, Lippen, 
Zunge) , hier scheint ein Herd Avokalie herbeizufiihren; im FuB der II. linken 
Frontalwindung liegt auch vielleicht das Zentrum, dessen sich das lch bedient 
bei den schwierigen und verwickelten Bewegungen, wie sie beim Geigenspiel 
in Frage kommen. Der linken Hirnhiilfte ist in allen diesen Dingen die 
weit iiberwiegende Bedeutung zuzuerkennen. 

Man sieht aus dieser kurzen Zusammenstellung, daB sich die Zentren 
fiir die Tonwelt keineswegs vollkommen mit den Sprachzentren decken. 
Vnd so kommt es recht oft vor, daB sie auch jedes fiir sich erkranken konnen. 
Ein guter Teil der Aphasischen kann Melodien singen und ganz richtig singen, 
bei zwei Dritteln soIl das zutreffen, von den Worttauben sollen zwei Drittel 
nicht auch tontaub sein. Es macht immer einen eigenen und mochte ich sagen, 
trostlichen und erfreulichen Eindruck, wenn ein Aphasischer Verstandnis 
fiir Musik kundgibt und selbst eine Melodie, ein Lied zum besten geben kann. 
lch erinnere mich noch sehr gut, wie ein vom Schlag getroffener, mir vater­
lich gesinnter, Aphasischer, den ich mit einer Passage des Carlo Brosco 
aus "Des Teufels Anteil" erheitem wollte, von selbst die ganze Stelle glocken­
rein und auch mit dem Wohllaut, der ihm in gesunden Tagen eigen gewesen, 
heruntertrallerte, dabei sichtlich seIber von angenehmen Erinnerungen und 
Empfindungen beriihrt. 

Auch im Bereich der Musik und der Tonwelt ist eine sensorische und eine 
motorische Seite der Befahigung schon bei allen Gesunden wohl zu trennen. 
Einer, der kein scharfes musikalisches Ohr hat, wird auch nie richtig singen 
konnen, der umgekehrte SchluB aber, daB es einer mit ·reinem Gehor 

c 
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unbedingt konnen muB, trifft bekanntlillh durchaus nicht zu. Vom Pfeifen 
weiB man das schon lang, daB es nur sehr wenig Menschen gibt, die wirklich 
rein und gut pfeifen konnen, weswegen man die Gimpel bekanntlich mit 
der Spieldose anlemt, weil der Ziichter nicht verbiirgen kann, daB er dem 
lauschenden Vogel richtig vorpfeifen wiirde. rch habe einen hochmusikalischen 
alteren Herm gekannt, Dirigent unserer kleinen DilletantenkapelIe, mit un­
gemein sicherem musikalischem GebOr, wenn der zu singen anfing, hat alIes 
gelacht. "Ja, wenn ich singen konnte", hat er dann wohl gesagt, ein Bei­
spiel von A vokalie, wie man es sich kaum reiner vorstelIen konnte. 

Ohne Zweifel laBt sich hier durch Ubung viel erreichen, im ganzen ein 
noch wenig erforschtes Gebiet. 

Aus der Reihe der bisher besprochenen Formen der Aphasie fallt die von 
Grashey aufgesteIIte amnestische Aphasie. Wie schon ihr Name sagt, 
handelt es sich wesentlich um eine Storung des Gedachtnisses. Bevor der 
Kranke ein langeres Wort ganz ausgesprochen hat, 'hat er den Anfang des­
selben schon wieder vergessen und so kommen die sonderbarsten Zusammen­
setzungen von Wort- und Satzteilen zustande. Man solIte da eigentlich mehr 
eine transkortikale Storung annehmen und das kommt wohl auch vor, ander­
seits hangt die amnestische AphaBie aber doch auch vielfach mit Herden im 
hinteren Teil der Sprachzentren Zllsammen. Sie findet sich bei Lasion der II. 
und III. Temporalwindung namentlich aber als Ubergangsform, wo sich eine­
Aphasie gewohnlicher Art entwickelt oder auch besser wird. Solches ist 
beispielsweise der Fall, wo im Schlafenlappen ein Krankheitsvorgang sich 
entwickelt, der im Fortschreiten erst amnestische Aphasie, dann mit seinem 
GroBerwerden aber sensorische herbeifiihrt. 

Wiederholen wir kurz: Sitzt ein Herd in der III. link en Stimwindung~ 
dann findet der Kranke das Wort nicht mehr, das er gem bilden mochte, 
oder besser, er weiB es nicht mehr zu bilden, wenngleich er weiB, was er sagen 
mochte. Das ist die Ihotorische Aphasie, die haufigste Form der Sprach­
storungen. Der Kranke hat, bei alleiniger Storung an der angegebenen Stelle, 
das volle Wortverstandnis, er versteht jede Rede, er versteht die Aufforderung, 
einen vorgelegten Gegenstand l'lU benennen, aber das kann er nicht. Man sieht 
es ihm an, wie er sich plagt, wie sein Mund sich verzieht, aber es geht nicht. 
Jetzt kommt man ihm zu Hilfe und nennt den Gegenstand seIber und wie 
mit einem Gefiihl plotzlicher Erleichterung kommt ihm jetzt das gesuchte­
Wort auch und nicht selten bringt er es sogar heraus. So ahnlich geht es dem 
Kranken, wenn er von sich aus sich seiner Umgebung verstandlich machen 
mochte. Errat man seine Gedanken und seinen Willen, so mag man wieder 
ein offen bares Gefiihl der Erleichterung bei ihm bemerken, ein Zeichen, daB 
der Kranke recht wohl gewuBt hat, welches Wort er gem gebildet hatte~ 
aber die Fahigkeit, es wirklich zu bilden, die war ihm abhanden gekommen. 

J edem mag es wohl einmal widerfahren, daB er im FluB der Rede, nament­
lich, wo es sich um langere Perioden handelt, schlieBlich nicht mehr weiB~ 
was er soeben gesagt hat und in unrichtiger Weise den Satz beendet, oder er 
sagt: Ja, wo war ich stehen geblieben? Ja, was habe ich sagen wollen? u. dgl. 
Es gibt aber auch Krankheitsfalle, wo sich solches im einzelnen Wort schon 
bemerkbar macht, wo der Kranke den Anfang des Worles schon nicht mehr 
weiB, wenn er es zu Ende bringen will. Wieder eine Form von Aphasie, die-
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"anmestische Aphasie". Was im Satzbau ein Anakoluth, das kommt also 
z. B. bei der anmestischen Aphasie schon in einem langeren, zusammen­
gesetzten Hauptwort zutage. Gewohnlich falit die Sprachstorung mehr im 
Verkehr auf, als daB man sie durch Proben entlarvt, doch kann man z. B. 
versuchen, den Kranken zusammengesetzte Hauptworter bilden zu lassen 
und zu sehen, was dabei herauskommt, z. B. er solI sagen Oberlandes­
g~richtsbote und er sagt vielleicht Oberlandesgerichts ogr oder etwas Ahnliches. 

Etwas ganz anderes ist die Storung der an und fUr sich richtig gebildeten 
Sprache beim Aussprechen. Da ist die grobe mechanische Arbeit gestort, 
die Zusammenwirkung der verschiedenen Muskeln, wie sie zur richtigen Arti­
kulation erforderlich ist. Damit, daB die Worte richtig gebildet wurden, ist 
die Sprache noch nicht gut verstandlich; es gehOrt auch eine Aussprache 
dazu, die wenigstens so deutlich ist, daB der Horer den Redner wirklich auch 
verstehen kann. Nun fehlt es dabei schon bei Gesunden recht haufig und man 
tut im allgemeinen nicht gut, wenn man auf Anarthrie priift, wie man die 
Storung in der Artikulation heiBt, recht schwierige W orte und Wortzusammen­
stellungen zu wahlen, mit denen, man kann sagen jeder, seine Zunge zer­
bricht und doch nichts Rechtes fertig bringt. Aus den Kindertagen weiB ja 
ein jeder solche Beispiele. Von recht schwierigen mochte ich anfiihren: 
Geh dreimal die dritte Domt.reppe Der Sperber fragt, was machst du 

nauf. Wachtel, 
MeBwechsel und Wachsmaske. Was fragst du Sperber, sprach die 

Wachtel. 
In VIm, um VIm und um VIm rum. 

Bei dreimal hintereinanderversagt wohl jeder leicht, einer mit Anarthrie 
bringt solche Proben nicht einmal fertig. Die Anarthrie kann so hohe Grade 
annehmen, daB jede irgend verstandliche Sprache zur Vnmoglichkeit wird. 
Bei der Haufigkeit, mit der Sprachfehler vorkommen, Stammeln, Stottern, 
ist es gut, sich zu erkundigen, ob der Kranke schon friiher, schon in gesunden 
Tagen, "schon immer" dergleichen gezeigt habe. 

Anarthrie kann sehr wohl eine Erkrankung des peripheren Neurons be­
deuten. Bei der Bulbarparalyse liegt der Anarthrie eine Erkranlmng der 
Keme am Boden des 4. Ventrikels zugrunde, aber auch im zentralen Neuron 
kann sich der Vorgang abspielen, der zu einer solchen Sprachstorung fiihrt. 
Man spricht dann geradezu von einer Pseudobulbarparalyse. Von Katt­
winkel ist vor Jahren gezeigt worden, daB eine zentral bewirkte Anarthrie 
eine sonstige Sprachstorung, eine Aphasie, nur dann kompliziert, wenn die 
Verbindung der Sprachzentren mit der anderen Seite durch den Thalamus 
unterbrochen ist. Es scheint, daB die rechte III. Stirnwindung die Artikulation 
der Sprache beherrscht, wie die linke die Wortbildung, so die rechte die Aus­
sprache. Neuere nehmen an, daB nur gleichzeitige Storung rechts und links 
zur zentralen Anarthrie Veranlassung gebe. 

Auch die Schriftsprache kann bei Gehirnkranken Storungen auf­
weisen und muB in geeigneten Fallen gepriift werden. Die Schriftsprache ist 
ebenfalls ein Mittel, geistig mit der Vmwelt zu verkehren und wie bei der 
Sprache kann es sich sowohl um eine Storung des Lesens als auch des Schrei­
bens selbst handeln. Wenn einer hinreichend gut sieht, den Sinn des Gelesenen 
aber nicht mehr versteht, so spricht man von Alexie. Eine Verletzung im 
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link en Hinterhauptslappen und im link en hinteren Scheitellappen kann Alexie 
zur Folge haben, vielleicht handelt es sich dabei urn eine Unterbrechung der 
Verbindung des Hinterhauptslappens mit dem hintersten Teil der Sprach­
zentren. 

Entweder konnen die Kranken dann iiberhaupt nicht mehr lesen und 
schauen etwas Geschriebenes oder Gedrucktes ohne jedes Verstandnis an wie 
ein Kind, bevor es lesen gelernt hat, oder der Kranke liest mit Miihe vielleicht 
das Schriftstiick ab, er kann also noch lesen, dann aber zeigt es sich, daB 
er yom Gelesenen iiberhaupt nichts verstanden hat. Es ist diese Starung 
nach der Auffassung mancher Psychiater nur eine Teilerscheinung der raum­
lichen Desorientierung, die auf eine Erkranlmng im Parietookzipitalhirn be­
zogen werden muB. Andere Male scheint die Alexie mehr eine Teilerscheinung 
von den Altersveranderungen zu sein, denen das Gehirn bei foftschreitender 
Verkalkurrg seiner GefaBe entgegengeht. 

Die Agraphie entspricht ihrem Wesen nach der motorischen Aphasie. 
1m Okzipitallappen in der Nahe der Fissura calcarina stappeln das Gehirn 
den Erinnerungsschatz auf, den das geschriebene Wort hier hinterlaBt. Es 
kann sich der Fall herausbilden, daB einer ganz gut noch sprechen kann, aber 
unfahig ist, seine Gedanken zu Papier zu bringen und ahnlich kann es sich mit 
der Alexie verhalten. Wie man die Storungen priift, ist leicht zu verstehen. 
Es handelt sich eben urn Lese- und Schreibproben. 

Auch die Anarthrie hat in del' Schriftsprache ihr Gegenstiick in del' Aus­
gestaltung del' Schrift. 

Ataxie kann sich in del' Schrift sehr deutlich kenntlich erweisen, das 
Zittern verunstaltet die Schrift bis zum Unlesbaren, weniger wenn es fein, 
als wenn es grobschlagig erfolgt. Namentlich kann abel' del' Psychiater sehr 
wichtige Schliisse aus del' Schrift auf den Geisteszustand des Kranken ziehen. 
Eine wichtige Beschaftigungsneurose, del' Schreibekrampf, Mogigraphie, findet 
ihren ausschlieBlichen Ausdruck in del' veranderten Schreibweise. 

Ebenso wie bei der Sprache, so muB auch bei der Schrift eine innere 
und eine Schriftsprache und ein zentraler Ausfiihrungsmechanismus unter­
schieden werden. Man hat ein Zentrum fiir die Schreib bewegungen, ein 
richtiges Schreibzentrum in del' "frontalen Nachbarschaft des kortikalen 
Zentrums fiir den rechten Arm" angenommen, aber wohl nicht ganz mit 
Recht, denn mit einiger Miihe kann der, der Schreiben gelernt hat, dies auch 
tun, ohne sich des rechten Arms iiberhaupt zu bedienen. 

Schreiben und Lesen hangen mit dem Sprechen sehr eng zusammen, in­
soweit Unversehrtheit der inneren Sprache Vorbedingung auch flir die Schrift­
sprache, das Lesen und Schreiben, ist. Da die Sprachgegend bei Rechts­
handern auf der linken Seite des Gehirns, del' sensorische Teil in der tem­
poralen Quel'windung im hinteren Drittel del' I. Temporalwindung und den be­
nachbarten Parietallappen (W ernicke'sche Stelle) angenommen werden muE, 
die motorische Gegend in der Pars triangularis und opercularis der hinter en zwei 
Dl'ittel der II. Stirnwindung, auch wohl mit Teilen der Insel und der vorderen 
Zentralwindung (Broca'sche Stelle), so kommen diese Hirngegenden analog 
auch fiir Storungen der Schriftsprache so gut wie der Wortsprache in Betracht. 

Folgende Schriftproben sind dem Lehrbuch del' Psychiatrie von Rei­
chardt mit giitiger Erlaubnis des Vel'fassers entnommen: 
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Abb. 17. Veranderung der Schrift im hohen Alter. Weibliche Presbyophrene, beim Tode 
81 Jahre alt. Schwere optisch·raumliche, Merkfahigkeits- und Gedachtnisstiirungen. 
Schriftprobe 3 Jahre vor dem Tode. Die Schrift ist zum Teil noch leserlich. Verschiedene 
Wiirter sind auf die gleiche Stelle geschrieben. Einzelne Wiirter lassen den Zusammen­
hang vermissen und stehen in der Luft. Die Konfusion im Raumlichen ist bereits auBer-

ordentlich deutlich. 

Abb. 18. Organisch senile Hirnkranke, 83 Jahre alt. Die Kranke sollte ihren Namen 
8chreiben. Unfahigkeit, auf gerader Linie zu schreiben. Auch die meisten einzelnen Buch­

staben kiinnen nicht mehr geschrieben werden. 

Geigel, Gehirnkrankheiten. 6 
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Abb. 19. Paralytische Schriftproben. Zeile 1: Ataxie, etwas Zittern, im allgemeinen noch 
leserlich. Zeile 2: Starkes Zittern; nur ein Wort kann noch einigermaBen gelesen werden. 

Zeile 3: Unleserliches Gekritzel. 

Die Pr'iifung der Sensibilitat 
ist fiir gewohnlich bei Gehirnkrankheiten nicht mit derselben Ausdehnung 
auf aIle Gefiihlsqualitaten durchzufiihren wie bei Riickenmarkskrankheiten. 
1m allgemeinen kann es geniigen, zu priifen, ob der Kranke leise Beriihrungen, 
etwa mit einem Wattebausch, an den verschiedenen Korperstellen fiihlt, 
auch die Stelle richtig angibt, wo die Beriihrung stattgefunden hat, und es 
bei Nadelstichen (Schmerzempfindung) ebenso macht. Auf das Genauere 
einzugehen, die GroBe der Tastkreise zu messen, den Druck, mit dem man die 
Haut beriihrt, die Empfindlichkeit der tieferen Teile, hat bei Gehirnkranken 
nur wenig klinische Bedeutung. 

Der Geschmack wird gepriift, indem man eine Losung von Zucker, eine 
von Salz, eine von Essig und eine von Chinin mittelst eines Pinsels mit der 
Zunge in Beriihrung bringt. Zuerst mit den Zungenrandern ganz vorn, dann 
auch mit dem Zungengrund, den Papillae circumvallatae. Zum Priifen des 
Geruchs kann man den Kranken an irgendeinen W ohlgeruch oder auch einen 
unangenehmen riechen lassen. Man wahlt da am besten einen, den der Kranke 
aus dem alltaglichen Leben schon kennt, weil er sonst ratIos ist, was er von 
dem sagen solI, was er riecht. 

Der Kopfschmerz. 
Friiher wurde schon bemerkt, daB das Gehirn seIber nicht schmerzemp­

findlich ist, daB aber die Hiillen, namentlich die Dura mater von allen drei 
Asten des Trigeminus, mit schmerzleitenden Nerven versorgt wird. Kein· 
Wunder, wenn Kopfschmerzen eine rasende Gewalt annehmen konnen. Nicht 
jeder sensible Nervenast leitet die Schmerzempfindung gleich gut oder, sollte 
man sagen, gleich bOsartig. Von allen ist der Trigeminus der schlimmste mit 
Abstand, obwohl auch andere sich sehen lassen konnen. Nun ist neuerdings 
von Kammerer und von Aschner am Boden des 3. Ventrikels eine auBer­
ordentlich schmerzempfindliche Stelle gefunden worden, nur etwa mit dem 
Trigeminus vergleichbar. Recht schOn. Der gewaltige Mi'Bgriff, der in der 
Erfindung des sensiblen Neurons iiberhaupt liegt, ist damit wieder um eine 
Kleinigkeit verfeinert worden. 
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Nach Griesingers Vorgang hat man die Krankheitserscheinungen auf 
dem Gebiet des Gehirns in Allgemein- und in Herdsymptome geteilt. Zu den 
Allgemeinerscheinungen konnte man rechnen Schmerz, Schwindel, Storung 
des BewuBtseins und noch einige andere, wie arich Storung des Schlafs, Ubel­
sein, kephalisches Erbrechen. Von dem allen ist soviel abgebrockelt, daB 
man kaum noch an dieser Einteilung festhalten kann. Gerade noch das Be­
wuBtsein, das geht noch und von den anderen genannten Storungen kann 
man nur sagen, daB sie wohl gelegentlich, selbst oft den Wert einer Allgemein­
erscheinung, vielleicht aber ebenso oft eines Herdsymptoms haben konnen. 
Kopfschmerz wird durch die verschiedensten Ursachen hervorgerufen und 
hat einen sehr verschiedenen Wert fUr die Diagnose und fur die Beurteilung 
des ganzen Krankheitsbildes, auch in prognostischer Beziehung. Die ein­
fachsten Storungen der Gesundheit, besonders Infektionen und Intoxikationen, 
bewirken Kopfschmerzen, oft fur eine Zeitlang als einzige Krankheitserschei­
nung. Ich erinnere hier nur an das Beispiel des Ileotyphus, wo manchmal 
tagelang nichts geklagt wird als Kopfweh, zur Zeit, wo Schlaf und das Ver­
langen nach N ahrung, die sonst beide bald mit dem Auftreten des Kopfwehs 
nachlassen, noch vollkommen ungestort erscheinen. Vergiftungen, von denen 
ich als Beispiel den Rausch nenne, pflegen ebenfalls im Stadium des Katzen­
jammers mit Kopfweh einherzugehen. Anderemale spielt die Uberarbeitung, 
der Mangel an Schlaf oder eine leichte Verdauungsstorung, Stuhlverstopfung 
oder beim Weib die Menstruation das ursachliche oder auslOsende Moment 
fur den Schmerz im Kopf. Gewohnlich ist der Sitz der Schmerzen in der 
Stirn oder auch uber den ganzen Schadel verbreitet. Die Gehirnerschutterung 
verhalt sich in dieser Beziehung ebenso wie die Intoxikation oder Infektion, 
wenigstens im Anfang. Findet man beim Beklopfen des Schadels eine beson­
ders schmerzhafte Stelle, mehr als die anderen Gegenden und auch als die 
nahere Umgebung, so ist das ein sehr bemerkenswertes und wichtiges Zeichen, 
daB darunter der Krankheitsherd sitzen wird. Am wenigsten ist in dieser 
Hinsicht der Stirnkopfschmerz zu verwerten, von viel groBerer Bedeutung 
ist die Angabe des Kranken, daB das Hinterhaupt schmerze. Solches kommt 
hauptsachlich bei einer Herderkrankung in der hinteren Schadelgrube, aber 
auch als Zeichen uramischer Vergiftung vor. In Fiebergegenden muB man 
auch an die Moglichkeit einer Malaria larvata denken, ebenso bei Personen, 
die sich fruher, vielleicht vor langer Zeit, in den Tropen oder Subtropen auf­
gehalten haben und fruher vielleicht oder sicher an Malaria gelitten hatten, 
denn die Malaria ist ein treuer Freund. Ein Versuch mit Chinin oder mit 
arseniger Saure ist, wo die kunstgerechte Blutuntersuchung nicht moglich 
ist, unter Umstanden eine wichtige diagnostische MaBnahme. 

Bei allgemeiner Hyperasthesie erzeugt schon ein geringer Eingriff, das 
Kneifen, einer HautfaIte oder seichtes Stechen mit einer Nadel ein Schmerz­
gefuhl und eineSchmerzensauBerung, die an Heftigkeit in keinem Verhaltnis 
steht zu dem geringfiigigen Eingriff. Auf dieses Symptom lege ich groBen 
Wert, wo es sich um die Frage handeIt, ob sich eine Meningitis yom Gehirn 
aus auch auf die weiche Haut des Ruckenmarks erstreckt. Auch bewuBtlose 
derartige Kranke zucken zusammen, wenn die Kneif- oder Stichprobe an 
den Beinen ausgefUhrt wird. 

6* 
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Die Untersuchung des Auges 
gehort zu dem allerwichtigsten, was der Arzt bei einem Gehirnkranken vor­
zunehmen hat. Ubrigens trifft das eigentlich die Gehirnkranken nicht allein. 
Man kann soviel am Augenhintergrund sehen, daB ich eine Krankenunter­
suchung uberhaupt nicht fur abgeschlossen halt en kann, bevor der Augen­
hintergrund untersucht ist, zunachst wenigstens im umgekehrten Bild. Das 
ist auch die Untersuchung, die der Prufung auf Lichtreflex der Pupillen un­
mittelbar zu folgen hat. 

Die Pupillen verengern sich bei Lichteinfall re£lektorisch: sensibles 
Neuron opticus, motorisches Okulomotoriuszentrum und Kern des Okulo­
motorius. 

Man muE unterscheiden, ob ein Kranker Storungen im Sehen klagt oder 
ob durch die erste vorlaufige Untersuchung schon Storungen hier nach­
gewiesen wurden. In diesem Fall ist die genaue Untersuchung beider Augen 
ganz nach facharztlicher Weise durchzufiihren, am besten durch einen Fach­
arzt der Augenheilkunde seIber. Am SchluB kann man dann ja die Ansicht 
desselben uber den ganzen Krankheitsfall horen, indem man sich das End­
urteil vorbehalten kann. Sonst, wenn nur keine besonderen Veranlassungen 
vorliegen und man bei der genauen Betrachtung mit freiem Auge nichts an 
den Augen des Kranken wahrnimmt, pruft man, indem man die Pupillen durch­
leuchtet. Die Pupillen verengern sich bei Konvergenz der Augenachsen, 
also beim Sehen in die Nahe und beim Lichteinfall. Fehlt die Verengerung 
beim Blick in die Nahe, so spricht man von akkommodativer Pupillenstarre, 
im andern Fall, wenn sie sich nicht verengern, wenn man Licht in die 
Pupille fallen laBt, von reflektorischer Pupillenstarre. Die letztere ist von un­
gleich groBerer diagnostischer Wichtigkeit als die erstere. Sie kommt namlich 
so gut wie nie vor, wenn nicht Syphilis des Zentralnervensystems vorliegt, 
vor allem Tabes dorsalis und progressive Paralyse, abgesehen naturlich von 
Krankheiten des Auges selbst, Verletzungen der Sehnerven usw. Die akkom­
modative Pupillenstarre hat weit weniger Bedeutung, hochstens kommt sie 
bei Okulomotoriuslahmung als Teilerscheinung der Ophthalmoplegia totalis 
in Frage, oder auch bei Ophthalmoplegia interna und kann dann zur ge­
naueren topischen Diagnose im Bereich des Okulomotoriuskernes verwendet 
werden. Das wichtigste bleibt aber, die Verwechslung der akkommodativen 
Pupillenstarre auszuschlieBen, wenn sich die Pupillen anscheinend durch 
Lichteinfall verengern. In der Tat laBt man sich manchmal in diesem Punkte 
tauschen. Es wird z. B. der Lichtkegel yom Augenspiegel in das Auge geworfen 
und die Pupillen werden enger, aber vielleicht nur weil der Kranke, unwillkur­
lich neugierig geworden, seine Augen auf die Nahe einstellt. Das ist besonders 
auch bei der so oft ublichen Prufung der Pupillenreaktion der Fall, wenn man 
dem Kranken dem hell en Fenster gegenuber die Augen verschlieBt und dann 
plOtzlich wieder frei gibt. Wah rend des Augenschlusses hat der Kranke, weil 
er doch nichts sieht, die Augen "losgelassen" und auf die Ferne eingestellt, 
jetzt kommt plOtzlich Licht, jetzt gibt es etwas zu sehen und auf den nachsten 
Gegenstand, auf ein Haus uber der StraBe, einen Baum, aufs Fensterkreuz 
stellt er sein Auge ein und so kommt es leicht zur akkommodativen Ver­
engerung und eine etwaige reflektorische Pupillenstarre wird ubersehen. 
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Mit Recht fordert Reichard t bei der ubergroBen Wichtigkeit der Pupillen­
reaktion, man musse. sich von derselben mit einer Sicherheit uberzeugen, 
daB man einen Eid darauf ablegen konne. Am besten setzt man den Kranken 
sich gegenuber, wie es auch zur weiteren Augenuntersuchung erforderlich 
ist, die Lampe dieht neben hinter ihm und man fordert ihn auf, dem Unter­
sucher ins Gesicht zu sehen. Damit akkommodiert er schon auf die Nahe 
und wenn man jetzt mit seinem Augenspiegel einen Lichtstrahl ins Auge 
wirft, dann muB es sich mit Sicherheit zeigen, ob die Pupillen auf diesen Licht­
einfaH reagieren. Bei weiten Pupillen ist die Verengerung leichter zu erkennen, 
leider sind aber die Pupillen recht oft gerade dann eng, wenn sie lichtstarr sind. 
Es folgt die Durchleuchtung der Pupillen, um zu sehen, ob nicht Triibungen 
voraussichtlich die Untersuchung des Augenhintergrunds erschweren oder 
unmoglich machen. Geringe Triibungen werden dabei mit dem lichtschwachen 
Spiegel besser aufgefunden. Jetzt kommt die Hauptsache: der Augenhinter­
grund. Was man da sehen kann, ist nicht aufzufUhren; was fur ein Nieren­
leiden, fur Tuberkulose, fUr Zirkulationsstorung verwertet werden kann, kann 
auch gelegentlich fur die Auffassung eines Gehirnleidens von Wichtigkeit 
werden. Vor aHem aber ist die Untersuchung der Eintrittsstelle des Seh­
nerven von der allergroBten Bedeutung und die FeststeHung, ob eine Neuritis 
optica oder eine Stauungspapille vorliegt, gehort zu den oft dringendsten 
Aufgaben des Arztes. 

Auf die Notwendigkeit, die Augenmuskeln zu untersuchen, weist oft 
schon die Klage des Kranken uber Doppelbilder hin. 1st das Sensorium des 
Kranken nicht ganz frei, so beschrankt sich die Untersuchung auf die bloBe 
Betrachtung der Augen und wenn man ihn veranlassen kann, den Blick nach 
den verschiedenen Richtungen nach oben, nach unten, nach rechts, nach links 
zu wenden, so gelingt es oft genug, Zuruckbleiben eines Auges und damit die 
Lahmung eines Augenmuskels festzustellen, auch wenn der Kranke nicht 
imstande ist, Doppelbilder zu bemerken und ihre gegenseitige Lage anzugeben. 
1st aber eine Prufung auf Doppelbilder moglich, so halt man dem Kranken 
vor das eine Auge ein gefarbtes (rotes) Glas und laBt ihn eine Kerzenflamme 
betrachten und halt die Flamme bald nach oben, bald nach unten, rechts 
und links yom Kranken. Gehen fur den Kranken die Bilder des einen und 
des anderen Auges auseinander, hat er also Doppelbilder, so kann der Kranke 
leicht angeben, ob das rote Bild rechts oder links, oben oder unten yom un­
gefarbten gesehen wird, ob das ungefarbte oder das gefarbte ganz gerade oder 
geneigt erscheint. Mit diesen Angaben muB man zunachst fur seine Diagnose 
auskommen, verwickeltere FaIle sind oft schwer zu entscheiden und nur 
nach mehr Muhe und Zeitaufwand. Der Ungeubte wird dabei der Hilfe eines 
Augenarztes nicht gern entbehren wollen. Fur die einfacheren FaIle konnen 
die folgenden diagnostischen Regeln ausreichen. Uin ,die·Verwechslung nach 
rechts und links yom Kranken und yom Arzt aus zu vermeiden, ist es vor­
teilhaft, den Kranken auf einem vorgehaltenen Blatt Papier einfach mit 
zwei Strichen, dem einen mit Rotstift, dem andern mit gewohnlichem Blei 
aufzeichnen zu lassen, was er eben sieht. Da kame folgendes Schema zustande. 
Dreimal drei Aufnahmen mussen gemacht werden: oben drei, bei mittlerer 
Blickh6he drei und beim Senken der Blickebene wieder drei. Verwechselungen 
werden auch leichter vermieden, wenn man die Bezeichnungen nasal und 
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temporal anbringt. Hat man Doppelbilder festgestellt, z. B. der Kranke 
habe vor dem linken Auge ein rotes Glas, vor dem rechten keines und dem 
Kranken erscheinen zwei Flammen, die rote Flamme links von der ungefarbten 
zu stehen, dann kannte das Doppelbild von einer Abduzenslahmung des 
rechten oder auch des linken Auges herriihren; in beiden Fallen waren es 
gleichseitige Doppelbilder, die fiir die Abduzenslahmung bezeichnend sind. 
Jetzt halt man die Kerze weiter nach links. Gehen die Doppelbilder dabei 
weiter auseinander, so ist das linke Auge das kranke und es liegt eine links­
seitige Abduzenslahmung vor. Umgekehrt eine rechtsseitige, wenn die Doppel­
bilder weiter auseinandergehen wahrend die Augenachsen sich nach rechts 
bewegen. Waren bei Linkswendung der Achsen die zwei Bilder auseinander­
gegangen, beim Blick geradeaus naher zusammen, urn dann nach Uber­
schreiten der Mittellinie wieder weiter sich voneinander zu entfernen, nun, 
dann lage eben eine Lahmung des Abduzens sowohl links wie auch rechts 
vor. Urn Verwechselungen zu vermeiden, dad man sich nicht auf sein Ge­
dachtnis verlassen und auswendig z. B. daran festhalten, daB gekreuzte 
Doppelbilder eine Lahmung der Interni, gleichseitige eine Lahmung der 
auBeren Rekti, also der Abducentes bedeuten, vielmehr ist es zweckmaBig, 
sich allemal, wenigstens im Anfang, den Mechanismus der Augenbewegungen 
und einer Starung derselben vollig klar zu machen. 

Immer muB ·man sich vor Augen halten, daB die Lichtstrahlen, die von 
auBen ins Auge dringen, sich ja im Augapfel kreuzen und daB, was au~en 
links von uns liegt, sich am Augenhintergrund rechts, das, was unten liegt, 
oben an der Retina abbildet. Halten wir den Blick unverwandt geradeaus 
und bewegt sich ein Gegenstand auBen weiter nach links, so wandert seine 
Abbildung auf dem Augenhintergrund weiter nach rechts und dann sagen wir, 
der Gegenstand erscheine uns weiter nach links geriickt zu sein. Anders, 
wenn dem Gegenstand unser Blick folgen kann. Dann gelingt es uns, ihn 
immer an derselben Stelle im Gesichtsfeld festzuhalten und dafiir zu sorgen, 
daB sein Bild immer die gleiche Stelle auf der Netzhaut einnimmt. Es ist 
dann fiir uns weder nach der einen, noch nach der anderen Seite verschoben, 
iiberhaupt gar nicht verschoben. Es habe nun einer ein Auge, mit dem er 
das machen kann, mit dem er einem Gegenstand, z. B. der vorgehaltenen 
Flamme, folgen kann und eines, das dies nicht fertig bringt. Das kranke sei 
z. B. das linke. Dann folgt das rechte Auge dem Licht, wenn es sich nach 
links bewegt und sein Bild bleibt auf dem namlichen Punkte der Netzhaut 
stehen. Das linke Auge wandert aber nicht, doch wandert das Bild der Flamme 
auf der Netzhaut. Nach und nach trifft es andere Stellen der Netzhaut, aber 
nur Bilder, die die homologen Stellen der Netzhaut treffen, werden vom Ich 
als einfach empfunden. Wenn also beim Blick nach links auf dem linken 
Auge nach und nach immer andere Stellen, immer weiter von der zu rechts 
homologen Stelle des rechten Auges getroffen werden, so erscheint neben 
dem Bild, das das rechte Auge abbildet, noch eines, das sich von dieser Stelle 
urn so weiter entfernt, je mehr der Kranke seinen Blick nach links wendet. 
Wohlverstanden wendet er wirklich nicht seinen Blick, sondern nur den Blick 
seines rechten Auges nach links und je weiter er dies tut, desto weiter bleibt 
sein krankes Auge hinter dieser Bewegung zuriick und desto weiter miissen 
die Doppelbilder auseinandergehen. Es ist leicht, sich alles ebenso fiir die rechte 
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Seite, fiir alle moglichen Augenmuskellahmungen durchzukonstruieren, 80 

daB es sich eriibrigt, das alles hier wirklich und ausfiihrlich zu besprechen. 
Ich kann nur raten, in jedem Fall am Krankenbett eine derartige Uberlegung 
anzustellen, dann wird man wohl in der Lage sein, wenn nicht rasch, dann 
doch wenigstens sicher, seine Entscheidung beziiglich einer Augenmuskel­
lahmung zu treffen. Bei alteren Lahmungen treten die Erscheinungen, nament­
lich das im Anfang sehr lastige Gefiihl des Doppelsehens, mehr und mehr 
zuriick, nicht nur, weil in der Tat Besserungen vorkommen konnen, sondem 
weil der Kranke allmahlich lernt, das Bild des einen Auges, natiirlich des 
schlechteren, ganz zu vemachlassigen. Dann kann man noch zum Ziel kommen 
und schwache Doppelbilder entlarven, wenn man vor das eine Auge ein Prisma 
setzt, wodurch das eine Bild tiefer oder hOher zu stehen kommt; dann fallt 
auch das schwachere, bisher vemachlassigte Bild dem Kranken auf und er 
vermag es zu lokalisieren. Natiirlich muB dieser kiinstlich besorgte Hohen­
unterschied beim Beurteilen der Poppelbilder in Rechnung gesetzt werden. 

Eine besondere Beachtung verdient die Ptosis, das Hangen des oberen 
Augenlides. Sie ist ebenfalls auf eine Okulomotoriusstorung zu beziehen und 
bemerkenwerterweise kommt sie, als Anfangserscheinung, namentlich den 
syphilitischen Erkrankungen zu. Lagophthalmus, das Offenbleiben des 
Auges, wenn es geschlossen werden solI, ist ein Symptom der Fazialislahmung 
und zwar ganz besonders der peripheren. 

Es ist klar, daB mit diesen kurzen Andeutungen nur auf die Wichtigkeit 
hingewiesen werden konnte, sich die hinreichende Fahigkeit zu erwerben, das 
Auge zu untersuchen. 

Die Tatigkeit der Augenmuskeln hat den Zweck, ein Objekt der AuBen­
welt in das Gesichtsfeld zu bringen und es darin zu erhalten, falls es sich be­
wegen solIte. Es gibt nun Bewegungen der Sehachse, die auf den ersten Blick 
mit dieser Tatigkeit nichts zu tun haben und die den Namen Nystagmus 
fiihren. Der Nystagmus kann in mehrerlei Weise auftreten je nach der Wirkung 
der von ihm betroffenen Augenmuskeln. Es gibt demnach einen vertikalen, 
einen rotatorischen und einen horizontalen Nystagmus. Der letzte ist bei 
weitem der wichtigste und solI uns hier ausschlie.Blich beschaftigen. Auch die 
Art, wie die Muskeln sich zusammenziehen, ist verschieden; am haufigsten 
sind die Bewegungen ruckartig, wenigstens in einer bestimmten Richtung. 
Erst gehen die Augenachsen verhaltnismaBig langsam nach einer Richtung, 
nach rechts oder links hin, plotzlich aber kehren sie mit einem Ruck in ihre 
Ausgangsstellung zuriick. Oder es ist nur ein Auge allein, das langsam nach 
der einen Seite, dann ruckartig nach der anderen sich bewegt. Zum Teil 
handelt es sich nur um eine Storung aus optischen Griinden, wie man jetzt 
zu sagen pflegt, d. h. es liegt einfach eine Storung der physiologischen Augen­
bewegungen vor, wie sie von der Gesichtswahmehmung abhangt, wie sich 
der leider kiirzlich verstorbene Ophthalmologe Kohler in seiner letzten Arbeit 
hieriiber ausgedriickt hat. Es gibt aber auch andere Formen, die in wenig 
durchsichtiger Weise mit Erkrankungen des Nervensystems, namentlich auch 
mit Vestibularerkrankungen zusammenhangen. Und so unterscheidet man 
heutzutage im ganzen zwei Formen: den "Eisenbahnnystagmus" und den 
"vestibularen Nystagmus". Der Elrstere hangt von optischen Eindriicken ab, 
yom Voriibergleiten der Umgebung, die man von einem Eisenbahnzug aus 
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beobachtet. Fur den zweiten, fur den physiologischen vestibularen Nystagmus, 
wird nach den jetzigen Anschauungen die Bahn uber das Gebiet des Deiter'­
schen Kerns, die von ihm ausgehenden Bogenfasern, hinteres Langsbundel zu 
den Augenmuskeln angenommen. Von Wichtigkeit ist lediglich die langsame 
Bewegung der Augen, der Ruck nach der entgegengesetzten Seite ist nur eine 
Folge davon. Die langsame Bewegung ist in der Tat ein vestibularer Reflex 
wie der optische Nystagmus auch einer ist, dieser mit dem Reflexbogen Seh­
bahn-Sehzentrum, von wo aus der weitere Verlauf noch unbekannt ist. Der 
BOg. spontane Nystagmus, der ohne jedes erkennbare Nervenleiden zuweilen 
vorkommt, ist ein optischer, ein "Eisenbahnnystagmus". 

Ein amblyopisches Auge zeigt oft Nystagmus. Ein sonst erworbener 
aber kann von recht ernster Bedeutung sein. Schon lang weiB man, daB bei 
der multiplen Sklerose der Nystagmus zu den Kardinalerscheinungen gehOrt. 
Bei der Friedreich'schen hereditaren Ataxie war er auch beobachtet worden. 
Da versuchte im Jahre 1888 Mendel in Berlin in einem solchen Fall, wo der 
Nystagmus fehlte, ihn durch 3-4maliges Drehen des Kranken urn seine 
Vertikalachse hervorzurufen und es gelang. Drei Jahre spater habe ich zwei 
Bruder in der physikal.-med. Gesellschaft in Wurzburg vorgestellt, die beide 
an der Friedreich'schen Krankheit litten. Nystagmus fehlte und durch 
3-4maliges Umdrehen der Kranken urn ihre Vertikalachse gelang es nicht 
nur, die Erscheinung hervorzurufen, es zeigte sich uberdies, daB der Nystagmus 
die Richtung mit der der Umdrehung wechselte. Drehte sich der Kranke von 
oben gesehen nach rechts, also im Sinne der Uhr, so erfolgte der Nystagmus 
mit der langsamen Ablenkung nach rechts, mit den kurzen Zuckungen nach 
links und umgekehrt. Nur durch eine persanliche Krankung lieB ich mich 
daran hindern, die Sache weiter zu verfolgen. In der neueren Zeit aber hat der 
Nystagmus eine beliebte Frage in der ophthalmologischen Forschung ab­
gegeben. Man hat gelernt, yom Vestibulum aus den Nystagmus anzuregen 
und zwar hauptsachlich durch Warmereiz und so ist neben den Drehungs­
nystagmus auch der kalorische getreten. Der Drehnystagmus wird jetzt in 
besserer Weise auf einem Drehstuhl vorgenommen mit 10 raschen Umdrehungen. 
Der kalorische wird gepriift durch Einspritzen von kaltem Wasser in den 
auBeren GehOrgang oder besser durch Eintraufeln von kaltem oder iiber­
warmem Wasser, wobei die Menge Wasser gemessen wird, die natig ist, urn 
einen Nystagmus zu erzeugen. Eine Uberempfindlichkeit des Vestibular­
apparats zeigt sich darin, daB schon nach wenigen Tropfen der Erfolg erreicht 
wird. In den vielen Fliegeruntersuchungen, die Herr Koll. Kirchner jr. vor­
nahm, trat der Nystagmus nach der entgegengesetzten, von Fallneigung nach 
der ausgespiilten Seite auf, bei den besten erst nach dem 75. Tropfen Wasser 
auf und nach 10maligem Drehen kam konjugierte Deviation mit Nystagmus 
und dauerte 25 Sekunden lang. 

Wahrend der Nystagmus anhalt, hat der Kranke das unangenehme 
Gefiihl, daB sich die Gegenstande im Raum urn ihn bewegen. Der Nystagmus 
tritt aber auch bei geschlossenen Augen auf. DaB beim vestibularen Nystagmus 
die Orientierung des Karpers im Raum verloren gegangen ist ouer doch ge­
schiidigt wurde, nimmt nicht wunder, schiebt man doch wohl mit Recht die 
Ursache auf eine Bewegung der Endolymphe, die durch das Drehen in Be­
wegung geraten ist. Zu aHem hat aber Baranyi gezeigt, daB die Starung 
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des Gleichgewichtssinns sich nicht auf den Augenmuskelapparat beschrankt. 
Sie laBt sich auch bei Bewegungen der Arme, der Finger nachweisen. Hierzu 
dient der Zeigeversuch von Baranyi. Man halt dem Kranken einen Finger 
vor, auf den er von unten her mit seinemZeigefinger bis zur Beriihrung los­
gehen soIl.· Das kann ein Gesunder aber auch bei. geschlossenen Augen 
tadellos. Erzeugt man durch Drehen oder Einlaufen von Wasser in den Ge­
horgang Nystagmus, so verfehlt er, ebenso wie ein Gesunder, den vorgehal­
tenen Finger und zeigt an ihm vorbei und zwar auf der rechten Seite, wenn 
der Nystagmus nach links gerichtet ist und umgekehrt. 

Einen ganz sicheren SchluB auf eine bestimmte Krankheit oder auch 
nur auf einen genau anzugebenden Sitz des Krankheitsherdes gestattet der 
Nystagmus keineswegs. Doch weist der Nystagmus wenigstens auf die Mog­
lichkeit, wenn nicht auf die Wahrscheinlichkeit hin, es moge sich urn eine 
Herderkrankung im Vestibulum, im Deiterschen Kern oder im hinteren 
Langsbiindel handeln. Ein spontaner Nystagmus kann durch die Beein­
flus sung yom Vestibulum aus durch Drehen oder durch Wasser hervorgerufen, 
verstarkt, nach Umstanden aber auch abgeschwacht werden. 

Uber die Untersuchung mit dem Augenspiegel ist nicht viel zu sagen. 
Man muB sie eben einfach konnen, gut konnen, so daB sie auch unter un­
giinstigen auBeren Umstanden noch gelingen kann. Es kommt allerdings 
auch einem Geiibten zuweilen vor, daB er unverrichteter Dinge abziehen 
muB, sogar bei einem Kind, wenn es gar keinen Augenblick ruhen will und die 
Zeit des geduldigen Ausharrens, bis endlich die Papille durch das Gesichts­
feld geht, nicht abgewartet werden kann. Erst kiirzlich ist es mir bei einem 
kleinen Kinde, das an Meningitis tuberculosa mit Konvulsionen litt, so ge­
gangen. 1m allgemeinen erachte ich es fiir· eine wesentliche Erleichterung, 
wenn der Kranke sich in seinem Bett aufrichten kann und im Sitzen unter­
sucht wird, aber es muB auch im Liegen gehen und von Anfang an muB man 
sich daran gewohnen, seine Anspriiche recht bescheiden zu stellen. Bessere 
Bedingungen in jeder Hinsicht lassen sich dann auch ertragen. 

Fiir die meisten FaIle reicht die Untersuchung im umgekehrten Bild aus. 
Zur Beurteilung der Farbe der Sehnervenpapille, ob sie einen Stich ins Blasse 
oder Graue hat, nimmt man besser den lichtschwachen Spiegel, sonst ist der 
Konkavspiegel bei weitem vorzuziehen. 

Das Gesichtsfeld wird bekanntlich mit dem Perimeter bestimmt. 
Hat man keines, so muB der Kranke dem Untersucher unverwandt ins 
Auge sehen und dieser nahert von auBen, rechts und links, von oben und 
unten seine Hand unter Hin- und Herbewegen der Fixationslinie. Der 
Kranke muB es angeben, sobald er sieht, daB sich etwas bewegt. Ein Aus­
fall oder eine Einschrankung des Gesichtsfeldes von irgend erheblichem Grade 
kann in dieser einfachen Weise ganz gut festgestellt werden. 

Refiexe. 
Auf die groBe diagnostische Bedeutung der Reflexe wurde kurz schon 

mehrfach hingewiesen. Man unterscheidet die 0 berflachlichen und die 
tiefen Reflexe. Von den ersteren, die von der Haut und den Schleimhauten 
aus ausgelOst werden, sind einige als Flucht- oder Primitivreflexe 
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aufzufassen. Derartige Reflexe sind fiir den unversehrten Bestand des Korpers 
und seiner Organe von groBer Bedeutung und schon deshalb dem EinfluB des 
Willens derart entzogen, daB sie nur mit groBer Anstrengung verhindert 
oder abgeschwacht werden konnen. Dahin gehOrt z. B. der Konjunktival­
reflex. Bei der leisesten Beriihrung der Bindehaut erfolgt SchluB des Auges, 
oft mit einer Ausweichbewegung, Zuriickfahren des ganzen Kopfes. Ahnlich 
ist der Reflex, der durch leise Beriihrung der Kornea als Kornealreflex aUB­
gelost wird. Er ist so konstant, daB seine Priifung, wie wir gesehen haben, 
mit zur Feststellung des eingetretenen Todes verwendet werden kann. Der­
gleichen Reflexe sind oft mit Unlustgefiihl, mit Schmerz oder Kitzelgefiihl 
verbunden. So ist es z. B. beim FuBsohlenreflex. Er ist, wie fast alle ober­
flachlichen Reflexe, an Starke bei den verschiedenen Personen recht verschieden. 
Man kann annehmen, daB das mit dem ganzen Temperament Hand in Hand 
geht. Streicht man mit einem spitzen Gegenstand, z. B. dem Stiel eines Per­
kussionshammers, den auBeren Rand der FuBsohle, so erfolgt meistens ein 
einfacher Hautreflex, die Zehen, und zwar alle miteinander, werden plantar­
flektiert. Das Gefiihl des Kitzels ist dabei schwach oder es fehlt. Von der 
Haut der Sohlenmitte aus oder auch in der Falte, die yom erst en Zehen­
gelenk an der Beugeseite gebildet wird, entsteht ein Gefiihl des Kitzels und 
ein rich tiger Fluchtversuch, lebhaftes Zuriickziehen des ganzen Beins. Dem 
kann man nun mit einiger Willensstarke entgegenwirken und allmahlich 
klingt auch das Gefiihl des Kitzels ab, gerade dann, wenn man wiederholt 
und stark streicht. Vor vielen J ahren habe ich mir auf der Syphilidoklinik 
Miihe gegeben, den Kitzelreflex durch Streichen mit starkerem Druck zum 
Verschwinden zu bringen und bei allen ist es nach kiirzerer Zeit gelungen, 
nur bei einem einzigen jungen Madchen nicht. Fluchtversuche und Kitzel­
reiz hOrten hier nicht auf und blieben anscheinend gleich stark. Natiirlich 
haben solche Versuche aus Griinden der Menschlichkeit auch ihre Grenzen; 
der Kitzel ist ein Allgemeingefiihl, das in den meisten Fallen unlustbetont 
ist, in manchen aber auch lustbetont bis zu einer gewissen Grenze, wo dann 
ein Umschlag zur Unlust erfolgt. Man erinnere sich an das, was Simplicius 
Simplicissimus von Grimmelshausen von dem alten Mann erzahlt, dem 
die Schweden die nackten FiiBe festgebunden, die Sohlen mit Salzwasser be­
strichen und eine Ziege daran haben lecken lassen. Der alte GroBvater hat in 
seiner Qual so laut gelacht, daB der kleine Simplicius in seinem Unverstand 
hat mitlachen miissen. 

Der Eigenschaft der Hautreflexe, bald zu ermiiden, muB man bei der 
Untersuchung Rechnung tragen. Sie kommt keineswegs nur den Flucht­
reflexen allein zu. Z. B. der Leisten- oder Obliquusreflex kann derart schnell, 
Bchon nach den ersten oder der ersten Probe, versagen, daB man aufpassen 
muB, um ihn nicht zu iibersehen. Sonst ist die Energie, mit der Reflex ent­
stehen, auch sehr von der Erziehung und der Willenskraft des Untersuchten 
abhangig und sehr oft werden Fluchtreflexe, die durch Schmerzen, z. B. Stechen 
mit einer Nadel ausgelost, namentlich stark, wenn sie gariz unvermutet ins 
Werk gesetzt werden. Ein Fluchtversuch kann schlieBlich von jeder Stelle 
der Haut aus bewirkt werden. Fiir das Geflihl des Kitzels kommen haupt­
sachlich die FuBsohlen (der Reflex hier heiBt auch Kitzelreflex), und die 
Achselhohlen in Betracht, mit einer bei verschiedenen Personen sehr 
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wechselnden Starke; da sich ganz gewohnlich Fluchtversuche zum ein­
fachen Rautreflex hinzugesellen, solI man, urn dies zu vermeiden,gerade 
nicht von den erwahnten hochempfindlichen Stellen aus den Reflex priifen. 
Sonst erfolgt Dorsalflexion, unter Umstanden Flexion des ganzen Beins 
und der eigentliche Reflex, die Plantarflexion der Zehen, wird unkenntlich. 
Man streicht sanft den auBeren FuBrand von hinten nach vom und da kommt 
der regelrechte, schon beschriebene Plantarreflex. Bemerkenswerterweise ent­
steht bei diesem Versuch, auch bei bloBer Beriihrung, beim Neugeborenen 
eine deutliche Greifbewegung. Die Kleinen geben diese Art von Reflex mit 
der groBten Deutlichkeit. Bekannt ist es, wie sie iiberhaupt nach allem, was 
sie beriihrt, greifen wollen, urn sich den Besitz desselben zu verschaffen. 
Greifen sie doch auch umgekehrt, wie es gar nicht gehen kann, nach Beriihrung 
des Randriickens, d. h. sie versuchen, soweit ihre kleinen beweglichen Finger 
das zulassen, eine Uberstreckung derselben. Vielleicht ist der normale FuB­
sohlreflex nur ein Uberbleibsel eines friiheren Greifreflexes. Jedenfalls wird 
er meistens unkenntlich gemacht durch die beschriebene Abwehr- und Flucht­
bewegung. 

Wie beschrieben, so geht der Reflex und zwar bei den allermeisten Men­
schen, solange die Pyramidenbahn in Ordnung ist. 

Liegt aber hier eine Storung vor, so geht die groBe Zehe bei der Beugung 
der iibrigen Zehen nicht mit, sondem wird im Gegenteil dorsal flektiert und 
zwar, wie es mir scheinen will, merklich langsamer, als sich die anderen Zehen 
bewegen. Diese Erscheinung ist bekannt unter dem Namen Phanomen 
von Babinski und hat in der Tat klinischen Wert. Es scheint, daB der Ba­
binski nur da vorkommt, wo die Pyramidenbahn unterbrochen ist und immer, 
wenn die Storullg nicht gar zu geringfiigig ist. Dafiir, daB die Schadigung 
im Gehim stattgefunden hat, laBt sich der Babinski nicht verwerten, im 
Gegenteil, er zeigt sich, wo die Unterbrechung der Bahn sich auch eingestellt 
haben mag, z. B. im Riickenmark, ebensogut wie bei Verletzung der inneren 
Kapsel. 

Ein zweiter wichtiger Hautreflex ist der Kremasterreflex, wie er gewohn­
lich genannt wird, weil sich dabei der Musculus cremaster zusammenzieht 
und den Hoden hebt. Man priift ihn beim Mann durch Streichen an der Innen­
seite des Oberschenkels oben, von unten nach oben fahrend. Die Rebung 
des Rodens durch den Kremaster ist eine sekundare Erscheinung. Der Reflex 
geht auch beim Weib und da kann man beobachten, daB sich oberhalb des 
Ligamentum Pouparti die demselben parallel laufenden Fasem des M. obli­
quus intemus zus;:tmmenziehen. Deshalb mag man den Reflex auch besser 
den ObliquusreflBx oder auch Leistenreflex heiBen. Fasem von dies em Muskel 
verlaufen auch bekanntlich in den Rodensack und ihre Zusammenziehung 
veranlaBt den glatten Musculus cremaster zu seiner tragen Kontraktion. 
Der Obliquusreflex ist der wichtigste, urn nach einem SchlagfluB moglichst 
bald die Seite herauszubringen, auf der spater eine Hemiplegie deutlich wer­
den wird. 

Einige weitere oberflachliche Reflexe werden wir noch erwahnen; ge­
priift werden sie selten und mit Recht. 

Ihnen gegeniiber stehen die tiefen Reflexe. Sie werden von Sehnen und 
dem Periost der Knochen aus in Gang gesetzt. Unstreitig ist der P a tellar-
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sehnenreflex der wichtigste. DaB es ein wirklicher Reflex ist, wird jetzt 
wohl aIlgemein angenommen. Westphal, der ihn entdeckt, der seine Be­
deutung und namentlich die Bedeutung seines Fehlens durchforscht hat, 
war anderer Ansicht und hielt ihn fiir eine vom Muskeltonus abhangige Er­
scheinung. Er besteht in der Verkiirzung des M. quadriceps, die auf einen 
Schlag auf die Sehne dieses Muskels unterhalb der Kniescheibe hin erfolgt. 
SolIder Reflex gehen, so miissen die Muskeln des Beins erschlafft sein. All­
gemein wird geraten, das Patellarsehnenphanomen im Liegen zu priifen, 
was auch fiir aIle anderen Reflexe gelten solI. Ich kann mich dem nicht ganz 
anschlieBen und halte es in Fallen, wo der Reflex nicht leicht anspricht, fiir 
richtiger, daB sich der Kranke auf einen Tisch setzt und die Beine schlaff herun­
terhangen, "bambeln" sagt man bei uns, laBt. Nicht schlecht ist auch die 
Methode, wo der Kranke das eine Bein iiber das andere schlagt, auch "bambeln" 
laBt und einen kurzen unvermuteten Schlag mit dem Perkussionshammer 
auf die Quadrizepssehne erhalt. Am best en ist das Bein natiirlich dabei un­
bekleidet, obwohl bei sehr vielen Personen der Reflex auch durch die Bein­
kleider hindurch ausgelOst werden kann. Auch auf andere Weise laBt sich der 
PateIlarreflex hervorrufen. Man kann statt auf die Mitte auch auf den Rand 
der Sehne seitlich schlagen, man kann sogar eine plotzliche Anspannung 
des Quadrizeps wirken lassen, indem man im Liegen die Kniescheibe faBt 
und mit raschem Ruck nach unten gegen den FuB hinzieht. Manche empfehlen 
bei der Priifung, die im Liegen geschieht, mit der unbeschaftigten Hand den 
Quadrizeps zu umgreifen, urn durch das Gefiihl auch die leiseste Anspannung 
der Strecker festzustellen. Ich habe nie ein Bediirfnis nach dieser MaBregel 
gehabt. Es gibt schon Fane, wo es auch bei Gesunden schwer halt, den Reflex 
zu erhalten. Beliebt ist hier mit Recht der J endrassik'sche Handgriff. Man 
veranlaBt den Kranken, die Hande iiber dem Kopf zu falten, wenn man drei 
zahlt, mit beiden Handen stark zu ziehen, aber ja nicht loszulassen. In 
diesem Augenblick, wo die ganze Aufmerksamkeit darauf gerichtet ist, dem 
Befehl piinktlich nachzukommen, erfolgt der Schlag auf die Sehne. So gelingt 
es in der Tat manchmal, noch einen, noch dazu recht deutlichen, Reflex zu 
bekommen. Fehlen des Reflexes heiBt das W estphal's~he Zeichen. Bei 
gesteigertem Reflex wird der Unterschenkel mit groBer Gewalt vorgeworfen, ge­
niigt ein leiser Schlag, urn ihn auszulOsen, so gerat auch wohl der Unterschenkel 
in eine ganze Reihe von Zuckungen, in einen Klonus (Patellarklonus). 
Die Priifung des Kniephanomens, wie der Reflex auch geheiBen wird, ist wohl 
die wichtigste, doch ist auch der Achillessehnenre£lex nicht ohne Bedeutung. 
Am besten kniet nach Babinski der Kranke auf einem Stuhl und dann wird 
die Achillessehne beklopft, mit dem Erfolg, daB der FuB nach der Plant a hin 
gebeugt wird ("Fersenphanomen"). 1st das Knien nicht moglich, so muB 
auf andere Weise eine leichte Spannung der Wadenmuskein erzeugt werden: 
Das Knie wird leicht gebeugt und die FuBspitze ohne Mithilfe des Kranken 
sanft nach oben gezogen, worauf der Schlag gegen die Achillessehne erfolgt. 

Auch bei diesem Reflex spiegelt sich die Steigerung im Auftreten eines 
Kionus wieder. Der FuBkionus, bestehend in mehrmaliger bis haufiger 
Zusammenziehung der Wadenmuskulatur, kann wie beim Fersenphanomen, 
aber auch durch einfache Uberdehnung der Wadenmuskeln ausgelOst werden. 
Man faBt den FuB des Kranken mit beiden Handen und fiihrt ihn kraftig 
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gegen die Dorsalseite und halt ihn da fest. Dabei gerM er, wenn die Reflex­
erregbarkeit gesteigert ist, in einen lebhaften Klonus, der so lange wahrt, 
als man den FuB festhalt. Dieser FuBklonus oder Dorsalklonus steht auf 
der gleichen Stufe wie das Wippen des FuBes, das sich beim Gehen einstellt und 
in einer Zusammenziehung der Wadenmuskeln besteht, die schon ausgelost 
wird, sobald die FuBspitze den Boden nur beruhrt und anfangt, die Waden­
muskeln zu spannen, ein den spastischen Gang bezeichnender Vorgang, der 
sich bis zu hupfendem Gang steigern kann, wo der Kranke mit jedem Schritt 
ein wenig in die Rohe geschleudert wird, auch wieder durch die reflektorisch 
wirkende Wadenmuskulatur. Nebenbei bemerkt kommt· FuBklonus nach 
langerem Sitzen bei Schulkindern gar nicht so selten vor. Ich erinnere mich 
dessen aus meiner Schulzeit, wo wir das statt aufzumerken oft pruften, recht 
wohl. Uberhaupt gehen die Reflexe allesamt in der Jugend besser als in vor­
geruckten J ahren. 

Bei erhOhter Reflexerregbarkeit kommen auch Reflexe, die fUr gewohnlich 
fehlen, die andern werden starker, springen auch wohl auf die gegenuber­
liegende Seite uber. Das Fehlen der selteneren Reflexe ist keineswegs stets 
etwas Krankhaftes. Nicht unwichtig ist in dieser Hinsicht der Oppen­
heim'sche Reflex, den ich mit Oppenheims eigenen Wort en schild ern will. 
"Fahrt man bei einem gesunden Individuum mit der Pulpa des Daumens 
in kraftigem Zuge von oben nach unten uber die Innenflache des Unter­
schenkels hinweg, so kommt es in der Regel zu einer Plan tarflexion der 
Zehen (seltener des FuBes) oder es fehIt jede Reflexbewegung. Unter patho­
logischen Verhaltnissen - und zwar bei spastischen Zustanden, resp. den sie 
bedingenden Affektionen - kommt es stattdessen zu einer Dorsalflexion 
des FuBes und der Zehen, indem sich bald nur der Mus cuI u s t i b ia Ii san­
ticus und Extensor hallucis longus, bald alle Strecker anspannen." 

In der allerjungsten Zeit ist von Boetticher ein neuer Reflex angegeben 
worden, den er den "oberen Tibialisstrichreflex" nennt. Nach seiner Angabe 
geht er, wenn man am proximalen Viertel der Tibia mit Daumen und Zeige­
finger die vordere und innere Kante leicht streicht. Dann erfolgt eine isolierte, 
langsame Dorsalflexion der GroBzehe wie beim Babinski. 

Die Reflexe von· Babinski und Oppenheim sprechen fUr eine Scha­
digung der Pyramidenbahn in ihrem zentralen Teil und beruhen wohl auf 
Schwachung der reflexhemmenden Fasern. B a bin ski und 0 p pen h e i m 
fallen aber um so schwacher aus, je naher die Schadigung der grauen Hirn­
rinde liegt. Das ist aber nach Boetticher bei seinem Reflex nicht der Fall. 
Er geht noch bei Knochenfissur, Meningitis, Meningitis serosa, auch bei 
Otitis, subduralem Tumor, Ritzschlag usw. 

Bei der Prufung der Reflexe ist naturlich darauf zu sehen, ob nicht mecha­
nische Verhaltnisse vorliegen: Gelenksveranderungen, N arb en u. dgl., die das 
Zustandekommen der Reflexe unmoglich machen. Es gibt auch Fane, wo 
sonst recht konstante Reflexe eben einfach nicht gehen, ohne daB etwas 
Kran"khaftes vorzuliegen braucht. Ich habe es bei einem Kollegen z. B. ge­
sehen, wo nach seiner Angabe das Kniephanomen immer fehlte, nur 
weil die Sehne des Quadrizeps besonders kurz war. Fur gewohnlich kann 
man seine Untersuchung auf die obengenannten Reflexe beschranken. 1m 
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Fall gesteigerter Reflextatigkeit kann man ja wohl, wenn es einem Freude 
macht, nach den selteneren suchen'lind wenn sie gehen, das zur Illustration 
des Falles mitverwenden. Vor Jahren habe ich mit Plaesterer eine Unter­
suchungsreihe an 100 nervengesunden Personen angestellt, deren Ergebnis 
ich zum Beleg des Gesagten hier folgen lasse. Unter 100 Einzelzahlen solI 
man sich bekanntlich an keine Statistik heranmachen, die Reihe hat also 
die unterste zulassige Grenze gerade erreicht, bei einigen selteneren und be­
deutungslosen Reflexen nicht einmal ganz. 

Bei 100 Mannern war (nach Plaesterer) vorhanden: 
Der epigastrische Reflex 
Der Abdominalreflex 
Der Kremasterreflex 
Plantarreflex . . . 
Interskapularreflex 
Glutaalreflex . . . 
Periostreflex an der vorderen Tibiaflache 
Periostreflex am unteren Ende der Vorderarmknochen 
Patellarreflex . . . 
Achillessehnenreflex 
Bizepssehnenreflex 
Trizepssehnenreflex 

III 62 

" 99 
" 66 
" 98 
" 15 
" 28 
" 5 
" 29 
" 98 
" 57 
" 47 
" 48 

AnschlieBend daran habe ich auf der Syphilidoklinik eine Anzahl Weiber 
untersucht und namentlich auch darauf geachtet, ob entsprechend dem 
Kremasterreflex sich an den Labia majora, in die auch Fasern des M. obliquus 
einstrahlen, etwas dem Kremasterreflex .Ahnliches beobachten lieBe. Das war 
nicht der Fall, doch wurde das schon kurz beriihrte Phanomen gefunden, 
wonach sich beim Weib oberhalb des Ligamentum Poupartii der M. obliquus 
abdominis zusammenzieht, wenn die Haut im obersten Drittel des Ober­
schenkels innen von unten nach oben gestrichen wird. 

vorhanden fehlend einseitig fraglich 

Plantarreflex . 
(berechnet aus 100 Fallen) 

88% 11% 1% 

Bauchhautreflex 92 " 7" 1% 
(aus 88 Fallen) 

Interkostalreflex 16 " 82 " 2" 
(aus 85 Fallen) . 

Interskapularreflex 13 " 86 " 1 " 
(aus 86 Fallen) 

Glutaalreflex . 11" 89 " 
(aus 73 Fallen) 

Obliquusreflex 87 " 4" 2" 7 " 
(aus 100 Fallen) 

Es geht daraus hervor, daB der Leistenreflex mind est ens mit dem gleichen 
Vertrauen gepriift werden kann beim Weib wie der analoge Kremasterreflex 
beim Mann. 
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Die Dnrchlenchtnng des Schadels mit Rontgenstrahlen 
ergibt eigentlich diirftige Resultate. Natiirlich, man kann ein GeschoB im 
Hirn finden und indem man in zwei zueinander senkrecht stehenden Rich­
tungen eine Aufnahme macht, gelingt es auch, die Stelle zu bestimmen, wo 
das GeschoB sitzt. Auch eine Exostose, eine Fissur des Knochens kann man 
mit einer photographischen Rontgenaufnahme feststellen. Die einfache Durch­
leuchtung reicht in keinem Fall hin. Auf dem Kaliumplatinzyanii.rschirm 
sieht man einfach nichts, wovon ich mich immer und immer wieder iiberzeugt 
habe. Es hat keinen Sinn, sich damit aufzuhalten. Keinen Tumor kann man 
auch mittelst der photographischen Aufnahme entdecken, geschweige einen 
BluterguB oder Entziindungsherd. Alle hier in Betracht kommenden Teile 
lassen die Rontgenstrahlen in so gleichmaBiger Weise durch, daB sie sich 
nicht voneinander differenzieren lassen. Anders ware es, wenn man die festen, 
die fliissigen und die halbfliissigen Teile gegen Luft abgrenzen wiirde. Dnd 
auf diesen Gedanken ist zuerst der Amerikaner Dandy im Jahre 1919 ge­
kommen. Nach seiner, spater verbesserten Methode wurden die Ventrikel 
mit Luft gefiillt. In Deutschland wurde das Verfahren aufgenommen und 
von Bingel abgeandert, insofern die Fiillung mit Luft nicht nach Eroffnung 
eines Ventrikels in diesen, sondern vom Subarachnoidealraum des Lenden­
marks aus gemacht wurde. Die Lumbalpunktion wird in Seitenlage vor­
genommen zwischen dem 1. und 2. Lendenwirbel, die ausflieBende Menge 
von Liquor wird durch die gleiche Menge Luft ersetzt. Damit fiillt sich nicht 
nur der Subarachnoidealraum von Riickenmark und Hirn, sondern auch die 
Ventrikel werden, im wohlgelungenen Fall samt und sonders, aufgeblasen. 
Die Verbindungsstellen sind bekannt. Yom Subarachnoidealraum fiihren die 
Apertura medialis ventriculi und die beiderseitige Apertura lateralis vom 
Key Retzius, wobei die Tela chorioidea ventriculi IV. durchbrochen wird, 
der 4. Ventrikel steht durch den Aquadukt mit dem 3. und dieser durch das 
Foramen Monroi mit den Seitenventrikeln in Verbindung. AuBerdem flillt 
sich aber bei dieser Methode der Subarachnoidealraum des Hirns mit Luft, 
indem sie von der Wirbelsaule aus mit dem Cavum cranii in Verbindung steht, 
indem im Foramen occipitale magnum der spinale Anteil der Hiillen in den 
zerebralen iibergeht und der Subarachnoidealraum der Wirbelsaule in die 
groBe Zisterne. So fiillt sich unter anderem auch die groBe Langshirnspalte, 
auf der Hirnoberflache auch die Furche zwischen den Windungen mit Luft 
und sie werden im photographischen Negativ dunkel. 

Die Methode ist nicht ganz ohne Gefahr, heruntergekommene oder von 
Haus aus schwachliche Menschen diirfen ihr nicht unterworfen werden. Es 
sind schon Todesfalle bei solchen vorgekommen. Folgendes Verfahren wird 
empfohlen. Vorher wird 0,5-0,75 Veronal, bei Epilepsie oder Tumor 1 g 
Veronal und 0,02 Morphin gegeben. Die Punktion wird im Sitzen vorgenommen, 
Fliissigkeit entleert, dann der Kranke, nachdem die gleiche Menge steriler 
Luft eingeblasen wurde, niedergelegt, erst nachdem der Kranke noch einige 
Minuten gesessen war. Die nachsten 10 Minuten gelten als die gefahrlichsten 
and man muB PuIs und Atmung, auch die Temperatur sorgfaltig iiberwachen. 
Bedeutende TemperaturerhOhung und Atemlahmung sind hier zu flirchten. 
Jber die Bedenken, die hiermit verkniipft sind, kommt man in verzweifelten 
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Fallen vielleicht etwas eher hinweg, als auch deutliche Besserungen in manchen 
Erscheinungen nach einer solchen Enzephalographie beobachtet worden 
sind. Kopfweh und Erbrechen bleiben mitunter nachher noch fur einige Zei t 
zuriick. . 

Der diagnostische Gewinn ist eigentlich nicht so sehr groB. 1m besten 
Fall unterscheidet man die Ventrikel, den Subarachnoidealraum, einzelne 
Gyri und Sulci, besonders sehr gut die Fossa Sylvii, den Gyrus callosomargi­
nalis und die drei Stirnwindungen. Es mag ein gewisses GefUhl der Befriedigung 
gewahren, das alles am lebenden Gehirn zu erblicken, aber was man eigent­
lich Krankhaftes daran sehen kann, das ist nicht vie!. Man kann, und das 
ist das wichtigste, erkennen, ob die Ventrikel viel oder weniger gefUllt sind, 
der eine mehr als der andere, ob die Ventrikel etwa nach der Seite hin ver­
schoben sind. Zu allermeist muss en mehrere Aufnahmen, von den Seiten her 
auch, vorgenommen werden, um aus den verschiedenen Projektionen sich ein 
richtiges Gesamtbild herstellen zu konnen. Manchen gilt die Enzephalo­
graphie bei Tumor cerebralis und bei Hydrozephalus fUr unentbehrlich. Die 
Methode ist auch in der jungsten Zeit in Kleinigkeiten verbessert worden. 
Die lumbale Methode hat mehr Anhanger als die Eroffnung der Ventrikel. 
Die Punktion wird mit zwei Nadeln gemacht, mit der einen zwischen dem 
2. und 4. Lendenwirbel wird der Liquor herausgelassen,mit der anderen 
zwischen 1. und 2. Lendenwirbel wird die Luft hineingeblasen. Man kann 
auch eine der neu angegebenen Doppelkanulen verwenden. Die ganze Opera­
tion dauert nicht mehr als 5-8 Minuten und kann auch im Chlorathylrausch 
ausgefUhrt werden. Alles recht schon und gut! Aber gerade beim Gehirn­
tumor wird vor der Lumbalpunktion dringend wegen der drohenden Todes­
gefahr gewarnt. Und wenn die Operation beim Tumor oder Hydrozephalus 
"unentbehrlich" ist, was wird dann eigentlich fUr den Kranken Gutes ge­
wonnen, wenn nicht vielleicht die Enzephalographie die Moglichkeit einer 
sonst nicht moglichen MaBnahme gibt, die wirklich einen Erfolg und Er­
haltung des Lebens, mit einiger Wahrscheinlichkeit wenigstens, gewahrleistet? 
Was ist denn fUr den Kranken GroBes gewonnen, wenn man den Tumor mit 
Sicherheit festgestellt hat oder den Hydrozephalus? GewiB, so ist es im An­
fang immer gegangen und erst nach und nach mit Verbesserung der Methode 
hat ein neues Verfahren auch gute Friichte fur die Kranken getragen, das 
zuerst nur der diagnostischen N eugier zu dienen schien. Wenn es einmal 
soweit ist, dann konnen wir ja weiter daruber reden; jetzt ist meines Er­
achtens der Vorteil der Enzephalographie noch nicht so groB, daB ich am 
Krankenbett ohne weiteres dazu raten mochte. 

Nachstehend folgen drei Enzephalogramme, die einer Arbeit von 
Ta terca (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. Bd. 92, 1924) entnommen sind. 

Die Lnmbalpnnktion. 
ist durch die Untersuchungen von Quincke im Anfang dieses Jahrhunderts 
bekannt, seither vielfach angewendet und ausgebaut, auch nach ganz neuen 
Methoden zu diagnostischen Zwecken verwendet worden. Nach Quinckes 
eigenen Angaben nimmt man die Punktion in Seitenlage bei nach vorn ge­
krummter Lendenwirbelsaule im dritten (vierten, funften, zweiten) Inter-
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Abb. 20. Frontoczipitale Aufnahme: Ventrikel nur leicht erweitert, symmetrisch, normal 
figuriert. 60 jahr. I{ranke, Erweichungsherde im Gehirn durch die Sektion erwiesen. 

(Aus Taterca.) 

Abb. 21. Seitenaufnahme: Ventrikel ungefiillt. Etwas Luft in der hinteren Schadelgrube. 
Deutliche Hirnwindungenzeichnung. Wahrscheinlich l\Ieningitis serosa. Von einer 

Operation her Gehirnprolaps und Knochendefekt zu ('rkennen. (Aus Taterca.) 
G e igel, Gehirnkl'ankheiten. 7 



98 Lumbalpunktion. 

arkualraum vor. Der J.?ruck m~B .. ~tets dabei gemessen werden, der Liquor 
wird nur langsam entleert und die]jp.tleerUJlg, muB abgebrochen werden, wenn 
der Anfangsdruck hoch war, sobald er'~:uf. 60-40% desselben gesunken ist, 
sonst im Liegen bei einem Druck von nicht unter 120 mm Wasser. Bei Kin­
dem kann es erlaubt sein, den Druck bis zu 30-40 mm Wasser sinken zu 
lassen. Nimmt man nur zu diagnostischen Zwecken die Punktion vor und 
kommt es nicht darauf an, den Druck absichtlich zu emiedrigen, dann nimmt 

Abb. 22. Oczipito.frontale Aufnahme: Seitenventrikel stark erweitert. 44jiihr: Kranker. 
Unklares Krankheitsbild. Seitenventrikel stark erweitert, rechter Seitenventrikel nach 

rechts und oben abgedrangt, bpid(o} nicht normal konfiguricrt. (Aus Taterca). 

man nur je nach Bedarf 1-5 ccm oder nur ein paar Tropfen. Nie soll man 
bei Erwachsenen den Druck unter 100-80 mm Wasser sinken lassen. 

Der Liquor ist vollkommen wasserklar und farblos. Etwa beigemengte 
Blutspuren von Verletzungen bei dem Einstich werden leicht erkannt. 

Das spezifische Gewicht betragt 1006-1007. Der Liquor reagiert alka­
isch, enthalt 1 %0 feste Bestandteile, wovon 3/4 anorganisch, mit Kalium 
und Phosphor mehr als sich im Blutserum befinden. Von EiweiB sind 
darin nur Spuren, manchmal auch bei Normalen und bei Hydrozephalus 
0,2-0,5 im Tausend. GroBere Mengen kommen in krankhaften Fallen vor 
und zwar nimmt die Menge von Serumalbumin gegeniiber dem Globulin zu. 
Bei klarer Flussigkeit kann der EiweiBgehalt 0,2-0,8%0 und noch mehr 
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erreichen. Von Zellen findet man nur sehr wenig. Bei Gesunden nach neueren 
Angaben im Kubikmillimeter nicht mehr als 5. Neben den Lymphozyten 
treten bei Entziindungen auch polymorphkernige Zellen auf. Von niederen 
Organismen wurden die verschiedensten Formen schon gefunden, so der 
Tuberkelbazillus, Meningokokkus, Streptokokken, Staphylokokken, Pneumo­
kokken, Typhusbazillen, der Kolibazillus, InfluenzabaziIlen, verschiedene 
Bakterien. Der Liquor gerinnt in manchen Fallen allmahlich und das Ge­
rinnsel in Form eines leichten, feinen Netzes oder in klemen Flocken kommt 
nicht konstant, aber am haufigsten bei Meningitis tuberculosa zustande. 

Der Druck, unter dem der Liquor steht, betragt bei Gesunden im Mittel 
125 mm Wasser, doch sind hier auch bei Gesunden betrachtliche Abweichungen 
von dies em Wert zu beobachten. Unter krankhaften Veranderungen kommen 
viel hahere Zahlen vor, bis zu 700 und mehr. 

Die Untersuchung des Liquor erstreckt sich zunachst auf die Zahl der in 
ihm enthaltenen zelligen Bestandteile, mehr als 5 im Kubikmillimeter gelten 
als abnorm. Man stellt mit dem Liquor die Wassermann'sche :£robe an, urn 
eine bestehende Syphilis aufzudecken. Die Probe mit dem Liquor gilt, ganz 
besonders was die Syphilis des zentralen Nervensystems angeht, fUr viel 
sicherer und beweisender als die gewohnliche Wassermannprobe mit dem 
Blut des Kranken. 

Bei einem Syphilitiker, aber auch unter manchen anderen krankhaften 
Veranderungen andern sich auch die kolloidchemischen Verhaltnisse des 
Liquor. 

Eine kleine Abschweifung auf das Gebiet der Kolloidchemie halte ich 
hier fur unumganglich notwendig, damit wenigstens die Grundbegriffe der 
Kolloidchemie nicht unklar bleiben, die hier in Frage stehen, auch werden wir 
sie in der Lehre von der Hirnschwellung spater noch brauchen. lch ent­
nehme dem Abschnitt uber Kolloidchemie, den ich in meinem Lehrbuch der 
Lungenkrankheiten geschrieben habe, das, was uns hier von Bedeutung ist, 
und lasse das andere weg, wie den Begriff der Zahigkeit, der freilich dort von 
ganz wesentlicher Wichtigkeit sich erweist. 

AIle Karper sind, wie man annehmen muB, aus sehr kleinen, mechanisch 
nicht mehr zerlegbaren Teilen, den Molekulen, zusammengesetzt. Wie diese 
Molekule aneinandergereiht und miteinander verbunden sind, das bedingt 
die Formart, in del' der Karper uns erscheint, ob fest, tropfbar fhissig oder 
gasfOrmig ("elastisch flussig", wie man es sonst hieB). Nur uber die Verbin­
dung der Molekule sagt die Formart etwas aus, nicht uber die MolekUle selbst 
und ihre Beschaffenheit. Es hat also gar keinen Sinn, sich den Kopf daruber 
zu zerbrechen, ob die Molekule fest oder sonstwie sind, sie haben uberhaupt 
keine Formart, weil sie gar keine als Einzelwesen, die sie sind, haben kannen. 

Die Molekule selbst, daran sei nur kurz erinnert, bestehen wieder aus 
noch kleineren Teilchen, den Atomen, manche aus nur zweien, manche aus 
sehr vielen, in welche die Molekule zwar nicht mechanisch, aber doch durch 
andere Energieformen, z. B. elektrische, zerlegt werden kannen. Und die 
Atome wieder, damit hart es dann aber auf, kannen als lonen au.ftreten, deren 
Kern von allerkleinsten elektrischen Teilchen in mal'chenhafter Schnellig­
keit umkreist wird und die damit elektrisch geladen, Trager der Elektrizitat 
werden. Mag man aber auch bis zu dies en kleinsten Teilchen heruntersteigen, 

7* 
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immer muB bei ihrer Zusammenlagerung zwischen ihnen noch ein kleiner, 
nicht unendlich kleiner, wenn auch unfaBbar und unvorstellbar kleiner, 
Raum iibrig bleiben, den man sich auch noch jetzt vielfach vom wirklich 
homogenen, nicht aus einzelnen Teilchen bestehenden Weltather erfiillt denkt, 
von etwas ganz anderem als Stoff. Obgleich von gewichtigen Seiten und mit 
guten Griinden das Bestehen dieses hypothetischen Athers bestritten wird, 
halten andere, auch mit guten Griinden, daran fest, daB es einen solchen Ather 
gibt, der iiberall im kleinsten Zwischenraum, zwischen den Atomen, ihrem 
Kern und den Elektronen, kurz, iiberall angetroffen wird und zur Erklarung 
der Naturerscheinungen auf der Erde wie im Weltraum ist diese Annahme 
unstreitig bis jetzt die bequemste. 

J e naher sich in einem Korper die kleinsten Einzelteile stehen, desto 
dichter ist der Korper. Aber wenn wir auch durch den allerdichtesten in 
Gedanken einen Weg bahnen, so treffen wir dabei immer abwechselnd auf 
einen von Stoff erfiillten Raum, dann wieder auf einen leeren (mit Ather ge­
fiillten), dann wieder auf Stoff usw. Eine periodische Anderung also, 
deren Periode abhangig ist von der Zahl der Stoffteilchen, die in einem ge­
gebenen Raum verteilt sind. Es gibt eben gar keinen in allen seinen Teilen 
wirklich gleichartigen, einen homogenen Korper, es kann nur zerstreut an­
geordnete Stoffteilchen geben, auch da, wo wir keine Mittel haben, diese 
Zerstreuung, die Dispersion, zu erkennen oder gar zu messen. Wir konnen 
hOchstens sagen, daB in einem gegebenen Fall eine einzige Stoffart in Ather 
verteilt vorliegt und einen so beschaffenen Korper mag man dann ruhig als 
homogen bezeichnen, im Gegensatz zu anderen, bei denen man, wenn man 
sie, wenn auch nur in Gedanken, durchdringt, nicht immer die gleichen 
Stoffteilchen antrifft, sondern periodisch Teilchen, die sich in ihren physi­
kalischen oder chemischen Eigenschaften voneinander unterscheiden. 

Ein solches System nennt man ein disperses. Durch physische Tren­
nungsflachen gegeneinander abgegrenzte Teile eines Gebildes heiBt man, 
nach der Definition von W. Ostwald, Phasen. Wohlbemerkt wird der gleiche 
Ausdruck von medizinischer Seite fiir etwas ganz anderes gebraucht, wie wir 
spater noch horen werden. In jedemdispersen System unterscheidet man 
die disperse Phase, den fein verteilten Korper und das Dispersions­
mittel, in dem jener verteilt ist. Je feiner die Verteilung, je kleiner das 
einzelne Teilchen ist, desto hOher ist der Grad der Dispersion. 

Etwas gariz anderes ist die Konzen tra tion, etwa eines dispersen Systems 
mit fliissigem Dispersionsmittel. Damit wird nur ausgesagt, wie groB die 
Masse, das Gewicht der dispersen Phase im Verhaltnis zu der Masse, dem Ge­
wicht des Dispersionsmittels ist, tiber die groBere oder feinere Verteilung der 
gegebenen Masse, der dispersen Phase, gar nichts. 

Beides, das Dispersionsmittel und die disperse Phase, konnen jedes fiir 
sich in allen drei Formarten: Fest, fliissig und gasfOrmig vorliegen. Theore­
tisch moglich waren also neun Kombinationen zu zwei. Eine davon, Ver­
teilung eines gasformigen Korpers in einem anderen gasformigen ist aber 
physikalisch nicht moglich, weil es zwischen Gas und Gas keine Trennungs­
flache gibt und geben !mnn. Vielmehr mischen sich die beiden Gase voll­
standig miteinander und es kommt nur ein System vom allerhochsten Dis­
persionsgrad heraus, ~lo1ekulardispers, und solche wollen wir verabredeter-



Kolloidchemie. 101 

ma.Ben als homogene Systeme ansehen. Von den ubrigbleibenden acht Formen 
ist fur unsere Zwecke vor allem eines von Wichtigkeit: Die Verteilung von 
festen Korpem in Flussigkeit. Das System: fest in flussig, hei.Bt im allge­
meinen Suspension. Bedingung ist dabei, da.B die feste Phase sich nicht 
in der flussigen lost. 

Die Dispersionen kann man, wenn sie grob, niederen Grades sind, mit 
dem freien Auge erkennen. Beispiel dafUr sind Rauch (fest in Gas), Schaum 
(Luft in flussig) und tausend andere aus dem taglichen Leben wohlbekannte 
Dinge. Bei hOheren Graden der Dispersionen hilft das Mikroskop, aber das 
hat auch seine Grenzen. Teilchen, deren Durchmesser kleiner ist als die halbe 
Wellenlange des Lichtes, von dem sie von oben - auffallend - oder von 
unten - durchfallend - beleuchtet werden, liefem kein Bild mehr, hier 
endet das Auflosungsvermogen der optischen 1nstrumente. Den tausendsten 
Teil" eines Millimeters bezeichnet man mit p, und ein p,p, ist noch tausendmal 
kleiner. Die Wellenlange von gelbem Licht (D-Linie) betragt 589 p,p,. Das Auf­
lOsungsvermogen der besten Mikroskope reicht bis zu 0,1 p,. Man kann gerade 
noch ein Bild von einem sehr kleinen Kokkus bekommen. Will man die 
Vergro.Berung durch noch starkere Linsen noch weiter treiben, so gewinnt 
man damit nichts, man sieht den Kokkus gro.Ber, aber man kann nichts Neues 
daran erkennen, ob er eigentlich aus zwei oder mehr Teilen zusammengesetzt 
ist, was er fUr eine Gestalt hat, das kann man nicht sehen. Und gerade so ist 
es mit dem Betrachten einer mikroskopischen Struktur; wenn man ein mikro­
skopisches Bild mittels eines Projektionsapparates auf einen Schirm wirft, 
so kann man, wenn die Beleuchtung nur hell genug ist, die Vergro.Berung be­
liebig weit treiben, indem man den Schirm in einer recht gro.Ben Entfemung 
vom Apparat aufstellt. Das Bild wird damit riesengro.B, aber keiner der vielen, 
denen es zugleich gezeigt werden kann, vermag mehr daran zu sehen, als ein 
einzelner, der direkt das Praparat im Mikroskop betrachtet. Beleuchtet man 
das Bild mit blauem, violett em oder gar ultraviolettem Licht, so kann man 
die Vergro.Berung noch etwas weiter treiben, denn die Wellenlange des ultra­
violetten Lichtes z. B. betragt um 100 p,p,. Die photographische Platte ist 
fUr so kurzwellige Strahlen noch empfindlich, deshalb erlaubt die Photo­
graphie mikroskopischer Praparate eine noch etwas weitergehende Ver­
gro.Berung bei mikroskopischen Untersuchungen. Rund kann man aber an­
nehmen, da.B die optische Auflosung eines dispersen Systems mit der Gro.Be 
der dispersen Teilchen von 0,1 p, oder 100 p,p, aufhOrt. Noch kleinere-Teilchen 
konnen zwar nicht sichtbar gemacht werden, aber sie verraten ihre Anwesen­
heit doch noch auf optischemWeg dadurch, da.B sie die Lichtstrahlen, von 
denen sie seitlich getroffen werden, a b b e u gen. 

So erzeugen sie im Mikroskop bei ungeheuren Vergro.Berungen zwar kein 
Bild, aber helle Flecken. Damit kann man die Systeme von bedeutend hOherem 
Dispersionsgrad auflosen, mit dem "Ultramikroskop", wobei die Anwendung 
sehr hellen Lichtes im Dunkelfeld von der Seite her notig ist. 1st dabei auch 
nichts weiteres von den dispersen Teilchen zu sehen und auszusagen, so wei.B 
man dann doch, da.B sie da sind, da.B man wirklich ein disperses System, 
kein homogenes, vor sich hat, auch ist es moglich, von der ungefahren Gro.Be 
der Teilchen, ihren Bewegungen, der Anordnung, Verteilung usw. eine Vor­
stellung zu bekommen. 



102 Kolloidchemie. 

Das seitlich von allerkleinsten Korperchen gebeugte Licht ist polarisiert. 
Bei starkem Sonnenlicht sind noch Flecke von Teilchen zu erkennen, die nur 
wenige pp im Durchmesser haben. DaB wir den Himmel blau und, wenn die 
Sonne tief steht, gelb und rot sehen, beruht auch darauf, daB das Sonnen­
licht bei seinem Durchgang durch die Atmosphare an den vielen kleinen Teil­
chen, die sie enthalt, an den kleinen Wassertropfchen, am Staub, seitlich 
gebeugt wird, ja manche nehmen wohl mit Recht an, daB sich dieser Vor­
gang sogar an den Sauerstoffmolekiilen selbst in nennenswerter Weise voll­
zieht, also in einem dispersen System von molekularer Feinheit. Die Atmo­
sphare ist also auch ein disperses System und das konnen wir sogar mit un­
bewaffnetem Auge erkennen, nicht allerdings fiir gewohnlich die disperse 
Phase selbst in ihren Teilen, manchmal aber doch groBere Massen von Staub 
oder von Wassertropfchen: Wolken, Nebel u. dgl. sind ja leicht sichtbar, 
im ganzen wenigstens, wenngleich nicht in ihren Teilen. Wieviel dabei die 
Beleuchtung ausmacht, am besten seitlich und gegen einen dunklen Hinter­
grund, weiB jeder. Die Luft in einem Zimmer scheint uns ja fiir gewohnlich 
ganz durchsichtig und vollkommen leer, bis wir das Zimmer verdunkeln und 
durch einen Schlitz im Laden einen einzigen Sonnenstrahl hereinfallen lassen. 
1m Lichtstreif sehen wir dann von der Seite eine Unzahl von Staub chen auf­
glanzen, von deren Anwesenheit wir vorher keine Ahnung hatten. 

Ganz ahnlich ist es mit sehr feinen Triibungen bei chemischen Reaktionen. 
Haben wir z. B. eine Fallungsprobe auf EiweiB angestellt, so konnen wir 
eine schwache Triibung im durchfallenden Licht leicht iibersehen, die sofort 
deutlich wird, wenn wir das Reagenzglas gegen einen schwarzen Hintergrund 
halten, so daB die kleinsten Teilchen ihr Licht nicht durchfallend, sondern 
nur von der Seite her erhalten konnen. Viele Trans- und Exsudate scheinen 
zunachstvollkommen klar zu sein, keine Spur von einem dispersen System, 
wenigstens fiir unsere unbewaffneten Sinne. Jetzt sammeln wir das Sonnen­
licht mit einem Brennglas und schicken den Lichtkegel durch die klare Fliissig­
keit, dann ist der Lichtkegel hell, glanzend, deutlich zu erkennen, wie der 

. Sonnenstrahl im dunklen Zimmer, und verrat sofort die disperse Natur der 
Fliissigkeit. Die Erscheinung tragt den Namen des beriihmten englischen 
Physikers Tyndall. Der "Tyndallkegel" zeigt oft ein schOnes Farben­
spiel, die blaue Farbe tritt oft allein hervor, ja die schwachste Erscheinung 
des Tyndall phanomens kann sich sogar auf bloBe Opaleszenz, mit schwachem 
blaulichem Schimmer beschranken. Das hangt zwar auch von der Konzen­
tration der Dispersion, also von der Menge der verteilten Korperchen in der 
Fliissigkeit ab, namentlich aber auch vom Grad der Dispersion und, was 
nicht iibersehen werden dad, vom Lichtbrechungsvermogen der dispersen 
Phase. 1st ihr Brechungsindex gleich dem des Dispersionsmittels, dann 
konnen die Teilchen sogar so groB sein wie sie wollen, man wird sie doch nicht 
sehen konnen, wie der Glasstab, der in ZedernOl vom gleichen Lichtbrechungs­
vermogen eingetaucht ist, unsichtbar bleibt. Nun umkleiden sich oft fein­
verteilte Korperchen, auch Fliissigkeitstropfchen, die sich mit dem Disper­
sionsmittel nicht mischen, wenigstens mit einer auBeren feineren Hiille des 
letzteren und werden damit der Fliissigkeit optisch so ahnlich, daB jede Unter­
scheidung aufhOrt oder wenigstens sehr schwierig wird. Man kann also mit 
dem Ultramikroskop, auch mittelst des Tyndallphanomens den dispersen 
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Oharakter einer Flussigkeit wohl oft erkennen, wenn man aber nichts sieht, 
dad man nicht umgekehrt den SchluB ziehen, daB sicher ein homogenes 
System vorliegt. Es kann sich in letzterem Fall auch urn ein "hydratisiertes" 
oder "solvatisiertes" Emulsoid handeln. Auf der anderen Seite ist es oft 
auBerst schwer, auch molekular disperse, selbst ionisierte Flussigkeiten so 
rein und frei von jeder zufalligen Beimengung herzustellen, daB die optischen 
Methoden vollkommen versagen. Nur mit der groBten Muhe ist es gelungen, 
ein "optisch leeres" Wasser wirklich herzustellen. 

Bringt man Kochsalz in reines Wasser, so verschwindet es alsbald und 
seine Anwesenheit ist optisch nicht mehr zu erkennen, es hat sich "gelOst". 
1st die Losung sehr konzentriert, so ist sie ein molekular-disperses System 
von ~O und NaOl: in verdunnten Losungen sind die Ohlornatriummolekule 
nochmals gespalten in ihre lone Na· und 01', die beide elektrisch geladen 
sind, das Na· positiv, das 01' negativ; das System ist ein londisperses. In den 
allermeisten Fallen liegt beides vor, eine Mischung von Molekular- und Ion­
dispersion. N ur . chemische und elektrische Methoden beweisen uns dann die 
Anwesenheit von Kochsalz in Wasser, auch unser Geschmackssinn, wenn wir 
einen Tropfen davon mit den Endigungen unserer Geschmacksnerven in 
Bernhrung bringen. Das spezifische Gewicht ist mit der Auflosung des Salzes 
ges-tiegen, sonst haben sich aber die physikalischen Eigenschaften der Flussig­
keit augenscheinlich nicht geandert. Die in Losung befindlichen Salzteilchen 
haben sich uberall ganz gleichmaBig verteilt, auch wenn wir zuerst das Salz 
auf den Boden des GefaBes gebracht und dann mit Wasser ubergossen haben; 
es ist zwar im Anfang ganz unten eine sehr konzentrierte Losung und nach 
oben nimmt die Konzentration immer mehr ab, zu Beginn kann sogar oben 
nur reines Wasser sein, wahrend ganz unten sich schon eine recht salzige 
Schicht gebildet haben mag. Das bleibt aber nicht lang so und mit der Zeit 
findet man oben wie unten ganz die namliche Konzentration als Endzustand, 
der von Anfang an angestrebt wird, und dessen fruheres Erreichen durch 
Umrnhren, Schutteln nur beschleunigt werden kann. Was hier allemal ge­
schieht, wird nur deutlicher, wenn wir auf eine fertige Salzlosung von be­
stimmtem Gehalt mit aller Vorsicht ganz reines Wasser aufschichten, so daB 
sich die schwerere SalzlOsung und das reine Wasser nicht vermischen, wenn 
wir ferner dafur sorgen, daB das GefaB ganz in Ruhe gelassen wird, daB sich 
die Temperatur nicht andert, kurz, wenn wir nach Moglichkeit alles aus­
schalten, was eine mechanische Mischung begiinstigen konnte. Wenn das 
alles geschehen ist, dann behalt doch die SalzlOsung unten ihre Konzentration 
nicht bei, ein Teil des Salzes ist nach oben gewandert, bald kann es in den 
obersten Schichten chemisch oder durch die Kostprobe nachgewiesen werden, 
und der Endzustand, dem das System von Anfang an zustrebt, und der je 
nach den Dimensionen des Systems nach verschieden langer Zeit wirklich 
erreicht wird, besteht in dem volligen Ausgleich von oben und unten, so daB 
uberall im ganzen GefaB die gleiche Konzentration der Salzlosung angetroffen 
wird. Man sagt, daB das Salz in das reine Wasser diffundiert. Es hat natur­
lich keinen leeren Raum hinterlassen, vielmehr sind die Salzmolekiile unten 
durch Wassermolekule von oben her ersetzt worden bis zum volligen Aus­
gleich in der Konzentration. Dieser Vorgang der Diffusion dauert in der 
Tat immer so lang, wie ein Unterschied in der Konzentration irgendwo noch 
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vorhanden ist und das namliche geschieM auch dann, wenn wir, um ja 
jede Moglichkeit mechanischer Mischung auszuschlieBen, beide Fliissigkeiten, 
die SalzlOsung und das reine Wasser, durch eine porose Scheidewand, z. B. 
in Bohren mit dicM aufgebundenem Pergamentpapier, voneinander trennen, 
oder indem wir vielleicht die SalzlOsung in einen Tonzylinder gieBen und 
diesen in ein GefaB mit reinem Wasser hangen. Das namliche wie bei der 
Piffusion geschieht auch hier, bei dieser Versuchsanordnung heiBt man es 
aber Dialyse. Durch bessere Versuchsanordnung mit aufgesetzten Mano­
metern kann man den Nachweis fiihren, daB beim Wandern der Molekiile 
ein ganz bestimmter Druck gerade iiberwunden werden kann, und erhalt so 
ein MaB fiir die wirksame Kraft und fUr die geleistete Arbeit, worauf wir hier 
nicht weiter eingehen und uns nur merken wollen, daB der Vorgang der Dif­
fusion und der Dialyse im allgemeinen bezeichnend ist fiir molekulare, natiir­
lich erst recht fiir iondisperse Losungen. Bei der Dialyse ist es also von vorn­
herein klar, daB die in Wasser irgendwie verteilten kleinsten Korperchen 
immer kleiner sein miissen als die Poren des Filters, das sie vom Wasser trennt, 
als die Poren des Pergamentpapiers, des Tons, wenn sie hindurchschliipfen 
Uild in das Wasser gelangen sollen. In der organischen Chemie gibt es 
allerdings Molekiile von verh~iJtnismaBig so ungeheurer GroBe, daB sie 
von Pergamentpapier oder Ton zuriickgehalten werden, aber das sind 
Ausnahmen. 

In del' Bakteriologie wird mit Filtern gearbeitet, die selbst so kleine 
Korper, wie Bakterien und Kokken, zuriickhalten. Nach Bechhold betragt 
die Porenweite fiir Beichelkerze 0,16-0,175 fl, Chamberlandskerze 0,23 bis 
0,41 fl, Filter extra hart N 602 (Schleicher und Schiill) 0,89-1,5 fl, Filter 
extra hart N 556 1,7 fl, gewohnliches dickes 3,3 fl. 

Wir wollen uns hier an unsere ersten chemischen Ubungen erinnern. 
Eine wasserige Losung von Chlorbarium lauft glatt durch das Filter, ohne daB 
sich dabei, abgesehen von allenfallsiger Verdunstung, die Konzentration 
irgendwie andert: auf dem Filter bleibt nichts, es vermag die Molekiile BaC~ 
nicht zuriickzuhalten, die Molekii.le sind zu klein, der Grad der Dispersion 
der ChlorbariumlOsung ist zu hoch. 

Jetzt priifen wir auf Barium mit Schwcielsaure oder Kohlensaure und es 
entsteht ~ine starke Triibung del' Fliissigkeit durch unzahlige feine wei.Be 
Teilchen, die sich aber dann rasch zu Boden setzen und einen Niederschlag 
bilden. Uber dem Niederschlag klart sich die Fliissigkeit; das niedergeschlagene 
Sulfat oder Karbonat des Bariums hat also gar keine Neigung, in das dariiber­
stehende Wasser zu diffundieren, bald enthalt das Wasser dariiber gar nichts. 
mehr von einem Bariumsalz. Gerade so geMs, wenn wir einen Versuch mit 
der Dialyse anstellen, nichts vom Niederschlag geM durch die Membran. 
Ja nicht einmal durch die Poren eines ganz gewohnlichen Filters geht er, 
er laBt sich abfiltrieren, eine ganz klare farblose Fliissigkeit lauft durch, 
die keine Spur von Barium mehr enthalt und die dann weiterverarbeitet 
werden kann. 

Es ist aber auch ein Unterschied: eine grobe Aufschwemmung von kleinen 
Kristallchen von Chlorbarium und eine Dispersion von molekularer Feinheit! 
Est quidinter Danain socerumque Tigelli! Zwischen zwei so himmelweit 
verschiedenen Zustanden muB es auch noch Zwischenformen geben und sie 
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gibt es wirklich und sie sind fur uns und im besonderen fur die Untersuchung 
des Liquor cerebri von der allergroBten Bedeutung. 

Die Ubergange zwischen grobdispersen Systemen und denen allerhochsten 
Grades, der molekularen und Iioildispersionen, sind sogar flieBend, nicht 
sprungweise. Urn zunachst nur bei einer Eigenschaft stehen zu bleiben: es gibt 
eine Anzahl von dispersen Systemen, die diffundieren und dialisieren, wie die 
molekularen Dispersionen, bei denen aber der Durchgang durch Filter die 
disperse Phase nicht vom Dispersionsmittel trennt, wie bei den gewohnlichen 
Suspensionen und Emulsionen. Die GroBe der fein verteilten Korperchen ist 
viel bedeutender als bei den molekularen oder iondispersen Systemen. Wenn die 
beiden letzteren eine Flussigkeit als Dispersionsmittel haben, bezeichnet man 
sie als echte Losungen im fruher gelaufigen Sinn. Bei den niederen Graden 
der Dispersion ist es schwierig, eine Einteilung und Benennung zu treffen, 
feste, scharf bestimmte Grenzen gibt es uberhaupt nicht und es ist im ganzen 
willkurlich, wenn man die Systeme, wie das jetzt allgemein geschieht, von 
einer TeilchengroBe zwischen 0,1 fl und 1 flfl als Systeme von kolloidalem Cha­
rakter heraushebt, besser gesagt heraushebt als den anderen gegenuberstellt. 
Freilich sprechen innere und auBere gewichtige Grunde fUr eine solche Hervor­
hebung unter einem gemeinschaftlichen Namen. Wir werden das einsehen, 
wenn wir die Eigenschaften erfahren, die den Kolloiden im wesentlichen zu­
kommen. 

Fur unsere Zwecke kommt vorzuglich die Verteilung fester Korperchen 
in Flussigkeiten in Betracht und solche Verteilung von festen Korperchen 
in einer GroBe zwischen 100 und 1 flfl heiBt man Suspensoide. Bei dieser Fein­
heit versagt das Auflosungsvermogen auch der besten gewohnlichen Mikro­
skope, dagegen laBt das Ultramikroskop den dispersen Charakter des Systems 
noch erkennen. Soweit solche kolloiden Systeme uberhaupt selbst der flussigen 
Formart angehoren, gehen sie durchs Filter, ohne daB etwas hangen bleibt, 
sie sind also durch Filtration nicht zu trennen, anderseits diffundieren und 
dialysieren sie meist nicht. Kolloidale Flussigkeiten heiBt man im Gegensatz 
zu den eigentlichen (molekularen) Losungen oder Solutionen die Sole. Ein 
Sol ist also ein flussiges kolloiddisperses System und wenn Wasser das Dis­
persionsmittel ist, heiBt man es ein Hydrosol. Kolloidale Systeme sind, 
schon was die Hohe ihres Dispersionsgrades anlangt, weitgehender Verande­
rungen fahig, ja nicht mit Unrecht hat man gesagt, daB es in kolloiden Korpern 
uberhaupt nie vollstandige Ruhe gibt. So kann sich unter gewissen Bedin­
gungen, oft ohne daB solche erkennbar waren, anscheinend von selbst durch 
die Zeit allein, der Dispersionsgrad, also die GroBe der kleinen Teilchen, andern, 
nicht nur innerhalb des eigentlichen kolloidalen Gebietes, sondern auch daruber 
hinaus, in dasGebiet der grobdispersen Systeme einer-, in das der moldis­
persen andererseits hinein. 

Der kolloide Zustand steht im Dispersionsgrad zwischen den groben 
und den molekularen Dispersionen. Von beiden Seiten her laBt sich der kol­
loide Zustand erreichen, vom grobdispersen durch Erhohung, vom molekular­
dispersen durch Verringerung des Dispersionsgrades. Man erzielt das durch 
mechanische, elektrische und andere Methoden in vielen Fallen tatsachlich 
und es liegt wahrscheinlich nur an uns, wenn es noch nicht in allen Fallen ge­
.}ungen ist. Sogar die Metalle, selbst die Alkalimetalle hat man in kolloidaler 
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Form darstellen konnen, es gibt kolloidales Wasser und es laBt sich kein 
Grund angeben, warum solches nicht uberall und bei allen Stoffen moglich 
sein sollte. Nicht mit Unrecht hat .man den Kolloidzustand einen "allgemein 
moglichen Zustand der Materie" genannt. Er ist von der einen Seite, den 
groben Verteilungen durch die Dispersionsm ethoden, von den mol£lku­
laren Verteilungen aus durch die Kondensationsmethoden theoretisch 
immer zu erreichen, und wird mit fortschreitender Forschung der Kolloid­
chemie fast taglich in mehr Fallen wirklich erreicht. 

Der Dispersionsgrad kann von mancherlei auBeren Einwirkungen be­
einfluBt werden, so auch von elektrischer Energie. Hier mussen wir einen 
Augenblick haltmachen. Lost man Sauren, Alkalien oder Neutralsalze in 
Wasser, so erfolgt eine Aufspaltung der gelosten "Elektrolyten" in ihre 10nen. 
Ebensoviel positiv geladene wie negativ geladene sind dann frei. Schickt 
man einen elektrischen Strom durch die Losung, so gehen die negativ ge­
ladenen an die Anode, die positiv geladenen an die Kathode; die ersteren 
heiBen Anione, die zweiten die Kationen; an der Anode sammeln sich die 
Sauren, an der Kathode die Alkalien als Enderfolg der Elektrolyse. Dabei 
gilt das Faraday'sche Gesetz, wonach die chemische Wirkung der durch den 
Stromkreis geschickten Elektrizitatsmenge proportional ist und die durch 
gleiche Elektrizitatsmengen an den Polen ausgeschiedenen Stoffmengen zu­
einander im Verhaltnis ihrer chemischen Aquivalentgewichte stehen. Dieses 
Gesetz gilt nur fUr iondisperse Losungen, fUr Kolloide nicht. Diese haben auch 
eine elektrische Ladung, aber verschieden von der soeben besprochenen. Es 
tritt immer nur eine Art von Ladung auf, entweder die positive oder die 
negative. Schickt man einen Strom hindurch, so wird die geladene disperse 
Phase nur gegen einen Pol hingetrieben, nicht gegen beide wie bei der Elektro­
lyse. Die meisten Kolloide wandern dabei gegen die Anode, sind also negativ 
geladen. Auch im kolloiden Zustand gilt natiirlich die Regel, daB gleich­
namige Elektrizitaten sich abstoBen und ungleichnamige sich anziehen. So 
kann es durch gleichnamige Ladung zu Trennung und ErhOhung des Disper­
sionsgrades kommen, umgekehrt, wenn ein Teil der Ladung genommen wird 
zur ZusammenschlieBung, zur VergroBerung der Teile und zur Verminderung 
des Dispersionsgrades. Da begreift es sich, daB Sauren und Alkalien, sowie 
Neutralsalze, kurz Elektrolyte, wenn sie Kolloiden zugesetzt werden, den 
Dispersionsgrad andern. Das Zusammentreten von kleineren Teilen zu groBeren 
kann soweit gehen, weit uber den kolloidalen Zustand hinaus, daB makro­
skopisch gut sichtbare Teile aus der Losung ausfallen. Das heiBt man Aus­
floc kung. Die Ausflockung kann geschehen durch Elektrolyte und zwar ist 
hierbei das Kation von uberwiegender Bedeutung, da die meisten Kolloide, 
wie wir gehOrt haben, nach der Anode wandern, bei den wenigen, die an die 
Kathode gehen, umgekehrt das Anion. Die Ausflockung von Hydrosolen 
kann aber auch von Hydrosolen mit entgegengesetzter Ladung besorgt werden. 
Suspensionen besitzen eine elektrische Ladung und wenn die Ladung wenig­
stens 0,03 Volt betragt ("kritisches Potential"), so wird das System unbe­
stan dig und gegen Ausflockung durch Elektrolyte sehr empfindlich. 

Das Zusammenriicken der dispersen Teilchen zu groBeren Gruppen ge­
schieht offenbar bei vielen Fallungen rasch, und nur dies ist dann der Grund, 
daB zwischen molekular- und grobdispers die kolloide Phase nicht bemerkbar 
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wird, weil sie eben zu schnell wieder vergeht. Hydratisierte Emulsoide (Emul­
soid ist ein disperses System von £lussig in £lussig) sind im ganzen stabiler als 
Suspensoide. Sind beide zugleich in einem Gemisch, so kann das hydrati­
sierte Emulsoid seine Bestandigkeit auf das Suspensoid ubertragen, wahr­
scheinlich indem die kleinenfesten Teilchen von den kleinen Tropfchen um­
£lossen und so gegen elektrische Ladung von Elektrolyten, auch mechanisch 
vor dem Zusammengerucktwerden beschutzt werden. Die Ladung der Hulle 
ist jetzt gleichnamig und die Teilchen sto.Ben sich gegenseitig abo Man spricht 
hier von einer "Schutzwirkung" und von "Schutzkolloiden". 

Bei der schon erwahnten Ausflockung trennt sich der eine Teil in fester 
Form vom andern, der 'flussig bleibt. Doch darf man nicht glauben, da.B die. 
Trennung damit vollstandig durchgefuhrt ist, da.B etwa jetzt disperse Phase 
und Dispersionsmittel sich reinlich geschieden haben. 1m Gegenteil, stets 
enthalt jeder Teil von beiden etwas, nur die feste Form mehr von der dis­
persen Phase, umgekehrt das ubrigbleibende mehr Wasser und weniger von 
der dispersen Phase. Beide aber sind wieder nichts anderes als kolloide Systeme. 
Ausflockung von Hydrosolen kann auch durch Hydrosole mit entgegen­
gesetzter Ladung bewerkstelligt werden. Ausflockung ist nur Zusammen­
rucken kleinster Teile zu gro.Beren. Zustandsanderungen, die uber das kolloide 
Gebiet hinaus, nach der molekularen oder nach der grobdispersen Seite hin 
fuhren, hei.Bt man radikale. Hierzu gehort die Ausflockung und auch die 
Koagulation. Elektrische, mechanische und chemische Einwirkungen konnen 
in kolloiden Losungen radikale Dispersionsverringerungen herbeifuhren, so 
daB mikroskopische und selbst makroskopische Dispersionen entstehen. Elek­
trolyte fallen, indem sie durch ihre eigene Ladung die der kleinen Teile auf­
heben, elektrisch neutral machen und so zur Vereinigung bringen, was vorher 
wegen gleichnamiger Ladung nicht moglich war. Von Salzen von hOher­
wertigen lonen, demgema.B hoherer elektrischer Ladung, ist zur Koagulation 
weniger notig als von einwertigen lonen. 

Handelt es sich urn ein hydratisiertes Emulsoid, so mu.B der dispersen 
Phase das umhullende Wasser erst durch eine gro.Bere Salzmenge entzogen, 
das Emulsoid dehydratisiert werden, dann erst kann der elektrische Vor­
gang, die Entladung der kleinsten Teile durch die lonen, geschehen. Daraus 
folgt, da.B hydratisierte Emulsoide im ganzen gegen Koagulation widerstands­
fahiger sind als Suspensoide. Bei diesen genugt der elektrische Vorgang, bei 
den Emulsoiden ~st vorher die Dehydration notwendig. An der elektrischen 
Wirkung sind beide lonen beteiligt, sie konnen sich in ihrer Wirkung unter­
stutzen oder auch gegeneinander arbeiten, je nach der Ladung der Teilchen, 
auf die sie einwirken. 

Saure und alkalische Eiwei.Blosungen haben eine merkliche elektrische 
Ladung, sie verhalten sich mehr wie Suspensoide, und die Koagulation ist 
wesentlich Folge elektrischer Einwirkung. Saure Eiwei.Blosungen sind positiv 
geladen und hier nimmt die koagulierende Wirkung zu fur die Anionen der 
Neutralsalze: Chlorat, Nitrat, Chlorid, Azetat, Sulfat, Tartrat. Die Kationen 
ordnen sich nach der Reihe: Mg, NH4, Na, K, Li. 

Diese "Hofmeistersche Reihe" gilt gerade umgekehrt fur negativ ge­
ladene Sole, wie alkalische Eiwei.Blosungen. Dabei ist die elektrische Wirkung 
aber von viel geringerer Bedeutung, und eine Koagulation in neutralen, also 



108 Kolloidchemie. 

gar nicht geladenen Losungen durch Salze ist auch moglich. Offenbar spielt 
hier die Dehydration die Hauptrolle, "Koagulation durch Losungsmittelent­
ziehung". 

Den entgegengesetzten Vorgang, Erhohung des Dispersionsgrades, Ver­
kleinerung der Teilchen, heiBt man Peptisation. Elektrolyte bewirken, wie 
wir gehort haben, Ausflockung oder Koagulation; setzt man aber mehr 
davon zu, so kann in manchen Fallen das Umgekehrte, die Peptisation 
eintreten, das sind dann die FaIle, bei denen "sich der Niederschlag im 
UberschuB des Fallungsmittels wieder lOst". Auch die Peptisation kann 
eine radikale sein, z. B. yom grobdispersen in das kolloide Gebiet hiniiber­
fiihren. Dabei kann sich auch die Formart andern, aus einem festen Korper 
ein fliissiger werden. Wie aus einem Sol ein Gel werden kann, so wird wieder 
ein Gel in ein Sol verwandelt durch elektrische und mechanische Krafte, 
durch "Anatzen" mit Sauren oder Basen. Namentlich Gele, die noch nicht 
alt sind, die sich erst vor kurzem gebildet haben, lassen sich durch kleine 
Elektrolytmengen peptisieren, wie z. B. durch J odkalium. Die Teilchen 
sind da nur erst aneinandergelagert, "agglutiniert", noch nicht eng mit­
einander verkniipft, dann kommt das Elektrolyt hinzu, die Ionen erteilen 
den "primaren" Teilchen eine gleichnamige Ladung, so daB sie sich abstoBen. 
Wegen dieser Wirkung heiBt man die Ionen, die dispergieren und dann stabili­
sierend wirken, "Solbildende". 

W enn sich aus einemSol eine feste Formart ausscheidet, so nimmt das 
Ausgeschiedene nicht Kristallform an, wie Ausscheidungen aus molekular­
dispersen Losungen, sondern es bleibt amorph, zeigt auch, wenn nicht be­
sondere Spannungen auftreten, keine Doppelbrechung des Lichts, wie sie 
aIle Kristalle aufweisen mit Ausnahme derer, die nach dem regularen System 
sich bilden. Die amorphen Ausscheidungen konnen aber besondere Formen 
annehmen, wie Waben, N etze, Zellen, Schaumwande bilden. Solche Gebilde 
konnen wieder Wasser aufnehmen unter Volumzunahme, sie konnen quellen. 
Dabei wird der Dispersionsgrad erhOht, die kleineren "primaren" Teilchen, 
die durch ihr Zusammentreten die groberen gebildet haben, treten auseinander 
und nehmen Wasser auf, "solvatisieren" sich, und so kann allmahlich eine 
Verwandlung in fliissige Teile, in Tropfchen sich vollziehen. Auf diese Art 
kann ein anscheinend fester Korper, in Wahrheit ein kolloides Gebilde, zur 
Gallerte werden. 

Gallerten zeigen sowohl die Eigenschaften der festen wie der fliissigen 
Formart. Mit der ersten haben sie Formbestandigkeit gemein, die noch bei 
einem Wassergehalt von mehr als 98% deutlich sein kann, wie das Beispiel 
der Medusen lehrt, deren ganzer Korper aus einer Gallerte mit wenig Stiitz­
substanz besteht. Langsam einwirkenden Kraften geben anderseits die Gal­
lerten nach mit FlieBen, das nur langsamer ist als bei gewohnlichen, selbst 
ziemlich zahen Fliissigkeiten. Der Dispersionsgrad der Gallerten wechselt 
von Fall zu Fall sehr, immer ist er hoher als der des festen Korpers, aus dem 
sich durch Quellung, und niedriger als der der Sole, aus dem sie durch Gel­
bildung entstanden sind. 

Der Gegensatz zur Quellung ist die Synaresis. Hebt man die Gallerten 
aseptisch auf, so daB sie nicht faulen und schiitzt sie auch vor Verdunstung, 
so beobachtet man nach einiger Zeit, daB sie anscheinend Wasser abgeschieden 
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haben. Das ist das bei bakteriologischen Arbeiten wohlbekannte "Kondens­
wasser". Ein ganz unpassender Name, denn es ist gar nicht ausgeschiedenes 
Wasser, sondern eine Gallerte hat sich in zwei kolloide Teile getrennt, von 
denen der eine wasserarmer, der andere sehr reich daran ist. Von seinem Ent­
decker Graham wurde der Vorgang Synaresis genannt, wie erwahnt das 
Gegenstiick zur Quellung. Ahnliche Entmischungen kommen auch sonst vor. 
So konnen solvatisierte Emulsionide in zwei fliissige Teile zerfallen, beides 
Kolloide, von denen der eine mehr, der andere weniger Wasser enthalt. Wesent­
lich bei diesem Vorgang ist Dispersionsverringerung des ganzen Systems. 

Mischung und Entmischung sind oft in hohem MaB von der Temperatur 
abhangig. So bilden manche Fliissigkeiten, die sich nur teilweise mischen, 
eine weiBe Emulsion und bei einer bestimmten "kritischen Temperatur" 
werden sie in allen Verhaltnissen und klar mischbar. Bei Abkiihlungen folgt 
dann wieder unter Auftreten von Opaleszenz Entmischung, das kolloide Ent­
mischungsstadium. Zugleich steigt die Zahigkeit bedeutend an, fallt aber 
wieder ab, nachdem auch dieses Stadium iiberschritten ist. Die klare, bei 
hOherem Grade entstehende Fliissigkeit zeigt keine Schaumbildung, wohl 
aber im Stadium der Opaleszenz, im kolloiden Dispersionszustand, wie dies 
bei "kritischen" Fliissigkeitsgemischen oft der Fall ist. Schaumbildung ist 
auch ganz gewohnlich bei den kolloiden Losungen der EiweiBstoffe zu be­
obachten, wenn sie nicht gar zu verdiinnt sind; entziintlliche pleuritische Exsu­
date schaumen z. B. sehr auffallend und auch bei stat"k eiweiBhaltigem Drin 
war diese Erscheinung schon lang bekannt. 

EiweiBlOsungen sind insgesamt kolloide Dispersionen. Die Anziehungs­
kraft der Eiweillteilchen zu Wasser ist bedeutend, sie sind "hydrophil". Daher 
ist die Ausflockung von Eiweill wieder rUckgangig zu machen durch Zusatz 
von viel Wasser. Starkere Einwirkung, hoherer Temperaturgrad verwandelt 
aber die EiweiBteilchen in "hydrophobe"; sie haben dann keine Neigung mehr, 
Wasser an sich zu bilden und deswegen ist die Gerinnung von EiweiB in der 
Hitze ein irreversibler Vorgang. 

Fibrin ist auch ein echter EiweiBkorper. Lost man Fibrin in einer sehr 
diinnen Alkalilosung, so hat man das Sol des Alkalifibrins, was wahrschein­
lich nichts anderes ist als das Fibrinogen. Dnd aus dem Fibrinogen entsteht 
dann bei der Gerinnung das zugehOrige Gel, das Fibrin. 

Die Muzine und Mukoide enthalten Protein und daneben auch Kohle­
hydrate. Sie bilden mit Wasser die als Schleim bezeichneten Hydrosole. 
Durch Hitze werden sie nicht koaguliert, wohl aber durch Salze und durch 
Alkohol ausgeflockt. Sie haben Saurenatur, werden deshalb durch Sauren 
ausgefallt, durch Alkali gelOst. 

Fragen wir zuletzt, welchem Dmstand die kolloiden Systeme ihre Sonder­
stellung verdanken, so daB man sie unter den Formarten als eine besondere 
Zwischenstufe hervorheben, gegeniiber den grob- und den moldispersen, wenn 
auch etwas willkiirlich, abgrenzen kann, so liegt del' Grund darin, daB mit 
dem hOheren Dispersionsgrad die Energie der Oberflache gegeniiber der 
Massenenergie an Bedeutung gewinnt. Bei geringerem Dispersionsgrad 
ist das nicht oder in kaum bemerkbarem MaBe del' Fall und bei Ionendis­
persion tritt die polare Ladung hervor, bei molekularer schon der EinfluB 
auf Siedepunkt, Gefrierpunkt usw. 
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Wie sehr die Oberflache mit Zerteilung einer gegebenen Masse zunimmt, 
ist an ein paar Zahlen leicht zu sehen: Teilt man einen Wurfel von 1 cm Kanten­
lange, der also die Oberflache von 6 cm2 hat, durch Schnitte in lauter WUrfel­
chen von 0,01 mm Kantenlange, so kann man aus dem groBen Wurfel 109 

kleine herstellen, jeder hat nur eine Oberflache von 0,0001 qmm, aIle aber zu­
sammen eine von 6000 qcm. Fur 1 ,u-Kante gibt es 1012 mit einer Gesamt­
flache von 6 qm, fur 0,1 fl, 1015 mit 60 qm, fur 1 fl,fl, werden es 1021 mit einer 
Gesamtflache von 6000 qm. 

Das sind Dimensionen, die bei kolloidaler Dispersion in der Tat verwirk­
licht sind. Wollen wir uns daran erinnern, daB der Durchmesser eines kleinen 
Kokkus 1 fl, betragen mag, daB bei 0,2-0,1 fl, GroBe die Grenze fUr das Mikro­
skop liegt, und daB die kleinsten Kolloidteilchen 1 fl,fl, groB sind! 

Auch bei grober verteilten Stoffen und Korpern tritt die Oberflachen­
wirkung schon so bedeutend hervor, daB gelegentlich chemische Reaktionen 
in Gang gebracht und beschleunigt werden. Solche Einwirkung auf die Re­
aktion (Beschleunigung und Verlangsamung kommt vor) durch die bloBe 
Gegenwart von Stoffen, die selbst nicht im Reaktionsprodukt erscheinen, 
heiBt man Katalyse. Katalyse durch Oberflachenwirkung wird haufig be­
obachtet; viele Kolloide sind in dieser Beziehung sehr wirksam. Man er­
inn ere sich, daB die meisten Fermente sich in kolloidem Zustand befinden. 
Ja, der Gedanke ware nicht so unsinnig, daB auch die im Verhaltnis zur Masse 
so ungeheuer giftige Wirksamkeit der Kokken, z. B. bei der Sepsis auf die un­
verhaltnismaBig groBe wirksame Oberflache mit zu beziehen ware. 

Wahrscheinlich beruht die ganze Serodiagnostik auf den Erschei­
nungen del' Kolloidchemie, auch die Wassermann'sche Probe, deren Kennt­
nis wir wohl voraussetzen konnen. VOl' allem abel' ist die Untersuchung des 
Liquor cerebrospinalis, wie er durch die Lumbalpunktion gewonnen wurde, 
unmittelbar del' Ausdruck kolloidchemischer Vorgange. 

Den Reigen der Kolloidreaktionen eroffnete Lange im Jahre 1911 mit 
del' Goldsolreaktion. Gold ist bekanntlich in Wasser un16slich, aber man 
kann metallisches Gold durch elektrische Energie in Wasser so auBerordent­
lich fein verstauben, daB sich ein Goldsol, eine kolloide Losung von Gold 
bildet. 1m hochsten erreichbaren Dispersionsgrad hat das Sol eine purpurrote 
Farbe. Die allergeringste Anderung des Dispersionsgrades verrat sich durch 
eine Anderung der Farbe,· die mit Abnahme der Dispersion in rotviolett, 
violett, blaurot, blau, weiBblau ubergeht und mit volliger Entfarbung endet. 

Wenn man zu einem solchen purpurroten Goldsol von dem Liquor etwas 
hinzusetzt, so erfolgt eine Anderung des Dispersionsgrades, was uns nach dem, 
was wir so eben gehort haben, nicht weiter wundern kann. Denn der Liquor 
enthalt ganz sicher Stoffe, die den Dispersionsgrad beeinflussen mussen. 
Er enthalt vor allem Elektrolyte. Der Gehalt an Salzen ist zwar nicht groB, 
aber doch sicher groB genug, urn sich an so labilen Korpern wie den kolloiden 
Solen bemerkbar zu machen. Zweitens enthalt er auch EiweiBkorper, Globuline, 
Nukleoproteide. Versetzt man den Liquor mit dem Goldsol, so schlagt die 
Farbe bei verschiedener Verdiinnung mit ganz dunner Kochsalz16sung um. 
Es zeigt sich aber, daB diesel' Umschlag sein Maximum nicht bei del' geringsten 
Verdiinmmg, dann also, wenn der Liquorzusatz am ,starksten ist, eintritt, 
sondern daB die Dispersionsanderung an verschiedene Grade der Verdunnung 
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gekniipft ist. Dabei kann der chemisch festgesteUte Gehalt der Eiweillkorper 
der namliche sein und trotzdem erfolgt die Dispersionsanderung bei verschieden 
hochgetriebener Verdiinnung. Daraus hat man den SchluB gezogen, daB ein 
verschiedenes Verhaltnis von Globulin zum Albumin die Schuld an diesen 
Unterschieden tragen miisse. Man nimmt ferner an, daB die Globuline die 
Erniedrigung des Dispersionsgrades verhindern, die Albumine dagegen er­
hOhen sollen. Ferner solI mit der weitergehenden Verdiinnung die schiitzende 
Wirkung der Globuline rascher, die sensibilisierende der Albumine langsainer 
abnehmen. Die Folge dieser Annahme miiBte sein, daB an irgendeiner Stelle 
in der Verdiinnungsreihe die Erniedrigung der Dispersion die Oberhand ge­
winnt und die Farbe des Goldsols umschlagt, zunachst in rot violett, dann in 
violett usw. Mit anderen Worten, aus der Dispersionsanderung bei einem be­
stimmten Grade der Verdiinnung macht man den SchluB auf eine von der 
Norm abweichende Ausscheidung von EiweiBkorpern im Liquor. Dabei muB 
von vornherein bemerkt werden, daB mit zunehmender Verdiinnung nicht der 
Dispersionsgrad sich weiter verringern muB, sondern daB dies Verhalten auch 
ein Ende findet und die noch groBeren Verdiinnungen einen schwacheren 
EinfluB auf die Verringerung des Dispersionsgrades aufzuweisen haben, 
wie man annimmt, weil jetzt auch die sensibilisierenden Wirkungen des 
Albumin mit noch weiter getriebener Verdiinnung wirkungslos bleiben miissen. 
Auf die Deutung im kolloidchemischen Sinn konnen wir nochmals spater mit 
ein paar Worten eingehen. 

Ein Goldsol ist nicht leicht herzustellen und man hat an seine Stelle 
andere kolloide Losungen, Sole gesetzt, die man bei weitem leichter und von 
ganz bestimmtem Grad der Dispersion herstellen kann. Am meisten dient 
jetzt dazu die von Emanuel empfohlene alkoholische Losung von Mastix, 
von der man mit Wasser eine kolloide Losung bestimmten Grades gewinnt. 
Hier pragt sich eine Anderung des Dispersionsgrades nicht durch Farben­
veranderung, sondern direkt durch Ausflockung aus. Auch da zeigt es sich, 
daB das Maximum der Ausflockung bei einem bestimmten Grad der Ver­
diinnung sich geltend macht. Um diesen Grad zu bestimmen, werden Ver­
diinnungen angelegt, die eine geometrische Reihe bilden. Zuerst wird in ein 
Proberohrchen mit Kochsalzlosung der zehnte Teil Liquor gegeben, dann von 
diesem die Halfte in ein zweites mit gleichen Teilen Kochsalzlosung, wieder 
die Hulfte usf., kurz, jedes Rohrchen enthiilt immer 2, 4, 8 mal weniger Liquor 
als das vorhergehende. Eine Reihe von Glasern mit MastixlOsung erhalt 
immer die gleiche Menge aus dem Glaschen 1, dann 2, 3 usw. und bei einem 
dieser Glaser ist die Ausflockung am deutlichsten. Der Grad der Ausflockung, 
der Triibung, wird abgeschatzt und dann in ein Koordinatensystem die Be­
funde eingezeichnet. Z. B. nach Verdiinnung 1/10, 1/20 , 1/40,1/160,1/320 usw., ist 
bei 1/40 die Hohe fiir geringe Triibung, bei 1/160 starke Triibung, bei 1/320 geringe 
Triibung. Ein an de res Mal findet sich das Maximum der Ausflockung bei 
1/105G oder kurz bei 1056 und man muB sich dann sagen, daB sich das Bild 
nach rechts verschoben habe, d. h. das Optimum der Ausflockung ergab sich 
bei groBerer Verdiinnung. 

Das ist im ganzen das Wesen der Liquoranalyse. Die Ausfiihrung erfordert 
aber die genaue Beachtung gewisser VorsichtsmaBregeln. Denn die Kolloide 
sind auBerst empfindliche Gebilde, deren Verhalten von vielen U mstanden 
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und zwar ganz entscheidend geandert werden kann. Erstens enthliJt der 
Liquor Elektrolyte. Auf dies en Gehalt kommt es bei der ganzen Analyse 
und bei der darauf gegriindeten Diagnose gar nicht an. Man muB also ver­
suchen, den EinfluB der Salze im Liquor auszuschalten. Deswegen verwendet 
man, "um den Kochsalzfehler zu vermeiden", nur Sole, die von einer 0,05 
bis 0,8%igen Kochsalzlosung nicht verandert werden. Ein ziemlich unvoll­
kommenes Mittel, wie man sieht nach dem, was wir friiher gehort haben von 
den verschieden starken Wirkungen der verschiedenen Verbindungen. Die 
besondere Herstellung der Sole ist keine Kleinigkeit, Wasser lOst sogar Glas 
in nicht ganz .unerheblicher Menge und auch das muB streng beriicksichtigt 
werden, unter Umstanden das Wasser ist in seiner Reinheit gar nicht gleich­
giiltig, nicht einmal das destillierte Wasser der Apotheken ist rein genug. Man 
kann und darf nur zweimal destilliertes Wasser verwenden. Ist so auch der 
"Wasserfehler" vermieden, dann kann das Arbeiten angehen. 

In der jiingsten Zeit haben sich viele Forscher mit der Analyse des Liquor 
abgegeben und zahlreiche Abanderungen del' urspriinglichen Methode waren 
die Folgen davon. Das hat zum Teil zu der bedauerlichen Tatsache gefiihrt, 
daB wirklich fiir keine Krankheit ein typisches Bild der Liquorreaktionen 
aufgestellt werden konnte. Oder besser: es sind genug solcher Bilder auf­
gestellt worden, der nachste Untersucher hat aber wieder alles, was der Vor­
ganger aufgestellt hatte, umgeworfen, nur wenige ziemlich sichere Behaup­
tungen lassen sich aufstellen. Hauptsachlich negative Ergebnisse scheinen 
wichtig zu sein. Im allgemeinen spricht del' positive Ausfall der Mastix­
reaktion dafiir, daB entweder Lues oder ein Entziindungsvorgang besteht, 
aber mit noch groBerer Sicherheit spricht der negative Ausfall dafiir, daB 
keines von beiden angenommen werden darf. Die Lues stellt man insofern 
ungefahr auf die gleiche Stufe mit del' Meningitis, als man glaubt, daB der 
Durchtritt von EiweiBkorpern bei luetischen Veranderungen leichter von­
statten geht, ahnlich wie bei einer entziindeten Membran. 

Im ganzen herrscht in der Lehre vom Liquor und seiner Analyse noch so 
wenig Klarheit, daB ich im besonderen Teil kaum in del' Lage sein werde, 
in das Krankheitsbild jeweilig ein Diagramm von del' Mastixreaktion oder des 
Goldsols einzuzeichnen, obwohl das in den modernen Krankengeschichten 
nahezu fiir unerlaBlich gehalten wird. Meines Erachtens dient das nul' zur 
Illustration und niemand vermag aus einem solchen Bild einen Anhalt fiir 
die Diagnose einer bestimmten Krankheit zu gewinnen. Hochstens kann er 
in einer bestimmten Form eine Lues oder eine 'Meningitis fiir unwahrscheinlich 
halten, weil die Mastixreaktion und sogar die Reaktion mit Goldsol negativ 
ausgefallen ist. Forscher, die iiber eine groBe Erfahrung in diesen Dingen 
verfiigen, fangen auch an, vorsichtig und in ihrem Urteil zuriickhaltender 
zu werden. So z. B. verhalten sich die Schule von N onne und Eskuchen, 
des sen letzte AuBerung in dies em Punkt ich hier verwerten mochte, weil 
sie mir im ganzen als vorsichtig und kritisch von Wert zu sein scheint. 

Als ein Beispiel von del' Auffassung, zu del' man sich im letzten J ahr be­
kennen konnte, mochte ich auch das Ergebnis von W iillen we b er anfiihren. 
Die Mastixreaktion gibt bezeichnende abel' nicht spezifische Bilder. Lues 
cerebri und Tumor spinalis geben weniger charakteristische Bilder. Die Gruppe 
der groben Schadigungen ist ganz ahnlich del' Gruppe del' ganz schwachen 
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Schadigung des Zentralnervensystems. Fur die Gruppe der Meningealaffek­
tionen liegt das Flockungsminimum weiter nach rechts. Nega:tive Mastix­
reaktion ist zuverlassiger als die negative Wassermann'sche Probe. Mastix­
reaktion ist (bei Tabes, Lues secundaria, Encephalitis epidemica) positiv; 
wenn Wassermann und Phase I negativ sind (vgl. spater). Die Mastixreaktion 
ist oft die einzige, die uberhaupt auf ein organisches Nervenleiden hinweist. 
Vielleicht gewinnen solche Anschauungen Boden und Wert, wenn eine allein 
fUr aIle Untersuchungen vorgeschriebene Methode der Untersuchung auch all­
gemein angenommen und befolgt wird. 

In dieser Hinsicht hat E sku c hen vollstandig recht, wenn er bemerkt: 
"Der Zeitpunkt fUr die EinfUhrung einer Einheitstechnik der Mastixreaktion 
ist gekommen. Das geeignete Verdunnungsmittel ist aus Grunden der Ein­
heitlichkeit die von Kafka eingefUhrte Normalsalzlosung (stabilisierte O,8%ige 
Kochsalzlosung wurde an sich ebenso geeignet sein) , Verdunnungsgrade von 
1 : 1~1 : 1000, halbe Dosen, einheitliche Registrierung des Befundes. Nur 
solche Gebrauchslosungen verwenden, die noch nicht mit 0,5 0/ 0 , spatestens 
aber mit 0,8% Normallosung flocken." 

TIber die Mastixreaktion und ihr Verhaltnis zur Reaktion auf Goldsol 
auBert er sich folgendermaBen: 

"Die Mastixreaktion hat eine wohlumschriebene Leistungsfahigkeit, die 
man nicht uberspannen solI. Negativer Ausfall der Mastixreaktion macht 
eine luetische oder meningitische Erkrankung sehr unwahrscheinlich. Den 
positiven Resultaten kommt - abgesehen von extremen Linksflockungen -
spezifisch-diagnostisch nur ein bedingter Wert zu. 

Die Goldreaktion ist zu differentialdiagnostischer Dignitat der Mastix­
reaktion uberlegen. Negativer Ausfall der Mastixreaktion macht die An­
stellung der Goldreaktion uberflussig. Bei positivem Ausfall der Mastix­
reaktion ist zur Entscheidung der engeren Differentialdiagnose unbedingt 
die Goldreaktion heranzuziehen." 

Es ist fur einen, der sich nicht selbst mit der Sache abgegeben hat und 
abgeben konnte, schwer, ein Urteil daruber zu fallen und sich uber ihren Wert 
zu auBem. Dennoch kann ich ein paar Anmerkungen nicht unterdrucken. 
DaB bei einer bestimmten und recht niedrigen Konzentration das Maximum 
der Ausflockung erscheint, ist gar nichts so besonders Merkwurdiges. Aller­
dings, bei den allermeisten chemischen Reaktionen muBte man erwarten, 
daB die Ausflockung in der Losung von der starksten Konzentration am auf­
fallendsten werden muBte. Aber die kolloiden Korper verhalten sich eben 
nicht so, die Sole verhalten sich anders als wie die molekularen, die echten 
Losungen. Das haben wir schon in den allgemeinen Vorbesprechungen er­
fahren. Die Annahme, daB von den EiweiBstoffen die einen, die Globuline, 
sensibilisieren und die anderen, die Albumine, die Ausflockung hintanhalten, 
kann wohl das richtige treffen, ebensogut aber auch nicht. Mir scheint ein 
Beweis fUr die Richtigkeit dieser Arbeitshypothese in keiner Weise erbracht 
zu sein. Wir wissen ja doch, daB in den kolloidchemischen Reaktionen es 
nicht sowohl ein Maximum, als vielmehr ein Optimum gibt, so auch hier ein 
Optimum fUr den Vorgang der Ausflockung und ich brauche nur an das schon 
erwahnte Beispiel zu erinnem, wo ein entstandener Niederschlag sich im TIber­
schuB des Fallungsmittels wieder lost. 

G e i gel, Gehirnkrankheiten. 8 
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Die kolloidchemischen Wirkungen des Liquor laufen, wie man annimmt, 
auf die Wirksamkeit der im Liquor befindlichen Eiweillstoffe hinaus: Serum­
albumin, Nukleoalbumin, Globuline. Aber schon bevor man zu diesem Zwecke 
die Goldsol anwendete, trug man Sorge, der Anwesenheit der EiweiBkorper 
und ihrem nachweisbaren Auftreten deswegen nachzugehen, weil sie bei Er­
krankungen mit Pleozytose, Meningitis, Lues des Zentralnervensystems, 
besonders auch der Tabes und der Paralyse vorkommen. In der jiingeren 
Zeit gesellt sich dazu auch noch die Gruppe der Hirntumoren. Zum Nachweis 
der Eiweillkorper hat man besonders empfindliche Proben angewendet. So 
verfahrt man z. B. nach Nonne-Apelt, indem man zum Liquor die gleiche 
Menge neutraler, heiB gesattigter un.d heiB filtrierter Ammoniumsulfat16sung, 
die etwa 80% enthalten wird, kalt hinzusetzt. Nach 3 Minuten zeigt sich eine 
deutliche Triibung, wenn Eiweillkorper zugegen sind (hauptsachlich Nukleo-
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Abb. 23. Mastixreaktion I naeh Emanuel, II naeh Jako bsthal und Kafka, 
III naeh Goe bel, IV mit Normomastix. Paralyse aus Kafka. 

Abb. 23 gibt 4 Kurven wieder, die naeh versehiedenen Methoden aufgeno~men sind, 
sie weiehen woW, aber nieht bedeutend, von einander abo 

albumine und Globulin). N onne-Apelt bezeichnen die Probe als die "erste 
Phase" und sie ist also positiv, wenn sich nach 3 Minuten eine Triibung zeigt. 
Die zweite Phase wird gleich mit dem Filtrat, das man von der erst en Phase 
her noch hat, angestellt. Man sauert sie an und kocht. Was noch von EiweiB­
korpern darin ist, wird jetzt vollends ausgefallt, so daB die Sunime von Phase I 
und Phase II den ganzen Gehalt des Liquor an EiweiBstoffen ergibt. 

Auch die Probe von Pandy auf EiweiB ist viel gebraucht worden. Man 
lost 1 g Acidum carbolicum crystallisatum in 15 g Wasser. Von dieser Losung 
nimmt man 1 ccm und gibt darauf einen Tropfen Liquor. Schon nach einigen 
Sekunden bildet sich an der Beriihrungsschicht eine wolkenahnliche, blaulich­
weiBe Triibung. Wahrscheinlich ist die Pandyprobe nur eine, allerding" 
recht empfindliche, Eiweillprobe, und zeigt vielleicht besonders die Anwesen­
heit von Globulinen scharf an. Sie solI in allen Fallen von Meningitis tuber­
culosa der Kinder angehen, gewohnlich am 11. bis 12. Tag, friihestens am 7. 
In allen anderen Fallen solI sie negativ ausfallen. Dnd diesem Ausspruch 
treten wieder andere mit ebenso bestimmten AuBerungen entgegen. 

Bei Anstellung dieser Proben muB natiirlich sorgfaltig darauf geachtet 
werden, daB keine Verunreinigungen mit Blut stattgefunden haben. Den 
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Krankengeschichten pflegt man oft den Ausfall "der 4 Reaktionen" beizu­
fiigen. Es sind die Angaben: 1. ob positiv, ob negativ, 2. fiir Wassermann­
probe im Blut, Phase I, 3. Pleozytose im Liquor, 4. Wassermannprobe im 

. Liquor. 
Ubersieht man das Ganze, so kommt es mir vor, ahnlich wie die Unter­

suchung des Urins, die man auch, wie bei jedem Kranken, so auch bei jedem 
Gehirnkranken, vornimmt und vornehinen muB. Damit erkennt man keinen 
Erweichungsherd, keine Blutung, keinen Tumor, keineMeningitis, aber man 
schlieBt wenigstens bei Gehirnerscheinungen eine uramische Intoxikation aus, 
wenn kein EiweiB im Urin gefunden wurde. Findet sich aber EiweiB, so ist 
das eine Aufforderung, die Untersuchung fortzusetzen, nach Zylindern zu 
suchen usw. Viel anders scheint mir die Sachlage bei der kolloidchemischen 
Untersuchung des Liquor und auch mit den vier Reaktionen ebenfalls nicht 
zu liegen. Entweder EiweiB wird in keiner Weise nachgewiesen, dann ist 
Lues oder Meningitis sehr unwahrscheinlich oder es ist da, dann muB eben 
genauer untersucht werden, in welcher Richtung sich die Diagnose weiter zu 
bewegen hat. 

Allgemeine Therapie der Gehirnkrankheiten. 
Ruhe, korperliche und geistige, ist bei allen akuten Gehirnkrankheiten, 

bei der Apoplexie, auch einer bIoBen "Wallung zum Kopf" (Adiaemorrhysis 
acuta vasoparalytica), ferner bei allen schmerzhaften Storungen, der eigent­
lichen Migrane und allen anderen Formen von Kopfweh ein wichtiges Mittel. 
Die Ruhe solI in allen ernsteren Fallen am besten im Bett gehaIten werden, 
von der Empfindlichkeit des Kranken sowie von den auBeren Umstanden 
hangt es ab, inwieweit der Kranke diesem arztlichen Rat nachkommen will. 
In allen ernsteren Fallen, bei einem Schlaganfall, ist aber Ruhe und zwar Bett­
ruhe, auf das strengste anzuordnen. Hier gilt es vor allem, was nur immer 
aufregend wirken und die Herzarbeit steigern konnte, hintanzuhaIten. Von 
anderen Gesichtspunkten aus wirkt die Ruhe, wo es sich um Erschopfungs­
zustande handeIt. Namentlich auf dem Gebiet der Psychosen, was uns aller­
dings hier nur in zweiter Linie angeht, spielt eine Ruhetherapie, durch viele 
Wochen hindurch fortgesetzt, oft eine sehr wichtige, sogar entscheidende 
Rolle .. 

Unterstiitzt wird die Ruhe dadurch, daB gegen eine bestehende Schlaf­
losigkeit vorgegangen wird. Die hierfiir empfohlenen Arzneimittel setze ich im 
allgemeinen als bekannt voraus, sowie die Gefahren, die sie, das eine mehr, das 
andere weniger, mit sich bringen. Um so besser, wenn es gelingt, den Schlaf ohne 
sie zu erzielen, indem man abends ein"prolongiertes warmes Bad" (35 01/ 2 Stunde 
lang) geben laBt oder durch ein einfaches Hausmittel, indem die Kranken, 
bevor sie ins Bett gehen, nasse Striimpfe anziehen. Denn womoglich miissen 
sie doch einmal im Tag, morgens und abends auf kurze Zeit das Bett ver­
lassen, das mittlerweile wieder frisch gemacht werden solI. Das hort bei Be­
wuBtlosen natiirlich auf und damit riickt die Gefahr des Dekubitus und der 
hypostatischen Pneumonie naher. Zweimal im Tag miissen beim bettlagerigen 
Kranken die Unterlappen kurz untersucht werden. Findet man auf der einen 
Seite den Schall kiirzer, so muB der Kranke gleich auf die andere Seite 

8-1< 
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gelegt werden, zunachst fUr'mehrere Stunden und bis zur erneuten Unter­
suchung. Taglich solI der Kranke auch auf die Seite gedreht und die Gegend 
des Kreuzbeins angesehen werden, ob sich nicht eine verdachtige Rotung 
als Beginn des Au£liegens zeigt. Auch wenn das nicht der Fall ist, muB der 
Kranke gereinigt und mit Franzbranntwein abgewaschen werden. Um so 
mehr wenn ein Dekubitus im Anfang entlarvt wird, ist es notig, den Kranken 
auf ein Wasserkissen, mangels dessen auf ein Luftkissen oder Spreukissen zu 
lagern. Ein wirklicher Dekubitus ist anfangs noch verhaltnismaBig leicht durch 
groBe Geduld und Sorgfalt zu heilen, je langer er besteht und je tiefer er be­
reits gegriffen hat, um so schwerer und desto langer dauert es bis zur Heilung. 

Die Ruhe paBt aber nicht fur jeden Fall von Gehirnkrankheit und uberall 
da, wo es auf Ubung gelahmter Teile ankommt, ist das Gegenteil erforderlich; 
der Kranke muB, wenn er zu Bett liegt, moglichst bald hera us, zunachst fUr 
kurze Zeit und mit fremder Unterstutzung, allmahlich immer langer und 
dann gehen die Ubungen an mit aktiven Bewegungen, mit passiven und mit 
Massage. 

Die Art und Weise, wie diese ausgefUhrt werden solI, muB dem Pflege­
personal vom Arzt gezeigt werden. 

In der Diat braucht man bei Gehirnkranken nicht besonders vorsichtig 
zu sein. Ausreichende Mengen leichtverdaulicher Kost, das genugt, und dabei 
kann man wohl auf den Geschmack und die Vorliebe des armen Kranken jede 
gebuhrende Rucksicht nehmen. Fur Stuhl ist aIle zwei Tage zu sorgen, 
durch Einlaufe oder durch Glyzerineinspritzungen, auch EinfUhren eines 
Glyzerinzapfchens und wenn es so nicht gehen will, durch AbfUhrmittel. 
BewuBtlose Kranke mussen eine Urinflasche eingelegt bekommen, um mog­
lichst eine Verunreinigung der Wasche und des Kranken selbst zu vermeiden. 

Die Anwendung der Kalte spielt bei Gehirnkranken eine nicht unwichtige 
Rolle. Es ist fast ublich, bei jeder ernsteren Form von Kopfweh die Eisblase 
auf den Kopf zu legen. Man muB darauf sehen, daB sie nicht auslauft und sie 
solI nicht auf das bloBe Haupt, sondern ein Tuchlein dazwischen gelegt werden. 
Langer als eine Nacht ununterbrochen sollte man sie nicht liegen lassen, 
dann muB eine mehrstundige Pause eintreten. Statt der Eisblase kann auch 
eine Kuhlkappe mit Leiterschem Kuhlschlauch passend verwendet werden, 
die langere Zeit ohne Schaden in einem Zug fort gebraucht werden dar£ und 
gewohnlich angenehm empfunden wird. Ein solches Verfahren findet seine 
Verwendung besonders bei verhaltnismaBig harmlosen Storungen der Ge­
sundheit, bei nervosem Kopfweh, schon nach einer durchschwarmten Nacht, 
aber auch bei Uberhitzung des Kopfs, Hitzschlag, Gehirnerschutterung, in­
soweit keine Gehirnblutung mit unterlauft. 

Die Warme wird wohl kaum in ihrer Anwendung auf den Kopf in Be­
tracht kommen. Aber als heiBe Hand- und FuBbader wird sie oft gebraucht, 
"urn das Blut yom Kopf wegzuleiten", z. B. bei Wallungen, bei der Adiaemor­
rhysis vasoparalytica. HeiBe Vollbader sind im Schwange bei der Meningitis 
epidemica. Wahrscheinlich wirken sie auch nur durch den Blutreichtum an 
der Haut entlastend auf das Cavum cranii. 

Blutentziehungen waren fruher, und es ist noch gar nicht so arg lang 
her, das gewohnliche Mittel bei Gehirnkrankheiten und vornehmlich beim 
Schlaganfall. Man ist davon mehr und mehr zuruckgekommen und wohl 
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allzu sehr. Der AderlaB, aber nicht unter 300 ccm, ist noch ein Mittel, das 
Erfolg verspricht, freilich auch nicht immer die Roffnung rechtfertigt, das 
BewuBtsein, das nach einer Apoplexie nicht wiederkehren will, wachzurufen. 
Statt des blutigen Aderlasses liebt man in jiingster Zeit den "unblutigen", 
den ich schon vor vielen Jahren empfohlen habe, namlich die Abbindung 
aller 4 Extremitaten bis zur venosen Stase. Nach mehrstiindiger Dauer kann 
man die Binde wieder lOsen und so das Blut, das nur' voriibergehend dem 
Kreislauf entzogen war, diesem wieder iiberantworten. Ein Mittel, das man 
allenfalls auch bei Blutleeren wagen mag. Lokale Blutentziehungen, friiher 
gleichfalls haufig verwendet, Blutegel oder Schropfkopfe hinter den Ohren, 
werden kaum mehr angewendet. Bei Wallungen zum Kopf oder ortlichen 
starken Schmerzen konnten sie allenfalls noch Verwendung finden. 

Der elektrische Strom hat auch seine Glanzzeit entschieden schon hinter sich. 
Man hat sich groBe Roffnungen von seiner Wirkung gemacht, die sich aber 
kaum erfiillt haben. Immerhin ist die Anwendung des konstanten Stroms 
auf den Schadel eine Methode, die in Ermanglung eines besseren und zu­
verlassigeren Reilmittels immer noch eine groBe Rolle spielt. Soviel ist gewiB: 
bei der moglichen und auch gewohnlichen Verwendung des konstanten Stroms 
kann man sicher sein, daB Strome von wirksamer Starke wirklich ins Cavum 
crauii und ins Gehirn eintreten. Das hat sich mit Sicherheit bei Versuchen 
an Leichen ergeben. Nur muB der Therapeut auch wissen, worauf es beim 
Elektrisieren des Gehirns ankommt. Es sollen Strome von hinreichender 
Dichtigkeit das Gehirn erreichen, die Dichtigkeit unter den Elektroden darf 
aber nicht zu groB sein, damit sie noch vom Kranken ertragen wird, denn die 
Rirnhaute sind auch gegen den elektrischen Strom ungemein empfindlich. 
Rauptsache wird also sein die Wahl groBer Elektrodenplatten. Nicht unter 
100 qcm sollen sie betragen und sie miissen biegsam sein, damit man. sie auch 
ihrer vollen GroBe nach an den gewolbten Schadel anlegen kann. Was niitzt 
die groBte Elektrode, wenn sie nur mit einem kleinen Bruchteil die Raut be­
riihrt? Die Stromstarke muB sehr vorsichtig gewahIt werden. Man versucht 
es am eigenen Korper und legt beide wohl durchfeuchtete Elektroden sich 
seIber auf die SchlMen bei geoffnetem Strom und verstarkt jetzt den Strom, 
bis beim SchlieBen ein Lichtblitz vor den geschlossenen Augen erscheint. 
Das ist die ri~htige, noch zulassige Stromstarke, die man auch dem Kranken 
zumuten kann - aber nicht auf einmal. Die Stromesschwankung ware zu 
stark. Stromesschwankungen oder gar Wendungen miissen am Kopf sorg­
faltig vermieden werden. Deswegen priift man seinen Apparat und seine 
Leitungsschniire vor dem Gebrauch sorgfaltig, damit solche Schwankungen 
nicht unbeabsichtigt eintreten konnen. 

Der Strom wird bei seiner Anwendung auf den Kopf "ein- und ausge­
schlichen". Das heiBt, man legt die Elektroden stromlos an und schlieBt mit 
dem schwachsten Strom, den man erzeugen kann, und verstarkt diesen dann 
ganz allmahlich bis zu der als zulassig im Vorversuch gefundenen Stromes­
starke, die man an einem Galvanometer, das Milliamperes zeigt, oder viel 
unvollkommener an. der .zahl der eingeschalteten Elemente gemerkt hat. 
Nach wenigen Minuten wird der Strom wieder allmahlich ausgeschaltet und 
die stromlos gewordenen Elektroden erst dann abgenommen. Dber 5 Minuten 
lang wird man die Sitzung kaum ausdehnen, wenn man nicht ausnahmsweise 



118 .Allgemeine Therapie. 

gerade die beruhigende Wirkung, des Stroms verwerten will. Dem elektrischen 
Strom kommen erregende und erregbarkeitsherabsetzende Wirkungen zu. 
Mit der Dauer der Sitzungen gewinnen die letzteren an Macht und die starkende, 
erfrischende, erregbarkeitssteigernde Wirkung tritt mehr in den Hintergrund. 

Man kann die Strome von vorn nach hinten, in sagittaler Richtung, oder 
auch quer durch den Schadel schicken. 1m ersten Fall kommt die eine Elek­
trode auf die Stirn, die zweite in den Nacken, im zweiten Fall werden beide 
Elektroden einander gegenuber auf die Schlafen aufgesetzt oder auch beide 
hinter die Ohren. Die Hauptsache bleibt, daB der vermutete oder diagnosti­
zierte Krankheitsherd in den Bereich wirksamer Stromesfaden gelangt. Auch 
Schragleitung kann gelegentlich vorteilhaft sein: die eine Elektrode auf die 
Schlafe, die and~rB hinters Ohr. Andere, so der vielerfahrene Er b, empfehlen 
auch die Galvanisation des Sympathikus dringend; die eine Elektrode kommt 
auf die Schlafe, die andere ihr gegeniiber auf das Ganglion supremum des 
Sympathikus. Eine mittelgroBe Elektrode wird am "U~terkieferwinkel" der 
einen Seite, in der Richtung nach hint en und oben gegen die Wirbelsaule 
flach eingedriickt, der andere etwas groBere Pol (groBe Elektrode) auf der 
entgegengesetzten Seite des Nackens, dicht neben dem 5.-7. Halswirbeldorn 
aufgesetzt. Auf das Ganglion supremum kommt gewohnlich die Kathode. 
MaBig starke Strome werden verwendet. 2---5 Milliampere, Dauer 1-3 Mi­
nuten. Der faradische Strom wird am Kopf kaum angewandt, hochstens bei 
allgemeinen N eurosen und dann wegen der Empfindlichkeit der Teile als 
"elektrische Hand": Der Kranke bekommt eine groBe Elektrode auf eine 
indifferente Stelle (Brustbein, Hand, FuB) , die andere Elektrode (Kathode 
des Offnungsschlages), nimmt der Arzt in die eine Hand llnd legt die andere 
gut durchfeuchtete dem Kranken auf den Scheitel und bestreicht langsam 
den Kopf, indem er selbst durch sein Gefiihl davor bewahrt ist, zu starke 
Strome zu verwenden. Eine Methode, die viel von Suggestion an sich hat. 
Ahnlich ist es mit der statischen Elektrizitat. Der Kranke kommt auf einen 
lsolierschemel, iiber seinem Haupt ist ein Schirm mit Spitzen angebracht, 
der yom positiven Pol einer Influenzamaschine aus geladen wird. Der negative 
Pol ist zum Kranken abgeleitet. So lang die Influenzamaschine in Gang ist, 
strahIt Spannungselektrizitat auf den Kopf des Kranken, woyon er selbst 
gar nichts fiihIt, aber manche Formen von Kopfweh werden doch dadurch 
sehr giinstig beeinfluBt und zur Heilung gebracht. lch habe das selbst ge­
sehen, weiB aber nicht, was von derWirkung dieser "Franklinisation" auf 
Suggestion und Autosuggestion zu schieben ist. 

Bei erhOhtem intrakraniellen Druck besteht die Gefahr, daB die Kapil­
laren und Venen zusammengequetscht und der Kreislauf im Gehirn unter­
brochen wird. Da kann man durch Entleerung des Liquor cerebralis den 
Druck in zunachst lebensrettender Weise herabsetzen. Das geschieht durch 
die Lumbalpunktion oder durch Eroffnung des Schadels mit nachfolgen­
dem Balkenstich. tiber die Lumbalpunktion in diagnostischer Beziehung 
wurde schon gesprochen. Es kann bei Krankheiten, wo die Erhohung des 
intrakraniellen Drucks sich immer wieder einstellt, weil der entleerte Liquor 
sich immer wieder erganzt, notwendig werden, die Lumbalpunktionen mehr­
mals, sogar oft zu wiederholen. Auch bei der therapeutischen Lumbalpunktion 
muB der Druck stets gemessen werden, damit ernicht zu tief falIt, was zu Ge-
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fahren fUr den Kranken, selbst zur unmittelbaren Lebensgefahr fUhren konnte. 
Aus dem gleichen Grunde darf der Liquor niemals mit einer Spritze angesaugt 
werden. Was nicht von selbst herausflieBt, muB eben fiir diesmal innen bleiben. 
Dagegen ist eine neue Methode aufgekommen, iiber die Strecker berichtet 
und die in der Tat Vorteile bietet. Von Haller wurde das "Liquorpumpen" 
zuerst beschrieben. Wenn im Sitzen das FlieBen des Liquor aufhort, so kann 
es wieder beginnen, wenn sich der Kranke maximal abwechselnd vor- und 
zuriickbeugt. Beim Vorbeugen hOrt man deutlich, wie die Luft durch die 
Kaniile fauchend einstromt, beim Zuriickbeugen kommt ein Strahl von Liquor. 
Wahrscheinlich wird die Cisterna cerebellomedullaris beim Vorwartsbeugen 
gedehnt, beim Riickwartsbeugen zusammengepreBt. 

Mittelst der Lumbalpunktion hat man auch Gelegenheit, Heilmittel 
unmittelbar in Beriihrung mit den Hauten des Riickenmarks und auch des 
Gehirns zu bringen. Von Wert ist diese Methode besonders, wenn es sich um 
Sera handelt, die am Zentralnervensystem unmittelbar besser angreifen, als 
es auf dem Umwege durch Blut und Gewebssafte moglich ware. Das gilt 
z. B. fiir das Serum gegen die Meningitis epidemica. Aber auch andere Stoffe, 
wie das Salvarsan, hat man in neuerer Zeit gewagt, intradural einzuspritzen. 

Die Wirkung der Desinfizientien ist nur von geringem Wert. Gerade bei 
Meningitis hat man den Versuch gemacht, die glatt rasierte Haut des Schadels 
mit einer starken Salbe von Jodoform (1 : 5 Fett) kraftig einzureiben. Deut­
lich war der Erfolg nicht. Auch die perorale Darreichung von Urotropin 
hat nur wenig EinfluB auf den Verlauf der Krankheit. 

Die Namen der Heilmittel, die nur symptomatisch wirken und wirken sollen, 
nur zu erwahnen, verbietet eben schon ihre Zahl. AIle Fiebermittel wirken 
refracta dosi schmerzstillend, namentlich auch gegen die Beschwerden der 
Hirnkranken zuweilen -ein, zuweilen versagen sie aIle. 

Von den Heilmitteln gegen die Lues rnochte ich das Salvarsan gerade bei 
Gehirnkrankheiten nicht empfehlen. Denn es sind doch zuviel schlimme 
Folgen fUr das Gehirn von seinem Gebrauch schon beobachtet worden. Sie 
miissen nicht kommen, sie konnen auch ausbleiben, aber das kann man 
nicht vorhersehen. Und mit dem Quecksilber und dem Jod haben wir ja 
Remedia, die nur wenig zu wiinschen iibrig lassen. Namentlich mochte ich 
in Fallen, wo periculum in mora, das Ricord'sche Rezept empfehlen. Ein 
Decoct von 10 grad. Sarsaparrilla auf 150 Kolatur, dazu Hydrargyrum bi­
jodatum rubrum. 0,1.5 und yom Jodkali 10 g, davon dreimal taglich einen 
EBloffel zu nehmen. 

In der jiingsten Zeit hat man versucht, die Syphilis des zentralen Nerven­
systems, schwer angreifbar wie sie oft ist, durch die Infektion mit einer anderen 
Krankheit zu heilen. Zu diesem Zweck hat man die Malaria und das Fleck­
fieber dem Kranken eingeimpft und die Ergebnisse scheinen nicht schlecht 
zu sein. Leider sind nur wenig Arzte in der Lage, dieses Verfahren einzuschlagen 
und meines Wissens hat man nur in Hamburg Gelegenheit, iiber den Impf­
stoff beider genannter Krankheiten zu verfiigen. Der Gedanke, eine Infek­
tionskrankheit als Heilmittel zu verwerten, ist ja an und fiir sich nicht ganz 
neu. Schon friiher hat man beobachtet, daB z. B. beimzufalligen Ausbruch 
eines Erysipels eine sonst fiir unheilbar angesehene Krankheit wieder zuriick­
ging und man hat ja wohl geradezu von einem heilsamen Erysipel gesprochen. 
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Wenn man im Velpeau's Medecine operatoire liest, daB Panaroli wegen 
chronischer Kephalalgie und Marchetti wegen Epilepsie trepanierten, daB. 
Stalpart van der Wiel einen Kranken 27mal trepanierte, .daB der Prinz 
von Oranien 7 Trepankronen ohne N achteil ertrug, und in neuester Zeit B era r d 
16 Trepankronen zur Ausrottung eines Hirnhautschwammes anzubringen 
fiir notwendig erachtete, so wird man an der Wahrheit der Cooper'schen 
Scherzworte nicht mehr zweifeln, "daB viel dazu gehort, um einen Menschen 
chirurgisch umzubringen". 

So spricht Hyrtl in seinem bekannten Lehrbuch der topographischen 
Anatomie im Jahre 1853. 

Seither hat sich freilich manches geandert. Die Hauptgefahr, die Lepto­
meningitis purulent a, ist bei der Operation verschwunden, wenn der Chirurg 
einen unverletzten und nicht infizierten Schadel angreift. Und auch im Krieg, 
wo man das natiirlich nicht in der Hand hat und wo viele auch schon infi­
zierten Falle operiert werden miissen, weil sie sonst verloren sind, hat sich die 
Trepanation mit manchem geretteten Menschenleben bezahlt gemacht. Weit­
aus die meisten guten Ergebnisse stehen den Ohrenarzten zu Gebote, wo es 
sich nicht einmal um sterile Falle handelt, sondern um Mittelohrentziindung 
mit Sinusthrombose. In der Tat gelingt es, den verstopften, noch dazu ent­
ziindeten Sinus auszuraumen und das Leben zu retten. Fremdkorper im Scha­
delinneren, Abszesse, Blutungen, besonders traumatische Impressionen des 
Schadeldachs, aber auch Neubildungen werden mittelst der Trepanation an­
gegriffen und es ist· auch schon geluilgen, einen Tumor an verhaItnismaBig 
verborgener Stelle hervorzuholen und endgiiItig zu entfernen. Solche Ein­
griffe macht der Chirurg tadellos und an der Operation und ihren unmittel­
baren Folgen stirbt der Krailke kaum. Aber schon das Suchen nach dem 
Krankheitsherd ist fiir die Gehirnmasse doch nicht gleichgiiItig und schwere 
Schad en, Ausfallserscheinungen mehr noch als Reizerscheinungen, konnen sich 
als Folge des Eingriffs, nicht als Fortsetzung des Grundleidens geItend machen. 

Versuche, Krankheiten im Innern der SchadelhOhle durch Bestrahlung 
zur Heilung zu bringen, sind gemacht worden, aber iiber ein vorsichtiges 
Tasten kaum hinausgekommen. Moglich ist die Sache gewiB, denn wenn 
man ein Sarkom der Lymphdriisen mit Rontgenstrahlen zum Schwinden 
bringen kann, warum nicht eines im Cavum cranii, wenn die Rohre hinreichend 
stark ist? 



II. B es ond er er T eil. 

Die Gehirnerschiitternng (Commotio cerebri). 
Die Wunden des Schadels gehoren in das Gebiet der Chirurgie und wir 

miissen es ihr iiberlassen, sie und ihre Folgen auf den Inhalt der Schadelhohle 
zu besprechen. Die einfache Gehirnerschiitterung dagegen beziehen wir in 
den Bereich unserer ·Besprechungen mit hinein und verstehen darunter die 
Folgen, von denen das Gehirnleben betroffen wird, wenn der Schadel eine 
Erschiitterung erfahrt, so stark, daB sich deutliche, unter Umstanden betracht­
liche Storungen auf dem Gebiet des Gehirnlebens einstellen, ohne daB 
sich eine Verletzung der Weichteile oder der knochernen Schadelkapsel ent­
wickelt hat. 

Gelegenheit dazu wird oft und vielfach gegeben. Schlag und StoB, ein 
Fall, hauptsachlich, aber nicht ausschlieBlich, wenn er den Kopf betrifft, 
konnen bei hinreichender Starke zu Verlust des BewuBtseins, zu Erbrechen 
und Pulsverlangsamung fiihren. Damit haben wir schon die drei Kardinal­
symptome der Gehirnerschiitterung genannt, die Deutung derselben ist aber 
der Gegenstand vieler Streitigkeiten geworden und in der Tat gar nicht einfach. 

Die Sektion gibt keinen endgiiltigen AufschluB. Der Befund ist ent­
weder negativ, rein negativ, oder es finden sich, wie schon Rokitansky 
hervorgehoben hat, einzelne kleine Blutmengen, die man kaum fiir die Heftig­
keit der klinischen Erscheinungen verantwortlich mach en kann. Immerhin 
ist bemerkenswert, daB sie sich haufig in der Gegend des IV. und III. Ven­
trikels vorfinden. Die BewuBtlosigkeit konnte daher mit unserer Vermutung 
iiber den "Sitz des BewuBtseins" wohl in Einklang gebracht werden. Es fragt 
sich nur, ob diese Blutungen auf eine mechanische Veranderung im Gehirn 
oder auf eine des GefaBapparats bezogen werden miissen. Zudem fehlen sie 
oft ganz. Man hat die Behauptung aufgestellt, daB eine Paralyse der Gehirn­
arterien das Wesentliche bei der Gehirnerschiitterung darstelle. Ein un­
mittelbarer Druck auf die Gehirnmasse lasse sich schwer. denken. Die Schadel­
kapsel ist unverletzt, eine Impression ist nicht anzunehmen, weil der Inhalt 
inkompressibel ist und die Gewalteinwirkung zu schnell vor sich geht, als daB 
der Liquor Zeit hatte, auszuweichen und dann wieder zuzuflieBen. Etwas 
VOriibergehendes muB aber vorliegen, da die klinischen Erscheinungen ge­
wohnlich bald wieder zuriickgehen und restitutio ad integrum eintritt. 

Meines Erachtens laBt sich die Sache aber doch so erklaren, daB' der 
Schadel an irgendeiner Steile wirklich ein wenig eingedriickt wird und der Raum, 
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der hier benotigt wird, wird geschaffen dadurch, daB der Schadel an anderer 
Stelle ein wenig, ebensoviel, nachgibt und weiter wird. Die Elastizitat des 
knochernen Schadels laBt dies als durchaus moglich erscheinen. Wirft man den 
skelettierten Schadel zu Boden, so springt er wie ein elastischer Ball wieder 
in die Hohe. Das kann nur geschehen, indem der eine Durchmesser ver­
kleinert wird unter Erweiterung eines anderen oder der anderen. Freilich 
enthaIt der skelettierte Schadel nur Luft, kein Gehirn. Aber dafiir bniuchen 
auch die Exkursionen der Schadelwand nicht so groB zu sein wie im angefUhrten 
Versuch. Es sind meines Erachtens nur Schwingungen mit kleiner Amplitude, 
wovon der erschiitterte Schadel ergriffen wird. Sie geniigen aber offenbar 
dazu, das Gehirnleben augenblicklich und in ernster Weise zu schadigen. DaB 
man solches nicht anatomisch an der Gehirnsubstanz nachweisen kann, 
braucht uns bei dem verwickeIten Bau derselben und ihrer Empfindlichkeit 
beziiglich ihrer Funktionen nicht zu wundern. Genug, wie ich die Sache auf­
fasse, handeIt es sich wirklich um eine Einwirkung, die den Namen der Er­
schiitterung tatsachlich verdient. 

Damit stimmt es auch, daB die gleichen Erscheinungen ebenfalls entstehen 
konnen, wenn die Gewalt gar nicht den Kopf unmittelbar, sondern nur als einen 
Teil des ganzen Korpers trifft und erschiittert, z. B. beim Sturz aus maBiger 
Hohe, wobei der Verungliickte nicht mit dem Kopf aufschlagt. lIier kann es 
sich gar nicht um eine, wenngleich unerhebliche, Schadeldepression handeln, 
sondern eben nur um eine einfache Erschiitterung des Gehirns. Es scheint 
auch eine Erschiitterung zu geben, die nur an Teilen des Gehirns oder der 
Medulla Schaden erzeugt. lch habe es selbst zweimal am eigenen Korper er­
lebt und zwar noch am Ende des Knabenalters, wie ein ungeschickter Sprung 
aus der Hohe wirken kann. lch kam mit den Fersen zuerstauf den Boden 
und mit steifen Beinen. Augenblicklich stand, ohne Schmerz, die Atmung 
vollstandig still, ich ging, ohne zu atmen und erst nach etwa einer halben Minute 
kam die Atmung wieder allmahlich in Gang. Offenbar ein Zeichen, daB sich 
die Erschiitterung auf die Medulla oblongata fortgesetzt hatte und daB das 
Atemzentrum fUr kurze Zeit gelahmt war. Sonstige Erscheinungen, etwa von 
seiten des Gehirns, traten nicht auf, kein Erbrechen, kein Kopfweh. 

Bei einer gewohnlichen Gehirnerschiitterung ist der Verungliickte be­
wuBtlos, blaB, die Pupillen sind weit, reagieren trag, auch Starre derselben 
solI vorkommen. Die Atmung ist seicht, oberflachlich, der PuIs verlangsamt 
manchmal bis zu 30 Schlageri in der Minute. Erbrechen, sofort nach dem 
Dnfall, ist haufig, aber nicht immer vorhanden. Die BewuBtlosigkeit dauert 
manchmal nur sekundenlang, anderemale viele Stunden oder Tage. Gewohn­
lich kehrt die Besinnung dann wieder vollkommen zuriick, der Kranke klagt 
jetzt iiber Kopfschmerzen, Schwindel. Bei langerer Dauer iiber Tage bleibt 
der PuIs verlangsamt, Stuhl und Drin gehen unwillkiirlich ab, machen dann 
einer VerhaItung Platz. Somnolenz bleibt lang zuriick, auch werden starkere 
StCirungen des Gedachtnisses oft beobachtet. Dann kommt noch ein Stadium 
des Reizes, der schwerbesinriliche Kranke bekommt einen roten Kopf, wird 
unruhig und klagt viel, namentlich iiber Kopfschmerzen. Nach einer kiirzeren 
oder langeren Frist tritt aber doch Genesung ein, die nur oft langere Zeit noch 
Spriren des erlittenen Dnfalls erkennen laBt, wie Schwindel, Kopfweh und dem 
Kranken "brummt", wie man sich ausdriickt, "noch lange Zeit der Schadel". 
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Die Diagnose ist im Anfang gar nicht leicht und vor allem die Aufgabe, 
eine ernstere Storung, eine Fraktur des Schadels oder eine ZerreiBung einer 
Arterie im Innern auszuschlieBen. Fissuren und Spriinge am Schadel er­
eignen sich gern an der Basis. Die Basisfraktur fiihrt meistens zu Blutung 
aus Ohr und Nase oder es ergieBt sich Liquor cerebralis aus Nase oder Ohr, 
eine diinne farblose Fliissigkeit, mit wenig EiweiB und viel Kochsalz. Der 
Schadel muB natiirlich genau untersucht werden, ob nicht irgendwo eine De­
pression deutlich ist. Unter Umstanden miiBte da ja, um den erhohten Hirn­
druck herabzusetzen, ein operativer Eingriff stattfinden. Von groBer Wichtig­
keit ist die genaue Verfolgung des Krankheitsverlaufs. Wo ein Kranker 
Zeichen der Besserung hatte, z. B. aus der BewuBtlosigkeit erwacht war, 
um dann wieder eine deutliche Verschlimmerung zu erfahren, wo vollends 
die anfangs bestehende Pulsverlangsamung schon zuriickgegangen war, aber 
wiederkehrte, da ist die Diagnose auf eine Blutung im Innern des Schadels 
zu stellen; bei weitem das Wahrscheinlichste ist dann ein RiB der A. meningea 
media und da muB sofort operiert werden und wenn es gelingt, das GefaB zu 
unterbinden, kann der Kranke gerettet werden, auBerdem ist er sicher ver­
loren. 

Freilich konnen durch die Einwirkung der auBeren Gewalt auch andere 
GefaBe zerreiBen, auch im InnerJ;l des Gehirnes selbst und manche rechnen 
ein Gehirn, das von kleineren und groBeren Blutungen ganz gesprengelt ist, 
vornehmlich an der Rinde, auch noch zum Befund bei Commotio cerebri. 
Doch ist da schwer zu trennen, was auf die Erschiitterung allein und was 
auf die Blutungen zu schieben sein wird. 

Es solI aber wirklich eine reine Commotio cerebri vorliegen. Kein Blut, 
kein Ljquor ergieBt sich aus Ohr oder Nase, die Betastung des Schadels hat 
keine Verwundung, keine Depression ergeben. Dann ist die Behandlung ein­
fach. Der Kranke wird bequem im Bett gelagert, bekommt eine Eisblase auf 
den Kopf, wenn auch eine innere Blutung nicht angenommen werden kann. 
Fiir groBe Ruhe im Krankenzimmer wird gesorgt und ohne weiteres Eingreifen 
die Genesung abgewartet. Schonung, namentlich auch in geistiger Hinsicht, 
ist in der Rekonvaleszenz noch geraume Zeit notig. 

Die Hitzeschaden des Gehirns. 
In zweierlei Form kann die Hitze dem Gehim schaden: einmal durch ein­

fache Erhohung der Blutwarme, das ist der Hitzschlag und zweitens durch Be­
strahlung (Sonnenstich), wobei allerdings die Hitzestrahlen weniger schadlich 
sind als die kurzwelligen Strahlen. Bei dieser zweiten Form ist ohne Zweifel das 
Gehim der zuerst und unmittelbar getroffene und geschadigte Teil, wahrend beirn 
Hitzschlag die Schadigung vor all em das Herz trifft und die Gefahr ebenfalls 
yom Herzen ausgeht. Gemeiniglich werden Hitzschlag und Sonnenstich nicht 
auseinandergehalten, wie es sich gehort, beide Bezeichnungen werden promiscue 
gebraucht und aus der Literatur weiB man nicht immer, woriiber eigentlich 
berichtet wird, iiber den Hitzschlag oder iiber den Sonnenstich. Schon aus 
diesem Grunde miissen wir beide Formen besprechen und es wird sich zeigen, 
daB auch beim Hitzschlag ein gut Teil der Erscheinungen, namentlich in den 
Folgen des Anfalls, ill. der Tat von einem geschadigten Gehim ausge16st werden. 
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Der Hitzschlag. 
Das Leben des Menschen ist, wie bekannt, an eine Temperatur des Elutes 

geknupft, die nur innerhalb enger Grenzen schwanken darf, ohne daB ernst­
liche Storungen der Gesundheit und selbst der Tod eintritt. Die hOchste 
Innentemperatur, bei der noch Genesung beobachtet wurde, betrug 43,9 0 , 

aber auch bei wesentlich geringerer Erhohung der Innentemperatur kann schon 
der Tod durch einfache Uberhitzung eintreten. Man heiBt das den Hitzschlag. 
Durch Ubermudung, Mangel an Schlaf, Anstrengungen aller Art, auch durch 
Ausschweifungen in Venere und in Baccho geschwachte Personen erliegen 
unter sonst gleichen Bedingungen dem Hitzschlag leichter, junge leichter als 
altere, die wie an anderes so auch an das Ertragen der Hitze schon gewohnt 
sind. Die Erfahrungen in groBen Heeren sprechen hier eine deutliche Sprache 
und zeigen, daB man sich in der Tat auch an das Aushalten groBer Hitze mehr 
oder weniger anpassen kann und daB es also auch hier eine richtige Abhartung 
gibt, so gut wie bei der Erkaltung. So hatte nach Hiller die preuBische Armee 
in den Jahren 1875-1880, also in 6 Sommern, 501 FaIle von Hitzschlag, 
wovon 102 todlich endeten, im heiBen Sommer 1886 allein 272 mit 14 Todes­
fallen. Von 70 Verstorbenen standen 35 im erst en Dienstjahr, 22 im zweiten, 
10 im dritten, 3 in hOherem Dienstalter. In dieser Beziehung ist die Land­
wehr jedenfalls besser daran als wenigstens die erst en Jahrgange der Linie, 
ohne Zweifel der gediente Mann im Vorteil vor dem Dngedienten. Beim Land­
sturm kommt es leichter zum Schlappwerden als bei Linie und Reserve und 
mit dem Schlappwerden gehen die Erscheinungen des Hitzschlags an. Zu den 
hOheren Graden, zum eigentlichen Hitzschlag, gar mit todlichem Ausgang, 
kommt es bei Landsturmern nur selten, schon aus dem Grunde, weil ihre 
Krafte fruher versagen, sie aus der Reihe austreten, zuruckbleiben und so 
der weiteren Entwicklung bis zum Tod, der dann nicht mehr abgewendet 
werden konnte, entgehen. Doch habe ich selbst im Krieg bei einer nicht einmal 
groBen Hitze und bei einer nicht besonders anstrengenden Ubung einen Land­
sturmer mit Hitzschlag, volliger BewuBtlosigkeit,einer Temperatur von 
421/ 2 0 nach meiner Erinnerung, ins Lazarett bekommen und es bedurfte der 
groBten Anstrengung, ihn am Leben zu erhalten. Warum man beim Hitz­
schlag besonders an Soldaten denkt und seine Erfahrungen hauptsachlich 
vom Heeresdienst aus schopft, hat seinen Grund darin, daB der Hitzschlag 
freilich nicht ausschlieBlich beim Militar, aber doch hier viel ofter beobachtet 
wird als bei der burgerlichen Bevolkerung. Dnd das hat wieder seinen Grund 
darin, daB fUr die Uberhitzung des Korpers nicht allein die Menge von Warme 
in Betracht kommt, die dem Korper von auBen zugetragen wird, als vielmehr 
das Verhaltnis, in dem Warmeeinnahme und Warmeausgabe zueinander 
stehen. Wie der Korper erfriert, wenn er genugend lange Zeit mehr Warme 
verliert, als er von innen oder von auBen erhalt, so geht er an Uberhitzung 
zugrunde, wenn seine Warmeabgabe von der im Innern gebildeten Warme 
plus der ihm von auBen zuflieBenden ubertroffen wird. 

Dnd in -weser Lage ist der Soldat ofters als die meisten anderen 
Berufsklassen ... Selten ereignet sich ein Hitzschlag, ohne daB ein langerer 
Marsch oder sonst eine groBere AnstreIigung mit starker Muskelarbeit 
vorangegangen ist, die meisten sogar gleich wahrend des Marsches, doch 
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kann der Hitzschlag auch noch beim Appell, sogar im Quartier sich ein­
stellen. Der Mann hat stark geschwitzt, Atmung und Herzschlag sind be­
deutend vermehrt, das Gesicht ist rotblau und gedunsen. Elr klagt nicht, 
sondern ist vielmehr dumpf und schlafrig geworden. 1m giinstigsten Fall 
tritt er jetzt aus der Kolonne und bleibt zuriick. Er ist schlapp geworden. 
So kann er sich, wenn die Uberhitzung nicht weiter geht und'gleich richtig 
bekampft wird, nach einiger Zeit, manchmal nach Tagen, wieder erholen. 
Er hat eine mitunter jetzt schon recht betrachtliche Steigerung der Innen­
temperatur erlitten aus zwei Griinden: weil er von auBen durch die hohe Luft­
temperatur nicht sowohl - die bleibt bei uns immer unter der Innentem­
peratur -, aber weil ihm durch die Sonnenstrahlen sehr viel Warme zu­
getragen worden ist. Dadurch kann die Temperatur der Kleidung, die im 
friiheren preuBischen Heer unzweckmaBigerweise dunkle Farben hatte, leicht 
auf 45 0, ja 500 erhOht werden. Die Kleidung gibt dann an den Korper Warme 
ab, statt den Warmeausgleich nach auBen zu ermoglichen. AIle Gegenstande 
auBen, der bestrahlte Erdboden, die Wiinde eines Hohlwegs, die einzelnen 
blendenden Wolken sogar, alles strahlt ihm Warme zu, auch seine Kameraden 
in Reih und Glied, alles. In der Tat sind die Leute in der Mitte einer Kolonne 
am gefahrdetsten, die Flii'gelmanner erheblich weniger. Die haben doch auf 
einer Seite wenigstens nicht einen Mann, der eben so heiB ist wie sie seIber, 
sondern die Moglichkeit, ins Freie ihre Warme zum Teil durch Strahlung anzu­
bringen, zum Teil auch noch durch Verdunstung, besonders wenn einmal 
eine Wolke kommen sollte und durch die gesetzte Temperaturdifferenz sich, 
wie es allemal geht, ein leichter Luftzug einstellt. Davon mer ken wieder die 
Fliigelmanner mehr, als die Leute innen. Hiernach ist die Gefahr des Hitz­
schlags erhOht, wenn die Luft heiB und ruhig ist, wenn sie feucht· ist, so daB 
die Verdunstung von seiten der Haut nicht ausgiebig Warme abfiihren kann, 
wenn dies durch undurchlassige oder dicke Kleider verhindert wird und wenn 
dazu noch vermehrte Warmebildung durch Muskelarbeit kommt. Aus dem 
Schlappwerden entwickeln sich dann die bezeichnenden Erscheinungen des 
Hitzschlags. Die Leute werden still, sie singen und sprechen nicht, schleppen 
sich nur noch fort. Die SchweiBbildung hOrt auf, die Haut wird zyanotisch, 
die Atmung wird beschleunigt und unregelmaBig, die Pulsfrequenz geht 
enorm in die Hohe, Schwindel, Funkensehen, Klingen vor den Ohren stellt 
sich ein. Dann schwindet das BewuBtsein, der Mann liegt da, pulslos oder mit 
fadenfOrmigem PuIs, aussetzender Atmung. So kann der Tod durch Herz­
lahmung unmittelbar eintreten oder nach einiger Zeit erholen sich die Leute, 
gewohnlich aber sehr langsam und die Rekonvaleszenz kann durch manche 
Nachkrankheiten gestort werden. Schwache und Lahmung an den Beinen, 
Neuralgien, GehOrstauschungen, aber auch Taubheit und Blindheit, epilep­
tische Anfalle, Geisteskrankheiten, in leichteren Fallen nervose Beschwerden 
mancherlei Art, N ervenschwache, namentlich auch Schwache des Herzens 
bleiben noch kiirzere oder langere Zeit zuriick. . 

Augenscheinlich ist also das Gehirn entschieden yom Hitzschlag mit­
ergriffen gewesen und auch die tetanischen Krampfe, unter denen der Tod 
in den perakuten Fallen eintritt, spricht fiir Mitbeteiligung, wenn nicht des 
Gehirns, dann doch des Riickenmarks. Die anatomischen Veranderungen 
im Gehirn nach Hitzschlag sprechen nicht dagegen. Es ist durchaus moglich, 
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daB die Veranderung des Blutes selbst, sowie die Storungen des Kreislaufs 
und der Atmung hinreichen, urn das Gehirnleben in mancherlei Weise zu 
verandern und zu schadigen. 

Die Leiche verfallt bald in Totenstarre, Totenflecke erscheinen rasch. 
DasBlut ist diinnfliissig, lackfarben, fast kein Gerinnsel, der linke Ventrikel 
ist leer, an den serosen Hauten finden sich viel Blutaustritte, auch im Gehirn, 
dem Ependym derVentrikel, in den Nieren Ecchymosen,triibe Schwellung 
der Nieren- und Leberzellen. 

Begreiflicherweise werden diese traurigen Unfalle besonders in heiBen 
Landern beobachtet und die englischen Militararzte sehen mehr davon als 
die deutschen. Urn nur einen Begriff davon zu geben, daB der Hitzschlag Ver­
luste herbeifiihren kann, von denen nicht nur jeder tiefbedauerlich ist, sondern 
die auch fiir den Bestand und die ScWagfertigkeit der Truppen geradezu ins 
Gewicht fallen konnen, entnehme ich dem Handbuch der Militar-Gesundheits­
pflege von Roth und Lex, Bd. 3, S. 402ff. folgende Angaben: Die preuBische 
Armee verlor an Hitzschlag in dem heiBen Sommer 1868 38 Mann, in den 
Jahren 1867 und 1869 je 6, im Sommer 1872 9 Mann. Wenngleich es in der 
Natur der Sache liegt, daB die meisten FaIle von Hitzschlag und Sonnen­
stich in den heiBen Sommermonaten vorkommen, so wurden anderseits die 
Krankheitserscheinungen auch zu anderen J ahreszeiten beobachtet. Be­
sonders gefahrlich scheinen warme Tage in kiihlen J ahreszeiten zu sein. So 
marschierte am 22. April 1873 das k. sachsische 2. Jagerbataillon Nr. 13 von 
MeiBen nach Dresden. Wahrend die Witterung vorher kiihl gewesen war, 
wurde dieser Tag ausnahmsweise heiB und fiihrte zu 10 schweren "Sonnen­
sticherkrankungen" mit 2 Todesfallen. 

Wahrend des osterreichisch-italienischen Krieges verlor die franzosische 
Division d'Autemaare beim Ubergang iiber den Mincio im Juli 1859 26 Mann 
an "Sonnenstich". 

Abgesehen von den Verlusten an Menschenleben kann die Affektion durch 
eine groBe Zahl von Erkrankungen die Schlagfertigkeit von Armeen beein­
trachtigen. Von der eben genannten Division wurden an einem Tage durch 
den EinfluB der Hitze 2000 Mann dienstunfahig. Ein belgisches Regiment, 
welches am 8. Juli 1853 von dem Reverlooer Lager abmarschierte, muBte so 
viele von leichten und schweren Formen des Hitzschlags getroffene Leute 
zuriicklassen, daB nur 150 nach Briissel gelangten. Bemerkenswerterweise 
treten die allerschwersten Erscheinungen mitunter erst nach der Veranlassung, 
nach dem Marsch, im Quartier, manchmal erst Stunden danach hervor. 

Hitzschlag und Sonnenstich hat man, wie erwahnt, vielfach durcheinander­
geworfen, nicht mit Recht, denn der Sonnenstich unterscheidet sich vom 
Hitzschlag nicht nur durch die klinischen Erscheinungen, sondern auch durch 
seine Ursache ganz wesentlich. Wahrscheinlich sind bei den obigen Angaben 
auch manche FaIle von Sonnenstich mitgezahlt. Wenn man die Bemerkung 
gemacht hat, daB gediente Leute mit langerer Dienstzeit die Hitze besser ver­
tragen als Neulinge, so wird diese Ansicht wohl von den meisten Militararzten 
geteilt werden und auch Beobachtungen an Tieren stimmen damit iiberein. 
Meine eigenen Erfahrungen beziehen sich auf den beriihmt heiBen Sommer 
und Herbst des Jahres 1886. lch war damals zu den Kavalleriemanovern ein­
gezogen und weiB also auch etwas von heiBen Marschen in der Sonnenglut 
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zu berichtett. Die Reiterei ist freilich den Hitzeschaden bei weitem nicht so sehr 
ausgesetzt wie das FuBvolk. Zwei Griinde sind dafiir vor all em maBgebend. 
Die Kolonne ist nicht so dicht, das lange Reiten strengt auch an, aber bei 
weitem nicht so wie das Marschieren des schwer bepackten Infanteristen. 
Dieser leistet unzweifelhaft mit seinen Muskeln mehr Arbeit und bildetdes­
halb auch meht: Warme als der Reiter. Zu dem allen kommt aber noch, daB 
die raschere Bewegung des Pferdes doch bestandig einen Luftzug bringt, 
dessen abkiihlende Wirkung eben gar nicht zu unterschatzen ist. lch kann 
mich des Gefiihls wahrend eines langen Trabes und unmittelbar darauf ent­
sinnen. Am ersten Tag, nun ja, das weiB man, wie es ist, wenn man 2 Jahre 
auf kein Pferd gekommen ist, da strengt ein langer Trab schon an, besonders 
wenn ein Gaul so hoch geht wie meine "Tulpe". Da macht man ohne Zweifel 
auch manche unnotige oder ungeschickte Bewegung und bildet mehr Warme, 
als unumganglich erforderlich gewesen ware. Dann aber geht es schon besser 
und wahrend des Trabes spiirt man eigentlich trotz einer iiberaus hohen Luft­
temperatur und der gliihenden Sonnenstrahlen nicht viel von der Hitze. 1m 
Augenblick aber, wo die Pferde in Schritt fallen, hat man das Gefiihl, daB yom 
eigenen Korper eine wahre Glut ausstrome. Ohne Zweifel ist die Innentem­
peratur auchbetrachtlich in die Hohe gegangen, das Gefiihl der Hitze wurde 
aber an der Haut gedampft durch den Luftzug beim raschen Ritt und ver­
mehrter Verdunstung des SchweiBes. Damals erkrankte kein Mann an Hitz­
schlag oder Sonnenstich, aber das Regiment verlor 10 Pferde an Hitzschlag, 
lauter junge Pferde, die alteren, eingewohnten lit ten keinen Schaden. Aller­
dings sind auch die altesten Tiere bei einem Reiterregiment noch nicht wirk­
lich alt zu nennen. 

Es wird angegeben, daB die meisten Hitzschlage bei einer Lufttemperatur 
von iiber 25°, einer Feuchtigkeit von 60% und einer Luftbewegung unter 
4 m/sec. vorkommen. Bei einer Temperatur unter 24° und einer Windgeschwin­
digkeit von iiber 4 m/sec. solI der Hitzschlag nur selten entstehen, selbst 
wenn die Luft feucht ist, ihr Wassergehalt bis zu 80% betragt. Das alles kann 
man begreifen, auch daB der eine gegen die Uberhitzung widerstandskraftiger 
ist als der andere. Der Zustand des Herzens mag da viel ausmachen, auch die 
Beschaffenheit der Atmungsorgane, was uns aber hier nicht weiter angeht. 
Wie fangen es aber die an, die ihre Widerstandskraft noch weiter erhohen, 
so daB sie der Warme gegeniiber mehr aushalten als vorher und mehr als andere 
Ungewohnte? DaB das vorkommt, kann man wohl nicht bezweifeln, aber der 
Vorgang ist noch ratselhafter als die Abhartung gegen Kalte. Ich kann mir 
nicht denken, wie einer seine Warmeregulation besser erziehen und einstellen 
kann, so daB ihm auBere Hitze nicht so viel schadet wie einem andern, aber ich 
kann mir vorstellen, daB er weiB, wie man sich bei groBer Hitze zu benehmen 
bat. In mancher Beziehung ist ja der Soldat in einer gewissen Zwangslage 
gegeniiber den biirgerlichen Berufen, und ein Teil seiner groBeren Gefahrdung 
durch die Warme ist unzweifelhaft auf die vorgeschriebene Kleidung zu beziehen, 
die nicht ausschlieBlich auf die groBte Hitze zugeschnitten sein kann, weil 
sie auch im Winter getragen werden muB. Doch hat man in dieser Beziehung 
durch besondere MaBnahmen - Offnen des Kragens und der oberen Knopfe 
usw. - nach Moglichkeit helfen wollen. Aber auch unter dem Zwang der 
Manneszucht kann der einzelne immer noch manches machen, was ihm seine 
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Lage erleichtert, besonders die Moglichkeit, ausgiebig Luft zu schopfen, was 
bei der Gefahr des Hitzschlags auch eine Hauptsache ist. Schon die Art, wie 
der Mann die Kleider befestigt und schlieBt, den Leibriemen anzieht, was er 
unter der Uniform tragt, wie die Kopfbedeckung, ist nicht ohne Bedeutung. 
Der gediente Mann weiB, daB er zu Zeiten starker Anstrengung, zur Sommers­
zeit aIle Ausschweifungen meiden muB, daB er in den Pausen moglichst der 
Ruhe pflegen solI, sowie es angeht, den Schatten aufsuchen und so taus end 
andere, gar nicht unwichtige Dinge. 1m Bereich der Moglichkeit liegt es 
ferner, daB durch TIbung auch eine Erkraftigung des Herzens herbeigefUhrt 
werden kann, was zwar die Hitze nicht abwehrt, aber die Gefahr, ihr zu er­
liegen, ganz wesentlich herabsetzt. In solchen und ahnlichen Dingen er­
blicke ich die Moglichkeit, die Gefahr des Hitzschlags zu vermindern, nicht in 
einer eigentlichen Gewohnung, und wahrscheinlich unterscheiden sich nur in 
diesen Dingen die gedienten Mannschaften von den Ungedienten. 

Von groBer Bedeutung fUr die Abkuhlung des Korpers ist ohne Zweifel 
die SchweiBbildung und die Verdunstungskalte. Wahrend viele Leute die 
Belastigung durch starken SchweiBscheuen und absichtlich das Trinken bei 
hoher auBerer Temperatur einschranken, z. B. vor einem langeren Marsch in 
Sommersglut oder wahrend desselben, so ist dieses Verfahren da, wo eine 
wirkliche Gefahr, die Gefahr des Hitzschlages droht, entschieden zu wider-
raten. . 

Bei der Behandlung des Hitzschlages kommt es darauf an, den uber­
hitzten Korper moglichst schnell abzukuhlen und zwar nicht die Haut, sondern 
die Innentemperatur, die BIuttemperatur muB herabgesetzt werden und das 
schnell! Der Kranke wird sofort in den Schatten gebracht und entkleidet. 
Den Schatten konnen auf freiem Feld ein paar Kameraden und die ausgezogenen 
Kleider gewahren. Die Haut wird angefeuchtet mit dem InhaIt der Feld­
flasche und durch Facheln mit dem Rock des Kranken wird eine Verdunstung 
an derHaut und ein Warmeverlust erzeugt, der in seiner GroBe gar nicht zu 
unterschatzen ist. Kann der Kranke schlucken, so bekommt er zu trinken, 
was nur von Flussigkeit da ist. Alkoholika sind zu meiden, weil sie rasch 
verbrennen und die Warmebildung steigern. Herzreize, Kampfer, Ather sub­
kutan durfen und mussen bei Herzschwache gegeben werden. Hat man den 
Kranken im Lazarett, um so besser. Man hutet sich vor Anwendung der 
Kalte ohne weiteres, denn man darf die Haut nicht kalt und blutleer machen. 
Sonst gibt sie keine Warme nach auBen ab und die Innentemperatur, auf die 
es doch allein ankommt, bleibt hoch. Auch die Kalte wirkt nur dann warme­
entziehend, wenn zugleich durch einen mechanischen Reiz die Haut rot und 
blutreich gehaIten wird. Der ep.tkleidete Kranke wird daher mit Eisstucken 
gerieben, kraftig gerieben und erst wenn die Temperatur, die im Rektum ge­
messen wird, einen deutlichen Ruckgang bis auf ungefahr 39° aufweist, wird 
der Kranke in ein lauwarmes Bad von etwa 35° gelegt und auch darin immer 
wieder mit Tuchern kraftig gerieben und allmahlich wird die Temperatur deE 
Wassers durch ZugieB.en von kaltem auf 30°, 28° gebracht, weiter wird es 
kaum notig werden. 1st annahernd normale Korpertemperatur erreicht, so 
kann man den leichtbedeckten Kranken ins Bett bringen, nochmals den PuIs 
fuhlen und ihn dann zur Ruhe kommen lassen. 
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Der Sonnenstich. 
DaB der Sonnenstich mit dem Hitzscl1lag vielfach zusammengeworfen 

und verwechselt wird, ist kein Wunder und 'zu beiden ist oft genug zugleich 
Gelegenheit gegeben. Der Sonnenstich entsteht hauptsachlich dumh Be­
strahlung von Kopf und Nacken. DaB er etwas anderes ist als der Hitzschlag, 
ergibt sich aus mehreren Unterschieden. Der Hitzschlag kann auch bei be­
wolktem Himmel eintreten und um so leichter, jefeuchter die Luft ist; maB­
gebend ist die Hohe der AuBentemperatur neben dem vielen, das wir soeben 
besprochen haben. Der Sonnenstich dagegen entsteht nur bei grellem Sonnen­
schein, sollte auch die Lufttemperatur nicht gar so hoch sein, und die Feuchtig­
keit der, Luft ist dabei von' gar keinem EinfluB. Warme Kleidung befordert 
den Hitzschlag, die Kleidung schiitzt da;gegen vor dem Sonnenstich.', Bei 
diesem ist besonders und fast ausschlieBlich die Einwirkung auf Kopf 'und 
Nacken zu fiirchten, beim Hitzschlag gibt es eine solche Lokalisation nicht. 
Dem Hitzschlag in seiner vollen Entwicklung gehen Vorlaufer voran,' der 
Sonnenstich befallt den Menschen so fort iii'seiner ganzen Starke, oft fast 
blitzahnlich. Die Erscheinungen gehen beim Hitzschl~g in geringer Starke 
an und steigern sich allmahlich, beim Sonnenstich schlieBt sichan ,jen eigent­
lichen Anfall ein Krankheitsbild, das zwar schwer und 'langwierig genug sein 
kann, im allgemeinen aber doch gleich anfangs seine.n Hohepunkt erieicht'hat, 
urn dann - in vielen Fallen wenigstens - abzuklingen. ' 

In den ganz schweren Fallen brechen die Kranken bewuBtlos zusammen 
und verscheiden in kurzer Zeit. Hat man noch Gelegenh-eit, einige Beobach­
tungen anzustellen, so findet man Zyanose, v:erhaltnismaBig kiihle .Raut, 
aussetzenden, kleinen, flatternden PuIs, unregelmaBige, aussetzende," oft 
seufzende Atmung, Zuckungen, starre 'P'up-lUen. Zieht sich der Fall etW'as 
langer hin, so folgt die BewuBtlosigkeit erst'auf ein Stadium de):.4:ufregtmg, 
Halluzinationen, Irrereden, Krampfe und Delirien. Gehen diese Eisch¢inungen 
nicht bald in den Tod iiber, so entsteht ein Krankheitsbild wie bei einer'Menin­
gitis oder Enzephalitis: Nackenstarre, Erbrechen, rasende Kopfschmerzen; 
Opistotonus, Hyperasthesien, Trismus, auch schlaffe MuskellahmUngen, un­
willkiirlicher Abgang von Stuhl und Urin. SchlieBlich setzt noch die Atmung 
aus und unter Lahmung der lebenswichtigen Zentren tritt der Tod ein. Die 
Prognose ist in den stiirmischen Fallen immer ungiinstig, in den meisten 
schweren sehr zweifelhaft. 

Es gibt aber auch leichtere Formen, bei denen eine Genesung schon 
haufiger beobachtet wird. Da kommt es nur zu Kopfschmerzen, Schwindel. 
Zuckungen, Unruhe, Sinnestauschungen, Delirien, Atembeschwerden oder 
einigem von dies em allen. Genesen die Kranken, so bleiben manche Storungen 
noch lange Zeit zuriick, namentlich auch auf psychischem Gebiet, und eine 
groBere Empfindlichkeit des Schadels gegen Bestrahlung. Daraus ergibt sich, 
wovor die Leute sich noch langere Zeit in acht nehmen miissen. 

Die Sektion ergibt eine Entziindung der weich en Hirnhaut, die auch auf 
die oberflachliche Gehirnmasse iibergreifen kann. Von der einfachen Hyper­
iimie an kann sie sich bis zur Eiterbildung steigern. Das richtet sich, wie es 
scheint, nach der Dauer, wahrend der Kopf und Nacken den Sonnenstrahlen 
ausgesetzt waren. Sogar HirnabszeB ist beobachtet worden. Ob man im Eiter 
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Kokken gefunden hat, weiB ich nicht; wenn sie sich darin finden, dann ist 
der Sonnenstich ebennichts anderes als eine akute Meningitis, die durch die 
Bestrahlung wachgerufen worden ist, und wahrscheinlich handelt es sich dabei 
urn Bazillentrager, deren Kokken, die sie schon wer weiB wie lang mit sich 
herumgetragen haben, in den Nachbarorganen oder sonstwo, in der durch 
die Sonne geschadigten Pia mater einen giinstigen Nahrboden fiir ihre Ent­
wicklung gefunden haben. Man konnte auch daran denken, daB der Korper 
durch die physikalische Einwirkung der Strahlen seiner natiirlichen Schutz­
krafte beraubt worden ist, indem vielIeicht die Bildung der Antikorper unter­
brochen wurde, durch die der Bazillentrager bisher gegen das Gift, das er mit 
sich herumtrug, geschiitzt war. DaB es sich beim Sonnenstich schlieBlich um 
eine Infektionskrankheit handelt, dafiir spricht schon die ErhOhung der 
Korpertemperatur, die nach ihrem ganzen Verlauf nicht auf dem thermischen 
EinfluB bei der Bestrahlung beruht, sondern nichts anderes ist als Fieber­
hitze. Ganz anders als wie beim Hitzschlag, wo viel hohere Temperaturen 
beobachtet werden als beim Sonnenstich, wo aber, nachdem der Kranke ein­
mal abgekiihlt ist, wenn nicht besondere Komplikationen eintreten, eine weitere 
Temperatursteigerung nicht mehr vorkommt. 

Man glaubt, daB die schadliche Wirkung beim Sonnenstich nicht sowohl 
durch die Warmestrahlen, als vielmehr durch die chemisch wirksamen, kurz­
welligen bewirkt wird. 

Manches spricht dafiir. Auch mit irdischen LichtquelIen laBt sich die 
Raut schadigen und geringere Grade von Rautverbrennung, an den Sonnen­
stich mahnend, werden nicht selten beobachtet. Namentlich ist das beim 
elektrischen Bogenlicht, auch bei der Quecksilberlampe zu bemerken, und hier 
hat es sich gezeigt, daB der· beste Schutz gegen die gefahrlichen Strahlen nicht 
etwa blaues Glas, sondern gelbgriin gefarbtes bietet, durch das ganz besonders 
die kurzwelIigen Strahlen abgehalten werden - eine fiir das so sehr gefahrdete 
Auge hOchst bedeutungsvolle Sache.· Anderseits mochte ich den schadlichen 
EinfluB auch der langwelIigen Strahlen nicht ganz von der Hand weisen, bloB 
deswegen, weil er fiir die kurzwelIigen feststeht. Verbrennungen der Raut 
kommen wenigstens auch bei strahlender Hitze vor, wo von chemisch wirk­
samen Strahlen keine Rede sein kann. Heizer auf Schiffen, Koche, Feuer­
arbeiter alIer Art konnen davon erzahlen. 

Was den EinfluB der Berufsart beziiglich des Sonnenstichs anlangt, so 
sind die Soldaten nicht mehr gefahrdet als die biirgerlichen Kreise. Wer sich 
im Freien ungeschiitzt den Sonnenstrahlen aussetzt, oder aussetzen muB, 
hat Aussicht, vom Sonnenstich befallen zu werden. Ob es nun ein Jager oder 
Fischer ist, der seinem Beruf nachgeht, oder ein Bauer, der auf freiem Felde 
arbeitet, oder ein Kind, das mit bloBem Kopf stundenlang im Sande spielt 
oder dort schlaft, einerlei, bei jedem kann der Sonnenstich sich einstellen. 
Eine nicht. unwichtige Rolle scheint dabei auch die Unterstiitzung der un­
mittelbaren Bestrahlung durch reflektierte zu spielen. Bestrahlte heiBe Wande 
oder der Boden, der nach seiner Farbe und sonstigen Beschaffenheit von den 
einfallenden Strahlen einen betrachtlichen Anteil zuriickwirft, sind in dieser 
Beziehung gefahrlich. DaB auch dabei wenigstens die Warmestrahlen nicht 
die Hauptsache sind, sondern die brechbareren,-geht aus der Tatsache hervor, 
daB, nochdazu sehr heftige, Verbrennungen der Raut so gar bei Winters-
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kalte vorkommen, z. B.auf hohen Bergen, tiber Schnee und Gletschereis. 
Der "Gletscherbrand" istauch nichts anderes als Folge von' Strahlung, die 
im Gesicht und namentlich an den Augen sehr bedenklich werden kann, 
wenn es zur vortibergehenden Erblindung und einer au13erst lastigen, schmerz­
haft en Bindehautentztindung kommt, wofem die notigen Schutzma.Bregeln, 
Schleier, Schneebrille verabsaumt wurden. Da ist es gewi.B nicht Warme, was 
geschadet hat, sondem die Einwirkung der Strahlen, von denen das Licht in der 
dUnnen Luft des Hochgebirgs bekanntlich viel mehr enthalt als die weiter unten, 
und das sind, wie wir wissen, die chemisch wirksamen. Dazu kommt freilich 
noch oft die dort oben starke Reflexion des Lichtes von Schnee und Eis. 

Gegen diese brechbarsten Strahlen scheint es einen Schutz zu geben, 
der erst allmahlich erworben wird. Er ist wohl eine Folge der Hautverbrennung 
selbst und des durch sie gebildeten und in der Haut abgelagerten Pigments. 
Darauf scheint es zu beruhen, da.B einerseits die Leute, die lange Zeit immer 
und immer wieder sich den Sonnenstrahlen ausgesetzt haben, schlie.Blich eine 
Haut besitzen, die nicht so leicht an einem Erythem oder Ekzem erkrankt, 
wie die Haut, die sich der Schadlichkeitzum erstenmal aussetzt. Die Haut 
der ersteren ist eben schon braun und je Ofter die Bestrahlung stattfand, 
desto tiefer braun. Die wohlbehtitete Haut der Dame aber, die den Sonnen­
strahlen aus dem Wege ging, die ist wei.B, "wei.Ber als der Schnee", wie er vor 
nicht gar so langer Zeit sagte, urn etwas Angenehmes zu sagen und der Schon­
heit ein Lob zu spenden. Das in der Haut abgelagerte Pigment gibt nun gar 
keinen Schutz gegen Warmestrahlen. 1m Gegenteil mu.B die dunkler gefarbte 
Haut von den Sonnenstrahlen mehr erhitzt werden als die farblose, die wei.Be. 
Und, so sollte man meinen, sind farbige Menschenrassen, in erster Reihe die 
Neger, die doch ausschlie.Blich sehr hei.Be Lander bewohnen, sehr tibel daran, 
wei! sie zwar ohne Zweifel durch viele Generationen durch die Sonnenstrahlen 
schwarz gefarbt worden sind, damit aber eine hOchst unzweckma.Bige Eigen­
schaft erworben haben. Man kann tiber das Ma.B von Vemunft, das in der 
belebten Natur herrscht, seine eigene Meinung haben, aber der angeftihrte 
Punkt ware schon, da es sich nicht urn das Wohl und Wehe des Einzelnen, 
sondem urn das Bestehen der ganzen Rasse und urn seine Aussicht auf Dauer 
und Fortpflanzung handelt, etwas auffallend. Nach dem, was man bis jetzt 
wei.B, erstreckt sich der Schutz des Hautpigments in der Tat nur auf die 
brechbarsten Strahlen. Das Pigment verhindert das tiefere Eindringen von 
Strahlen, am meisten wohl der chemisch wirksamen, und wirkt so ahnlich wie 
ein gelbbraunes, unter Umstanden recht tief gefarbtes Glas. Mag immerhin 
das Hautpigment von den auftretenden Strahlen, besonders den roten, recht 
viel absorbieren und dabei durch Leitung Warme an die Umgebung abgeben, 
also den ganzen Korper mehr erhitzen, noch wichtiger scheint es zu sein, da.B 
nicht allzuviel ultraviolette Strahlen in die Tiefe dringen. Das wird wohl 

. auch einen guten Schutz gegen den Sonnenstich abgeben. Also auch in dieser 
Hinsicht mag man bei uns eine braune, sonnverbrannte Haut gem sehen, 
zeigt sie doch einen gewissen Grad - nicht von Gewohnung oder Abhartung-, 
aber von Schutz gegen die schadliche Wirkung der Bestrahlung, die Dermatitis, 
das Eczema solare, und schlie.Blich den Sonnenstich an. 

Die Prognose ist in schweren Fallen ungiinstig, in leichteren immer noch 
ernst genug. In unserem Klima sind die ganz schlimmen FaIle freilich nicht 
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so halifig und es kommen viel mehr leichte vor, bei denen man auf Erhaltung 
des .Lebens hoffen darf. In seiner gefahrlichsten Form ist der Sonnenstich 
eine Tropenkrankheit und man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, daB 
seine Gefahr an verschiedenen Orten eine sehr ungleiche sein kann. So konnte 
man kiirzlich lesen, wie ein erfahrener, gut eingewohnter Europaer in den 
Tropen seinLeben verlor, als er nach einem ganz anderen Ort, nach meiner Er­
innerung so gar Weltteil, iibergesiedelt war. Dort war der Sonnenstich so ge­
fiirchtet, daBder Ankommling dringend gewarnt wurde, auch nur den Hof 
ungeschiitzten Hauptes zu iiberschreiten. Er, der erfahrene Bewohner der 
Tropen, lachte nur, schlug die Warnung in den Wind und war nach zwei Tagen 
eine Leiche. Wenn man hOrt, daB in sol chen perakuten Fallen die Sektion 
keinen Befund ergibt und man daher eine Hitzeschadigung, Paralyse der 
GefaBe oder ahnliches als Todesursache annimmt, so wollen wir uns daran er­
innern - und spater wird davon noch die Rede sein -, daB auch bei der Menin­
gitis epidemica gerade die allerbOsartigsten FaIle, die fast augenblicklich 
toten, kaum eine Spur von Hyperamie an den Gehirnhauten oder auch gar 
nichts zeigen und offenbar durch perakute Vergiftung des Gehirns toten. 

Leichte Formen, die nur Kopfweh, allerdings oft sehr starkes, Schwindel, 
Zuckungen, Sinnestauschungen mit sich bringen, geben im ganzen eine giinstige 
Vorhersage, doch muB wenigstens ein Tag verflossen sein, bevor man dieser 
Hoffnung auf Genesung Ausdruck geben darf. Bei manchen treten die El'­
scheinungen von seiten des Riickenmarks in den Vordergrund, rasende Schmer­
zen und Hyperasthesie, dabei auch Uberempfindlichkeit von Auge und Ohr und 
dieseFormen scheinen im ganzen eine giinstigere Beurteilung zu ermoglichen 
als eine Beteiligung gerade des Gehirns seIber. lch weiB von einem Knaben, 
der nach stundenlangem Spiel im Bad oder, besser gesagt, auBerhalb des Bades 
von Erscheinungen wie bei einer Meningitis spinalis befallen wurde, Tag und 
Nacht schrie und tobte, im dunklen Zimmer gehalten werden muBte, aber 
dochwieder in kurzer Zeit genas. 

Die Behandlung besteht in Ruhe, Abkiihlung des Kopfs mit der Eisblase. 
Jeder Reiz muB ferngehalten werden, dunkles Zimmer, keine Besuche und, 
wenn es das Gliick will, Langeweile noch geraume Zeit. Hatte ich ein Rot­
licht, so wiirde ich es in einem Fall von Sonnenstich versuchen und Schadel 
und Nacken damit bestrahlen. 

Die Zirknlationsstornngen. 
"Anaemia cerebri und, Hyperaemia cerebri", so lautet das Echo, wenn 

man von den Zirkulationsstorungen im Gehirn nur anfangt zu reden. Er­
staunlich! Es ist richtig, es gibt eine Anaemia cerebri und es gibt eine 
Hyperaemia cerebri. Und zwar deswegen, weil die Menge des Liquor 
cerebralis sich vermehren und vermindern kann. Sonst ware ein Wechsel 
in der Blutmenge im Schadel deswegen nicht moglich, weil die Schadel­
kapsel, nachdem die Fontanellen sich geschlossen haben und die Nahte 
des kindli_chen Schadels verwachsen sind, eine konstante GroBe besitzt 
und der lnhalt fiir die Krafte, die hier iiberhaupt in Betracht kommen 
konnen, als vollig inkompressibel gelten muB. Weil aber der Liquor nach dem 
Wirbelkanal hin ausweichen kann, weil er in seiner Bildung in den Plexus 
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chorioidei und in seiner Resorption in die Venen hinein schwanken kann, so 
ist eine wechselnde BlutfUllUlig des Gehirns und seiner Haute moglich und 
man kann sie auch anatomisch nachweisen. 

Bei der Anaemia cerebri findet man die GefaBe der Hirnhaute wenig 
gefUllt, die graue Substanz blasser als normal, aufder Schnittflache der weiBen 
Substanz kommen auffallend wenig "Blutpunkte" (aus angeschnittenen Ge­
faBen des kleinsten Kalibers) zum Vorschein. Als Hyperaemia cerebri deutet 
man starkere Injektion der pialen GefaBe und zahlreiche Blutpunkte an der 
Schnittflacheder weiBen Substanz. 

Aus diesen Befunden hat man gar nichts erfahren, was man fUr die Be­
urteilung brauchen konnte, wie im Leben sich der Kreislauf im Gehirn ver­
halt en haben mochte. Anaemia und Hyperaemia cerebri sind lediglich ana­
tomische Begriffe. Fur Physiologie und Pathologie des Gehirns kommt die 
Menge Blut, die sich in ihm mid seinen Hauten befindet, sei sie groB, sei sie 
klein, gar nicht in Betracht. Nur die Menge von Blut, die in der Zeiteinheit 
die Gehirnkapillaren durchstromt, ist fUr die regelrechte Funktion des Gehirns 
von EinfluB. Deswegen wurden von mirvor mehr als 30 J ahren die Bezeichnungen 
"Eudiamorrhysis" fUr die regelrechte, "Adiamorrhysis" fUr die verminderte 
und "Hyperdiamorrhysis" fUr die ubermaBige Durchblutung des Gehirns in 
Vorschlag gebracht. Diese Bezeichnungen wollen wir auch in folgendem bei­
behalten. In der Tat, wer sie nicht gebraucht und von Hirnanamie und -hyper­
amie spricht, setzt sich dem begrundeten Verdacht aus, daB ihm die grund­
legend en Verhaltnisse des Gehirnkreislaufs fremd geblieben sind. . 

Anatomisch feststellen laBt sich freilich eine Adiamorrhysis oder Hyper­
diaemorrhysis cerebri nicht, weil sich diese Begriffe eben mit den anatomisch 
nachweisbaren Anaemia und Hyperaemia cerebrinicht decken. Ein von Blut 
strotzendes Gehirn kann an Blut Not gelitten haben, weil sich das Blut zu 
langsam bewegt hat und eine wirkliche Blutarmut kann durch raschen Lauf 
des Blutes fUr das Leben des Gehirns vollkommen oder mehr als hinreichend 
ausgeglichen worden sein. 

Ob eine Hyperdiaemorrhysis cerebri etwas Krankhaftes sein kann, ob 
ubermaBige Durchblutung wirklich krankhafte oder wenigstens anormale 
Erscheinungen erzeugen kann, mag zweifelhaft erscheinen. Allenfalls, aber auch 
dafUr liegen keine Beweise vor, alIenfalIs lieBe sich vermuten, daB ein epilept­
ischer Anfall oder auch eine Migrane gelegentlich auf eine ubermaBige Durch­
blutung zuruckgefuhrt werden kann. DaB aber die schlechte Durchblutung 
des Gehirns zu krankhaften Erscheinungen fuhren kann und sehr oft fUhrt, 
ja daB damit so gar die groBten Gefahren herauskommen konnen, dafUr sprechen 
unzahlige Erfahrungen. W ohlbemerkt stellt sich dabei gleich hera us, daB 
'alles das, was an klinischen Folgen der sog .. Hyperaemia cerebri gedeutet 
wurde, aufs Haar den Erscheinungen gleicht, die Folgen der "Anaemia cerebri" 
darstellen. 

Von einer schlechten Blutversorgung des Gehirns kann man reden, 
wenn erstens der Gehalt des Blutes an den lebenswichtigen Bestandteilen 
sich verringert hat. Dann konnte die Durchblutung des Gehirns mechanisch 
ganz regelrecht vor sich gehen, die Menge Blut, die die Kapilli1ren in der Zeit­
einheit durchstromt, konnte ganz der Norm entsprechen und doch kame das 
Gehirn nicht zu seinem Recht, denn im normalen Raumgehalt waren doch 
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zu wenig Gewichtsteile von Sauerstoff, von den EiweiBkorpern, den Salzen, 
kurz, von allem dem zugefiihrt, dessen die Gehirnzellen zu ihrem Leben und 
ihrer Tatigkeit benotigen. Der wesentlichste Bestandteil ist ohne Zweifel 
der an das Hamoglobin locker gebundene Sauerstoff. Natiirlichdarf auf die 
Dauer kein Bestandteil des Blutes ganz fehlen oder in zu geringer Menge da 
sein, ohne daB sich sehr schadliche Folgen fiir das Gehirnleben melden 
miiBten, aber am raschesten und gewaItigsten stellen sich diese Folgen doch 
dar, wenn der Sauerstoff fehIt oder wesentlich vermindert ist, womit gleich­
zeitig auch, da der vorher vorhandene Sauerstoff zu Oxydation verwendet 
wurde, meist auch eine Uberladung mit Kohlensaure sich einzustellen pflegt. 
Beides, der Sauerstoffmangel und die Uberladung und Vergiftung mit Kohlen­
saure, fiihren in letzter Linie zur Erstickung des Gehirns und zum Tode. 

Es ist nun merkwiirdig, wie sich das Gehirn an solche VerhaItnisse ge­
wohnen und sich ihnen anpassen kann, wenn sie sich nur allmahlich und nicht 
mit einem Schlage zu ihrer voUen Hohe entwickeln. Stellt man sich vor, 
das Gehirn eines bis dahin gesunden Menschen wiirde schlecht durchblutet, 
erhieIte einen Augenblick lang nur soviel Sauerstoff, wie dem Gehirn eines 
schwer bleichsiichtigen Madchens zugefiihrt wird, das, nicht ohne Beschwerden, 
aber sonst noch ganz gut damit leben kann, oder die Zufuhr des Blutes zum 
Gehirn werde mit einem Schlag herabgesetzt bis zu dem MaB, wie es bei 
einem Herz- oder Lungenkranken der Fall ist, der vielleicht noch wochenlang 
seinen Zustand ertragt - so wiirde man auf die allerschwersten Erscheinungen, 
wahrscheinlich auf den raschen Tod gefaBt sein miissen. Es tritt uns hier eine 
der wichtigsten Grundeigenschaften des Nervengewebes entgegen, namlich 
die Fahigkeit, sich an eine Schadlichkeit zu gewohnen, und um so leichter zu 
gewohnen, je langsamer die Schadlichkeit einsetzt und sich zu ihrer voUen 
Hohe entwickelt. Dieser Tatsache treten wir z. B. bei vielen Krankheiten 
entgegen, die mit Abzehrung und allmahlicher Herabsetzung der allgemeinen 
Erniihrung, mit Aufbrauch der Krafte, mit Marasmus einhergehen, und ein 
guter Teil der Beschwerden, das Kopiweh, der schlechte Schlaf oder die 
Schlafrigkeit, sind da ohne Zweifel auf die Adiaemorrhysis chronica zuriick­
zufiihren. Der Umstand, daB der gleiche Grad der Schadlichkeit sehr un­
gleich ertragen wird, je nachdem er akut einsetzt oder sich allmahlich ent­
wickelt und verschlimmert, zwingt uns, eine akute und eine chronische Form 
der Adiaemorrhysis cerebri zu unterscheiden. Und wenn wir die Ursachen 
der Adiamorrhysis ins Auge fassen, so muB man die Formen auseinander­
haIten, die auf eine Verminderung des Gefalles, also in letzter LiDie auf eine 
Herzschwache zu beziehen sind oder auf eine Schadigung des Kreislaufs 
auBerhalb der SchadelhOhle, und die Formen, die durch eine Zirkulations­
storung bewerkstelligt werden, die durch irgend eine Veranderung im Cavum 
cranii herbeigefiihrt wurde. Hiernach wollen wir folgende Formen von Adi-
amorrhysis aufstellen und besprechen: . 

1. Die Adiaemorrhysis vasoparalytica. 
2. Die Adiaemorrhysis syncopalis, 

a) acuta, 
b) chronica. 

Die erste Form ist gleichzusetzen dem, was man bis jetzt al1gemein Hyper­
aemia cerebri geheiBen hat. Die Storung tritt anfallsweise auf und hier hat es 



Adiaemorrhysis vasoparalytica. 135 

keinen rechten Sinn, von der akuten auch eine. chroni.sche Forma.~Q.grenzen, 
wenngleich der Anfall das eine Malliinger, das andere Malkaum;einen Augen­
blick dauern kann. Das Wesen des Anfalls besteht in einer plotzlichenLahmung 
der Vasokonstriktoren oder in einer Verringerung des Tonus derselben. Man 
kann das natiirlich nUl auBen sehen, nicht im Hirn, aber, wie man immer' an­
genommen hat und wie es auch durchaus wahrscheinlich ist, spielt sich die 
Sache innen so gut wie auBen abo Nur daB die Erweiterung der Arterien eben 
nicht eine bessere oder gesteigerte Durchblutung des Gehirns zur Folge hat, 
sondern im Gegenteil eine schlechtere, weil mit der Erweiterung der Arterien 
eine Verengerung des venosen Teils der Blutbahn, der Kapillaren und Venen 
selbst notwendig verbunden sein muB. Denn bei der Schnelligkeit, mit der 
sich der Anfall abspielt, ist nicht zu erwarten, daB der Liquor mit der Arterien­
erweiterung pari passu aus der Schadelhohle verdrangt wird und in die Riick­
gratshOhle abflieBt. Das ware denkbar, wenn der Anfall sich in die Lange 
zieht und es ist auch nicht ganz von der Hand zu weisen, daB wir hierin eine 
MaBregel des Organismus erblicken diiden, deren er sich zum Ausgleich der 
Storung gelegentlich bedient, auch zur Herabsetzung des intrazerebralen 
Drucks, der bei verminderter Arterienspannung steigen muB. Die Symptome 
der Adiamorrhysis sind vorwiegend subjektiver Natur. Es entsteht Schwindel, 
leichte Benommenheit des Sensoriums, die sich von augenblicklicher Schwierig­
keit, die Gedanken zu ordnen, bis zu hoheren Graden, ja sogar bis zu mehr 
oder weniger deutlicher BewuBtlosigkeit steigern kann; es melden sich in­
zwischen oder es gehen dem eigentlichen Anfall voraus Funkensehen, Ver­
dunkelung des Gesichtsfeldes, Klingen vor den Ohren, in schwereren Fallen 
Ubelsein, ja Erbrechen, Kopfweh sind dabei und, dies ist fiir die Adiaemor­
rhysis vasoparalytica bezeichnend, die Herzkraft ist nicht geschadigt, der 
PuIs ist gut, oft sogar auffallend kraftig, wenn auch gewohnlich frequenter 
als vorher, die Karotiden klopfen, das Gesicht strotzt von Blut, die Augen 
sind bei einem starken Anfall auch wohl vorgetrieben und glotzen. Auch ein 
leichter SchweiBausbruch kann sich melden; das ist aber oft schon das Zeichen, 
daB sich der Anfall seinem Ende nahert. Das ganze Bild zeigt deutlich an, 
daB der Kopf mehr Blut bekommt und den Karotiden, auch der interna wird 
ohne Zweifel mehr Blut zugefiihrt. Dennoch muB nach dem, was wir gehort 
haben, im Gehirn eine schlecht ere Blutversorgung und Durchblutung sto.tt 
finden durch Kompression der Venen und Kapillaren. 

Es sind durchaus nicht immer Leute von plethorischem Habitus, mit 
Stiernacken, starkem Fettpolster und vollem Gesicht, die von solchen An­
fallen betroffen werden, denn ganz gewohnlich bleibt es nicht bei einem 
und Wiederholungen sind sogar haufig, sondern im Gegenteil werden auch 
Leute mit Vorliebe davon heimgesucht, die man eher als blp.tarm bezeichnen 
mochte, die im ganzen nervos sind oder bei denen vorzugsweise die Inner­
vation des GefaBsystems sich in labilem Gleichgewicht befindet. Neurasthe­
niker liefern hierzu ein groBes Kontingent. Nicht immer laBt sich eine Gelegen­
heitsursache ausfindig machen, die den Anfall ausge16st hat. Eine Aufregung 
irgendwelcher Art, Arger, Zorn, Scham, Verlegenheit, Storungen von seiten 
der Verdauungsorgane, eine Verstopfung, Uberladung des Magens, eine starke 
Zigarre oder die Wirkung geistiger Getranke Mnnen den Ausbruch der akuten 
Adiamorrhysis herbeifiihren. RegelmaBig klingt ein solcher Anfall mit oder 
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ohne Runsthilfe nach einiger Zeit an und es tritt wieder Wohlbefinden ein. 
Die Prognose ist demnach giinstig, nur gibt es Ausnahmen dabei, wenn solche 
Anfalle allerdings die V orboten zu etwas viel ernsterem sind, namlich zum 
blutigen Hirnschlag. Was die Leute "Wallungen zum Ropf" heiBen, ist nichts 
anderes als die hier vorliegende Adiaemorrhysis vasoparalyticla. Sie kann 
auch vikariierend auftreten, z. B. im Rlimakterium, wo die m'enstruelle Blu­
tungaufhort oder anfangt, unregelmaBiger und schwacher zu 'werden, ist es 
.gar nicht selten, daB sich solche Wallungen zum Ropf einstellen. Wo nach 
langer Pause der Menses oderauch hamorrhoidaler Blutungen~ ell1 Blutverlust 
sich wieder einstellt, pflegen solche Wallungen wieder mehr zur~ckzutreten 
oder ganz zu verschwinden. Im .. Rlimakterium kann man den Rranken mit 
ziemlicher Sicherheit voraussagen, daB die Beschwerden iIi ~ einigen J ahren 
wegbleiben werden. Bei Leuten, die den Habitus apoplecticus gar zu deut­
lich darbieten, mit ihrem dicken,'roten Ropf, ihren Schwindelerscheinungen, 
ihrem kurzen und dick en Hals, die auf ein Schlemmerleben,: an den mannig­
fachsten Genussen reich,. zuruckblicken, bei diesen mag man die. Sache 
etwas ernster nehmen und bedenken, daB die WallungeIi auch einmal die 
Vorboten von etwas Schlimmeren sein konnen. Dann treten aIle die V or­
schriften in ihr Recht, die, von anderen mel).r oderweniger leicht, von 
Schlaganfallkandidaten bekanntlich sehr ernst genorilmen und angstlich 
befolgt zu werden' pflegen. Eine Hauptrolle spielt die Vermeidung von 
Exzessen jeder. Art, auch psychische Erregungen mussen nach Moglichkeit 
vermieden werden. Regelung des Stuhls ist sehr wichtig, Speisen und Ge­
tranke soIl en nichts Erregendes, starke Gewurze,. starke Alkoholika ent­
halten. Die sexuelle Sphare ist, so gut es gehen will, .einzuschranken, in vor­
geriickterenJ ahren ist hier die Versetzung in dauernden Ruhezustand ein­
zuleiten. Umgekehrt muB man, wo ein leicht erregbares Nervensystem auf 
der Grundlage von Anamie und Nervenschwache vorliegt, das Hauptgewicht 
auf reichliche Ernahrung legen und darf man auch einen gut en Schluck nicht 
furchten, denn die Hauptsache ist hier die Rraftigung des ganzen Rorpers. 
Auch die gewohrllichen Methoden, das Nervensystem zu kriiftigen, kalte Ab­
waschungen, Luft- und Sonnenbader, ein Aufenthalt auf dem Lande oder 
besser an der See konnen gute Dienste tun. 

In einem ernsteren Anfall sind aIle beengenden Rleidungsstucke zu 
luften oder zu entfernen, namentlich am Hals, der Ropf wird hochgelagert 
und den geschwundenen Tonus der RopfgefaBe sucht man durch kalte Um­
schlage wieder herzustellen. Zur Eisblase auf den Ropf wird man selten greifen 
mussen, dagegen leistet kalte Abwaschung der Augen oft vortreffliches. Es 
ist experiment ell festgesteUt, daB von den RonjuIiktiven aus die Ralte eine 
Zusammenzieh~g der Arterien in den Hullen des' Gehirns herbeifiihrt, also 
gerade das, was man hier am notwendigsten brancht. Bei aufgeregter Herz­
tatigkeit wird eine Eisblase auf' das Herz gelegt.· Eine Entleerung des Darms, 
wenn es so lang dauern soUte, ist entschieden anzuraten. Selten werden heiBe 
Hand- und FuBbader notig sein, auch mit Senfzusatz:auf das Bad eine Hand­
voll Senfmehl. Nur, wo man im Ernst einen SchlagfluB befiirchtet, in hOherem 
Alter, wird man bei einem gutgenahrten, vollsaftigen Rranken eineBlut­
entziehung vornehmen, Schropfkopfe oder Blutegel hinter die Ohren setzen 
oder einen AderlaB machen. 1m allgem~inen soIl man sich huten, allzu 
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viel Wesens aus einem solchen, doch fiii gewohnlich harrnlosen Anfall zu 
machen. In der Jugend geh6ren derartige Dinge oft genug zum Bild der all­
gemeinen Neurasthenie, sind, wenn man so' will, eine Abart der Erythro­
phobie, wo der Kranke sich selbst vor dem Erroten in Gesellschaft fiirchtet 
urid gerade deswegen ibm so oft und in peinlicher Weise verfallt. Je mehr der 
Kranke angehalten wird, sich nichts daraus zu machen iInd die Sache weder 
zu fiirchten, noch, wenn sie eintritt, irgendwie mi.chzugeben, sich zuriickzu­
ziehen usw., desto eher wird er davon befreit werden. Eine Erziehung des 
Willens ist da alles wert. 

Adiaemorrhysis syncopalis. 
Sie entsteht, wenn das Gefalle in den GehirngefaBen sich vermindert. 

Vor allem wird dazu AnlaB gegeben, wenn die Herzkraft aus irgendeinem 
Grunde sinkt. Das kann rasch geschehen und so entsteht die akute Form 
oder sie entsteht im Verlauf von Wochen, Monaten, Jahren und dann ent­
wickelt sich das chronische Bild der Adiaemorrhysis syncopalis. 

Bei der akuten Form spielt alles, wodurch die Differenz; arterieller Druck 
minus venoser Druck herabgesetzt wird, seine Rolle. Mancherlei Ursachen 
konnen hier vorliegen, wovon nur ein kleiner. Teil genannt werden kann und 
auch genannt zu werden verdient. Alles, was die Herzkraft rasch zu schadigen 
vermag, kommt hier in Frage, so vor allem schwere Blutverluste ("Anaemia 
vera"), Vergiftungen, namentlich mit den sog. Herzgiften, heftige Erschiitte­
rtmgen des ganzen Korpers, ausgebreitete Zermalmungen, z. B. bei Maschinen­
verletzungen. Anderemale ist das Herz auf einen plotzlichen NachlaB seiner 
Kraft schon vorbereitet .oder, da es schon an der Grenze seiner Leistungs­
fahigkeit angelangt ist, so geniigt eine verhaltnismaBig geringe Mehrforderung, 
um es zlim Versagen zu bringen. Die verschiedensten Herzkrankheiten enden 
mit einem plotzlichen, todlichen NachlaB der Herztatigkeit. Asystolie des 
Herzens heiBt man dann den SchluB lind das Herzleiden hat eigentlich nur durch 
die Adiaemorrhysis syncopalis acuta zum Ende gefiihrt. Nicht immer ist es 
aber ein todlicher Anfall, der in Form der Synkope den endgiiltigen Zu­
sammenbruch sowohl beginnt als endet. Gewohnlich ist der K 0 11 a p s die Form, 
in der die Adiaemorrhysis syncopalis auftritt und zunachst zu Allgemein­
.erscheinungen von seiten des Gehirns fiihrt. Es wird dem Kranken dabei 
iibelzu Mute, triib; verschwommen, schwarz vor den Augen, vielleicht ge­
sellen sich Brechneigung und wirkliches Erbrechen hinzu oder ohne diese 
Zwischenfalle, mitunter iiberaus rasch, stiirzen die Kranken bewuBtlos .zu 
Boden. Die Haut ist kiihl, mit klebrigem, kalten SchweiB bedeckt, die Nase 
spitz, die Gesichtsziige verfallen, die Augapfel sinken zuriick, die Pupillen 
sind anfangs weit, dann reaktionslos, der Konjunktivalreflex verschwindet, 
der PuIs anfangs klein, frequent, weich, vielleicht aussetzend, das richtet sich 
nach der Ursache des Anfalls. Geht die Sache schlecht, so kann man.ibn kaum 
·noch, dann gar nicht mehr fiihlen, alich nicht mehr an den Karotiden, man 
horcht ans Herz, nichts zu horen, die Atmung ist kaum noch.wahrnehmbar, 
jetzt noch ein paar tiefe Atemziige und dann dieeisige Ruhe auf demschreck­
lich verandertem Antlitz - der Tod. Das ist danil' dasrichtige Bild der Syn­
kope, des unmittelbar todlichen ,Anfalls der Adiaemorrhysis syncopalis acuta. 
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Zum Gluck geht die Sache nicht immer so weit. Selbst im anscheinend 
letzten auBersten Stadium kann es noch geschehen, daB der Kranke aus seiner 
"Ohnmacht" erwacht und sich wieder erholt. Das BewuBtsein kann vollkommen 
aufgehoben sein, der PuIs elend, kaum fUhlbar, und dennoch erholen slch die 
Kranken, indem das bleiche Gesicht wieder Farbebekommt, der PuIs sich 
hebt, das BewuBtsein wiederkehrt. Ein solcher Ohnmachtsanfall hinterlaBt 
dann haufig Nachwehen in Form von Schwindel, Kopfweh, Funkensehen, 
Schlafrigkeit bis zur leichten Benommenheit, auch die Neigung zur Wieder­
kehr des Anfalls bleibt eine Zeitlang noch erhalten und es ist keine Seltenheit, 
daB die Kranken, wie der Volksmund sich ausdruckt, "von einer Ohnmacht 
in die andere fallen". 

Bei nicht ganz ausgebildeten Anfallen wird das BewuBtsein wenig oder 
gar nicht ergriffen, es wird dem Kranken nur unsaglich schlecht zu Mute, 
schwindelig, es klingt und summt ihm vor den Ohren, flammt vor den Augen 
oder es wird dunkel davor, die Kranken vermogen ihre Gedanken nicht mehr, 
wie sie es wunschen, zu sammeln, sie sprechen noch mechanisch weiter wie 
im Traum, sie verlieren ihren Halt, taumeln, werden kaum noch von der Um­
gebung gestutzt und vor dem Fallen bewahrt, sonst sink en oder fallen sie zu 
Boden und dann erholen sie sich langsamer oder rascher, urn so mehr, als im 
Fall das wichtigste Mittel zur Besserung, die Tieflage des Kopfes schon von 
selbst gegeben ist. . 

Das nach dieser Schilderung blitzartig auftretende Bild kann auch, 
z. B. bei einer fortdauernden Blutung, ich will einmal sagen, bei einer Ge­
burt oder einer Wochnerin, sich unter den Augen des Arztes allmahlich, in 
einem von Fall zu Fall wechselnden ZeitmaB entwickeln. Als ein sehr be­
achtenswertes Zeichen hat hier das Gahnen zu gelten. Es ist eine Erscheinung, 
die auf die Adiaemorrhysis cerebri warnend hinweist und nie ubersehen werden 
darf. Denn was geschehen solI und kann, das muB raschgeschehen .. Viel Zeit 
zum Handeln bleibt bei dieser Form gewohnlich nicht. 

Die Therapie hat wohl der 1ndicatio causalis in erster Reihe nachzu­
kommen, wo dies moglich ist. Bei einem starken und bedrohlichen Blut­
verlust ist der schleunigste Ersatz des verlorenen Blutes durch physiologische 
KochsalzlOsung oder Ringerlosung geboten. Man macht die intravenose 1n­
jektion, wo Zeit dazu gegeben ist, lieber als die subkutane, urn rascher den 
gesunkenen Blutdruck in die Hohe zu treiben und fugt dem Liter, das man 
einlaufen laBt, auch noch 1 g Adrenalin hinzu, urn die Tonuswirkung zu 
verstarken. Alles, was das Herz reizen und seine Kraft erhohen kann, das 
muB her! Der Kampfer, der Essigather subkutan, meinetwegen auch Stro­
phantin Boehringer intravenos, auch Koffein subkutan, alles ist recht, 
was zur Hand ist. Auf die Wirkung der Digitalis und ihrer Praparate kann 
man jetzt nicht warten. Die spielen je nach der Lage des Falles, vielleicht 
spater noch ihre Rolle, wenn nur einmal der Kranke die augenblickliehe Ge­
fahr hinter sieh hat. 1st das Herz wirklich schon still geworden, dann kann 
vielleicht die Herzmassage oder die 1njektion einer Kampferlosung mit Adre­
nalin zusammen in die Herzkammer noeh Rettung bringen. Man hat der­
gleichen in der neueren Zeit ausgefuhrt, gelegentlich mit dem besten Erfolg. 

Selbstverstandlich wird man seine schwerste Artillerie nicht in jedem 
Fall spielen lassen, in den leiehteren Fallen genugen die Mittel, die auch das 
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Yolk kennt, um einen Ohnmachtigen "wieder zu sich selbst zu bringen". Zu­
tritt von frischer, kiihler Luft, Hautreize, Anspritzen mit kaltem Wass~r, 
Biechenlassen an eine verbrannte Feder, ein guter Schlu{lk Wein oder Bramit­
wein und vor aHem Tie£legen des Kopfes dienen, wenn es einem schwach ge­
worden ist, oft, um die Ohnmacht zu vermeiden oder sie zu beseitigen, wenn 
es schon so weit gekommen ist. N ach dem, was friiher iiber Lage und Kreis­
lauf gesagt wurde, kann man einen gUnstigen EinfluB von Tieflagerung des 
Kopfes nur dann erwarten, wenn die Arterien wenig gefiillt und von geringer 
Spannung sind, also namentlich bei jugendlichen Personen. Wahrend man 
alles tut, um eine augenblickliche Lebensgefahr abzuwenden, wird ein vor­
sichtiger Arzt, bis das Notwendige herbeigeschafft werden kann, alles ver­
suchen, um zu einer moglichst erschopfenden Diagnose zu kommen. Aus­
gemacht muB vor allem werden, ob eine Blutung vorliegt oder nicht. Wenn 
eine da ist und man kann ihr beikommen, dann ist Stillung der Blutung das, 
was geschehen muB, vor allem anderen geschehen muB. Bedacht muB auch 
die Moglichkeit einer inneren Blutung werden. Wo man weiB, daB der Kranke 
an einem Magengeschwiir leidet oder an Dysenterie oder wo man eine frisch 
Entbundene vor sich hat, da ist die Sache leicht. Beim Verdacht oder der 
GewiBheit einer inneren Blutung muB man mit allem, was das Herz reizt, 
mit aHem, was den Blutdruck erhoht, sehr vorsichtig sein und muB damit 
zuriickhalten, bis der Tod in der allernachsten Nahe erscheint, dann in Gottes 
Namen, denn jede Anreizung des Herzens oder ahnliches unterhalt und steigert 
nur die Blutung. 

Auch an eine Vergiftung muB man denken, um zu Gegenmitteln; Gegen­
giften zu greifen, wenn sie notwendig erscheinen. 

Jetzt aber kommt noch eine Erwagung, die praktisch auch nicht ohne 
Bedeutung ist. 

Schlechte Durchblutung des Gehirns, Adiaemorrhysis cerebri kann, 
namentlich wenn sie akut auf tritt, das BewuBtsein schadigen oder vernichten. 
Aber der umgekehrte SchluB: Lahmung des BewuBtseins ist auf Adiamor­
rhysis zuriickzufiihren, der ist nicht giiltig. Es gibt auch noch andere Ursachen 
fiir Schwinden des BewuBtseins als Herzschwache mit ihrer Folge, der schlech­
ten Durchblutung, auch abgesehen von der Wirkung der Narkotika. Die 
GroBhirnrinde, wohin man ja gemeinhin den Sitz des BewuBtseins verlegt, 
kann durch Beize anderer Art gelahmt werden und fiir einige Zeit ihre Funktion, 
wozuauch das BewuBtsein gehort, einstellen. So konnen auch sehr starke 
Sinneseindriicke, auch heftiger Schmerz wirken und das eine Gehirn ist dabei 
empfindlicher als das andere. 

Diese Art von plOtzlich eintretender BewuBtlosigkeit, auch ein rich tiger 
Ohnmachtsanfall, hat mit Herzschwache, iiberhaupt mit Adiamorrhysis nichts 
zu tun. Es ist da nicht das Herz, das plOtzlich gelahmt wird, sondern es ist 
das Hirn. Davon kann man sich, wenn man nur darauf achtet, immer und 
immer wieder iiberzeugen. 

Fassen wir diese andere Art von Ohnmacht naher ins Auge, so fallt vor 
aHem auf, daB die Begleiterscheinungen, die auf eine geschadigte Herzkraft 
hinweisen und die wir soeben geschildert haben, fehlen. Gewohnlich, wenn 
wir von den seltenen Fallen unmittelbar todlicher Synkope absehen, en t­
wickel t sich ein Ohnmachtsanfall infolge von Adiamorrhysis, er la uft a b, 
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er laBt sich beobachten, beschreiben und man hat auch allermeist die Mog­
lichkeit, etwas dagegen zu tun. 1m Gegensatz dazu aber gibt es Falle genug, 
wo hierin fast alles anders ist. Oft ohne jede erkennbare Veranlassung, wenig­
stens eine ausreichende, konu:i:It ein Ohnmachtsanfall oder besser vielleicht 
ein Schwinden des BewuBtseins, gewohnlich gleich vollstandig und dabei 
sind keine Zeichen von Herzschwacae da, keine von geringer Durchblutung 
des Korpers, also auch vermutlich des Gehirns. Der Ausfall der allgemeinen 
Untersuchung, der keinerlei Schaden, besonders. auch am Herzen, ergibt, 
laBt es bei der Diagnose, daB der Kranke eben einmal "uingefallen ist", bee 
wenden, bis vielleicht nach sehr kurzer Zeit er eben wieder einmal "umfaIlt". 
"Also doch Herzschwache", lautet dann ja wohl die Diagnose und, wie wir 
sehen werden, oft ganz zu Unrecht .. Namentlich im Krieg sind derartige Falle 
oft, auch niirvorgekommen, da ich lang auf einer Untersuchungsstation ver­
wendet war und mit schwierigeren Gutachten viel zu tun hatte. Kommt da 
ein Kranker; der nacheinem Ohnmachtsanfall eingeliefert war und bei dem 
die eingehendste Uritersuchung vollkommene Gesundheit aller Organe, be­
sonders liuch des Herzens, ergeben hatte. Da, beim Steigen einer Treppe im 
Lazarett ein neuer Ohnmachtsanfall. Wie oft ist er die Treppe hinaufgegangen 
und ist nicht :umgefallen. Ein durchaus nervoser und durch ungeeignete 
Erziehung von seiten schwacher Eltern nervos gewordener und gehaltener 
19jahriger, soeben zum Kriegsdienst ausgehoben, erregt durch die ihm nicht 
passende Auffassung seines Krankheitszustandes im Lazarett! 

Die Widerstandskraft gegen starke Sinneseindriicke ist auch nicht in 
jedem Gehirn gleichgroB, es gab im letzten Krieg Eindriicke so ungeheuer, 
daB auch das starkste nicht standhielt. Eine furchtbare Explosion heiBt man 
mit Recht eine betaubende. Auch ein UbermaB von Schmerz kann das BewuBt­
sein aufheben und es ist wahrscheinlich, daB hierbei nicht das Herz, sondern 
das Gehirn direkt und bei guter Durchblutung gelahmt wird. Dafiir spricht 
schon, daB gewohnlich verhaltnismaBig leichte Eingriffe, Reize, ohne Ver­
gleich geringer als der schadliche, geniigen konnen, um die Kranken wieder 
zum BewuBtsein zu bringen. Hat doch eine Rechtspflege, die gar nicht so 
weit zuriickliegt und die uns schaudern macht, die Mittel angeordnet, die 
angewendet werden muBten, um einen vor Qual ohnmachtig gewordenen 
armen Siinder "zum BewuBtsein seiner Strafe zu bringen". Es sind die 
namlichen, die der Arzt und auch das Yolk heute noch anwenden, die 
Hautreize, von denen oben die Rede war. 

Die nervose Form der Ohnmacht ist als eine Teilerscheinung von Neur­
asthenie oder Hysterie aufzufassen, manche FaIle gemahnen sehr wohl an 
hysteroepileptische Anfalle. Mit Adiamorrhysis haben sie gar nichts zu tun, 
die Herzmittel niitzen nichts oder schaden nur. Rier muB die Therapie vor­
wiegend erzieherisch wirken, die Willenskraft stahlend, wenn sie helfen solI. 
Umaber verhangnisvolle Fehler zu vermeiden, darf man nicht vergessen, 
daB bei der Diagnose das wichtigste die Entscheidung ist, ob das Herz gesund 
ist oder krank. Und diese Entscheidung muB sich in jedem FaIle auf die sorg­
faltigste Untersuchung stiitzen. 

Die Verantwortung ist .nicht leicht, auch wenn es sich nicht um die Be­
gutachtung beziiglich der Kriegsverwendbarkeit handelt. Vom einen kann und 
muB man Dinge fordern, vor denen man den andern behiiten und warnen muB. 
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Die c h ron i s c he Adiaemorrhysis cerebribegleitet, wie schon gesagt, Krank­
heiten, in denen die:Beschaffenheit des Blutes in einer oder del' anderen Weise 
schlechter geworden ist, so daB das Gehirn auch bei tadelloser mechanischer 
Leistung des Kreislaufs in del' Zeiteinheit doch zu wenig von den lebenswichtigen 
Bestandteilen zugetragen bekame. Auch hieristes wieder· def Sauerstoff, 
dessen Mangel oder bessel' zu kleine Menge die Storungen im Hirn am meisten 
auslost. SO VOl' allem bei den eigentlichen Blutkrankheiten, die in. Anaemia 
vera bestehen, wie sie bei kleinen, abel' fortgesetzten Blutverlusten, Ankylo­
stomiasis, Magen- und Darmgeschwuren zu befiirchten ist, bei Oligochrom­
amie wie bei del' Bleichsucht junger Madchen, del' perniziosen Anamie, del' 
Leukamie und del' Pseudoleukamie. Hier ist noch zu bemerken, daB· in del' 
Jugend Blutverluste nichtnur ohne Vergleich bessel' ertragen werden als 
im Alter, sondern auch die. blutbereitenden Organe " wie namentlicb das 
Knochenmark, sich in viel leistungsfahigerem Zustand befinden, so daB, 
wenn die Krankheit uberhaupt zu den heilbaren gehort, vielleichter ein Aus­
gleich und Wiederersatz des Blutes stattfinden kann. Auch aile zehrenden 
Krankheiten kommen hier in Betracht, urn so mehr, als sie insgesamt nicht 
nur . das Blut fur sich verschlechtern ,als auch namentlich die Herzkraft 
schadigen. Von diesem Gesichtspunkt aus darf also auch diese Form zu der 
Adiaemorrhysis syncopalis gezahlt werden, weil dabei das Gefalle ver­
mindert ist. 

Hier kommt abel' die schon erwahnte, wichtige EigenschaIt des Nerven­
systems in Betracht, wonach die gleiche Schadlichkeit weit bessel' ertragen wird, 
wenn sie nicht plotzlich in voller Hohe eingreift, sondern nur allmahlich 
sich steigernd. 

Bei den Erscheinungen del' chronischen schlecht en Durchblutung, dem­
gemaB auch del' schlecht en Ernahrung im langwierigen Verlauf del' Krank­
heit, spielt del' Mangel an Sauerstoff wohl auch eine Rolle, abel' nicht die so 
vorherrschende wie bei del' akuten Adiamorrhysis. Die Erscheinungen verlaufen 
bei weitem nicht so sturmisch und gleichen denen, wie man sie in Rekcin­
valeszenz nach schwerer Krankheit oder starkem Blutverlust von seiten des 
Gehirns gewohnlich beobachtet. Auch das, was man bei den verschiedensten 
Krankheiten des Bluts, del' Verdauungsorgane, bei del' Tuberkulose, del' 
Krebskachexieoder bei fortgesetzten Verlusten von Nahrmaterial,. starker 
Albuminurie, fortgesetzter Laktation sieht, alles das gehOrt hierher. Die Un­
lust und Unfahigkeit zu geistiger Arbeit noch mehr als zu korperlicher, die 
leichtere Ermudbarkeit bei ersterer, del' Kopfschmerz, del' schlechte, durch 
Traume gestorte Schlaf (soweit dies nicht durch Fieber bedirigt ist),· die geistige 
und korperliche Unruhe, umgekehrt auch Apathie und Schlafrigkeit, Ge­
miitsverstimmung, das alles ist eben Folge del' chronischen Adiaemorrhysis 
cerebri und man kann nicht erwarten, daB aIles aufgezahlt werden kann, 
was hier zur Moglichkeit wird. Auch wirkliche Geis-teskrankheiten, Inanitions­
und Erschopfungspsychosen konnen sich entwickeln. Sie geben wie aIle 
exogen entstandenen Formen im ganzen eine gute Vorhersage, insoferne sie 
mit Heilung oder Entfernung del' U rsache wieder zuruckgehen, ohne Be­
sorgnisse fur die Zukunft oder Vererbung zu hinterlassen. Nul' muB man in 
einem Punkte vorsichtig sein. Die Gefahr des Suizidiums ist, solange die 
Krankheit wahrt, nicht klein. Wenn ein junges Madchen, fern vom Eltern· 
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hans, in einem Pensionat, natiirlich bleichsiichtig, anfangt, eigentiimliche 
Briefe zu schreiben oder sonst zu klagen iiber Heimweh u. dgl., dann muB 
der nachste Zug gewahlt werden, urn das arme melancholisch gewordene 
Ding heimzuholen und man kann froh sein, wenn es nicht zu spat ist. 

Sonst richtet sich die Vorhersage natiirlich nach dem Grundleiden. 
Es ist nur zu beachten, daB auf dem Boden chronischer Adiamorrhysis 

auch schon durch geringfiigige Momente iiberaus leicht eine Attacke der akuten, 
dann aber mit allen ihren Gefahren ausge16st werden kann. So sind Anamische 
zu Ohnmachtsanwandlungen ungemein geneigt, so kann rasche Lageanderung 
des Kranken, dessen Arterien leer und weich geworden sind, auBerst bedenk­
lich sein und man kann seinen Rekonvaleszenten nach Dysenterie z. B., wo 
schon alles gut zu gehen scheint, noch verlieren, wenn er sich im Bett rasch 
aufrichtet oder zum erstenmal das Bett verlaBt. Niemals diirfen solche erst en 
Versuche ohne Beaufsichtigung gemacht werden. Ein verdachtiges Zeichen 
fiir die schlechte Durchblutung des Gehirns ist auch schon der Schwindel, 
der die Kranken bei Wendungen des Blicks und des Kopfs befallt. Auch in 
der Behandlung von Infektionskrankheiten miissen diese Dinge wohl beriick­
sichtigt werden, urn akute, vielleicht gefahrliche An.falle zu vermeiden. So 
st besondere Vorsicht notig, wenn man z. B. heruntergekommene Kranke, 
ich will einmal sagen beim Ileotyphus, baden will, da darf man es nur wagen 
unter gleichzeitiger Gabe kriiftiger Alkoholika. Auch bei Kindern ist ein 
Schluck Tokaier hier gar nicht zu verachten. 

Die Therapie besteht auBer der Behandlung des Grundleidens in reich­
licher Ernahrung mit gut assimilierbaren Nahrungsstoffen, wenn der Magen 
krank ist yom Rektum her, in Anreizung des Herzens durch Wein, Tee, 
Kaffee, Kraftbriihen. Auch von den neueren zahllosen Nahrpraparaten 
kann man mit Vorteil Gebrauch machen. Namentlich habe ich yom Sanatogen 
gerade bei Storung der Gehirntatigkeit infolge von Unterernahrung, besonders 
bei alten Leuten, recht Gutes gesehen. Unter Umstanden kommen die Herz­
reize: der Kampfer, das Kadechol, das Koffein, die man ja langere Zeit hindurch 
ohne Schaden fortgebrauchen lassen kann, zu ihrem Recht. AIle Herzmittel 
aufzuzahlen, die in neuerer Zeit auf den Markt gebracht wurden, und die sich 
des besten Rufes erfreuen, ist nicht moglich. Der eine liebt das Kordalen, das 
Digalen, das Strophantin, das Szillaren, ein anderer wieder etwas anderes. 

Ob die Eisenpraparate, abgesehen von der Chlorose, irgendeinen Nutzen 
schaffen, ist mehr als zweifelhaft, dagegen kommt unter den "Tonicis" dem 
Chinin entschieden ein giinstiger EinfluB, wenigstens auf manche Erschei­
nungen der chronis chen Adiamorrhysis zu, z. B. auf den Kopfschmerz, auch 
wenn letzterer nicht typisch, stets zur namlichen Tageszeit sich meldet, was 
er, nebenbei bemerkt, auch tun kann, ohne daB Malaria irgendwie mit im Spiel 
ist. Auch dieanderen, in neuerer Zeit so beliebten Nervina: das Antipyrin, 
Azetanilid, Phenazetin, Analgen, Migranin, Aspirin, Pyramidon usw. leisten 
unter Umstanden gute Dienste. Vor allem darf man nicht vergessen, daB flir 
die Erholung eines erschOpften Gehirnes die Ruhe des Schlafes von der groBten 
Wichtigkeit ist.Kann man letzteren ohne Morphium, Chloralhydrat, Sulfonal, 
Veronal, Luminal, Adalin oder Bromkalium usw. erzielen, z. B. durch ein 
verlangertes warmes Bad am Abend, oder durch ein Glas Bier vor dem Schlafen­
gehen, dann desto besser, weil damit die Gefahr der Gewohnung an jene 
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zweischneidigen Mittel vermieden wird. Jedenfalls darf kein Narkotikum, 
am wenigsten Morphin oder Kokain, dem Kranken ad libitum zum Ge­
brauch iiberlassen werden. Dnd man tut gut, mit diesen Mitteln auch ab und 
zu einen oder mehrere Tage aussetzen zu lassen. Eine oder ein paar Nachte 
muB eben der Kranke auch einmal aushalten ohne Schlafmittel. 

Oedema cerebri. 
Vom Gehirnodem, das friiher eine nicht unwichtige Rolle in der Pathologie 

spielte, ist es in der letzten Zeit viel stiller geworden. Bei allen den Krank­
heiten, die mit Hydrops einhergingen und bei denen man auch gleichzeitig 
Gehirnerscheinungen wahrnahm, dachte man auch an Hirnodem, denn warum 
sollte nicht auch ein Odem der Gehirnsubstanz sich einstellt haben, wo doch 
iiberall, wohin man sehen konnte, die Wassersucht deutlich war? So hat man 
geradezu die uramischen Erscheinungen und den Tod, der bei Uramie eintrat, 
auf Gehirnodem bezogen hat, esdiagnostiziert und war dann erstaunt, wenn 
es post mortem nicht gefunden wurde. Das Oedema cerebri ist bezeichnet 
durch eine vermehrte Menge der subarachnoidalen Fliissigkeit und des 
Liquor in den Ventrikeln, auch solI eine starkere Durchfeuchtung der Gehirn­
substanz zu berner ken sein. Beides muB zunachst einmal auseinander­
gehalten werden. Der Liquor cerebralis oder besser zerebrospinalis verdankt 
seine Entstehung einer Ausscheidung in den Plexus chorioidei und die Resorp­
tion in die Venen hinein erfolgt besonders in den Pacchionischen Granu­
lationen (Fig. 12). Vermehren kann sich der Liquor durch Erbahung der Bildung 
und Verminderung der Entleerung in die Venen. Eine Zirkulationsstorung, eine 
Adiaemorrhysis cerebri geht immer mit einer Erbahung des GefaBdruckes 
einher. Wie ich an anderer Stelle auseinandergesetzt habe, muB man den 
hydrostatischen und den hydrodynamischen Druck in ein GefaBrohr (iiber­
haupt in jedem Rohr) unterscheiden. Der hydrostatische Druck ist immer urn 

(j v t 

die GroBe -2- baher als der hydrodynamische, worin v die Geschwindigkeit 

und (j das Gewicht der Volumeinheit des Fluidums; urn diese GroBe vermindert 
sich der Seitendruck in einem GefaB, wenn die vorher ruhende Fliissigkeit sich 
zu bewegen anfangt und die Gesehwindigkeit v annimmt. Je mehr diese 

Geschwindigkeit abnimmt, desto mehr steigt die Differenz PI = Po _ (j ;2 
(worin Po der hydrostatische, Pl der hydrodynamische Druck), mithin der 
hydrodynamische Seitendruck, und in der Ruhe wird er wieder gleich dem 
hydrostatischen Druck Po. 

Es ware also schon denkbar, daB mit Sinken der Blutgeschwindigkeit im 
Gehirn der GefaBdruck steigt· und wenn die Ausschwitzung von Blutwasser 
abhangig von diesem Druck ware, so konnte man es sich vorstellen, daB eine 
ordentliche Adiaeinorrhysis cerebri, wie sie an anderen Korperstellen zur 
Wassersucht fiihrt, dies auch im Gehirn bewirken konnte. Das ware eine 
Moglichkeit, ob sie zutrifft miiBte erst erwiesen werden.. Eine andere Mog­
lichkeit bestiinde dariB, daB die feuchte Gehirnsubstanz, und feucht ist sie 
ohne Zweifel, Wasser an ihre Umgebung abgibt. Das ware ein Vorgang, der 
in der Kolloidchemie wohlbekannt ist. Wird Gallerte, ohne daB etwas ver-
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dunsten kann, aseptisch aufbewahrt, so teilt sie sich in zwei Schichten,· die eine 
enthalt alle Bestandteile der Gallerte (Kolloide und Moldisperse), aber in 
wesentlich geringerer Konzentration. Wer bakteriologisch gearbeitet hat, 
dem ist das "Kondensationswasser" wohlbekannt, das sieh von den Nahrboden 
unter gewissen Umstanden abscheidet und das nichts anderes als die Flussig­
keit ist, um die es sich hier handelt, nicht Wasser, sondern ein Sol, eine zweite 
verdiinnte KolloidlOsung. Um so etwas konnte es sich beim Gehirnodem 
ganz gut handeln, freilich weiB man nicht recht, wo die Flussigkeit sich 
sammeln solI. LymphgefaBe hat die Gehirnsubstanz bekanntlich nieht und 
es lieBe sich nur denken, daB die Sclieideder GefaBe hier die entsprechende 
Rolle spielt. Wie dem auch 8ei', als moglieh muB die Annahme gelten, daB, 
wie es eine Quellung der Gehirnsubstanz gibt (vgl. Hirnschwellung von 
Reichardt), es auch den umgekehrten Vorgang, die Synaresis im Gehirn, 
geben mag. Dieser Vorgang der Synaresis brauchte dann durchaus keinen 
Zusammenhang mit Zirkulationsstorungen zu haben, er wurde sich ganz 
unabhangig davon abspielen und wie denn die Kolloidensystemesieh durch 
ungelieure Labilitat auszeichnen, so ware das gewiB nicht wunderbar; 
Es· ist durchaus moglich, daB so im Gehirnodem ein ungemein interessanter 
und fur manehe Storungen des Gehirnlebens wichtiger Vorgang vorliegt; 
von dem wir noch keine Ahnung haben. 

Unzweifelhaft erscheint es bis jetzt, daB das Gehirnodem sich auch ex 
vacuo zu bilden vermag, sich beiAtrophie der Gehirnmasse bildet, um gewisser­
maBen die Lucken auszufiillen, wie das z. B. im Greisenalter fast physiologisch, 
sonst z. B. aueh bei der progressiven Paralyse vorzukommen pflegt. Jedenfalls 
liegt hier ein bisher noeh ganz dunkles Gebiet vor. Man kann dasGehirnOdem 
hicht diagnostizieren, Prognose und Therapie zu bespreehen, ist daher· ganz 
zwecklos. 

Die Gehirnhamorrhagie. 
Apoplexia eerebri, Apoplexia haemorrhagica, der blutige Hirnsehlag, 

alles dasselbe, vor dem so viele Leute Angst haben, weil sie ein schones und 
genuBreiches Leben doch nicht gern verlassen mochten und nicht sich zur 
Einsieht durchgerungen haben, daB das Ende, unvermeidlich bekanntlich, im 
Hirnschlag nieht die ungunstigste und qualvollste Form gewahlt hat. Nun, 
dem sei wie ihm wolle, manche wollen wenigstens vorher etwas merken, bevor 
das Ende kommt und es ware Ihnen behaglicher, wenn es so etwas wie ein 
Schlag gar nieht gabe, was so ohne Vorboten wie ein Blitz aus blauem 
Himmel, so wie sie wenigstens glauben, das geliebte Leben bedrohen und 
verniehten konnte. Kurz, so etwas sollte, so meinen sie, auf dieser besten 
aller Welten nicht erlaubt sein. So meinen viele; es ist aber gar nieht immer so, 
wenn es auch in manchen Fallen sieh wirklieh so verhalten mag. 

Flussigkeit bewegt sieh immer yom Ort hOheren zu dem, wo ein tieferer 
Druck besteht, insoweit sich ihrer Bewegung kein unuberwindlicher Wider­
stand entgegensetzt. In den Arterien des Gehirns herrscht ein unvergleichlich 
hOherer Druck als in der SchadelhOhle, als im Gehirn. Der intrazerebrale 
Druck mag rund gleich 100 mm Wasser oder rund 71/ 2 mm Quecksilberdruck 
angenommen werden. Der arterielle Druck wird in den GehirngefaBen, aus 
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denen erfahrungsgemaB eine Blutung am haufigsten erfolgt, etwa 150 mm Rg 
betragen, es herrscht also ein Uberdruck von etwa 140 mm Rg, der bestrebt 
ist, die Arterienwand nach auBen zu treiben oder zu durchbrechen. Wir 
haben gesehen, daB der intrazerebrale Druck immer gleich sein muB der 
Differenz: arterieller Druck minus GefaBspannung. Jetzt miissen wir uns 
daran erinnem, daB es zweierlei Krafte sind, die in der GefaBwand wirk­
sam sind, die elastischen Krafte, die eigentliche Spannung der Wand und 
die Krafte, die lediglich der Festigkeit dienen und dafiir sorgen, daB der 
Zusammenhalt der Teile gewahrt bleibt. Es lieBe sich ein vollstandig 
starres Rohr denken, das natiirlich dann ohne aIle Spannung die Ubertragung 
des GefaBdruckes aufs Cavum cranii ein fUr allemal verhindem wiirde, trotz­
dem aIle Spannung fehlte. Ein GrenzfaIl, der niemals ganz streng verwirk­
licht sein kann. Genug, auch die Festigkeit, diese sogar in erster Linie, halt 
das Blut ab durch einen Druck von innen her die GefaBwand zum Nachgeben 
zu zwingen und hilft vor allem den Bruch del' Wand hintanzuhalten. Wir 
miissen das vorausschicken, urn uns iiber die Rolle klar zu werden, die der intra­
zerebrale Druck bei der Entstehung der Gehimhamorrhagie spielt. J eden­
falls steht zunachst einmal so viel fest: Eine Durchbrechung der GefaBwand 
ist cet. par. urn so leichter moglich, je g!"oBer die Druckdifferenz GefaBdruck 
minus intrazerebraler Druck geworden ist, je groBer der Innendruck in der 
Arterie, je kleiner der Druck in del' Schadelhi:ihle. Bleiben wir zunachst 
beim ersten, beim Blutdruck. Alles, was iu einer Erhi:ihung des Blutdruckes 
fUhren kann und erfahrungsgemaB fiihrt, wird ja eigentlich in den Lehrbiichern, 
der Rerzkrankheiten abgehandelt und mein eigenes macht da keine Ausnahme. 
Urn aber das wichtigste wenigstens zur Rand zu haben, so sei daran erinnert, 
daB erstens manche Rerzfehler eine Rypertrophie des linken Ventrikels 
hervorgerufen, mit der Folge gesteigerten arteriellen Drucks. In erster Reilie 
ware hier die Insuffizienz der Aortenklappen zu nennen, wo die Erweiterung 
und Verstarkung des linken Ventrikels die hi:ichsten Grade zu erreichen pflegt. 
Demnachst ist die Arteriosklerose zu erwahnen, in deren Gefolge ebenfalls 
linksseitige Rerzhypertrophie und Steigerung des Drucks oft bis zu ganz 
gewaltjger Rohe . beobachtet wird. VOl' all em abel' ist auch die Nieren­
schrumpfung, sowohl die sekundare wie die genuine Schrumpfniere ein Leiden, 
bei dem die gewaltigste Drucksteigerung geradezu zum Krankheitsbilde 
gehi:irt. Druckwerte bis iiber 200, ja 250 mm Rg konnen erscheinen. Dem­
gegeniiber sind die Druckschwankungen im Cavum cranii verhaltnismaBig 
unbedeutend. Es mogen einmal 150 mm Wasser sein, dann waren es eben 
statt 71/ 2 vielleicht 11 mm Quecksilberdruck, einem SO hohen GefaBdruck 
gegeniiber nicht sehr ins Gewicht fallend. Das waren nun FaIle, wo der Druck 
im GefaBsystem dauemd in die Rohe getrieben ware. Ihnen gegeniiber 
stehen aber die, bei denen von einer Gelegenheitsursache ausge16st der Druck 
nur fiir verhaltnismaBig kurze Frist in die Rohe geht, um nachher wieder zu 
sinken. Und die Erfahrung lehrt, daB gerade solche zeitlich kurze Blutdruck­
erhi:ihungen nicht so gar selten zum RiB eines GehimgefaBes, zum blutigen 
Rimschlag Veranlassung geben. Solche Drackerhohungen werden z. B. beim 
fressen, bei anstrengender korperlicher Leistung beobachtet. Wenn einer bei 
geschlossener Glottis und heftig angespannten Bauchmuskeln den intra­
abdominellen Druck steigert, so steigt damit auch der intrathorakale, das Blut 
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wird unter erhOhtem Druck in den Arterien aus dem Brustkorb hinausgetrieben 
und kommt unter diesem erhOhten Druck auch ins Gehirn. Und geradeso 
ist es mit dem Press en bei hartem Stuhl, beim Geburtsgeschaft oder, auch bei 
einem sehr heftigen Hustenanfall. 

Es gibt auch noch andere Ursachen der Blutdrucksteigerung; ein ExzeB 
in Bacho, ein kohlensaurehaltiges Getrank oder Kohlensaure in einem CO2-Bad 
eingeatmet. Es ist ferner festgestellt, daB sexuelle Erregung schon vor dem 
Orgasmus den Blutdruck in die Hohe treibt, der schlieBlich Werte von 200 mm 
Hg und mehr erreichen kann. Das, was in der Jugend eben einfach physio­
logisch und ohne Bedenken ist, kann im Alter zum Verhangnis werden. rch 
habe selbst eriebt, wie ein wiirdiger Herr in seinem 71. Jahr auch noch im 
Herrn tatig sein wollte und in den Armen der Ehegemahlin yom Schlage 
geriihrt worden war, um nach wenigen Tagen das Zeitliche zu segnen. 

Der namliche Vorgang, del' in del' Jugend gar nichts zu bedeuten hat, 
ist im Gl'eisenalter von hochstem EinfluB, dal'iiber wundel't sich kaum jemand, 
aber das ist auch mechanisch zu verstehen. Nehmen wir an, del' arterielle 
Druck steigt, dann erweitern sich die Arterien, sofern sie noch nachgiebig sind, 
wie sie sich in der J ugend erweisen, und damit- wird del' intrazerebrale Druck 
erhOht. Beide, del' GefaBdruck und def intrazerebrale Druck, wiirden sogar 
im gleichen lVIaBe erhoht werden, wenn nicht an den erweiterten Arterien 
auch die gedehnte Wand in starkere Sp'annung geriet. Diese erhOhte 
Spannung im Verein mit dem gestiegenen intrazerebralen Druck halt en dann 
dem GefaBdruck vollkommen dasGleichgewicht und miissen es tun, wie wir 
gesehen haben, denn immer ist 

A = S + D. 
DaB es dazu kommt, daran ist die Nachgiebigkeit der Arterienwand schuld. 
1st diese abel' nicht mehr nachgiebig, wie es bei Atherom vorauszusetzen ist, 
dannsteigt bei ErhOhung des Blutdruckes del' intrazerebrale Druck nich t, 
denn die starren Arterien erweitern sich auch nicht. Dann fallt natiirlich auch 
die ErhOhung del' Wandspannung weg und iibrig bleiben nur die Krafte, die 
del' Festigkeit dienen und zunachst vielleicht deil RiB verhiiten. rm Wesen 
diesel' Festigkeitskrafte liegt es, wie wir gesehen haben, nicht allmahlich nach­
zugeben, sondern wenn sie es tun mit einem Schlage und il'l'eparabel. Eine 
gedehnte Artm'ie kann sich wieder verengern, eine geborstene ist entzwei und 
bleibt es. EinigermaBen kommt del' Festigkeit del' Arterien die Festigkei~ 
del' Gehirnmasse zu Hilfe, insofern als die GefaBwand eine Versteifung erfahrt. 
Viel wird das abel' wohl kaum ausmachen, sonst waren die Blutungen anfreien 
Stellen, an del' Oberflache, in den Ventrikeln verhaltnismaBig haufiger anzu­
treffen als dies erfahrungsgemaB del' Fall ist. 

Beim Pressen aus irgendeinem AniaB wird nicht nur der artel'ielle, sondern 
in eben dem lVIaBe auch del' venose Druck erhoht und diesel' Druck pflanzt 
sich ohne Zweifel fast restlos aufs Cavum cranii fort, denn die Wandungen 
del' Venen sind nachgiebig und konnen auch ohne daB ihre Spannung 
sichel'hOht, mehr gefiillt werden. Das ist del' Grundunterschied zwischen 
Arterien und Venen: Die ersteren habenimmer einen kreisrunden Querschnitt 
und mehr Blut geht in sie nicht hinein, ohne daB ihre Spannung.wesentlich 
steigt. Die Venen sind, wenn sie weniger gefiillt sind, flach, haben einen 
spaltfOrmigen Querschnittund fassen noch einelVIasse Blut, ohne daB der Druck 
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in ihnen merkbariri die Hohe ginge, sienehmen· nureinen dem Kreise sich 
nahernden Querschnitt an. Da geht jetzt viel mehr in sie hinein. Erst wenn 
die Kreisform erreicht ist, dann erst setzt sich del' l\fehrfiillung ein Steigen 
del' Spannung entgegen. Vorher abel' bedeutet die groBere Fiillung schon eine 
Erhohung des intrazerebralen Drucks, denn die Fiillung del' Venen bis zum 
kreisfOrmigen Querschnitt beansprucht Raum. 

So ist es also zu erkHiren, daB starkes Pressen doch Erhohung des intra~ 
zerebralen Drucks und des arteriellen zeigt bis zu einer gewissenGrenze und 
so lang mag die Gefahr del' Rhexis nicht gar zu groB sein. Die gefiillten 
Venen haben dabei, wie man annehmen muB, den Liquor zum Teil aus del' 
Schadelhohle verdrangt und jetzt kommt del' entscheidende Augenblick. 
Einmal muB das Pressen doch aufhoren:. Es ist del' Druck im Schadel erhoht 
worden und das hat dazu geholfen, dem arterieIlenDruck Widerstand zu 
leisten. Jetzt laBt das Pressen nach, jetzt entleeren sich die angeschwollenen 
Gehirnvenen, es wird Platz im Schadel, del' Druck sinkt jetzt im Augen­
blick, in dem del' arterielle Druck noch hoch ist und die Ubermacht an sich 
reiBt, noch eine schwache Stelle im GefaBrohr, dann gibt diese nach und del' 
Gehirnschlag ist fertig. 

Wohlgemerkt, wo del' arterielle Druck einseitig erhoht ist, wie bei psy­
chischen Erregungen wie beim oben erwahnten pflichttreuen Diener des Herrn, 
da ist die Sache anders, da spiel en die Venen und ihre Fiillung iiberhaupt 
keine Rolle; nul' da, wo durch Anstrengung del' Bauchpresse die Druck­
steigerung erfolgt, da ist del' Augenblick del' Druckentlastung del' gefahrliche. 
Besonders wenn auch noch, wie so oft, auf das Pressen eine tiefe Einatmung 
folgt, die fiir sich noch die V en en nach dem Brustkorb hin entleert und den 
intrazerebralen Druck senkt. 

Mit dem Vorstehenden ist das Notwendigste iiber die Atiologie del,' Hirn~ 
hamorrhagie schon gesagt. Es muB nul' noch ein Blick auf die Beschaffenheit 
Jer GefaBwand geworfen werden, denn bisher ist nur yon den Kraften ge­
sprochen worden, die bei del' Gehirnblutung in Wirksamkeit treten und denen 
es gelingt, dem Widerstand Herr zu werden, den die Festigkeit del' GefiiBwand 
del' Blutung entgegensetzt. 1m allgemeinen zu sagen, daB eben die Arterienwand 
im Alter weniger widerstandsfahig sein wird als in del' J ugend, ist wohlfeil, trifft 
abel' im ganzen doch wohl das Richtige. Das Arterienrohr hat, seit das Herz 
arbeitet, ohne Rast und Pause die StoBe aushalten miissen, die rund 100000 an 
del' Zahl taglich als Pulsschlag die Wand trafen. Es ware eine unerhOrte 
Ausnahme von aller Regel, wenn das nicht encllich zu einer Schiidigung und 
Verminderung del' Widerstandskraft hatte fiihren sollen. Sklerose und 
Atherom sind auch wirklich die nachweisbaren Folgen, die sich an cler Arterien­
wand endlich einstell.en und urn so schwerer, je langer das Leben angedauert und 
je of tel' also die mechanische Schadigung sich wiederholt hat. Auch die i:)tarke 
des Pulsschlages, bei Herzhypertrophie viel bedeutender, muB hier in Rech­
nung gezogen werden. Hierausbegreift sich, daB del' Hirnschlag vorwiegend 
eine Krankheit del' vorgeriickteren Jahre ist, daB er in Fallen yon Herzhyper­
trophie auch von dem Standpunkt del' mehr oder weniger guten Gefa.Bwand 
aus eher kommen kann, daB yor allem auch die ganze Anlage des GefiiB­
systems, die von Haus aus mehr oder weniger gute, da die groBte Rolle spielell 
kann, das versteht sich von selbst. Mit anderen Worten: eine erbliche Belastung 
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bezuglich der Wahrscheinlichkeit, eines Tages dem blutigen Hirnschlag zum 
Opfer zu fallen, ist, wie auch die Erfahrung lehrt, oft genug nachweisbar. Es 
ist eben die eine Wasserleitung nicht so gut angelegt und geht eher zugrunde 
als eine andere. Der Eine bekommt seine Sklerose und Atherom eher als der 
Andere und die Rolle dieser degenerativen Vorgange, der Sklerose und des 
Atheroms, darf aus zwei Griinden nicht nnterschatzt werden: Fruher, da 
hatte man keinen Zweifel daran, daB Atherom die wichtigste Ursache fiir den 
blutigen Hirnschlag darstelle. Da fand man die ominosen miliaren Aneu­
rysmen an den kleinen Arterien und glaubte die verletzlichen Stellen des 
GefaBsystemes unter den Handen zu haben und bald war es antiquiert noch 
"Atherom als Ursache fUr die Rhexis anzusehen. Meines Erachtens liegt die 
Sache nunmehr so: Atherom der Arterien vermindert wohl kaum die Festigkeit 
und Wiederstandsfahigkeit der Arterienwand in erheblichem Grad. Aber 
wenn Atherom und Sklerose an den Gehirnarterien einigermaBen vollentwickelt 
sind, dann wird es wohl auch an den anderen GefaBen, auch an den groBen der 
Aorta, wo es ja zu beginnen pflegt, nicht anders sein. Damit ist dann die Ur­
sache fUr linksseitige Herzhypertrophie und die Steigerung des Elutdrucks 
auch schon gegeben und die wichtigste Ursache fur die Rhexis. Denn die 
Veranderungen an den peripheren GefaBen, sie sind ja seIber wieder ab­
hangig vom immer wiederkehrenden machtigen . Anprall des Elutes. Und 
jetzt kommt es nur darauf an, wo die schwachste Stelle im GefaBrohr liegt. 
In vielen Fallen ist es wirklich ein miliares Aneurysma, eine Erweiterung der 
GefaBe an den allerkleinsten Arterienastchen. Hier fehIt jedenfalls die 
normale Festigkeit, die sich anderswo noch erhalten hat und oft gelingt eB 
dort dem Elut sich den Weg freizumachen. Wie oft, daruber sind die Meinungen 
noch geteilt. Die Anzahl der miliaren Aneurysmen schwankt ja an und fUr sich 
ungeheuer, bald ist es eine Unzahl, bald nur ein einziges, daB post mortem 
gefunden wird und aus dem einzigen kann es geblutet haben. Zu leugnen"ist es 
aber ferner durchaus nicht, daB sich die schwachste Stelle auch einmal an einer 
anderen nichtaneurysmatischen Stelle finden mag und auch wer gar kein 
miliares Aneurysma besitzen sollte, ist deswegen vor dem Hirnschlag durchaus 
nicht sicher. Und andererseits braucht einer, df>r ihrer viele besitzt, nicht 
am blutigen Hirnschlag zu sterben. Das miliare Aneurysma gibt wohl die 
Stelle an, wo die GefaBwand geschwacht ist, eine Stelle, wo kein Aneurysma 
sitzt, kann es aber auch sein, nm daB man es nicht so gut erkennen kann. 

Die miliaren Aneurysmen sind seIber wieder durch den stark en BIut­
druck entstanden, das muB man wohl bedenken. Sie find en sich auch dem­
gemaB in besonders groBer Zahl gewohnlich an den Verzweigungen del' Arteria 
fossae Sylvii. Von den Verz,veigungen der Carotis interna ist diese A. cerebri 
media der starkste. J e weiter eine Arterie ist, desto hOher pflegt in ihr der 
Druck zu sein; in den feineren ist schon mehr an Druck, an potentieller Energie 
verbraucht worden zur Uberwindung del' Reibung. Von der Arteria fossae Sylvii 
gehen nach den Untersuchungen yon D u ret ab: 1. die Art. striees internes, 
2. die Artt. striees externes treten an die AuBenseite des 3. Glieds yom Linsen­
kern und von da in die graue Substanz desselben. Sie bilden die Artt. lenti­
culostriees vorn und die Artt. lenticulo optiques hinten. Eine Arterie, eine von 
den lenticulo striees, steigt im 3. Glied des Linsenkerns auf, gelangt zum 
oberen Tell der Capsula interna, geht ZUlli N ueleus caudatuB und verlauft in 
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diesem sehr weit nach vorn. Das ist die Arterie, die von allen das starkste Kaliber 
aufweist und die am haufigsten der Sitz einer Hamorrhagie ist (nach Wernicke). 

Die Gegend der Stammganglien mit der inneren Kapsel ist die normale 
Stelle fUr die Gehirnhamorrhagie, alles andere tritt an Haufigkeit dahinter 
zuruck. Danach kommt die GroBhirnrinde, das GroBhirn wird uberhaupt 
viel haufiger betroffen als das Kleinhirn. Seltener noch als diese sind die 
Pons von einer Blutung befallen, nur ausnahmsweise Vierhugel, Hirnschenkel, 
Medulla oblongata; Blutungen im Balken, der Fornix, dem Ammonshorn 
gehoren zu den groBten Seltenheiten. 

Das Blut ergieBt sich allermeist in die Gehirnsubstanz an der Oberflache 
der GroBhirnhemispharen auch wohl in den Subarachnoidealraum. Blutungen 
in einen Ventrikel hinein, auf die freie 0 ber­
flache gehoren zu den auBersten Seltenheiten, 
wenn man von dem haufigenDurch bmch einer 
Blutung in den Stammganglien nach einem 
Ventrikel hin absieht und nur die Blutungen 
berucksichtigt, die aus den GefaBverzwei­
gungen des Ependyms im Auge behalt. DaB 
man a uBer dem letzten hamorrhagischenHerd 
auch noch da und dort altere nachweisen kann, 
das ist bei der Neigung del' Hirnblutung zu 
Rezidiven und weil doch bei weitem nicht 
aIle FaIle gleich tocllich enden, kein Wunder. 
Sehr selten ist es jedoch, daB zu gleicher Zeit 
oder fast zur gleichen Zeit an zwei Stellen 
Blutungen erfolgen. Die Menge von Blut, die 
sich ergieBt, wechselt von Fall zu Fall sehr, es 
kann sehr wenig und sehr viel sein, das hangt 
von verschiedenen Umstanden abo Vor allem 
wird na turlich die GroBe des Risses hier in Be­
tracht kommen. So groB wie ein Hirsekorn, wie 
ein Mohnsamen und so groB wie eine Manner­
faust oder groBer kann der Blutherd sein. 

Abb. 24. Blutung ins Gehirn 
(aus Herxheimer). 

An den Stellen, wo die Blutungen am seltensten sind, da pflegen sie auch am 
kleinsten zu bleiben. Die ganz kleinen, punktformigen oder streifenformigen 
Blutherde treten nicht selten zu ihrer mehreren oder vielen auf, besonders 
in den GroBhirnhemispharen und namentlich bei weitverbreiteter Degeneration 
der GefaBe, im Greisenalter kommt dergleichen vor. 

Ein mittelgroBer Blutherd, etwa von Kirsch- oder KirschkerngroBe, hat 
in Faserzuge eingebettet, eiIle streifenformige, den Faserzugen parallele Ge­
stalt, sonst eine mnde bis langlich mnde. Das Blut, das bei seinem ErguB 
naturlich hellrot war, ist schon nach kurzer Zeit kirschrot geworden. GroBere 
Blutungen sind eine richtige Laesio continui und gewohnlich mit Trummern 
von Gehirnsubstanz vermengt. Entweder in der Mitte oder vom Rande aus 
beginnt die Gerinnung. Das ausgeschiedene Fibrin durchzieht entweder den 
Blutherd und das Endergebnis ist dann eine apoplektische Narbe oder das 
neugebildete Bindegewebe schlieBt den Blutherd gegen die Umgebung ab und 
es bleibt eine apoplektische Zyste zuruck. Die kirschrote Farbe verblaBt, 
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allmahlich wird sie rostfarben und wirklich enthalt der Herd dann auch Eisen­
rost, daneben auch Hamatoidin. Ganz kleine Herde zertriimmern die Gehirn­
masse nicht, sondern schieben sie nur zur Seite, ja manche bleiben innerhalb 
der GefaBscheide stecken, ohne sie zu durchbrechen. Sie bilden dann ein 
sog. Aneurysma dissecans. Massenhafte Blutergiisse drangen die Gehirn­
sichel nach der anderen Seite. Der erhOhte Hirndruck macht sich im Ver­
streichen der Sulci, in der Abplattung der Gyri kenntlich. Manche umfangreiche 
Blutergiisse, die durchgebrochen sind, finden auch ihren Weg in den Wirbel­
kanal, wie ich das auch schon gesehen habe. 

Der Eintritt der Gehirnhamorrhagie kiindigt sich an durch eine Reihe 
von Allgemeinerscheinungen, worunter in einem schweren oder mittelschweren 
Fall der Verlust des BewuBtseins obenansteht. Der Schlaganfall, der apo­
plektische Insult wird eingeleitet gewohnlich durch ein "sonderbares Gefiihl", 
wie die Kranken sagen, wenn sie noch reden konnen und noch Zeit dazu haben. 
Es laBt sich verstehen, weil natiirlich dem Kranken etwas Derartiges noch nicht 
vorgekommen ist, eine Veranderung im Gehirn, iiber die er sich infolgedessen 
auch nicht klar werden kann. Es ist kein Schmerz, was mit der Erfahrung 
iibereinstimmt, daB die Gehirnsubstanz nicht schmerzempfindlich ist. Es 
ist eben wie jede durchaus neue Empfindung "sonderbar". Ganz ahnlich 
muB es sein, wie man bei kleinen Kindern ein Erstaunen beobachtet, wenn 
sie zum erstenmal in ihrem kurzen Leben niesen miissen, auch ein Erstaunen 
dariiber, daB es so etwas auf der Welt gibt. Auch Schwindel wird gelegentlich 
angegeben, die Kranken werden taumelig, suchen nach Hilfe und Halt. Schon 
versagen die Glieder ihren Dienst, die Sprache verfallt, auch der Mund ist 
verzogen und bewuBtlos sinken oder fallen die Kranken zuriick oder auf den 
Boden. Betrachtet man einen im Insult, so liegt gewohnlich vollstandige Be­
wuBtlosigkeit vor. Der Kranke ist auf keine Weise zu wecken. Es besteht 
eine schlaffe Lahmung aller vier Extremitaten. Die Augen sind geschlossen. 
Offnet man sie, so schauen beide Augapfel nach einer Seite aufwarts, das ist 
die sog. konjugierte Deviation der Bulbi. Sie ist von der Seite abgewendet, 
auf der spater halbseitige Lahmung angetroffen werden wird. Diese steht 
dem Herd im Gehirn gegeniiber. Die Kranken sehen also, wie man sich aus­
driickt, den Herd im Gehirn an. Die Pupillen sind in der Regel reaktionslos, 
meistens eng. Der Konjunktivalreflex ist erloschen und im Anfang ist es mit 
allen andern Reflexen ebenso. Die Atmung ist meist ruhig wie bei einem Tief­
schlafenden. Der PuIs ist vielleicht ein wenig beschleunigt, etwas besonderes 
zeigt er aber zunachst gewohnlich nicht. . 

In einem solchen Zustand kann zunachst noch alles Mogliche vorliegen. 
Eine Vergiftung, ein Herzschlag, ein paralytischer Anfall, eine Pachymeningitis 
oder ein Gehirnschlag. Fiir einen solchen spricht, wenn sie da ist, zunachst 
die konjugierte Deviation. Bald kommen noch mehr Zeichen fiir die halb­
seitige Schadigung, die eingetreten ist und damit die Unterscheidung gegen­
iiber der Vergiftung und gegeniiber dem Herzschlag. Immer noch bleibt 
der Zweifel moglich, ob ein blutiger Hirnschlag oder eine Verstopfung einer 
Gehirnarterie, eine Embolie z. B., vorliegt. Uber die Differentialdiagnose 
soIl spater noch gesprochen werden. Am nachsten Tag kann man schon etwas 
weiter kommen, kann mehr untersuchen, auch wenn der Kranke noch 
vollig bewuBtlos ist. J etzt bemerkt man schon, daB sich die Reflexe auf beiden 
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Seiten verschieden verhaIten. Der erste und wichtigste ist der Obliquusreflex. 
Er geht auf der einen Seite, auf der anderen nicht. Auf dieser wird spiiter die 
halbseitige Lahmung kommen. Auch das Kniephanomen ist verschieden rechts 
und links. Auf der einen Seite ist es merkbar starker, wieder ein Zeichen, 
daB hier, diesmal auf der gleichen Seite, die Lahmung sich einstellen wird. Hebt 
man Arm und Bein passiv hoch, so sinken zwar auf beiden Seiten die erhobenen 
Glieder wieder zuriick wenn man sie 10slaBt, und fallen auf die Bettdecke 
herab, aber es ist heute doch ein kleiner Unterschied dabei, der eine Arm und 
auch das Bein der gleichen Seite fallen ein wenig langsamer, wie wenn der 
Kranke das Fallen ein klein wenig hemmen wollte und auch konnte. Diese 
Seite bleibt dann von der Lahmung verschont, diese Seite wird ihre volle 
Beweglichkeit wieder bekommen, wenn nur, einmal die InsuIterscheinungen 
vorbei sind. Und so geht es auch allmahlich. Der Kranke hatte vielleicht 
am erst en Tag schon versucht, einige~ zu murmeln, ein hochwichtiges Zeichen, 
daB er sich iiberhaupt wieder erholen solI. Oder er hat die Augen einen Augen­
blick nur, aber er hat sie doch einmal aufgemacht und man kann dann sicher 
sein, daB er es wieder tun wird. Er tuts, er tuts langer, er schaut sich vielleicht 
um und man glaubt den Ausdruck des Erstaunens an ihm wahrzunehmen; 
er murmelt vielleicht etwas, was man nicht verstehen kann, er wird ein ander­
mal deutlich wach, ist begreiflicherweise noch sehr schliifrig und so geht das 
Ding weiter, sehr langsam, aber immer besser und nach einiger Zeit ist wieder 
der gewohnliche Wechsel von Schlaf und Wachen eingetreten. Mittlerweile, 
nachdem die InsuIterscheinungen zuriickgetreten sind, hat man MuBe gehabt, 
den Schaden zu iibersehen, den der Schlaganfall zuriickgelassen und angerichtet 
hat. Jetzt kann man schon versuchen den Kranken willkiirliche Bewegungen 
ausfiihren zu lassen, er gehorcht und so laBt sich leicht eine halbseitige Lahmung 
feststellen, die Arm und Bein einer Seite und auf der gleichen auch die unteren 
Aste des Fazilis und der Zunge betroffen hat. Dazu noch eine Sprachstorung, 
wenn die Hemiplegie auf der rechten Seite sitzt. Das ist das Bild, wenn eine 
mittelschwere Blutung an der gewohnlichen Stelle eingetreten ist. Was 
weiter daraus werden kann und alles, was iiber Prognose und Therapie zu 
sagen ware, wollen wir uns auf spater aufsparen. 

Der apoplektische Insult kann in sehr verschiedenem Grade entwickeIt 
sein. Es gibt Falle, die augenblicklich toten. Wie yom Blitz getroffen stiirzen 
die Kranken zu Boden und sind tot. Deswegen heiBt man einen solchen 
Anfall auch Apoplexie foudroyante. Das ist die Form, die auf keine Weise 
yom Herzschlag unterschieden werden kann und wenn keine Sektion gemacht 
wird, so kann man nie iiber Vermutungen betreffs des plotzlichen Todes 
hinauskommen oder besser gesagt, man wird irrtiimlich stets einen Herzschlag 
annehmen. Hat einer aber friiher schon einmal einen Schlaganfall iiber­
standen, dann kann man eher auf die richtige Vermutung kommen. 

Auf der anderen Seite stehen wieder FaIle, bei denen der Insult nur ganz 
leicht entwickeIt ist. Kaum, daB es den Kranken schwindelig wird, auch ganz 
ohne dieses Gefiihl kann die Sache ablaufen, ohne daB man eigentlich berechtigt 
ware, iiberhaupt von einem Anfall zu sprechen. Freilich spielt sich die Sache 
dann gewohnlich im Schlaf ab und am Morgen, vielleicht nach etwas spatem 
Erwachen, siehe da, da bemerkt der Kranke, daB er z. B. den einen Arm nicht 
heben kann oder ein Bein versagt den Dienst oder den AngehOrigen fallt auf, 
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daB der Mund schief steht oder die Sprache versagtoder ist wenigstens verandert, 
kurz, der Schlaganfall, wenn einer da war und yom Kranken verschlafen wurde, 
ist schon vorbei und man hat nur die Folgen desselben vor sich. Analog 
kann es aber auch im Wachen vor sich gehen, was mehr als Beweis gelten darf, 
daB es Gehirnhamorrhagien ohne Insult gibt: Es merkt einer bei irgendeiner 
Beschaftigung - sie braucht gar nicht anstrengend zu sein, sagen wir abends 
beim Kartenspiel -, daB ihm die Zigarre aus dem Munde faUt, seine Freunde 
sehen, daB ihm die Mundspalte schief steht, werden besorgt und fiihren den 
Kranken nach Hause und er muB sich ins Bett legen. Nun am nachsten 
Morgen- ist die Fazialislahmung deutlich, vieUeicht, dies ist aber nicht notig, 
ist noch mehr hinzugekommen, ein Arm, ein Bein oder beide sind auch gelahmt 
oder wenigstens schwach und unsicher geworden. 

Das ist dann schon eine Zwischenform- yom pro t r a hie r ten Insult, wenn 
mittlerweile, was auch moglich ist, der Kranke iiber Nacht sein BewuBtsein 
verloren haben sollte. So eih protrahierter Insult laBt, wie auch die 
Herdsymptome sich allmahlich entwickeln, das BewuBtsein allmahlich 
nur schwind en und es ist anscheinend nicht anders, als wenn der Kranke 
aUmahlich einschliefe. Zuckungen konnen dabei vorkommen und werden 
beim protrahierten Insult leichter beobachtet, weil eben _ mehr Zeit zur 
Beobachtung bleibt. Wodurch unterscheiden sich die verschiedenen Grade 
des apoplektischen Insults und welches mechanische Moment verschuldet 
iiberhaupt den Schlaganfall, den Insult? Nach der bisherigen Auf­
fassung bilden die Erscheinungen des Insults iiberhaupt nur Allgemein­
erscheinungen und es liegt dabei gar kein Herdsymptom vor. Namentlich 
die Starung des BewuBtseins, von der leichtesten Umnebelung bis zum 
vollstandigen Koma wird wohl allgemein auf eine Verletzung und Starung 
in der GroBhirnrinde bezogen, ohne daB man irgendeine Stelle gena:uer fiir 
die BewuBtlosigkeit verantwortlich machen diirfte. Wenn sich Blut aus einem 
GefaB ergieBt, so wird zuerst die Stelle der Blutung, dann rasch die nahere, 
dann die weitere Umgebung und nach nicht sehr langer Frist das ganze Kavum 
unter den vollen Druck gesetzt, der im geborstenen GefaB an der Bruchstelle 
herrscht. Der erhOhte Druck beeinfluBt dann aIle GefaBe in der SchadeIhohle 
iiberhaupt. Uberall werden sie enger, die Venen, dann die Kapillaren zuerst, 
die Arterien viel weniger, die Sinus gar nicht. Mit dem Engerwerden der Ge­
faBe steigt in ihnen der Widerstand und wohl mit Recht mag man in dieser 
platzlich einsetzenden Adiamorrhysis die Ursache fUr die Lahmung des GroB­
hirns und den Verlust des BewuBtseins suchen. J e graBer das geborstene 
GefaB, desto hOher der Druck in seinem Innern, je graBer der RiB, desto 
schneller ergieBt sich das Blut und desto schneller wird die Steigerung des 
intrazerebralen Drucks allgemein. Je nach den Varianten hierin muB es auch 
Varianten in der Schwere des Insults geben. Bei einem mittelschweren oder 
gar schweren apoplektischen Anfall ist der Ort ziemlich gleichgiiltig, wo die 
Blutung erfolgt, der Grad der BewuBtseinsstarung ist, wie es scheint, nicht 
yom Ort der Blutung abhangig, mit Ausnahme der lebenswichtigen Zentren 
in der Medulla oblongata, wo auch eine kleine Blutung den augenblicklichen 
Tod zur Folge hat; aber das ist sehr selten. Wenn meine oben ausgesprochenen 
Vermutung iiber den Sitz des BewuBtseins etwas mehr als eben nur eine 
noch nicht zu begriindende Vermutung ware, dann konnte man erwarten, 
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daB gerade Blutungen an gewohnlicher Stelle, in den Stammganglien leicht 
zur BewuBtlosigkeit fiihren diirften, weil die hypothalamischen Zentren ganz 
in der Nahe sind und eben auch vom StoB des ergossenen Blutes getroffen 
und geschadigt werden konnten. Ganz klar sind diese Verhaltnisse noch 
durchaus nicht und die Mechanik des Insults bei Gehirnhamorrhagie ist im 
ganzen noch recht dunkel, wenn man von Fallen absieht, wo es sich um eine 
Massenhamorrhagie handelt. Ja, wenn ein faustgroBer Blutherd da ist, 
wenn sich das Blut in einen Ventrikel oder an die freie Gehirnoberflache ergossen 
hat, wenn auch an der Leiche die abgeplatteten Gyri und die verstrichenen 
Sulci deutlich den gesteigerten Hirndruck ankiindigen, kann kein Zweifel 
dariiber bestehen, daB die Adiaemorrhysis acuta die Schuld an den Allgemein­
hirnerscheinungen, an der BewuBtlosigkeit und auch am Tode tragt, der als­
bald folgen muB. 

Ob ein so hoch gesteigerter intrazerebraler Druck besteht, dariiber muB 
man sich sobald als moglich 
zu unterrichten suchen, und 
sobald als es gehen will, muB 
schon aus diesem Grunde die 
Untersuchung des Augenhin­
tergrundes mit dem Augen­
spiegel geschehen. Es ist 
nicht immer leicht, ich weiB 
es wohl, bei einem Menschen, 
der nicht fixieren kann, aber 
es muB geschehen. Eine 
Stauungspapille ist das wich­
tigste und zugleich auch im 
ganzen das sicherste Zeichen 
fiir hohen Gehirndruck, aber 
es gibt auch noch andere 
Zeichen dafiir. Dahin ge­

Abb. 25. GroBe Blutung mit Perforation in dem Seiten­
ventrikel (bei a). Gehirnrinde b~i b. (Aus Herxheimer.) 

hort der verlangsamte PuIs, der "Vaguspuls", wie man ihn heiBt, weil 
er seine Entstehung aller Wahrscheinlichkeit nach einer Reizung . des 
Vagus, des hemmenden Nerven fiir die Herztatigkeit , verdankt. Kennt man 
den Kranken schon von vorher und kann bestatigen, daB der PuIs von 
60 Schlagen in der Minute und darunter nicht nur jetzt selten ist, sondern 
selten geworden ist, so ist das von groBer Bedeutung fiir die Diagnose, 
denn ein an und fiir sich seltener PuIs beweist noch nicht einmal, daB der Trager. 
iiberhaupt krank ist, geschweige denn, daB sein Hirndruck erhOht ist. Nach 
Bollet betragt die Pulsfrequenz 

am Ende des Fotallebens 144-133, 
beim Neugeborenen im 1. Jahr 143-123, 

im 10.-15. Lebensjahr 91-76, 
im20.-60. Lebensjahr 73-69 mm Hg. 

Nach meinen eigenen sehr zahlreichen Untersuchungen an besonders 
gesunden und kraftigm jungen l\Iannern (Fliegeruntersuchungen) leite ich 
eine mittlere Pulsfrequenz im Liegen von 70 in der Minute abo Die Pulsfre­
quenz ist im Liegen im Mittel urn 12 Schlage seltener als im Stehen, doch 
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wechselt dieses Verhaltnis oft sehr bedeutend. Man pflegt von einer Brady­
kardie, einer pathologisch verminderten Pulsfrequenz erst zu sprechen, wenn 
sie auf 60 Schlage und darunter gesunken ist. Auch noch nicht sicher! Denn 
meine Fliegeruntersuchungen an Tausenden von jungenMannern haben gezeigt, 
daB Zahlen von 60 und 54 im Liegen gar nicht selten vorkommen, und selbst 
48 Pulsschlage, alIerdings viel seltener, gezahlt werden. Man muB also vor­
sichtig sein, wenn man eine Pulszahl von 60 oder darunter ohne weiteres als 
ein Zeichen fiir "Hirndruck", wie man kurz sagt, verwerten will bei einem 
Kranken, den man nicht schon vorher gekannt hat. Es gibt aber noch weitere 
Zeichen fiir Gehirndruck. Erbrechen ist bei Hirndruck haufig, kommt aber 
auch sonst vor, namentlich bei Schwindel alIer Art, bei Meningitis, Bogar 
bei Otitis. Wichtiger ist schon der kahnformig eingezogene Leib. Tief wie 
eine Schiissel kann er manchmal sein. Doch auch das kommt, namentlich bei 
Kindern mit einem verdorbenen Magen, recht oft vor und nach haufigem Er­
brechen in der starksten Entwicklung. Die Stauungspapille ist immer noch bei 
weitem das verlaBlichste Zeichen, aber es ist auch bei gesteigertem Hirndruck 
nicht immer da, oft rlOch nicht da und kommt vielIeicht erst spater zur 
Entwicklung. Bei Hirnhamorrhagie ist sie immer zugleich ein Zeichen, daB 
sich ein MassenerguB eingestelIt hat und die Aussicht, daB der Kranke den 
Insult iibersteht, ist dann sehr klein. 

Was die Prognose des SchlaganfalIs anlangt, so stirbt nur ein kleiner Teil 
der Kranken gleich oder ip den nachsten Tagen an den Folgen des Insults, 
ein ganz kleiner Teil erholt sich wieder so volIstandig, daB nichts zuriick­
bleibt und die Mehrzahl kommt zwar fUr den Augenblick durch, behalt 
aber einen groBeren oder geringeren Schaden gewohnlich fiirs ganze Leben 
und dazu die ziemlich sichere Anwartschaft eine Wiederholung des Schlag­
anfalIs zu erleiden und ibm oder einem noch spateren zu erliegen. Die 
Zwischenzeit, was der Kranke, was namentlich seine Umgebung dabei aus­
zustehen hat, das ist nicht viel Gutes und der Gewinn fiir den Kranken selbst 
ist nicht groB, wenn er den SchlaganfalI iibersteht. Und doch, so schwer ist 
die arztliche Pflicht und so grausam ist der Mensch, miissen wir alIes daran­
setzen, die Gefahr zu beschworen und den Kranken dem elenden Schicksal 
zuriickzugeben, nur weil ganz alIgemein die AngehOrigen natiirlich es sehn­
lichst wiinschen und weil auch der Kranke seIber, konnte man ibn noch fragen, 
der gleichen Ansicht ware. Man kann ibn aber nicht fragen und da bleibt nur 
die unverbriichliche Vorschrift, alIes zur Rettung des Kranken aufzubieten, 
was nur geschehen kann. Nur einmal in meinem Leben war es anders. Mit 
einem Vetter kam ich auch einmal auf diese Dinge zti sprechen, und da erklarte 
er die Bestrebungen, das unniitze Leben um jeden Preis zu verlangern, auch 
den Todeskampf langer hinzuziehen, fiir eine Grausamkeit. "Richard ich sage 
Dir - jetzt kann ich noch reden, dann aber nicht mehr - bei mir machst Du, 
wenn Du da bist, es anders, ich verbitte mir das alIes ausdriicklich, den 
Kampfer und alIes andere". Ein paar Jahre nachher stand ich eine haJbe 
Stunde nachdem ibn der Schlag geriihrt hatte, an seinem Bett. Er ist nicht 
wieder aufgewacht. Die Sektion ergab eine Massenhamorrhagie. . 

Es gibt im SchlaganfalI schlechte Zeichen, aber wenig gute, was die Er­
haltung des Lebens angeht. Doch kann man, wenn entweder das BewuBt­
sein nicht oder nur wenig und kurz gestort ist, im ganzen einen guten und 
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auch fiir die Folgen eher leichten Verlauf vorhersehen. Besonders giinstig 
ist auch baldiges Erwachen aus dem Koma, oder wenn es nur zum leichten 
Schwindel, zu einem "Schwacheanfall", wie es die Leute euphemistisch taufen, 
gekommen war. Ob die Lahmung ausgebreitet oder von geringem Umfang 
zu sein scheint, ist weniger von Belang, im Anfang ist das ja schwer zu iibersehen, 
nur leichte und umschriebene Lahmung gestaltet die Vorhersage besser, eine 
sehr verbreitete sagt iiber die Prognose gar nichts aus, bevor der Insult vorbei 
ist und man einmal klarer sehen kann. 

Von groBer Bedeutung ist das Verhalten der Atmung. Ruhiges Atmen 
gibt gewiB keine Sicherheit iiber den giinstigen Verlauf. Dagegen das stiir­
mische, schnaubende Atmen laBt mit Wahrscheinlichkeit auf eine Massenblutung 
schlieBen, die toten wird. Ausnahmen davon werden immer selten bleiben, 
obwohl manche Pathologen, so R 0 kit a n ski, auch geheilte Ventrikelblutungen 
gesehen haben. Von ganz iibler Vorbedeutung ist das rhythmische Atmen, 
das Cheyne- Stokes'sche Phiinomen. Es kommt nicht gleich, es entwickelt 
sich nach Stunden oder Tagen. Vorher setzt die Atmung vielleicht ab und zu 
ein wenig aus und das gibt sich wieder, wenn der dienstbeflissene Arzt seinen 
Kampfer oder Ather unter die Haut spritzt. Dann werden die Pausen langer 
und die Atmung hebt sich danach nicht auf einmal mit tiefen Ziigen, sondern 
ganz allmahlich leis und sanft beginnend wird sie starker und dann stiirmisch, 
urn ebenso allmahlich abzuklingen und mit einer Pause abzuschlieBen, die mit 
jedem Male des gleichen Zyklus immer langer wird. Dieses Cheyne-Stokes'­
sche Phanomen ist immer ein Zeichen fiir ein schwer erschopftes Atemzentrum. 
Der Sauerstoffmangel und die Uberladung mit H-Ionen geniigt da nicht mehr, 
urn das Atemzentrum zu reizen und die Atmung wird seichter und seichter, 
urn endlich ganz auszusetzen. Jetzt wird natiirlich der Sauerstoffmangel 
und der Gehalt des Elutes an H-Ionen noch groBer, das Atmungszentrum 
hat mittlerweile nichts getan, hat nur ausgeruht und so kommt die 
Atmung wieder in Gang, allmahlich, denn die erst en Atemziige, die das 
erschOpfte Zentrum fertig bringt, sind seicht und oberflachlich, sie geniigen bei 
weitem noch nicht, den Reiz zu dampfen. Er steigt, die bisher geringe Leistung 
des Atemzentrums gab weitere Frist zur Erholung, die Atemziige werden tiefer, 
starker, stiirmisch und sind ganz dazu angetan, urn das Atemzentrum weiter 
zu erschOpfen und weil mittlerweile das Elut durch das heftige Atmen de­
karbonisiert ist, sinkt der Reiz, sinkt das Atemzentrum in seine Rube wieder 
zurUck und das Spiel kann dann von vorn angehen. Das Cheyne - Stokes'­
sche Atemphanomen ist immer das bedenkliche Symptom eines meist schon 
langer und schwer geschadigten Atemzentrums und kann mancherlei Ursachen 
haben. Eine Einengung des intrazerebralen Raums mit steigendem intra­
zerebralem Druck, ein subdurales Hamatom z. B., oder die Zirkulation ist 
iiberhaupt schlecht, nicht nur in der SchadelhOhle, wie z. B. bei der Myokar­
ditis, oder das Gehirn und mit ihm das Atemzentrum ist vergiftet wie bei der 
Uramie. Wie man sieht, lauter schOne Ursachen fiir das Cheyne-Stokes'sche 
Phanomen und man begreift leicht, daB man es nur mit Schrecken kommen sieht 
- wenn es das richtige Cheyne-Stokes'sche Phiinomen iiberhaupt ist. Denn 
es gibt auch solcheAbanderungen des Atmens, die dem Cheyne-Stockes'schen 
Phiinomen recht ahnlich sehen, aber eine ganz andere physiologische Bedeutung 
und nicht die ungiinstige Prognose haben, die dies em zukommt. 
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Fiir die Aussieht auf Erhaltung des Lebens ist vielleieht niehts wiehtiger 
als die Dauer der BewuBtlosigkeit. Das fallt, wie mir scheint, noch mehr ins 
Gewieht als ihre Schwere. Man kann sagen, daB nur sehr wenig Aussicht, 
fast keine, besteht, daB der Kranke je wieder erwacht, wenn er nieht wahrend 
der ersten 24 Stunden wenigstens fiir einen Augenblick aufgewacht ist. Wo 
anscheinend Ausnahmen vorkommen, betreffen sie allemal nicht Hamorrhagie, 
sondern Embolie oder Thrombose einer Gehirnarterie. 

Scheint sich das Krankheitsbild zu bessern und tritt dann weiter eine 
deutliche Verschlimmerung ein, so handelt es sich urn eine wiederkehrende 
Blutung, einen seltenen Fall, und der Kranke ist sicher verloren. Ein nieht 
unbetraehtlicher Teil der yom Schlag Betroffenen stirbt nicht gerade an diesem 
selbst. Aber es handelt sich ja zu allermeist urn betagte und hoehbetagte 
Leute und man weill, wie gefahrlich denen eine Lungenentziindung zu werden 
pflegt, die sie zur Bettruhe zwingt oder im Bett befallt. Dieser Gefahr ist der 
yom Schlag geriihrte in hohem MaBe ausgesetzt und man kann sagen, daB 
da eine vollentwickelte Pneumonie das Schicksal des Kranken besiegelt. 
Davon habe ich keine einzige Ausnahme erlebt. 

Deshalb ist es auch dringend geboten, am nachsten Tag und von da an 
regelmaBigwenigstens einmal taglich, am besten des Abends, den Kranken auf­
zurichten und die Unterlappen zu untersuchen, ob sieh nichts ansetzen will. 
Das erste Zeiehen einer beginnenden hypostatischen Pneumonie ist allemal 
die leichte Verkiirzung des PerkussionssehaUs, findet man sie, so darf nicht 
gezogert werden und der Kranke muB auf die gesunde Seite gelagert werden. 
Am nachsten Tag ist dann vielleicht auf der anderen Seite eine Verkiirzung 
des SchaUs und so ist man mitunter gezwungen, aIle 4 oder 6 Stunden die Lage 
weehseln zu lassen. Zuerst pflegt die Seite befallen zu werden, auf der sieh 
die halbseitige Lahmung eingestellt hat, ein Zeiehen dafiir, daB sie auch an 
den Rumpfmuskeln nieht spurlos voriibergegangen ist, wenngleich dies fUr 
gewohnlich nicht in den Vordergrund tritt. Aueh wenn schon deutlichere 
Dampfung, Knisterrasseln oder gar Bronehialatmen da sein sollte, ist die 
Lagerung auf die gesunde Seite noch ein Mittel urn die Hypostase auszugleichen. 
Freilich, wenn einmal Fieber da ist und die Hypostase zur richtigen Ent­
ziindung geworden, dann kann man den todlichen Ausgang mit Sieherheit 
am nachsten Tag oder nach wenigen Tagen erwarten, mag man dann auch 
noch Kampfer, Digitalis oder etwas Ahnliches geben, "urn die Herzkraft hoch­
zuhalten". leh gebe ja dann noch, wenn mans dem Kranken beibringen kann, 
Kreosotal in groBen Dosen, 3 mal im Tag einen Kaffeeloffel, es ist nur 
gegen die Entziindung, gerettet habe ich damit noch keinen Kranken. Jetzt 
ist ja die Zeit gekommen, wo man die Herzreize nieht sparen darf, urn das 
Leben des Kranken noch so weit zu verlangern, wie es die arztliche Kunst 
vermag. Was man da gibt, ist ziemlich gleiehgiiltig, meistens wird die Sache 
auf Subkutaninjektionen von Kampferol hinauslaufen, wovon man am 
erst en und raschesten einen .freilich voriibergehenden Erfolg zu sehen bekommt, 
insofern sich der geschwachte PuIs wieder hebt, der Kranke vielleicht noch 
einmal erwacht, seinen AngehOrigen einen lieben Blick oder ein freundliches, 
wenngleich nicht verstandenes Murmeln gonnt, oder den telegraphisch herbei­
geholten Sohn anschaut, wie man hofft noch erkannt und sich gefreut hat, 
im Ganzen doch eine erfreuliche Folge des Kampfers. Oder auch der letzte des 
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Monats ist gekommeh, von morgen an beginnt ein neuerTermin fiir die Nach­
zahlung des Gehalts, da verschafft man der Witwe nOGh einen Monatsg.ehalt 
mehr, wenn der Kranke etwa erst nach 12 Uhr nachti! stirbt sta.tt vielleicht 
schon um 10 Uhr. Er spiirt doch nichts mehr und leidet nicht, da kann er 
mit seinem verlangertElD Todeskampf wenigstens noch ein paar hundert Mark 
fUr die Seinen vermerren. An solche Nebendinge muB man am Krankenbett 
auch denken. Nicht zu vergessen ist ferner, daB es fiir die AngehOrigen ein 
groBer Trost ist zu: selien, wie immer wieder etwas geschieht und spater ~ich 
sagen zu konnen, daB nichts, aber auch gar nichts versaumt wurde~ das teuere 
Leben zu retten. 

1m allerersten Anfang, wenn man erst dazu gekommen ist, einen blutigen 
Himschlag zu diagnostizieren, aber noch nicht weiter, fragt es sich, was zunachst 
zu geschehen hat. 'Vora,ussichtlich steht die Blutung noch nicht, oder noch 
nicht fest und die erste Pflicht erfordert alles zu unterlassen und zu vermeiden, 
was die Blutung unterhalt oder neu anregt. Sobald der Kranke vorsichtig 
ins Bett gebracht ist; bedarf er vor all em der Ruhe. Er wird mit ma,(3ig er­
hOhtem Kopf in die Kissen gelagert und wenn man das zur Hand hat, gleich 
auf ein Wasser- oder Luft- oder aueh Spreukissen, um das Aufliegen zu verhiiten 
und damit man spater ibn nicht unnotig deswegen aufzuheben braucht. 
Die beengenden Kleidungsstucke am Hals werden aufgeknopft, geht es, so 
wird der Kranke jetzt oder besser am nachsten Tag ausgezogen. Eine Eis­
blase bekommt der Kranke nicht auf den Kopf. Hat sie ein anderer SChOh 
aufgelegt, so laBt man sie in Gottes N amen liegen. Die Kalte bewirkt, wenn 
iiberhaupt etwas, eine spastis~he Verengung der Arterien, also Herabsetzung 
des intrazerebralen Drucks. ',Das muB vermieden werden, denn dem aus­
stromenden Blut setzt, sich ja der intrazerebrale Druck entgegen. Den intra­
zerebralen Druck vermindern, heiBt also die Blutung befOrdern. Ieh bin 
iiberzeugt, daB mindestens die Hohe der Sehadigung, die sieh nach dem 
Insult herausstellt, in Form einer weitverbreiteten Lahmung zu nieht geringem 
Teil der Eisblase auf Rechnung gesetzt werden darf. Man iiberlege: Die KlUte 
trifft vermutlich die pialen GefaBe der Konvexitat, sehr zweifelhaft, ob auch 
die GefaBe in der Gegend der inneren Kapsel, wo die Blutung meist sitzt, 
daB das blutende GefaB sieh verengert, die Hoffnung muB klein sein. Die Ver­
engerung der pialen GefaBe schafft aber vor allem Raum in der Schadelhohle 
und vermindert den Druck und das macht sich auch in der Tiefe gel tend , 
aueh an der Stelle der Blutung. Was anderes ist es jetzt, wenn stiirmische 
Erscheinungen sich melden, auch wenn der Kranke innerhalb der ersten 
24 Stunden gar nicht einmal wenigstens erwaehen will, und sei es nm; fiir einen 
Augenblick. Dann kann er fiir verloren gelten, wenn es nicht gelingen will, 
dem Gehirn Luft zu verschaffen, denn es will augenscheinlich an seiner Adiamor­
rhysis ersticken. Dann kann man wohl seine Eisblase auflegen, dann muB aber 
mehr geschehen. Zu dieser Frist bin ieh entschieden fiir einen AderlaB, wenn 
er ausgiebig gemacht wird, jedenfalls das beste Mittel, den Blutdruek und 
damit indirekt aueh den zu hohen Druek im Schadelinnern herabzusetzeq. 
lch will aber gl}nz offen sein, theoretisch ist die Venaesektion ganz gewiB 
gerechtfertigt und angezeigt, ich wiirde sie im gegebenen E'all auch wieder 
machen, in den wenigen Fallen, in denen ich sie machen muBte und auch ge­
macht habe, habe ich aber nie den geringsten Erfolg davongesehen. Vielleicht, 
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damit troste ioh mich, war der AderlaB zu klein, ich habe aber doch 300 ccm 
herausgelassen, oder zu spat ausgefuhrt, was mir wahrscheinlicher ist, oder der 
Herr Professor Geigel ist eben ein Theoretiker und entscheidendist- nur die 
Praxis. Doch darf man nicht vergessen, daB es noch nicht so gar lang her ist, 
da stand am Bett eines jeden vom Schlag Getroffenen sehr bald die Schussel 
mit dem Blut und um den Arm hatte der Kranke unweigerlich seine rote Binde 
und es ware noch zu erforschen, ob damals die Statistik der Gehirnhamorrhagie 
eine schlecht ere oder eine bessere gewesen ist im Vergleich mit der N euzeit. 

Vor mehr als 30 J ahren schon habe ich als Ersatz fur den AderlaB das 
Abbinden aller vier Extremitaten empfohlen. Die fassen schon viel Blut, 
wenn man mit maBigem Druck, der nicht die Arterien, nur die Venen ver­
schlieBt, so wie man es auch beim AderlaB macht, eine starke venose Stauung 
verursacht, und nun die Binden einige Stunden liegen laBt. Dann ist auch 
eine ganze Masse Blut vom Kreislauf ausgeschaltet, ihm so gar entzogen wie 
beim AderlaB auch, aber wenn man es wieder braucht, kann es durch Losung 
der Binde dem allgemeinen Kreislauf wieder zugefiihrt werden und es kann 
schon FaIle geben, wo man recht froh ist, das Blut nicht unwiderbringlich 
vergossen zu haben. Unter dem Namen "unblutiger AderlaB" ist diese Me­
thode von anderen in der neueren Zeit als etwas Neues bei den verschiedensten 
Indikationen fiir den AderlaB als Ersatzmethode anempfohlen worden, doch 
war vom Gehirnschlag dabei keine Rede. 

Zu essen und trinken bekommt der Kranke zunachst gar nichts, auch 
wenn er zu schlucken fahig ware. Alles, was nach Anstrengung nur aussieht 
oder das Herz erregt, muB vermieden werden. Eine Entleerung des Darms 
ware wiinschenswert, aber damit kann man auch noch bis zum nachsten 
Morgen warten, wenn nicht schon bei einem ganz BewuBtlosen eine Ent­
leerung mittelst einer EingieBung von Glyzerin mit Wasser zu gleichen Teilen, 
davon 30 g, oder ein Glyzerinzapfchen den Stuhl heute noch herbeifiihrt. 
Von da ab ist durch Einlaufe jeden anderen Tag nachzuhelfen und gewohn­
lich ist man erstaunt, wie groBe Mengen Stuhl bei einem zutage kommen, 
der fast gar nichts gegessen hat. In den allernachsten Tagen ist in der Tat 
nur Zufuhr von kleinen Mengen Milch notig, wenn der Kranke schlucken 
kann, auBerdem Einlaufe, kleine von. Milch mit Nahrpraparaten, mit Ei 
oder was man sonst will, die Hauptsache ist, geniigend, aber ja nicht zuviel 
Fliissigkeit zuzufiihren. Die Lippen, die trocken werden wollen, und die Mund­
hohle miissen angefeuchtet werden und "om iibernachsten Tag ab nach­
gesehen, ob sich kein Soor entwickelt hat, in welchem Fall sogleich Reinigung 
mit einem feinen, zarten Leinwandlappchen, das in Borax16sung, 1 Kaffee­
loffel auf 1 Schoppen Wasser, getaucht ist, in die Wege geleitet w.erden muB, 
aber vorsichtig, denn erbrechen dad der Kranke nioht. . 

Am allernachsten Tag, spatestens am folgenden, muB nachgesehen werden, 
ob nicht die Blase des Krankeri gefiillt ist. Wenn die Perkussion der Blase Hoch" . 
stand ihrer Grenzen ergibt oder wenn die Blase gar als ein Tumor fast bis zum 
N abel gesehen und gefuhlt werden kann, so kann man oft erleben, daB ein Stohnen 
des bewuBtlosen Kranken nach der Entleerung des Urins duroh den Katheter 
aufhOrt, zum Zeichen, daB auch noch der BewuBtlose lei den kann, freilich nicht 
klagen und Abhilfe fordern. Wer den Fiillungszustand der Blase nicht beriick­
sichtigt, kann sich einer sohweren Unterlassungssiinde schul dig maohen. 
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24 Stunden hach dem Anfall muB ferner der Kranke vorsichtig im Bett 
auf die Seite gedreht und muB nachgesehen werden, ob die Kreuzbeingegend 
nicht rot geworden ist, nicht ein Dekubitus droht, der Dekubitus, der die 
haufigste und ernsteste Gefahr in der Rekonvaleszenz bedeutet. Taglich muB 
di~ Kreuzbeingegend mit Franzbranntwein abgewaschen, fiir peinliche Sauber­
keit nach den Entleerungen gesorgt werden. Am ersten Tag schon muB der 
Kranke eine Bettflasche eingelegt bekommen, ob von selbst Stuhl entleert 
wurde, danach muB eine sorgfaltige Pflege oftmals sehen. 

So kommt man allmahlich iiber das schwerste hinweg und die Pflege 
hat da fiirderhin nichts Besonderes mehr an sich. Nur miissen wir gleich noch 
auf einen Punkt aufmerksam machen, der leider nur allzuoft iibersehen wird. 
In der Rekonvaleszenz, wenn die Kranken schon seIber essen konnen oder 
auch dann, wenn man sie noch fiittern muB, unterschatzt man das Nahrungs­
bediirfnis derselben ganz regelmaBig und ungemein. Der Pfleger ermiidet 
und der Kranke erst recht und dann glaubt man, daB er genug habe. In 
solchen Zeiten lege ich hohen Wert auf die Ernahrung mit der Schlundsonde. 
Das geht bei BewuBtlosen schon und da ist es die einzige Moglichkeit, sie auf 
die Dauer hinreichend zu ernahren. Die Rektalernahrung tut nur tage". 
selten wochenlang gut, bald behalt der Darm nichts mehr und was die Be­
lastigung des Kranken und des Pflegepersonals angeht, so ist diese bei der 
Sondenfiitterung entschieden geringer. Bei daran Gewohnten liegt gar keine 
Schwierigkeit vor, und wenn man die Sonde, wie ich es empfehlen mochte, durch 
die Nase einfiihrt, so geschieht das auch in del' allerschonendsten Weise fiir 
den Kranken. Nicht mit Unrecht befiirchtet man bei Ofters wiederholter 
Sondeneinfiihrung, ganz besonders bei BewuBtlosen, die Gefahr der Schluck­
pneumonie. Man kann abel', Wenn man die Sonde nicht wie gewohnlich durch 
den Schlund, sondern durch die Nase einfiihrt, urn diese Gefahr herumkommen. 
Ich bin so vorgegangen und habe bei einer hochbetagten Greisin die Sonden­
ernahrung so viele Monate lang durchgefiihrt, noch dazu bei volliger, dann 
bei nahezu volliger BewuBtlosigkeit. Die Einfiihrung gelingt leicht auch in 
Riickenlage bei maBig erhobenem Oberkorper. Am besten eignen sich dazu 
die sog. englischen Sonden, Nr. 18-20. Bekanntlich miissen sie in heiBem 
Wasser weich und biegsam gemacht werden, dabei gibt man dem Schnabel 
die gewiinschte Biegung und taucht sie dann, damit sie bleibt, kurz in kaltes 
Wasser. Da es del' Kranke nicht schmeckt, so kann man die Sonde ruhig ein­
.olen. Das letzte, was durch die Sonde lauft, muB immer reines Wasser sein, 
fiir den Fall, daB doch einmal etwas in die falsche Kehle kommen sollte. 
Es ist ein wohlfeiler Trost, "daB alte Leute nicht mehr viel zum Leben brau­
.chen", "daB sie mit ein paar Schalen Milch im Tag genug haben". Ich habe 
~n meiner allernachsten Familie bei einer hochbetagten Greisin, die eine 
.Embolie der Arteria fossae Sylvii erlitten hatte und die viele Monate hindurch 
nicht fahig war, zu, essen, die Ernahrung mit der Sonde durchgefiihrt und zu 
meiner Freude ellebt, wie die schon vorher furchtbar heruntergekommene 
Kranke, wieder auflebte, voller und kraftiger wurde, fiinfmal im Tag, auch 
wahrend del' N acht wenigstens einmal, sehr reichlich genahrt wurde, 
mit Milch, Eiern. Nahrpriiipa.raten. Dabei hat man auch noch die Moglich­
keit, Med~kamente zur Zeit, wo der Kranke noch nicht schluckt, per os ein­
zufiihren.1111d .groBes Gewicht mochte ich darauf legen, einem vorher nicht 
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ganz genau Bekannten gleich die Ricord'sche Mixtur einzufloBen. Man 
kann von vornherein doch nicht wissen, ob bei einem Schlaganfall die Syphilis 
mit im Spiel ist. Was kann man sonst viel machen, was wirklich nutzen kann, 
ist es aber Syphilis, so wirkt die Ricord'sche Mixtur nianchmal Wunder. 

Dmbetten kann, genugende Hilfe vorausgesetzt, am dritten Tag vor­
sichtig geschehen. Es ist wichtig, daB der Kranke bald, wenigstens fUr ganz 
kurze Zeit, in aufrechte Lage kommt, am funften Tag kann man versuchen, 
ihn mit gehOriger Unterstiitzung in einen Stuhl zu setzen, bis das Bett wieder 
frisch gemacht ist. 

Jetzt kommt die Zeit der genaueren topischen Diagnose und zugleich 
die Behandlung des angerichteten Schadens. 

Die Blutung erfolgt, wie schon erwahnt, zumeist im Gebiet der Arteria 
fossae Sylvii, von der die Stammganglien mitsamt der inneren Kapsel ver­
sorgt werden. Auch wenn die Blutung nicht gerade in der inneren Kapsel 
sitzen soUte, so ist sie doch derselben fast allemal so nahgelegen, daB eine 
Storung der in ihr verlaufenden Bahnen eigentlich etwas Selbstverstandliches 
ist. In der Capsula interna verlauft vor allem die groBe 'kortikomuskulare 
Bahn zu der Muskulatur der gekreuzten Seite, die Pyramidenbahn und die 
Fasern zum Fazialis von Wange und Kinn, vom Hypoglossus, der zur gegen­
iiberliegenden Seite del' Zungenmuskeln geht. Das gewohnliche Bild, das 
also durch eine Gehirnhamorrhagie hervorgerufen wird, besteht in einer halb­
seitigen Lahmung, auf der dem Blutherd gegeniiberliegenden Seite, durch 
die die Muskeln der Wange, des Kinnes (die zwei untersten A.ste des Fazialis), 
die Zungenmuskulatur und die Muskeln von Arm und Bein Bowie des Rumpfes 
getrof£en sind. Die Lahmung der Rumpfmuskehi macht sich dem Kranken 
kaum bemerkbar; liber ihre 'Bedeutung beziiglich einer Pneumonie, die viel 
lieber auf del' gelahmten Seite kommt, ist schon gesprochen worden. Die 
A.rzte pflegen auch nicht viel Wesens mit der La.hmung der Rumpfmuskeln 
zu machen, da die del' Arm- und Beinmuskeln fiir die Kranken bei weitem 
wichtiger ist, wahrscheinlich aber aus noch einem Grunde. Sie ist von Haus 
aus nicht so auffallend \Vie die Lahmung von Arm und Bein. Die Veranderung 
del' Korperlage und SteUung kann im Anfang bei dem bettlagerigen Kranken 
nicht gepriift werden und nachher wird sie auch, weil es ziemlich gleichgiiltig 
ist, im ganzen Krankheitsbild vielfach libersehen und wenig beriicksichtigt 
nnd untersucht. Wahrscheinlich gleicht sie sich auch in vielen Fallen aus oder war 
gleich nicht ganz so stark entwickelt wie die Lahmung der Extremitaten. 
Je mehr irgendein Glied daran gewohnt ist, zu ganz isolierten Bewegungen 
seinen Antrieb yom Ich zn empfangen, desto mehr ist es in seinen Bewegungell 
abhangig von del' ganz bestimmten nnd isolierten Innervation von der gegen­
libel' liegenden Seite der Zentralwindungen; darin besteht zum guten 
'reil die Moglichkeit, nur den rechten Arm, nur den rechten Daumen zu be­
wegen und nicht gleichzeitig auch den linken; daB eben die linke Zentral­
windung den Antrieb auch yon rechts und die rechten Zentralwindungen 
keinen zugleich nach rechts senden, daB so mit anderen Worten Arm, Daumen 
usw. gar nicht von beiden Seiten her innerviert werden, das ermoglicht erst die 
ausschlieBliche Bewegung von rechts und links. Dazu ist das Nervensystem 
und sind die Bahnen im Gehirn erzogen und wenn da eine Pyramidenbahn 
einseitig unterbrochen ist, so ist halt die Lahmung da und bleibt, so lang die 
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Dnterbrechung der Bahn eben anhalt, bei einer Zerstorung der inneren Kapsel 
z. B. lebenslang. Die Zentralwindungen der anderen Seite haben sich von 
Kindheit an urn die auf ihrer eigenen Seite liegenden Muskeln keinen Deut 
gekummert und sie sind nicht in der Lage, etwa vikariierend einzugreifen. Wo 
aber von Kindheit an homologe Muskeln auf beiden Seiten oft: oder vor­
wiegend zusammen in Tatigkeit gesetzt wurden, wo die gleichzeitige oder 
zusammengehOrende Tatigkeit geradezu zu ihrem Zweck gehort," da ist die 
Sache offenbar anders. Dann ist der linken Zentralwindung auch die linke 
Muskulatur nicht ganz gleichgiiltig, denn wenn sie die Muskeln am rechten 
Bein etwa zum Sprung anspornt oder beim Stehen in Tatigkeit versetzt, 
so wird der Zweck, das Stehen, das Springen gar, nur moglich, wenn die andere 
Seite auch mittut. Dnd so kommt es, daB die Muskeln der einen Seite zwar 
vorwiegend, aber doch nicht so ausschlieBlich ihren Antrieb von der entgegen­
gesetzten Gehirnseite, sondern auch, in geringerem Grade, von der gleichen 
Seite her erhalten. Dann ist auch mehr die Moglichkeit vorhanden, daB mit 
Ausfall der einen, der hauptsachlich wirksamen Leitung die andere, gesunde, 
stellvertretend eingreifen kann. So geschieht es auch wahrscheinlich mit der 
Lahmung der Rumpfmuskeln, die nicht auf die fein isolierte Tatigkeit ein­
gestellt sind wie die Muskeln der Hand und der Finger. Auch beim Beine 
tritt die auf einzelne Teile und Glieder streng beschrankte Tatigkeit gegeniiber 
Arm, Hand und Fingern schon mehr zuriick und damit mag es zusammen­
hangen, daB wenn eine Besserung der halbseitigen Lahmung in Gang kommt, 
das allemal am Bein sich zuerst bemerkbar macht. Wahrscheinlich kommt 
da der EinfluB der Leitung auf der noch gesunden Seite allmahlich zur Geltung. 
Noch mehr, gerade die Muskeln der Hand und des Arms, die die Greifbewe­
gungen ausfiihren, also fast immer zusammengearbeitet haben, erholen sich 
viel friiher, die Antagonisten bleiben gelahmt, die Greifmuskeln im Gegen­
teil geraten in Kontraktur. Beim Fazialis ist es ahnlich. Das Fazialisgebiet 
laBt gewohnlich am fri'thesten und ausgiebigsten eine Besserung erkennen. 
Denn die mimische Gesichtsmuskulatur war von jeher gewohnt, beiderseits 
im gleichen ZeitmaB sich zusammenzuziehen, keiner lacht oder weint nur 
mit einer Seite des Gesichts. Das trifft fiir die mimische Tatigkeit der Ge­
sichtsmuskeln allgemein zu, soweit sie unter dem EinfluB von Affekten in 
Tatigkeit treten. Was anderes ist es, wenn der Mensch einmal seinen Mund 
von rechts nach links verziehen will, das kann er auch und dazu beniitzt er 
ausschlieBlich die Bahn zur entgegengesetzten Seite. Die Folge davon ist, 
daB bei einer halbseitigen Lahmung der Mundwinkel auf der gelahmten Seite 
hangt, die Nasolabialfalte verstrichen ist und der Kranke nicht fahig ist, 
den Mund nach der gelahmten Seite willki'trlich zu verziehen. Er kann auch 
nicht lachen, wenn man ihn dazu auffordert, er versucht es, aber nur die ge­
sunde Seite seines Gesichts verzieht sich dabei. J etzt gelingt es vielleicht, 
einen guten oder schlechten Scherz anzubringen und der arme Teufel lacht 
wirklich dariiber und jetzt lacht er mit beiden Seiten des Gesichts und kein 
Mensch sieht dabei etwas von der Fazialislahmung. Willkiirlich kann der 
Kranke nicht auf beiden Seiten den Mund verziehen; im Affekt geht es leicht 
und anstandslos. Hier kennt man nun auch den Weg, auf dem die gesunde 
Seite des Gehirns stellvertretend eingreift. Er fiihrt durch den Sehhiigel. 
Wenn ausnahmsweise diese Bahn ebenfalls befallen ist und das affektive 
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Lachen auch mcht moglich ist, dann kann auf eine Beteiligung des Thalamus 
geschlossen werden. 

Bei der zentralen Fazialislahmung ist der Reflex erhalten, bei Beriihrung 
des Bulbus oder der Bindehaut wird das Auge geschlossen. 

Nur ineinem sehr kleinen Teil postapoplektischer Lahmung tritt gar 
keine Besserung im Laufe der Zeit ein. Am haufigsten wird das noch be­
obachtet, wenn ausnahmsweise gar keine Hemiplegie vorliegt, sondem eine 
Monoplegie, also z. B. nur eine_Lahmung eines Arms oder eines Beines. 
Dann sitzt aber auch der Herd nicht an der gewohnlichen Stelle in der Gegend 
der inneren Kapsel, sondern gegen die Himrinde zu oder in dieser selbst. 
Dann ist die Bahn fiir Arm oder Bein selbst getroffen, die anderen sind frei 
geblieben. Da sind ·es lauter direkte Herdsymptome und gar keine indirekten, 
die vorliegen. Bei einer Blutung handelt es sich gewohnlich urn beides: Ein 
Teil der Bahnen ist durch die Blutung zerstort und dieser erholt sich nicht 
Wieder. Es ist nachgewiesen, daB irgendwie zerstorte Teile des Zentralnerven­
systems nicht wieder neu gebildet werden, weder die Nervenzellen, noch 
wachsen die zerstorten Leitungsfasem wieder nacho Die ausgezeichneten 
Untersuchungen von Borst lassen dariiber keinen Zweifel. Aber auch in die 
Umgebung pflanzen sich die schadlichen Folgen einer Gehirnhamorrhagie 
·fort. Der Blutherd driickt auf seine Umgebung, hat sie verschoben, gepreBt, 
-blutleer gemacht und fiir den Augenblick gelahmt, anscheinend so gut wie 
die wirklich zerstorten Teile. Das aber kann wieder zuriickgehen. Der Blutherd 
wird, wie wir sahen, entweder von Bindegewebe durchzogen und die Narbe 
schrumpft dann, oder es bildet sich eine Zyste, die sich auch verkleinert, 
da der Inhalt nach und nach zum Teil aufgesaugt wird. In dem MaB, in dem 
sich der apoplektische Herd verkleinert, nimmt der Druck auf die Umgebung 
ab und so konnen die indirekten Herdsymptome auch wieder zuriickgehen. 
Gerade bei einer Monoplegie sind nun indirekte Herdsymptome iiberhaupt 
unwahrscheinlich, sonst ware es keine Monoplegie, sondern die Lahmung 
ware wahrscheinlich weiter verbreitet. Daher die meist groBe Hartnackig­
keit vieler Monoplegien. Ausnahmen konnen vorkommen. Dann liegt abet 
gar kein direktes Herdsymptom vor und die ganze Monoplegie ist ein in­
direktes, die Bahn fiir Arm oder Bein ist gar nicht Sitz des Blutherdes, sie 
ist nur von der Nachbarschaft her durch den Herd gedriickt usw. Der Herd 
ist eben da in eine "stumme Stelle" des Hims gefallen. So erklaren sich auch 
die FaIle, bei denen iiberhaupt keine Herderscheinungen zutage treten, ob­
wohl augenscheinlich ein Schlaganfall da gewesen war. Bei anderen Him­
krankheiten werden wir noch manchmal solchen "Stummen Gehirnstellen" 
begegnen, d. h. solchen, deren Verletzung keine uns bisher bekannte Storung 
des Gehirnlebens zur Folge hat. 

Der Fortgang bei der nach Blutung an der gewohnlichen Stelle zuriick­
bleibenden Lahmung vollzieht sich, man mochte sagen, gesetzmaBig, d. h. 
in der iiberwiegenden Zahl aller FaIle wird es mit der Lahmung zuerst am 
Bein besser, so daB die Kranken meist schon wieder gehen konnen, freilich 
miihsam und unvollkommen, bevor sich am Arm nur etwas zum Besseren 
riihrt. Der Gang ist dann ein paralytischer, und seine Storung beruht zum 
.groBten Teil eben auf der motorischen Lahmung. Das gelahmte Bein wird 
miihsam nachgeschleppt und weil seine Muskeln noch sehr wenig leisten konnen, 
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helfen die Kranken mit den Rumpfmuskeln riach, um nur das Becken auf 
der erkrankten Seite zu heben und den FuB soweit, wie es unumganglich 
notwendig ist, yom Boden zu erheben. Das gelingt unvollkommen, das Bein 
·wird im Bogen nach auBen vorgezogen und bleibt dennoch mit der FuB­
spitze am Boden kleben. Der Nachdruck fallt auf den gesunden FuB, . der 
obne Schwierigkeit nach vorn bewegt wird, dann kommt wieder ganz langsam 
und mit Miihe das kranke Bein an die Reihe. Der FuB steht in Equinovarus­
stellung, Spitze und auBerer FuBrand sind gesenkt und schon am Schuhwerk 
des Kranken,das an der Spitze und auBen abgewetzt ist, kann man den para­
lytischen Gang erkennen. Das Peronausgebiet erweist sich als vorzugsweise 
gelahmt und dazu gesellt sich ganz regelmaBig eine Kontraktur der Antago­
nisten. Diese setzen jedem Versuch, die Stellung auszugleichen, schon nach 
einiger Zeit starken Widerstand entgegen. Die Kontraktur kommt 
aber nicht auf einmal, sondern entwickelt sich doch erst nach und nacho 
Das Knie ist leicht gebeugt und auch hier ist eine Kontraktur der Beuger 
zu bemerken. Die Bewegungen im Hiiftgelenk sind freier. Auch an der oberen 
Extremitat ist die Kontraktur bestimmter Muskeln deutlich. Der ganze 
Arm wird an den Brustkorb angedriickt gehalten, der Vorderarm im Ell­
bogen gebeugt, proniert, die Hand gebeugt, die Finger sind eingeschlagen 
und nach und nach konnen die Nagel, wenn das nicht durch sorgfaltige Pflege 
hintangehalten wird, sich in die Haut der Hohlhand eingraben. Auch ist die 
Hohlhand oft der Sitz las tiger Ekzeme, die SchweiBbildung ist hier, schon 
weil die Faust immer geschlossen gehalten wird, vermehrt. Uberhaupt machen 
sich auch vasomotorische und trophische Storungen oft bemerkbar. Die ge­
lahmten Extremitaten sind kalter als die gesunden, was allerdings zum Teil 
von dem Fehlen der Muskeltatigkeit kommt und hier der Blutumlauf nur 
sehr diirftig ist. 

Das alles ist sehr lastig und um so unangenehmer, als man nach Ablauf 
etwa eines halben Jahres auf keine weitere Besserung mehr zahlen kann. 
Solange dauert es ungefahr, bis die indirekten Herdsymptome sich soweit 
ausgeglichen haben, wie man das nach der Lage des Falles iiberhaupt hoffen 
kann. Aber dazu kommt noch leider die Storung der Sprache, die bei rechts­
seitiger Hemiplegie und bei Rechtshandern fast nie ausbleibt. Bei Links­
Mndern tritt die Aphasie ein, wenn der Blutherd an gewohnlicher Stelle, 
aber rechts sitzt. Selbst habe ich das nie gesehen, aber es wird glaubwiirdig 
berichtet und ist auch glaubwiirdig. 

Die Haufigkeit der Sprachstorung nach einem Schlaganfall ist auch im 
Yolk bekannt genug und mit Bangen harren die AngehOrigen des Augenblicks, 
wo sie sich dariiber klar werden, ob der Kranke "die Sprache verloren hat". 
1m Anfang ist natiirlich von einer Probe nicht die Rede. lch rate auch gar 
nicht dazu, sie sobald als moglich anzustellen. Wo der Kranke noch halb 
benommen oder noch von seinem Anfall nicht recht erholt ist, da er­
miidet ihn die Probe ungemein und ist auch nicht ganz sicher und zudem 
wirkt ein schlechter Ausfall ungemein betriibend auf Kranke, wenigstens, 
wenn sie den gebildeten Standen angehoren und endlich: fUr den Kranken 
ist es wirklich gleichgiiltig, wie bald man es merkt, ob eine Sprachstorung 
da ist, denn wir konnen doch nichts daran andern oder so gut wie nichts. 
Ubrigens dauert es doch gewohnlich nicht lang, so merkt man auch ohne 
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genauere Untersuchung, daB die Sprache gestort ist. Wenn erst das BewuBt­
sein wiedergekehrt ist und der Kranke wieder Anteil an seiner Umgebung 
nimmt, auch Klagen und Wiinsche hat, dann will er auch reden und da merkt 
man, daB er es nicht kann. Man merkt es an der augensichtlichen Miihe, die 
ersich gibt, an den unartikulierten Lauten, die er nur herausbringt, an den 
Verziehungen des Mundes, bis er dann, offenbar erschopft, den Ausdruck des 
Unwillens im Gesicht, von seinen Bemiihungen fiir diesmal ablaBt. Die nahere 
Untersuchung ergibt als die haufigste Form die motorische Aphasie. Der 
Kranke findet einfach die W orte nicht fUr die Begriffe, die er offenbar noch 
hat. 1st nicht zugleich auch sensorische Aphasie mit dabei und kann man 
sich mit dem Kranken noch verstandigen, so gelingt oft der Nachweis, daB 
die Intelligenz, auch die Urteilskraft gar nicht Not gelitten haben. Man konnte 
sich beim Kranken, wenn der Schlaganfall schon weit zUrUckliegt, so gar mit 
Vorteil Rat erholen, wenn es sich um eine wichtige Angelegenheit handelt 
und der Kranke seiner Bildung und Lebenserfahrung nach geistig entsprechend 
hochstehend war und ist. Dadurch unterscheidet sich die Hirnhamorrhagie 
einigermaBen yom enzephalomalazischen Herd, der sonst ein so ungemein 
ahnliches Krankheitsbild erzeugt und auch so oft Aphasie zur Folge hat. 

Liegt nicht gleichzeitige sensorische Aphasie auch vor, dann versteht der 
Kranke alles, was man ihm vorsagt; infolgedessen tut er auch, was man von 
ihm verlangt. Sucht er ein Wort und kann es nicht finden, was man an seinen 
Gebarden, wenn man sich lang mit ibm beschiiftigt hat, wohl merkt, so 
kann man ihm darauf helfen und wenn man das verlangte und gesuchte Wort 
gefunden und dem Kranken vorgesagt hat, dann nickt er erfreut und gibt 
deutlich zu erkennen: Ja, das ist es. Ob er es auch nachsprechen kann, das 
hangt von der Unversehrtheit der Bahn durch die Insel ab, durch die die Ver­
bindung zwischen Temporalwindung und Broca'scher Windung hergestellt 
ist. Liegt hier eine Storung vor, dann kommt das sensorische Wortbild von 
der Temporalwindung aufgefangen und dem Ich auch richtig ii.bermittelt, 
den dazugehorigen Begriff auslosend, doch nicht zu dem Ort, wo das Wort­
bild zum motorischen Ausdruck gelangen solI, der Broca'schen Win dung, 
und das Nachsprechen ist nicht moglich. Oder der Kranke bringt es noch 
fertig, aber weil die Kontrolle mit dem sensorischen Wortbild nicht mehr 
tadellos geht, verspricht er sich haufig und den Unwillen merkt man ihm 
dabei dann an, wenn er das gesprochene Wort nicht innerlich vergleicht, 
sondern hort: vorausgesetzt, daB das sensorische Feld noch so weit in Ordnung 
ist, daB er den Vergleich des innerlich bekannten Wortes mit dem gehorten 
doch noch einigermaBen durchfUhren kann. In anderen Fallen ist das ganz 
unmoglich und den Kranken storen die unaufliorlichen Irrtiimer in der Sprach­
bildung und das unausgesetzte Versprechen in keiner Weise. 

Je nach der geistigen Stufe, auf der der Kranke vor dem Schlaganfall 
gestanden hatte und je nach der Miihe, die man sich nachher mit ibm gibt, 
gelingt es manchmal doch, ganz geringe Fortschritte und Besserungen in der 
Sprachbildung herbeizufiihren. Geistig hochstehende Kranke find en zuweilen 
Energie genug, um immer und immer wieder die Wortbildung zu erzwingen. 
1m hOchsten Fall ist der Erfolg bei weitem nicht so, daB der Kranke wieder 
einigermaBen sprechen konnte und er bringt nur allenfalls einige W orte und 
Redewendungen heraus, die er dann immer und immer wieder anbringt, 
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auch da, wo sie nicht passen, nur damit wenigstens wieder einmal gesprochen 
wurde. Ich erinnere mich eines geistig ungemein hochstehenden, mir vater­
lichen und hochverehrten Mannes, der anfangs der Fiinfziger yom Schlag ge­
riihrt und motorisch-aphasisch geworden war. Er verstand alles und man 
konnte ihn, wenn er nur durch Mimik zu bejahen und zuverneinen brauchte, 
iiber alles mit Vorteil um Rat fragen. Sprechen konnte er ein paar Jahre, 
bis ihn ein zweiter Anfall mit diesmal rechtsseitigem Herd dahinraffte, nur 
noch "Meinen Sie", was er bei jeder Gelegenheit anbrachte. Merkwiirdig, 
daB das Kind mit seinem unbeschriebenen Gehirn reden lernt, je nachdem 
esrechtshiindigistoder linkshiindigmit der linken oder mit der rechten Broca'­
schen Windung und wenn es als Mann die linksseitige Broca'sche Windung 
verloren oder ausgeschaItet bekommen hat, dann kann es mit der rechts­
seitigen Broca'schen Windung nicht mehr sprechen lernen. Konnte man, 
wie man wolIte, so miiBte man eigentlich zuerst mit Einiibung des rechts­
seitigen sensorischen Rindenfeldes, mit der rechten 1. Temporalwindung 
beginnen, vielleicht gelange dann auch die Einiibung der rechtsseitigen 3. Stirn­
windung. Zukunftsmusik! Merkwiirdig ist es, daB bei volIkommener motori­
scher Aphasie zuweilen unter dem EinfluB eines lebhaften Affektes die Sprach­
bildung ganz tadellos vonstatten geht und die namliche AuBerung darauf 
erfolgt, die der Kranke automatisch, fast konnte man sagen reflektorisch, im 
Affekt unzahlige Male gebraucht hat, so oft, daB er sich gar nichts mehr dabei 
gedacht hat. Wer einmal auf die eigene und anderer Sprache achtgibt, kann 
leicht solche Vorkommnisse bemerken. Gut, also der Kranke, der auBer der 
erwahnten Redewendung einfach nicht sprechen konnte, rief doch einmal 
laut und deutlich "Donnerwetter", um seiner Erregung Ausdruck zu ver­
leihen. Auch Krankenschwestern haben mir mehrfach von Sprachlosen be­
richtet: "J a, denken Sie nur, fluchen, das kann er". Eine eigentliche Behandlung 
der Aphasie kennen wir leider nicht. Zum Gliick gibt esseltene FaIle, in denen sich 
von selbst die·verlorene Sprache wieder einstelIt, in denen oflenbar die Aphasie 
nur ein indirektes Herdsymptom gewesen war. Da kann man den Heilvorgang 
oft auch wirklich durch Sprechiibungen mit fleiBigem Nachhelfen des Kranken 
unterstiitzen. Das ist ja noch das einzige, was sich bei Sprachstorungen machen 
laBt. Der Krankheitsherd im Gehirn laBt sich wohl kaum beeinflussen. Man 
kann den elektrischen Strom versuchen, iiber dessen Wirksamkeit bei Er­
krankungen des N ervensystems ich hier ein fiir allemal gleich ein paar W orte 
sagen will. 

Bei Einfiihrung des elektrischen Stroms in die Therapie mit groBen Hoff­
nungen begriiBt, gleich anfangs auch durch giinstig lautende Beobachtungen 
empfohlen, hangten sich hochgespannte Hoffnungen und Erwartungen an 
die neue so interessante und ratselhafte Naturkraft. Zu denken gab, daB 
bald eine SpaItung in zwei Lager gewissermaBen sich volIzog. Zwei der be­
deutendsten Vertreter der Elektrotherapie gingen in ihren Meinungen schroff 
auseinander. Duchenne de Boulogne bevorzugte den faradischen Strom 
bei weitem, Remak verwendete so gut wie ausschlieBIich den konstanten 
Strom und beide hochbedeutende Forscher stimmten nur darin miteinander 
iiberein, daB sie der anderen Methode jede Wirksamkeit absprachen. Kein 
Zweifel, daB iiberhaupt die Wirksamkeit der Elektrizitat und zwar beider 
Stromesarten eine hochst zweifelhafte genannt werden muB und es gibtgenug 
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Arzte, die die ganze Wirkung mIT auf Suggestion beziehenwollen. Das geht 
meiner Ansicht nach auch wieder zu weit und ich habe doch in 2 Fallen, sage 
in zwei Fallen, peripherer Nervenlahmung, eine Wirkung beobachtet, die ganz 
sicher als reell angesprochen werden muBte. Andererseits muB man wieder 
zugeben, daB die allermeisten Arzte, die einen elektrischen Apparat besitzen 
und deswegen auch Elektrotherapie gelegentlich treiben, davon iiberhaupt 
nicht das allermindeste verstehen. Schon wer die Elektroden sieht, die einem 
kleinen transportablen faradischen Apparat beigegeben sind, weiB auf den 
erst en Blick, daB der Besitzer entweder keine groBeren Platten hat und sich 
solche nicht anschaffen kann oder daB er, wenn er solche Elektroden an­
wendet, nicht einmal weiB, daB mit solchen kleinen Dingern jeder therapeu­
tische Erfoig ausgeschiossen ist, nach den Grundziigen der Elektrotherapie, 
von deren einfachsten rein physikalischen Grundiage der Arzt eben keine 
Ahnung hat. Dnd mit den physiologischen Grundiagen ist es nicht besser. 
Habe ich es doch seIber erleben miissen, wie ein hervorragender Vertreter 
der Chirurgie eine schwere spastische Lahmung der Beine nach einer ope­
rierten Fissur der Haiswirbeisaule mit dem faradischen Strom behandelte 
und nicht etwa mit schwellenden Stromen, sondern wirklich einfach mit dem 
faradischen Strom. 

Wenn man in del' neueren Zeit viel weniger Wert auf die elektrische 
Behandlung von Nervenkrankheiten legt als etwa in den sechziger Jahren, 
so diirfen wir das keineswegs n ur auf die scharfere Kritik und die Aufklarung 
der Neuzeit schieben. Ein alterer Arzt, del' gefragt wiirde, mochte nicht ganz 
mit Dlll'echt sagen: ganz recht, aber lernt erst einmal etwas und wenn dann 
die Erfolge ebenso negativ sind, dann konnt ihr recht haben. Der elektrisehe 
Strom ist bei del' Behandlung der Gehirnhamorrhagie wirklich so gut wie 
wirkungslos - in del' Hand der neuzeitliehen Arzte, wollen wir vorsichts­
halber hinzufiigen. leh habe nichts davon gesehen, abel' ich erinnere mich 
noch recht gut eines Falles von auBerst schmerzhaftem Nervenleiden, an dem 
ich meine Kunst ohne jeden Erfolg versucht hatte. Da kam der Kranke in 
die Hand von E r b, der ihn in einigen Monaten, und zwar durch Anwendung 
des konstanten Stromes, v611ig wieder herstellte. Wir wollen versuchen, 
wenigstens die Regeln aufzustellen, wie man verniinftigerweise die elek­
trische Behandlung nach Hirnhamorrhagie einleiten und durchfiihren kann. 
Denn, auch das muB gesagt werden, die Elektrotherapie ist oft die 
letzte Hoffnung des Kranken und eine Hauptaufgabe des Arztes in den 
meisten Fallen beruht darauf, die Hoffnung des Kranken, der ja nichts anderes 
mehr hat, moglichst lange aufrecht zu erhalten und das gelingt besser, wenn 
der Arzt es versteht, mit seinen MaBnahmen abzuwechseln und immer wieder 
etwas Neues auf Lager zu haben. 

Etwa vier W ochen nach dem Schlaganfall kann man mit Faradisation 
der gelahmten Muskeln an Arm und Bein, vorsichtig auch im Gesicht be­
ginnen. Eine Elektrode muB groB sein etwa 100 qcm: sie dient nur ais 
SchlieBungselektrode unu kommt auf eine indifferente Stelle, eine nicht 
beteiligte Hand, aufs Sternum oder wohin man sonst wiII, die Reizelektrode 
muB eine Meyer'sche Dnterbrechungselektrode sein und darf einen kleineren 
Knopf tragen, aber nicht kleiner als 3 qcm, weil der Strom sonst zu 
weh tut. 
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Man setzt die Reizelektrode auf einen Muskel oder Nervenpunkt des ge­
lahmten Gliedes auf, der Strom wird geschlossen und die Muskeln geraten 
in Tetanus. Damit begnugt man sich aber nicht, wie man das immer sieht. 
Nach zwei Sekunden muB d.er Strom wieder geoffnet werden, dann wieder ge­
schlossen, kurz, nicht der Tetanus, die gleichmaBige Anspannung der Muskeln 
will man erzielen, sondem die rhythmische Zusammenziehung und Erschlaf­
fung, kurz, das Arbeiten der Muskeln. Tetanus leistet keine Arbeit, immer 
wieder aber in Tetanus geraten und dabei etwas zu leisten und sei es nur die 
Uberwindung der eigenen Schwere, das ist Arbeit fur den Muskel und da 
steht es uns noch frei, die Arbeit zu erschweren durch Widerstand oder An­
bringen einer Last, die noch mitgehoben werden muB. Nur so erzielt man 
Uburig einer- und bessere Durchblutung andererseits. Damit ist freilich gegen 
die zentrale Lahmung gar nichts geleistet, aber die Inaktivitatsatrophie wird 
doch aufgehalten und wenn sich wieder Beweglichkeit einstellen sollte, so 
steht da ein besser arbeitender Muskel zur Verfugung. 1m Anfang zweimal 
in der Woche, spater vier- und sechsmal, immer 5-10 Minuten mag man das 
mehrere Wochen fortsetzen. Dann muB wieder etwas Neues kommen, spater 
kann die periphere Faradisation gleichwohl wiederholt werden. 

Auf den Blutherd im Gehirn solI die Galvanisation des Gehirns wirken. 
DaB Stromesfaden in einer Starke und Dichtigkeit, wie wir sie verwenden, 
wirklich in meBbarer Weise in die Schadelhohle und ins Gehirn eindringen, 
das ist durch Versuche hinreichend bewiesen. Man setzt die beiden wohl­
befeuchteten Elektroden eines galvanischen Apparates zuerst sich selbst rechts 
und links auf die SchlMe, schaltet erst ein, dann zwei und mehr Elemente 
ein und schlieBt und offnet den Strom. Die Stromesstarke, bei der man mit 
geschlossenen Augen dabei einen leichten Blitz sieht, das ist die richtige maxi­
male Stromesstarke, die man dem Kranken zumuten darf und auch nicht 
gleich auf einma!. Vielmehr werden die groBen Elektrodenplatten (beide 
100 qcm) stromlos dem Kranken auf die SchlMen gesetzt und dann der Strom 
langsam, am besten mit einem Rheostaten verstarkt bis zu der vorhin als 
lichtblitzerzeugenden Stromesstarke. Anfangs 1-2-3 Minuten laBt man den 
Strom durchgehen und dann durch wieder ganz allmahliches "Ausschleichen" 
aufhOren. Der Kranke spurt dabei gar nichts und man muB ibn vorher 
darauf aufmerksam machen, daB er gar nichts spuren darf, sonst wird er 
baldigst unzufrieden mit der Methode, "die nichts helfen kann". Anfangs 
zwei-, spater bis zu viermal in der Woche kann man so das Gehirn galvani­
sieren, immer hochstens 4 Minuten lang. Der galvanische Strom hat sowohl 
erfrischende, erregbarkeitssteigernde als erregbarkeitsherabsetzende, beruhi­
gende Eigenschaften; die letzteren nehmen mit der Dauer der einmaligen 
Sitzung zu. Die ganze galvanische Kur mag 4-6 Wochen lang durchgefuhrt 
werden. Auf andere Arten der Behandlung gehe ich hier nicht ein. Der "Gal­
vanisation des Sympathikus" wird von sehr erfahrenen Elektrotherapeuten 
viel Gutes nachgesagt. 

Was man sich theoretisch von dieser direkten Behandlung des Blut­
herdes versprechen oder besser von ihr erhoffen kann, ist folgendes: Die nicht 
vernichteten, wohl aber geschwachten Leitungsbahnen soIl en "erfrischt" 
werden und leistungsfahiger werden. Die kataphorischen Eigenschaften 
sollen sich auf den Blutherd direkt erstrecken und die Fortschaffung der 
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zertriimmerten Gehirnmasse und der Blutreste beschleunigen. Diesem Punkte 
mochte ich noch am meisten Vertrauen entgegenbringen. Die Beschleunigung 
des Saftstroms in der einen, der im Saft suspendierten Fixa in der anderen 
Richtung ist als eine element are Eigenschaft des konstanten Stromes mit 
aller Sicherheit nachgewiesen worden und ich sehe nicht ein, warum sich der 
Strom in dieser B,eziehung im Gehirn anders verhalten sonte. Vielleicht haben 
auch die recht, die sagen, daB mit der Galvanisation des Gehirns, mit der 
man meistens 2-3 Monate nach dem Schlaganfall zu beginnen pflegt, viel 
zu spat angefangen wird und daB man iiberhaupt viel energischer vorgehen 
miisse, um etwas Greifbares zu erreichen. Ich habe mich noch nicht soweit 
durchgerungen. J eder konstante Strom erzeugt das Gefiihl des Schwindels 
um so leichter, je mehr sich der Winkel, den er mit der Sagittalebene bildet, 
einem rechten nahert. Irgend starkere Stromesfaden miiBten bei der ge­
schilderten Methode stark en Schwindel erzeugen. Die kataphorischen Wir­
kungen des Stroms wiirden bedeutend wirksamer werden, woUte man haufige 
Wendungen, sog. V 0 It a' sche Alternativen, anwenden. Statt dessen gilt die 
Regel ein fUr allemal, die Anode auf die Seite zu bringen, wo der Blutherd 
sitzt und aIle Stromesschwankungen oder gar Wendungen aufs sorgfaltigste 
zu vermeiden. Schwerer zu ertragen wiirde dann die Methode sichel' sein, 
wenn man bei starkeren Stromen auch noch die Wendungen hinzufiigen 
wollte. Da ich mich selbst so etwas noch nicht getraut habe, kann ich es 
auch noch nicht empfehlen - abel' recht haben vielleicht die andern. 

In einem Punkt ist aber bei der Hemiplegie therapeutisch wirklich etwas 
zu leisten, worauf ich schon VOl' 24 Jallren und spater noch mehrmals auf­
merksam gemacht habe. Es war oben schon von der sekundaren Kontraktur 
die Rede, die sich an den gelahmten Gliedern allmahlich aus del' schlaffen 
Lahmung geradezu gesetzm~iBig entwickelt. Wie die Lahmung am Arm hart­
nackiger und schwerer zu sein pflegt, so auch die Kontraktur. 

Man hat sich friiher vorgesteUt, daB die von T i.i rc k entdeckte "ab­
steigende Degeneration" del' in del' Gegend del' inneren Kapsel zerstorten 
Nervenfasern die Ursache fUr diese sekundaren Kontrakte abgebe. Die ab­
steigende Degeneration del' Nervenfasern vollzieht sich bekanntlich von del' 
Stelle der Lasion an in langsamem ZeitmaB fortschreitend durch Hirnschenkel­
fuB, Pyramiden, Seitenstrange und bis dahin, wo mit den groBen multipolaren 
Ganglienzellen in den grauen Vordersaulen des Ri.i.ckenmarkes ein "neues 
Neuron" beginnt. Diesel' Degenerationsvorgang soUte wie ein Reiz auf die 
zentrifugal davon noch leitenden Nervenfasern wirken und so die von diesen 
versorgten Muskeln zur Dauerkontraktion, zur Kontraktur, bringen. 

So geistreich diese Theorie auch erdacht war, so laBt sie sich angesichts 
del' Versuche von H. Munk nicht mehr aufrecht erhalten. Dieser experi­
mentierte an Affen, denen er an del' Hirnrinde die "Extremitatenregion" 
exstirpierte. Es zeigte sich, daB der Eintritt einer Spatkontraktur nur davon 
abhangt, ob das operierte Tier nach dem Eingriff sich und namentlich die ge­
schadigten Extremitaten bewegt oder nicht. Es ist die Untatigkeit del' ge­
lahmten Glieder, was die Kontraktur herbeifUhrt. Den Beginn del' Kon­
traktur (friihestens in del' dritten Woche nach del' Verletzung) verrat der 
"abnorme Widerstand", den gewisse Muskeln an den geschadigten Extremi­
taten leisten, wenn man die Glieder im Sinne del' Antagonisten zu bewegen 
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sucht. Die Muskeln, welche hierbei passiver Dehnung Widerstand leisten, 
geraten spater bei fortschreitender Ruhe der Glieder in Kontraktur. Uben 
und bewegen die Tiere das Glied, so bleibt die Kontraktur aus. Wird die 
Ubung fiir Tage unterbrochen, so wachst die Steifigkeit und geht auch dann 
nicht mehr zuruck, wenn die Bewegungen wieder aufgenommen werden. 
Durch dieso kann der schon eingetretene Schaden nicht wieder riickgangig 
gemacht, sondern nur weiteres Fortschreiten verhindert werden. 

Nun erhalten Affen, denen die Extremitatenregion exstirpiert wurde, 
ihre aktive Beweglichkeit relativ leicht wieder, im Gegensatz zum hemi­
plegischen Menschen. 

Bei diesem mussen statt der aktiven Bewegungen passive eintreten, 
wenn die Kontraktur verhiitet ,verden solI. Und hier ist wieder folgende Be­
obachtung von H. M unk (am operierten 
ruhendenAffen) von der graBten Wichtig­
keit. "Werden die Glieder von der Zeit 
an, zu welcher ein Widerstand bei 
passiven Bewegungen eben bemerklich 
wird, taglich durch 5 bis 10 Minuten 
so bewegt, daB die mit Kontraktur 
bedrohten Muskeln i:ifters die maximale 
Dehnung erfahren, so bleiben die Kon­
trakturen aus und man staDt nur jeden 
Tag von neuem auf denselben ldeinen 
Widerstand, wenn man mit den passiven 
Bewegungen beginnt. UnterlaBt man 
aber nach mehreren "\Vochen die kiinst­
lichen Dehnungen, so findet man einige 
'rage spater die Kontraktur entwickelt 
und kann sie durch fern ere Dehnungen 
nicht mehr zuruckbilden." 

Hiermit ist ohne wei teres eine Vor-

Ahh. 26. Zupfpraparat aus einem Er­
weichungsherd 250: 1 a, a) Achsen­
zylinder mit gequollenem Mark, z. T. der 
erstere frei, h, hI' h2' nackte z. T. stark 
gequollene Achsenzylinder h solcher mit 
korniger Triihung. c, c1 Myelintropfen 
(freies Mark) d in Zerfall hcgriffene Gang­
lienzelle mit Fetttropfen. e, elO e2 , e3 

Wanderzellen, f, fl Fettkornchenzellen, 
f2 Wanderzcllen mit einigen Fetttropfen, 
g Wanderzelle, die 4 rote Blutkorperchen 
aufgenommen hat, h solche mit einem 

Myelintropfen. (Aus Herxheimer.) 

schrift gegeben, wie man eine Kontraktur beim Hemiplegischen vermeiden 
kann, vorausgesetzt, daB die Sache sich beim Menschen gerade so verhalten 
sollte wie beim Affen und sie verhaIt sich gerade so, wie mich die paar 
Beobachtungen lehrten, die ich selbeI' anstellen konnte, denn die anderen 
.Arzte haben die ganze Sache mausetot geschwiegen. 

Spatestens 14 Tage nach dem Schlaganfall muB damit begonnen werden, 
taglich fUr 5-10 Minuten auf del' gelahmten Seite den Oberarm maglichst 
weit zu abduzieren, den Unterann, die Hand und Finger zu strecken, letztere 
zu spreizen, den Daumen zu abduzieren, den Unterschenkel zu strecken, Dorsal­
flexion von FuB und Zehen mit Heben des iiuBeren FuBrandes auszufUhren. 
Das muB monatelang mit der graBten Ausdauer durchgefUhrt werden, da ja, 
wie die Versuche von H. M unk lehren, jedes Versaumnis mit einer irreparablen 
Verschlechtenmg sich rachen wurde. Von einer gewissen Zeit an kann aller­
dings del' Kranke selbst mit seiner gesunden Hand die Uberstreckung der 
gelahmten iibernehmen, und dann ist es gut, wenn man ihm derartige fleiBige 
Dehnungen del' steifwerdenwollenden Muskeln dringend empfiehlt. 
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Ich habe in Fallen von frischer Hemiplegie derartige Dehnungen zweimal 
taglieh fur 5-10 Minuten angeordnet und kann versiehern, daB man so in 
der Tat eine Kontraktur vermeiden kann, die man sonst sieher hatte erwarten 
durfen. Der funktionelle Vorteil davon sehien fur die Kranken nieht unbe-

Abb. 27. Begiunende weille Erweichung vom Rande eines ganz frischen Herdes 250 : 1. 
An Stelle der Nervenfasern kugelige und unregelmallig gequollene Massen; die Neureglia 

gelockert, vielfach eingerissen, ihre Maschenraume erweitert. (Aus Herxheimer.) 

deutend zu sein, ieh hatte wenigstens entsehieden den Eindruek, als wenn 
die Glieder gebrauehsfahiger geworden waren, als man dies sonst naeh der 
Sehwere des Falles hatte erwarten sollen. 

Embolie nud Thrombose der Gehirnarterien. 
In den Lungen und Lungenvenen, im link en Herzohr, an der Mitralis 

und an den Aortenklappen kann das Material sitzen, wovon ein Teil eines 
Tages losgerissen, yom Blutstrom erfaBt und fortgefuhrt wird, bis es wegen 
seiner GroBe und Form irgendwo in einer Arterie steeken bleibt, die fur ihn 
zu eng ist. Dabei kann es wohl vorkommen, daB an diesem Embolus, dem 
Pfropf, der steeken blieb, zunaehst das Blut in diinnem Strahl noeh vorbei­
flieBt, bald aber wird sieh Gerinnung ansehlieBen und die Thrombose maeht 
dann den VersehluB des GefaBes vollstandig. Das Kaliber der Arterie, die so 
verstopft wird, riehtet sieh naeh der GroBe des Embolus. Weiehe Pfropfe 
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konnen auch noch, wenn sie stecken bleiben, zerfahren und die kleinen Teil­
stiicke konnen zerstreut in die allerfeinsten Arterien, selbst bis in die Ka­
pillaren gelangen und so kapillare Embolien herbeifiihren. Gerade dann, 
wenn Infektionskeime dem Embolus anhangen oder wo von Haus aus Kokken­
material im groBen Kreislauf ausgestreut wird, wie bei der Endocarditis septica 
so oft, sind solchekapillare Embolien haufig. 

Thrombose der Gehirnarterien stellt sich da ein, wo der Blutstrom sich 
bedeutend verlangsamt hat. Die Ausscheidung von Fibrin, die Gerinnung 
wird durch die Bewegung des Blutes verzogert oder verhindert. Fiir gewohn­
lich find en sich die Thrombosen 
nur in den feineren Gehirnarte­
rien, wahrend eine Embolie auch 
einen groBeren Arterienast, z. B. 
die Arteria fossae Sylvii oder die 
Basilaris befallen und verschlieBen 
kann. Man nimmt an, daB ein 
Gehirnteil, dessen zufiihrende 
Arterie verschlossen wird, ret­
tungslos der Erweichung verfallt, 
wenn nicht baldigst, langstens 
nach etwa ein- bis zweimal 24 
Stunden durch einen Kollateral­
kreislauf seine Ernahrung auf­
recht erhalten wird. Langer er­
tragt die Gehirnsubstanz den 
ganzlichen Mangel an Nahr­
material nicht, vor all em nicht 
den Mangel an Sauerstoff: Ein­
fache weiBe Erweichung, wenn 
Blutungen in den Herd hinein 
fehlen, je mehr sie ausgebildet 
sind, desto mehr kommt die gelbe 
oder rote Erweichung zum V or­

e 

Abb. 28. Schnitt aus einem mit Osmiumsaure 
bebandelten Stiickchen von einem frischen ana­
mischen Erweichungsstand aus dem Gebirn. 
250 mal vergr. Die fettigen Substanzen sind durch 
die Osmiumsaure geschwiirzt, das iibrige in gelbem 
Grundton. a gequollener Achsenzylinder., b, c, d 
Myelinkorper. k Fettkornchenzellen. e kornig 
zerfallene Masse mit einzelnen myelinen Schollen 

(gelb). (Aus Herxheimer.) 

schein. Ein solcher Erweichungsherd kann durch Bindegewebsbildung und 
Wucherung in del' Umgebung abgekapselt werden, was besonders leicht bei 
jugendlicheren Individuen vorkommt und kann bei der nachfolgenden Um­
wandlung del' Zerfallsprodukte der Gehirnsubstanz sowiedes abgelagerten 
Blutfarbstoffs spater von einer alten Hirnhamorrhagie sich durch nichts 
mehr unterscheiden. Liegt der Herd nahe an der Gehirnoberflache, so sinkt 
diese ein und del' freiwerdende Haum wird durch vermehrte Subarachnoideal­
fliissigkeit ausgefiillt. 

Die GroBe und Zahl solcher Erweichungsherde schwankt ungemein. 
Bald vermag sie nur das Mikroskop zu entdecken, bald sind sie makroskopisch 
wohl sichtbar, doch klein, dabei so massenhaft vorhanden, daB del' sog. Etat 
cribIe des Gehirnes zum Vorschein kommt, bald sind erbsen-, haselnuBgroBe 
Herde vorhanden oder ganz groBe Provinzen des Gehirnes sind del' ischami­
schen Enzephalomalazie verfallen. Wie groB abel' ein solcher enzephalo­
malazischer Herd auch sei, stets fehlen, auch in frischen Fallen, am Gehirn 
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die Zeichen erhOhten Druckes, im Gegensatz zur Hirnhamorrhagie. Viele 
kleine Herde finden sich haufiger an der Hirnrinde als Folge von GefaB­
veranderungen in der Pia, wahrend groBere, solitare auf dem Wege der Embolie 
sich oft im Gebiet der Arteria fossae Sylvii oder einer anderen groBeren Stamm­
arterie einstellen. Man kann in den letzteren Fallen den Embolus in der Arterie, 
meist reitend auf einer Gabelungsstelle nachweisen. Sklerose und Atherom 
der Gehirnarterien kiinden sich an den' verengten GefaBen als Verdickung 
und Erhartung der Intima mit Rauhwerden der Innenflache an, welche Ver­
anderungen sich auch auf die anderen Haute der GefaBwand fortsetzen konnen, 
man sieht dann am Durchschnitt des Gehirnes die starren GefaBe hervorragen. 

Uber die weiBe Gehirnerweichung ist kein Wort weiter zu verlieren, 
es ist ein gewohnlicher Vorgang der Nekrobiose, wie er auch an anderen Orten 
des Zentralnervensystems vorkommt und der mechanischen Deutung gar 
keine Schwierigkeiten macht. Mit der rot en Erweichung ist das aber anders 
und ihre Erklarung ist nicht nur viel schwieriger, sondern auch fiir die ganze 
Auffassung der Embolie, sogar fiir die einzuschlagende Therapie wichtig. 
Man muB sich klar werden, woher das Blut bei der roten Erweichung kommt 
und wie sein ErguB zu erklaren ist. Die Fragestellung ist die gleiche wie beim 
hamorrhagischen Lungeninfarkt und die Meinung, daB das ergossene Blut 
aus den Venen stammt, weil ja die Arterie verschlossen ist, ist hier wie dort 
gleich falsch. 

Von vornherein ist zuzugeben, daB plotzlicher und vollstandiger Ver­
schluB einer Arterie keine rote Erweichung nach sich ziehen kann, sondern 
nur eine weiBe, wie auch in der Lunge augenblicklicher und vollstandiger 
ArterienverschluB keinen eigentlichen Infarkt nach sich zieht, wie es sich in 
den bekannten Versuchen von Grawitz herausgestellt hat. Aber Embolie 
und VerschluB einer Arterie sind nicht ein und dasselbe. Man weiB lang, 
daB ein Embolus die Strombahn auch nur einengen kann, nicht hermetisch 
in das verstopfte Rohr hineinpaBt, auf dem Sporn einer Gabelungsstelle 
reitet u. dgl. Auf diese FaIle wollen wir blicken und nachsehen, was geschehen 
wird, wenn und solange ein Embolus ein GefaB nicht vollstandig verschlieBt. 

Hierzu wollen wir uns erinnern, daB die hydrostatischen Gesetze in einer 
stromenden Fliissigkeit nicht mehr gelten, daB hier fiir den hydrostatischen 
Druck der ganz andere hydrodynamische in Geltung tritt, eine Unterscheidung, 
die unbegreiflicherweise, soviel ich weiB, in der ganzen Pathologie iiberhaupt 
noch niemals gemacht worden ist. 

Der Druck, den eine im Rohr stromende Fliissigkeit auf die Wand des 
Rohres ausiibt, ist allemal geringer als der hydrostatische Druck, den sie in 
ihrer Ruhe unter sonst gleichen Bedingungen ausiiben wiirde. Und zwar ist 
diese Verringerung gleich der kine tisch en Energie der bewegten Fliissigkeits­
teilchen, also eine GroBe, die proportional dem Quadrat der Geschwindigkeit 
wachst und abn.immt. In einer Fliissigkeitssaule, die durch einen sehr hohen 
Druck am Anfang in Bewegung gesetzt wird, kann ja bekanntlich an einer 
anderen Stelle der Druck negativ werden, so daB ein freier Strahl im Rohr 
entsteht, wenn man nur dafiir sorgt, daB an dieser Stelle die Geschwindigkeit 
eine besonders groBe wird. Dies geschieht durch Verengerung des Quer­
schnitts, denn ein zweiter Satz aus der Hydrodynamik, den wir hier not­
wendig brauchen, lautet, daB bei konstant flieBendem Strom durch jeden 
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Querschnitt des Stromlaufs stets in der Zeiteinheit die gleiche Menge von 
Fliissigkeit durchflieBt, in einem sechsfach so groBen Querschnitte die gleiche 
Menge wie in einer sechsfach engeren, im letzteren FaIle also sechsmal so 
schnell als im ersteren. 

Urn die Untersuchung nicht gleich im Anfang zu sehr zu verwickeln, 
wird es gut sein, zuerst einige einschrankende Bedingungen zu setzen, die 
der Wirklichkeit allerdings nicht entsprechen, und die wir dann erst, wenn 
wir so zu einem Resultat gekommen sind, eine nach der anderen wieder be­
seitigen, urn der Wirklichkeit entsprechende oder wenigstens sich ihr hin­
reichend nahernde Verhaltnisse zu bekommen. So verfahrt man ja bekannt­
lich durchgehends bei Problem en der Hydraulik. 

Wesentlich einfacher wird die Betrachtung, wenn wir zuerst folgende 
Bedingungen (nach Foppl) als gegeben annehmen. 

1. Das Blut solI als "ideale Fliissigkeit" angesehen werden. HeiBen wir 
f-l die Masse, die bei iiberall gleicher Dichte an die Raumeinheit kommt, so 
ist f-l = Const. Die Fliissigkeit solI inkompressibel sein. Schubspannungen 
sollen in der Fliissigkeit nicht vorkommen konnen. Der Koeffizient der inneren 
Reibung solI = Null sein. 

2. AIle Vorgange soIl en sich bei der gleichen Temperatur abspielen; das 
wird in der Pathologie wohl immer hinreichend genau zutreffen. 

3. Die Kontinuitatsgleichung 
II VI + II V2 II Va = 0 
llx lly + 8z 

(worin V t , V 2, Va die rechtwinkeligen Komponenten der Geschwindigkeit b 

sind), solI erfiillt sein, d. h. in einem Raume, der im Innern der Fliissigkeit 
gedacht ist, solI zu jeder Zeit auf der einen Seite ebensoviel hinein- wie auf der 
anderen Seite hinausflieBen (Kontinuitatsbedingung). 

4. Das Linienintegral der Geschwindigkeit langs des durch eine beliebige 
geschlossene Linie dargestellten 1ntegrationsweges solI fiir jede gewahlte Weg-· 
strecke stets = Null sein, also 

o 

Iods=o 
() 

d. h. die Fliissigkeit solI wirbelfrei sein. 
5. Wollen wir ferner yon den pulsatorischen Druckschwankungen abo 

sehen, nur den mittleren Druck in den GefaBen ins Auge fassen. 
Der Druck wirel bekanntlich in den Arterien durch die Arbeit des Herzens 

erzeugt und im ganzen auf der gleichen Hohe gehalten. Dieser Druck wird 
durch die Schwere erhOht oder vermindert, je nachdem die betrachtete Stelle 
tiefer oder hoher im Raume liegt, und zwar ist der Druck an einer um h tieferen 
Stelle urn ;V h hOher als an einer hOheren, wenn ;V das Gewicht der Volum­
einheit und h del' Hohenunterschied ist. Auf diesen Punkt kommen wir weiter 
unten nochmals zul'iick, fiir den Anfang unserer Betrachtungen wollen wir 
aber h = 0 setzen, d. h. aIle untersuchten Stellen der GefaBbahn sollen in 
gleicher Hohe liegen. 

1st nun del' Druck in einem mit Fliissigkeit gefiillten Rohre = Po' so 
sinkt dieser Druck, wenn sich die Fliissigkeit mit der Geschwindigkeit v 
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8v2 

bewegt, urn die GroBe 2' worin 0 die Masse der Volumeinheit ist, und der 

neue, jetzt vorhandene Druck p, der hydrodynamische Druck, wie er im Gegen­
satze zum hydrostatischen Druck Po heillt, ist demnach 

ov2 

P=Po-T· 

Durch die Bewegung einer Fliissigkeit nimmt also der Druck urn eine GroBe 
ab, die proportional dem Quadrat der Fliissigkeitsbewegung wachst, bei statio­
Darer Stromung ist der Druck in engen GefaBabschnitten geringer als in weiteren. 

Betrachten wir jetzt den Zustand einer Arterie, in welche ein Embolus 
hineinfahren wird, vor diesem Ereignis. 1m U rsprung des GefaBes herrscht 

d h d d . . ov2 

er y ro ynamlsche Druck = p, und dieser 1St .zu setzen p = Po - -2· 
W 0 der Querschnitt des GefaBes oder die Summe der Querschnitte seiner 
samtlichen Aste groBer ist als der Querschnitt am Ursprung, ist nach der 
Kontinuitatsbedingung v kleiner geworden und damit der hydrodynamische 
Druck p groBer. Dies trifft, wie man weiB, bei jeder Teilung des Arterien­
rohres und in ganz besonderem MaBe bei der Aufteilung in die Kapillaren zu. 
Rier ist der Gesamtquerschnitt erheblich groBer als in der zufUhrenden Arterie, 
nimmt dann in den Venenwiirzelchen und Venen p wieder ab, iibertrifft aber 
auch hier immer noch den Querschnitt der Arterie. So muB also der groBte 
hydrodynamische Druck in den Kapillaren, und in den Venen immer noch ein 
groBerer als in der Arterie herrschen. Das Blut bewegt sich also wirklich eine 
Zeitlang von Stellen niederen gegen solche hOheren Druckes. Es kann dies 
nicht befremden, denn fUr die Fortbewegung des Blutes kommt nicht nur als 
beschleunigende Kraft der Druck, sondern auch die schon im Blut enthaltene 

Geschwindigkeit in Betracht, besser die kinetische Energie 0 ~2. Sie treibt 

'ebenfalls das Blut gegen die Venen hin und sie wachst mit dem Quadrat der 
Geschwindigkeit, die in den Arterien entsprechend dem kleineren Querschnitt 
groBer ist als in den Kapillaren. Fahrt jetzt ein Embolus in die Arterie, bleibt 
an einer Stelle stecken und verschlieBt das GefaB hier nicht ganz, so ande~t 
sich dem vorigen Zustand gegeniiber nur sehr wenig. In dem engen, noch 
freibleibenden Wege zwischen Pfropf und GefaBwand steigt die Geschwindig­
keit sehr bedeutend, hier sinkt der Druck stark; oberhalb und unterhalb der 
engen Stelle aber ist alles beim alten geblieben, so lange unsere Voraussetzung, 
daB es sich um eine ideale, reibungslose Fliissigkeit handle, zutrifft. Blut aber, 
noch mehr als Wasser, weicht in seinem Verhalten davon abo Blut ist noch 
zaher als Wasser, hat einen groBeren Koeffizienten der inneren Reibung, 
die Schubspannungen, die bei seiner Fortbewegung auftreten, sind nicht = 
Null, auch nicht so klein, daB sie vernachlassigt werden diirften. 

Setzt man auf ein iiberall gleichweite:l Rohr, in dem sich Wasser bewegt, 
an verschiedenen Stellen Druckmesser ("Piezometer") auf, so findet man, daB 
jedes Piezometer einen hoheren Druck zeigt als das an einer stromabwarts 
gelegenen Stelle, umgekehrt einen niedrigeren als weiter oben. Ein Teil der 
beschleunigenden Kraft des Druckes ist fUr die Fortbewegung verloren 
gegangen, er ist zur Uberwindung einer entgegenstehenden Kraft, der 
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Beibung, verwendet worden; die Differenz im Stande zweier Piezometer ist 
geradezu das MaB fiir den Widerstand, den die Fliissigkeitsmasse auf dem 
Wege von einem zum anderen hat iiberwinden miissen. Dieser Widerstand 
ist, wie man weill, von manchem abhangig, er ist- cet. par. in engen Bohren, 
an engen Stellen groBer als in weiten. Verengerung weiter Bohren erhoht 
den Widerstand nur wenig, sehr stark wachst dieser aber, wenn enge Bohren 
noch enger werden. Das Poi sse u i 11 e' sche Gesetz, das hochstens bis zu Bohren 
von 1 mm Durchmesser Giiltigkeit hat, sagt aus, daB die AusfluBmenge 
proportional ist dem Quadrat des Querschnittes, also der 4. Potenz 
des Diameters. In Bohren, wie sie in der Technik gebraucht werden, wird 
die Wasserbeforderung noch nicht sehr verringert, wenn das Bohr an 
einer Stelle bis auf die Ralfte verengert wird. Anders ist es gewiB 
bei einer Embolie einer Arterie, die doch wesentlich enger ist und wobei doch 
meist ein groBer Teil des Querschnitts durch den Pfropf verstopft wird. Ge­
schieht dies, so wachst hier der Widerstand bedeutend, und die Folge ist Ver­
langsamung der Geschwindigkeit an jeder Stelle, nur nicht in der Verenge­
rung selbst, wo die Geschwindigkeit waohst, wenn die Verengerung nicht bis 
aufs allerauBerste getrieben, die Beibung ganz kolossal gesteigert wird. Mit 
Abnahme der Geschwindigkeit steigt der hydrodynamische Druck, er steigt 
oberhalb der verengten Stelle und unterhalb derselben. Die starkwandige 
Arterie wird dem erhOhten Druck leichter Widerstand leisten konnen, es ist 
aber zu erwarten, daB die diinnwandigen Kapillaren nachgeben und weiter 
werden. Damit muB hier die Geschwindigkeit, entsprechend dem vergroBerten 
Gesamtquerschnitt, wieder sinken, der Druck wieder steigen, bis die ge­
dehnten und gespannten Kapillarwande und das umgebende Gewebe einer 
weitergehenden QuerschnittsvergroBerung erfolgreich widerstehen. Ob dieser 
Vorgang in wesentlichem MaBe sich vollzieht, laBt sich nicht einmal ver­
muten, moglich aber ist es immerhin, daB jetzt schon Erweiterung der Ge­
faBe, die Diapedesis des Blutes oder Bhexis der GefaBe das Entstehen des 
hamorrhagischen Infarkts einleitet. Sicheraber wird dieser durch einen 
zweiten Vorgang hervorgebracht werden, der sich jetzt anschlieBt in Form 
der Blutgerinnung in den Kapillaren selbst. Die Gerinnung erfolgt im Blut 
bekanntlich leicht, wenn die Blutgeschwindigkeit bis zu einem gewissen 
niederen Grade gesunken ist. Von oben, durch die zum Teil verschlossene 
Arterie, kommt wenig Blut, es durchflieBt den groBen Gesamtquerschnitt 
der Kapillaren mit sehr kleiner Geschwindigkeit, hier gerinnt es. Kommt es 
so, dann muB der hamorrhagische Infarkt sich ausbilden. 

Nehmen wir den Fall an, daB samtliche Kapillaren des von der emboli­
sierten Arterie versorgten Stiickes thrombotisch verstopft sind, dann steht 
die Blutsaule von dem Ursprung der Arterie bis zum VerschluB in den Kapil­
laren still, der Druck steigt hier, und zwar bis zur vollen Rohe des hydro­
statischen Druckes po' Die Geschwindigkeit v ist iiberall = Null geworden, 

c5v2 

damit wird in der Gleichung p = Po - -2- auch der Subtrahent rechts = 
Null. Jetzt kommt auch die oben angenommene Bedingung der Wirbel-

o 

freiheit in Wegfall. Die Gleichung J iJ d 5 = 0 sagte aus, daB andere Geschwin-
() 



176 Embolie ritid Thrombose der Gehirnarterien. 

digkeiten als die langs des Integrationsweges, daB tangentiale Geschwindig­
keiten angeschlossen sein sollten. Das Auftreten von solchen, von Wirbeln, 
ist stets mit dem Verbrauch kinetischer Energie verbunden und kann fUr die 
Fortbewegung von Flussigkeiten von groBer Bedeutung sein. Solang sich 
das Blut ~n den GefaBen bewegte, ist es sicher zu keiner Zeit wirbelfrei ge­
wesen, und wenn ein Embolus in eine Arterie hineinfahrt, in ihr stecken bleibt 
und eine Stenose erzeugt, so ist dort eine bedeutende Wirbelbildung zu er­
warten. Wenn wir fur die Wirbelbildung die gerichtete GroBe \t) einfUhren, 
so hangt sie mit der Geschwindigkeit v nach der Gleichung \t) = rot lJ zu­
sammen und war in Wirklichkeit nie = Null, wie wir der Einfachheit halber 
zu Anfang annahmen. Sie wird aber in der ruhenden, zahen Flussigkeit = 
Null, diese ist wirbelfrei und auch kein Bruchteil der beschleunigenden 
Kraft p wird zur Erzeugung von tangentialen Geschwindigkeiten mehr 
verbraucht. 

Wahrend fur zahe Fliissigkeiten in der Bewegung an derselben Stelle 
der Druck nicht fur aIle Schnittrichtungen uberall den gleichen Wert zu haben 
braucht, so ist dies fUr aIle ruhenden Flussigkeiten, die reibungslosen und die 
zahen, der Fall. 

So steht denn schlieBlich die ganze GefaBbahn im Bereich der emboli­
sierten Arterie uberall unter demselben Druck, der den fruheren arteriellen 
noch ubertrifft. Da ist es selbstverstandlich, daB der yom GefiiB versorgte 
Bezirk gegen fruher ein groBeres Volumen annimmt und daB an vielen Stellen 
Blut unter. dem abnorm hohen Druck die GefaBbahn verlaBt, urn in die Ge­
hirnsubstanz zu gelangen. Es entstehen die zerstreuten Blutungen. Alles 
das kann sich nicht abspielen, wenn der Embolus die Arterie so fort mit 
e i n em Schlage vollstandig verstopft. 1st a ber der hiimorrhagische Infarkt 
einmal ausgebildet und wahrscheinlich ist dazu keine sehr lange Zeit not­
wendig, dann kann recht wohl die teilweise Verlegung an der Stelle der Embolie 
nachtraglich zu einer vollstandigen werden, indem an den Embolus sich noch 
seitliche Thrombose anschlieBt. Das wird sogar sehr leicht geschehen, denn 
jetzt ist auch hier die Blutgeschwindigkeit auf Null gesunken. Fur den jetzt 
schon £ertigen hamorrhagischen Keil ist dies jedoch mechanisch gleichgiiltig, 
nicht freilich fur die Fortdauer der Blutung. 

Wie man sieht, lauft der ganze Vorgang der Infarktbildung, wie wir ihn 
uns gedacht haben, auf die Annahme hinaus, daB die thrombotische Ver­
stopfung in den Kapillaren fruher erfolgt als die endgultige VerschlieBung 
des Arterienrohres. Diese Annahme ist aber auch in der Tat berechtigt. 
N a,ch dem Hineinfahren des embolischen Pfropfes ist der enge Weg zwischen 
ihm und Arterienwand die einzige Stelle, wo zunachst die Geschwindigkeit 
der Stromung groBer wird, an allen anderen wird sie kleiner. Hier ist also 
am allerwenigsten Gelegenheit zur Anlage von thrombotischem Material ge­
geben, und so bleibt es, bis an anderer Stelle vollstandiger VerschluB und 
damit Stagnation uberall, jetzt auch im Spalt neben dem Embolus, ein­
getreten ist. Nun mag die Oberflachenbeschaffenheit des Embolus recht 
wohl Thrombose und nachfolgenden vollstandigen VerschluB begiinstigen. 

Noch einen Punkt mochte ich nicht unbesprochen lassen, weil er vielleicht, 
wahrscheinlich freilich nur theoretisch, fur die Behandlung der Embolie in 
Betracht kommt. 
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Bezeichnet man (nach Foppl) mit v das Potential der auBeren Massen­
krafte (die potentielle Energie), mit I-' die spezifische Masse, mit u die Ge­
sch~digkeit und mit p den Druck, so gilt fiir aIle 'Stellen der stationaren, 
wirbelfreien Stromung die Gleichung 

1 
'2I-'U2 + V + p = const. 

Nun ist aber, wenn zwei Massenteilchen einen Hohenunterschied = h 
haben und das Gewicht der Volumeinheit r betragt, der Druck unten um 
yh hOher als oben: 

p' = p +yh. 
Lassen wir die oben aufgestellte Voraussetzung, daB aIle. Vorgange sich 

m der gleichen Hohe abspielen, fallen, dann ist in der Gleichung 
1 
21-'U2 +v + p = const. 

die Energie der Lage v nicht mehr = const. und dann auch 
1 
'2l-'u+p 

nicht mehr = const. 
Andem wir die Lage eines Kranken mit Lungenembolie, so andem wir 

evtl. dadurch u und damit die Summe p + {I-' u. Theoretisch ware also hier­

nach zu fordern, daB· die Stelle, wo der hamorrhagische Infarkt durch ver­
starkten arteriellen Druck sich bildet, der Kranke auf die gesunde Seite 
gelegt wird, denn damit wird mechanisch der Entstehung und Aus­
bildung des Infarktes entgegengearbeitet. Eine andere Betrachtung freilich 
fordert vor allem zur Ruhigstellung der befallenen Seite auf. Fixierung 
der erkrankten Seite und Morphium wiirde ich in Anwendung bringen. 
Verfehlt ist es femer gewiS, ohne dringende Gefahr Herzreize anzuwenden, 
durch die der Blutdruck gesteigert wird, eher ist Morphium angezeigt, schon 
wegen des Bluthustens. 

Es ist nicht schwer, die oben angestellten Betrachtungen auch auf die 
Entstehung des enzephalomalazischen Herdes durch Embolie oder Throm­
bose der Gehirnarterien zu iibertragen. Man unterscheidet, wie schon ge­
sagt, eine rote und eine weiSe Erweichung, je nachdem es in den Herd und in 
die Umgebung merkbar geblutet hat oder nicht. Wir gehen wohl nicht fehl, 
wenn wir auch hier die rote Erweichung in den Fallen, und nur in den Fallen, 
erwarten, wo der VerschluS der Arterie durch Embolie oder Thrombose zu­
nachst kein vollstandiger war und wollen die ganze Beweisfiihrung nicht noch­
mals wiederholen. Dagegen lohnt sich vielleicht ein anderer, weiterer Ausblick. 

Es ist bekanntlich schwer, oft selbst unmoglich, anatomisch einen Herd 
roter Erweichung von einem richtigen apoplektischen Herd durch Blutung 
zu unterscheiden, namentlich, wenn der Herd schon alter ist. Das wundert 
mich gar nicht, denn nach meiner auf die oben ausgefiihrten Betrachtungen 
gestiitzten Auffassung ist die akute rote Erweichung durch Embolie und 
Thrombose gar nichts anderes als richtige Gehirnblutung, ein wahrer apo­
plektischer Herd. Nur ist die Blutung hier durch rein lokale Blutdruck­
steigerung als Folge des teilweisen Arterienverschlusses, beim gewohnlichen 

Geige I, Gehlmkrankhelten. 12 
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blutigen Hirnsehlag als Folge allgemeiner Blutdrueksteigerung etwa bei 
Sehruinpfnierezu erklaren. Tritt man \lieser Anschauung bei, so wird 
manehes aueh Un klinisehen Bilde der Gehirnembolie verstandlieher. Ieh 
meine die Herdwirkungen bei Embolie, nieht die Allgemeinwirkungen, den 
apoplektisehen Insult, der bei Embolie einer Gehirnarterie, weniger bei Throm­
bose gerade so aussehen kann wie bei Gehirnhamorrhagie. 

Die gegebene Erklarung uber den Meehanismus bei der Embolie einer 
Gehirnarterie gilt, wie man leieht sieht, fur die FaIle, wo der VersehluB des 
Lumens nieht im ersten Augenbliek vollstandig ist· und das Blut ergieBt 
sieh, wenn uberhaupt, aus den GefaBen nieht anders als bei der Gehirnhamor­
rhagie, nur nieht so arg, denn es kommt kaum aus starkeren Verzweigungen 
einer Arterie, sondern der Hauptsaehe naeh aus Endstueken und aus Kapil­
laren. Doeh gibt die erlauterte Meehanik in maneher Beziehung noeh zu 
denken. AIle Autoren sind sieh daruber einig, daB dem enzephalomalazisehen 
Herd, eben weil er nur ein Erweiehungsherd und kein Blutherd ist, jede Fern­
wirkung abgeht, die dem Blutherd zukommt. Und es ist riehtig, daB man 
wohl noeh nie bei der Enzephalomalazie post mortem am Gehirn die Zeiehen 
gesteigerten Drueks wahrgenommen hat. Mir ist es wenigstens nie gelungen. 
Aber, so darf man fragen, wie oft wird denn Hirndruek· bei einem hamor­
rhagisehen Herd naehgewiesen, im Leben an einer Stauungspapille, bei der 
Sektion dureh abgeplattete Gyri und verstriehene Sulki? Jedenfalls, 
wenn ieh meine Erfahrungen zu Rate ziehe, nur in Ausnahmsfallen, bei 
Massen hamorrhagien. Ein Blutherd, nieht groBer als es dem bei roter 
Erweiehung ergossenen Blute entspreehen wurde, fiihrt ganz gewiB nieht 
zu Hirndruek. 

Essteht dem also niehts entgegen, daB man die rote Erweiehung in dieser 
Hinsieht aueh als Hamorrhagie auffassen darf. So streng, wie man das ge­
wohnt war, laBt sieh der Erweiehungsherd nieht yom blutigen abtrennen. 
Man leugnet ja jede Einwirkung des enzephalomalazisehen auf die Naehbar­
sehaft. Nur direkte Herdsymptome solI es da geben, keine indirekten. Darauf 
griindet sieh aueh die Vorliebe, mit der embolisehe Vorgange zum Studium 
der topisehen Diagnose verwendet werden, indem man sieh mit AussehluB 
der indirekten, der Drueksymptome, naturlieh auf sichererem Boden zu be­
'vegen glaubt. Aueh die hartnaekige Dauer jeden Sehadens, den eine Embolie 
angeriehtet hat, erklart man in dieser Weise. Betraehtet man aber die Sael;le 
naher, so stellt es sieh heraus, daB das alles nur fiir die FaIle gilt, bei denen 
es nieht blutet und die nur die sog. weiBe Erweiehung naeh sieh ziehen. Da 
trim das. alles wirklieh zu. Keine Fernwirkung, siehere topisehe Diagnose, 
wenig oder keine Aussiehtauf Besserung des angeriehteten Sehadens. Fur 
aIle FaIle .aber das Gleiehe anzunehmen, das ist nieht riehtig. Ieh selbst habe 
Ausnahmen davon gesehen. Ein Fall, der vor Jahren sieh ereignete, bestarkt 
mieh in dieser Auffassung. Linksseitige Lahmung ohne eigentliehen Insult, 
ausgiebige Besserung, fast vollstandige Heilung in einigen W oehen, dann tOd­
liehe Massenhamorrhagie. Bei der Sektion fand sieh als Grundlage fiir die 
erste Attaeke keineswegs eine Blutung in der Naehbarsehaft der kortiko­
muskularen Bahn, etwa in der Umgebung der inneren Kapsel, wie man er­
'Warten durfte, sondern ein Embolus in der reehten Arteria fossae Sylvii. 
Die Embolie hatte meehaniseh gewirkt wie eine Blutung und war aueh niehts 



Embolie und Thrombose der Gehimarterien. 179 

anderes gewesen als eine lokal durch Embolie venirsachte Blutung. Links 
saB die todliche Blutung mit Durchbruch in den Ventrikel. 

Aber nicht nur FaIle von Embolie, die mit Bhitung einhergehen, fiihren 
zu einem Insult wie beim blutigen Hirnschlag, was man nach dem Gesagten 
wohl begreifen konnte; im vorangehenden Fall war nicht einmal ein Insult 
beobachtet worden, allerdings lag die Nacht dazwischen und was in ihr vor­
ging, konnte niemand wissen. Aber im allgemeinen kann man sagen, daB 
zwischen Insult bei Gehirnhamorrhagie und Gehirnembolie so wenig ein Dnter­
schied besteht, daB aIle Bemiihungen, sie klinisch und diagnostischauseinan:' 
derzuhalten, vergeblich sind. Bei Thrombose, da fehlt allerdings der Insult 
allermeist, da vollzieht sich auch der VerschluB der befallenen Arterie so 
langsam, daB wohl nur auBerst selten ein Insult zur Beobachtung kommt. 
Warum aber bei der Embolie ebensogut Allgemeinerscheinungen ausgelOst 
werden wie beim freien ErguB, einer Blutung mit ihren Fernwirkungen, 
mit der Erh6hung des intrazerebralen Drucks, das ist nicht ohne wei teres 
klar. Auf der einen Seite solI der enzephalomalazische Herd durch den ganz­
lichen Mangel an Fernwirkung ausgezeichnet sein und auf· der anderen be­
wirkt er die Insulterscheinungen so gut und ohne daB man irgendeine Unter­
scheidung beider anbringen konnte. Vor allem die Storung des BewuBtseins 
laBt sich wenigstens nach dem jetzigen Stande 'unserer Kenntnisse nur auf 
eine Storung der Rinde des GroBhirns beziehen. Dnd auch mit einem Zen. 
trum des BewuBtseins, wovon wir oben einmal traumten, ware die Schwierig­
keit der Sache kaum beseitigt. 1m Gegenteil, da konnte nur eine Embolie 
der Arterie, die das fragliche Zentrum des BewuBtseins versorgt, bei ihrem 
embolischen VerschluB zur BewuBtlosigkeit fiihren, sonst aber keine andere 
wegen des Fehlens jeder Fernwirkung. Es bleibt also zu zeigen, wie auch eine 
Embolie eine Mitbeteiligung des gesamten Gehirns nach sich ziehen muB 
und dabei denke ich vor all em auch an die weiBe Erweichung; denn fiir die 
rote konnte man sich - etwas gezwungen zwar - immerhin mit der Er­
wagung trosten, daB wohl die gleiche Mitbeteiligung des Gesamthirns er­
folgen konne wie bei der Gehirnblutung durch ErhOhung des intrazerebralen 
Drucks und Adiamorrhysis allenthalben im Gehirn. 

Wenn wir in nachfolgendem versuchBn, eine befriedigende Erklarung des 
apoplektischen Insults bei Embolie einer Gehirnarterie zu geben, so lautet die 
richtige Fragestellung naturgemaB folgendermaBen: LaBt sich bei plOtzlichem 
VerschluB einer Gehirnarterie aus den im betroffenen GefaBgebiet entstehenden 
Veranderungen eine mechanische Folge ableiten, welche einerseits zu eirier 
so erheblichen Veranderung der iibrigen, nicht direkt betroffenen Gehirn-' 
provinzen fiihrt, daB ein "apoplektischer Insult" davon abhangig gemacht 
werden kann und welche anderseits nur voriibergehender Natur-sind? Denn von 
den Symptomen des Insults bleibt ja, wenn er nicht direkt Und unaufhaltsam 
zum Tode fiihrt, fiir die Folge nichts zuriick, im Gegensatz zu den dauernden 
Herdsymptomen im Bereich der embolisierten Arterie. Diese so gestellte Frage 
kann man, wie ich vor 34 J ahren zeigte, befriedigend beantworten, noch 
dazu auf Grund einer einfachen Uberlegung und ohne daB man hOhere Hilfs­
mittel als die einfachsten der elementaren Mathematik heranziehen miiBte. 

Wir wollen wieder wie friiher den Schadel als unnachgiebige Kapsel mit 
gegebenem Volum rein physikalisch betrachten und nun zunachst, um mog-

12* 
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lichst einfache Verhaltnisse zu bekommen, annehmen, daB nur zwei Gefa13e 
in den Schadel eintreten.. In beiden GefaBen solI der gleiche arterielle Druck 
a = a1 herrschen, sowie die gleiche GefaBspannung s = ~ bestehen, der Druck 
in den beziiglichen aus dem Schadel austretenden Venen solI ebenfalls der 
namliche v = VI mit den Spannungen a = a1 sein. Nach dem friiher schon 
erwahnten unbestreitbaren. Satz ist dann der intrazerebrale Druck 

d = a - s = ~ - ~ = v - a = VI - a1• 

Es solI ferner in einem bestimmten FaIle v = VI = 0 sein, was ja tatsach-. 
lich moglich ist. Nebenbei bemerkt wird dann auch a = a1 und auch d = 0 

sein. Man sieht, daB wir hier recht viele einschrankende Bedingungen an­
genommen haben. Bei der spater versuchten allgemeinen Losung werden 
wir eine nach der andern eliminieren konnen. 

Wird jetzt das zweite Arterienrohr durch einen Embolus vollstandig 
verlegt, so kommt fiir dasselbe der arterielle Druck in Wegfall, das Gefaa 
steht nur noch mit seiner Vene, wo der Druck = Null herrscht, in freier Ver­
bindung. 

Am embolisierten GefaB bestrebt sich, sobald durch den Embolus der 
arterielle Druck ohne Wirkung bleibt, die GefaBspannung mit ihrer vollen 
GroBe =~, die Arterie zu verengern. Durch den inkompressiblen Inhalt 
der Schadelkapsel pflanzt sich diese Zugwirkung nach hydrostatischen Ge­
setzen auch auf die Wand des unveranderten GefaBes fort und erstrebt hier 
eine Erweiterung des Rohres, zieht die Wandungen desselben nach auBen 
mit der Kraft = Sl' Nach innen wird aber diese GefaBwand von vornherein 
durch ihre eigene Spannung = s gezogen. 1st, wie angenommen, s = ~, 
so hat dann also die GefaBwand der nicht embolisierten Arterie einen Moment 
lang gar keine Spannung, d. h. fUr das darin enthaltene Blut ist physikalisch 
genommen in diesem Augenblick gar keine Seitenwand da, oder mit anderen 
Worten, an einer solchen Stelle ist fUr den Blutstrom eine AusfluBstelle vor­
handen. Wie groB aber auch der Binnendruck in einer durchflossenen Rohre 
sein mag, an der AusfluBoffnung ist derselbe nach bekannten hydraulischen 
Gesetzen stets = Null. In der Tat wird also das Blut in der nichtemboli­
sierten Arterie nicht gegen die Venen zustromen, sondern die Wand, die gar 
keinen Widerstand leisten kann, nach auBen drangen, komplette Stase 
in den Kapillaren muB also die Folge sein. 

Dieses Verhaltnis dauert aber, wie nochmals ausdriicklich hervorgehoben 
werden muB, tatsachlich nur einen Augenblick, denn schon im nachsten kleinen 
Zeitabschnitt andert sich die Sachlage. Yom Herzen her riickt neues Blut 
in die nichtembolisierte Arterie und treibt wirklich die GefaBwand nach auBen 
und wahrend diese im erst en Zeitabschnitt keinen Widerstand zu leisten ver­
mochte, gewinnt sie, je mehr sie sich erweitern muB, um so mehr an Spannung. 
Denn je mehr sich die nicht embolisierte Arterie erweitert, desto mehr ver­
mag sich die embolisierte Arterie, ohne daB im Schadel ein Vakuum entsteht, 
zu kontrahieren. Durch letzteres Moment wird SI immer mehr und mehr ver-

. kleinert, schlieBlich = Null, somit wachst die Wirkung der entgegengesetzt 
gerichteten Spannung s bis zu ihrer friiheren GroBe und die namlichen Durch­
stromungsverhaltnisse wie vorher sind im unverschlossenen GefaBe erreicht, 
wenn die embolisierte Arterie durch zunehmende Kontraktion und Aus­
stoBung ihres Blutes gegen die Vene all ihre Spannung verloren hat. Solang 
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dieser Vorgang dauert, herrscht in der nicht embolisiei'ten Arterie Adiamor­
rhysis, dann wieder Eudiamorrhysis oder vielmehr sogar Hyperdiamorrhysis, 
weil das ganze Strombett einweiteres und demnach der Widerstand fiir den 
Blutstrom cet. par. ein geringerer geworden ist. . 

Besteht nun ~ber in den Venen irgendein Druck v ~ 0, so gestalten sich 
die Verhaltnisse folgenderma.Ben. Der Kontraktion des embolisierten G~­
ftWes wirkt von innen heraus der Druck = v entgegen. Es vermag ~ich also 
nur mit der Krp,ft ~ = v zu verengern. Diese Zugkraft iibertragt sich auf 
die nicht embolisierte Arterie und in der Gleichung a = s = d wiJ;d s urn 
~ - v verkleinert. Hieraus foJgt . 

a.-[s-(~-v)]=d oder.da s=~ ist, 
a-s+s-v=a-v=~ . 

d. h. das Gefalle in der nicht embolisierten Arterie odElr die Trieb­
kraft des Blutes darin ist gleich dem intra­
zerebralenDruck, oder in dies em Augenblick 
ist .es nur .der intrazerebrale Druck, der im 
nicht embolisierten Gefa.B das Blut von der 
Arterie nach dar Vene hin treibt. 

Man sieht leicht, da.Bin dieser allgemeinen Gleichung 
auch der oben angenommene besondere Fan, wo v = Null 
ist, mit einbegriffen ist, weil dann, wenn v m;td d = Null 
werden, auch .a Null werden mu.B. 1m iibrigen kann 
man jedenfalls in die Gleichung 

a-v-:-d 
fiir d den Wert = v - 0 einfiihren. woraus sich ergibt 

a = 2v-o, 
d. h. im Augenblick der Embolie fallt in der 
nicht embolisierten Arterie der arterielle 

G" 
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Abb. 29. 

Druck auf nicht ganz dasDoppelte des venosen Drucks. Die hieraus 
sich ergebende Adiamorrhysis ist offenbar urn so geringer, je 
gro.Ber v ist. Bei v = Null resultiert komplette Stase, bei v < 0 
sogar einriickla ufiger BI u tstro m. 

Die Richtigkeit meiner Behauptungen experimentell zu demonstrieren, 
ist mir durch eine einfache Vorrichtung gelungen. Der Versuch wurde vor 
24 Jahren in der physikalisch-medizinischen Gesellschaft zu Wiirzburg vor­
gefiihrt. 

Der Apparat, Abb. 29, besteht a~s einer Woulff'schen Flasche, deren 
drei Tubuli (1, 2, 3) durch doppelt dur.chbohrte Stopfen hermetisch ver, 
schlossen sind. Diese Flal:"lche soIl die Schadelklj.psel darstellen. Sie wird durch 
je ein Loch des Stopfens 1 und 3 mittelst dicht eingefiihrter Glasrohren mit 
inkompressiblen Inhalt - Wasser - angefiillt, dann werden die Glasrohren, 
welche oben in Gurnmischlauche enden, vermittelst zweier Quetschhahne 
geschlossen. Auch durch die anderen Locher der Stopfen 1 und 3 fiihren 
flutdichte Glasrohren: a und ~, sie werden je von einem etwa 11/2 m hoch­
stehenden Wasserbehalter gespeist, mit dem sie durch Schlauche verbunden 
sind; sie stellen die beiden Arterien dar, von denen oben die Rede war. a und ~ 
setzen sich als elastische Gummischlauche durch das Wasser in G fort und 
treten im Stopfen 2 in je einer Glasrohre v und VI aus G aUB. Die beiden 
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Glasrohren V und VI reichim bis fast auf die Hohe der Wasserbehalter; in meinem 
Versuch bleiben sie etwa 40 cm unter der Oberflache derselben. Ihre Spitze 
ist ausgezogen und abgebrochen, so daB eine Offnung von etwa 1 mm Durch­
messer entsteht. Urn die im Versuch auftretehden Veranderungen einem 
gro.Beren Auditorium sichtbar zu machen, ist bei c und c1 je ein Kondom aus 
Gummi luftdicht eingebunden, weil die Elastizitat kauflicher Gummischlauche 
sich als zu trag fUr einen Demonstrationsversuch erwies. a und a1 konnen 
durch einen Quetschhahn 'gesperrt werden. Offnet man beide Hahne von a 
und ~, sowie einen Hahn (f) des Stopfens 3, so stiirzt Wasser mit betrachtlichem 
Druck in die Kondoms c und c1, diese erweitem sich, verdrangen durch f 
Wasser aus G und erlangen dadurch beide erne gewisse, gleiche Spannung; 
bei V und VI entsteht natiirlich je ein Springbrunnen von gleicher Hohe. Jetzt 
:wird f gesperrt, die "Schadelkapsel" G also zu einer wirklich geschlossenen 
gemacht, und wir haben nun das Schema vor uns, das wir verlangen, indem 
zwei gleiche elastische Rohren von gleicher Spannung und DruckhOhe den 
inkompressiblen Inhalt des GefaBes G durchsetzen. Beide Rohrensysteme 
stehen, das solI nochmals ausdriicklich hervorgehoben werden, in gar keinem 

,Zusammenhang miteinander. 
1st der Versuch soweit gediehen, so springen die beiden Fontainen bei 

V und VI gleichhoch solang fort, als das Wasser der Behalter ausreicht. Jetzt 
ahmen wir den Vorgang der Embolie nach und unterbrechen beispielsweise 3t 
plOtzlich durch rasche Kompression des Schlauches mit den Fingem auBer­
halb von G. Augenblicklich £alIt die Fontane VI' gleichzeitig aber auch 
der gar nicht beteiligte Strahl bei v. An beiden ist ein plOtzlicher 
Ruck, ein sofortiges Sinken zu bemerken, das sich aber nicht bis zum volligen 
Ausbleiben des Strahles gestaltet, weil ein solches nach unserer Deduktion 
in der Tat nur eine auBerst kleine Zeitlang bestehen kann, so daB es unseren 
Sirulen entgehen muB. Nur die darauf noch folgende Schwachung des Stromes 
in a V ist der Beobachtung zuganglich und kann mit groBer Leichtigkeit wahr­
genommen werden. Was jetzt weiter erfolgt, entspricht vollstandig dem, was 
man unseren entwickelten Anschauungen gemaB fordem muB. 

Der Strahl VI bleibt noch eine Zeitlang bestehen, so lang noch die ela­
stische Wand des embolisierten GefaBes (der Kondom c1) Fliissigkeit durch 
ihre Kontraktion auszutreiben vermag, sinkt dabei immer mehr und stockt 
dann ganz. Gerade solang, d. h. solang die Zugkraft (Sl) des embolisierten 
Ge£aBes noch zu wirken vermag, bleibt die Fontane VI auf ihrem tiefen Stand 
stehen, dann steigt sie rasch an, sogar etwas iiber ihre alte Hohe. 

Die Fontane VI erholt sich, weil sie ja keinen ZufiuB von a1 erhalt, natiir­
lich nicht mehr - enzephalomalazischer Herd -; solang die Spannung dieses 
embolisierten GefaBes noch wirkt, besteht im Bereich der anderen Arterien 
Adiamorrhysis: apoplectischer Insult. 

Es ist wohl kaum noch die Bemerkung notig, daB genau das namliche 
geschehen muB, wenn nicht zwei, sondem mehr, vielleicht n gleiche Arterien 
das Gehirn versorgen, von denen nur eine (a1) embolisiert wird. Denn dabei 
vermag die Spannung (Sl) nach hydraulischen Gesetzen der Spannkraft aller 
n-1 anderer GefaBwande das Gleichgewicht zu halten, weil die anderen 
Krafte zwar ihr n-lfach iiberlegen sind, aber auch an einem n-1 mal so 
groBen Raum n angreifen. 
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. Etwas anders liegen die Sachen, wenn die n BefaBe bezuglich ihres Drucks 
und dementsprechend ihrer Spannung unter sich verschieden sind und das 
trifft sogar immer zu; denn in jeder einzelnen Arterie nimmt gegen die Vene 
EU der Druck un!i damit auch die Spannung abo 

Immer aber wird sich an jeder Arterie irgendeine Stelle finden, wo die 
gleiche Spannung der Wand besteht, wie am Ort der EmbOlie, sofern es 
sich um eine arterielle und nicht um eine kapillare Embolie handelt. Von 
diesem der embolisierten Stelle gleichwertigen Abschnitt der ubrigen Arterien 
an stromabwarts mussen sich die entwickelten Vorgange mit Notwendigkeit 
einstellen. 

Ais Resultat meiner Deduktionen ergibt sich also, daB im 
Augenblick der Embolie eine machtige ZirkiIlationsstorung 1m 
ganzen Gehirn platzgreift. AlIe nichtem,bolisierten Arterien er­
weitern sich und pressen das Blut aus dem embolisierten Bezirk 
aus. Solang dieserVorgang dauert, wird ein entsprechendes Quan­
tum Blut in den nicht embolisierten Arterien zu Ausdehnung der­
Belhen verwendet und geht also solang fur die Kapillaren ver­
loren. Dieser Vorgang bedingt ohne Zweifel den apoplektischen 
Insult bei Embolie. 

Die hierdurch bedingte akute Ernahrungsstorung des Gehirns, die Adi­
amorrhysis, fallt um so geringer aus, je rascher Blut vom Herzen aUB nach­
ruckt und je hoher die fUr die Kapillaren noch verwertbare Triebkraft in den 
nichtembolisierten Arterien bleibt. Wie 6ben gezeigt wurde, ist diese 

a - v = d = v - a und 
a = 2v-a, 

d. h., je groBer der Druck in den Venen ist, desto geringer muB cet. par. der 
apoplektische Insult ausfallen. 

Von selbst ergeben sich hieraus als hauptsachliche therapeutische Indi­
kationen; Steigerung der Herzkraft und ErhOhung des venosen Drucks durch 
Tieflegen des Kopfs. 

Ein groBerer praktischer Wert wird dies en Indikationen freilich erst 
dann zuzugestehen sein, wenn es gelungen sein wird, die differentielle Diagnose 
zwischen Embolie und Apoplexia sanguinea mit Sicherheit zu stellen. 

Die Verhaltnisse im menschlichen Gehirn weichen von dem Schema 
meines Versuchs in einigen Punkten ab, was ohne genauere Uberlegung leicht 
zur Annahme verfiihren konnte, daB meine Deduktion uberhaupt nicht aufs 
Gehirn eine Anwendung zulieBe. 

lch meine hier.die Anwesenheit des Liquor, der zum Teil nicht von starren, 
sondern von elastischen Wand en begrenzt ist. Zu allem UberfluB habe ich 
auch noch die Verhaltnisse des Versuchs dementsprechend abgeandert und 
dem Wasser im GefaBe G zum Teil eine elastische Umgrenzung gegeben, 
dadurch, daB eine Luftblase im GefaB G gelassen wurde. AuBerdemhabe ich, 
um den Druck im Venensystem moglichst klein, ahnlich wie beim Gehirn zu 
gestalten, die beiden langen Bohren v und VI durch ganz kurze ersetzt und 
dafUr nach dem elastischen Teil in G je eine sehr enge Kapillare eingefugt. 
Hierdurch wurde der Widerstand (wie in den Kapillaren des Gehirns) so groB, 
daB die beiden Fontanen trotz eines arteriellen Uberdruckes von etwa 1,5 ill 
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nur 2-3 cm hoch sprangen. Dennoch war das gleichzeitige Fallen beider 
Fontanen bei Kompression einer Arterie deutlich zu erkennen. 

Mit dem beschriebenen Apparat iaBt sich noch ein Versueh 1linStal1en. 
der fur meine oben entwickelten Anschauungen nicht ganz ohne Bedeutung 
ist. Aus meinen obigen Deduktionen ergab sich der SchluBsatz, "daB fUr die 
Eudiamorrhysis die GefaBspannung von ausschlaggebender Bedeutung sei, 
nicht allein der arterielle Druck". Danach wird man billig fordern, daB auch 
ein starker Blutdruck ohne aIle GefaBspannung keine Stromgeschwindigkeit 
liefern kann. Und die Richtigkeit dieses Satzes laBt sich allerdings durch 
einen einfachen Versuch darlegen. 

Hangt man namlich bei geschlossenen Arterien a und a,. die Kondoms 
in schlaffem Zustande in die W ouIff' sche Flasche, schlieBt letztere luftdicht, 
wie in der Abbildung, offnet ,plOtzlich a und av so daB der volle Druck in ihnen 
zui Geltung konimt, so springen die Fontanen bei v und VI nicht, und als 
Ursache ergibt sich, daB der volle arterielle Druck sich drirch die schlaffe 
Wand der Kondoms auf den Inhalt der Flasche ubertragen und die beiden 
Gummischlauche komplett plattgedruckt hat. Durch letztere sickert nur ganz 
allniahlich Wasser gegen v rind VI hin, indem· die plattgedruckte Gestalt nicht 
dem Gleichgewichtszustand der Schlauche entspricht, letztere vermoge ihrer 
eigenen Elastizitat sich vielmehr zu erweitern streben. 

An dem, was wir soeben theoretisch abgeleitet haben, andert die Tat­
sache, daB es einen Liquor cerebrospinalis gibt, nicht das allermindeste. 
Die ganze Mechanik des Insults bei Embolie spielt sich in so kurzer Zeit ab, 
vielleicht in noch kurzerer als die Hamorrhagie, daB weder ein ZufluB noch 
ein AbfluB des Liquor, noch viel weniger eine Anderung in Sekretion und 
Resorption dieser Flussigkeit sich irgendwie geltend machen kann. 

Die Diagnose der Hirnembolie wird gegenuber der Gehirnhamorrhagie 
immer eine sehr schwierige bleiben und nicht in vielen Fallen gelingen. Ich 
bin selten uber die diagnostische Regel hinausgekommen, die ich einer. ge­
legentlichen AuBerung meines Vaters entnommen habe. Wenn ein junger 
Mensch. yom Schlag getroffen wird, dann hat er entweder einen Herzfehler 
oder die Syphilis. In der Tat, wenn man von leicht erkennbaren und sehr 
seltenen Fallen absieht, wo z. B. eine Blutkrankheit, Hamophilie, perniziose 
Anamie oder dgl. oder eine ganz ubermaBige Steigerung des Druckes vor­
liegt, wie bei den heftigsten Paroxysmen wahrend des Keuchhustens oder 
wenn ausnahmsweise eine Schrumpfniere sich fruhzeitig zu ihrer vollen Hohe 
entwickelt haben sonte, ist fur eine Hamorrhagie in jungen Jahren kein Boden 
gegeben. Einen Herzfehler kann man auch in der Jugend bekommen und 
dann natiirlich auch eine Embolie; selbst angeborene Herzfehler konnen zu 
einer Embolie fUhren und wenn auch oft einige Zeit vergeht, bis sich Material 
fUr embolische Verschleppung angesammelt hat, so kann ja schon wahrend 
einer Endokarditis es zur Gehirnembolie kommen, noch bevor der Herzfehler 
fertig ist. Es ist nicht so uberaus seIten, daB, namentlich bei einer Endo­
carditis lenta, erst die Gehirnembolie die Diagnose auf die ricbtige Spur bringt: 
Endokarditis. Die Thrombose weicht yom embolischen VerschluB einer Ge­
hirnarterie einigermaBen abo Selten vollzieht sich der VerschluB so rasch wie 
bei jener und das Kaliber des verstopften GefaBes ist auch selten so groB 
wie bei der Embolie. Die Folge muB sein, daB der Insult so gut wie immer 
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fehIt. DafUr treten Thrombosen sehr oft gehauft in vielen Einzelfallen zu­
gleich oder nur durch langere und ktirzere Pausen voneinander getrennt auf, 
gegen die Hirnrinde zu oder in dieser selbst, und so findet man als anatomische 
Folge die vielfachen Erweichungsherde vor, von denen oben schon die Rede 
war. Das ist der Vorgang, der im Yolk vorzugsweise den ominosen Namen der 
Gehirnerweichung tragt und mit dem in der Tat ein erheblicher Riick­
gang der geistigen Fahigkeiten verkniipft -zu .sein pflegt. 

Ais Ursache fiir die Thrombose sind Vera:nderungen der GefaBwand 
zu betrachten, die entweder AItersveranderungen darstellen oder eine Folge 
der Endarteriitis syphilitica sind. Die Kenntnis dieser Krankheit verdanken 
wir Heubner. Sie ist keine SeItenheit, bei jeder Gehirnkrankheit, moge sie 
mit oder ohne Herderscheinungen verIaufen, muB man auch an ihre Mog­
lichkeit denken schon deswegen, weil sie oft geheilt werden kann und aIle 
anderen Krankheiten im Gehirn so selten! Und diese Veranderung der 
GefaBwand tritt auch in jungen Jahren auf. Was im Alter aber entsteht, 
kann sowohl Hamorrhagie wie Embolie oder auch Thrombose sein. Man 
hat als bezeichnend angegeben, daB der Kopf bei der Hamorrhagie rot, bei 
der Embolie blaB sei. Das kann im Einzelfall stimmen oder auch nicht. 
Mehr mochte ich sagen: wenn der Kopf rot ist, dann liegt eine Hamorrhagie 
vor, aber der umgekehrte SchluB ist nicht giiltig. Immerhin ist das schon 
etwas; ich habe schon gesehen, wie der rote Kopf die Diagnose, "auf Anhieb" 
mochte man sagen, ermoglichte. Es war bei einem Kranken in den vierziger 
Jahren, mit Schrumpfniere wie sich spater herausstellte. Blutroter Kopf, 
tiefes Koma, konjugierte Deviation der Augen, schnaubender Atem. Diagnose 
Gehirnhamorrhagie, Sektion Massenblutung. Aber hundert FaIle kann es 
deswegen wieder geben, wo man bei einem Kranken in vorgeriickteren J ahren 
tiber eine Vermutungsdiagnose "Embolie oder Blutung" nicht hinauskommt 
und wo manchmal nur, aber auch nicht sicher, aus dem weiteren VerIauf 
vielleicht noch ein SchluB auf das eine oder das andere zulassig ist. So spricht 
die weitgehende Besserung der Herderscheinungen im Laufe der Zeit ent­
schieden fUr Hamorrhagie und gegen Embolie. Wie man sich auch hierin 
tauschen kann, dafiir habe ich schon ein Beispiel gebracht. Oder aueh, das 
gilt wenigstens fiir viele FaIle: Ein verhaltnismaBig leichter Insult mit rascher 
Rtickbildung der Herderscheinungen, nicht erst im Laufe der Zeit, sondern 
gleieh mit Riickgang der InsuIterscheinungen, ist auch bei Embolie haufiger 
als bei Hamorrhagie. Mehrere oder viele Schlaganfalle hintereinander, jede ohne 
schwerere Folgen in ihrer Gesamtheit, aber das geistige Leben immer mehr 
sehadigend, aueh allmahlich korperIiche Schaden, Paresen, Sprachstorungen 
zuriicklassend, sprechen fiir das Bild der multiplen Thrombose auf Grund­
lage der Arteriosklerose oder der Endarteriitis syphilitica. 

Die Vorhersage ist bei Embolie und Thrombose der Gehirnarterien 
·fiir den einzelnen Anfall entschieden giinstiger als bei der Hamorrhagie. Es 
ist seIten, daB bei Embolie das Leben gefahrdet ist. Auch beziiglich des bal­
digen Widererwachens braucht man nicht so angstlich zu sein wie beim blutigen 
Hirnschlag. Es kommt oft genug vor, daB die Kranken erst nach zweimal 
24 Stunden zum erstenmal erwachen und doch mit dem Leben davonkommen. 
Ieh habe selbst erlebt, wie eine Kranke, die Tag und Naeht nieht aus den 
Augen gelassen wurde, damit ja nicht das leiseste Zeichen von Aufwachen 
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iibersehen werde volle 88 Stunden schlief ohne jede Spur des BewuBtseins. Sie 
war ohne sonstige Erscheinungen anscheinend bei Wohlbefinden abends ein­
geschlafen und wachte am Morgen nicht auf und schlief Tag und Nacht fort 
und nach 88 Stunden offneten sich die Augen einmal und nur kurz und den­
noch erfiillte sich die Hoffnung, daB die Dauer des Wachens sich vergroBem 
wiirde. Das Erwachen wurde langer und kam ofters und dann muBte man 
sich iiberzeugen, daB eine rechtsseitige Hemiplegie vorlag mit motorischer 
Aphasie. Die Kranke hat noch 3/, Jahr gelebt und dann erfolgte der Tod 
durch Katarrhalpneurnonie. Nebenbei auch ein Fall, wo jede Kontraktur 
durch die oben beschriebenen passiven Bewegungen vollkommen vermieden, 
wo die Kranke durch monatelang fortgesetzte Sondenemahrung nicht nur 
erhalten wurde, sondem auch an Emahrung und Kraften sichtbar zunahm. 
Die Aphasie besserte sich nicht, einmal nur kam auch eine der erwahnten 
reflektorischen AuBerungen. Ein wunderschoner Blumenschmuck aus Jasmin 
und Griin wurde gebracht und da sprach sie laut und vollkommen deutlich 
und sichtlich iiberrascht und erfreut: ,,0, wie schOn!" 

Dber die Behandlung der Insulterscheinungen wurde schon gesagt, was 
theoretisch erforderlich ist. Bei der Unsicherheit der Diagnose wird man 
kaurn von dem abweichen, was bei der Gehirnblutung geschehen muB. Bei 
dieser, die man ja nur selten ganz ausschlieBen kann, wiirde alles, was die 
Blutung begiinstigt, schweren Schaden anrichten konnen und die rote Er­
weichung ist ja auch schlieBlich nichts anderes als Blutung. Vollends die Nach­
behandlung, das, was man gegen die bleibenden Herdsymptome anfangen 
kann, unterscheidet sich von dem, was nach Himhamorrhagie zu geschehen 
hat, in keinem Stiicke. 

Bei der Thrombose der Gehimarterien ist die wichtigste Frage die, ob 
Syphilis im Spiel ist. Liegt auch nur der Verdacht darauf vor, so ist eine 
sofortige antisyphilitische Kur das erste, was eingeleitet werden muB. Auch 
dann, wenn es sich nicht wie so oft um lauter kleine Anfalle oder ohne solche 
um fortgesetzte mehr schleichende Verschlimmerungen handelt, sondern 
urn regelrecht ausgebildeten apoplektischen Insult. Mit Freude erinnere· ich 
mich eines Kranken, der mich, ein 62jahriger geistig hochstehender, allgemein 
geschatzter Mann, eines Tages um Rat fragte. Hatte 1/, Jahr vorher ohne 
Insult plotzlich eine Lahmung von linkem Arm und Bein erlitten. Bei der 
Untersuchung zeigte er sich verfallen und trag, keine Veranderung an den 
inneren Organen, der PuIs unregelmaBig, bisweilen aussetzend, etwa 78. Knie­
phanomen links starker als rechts, Sehnervenpapillen leicht rot, keine Stau­
ung am Augenhintergrund. Der Gang gut, die Sprache langsam. 1m Urin 
eine Spur Albumen und metamorphosierte Zylinder. 1m Rontgenbild leichts 
VergroBerung des Herzens. Die Diagnose lautete: Myocarditis chronica, 
Enzephalomalazia, Nephritis. Der Kranke hatte schon Strophantus und 
Sajodin, er bekam dazu noch Koffein. 3 Tage spater zum Konsilium gerufen, 
erfuhr ich, daB der Kranke am Abend zuvor einen ,,neuen Anfall" mit Schluck­
beschwerden und DiarrhOen bekommen hatte. Schlaft ruhig, ist, aufgeweckt, 
zuerst stumm, spricht dann langsam und miihsam, aber ganz kIar. Am rechten 
Unterlappen Kollapsknistern, das aber rasch vergeht, am Herzen nichts, 
Puls aussatzend. Strabismus divergens. Links angeblich Doppelbilder gleich­
seitig, ganz unsicher - aber ich wuBte jetzt, daB ar in der Jugend einmal 
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eine lnfektion gehabt hatte - also! Trotz der DiarrhOe bekam er so­
gleich die Ricord'sche Mixtur. Nach einer Woche: Schlaft, nach Erwachen 
klare Antworten. Aber Temperatur erhOht, im rechten Unterlappen Dampfung, 
Knistern und feines Rasseln, PuIs regelmaBig 102; am Herzen nichts. lch 
glaubte, da eine hypostatische Pneumonie unzweifelhaft vorlag, das Ende nah, 
verordnete Digipuratum, Kreosotal und linke Seitenlage. Am nachsten Tag 
besser, kein Fieber, PuIs 90, rechts und links unten reichlich Knistern und 
leichte Dampfung; vergeht nicht ganz bei tiefem Atmen. Gegen Verstopfung 
jetzt Glyzerineinspritzung, evtl. Cascara sagrada verordnet. Am nachsten 
Tag kein Stuhl, Resp. 26, PuIs 84 regelmaBig, gut. Beide Unterlappen Knistern 
und Knattern, Ord. Kreosotal und Digipurat, von diesen heute nur ein Stiick, 
solI mehrere Stunden auBer dem Bett verbringen, Rizinusol. 5 Tage spater 
viele Stunden auBer Bett. Sehr groBe Knollen Stuhl, der letzte mit hellrotem 
Blut entleert. Nur rechts hint en unten sehr sparlich Knacken. PuIs 96 gut. An 
den Augen nichts. Hat noch Ricord und Strophantus. Und jetzt nach 
12 Jahren geht er, manchmal begegne ich ihm ohne geistige oder korperliche 
Uberbleibsel der Krankheit, mit seiner Frau spazieren, als wenn er es gar 
nicht gewesen ware. 

Topiscbe Diagnose. 
iller, bei der Enzephalomalazie infolge von Embolie und Thrombose, 

wollen wir einmal stehen bleiben und weil gerade hier die topische Diagnose 
mit verhaltnismaBiger Leichtigkeit und auch verhaltnismaBiger Sicherheit 
zu stellen ist, wollen wir noch einige Satze aufstellen, die bei der topischen 
Gehirndiagnose beriicksichtigt werden miissen. Noch ein Grund veranlaBt 
uns, gerade hier diesen Gegenstand zu beriihren. Wenn eine Blutung statt­
gefunden hat, so findet sie sich so oft an der "gewohnlichen Stelle", d. h. 
ill Bereich der Stammganglien, in der Gegend oder in der Nachbarschaft der 
inneren Kapsel, daB man, wenn die Erscheinungen einmal auf eine andere 
Stelle hinweisen" geradezu an der Diagnose "Blutung" zweifeln muB. Die 
selteneren Verteilungen eines Herdes an andere Orte wird fast ausschlieBlich 
von Erweichungsherden oder Tumoren oder Entziindungen eingenommen, fiir 
welche pathologische Vorkommnisse eben keine Pradilektionsstellen bestehen, 
wie fiir die Blutung und - kann man noch hinzufiigen - fiir die Embolie, 
insofern auch diese oft genug das Gebiet der Arteria fossae Sylvii bevorzugt, 
ohne sich indessen mit der gleichen RegelmaBigkeit daran zu halten wie 
die Blutung. 

Ais obersten Grundsatz bei der topischen Gehirndiagnose wollen wir den 
Grundsatz aufstellen, daB man womoglich nur einen einzigen Herd an­
nehmen solI und davon nur unter den zwingendsten Umstanden abgehen, 
wenn aber, dann wieder muB man sich mit den wenigstmoglichen Herden 
begniigen. Sonst kommt man zu den gewagtesten nicht mil', sondern auch zu 
den unverniinftigsten und in fast alle~ Fallen unrichtigen Annahmen. 

Zweitens muB der Herd zunachst als mittelgroB angenommen werden, 
nicht ungeheuer groB, aber auch nicht yom allerkleinsten AusmaB. Ein ein­
faches Beispiel mag diese zwei diagnostischen Regeln erlautern und zeigen, 
wohin man kommt, wenn man sie nicht beriicksichtigt~ 
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Es sei ein Fall von Blutung "an gewohnlicher Stelle" gegeben, und es 
liege halbseitige Lahmung von Arm, Bein, unterem Fazialis und Hypo­
glossus vor. 

Das alles konnte durch einen Herd in der GroBhirnrinde verursacht sein. 
Dieser Herd muBte aber die Zentralwindungen auf der link en Seite so ziem­
lich von oben bis unten ergriffen haben. Oben liegt, in der vorderen und hin­
teren Zentralwindung, auch im Lobulus paracentralis die Gegend fUr das 
Bein, weiter unten fur den Arm, noch weiter unten das Zentrum fur Fazialis und 
Hypoglossus. Eine ungeheure Ausdehnung fUr einen einzigen Herd! Dieser 
braucht aber keine so ungeheuren Dimensionen zu zeigen, wenn er an einer 
Stelle sitzt, wo die Fasern fur Arm, Bein, Gesicht, Zunge naher beieinander 
liegen. Das ist in der inneren Kapsel der Fall. Hier konnte nur ein sehr kleiner 
Herd bloB einen Teil der Fasern fUr Arm oder Bein oder Fazialis oder Hypo­
glossus treffen. Einer von mittlerer GroBe wurde aIle zusammen getroffen 
haben und das stimmt mit dem Krankheitsbild, das wir angenommen haben. 
Liegt einmal eine Monoplegie"vor, die Lahmung nur eines Arms, nur eines 
Beins, der unteren Aste des Fazialis oder eine Zungenlahmung, die nach­
weislich nicht peripherer Natur sein kann, so ist, wieder einen Herd mittlerel' 
GroBe angenommen, der Sitz des Herdes nur dort moglich, wo die Fasern der 
groBen kortikomuskularen Bahn soweit auseinanderliegen, daB sie auch jede 
fUr sich mit AusschluB der anderen getroffen werden konnten. Das ist da 
der Fall, wo sie vor der Sammlung in der inneren Kapsel noch ziemlich 
weit auseinanderliegen, also in der Hirnrinde, in der Gegend der Zentra.l­
windungen. Wir haben also in einer Monoplegie schon ein Symptom einel' 
Rindenaffektion vor uns. Eine nahere Uberlegung ergibt dann nach 
Fruherem die Stelle, wohin die Verletzung zu verlegen ist, je nachdem der 
Arm, das Bein, der Fazialis oder der Hypoglossus getroffen sein muB. Ais ein 
wichtiges Rindensymptom gilt mit Recht auch das Auftreten von Zuckungen 
Sie werden im unteren Verlauf der Fasern zu Arm, Bein usw. nicht aus­
ge16st. Was hier schadigt, fiihrt nur zur Lahmung, je nach der Starke del' 
Verletzung zu Paralyse oder zur Parese. Hier konnen die Fasern nur gelahmt, 
nicht gereizt werden. Anders ist es an der Stelle, wo physiologisch schon del' 
Wille reizt, in den Zentralwindungen. Von den Zentralwindungen aus er­
folgen auch in pathologischen Fallen Zuckungen, sogar wenn der Einfhill 
des Willens ausgeschaltet ist, konnen sie vorkommen. Zuckungen in Muskeln, 
Zuckungen in Arm und Bein, in den Muskeln, die vom Fazialis versorgt werden, 
sind ein wichtiges Zeichen fur Storung in den Zentralwindungen, ob nun dis 
Muskeln, die zucken, ubrigens vom WillenseinfluB ausgeschaltet sind, ob 
sie gelahmt sind oder nicht. 

1m allgemeinen tut man gut bei der topischen Diagnose, zwischen direkten 
und indirekten Herdsymptomen zwar furs erste zu unterscheiden und alles, 
was an Befimd erhoben wird, zunachst als direktes Herdsymptom aufzu­
fassen. Wenn sich dann bei spaterer Erwagung ein Herd als wahrscheinlich 
erweist, dem man seiner Natur nach indirekte Fernwirkungen wohl zutrauen 
kann, wie bei einem Blutherd oder gar bei einem Hirntumor, dann erst kann 
man auch mit der Moglichkeit rechnen, daB ein Teil des Krankheitsbildes, 
diese oder jene Lahmung vielleicht auf Fernwirkung zu beziehen ist. 
Halbseitige vasomotorische Lahmung spricht nach Berger fUr Herde 
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innerhalb der Rinde oder in nachster Nahe der motorischen Region. Hier liegt 
ein vasomotorisches Zentrnm fiir die gekreuzte Seite. 

Diabetes insipidus wird bei Erkrankung der Hypophyse oder des basalen 
Zwischenhirns beobachtet, auch bei Traumen, Basisfraktur, Hirnerschiitterung. 

Agraphie laBt den Herd im Parietookzipitalhirn vermuten, kommt aber 
auch ohne Herd vor. 

Die Raumempfindung setzt sich aus der Wirkung von mehrerlei Ein­
driicken zusammen. Hoch obenan stehen natiirlich die optischen Erinne­
rungsbilder, die im lateralen Okzipitalhirn aufbewahrt werden. Die Tast­
sphii.re sitzt im mittleren Drittel der hinteren Zentralwindung und im an­
grenzenden Scheitelhirn, der Muskelsinn im oberen Scheitelhim, der fiir dir 
Augenmuskeln im Gyrus supramarginalis. Rindenblindheit tritt bei doppeltee 
Zerstorung der Kuneusrinde ein. 

Bei Seelenblindheit ist der eigentliche Wahrnehmungsvorgang nicht ge­
stort, die Storung liegt auf dem Gebiet des Erkennens (Identifikation, asso· 
ziative Storung, Agnosie). 

Je mehr ein Herd okzipitalwarts riickt, desto mehr ist die optisch raum­
liche Funktion gestort. Bezeichnend ist das Fehlen oder die Schwierigkeit, 
eine Anzahl gleichwertiger Eindriicke z. B. auf einem groBen Bilde optisch 
zusammenzufassen. Man unterscheidet sehr schwere Defekte, z. B. nach 
Schlaganfallen (gewohnlich voriibergehend) und sonstigen schweren BewuBt­
seinsstorungen, z. B. traumatischer Hirnschii.digung (selten dauernd) und die 
viel haufigeren leichteren Storungen im optischen Zusammenfassen. Das 
zentrale Hohlengrau, wo auch die Kerne vom Okulomotorius, Vagus liegen, 
auch zentral sympathische Apparate, gilt als Sitz des Gemiitslebens. Von 
bier aus werden die Begleiterscheinungen ausgelost, von denen Affekte be­
gleitet zu werden pflegen: Die Gesten, die Mimik, Korperhaltung, Art der 
Stimme, Erscheinungen, die vom Sympathikus abhii.ngen, wie Pupillen­
erweiterung, vermehrte Herztatigkeit, Erroten und Erblassen. Beeinflussung 
von Driisen (SchweiB-, Speichel-, Tranendriisen), ein EinfluB auf willkiirliche 
Muskeln, Versagen der Glieder, Zittern, Steigerung der Sehnenreflexe. 

Das Sehfeld erkennt man mit dem bloBen Auge am Vic d' Azyr'schen 
Streifen (einer Verstarkung des Baillager'schen oder Gennari'schen Streifen), 
es liegt in der Kalkarinarinde. Die untere Kalkarinalippe entspricht dem oberen 
Quadranten, die obere dem unteren Quadranten, die Stelle der Makula eine 
Stelle am weitesten okzipitalwarts gelegen. Ein Zentrnm fiir das Sehen der 
Farben soll an der lateralen Seite der Kalkarinarmde liegen. 

Das Stirnbirn hat Beziehungen zum Gemiits- und Willensleben. Doppel­
seitige Schadigung fiihrt zu Bewegungsarmut ahnlich der Katatonie, unwill­
kiirlicher Stuhl- und Urinentleerung, dabei besteht gute Laune. Auch Uber­
erregbarkeit, Schreckhaftigkeit, Jahzorn, Herabsetzung der EntschluB- und 
Leistungsfahigkeit Kommen vor. 

Verletzungen von Stirnhirn und Parietalhirn, auch Streifenhiigel und 
Linsenkern geben katatonieahnliche Bilder. 

Konjugierte Deviation entsteht durch Storungen im Stirnhirn, Scheitel­
hirn, in den groBen Ganglien und der inneren Kapsel. 

Verletzung im Okzipitalhirn bringt Neigung zu Ruhe, Apathie, 
im Stirnhirn Reizbarkeit, Wut, Zorn. 
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Das Kleinbirn ist ein Organ, das proprioreceptive und labyrintbare Ein: 
fliisseindirekt iiber da.s Striatum und den Cortex modifiziett erbalt, und 
mittelst dieser Impulse synergisch Bewegungskoordinationen reguliert; anfang­
~ich nur die lebens'\\Tichtigsten, die Statik lind Lokomotion, spater' aber auch 
solche, die mit den genannten Mechanismen nicht mehr in direktem Zusammen­
hang stehen (Mar burg). 

Die Kleinhirnfunktion wird iibrigens noch sehr verschieden aufgefaBt. 
Wenigstens beim Menschen keine segmentare Gliederung. Zur Zeit nur fest­
zustelleri, daB es zwei groBe Gegeriden des Kleinhirns gibt, deren Funktion 
es SIt,' die Eumetrie, die Eutonie und Eusthenie zu unterhalten' und zu: 
bew~hren. 

Fiir Kleinhirnerkrankungen sind Storung der fiir Gewichts- und 
GroBenscbatzung wichtige Symptome. 

Beirn, Kanmchen bewirkt starke Verletzung des Wurms Glykosurie, 
elektrische Reizung Blutdrucksteigerung. 

Von den Augenbewegungen ist zu erwahnen: 
1. Die langsame Bewegung des vestibularen Nystagmus wird in den 

primaren Augenmuskelkemen ausgelost (Bahn: Labyrinth, Deiter's Kem~ 
hinteres Langsbiindel, Eigenmuskelkeme). 

2. Die willkiirlichen Augenbewegungen haben ihren kortikalen Sitz i~ 
den kontralateralen Hemispharen, die Bahnen kreuzen sich unter dem Aqua­
duktus Sylvii, ziehen zu den Blickzentren, unter Umstanden weiter zu den 
primaren Augenmuskelkemen. Die seitlichen Blickzentren sind in der Pons. 
die Zentren fUr den Blick nach oben und unten in oder unter den Vierhiigeln. 

3. Sind die willkiirlichen Augenbewegungen nach der Seite gelahmt, 
hingegen die langsamen vestibularen Augenbewegungen ungestort, dann ist 
eine supranukleare oder subkortikale Lasion vorhanden. 

4. 1st die rasche Bewegung des vestibularen Nystagmus intakt, so ist" 
die Lasion subkortikal; ist sie verlangsamt oder aufgehoben, so ist die Lasion 
supranuklear (Web er). 

Der .. Thalamus ist Sitz der Schlafstorungen (Trommer). 
Animonshom und Fascia dentata, die empfindlichsten Teile des Hims. 

fUr krampferregende Ursachen. Bei Epilepsie oft Sklerose des Ammonshoms 
(Berger). 

Verletzung der PtafrontaIregion bewirkt nach Berger. 
1. Fehlende Krankheitseinsicht. 
2. Unsihnige und sich widersprechende Handlungen. Nichtgewahrwerden 

von .handgreiflichen Widerspriichen in den eigenen Gedankengangen und den 
A.uBerungen anderer. . 

3. Erhohte Beeinflu.6barkeit. 
4. Verwirrtheitszustande mit illusionarer Verkennung der Umgebung, 

i sowie auch echter Ha.luzinationen. 
5. Erhaltenbleiben friiher erworbener Kenntnisse und Fahigkeiten, z. B. 

des Rechnens. . 
6. Fehlen von aphasischen, apraktischen agnostischen Storungen.· 
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Epiphyse .. Ein Teil der Faile von Diabetes isipidus beruht sicher auf 
Erkrankung der Neuroepiphyse (Domak, auch N onne). 

Dysarthrie (Leyser). Falle von zentraler St6rung zerfallen in pyra­
midale und extrapyramidale. Die erste Gruppe (pseudobulbare) entsteht 
durch Starung der kortikomuskuaren Leitungsbahn. Die Lasion muB 
doppelseitig sein. Hemiplegiker haben keine Dysarthrie. Bezeichnend ist die 
Erschwerung der einzelnen Laute~ Mund-, Zungen- und Gaumenbewegungen 
werden langsam und plump und ungeschickt wegen der Muskelparese, nament­
lich sind die Zungenlaute darauf. zu beziehen. Dann wird man mit seiner 
Diagnose auch etwas zuriickhaltender sein miissen, und z. B. statt die innere 
Kapsel einfach als Sitz der Erkrankung anzunehmen, sich vorsichtiger aus­
driicken und vielleicht nur sagen: Ein Herd in der Gegend der inneren 
Kapselliegt vor .. Eine graB ere GewiBheit kann dann nur der weitere Verlauf 
der Krankheit bringen. Was von Lahmung zuriickgeht, kann nur Fernwirkung 
gewesen sein, der umgekehrte SchluB ist aber nicht durchaus bindend. Auch 
ein bloB durch Fernwirkung geschadigter Teil kann endgiiltig gestart bleiben. 
Oft kann im Verlauf der Krankheit statt der Riickbildung auch ein Fortschritt 
der Erscheinungen sich ergeben und damit die ganze topische Diagnose auf 
einen anderen Weg geleitet werden. Es sei z. B. eine Hemiplegie von Arm und 
Bern gegeben und es kommt dazu eines Tages noch ein Fazialislahmung auf 
der gekreuzten Seite. Dann kann es sich nicht etwa um eine Ausbreitung de:t: 
Starung in der inneren Kapsel mehr handeln etwa durch Verbreitung in den 
hinteren Schenkel der Capsula interna, denn hier wiirde die Lahmung des· 
Fazialis die gleiche Seite betreffen, wo auch schon Arm und Bein gelahmt 
sind, dem Hirnherde gegeniiber. Denn aIle Fasern, die in der inneren Kapsel 
verlaufen, erleiden spater eine Kreuzung und treten auf die andere Seitehiniiber. 
Sind linker Arm und Bein gelahmt, so kann nur der linke Fazialis gelahmt 
werden, wenn der Herd in der innBren Kapsel sitzt oder in deren UmgBbung. 
Wird aber der rechte Fazialis gelahmt, so muB der Fazialis da getroffen sein, 
wo seine Fasern schon gekreuzt sind, immer unter der fiirs erste maBgebenden 
Voraussetzung, daB es sich nur um einen einzigen Herd handelt. Jetzt suchen 
wir, wo ein einziger Herd sitzen miiBte, der zugleich oder nacheinander Arm 
und Bein der auf der einen und den Fazialis auf der anderen Seite treffen und 
schadigen kannte. Und nun erinnern wir uns, daB die Fazialisfasern sich 
friiher kreuzen, in der Briicke. Wenn gerade da ein Herd sitzen wiirde, 
dann wiirden Arm und Bein auf der dem Herd gegeniiberliegenden Seite, 
der Fazialis aber auf der gleichen Seite mit dem Herd getroffen und gelahmt 
sein. Gekreuzte Lahmung von Fazialis und von Arm und Bein sind bezeich­
nend fiir Ponserkrankung. 

Ahnlich geht man iiberhaupt bei der topischen Diagnose vor. 

Zum Beispiel wird man bei einer Lahmung des Okulomotorius, bei der aIle 
Fasern zusammen gelahmt sind, eine Ophthalmoplegia totalis vorliegt, zunachst 
den Herd in den Okulomotoriusstamm verlegen, wo aIle Fasern am engsten 
beieinander liegen und wird sein Hauptaugenmerk auf die Orbita, die Fissura 
orbitalis supenor, Hirnbasis richten und suchen, ob sich dort etwas Krank­
haftes nachweisen Ia.Bt. Unterstiitzt wird dieser Verdacht ohne weiteres, 
wenn auch der Abduzens und der Trochlearis· getroffen sind. Dann sucht 
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man weiter, wo Okulomoto'rius und die beiden anderen Nerven sich am nachsten 
liegen, ob auch noch Starungen des Trigeminus oder des Optikus mit 
dabei sind. . 

Umgekehrt, wenn nur einzelne Aste des Okulomotorius Starungen auf­
weisen, so liegt der Herd wahrscheinlich im Kern dieses N erven, denn nur dort 
sind die Fasern fiir das innere Auge, die fiir den Sphincter pupillae und den 
fiir den Musculus ciliaris von denen fiir die auBeren Muskeln hinreichend 
weit getrennt, so daB die einen allein von einem Herd getroffen sein kannen. 
Und ist auch noch nur ein Rectus superior z. B., kurz nur ein einziger Augen­
muskel gelahmt, so ist, wenn eine Erkrankung der Orbita ausgeschlossen 
werden kann, wieder Kernlahmung des Okulomotorius anzunehmen. Und 
beim Optikus wieder ist vor allem die genauesteUntersuchung der Sehscharfe, 
des Gesichtsfeldes, ist die Pupillenreaktion zu priifen, ist nachzusehen, ob der 
Kranke auch erkennt, nicht nur sieht und erst dann kann man daran gehen, 
den Ort zu suchen, an den die Starung der Sehbahn zu verlegen ist. Liegt 
keine Triibung der Medien vor und der Kranke ist trotzdem auf dem einen Auge 
blind oder hat nur ein sehr herabgesetztes Sehvermagen, bei normalem Augen­
hintergrund, so liegt die Schadigung am N. opticus bis zum Chiasma. Ist das 
Chiasma zerstart, so entsteht dadurch eine halbseitige Blindheit. Ein Krank­
heitsherd, etwa eine Geschwulst im vorderen Winkel des Chiasma, bewirkt 
gekreuzte Hemianopsie und die auBeren Halften des Gesichtsfeldes fallen 
beiderseits aus und ein Tumor im hinteren Winkel des Chiasmas zieht ebenso 
gekreuzte Hemianopsie mit Ausfall der lateralen HaUte des Gesichtsfeldes 
nach sich. Ein Krankheitsherd, der seitlich an das Chiasma herantritt, erzeugt 
auf dem Auge der gleichen Seite Ausfall der inneren Halfte des Gesichtsfeldes 
und Erkrankung des einen Nervus opticus fiihrt zur kontralateralen Hemi­
anopsie und jede Starung, die die Sehnervenbahn vom Chiasma an bis zum 
Okzipitalhirn befallt, tut das gleiche. Eine Atrophie des Nervus opticus 
stellt sich dabei dann eib, wenn die Starung im Raum zwischen Auge und einem 
Zentrum in den Vierhiigeln oder dem Kniehacker eintritt. Eine Erkrankung 
in der Gegend der Fissura calcarina, des Cuneus fiihrt ebenfalls zur kontra­
lateralen gleichseitigen Hemianopsie, eine in der ersten Okzipitalwindung der 
linken Seite zieht Rindenblindheit nach sich. 

Wenn noch einige Fasern des Sehnerven erhalten sind, z. B. das Gesichts­
feld konzentrisch eingeschrankt ist, gar nichts am Augenhintergrund nach­
gewiesen werden kann, nur die Einschrankung des Gesichtsfeldes bei so gar 
gut erhaltener zentraler Sehscharfe, so sitzt der Herd im Okzipitalhirn. Solche 
Falle werden ohne fachmannische Untersuchung oft verkannt. Der Kranke 
klagt von Anfang, daB er nichts sehe, daB ex blind sei. Er empfindet den Aus­
fall der Bilder vom graBten Teil des Gesichtsfeldes sehr unangenehm, der Um­
gebung fallt auch auf, wie er seitlichstehende Geg€Dstande nicht bemerkt, 
vom Tisch staBt und hOrt nur die Klagen, daB er sie eben nicht gesehen habe. 
Andermale wird einem berichtet, "er sieht doch nicht so schlecht, er hat 
vorhin die Tauben auf jenem fernen Dach sehr wohl erkannt und uns darauf 
aufmerksam gemacht". Und dann erst, wenn die Untersuchung des Auges 
nach allen &geln vorgenommen wird, stellt sich det oben beschriebene Befund 
heraus und wo man an eine lokale Starung im Auge hatte glauben magen, 
entpuppt sich ein ernstes Leiden im Gehirn. 
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Die Einengung des Gesichtsfeldes, unregelmaBig, gr6Ber noch fUr Farben, 
namentlich oft fUr Rot-Griin, ist einigermaBen bezeichnend fUr jene sich 
langsam entwickelnde Atrophie der Sehnerven, wie sie bei Syphilis des Zentral­
nervensysteD;ls vorkommt, die als Tabes dorsalis und was uns hier, wo von Ge­
hirnkrankheiten die Rede ist, mehr angeht, als progressive Paralyse der lrren 
auftritt. Schon bevor die Degeneration, die graue oder die wellie Atrophie, des 
Sehnerven am Augenhintergrund sichtbar wird, tritt schon als sehr beachtens­
werte und drohende Mahnung des nicht fernen Unterganges yom Augenlicht 
die Rotgrunblindheit, zuerst auBen im Gesichtsfeld dann auch zentral ein, 
dann kommt die unregelmaBige, im ganzen aber doch von auBen nach innen 
fortschreitende Einengung des Gesichtsfeldes, zuletzt auch zentrale Herab­
setzung der Sehscharfe und dann - die Amaurose. Spater wird Abb. 33 eine 
von mir vor Jahren beobachtete, in der hiesigen Augenklinik aufgenommene 
bedeutende Einschrankung des Gesichtsfeldes bei einer Tabes zeigen, die ohne 
diesen Augenbefund kaum zu diagnostizieren gewesen ware, spater aber 
sehr deutlich wurde. Die weiteren Abbildungen zeigen das Gesichtsfeld 
nach einer von mir eingeleiteten Behandlung mit Strychnin und mit 
R6ntgenstrahlen. 

Reflektorische Pupillenstarre ist ein Zeichen, das nicht ohne jede Aus­
nahme, aber doch recht bezeichnend ist fUr die beiden erwahnten syphilitischen 
Krankheiten des Zentralnervensystems, die Tabes und die Paralyse. 

Lahmung des Trochlearis weist auf eine Erkrankung des Stammes oder 
des Kernes hin. Auf erst ere mehr, wenn auch Nerven in der Nachbarschaft 
(Okulomotorius, Abduzens) mitbeteiligt sind. Eine Erkrankung an der Hirn­
basis oder in der Orbita ist dann wahrscheinlich. 1st aber die Trochlearis­
lahmung eine isolierte, so ist Kernerkrankung das Nachstliegende. Ahnlich 
verhalt es sich mit dem Abduzens. Hier aber kommt noch etwas in Frage, 
was mit zu den einleitenden Erscheinungen bei der Tabes dorsalis geh6rt. 
Das sind jene fluchtigen Lahmungen eines Rektus und unter diesen gerade 
auch des auBeren, yom Abduzens versorgten Muskels, die akut einsetzen, 
ein paar Wochen anhalten und dann wieder vergehen. Sie lassen den Ausbruch 
der· Tabes dorsalis fast mit Sicherheit befUrchten. Die subjektiven Er­
scheinungen, gleichseitige Doppelbilder, ford ern unbedingt zur ungesaumten 
Prufung des Lichtreflexes, auch des Kniephanomens auf. 

Wenn bei Anfallen von Gesichtschmerz, Neuralgien des Trigeminus 
keine Ursache gefunden wird, keine Erkrankung der Zahne, des Ohrs, der 
Galea aponeuroticaund die Schmerzen das Ausbreitungsgebiet aller Aste 
des Trigeminus betreffen, so wird die Ursache wohl an der Gehirnbasis sitzen. 
AuBerdem sind Neuralgien und Schmerzen anderer Art auf dem Gebiet eines 
einzigen Astes oft wichtige Zeichen fUr den Ort, wo ein anderer Hirnnerv, 
etwa der Okulomotorius, getroffen sein k6nnte. Das muB in der Gegend sein, 
wo die beiden Nerven nebeneinander verlaufen, wovon ja schon die Rede 
gewesen ist. Anasthesie im Gesicht weist auf Lahmung des Trigeminus hin, 
meistens nur des einen oder anderen Astes, und kann sowohl zentraler wie 
auch peripherer Natur sein. Auf eine solche Lahmung, die dem Kranken, 
weil sie eben keine Schmerzen verursacht,' nicht immer deutlich wird, weist 
auch schon eine Keratitis neuroparalytica mit ihrem so oft verhangnisvollen 
Verlauf fUrs Auge hin. Ferner kommt der Herpes oft genug bei einer Starung 

Geige!l, Gehimkrankheiten. 13 
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des einen oder desanderen Astes vom Trigeminus in Betracht. Ob bei 
Anasthesie im Bereich des Trigeminus eine zentrale oder eine periphere StOrung 
vorliegt, ist oft schwer genug zu unterscheiden. 1st der dritte Ast der befallene 
.und liegt nicht gleichzeitig eine Lahmung der Kaumuskeln vor, so ist eine 
Storung im Kern wahrscheinlich, wo die motorische Portion noch vom sensiblen 
Teil abgetrennt liegt. 

DaB eine Lahmung des Fazialis, die sich nur auf die unteren 2 Aste 
beschrankt und die Muskeln der Stime und des oberen Augenlids frei laBt, 
in hohem Grade verdachtig auf zentralen Ursprung ist, wurde schon mehrfach 
erwahnt. Gleichseitig mit Lahmung von Arm und Bein spricht sie fUr 
Beteiligung des mntem Teils der inneren Kapsel. Unterstutzt wird diese 
Diagnose, wenn auch Lahmung der Zungenmuskeln vorliegt, und wenn auch 
Hemianasthesie besteht. Bedingung fUr all dies ist aber, daB keine Zeichen 
fur den peripheren Charakter der Fazialislahmung vorliegen.· Die Reflexe 
durfen nicht fehlen, eine Entartungsreaktion darf nicht nachweis bar sein, 
auch keine auffallende Atrophie der Muskeln darf da sein und fibrillare 
Zuckungen mussen fehlen. 

Man kann beim N. facialis die topische Diagnose noch viel weiter treiben 
und nachweisen, ob die Ursache im Bereich des Felsenbeins liegt, wie so oft, 
.oder weiter oben. Eine Starung des Gehors spricht schon fiir Erkrankung des 
Felsenbeins, wo, wie wir sahen, Fazialis und Akustikus am Porus acusticus 
.intemus 'und dann noch eine kleine Strecke weit dicht aneinandergeschmiegt 
verlaufen. 1m. Felsenbein gesellt sich zum Fazialis die Chorda tympani, und 
wenn die Priifung an der Zunge ergibt, daB die Geschmacksfasem in ihrer 
Leistungsfahigkeit gestort sind, so liegt die Ursache fiir die Lahmung des 
Fazialis in der Gegend vom Ganglion geniculatum bis zum Abgang der Chorda 
von ihm, also wieder im Felsenbein, nur genauer lokalisiert. Ebenso spricht 
die Mitbeteiligung der GaumenbOgen an der Lahmung, das Hangen eines 
Gaumenbogens tiefer herunter als der andere, das Zuruckbleiben einer Seite 
beim Intonieren, dafiir, daB die Lahmung an einem Orte stattgefunden hat, 
wo die Fasern fiir den Gaumenbogen, also die Nervi palatini descendentes 
.sich noch beim Stamm des Fazialis befinden, also zentral vom Ganglion 
geniculatum oder in diesem selbst. Denn vom Ganglion genicula tum aus 
begeben sich die Gaumennerven, getrennt vom Stamm, zu ihren Muskeln. 

Storungen von seiten des. Ohrs konnen sich nach zwei ganz verschiedenen 
Richtungen bemerkbar machen. Erstens beruht das Gefiihl des Schwindels, 
das man ja gemeiniglich als Allgemeinerscheinung gedeutet hat, in sehr vielen 
Fallen auf einer Erkrankung des Vestibulum und des N. vestibularis. Welcher 
Art eine solche ist, diese Unterscheidung iiberlaBt der Arzt meistens besser 
dem Facharzt. 1m iibrigen miissen die bereits (S. 88) angegebenen Unter­
suchungsmethoden angewendet werden. 

AIle StOrungen des Akustikus im Felsenbein, aIle Erkrankungen des 
auBeren, mittleren und inneren Ohrs fallen in das Gebiet des Ohrenarztes. 
1st auch" die Knochenleitung gestart, was man mit aufgesetzter Stimmgabel 
herausbringt, dann handelt es sich urn eine Erkrankung des Labyrinths oder 
des N. acusticus seIber. 1st auch am Fazialis eine Storung zu bemerken, 
oder findet man am Felsenbein etwas Krankhaftes, z. B. Schmerz bei Druck 
auf deJ;l Tragus oder auf den Processus mastoideus, so wird eine Mittelohr-
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erkrankung vorliegen. 1st das nicht der Fall und kann man sieh nieht von 
einer Erkrankung des Felsenbeines iiberzeugen, li.egt keine Karies vor, kein 
Schmerz, kein laufendes Ohr, dann muB man auf die Vermutung kommeIi, 
daB der Akustikus in se.inem zentralen Teil gestort sein mag. J etzt wird 
der ganze VerIauf des Nerven hergenommen und wird nachgesehen, ob 
er irgendwo in der Nachbarschaft einen anderen Hirnnerven hat, der mit­
beteiligt sein konnte. 1st das nicht der Fall, so ist die AkustikusIahmung 
isoliert und dann bleibt die Kemlahmung und die zentrale Lahmung allein 
noch iibrig. 

Ein besonderes Symptom bei Erkrankungen des Vestibularis ist das 
Erbrechen. Es begleitet eine Otitis media nicht selten und kann zusammen 
.mit den Kopfschmerzen, die vom Ohr ausstrahlen, sogar den Verdacht einer 
Meningitis erwecken, zumal da ja auch von einer Otitis ausgehend eine Menin­
gitis wirklich angeregt werden kann. Sogar eine einfache Injektion des Trom­
melfells kann Erbrechen hervorbringen, da braucht gar kein Exsudat hinter 
dem Trommelfell zu sitzen. Habe ich auch schon gesehen. Dabei ist das 
Erbrechen ein ausgesprochen zephalisches. Das heiBt, es liegt erst ens gar keine 
Ursache fiir das Erbrechen von seiten des Magens vor. Das ist das wichtigste. 
Der Magen ist nicht krank, auch nicht iiberIaden, kein Diatfehler liegt vor, 
bei Kindem das allererste, das Peritoneum ist frei, ganz schmerzlos, keine 
Spannung ("defense") bei Druck, namentlich auch die Perkussion ganz schmerz­
los, Stuhl in Ordnung, das alles muB erst gepriift sein, bis man zur Diagnose 
"zephalisches Erbrechen" kommt. Fiir das letztere spricht dann noch 
mancherIei. Ubelsein geht dem zephalischen Erbrechen entweder gar nicht oder 
nur kurz vorher. Bezeichnend fiir zephalisches Erbrechen ist Erbrechen bei 
leerem Magen, das "Wasserbrechen", am Morgen niichtem. Immer ein hochst 
verdachtiges Zeichen, daB eine sehr schwere Krankheit vorliegt: im Gehim eine 
Meningitis, ein Tumor, oder auch eine Vergiftung, oft eine Uramie. Das 
Erbrechen meldet sich oft iiberaus rasch, eine Lageanderung des Kranken, 
.kann geniigen oft ist gar keine Ursache nachweisbar und nur ganz unerwartete 
und kurze Explosionen bilden das Erbrechen, das auch von keinen Nachwehen 
gefolgt ist. 

Gefiihle, die man.auch wohl mit dem Namen Schwindel bezeichnet, und 
die sogar von Ubelsein und Erbrechen gefolgt sein konnen, und die dennoch 
ganz anders zu beurteilen sind, werden von Storungen der Koordination 
ausgelOst. Die Eltatische Ataxie geht nicht selten mit einem Gefiihl einher, 
das man wegen der Verwandtschaft mit der Vertigo, dem eigentlichen Schwindel, 
am besten mit dem Namen Drehschwindel belegen wiirde. Kenntlich wird 
die Storung durch das Taumeln, wie man es auch an Leuten bemerKen kann, 
die an einer akuten Alkoholvergiftung leiden. Liegt dergleichen nicht vor, 
woran man immer in erster Reihe denken muB, so ist ein Krankheitsherd 
in der hintem Schadelgrube wahrscheinlich, am Wurm, oder auch an einem 
Briickenschenkel, falls sich Zwangsbewegungen immer nach einer Richtung 
,geltend machen. 

Storungen des Geschmacks, "Ageusie", weisen auf den Glossopharyngeus 
hin, wenn auch der Zungengrund mit den Papillae circumvallatae betroffen ist. 
Geschmackslahmung nur an den Seiten der Zunge sind auf die Chorda zurnck­
zufiihren. Sind die motorischen Aste des Glossopharyngeus gelahmt, so handelt 

13* 
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es sich allermeist um eine Kernlahmung und die Schlucklahmung ist nur eine 
Teilerscheinung einer Degeneration mehrerer Kerne am Boden des 4. Ventrikels, 
in der Medulla oblongata und man wird zu allermeist noch mehr Starungen 
des Fazialis, des Hypoglossus, des Akzessorius usw. finden, kurz wenn auch 
noch der Nachweis gelingt, daB sich Atrophie der Muskeln mit meist partieller 
Entartungsreaktion entwickelt hat, so wird die Diagnose Bulbarparalyse 
meist nicht schwer sein. Dazu gehOrt freilich auch oft die St6rung der Sprache 
im Sinn der Anarthrie und da muB wieder unterschieden werden, ob es eine 
richtige bulbare oder eine zentrale ist. Ganz die gleichen Veranderungen der 
Sprache, das Silbenstolpern, die undeutliche Aussprache vieler Konsonanten, 
dann auch der Vokale, das alles kann auch bei unversehrten Kernen in der 
Medulla oblongata zutreffen, obwohl man an diese zuallererst denken muB. 
1st, nebenbei oder besser in erster Reihe, auch eine Lahmung der kortiko­
muskularen Bahn da, also ein Herd in der Gegend der inneren Kapsel, so liegt 
der Gedanke viel naher, daB die Anarthrie zentral bedingt sei. 

Nach Kattwinkel ist es erwiesen, daB Assoziationsbundel von der 
3.linken Stirnwindung aus in die rechte Gehirnhalfte durchs Balkenknie gehen 
und eine Lasion dieser Verbindung macht nach Pacetti Dysarthrie. Nach 
Freund findet man bei Lasionen der rechten Hemisphare verhaItnismaBig 
oft Aphasie, namentlich bei den Kindern, wo die Differenzierung der beiden 
Hirnhemispharen noch nicht so streng durchgefUhrt ist wie spater. Nach den 
Untersuchungen von Kattwinkel ist diese Erklarung nicht mehr notwendig 
und Kattwinkel macht darauf aufmerksam, daB bei linksseitiger Hemiplegie 
sich in 82% Dysarthrie findet (wie bei rechtsseitiger die Aphasie) und in die 
3. rechte Stirnwindung ist das Zentrum fUr die Artikulation zu verlegen. 
Eine Verbindung findet vom Sprachzentrum nach links durch beide Corpora 
quadrigemina statt. Wenn ein Herd in einem oder beiden Putamina sitzt, 
kann diese Verbindung gestart werden. Man beachte wohl, daB es sich hier 
urn ein der Broca'schen Windung untergeordnetes Zentrum handelt, das aber 
fUr die grobe Arbeit bei der Sprachbildung, eben fUr die Artikulation, verant­
wortlich ist. So wie die grobe Arbeit bei der Sprachbildung auch von den 
diesbezuglichen peripheren Nerven und ihrer Leistung abhangt, so auch von 
der Einteilung, die von der Hirnrinde her ihnen zuflieBt. Und diese Einteilung 
geschieht zunachst von der rechten Hemisphare aus. Die Erscheinung der 
Anarthrie erfordert also eine nahere Erkundigung, ob Kernlahmung, ob 
Storung im Artikulationszentrum, ob "Bulbar"- oder "Pseudobulbarparalyse" 
vorliegt. N euere verlangen fUr diese Form der Anarthrie eine Verletzung 
beiderseits. 

Ubrigens ist nicht zu vergessen, daB auch eine gewisse psychische Frische 
und Leistungsfahigkeit dazu gehOrt, damit die Sprachorgane richtig in Gang 
gesetzt und im Gang gehaIten werden. Achtet man darauf, so findet man 
gar nicht so seIten, wie aus Mudigkeit oder Nachlassigkeit Konsonanten 
schlecht und undeutlich ausgesprochen werden, die ganze Sprache mehr oder 
weniger anarthritisch wird und man Muhe hat ihr zu folgen. Es ist bald, 
wie man bei einem Kinde immer wieder sagen muBte: sprich ordentlich, 
rede deutlich, verschlucke nicht halbe Warter und wie in der Kindheit ernste 
Mahnung Abhilfe schaffen kann, so vermag auch der Erwachsene sich zusammen­
zunehmen und besser, deutlicher zu reden und die ganze Anarthrie geht 
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voriiber, um freilich, wenn der erste Zustand der vollstandigen Wurstigkeit 
wiederkehrt, sich von neuem einzustellen. Es ist eine Hauptkunst, bei irgend­
wie pathologischen Erscheinungen zu erkennen, ob dergleichen nicht auch bei 
Gesunden vorkommen kann und unter welchen Umstanden. Gerade auf dem 
Gebiet der Gehirnkrankheiten muB man sich oft daran erinnern, daB namentlich 
im Greisenalter mit dem NachlaB der ganzen geistigen Spannkraft vieles 
noch als physiologisch geIten muB, was sonst sogar eine sehr ernste krankhafte 
Bedeutung batte. So ist es auch mit baufigem Fehlschlucken. Eine Schluck­
lahmung konnte das ankiindigen mit der Aussicht auf Bulparparalyse, oder auch 
eine periphere Nervenlahmung, z.B. nach Diphtherie, konnte vorliegen, wenn 
Schwierigkeiten beim Schluckakt sich einstellen, wenn Cifter Fehlschlucken 
vorkommt, die Speisen in die Nase gelangen. 1m GreisenaIter erweckt das 
ganze mehr Mitleid und Besorgnis, daB wirklich einmal eine Schluckpneu­
monie sich entwickeln konnte, aber an eine Hypoglossuslahmung braucht man 
da nicht gleich zu denken, wo nur die allgemeine Ermiidung zutage liegt und 
nicht nur auf dem Gebiete eines einzelnen Hirnnerven. 

Die Stammganglien bestehen aus. dem Sehhiigel und dem Streifenhiigel, 
letzterer aus dem Linsenkern und dem Schwanzkern, die beide voneinander 
quer durch die innere Kapsel getrennt sind. Doch bangt vorn der Nucleus 
cLtudatus mit demNucleus lentiformis d,irekt, auBerdem durch eine ganzeAnzahl 
von Verbindungsfasern zusammen, welche die innere Kapsel quer durchbrechen. 
Am Linsenkern wird das Putamen yom Globus pallidus unterschieden. Die 
innere Kapsel, in der die groBe kortikomuskulare Bahn auf engem Raum 
zusammengedrangt verlauft, um spater sich zum groBten Teil in den Pyra­
miden zu kreuzen und dann auf der gegeniiberliegenden Seite zur quer­
gestreiften Muskulatur des Rumpfs und der Extremitaten zu gelangen, durch­
bricht, wie gesagt, die Stammganglien und trennt den geschwanzten Kern 
yom Linsenkern. Diese motorische Bahn heiBt das Pyramidensystem. Erst die 
neuere Zeit hat gelehrt, daB die Stammganglien selbst etwas mit den mo­
torischen Funktionen des Gehirns zu tun haben, freilich zu ganz anderen 
Zwecken dienen als die Pyramidenfasern und diese zerebrofugalen im all­
gemeinen Sinn, also auch motorischen, Fasern fUr die die Stammganglien 
nur zum Teil Durchgangsstation zu anderen, namentlich aber auch Zentral­
station sind, heiBt man das extrapyramidale System. 

Phylogenetisch sind die zwei Teile: Nucleus caudatus und Putamen einer-, 
Globus pallidus andererseits wohl unterschieden. Letzterer kommt schon 
bei niederen Tieren der WirbeItierreihe, zum Teil in recht graBen Ausdehnungen 
vor; ersterer erst von den Reptilien an. Und ontogenetisch ist es gerade so. 
Bei Sauglingen ist die Markscheidenentwicklung nur im Globus pallidus voll­
endet, sie vollzieht sich im geschwanzten Kern und im Putamen erst spater. 
Nicht mit Unrecht hat man daher in neuerer Zeit den Glcffbus pallidus oder 
kurz das "Pallidum" Palaeostriatum, die andern, Putamen und Nucleus 
caudatus, das Neostriatum getauft. Auch histologisch unterscheiden sie 
sich in bemerkenswerter Weise. Der Bau des Neostriatum ist entschieden 
hirnrindenahnlich. Es find en sich hier zwei Arten von Nervenzellen: kleine 
mit weitverzweigten Dendriten, die sich rasch aufteilen, entsprechend der 
kleinzelligen Schicht des GroBhirns, und groBe muItipolare Ganglienzellen. 
Das Pallidum dagegen hat nur eine Art von Nervenzellen. Das "Striatum", 
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wie das Neostriatum auch kurz im Gegensatz zum "Pallidum" genannt wird, 
hat reiches, das Pallidum nur ein durftig entwickeltes GefaBnetz. Zum 
Pallidum rechnet man nach physiologischen und pathologischen Erfahrungen 
auch die Substantia nigra, zum Striatum auch noch den Nucleus amygdalae. 
Sein Blut erhalt das Pallidum aus sehrfeinen Arteriolen von der Karotis 
durch die Art. cerebri anterior und die Anfangsstucke der Art. cerebri media, 
Communicans post. und Chorioidea ant. Die GefaBe haben keine Anastomosen. 
Das Striatum hat dagegen langere GefaBe, Aste der Arteria cerebri ant., media 
und chorioidea. AIle Arterien sind Endarterien in Cohnheim'schem Sinne und 
da sie auch noch den Thalamus opticus und die innere Kapsel versorgen, 
so begreift man, wie groBe Schwierigkeiten fur die genauere topische Diagnose 
entstehen mussen, wenn durch eine Erkrankung der GefaBe, etwa durch eine 
Verlegung des Lumens, eine bedeutendere Storung der Zirkulation sich in 
dieser Gegend einstellt. 

Der Stoffwechsel scheint im Striatum UIid Pallidum verschieden zu sein. 
Kalkkonkremente finden sich fast nur im Pallidum und eine reichlichere An­
ordnung derselben grenzt das Pallidum ziemlich scharf vom Putamen abo 
Die Kalkkonkremente sind in die Kapillaren und in die Arterienwande einge­
lagert. 1m Pallidum und in der Substantia nigra ist Fett mittels der Scharlach­
rotfarbung nachweisbar. AuBerdem zeigt das extrapyramidale System a11-
gemein eine starke Affinitat zu Eisensalzen. Man hat es ein "Ferraffines 
System" genannt. Es enthalt doppelt so viel Eisen wie die Rinde des Frontal­
lapp ens und man geht vielleicht nicht fehl, wenn man dem Eisen im Stoff­
wechsel des extrapyramidalen Systems eine bemerkenswerte Rolle zuschreibt. 

Das extra pyramidale System ist empfindlich gegen die Vergiftung mit 
Kohlenoxyd; schon lang weiB man, daB Leuchtgasvergiftung namentlich 
hier angreift, auch Guanidin und Mangan solI an dieser Stelle besonders schad­
lich wirken, einzelne Nervenkrankheiten wirken durch Schadigung des extra­
pyramidalen Systems, ebenso auch Diphtherie, und Diabetes mellitus. Ob 
hier Glykosurie oder Azetonvergiftung das Schadliche darstellt, ist noch 
nicht ausgemacht. Einzelne Nervenkrankheiten wirken auch auf das extra­
pyramidale System ein, vorwiegend oder ausschlieBlich die Chorea, der Morbus 
Wilson, die Pseudosklerose von Westphal- Strumpell. Auch die pro­
gressive Paralyse zieht das System in ihren Bereich, bemerkenswerterweise 
aber nur das Striatum, wahrend das Pallidum frei bleibt. Fur die Erschei­
nungen der Paralysis agitans, den Morbus Par kin son, kommt das extra­
pyramidale System vorzugsweise in Betracht und der "Parkinsonismus", 
wie die ganze Gruppe der hier zu beobachtenden Krankheitserscheinungen 
genannt wird, findet seine Ursache in Storungen des Striatum und Pallidum. 

Die Leistung des pyramidalen Systems ist verhaltnismaBig recht einfach. 
Sie dient der willkurlichen Bewegung der einfachsten Form. Die groBe kortiko­
muskulare Bahn wird in den Zentralwindungen yom "lch" erregt, die Erregung 
pflanzt sich bei ungestorter Bahn fort bis zu einem quergestreiften Muskel­
bundel oder vielen derart und die Folge der Zusammenziehung dieser M uskeln 
oder Muskelgruppen ist eine willkurliche Bewegung. Dazu, daB hiermit ein 
bestimmter Zweck des "lch" auch wirklich erreicht, sowie daB er unter 
moglichst geringem Kraftverbrauch, daB er zweckmiWig, vernunftig mochte 
man sagen, erreicht wird, dazu gehOrt mehr als die bloBe willkurliche 
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Zusammenziehung von Muskeln oder Muskelgruppen auf dem Wege der 
Pyramidenbahn, dazu muB sich vor allemauch die Tatigkeit des extrapyra-
midalen Systems hinzugesellen. . 

Die meehanisehe Leistung einer MuskeIzuekung ist bekanntlich nicht nur 
von der Starke dieser Zuekung abhangig, sondern aueh von der Anfangs­
spannung, von der ausgehend die Zuckung beginnt. Niemals ist die quer­
gestreifte Korpermuskulatur vollkommen schlaff und ganz ohne Spannung, 
vielleieht nicht einmal in der tiefsten Narkose und man heiBt diese Spannling 
den Tonus des Muskels. Seine GroBe wird von manchen Dingen beein£luBt, 
er wechseIt schon. unter normalen Bedingungen bedeutend, vor allem aber 
ist er abhangig von der Wirkung des extrapyramidalen Systems. Hinreiehender 
Tonus der Muskeln macht aber nieht nur die Einzelzuckung ausgiebiger, 
meehanisch wirksamer, sondern aueh den Muskel bereiter, auf einen daher­
kommenden Reiz mit einer Zusammenziehung zu antworten. Der Reiz aber 
wieder braueht gar keine Folge eines Willkiiraktes zu sein,er kann aueh als 
sog. Mitbewegung mit einer benachbarten Willkiirbewegung verkniipft sein. 
Von der GroBe des MuskeItonus hangt es also ab, ob bei Willkiirbewegungen 
auch Mitbewegungen stattfinden, wie stark, in welchem Tempo. Niemals 
erfolgt eine zweckmaBige Willkiirbewegung aussehlieBlich dureh Zusammen­
ziehung der Muskeln allein, deren Kontraktion in erster Linie die Erreiehung 
des Zweeks ermoglicht, der "Agonisten"; stets ist zur Erreichung des Zwecks 
auch das Spiel der "Antagonist en" erforderlich, die den Agonisten entg'egen­
wirkend, zum mindesten die ungeziigeIte Kraft abstufen, gerade bis zu dem 
MaB, das der gewiinschte Enderfolg zu seiner Erzielung erfordert. Bei vielen 
Bewegungen der Extremitaten ist ferner eine bestimmte Stellung des Gliedes 
und der Gelenke notwen~ig, wenn iiberhaupt nur einige' Gewalt von seiten 
der in Tatigkeit versetzten Muskeln zu gewartigen sein solI. Beispiele hierfiir 
sind aus dem taglichen Leben in groBer Zahl bekannt. leh erinnere mich noch 
sehr gut der Zeit, als ich als blutjunger Assistent an der psychiatrischen Klinik 
in Wiirzburg tatig war. Da zeigte mir der Chef, Rineeker, wie man sieh augen­
blicklich und leicht von einem Griff, aueh des starksten Mannes, befreien und 
seine Faust offnen kann. Wenn man das Handgelenk stark beugt, so offnet 
sich die Hand ganz von selbst und ist nieht imstande irgend etwas festzuhaIten. 

Zum Teil schlagen die beschriebenen Funktionen des Striatum in das 
Gebiet der Koordination und ihre Storungen demzufolge in das der Ataxie. 
Zum Teil aber handelt es sieh aueh um Bewegungen, die von diesem Gebiet 
aus angeregt werden wie die willkiirliehen von den Zentralwindungen aus, 
nur mit dem groBen Unterschied, daB der Wille dabei keine Rolle spielt und 
demgemaB aueh von Vernunft keine Rede sein kann, der,fln Ausdruek jader 
Wille ist. So kommen vielfach Krampfe zustande oder Zitterbewegungen, 
wodurch entweder die Ruhe unterbrochen wird, ohne daB es der Kranke 
beabsiehtigt, oder daB wohl intendierte und erwogene, aueh abgemes.sene 
Bewegungen unterbrochen, verunstaltet werden durch Zusammenziehen von 
Muskeln, die der ganze Bewegungsvorgang nicht das geringste angeht oder 
die dureh unbeabsichtigte Anderung des Kraftaufwandes den riehtigen Ablauf 
del' willkiirliehen Bewegung merklich storen. Bei verwickelteren Bewegungen. 
die auf das genaueste zusammengesetzt und abgestuft sein miissen, wenn der 
Zweck iiberhaupt erreicht werden solI wie beim Schreiben, um nur ein Beispiel 
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zu nennen, erfahren diese Nebenbewegungen eine groBe Wichtigkeit und die 
leisesten Storungen konnen gerade bei solchen Gelegenheiten am besten 
erkannt werden. 

Hierher gehOrendie mannigfachen Formen des Zitterns, auch der Krampfe. 
Obwohl sie keine Willensakte darstellen, gewinnt der Wille doch gelegentlich 
EinfluB auf ihren Ablauf, sie konnen dann unterdriickt oder abgeschwacht 
werden. 1st einmal ein Willensimpuls im Gang, so tragt er oft die Neigung 
sich nicht nur plOtzlich und einmal auszuwirken, sondern sein Antrieb bleibt, 
wenigstens noch eine kurze Zeit lang wirksam. Das wird aber fiir gewohnlich 
durch Einfliisse vom extrapyramidalen System her gehindert und tritt hier 
eine Erkrankung, eine Storung ein, so setzt sich die vom Willen eingeleitete 
Bewegung noch eine Zeitlang fort, auch wenn es gar nicht mehr im Interesse 
und Willen des Ich gelegen ist. Hierher gehOren beispielsweise die Symptome 
der Propulsion und Retropulsion, denen wir bei der Paralysis agitans noch 
begegnen werden. 

Zu den zentrifugal leitenden Nerven gehOren auch solche, die ohne der 
eigentlichen Motilitat zu dienen ihren EinfluB auf die Tatigkeit von Driisen 
ausiiben, sowie auf die glatte Muskulatur der GefaBe und in einer uns noch ganz 
dunklen Weise auf Ernahrung, Wachstum u. dgl. Kurz die vasomotorischen, 
die trophischen Nerven spielen auch eine Rolle, die ihnen, wie man jetzt weiB, 
vom extrapyramidalen System aus wenigstens zu erheblichem Teil zugemessen 
werden. Storungen auf diesem Gebiet, der Trophik, der Ernahrung, der 
Temperaturregelung und ahnlichem begegnet man demgemaB auch bei Krank­
heitsprozessen, die das Striatum, das Pallidum und die wenigen anderen noch 
hinzugehOrigen Teile befallen haben. Vermehrte Bildung von SchweiB und 
Speichel, erhohte Temperatur ohne eigentliches Fieber, vermehrte Abscheidung 
auch von Talg (Salbengesicht), Verstarkung der Urinbildung und -entleerung, 
Pollakisurie und Diabetes insipidus, manchmal auch Glykosurie wie beim 
klassischen Stich nach Claude Bernard, gehOren hierher. 

Erst in der neueren Zeit hat man herausgebracht, daB in manchen Driisen 
statt oder neben ihrem wohlbekannten Driisensekret auch Stoffe gebildet 
werden, die ohne Ausfiihrungsgang direkt ins Blut oder in die Gewebssafte 
aufgenommen werden und sich hier von der allergroBten Wichtigkeit auf den 
verschiedensten Gebieten des Lebensprozesses erweisen. "H 0 r m 0 n e" hat 
man diese Stoffe geheiBen und auch im Gehirn muBte man solche Driisen 
mit innerer Sekretion annehmen, wie die Hypophysis, auch die Zirbel. Nun 
ist es aber wahrscheinlich geworden, daB das extrapyramidale System mit der 
Tatigkeit der Driisen mit innerer Sekretion in bestimmter Beziehung steht, 
nicht nur mit der Hypophysis, sondern auch mit ganz entferntliegenden 
Driisen des Korpers. So hat man bestimmte Krankheiten des Striatum und 
Pallidum haufig mit eigentiimlichen Veranderungen der Leber verkniipft 
gesehen, so oft, daB man an einem Zusammenhangbeider nicht wohl zweifeln 
kann, zumal diese Veranderung an der Leber eigenartig genug ist und kaum 
unter anderen Bedingungen beobachtet wird. Zweifelhaft ist nur, was ala 
das Primare angesehen werden muB, die Veranderung an der Driise oder die 
in den subthalamischen Zentren. Es ware denkbar, daB die innere Sekretion 
angeregt und unterhalten wird von der Tatigkeit der nervosen Zentren, aber 
auch denkba,r, daB der Wegfall oder die Storung der inneren Sekretion die 
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nervtisen Zentren schadigt und alles andere im Krankheitsbild in letzter Linie 
nichts anderes ist als die Folge einer infizierten, vergifteten oder sonstwie 
geschadigten Drase. Auf diesem Gebiet wird eifrig fortgearbeitet, vorlaufig 
herrscht aber die Ansicht vor, daB das Striatum und das Pallidum mit dem, 
was sonst nochdazu gehtirt, gegeniiber gewissen_Krankheitsgiften eine eigen­
tiimliche Affinitat besitzt, gegen die schon genannten chemischen Gifte und 
die auch schon erwahnten Erreger oder Toxine der Diphtherie, der Chorea 
minor, so namentlich auch gegeniiber dem Krankheitsgift der Encephalitis 
epidemica. Und hier kommen wir zu der Tatsache, daB, man kann sagen, 
so gut wie alles, was wir jetzt von den Funktionen des extrapyramidalen 
Systems wissen, oder" mit grtiBerer oder geringerer Sicherheit annehmen, erst 
gereift ist, seitdem diese Krankheit in epidemischer Form und in vielen Fallen 
auftretend das Objekt klinischer, pathologisch-anatomischer und experimen­
teller Forschung geworden ist. Bei der unten folgenden Besprechung kann und 
soll noch manches nachgetragen werden, was hier vorlaufig wegbleiben mag. 
Um den groBen Fortschritt recht zu wiirdigen, den die Encephalitis epidemica 
im Verlauf von wenigen· Jahren in unserer Kenntnis des GehirnIebens gezeitigt 
hat, dad damn erinnert werden, daB einer der berufensten Kenner auf diesem 
Gebiet Edinger in seinemausgezeichneten Werk iiber den Bau der nervtisen 
Zent,ralorgane noch im Jahre 1911 sich iiber den fast vollstandigen Mangel 
unserer Kenntnisse betreffend die Stammganglien sehr beklagen konnte. 
Obwohl auch heute hier noch viel umstritten und nicht geniigend geklart ist, 
so weiB man doch schon recht viel von dem, was sich hier abspielt und von 
diesen tiefgelegenen Zentren geleistet wird. Denn, daB es sich hier keineswegs 
um Durchgangsstationen nur handeIt, sondern um wirkliche Zentren und 
zwar allerwichtigster Art, davon dad man schon heute iiberzeugt sein. Nicht 
mit Unrecht hat einer der berufensten neueren Forscher, Spatz, das Putamen 
eine tiefgelegenere Hirnrinde genannt, unter deren EinfluB das untergeordnete 
Pallidum steht. Forscher wie Economo, wie Nonne haben sich dem ange­
schlossen und haben vor allem auch betont, daB sich die Grenze yom Psycho­
logischen zum Neurologischen in bedeutendem MaI3e und sehr bemerkenswert 
gegen das Neurologische verschoben hat. Die Grenze zwischen Psychosen 
und Neurosen ist in sehr bemerkenswerter Weise verwischt worden. Er­
scheinungen der Hemmung, der katatonischen Willenssperrungen u. dgl. ktinnen 
jetzt, sie, die noch vor kurzem nur psychologisches Interesse hatten, in eine 
bestimmten Gegend des Gehirns verlegt werden. Die Gegend des Subthalamus 
kommt fiir Vasomotoren, Bewegungen der PupiIIen, fiir SchweiBsekretion, 
fiir die Warmeregulation, fiir den Stoffwechsel, sowohl fiir EiweiB wie fiir 
Fett- und Kohlehydratumsatz, fiir den Wasserhaushalt in Betracht. Dystrophia 
adiposogenitalis hangt mit Erkrankung der Zentren an der Zwischenhirnbasis 
zusammen, wo auch der Fettstoffwechsel reguliert wird. 1m Mittelhirn, und 
zwar an der Stelle, die an der hinteren Wand der Infundibulargegend liegt, und 
wo sich der Kern des Okulomotorius fiir die Lidmuskeln findet, da liegt auch 
ein Zentrum flir den Schlaf. Trtimmer verlegt das Schlafzentrum in den 
Thalamus. Economo auBert sich iiber den Schlaf: "Von dem groBen, bloB 
zum Teil aus nervtisen, zum Teil auch aus hormonalen und zum gr"oBen Teil 
wohl auch aus peripheren, noch unbekannten Ursachen bestehenden Apparat, 
der die eigenperiodischen Schwankungen des Schlafens und Wachens, die 
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Geieiten unseres Organismus, der Eboe und Flut vergleichbar, bedingt, liegen 
eimge der wi<lhtigsten Kettenglieder des nervosen Teiles dieses Apparates im 
ZW"ischen- und Mittelhirn eingeschaltet und werden durch lokale, organische 
Schadigungen, wie sie die Encephalitis lethargic a eben hervorruft, direkt 
gestort. Diese Gegend ist speziell die hint ere Wand des dritten Ventrikels 
und das an dieselbe anstoBende Grau der Interpedikulargegend des Aqua­
duktes und der Haube." Man uberlege wohl, was das bedeutet! In der Tat, 
wenn es gelingt, fUr den Schlaf ein Zentrum aufzufinden und es an eine 
bestimmte Stelle des Zentralnervensystems zu verlegen, dann hat man damit 
auch die Stelle gefunden, an die man das BewuBtsein verlegen muB, nicht das 
BewuBtsein selbst. - Sehr zweifelhaft, ob uns das nicht fUr immer verborgen 
und unbegreiflich bleiben wird, aber doch die materielle Unterlage, ohne die 
es eben kein BewuBtsein geben kann, so wie in den Zentralwindungen zwar 
nicht der Wille greifbar vor Augen liegt, aber der Wille sich nicht betatigen 
konnte, ohne die Ganglienzellengruppen der Windungen auf beiden Seiten der 
Rolando'schen Furche - das wird man finden. In diesem Sinn kann man ja 
die erwahnte Gegend der Hirnrinde das psychomotorische Zentrum fUr die 
Korpermuskulatur nennen. 

Die Aneurysmen del' Gehirnarterien 
sind am haufigsten noch an der Gehirnbasis, im ganzen selten, ich habe nie 
eines gesehen. VerhaltnismaBig Ofter kommen sie an der Arteria basilaris 
und an der Arteria cerebri media vor. Auch in der Mehrzahl konnen sie 
erscheinen und ihre GroBe von einer Erbse oder Bohne bis zu der eines Tauben-, 
ja selbst eines Huhnereies schwanken. Bei einer solchen GroBe verfallt die 
gedruckte Umgebung der Erweichung. Zum Teil handelt es sich um eine 
gleichmaBige Erweiterung (A. cylindriforme, fusiforme), zum Teil um die 
Bildung eines seitlich sitzenden Sackes (A. sacciforme). An einer Erweiterung 
einer Arterie sind alle Haute des GefaBes beteiligt, auch die Adventitia, wo 
eine solche vorhanden ist. Die Erweiterung geht an der Intima an, insofern 
diese erkrankt oder einem ubermachtigen Blutdruck nicht mehr stand­
halten kann. Damit riicken die Muskelfasern der Media auseinander, sie werden 
fur den jetzt groBeren Umfang zu kurz und konnen dem von innen her wirken­
den Druck nicht den gehorigen Widerstand entgegensetzen. Nur die Adven­
titia, die mitunter bedeutend wuchert, vermag noch den RiB zu verhuten -
wieder sofern sie da ist. 

Zwei Ursachen braucht man, um eine Erweiterung der Arterien zu erklaren. 
Jede normale Arterie halt jedem Druck stand, der je vorkommen kann. Halt 
sie nicht stand, so muB sie vorher schon verandert, muB krank gewesen sein. 
Und zweitens kann auch der Blutdruck unter krankhaften Verhaltnissen so 
gewachsen sein, daB er die Norm ganz gewaltig ubertrifft und man nicht mehr 
von DruckgroBen sprechen kann, die jeweilig, d. h. unter normalen Verhalt­
nissen, vorkommen konnen. Dazu kommt noch, daB Veranderungen der 
GefaBwand selbst wieder zu ErhOhung des Blutdruckes fUhren konnen. So 
begreift sich, daB die GefaBveranderung, die man mit den Namen Arterio­
sklerose und Atherom bezeichnet, um so eher zur aneurysmatischen Erwei­
terung des GefaBrohres fiihren kann, als sich in ihrem Gefolge eine noch dazu 
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recht betrachtliche linksseitige Herzhypertrophle hinzugesellen kann. Das 
alles ist theoretisch wohl richtig und ich mochte nicht in Abrede stellen, 
daB dergleichen wirklich vorkommen kann. So habe ich beirn Aneurysma 
der Aorta selbst gesehen, daB durch Schrumpfniere mit Herzhypertrophie 
in den sechziger J ahren ein Aneurysma entstehen kann, ohne daB die gewohn­
lichste undwichtigste Ursache fiir die Aneurysmenbildung vorlag: die Syphilis. 
Beirn Aneurysma einer Gehirnarterie mochte ich auf diesen Punkt ein noch 
groBeres Gewicht legen als bei den Aneurysmen der Korperarterien, denn das 
Aneurysma im Gehirn ist gar nicht eine Krankheit vorgeriickterer Jahre, 
sondem fallt in seiner Entstehungszeit mehr in die mittleren ja in die Jugend­
jahre. Da kann man sich schwer vorstellen, was da die Arterienwand solI 
geschadigt und widerstandsunfahig gemacht haben, wenn nicht die Syphilis. 
Fiir mich unterIiegt es keinem Zweifel, daB eine spezifische Endarteriitis die 
Grundlage fiir die Aneurysmen irn Gehirn abgibt, noch ausschlieBlicher als dies 
beim Aneurysma der Aorta beispielsweise allgemein angEmommen wird.· 
Dabei braucht man die unterstiitzende Wirkung von Gelegenheitsursachen 
durchaus nicht zu bestreiten. Was man von Herzhypertrophie, YOm EinfluB 
heftigen Pressens, z. B. bei hart em Stuhl, gesehen und berichtet hat, das mag 
alles seine Bichtigkeit haben, aber die Grundlage, die Endarteriitis syphilitica, 
muE den Boden vorbereitet haben, sonst gabe es kein Aneurysma irn Gehirn. 
Das gleiche gilt auch fiir die Erfahrungstatsache, daB sich Aneurysmen gem an 
Teilungsstellen der GefaBe und namentlich auch an Stellen einer Embolie den 
bilden. Diese Stellen sind au~h Lieblingssitz von pathologischen Veranderungen 
der Intima und wie bei Embolie einer Arterie der hydrodynamische Druck 
in den hOheren hydrostatischen iibergeht oder wenigstens sich ihm nahert, 
davon war weiter oben schon die Bede. 

Mechanisch wirkt das Aneurysma nicht anders als ein Tumor, der als 
solcher Platz beansprucht. Insofem wirkt er gerade so wie ein anderer Tumor 
auch, und hier brauchen wir nur auf die Besonderheiten zu sprechen zu kommen 
und das iibrige konnen wir uns fiir den Abschnitt "Tumor" aufsparen. Im 
ganzen fallt-die Diagnose "Aneurysma" mit der Diagnose "Tumor" zusammen, 
und wenn man einmal bis zur Diagnose Tumor vorgeschritten ist, dann muB 
bei der weiteren UberIegung iiber die Natur desselben auch die Moglichkeit 
eines Aneurysma in Erwagung gezogen werden. MiBlich ist dabei, daB viele 
Aneurysmen nicht zu einer Stauungspapille fiihren. Das mag damit zusammen­
hangen, daB zur Stauungspapille meist - nicht immer - eine gewisse GroBe 
des Tumors gehort, die yom Aneurysma oft deswegen nicht erreicht wird, 
weil vorher durch die Blutung, die wieder dem Aneurysma besonders zukommt, 
das Leben vernichtet wird. 

Was den VerIauf des Aneurysma anlangt, so ist so viel sicher, daB manche 
lang, vielleicht zeitlebens gar keine Erscheinungen machen oder solche, die 
man nicht deuten kann, und daB manche Aneurysmen erst bei der Sektion 
gefunden werden. Wieder bei anderen ist man im Leben iiber die Diagnose 
Tumor nicht hinausgekommen. Kopfschmerz besteht meistens, aber was 
will man mit einem so vielsagenden Symptom anfangen? Wie bei anderen 
Arten des Tumors der Sitz irn Hinterhaupt, so ist fiir das Aneurysma einiger­
maBen bezeichnend der pulsierende Charakter des Schmerzes. Man kann 
keine Diagnose darauf griinden, aber die Aufmerksamkeit kann doch der 
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Moglichkeit eines Aneurysma sich zuwenden, wenn der Kranke spontan angibt, 
daB die Schmerzen sich verstarken wie der PuIs schlagt. Wenn man das 
Symptom den Kranken hinein examiniert, verliert es allen Wert. Ein Teil 
der Aneurysmen wird erst im Augenblick offenbaE oder macht erst im Augen­
blick iiberhaupt Erscheinungen, wo der Sack birst. Ein plOtzlicher apo­
plektischer Insult, der fast ausnahmslos todlich endet, beginnt und schlieBt das 
ganze Krankheitsbild. Nicht immer ist die Blutung stiirmisch, es gibt auch FaIle, 
wie auch beim Aneurysma der Aorta, wo das Blut sich nicht aus einem groBen 
RiB ergieBt, sondern aus einer ganz kleinen Offnung nur allmahlich heraus­
sickert. Sogar bei Aneurysmen, die der Haut naheliegen und mit ihr ver­
wachsen sind, kann man solches beobachten. Und so kann es sich auch mit 
Aneurysmen einer Gehirnarterie verhalten. Dann kommt der "protrahierte 
Insult zutage oder der "Insultus ingravescens", wie er auch genannt wird. 
Ganz allmahlich schwindet da das BewuBtsein; ganz allmahlich kommt und 
entwickelt sich ein Lokalsymptom nach dem andern und ist die Szene auch nicht 
so stiirmisch, todlich enden sie allemal. 

Man hat Gewicht darauf gelegt, daB beim Aneurysma einer Gehirnarterie 
ein mit dem Herzschlag synchrones Gerausch hOrbar sein solI. Die Moglich-

. keit will ich nicht bestreiten, lokalisieren kann man es aber bei den Fort­
leitungsbedingungen im Schadel ganz gewiB nicht. Sicher ware das Ge'rausch 
keineswegs beweisend fUr ei}le Erweiterungder Blutbahh, denn Geriiusche 
kommen, worauf schon von verschiedenen Seiten hingewiesen wurde, auch 
durch andere Ursachen im Kopf zustande. Namentlich am kindlichen Schadel 
sind Gerausche nicht so selten. Bei chronischem Wasserkopf, beim Morbus 
Basedowi, bei schwerer Anamie, auch bei angeborener Verengerung einer 
Arterie, wie der Karotis bei ihrem Eintritt in das Felsenbein, konnen solche 
Ger/iusche beobachtet werden. Auch von einer komprimierten Karotis auBer­
halb des Schadels kann das Gerausch fortgeleitet sein und nicht einmal die 
Beobachtung, daB es aufhort, sobald die Karotis bis zur Pulsleere zusammen­
gepreBt wird, gilt den Autoren fUr beweiBkraftig. 

Man muB die Herdsymptome kennen, die yom Aneurysma zu erwarten 
waren, wenn es an einem seiner gewohnlichen Sitze Platz genommen hat. 

Ein Aneurysma der Arteria fossae Sylvii kann zu Aphasie, Lahmung der 
kortikomuskularen Bahn (Hemiplegie, Monoplegie) fiihren durch Druck auf 
die Gehirnsubstanz, oder auf einen Hirnnerven driicken, den Olfaktorius, den 
Okulomotorius. Den Lahmungserscheinungen gehen Zuckungen nicht selten 
vorher. Viele Aneurysmen dieser Gegend bleiben bis ans Lebensende ver­
borgen. Beim Aneurysma der A. basilaris sind Briickensymptome zu er­
warten, Hemiplegie mit gekreuzter Fazialislahmung, bulbare Lahmungen, 
Hinterhauptskopfschmerz, der nebenbei bemerkt immer etwas Besonderes 
bedeutet und mehr als mit dem halbverachtlichen Wort "eben Kopfweh" 
abgetan werden dad. Es ist richtig, wie oft und oft bedeutet der Kopfschmerz 
gar nichts Sonderliches, wenn er wie zu allermeist ,in der Stirn oder auch tiber 
den ganzen Schadel hin geklagt wird, ein Schme~ im Hihterhaupt bedeutet 
aber allemal etwas Ernsteres und ist nie auf di(ijl leichte Achsel zu nehmen. 
Noch ein anderes Zeichen ist hier nicht selten, das fUr die Diagnose eines 
Aneurysma in der hinteren Schadelgrube wertvoll zu sein scheint. Das ist 
eine Atemnot, die von der Lageanderung des Kopfes deutlich abhangig ist. 
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Starkes Vor- oder Riickwartsbeugen des Kopfes fiihrt bisweilen mit groBer 
RegelmaBigkeit zu Anfallen von Atemnot. Auch Stillstand der Atmung ist 
dabei beobachtet worden. Beim Aneurysma der A. cerebri ant. ist der 01-
faktorius und der Optikus am meisten gefahrdet. 

Beim Aneurysma der Carotis interna konnen starke Gesichtsschmerzen 
im Bereich des 1. Astes des Trigeminus entstehen, Anasthesie, Keratitis neuro­
paralytica konnen bemerkbar werden, yom Optikus aus Amblyopie, Hemi­
anopsie, Verlust des Geruches, Storungen am Okulomotorius. Ein Druck 
auf den Sinus cavernosus verrat sich durch Venenstauung am Augenhinter­
. grund, Stauung in den Gesichtsvenen. ReiBt das Aneurysma im Bereich des 
Sinus cavernosus, so entsteht ein pulsierender Exophthalmus. Das Blut aus 
€inem geborstenen Aneurysma kann sich bis in den Wirbelkanal ergieBen 
und dann ausstrahlende Schmerzen um den Rumpf, in den Armen usw. er­
zeugen. Dann konnte man das Blut auch wohl durch eine Lumbalpunktion 
nachweisen und so die Diagnose erharten. Die Lumbalpunktion ist aber 
selbstverstandlich, da sie den Druck im Cavum cranii herabsetzt und rasch 
herabsetzt, bei Verdacht auf Aneurysma nicht erlaubt; sie .konnte den RiB 
augenblicklich herbeifiihren. Als ich noch zu meinem spateren Unheil Medizin 
studierte, da stellte mein Lehrer Gerhardt einen Hirntumor vor und sagte 
am SchluB: "Sollte es ein Aneurysma der Basilararterie sein, so wiirden die 
Symptome sehr gut damit stimmen". W eiter wird man auch heutigen Tages 
mit einer Diagnose wohl kaum oft kommen. 

Die Prognose ist schlecht; es sollen Spontanheilungen vorgekommen sein, 
me auch bei anderen Aneurysmen solches berichtet wird. Bei einem ober­
ilachlichen Aneurysma des Bogens der Aorta kann man wenigstens die Ge­
rinnselbildung im Innern, auf die man solche Spontanheilungen bezieht, durch 
gewisse MaBnahmen begiinstigen, vornehmlich durch die Galvanopunktur. 
Davon kann beim Aneurysma der Gehirnarterien natiirlich keine Rede sein. 
Db man schon die Gelatineeinspritzungen nach Lancereaux v()rsucht hat, 
weill ich nicht. J edenfalls kann die 

Thera pie bis jetzt fast gar nichts leisten, schon deswegen, weil die 
Diagnose des Leidens sich nur auBerst selten bis zu einer gewissen Sicherheit 
-erheben wird. Man wird, wo ein Aneurysma auch nur vermutet wird, alles ver­
meiden, was den Blutdruck in die Hohe treibt, fiir weichen regelmaBigen Stuhl 
:sorgen und wird vor allem an die Grundlage des Aneurysmas, die Syphilis 
bei der Behandlung in erster Linie denken miissen. Jodkali wird auch wohl 
von allen Autoren empfohlen. Ich wiirde nicht anstehen, wenn mir ein sicherer 
.Fall vorkame, auch das Quecksilber, am liebsten mit Jod zusammen in der 
Form der Ricord'schen Mixtur zu verordnen. Mechanische Eingriffe: Kom­
pression oder gar Ligatur der Karotis wurden auch schon versucht; die letztere 
:ist gefahrlich und die Ergebnisse fordern noch nicht zur Nachahmung auf. 

Sklerose und Atherom der Gehil'narterien. 
Die anatomische Untersuchung erkrankter Arterien gewahrt kein buntes 

Bild. Hyaline Degeneration, produktive Entziindung mit ihren Folgezu­
standen: der Nekrobiose, dem Atherom, der fettigen Usur, der Verkalkung 
und Verknocherung erschOpfen so ziemlich die Nomenklatur. Das sind Dinge, 
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die vorwiegend nur histologisehes Interesse darbieten. Eines ist aber allen 
pathologisehen Vorgangen an den Arterien gemeinsam: die Anderung der 
. physikalisehen Besehaffenheit der Wand. 

Meiner Ansieht liber Atiologie, Prophylaxe, Pathologie und Therapie des 
Atheroms,. iiber ihr ganzes Wesen habe ich an anderem Orte schon mehrfach 
Ausdruck verliehen, zuletzt in meinem Lehrbuch der Herzkrankheiten, so daB 
ich nieht noch einmal darauf zuriickkommenwill. Hier solI im besonderen 
nur die Sklerose der Gehirnarterien Gegenstand der Besprechung sein. 

Wie an anderen Orten, so sind Sklerose lInd Atherom auch im Gehirn 
Krankheiten vorwiegend der vorgeriickten Jahre. Bei geistig Arbeitenden, 
namentlich aber auch bei Alkoholikern, kann, wie man glaubt, sieh beides 
schon in verhaltnismaBig jungen J ahren entwickeln. Von der allergroBten 
Bedeutung ist meiner Ansicht nach die ganze, oft genug erbliche Anlage des 
GefaBsystems. Wie andere Eigentiimlichkeiten auf korperlichem und seelischem 
Gebiet oft bis zum Erschrecken bei Verwandten, bei Kindern und Enkeln 
wiederkehren, so ist es aueh ohne Zweifel mit der Anlage des GefaBsystems der 
Fall. Das eine ist eben besser und haltbarer angelegt, das andere weniger. 
Ja noch mehr,· es ist nieht selten, daB eine besonders widerstandsunfahige 
Anlage nieht nur im allgemeinen, sondern immer wieder an einem Teil und 
immer wieder an dem gleichen Teil des GefaBapparates wiederkehrt. So 
kann man z. B. von manchen Familien sagen, daB in ihnen die Neigung 
zu SchlagfluB erblich sei eben wegen der schleehten Haltbarkeit der Gehirn­
arterien, wie in anderen geistige Storungen oder Neigung zu Neubildungen 
u. dgl. ebenfalls erbliche Eigentiimlichkeiten darstellen. Geleugnet solI 
aber nicht werden, daB aueh der Lebenslauf manehes aufweisen kann, was 
die Bildung von Sklerose und Atherom unstreitig begiinstigt und wenigstens 
ihre Entwieklung urn Jahre, selbst Jahrzehnte besehleunigt. Man glaubt, daB 
iibermaBige Tatigkeit rascheren Verbraueh eines Organs herbeifiihren konne, 
auch Mangel an Gebraueh allmahliche Atrophie, dagegen hinreichender, 
aber nicht ·iibermaBiger Gebrauch, gute Ausbildung und Haltbarkeit Gewahr 
leistet. Hier beruft man sich wohl auf die ErfahrUllgen, die man namentlich 
an der quergestreiften Muskulatur maehen kann. Es ist riehtig, daB verniinf­
tiger ausgiebiger Gebrauch der Muskeln ohne UbermaB sie zu starken vermag, 
daB Untatigkeit sie zur Atrophie bringt. Aber das laBt sich hier, bei den 
Muskeln, begreifen und aus der Zu- oder Abnahme der Ernahrung ver­
stehen, die mit Arbeit des Organs, der Muskeln, notwendig verkniipft sein 
muB. Die Durchblutung eines Muskels ist nieht ausschlieBlich nur yom 
Gefalle in der Blutbahn abhangig, auch an Ort und Stelle, in den 
Muskeln selbst andert sieh die Durchblutung, je nachdem der Muskel arbeitet 
oder ruht, indem das Blut dureh jede Zusammenziehung des Muskels ausge­
preBt und zwar immer naeh den Venen hin ausgepreBt wird. Die Venen­
klappen verhindern es, daB das aus der Muskelsubstanz gequetsehte Blut 
nach den Arterien hin entweicht. Zudem herrscht in den Arterien stets ein 
hoherer Druck und so kann das Blut bei Zusammenziehung des Muskels nur 
in der gehOrigen Richtung, nach den Venen hin entweichen. Dazu kommt 
freilich noch, daB bei korperlieher Arbeit auch die Tatigkeit des Herzens zu­
zunehmen pflegt und beide Momente bewirken es, daB im arbeitenden Muskel, 
.wie angegeben wird, 8 mal so viel Blut durchflieBen kann als wie durch einen 
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ruhenden. 1m Anfang pflegen, dieweil in der Zeiteinheit mehr Nahrmaterial 
zugefiihrt wird, die assimilatorischen, spater, im Lauf der Jahre, aber auch die 
dissimilatorischen Vorgange das Ubergewicht zu bekommen, wobei die sich 
entwickelnde Sklerose der GefaBe unzweifelhaft eine wichtige Rolle spielt. 
Nun hat man es sich wohl zu leicht gemacht, wenn man die am .Muskel ge­
wonnenen Erlahrungen einfach aufs Hirn iibertragen hat und annimmt, daB 
erhohte Arbeit auch hier Vermehrung des Stoffverbrauchs und Hyperdiamor­
rhisis, bessere Ernahrung des Gehirns nach sich ziehe, weil bei der Tatigkeit 
der "Arbeit des Gehirns" der Blutbedarf wachst. Der gesteigerte Kreislauf 
soIl dann wieder Abniitzung der Rohrsysteme und damit Sklerose und Atherom 
herbeifiihren. Der Gedankengang ist einfach genug und es ist auch moglich, 
daB sich die Sache wirklich so verhalt. Es fehlt nichts als der Beweis und es 
ist auch mechanisch nicht leicht, den Vorgang klar zu iiberblicken. 

Was soIl man eigentlich sich unter Tatigkeit und "Arbeit" des Gehirns 
vorstellen? Was ist namentlich Arbeit? Handelt es sich da auch urn einen 
Vorgang, der nach Art korperlicher Arbeit und nach dem Gesetz der Erhaltung 
der Energie urn so mehr Stoff verbraucht, in erster Linie Sauerstoff zu Ver­
'brennungsvorgangen? Das muB ja bei der Muskelarbeit notwendig der Fall sein. 
Wenn einer ein Gewicht von 10 Pfund 1 Meter hochhebt, so verbraucht er 
dabei eine gewisse Menge Sauerstoff zur Verbrennung von Fett und Kohle­
hydraten, wenn er 20 Pfund gleichhoch hebt, 2 mal so viel und wenn er es 
40 mal hochhebt, wieder 40 mal so viel und der Sauerstoff, Fett und Kohle­
hydrate miissen ihm durch den Blutstrom beigeschafft werden. Wie ists aber 
mit dem Gehirn? Was ist da Arbeit, was ist schwer, was leicht? Wird im 
Gehirn, das 2 Stunden lang arbeitet auch wirklich 2 mal so viel Stoff verbrannt 
wie in einer Stunde? Erfordert eine "schwere" Rechnung z. B. mehr Auf­
wand von potentieller Energie als eine leichte? 

In der Tat, hieriiber weiB man gar nichts, als was jeder selbst spiirt, wenn 
er sich nach langer und schwerer geistiger Anstrengung auch geistig ermiidet 
fiihlt. Und ohne Zweifel wird in der folgenden Ruhepause, namentlich im 
Schlaf, der Zustand wieder hergestellt, der nachher wie vorher die Moglichkeit 
gibt, groBere "Arbeit" zu leisten. Uber diese lediglich auf Analogie auf­
gebaute Erklarung sind wir in keiner Weise hinausgekommen. Die Analogie 
wird noch weiter getrieben durch die Erfahrungstatsache, daB das Gehirn 
auch geiibt werden kann wie etwa der Bizeps eines Turners, daB allzu lange 
Ruhe ebenso schadet wie iibertriebene Anstrengung, daB es auch ein iiber­
arbeitetes, erschOpftes Gehirn gibt und daB sich dieser Zustand gegen das Ende 
des Lebens ebenso sicher einstellt, wie die Abnahme der korperlichen Kraft 
und Leistungsfahigkeit auf allen andern Gebieten, auch namentlich auf dem 
der Muskeln. 

Eine andere Frage ist die - und die mochte ich bejahen -, ob dem allem 
nicht eine gemeinsame wohlumschriebene Ursache zugrunde liegt. Es lieBe 
sich denken, daB der menschliche Organismus eben wie jeder andere auch seine 
festbestimmte Lebensfrist vor sich hat, die er in keiner Weise iiberschreiten 
kann. Eine einjahrige Pflanze wachst, bliiht, entwickelt Samen und stirbt 
dann abo Eine zwei- und mehrjahrige treibt nochmal im nachsten Jahr, oder 
mehrmals. 'Die Statistik lehrt, daB der Mensch nur ganz ausnahmsweise 
das Leben iiber 120 Jahre aushalten muB; dann endlich sicher! Aber die 
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Statistik lehrt ferner, daB ein so spates Ende nur in den allerseltensten Aus­
nahmen erreicht wiid, auch wenn keine besonderen Krankheiten oder Ver­
letzungen eintreten. Da ist es die Sklerose und das Atherom, die als Alters­
veranderungen kommen und fiir sich schon unweigerlich dem Leben ein Ziel 
setzen. In diesem Sinn, jedenfalls mit Recht, hat man gesagt, der Mensch 
sei so alt wie seine Arterien. 

Und beim Gehirn ist es nicht anders. Es ist iiberaus selten, daB sich die 
geistige Kraft und Riistigkeit bis in ein hohes Alter unverandert erhiilt. Friiher 
oder spater macht sich ein Riickgang in dieser oder jener Beziehung geltend 
und wird mehr oder weniger bemerkbar, je nach den Anforderungen, die 
beruflich oder sonstwie an die alternde Personlichkeit gestellt werden. Und 
da liegt allerdings nichts naher als auf die Beschaffenheit der GehirngefaBe 
und ihre VeranderuQgen zuriickzugreifen. 

Wie weit auch die Veranderungen durch Sklerose und Atherom ge­
diehen sein mogen, von ausschlaggebender Bedeutung ist die Frage, ob 
mit der Erhiirtung der Arterienwand und mit ihrer Verdickung zugleich auch 
eine Verengerung des freien Lumens Hand in Hand gegangen ist oder nicht. 
1m letzteren Fall ist der sklerotisierende Vorgang auch keineswegs gleichgiiltig 
fiir die Eudiaemorrhysis cerebri. Da das Blut in den Arterien nicht in gleich­
maBigem Strom, sondern pulsierend sich vorwarts bewegt, so kommt fUr seine 
Bewegung nicht nur das Gefalle, sondern auch der StoB des BIutes mit jedem 
Pulsschlag in Betracht. Ein Teil der Sto.Bkraft geht allemal fiir die Bewe­
gungsenergie verIoren, daran ist nichts zu andern. Nie wird kinetische Energie 
in Energie anderer Form irgendwie umgesetzt, ohne daB dabei ein Teil in 
Warme verwandelt wird. Wie viel aber beim StoB in Warme umgesetzt 
wird und fiir die mechanische Leistung verIoren geht, das ist auch von der 
Beschaffenheit der gestoBenen Flache im GefaBrohr abhiingig. Das meiste 
von mechanischer Arbeit wird zuriickgewonnen, wenn die Arterienwand 
nachgiebig und dabei moglichst vollkommen elastisch ist. Wird das Arterien­
rohr starr, so geht bei jedem StoB verhiiltnismaBig viel kinetische Energie 
verloren, wird nicht zuriickgewonnen, indem die Arterienwand dem Pulsschlag 
nachgibt und sich dann wieder vollstandig zusammenzieht, wie es die jugend­
liche Arterie tut. Zudem geht auch die Fahigkeit der Arterien verIoren, je 
nach Bedarf des Gehirns, die BIutzufuhr zu regeIn. Wir haben ja gesehen, 
und ich will nicht nochmal darauf eingehen, wie mit veranderIichem Querschnitt 
der Arterien sich die Eudiamorrhysis in Adiamorrhysis oder Hyperdiamorrhysis 
cerebri sich umwandeln kann. Von dem allem kann keine Rede mehr sein, 
wenn die Arterien starr geworden sind. Immerhin ein Schaden groB genug 
in einem Organ, das, wie wir wissen, fUr Schwankungen in der Blutversorgung so 
auBerordentlich empfindlich ist. Mit dem Atherom wird ferner die Ober­
Wiche der Arterienwand rauh, innen wie auBen und damit wachst die Reibung, 
die sich dem BIutumlauf entgegensetzt. 

Vollzieht sich das Dickenwachstum der Wand aber nicht bloB nach auBen, 
sondern wie so oft auch nach innen zu, so wird die Sache um vieles schlimmer. 
Nicht nur eine weitere Ursache fiir Vermehrung der Reibung, namentlich 
in engen Rohren wachst der Widerstand mit Abnahme des Querschnittes 
ganz ungeheuer, sondern die Gefahr der Thrombose und des vollstandigen 
Verschlusses wird jetzt drohend. Und so sieht man auch ungemein hiiufig, 
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daB GefaBverlegungen auf dem Boden der Arteriensklerose auftreten und dem­
gemaB in der Regel sehr zahlreiche Erweichungsherde da und dort, am meisten 
an der grauen Rirnrinde, sich entwickeln. 

Die Erscheinungen der arteriellen Sklerose im Gehim und des Atheroms 
der Gehimarterien mussen sich im groBen ganzen in zweierlei Weise geltend 
machen. Erstens einmal als Allgemeinerscheinungen, als ein allgemeiner 
Ruckgang in den LebensauBerungen des Gehirns. Obwohl das eigentlich 
€in Gegenstand fUr die Psychologie und Psychiatrie ist, so wollen wir 
nicht ganz daran vorubergehen, denn das gehort eben auch zum voll­
standigen Bild. 

Die Atheromatose ist durchaus nicht immer im Korper uberall gleichmaBig 
€ntwickelt. An der Aorta geht sie ja gewohnlich an, dann aber bevorzugt 
sie bald diese, bald jene Gegend, namentlich bald wird sie erkennbar an den 
Temporalarterien und es ware ganz verfehlt, wenn diese geschlangelt und auch 
verhartet sind, daraus einen SchluB auf die Beschaffenheit auch der Gehirn­
arterien zu ziehen. Nicht die Beschaffenheit des dem Auge und der tastenden 
Hand zuganglichen GefaBes muB auf die Moglichkeit auch im Inneren aus­
gebildeter und verbreiterter Atheromatose leiten, sondern in erster Linie das 
.Alter, auch wohl der Vergangenheit und der Beruf des Kranken, insofern hier 
die wichtigste Frage des Alkohols zur Sprache kommen muB. Mein Stand­
punkt hierin ist bekannt. Wirklicher Abusus des Alkohols, nicht Trinken, 
sondern Saufen, ist unstreitig auch eine Ursache fur die Veranderungen der 
Arterien. Die Atheromatose kommt aber auch ohne Alkohol, sie ist auch den 
Moslemin nicht fremd, obwohl die keinen Alkohol zu sich nehmen. 

Auf die Allgemeinuntersuchung gebe ich, gerade wo das Atherom der 
Gehirnarterien in Frage steht, nicht gar viel, obwohl sie naturlich nicht unter­
bleiben dar£. Die Rauptsache ist das, was am geistigen Leben der Kranken 
vor sich geht. Ein allgemeiner Ruckgang konnte man sagen, wenn man ein 
einziges Wort gebrauchen will. Eine gewisse Gleichgultigkeit gegenuber der 
.auBeren Welt gehort oft zu den ersten auffallenden Erscheinungen. Dann auch 
€ine fruher unerhOrte VergeBlichkeit. Sie betrifft in hohem Grade oft Erleb­
nisse aus der jungsten Zeit, weniger werden fruher, vor langen Jahren, in der 
Kindheit erlebte Vorgange vergessen. In der Schule erlernte Dinge, Fertig­
keiten, wie das Rechnen, das geht alles eine Zeitlang noch tadellos. Die Auf­
nahme neuer Eindrucke, die Assoziation, laBt mehr und mehr zu wiinschen 
ubrig. Auch was apperzipiert wurde, laBt das Ich im ganzen mehr in Ruhe als 
man dies an ihm in fruheren J ahren gewohnt gewesen. Die Affekte·lassen nach 
und wenn auch einmal das Gleichgewicht gestort ist, so dauert das meistens 
nicht gar lang. Zornesausbruche kommen wohl vor, Reizbarkeit kann zu 
groBer Vorsicht im Umgang mit dem Kranken mahnen, aber tiefergehende 
Beeinflussungen des GefUhls, der Stimmungen kommen zwar vor, sind je­
doch im ganzen selten. Bei vorwiegender Erkrankung des Frontalhirns sollen 
dergleichen Erregungen haufiger sein, wahrend die hint ere Gegend des Rims, 
wenn sie von starker Atheromatose befallen wird, mehr zu Apathie, ja zum 
Stupor geneigt macht. Mit Fortschreiten des Leidens wird das ganze geistige 
Leben mehr und mehr ein innerliches und wie das Interesse des greisen Indi­
viduums sich immermehr von seiner Umgebung abwendet, so verschwindet auch 
mehr und mehr die Rucksicht, die der Kranke der Umgebung schuldet und die· 
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er fruher doeh nie auBer aeht "gelassen hatte. Da kommt es dann vor, daB die 
natiirliehen Bedurfnisse an Orten und zu Zeiten verriehtet werden, W9 es sieh 
nieht gehort, wo das SehamgefUhl anderer verletzt wird und in Reden und 
Gebarden herrseht die gleiehe Rueksiehtslosigkeit. Zum Teil liegthier aber 
noeh eine andere Ursaehe fUr die anseheinende Naehlassigkeit des Kranken 
vor. Mit Erkrankung des Okzipitalhirns geht die raumliehe Orientierung des. 
Kranken zu Verlust und so glaubt der Kranke auf der StraBe oder in Gesell­
sehaft sieh in seinem Sehlafzimmer zu befinden und glaubt mit gutem Recht 
hier seine naturliehen Bedurfnisse befriedigen zu konnen. Er geht aueh auf 
den StraBen, den ihm wohlbekannten, haufig irr, verlauft sieh, bleibt, zu Hause 
mit Sorgen erwartet, aus, wird endlieh aufgefunden und von Fremden heim­
gebraeht. Das ist die Periode des Leidens, die fUr die AngehOrigen sehr peinlieh 
zu sein pflegt, denn daB man dem Kranken das Narrenreeht einraumen muBte. 
daB es sieh um einen unzurechnungsfahigen Geisteskranken handelt, so weit 
ist um diese Zeit die Saehe noeh nieht. Doeh ist es oft schon dahin gekommen 
daB der Alte nicht mehr wie fruher der Leiter und Herr in allen Dingen sein 
und fUr die Familie Bedeutung haben kann, und daB er gut tut, sieh aueh 
manehmal und in manchen Dingen von den Jungeren etwas dreinreden zu 
lassen. Aueh auf Unaufmerksamkeiten, Naehlassigkeiten aufmerksam maehen 
und behuten vor Unachtsamkeit muB zu dieser Zeit die Aufgabe der Um­
gebung des Greises sein. " Geiz, falsehe Beurteilung der wirtsehaftliehen Lage. 
Anklange an riehtige Geistesstorung ergeben sieh allgemaeh. Die VergeB­
liehkeit kann sieh steigern, die Gehirnanomalien treten in den Vordergrund. 
Das Greisenalter neigt stark zum Egoismus und verliert die Einsieht in das. 
was als reeht und billig gelten muB. Bei Herden im Stirnhirn besteht die 
Neigung zu Wut und Zornesausbruehen, bei solehen im Parietookzipitalhirn 
im Gegenteil zuApathie und krankhafter Ruhe im Geistesleben. Dabei sind zwar 
die Affekte im ganzen herabgesetzt, aber gelegentlich kann doeh eine gesteigerte 
Erregbarkeit zu Gewalttat und aueh zum Suizidium Veranlassung geben. 
Sexuelle Aufregungszustande gehen mit dem Verlust des geordneten Seelen­
lebens und dem zunehmenden Egoismus gar nieht so selten Hand in Hand. 
Die EhesehlieBung im Greisenalter, oft sehr zum Kummer und Sehaden der 
naehsten AngehOrigen, aber auch strafrechtliehe Delikte konnen die Folge 
der senilen Storung sein. Der Mangel an Spontaneitat kann sieh bis zur 
Katatonie oder bis zum Stupor steigern, der Ausfall des Gedachtnisses, das. 
Bild des Korsakow'sehen Symptomenkomplexes erzeugen. Dazwisehen 
kommen wieder Zeit en der Besserung, was oft genug ein zu hartes Urteil uber 
den doeh nieht mehr ganz verantwortliehen Kranken Veranlassung gibt. So 
entsteht ein geistiger Verfall, der im ganzen mehr noeh eine Charakteranderung 
bedeutet als Storung auf dem Gebiet der Intelligenz und der Urteilskraft. 
1m Gegenteil, manehmal uberraseht ein ungemein zutreffendes Urteil die 
Umgebung des Kranken und so kann ein Greis auch wohl einmal die Weisheit 
zeigen, die ihm im allgemeinen zugesehrieben wird. Meistens sinkt aber das. 
Gespraeh allmahlieh auf eine niedere Stufe. Nieht nur wird die Ausspraehe 
undeutlieher, aueh kraftloser, trager, aueh der Inhalt an Gedanken wird 
steriler und eintoniger. Zuletzt nur noeh kaum verstandliehes Lallen gibt von 
der fruheren Geistesklarheit und Seharfe eines vielleieht beruhmten Redners. 
gar keine Vorstellung mehr. 
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Das Narnliche zweimal, immer und immer wieder sagen, nicht immer 
mit anderen Worten, gehort auch mit zum Bilde. Das kann sich bis zur "Logo­
kloIiie" steigern, bis zum taktmaBigen AuBern von einzelnen Silben. Mit den 
Storungen der Sprache gehen Hand in Hand die der Schriftsprache oder 
vielmehr sie gehen ihnen sogar.vorher. Schon lange ist es den Leuten. der 
gebildeten Stande selbst aufgefallen, me rtndeutlich und sch-wer zu lesen ihre 
Schrift geworden ist, "so daB ichs selbst nicht mehr lesen kann" sagen sie. 
Die Schrift wird kleiner, zitterig, einzelne Buchstaben bleiben aus, SchluB­
silben werden ausgelassen (Fig. 24 u. 25). Dann bleibt der Kranke nicht mehr 
in der Zeile wie ein ABC-Schiitze und zuletzt kommt nur noch ein Gekritzel 
zustande. Wenn es so weit ist, so ist auch schon wochenlang eine geistige 
Armut, ein Mangel an Initiative deutlich geworden, vorher kann von all dem 
auch keine Spur bemerkbar sein. Durchaus nicht immer geht die ganze 
Entwicklung in stetigem Fortlauf weiter. Noch haufiger als zeitweilige 
Besserungen, machen sich Verschlechterungen bemerkbar, oft sehr plOtzliche 
und sehr schwere. 

Namentlich die Formen, die mit einer Verengerung des Lumens einher­
gehen, liefern den Boden, auf dem ein rascher und volliger VerschluB und 
demgemaB eine Erweichung in der Gehirnsubstanz entstehen kann. Das kann 
sogar den Beginn des. Leidens anscheinend eroffnen. Der Kranke erleidet einen 
SchlaganfaU und nachher ist er, wie die Leute sagen, "nie wieder geworden, 
wie er vorher· war". Es ist schwer zu sagen, was hier lediglich als Folge des 
Schlaganfalls zu deuten ist, was auf die Grundlage bezogen werden dad, 
ohne die es nicht zum Schlaganfall gekommen ware, auf die Atheromatose. 
Oft genug wiederholen sich kleinere Anfalle von Thrombose, immer mehr 
engt sich das geistige Leben ein und wenn auch diese rudimentaren Anfalle 
nicht in dem MaBe und fiir den Augenblick bedrohlich sind wie eine Hirn­
hamorrhagie (auch diese kommt iibrigens vor), so gehen mit der zunehmenden 
Zahl der Erweichungsherde die Kranken um so sicherer ihrem Ende, oft 
nach jahrelanger Dauer des Leidens entgegen. Das ist dann der Zustand, 
fiir den das Yolk die Bezeichnung der "Gehirnerweichung" ganz besonders 
gepragt hat.. . 

Ausfall einzelner Funktionen des Gehirns, NachlaB und Storungen auf 
dem Gebiet der hoheren Sinne, des Gesichts, des GehOrs beruhen nur zum Teil 
auf Veranderungen im Gehirn, zum groBten Teil auf Erkrankung von Auge und 
Ohr selbst, die freilich ihrerseits wieder als Altersveranderungen gedeutet 
werden miissen. 

lch weiB wohl, daB ich mit diesen Zeilen zum Teil in das Gebiet der 
Presbyophrenie und der Dementia senilis hiniibergegriffen habe. Das war 
um so weniger zu vermeiden, als meiner Ansicht nachauch diese beiden Ge­
biete vorwiegend durch die Wirkung der Sklerose' ;ui'):d .. des Atheroms der 
Gehirnarterien zustande kommen. Ein naheres Eingehen darauf konnen 
wir uns sparen, die Psychiatrie ist hierfiir zustandig und das flir uus wichtigste 
wurde schon' erwahnt. 

Wie schon gesagt, ist die Atheromatose, auch die der Gehirnarterien, 
ausgesprochenermaBen eine Krankheit des Greisenalters. Will man eine Zahl 
als Grenze angeben, so mochte man sagen, daB die Erscheinungen mit dem 
sechzigsten Jahre anfangen konnen. Doch gibt es bekanntlich hierin groBe 
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Schwankungen. Schopenhauer hat ja den Menschen un Alter von uber 
60 Jahren eine eigentliche Produktivitat abgesprochen. 

Es ist ein vielen gelaufiges Wort, daB der Mensch in seinem Alter wieder 
zum Kind wird. Manches ist daran wahr. Von dem, was sich an Erfahrung 
und Lebensweisheit erst in einem langen Leben angesammelt hatte, ~ing auch 
wieder vieles verloren. Die geistigen Anspruche, so gering im Kindesalter, 
gehen im Greisenalter wieder zuruck und der Greis kann uber Dinge lachen, 
die dem Mann kaum ein Lacheln abgezwungen hatten. Und ahnlich ist es 
mit dem Weinen, zu dem das hohe Alter sich leicht ruhren laBt, so wie auch das 
Kind. Selbst in rein physiologischen Dingen geht das so. Das kleine Kind 
kennt nicht Tag und Nacht auseinander, wie viele Sauglinge machen zum 
Arger der Eltern die Nacht zum Tag, wie oft kann mandie Klage einer jungen 
Mutter (noch mehr des Vaters!) vernehmen, daB das Kleine, das sie so hoch 
begluckt und doch den ganzen Haushalt mit seinen winzigen Handchen so fort 
auf den Kopf gestellt hat, am Tag schlaft und in der Nacht schreit und wacht. 
Und ganz ahnlich ist es auch beim Greis mit seinen verharteten Arterien. 
Sein Schlaf ist kurzer, leiser, schlechter geworden; am Tag schlaft er viel, in 
der N acht kaum. J a, er beginnt nicht selten des N achts sein Bett zu verlassen, 
um zu wandern und seine Umgebung in Unruhe und Sorge zu versetzen. 
"Raubtiernatur" hat man es geheiBen, dieses nachtliche Wandern, weil Raub­
tiere verschiedenster Art, wie namentlich das Katzengeschlecht, in der Tat 
Nachttiere sind. Eine ganz unpassende und lacherliche Bezeichnung! Mit 
der Natur der Raubtiere, dem Katzengeschlecht im besonderen, hat die Natur 
des Greisenalters gar nichts zu tun, so wenig wie der deutsche Pazifist mit 
einem Lowen. 1m Gegenteil, als Zeichen fUr das Greisenalter kann eine 
zunehmende Zaghaftigkeit gelten, die auch wieder eine Umstimmung des 
Charakters ausmacht, die freilich im einzelnen Fall in sehr verschiedenem 
Grad entwickelt sein kann. 

Fragt man mich, was ich nun fur das eigentlich Schadliche halte, was 
wirklich die Veranderungen im Gehirnleben bewirkt, die wir soeben, zum 
wichtigsten Teil wenigstens, hervorgehoben haben, so mochte ich sagen: Es 
ist die Unterernahrung des Gehirns. Durch die sklerotisch gewordenen 
Rohren wird dem Gehirn in der Zeiteinheit nicht mehr genug Nahrmaterial 
zugetragen, nicht mehr so viel, wie es selbst mit seiner gegen fruher herab­
gesetzten Tatigkeit beanspruchen muB. Daher hat das Gehirn von selbst auf 
irgend ausgiebige Tatigkeit verzichten mussen. Und dabei, das ist meiner 
Ansicht nach das Wesentliche, betrifft der Ausfall in der Ernahrung diesmal 
weniger den Sauerstoffmangel als die Zufuhr der ubrigen lebenswichtigen 
Bestandteile des Elutes. An anderen Stellen der Pathologie haben wir nicht 
daran zweifeln konnen, daB bei schlechter Elutversorgung, bei Adiaemorrhysis 
cerebri, zu allererst Verschlechterung der Verbrennungsvorgange eintritt und 
der Sauerstoffmangel und die Uberladung des Elutes mit H-Ionen das Schad­
liche fUr das Gehirn darstellt. DaB es bei den Altersveranderungen im 
Gehirn, bei Atherom und Sklerose seiner Arterien ebenso sei, dafUr spricht 
gar nichts. Naturlich kann auch ein Greis noch an anderen Krankheiten 
leiden, vornehmlich auch an Atherom an anderen Korperstellen, am Herzen, 
er kann auch ein Emphysem haben, aber wenn er uber Atemnot klagt, wenn er 
nachts sich deswegen nicht legen kann und sitzen muB, so hat das allemal 
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seinen Grund in so einer Komplikation und nicht im Atherom der Gehirn­
arterien. Dazu treten die Erscheinungen der Atemnot, des Asthma viel zu 
wenig in den Vordergrund und sind die Mittel dagegen auch gewohnlich viel 
rascher wirksam, als daB man sie auf die Erhartung der Gehirnarterien beziehen 
durfte, gegen die es kein oder nur in langeren Fristen wirksame Mittel gibt. 

Die "Verkalkungder Gehirnarterien", wie man es gewohnlich kurz heiBt, 
und wie es wenig Zartfuhlende unter den Arzten dem Kranken manchmal ins 
Gesicht sagen, ist ein Leiden, das mit langsamerem oder rascherem Schritt 
unaufhaltsam zum Tode fUhrt und auch das Publikum kennt recht gut die 
traurige Vorhersage. Trotzdem stehen wir dem Ubel nicht ganz machtlos 
gegenuber. Das Jod, das Mittel, das sich von allen am besten gegen Atherom 
uberhaupt bewahrt, spielt auch hier wieder die wichtigste Rolle. Bei Mannern 
schien es mir immer besser zu wirkenals bei Frauen. Wo die Schilddruse ver­
groBert ist - niemals versaume man diese Untersuchung - und das kommt 
beim Weibe ofter vor als bei Mannern, da ist der Gebrauch von Jodkali, 
Sajodin, Jodglidin und wie die tausend Praparate heiBen mogen, kurz ist alles, 
was Jod enthalt, unbedingt ausgeschlossen. Eine erschreckende Abmagerung 
mit geistiger Storung errl.'lter Art, sogar Delirien, Unruhe, Herzpalpationen, 
AngstgefUhlen, melancholischer Verstimmung, im besten Fall fur mehrjahrige 
Dauer konnte die Folge sein. Sonst aber ist das Jod ein kostliches Mittel, 
namentlich bei jahrelangem Gebrauch gehen selbst ernst ere Storungen des 
Gehirnlebens wieder zuruck. Unterstutzt wird die Kur ganz wesentlich - und 
damit komme ich auf meine beruhrte Anschauung iiber das We sen der Sklerose 
im Gehirn zuruck - durch den langeren Gebrauch eines Nahrpraparates wie 
beispielsweise des Sanatogen. rch habe mich zu deutIich von seinem Nutzen 
uberzeugt, habe gesehen, wie mit Hebung des Gesamternahrungszustandes 
auch die Gehirnerscheinungen wieder zuriickgingen, um nicht ein warmes 
Wort fur diese Form der Uberernahrung einzulegen. W 0 die Verhaltnisse es 
gestatten oder gar dazu auffordern, mag man sich auch an das erinnern, was 
ich weiter oben von der Sondenernahrung gesagt habe. 

Das friihe Auftreten namentIich der psychischen Erscheinungen schon 
in den 40er und 50er Jahren heiBt Alzheimer'sche Krankheit. 

Das Atherom ist nicht uberall gleichmaBig entwickelt und kommt bis­
weilen an einzelnen Stellen recht deutlich zum Vorschein, wo es anderswo 
noch recht lang braucht, um sich so weit zu entwickeln, daB es klinische Er­
scheinungen macht. Wie es ganz falsch ware, auf eine Hirnarterienveranderung 
einen SchluB zu ziehen, wo z. B. die Temporales stark geschlangelt sind (uber­
haupt das schlechteste Zeichen fUr Athermatose), so gibt der bekannte Greisen­
bogen dafUr auch keinen Anhalt. Der Arcus senilis entsteht durch schlechte 
Blutversorgung der Kornea allerdings und besteht in einer Trubung der vor­
her glashellen Hornhaut an ihrem Rand. Sie beginnt erst wie eine schmale 
Sichel, umgreift aber schlieBlich den ganzen Hornhautrand wie ein breites, 
opakweiBes Band. Auch der Greisenbogen beweist gar nichts fur die Be­
schaffenheit der Gehirnarterien, nichts fUr verminderte Leistungsfahigkeit des 
Gehirns selbst und gibt nicht einmal einen Anhaltspunkt dafur, der Trager 
werde einstens einem Hirnschlag erliegen. rch weiB aus eigener Anschauung, 
daB Kolliker Jahrzehnte lang einen or dent lichen Arcus senilis aufzuweisen 
hatte und erst in hohEpm Alter ist eran einer Lungenembolie gestorben. Ebenso 
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war an Rontgen lang vor den X-Strahlen ein starker Greisenbogen zu sehen 
und wieder war es kein Hirnschlag, dem er in hohem Alter erlag. 

Andererseits kommt auf dem Boden von Atheromatose eine echte Epi­
lepsie vor. Friiherals im 30. Jahr entwickelt sich der Morbus sacer kaum je, 
es gibt aber spat noch eine Altersepilepsie und die Ursache ist ohne Zweifel 
in der Vorkalkung der Gehirnarterien zu suchen. 

Die Thrombose der Hirnsinns. 
Fiir eine Gerinnung des Blutes liegen die Verhaltnisse in den Hirnsinus 

im ganzen nicht ungiinstig. Die Hirnsinus konnen mit Abnahme der Blutmenge 
im ganzen sich nicht der verringerten Menge anpassen, sie konnen nicht zu­
sammenfallen wie andere Venen, sie bleiben ziemlich gleichweit und dem­
gemi:iJ3 muB nach der Kontinuitatsbedingung sich der Blutstrom in ihnen 
verlangsamen. Dazu kommt noch, daB eine Anzahl von Trabekeln das Lumen 
der Sinus durchziehen, die einen befordernden EinfluB auf die Gerinnung 
ausiiben wenn sie ihres Endotheliiberzuges beraubt sind, was bei Infektions­
krankheiten, bei der Einwirkung von Kokken, vorkommen kann. Man pflegt 
zwei Formen von Sinusthrombose zu unterscheiden, eine primare und eine 
sekundare. Die primare ist eine rein marantische Thrombose und findet sich 
bei Herzschwache, bei Verlangsamung des Blutstroms, besonders haufig bei 
kleinen Kindern und dann wieder bei Greisen. Oft genug gibt eine schwere 
Infektionskrankheit, die zu Erschopfung namentlich auch des Herzens fiihrt, 
die Veranlassung fiir die Thrombose. Oder es sind ungebiihrlich hohe Wasser­
verluste, wie bei heftigen DurchfaIlen im Kindesalter, die zur Abnahme der 
Blutmenge und auch zu Eindickung des Blutes Veranlassung gaben, was dem 
Ausbruch des Leidens vorherging. 

Auch in den letzten Zeiten einer Krebskachexie oder einer anderen zehren­
den Krankheit, einer Lungenphthise z. B., kann es zur "marantischen" oder 
"kachektischen" Sinusthrombose kommen. 1m Sinus findet man post mortem 
den Gerinnungspfropf an der Wand fest haften, solange er frisch ist von grau­
rotlicher oder roter, spater von grauer oder blasser Farbe. Der Bereich, aus 
dem der Sinussein Blut bezog, ist mit dunkelrotem Blut iiberfiillt, Blutergiisse 
da und dort kommen vor. Fast ausschlieBlich ist es der Sinus longitudi­
nalis, del' groBe Langsblutleiter, del' von einer marantischen Thrombose 
befallen wird. 

Die sekundaren oder auch septischen Thrombosen werden von del' Um­
gebung aus angeregt durch Infektionskeime, die aus del' Nachbarschaft oder 
von auBen, auch metastatisch im Verlauf einer Infektionskrankheit, ihren 
Einzug in die Sinus fanden, Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken 
und manche andere. Als Ursa chen kommen hiernach in Betracht Abszesse an 
der Dura, auch auBen von ihr, Peripachymeningitis, ein Furunkel, ein Erysipel, 
irgendeine W undinfektion, die auf dem Wege kleiner Venenwiirzelchen ihr Gift 
in das Innere des Schadels fortleiten. AIle Sinus stehen direkt oder indirekt 
mit Venen der Haut am Kopf, im Nacken, im Gesicht in Verbindung und so 
kann von dort iiberall her die Infizierung eines Sinus erfolgen. Auch ein Hirn­
abszeB kann die Thrombosierung eines Sinus bewerkstelligen. Am aller­
haufigsten ist es aber der Sinus transversus, del' vom Ohr aus in Mitleidenschaft 
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gezogen wird. Eine Mittelohrentziindung, namentlich auch eine akute oder 
chronische Entziindung der Zellen im Warzenfortsatz, Karies des Felsen­
beins, kann der Ausgangspunkt fiir Thrombose dieses Sinus werden. Die 
Thrombose erstreckt sich oft riickwarts bis in die Venen hinein, aus denen der 
Sinus sein Blut bezieht, so aus dem Sinus rectus bis in die Vena magna Galeni 
und die Venae cerebri internae, mit der Folge eines Hydrozephalus internus, 
aus dem Sinus longitudinalis in die Venen der Konvexitat des GroBhirns. 

Der infizierte Thrombus ist eitrig oder zerfallen eitrig, oder miBfarben, 
griinlich und man begreift, welch groBe Gefahr betreffs der Fortschleppung 
eitrig ·infizierten Materials besteht und wie nah die Moglichkeit der Ver­
schleppung, einer Pyamie oder einer Metastase in den Lungen liegen muB. 

Die Erscheinungen einer Sinusthrombose treten p16tzlich auf. Kopfweh, 
Schwindel, Ubelsein, auch Erbrechen. Ein andermal Nackenstarre, kurz 
ein Bild, das an Meningitis oft genug mahnt, aus dem man aber meist nichts 
Sicheres entnehmen kann. Bei den septischen Formen, z. B. bei einer Karies 
des Felsenbeins, kann auch sehr wohl gleichzeitig eine Meningitis vorliegen, 
die dann, indem die Entziindung der Wand des Sinus anliegt, die Infektion der 
Wand, hierdurch die Thrombose und schlie.Blich die Infektion des Thrombus 
seIber herbeifiihrt. In anderen Fallen liefern die Venen des erkrankten 
Knochens das Material fiir Thrombose und die weiteren Folgen. Die septischen 
Formen gehen mit unregelmaBigem Fieber einher. Jahe Spriinge, von Schiittel­
frosten eingeleitete Temperatursteigerungen, an zerflieBende SchweiBe sich 
ankniipfende Senkungen der Temperatur sind haufig und kiindigen den 
septischen Charakter des Fiebers deutlich genug an. Das alles kann immer 
noch eine Meningitis oder auch ein epiduraler oder ein HirnabszeB sein und be­
zeichnend wird die Szene erst dann, wenn sich typische Stauungssymptome 
an der Oberflache zeigen. Bei Thrombose des Sinus longitudinalis schwellen 
die Venen an der Scheitel-, Stirn- und SchHifengegend an, leichtes Odem kann 
sich hier einstellen, die Nase kann bluten. Die Verbindung des Sinus mit 
den auBeren Venen erfolgt durch Foramina emissaria. 

Bei Thrombose des Sinus cavernosus setzt sich die Stauung fort auf die 
Vena ophthalmica, Vena facialis anterior; Augenlider und Konjunktiven 
1'Iind geschwollen, die Vena frontalis ist stark gefiillt. Es besteht Exophthal­
mus, Stauung am Augenhintergrund. Bemerkenswert ist die Nahe des Okulo­
motorius, des Trochlearis, Abduzens, des erst en Astes yom Trigeminus. So 
kann es leicht zu Aug~muskellahmungen, auch zu heftiger Neuralgie und zu 
trophischen Storungen, Ophthalmia neuroparalytica kommen. 

Der Sinus transversus steht durch die Venae occipitales und auriculares 
posteriores durch Emissarien mit den tiefen Nackenvenen in Verbindung. 
So entsteht bei Thrombose dieses Sinus das sog. Griesinger'sche Zeichen, 
ein schmerzhaftes Odem am hinteren Rand des Warzenfortsatzes oft mit 
schmerzhaftem Infiltrat der Nackengegend. Mit dem Sinus treten durch das 
Foramen jugulare der Glossopharyngeus, der Vagus und der Akzessorius aus 
und so erklart es sich, daB auch Heiserkeit, Pulsverlangsamung, Schluck­
lahmung, Respirationslahmung, Krampfe in Kukullaris und Kopfnicker 
auftreten konnen. Die Vena jugularis falIt ein, auch die Vena jugularis zuweilen, 
weil, wie C. Gerhardt es gedeutet hat, diese Vene ihr Blut leichter in die leer­
gewordenen Jugularis interna ergieBen kann. 
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So wird die Diagnose verhliltnismaBig leicht, wenn und sob aid diese 
Stauungserscheinungen entwickelt sind. Das sind sie aber keineswegs immer 
und dann wird die Diagnose sich iiber die Vermutung kaum erheben konnen. 
Besteht aber der Verdacht auf Thrombose des Sinus transversus und muB man 
annehmen, daB sie vom Ohr ausgehen konnte, so ist man meines Erachtens 
berechtigt, auch ohne Sichetheit in seiner Annahme den operativen Eingriff 
vorzunehmen, der bei Thrombose allein Rettung bringen kann. lch habe 
mich immer gewundert, was in derartigen anscheinend verzweifelten Fallen 
einer eitrig infizierten Thrombose in einem wei ten venosen GefaB, das nicht 
zusammenfallen kann, in einem Sinus die Therapie noch leisten kann. Wenn 
nach AufmeiBelung des Knochens der Sinus bloBgelegt ist, wenn man beginnt, 
ihn auszuraumen und dann ein starker Blutschwall kommt (der auf Tamponade 
leicht steht) , dann ist die Aussicht auf Erhaltung des Lebens nicht so gar 
schlecht. Bei nichtoperierten oder zu spat operierten Fallen infizierter 
Thrombose ist die Prognose ungiinstig, eine marantische Thrombose kann 
allenfalls ausheilen oder nach endgiiltigem VerschluB des Sinus ohne weitere 
Folgen bleiben. Die Gefahren der septischen Thrombose bestehen natiirlich 
in der Moglichkeit, man kann sagen in der Sicherheit, der Septikamie und 
des sept is chen Lungeninfarkts. 

Die Entziindungen des Gehirns. 
Der Hirnabsze6. 

Die Infektion des Gehirns kann auf mancherlei Wegen erfolgen und die 
verschiedensten niederen Organismen hat man schon in einem HirnabszeB 
gefunden; den Streptococcus pyogenes, Staphylokokken, den Staphylococcus 
pyogenes albus, aureus, citreus, den Pneumokokkus, das Bacterium coli, 
den Proteus vulgaris. Auch der Bacillus pyocyaneus, Typhusbazillen und 
Tuberkelbazillen fanden sich im Eiter. 

Die Infektion erfolgt entweder von der Nachbarschaft her, weitaus am 
haufigsten vom Ohr, seltener vom Siebbein oder Keilbein oder durch eine 
Verletzung durch Stich oder SchuB, oder metastatisch vom Blut aus. Der 
traumatische HirnabszeB gehOrt eigentlich vor das Forum der Chirurgie und 
solI nur der Vollstandigkeit wegen hier beriihrt werden. 

Die GroBe eines Hirnabszesses schwankt von ErbsengroBe bis zu der eines 
Eies, ja bis zu der einer Faust. Auch die Zahl schwankt bedeutend, es kann 
bei einem einzigen bleiben und es konnen ihrer viele, ja bis 100 sein. Die 
groBen sind meist solitar, die zahlreichen bleiben klein. 

Der traumatische HirnabszeB beginnt wenige Tage, auch eine bis zwei 
Wochen nach der Verletzung seine Erscheinungen zu machen. Das erste, 
was sich einstellt, ist der Kopfschmerz; Nackenstarre, Fieber, Krampfe, 
Verwirrtheit gesellen sich hinzu. J e nach dem Ort, wo die Verletzung statt 
hatte, sind die Herdsymptome natiirlich verschieden. Eine Monoplegie oder 
Rindenepilepsie bilden sich aus, wenn der AbszeB in der Gegend der Zentral­
windungen entstanden ist. Das ist nicht selten und die meisten traumatischen 
Abszesse entstehen begreiflicherweise im Frontal· und im Parietalhirn, weil 
hier auch die meisten Verletzungen eintreten. Die Kranken werden mehr 
und mehr benommen und nach 2--3 W ochen, manchmal schon nach wenigen 
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Tagen, erfolgt der Tod im Koma. Im Zustand des Kranken kann dazwischen 
eine leichte, aber bald voriibergehende Besserung sich bemerkbar machen. Von 
einer akuten Meningitis laBt sich das Krankheitsbild gewohnlich nicht unter­
scheiden. Die Ursache, die Verletzung,. der Kopfschmerz, Nackenstarre, 
Fieber, Erbrechen, das alles kommt der Meningitis gerade so zu wie dem 
HirnabszeB. Auch die Pulsverlangsamung, auf die von manchen so viel Wert 
gelegt wird, kann bei Meningitis im Stadium der Druckerscheinungen eben­
falls vorkommen. Wenn bei etwas milderem Verlauf man im Ablauf einer 
Woche oder deren zwei MuBe genug zur genaueren Beobachtung gewinnt, 
und es sich herausstellt, daB die Rindensymptome in den Vordergrund treten, 
dann gewinnt die Diagnose "AbszeB" gegeniiber der Meningitis einigermaBen 
an Halt. Fehlen des Kernig'schen Symptoms, Fehlen des Babinski spricht 
auch mehr fiir AbszeB, wahrend beim Sitz ganz an der Oberflache, an der 
Pia mater nur der Tibiastrichreflex, wie es scheint, noch angeht indes der 
B a bin ski verschwindet. Mag man sich immerhin in manchen Fallen in 
der Diagnose irren und eine Meningitis oder auch einmal einen HirnabszeB 
falschlich annehmen, wahrend das andere wirklich vorliegt - das Ungliick 
ist nicht groB, namentlich fiir den Kranken nicht, zumal da auch beides vor­
liegen kann, ein AbszeB und dabei auch noch eine Meningitis. 

Eine Infektion des Gehirns kann von jeder Gegend des Schadels aus 
erfolgen, auf dem Wege eines Furunkels, einer Phlegmone, eines Erysipels 
oder durch eine Erkrankung des Knochens. Bei wei tern am haufigsten 
schlieBt sich aber ein HirnabszeB an eine akute oder chronische Mittelohr­
eiterung an oder an ein Cholesteatom oder eine Karies des Felsenbeins. Dabei 
besteht noch die Moglichkeit, daB als Zwischenstation eine eitrige Entziindung 
der Dura mater oder eine Sinusthrombose ihre Rolle spielt. 

Karies der Knochen und Eiterung im Siebbein, in der Orbita, dem Keil­
bein, besonders nach Operationen, das alles kann vorkommen, doch tritt es 
an Haufigkeit bei weitem zuriick gegeniiber den Ohrkrankheiten, von denen 
die akuten Mittelohrentziindungen mit Stauung des Eiters und mit Fort­
leitung der Entziindung auf die Zellen des Warzenfortsatzes bei wei tern am 
oftesten die Gefahr mit sich bringen, daB eine weitere Entziindung der Gehirn­
substanz, mit oder ohne vermittelnde Meningitis heraufbeschworen wird. 
Der Schlafenlappen ist von der Paukenhohle nur durch das diinne Tegmen 
tympani getrennt, er kann auch vom Dach des Antrum mastoideum aus 
ergriffen werden. Die Infektion des Kleinhirns erfolgt von den Zellen des 
Warzenfortsatzes aus oder vom Labyrinth her. Die Fortleitung der Ent­
ziindung kann per contiguitatem geschehen, der Knochen wird bis zu seiner 
Oberflache hin krank, steckt die Dura an, von da an fiihrt dann eine Fistel 
in die Tiefe bis zum AbszeB oder auf dem Wege der Lymphscheiden urn ein 
GefaB herum erfolgte die Infektion der Gehirnmasse und der AbszeB ist dann 
wohl auch durch eine diinnere oder dickere Schicht normaler Gehirnsubstanz 
von dem primaren Entziindungsherd getrennt. Auch entlang der Nerven, 
des Fazialis und des Akustikus, kann sich eine Entziindung des Mittelohrs 
in die Tiefe verbreiten. Ob nun dabei noch eine Meningitis oder eine Sinus­
thrombose Platz gegriffen hat, das ist fiir den Verlauf eines Gehirnabszesses 
von keiner Bedeutung wenn er einmal da ist, aber es ist im hochsten Grade 
wichtig, wenn es gelingt, die ersten alarmierenden Erscheinungen der Meningitis 
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und der Thrombose richtig zu deuten, um so fort dagegen operativ vorzugehen 
und so die Entwicklung des Abszesses zu verhindern. 1m vollentwickelten 
Krankheitsbild ist es ziemlich gleichgiiltig und in vielen Fallen auch dia­
gnostisch unmoglich, die drei Krankheitsformen Meningitis, Sinusthrombose, 
HirnabszeB reinlich auseinander zu halt en und die eine oder zwei davon mit 
Sicherheit auszuschlieBen. Fieber, unter Umstanden ein septisches mit Frosten 
und SchweiBen, kann bei allen Formen, besonders auch bei den Mischformen 
in die Erscheinung treten, der septische Charakter des Fieberverlaufs, die 
starken Schwankungen mit den Frosten und den SchweiBen laBt sich aber 
doch im allgemeinen fiir Sinusthrombose oder freilich auch fiir die Grund­
krankheit Sepsis verwerten, falls der vermutete oder diagnostizierte Hirn­
abszeB auf dem Boden einer allgemeinen Septikopyamie sich eingestellt haben 
sollte. Die allgemeinen Reizerscheinungen, die Schlaflosigkeit, die Delirien, 
Nackenstarre, das Erbrechen sind Erscheinungen, die auf Meningitis an und 
fiir sich hinweisen, aber sie sind auch dem HirnabszeB nicht fremd, auch ohne 
komplizierende Meningitis. Einen HirnabszeB, der sich akut entwickelt im 
AnschluB an eine· Otitis acuta, kann man nicht wohl iibersehen, aber eine 
Verwechslung mit Meningitis, mit Sinus thrombose, mit einfacher Irradiation 
einer Otitis media auf die Umgebung, auch mit einer Meningitis serosa, das 
kann leicht vorkommen. Die iiberwiegende Mehrzahl aller FaIle bietet aber ein 
Krankheitsbild, das im Zusammenhalt aller Erscheinungen gewohnlich keinen 
Zweifel iiber seine Natur aufkommen laBt, wenn auch keines der Einzel­
symptome fiir sich allein als bezeichnend und beweisend angesehen werden 
darf. Schlimmer steht es mit dem HirnabszeB, der als metastatischer ent­
weder bei allgemeiner Septikopyamie, bei Endocarditis septica oder bei 
Eiterungsvorgangen im Wurzelgebiet der Lungenvenen, so bei Empyem, 
Bronchitis putrida, Bronchiektasie usw. vorkommt. 1m Gegenteil, die meisten 
derartigen Formen, die sich allmahlich chronisch und oft durch viele Jahre 
hindurch entwickeln, bleiben deswegen auch meist jahrelang verborgen, bis 
sie eines Tages, dann gewohnlich sehr p16tzlich, anfangen Erscheinungen zu 
machen. Nicht immer, aber doch zuweilen, sitzt ein Eiterherd an einer stumm en 
Stelle des Hirns und macht dann gar keine Ausfall- oder Reizerscheinungen. 
Dabei kann er im Lauf der Zeit doch wachsen. Ein kleiner AbszeB umgibt 
sich im Verlauf von 1-2 Wochen mit einer bindewebigen Hiille, durch die er 
zunachst von der Umgebung abgeschlossen wird. In dieser Hiille kann er selbst 
jahrelang ruhen, dabei wachst er aber doch allmahlich und langsam von dieser 
pyogenen Membran aus weiter. Nicht einmal die gewohnlichsten Zeichen, 
nicht einmal Kopfweh oder Schwindel verraten, daB iiberhaupt ein Gehirn­
lei den vorliegt, bis eines Tages der groBer gewordene AbszeB durchbricht und 
unter den stiirmischsten Erscheinungen ein rasch ZUlll Tode verlaufendes 
Krankheitsbild sich entwickelt. Ein hochberiihmter o-ynakologe solI so ge­
storben sein, indelll ein AbszeB im Gehirn, der wahrscheinlich gelegentlich 
einer Wundinfektion 20 Jahre friiher entstanden, aber seither ganz symptomlos 
verlaufen war, eines Tages wie ein Blitz aus heiterelll Himmel rasche schwere 
und schwer deutbare Erkrankung und den Tod herbeifiihrte. In der Tat, 
der HirnabszeB wird, so unglaublich das klingen mag, hier und da als "Neben­
befund" bei einer Sektion entdeckt, von dessen Existenz der behandelnde 
Arzt keine Ahnung hatte. Auf der Klinik, an der ich Assistent gewesen, kam 
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ein Kranker, der an einer ganz anderen Krankheit gelitten hatte und behandelt 
worden war - ich weiB nicht mehr an welcher - zur Sektion. Es fand sich 
wohl die diagnostizierte Krankheit, daneben aber noch in einer. GroBhirn­
hemisphare ein AbszeB mit griingelbem Eiter und der Pathologe Rindfleisch 
versicherte, daB er noch keinen anderen so groBen gesehen habe. Und 
dabei hatte der Kranke wochenlang in arztlicher Behandlung und Beobachtung 
gelegen und niemand war auch nur auf die Vermutung gekommen, daB das 
Gehirn einen Eiterherd berge, einen so groBen auch noch! 

Ein zweiter Fall ist mir auch noch in Erinnerung, der vor ;vielen Jahren 
auf der Syphilidoklinik zur Beobachtung kam. Es war eine Puella publica, 
wegen einer Genitalerkrankung in Behandlung und sie muBte sich sonst recht 
wohl fiihlen, sonst hatte sie sich nicht zum SpaB fiir ihre Genossinnen eines 
Tages im Krankensaal auf den Kopf gestellt. Unmittelbar bei diesem unanstan­
·digen Scherz wurde sie vom heftigsten Kopfschmerz befallen, von Erbrechen, 
sie wurde bewuBtlos und war am nachsten Tag eine Leiche. Hier fand sich auf 
dem Sektionstisch ein HirnabszeB, der in den Ventrikel durchgebrochen war. 

So etwas kommt vor und nicht einmal so selten. In anderen Fallen aber 
entwickelt der HirnabszeB sich in etwas langsamerer Weise und so, daB man 
ihn auch ordentlich beobachten und diagnostizieren kann. Das ist gewohnlich 
da der Fall, wo die Enzephalitis auf dem Wege der Embolie, etwa auf Grundlage 
einer Bronchoektasie, eines Empyems oder dgl. sich entwickelt. Da ist der 
Diagnostiker allerdings auch schon auf diese Moglichkeit mehr oder weniger 
vorbereitet und es iiberrascht ihn nicht sehr, wenn der Kranke plotzlich iiber 
Gehirnerscheinungen zu klagen anfangt oder wenn er von einem Schlaganfall 
betroffen wird. In der Tat, ein apoplektischer Insult kann die Szene eroffnen, 
wie wir dies auch schon bei der Embolie einer Gehirnarterie besprochen haben. 
Dder der Kranke klagt iiber Kopfweh, Schwindel, schlechten Schlaf und Fieber 
braucht nicht einmal da zu sein, wenn nicht das Grundleiden, die Krankheit 
der Lungen oder der Pleuren das Fieber herbeifiihrt. Es ist nicht selten, 
daB statt des apoplektischen Insults sich ein Anfall von Epilepsie meldet. 
Er vergeht wieder, aber es bleibt z. B. eine Monoplegie danach zuriick. Der 
epileptische Insult wiederholt sich nach W ochen oder Monaten und wieder 
bleibt etwas N eues zuriick, eine Verstarkung der Monoplegie oder aus dieser 
ist eine Hemiplegie geworden oder es hat sich zur Lahmung eines Arms auch 
noch eine des Fazialis oder eines Astes dieses Nerven hinzugesellt. So geht 
das Ding weiter, hie und da wird auch bei sorgfaltiger Temperaturmessung 
gelegentlich leichtes Fieber festgestellt, das vorher nicht bestand. Jede Ver­
schlechterung bedeutet eine VergroBerung des Herdes, den man mittlerweile 
wohl erkannt und auch an die richtige Stelle im Gehirn verlegt hat und 
schlieBlich nach Verlauf gewohnlich von Monaten erfolgt die Katastrophe in 
Form eines todlichen apoplektischen Insults, aus dem der Kranke eben nicht 
mehr erwacht, oder in Form einer rasch verlaufenden Meningitis. 

Die Art der Krankheit ist kenntlich an den Erscheinungen, die fast niemals 
fehlen, auBer bei den schon erwahnten ganz verborgenen: am Kopfschmerz, 
der wahrscheinlich aber nur erscheint, wenn der AbszeB oberflachlich und den 
Gehirnhauten nahe liegt,an Schwindel, Brechneigung, am Schmerz, der beim 
Beklopfen bestimmter Gegenden eintritt, die dem Sitz des Eiterherdes 
entsprechen. Hierfiir gilt aber das gleiche, was schon vom Kopfschmerz im 
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allgemeinen gesagt wurde. Tiefliegende Abszesse lassen dieses Symptom auch 
vermissen. Dazu kommt noch das eine oder andere Herdsymptom oder eine 
Neuritis optica, wahrend Stauungspapille zwar vorkommt, aber doch nicht 
zum eigentlichen Bilde des Gehirnabszesses gehOrt. Das begreift sich leicht. 
Der Hirntumor verdrangt durch seine Masse die umliegende Hirnsubstanz 
und setzt sich an deren Stelle, er beansprucht Raum fur sich und das ist nur 
moglich unter Steigerung des Drucks in der SchadelhOhle. Anders ein AbszeB. 
Hier wird Gehirnmasse eingesehmolzen und an deren Stelle sammelt sieh 
der Eiter, nicht etwas Neues neben dem Alten, sondern statt des Alten. So 
begreift es sieh, daB eine Stauungspapille in vielen Fallen fehlt und eine Er­
klarung verlangen vielmehr jene, bei denen eine solche wirklieh beobachtet 
worden ist. Einmal kann es sieh dabei um eine Drueksteigerung handeln, die 
dureh die Eitersekretion herbeigefiihrt wurde, und wie bei jedem Entzundungs­
vorgang, so kann auch hier die Hyperamie und der unter verstarktem Druek 
ausgeschiedene Eiter zu allgemeiner Drucksteigerung Veranlassung geben, 
oder es spielt hier die Hirnquellung im Sinne von Reichardt die ausschlag­
gebende Rolle. Wir sind uber die Bedingungen, unter denen es entweder 
zur Quellung kommt oder unter denen sie ausbleibt, noch lang nicht genug 
unterrichtet, um Genaueres angeben zu konnen. 

Der Liquor ist beim GehirnabszeB nicht verandert, so lang dieser nieht gegen 
die Meninx oder in die Ventrikel durchgebrochen ist. Erst nach diesem Er­
eignis vermag man bei der Lumbalpunktion reichlicher Zellen, namentlich 
Leukozyten im Punktat festzustellen. Ein hOherer Druck wird wohl unter den 
gleichen Umstanden zur Beobachtung kommen wie die Stauungspapille. 

Von der groBten Wichtigkeit fur die Diagnose "Encephalitis purulenta 
und HirnabszeB" ist der Nachweis einer Ursache. Das Notige hieruber wurde 
schon gesagt Eine Erkrankung eines Schadelknochens, eine Verwundung, 
ein Furunkel oder Erysipel oder eine Endocarditis septiea oder eine Krankheit 
der Lungen und der Pleuren oder irgend etwas Derartiges, was als Ursache 
fur die Eiterung im Gehirn angesehen werden kann, muB eben da sein, sonst 
hangt die Annahme einer solchen einfach in der Luft. Daraus ergibt sich aber 
zweitens auch noch der zuverlassigste Hinweis auf den Ort, den der Eiterherd 
eingenommen haben soIl. Namentlieh ist hier auch der Klopfschmerz an 
bestimmter Stelle von hohem Wert. 

Vielfache kleine Herde, wie sie bei der Sepsis vorkommen, geben eine ganz 
ungunstige Vorhersage, in wenigen W ochen, auch in wenigen Tagen erfolgt 
ausnahmslos der Tod, ohne daB wir irgend etwas dagegen unternehmen konnten. 
Beim traumatischen HirnabszeB und beim fortgeleiteten, im Verlauf einer 
Erkrankung am Siebbein oder im Felsenbein werden Viele durch eine fruh­
zeitige Operation gerettet. Auch beim metastatischen HirnabszeB besteht, 
wenigstens theoretisch, die Moglichkeit der Operation an richtig diagnostizierter 
Stelle und unsere ganze Sorgfalt muB darauf gerichtet sein, moglichst bald 
und moglichst genau den HirnabszeB zu erkennen und zu lokalisieren. Manche 
Operateure scheuen den Eingriff beim HirnabszeB, namentlich die Entleerung 
des Eiterherdes durch die Punktion aus der Tiefe des Gehirns wegen der Mog­
liehkeit, daB dabei die Pia mater infiziert wurde. Eine Vorsicht, die wohl 
zu weit geht in Fallen, die ohne Eingriff sieher verloren sind und in gar nieht 
so weit entfernter Frist. Dagegen gehore ich nicht zu den Anhangern der 
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Punktion eines Hirnabszesses zu rein diagnostischen Zwecken. Man muB 
fest entschlossen sein, die Operation, die Entleerung des Eiters vorzunehmen, 
wenn sich nach Eroffnung des Schadels und nach erfolgter Probepunktion die 
Moglichkeit einer solchen ergibt, sonst unterlaBt man besser den ganzen Ein­
griff. Die Wahl der Stelle richtet sich natiirlich ganz nach der Lage, die man 
dem AbszeB nach wohlerwogener und reiflicher, aber nicht hinausgezogerter 
Uberlegung zuweisen kann. Fiir die hauptsachlich bei Ohrenleiden in Betracht 
kommenden Sitze im Schlafenlappen und bei Kleinhirnabszessen aus der 
gleichen Quelle werden zwei Stellen empfohlen. Fiir den Schlafenlappen 
1/2_3/4 cm senkrecht oberhalb des oberen Ansatzes der Ohrmuschel, wo man 
die Basis der zweiten Schlafenwindung trifft. Bei den Kleinhirnabszessen 
sucht man sich erstens den Punkt in der Mitte zwischen Hinterhaupt und der 
Spitze des Warzenfortsatzes, zweitens den Punkt, der der hochste ist, den 
man bei Abtasten des hinteren Randes des Proc. mastoideus erreichen kann. 
Zwischen diesen beiden Punkten trifft man auf die Fossa sigmoidea, wo die 
Kleinhirnabszesse meistens sitzen. Wo ein HirnabszeB nicht operativ ange­
griffen werden kann oder wo der gute Erfolg des Eingriffs ausbleibt, da kann 
nur systematisch verfahren werden, ohne Hoffnung, dem Kranken mehr zu 
leisten als ihm Linderung seiner Beschwerden zu bringen und zuletzt Eutha­
nasie. Es soIl hie und da auch Heilung vorgekommen sein, eine spontane, 
ohne Kunsthllfe, aber das ist gewiB so seIten, daB man darauf keine Hoffnung 
griinden kann. Ganz kleine Abszesse sollen nach der Ansicht hervorragender 

. Pathologen auch abgekapselt und unschadlich liegen bleiben konnen, wer weiB 
wie lang, und groBere konnen von selbst durchbrechen und so ausheilen. Viele 
bezweifeln diese Moglichkeit oder haben sie selbst wenigstens nie gesehen. 
Man legt dem Kranken eine Eisblase auf den Kopf, was die Schmerzen einiger­
maBen lindert, pflegt ihn und ernahrt ihn moglichst gut und gibt Morphium. 

Encephalitis haemorrhagica acuta. 
Nach dem derzeitigen Stande unseres Wissens wird jede Entziindung als 

die Folge der Tatigkeit von SpaItpilzen angesehen, nicht nur die eitrigen. 
Das muB auch fiir aIle nichteitrigen Gehirnentziindungen geIten, nicht nur 
fiir den AbszeB, wenn es auch noch durchaus nicht moglich ist, im Einzelfall 
den Spaltpilz mit Sicherheit nachzuweisen; den man fiir die Krankheit verant­
wortlich machen kann. iiberdies ist es noch nicht festgestellt, was von der 
ganzen hier zusammengefaBten Gruppe anatomisch als wirkliche echte Ent­
ziindung angesprochen werden dar£. 

Die akute hamorrhagische Entziindung ist aber nach allem, was wir 
wissen, eine echte Entziindung und wohl sicher als eine Folge einer In­
fektion aufzufassen. Die verschiedensten niederen Organismen sind schon 
alE! Ursache fiir die Krankheit beschuldigt worden. Wahrscheinlich kann sie 
durch das Gift des Typhus, der Pneumonie, der Masern, des Scharlachs ent­
stehen, wie man ja bei vielen Infektionskrankheiten gelegentlich eine derart 
heftige Giftigkeit der Bazillen wahrnimmt, daB durch ihre Wirkung an allen 
entziindlichen Erzeugnissen statt oder neben dem entziindlichen Exsudat, 
der Ausschwitzung, der Eiterbildung auch noch allenthalben oder an ein­
zelnen Stellen das Blut seine Bahn verlaBt und es zur hamorrhagischen Ent­
ziindung kommt. Dergleichen ereignet sich bei den akutenExanthemen bekannt-
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lich wahrend fast jeder groBeren Epidemie in einzelnen Fallen immer wieder 
und nach dieser Weise mochte ich auch die akute hamorrhagische Enze­
phalitis aufgefaBt wissen. Die Krankheit ist im ganzen selten. Ich erinnere 
mich nicht, sie auBer in der letzten Influenzaepidemie gesehen zu haben. 
Da war ja jeder Entzundungsherd hamorrhagisch. In der Tat hat man 
auch zu anderen Zeiten den Influenzabazillus bei der in Frage stehenden 
Krankheit gefunden und ihn iiberhaupt als Ursache derselben bezeichnet, aber 
in dieser Allgemeinheit wohl nicht mit Recht. 

Mit dem bloB en Auge erkennt man bei der Sektion bald mehr, bald weniger, 
bald groBere, bald kleinere Herde, die rotgesprengelt sind von kleineren blutigen 
Ergiissen. . Diese sind punktWrmig oder streifenformig angeordnet, auch 
groBere Blutergusse kommen vor, wie bei einer echten Hirnhamorrhagie. 
Besonders zeigt sich das GroBhirn betroffen, viel seltener das Kleinhirn. 
Symmetrische Verteilung der Erkrankung rechts und links ist nicht unge­
wohnlich, die einzelnen Herde sind im ganzen gegen die Umgebung ziemlich um­
schrieben abgegrenzt. Die Gehirnsubstanz ist feucht und geschwollen. Die 
. GefaBe strotzen und aus ihnen hat sich das Blut in kleinen Herden in die 
Umgebung ergossen, in die GefaBscheiden hinein oder in die Gehirnsubstanz. 
AuBerdem findet man ausgewanderte weiBe Blutzellen als Zeichen gewohnlicher 
En~zundung. 1m spateren Verlauf kommt es zur Bindegewebswucherung, zur 
Wucherung der Gliazellen und zum Auftreten von Kornchep.zellen. Die nervose 
Substanz zeigt die Er~heinungen der Reizung und des Zerfulls. Wahrscheinlich 
werden diese Stadien nicht immer voll und ganz erreicht, denn es gibt FaIle, 
wo alle klinschen Erscheinungen auch wieder vollkommen zuriickgehen konnen. 
Manchmal folgt aber auf die Entziindung die bindegewebige Schrumpfung, 
die Sklerose, und die ist dann einer Ruckbildung nicht mehr fahig. 

Die Krankheit beginnt stets akut. Manchmal klagt der Kranke iiber 
Verstimmung, Kopfweh, Schwindel, bekommt einen Schiittelfrost und wird 
dann nach 1-2 Tagen bewuBtlos. Oder er verliert das BewuBtsein auch ganz 
plotzlich mitten aus voller Gesundheit hera us. Der Sopor ist nicht so tief 
wie bei einer Apoplexie, die Pupillen reagieren auf Lichteinfall, die Hautre­
flexe sind erhalten (ob alle, auch der Obliquusreflex, vermag ich nicht anzu­
geben). Die tiefen Reflexe sind erhalten, es besteht Fieber und die Tempera­
turen steigen in den nachsten Tagen, bis in einem Teil der FaIle in kurzem 
del' Tod eintritt, oder die Kranken sich von ihrer BewuBtlosigkeit wieder all­
mahlich befreien und dann eine Reihe von Lahmungen darbieten. Dann kann 
man auch daran gehen, das Krankheitsbild· gehOrig zu studieren. Es kann ein 
Arm oder ein Bein gelahmt sein, allein oder vielleicht mit dem Fazialis zu­
sammen. Bei rechtsseitiger Hemiplegie kann motorische Aphasie bestehen, 
gerade wie nach blutigem Hirnschlag. Epileptiforme Anfalle konnen wie im 
akuten Stadium auch noch nachher sich melden. Manchmal erblindet 9.er 
Kranke durch retrobulbare Neuritis. Die Neuritis optica laBt sich am Augen­
hintergrund nachweisen, auch eine Stauungspapille mitunter. Das alles 
kann abel' wieder vergehen. Und das gleiche gilt auch fUr die Erscheinungen, 
die durch Herde im Kleinhirn, im Pons, in der Oblongata hervorgebraclit 
werden. Friiher wurden solche weiter hinten sit zen de Krankheitsherde unter 
dem Namen akute Bulbarmyelitis oder auch Poliencephalitis acuta inferior 
beschrieben. Auch die Namen Poliomyelitis bulbi oder auch kurz akute 
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Enzephalitis waren gebrauchlich. Bei der Entwicklung III dieser Gegend 
ist das Auftreten der akuten Ataxie etwas haufiges. 

Das akute fieberhafte Stadium kann durch allgemeine Unruhe, Ver­
wirrtheit, Delirien, durch Zuckungen, auch richtige epileptiforme Anfalle 
kompliziert sein, auch durch Nackenstarre und die Verwechselung mit Sinus­
thrombose, Meningitis liegt so nah, daB ich in diesem Stadium die Diagnose 
flir unmoglich halte. Mag man immerhin bei seinen Erwagungen die Ence­
phalitis haemorrhagica wenigstens in den Bereich der Moglichkeit verweisen! 
Aber auch im Stadium der vollen Ausbildung der Schaderi und in der Rekon­
valeszenz erhebt sich die Diagnose meines Erachtens nicht viel weiter. DaB 
es keine Gehirnhamorrhagie sein wird, sagt in den meisten Fallen das Alter 
des Kranken. Die Enzephalitis kommt auch bei Greisen vor, aber selten, 
am meisten tritt sie bei Kindern und jungen Leuten auf, wo wieder der blutige 
Hirnschlag selten ist. Das Fieber mit der vermehrten Respiration und 
dem sehr haufigen PuIs kann bei der Sinusthrombose und bei der Meningitis 
erst recht da sein. Bei der Meningitis ist die gesteigerte Pulsfrequenz aber 
nicht so konstant, der PuIs wechselt mehr in seiner Schlagfolge und zu­
weilen in· kurzen Intervallen bedeutend, urn 10 oder 12 Schlage. Die be­
schleunigte Atmung ist wohl auf das Fieber in erster Linie zu beziehen, der 
Cheyne-Stokes'sche Typus kommt allen drei Formen gemeinsam zu. Ge­
winnt man MuBe zur genaueren Untersuchung, so muB das Fehlen von Stau­
ungserscheinungen an den sichtbaren Venen von der Diagnose Sinusthrom­
bose und das Fehlen des Kernig'schen Symptoms von der Annahme einer 
Meningitis ablenken. Die Lumbalpunktion gibt manchmal AufschluB, bei 
der Enzephalitis ist weder der Druck noch die Zahl der Zellen erhOht. Eine 
Apoplexie oder Epilepsie wird auch durch den plotzlichen fieberhaften 
Beginn durchaus unwahrscheinlich. Immerhin muB man aber zugeben, daB 
die Diagnose in vielen Fallen sich liber die Hohe einer Vermutung nicht er­
heben wird, so daB man wenigstens nicht erst aunt ist, wenn bei der Sektion 
eine hamorrhagische Enzephalitis gefunden wird. Oft geht es so, daB ein Fall, 
bei dem die Diagnose post mortem bestatigt worden ist, veroffentlicht wird 
und die vielen Fehldiagnosen nicht. Das gibt dann einen gut en Diagnostiker 
und das Zeichen, auf das er sich einmal mit Erfolg verlassen hat, gewinnt an 
Gewicht, soUte es auch in vielen anderen Fallen ganz im Stich gelassen haben. 

Die Vorhersage ist immer eine sehr ernste. Ein guter Teil der Kranken 
erliegt ohne wei teres nach wenigen Tagen schon oder fast sogleich beim Aus­
bruch der Krankheit. Und nach wenigen Wochen ist er liber diese Gefahr 
auch noch nicht hinaus. 1m spateren Verlauf erweist erst das nachste halbe 
Jahr, ob sich die Sache wieder ausgleichen oder ein groBerer oder kleinerer 
Schaden zurlickbleiben wird. 

Hat man schon im akuten fieberhaften Stadium den Verdacht auf hamor­
rhagische Hirnentziindung geschopft, so kann man bei einer bestehenden 
Influenza groBe Dosen von Aspirin oder Salipyrin geben oder Unguentum 
colloid ale einreiben lassen. Man legt eine Eisblase auf den Kopf und laBt 
den Kranken im Bett die groBte korperliche und geistige Ruhe halten. Der 
Rekonvaleszent wird behandelt wie einer nach blutigem Hirnschlag. 

Die Hirnentziindung, die zuweilen nach dem Gebrauch von Salvarsan 
beobachtet worden ist, zeigt anatomisch so ziemlich ganz das Bild der hamor-
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rhagischen Enzephalitis, woraus sich die Warnung vor diesem Mittel bei der 
letzteren Krankheit von selbst ergibt. Die Krankheit bleibt nicht in allen 
Fallen auf das Gehirn und die gewohnlichen Stellen beschrankt, zuweilen 
zeigt sich auch das Riickenmark mitergriffen und man spricht dann von einer 

Polienzepbalomyelitis, 
bei der sich eine Lahmung entwickelt, die die motorischen Nerven des Hirns 
und Riickenmarks so ziemlich symmetrisch befallt und an den Hirnnerven 
zur Ophthalmoplegle, zur Lahmung der Gesichtsmuskeln, der Zungenmuskeln 
und Schlundmuskeln fiihrt; auBerdem auch noch zu spinaler Lahmung ver­
schiedener Muskelgruppen. 

Mitunter ist der Fortschritt der Krankheit deutlich zu beobachten, in­
dem sich erst Lahmungen der Extremitaten, ferner wie bei der Landry'schen 
Paralyse Schlucklahmung das Bild der Bulbarparalyse entwickelt und dann 
gewohnlich nach wenigen Tagen der Tod eintritt. Doch kommen auch FaIle 
von Heilung vor. Jedenfalls ergibt sich aber, daB man bei einem derartigen 
Krankheitsbild durchaus nicht sicher auf einen entsprechenden Sektions­
befund rechnen dad. Wie es scheint, kommen auch FaIle vor, bei denen es 
sich um Vergiftung durch die Stoffwechselprodukte niederer Organismen 
handelt, die selbst verborgen bleiben und auch keine anatomische Verande­
rungen bewirkten. Es ist wahrscheinlich, daB auch viele FaIle von Fleisch­
und Wurstvergiftung usw. hierher gehoren. 

Da die krankhaften Veranderungen keineswegs immer streng auf die 
Kernregion beschrankt bleiben, sondern auch auf die weiBe Substanz iiber­
greifen konnen, auch eine Komplikation mit Meningitis serosa z. B. nicht aus­
geschlossen ist, so begreift man wohl, wie wechselnd das Krankheitsbild aus­
fallen kann und wieviel unnotige Namen deshalb von den Autoren jeder Ab­
weichung vom gewohnlichen gegeben worden sind. 

Am meisten verdient noch die Poliencephalitis acuta haemor­
rhagica superior als Krankheit fUr sich abgegrenzt und festgehalten zu 
werden. Das Krankheitsbild bietet in der Tat manches Eigentiimliche, was zu­
erst von Gayet, dann von Wernicke erkannt und von letzterem zur Auf­
stellung dieser Krankheitsform beniitzt wurde. Sie unterscheidet sich von den 
anderen vor allem durch ihre Abhangigkeit vom Potatorium. Und zwar ist es 
der Schnaps, dessen chronischer MiBbrauch den Boden fiir die Krankheit 
vorbereitet, die ihren anatomischen Sitz auBerdem vorwiegend, wenn nicht 
ausschlieBlich am Boden des 3. Ventrikels und im Aquaeductus Sylvii auf­
schlagt, auch wohl noch weiter abwarts im 4. Ventrikel und in der grauen 
Substanz des Riickenmarks. Uberhaupt scheinen Vergiftungen auch anderer 
Art, wie Fisch-, Fleisch-, Wurstvergiftung, vielleicht auch mit, Lysol oder 
Schwefelsaure eine atiologische Rolle spielen zu konnen. Die Krankheit be­
ginnt akut mit Kopfweh, Schwindel, Erbrechen, groBer Unruhe oder Schlafrig­
keit, Delirien. Es folgen AugenmuskellahmUt;lgen gewohnlich unter Aus­
sparung des Levator palpebrae sup. und des Sphincter iridis, Neuritis optica, 
zerebellare Ataxie, allgemeine Schwache, der der Kranke meistens schon nach 
1-2 Wochen erliegt. Dabei ist zwar der PuIs beschleunigt, die Temperatur 
aber meistens normal. Die tiefen Reflexe fehlen nur selten, meistens sind sie 
erhalten oder sogar gesteigert. 
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Die Vorhersage ist eine sehr ernste, doch kommen FaIle von Heilung vor. 
Die Behandlung ist zri fiihren wie bei· der Encephalitis haemorrhagica. 

Bei der Verwandtschaft, die mit Ptomainvergiftungen" zu bestehen scheint, 
konnte ich auch nichts gegen eine schleunige und ausgiebige Entleerung des 
Darms, etwa mit Rizinusol, einwenden. 

Die zerebrale KinderHihmnng. 
Wir werden zu einem kleinen Kinde gerufen, das nach Aussage der Mutter 

ganz kurz vorher erkrankt ist. Es besteht etwas Fieber und sonst ist nirgends 
am Korper eine krankhafte Veranderung zu finden. Das Fieber vergeht nach 
kurzer Frist, aber das Kind ist danach an allen vier Extremitaten gelahmt. 
Doch bessert sich das, die beiden Arme gewinnen ihre Beweglichkeit wieder, 
nur ein Bein bleibt dem Willen des Kleinen endgiiltig entzogen und zwar fiirs 
ganze Leben. Die Lahmung ist eine schlaffe und die Muskeln zeigen spateI' 
ausgesprochene Atrophie und auch bei der Priifung mit dem elektrischen 
Strom Entartungsreaktion. Die tiefen Reflexe sind erloschen und bleiben 
es. Es stellt sich heraus, daB mehr solcher FaIle zu gleicher Zeit in der Um­
gebung vorgekommen sind und die Erfahrung der letzten Jahre hat gelehrt, 
daB es wirklich eine epidemische Krankheit, die Heine-Medins'che gibt, 
die man als Ursache dieser Kinderkrankheit ansehen rouB und die nur aus­
nahmsweise auch altere Leute befallt. Nun gibt esGaber auch viel seltenere 
FaIle, gewohnlich haufiger zur Zeit einer sol chen Epidemie, die der erwahnten 
Krankheit in vielen Beziehungen gleichen, aber doch wesentlich davon unter­
schieden sind und auch ohne Schwierigkeit diagnostisch davon unterschieden 
werden konnen. Die besprochene Krankheit ist die "spinale Kinderlahmung" 
und eine Poliomyelitis liegt ihr zugrunde. Je nach der Schwere des Falls, 
oben wurde ein mittelschwerer angenommen, sind in einem atrophischen 
Vorderhorn des Riickenmarks die groBen multipolaren Ganglienzellen mehr 
oder weniger aIle oder fast aIle zugrunde gegangen und die Folge ist bleibende 
Degeneration der davon entspringenden peripheren Nerven und der von 
ihnen versorgten Muskeln. Diese Form geht uns eigentlich hier nichts an, 
wir haben sie aber erwahnt, weil wohl die gleiche Ursache, eine uns im iibrigen 
nicht naher bekannte Infektion, seltener, aber, wie es scheint in letzter Zeit 
doch haufiger als sonst, die gleichen Veranderungen an der motorischen Region 
des Gehirns anrichten kann und so zur zerebralen Kinderlahmung fiihrt. 
Poliomyelitis heiBt die erste, Polioenzephalitis die zweite Form, die wir nun 
besprechen wollen. Auch hier wie dort der gleiche Beginn nach Art einer In­
fektionskrankheit. Nur treten hier die Gehirnerscheinungen schon im akuten 
Stadium in den Vordergrund. Kopfschmerz, Erbrechen, Konvulsionen, starke 
Benommenheit sind da, sonst aber auch hier zunachst weiter nichts. 
Und erst nach Stunden oder wenigen Tagen wird eine Lahmung deutlich, 
die haufig von vornherein als typisch fiir ein Gehirnleiden, namlich als 
Hemiplegie, auftritt. Die Lahmung betrifft Arm und Bein, auch den Fazialis, 
seltener zugleich die Zungenmuskeln einer Seite. Sie unterscheidet sich 
wesentlich von der bei der spinalen Lahmung durch die Steigerung der Re­
flexe und dadurch, daB die elektrische Reaktion normal bleibt oder wenigstens 
nur zur allgemeinen Herabsetzung der Erregbarkeit fiir beide Stromesarten 
fiihrt und nicht zur Entartungsreaktion. 1m Verlauf von Wochen, spatestens 
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nach Monaten, kann sich eine Besserung einstellen, die leider nur selten zur 
volligen Genesung fiihrt, sonst hohere oder niedrigere Grade erreichen kann. 
Was dann von Funktionsstorung iibrig bleibt, das andert sich im Verlauf des 
ganzen ubrigen Lebens nicht mehr. 

Es ist moglich, daB im akuten Stadium der Tod eintritt, aber yom ana­
tomischen Befund weill man nur etwas in den veralteten Fallen. Da findet 
man eine Atrophie der Zentralwindungen, diese eingesunken, die Pia davon 
durch eine Zyste getrennt, die Flussigkeit enthalt. Wie groB und wie tief 
diese Porenzephalie ist - sie kann sich trichterformig bis in den Ventrikel 
erstrecken -, das wechselt naturlich von Fall zu Fall. 

Nun gibt es aber auch FaIle, die ebenso zur halbseitigen, dauernden 
Lahmung der Kinder fuhren und die auf einer ganz anderen Grundlage be­
ruhen und nicht auf Infektion. Das sind jene Formen, die entweder schon 
im Mutterleib oder wahrend der Geburt erworben oder im friihesten Kindes­
alter durch irgendeinen Unfall, kurz traumatisch entstanden sind. Mit Un­
recht werden sie, die, mochte man sagen, mehr zufallig das gleiche klinische 
Bild hervorbringen, mit der eigentlichen zerebralen Kinderlahmung in einen 
Topf geworfen. Die richtige Abgrenzung verdanken wir Strumpell. In 
vielen Fallen handelt es sich hier urn Schadigung des Gehirns bei der Geburt, 
durch starken Druck infolge engen Beckens durch die Zange oder durch eine 
machtige Storung der Zirkulation, Verschlingung der Nabelschnur, AbreiBen 
der Venen bei ihrem Eintritt in die Sinus, wie schon Virchow vor vielen 
Jahren lehrte, oder etwas Ahnliches. Haufig liegt eine meningeale Blutung 
vor. Die Zerstorung der grauen Hirnrinde kann ungeheuer groB sein und reicht 
dann in Trichterform oft bis in den Ventrikel hinein. Man unterscheidet 
wohl Formen, die vor, wahrend und nach dem Geburtsakte erworben wurden; 
ob auch im fotalen Leben die gleiche Infektion mit dem Gift der Heine­
Medin'schen Krankheit erworben und uberstanden werden kann, daruber 
wissen wir urn so weniger etwas Sicheres, als wir den Erreger der Krankheit 
nicht darstellen konnen. 

Nicht selten beobachtet man neben der Lahmung auch Reizerscheinungen. 
Krampfe, Zuckungen, choreatische Bewegungen und athetotische, epilepti­
forme Krampfanfalle konnen sogar derart in den Vordergrund treten, daB 
sie fur den Kranken eine Hauptquelle der Klagen abgeben. Kein Wunder, 
da ja die motorische Region des Gehirns in hervorragendem MaBe reiz­
empfanglich ist. Man begreift wohl, daB ein Teil dieser Gegend in Reizzustand, 
einer vielleicht dicht daneben in Lahmung geraten kann. Das gilt fur die 
Zuckungen, auch fur die epileptiformen Anfalle. Chorea und Athetose mussen 
jedoch nach dem, was wir jetzt wissen, eigentlich auf die Stammganglien und 
Umgebung bezogen werden, auf das extrapyramidale System, und es ware 
zu erwarten, daB diese Gegenden bei einer Erkrankung, die sich auf das pyra­
midale System beschrankt, durchaus verschont bleiben miiBten. Es wiirde 
sich vielleicht lohnen, einmal die Literatur durchzumustern, ob nicht die 
angeborenen und die traumatischen Falle vielleicht ausschlieBlich die dar­
stellen, die solche motorische Reizerscheinungen aufzuweisen haben. Mir 
will es wenigstens so scheinen, als ob die reinen infektiosen Formen nach Art 
der Heine-Medin'schen Krankheit mit Chorea oder mit Athetose nichts zu 
tun hatten. 
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Die Vorhersage ist quoad vitam gUnstig, quoad valetudinem completam 
sehr ungiinstig und die Therapie vermag gegeD. die infektiose Form nichts, 
gegen die traumatischen Formen allerdings zuweilen etwas Entscheidendes 
zu leisten. Es ist freilich ein schwerer EntschluB fiir die Eltern, ihr ganzkleines 
Kind operieren zu lassen auf Tod und Leben, wenn sich unmittelbar nach 
der Geburt herausstellt, daB hOchstwahrscheinlich ein meningealer Blut­
erguB sich eingestellt hat, der auf das Gehirn driickt und aller Voraussicht 
nach einen dauernden Schaden zuriicklassen wird. In der Tat aber ist der 
Versuch, den BluterguB nach bffnung des Schadels zu entfernen, schon mit 
Gliick ausgefiihrt worden. Wer so etwas bei einem so kleinen und zarten Ge­
schopf wagen mag, der kann es tun, aber wenn, dann bald, spater ist gar 
keine Aussicht darauf vorhanden, daB sich die Schadigung des Gehirns je 
wieder ausgleicpen mochte. Was man von interner Seite gegen die Folgen 
der zerebralen Kinderlahmung empfohlen und angewendet hat, verspricht 
gar keinen Erfolg und hat nur den Wert des Trostes, daB iiberhaupt etwas 
geschieht. Massage, Anwendung des elektrischen Stroms, des galvanischen 
und des unterbrochenen, aufs Gehirn direkt und auf die gelahmten Mus­
keln, alles das ist vollkommen zwecklos. Nicht emmal die· eintretende 
Inaktivitatsatrophie laBt sich dadurch aufhalten oder auch' nur verzogern. 
Die gelahmten Glieder, bleiben im Wachstum' zuriiek ZUlli' Zeichen, von wie 
gro:Ber Bedeutung fiir das Knochenwachstum der Zug der Muskeln ist. Ob 
man die nach einiger Zeit sich meldende Kontraktur ebenso verhiiten kann 
wie nach blutigem Hirnschlag, weiB ich nicht, es ist mir aber wahrscheinlich. 
Viel niitzen wird man dem Kranken damit wohl kaum, denn an eine Wieder­
kehr der Beweglichkeit nach mehr als einem halben Jahr und sei es auch nur 
in germgem Grad, ist doch nicht zu denken. Bis dahin mag man immerhin 
nach der oben angegebenen Methode der passiven Dehnung verfahren. Da­
gegen ist die Lahmung nach zerebraler Kinderlahmung ein Hauptfeld fiir 
die Orthopadie und die MaBnahmen, die von dieser Seite aus getroffen werden, 
konnen dem Kranken in der Tat viel niitzen. Was bier zu geschehen hat, 
kann hier nicht erortert werden, je nach Lage des Falles wird der Facharzt, 
dem der Fall von nun an ausschlieBlich gehOrt, bald diese, bald jene MaB­
regel treffen. Transplantation von Sehnen und von Nerven kann, wo einzelne 
Muskelgruppen geIahmt oder von Krampfen befallen sind, zuweilen niitzen, 
Prothesen die Gebrauchsfabigkeit der Glie~er und die Ausniitzung dessen, 
was davon noch iibrig geblieben ist, £iir den Kranken erhohen. tiber den 
Nutzen der Foerster'schen Operation, der Besektion der hinteren Biicken­
markswurzeln bei Krampfsymptomen, bin ich mir nicht klar geworden. 

Encephalitis epidemica. 
Es war im Jahre des Heils 1889, da entstand im Osten eine "neue Seuche", 

von deren rasch zunehmender Verbreitung gar nicht genug erzahlt werden 
konnte. 1m nachsten J ahr schon war sie auch bei uns, sie hatte den N amen In­
fluenza, beides war neu, auch den Arzten die Seuche und ihr Name. Bald 
aber kam auch der Name Grippe in Aufnahme, ein altes Wort, den Arzten 
nicht ganz unbekannt, aber kaum mehr gelaufig. Ais ich noch ein kleiner 
Knabe war, das erinnere ich mich noch sehr deutlich, da hatte die Mutter 

15* 
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einen ganz ungewohnlich argen Schnupfen urid Husten, der Vater aber sagte, 
"dasist ja Grippe". Freilich war der Vaterein Mann, den auch bedeutende 
historische Kenntnisse gerade in seinem Fach auszeichneteri; ob er eine Grippe­
epidemie selbst schon erlebt oder gar als Arzt schon beobachtet hatte,weill 
ich bis auf den heutigen Tag nicht. Genug, die Influenza blieb da, aber wahrend 
ihr Verlauf sich so ziemlich mit dem deckte, was friiher als Grippe bekannt 
genug gewesen sein moB, Katarrhe der Luftwege, Neigung auch zu Entziin­
dungen der Lungen, dabei betrachtliche Entkraftung, das Allgemeinempfinden 
schwer getroffen, stellte sich allmahlich eine Anderung des Krankheitsbildes ein, 
derarl, daB haufiger Komplikationen sich meldeten, denen die Kranken nicht 
selten erlagen oder wenigstens fUr spater langwierige Leiden davontrugen, mit 
lang hinausgezogener Rekonvaleszenz. Damals war die allgemeine Sterb­
lichkeit hier auf das dreifache erhOht und als bezeichnend konnte es gelten, 
daB Alte und Geschwachte am meisten gefahrdet waren und werill einer eine 
schwache oder schadhafte Stelle am Korper hatte, der wurde von der tiicki­
schen· Krankheit gerade daran gepackt. Die Seuche trat als Pandemie auf, 
aber aus den verschiedenen Weltteilen lauteten die Beschreibungen des Krank­
heitsverlaufesnur im ganzen·ahnlich, unterschieden sich jedoch immer wieder 
und nicht nur in Kleinigkeiten voneinander. Mit ein Grund mehr, daB, als 
die Seuche endlich ganz oder fast ganz erloschen schien, alles noch Influenza 
hieB auch bei den Arzten, was irgend mit Katarrhen der Atmungsorgane ver­
lief oder begann oder was man sonst nicht gleich unter einem bekannten 
Krankheitsnamen mit Sicherheit zusammenfassen konnte. Es laBt sich nicht 
ganz in Abrede stellen, daB damals fUr Jahre "Influenza" eine Verlegen­
heitsdiagnose darstellte fUr alles mogliche. Andererseits, das muB man auch 
zugeben, straubte sich mancher gegen diese Diagnose aus allen Kraften und 
konnte doch gelegentlich nicht umhin, sich zu ihr zu bequemen. Dabei schien 
der Charakter der Seuche sich deutlich geandert zu haben. Die katarrhali­
schen Erscheinungen traten mehr in den Hintergrund, hatten viel von ihrer 
Gefahrlichkeit verloren und die nervosen Beschwerden und Krankheits­
erscheinungen werden halliiger. Zunachst auch viel, was man in den be­
kannten Rahmen nur schwer unterbringen konnte. Die Krankheit blieb da, 
in verzettelten Einzelfallen, auch wieder in epidemieartiger Haufung und 
dann kam wahrend des Krieges jene schreckliche Seuche, die "Spanische", 
wie sie das Volk nannte, die ganz nach der Art verlief wie in den alten Biichern, 
von Hecker, von Haeser der "Schwarze Tod" geschildert wird, noch viel 
todlicher und viel rascher todlich, als es die Influenza der Jahre 1889/90 
fertig brachte, diesmal aber waren es hauptsachlich, fast ausschlie.Blich mochte 
man sagen, gerade jugendliche, kraftige Organismen, solche, die alles im 
Krieg nicht nur freudig, sondern auch leicht ertragen hatten, die auserlesenen 
Opfer der Krankheit. In meinem Lazarett war es wochenlang eine gewohn­
liche Erscheinung, daB ein Kranker die Treppe heraufgetragen wurde, miihsam 
ins Bett gebracht, die gefUrchteten Zeichen der Blutung allenthalben, um am 
nachsten oder iibernachsten Tag zu verscheiden. Eine interessante volker­
psychologische Erscheinung trat da wieder einmal hervor. Man weill, was in 
Ru.Bland immer wieder geschieht, wenn die Cholera Massenopfer forderl, 
da kommt es unweigerlich zum Glauben an die Vergiftung der Brunnen von 
seiten der Juden, sowie, daB die Arzte die Kranken umbringen oder wenigstens 
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lebendig begraben und kurzerhand werden beide totgeschlagen, die Juden 
und die Arzte. Nun, wird man sagen, was Wunder, mehr als die Halfte kann 
in RuBland weder schreiben noch lesen, was ist von solchen Viechem anderes 
zu erwarten. Wir aber in Deutschland mit unseren ausgezeichneten Schulen, 
der allgemeinen Schulpflicht, der Aufklarung des ganzen Volkes - ja wir 
mit alledem haben uns nicht so betragen, kein Jude ist wegen der spanischen 
Krankheit totgeschlagen worden und kein Arzt, weil damals die Revolution 
noch nicht ausgebrochen und die Bestie noch nicht fessellos geworden war. 
Geh6rt habe ich freilich, als ich im Kiirschnerhof an zwei Landstiirmern dicht 
vorbeiging, mit meinen eigenen Ohren die Rede: "Das ist der, wo die Leut' 
urngebracht hat", oder andermal: "Der hat auch Tausende auf dem Gewissen". 
Kurz, von den Qualitaten des Volkes, das mit dem gleichen und allgemeinen 
Wahlrecht seinen Fahigkeiten entsprechend begabt und belohnt ist, dariiber 
habe ich so meine eigenen Ansichten und wenn ich nicht umhin kann und es 
zugeben will, daB die Russen der Masse nach als Viecher bezeichnet werden 
k6nnen, so denke ich doch noch weiter. 

Und jetzt geschah noch etwas Neues. Die Influenza schleppte sich lang­
sam fort, ohne groBes Aufsehen zu erregen, einzelne FaIle mit ernsten Hirn­
erscheinungen, namentlich auch mit starker Schlafsucht, waren dabei, 
Dinge, an die man sich hintennach erinnerte, als so urn das Jahr 1917 eine 
neue Krankheit aufgetreten zu sein schien, der die Arzte wieder mit Erstaunen 
und ratIos gegeniiberstanden - die Encephalitis epidemica, an deren Be­
sprechung wir jetzt herangehen wollen. Sie gewann eine epidemische Ver­
breitung. Die erste Epidemie brach im Fruhjahr 1918 in Hamburg aus (dauerte 
den Sommer bis in den Winter 1918/19), etwas spater kam Stuttgart an die 
Reihe (Dezember 1918 bis Sommer 1919) und noch spater Miinchen (Januar 
1919 bis Sommer 1919), ohne daB von anderWarts irgend nennenswerte Mel­
dungen eingingen. Dann begann im Dezember eine zweite Epidemie, an­
scheinend ziemlich gleichzeitig an vielen SteIlen: im Ruhrgebiet (z. B. Dort­
mund, Barmen, Miihlheim a. d. Ruhr), am Rhein (KOln) , auch in Danzig. 
In den ersten Monaten des Jahres verbreitetesie sich langsam, in Westdeutsch­
land von Nord nach Siid, und von Ost nach West. 1m Laufe des Winters 
war das gr6Bte Gebiet von Deutschland mehr oder weniger ergriffen. W 0 die 
erste Epidemie seiner Zeit schon gewesen war, da kam die zweite spater, so 
in Miinchen Ende Januar, in Kiel im Februar, in Stuttgart im Marz des Jahres 
1920. Die Morbiditat der Seuche war keineswegs sehr groB und stand hinter 
anderen, wie beispielsweise der Influenza im Jahre 1890 bei wei tern zuruck. 
Manche Orte, wie Allenstein, Altenburg, Bremerhaven, C6then, Detmold, 
Hof, ingolstadt, Schwerin, Weimar, Wilhelmshaven blieben iiberhaupt ver­
schont (nach Kayser-Petersen). 

Das Krankheitsbild war damals und ist auch heute noch in vielen 
Fallen hOchst auffallend. 1m Vordergrund stand zunachst eine ungemein 
groBe Schlafsucht. Kein Wunder, daB man im Ernste daran dachte, es sei 
die tropische Schlafkrankheit eingeschleppt worden, wozu die Kriegsfiihrung 
der Englander unCI Franzosen ja die beste Gelegenheit gegeben haben konnte. 
Eine andere Meinung ging bald dahin, daB das bunte Bild der Influenza sich 
nun einmal den Seitensprung auf das Gehirn erlaubt habe. Zuzutrauen war 
das der tiickischen Krankheit durchaus und deshalb habe ich mir die Ab-
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schweifung beziiglich der Influenza iiberhaupt erlaubt, weil auch heutzutage 
noch die Meinungen dariiber geteilt sind, ob die "Grippe-Enzephalitis" mit 
der Grippe etwas zu tun habe, ob sie damit atiologisch irgendwie zusammen­
hange, etwa gar nichts anderes sei als der Ausdruck der Infektion mit Grippe­
gift. Jedenfalls wurde schon bald die Bemerkung gemacht, daB dem Ausbruch 
der Krankheit gar nicht selten ein leichterer oder schwerer Anfall von Grippe 
beirn Kranken selbst oder wenigstens in seiner Familie vorangegangen war. 

Die Frage nach der Atiologie ist bis auf den heutigen Tag keineswegs mit 
aller Sicherheit klargestellt. Eine ungeheure Miihe und Sorgfalt ist 'auf die 
Losung dieser Frage verwendet worden und wir konnen allen Einzelheiten 
hier nicht nachgehen. Genug, der famose Influenzabazillus von Pfeiffer 
hat hier ganz versagt. 1st er ja doch bei der richtigen Influenza selbst inganzen 
groBen Gruppen von Fallen auch von den berufensten Untersuchern ver­
miBt worden. Nach Untersuchungen von Doerr und Schnabel und dem 
gegenwartigen Stand der Frage diirfte in erster Linie als Erreger das Gift 
des Herpes in Fragekommen. Jedenfalls ist es kein sichtbar darstellbarer 
niederer Organismus, kein Kokkus, kein Bazillus. Das Gift geht durch ein 
Berkley-Filter, ist also seiner GroBe nach fiir die machtigsten Mikroskope 
ununterscheidbar. Das Gift des Herpes kommt nun auch bei Gesunden vor, 
der nicht weiter bekannte Erreger findet sich als Saprophyt an der Schleim­
haut des Rachens und der Nase. Und wenn er ausnahmsweise, irn Verhaltnis 
zu seiner Haufigkeit selten, eine Infektion bewirkt, so ist es meistens eine 
Herpes, also eine sehr leichte Krankheit, die er erzeugt und die Enzephalitis 
ist eine schwere, eine sehr schwere. Deswegen lehnen auch viele die Herpes­
theorie rundweg ab, andere meinen, daB wenigstens noch etwas hinzukommen 
miisse, urn eine Umwandlung des Krankheitsgiftes herbeizufiihren oder die 
Widerstandsfahigkeit des infizierten Korpers nicht sowohl herabzusetzen, 
als vielmehr derart umzustimmen, daB er in ganz anderer Weise als gewohn­
lich auf die Infektion reagiert. 

Und da kame wieder die Influenza in Frage. Es ware schon, wenn auch 
nicht begreiflich, doch denkbar, daB sich auf eine Influenzaerkrankung die 
Enzephalitis aufpfropfen mochte, nachdem durch erst ere Krankheit sich eine 
groBere Empfanglichkeit und so gar eine andersgeartete Reaktion eingestellt 
haben wiirde. Auch bei den friiheren Influenzaepidemien wurde noch lang 
nachher eine iibergroBe Empfindlichkeit gegeniiber ganz anders gearteten 
Krankheiten festgestellt und was sich spater Schlirnmes einstellte, wurde 
auch von Arzten gar zu gem auf die friiher iiberstandene Grippe bezogen 
und vielleicht mit Recht. Die Influenza wird gegenwartig in der Atiologie 
der Enzephalitis, soweit ich sehe, von den meisten ziemlich abgelehnt, ich fiir 
meine Person gehe nicht so weit, vorlaufig. DaB eine Seuche auf die andere 
folgt, das beweist noch gar nichts iiber ihren"Zusammenhang. Friiher hat 
man groBes Gewicht auf die Erfahrungstatsache gelegt, die der Cholera­
epidemien und -Pandemien. 

1m Krieg ware die beste Gelegenheit fiir die Cholera gewesen, rasende 
Dimensionen anzunehmen: kurz vorher schwere Pandemie von Influenza, 
irn Krieg war Infektionsstoff genug vorhanden, iiberall erhob die Cholera 
ihr Haupt und dennoch hat sie trotz der vielfachsten Einschleppung nirgends 
fest en FuB fassen konnen - Gott sei Dank! Wer glaubt, daB er durch seine 
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SchutzmaBregeln, allein durch Isolierung und Schutzimpfungen, ail diesem 
hocherfreulichen Ausgang schuld ist, dem wollen wir seinen guten und er­
freulichen Glauben nicht verderben und wollen nicht sagen: die Cholera hat 
gliicklicherweise gerade zur schlimmsten Zeit nicht den Boden fiir ihre Ver­
breitung gefunden. Genug, so gut die Cholera der Influenza friiher hat folgen 
konnen, ohne das mindeste damit zu tun zu haben, ebenso kann es mit der 
Enzephalitis und den Influenzaepidemien auch sein. Aus alteren Epidemien 
werden wir auch nicht kliiger, weil die Identifizierung der aus friiheren Jahr­
hunderten beschriebenen Seuchen mit unserer h~Jltigen Influenza kaum in 
einzelnen Fallen mit einer an GewiBheit grenzenden Sicherheit gelingen will. 
Immerhin ist es auffallend, daB (nach Economo) 1775 Grant wahrend einer 
Grippeepidemie Schlaffalle und Febris comatosa gesehen hat und danach die 
von Sydenham beschriebenen FaIle Schlaf- und Singultusepidemie als 
Grippe erkennen wollte. Und Economo (Kongr. f. inn. Med., Wiei::t 1923) 
reiht dem noch weitere Beispiele aus der Geschichte der Seuchen an. Ich fUr 
meine Person mochte ein nicht kleines Gewicht auf die festgestellte Tatsache 
legen, daB die Influenza wirklich zuweilen unter mannigfacher Gestalt auf tritt, 
etwas, was auch. bei anderen Epidemien schon vielfach beobachtet worden 
ist, daB die Seuche zu Zeiten einen ganz anderen Charakter annehmen kanno

; 

ich meine aber, daB dies bei der Influenza doch noch auffallender zutage 
tritt als anderswo. Und da etwas Sicheres in keiner Hinsicht noch feststeht, 
kann jeder noch glauben, was er will und so mochte ich der Influenza jede 
Bosheit und auch die zutrauen, daB sie die Encephalitis epidemic a verschuldet. 
Wenigstens frage ich in jedem diagnostisch unklaren Fall, der vielleicht 
hierher gehOrt, doch auch nach, ob nicht beirn Kranken oder in seiner 
nachsten Umgebung Grippe vorgekommen ist und wahrscheinlich tun dies 
andere auch, gleichviel, welche Ansicht sie wissenschaftlich iiber die Atiologie 
der Enzephalitis vertreten. 

Ob die Enzephalitis von Person zu Person ansteckt, ist mehr als zweifel­
haft. Es wurden FaIle zusammengestellt, wo eine derartige Ubertragung 
mit Sicherheit nachweisbar war, wenn man aber hort, daB es giinstigstenfalls 
4,6% gewesen sein sollen, so ist die Wahrscheinlichkeit, daB die Krankheit 
nicht kontagios ist, nicht von Person zu Person ansteckt, fiir jeden, der einen 
Schirnmer von Wahrscheinlichkeitsrechnung hat, recht groB. Was von dem 
Transport der Seuche nach weit entlegenen isolierten Dorfem erzahlt wird, z. B. 
von Kling in Schweden und was auf den erst en Blick iiberzeugend wirkt, 
miiBte ebenfalls nach den Regeln der Wahrscheinlichkeit rechnerisch be­
handelt werden, bevor man mit einer angebbaren Wahrscheinlichkeit sich 
einen SchluB auf gelungenen oder miBlungenen Nachweis gestatten kann°. 

Wer an Contagion glaubt und eine Tropfcheninfektion annimmt, kommt 
konsequenterweise dazu, Bespiilungen des Nasenrachenraums zu Zeiten einer 
Epidemie als prophylaktische MaBregel zu empfehlen. Die Spiilungen sollen 
mit einer l°/oo-Losung von Kaliumpermanganat vorgenommen werden. 

Der pathologisch-anatomische Befund ist aus vielen Sektionen wohl­
bekannt. Es handelt sich um eine echte Entziindung, weder eiterig, noch 
hamorrhagisch, der grauen Substanz. Sie ist in multiplen kleinen Herden 
ausgebreitet, in denen die graue Substanz sich infiltriert erweist, die kleineren 
GefaBe manschettenformig infiltriert, mit kleinen Ringblutungen. Makro-
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skopisch kann man oft nur wenig oder selbst gar nichts wahmehmen, 
mikroskopisch aber findet man sehr zahlreiche kleine perivaskulare Entziin­
dungsherdchen im ganzen Himstamm, besonders im Linsenkem, in der Gegend 
des 3. und 4. Ventrikels, in den Vierhiigeln. Bemerkenswerterweise· unter­
scheidet sich dieser Befund von dem der eigentlichen Influenzaenzephalitis, 
d. h. der Krankheitsform, die nicht eine Folge und Nachkrankheit, sondern 
Begleiterscheinung, richtige Komplikation der Influenza ist, wesentlich und 
beide lassen sich wohl voneinander unterscheiden. Diese ist eine sehr schwere 
hamorrhagische Form der Hirnentziindung, die unter sturmischen Erschei­
.nungen, Schmerz, BewuBtlosigkeit, Lahmungen und hohem Fieber gewohll­
lich rasch zum Tode fiihrt. Doch solI es nach Striimpell auch einegutartigere 
Form der eigentlichen Komplikation mit Enzephalitis bei Influenza geben. 
Da solI auch Heilung vorkommen konnen. Dabei ist die Entziindung nicht 
auf das extrapyramidale System beschrankt, sondem weitverbreitet im Ge­
him finden sich odematose Durchtrankung der Himmasse, sehr viele Hamor­
rhagien, Thrombosen kleiner GefaBe, sekundar Erweichung der nervosen 
Sribstanz, alles in den Hemispharen sowohl wie in den Stammganglien. Neben­
bei bemerkt, ein Befund, zu dem auch eine Vergiftung mit Salvarsan fiihren 
kann urn dann ebenfalls todlich zu enden. 

Die Dauer der Inkubation laBt sich natii.rlich nicht angeben, da weder 
,Art noch Zeit der Infektion bekannt sind. Glaubt man an einen Zusammen­
. hang mit Influenza, so ware zu berner ken, daB sich die Enzephalitis bald, 
manchmal sehr bald, nur wenige Stunden spater anschlieBt, manchmal aber 
verflieBen Tage und viele W ochen, bis nach einer Grippe die Enzephalitis 
ausbricht. 

Und das tut sie gemeiniglich sehr rasch. Ohne daB gewohnlich Vorboten 
dagewesen waren, Gefiihl von Krankheit, Miidigkeit, Abspannung, Kopf­
weh u. dgl., entwickelt sich ungemein schnell ein Krankheitsbild, das von 
vornherein einen schweren Eindruck macht oder wenigstens in kurzer Zeit 

. dazu fiihrt. Es ist nicht selten, daB einer anscheinend vollkommen gesund 
zu Bett ging, am nachsten Morgen aber nicht aufsteht, sondern entweder 
tiefschlafend getroffen wird oder mit starkem Krankheitsgefiihl, mit Kopf­
weh, Ubelsein, etwas Nackenstarre, einem Bild, das lebhaft an Meningitis 
erinnert. 1m Vordergrund s'teht haufig, aber nicht immer die Schlafsucht, 
.die dann meistens die genauere Untersuchung des Nervensystems erheblich 
,erschwert. Sie kann so im Vordergrund stehen, daB alles andere demgegeniiber 
ganz zuriicktritt und haufig der "gute Schlaf", der friedliche Eindruck des 
Kranken nicht nur von den Angehorigen, sondern auch vom Arzte bemerkt 
wird. Die Atmung ist ruhig, auch der PuIs nicht sonderlich beschleunigt, 
erhahte Temperatur ist wohl da, aber nicht urn viel, wie denn iiberhaupt der 
Fieberverlauf wahrend der ganzen Krankheit nichts Besonderes und nament­
lich nichts Bezeichnendes aufzuweisen hat; doch kommen gelegentlich auch 
hahere Temperatursteigerungen VOl'. Der Schlaf ist auch gar nicht sonder­
lich tief, es gelingt, den Kranken zu wecken, zur Befriedigung seiner Bediirf­
nisse zu veranlassen, ibm Nahrung beizubringen, aber die Schlafsucht ist 
offenbar groB und der Kranke gibt ibr, wenn man ibn in Rube laBt, alsbald 
wieder nacho Kein Wunder, wenn das der Krankheit im Anfang, wo man noch 
keine naheren Untersuchungen anstellte, den Namen der Encephalitis lethargica 



Encephalitis epidemica. 233 

eingetragen hat. Freilich kommt bald noch mehr: Zuckuilgen aufvielen Ge­
bieten, oft bald in den Muskeln des Bauches, Nystagmus und wenn die nahere 
Untersuchung . jetzt gelingt, so ist Doppelsehen eingetreten, oder Ptosis, 
kurz eine Storung auf dem Gebiet des Okulomotorius, die aber oft nur kurze 
Zeit anhalt. Die Nahe des Okulomotoriuskems, von dem fmher schon die 
Rede war, macht sich geltend. Und da dies besonders fiir die vorderste Partie 
des Kerns gilt, wo die· Fasem fiir die inneren Augenmuskeln entspringen, 
uIid der Sphincter pupillae gelahmt wird, so stellt sich auch reflektorische 
-Pupillenstarre ein. Diese Erscheinung bleibt mitunter lange Zeit bestehen 
lind kann, wenn die Krankheit schon lange abgelaufen ist, zu diagnostischen 
Iritiimem Veranlassung geben, wenn es sich um die Diagnose einer Paralyse 
oder einer Tabes handeln sollte. Die Untersuchung des Augenhintergrundes 
ergibt nichts oder eine Rotung der Papille mit verwaschenen Randern, einen 
leichten Grad von Neuritis optica, aber keine Stauungspapille. 

Die erwahriten Muskelzuckungen konnen beiderseitig oder auch halb­
seitig auftreten. Die Hyperkinese kann auch andere Formen annehmen und 
ein Bild wie bei der Chorea minor mag entstehen. Diese choreatischen Be­
wegungen k6nnen sich auch auf einzelne Gegenden beschranken, selten sind 
es athetotische Bewegungen, die an ihre Stelle treten. Sowohl iw Stadium 
der- Lethargie wie auch in der weiteren Entwicklung ist das dyskinetische 
Syndrom noch haufiger als die reine Hyperkinese und eine eigentiimliche 
Starrheit der Muskulatur tritt ein, mit Bewegungsarmut im allgemeinen. 
Das Minenspiel hort auf, es entsteht ein Maskengesicht, die Glieder bleiben 
wie bei der Katalepsie in jeder Lage unbeweglich, die man ihnen gegeben hat, 
die Schrift wird, wo man sie priifen kann, klein, kritzelnd, die Sprache wird 
leis, verliert den normalen TonfalI, kurz ein Bild, das mit Ausnahme des 
Zittems, an das der Paralysis agitans erinnert. 

Dazu kommen noch vasomotorische Storungen, Ubererregbarkeit der 
GefaBe, Hitzegefiihl; SpeichelfluB, auch durch die vermehrte Abscheidung 
von Hauttalg das glanzende Salbengesicht. 

Verwirrtheit mit Halluzinationen und Aufregungszustande kommen vor, 
in und nach dem Parkinsonismus eine Starre und Regungslosigkeit auch 
auf seelischem Gebiet so gut wie auf korperlichem. Ein "psychischer Rigor" 
hat sich entwickelt, ein Korsakow'scher Symptomenkomplex vielleicht auch, 
aber alles das, die ganze Veranderung des Charakters und des Seelenlebens, 
m uB nicht da sein. 

Wenn Komplikationen fehlen, ist der Liquor, den man der Riickenmarks­
hohle entnimmt, durchwegs klar, keine EiweiBvermehrung, die Phase I nach 
N onne-A pel t negativ, keine Vermehrung der ZelIen, der Druck normal 
oder kaum erhoht. Das kann ja anders sein, wenn eine Mitbeteiligung des 
Riickenmarks und seiner Wurzeln das Leiden kompliziert. Beides kommt 
vor und bei zweien meiner Falle, die in den Anfang der damals noch wenig 
bekannten Epidemie fielen, habe ich eine Polyneuritis nach Grippe diagnosti­
ziert. Manche Falle verlaufen auch nach dem Bilde der Landry'schen Para­
lyse oder der Polyneuritis ascendens, die, mit Lahmung der Beine beginnend, 
rasch nach oben steigt, den Bulbus ergreift, zu Schlucklahmung, dann zu 
Atmungslahmung und damit zum Tode in wenigen Tagen fiihrt. Es gibt 
auch Formen, die apoplektiform einsetzen und rasch t6ten konnen, mit-
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unter bei so geringer Entwicklung des l1nato~ischen Vorgangs, daB man 
post mortem gar nichts findet und nur im Zusammenhang mit der gerade 
herrschen'den Epidemie diagnostisch iiberhaupt etwas anfangen kann. Nicht 
immer aber verlaufen diese apoplektiformen Anfalle todlich. 

Die Prognose ist aber im ganzen schlimm genug. 5, aber auch bis zu 
20% Todesfalle werden berichtet. 1m Anfang glaubte man aber wenigstens, 
daB alles gewonnen sei, wenn der Kranke seine akute Krankheit nur einmal 
iiberstanden habe, dann sei alles gut. So schien es wirklich zu sein. Mog-· 
lich, daB sich seither der Charakter der Epidemie geandert hat, moglich aber 
auch, daB wir jetzt erst wissen, Wie lange Zeit nach der akuten Krankheit 
sich nnch Folgen zeigen konnen, von denen die Erfahrung lehrt, daB eine 
Heilung nur in den seltensten Fallen erwartet werden kann, wenn auch Besse­
rungen, selbst zu merkbarer, seltener bis zu volliger Erwerbsfahigkeit haufiger 
beobachtet werden. N onne hat kiirzlich (Kongr. f. inn. Med., Wien 1923) 
diesen Teil, die chronischen Folgen der Encephalitis epidemica, in einem zu­
sammenfassenden ausgezeichneten Vortrag besprochen. 

Ob das akute Stadium leicht oder schwer gewesen ist, das ist fiir die 
Frage vollkommen gleichgiiltig, ob sich darauf noch weitere Folgen anschlieBen 
und ob diese leicht oder schwer ausfallen werden. Die Zahl der chronisch 
werden den Falle solI in den einzelnen Epidemien schwanken. Wenn wir in 
Nachfolgendem uns den -AusfUhrungen von N onne anschlieBen, so mochte 
ich doch seine gehaltvolle Originalarbeit damit nicht ersetzen, sondern auf 
diese zum genaueren Studium ausdriicklich aufmerksam machen. AuBer­
dem aber wird das Spatere eine vielleicht dem Leser willkommene Erganzung 
zu dem friiher iiber das extrapyramidale System Gesagte darstellen. 

Es wird angegeben, daB nur 6,4% der akuten FaIle restlos heilten und 
daB noch spat nach 6 Monaten bis zu 2 Jahren in 50-60% Krankheitsfolgen 
nachweisbar waren. Sie betrafen psychische Eigenartigkeiten, motorische 
Erscheinungen und vegetativ-trophische Storungen. Veranderung des Cha­
rakters, zunehmendes Phlegma, zwangsmaBige Hemmung des Denkens, 
von den Kranken zum Teil kritik- und teilnahmslos hingenommen, zum Teil 
schwer ertragen, sind oft die Ursache, daB der 'seitherige Beruf nicht mehr 
oder nicht mehr voll und ganz ausgeiibt werden kann. Bei Kindern wird nicht 
selten eine Veranderung des Charakters derart beobachtet, daB sie vordring­
lich auffallend gesprachig, dreist, frech, mit einem Wort werden wie einfach 
ungezogene Kinder, mit lebhaften Affekten. Manche FaIle sollen an die Form 
der moral insanity anklingen. Die Storung tritt dabei in einzelnen Anfallen 
auf, zwischen denen die Kinder sich ganz geordnet benehmen, auch Reue iiber 
das zeigen, was vorangegangen war. Auch die Witzelsucht (moria), von der 
wir schon friiher sagten, daB sie nicht mehr als bezeichnend fUr Stirnhirn­
verletzung angesehen werden kann, wird beobachtet. 

Ais nicht selten wird der Parkinsonismus bezeichnet, die mehr subjek­
tiven nervosen Storungen, iiber die Kranke mit Paralysis agitans so oft klagen, 
ob sie nun dabei den klassischen Tremor und die iibrigen motorischen Sym­
ptome zur Schau tragen oder nicht und es sich urn eine Forme fruste der 
Krankheit handelt. Man ist gerade durch das Studium der Encephalitis 
epidemica jetzt nicht mehr geneigt, psychische Storungen auch ohne Be-
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teiligung der Himrinde anzunehmen und in subkortikale Zentren oder ihre 
Verbindungen mit jener zu verlegen. 

Was auf dem Gebiet der Motilitat beobachtet wird, betrifft Veranderungen 
des Muskeltonus, NachlaB oder Verstarkung von Hemmungen, Nebenbe­
wegungen, Zittem u. dgl. Es ist moglich geworden, diese Storungen in den 
Stammganglien und dem, was dazu gehort, kurz im extrapyramidalen System 
zu lokalisieren. 

"Eine Erkrankung des Pallidum bewirkt: Erschwerung willkiirlicher 
Bewegungen, Mangel oder Ausfall von Mitbewegungen, Mangel an Ausdrucks­
bewegungen, Fehlen der Beeinflussung durch Affekte, Erhi:ihung des Deh­
nungswiderstandes, Erhohung der Fixationsspannung, Haltungsanomalien, 
erhohten plastischen Muskeltonus, Tremor. Der reinste Reprasentant dieses 
Pallidumsyndroms ist der postenzephalitische "Pseudo-Parkinson". Diese 
ganze Zusammenfassung betrifft das akinetisch-hypertonische Syndrom 
(nach Foerster "hypokinetisch-rigiden Pallidumsyndrom"). Beim Palli­
dumsyndrom fehlen die charakteristischen Reflexsynergien, die wir beim 
Pyramidensyndrom kennen, in Form der Flucht- und Abwehrreflexe .. Noch 
weiter: Beim Pallidumsyndrom fehlen die normalen Reaktionsbewegungen, 
daher die Propulsion und Retropulsion, weil die regulierenden automatischen 
Bewegungen ausfallen. Aus demselben Grunde, d. h. wegen des Ausfallens 
der Mitbewegungen, ist das Hinsetzen, das Aufstehen unmoglich oder be­
hindert. Darauf ist auch das Fehlen der Mimik zurUckzufiihren, eben so wie 
das Fehlen der Ausdrucksbewegungen des iibrigen Korpers, wie das Pendeln 
der Arme beim Gehen, des individuellen Charakters der Bewegungen des 
Korpers, die jedem Individuum seine motorische Individualitat geben. 

Sehr in die Augen fallend ist das Symptom der Bewegungsarmut; diese 
laBt sich analysieren als Mangel an Spontaneitat, durch Verlangsamung des 
Bewegungsbeginns, die wir wieder begreifen, durch eine Schadigung der iiber 
das Pallidum fiihrenden kortiko-muskularen Bahn, femer durch mechani­
schen Widerstand der in Fixationsspannung sich befindenden Antagonisten 
nnd N achlassen des motorischen Impulses der Synergisten. Mit der Ver­
langsamung der Bewegungen hangt auch die geringe Ausgiebigkeit derselben 
zusammen und daraus erklart sich die Brachybasie nnd die Mikrographie. 
AIle Muskelglieder sind gleichmaBig betroffen, im direkten Gegensatz zurn 
Pradilektionstypus, den das Pyramidensyndrom zeigt, das wir durch Wer­
nicke und Mann kennen gelemt haben. 

Ein Affekt, sei es motorischer, psychischer oder sensorischer Art, beein­
fluBt das Pallidumsyndrom nicht. 

Da der EinfluB des GroBhims ausgeschaltet ist, kommt es zuweilen zu 
phylogenetischen alten GemeinBchaftsbewegungen, die an Greif- und Kletter­
bewegungen erinnem und die, von Moro als Greifreflexe bei Kindem be­
schrieben, von Homburger neuerdings studiert wurden. 

Die Vermehrung des Tonus wird, wie Foerster es darstellt, als die Folge 
des Wegfalls der Hemmung des Pallidum auf das zerebellare System bezeichnet. 
Das Zerebellum schickt nach Wegfall der Hemmung seitens des Pallidum 
ungehemmt seine Reize zum roten Kern und von dort durch die Monakow' sche 
Bahn zu den Pyramidenstrangen des Riickenmarks und den Erfolgsorganen, 
den Muskeln. 
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Wir konnen naeh allem sagen: Eine Erkrankung des Pallidum bewirkt: 
Ersehwerung willkiirlieher Bewegungen, Mangel oder Ausfall von Mitbe­
wegungen, Mangel an Bewegungssukzessionen, Mangel an Ausdrucksbe­
wegungen, Fehlen der Beeinflussung dureh Affekte, ErhOhung des Dehnungs­
widerstandes, Erhohung der Fixationsspannung, HaItungsanomalien und er~ 
hohten plastisehen Muskeltonus, Tremor. Der reinste Reprasimtant dieses 
Pallidumsyndroms ist der postenzephalitisehe "Pseudo-Parkinson". 

Wir kommen zum zweiten Syndrom, dem hyp er kinetiseh-hypotoni­
sehen Syndrom,' Der reinste Reprasentant dafiir ist die Athetose, und ihr 
wesentliehes anatomisehes Substrat ist eine Sehadigung oder Ausfall oder 
Agenesie des Putamen und Nucleus eaudatus, d. h. des Striatum. Aueh mer 
zeigt sieh der Wesensuntersehied zwischen Striatum und Pallidum. 

1. Die athetotisehen Bewegungen werden dureh Affekte physiologiseher 
und psyehiseher Art vermehrt. Es besteht keine Erhohung des plastisehen, 
formgebenden MuskeItonus. 

2. Es besteht kein abnormer Dehnungswiderstand. 
3. Die Adaptions- und Extensionsspannung ist nieht reflektoriseh gesetz­

maBig. 
4. Die Intensionsbewegungen sind intensiv aus16sbar dureh jeden sensi­

tiven . und sensorisehen Reiz; das druekt sieh ancn in affektiven Bswegungen 
der Gesiehtsmuskulatur aus, die oft nieht adaquat dem Affekt sind. 

5. Bs besteht kein Rigor in den Muskeln. 
6. Mitinnervationen und Mitbewegungen fehlen nieht nur nieht, sondern 

sind abnorm lebhaft und abnorm ausgedehnt. 
Demgegeniiber hat das Striatumsyndrom mit dem Pallidumsyndrom 

gemeinsam die Ahnliehkeit mit Kletter- und Greifbewegungen, damber mnaus 
sehen wir bei der allgemeinen Athetose, die wir auffassen als den Ausdruek 
eines angeborenen Defektzustandes des Striatum, Andeutung von Kletter­
sprung, der phylogenetiseh einen Fluehtreflex darstellt. Die Agonisten und 
Antagonisten sind nieht gleiehmaBig ergriffen, sondern es besteht ein exquisiter 
Weehsel im Spiel der Agonisten und Antagonisten. 

Es kommt uaeh zu Storungen des Kauens, des Sehluekens, der Spraehe, 
der Atmung, aber nieht dureh diesel ben Meehanismen wie bei der Pallid um­
erkrankung, sondern dureh Irradiation des Willensimpulses auf Agonisten 
und Antagonisten. Wir haben es mit pseudobulbaren Storungen zu tun." 

"Naeh C. und O. Vogt ist die anatomisehe Grundlage des hyperkinetiseh­
hypotonisehen Syndroms eine Erkrankung des Striatum. Wenn wir annehmen, 
daB das Pallidum ein Koordinationssyndrom der Reaktions- und Ausdrueks­
bewegungen ist, mussen wir auf Grund der klinisehen Feststellungen und der 
anatomisehen Befunde im Striatum annehmen, daB das· Striatum dem Palli­
dum superponiert ist, weil sein Ausfall diese Bewegungen enorm steigert. 
Wir konnen aueh sagen, das Pallidum allein reagiert mit Massenbewegungen, 
was sieh bei den niederen Tieren, die das Striatum noeh nieht besitzen und 
nur mit dem Pallidum agieren, zeigt; das spater in der Tierreihe auftretende 
und bei den hOheren Tieren sieh ontogenetiseh erst spater entwiekeInde Stria­
tum gibt nur die adaquaten Bewegungen frei. Wir wissen jetzt, daB ein neu­
geborenes Kind in bezug auf seine ungeordnete und nur Gem(linsehafts­
bewegungen darstellende Motorik ein Thalamo-Pallidumwesen ist, und damit 
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stimmt vortrefflich die anatomisch festgestellte, schon friiher von mir (N onne) 
erwahnte Tatsache iiberein, daB bei der Geburt die Fasern des Pallidum 
schon markhaltig sind, wahrend die Fasern des Striatum, d. h. des Nucleus 
eaudatus und Putamen, noeh marklos sind." 

Torsionsspasmus und das Krampussyndrom, was aueh als Folge von 
Enzephalitis auftreten kann, diirfte (wieder nach N onne) als ein Ausdruck 
vereinzelter lokalisierter Hemmungen im Striatum aufzufassen sein. Fiir 
die von Bostroem aufgefundenen eigentiimlichen Bewegungsstorungen, die 
er Parakinesen nannte, ist eine anatomische Lokalisation noch nicht moglich: 
Es handelt sieh dabei urn rhythmische Bewegungen, die dem Au~druek dienen, 
wie Kratzen, Nesteln. 

Die Huntingtons'ehe Chorea "beruht auf einem Ausfall der kleinen 
Ubergangszellen im Putamen, wahrend der Athetose eine Schadigung oder 
naeh Streck Ausfall bzw. eine Agenesie der groBen Zellen im Putamen zu­
grunde liegt. 

Der Tremor, von Striimpell als dureh Weehsel und Ungleichheit der 
Innervation der Agonisten und Antagonisten erklart, kommt auch bei· der 
Enzephalitis vor, in verschiedenen Formen, feinsehlagig wie beim Basedow. 
sehr grob wie beim Morb. Wilson und der Pseudosklerose von Westphal-
Striimpel!. . 

Auch die Lehre vom Muskeltonus ist dureh das Studium der Enzephalitis 
wesentlich gefordert worden. Nach F. H. Lewy bezeiehnet man als Muskel­
tonus die Spannung, die der Muskel auf Grund auBerer Vorgange, z. B. der 
Kontraktion der Antagonisten oder auch durch innere Vorgange erfahrt. Ver­
mit tier dieses Muskeltonus ist der marklose Muskelnerv, den Boeke be­
sehrieben hat, ein sympathischer Nerv. Der Sympathikus soIl auf dem Weg 
der Driisentatigkeit die ehemischen Vorgange in den Muskeln, der Vagus die 
Wasserverschiebung beeinflussen. An der Grenze von Fibrillen und Sarko­
plasma wird dadureh die Elektrolytenkonzentration hergestellt, vermehrt, 
vermindert und dem ganzen auBerst verwickelten und noch gar nicht klar­
gestellten Vorgang gibt dann die Spannung, der Tonus des Muskels Ausdruek. 
Speziell in der Substantia nigra muB ein Zentrum fiir den Muskeltonus an­
genommen werden. 

Ganz reine Formen naeh dem hier entwiekelten Schema sind urn so seltener 
anzutreffen, als oft genug sich Ubergange von einem Syndrom in ein zweites, 
wenigstens im Verlauf der Krankheit oder der Rekonvaleszenz, einzustellen 
pflegen. 

Vorwiegend handelt es sieh im extrapyramidalen System nicht urn ex­
zitomotorische, sondern urn regulierende Wirkungen, die in letzter Linie auf 
Hemmung beruhen. Da kartn nun bei Ausfall eines Zentrums Hyperkinese 
bei Reizung desselben Akinese, Hypotonus usw. herauskommen, in jedem 
Fall aber Storung des· geordneten Zusammenwirkens, Storung der Koordi­
nation, also Ataxie im weitesten Sinne des W ortes. Ahnliehes beobaehtet 
man sogar auf dem Gebiet der Schlafstorungen. Sie sind auch noeh als Nach­
krankheit ungemein haufig und dem Kranken lastig. Nicht nur handelt es 
sieh dabei urn Sehlafsueht, die zwar die Erwerbsfahigkeit beeintraehtigen, 
den Kranken aber nieht gerade qualen kann, sondern ebenso auch urn Sehlaf­
losigkeit, ja der physiologische rhythmisehe Wechsel von Wachen und Schlaf 



238 Encephalitis epidemica. 

kann, wie Economo erzahlt, umgekehrt sein, so daB die Kranken nachtB 
wachen und am Tag schlafen. 

Es ware noch sehr viel zu sagen uber diese tuckische und schwere, theore­
tisch freilich hochinteressante Krankheit. Das Gesagte kann vielleicht zur 
erst en Orientierung genugen. Zum naheren Studium kann auf die schon er­
wahnte Quelle (Verhandl. d. deutsch. Gesellsch. f. inn. Med., Wien 1923) ver­
wiesen werden, wo Economo und Nonne eine sehr brauchbare und uber­
sichtliche Zusammenstellung dessen bringen, was sie nicht nur seIber, sondem 
auch viele andere in den letzten Jahren erforscht haben. 

Manchmal ist auch nur ein einziges Krankheitszeichen gegeben, wie z. B. 
der Singultus. tber den kann ich recht gut berichten, denn ich habe ibn 
vor etwa 4 Jahren seIber gehabt. Er ist auch bei vollentwickeltem Krank­
heitsbild nicht selten und oft recht hartnackig. lch selbst bin uberhaupt ge­
neigt dazu, wie es auch mein Vater als junger Mann gewesen ist. lch wunderte 
mich also zunachst gar nicht, als ich ihn, den Singultus, damals wieder bekam. 
AIle paar Sekunden, bald noch haufiger, bald etwas seltener, kam der "Schluch­
zer" und diesmal war er sogar ungewohnlich heftig. Es schien sich nicht 
nur um einen klonischen Krampf des Zwerchfells, als vielmehr aller Muskeln 
zu handeln, die die Einatmung bes1rgen. Die gewohnlichen, von mirso oft 
schon und nieist mit gutein Eifolg benutzten Hilfsmittel; diedas ganze .volk 
kennt: Den Atem anhalten, bis'man nicht meh~ kann und cllJ,nn noch ein ',klein 
wenig langer, dreimal 3 Schlucke Wasser trinken, ohne dai~ischen Atem zu 
holen, alles half nichts oder nur fUr ganz kurze Zeit. Es war gegen Abend 
und so hofft8 ich zuversichtlich, daB die Sache im Bett mit dem Einschlafen 
vergehen werde, denn das geschah friiher selbst in den hartnackigsten Fallen 
bei mir immer, aber damit war's diesmal auch nichts. Die Sache ging 
fort zu meiner und meiner Umgebung VerdruB und Plage 2 Tage lang. lch 
lieB am Neujahrsabend das Geback und den wirklich kastlichen Wein, 
damals eine groBe Seltenheit und wie lang von mir entbehrt, an mir 
vorubergehen, in der Nacht noch keine Ruhe und am nachsten Tag wieder 
ein Versuch wie schon so oft, das Schluchzen harte wieder ein paar Atemzuge 
auf, aber - ganz plotzlich kam das sichere Gefiihl: So, jetzt ists vorbei 
und es war vorbei. Das hatte mir noch gefehlt zur Diagnose: "zum 
Kuckuck, das ist ja hysterisch". SolIte ich das noch erleben, ich, dessen 
Nerven von der Hysterie ein Abgrund trennte. Damals wuBte ich eben noch 
nichts rechtes von der Enzephalitis und erst recht gar nichts, daB, wie kurz 
darauf gemeldet wurde, es ganze Epidemien von Singultus gegeben hat. Jetzt 
weiB ichs, die Epidemien - die erste war in St. Petersburg gewesen - haben 
sich da und dort wiederholt, ob sie wirklich, wie man jetzt wohl allgemein an­
nimmt, nur eine Teilerscheinung der Encephalitis epidemic a darstellen, weiB 
man freilich nicht mit aller Sicherheit, weil keine Sektionen gemacht wurden, 
denn die Prognose ist fUr diese FaIle, auch darin stimmen aIle Beobachter 
uberein, quoad vitam absolut gut. Trotzdem kann man wohl mit Recht den 
Singultus epidemicus auch merher rechnen, gerade wegen seines gehauften 
Auftretens und wegen des zeitlichen ZusammenfaUens mit Massenerkran­
kungen an echter Enzephalitis. 

In ganzentwickelten Fallen von Enzehpalitis, wo man aus dem VoUen 
schOp£en kann, ist im akuten Stadium die Diagnose nicht allzuschwer. DaB 
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Gesagte diirfte hierzu ausreichen. In rudimentaren Fallen, namentlich wenn 
die akute Krankheit schon, vielleicht schon lang, vorbei ist und man nur die 
eine oder andere, vielleicht gerade ungewohnliche Krankheitserscheinung vor 
sich hat, kann man auch an mancherlei anderes denken und sich leicht wenig­
stens fiir einige Zeit tauschen lassen. Da kame z. B. ein Tumor in Betracht. 
Eine Stauungspapille. wiirde die Sache sofort aufklaren, aber nicht bei jedem 
Tumor ist sie immer und von Anfang an nachweisbar. 1m allerersten Beginn 
konnte schlieBlich auch eine ganz gewohnliche Apoplexie vorliegen. Spater 
kommt wie so oft die Hysterie im weitesten Sinn in Betracht, d. h. rich tiger 
eine funktionelle Neurose, wenn nach dem Gebrauch der heutigen Psychiater 
der Ausdruck "Hysterie" nur fiir Neurosen mit einem bestimmten Zweck 
aufgehoben bleiben solI. Man geht vielleicht nicht fehl, wenn man der Enze­
phalitis einfach alles zutraut und die Krankheit wachst sich, wie es scheinen 
will, zu einer diagnostischen Kalamitat aus, die zu Verlegenheitsdiagnosen 
zu fUhren droht, wie ihre Mutter oder Amme, die Influenza auch. 

Es ist klar, daB man einer so neuen, nicht so seltenen und dabei sehr 
ernsten, ja gefahrlichen Krankheit gegeniiber nicht die Hande in den SchoB 
gelegt hat. Alles mogliche hat man versucht: Impfung mit dem Serum des 
Kranken oder von Rekonvaleszenten, mit dem Liquor cerebrospinalis, U rotropin, 
Proteinkorper, kolloides Silber und was weiB ich noch, alles umsonst. In meinen 
paar Fallen habe ich wegen der angenommenen Verwandtschaft mit der Gripp€! 
Aspirin gegeben, auch Aolan und war ja nicht unzufrieden, aber ein deutlicher 
Erfolg lieB sich auch nicht nachweisen. In der jiingsten Zeit ist von Billig­
heimer das Quecksilber in Form einer Schmierkur warm empfohlen worden 
und neuerdings von Dattner, Economo, Pleps u. a. die intravenose In­
jektion der Pregl'schen Losung 10-15mal und jedesmal 100 ccm. Das gilt 
fUr das akute Stadium; im chronischen liegt die Sache womoglich noch trost­
loser wie bei den allermeisten chronischen Nervenleiden iiberhaupt. Hier 
kommen nur in Betracht systematische gymnastische Ubungen, Massage, 
bei Versteifung und bei Krampfen warme Bader, auch wohl zur Abwechslung 
einmal der galvanische und der faradische Strom. Die Hauptsache wird am 
guten Willen und der Ausdauer des Kranken selbst liegen, der nicht in seinen 
Versuchen erlahmen darf und mit eisernem Willen absolut wieder gesund 
werden will. Da schleift sich, wie es scheint, noch manche Bahn ein, manche 
Hemmung gelingt wieder und manches wird damit besser. 

So stellt denn die Encephalitis epidemic eine recht merkbare und offen­
bar recht notige Bereicherung des Arsenals dar, das der Biichse der Pandora 
in ,der alIerjiingsten Zeit entquollen ist. Wer nur Naturforscher und kein 
Arzt ist, wer nur ein Hirn und kein Herz hat, der kann allerdings eine un­
gemischte Freude iiber die ganz wesentliche Bereicherung unserer Kenntnisse 
empfinden, die uns die neue Seuche beziiglich der Stammganglien und Um­
gebung, des extrapyramidalen Systems gebracht hat. Mit N onne's eigenen 
Wort en solI hier nochmals eine kurze Zusammenstellung davon gegeben werden. 

"Der striopallidare Apparat stent den abfiihrenden Teil eines Apparates 
dar, dessen zufiihrender Teil der Thalamus opticus ist. Der Thalamus opticus 
empfangt seine Erregungen yom afferenten Teil des Riickenmarks, yom Klein­
him und dem VestiJ;mlarapparat, dessen Physiologie durch die Arbeiten von 
Magnus in Utrecht und seinen Schiilern in den letzten Jahren durch die 
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Aufdeckung der Stell- und Stehreflexe in seiner fUr die niederen wie fUr die. 
h6heren Thiere und auch fUr den Menschen groBen Wichtigkeit klargestellt 
worden ist. Ferner erhalt der Thalamus opticus die Erregung auch von der 
Substantia nigra und dem roten Kern, aber auch vom motorischen Teil der 
GroBhimrinde, so daB er geradezu bezeichnet werden kann als ein groBes 
Sammelbecken fiir sensible und sensorische Beize. Der Thalamus opticns 
gibt diese massenhaften und vielseitigen Anregungen sensibler und sensori­
scher, exterozeptiver und propriozeptiver Eindriicke weiter an den striopali­
daren Apparat. Dieser hat zu leisten Einstellinnervationen im weitesten 
Sinne des Wortes, sowohl bei motorischen als auch bei sensorischen Vorgangen. 
Er ist ein automatisch funktionierender Mechanismus und erfordert neben 
gewissen willkiirlichen Innervationen, deren anatomisches Substrat in den. 
von N iBl und anderen nachgewiesenen Faserverbindungen zwischen Tha­
lamus und GroBhirnrinde gegeben ist, im besonderen auBerordentlich fein 
funktionierende automatische Innervationen. Das Pallidum wird reguliert 
und in geordnete Bahnen gelenkt durch das Striatum. 1st das Pallidum dem 
EinfluB des Striatum entzogen, so kommt es zu St6rungen, die Ahnlichkeit 
mit primitiven Bewegungen bei Tieren, die das Striatumnoch nicht besitzen, 
haben, d. h. zu Abwehr- und Fluchtbewegungen, die beim erwachsenen 
normalen Menschen noch rudimentar in Gestalt von sog. Fluchtreflexen und 
beim Saugling in den unkoordinierten Bewegungen als primitive Automatismen 
erkennbar sind. In den Dienst der Willkiirbewegungen, die vom GroBhirn 
auf den Pyramidenbahnen verlaufen, gestellt, reguliert der striopallidare 
Apparat die Adaptation der Muskelinnervationen, die n6tigen Hilfs- und Mit­
bewegungen, die jeweils passendste Stellung der Gelenke und des ganzen 
K6rpers, die Enthemmung der Antagonisten, die fortlaufende Sukzession der 
Einzelakte, auch den Muskeltonus, d. h. den plastischen, formgebenden Tonus, 
den letzteren insbesondere unter Mitwirkung hypothalamischer Einfliisse. 
Es muE noch weiter beforscht werden, ob von hypothalamischen Zentren 
beherrschte Sympathikuseinfliisse fiir den Tonus der Muskulatur n6tig sind 
und ob der Spannungszustand der Muskeln in den motorischen Zellen des 
Riickenmarks nur iiber den Weg des Sympathikus eingestellt wird. Anderer­
seits diirfen wir als sicher annehmen, daB der striopallidare Apparat die Lei­
stungen der tieferen Riickenmarksapparate beherrscht, indem er die motori­
schen Ganglienzellen auf die richtige motorische Schwelle einstellt. 

Eine reine Erkrankung des Striatums erzeugt Chorea, als deren 
reinster Reprasentant die Huntington'sche Chorea bekannt ist. 

Eine Erkrankung des Striatum und Pallidum schafft die Krank­
heitsbilder der Wilson'schen, der Westphal-Striimppell'schen Krankheit, 
der Paralysis agitans, der arteriosklerotischen Muskelstarre. Es scheint fest· 
zustehen, daB diese Erkrankungen meistens im Striatum beginnen. 

Die Erkrankung des Pallidum allein ist schwer in ihrer klinischen 
Bedeutung zu erfassen, weil durch das Pallidum aIle Fasern zum und vom 
Striatum ziehen. Sicher ist wohl, daB reine Pallidumerkrankungen all­
gemeine Starre erzeugen. Ferner ist sicher, daB eine Erkrimkung des 
Pallidum bei fehlendem Striatum die allgemeine Athetose, d. h. die an­
geborene Form der Athetose erzeugt. Aber auch eine nach dem ersten 
Kindesalter einsetzende Athetose ist ein Ausdruck der Erkrankung des 
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Pallidum, aber nicht einer Allgemeinerkrankung desselben, sondern mehr 
einer lokalen Schadigung. 

Eine Erkrankung des Corpus Luysii fUhrt zu vegetativ-trophischen 
.8tOrungen und zu Storungen des K6rperstoffwechsels. . 

Eine Erkrankung der Substantia nigra,die nach den neueren Er­
fahrungen besonders regelmaBig bei der Encephalitis epidemica vorkommt, 
fiihrt zu Storungen del' Tonusregulierungen und der Regulierung der Be­
wegungsfolgen. Fiir die Tatsache, daB die Substantia nigra das einzige der 
Zentren des extrapyramidalen Hauptsystems ist, das direkte Verbindungen 
mit der GroBhirnrinde besitzt, kennen wir den klinischen Ausdruck noch nicht." 

Beziiglich der PupillenstOrungen bemerkt N onne: "Die Erfahrung, daB 
die Encephalitis epidemica auch fUr das Grau um den dritten Ventrikel herum 
eine Pradilektion hat, erklart uns die klinische Tatsache der Pupillenstorungen 
zur Geniige. Wo der Sphinkterkern liegt, ist noch immer nicht ganz sicher. 
Immerhin ist es sehr wahrscheinlich, daB er im proximaldorsalen Anteil des 
langgestreckten Okulomotoriuskerns liegt, d. h. also nahe dem Aquaeductus 
Sylvii, also der Gegend, in der sich erfahrungsgemaB die Encephalitis epi­
demica oft lokalisiert." 

Zum SchluB entnehme ich p. 242 noch einer Arbeit von F. H. Lewy 
(Klin. Wochenschr., 29. Jan. 1923) die Abb. 30 mit der beigefUgten Erklarung. 

Die Systemel'krankungen. 
Amyotl'ophische Lateralsklerose. 

Die Krankheit erhielt von ihrem Entdecker Charcot den Namen. Threm 
Wesen nach handelt es sich um eine Degeneration der kortikomuskularen 
Bahn von oben bis unten. Die Ganglienzellen in den Zentralwindungen, in 
der vorderen viel mehr als in del' hinteren, die absteigende Bahn durch innere 
Kapsal-HirrtschenkelfuB-Pyramiden, Seitenstrang- mid Vorderstrangbahn bis 
in die grauen Vordersaulen hinein, kurz das ganze erste Neuron zeigt sich ent­
.artet und zwar anfangs in wenigen, dann in immer mehr Fasern. Und am 
zweiten Neuron macht del' Vorgang nicht Halt. Eine Entartung der groBen 
multipolaren GanglienzeIlen zieht eine Degeneration des ganzen peripheren 
Neurons nach sich und sie setzt sich fort bis zu den Muskelfasern und auch 
diese verfallen der typischen Entartung. Auch hier finden sich neben schwer 
veranderten auch noch ziemlich oder selbst gut erhaltene Nervenfasern und 
dementsprechend auch Muskelfasern. DaB del' Entartungsvorgang nicht 
genau auf die Pyramidenbahn beschrankt bleibt, sondern auf die Nachbar­
schaft hier und da ein wenig iibergreift, das kommt vor, aber die Teile, die der 
Sensibilitat dienen, bleiben immer davon verschont. 

Wodurch das System zu dieser im ganzen vorwarts eilenden Degeneration 
veranlaBt wird, ist noch ganz dunkel. Die Ansicht Striimpells, es m6ge 
eine angeborene Schwache in der motorischen Bahn vorliegen, ein schwach 
und schlecht angelegtes System von Haus aus, hat manches fiir sich. Es 
ware d~nn wohl die an und fUr sich normale Abniitzung, wenn die motorische 
Leistung iiberhaupt sich geltend macht, wodurch der friihzeitige VerschleiB 
und Verbrauch der kortikomuskularen Bahn herbeigefiihrt wiirde. Denn was 
man sonst von Ursachen angeschuldigt hat: einen heftigen Schreck, Erkal-

G e i It e 1, Gehirnkrankheiten. 16 
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tung, :Aufregung usw. klingt doch nur sehr wenig uberzeugend. Aufregung, 
Erkaltung, Schreck, wer hat das nicht schon alles in seinem Leben durch­
gemacht und hat die Krankheit nicht bekommen. Der Zufall will es, daB 
nach einem Schreck die ersten Erscheinungen beobachtet und bemerkt werden, 
wer weiB aber, wie lang sieschon bestanden haben, ohne beachtet zu werden, 
gar bei einer Krankheit, wo eine Faser im Nervensystem nach der anderen 
allmahlich erkrankt und doch erst nach Entartung einer groBeren Zahl die 
Folgen zutage treten konnen. 

Abb. 30. Das extrapyramidale motorische System, sein Bau, seine Verrichtung und 
Erkrankung, von F. H . Levy. Klinische Wochenschrift. 29. Januar 1923. 

Br. c. Brachium conjunctivum. C. a. Commisura anterior. C. I. Capsula interna. C. L. Corpus Luys· 
C. r. Corpus restiforme. C. q. Corpora quadrigemina. G. p. Globus pallidus. H. O. Wasserkern . N. b. Nu' 
cleus basalis. 1 Tractus spinocerebeUaris. 2 Tractus corticonuclearis cerebelli . 3 BracWum conjunctlvum. 
4 Tractus rubrothalamicus. 5 Tractus thalamo-corticalls. 6 Tractus cortlcothalamicus. 7 Tractus thala­
mostriatus (H,). N. d. Nucleus dentatus. N. h. Nucleus parahypophyseos. N. P. Nucleus periventricularls. 
N. r . Nucleus ruber. O. i. Oliva inferior. P pons. Put. Putamen. S. f. Substantia ferruginea. S. n. Sub­
stantia nigra. 8 Tractus neo·palaeostriatus. 9 Tractus striothalamicus. 10 Tractus hypothalamicus (H,). 
11 Tractus infundibularis (H,). 12 Tractus Luysii. 13 Tractus z. Substantis nigra. 14 Tractus striorubralis. 
T.c. Tuber clnereum. T. o. Thalamus optlcus. Tr.r . sp. Tractus rubrosplnalis. IIn.opticus. III v. Nucleua 
oculomotor. vegetat. V. Nucleus trigemini vegetat. X. v. Nucleus vagi vegetativ . XII Nucleus hypo· 
glossus. 15 Tractus strio·olivaris (Wall e n b erg). 16 Tractus pyramidalis. 17 Tractus rubrosplnalis. 

18 Tractus fronto· u. temperopontinus. 19 Tractus pontocerebellaris. 20 Tractus olivocerebeUaris. 

Man muB mit diesen Dingen vorsichtig sein. GewiB, ein Kliniker ist 
ein einwandfreier Zeuge, wenn er berichtet, sein Kranker habe unmittelbar 
oder nach einer angebbaren Frist von Tagen oder Wochen die lnitiaJerschei­
nungen, die fibrillaren Zuckungen etwa, dargeboten und spater habe sich die 
richtige amyotrophische Lateralsklerose daraus entwickelt. Das kann der 
Kliniker beurteilen, die Wahrscheinlichkeit aber abschatzen, ob der Schreck 
im ursachlichen Zusammenhang auch nur in diesem einen Fall mit der 
amyotrophischen Lateralsklerose stehe, das kann der Kliniker ungerer Tage, 
dariiber wollen wir uns nichts vormachen, das kann er mit nichten. 

Fibrillare Zuckungen in den klein en Fingermuskeln gehOren zu den aller­
erst en Erscheinungen, dann bald oder auch noch eher kommt das Symptom 
der Schwache, an den oberen Extremitaten wieder eher als an den unteren. 
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Mit der Schwache einzelner Muskeln geht Hand in Hand eine immer mehr 
bemerkbare Abmagerung der MuskeIn. Es ist aber nicht so wie bei der pro­
gressiven Muskelatrophie, Type Aran-Duchenn e, daB die Schwache nur Folge 
und Ausdruck der Entartung der Muskelfasem wa.re, zunehmend mit der 
wachsfmden Zahl der atrophierenden Muskelfasern. Im GegentelI, hier ist 
deutlich die Lahmung das Prim are und erst dann degenerieren die von ihrem 
Ganglion abgeschnittenen Nerven und Muskelfasem. Primar liegt wirklich 
zuerst eine zentrale Lahmung vor, kenntlich an der motorischen Schwache 
und . der Steigerung der Reflexe und erst hinterher wird die Beteiligung des 
zweiten Neurons mit der Muskelatrophie rind der Entartungsreaktion deut­
lich. Dabei bestehen die fibrillaren Zuckungen noch weiter oder haben sich 
noch gesteigert. An einem Arm geht die Sache an, der andere folgt aber bald 
und nach kurzem ist kaum ein Unterschied zwischen rechts und links zu be­
mer ken. Aber erst nach langerer Zeit folgen auch die Beine. Hier ist die Steige­
rung des Kniephanomens deutlicher und die Muskelatrophie weniger; oben 
und unten ist die Sensibilitat ganz ungestort, auch die Entleerung von Stuhl 
und Urin ist es. 

Die' Reflexe sind nicht nur gesteigert, z. B. der Patellarsehnenreflex, 
sondern es gehen auch die seIteneren Reflexe mit Leichtigkeit an, z. B. zuckt 
der Trizeps beim Beklopfen des Olekranon od€r starke Beugung der Hand 
erfolgt bei. Beklopfen des Handgelenks, manche Reflexe beantworten den 
Reiz nicht mit einer Einzelzuckung, sondem mit einem Klonus, kurz, man 
hat die schOnste Gelegenheit, die Reflexe und besonders auch die seIteneren 
tiefen zu studieren. . 

Nach kiirzerer oder langerer Frist werden auch an den motorischen 
Hirnnerven, besser an den von ihnen versorgten Muskeln, die namlichen Er­
scheinungen bemerkbar, wie sie sich schon an den Muskeln der Extremitaten 
geItend gemacht haben. Je fruher, desto schlimmer fur den Kranken. Mit 
Ausnahme der AugenmuskeIn aIle motorischen Hirnnerven: der Fazialis, 
der Glossopharyngeus, Akzessorius, Hypoglossus, der motorische Ast des 
Trigeminus, aIle degenerieren; die Muskeln der Lippe, der Zunge, des Gaumens 
atrophieren, werden schwach und konnen ihrer wichtigen Bestimmung nicht 
mehr nachkommen. Die Sprache wird undeutlich, die Bissen werden nicht 
mehr gehOrig durchgekaut und geformt, geschluckt. Das Getrank kommt in 
die unrechte Kehle, reizt zu Husten, der nur kraftlos erfolgen kann, denn die 
Adduktoren im Kehlkopf sind auch schon schwach geworden. Kaum kann 
sich der Kranke noch mit seiner Sprache verst an dig machen, bettlagerig ist 
er auch schon geworden, wegen der Lahmung der Beine. Auch hilfloser ist 
er gegen friiher. Der gelahmte Arm ist adduziert, die Hand gebeugt, proniert, 
die Finger sind auch gebeugt und ein gewisser Grad von Kontraktur ist deut­
lich geworden. 

Die Prognose ist schlecht. Der Tod erfolgt im Durchschnitt nach 1 bis 
2 J ahren und zwar meistens an einer Schluckpneumonie, seItener an all­
gemeiner Entkraftung und Erschopfung. 

Die Behandlung gibt keine Aussicht auf durchgreifenden Erfolg, nur 
kann man hoHen, Stillstande und zeitweilige Besserung herbeizufiihren durch 
Anwendung des galvanischen Stroms und durch Subkutaninjektionen von 
Strychnin, wenn das eine "Hoffnung" ist. 

16* 
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Die chronische Bnlbarparalyse. 
(Paralysis la bio-glosso-pharyngea-Iaryngea.) 

Die Krankheit wurde zuerst von Duchenne beschrieben, von Wachs­
muth erhielt sie den Namen der "Bulbarparalyse". Haufig ist sie kombiniert 
mit progressiver Muskelatrophie oder mit der amyotrophischen Lateral­
skl-erose. Mit diesen beiden Krankheiten hangt sie so zusammen, daJ3 die 
. bulbaren Symptome entweder die ersten oder die letzten Glieder in der Reihe 
der klinischen Erscheinungen bilden. Die chronische progressive Bulbar­
paralyse als reines Leiden fUr sich ist ziemlich selten. Threm Wesen nach ist 
sie streng zu trennen von akut einsetzenden Veranderungen am Bulbus. der 
Medulla, von Blutungen, Erweichungsherden, Tumoren, die dort driicken 
kOnnen und ein Krankheitsbild hervorrufen, das mit der Bulbarparalyse 
zwar groJ3e Ahnlichkeit hat, aber si~h von ihr schon dadurch unterscheidet, 
daJ3 eine Blutung, eine Erweichung, ein Druck, eben alles, was ibm vor­
kommt, schadigt, ob es sensibler oder motorischer Natur ist, nur muJ3 es 
seiner zufalligen Lage nach fiir den Herd erreichbar sein, auch halbseitige 
Verbreitung ist da moglich. Die Bulbarparalyse dagegen ist eine aus­
gesprochene Systemerkrankung. Sie befallt die Kerne der motorischen 
Hirnnerven, fast immer mit Ausnahme der Augenmuskelnerven, und zwar 
beiderseits vollkommen oder fast vollkommen in gleichem MaJ3. 

Fiir die typische chronische progressive Bulbarparalyse ist die A tiologie 
noch sehr wenig bekannt. Die Hauptsache wird wohl eine von Haus aus 
schwache, wenig widerstandsfahige Anlage bestimmter Bahnen, auch des 
zweiten Neurons, der motorischen Hirnnerven oder genauer ibrer Kerne sein. 
AuJ3erdem spielt vielleicht noch die chronische Uberanstrengung der N erven­
bahnen und der Muskelgruppen mit herein, wie sie durch das Spielen gewisser 
Blasinstrumente zutrifft. Auch daB ein Trauma, -Syphilis oder Erkaltung in Frage 
kommen, hat man behauptet, ohne zum Beweis mehr als zufallige Einzel­
beobachtungen anfiihren zu konnen. Die Mehrzahl der FaIle betrifft das 
mannliche Geschlecht und zwar meist in den fiinfziger Jahren, aber auch im 
hohen Greisenalter und ganz ausnahmsweise viel friiher, schon bei Kindern 
kommt die Krankheit vor. 

Anatomisch ist das Leiden bezeichnet durch eine Atrophie der multi­
polaren Ganglienzellen, die sich in den Kernen der motorischen Nerven am 
Boden des 4. Ventrikels befinden. Sehr bemerkenswert befallt diese Atrophie 
und der Schwund der Ganglienzellen die Kerne des Hypoglossus, Fazialis, 
Vagoakzessorius, auch des Glossopharyngeus und wohl auch den motorischen 
Kern des Trigeminus, wahrend sehr nahgelegene, wie der des Akustikus, 
in den reinen Fallen ausnahmslos verschont bleiben. Es bezeichnet dies den 
Vorgang als einen, der funktionell zusammengehorige Bahnen und Systeme 
ergreift, nicht aber als ein entziindlicher promiscue auf alles in seiner Nach­
barschaft Gelegene sich erstreckt. Die Veranderungen im interstitiellen Binde­
gewebe (Kornchenzellen, Spinnenzellen, Bindegewebswucherung und -schrump­
fung) sind als sekundar anzusehen und als Folgen der urspriinglichen Ent­
artung des nervosen Gewebes. 

Was sonst noch haufig beobachtet wird - Veranderungen der grauen und 
weiBen Substanz der Medulla oblongata, besonders in den Pyramidenbahnen 
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- das sind Faile, die sch<m nichtmehr als rein bezeichnet werden konnen 
und die namentlich mit del' amyotrophischen Lateraisklerose kombiniert sind. 

Bezuglich . der , .. Pseudobulbarparalyse" ist auf das schon fruher Gesagte 
zu verWeisen. 

Die Veranderungen, die in den gelahmten, besser gesagt geschwachten, 
Muskeln s10h vorfinden, sind die namlichen wie sie bei Verletzung peripherer 
Nerven odor Atrcphie der Vorderhomer an den Muskeln der Extremitaten 
und des Rumpfes gafunden werden: Einfache Atrophie der Muskelfasem, 
KemwucherUIlg, WucherUIJg des interstitiellen Bindegewebes, Neigung zu 
wachsartiger, muM aber zu fettiger Entartung. Wohl aber kann sich im 
interstitielkn Bindegewebe viel Fett anhiiufen und so das Volumen der schwer 
atrophischen Muskeln makroskopisch langere Zeit normal oder selbst ver~ 

mehrt e:fscheinen. 
Die Veranderungen bestehen in Atrophie, zugleich zunehmender Lah~ 

mung von Muskeln' der Lippe, der Wange, des Kinns, der Zunge, des Schlunds 
und Kehlkopfs. Sie melden sich allmahlich und meist so, daB zuerst an der 
Zunge und den Lippen eine Schwerbeweglichkeit sich 'einstellt, so daB die 
Aussprache von gewissen Vokalen und Konsonanten Schwierigkeiten macht 
und schlieBlich umnoglich wird" so bei der Intonation von J, B, Sch, S, L, 
K, G, N,E, 0, U, P, M, W. --...:. A ist der letzte Laut, den die Kranken noch 
deutlich hervorzubringen vermogen, bis auch das mit zunehmender Lahmung 
der Kehlkopfmuskeln aufhort. Zugleich macht sich auch wachsende Schwierig, 
keit geltend, den Bissen im Munde zu formieren und' hinunterzuschlucken, 
hiii:tfig helfen dabei die Kranken mit dem Finger oder dem Loffel nach, bis 
bei hinzutretender Lahmung der Schlund, und Kehlkopfmuskeln ofteres 
Fehlschlucken mit heftigen Erstickungsanfallen oder Steckenbleiben der 
Speisen im Schlund oder Osophagus sich hinzugesellt. Oft werden feste 
Speisen besser geschhickt als flussige, mitunter ist's aber auch umgekehrt. 

Aus dem nicht· mehr ordentlich schlieBenden Munde flieBt der Speichel, 
den die Kranken nicht mehr ohne qualendes Fehlschlucken hinunterbringen 
konnen, bestandig ab und verursacht Ekzem der Lippen und des Kinns. 
Auch absolut vermehrte Absonderung des Speichels ist beobachtet worden. 
Lahmung und Atrophie sind fast stets doppelseitig vorhanden, selten kommt 
einseitige Erkrankung vor. 

Bei vollentwickelter Krankheit ist das Bild ein sehr bezeichnendes und 
zugleich im hOchsten Grade trauriges. Das Gesicht ist des mimischen Muskel­
spieles beraubt ("Maskengesicht"), nur die Stime ist oft verschont, deren 
Muskeln in ihrer Kontraktion den Ausdruck des Erstaunens vermitteln, 
'die Zunge ist fast unbeweglich, nur das Zuruckziehen derselben ist ungestort, 
was beim Laryngoskopieren besonders auff~llig wird. Der M .. genioglossuB 
zieht die Zunge nach yom, die M. hyoglossus und styloglossus nach ruck­
warts, der M. lingualis (longitudinalis und transversus) besorgen die Form­
veranderung der Zunge, das Hohlmachen usw. Der Genioglossus wird zuerst 
und am starksten betroffen. Die Atrophie der Zunge ist mitunter wegen der 
Zunahme des interstitiellen Fettes nicht deutlich, mitunter aber liegt das 
Organ nur noch als ein dUnner Streifen am Grund der Mundhohle; aktive Be~ 
wegungen desselben, Heben, Wolben konnen vom Kranken kaum mehroder 
gar nicht ausgefiihrt werdan. Das Gaumensegel hangtschlaff herab, der 
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Schlund ist erweitert, die Stimme ist fur die erhaltenen Teile des Alphabets, 
auch fur das A schlieBlich, schwach wegen des mangelhaften Schlusses der 
Glottis. Letzterer Umstand litEt auch den Husten kraftlos werden, so daB 
bei dem haufigen Fehlschlucken die Gefahr der Aspiration von Speiseteilen 
in die unteren Luftwege und damit einer Schluckpneumonie drohend wird. 
In seltenen Fallen kann an deli. Augen Insuffizienz der Konvergentes auf­
treten. Es kann sich aber selbst progressive Ophthalmoplegie, Lahmung 
aller drei Augennerven entwickeln, so daB Ptosis und absolute Unbeweglichkeit 
des ganzen Auges eintritt. Diese Ophthalmoplegie kann erst im weiteren Fort-
8chreiten des Leidens allmahlich sich einstellen, aber auch als erstes Symptom 
der Krankheit auftreten. Ferner findet sich zuweilen Erhohung des intra­
okularen Druckes, Glaukom, Sklerose des Sehnerven. 

An den gelahmten Muskeln der Zunge und der Lippen konnen fibrillare 
Zuckungen auftreten, die Reflexe sind herabgesetzt oder vernichtet (aus­
genommen bei amyotrophischer Lateralsklerose mit Beteiligung des Bulbus, 
woselbst Steigerung der Reflexe vorkommen ~ann); die elektrische Unter-
8uchung ergibt wenigstens da und dort Entartungsreaktion, freilich meist 
nur partielle und atypische. Um sie zu finden, ist es notig, nur mit ganz 
feiner Elektrode zu prufen und diese Untersuchung ist sehr wichtig, weil so 
eine Verwechslung mit einer anderen sehr ahnlichen Krankheit vermieden 
werden kann. Es gibt namlich eine zweite Form, die mit dem Nervensystem 
gar nichts zu tun hat, wo die Sektion keine Veranderungen an den Kernen 
der Hirnnerven oder sonstwo im Zentralnervensystem ergibt. Es handelt 
sich dabei um eine Muskelerkrankung, die aber zu einem Krankheitsbilde 
fuhrt, das zum Verwechseln der Bulbarparalyse gleicht. Die Prognose ist 
aber bei beiden ganz verschieden. Die Bulbarparalyse endet viel fmher und 
immer todlich, die Muskellahmung und -veranderung. dauert bis zu 15 Jahren 
und die Krankheit ist sogar einer Heilung fahig und schlieBlich: die Behandlung 
ist in beiden Fallen recht verschieden durchzufuhren. Die elektrische Unter­
suchung ist es vor allem, die es ermoglicht, die beiden Formen auseinander­
zuhalten. Bei der "asthenischen Form" wird Entartungsreaktion nie beobachtet, 
dagegen ist die myasthenische Reaktion von Jolly haufig. Sie besteht darin, 
daB die Erregbarkeit der Muskeln bei der Reizung mit dem faradischen Strom 
gemeinhin rasch abnimmt, so daB schon in kurzer Zeit kein Tetanus oder nur 
mit starken StromeD ausgelost werden kann und diese Untererregbarkeit 
verschwindetwiedernach einiger Zeit, manchmal sehr rasch, nach Sekunden 
schon wieder oder erst nach langerer Frist - das ist verschieden - ist die 
alte Erregbarkeit wieder hergestellt. Es ist schon wichtig, an die Entscheidung 
dieser Formen Muhe zu verwenden, denn wenn die Diagnose "Bulbarparalyse" 
mit Sicherheit gestellt ist, so wird sich das Schicksal des Kranken zu einem 
ungemein traurigen gestalten. 

Die Sensibilitat ist vollkommen intakt und Schmerzen bestehen nicht 
- das ist auch so ziemlich das einzige Gute bei der Sache. An der Psyche 
macht sich in der Regel die Neigung bemerklich, von der deprimierten, weiner­
lichen Stimmung, die - recht begreiflich - fur gewohnlich vorherrscht, 
ins Gegenteil umzuschlagen, so daB die unglucklichen Kranken bei gering­
fugigeh auBeren Anlassen zu lachen vermogen. Der Intellektus bleibt bis 
zum Ende ungestort, was wesentlich dazu beitragt, dem Kranken, der sein 
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unvermeidliches Schicksal herannahen sieht, die Qualen seines Zustandes 
voll kosten zu lassen. Der Verlauf der Krankheit ist, wenn auch ab und zu 
zeitweilige Stillstande und Besserungen vorkommen konnen, im ganzen ein 
progressiver und wenigstens in den spateren Stadien, die sich auf Monate 
und dariiber erstrecken konnen~ ein raffiniert qualvoller. 

Die Erstickungsgefahr, in die die Kranken bei jedem Schlingakt geraten, 
la.Bt sie lieber hungern und die immer mehr zunehmende Unterernahrung 
rafft einen Teil derselben dahin, bei anderen - und sie sind noch nicht die 
beklagenswertesten - tritt akute Erstickung an einem fehlgeschluckten Bissen 
oder todliche Schluckpneumonie hinzu ~ gliicklich die, bei denen eine ganz 
akute Paralyse der Herz- und Atmungsnerven den plotzlichen Tod bewirkt. 
Bleibt die Bulbarparalyse nicht rein, sondern ist sie mit Atrophie der Rumpf­
muskeln, des Zwerchfells verkniipft, so kann ganz allmahlich steigende At­
mungsinsuffizienz, also eine ausgesuchte Form langsamer Erstickung das 
Ende herbeifiihren. Dabei sind die Kranken schon lang in ihren Mitteilungen 
an die Umgebung fast ganz auf die Zeichensprache angewiesen, weil sie fast 
nur noch unartikulierte, schwache Laute hervorzubringen vermogen. 

Die Krankheit verlauft in der Regel nach 1-2, ja 3 Jahren todlich, 
langere Frist und Qual ist selten gesetzt, doch hat man sie auch schon be­
deutend langer, bis zu 7 J ahren, wahren sehen. 

tiber die Diagnose beziiglich der Veranderung'en im Halsmark wurde 
das Notige schon erwahnt. Alles andere macht weitere Symptome. Affek· 
tionen der dort liegenden Teile der langen Bahnen, Paraplegie mit Steigerung 
der Reflexe, Storungen des Akustikus, des sensiblen Trigeminus, konnen sich 
entwickeln und schwere allgemeine zerebrale Erscheinungen, Schwindel, 
Erbrechen, Konvulsionen konnen auftreten. Multiple Sklerose des Marks 
und des Gehirns ist freilich kaum mit Sicherheit auszuschlie.Ben, wie denn 
diese Krankheit fast aIle Moglichkeiten in ihrem Sitz und Verlauf darbieten 
kann. Doch fiihrt wenigstens der Nystagmus, der der Bulbarparalyse nicht 
zukommt, meistens auf die richtige Spur. 

Ob sichere Heilungsfalle, von denen berichtet wurde, fiir die reine Form 
der Bulbarparalyse zutreffen, das steht noch dahin. Bis dahin ist die Prognose 
als vollkommen ungiinstig zu bezeichnen. 

Die Therapie findet ihre Hauptaufgabe darin, die Kranken moglichst 
lang ausreichend und gut zu ernahren, was schlieBlich nur mit der Schlund· 
sonde moglich ist. Empfohlen wird fiir den Beginn des Leidens ein ableiten­
des Verfahren, leichte Abfiihrmittel, Derivantien am Nacken. Neben Sol· 
badern, Kaltwasserbehandlung spielt bei weitem die wichtigste Rolle die 
Applikation des galvanischen Stroms. Diese ist mehrmals wochentlich an­
zuwenden, entweder entlang der Wirbelsaule (aufsteigend) oder durch die 
Processus mastoidei. Der Strom ist schwach zu wahlen (1-2 MA.), ein- und 
auszuschleichen, die Sitzung darf nur kurz dauern, hOchstens 2-3 Minuten. 
Keine Schwankungen, keine Wendungen! Die Anwendung der innerlichen 
Mittel, Jodkali, Strychnin, Argentum nitric., Ergotin, verdient kein Ver­
trauen. Gegen SpeichelfluB kann symptomatisch und palliativ Atropin mit 
gutem Erfolg angewendet werden, gegen den GrundprozeB ist es natiirlich 
wirkungslos. 
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Das ,alles wei.6der Arzt und,muB es wissen, aber nur er allein. Der Kranke 
braucht es nicht zu ahnen und je langer ihnder Arzt in Harmlosigkeit und 
Unkenntnis erhalten kimn, je langer es gelingt, ihn zu betriigen und zu heliigen, 
desto menschlicher;, desto ausgezeichneter ist in meinen Augen in einem 
solchen Fall der Arzt. 

Der Tumor cerebri. 
Das Gehim gehOrt zu den Organen, in denen Neubildungen sich haufig 

entwickeln. Das ist eine Erfahrungstatsache, die wir einfach aus der Statistik 
hlnnehmen miissen, ohne uns; vorlaufig wenigstens, iiber die Ursache irgend­
eine' Rechenschaft geben zu kOnnen. Die mannigfachsten Formen der Ge" 
schwiilste kommen hier vor. Ein Teil derselben nimmt seinen Ausgang von 
ganz bestimmten Teilen des Schadels und seines Inhalts, von dem Knochen­
geriist, wie die Sarkome, yom Ependym, wie die Endotheliome oder die echten 
Karzinome, die Psammome und die Cholesteatome, das Gliom als eigent­
lichste und richtige Gehirngeschwulst von der Stiitzsubstanz der Gehirn­
masse. Andere Geschwulstformen, wie der crude Tuberkel, das Gumma, ver­
danken einem eingeschleppten Keim ihre Entstehungan Ort und Stelle, andere 
sind Metastasen eines primaren Geschwulstherdes irgend wo anders, oder 
sie haben, im Knochengeriist oder den Weichteilen des Kopfs sitzend, bei 
ihrem Wachstum schlieBlich auch Gelegenheit gefunden, nach Durchbruch 
durch die Gehirnhaute auch noch das Gehim selbst zu ergreifen. Nicht zu 
vergessen ware, daB auch die Parasiten, die im Gehirn auftreten, der Echino­
kokkus und der Zystizerkus und sogar die Erweiterung einer Arterie, ein 
Aneurysma, klinisch nichts anderes darstellen als einen Tumor, d. h. einen 
Fremdkorper, der in der SchadelhOhle FuB gefaBt hat und Platz beansprucht, 
den er den anderen Teilen des Inhalts wegnimmt. Ein Teil der Tumoren 
wachst unbegrenzt oder besser nur. begrenzt durCh die Dauer des Lebens, 
ein .anderer, wie der Zystizerkus, wachst bis zu einer bestimmten GroBe, abAr 
nicht dariiber hinaus. Ein Teil grenzt siCh vollkommen gegen die Umgebung 
ab, seine Wirkung beschrankt sich nur auf seine Undurchdringlichkeit, ver­
moge deren er eben Platz braucht und er wirkt demgemaB nur verdrangend 
auf die Umgebung, er erhoht den intrazerebralen Druck, entsprechend seiner 
GroBe, er kann dadurch auch toten, aber sonst laBt er das iibrige Gehirn vollig 
in Ruhe. Ein anderer Teil dagegen wirkt nicht nur verdrangend, sondern 
auch infiltrierend auf die Umgebung, durchzieht in nur mikroskopisch erkenn­
barer Weise die noch gesunde Hirnsubstanz, wie das Glioma, oder wirkt 
sogar vergiftend auf die Umgebung, iiberall die gleiche Neubildung anfachend, 
wie die bOsartigen Geschwiilste insgemein, die Ademone, das Sarkom in seinen 
verschiedenen Abarten, das Karzinom. 

Wenn der Tumor nicht zu klein ist und schon zur ErhOhung des intra­
zerebralen Drucks gefiihrt hat, so quillt bei der Sektion nach Eroffnung des 
Schadeldachs das Gehirn vor, ist trocken, blutleer, die Gyri sind abgeplattet, 
die Sulci verstrichen. Die Ventrikel sind leer, konnen aber auch mi t Liquor 
ganz iibermaBig gefiillt sein. Das ist dann der Fall, wenn ihre Verbindung 
niit dem Riickgratskanal unterbrochen ist, z. B. bei einem Tumor in der 
hiriteren Schadelgrube. Ubt ein solcher einen Druck auf die Vena magna 
Galeni aus, so ist die Folge allemal ein Hydrops internus. Die meisten Tumoren 
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sind bei der Sektion und auch bei der Operation mit dem bloBen Auge ohne 
weiteres zu erkennen, graurotlich, graugelblich von Farbe, jedenfalls von 
den normalen Teilen des Gehirns wohl zu unterscheiden, dagegen namentlich 
solche, die sich diffus in die Umgebung verlieren, sind schwer oder makro­
skopisch gar nicht zu erkennen. Die Form wechselt auch, ist im allgemeinen 
rundlich oder auch unregelmaBig gestaltet, an der Basis nimmt die Geschwulst, 
den Furchen wie ohne Willen folgend, die sonderbarsten Gestalten an, sich 
wie eine festweiche Masse der Flache nach verbreitend. Namentlich Sarkome 
und das Gumma verhalten sich so. Gewohnlich ist es nur ein Tumor, der sich 
im Gehirn findet, doch kommen auch zwei und mehr vor, besonders die Para­
siten konnen sogar recht zahlreich auftreten, der Zystizerkus massenhaft. 
Die Umgebung des Tumors ist oft verandert, gedriickt, im Zustand der Er­
weichung, von Blut gesprengelt oder von einer Aussaat von Abkommlingen 
des Haupttumors aus. So ist die Umgebung eines cruden Tuberkels recht 
haufig von einer ganzen Anzahl von miliaren Tuberkeln durchsetzt. Neben 
dieser ortlichen miliaren Tuberkulose ist manchmal noch eine fernere, all­
gemeine miliare Tuberkulose der Hirnhaute und des Gehirns festzustellen. 

Keine Gegend des groBen und des kleinen Gehirns ist von der Moglich­
keit ausgeschlossen, daB sich in ihm ein Tumor mochte bilden konnen und von 
einem Lieblingssitz derselben kann man im allgemeinen nicht reden. Doch 
zeigen sich gewisseArten, wie das Syphilom, gern an der Gehirnbasis, manche 
mit einiger Vorliebe in den Hemispharen des groBen und des kleinen Gehirns, 
wie der Tuberkel. Die Zystizerken siedeln sich gern in den Ventrikeln, sowie 
an der Oberflache des Gehirns an. 

Dber die Atiologie weiB man nur etwas beim Tuberkel, wo die Wirkung 
des Bacillus Kochi und beim Gumma, wo die Wirksamkeit der Spirochaeta 
pallida vorliegt. AuBerdem noch selbstverstandlich bei den Parasiten. Der 
Cysticercus cellulosus stammt vom Bandwurm, der Taenia solium und der 
mediocanellata, der Echinokokkus von der Taenia echinococcus, deren Wirt der 
Hund ist. In der Anamnese mag man wohl darauf Riicksicht nehmen, ob 
der Kranke gewohnt war, rohes oder nicht geniigend gekochtes Fleisch zu ge­
nieBen (Taenia solium ist im Schweinefleisch, Taenia mediocanellata im Rind­
fleisch) und vor allem den Stuhl auf Helmintheneier untersuchen. Besitzer 
und Liebhaber von Hunden sind, wenn nicht peinliche Reinlichkeit' gewahrt 
wird, der Infektion mit der Echinokokkusfinne ausgesetzt. Auch in Deutsch­
land gibt es Gegenden, wo wie in nordlichen Landern die Gefahr der Dber­
tragung des Echinokokkus bedeutend genannt werden darf, wie in Thiiringen. 
Aus den achtziger J ahren erinnere ich mich einer AuBerung des Pathologen 
W. Miiller in Jena, daB man keinen Hund sezieren konne, ohne auf die Taenia 
echinococcus zu stoBen. Besonders die nach der damaligen Sitte so haufigen 
groBen Rassen, so groB wie die Kalber, seien in dieser Beziehung beruchtigt. 

Dber die Atiologie der anderen Arten von Geschwiilsten weill man nur 
soviel, daB in manchen Fallen wie bei der Geschwulstbildung im Korper 
iiberhaupt, eine erbliche Anlage wahrscheinlich ist. Es kommt doch Ofters 
vor, daB bei zwei oder mehreren Familiengliedern sich eine Geschwulst und 
sogar mitunter die gleiche Art, ja sogar im gleichen Organ entwickelt. 

Sehr gut erinnere ich mich eines Falles von Gehirnleiden, der auf mich 
anfangs und auch auf den behandelnden Arzt entschieden den Eindruck eines 
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Himtumors machte. Man erfuhr, daB einige Jahre vorher der Bruder des 
Kranken an einem Sarkom des Gehims ganz ahnlich gelitten habe und auch 
daran gestorben sei. Das reizte mich damals zum Widerspruch: "Wo solI denn 
ein im ganzen so seltenes Leiden gleich zweimal hintereinander bei zwei Brudem 
vorkommen ?" Ich verkunstelte die Diagnose und nahm eine Pachymeningitis 
an. Der Kranke starb und die Sektion ergab gerade wie bei seinem ihm voran­
gegangenen Bruder ein Sarkom des Gehims. 

Vielleicht ist die Ansicht von C. v. Gerhardt zu erwagen, wonach beim 
Gliom ein Trauma, das auch weit zuriickliegen mag, eine wichtige Rolle fur 
die Geschwulstbildung spielen moge. In der Tat, fragt man, so findet man 
haufig die Angabe, daB vor kurzem, vor langerer Zeit oder auch, wer weiB 
wie lang schon friiher einmal, der Kranke auf den Kopf gefallen oder geschlagen 
worden sei, oder wenigstens ein Fall, ein Sturz aus groBer Hohe hat sich zu­
getragen. Ja, auch ein solches fUr den Kopf indirektes Trauma solI mitzahlen. 
Ich selbst, neige auch zu dieser Meinung, aber ich muB zugeben, daB es mit 
dem Beweis noch Reine gut en Wege hat. Der ist auch schwer zu erbringen. 
Es gehOrt eine Statistik dazu, die angibt, wieviel Traumen uberhaupt vor­
kommen. Die Zahl wird auBp,rordentlich groB sein. Fast jeder ist schlieBlich 
einmal auf den Kopf oder sonstwie gefallen, wieviel haben dabei ein Loch in 
den Kopf bekommen! Und dann wieviele haben sicher kein solches Trauma 
erlitten und schlieBlich wieviele der Gruppe I mit Trauma und wieviele von 
der Gruppe II ohne Trauma haben spater an Tumor cerebri gelitten? Die Auf­
gabe ist naturlich ohne Kenntnis der hOheren Analysis nicht zu untemehmen. 

Bis die Losung dieser Frage soweit gediehen ist, mag sich jeder auf seine 
eigene, freilich immer hochst ungenugende, Erfahrung verlassen und da muB 
ich schon gestehen, daB ich aus allgemeinen Grunden den Zusammenhang 
von Tumor und Trauma wenigstens fUr moglich halt en mochte. Es scheint 
doch, daB ein verborgen und ruhig schlummemder Keim durch ein Trauma, 
durch stumpfe Gewalt und Erschutterung aus seinem Schlaf geriittelt und zur 
Tatigkeit, zur unheilvollen, todlichen geweckt werden kann. 

Das Leiden, das ein Himtumor hervorbringt, beginnt allmahlich, schreitet 
in rascherem oder langsamerem Verlauf weiter fort, zeigt so gut wie niemals 
Besserungen, eher noch Stillstande und der Ausgang ist immer der Tod, 
wenn nicbt, wie beim Syphilom ein Mittel dagegen gewachsen ist oder wenn 
man sonst nicht dem Tumor operativ beikommen kann. 

Gewohnlich das erste Zeichen ist der Kopfschmerz. Er fehlt beim Him­
tumor fast niemals und ist als das konstanteste Zeichen von allen zu betrachten. 
Gewohnlich diffus uber den Kopf verbreitet oder auch an der Stirn, unter­
schetdet er sich kaum oder nur durch seine Heftigkeit vom gewohnlichen Kopf­
weh aus irgendeiner anderen Ursache. Bedeutung gewinnt der Schmerz dann, 
wenn er immer an einer Stelle geklagt wird oder dort wenigstens immer beginnt, 
wenn er gleich dann ausstrahlend umfangreichere Ausdehnung annehmen und 
den ganzen Kopf befallen kann. Das erregt stets den Verdacht, daB auch ge­
rade dort sich etwas, was Schmerz erregt, im Schadel entwickelt haben mochte 
und daB ist hier der Tumor. Durch seine Nachbarschaft an der Dura mater, 
also bei sehr oberflachlichem Sitz, aber auch durch den Druck, den er ausubt, 
aus der Tiefe erzeugt er den Schmerz, der in manchen Fallen andauemd den 
Kranken qualt, andere Male in einzelnen Anfallen, die durch kurzere oder 
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lii.ngere Pausen der Ruhe voneinander getrennt sind. Es gibt Falle von Hirn­
tumor ohne Schmerz, aber sie sind selten. 1m allgemeinen ist der Kopfschmerz 
als Allgemeinerscheinung aufzufassen, wenngleich er auch die Bedeutung 
eines Herdsymptoms bei Sitz an der Dura gewinnen kann. Wenn bei Be­
klopfen des Schadels immer die gleiche Stelle sich als schmerzhaft erweist, 
so gewinnt die Angabe des Kranken iiber den lokalisierten Schmerz ganz 
wesentlich an Wert. 

Ein zweites Allgemeinsymptom ist der Schwindel. Mit diesem Namen 
bezeichnet man zweierlei, ein wiistes Gefiihl, ahnlich dem Ubelsein und den 
eigentlichen Drehschwindel, wobei das BewuBtsein der Korperlage gestort 
ist, sich der Umraum zu bewegen, zu drehen scheint, womit gewohnlich das 
unangenehme wiiste Gefiihl und die Brechneigung auch verkniipft zu sein 
pflegen. Beides kommt beim Tumor vor. Der eigentliche Drehschwindel 
ganz besonders bei Tumoren in der hinteren Schadelgrube, dann als Herd­
symptom; das unbestimmte Schwindelgefiihl hauptsachlich als Allgemein-. 
symptom, das zunachst fiir die topische Diagnose wertlos ist. Bei vielen 
Tumoren friihzeitig, bei allen, wenn sie lang genug dauern, stellt sich eine 
Benommenheit des BewuBtseins heraus, wieder ein Allgemeinsymptom, 
ernst genug fUr die Diagnose "Tumor" iiberhaupt, fiir die topische Diagnose 
wertlos. Gewohnlich steigt die Benommenheit im Verlauf der Entwicklung, 
die Pausen, wo der Kranke klar wird, kommen seltener und dauern kiirzer 
a.n, auch zu diesen Zeiten ist er wemgstens schlafriger und ermiidet leichter 
a.ls ein Gesunder und viele FaIle gehen ihrem Ende in der nicht ungliicklichsten 
Form entgegen, daB schlieBlich Sopor und Koma den Kranken iiber die letzten 
schweren Tage und Stunden hinwegbringen. Unachtsamkeit des Kranken 
auf sein Befinden, auf die Entleerungen gehen damit Hand in Hand. Wahrend 
der Tumor an und fiir sich den Appetit nicht wesentlich beeintrachtigt, oder 
nur voriibergehend, so erlischt das Begehrennach Speise und Trank mit 
zunehmender Benommenheit allmahlich und die Kranken wiirden schlieBlich 
verhungern, wenn man sie nicht ohne ihr Verlangen ernahrte. 

Die Temperatur ist, auBer bei Tuberkulose oder irgendeiner Kompli­
kation, nicht gesteigert, der PuIs manchmal verlangsamt, ein Zeichen er­
hohten intrazerebralen Drucks. Bei den meisten Tumoren ist der Himdruck 
entweder gar nicht merkbar (sehr selten) oder in zunehmendem MaBe, aber 
gleichmaBig, gesteigert. Es gibt aber auch FaIle, wo mehr anfallsweise eine 
ErhOhung des intrazerebralen Drucks zur Beobachtung kommt. Das betrifft 
zumeist Gliome als Geschwulstformen, die blutreich sind, in denen der Blut­
gehalt schwankt und von denen auch Blutergiisse nicht selten sich ereignen. 
Dann kann die Erniedrigung der Pulsfrequenz sich dementsprechend auch in 
Anfallen einstellen, wahrend in vielen anderen Fallen bald nach den ersten 
Erscheinungen der PuIs auf 60 und darunter sinkt, auf 56 oder noch weniger 
und unten bleibt, bis in der Agone die Pulsfrequenz plOtzlich bedeutend 
zunimmt, dabei. der Puls klein, unregelmaBig wird und die Nahe des Augen­
blickes ankiindigt, wo das Herz endlich erlahmt und seine Tatigkeit end­
giiltig einstellt. 

Ein wei teres Zeichen fiir den erhOhten Hirndruck ist der eingezogene 
Unterleib. Wie bei einem kleinen Kind nach dem Erbrechen ist der Leib 
nicht nur flach, sondern mitunter so stark kahnformig eingezogen, ~aB die 
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vordere Bauchwand fast oder wirklich mit der Wirbelsaule in Beriihrung 
tritt. So starke Grade sind beim Hirntumor nicht gerade haufig, aber doch 
zuweilen, zugleich mit starkerer Pulsverlangsamung, zu beobachten. Die 
Benommenheit pflegt zu solchen Zeiten besonders hOhere Grade anzunehmen. 
Macht man die Lumbalpunktion, so findet man erhOhten Druck, mitunter 
weit iiber 200, doch ist dies verschieden, da die freie Verbindung mit dem 
Riickgratskanal auch unterbrochen sein kann. 1m allgemeinen ist diese Art 
der Untersuchung, wenn ·nicht ein ganz besonderer, dringender Umstand 
dazu auffordert, zu widerraten, weil die Punktion beim Hirntumor mit un­
mittelbarer Lebensgefahr schon wahrend des Eingriffs verkniipft ist. 

Die wichtigste Erscheinung aber fiir erhOhten intrazerebralen Druck -
und zugleich auch fUr die Anwesenheit einer Geschwulst in der SchadelhOhle 
- ist die Stauungspapille. GewiB, sie ist nichtin jedem Fall deutlich oder 
iiberhaupt entwickelt, sie kann auch bei ziemlich groBen Tumoren fehlen, 
aber das ist nur selten der Fall und noch weniger haufig bleibt sie auch in der 
Weiterentwicklung des Krankheitsfalles ganz aus, oft kommt sie erst spater 
zur Beobachtung, vielleicht wenn andere Erscheinungen die Diagnose "Tumor" 
schon wahrscheinlich gemacht hatten. Das ist aber durchaus ungewohnlich. 
Meistens ist es gerade umgekehrt. Man hatte kaum Verdacht auf etwas Be­
sonderes im Schadel geschOpft oder .an nichts Schlimmes iiberhaupt gedacht, 
da untersucht man den Augenhintergrund, damit auch das geschehen ist 
und findet eine Neuritis optica oder wohlausgepragte Stauungspapille und 
damit ist die ganze Sache verschoben auf einmal, auf einmal zum Schlimmsten! 
Alles braucht seine Zeit und im Krankheitsverlauf muB man, wenn die erste 
Untersuchung negativ ausgefallen war, immer wieder von Zeit zu Zeit die 
Untersuchung wiederholen und einE:3 'l'uges, das ist nicht gar so seit6n, kommt 
die Stauungspapille doch noch zum Vorschein und man hat dann alles, was 
man zur Diagnose braucht. Die Stauungspapille ist im ganzen Allgemein­
symptom, kann aber ausnahmsweise auch als Herdsymptom auftreten. In 
der Scheide des N. opticus kann sich z. B. ein kleiner, miliarer Tuberkel ent­
wickeln und wahrend sonst die Stauungspapille mehr durch groBere als durch 
kleinere Geschwiilste hervorgebracht wird, kann schon der kleine, elende 
miliare Tuberkel zu einer solchen fiihren, bloB deswegen, weil er eben in der 
Optikusscheide sitzt und so Lymphstauung veranlassen kann. Die Stauungs­
papille ist keineswegs beweisend fiir einen Hirntumor in aller Strenge, nicht 
einmal fiir die ErhOhung des intrazerebralen Drucks, ich weiB es wohl. Kann 
sie ja doch auch z. B. bei einem Nierenleiden die Retinitis albuminurica be­
gleitend oder auch statt dieser vorkommen, aber sie ist ein Anzeichen, das 
im ganzen von keinem anderen an Sicherheit oder Zuverlassigkeit erreicht wird. 

Ein weiteres Zeichen, das sowohl die Bedeutung eines allgemeinen wie 
auch eines Herdsymptoms beanspruchen kann, sind die Zuckungen. Nament­
lich als Herdsymptom weisen sie auf einen Reizzustand in den Zentralwin­
dungen hin. Die von hier ausgelosten Zuckungen betreffen die kostralaterale 
Seite, die Gesichtsmuskeln oder die von Arm, vom Bein oder sie beginnen 
hier wenigstens. Dann aber konnen sie sich weiter verbreiten vom Gesicht 
nach unten oder umgekehrt von unten nach oben fortschreiten, auch auf die 
andere Seite iiberspringen. Klonus kann mit Tonus abwechseln, das BewuBt· 
sein schwinden, Schaum vor den Mund treten, der Kranke kann sich die ZungE 
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zerbeiBen oder sonst verletzen, kurz, wer diesen Anfall beobachtet, hat keinen 
Zweifel, es sei ein epileptischer gewesen. Dazu kommt noch, daB der Kranke 
von seinem Anfall selbst nichts mehr weiB, daB vollkommene Amnesie besteht. 
Das trifft wenigstens fiir einen Teil der FaIle zu, ob fiir die Mehrzahl oder gar 
fur aIle, das weiB ich nicht. 

Zur Diagnose des Hirntumors wird von manchen Seiten die Aufnahme 
einer Enzephalographie verlangt. Es ist richtig, aus so einem Bild kann man 
recht viel entnehmen, wovon man sonst nichts wuBte. Es ist aber, um sich 
in der Topographie zurecht zu finden, notig, wenigstens zwei zueinander senk­
rechte Projektionen aufzunehmen, damit die Lage des Tumors nach den drei 
Dimensionen des Raums klar wird. Dann kann man namentlich aus der 
Umgrenzung der Ventrikel, daraus, daB der eine enger ist· als der andere 
usw., einen SchluB darauf griinden, in welcher Richtung der Druck eingewirkt 
haben muB, der durch die Anwesenheit der Geschwulst ausgeiibt worden ist. 
Bier kommt der Umstand zur vollen Geltung, daB das Gehim eben da sich 
nicht ganz gleich einem Fluidum verhalt und daB man in ibm wohl von einer 
Druckrichtung sprechen kann. Besser vielleicht gesagt von einer Richtung 
des Wachstums. Eine Verschiebung der Teile muB immer eintreten, sobald 
ein Fremdkorper im Schadelraum Platz gegriffen hat. Und zwar miissen die 
nachstbenachbarten Teile in hoherem MaBe sich verschieben, und je weiter 
ein anderer Teil davon abliegt, in desto geringerem. Den Tumor selbst kann man 
an der Rontgenaufnahme nicht erkennen, aber die luftgefullten Raume der 
Ventrikel und der Furchen an der Gehimoberflache, das geht. Und es ist 
nur natiirlich, daB ein in diesen Dingen Bewanderter und Geiibter aus einem 
Enzephalogramm auch mehr herauslesen wird als ein Ungeiibter. Das Schlimme 
ist nur die Lumbalpunktion, die durch das Ergebnis vom Druck der Fliissig­
keit gewiB auch ein wert voIles Bilfsmittel gerade beim Bimtumor abgeben 
miiBte, ware sie nicht zugleich auch so gefahrvoll fiir den Kranken. 

Ein- oder ein paarmal konnen sich solche Anfalle im Verlauf der Krank­
heit wiederholen oder viel, viel ofter.. Mitunter ist die Beftigkeit der epi­
leptiformen Anfalle verschieden, schwachere wechseln mit heftigeren abo 
Am haufigsten werden die Anfalle ausgelost durch Reiz an den psychomotori­
schen Zentren der Bimrinde nach Art der Jackson'schen Rindenepilepsie. 
Urn diese richtig zu erkennen, muB sorgfaltig beobachtet werden, wo die 
Zuckungen und Krampfe beginnen, ob immer an den gleichen Muskeln und 
Muskelgruppen. Bei indirekter Femwirkung oder auch bei der genuinen 
Epilepsie kann das auch vorkommen, ist aber doch viel seltener. Die Diagnose 
ist um so wichtiger, als es FaIle gibt, die zum Zweifel berechtigen, ob nicht 
einfache Epilepsie vorliegt oder anderseits eine Veranderung an der Rinde, 
zumeist ein Tumor, dem man operativ vielleicht beikommen kann. Die be­
schriebenen Allgemeinsymptome konnen voIlzahlig entwickelt sein oder un­
voIlzahlig, vielleicht liegt nur ein einziges davon vor.· 1st nun der Kopfschmerz 
das konstanteste Symptom des Tumors und fehlt am seltensten, so sind epi­
leptische Anfalle wieder die Erscheinung, die meistens beobachtet wird, 
wenn von allen nur ein einziges da sein sollte. Und in der Tat, es gehen manche 
FaIle von Himtumor lang unter dem Namen "Epilepsie". Denn von Herd­
symptomen anderer Art braucht zunachst oder fiir immer gar nichts entwickelt 
zu sein. Es ist dies freilich selten. Das Wesen der Geschwulst bringt es mit 
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sich, daB sie ihre Wirkung nicht nur auf die allemachste Umgebung ausiibt. 
Sie mag zunachst an einer stummen Himgegend liegen, so wird sie doch bald 
mit ihrer Femwirkung und sei es nur durch ErhOhung des intrazerebralen 
Drucks, auch andere femerliegende Teile in Mitleidenschaft· ziehen, dann 
kommen Reiz- oder Ausfallserscheinungen, die wir hier nicht aIle besprechen 
konnen, weil sie die ganze Himpathologie erschOpfen. Genug, eben diese 
Moglichkeit der. Femwirkung macht gerade beim Himtumor die topische 
Diagnose in einem noch hoheren Grade unsicher als bei allen anderen Gehim~ 
krankheiten. Kommt es ja vor, daB ein Himteil von einem Tumor geschadigt 
wird, der auf der anderen Himseite sitzt und dabei kann die befallene Him­
seite sogar ungeschadigt bleiben oder wenigstens keine Erscheinungen machen. 
N ur mit. Vorsicht lassen sich also die RegeIn der topischen Gehirndiagnose 
auf den Himtumor anwenden und oft kommt man nicht iiber die Beantwortung 
der Frage hinaus, ob vordere oder hintere Schadelgrube als Sitz der Krank­
heit angesprochen werden muB - Sectio docebit! Anderseits, damit etwas 
Entscheidendes- gegen einen diagnostizierten Hirntumor geschehen kann, 
dazu bedarf es notwendig einer topischen Diagnose und die Angabe fiir den 
Chirurgen, wo er darauf rechnen kann, den Tumor nach Eroffnung der Schadel­
hOhle zu finden. 

Die Diagnose des Hirntumors hat demnach dreierlei Aufgaben zu.1osen: 
Erstens, ob iiberhaupt ein Tumor des Gehims da ist, zweitens muB Ort und 
Lage dieses Tumors bestimmt werden und drittens die Art der Geschwulst. 

: Die erste Aufgabe ist in vielen Fallen nicht allzuschwer. Der allmahliche 
Beginn,nicht minder der stetige oder auch sprungw€is€ Fortschritt immer zum 
Schlimmeren, der Kopfschmerz, Schwindel, die Benommenheit mogen auf 
den ersten Blick den richtigen Verdacht erwecken und vor allem die Stau­
ungspapille laBt oft genug keinen Zweifel aufkommen. Ein andermal bleibt 
der Arzt doch langer im unklaren und erst die weitere Entwicklung veranlaBt 
ihn zur Formulierung: Tumor! 1m ganzen ist daran festzuhalten, daB der 
Tumor, welcher Art er auch sei (mit Ausnahme der Zystizerken), vermoge 
seiner Natur wachst. Es liegt also im Wesen der Dinge, daB so nicht nur die 
Allgemeinerscheinungen allmahlich gesteigert werden, sondem von den Herd­
symptomen auch eines urn das andere sich einstellt, niemals eines besser, 
wenn es sich andert, nur schlechter werden kann. 1m vollentwickelten Krank­
heitsbild kommen Anhiebsdiagnosen nicht so gar selten vor, in der Konsiliar­
praxis .z. B., wenn in der ersten Untersuchung, wo die Stauungspapille gesehen 
wird, ohne weiteres die Diagnose Tumor cerebri fallt und recht behalt. Andere 
Male ist der Befund derart liickenhaft, daB man selbst seine Diagnose noch 
in suspenso lassen muB und endlich gibt es auch FaIle von endgiiltigem lrrtum, 
selbst bis zur Sektion. Namentlich geben hier jene Krankheiten des Gehirns 
und seiner Haute Veranlassung, die ebenfalls mit ErhOhung des intrakra­
niellen Drucks verlaufen konnen. Dahin gehOrt die Meningitis und vor allem 
auch die Meningitis serosa, der Hydrozephalus. 1m ganzen ist dabei hoher 
Wert auf den allmahlichen Beginn der Erscheinungen beim Tumor zu legen. 
So kann ich mich noch gut eines Falles von Meningitis serosa erinnem. Die 
Krankheit hatte vor wenigen Tagen mit heftigen Kopfschmerzen begonnen. 
Fieber bestand nicht, aber Nackenstarre und Erbrechen. Das Krankheits­
bild fiir einen Tumor,· fiir den die Stauungspapille sprach, viel zu schnell und 
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gleich voll entwickelt. Die Fieberlosigkeit sprach nicht fur eine Meningitis, 
am ehesten blieb bei der Erwagung die Meningitis serosa ubrig. Sie wurde 
von mir angenommen, Kalomel wurde verordnet und ohne weitere Zwischen­
falle trat spater Genesung ein. Einanderes Mal behandelte ich ein ganz kleines 
Kind an Meningitis: War seit 6Wochen krank. Fieber, Nackenstarre, Er­
brechen - der Tod trat schon nach wenigen Tagen ein, die Sektion ergab 
aber nicht die erwartete Meningitis, sondern ein Sarkom des Gehirns. 

Es solI aber einmal die Diagnose und solI richtig gestellt sein. Dann 
kommt der zweite Teil, die topische Diagnose. Warum sie besonders schwer 
ist, ergibt sich schon aus dem oben Gesagten. Alle Moglichkeiten konnen vor­
liegen, weil der Tumor eben uberall sitzen"kann. Dnd dazu kommt noch der 
Dmstand der Fernwirkung und der indirekten Symptome, als wenn es mit 
den direkten noch nicht genug ware. Je groBer der Tumor, desto eher sind 
Fernwirkungen zu erwarten und manchmal muB man auf das fruher erlebte 
oder zuverlassig geschilderte Krankheitsbild zuruckgreifen, um etwas fur die 
Diagnose Brauchbares zu gewinnen. Auch im verwickeltsten Bild solI man 
doch bis zum auBersten darauf aus sein, es mit einem einzigen Tumor be­
wenden zu lassen. Man kann damit Dnrecht haben, es kommen zwei oder auch 
mehr zugleich vor, aber diagnostizieren lassen sich solche Dinge nicht oder nur 
ganz ausnahmsweise. Der Schmerz, der beim Beklopfen des Schadels an 
bestimmter Stelle hervorgerufen wird, gehort zu den allerbesten topischen 
Symptomen. Fruhzeitige und starke Stauungspapille beruht oft auf einem 
Tumor in der hinteren Schadelgrube, wo leicht ein Druck auf die Vena magna 
Galeni zu Hydrops der Ventrikel fiihrt. 

Wieder solI es gegliickt sein, der Tumor ist lokalisiert. Dnd jetzt kommt 
die allerschwierigste Aufgabe, die Geschwulstart zu bestimmen. Das ist aller­
dings in vielen Fallen nicht moglich. Was es genau ist, das wird der patho­
Iogische Anatom, und auch der nicht immer entscheiden konnen, was nament­
Iich fiir die sog. Mischgeschwiilste seine Geltung haben wird. Yom Arzt am 
Krankenbett ist vor allem die Entscheidung zu treffen: 1st das, was vorliegt, 
ein Gumma oder nicht,ist der Kranke syphiIitisch oder syphilitisch gewesen 
oder nicht. Denn von der Entscheidung dieser Frage hangt Tod und Leben abo 
Die Anamnese gibt zuweilen unmittelbar und sicheren AufschluB. Gewohnlich 
ist auf die Angaben des Kranken selbst gar kein VerlaB, zumal, da von 
ihm wegen seiner Gehirnkrankheit gar kein richtiger und erschOpfender Bericht 
verlangt und erwartet werden kann. Bleibt also noch die Frage nach allen­
fallsigen Folgen der Lues. Ob gesunde Kinder da sind, ob keine Fehlgeburten 
bei der Frau vorkamen. Dntersuchung des Kranken bei der ersten Gelegen­
heit, aber dann nach allen Richtungen von oben bis unten und achten auf 
alles, auf jede Kleinigkeit, ist jetzt dringend geboten. Es kommt dazu die 
Wassermann'sche Probe, die, wenn sie negativ ausfallt, nichts beweist 
ubd wenn sie positiv ausfallt, auch nichts. Aber ich mache sie doch, wenn­
gleich sie mir in Wirklichkeit nie etwas genutzt hat. Sehr viele halten viel 
von ihr und in so wichtigen Fragen mochte ich sie doch nicht unterlassen 
haben. Sie wird angestellt und sie ergab Z. B. "Wassermann zweifelhaft". 
Dann sind wir am alten Fleck und gehen weiter. Die GummigeschwuIst findet 
sich gern an der Gehirnbasis. Die Folge ist friihzeitige Storung andElll Gehirn­
nerven der Reihe nacho Augenmuskel, Trigeminus (besonders auf Lues " ver-
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dachtig ist Ptosis), Fazialis und die anderen wie bei einer basalen Meningitis 
auch, nur langsamer. 1m Kapitel Syphilis des Gehirns wird weiter noch davon 
die Bede sein. 1m Kindesalter ist der Tuberkel die hii.ufigste Art von Ge­
schwulst, haufiger als aIle anderen zusammen. Spater tritt das Gliom an 
seine Stelle. Dieser Tumor entwickelt sich langsamer, oft viel langsamer als 
die anderen, die gewohnlich in der Frist von einem Jahre toten, bald £riiher, 
bald spater. Ein Gliom kann sich aber recht oft iiber viele Jahre hinziehen, 
iiber 8, 10 und mehr. Bezeichnend ist ferner fiir das Gliom der Wechsel zwischen 
Gut und Schlimm, der sich nicht selten bemerkbar macht. Gliome sind nicht 
nur sehr blutreiche Tumoren und demgemaB driicken sie, wenn ihre GefaBe 
sich ausdehnen, mehr, als wenn der Blutgehalt abnimmt. AuBerdem kommen 
aber auch wirkliche Blutergiisse in die Umgebung, wie auch in die Geschwulst­
masse selbst vor. Bichtige Schlaganfalle sind bezeichnend gerade iiir das 
Gliom. Und so kann sogar ganz ohne Verschulden des Arztes der Irrtum vor-

Abb. 31. GroBer Konglomerattuberkel des Gehirns unter der Pia. (Aus Herxheimer.) 

kommen, daB wegen Unkenntnis der Anamnese einer wegen einfacher Hirn­
blutung behandelt wird und die Diagnose auch nur auf blutigen Hirnschlag 
lautet, wahrend die Sektion ein Gliom mit Blutung ergibt. In den Papieren 
meines Vaters findet sich eine solche Beobachtung. Ein Kranker, den der 
Schlag getroffen hatte, wurde von ihm klinisch demonstriert und bei 
der Sektion fand sich ein Gliom, in das es geblutet hatte, im iibrigen an 
der diagnostizi'erten Stelle. , ,Vermessenheit ware es gewesen", sagte damals 
mein Vater in der Epikrise, "mehr diagnostizieren zu wollen als eben eine 
Blutung" . 

Die Untersuchung des Augenhintergrundes liefert bisweilen den Auf­
schluB iiber die Natur des vorliegenden Tumors. Ein Zystizerkus kann so 
erkannt werden, auch Chorioidaltuberkel machen die Diagnose Tuberkel des 
Gehirns wenigstens wahrscheinlich. Findet man an anderen Stellen des Kor­
pers eine bOsartige Geschwulst, so liegt der Verdacht auf eine Metastase im 
Gehirn nah. Die Auswahl der anderen schon Ofter oder ab und zu beobachteten 
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Geschwulstformen ist ja groB. Gliomyxom, Gliosarkom, Osteom, Lipom, 
Dermoidzysten (kiirzlich wurde die erste mit gut em Erfolg operiert). In den 
Anhangen finden sich Alveolarsarkom, Endotheliom,' Myxosarkom, Melano­
sarkom, Myxom, Angiosarkom, Angiomyxom, Angiomyxosarkom, Angiom, 
Fibrom, Lipom, Chondrom, zystisches Lymphoangiom (Psammom), Kar­
zinom (in den Ventrikeln von der epithelialen Decke der Plexus oder vom 
Ependymepithel ausgehend); Cholesteatom, Hyperplasie der Zirbeldriise 
(Struma pituitaria). Bei der letzteren laBt sich die Diagnose machen, wenn 
partieller Riesenwuchs auf die Erkrankungder Zirbel hinweist. Ahnlich ver­
halt es sich mit Erkrankung der Hypophysis, wo die .bestimmten Augensym­
ptome auf den Sitz des Tumors hindeuten, ohne freilich iiber die Natur des­
selben Auskunft zu geben. Es kommt vor, daB ein Tumor in seinem unauf­
haltsamen Wachs tum die Schadeldecke durchbricht, oberflachlich zutage 
tritt und dann natiirlich der genaueren Diagnose zuganglich wird. Es handelt 
sich dabei urn bOsartige Geschwulstformen, wie ich das auch schon gesehenhabe. 

Die Therapie vermag in einigen Fallen etwas zu leisten. Liegt ein Gumma 
vor; so kann man mit einiger Wahrscheinlichkeit hoffen, durch eine anti­
luetische Kur Heilung zu bewirken, nicht mit Sicherheit. Was man von der 
modernen Salvarsantherapie hier erwarten kann, weiB ich nicht, ich' habe 
das Salvarsan nie angewandt und wende mein Vertrauen bei allen luetischen 
Veranderungen, wo es mir auf rasche und sichere Wirkung ankommt, der 
Ricord'schen Mixtur zu. Es muB aber erwahnt werden, daB auch bei nicht 
luetischen Geschwulstformen zuweilen das Jodkali Nutzen schafft. Jeden­
falls solI man keinen Hirntumor behandeln, ohne qieses Heilmittel langere 
Zeit versucht zu haben. 

Wir kommen zur Operation des Hirntumors. Sie ist in der heutigen Zeit 
6fters gegliickt. In einer nichtkleinen Zahl von Fallen insofern, als die 
Kranken den Eingriff iiberstanden haben und nicht ohne weiteres daran 
.gestorben sind. Auch hat man mit Erfolg den Tumor entfernt und eine Zeit­
lang traten die Beschwerden des Kranken zuriick und man konnte von "Hei­
lung'" sprechen, bisentweder ein Rezidiv eine erneute Operation n6tig machte 
oder in unaufgehaltenem Ablauf schlieBlich doch der Tod eintrat. Aber, und 
das gibt meines Erachtens die Berechtigung, in gewissen Fallen zur Operation 
zu raten, in Einzelfallen, die in der letzten Zeit an Zahl zunehmen, gelang es, 
wie es scheint, wirklich, die Geschwulst mit Rumpf und Stumpf zu entfernen 
und eine Reihe von Jahren sind vergangen, ohne daB sich ein Rezidiv ein­
stellte. Gewinn genug fUr den Kranken, diese Reihe gewonnener Jahre! Und 
die Hoffnung ist berechtigt, es mage sich hier urn eine Dauerheilung handeln. 
War es ein Fall mit einem einzigen Symptom, z. B. mit epileptiformen An­
fallen und vergingen diese Anfalle, urn nie wiederzukehren, nachdem z. B. 
ein Zystizerkus an den Zentralwindungen gefunden und entfernt wurde, so 
ist das gewiB ein schOner Erfolg und forderl zur Nachahmung auf - wenn die 
Folgen der Operation des Eingriffs als solchen nicht besondere Schaden hinter­
lassen haben. Damit kommen wir zu einem ungemein wichtigen Punkt, 
der es verdient, von ganz allgemeinen Erwagungen in Angriff genom men zu 
werden. Der Hirntumor ist, wenn er nicht durch ein inneres Heilmittel wirk­
sam bekampft werden kann und das trifft eigentlich nur beim Gumma zu, 
ein unheilbares und fortschreitendes Leiden, das rund in 1-2 Jahren zum Tode 
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fiihren muB. Eine lange Zeit hindurch ist auch schon die Leistungsfahigkeit 
des Kranken, seine Moglichkeit, seiner Familie zu niitzen, bis zum hOchsten 
Grade vermindert. Ein operativer Eingriff vermag, wo alles giinstig liegt 
und giinstig gebt, das Leben zu retten. Was heillt nun retten? 1st jemals 
einer iiberhaupt durch arztliche· Kunst oder sonstwie gerettet worden? . 1st 
er nicht doch noch gestorben oder wird er, wenn er jetzt noch lebt, vielleicht 
nicht sterben? Nimmt man die Sachen, wie sie liegen, so kann es sich bei 
einer "Ret tung" nur urn eine Verlangerung des Lebens handeln, und urn die 
Wahrscheinlichkeit, daB der BehandeIte an einer anderen Krankheit oder 
einem Unfall, einer Verletzung usw. sterben wird, als an dem, was gerade jetzt 
vorliegt. Es hangt aber jeder oder fast jeder in dem Sinn am Leben, daB 
er die Verlangerung desselben wiinscht und namentlich sehnlichst wiinscht, 
der augenblicklich vorliegenden Gefahr zu entgehen, "das andere, das liegt 
ja noch im weiten Feld, daran denken wir zunachst einmal nicbt". Das ist 
offenbar der Standpunkt, der die Kranken veranlaBt, ihre Einwilligung zur 
vorgeschlagenen Himoperation zu geben oder die EItem veranlaBt, sie fiir 
ihr Kind nicht zu verweigem. Mancher an Himtumor Leidende ist iibrigens 
kaum in der Lage, wie ein Vemiinftiger seine eigene Wahl zu treffen. 1st die 
Zustimmung gegeben, so besteht allerdings noch die Moglichkeit, daB das 
Leben statt verlangert zu werden, eine Verkiirzung erfahrt. Denn wenn nicht 
an einer 1nfektion der Meningen, das laBt sich vermeiden, dann vielleicht durch 
die Folgen der Hantierung im Gehirn selbst konnte doch der Tod beschleunigt 
werden. SolI aber alles gut gehen, dann gewinnt der Kranke voraussichtlich 
eine Reihe von Jahren. Es ist aber durchaus nicht wahrscheinlich, daB es 
Jahre der Gesundheit und vor allem der Leistungsfahigkeit sein werden. 
Eine Last fiir die besorgten Angehorigen, wenn diese es auch keineswegs zu­
geben oder auch nur daran denken, ohne Moglichkeit fiir den Kranken fiir jene 
zu sorgen oder ihnen etwas zu niitzen. Gut, wer das will, der kann sich ja 
operieren lassen. Trifft man beim Eingriff auf einen wohl abgegrenzten Tumor, 
der sich ohne weitere Beschadigung der Umgebung sehr peinlich und voll­
standig ausschalen laBt und die Zystizerken geben hier die besten Aussichten, 
liegt der Tumor auBerdem oberflachlich genug, daB man nicht lang damach 
suchen muB und eine iiberfliissige Zerstorung von Bahnen nicht zu fiirchten 
ist - dann, ja wenn man damit rechnen kann, dann wiirde ich seIber meinen 
Rat zur Operation geben, nicht zur Rettung, sondem zur Wiedergewinnung 
der Moglichkeit, eine Reihe von J ahren den nachsten Lieben zu niitzen. 
Ja, ich wiirde das dem Kranken sogar zumuten und drangen, daB er es eben 
auf dieser schOnsten und best en aller Welten noch langer aushalt, weill Gott 
nicht seiner selbst willen, sondem den AngehOrigen zulieb. 

Offen bar liegen die Sachen nur - oder sagen wir vielleicht besser beson­
ders dann - so, wenn ein Tumor an den Zentralwindungen epileptiforme An­
falle unterhalt und aIle Wahrscheinlichkeit dafiir spricht, es moge ein Parasit 
sein, so daB man unter solchen Umstanden wenigstens nachsieht, ob es einer ist 
und nach Eroffnurlg der SchadelhOhle, ob und was weiter zu machen ist. 
Damit konnte ich mich auch einverstanden erklaren, zuletzt auch zum Ein­
griff, wenn der Kranke ihn sehnlichst wiinscht, denn meine eigenen Ansichten 
in diesen Dingen darf ich anderen nicht aufdrangen, nicht verlangen, daB sie 
sie auch haben, aber sie seIber haben, das darf ich. 
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Das Wesen der Krankheit besteht im Auftreten mehrfacher, oft vieler 
(bis zu 100) Krankheitsherde in Riickenmark und Gehirn, in der grauen und 
weiBen Substanz an allen moglichen Stellen in einem VerIauf, der sich ganz 
gewohnlich iiber viele Jahre, selbst Jahrzehnte erstreckt. Ohne daB Achsen­
zylinder und Ganglienzellen wesentlich mitergriffen wiirden, handeIt es sich 
dabei urn einen Schwund der Markscheiden und eine Wucherung des Stiitz­
gewebes. Diese bleibt immer ziemlich genau auf den Krankheitsherd be­
schrankt, greift auch nicht auf die Umgebung iiber. Zuletzt kommt allmahliche 
Schrumpfungzustandezusammen miteiner Erhartungdes Gewebes, die man bei 
der Sektion an groBeren Herden fiihlen kann. Die AusmaBe der Herde schwank t 
im allgemeinen von Erbsen- und BohnengroBe bis zum mikroskopischen 
einerseits und bis fast zur GroBe einer Hemisphare andererseits. Sekundare 
absteigende Degeneration bleibt aus, weil die Achsenzylinder erhaIten sind. Da 
Gehirn- und Riickenmark gemeinhin ziemlich gleichmaBig beteiligt zu sein 
pflegen und die Krankheit zum gut en Teil sogar mit spinalen Erscheinungen 
beginnt, so kann von diesen nicht ganz beider Beschreibung abgesehen werden. 
1m fruhen KindesaIter und im GreisenaIter solI die Krankheit auch vorkommen 
konnen, aber offenbar nur sehr seIten. Gewohnlich sind es junge Leute, die 
daran leiden oder bei denen besser gesagt die ersten Erscheinungen sich ein­
stellen. . 

Mit Syphilis hat die Krankheit nichts zu tun, aber sie beruht wahrscheinlich 
auf einer Infektion mit Spirillen, ahnlich denen der Syphilis. Von K uh n 
und Steiner wurden im Jahre 1917 die Spirochaten gefunden, die von der 
Spirochaeta pallida verschieden, wahrscheinlich die Krankheit verursachen. 
Von einer Ubertragung des Leidens von Person zu Person kann aber keine 
Rede sein und auch sonst hat man keine Ahnung, wie die Krankheit erworben 
werden soIl. 

Am haufigsten beginnt sie mit spinalen Storungen. Der Gang wird un­
sicher, die Kranken ermiiden leichter, sie sind nicht mehr so "sicher auf den 
Bemen". Das Babinski'sche Phanomen tritt ein- oder beiderseitig auf. Die 
Sehnenreflexe sind erhoht, die Hautreflexe abgeschwacht oder vernichtet. 
Besonders an den Bauchdeckenreflexen ist das bald zu bemerken, der Obliquus­
oder Cremaster-Reflex bleibt langer erhalten. Auch ungleiche Entwicklung der 
Reflexe rechts und links kommt vor, kurz ein Friihsymptom, ganz allgemein 
gesprochen, ist die Veranderung der Reflexe. Spater entwickelt sich die Gang­
storung zum deutlich paretisch-spastischen Gang. Auch Monoplegien und 
Hemiplegien kommen schon im Anfang vor. 

Vielleicht schon urn diese Zeit, etwas spater oder auch als allererstes 
Symptom klagen die Kranken iiber Sehstorungen. Oder eine solche liegt wohl 
vor, die Kranken selbst merken aber noch nichts davon. Untersucht man die 
Augen, so findet man Skotome, zentrale und periphere, auch solche nur fiir 
Farben, oder Storung der Farbenwahrnehmung iiberhaupt. Und mit dem 
Augenspiegel erkennt man eine teilweise Atrophie des Sehnerven, gewohnlich an 
der temporalen Seite oder hier beginnend und erfahrene Augenarzte konnen hier­
aus schon die multiple Sklerose in ihrem Anfang erkennen. Sie kann ja wirklich 
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jeden Teil des Nervensystems befallen, so auch die peripheren Nerven und vor 
allem auch die Gehirnnerven und hier mit Vorliebe den Optikus. Darin liegt 
die Besonderheit der Krankheit, erstens in der Regellosigkeit, mit der bald 
dieser, bald jener Teil des Nervensystems befallen wird, das aber zweitens 
dochwieder eine geringe Anzahl Erscheinungen hervorbringt, die irnmer 
wieder ririt groBer RegelmaBigkeit zutage treten, so daB man auf sie geradezu 
die Diagnose griinden kann. Diese Trias von Symptomen smd 1ntensionszittem, 
Nystagmus, skandierende Sprache. . . 

Das 1ntensionszittem oder"Bewegungszittem", wie es vielleicht zutreffender 
genannt wird, besteht in einem grobschla·gigen Zittem der Hande, ·dem Wackeln 
ahnlich, das sich bei gewollten Bewegungen einstellt ·und die Bewegung in 
der Tat, wenn nicht verhindem, so doch verunstalten kann. In der Ruhe 
werden aIle Glieder ruhig gehalten, nichts von Zittem ist bemerkbar oder 
eben nur eine Spur davon. Sowie die Kranken aber versuchen, irgendeine 
Bewegung. mit dem Arm z. B., auszufiihren, so gerat der Arm in ein Zittem, 
das die ganze Zeit iiber anhalt, die zur Bewegung verbraucht wiirde. Dann 
tiitt wieder Ruhe des Arms ein. Auch Mitbewegungen kommen vor, so daB 
nicht nur der Arm, der bewegt werden soIl, auch wirklich bewegt wird, sondem 
auchder unbeteiligte Arm, das Bein, das eigentlich ruhig bleiben sollte, fangt 
ganz unn6tigerweise an sich zu bewegen. Das Bezeichnende ist nicht das 
Zittem an und· fiir sich, sondem daB die Ruhe allemal unterbrochen wird, 
so oft der Wille zur Bewegung in Tatigkeit gesetzt wird. Affektive Bewegungen, 
wie solche beirn Lachen und Weinen hervortreten, werden yom Kraitken ohne 
seinen Willen oder ihm geradezu entgegen ausgefiihrt. 1m allgemeinen tritt 
dies unter dem EinfluB irgendwelcher Erregung leichter ein, aber es entspricht 
der Erfolg keineswegs der Art des Affektes. 1m Gegenteil, nur zu oft lacht 
der Kranke zwangsweise da, wo ihm und seiner Umgebung das Weinen viel 
naher stande, was natiirlich zu gewissen gesellschaftlichen Unzutraglichkeiten 
Veranlassung geben kann. Das Zwangslachen und -weinen ist iibrigens nicht 
auf die multiple Sklerose beschrankt, sondem kommt auch bei gewissen 
Psychosen vo!.. ~o lauft hier in Wiirzburg ein armer Teufel schon viele Jahre 
herum, der nicht nur jahrelang eine uniiberwindliche Vorliebe fiir Taschen­
rihren hatte, sie bei jeder Gelegenheit entwendet, schon als Junge dafiir, aber 
ganz ohne jeden N utzen, seine Priigel empfing, sondem auch unter dem Zwangs­
lachen empfindlich zu lei den hatte. Bei den stadtischen Arbeitem, dem 
"diplomatischen Korps", wieman sie hier nennt, gab es genug Gelegenheit, 
daB einer seiner hohen Kollegen etwas recht Trauriges aus seiner Familie erzahlte 
und das uniiberwindliche Gelachter, in das der Kranke dann allemal ausbrach, 
muBte ihm wieder notwendig sehr unangenehme Tatlichkeiten zuziehen. 

Einige Ahnlichkeit hat das Zittem ja mit dem Tremor senilis. Wenn im 
Greisenalter einer die Hand oder das Bein zittemd bewegt, vorstreckt, so ist 
das aber etwas ganz anderes, obgleich der erste Blick eine gewisse Ahnlichkeit 
zu erkennen glaubt. Beim Tremor senilis wird das Zittern in der Bewegung 
nur deutlicher, aber der Greis halt seine GliedmaBen auch in der Bewegungs­
losigkeit niemals ganz ruhig wie die genauere Beobachtung gleich erkennen laBt. 

Das zweite bezeichnende Symptom ist der Nystagmus. Auch beirn Gerade­
ausschaueiJ. pendeln beide Augen horizontal hin und her und arger wir d das, wenn 
der Kranke versucht, stark nach einer Seite hinzublicken. Bei scharfer Seitwarts-
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wendung des Blicks ist auch bei Gesunden eineSpur von Nystagmus nicht selten 
angedeutet. Kein Vergleich mit dem Nystagmus bei der multiplen Sklerose! 

Und die dritte bezeichnende Erscheinung ist eine eigentiimliche Ver­
anderung der Sprache. Sie ist nicht nur langsam, sondem auch abgehackt, 
wie wenn einer nach den RegeIn der Prosodie skandieren wollte oder miiBte. 
Die einzeInen Silben flieBen nicht ineinander, sie sind getrennt, wenn auch nur 
fur die Dauer, die dazu gehOrt, daB jede Silbe wirklich ihren Wert erbalt~ 
Dadurch unterscheidet sich die Sprachstorung von allen anderen, vor allem 
auch von der bei Paralysis progressiva, wo mehr ein Silbenstolpem statthat; 

1st diese Trias voll entwickelt, so ist die Diagnose leicht, es moge sonst 
vorliegen was da will. Sie ist aber nicht immer voll entwickelt und Bruchteile 
von ihr oder die ganze konnen fehlen. Dann kann die Krankheit zu den groBten 
Irrtiimem Veranlassung geben, denn sie vermag ja, wie wir schon betont haben, 
in der Wahl des Ortes fiir ihre Herde aIle Moglichkeiten zu erschopfen. Und 
wenn auch gerade diese UnregelmaBigkeit wieder ein Zeichen fur die insel­
formige Sklerose abgeben kann, so ist es andererseits auch nicht ausgeschlossen, 
daB .die Herde einmal, weil sie so wollen, auch einem System folgen, und so 
eine Systemerkrankung vortauschen, als ob ihre lange Leistung und Ab­
niitzung einer Bahn diese zerriittet und krank gemacht batte. So kann 
beispielsweise . eine Tabes dorsalis vorgetauscht werden und bei der SektioD 
find.et man auch wirklich sklerotische Herde genug in den Hinterstrangen. 
aber nicht die richtige kontinuierliche Sklerose derselben wie bei der Tabes 
selbst und auch anderswo ahnliche Herde, wo sie bei der Tabes nicht hingehoren. 
Meistens gelingt es aber doch, die Tauschung zu vermeiden, wenn man bedenkt. 
daB die multiple Sklerose nicht auf Syphilis beruht und das Fehlen des Knie­
phanomens und reflektorische Pupillenstarre, bei der Tabes fast unumganglich, 
bei der multiplen Sklerose nur seltene Ausnahmen bilden. Die Sensibilitat 
ist meistens erhalten oder laBt wenigstens keine groberen St6rungen erkennen. 
Bei der Pseudotabes kann das aber anders sein. 

Zu Verwechslungen kann die Myelitis Veranlassung geben. Das laBt sich 
vermeiden, wenn man auf die bezeichnenden Symptome des Intensionszittems, 
des Nystagmus, der skandierenden Sprache gehOrig achtet. Eine besondere 
Gefahr solI in der Verwechslung mit einer luetischen Veranderung des Nerven­
systems liegen, die es nach Curschmann vermag, "aIle Stadien der multiplen 
Sklerose nachzumachen". lch muB gestehen, daB mir diese Schwierigkeit 
nie aufgefallen oder lastig geworden ist. Sonst batte man wohl auch in der 
Zeit vor der serologischen Diagnose gewiB von vielen Fallen der multiplen 
Sklerose vemommen, die durch Quecksilber zur Heilung gekommen. Immerhin 
mag man die Wassermann'sche Probe und die 4 Reaktionen nach Appelt­
N onne auch noch anstellen. 

Eine Verwechslung mit Pseudosklerose nnd der Wilson'schen Krankheit 
ware auch m6glich. Urn sich davor zu schiitzen, muB man sich den Unterschied 
yom pyramidalen und extrapyramidalen System immer vor Augen halten 
und bedenken, daB beim ersteren die gesteigerten tiefen Reflexe, der B a -
bin ski vorhanden sind und nicht ilUr solche, die man wahl auf das extra­
pyramidale System beziehen k6nnte, wie das Zwangslachen zum Beispiel. 

Es gibt Formen, die zuerst am Gehirn Erscheinungen hervorrufen und 
dann erst am Riickenmark, auch solche, die mit einem Schlaganfall anfangen. 
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Da ist daIin fUr die nachste Zeit ein diagnostischer Irrtum ganz unvermeidlich. 
Gewohnlich ist dasfreilich nicht und meisteils beginnt die 'Krankheit ganz 
allmahlich und schreitet ebenso ganz allmahlich weiter fort. Stillstande und 
Besserungen kommen vor, haufig auch fiir lange Zeit, im ganzen aber zieht 
sich die Krankheit wohl'iiber Jahre und J ahrzehnte hin ohne je zu vergehen. 
Doch werden glaubwiirdige, aber seltene FaIle von Heilung berichtet. Eine 
eigentliche Gefahr fiirs Leben entsteht, sobald bulbare Symptome einsetzen, 
sonst ist es gewohnlich irgendeine ,andere Krankheit, die nicht von der Sklerose 
abhangt und nur zufallig sich hinzugesellt, was zum Ende fiihrt. 

Die differentielle Diagnose hat vor allem die Hysterie zu beriicksichtigen 
oder eine multiple Aussaat von Erweichungsherden, die allesamt auf GefaB­
veranderungen beruhen. Gerade wie Verdichtungsherde, so konnen auch 
Erweichungsherde allenthalben im Zentralnervensystem auftreten und das 
namliche bunte Bild hervorrufen, wie wenn es sklerotische Herde waren. 
Das ganze Krankheitsbild, namentlich die Beeinflussung mancher Symptome 
durch psychische Erregung, das Zwangslachen und -weinen, die haufigen 
und langen Stillstande und Besserungen, vor allem auch die lange Dauer 
ohne ernstliche 'Gefahrdung des Lebens, das alles gibt nicht selten die Ver­
anlassung, falschlich eine "Hysterie" anzunehmen, was fiir die Kranken 
verhangnisvoll werden kann, da man sie unter der falschen Diagnose scharf 
heranzieht, beschaftigt sie plagt, die nichts mehr brauchen als Ruhe. 

Ein wirkliches Heilmittel gegen die multiple Sklerose kennen wir nicht 
und das wird sich erst dann andern, vielleicht andern, wenn man einen tieferen 
und sichereren Einblick in das Wesen der Krankheit gewonnen hat. 

Empfohlen hat man freilich schon vielerlei. Das Silber, auch in der kol­
loiden Form, das Zinkoxyd, das Gold, das Quecksilber, das Jod, alles hat man 
wohl versucht, aber ohne deutlichen Erfolg. Die Anwendung des kalten 
und des heiBen Wassers schien in einigen Fallen sehr zu schaden, jedenfalls 
ist vor jedem eingreifenden Verfahren mit extremen Temperaturen zu warnen. 
Am besten scheint den Kranken groBe geistige und korperliche Ruhe zu be­
kommen und es wird von Besserungen berichtet, die an Heilung zu grenzen 
schienen, nur unter EinfluB der Ruhe. Das Zittern wird manchmal durch 
Veronal giinstig beeinfluBt. Einspritzungen von Fibrolysin konnen nach einer 
Beobachtung von Oppenheim beangstigende Erscheinungen hervorrufen. 
Arsenige Saure wird oft gebraucht ohne deutlichen Nutzen, obwohl sie sich 
ja wie auch die neueren Praparate, das Salvarsan und seine Abkommlinge, 
gerade gegen Spirochatenkrankheiten wirksam zeigen sollen. 

In der allerjiingsten Zeit ist aus der Penzoldt'schen Schule von Hilpert 
berichtet worden, daB durch die Injektion von "Doramad", einem Thorium 
X-Praparate bedeutende Besserung eingetreten sei, daB aber Silbersalvarsan 
wirkungslos geblieben. 

Vnter dem Namen der Sklerose und Pseudosklerose sind Veranderungen 
beschrieben worden, die immer nur in einzelnen Fallen auftraten und eben 
deswegen, weil sie sich unter den bekannten Erkrankungen des Gehirns nicht 
gut unterbringenlieBen, beachtet und mitgeteilt worden sind. Ich habe selbst 
keine solche Krankheit beobachtet und entnehme daher die folgenden Be­
schreibungen den Worten der Autoren. 
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Pseudosklerose 
nennt J aco bi in seiner jungsten Arbeit eine Krankheitsform, deren A.tiologie 
ganz unbekannt ist. Nur weiB man, daB die Syphilis nichts damit zu tun hat. 
Der Beginn fiel immer in die mittleren und spateren Jahre. Anatomisch 
handelt es sich urn eine Erkrankung des Gehirns mit zerstreuten Degenerations­
herden, ganz regelmaBig im hinteren Stirn- und dem Schlafenhirn. Die 
Veranderungen betrafen in der vorderen Zentralwindung, besonders die. 
S., 5. und 6. Schicht und die Betz'scben Pyramidenzellen, ferner das Striatum 
und einen gewissen Theil des Thalamus opticus, dann die motorischen Kerne 
des verlangerten Markes (manchmal auch die spinalen VorderhOrner). Von 
fruher sind drei FaIle bekannt, wozu sich in jungster Zeit weitere drei hinzu­
gesellten, denen die meiste A.hnlichkeit noch mit der Al z h ei mer' schen Krank­
heit zukam. J aco bi weist der Krankheit eine Stelle zwischen der spastischen 
Systemerkrankung und der amyotrophischen Lateralsklerose an und den 
vornehmlich striopallidaren Prozessen eine Verwandtschaft mit der West­
phal- Strtimpell'schen Pseudosklerose, der Wilson'schen Krankheit und 
dem Parkinsonismus. Die Erscheinungen betreffen besonders im Anfang 
das psychische Gebiet. A.ngstliche Verwirrtheit mit Delirien, Gesichts- und 
Gehorshalluzinationen. Auch der Korako w'sche Symptomenkomplex kann 
sich entwickeln. Dann kommen Storungen des extrapyramidalen und ange­
deutet auch des pyramidalen Systems. Gegen das Ende des Lebens melden 
sich Reiz- und Lahmungserscheinungen an der Gehirnrinde und solche der 
Kerne in der Medulla oblongata. . Daran gehen die Kranken sch9inbar zu­
grunde und keinerlebte langer als ein Jahr. Yom Versuch einer Therapie 
wird nichts gesagt, wahrscheinlich beschrankte man sich auf Galvanisation 
der Medulla oblongata, wie man es bei der Bulbarparalyse auch macht. 

Eine Pseudosklerose wurde von Westphal im Jahre 1863 und von 
Strtimpell im Jahre 1898 beschrieben; Wilson fand seine progressive 
Lentikulardegeneration, die der Pseudosklerose nahe steht, im Jahre 1912. 
Sie geht seither unter seinem Namen. 

Die Haupterscheinungen der Wilson'schen Krankheit sind Starre der 
Muskulatur (Zwangslachen, Maskengesicht). Bezeichnend ist das Offenstehen 
des Mundes, wodurch die Artikulation verwaschen wird. Auch Monotonie 
der Sprache und leichte Ermudbarkeit beim Sprechen kommt dieser "rigiden 
Dysarthrie" zu. 

Bei der Westphal'schen Pseudosklerose fehlen die Optikusatrophie und 
der Nystagmus, im Vordergrund stehen bald psychische Symptome, Delirien, 
Apathie. Es kann sich dabei um eine einfache Neurose von ungehener langer 
Dauer (tiber 50 Jahre) handeln oder auch um eine Sklerose des Gehirns und 
zwar im ganzen oder doch in groBen Teilen, nicht im einzelnen zerstreuten 
Herden wie bei der inselformigen Sklerose. Bemerkenswerterweise beginnt 
diese "diffuse Hirnsklerose" oft, wenn auch nicht ausschlieBlich, im Kindes­
alter. Das Krankheitsbild ahnelt dem der Paralyse: Kopfschmerz, epilepti­
forme Anfalle, Dysarthrie, spastische Lahmung aller 4 Extremitaten, friih­
zeitiger geistiger Zerfall bis zur vollstandigen Verblodung und Vernichtung 
der Personlichkeit, dabei meist Fehlen des Nystagmus und der Optikus-



264 Die tuberoee Hirnsklerose. Der Hydrozephalus. 

atrophie. Bei der Sektion erweist sich die Brucke und das verlangerte Mark 
geschrumpft, der Balken und die weiBe Substanz der Hemispbaren lederartig 
derb. 

Die differentielle Diagnose gegen Paralyse wird durch den negativen 
Ausfall der Wassermann'schen Probe erleichtert, ist im ubrigen gegen 
Pseudosklerose, auch multiple Sklerose recht unsicher. Nur kann man bei sehr 
friihzeitiger, schon im Kindesalter oder von Geburt aus bestehender Ver­
blodung auch an die Moglichkeit denken, es mochte eine diffuse Himsklerose 
vorliegen. 

Die Prognose ist bei allen diesen Seltenheiten ungunstig und die Therapie 
machtlos. 

Die tnbero~e Hirnsklerose 
der Bournville's Himkrankheit beruht auf einer tuberosen Entartung 
einzelner Himwindungen und der Ventrikelwande. Die Knoten bestehen 
aus einer Wucherung des Gliagewebes und konnen recht verschiedene GroBen 
erreichen, selten aber mehr als 3 cm. Die Befallenen waren aIle Imbezille oder 
Psychopath en und hatten schwere Degenerationszeichen, auch epileptische 
Anfalle. Oft kommen auch Tumoren an der Haut vor, was die klinische Dia­
gnose wesentlich erleichtert. Es handeIt sich dabei um das Adenoma sebaceum, 
von dem ein roter Typus (Pringletypus, aus den normalen Talgdrusen durch 
Hypertrophie entstanden) und der blasse (Balzer'sche Typus) besteht. AuBer­
dem wurden bei der Sektion gutartige Neubildungen des Herzens und der 
Nieren gefunden. 

Der Hydrozephalns 
ist in den meisten Fallen ein angeborenes Leiden. Er besteht in einer das 
gewohnliche MaB uberschreitenden Ansammlung von Flussigkeit in den 
Ventrikeln. Die Menge des Liquor cerebralis ist natiirlich abbangig von dem 
Verbaltnis, in dem die Produktion der Flussigkeit zu dem Grade ihrer Re­
sorption steht. Die Autoren, die im MiBverbaItnis zwischen Produktion und 
Resorption die Ursache fiir den Hydrozephalus finden, haben offen bar ganz 
recht, nur batten sie hierzu ihre Geisteskrafte nicht so ubermaBig anzustrengen 
brauchen. So selbstverstandlich das ist, so schwierig ist die Ursache fiir dieses 
MiBverhaItnis klarzulegen. Man hat an eine Entziindung des Ependyms 
gedacht, an eine Zirkulationsstorung. In einzelnen Fallen war hereditare 
Syphilis nachweisbar, aber der Zusammenhang damit ware auch noch mecha­
nisch zu !'lrklaren. In der neuesten Zeit bringt man den angeborenen Wasser­
kopf mit einem Geburtstrauma in Verbindung. Ein enges Becken und der 
Geburtsakt mit oder ohne Kunsthilfe, mittels der Zange, solI Veranderungen 
in der Schadelkapsel herbeifiihren, so daB die freie Verbindung der Ventrikel 
mit dem Subarachnoidealraum unterbrochen oder verengt wird. Die Pro­
duktion des Liquor leidet dabei nicht Not, der AbfluB gegen den Subarachnoi­
dealraum dagegen wird verringert oder aufgehoben und die Folge muB natur­
lich die immer zunehmende Ansammlung in den Ventrikeln sein. Ganz recht, 
aber fiir aIle FaIle kann diese Erklarung auch nicht hinreichen. Denn es gibt 
FaIle, wo die Kinder schon mit einem Wasserkopf zur WeIt kommen und wo 
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der Hydrozephalus schon so weit gediehen ist, daB er ein Geburtshindernis 
abgibt. Man hat nun geglaubt, daB auch intrauterin eine Zirkulations­
storung, etwa durch Verschlingung der Nabelschnur eintreten konnte und 
die'se Zirkulationsstorungen mochten zum Hydrozephalus fiihren. Ein Ge­
dankengang so gut wie die anderen auch, nur fehlt wieder jede mechanische 
Erklarung des Vorganges und des Zusammenhanges zwischen Kreislauf­
storung und Hydrozephalus. Moglich, daB leichtentziindliche Veranderungen 
eina Verlegung oder Verengerung der AbfluBwege oder eine Vermehrung der 
Bildung neuer Fliissigkeitsmengen herbeifiihren oder daB auch beides zu­
sammenwirken kann. 

Wie dem auch sei, die Kinder kommen entweder zur Welt, ohne daB man 
ihnen etwas Abnormes iiberhaupt ansieht und erst in den nachsten Wochen 
beginnt der Schadel merklich zu wachsen oder er ist schon von Haus aus zu 
groB, wachst aber immer noch weiter. Und zwar betrifft dieses iibermaBige 
Wachs tum den Gehimschadel ganz ausschlieBlich. Der Schadelumfang 
eines Neugeborenen betragt im Mittel 40 cm und nach einem Jahr 45 cm. 
Diese MaBe werden beim angeborenen Wasserkopf ganz bedeutend iiber­
schritten, im Laufe des ersten Jahres kommen Zahlen von 60, 80, 100 cm 
Umfang vor, ja es wird von einem Fall mit 167 cm Schadelumfang berichtet. 
Dieses starke Wachs tum ist nur moglich, weil die Nahte des Schadels noch 
nicht verwachsen sind und die Fontanellen noch offen stehen. Die Menge des 
Liquor in den Ventrikeln betragt gewohnlich bei einem richtigen Wasserkopf 
etwa 1 Liter, es kommen aber auch ganz erstaunlich hohe Zahlen, 12 Liter 
und mehr vor. In anderen Fallen geht die Menge nicht iiber 100 ccm hinaus. 
Dieser starke Wechsel in der Menge von Fliissigkeit in den einzelnen Fallen 
laBt meines Erachtens sich noch am erst en durch die verschieden ausfallende 
Einschrankung der Resorption erklaren. 

Beim Neugeborenen ist der Kopf bekanntlich der groBte Teil und das 
bleibt auch noch beim kindlichen Organismus eine gute Zeit lang bestehen. 
Eine Klippe fiir den bildenden KiinstIer, der bis auf Donatello nur kleine 
Menschen darzustellen wuBte und nicht Kinder. Beim Hydrozephalus bleibt 
aber das Ubergewicht iiber die anderen MaBe des Korpers, namentlich iiber 
den Brustkorb bestehen und ganz besonders fallt die Kleinheit des Gesichts­
schadels gegeniiber dem machtigen Himschadel auf. Bei genauerem Zusehen 
findet man, daB das Gesicht nicht einmal besonders klein und diirftig entwickelt 
genannt werden kann, nur ist eben der Himschadel dagegen besonders groB. 
Namentlich ist meistens der Parietaldurchmesser vergroBert. Die Stirn ist 
hoch und breit, die Tubera front alia sind auch spater wohl entwickelt. Die 
Stirn ist aber auch nach vom und hint en vorgewolbt, es gibt sogar dolicho­
zephale Wasserkopfe. lndem der Gesichtsschadel weit in seinem Wachstum 
gegen den Himschadel zuriickbleibt, wachst das Dach der Orbita nach vom 
iiber die Augapfel hiniiber und die Bulbi, von oben iiberschattet, nehmen eine 
SteHung nach unten und innen ein. Die Nasenwurzel ist breit, was dem Gesicht 
bekanntIich ein etwas gewohnliches Aussehen verleiht. Die Nahte sind weit, 
so daB in sie leicht ein Finger gelegt werden kann, ebenso die Fontanellen; 
sie sind vorgewolbt und zeigen keine Schwankungen, keine synchron mit 
dem PuIs und keine, die von der Atmung abhangen. An den SchlMen wird 
die zarte, diinne Haut von weiten, dunkelblauen Venen durchzogen. Dabei ist 
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nicht nur durch die Verlagerung des Knochengeriistes der Gesichtsausdruck 
schlafrig, stumpf, sondem auch im Mienenspiel verrat sich keine Entwicklung, 
wie sie dem Alter des Kindes entsprechen wiirde. Aus dem halboffenen 
Munde flieBt der Geifer noch bei groBen Kindern, Kot und Drin gehen unwill­
kiirlichab, dieBeinchen sind diirftig entwickelt und werden wenig gebraucht. 
Viele Kinder mit Wasserkopf lernen iiberhaupt nicht laufen und das Sprechen 
geht auch nicht oder bleibt oft auf der Stufe halb artikulierter Laute stehen. 
Die Sehnenreflexe sind an den Beinen erhOht, die motorische Kraft gering. 
Viele Kinder sterben schon nach einigen Wochen, andere erreichen das schul­
pflichtige Alter, kommen aber, wenn sie iiberhaupt die Schule besuchen konnen, 
nicht mit den anderen fort und in einem geistigen Zustand, der mehr oder 
weniger an ldiotismus grenzt, gehen sie an einer Kinderkrankheit zugrunde 
oder direkt an ihrem Wasserkopf. Das Ende wird durch eine Infektion der 
Meningen herbeigefiihrt falls sich, wie dies zuweilen geschieht, die Nahte 
erweitem und die Fliissigkeit nach auBen durchbricht, langsam aussickernd 
zwar das Gehim entlastet, aber andererseits den Bakterien den Weg zur weichen 
Hirnhaut offnet. Andere Male ist es der gesteigerte Himdruck, der gefahrlich 
wird. Stauungspapille wird haufig beim Hydrozephalus beobachtet, in einem 
Teil der Falle wird femer der Puls durch Vagusreizung verlangsamt und die 
Hohe des Himdrucks wird auch zur Lebensgefahr. und die armen Kleinen 
gehen unter Krampfen zugrunde. Krampfe kommen auch sonst wohl im 
Krankheitsbild vor und einige Kinder sind und bleiben epileptisch. 

Von diesem so kurz geschilderten Verhalten gibt es freilich auch Aus­
nahmen. Die schlechte geistige Entwicklung hangt wohl mit der Verdiinnung 
der GroBhimrinde zusammen. Mit steigendem fliissigen Inhalt der Ventrikel 
gibt die Himrinde nach, die Hemispharen werden weiter und umschlieBen 
den Himstamm schlieBlich noch wie eine diinne Blase. Da auch die Schadel­
knochen zu diinn geworden sind, so kann man durch den ganzen machtig 
groBen Kopf ein Kerzenlicht durchscheinen sehen. 1m dunklen Zimmer 
halt man eine Kerzenflamme hinter den Kopf, setzt auf diesen ein Stethoskop 
auf und blickt durch dieses. Da sieht man in der Tat bei einem Hydrozephalus 
den Lichtschein durch den ganzen Kopf hindurch. Selten, daB bei einer so 
hohen Entwicklung mit der geistigen noch viel zu machen ist, aber manchmal 
steht der geistige Stillstand nicht im Verhaltnis zur Hohe der Ansammlung 
von Fliissigkeit, die Kinder lemen nicht ohne verhOhnt und verspottet zu 
werden von ihren grausamen Kameraden, doch recht ordentlich und konnen 
es nicht nur zur Erreichung mittlerer und hoherer Jahre, sondem auch noch 
in ihrem Lebenslauf Erfolg haben. Bekannt ist das Beispiel eines Englanders, 
der es zu 42 Jahren und zum Bischof der Hochkirche gebracht hatte. 

Noch ganz anders liegen die Sachen da, wo es sich nur um die Anlage zum 
Hydrozephalus handelt, nicht urn die voll ausgebildete Form. Das soIl sogar 
zur ungewohnlichen Ausbildung der lntelligenz Veranlassung geben. Bei 
Helmholtz z. B. soIl die Sektion unzweifelhaft den erst en Beginn zum 
Hydrozephalus ergeben haben, und was aus dies em "Wasserkopf" geworden ist, 
das weiB die Welt. Namentlich glaubt man, daB eine gute kiinstlerische Ader, 
gerade durch den ersten Anfang und die Anlage zum Hydrozephalus angeschlagen 
werden konne. Wer die "Lehre von den Tonempfindungen" von Helmhol tz 
gelesen hat, wird keine Veranlassung verspiiren, dem zu widersprechen. 
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Die Vorhersage ist quoad vitam und quoad sanitudinem im ganzen recht 
ungunstig, die wenigen Ausnahmsfalle vermogen daran kaum etwas zu andem. 
Fur die Familie ist es eben ein Vngluck, wenn ein Wasserkopf zur Welt kommt, 
urn so mehr, als dann auch andere Entwicklungshemmungen und MiBgeburten 
nicht selten vorkommen; so eine Hasenscharte, ein gespaltener Rachen, 
6 Zehen an den FuBen und ahnliches. 

Machen kann man bei dem Hydrozephalus nicht viel, doch ist man seit 
den Zeiten des Hippokrates bestrebt gewesen, den ubermaBigen Fliissigkeits­
ansammlungen mechanisch entgegenzutreten. Das geschieht, seit man die ge­
walt same Einschnurung des Schadels von auBen mit Recht verlassen hat, 
durch die Punktion. 

Die Flussigkeit, die die Ventrikel, meistens die SeitenventrikeI. selten 
den dritten und nur ausnahmsweise auch den 4. Ventrikel ausdehnt, ist wasser­
klar, dunn, hat ein spezifisches Gewicht von 1004 bis 1006, enthalt nur sehr 
wenig Zellen, dagegen Albumen und Salze, stellt also mehr ein Transsudat 
als ein Exsudat dar. Sie steht unter einem Druck, der leicht 200 mm betragen 
kann und mehr bis 600. Dieser Druck kann, wie wir sahen, den Kranken zur 
Gefahr werden und um ihr zu begegnen, laBt man nach ErOffnung des Schadels 
durch Stichkanale einen Teil der Fliissigkeit heraus. Mitunter reicht schon die 
Lumbalpunktion hin. Vnter vorsichtiger Kontrolle darf der Liquor in ganz 
diinnem Strahl langsam abtropfeln und wenn der Druck auf 50 gesunken ist, 
muB das erstemal der Eingriff unterbrochen werden. Andere Male wird ein 
Trepanloch in den Schadel gebracht, was im Kindesalter ja leioht ist und durch 
eine offene N aht oder Fontanelle ohne Verletzung des Knochens gelingt, 
und mit einer Hohlnadel wird der Ventrikel angestochen. In neuerer Zeit 
ist der Balkenstioh zu diesem Zweck sehr gebrauchlich geworden, wobei von 
oben her die Verbindung mit dem erweiterten Ventrikel gesucht wird. Hat der 
Kranke den Eingriff gut vertragen, so kann dieser wiederholt werden, ein­
oder mehrere Male, oder sogar regelmaBig und oft. Zuletzt kann man den 
Druck bis zu Null sinken lassen, weiter aber nicht und ein Ansaugen der 
Flussigkeit ist jedenfalls verboten wegen der Gefahr der Blutung, sowie der 
vermehrten Ausscheidung. Es wird berichtet, daB nach solcher langer, immer 
wieder fortgesetzter Entlastung durch die Punktion schlieBlich Heilung ein­
getreten sei und ich glaube dies willig, denn die Krankheit ist, wenn auch nicht 
direkt mechanisch bedingt, hat aber doch mechanische Folgen und dies en 
muB man beikommen konnen und es kommt dann nur noch, darauf an, ob mit 
der Zeit die Schadigung im Gehim, die durch die Geburt oder sonstwie ein­
getreten war, auch wieder zuruckgehen kann, und das scheint, wenn auch 
nicht immer, so doch zuweilen der Fall zu sein. 

Was man sonst gegen Hydrozephalus angewandt hat, verdient kaum 
der Erwahnung: Ableitende Mittel, selbst in der grausamsten Form, Ent­
ziehung des Getrankes und Anregung der Diurese und diarrhoischer Stuhle, 
aHes recht wohl gemeint, aber wirkungslos. 

Del' et'worbene Hydrozephalus. 
Der Hydrozephalus der Erwachsenen ist fast immer ein sekundarer. 

Irgendeine Entzundung hat die Verbindungswege der Ventrikel mit dem 
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Subarachnoidealraum unterbrochen, die Resorption der Fliissigkeit h6rt auf 
und der Liquor hauft sich in den Hirnkammern an. Aber jetzt bilden die 
Schadelknochen eine starre Kapsel, die dem Innendruck nicht nachgibt. 
Daher miissen aIle Gefahren des gesteigerten intrakraniellen Drucks notwendig 
und baldigst erscheinen. Ein Teil der Kranken gibt nur die Symptome eines Hirn­
tumors und ist auch wirklich nichts anderes als ein Kranker, der seinen Tumor 
in der hinteren Schadelgrube hat, wo die Geschwulst auf die Vena magna Galeni 
driickt und so zum Hydrocephalus internus Veranlassung gibt. Dariiber wurde 
schon oben beim Hirntumor gesprochen. Ein anderer Teil hatte eine Meningitis 
und durch Verwachsung des Foramen Magendi oder der Offnungen im Hinter­
horn sind die Verbindungen des Liquor mit dem Subarachnoidealraum unter­
brochen; das kommt noch spater bei der Meningitis zur Sprache. Wieder ein 
anderer Teil ist nichts anderes als eine Meningitis serosa und das wird auch 
spater besprochen, werden. Ferner scheint eine Anzahl von kongenitalem 
Hydrozephalus eine ZeitIang geheilt zu sein und unter irgendeiner Schadlich­
keit, einem Trauma, das den Kopf trifft, oder nach dem EinfluB auBerer Hitze, 
der der Schadel ausgesetzt war, bricht die Sache wieder los, diesmal aber nach 
SchluB des Schadels verderbenbringend, tOdlich. Eine Anzahl von Fallen 
gibt es abeJ: auch, wo eine bestimmta Ursache nicht nachgewiesen werden kann, 
und wie bei einer Pleuritis serosa sich ein zunachst nicht als entziindlich an­
zusprechepdes Exsudat sich in den Ventrikeln anhauft. Quincke hat vor­
nehmlich diese Ansicht vertreten und ich glaube auch, daB eine Infektion oder 
auch eine Toxikamie bei irgendeiner Infektion den Hydrozephalus in diesen 
Fallen verursachen mag. Ja, es ist mir nicht unwahrscheinlich, daB auch hier, 
wie an der Pleura der Keim der Tuberkulose als Urheber der Krankheit ange­
schuldigt werden muB. 

Wie dem auch sei, so viel ist sicher, daB ein groBer 'reil des erworbenen 
Hydrozephalus zur Heilung kommen mag. Ein Beweis dafiir, daB eine Ursache, 
die auch wieder zuriickgehen kann, der Krankheit zugrunde lag. W 0 der 
Hydrozephalus nur ein symptomatischer, die Folge eines Hirntumors ist, 
da ist das Spiel natiirIich verIoren. Eine Meningitis serosa oder eine leichte­
Infektiqn mit dem Gift der Tuberkulose, das kann wieder zuriickgehen und 
es kom:rot nur darauf an, die Lebensgefahr zu beseitigen, die sich von der Er­
hohung des intrazerebralen Drucks ableitet. Die Behandlung der einzelnen 
Grundkrankheiten wird anderswo besprochen. Hier muB hervorgehoben 
werden, daB durch die Lumbalpunktion wiederholt oft wirklich ein nicht nur 
augenblicklicher Erfolg erzielt werden kann. Die Kranken haben fiirchter­
liches Kopfweh, sind benommen oder bewuBtlos, sie haben eine Stauungspa­
pille, einen eingezogenen Leib, sie erbrechen und alles geht auf eine Lumbal­
punktion, die aber nur sehr langsam gemacht werden darf, wieder zuriick. 
Und jetzt kommt es nur darauf an, wer es langer aushalt, die Krankheit oder 
der Kranke. 1m VerIauf von W ochen und Monaten tritt im giinstigen Fall 
eine dauernde Besserung ein. Die Hirndrucksymptome verschwinden, um 
nicht wieder zu kommen und der Kranke kann als genesen gelten. Natiirlich 
wird man ihn und seinen Schadel noch geraume Zeit vor jedem Schaden aufs 
sorgfaltigste bewahren miissen. 
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Die Syphilis des Gehirns nnd seiner Hante. 
Die Syphilis, fiir derenAusbreitung die Revolution bekanntlich nach besten 

Kraften beigetragen hat, befallt unter den inneren Organen, als viszerale Sy­
philis, gern auch das Gehirn. Die "Meningealreaktion", die zugleich mit dem 
erst en Ausbruch der Hautsyphilis, mit der Roseola, bald auch etwas spater und 
auch noch friiher sich in manchen Fallen einstellt, der Kopfschmerz; der Schwin­
del, das Erbrechen ist auf eine leichte Infiltration der Hirnhaute zu beziehen. 
Zur gleichen Zeit kann man recht oft am Augenhintergrund entziindliche 
Veranderungen an Retina und Aderhaut feststellen. Auch die Epilepsie, die mit 
Ausbruch der Syphilis zuweilen sich meldet, bei Leuten, die nie daran gelitten 
hatten, und die spater ihre Krampfanfalle auch wieder verlieren, ist auf eine 
entziindliche Infiltration der Meningen mit Druck auf das Gehirn zu beziehen. 
Von den anatomischen Veranderungen weiB man nicht viel, weil in diesem Sta­
dium nur selten und nur zufallige Todesfalle vorkommen. Doch hat man von 
einer Friihform Kenntnis, von einer seltenen knotchenformigen Leptomeningitis, 
und davon, daB mehr flachenhafte Infiltrationen beider Hirnhaute, der hart en 
wie der weichen, ofter vorkommen. Namentlich erkrankt schon in diesem ersten 
Stadium die Pia an der Hirnbasis. Die Folge davon ist, daB eine Reihe von 
Hirnnerven davon ergriffen und geschadigt werden. So das 11., IlL, VII., VIII. 
Hirnnervenpaar. Die Gehirnsubstanz wird von der Syphilis nicht direkt, 
sondern nur auf dem Weg iiber die Hirnhaute befallen. Die Herdsymptome, 
die von der Meningitis gleich im Anfang vorgebracht werden, sind fliichtiger 
Natur und haben eine ernstere Bedeutung erst von dem Augenblick an, wo 
die Krankheit von der Pia auf die Gehirnmasse iibergetreten ist. Mit oder 
ohne antiluetische Behandlung vergeht das alles gewohnlich bald wieder. auch 
Blutungen, die bei Entziindung, namentlich der hart en Hirnhaut, nicht selten 
vorkommen und annahernd das Bild der Pachymeningitis zeichnen konnen, 
ebenfalls anstandslos angesaugt werden und zuriickgehen. Eine Endarteriitis 
syphilitica kann schon im erst en Stadium sich entwickeln, bleibt aber auf 
die GefaBe der Hirnhaute beschrankt und so ohne die verderblichen Folgen, 
die dieset GefaBveranderung sonst zukommen. Denn die GefaBe der Hirn­
haute und der Gehirnoberflache haben vielfache Querverbindungen und wird 
eines verschlossen, so bildet sich baldigst ein geniigender Kollateralkreislauf 
aus. Nur im Innern des Gehirns sind die Arterien Endarterien im Cohnheim'­
schen Sinn. 1m spateren Leben, wenn die initialen Symptome schon 
lang abgeklungen sind, ist es wieder die Hirnhaut, insbesondere die Pia, die 
von der Syphilis ergriffen wird. 1m ganzen in viererlei Form. Angesteckt durch 
die Dura yom Knochen aus, wo eine spezifische Osteitis ihren Platz gefunden 
hatte, kann sich eine ebenfalls spezifische Meningitis entwickeln oder eine, die 
durch Mischinfektion sich von einer ganz gemeinen Hirnhautentziindung nicht 
unterscheidet. Zweitens kann sich aber auch die spezifische Neubildung das 
Gumma, einstellen. Gewohnlich kommt es zur Entstehung dieser Neubildung 
freilich erst nach J ahren, oft nach vielen J ahren, allein das schwankt je nach 
der Giftigkeit des Ansteckungssto££es und je nach der Widerstandskraft des 
Befallenen ganz auBerordentlich. Es gibt FaIle von sog. Syphilis maligna, 
wo, wie ich das auch schon gesehen habe, erst ens nichts helfen will und zweitens 
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schon 1/2 Jahr naeh der Infektion die Krankheit in ihr drittes Stadium, in das 
der Gummabildung, eintritt. 

Starkes Kopfweh, wie bei der Syphilis meistens in der Naeht sieh ver­
starkend, Sehwindel, Sehlaflosigkeit gerade wie bei den Initialformen, nur 
starker, kiindigen diese Entziindung der Hirnhaute an. Erbreehen, aueh 
Sehlaganfii.lle, die- in ihren Folgen gew6hnlieh bald, doeh nieht immer restlos 
vergehen, alles das kann im Verlauf des sekundaren Stadiums gegen das Ende 
und im tertiaren Stadium sieh entwiekeln. 

Von ganz hervorragender Bedeutung ist jetzt die Endarteriitis obliterans, 
die bei erworbener und bei hereditarer Syphilis vorkommt. Da und dort auf­
flammend bewirkt sie eine Verengerung und schlie.Blieh auch eine VersehlieBung 
der kleinsten Arterien. Da dies auch im Innem der Gehimmasse gesehieht, 
so bleiben die mannigfaehsten St6rungen als Folge der vielfaehen Erweichungs­
herde uicht aus. Aber es ist selten ein schwerer SchlaganfalI, der sich ent­
wickelt, selten ein rich tiger. Oft kommt es gar nicht zur Lahmung, sondem 
nur zur Parese eines Gliedes, nicht zur-dauemden Aphasie, doch ist die Spraehe 
voriibergehend gest6rt, bessert sich aber wieder. Diese Unentschlossenheit, 
wenn der Ausdruck erlaubt ist, einer Krankheit, die immer will und doch nichts 
Rechtes fertig bringt, diese Fliichtigkeit der Schaden, die dazwischenfallenden, 
zum Teil erheblichen, Besserungen und dabei d.och im gftnzen der unverkenn­
bare Fortschritt zum Schlechten, wenn kein Riegel vorgeschoben wird, gilt 
mit Recht fiir etwas, da's die Syphilis bezeichnet. 1m dritten Stadium der 
Syphilis kann man schon mehr Sektionen machen und da trifft man also zu­
weilen die Arterien durch Wucherung der Innenhaut verengt, an einzelnen 
Stellen durch die typische Neubildung, das Gumma, sonst durch Binde­
gewebshyperplasie, die zum Teil auch bei Syphilis, zum Teil freilich auch 
ohne diese, vorkommen kann. Die Heubner'sche Endarteriitis syphilitica 
ist kein seltenes Leiden und die schwer zu deutenden mannigfachen Gehim­
erscheinU11gen Syphilitischer sind wohl zum gr6Bten Teil von dieser Grundlage 
abhangig. Dem gegeniiber treten die syphilitischen Geschwiilste an Zahl 
entschieden zuriick, obwohl sie ebenfalls unter den Hirntumoren eine sehr 
bemerkenswerte Stelle einnehmen. Es wurde schon erwahnt, daB sie sich mit 
Vorliebe an der Himbasis bilden und dort sich flachenhaft verbreiten. Die 
Hauptsache fiir die richtige Diagnose bleibt aber immer der gelungene Nach­
weis, daB der Kranke syphilitisch war oder ist. Die genaueste Untersuchung 
des v6llig entkleideten Kranken ist eine unumgangliche Pflicht des Arztes. 
Von den Driisenschwellungen ist die der Kubitaldriise bei weitem die wichtigste. 
8ie kommt auch ohne Syphilis vor, namentlich bei Leuten, die mit der Hand 
schwer arbeiten und infolgedessen mehr Verletzungen an den Handen davon­
tragen, aber im ganzen ist die Cubitaldriisenschwellung doch recht verdachtig. 
Syphilitische Verandemgen an Haut und Schleimhauten diirfen natiirlich nieht 
iibersehen werden und man muB wissen, daB sich Kondylome im Mundwinkel, 
an den Briisten bei Frauen, auch gem zwischen den Zehen zeigen. Eine 
Rauhigkeit an der Krista des Schienbeins kann auf eine abgelaufene Periostitis 
specifica hinweisen, die Anamnese kann die Klagen iiber Dolores osteocopi 
zur Zeit der Nacht ergebend, Fehlgeburten, auch die Angabe, daB mehrere 
Kinder ganz klein, schon bald nach der Geburt gestorben sind, muB den 
Verdacht auf Syphilis erwecken. Wie wichtig die rechtzeitige Diagnose 
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fiir die Therapie ist, darauf wurde schon im Kapitel Himtumor hin­
gewiesen. 

Die meisten legen das Hauptgewicht auf de? Ausfall der Was s e r man n­
reaktion und viele glauben der anderen erwahnten diagnostischen Hilfsmittel 
entbehren zu k6nnen, seitdem wir in dieser Hinsicht iiber das einzige und 
ma.Bgebende Mittel verfiigen, das die Frage, ob syphilitisch oder nicht, mit 
eine m Schlage zur Entscheidung bringt. So liegen die Dinge nach der Meinung 
vieler sehr erfahrener Arzte, besonders der Sphilidologen, aber diese haben 
meiner Uberzeugung nach Unrecht. lch mochte in einem so wichtigen Fall, 
wo es sich urn Leben und Tod des Kranken handelt, die Wassermann'sche 
Reaktion auch nicht unterlassen, mu.B aber gestehen, da.B mir aus ihrem Aus­
fallen wesentlicher Nutzen noch niemals erwachsen ist. Dem negativen Aus­
fall stehen auch die Facharzte fiir Geschlechtskrankheiten als nichts beweisend 
sehr skeptisch gegeniiber; bei sehr stark positivem kann man die Syphilis auch 
ohne diese Proben und meist sehr leicht erkennen und wenn der Ausfall zweb­
felhaft ist, so steht man wieder am alten Fleck. 

Die progressive Paralyse 
ist zwar zum gut en Teil eine Geisteskrankheit, geht abel' auch au.Ber mit 
psychischen auch mit sehr wichtigen neurologischen Erscheinungen einher, 
so da.B wir sie nicht unbesprochen lassen diirfen. Sie ist au.Berdem 
eine ausgesprochen exogen entstandene Geisteskrankheit und beruht in 
allen Fallen auf der Wirkung der Spirochaeta pallida. Keiner, der sie 
nicht beherbergt hatte, kann je an Paralyse erkranken. Aber nur ein 
verhaltnisma.Big kleiner Teil aller Syphilitischen erkrankt wirklich daran. 
Der Verdacht, da.B Syphilis mit der Krankheit zusammenhange, ist schon vor 
Jahrzehnten ausgesprochen worden und mehrere Jahre lang war die Meinung 
gang und gabe, da.B die Paralyse wie auch die Tabes dorsalis als eine meta­
syphilitische Krankheit anzusehen sei, d. h. die Syphilis sollte nur den Boden 
vorbereiten, auf dem dabei unter dem Einflu.B anderer Ursachen sich die 
Paralyse entwickle, die, obgleich nur selten, auch ohne Syphilis gelegentlich 
zu dieser Krankheit fiihren konnten. So rettete man einen klein en Teil der 
Kranken wenigstens vor dem Verdacht der syphilitischen lnfektion und vor 
allem war der Paralytikus keineswegs als Syphilitikus anzusprechen: Er war es 
einmal mit Wahrscheinlichkeit gewesen, jetzt war er es nicht mehr. Ahnlich wie 
bei der amyloiden Entartung der inneren Organe, der Leber, der Milz, der 
Darmschleimhaut, die durch Syphilis aber auch durch eine ganz gewohnliche 
chronische Eiterung hervorgerufen werden kann und die seIber den Namen 
Syphilis ganz sicher nicht verdient, so sollte es sich auch mit der Paralyse 
verhalten. In diesen Anschauungen ist aber ein bemerkenswerter Wechsel 
eingetreten und nachdem es gelungen ist, im Gehim und im Liquor von Para­
lytikern die Spirochaeta pallida nachzuweisen, kann man nach unserem 
heutigen Stande der Einsicht keine Zweifel daran haben, da.B die progressive 
Paralyse wirklich eine Krankheitserscheinung der Syphilis darstellt. 

Damit ist freilich die Frage, woran es hangt, da.B immer nur eine verhaltnis­
ma.Big kleine Anzahl von Syphilitikern an ihrem Zentralnervensystem er­
krankt, noch in keiner Weise erledigt. Nur 2-4% von Leuten mit erworbener 
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Syphilis erkranken spater an Tabes oder an Paralyse. Dabei hat diese Zahl 
seit Mensehengedenken, ja naeh der Erinnerung der noeh jetzt lebenden Gene· 
ration in jiingster Zeit entsehieden undbedeutend zugenommen .. Bei Natur­
volkern, wo die Syphilis stark herrseht, ist die Paralyse so gutwie unbekannt; 
Manehe Erfahrungen sprechen dafiir, daB es Stamme von Syphiliserregern 
gibt, deren Virulenz und deren Fahigkeit, den Liquor zu befallen, in ver­
sehiedenem Grade ausgebildet ist. Aber an einem Beweis dafiir fehlt es noeh. 
Moglieh ist es aueh, daB die Erseheinungen der Syphilis an Haut und Sehleim­
hauten, daB die Exantheme die Bildung .von Antikorpern gegen das Gift· an­
zeigen oder, daB wirklieh in den Exanthemen die Bildung der Antikorper statt­
hat. Eine Heilung ware dann so moglieh, daB die unbeeinfluBte Bildung der 
Antikorper sehlieBIieh mit dem Gift, den Spiroehaten, fertig wird oder wenig­
stens den Ubertritt in den Liquor und das Befallen von Hirn- und Riieken­
mark verhindert, oder daB der Sieg dureh eine ergiebige und vollstandige 
antiluetisehe Kur erzwungen wird. In beiden Fallen ware jede "Metalues" 
ausgesehlossen und keiner bekame eine Paralyse. 

So viel ist sieher, daB nieht die sehwersten FaIle von Syphilis, d. h. die mit 
den starks ten Veranderungen an Raut, Sehleimhauten und Knoehen die meiste 
Aussieht fUr spatere Paralyse eroffnen, viel eher die anseheinend ganz leiehten, 
vielleieht weil sie eben aueh leieht genomluen und nur leieht und ungeniigend 
behandelt worden sind. Einer hat einmal etwas am Glied gehabt, ein kleines 
Gesehwiir, woran er Jahre nieht gedaeht; jetzt, da ihn der Arzt auf seinen 
Kopf hin fragt, erinnert er sieh wieder: ja, es ist einmal etwas da gewesen, 
aber wirklieh nur eine Kleinigkeit, die bald wieder verging und aueh nieht 
wieder kam. Weh tut der Primaraffekt ja nieht und ein Roseola wird von 
unaehtsamen Kranken aueh leieht iibersehen. Oder: was da war, das ist 
auf eine einzige Kur mit Queeksilber, Sublimatpillen oder auf eine Sehmierkur 
zuriiekgegangen und ohne Rezidiv dem Kranken aus dem Gedaehtnis ge­
kommen~ Und gerade solche leichte FaIle, die nieht oder kaum behandelt 
worden waren, die sind es offenbar, die naeh Jahren oder Jahrzehnten ihren 
verderbenbringenden Einzug ins Gehirn halten. 

Schon lang weiB man, daB die Paralyse einen bezeichnenden Leichen­
befund im Gehirn liefert. Mit dem bloB en Auge laBt sieh eine Meningoenzephalis 
erkennen, besonders am Stirnhirn, auch Parietal- und Temporalhirn, seIten 
im Okzipitalhirn, mehr wieder iiber dem Kleinhirn ist die Pia getriibt, sulzig 
verdickt. Von der AuBenseite vordringend geraten die einzelnen Sehichten 
der GroBhirnrinde zum Teil in den Zustand der Entziindung (Anhaufung von 
Plasmazellen und weiBen Blutzellen in den GefaBscbeiden) und Degeneration 
(Fasersehwund) in der Hirnrinde. SchlieBIich wird die normale Zeiehnung 
der Rindensehichten ziemlieh unkenntlieh. Aueh die Ganglienzellen werden 
atrophisch und ein Teil !ierselben geht iiberhaupt verloren .. Die Rinde nimmt 
an Dicke ab, die Sulzi werden tiefer, die Windungen zugescharft, kantig. Auch 
in den erweiterten VentrikeIn ist eine cbronische Entziindung am Ependym 
zu bemerken. An der Oberflaehe des Gehirns ist der Liquor vermehrt, das 
Volumen des Gehirns hat abgenommen UIid die Fliissigkeit hat sieh dem­
entsprechend vermehrt. Bei Jugendlichen kann auch eine absolute Kleinheit 
des Gehirns bestehen, dann handeIt es sicb aber urn Mikrozephalen. Mit der 
Schwere der anatomischen Veranderungen steht die Zahl der Spiroehaten 



Die progressive Paralyse. 273 

keineswegs im Verhaltnis. Oft muB man lang suchen, urn sie iiberhauptzu 
entdecken, andere Male finden sie sich in Haufchen angeordnet, besonders 
in der Hirnrinde des Frontallappens. Es wird berichtet, daB die Zahl der 
Spirochaten ganz besonders groB sei bei Paralytikern, die im paralytischen 
Anfall gestorben seien. Danach ware die Paralyse urn so mehr als einfache 
Spirochatenkrankheit aufzufassen, wahrend andere Autoren die Wirksamkeit 
der Sprrocbaten zwar keineswegs leugnen, auch nicht, daB die Paralyse eine 
Art der Syphilis darsteIle, im iibrigen hinter der ganzen Krankheit doch noch 
etwas fiir sie Spezifisches suchen, das uns freilich zunachst noch unbekannt 
ist. GewiB, es geht nicht an, alles das, was man friiher allgemein als Ursache 
fiir die Paralyse angeschuldigt hatte, das aufreibende Leben und seine Hast 
im Schaffen wie im fliichtigen GenuB, der mangelnden Nachtruhe, den Auf­
regungen, die jeder Tag mit sich bringt, rastlos von Erfolg zu Erfolg und 
von einem Schicksalsschlag zum andern zu iibersehen. Es geht auch meines 
Erachtens nicht an, von dem allem einfach deswegen abzusehen, wei! man im 
Gehirn Spirochaten gefunden hat, lebende Spirochaten. Etwas muB doch 
wohl noch hinzukommen, sollte man meinen, was da eine Uberempfindlich­
keit des Gehirns herbeifUhrt, wonach es auf .das syphilitische Virus ganz 
besonders stark und mit der spezifischen Krankheit reagiert. Auffallend ist 
wenigstens auch der Umstand, daB stets wesentlich mehr Manner als Frauen 
anprogressiver Paralyse erkranken, obwohl gewiB die Frauen eben so oft die 
Syphilis haben wie die Manner und obwohl sicher die Frauen ihre Krankheit 
nicht sorgfaltiger behandeln lassen als jene. 

Zwischen dem 35. und dem 50. Jahre, das ist die klassische. Zeit fUr die 
Paralyse, beginnt gewohnlich die erste Reihe von Krankheitserscheinungen, 
schon allmahlich eines urn das andere, viele noch an der Grenze dessen stehend, 
was man auch bei Gesunden gelegentlich beobachten kann, und schon des­
wegen oft genug von der Umgebung des Kranken wenig beachtet und verkannt. 
Yom Kranken erst recht, denn ein richtiges U rteil iiber den eigenen Zustand 
geht ihm friihzeitig verloren. Vielleicht das erste ist eine Sprachstorung. 
Der Kranke fangt an undeutlich zu reden, einzelne Silben bleiben aus oder 
werden miihsam iiberwunden, schlieBlich kommt es zunachst ZUlli Silben­
stolpern oder Stottern. Zugleich damit wird auch die Schriftsprache verandert, 
die einzelnen Zeichen sowohl wie auch der Inhalt. Endsilben werden aus­
gelassen, der Kranke bleibt nicht in der Zeile, die Schrift ist schwer zu ent­
ziffern und zuletzt kann man kaum damit noch etwas anfangen, indem der 
Kranke immer das namliche wiederholt, eigentlich nichts Verniinftiges zu 
Papier bringt. In der Tat, zuweilen erkennt man schon daran, daB der Kranke 
ein ganz anderer Mensch geworden ist. Andere Male ergibt sich die Anderung 
seiner ganzen psychischen Person aus seinem Verhalten im Beruf oder auch 
im alltaglichen Leben. Auch hier eine durchgreifende Veranderung der ganzen 
Personlichkeit! Das einemal nach der einen Richtung, das anderemal nach 
einer anderen Richtung, aber immer wenigstens bald zum Unangenehmen, 
zum Schlechteren sich wendend. Eine kurze Zeit lang mag die hypomanische 
Stimmung, die sich oft einstellt, den Kranken nur als etwas auffallend heiter 
und lebenslustig erscheinen lassen, als einen wohl etwas aufgeregten, im 
iibrigen aber nicht nur ertraglichen, sondern auch anregenden Gesellschafter. 
Bald aber erscheint er doch im Umgang unangenehmer. Er fiihrt iiberall das 
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groBe Wort, stent in Gesellschaft, auf der Kneipe die gewagtesten, spater die 
unsinnigsten Behauptungen auf und verteidigt sie mit groBer Energie und 
ohne jede Besonnenheit aufs auBerste gegen jedermann, schreit und schimpft 
dabei, hat fast keine Freunde mehr und jeder zieht sich mit Vorliebe 
von ibm zuriick. Dazu kommt noch, daB er den Alkohol bald nicht mehr so 
gut wie friiher vertragt, was die unangenehmen Auftritte, zu denen es immer 
wieder kommt, nur verscharft. Stent man ihn energisch zur Rede, so zeigt 
es sich, daB es mit der Schneid, womit er seine Meinung verteidigt hatter 
doch nicht so gar weit her ist, er gibt auffallend leicht nach und man glaubt 
mit ihm fertig geworden zu sein und das bedeutet, wie man spater merkt, nur 
eine Verschlimmerung; oder aber er leugnet, leugnet einfach alles das, was 
gestern vorgekommen, was er vor kurzem gesagt hat. Ein erstes und sehr 
wichtiges Zeichen, daB sein Gedachtnis namentlich fUr neuere Eindriicke be­
denklich nachgelassen hat. 

Abb. 32. Paralytische Schriftproben. Zeile I: Ataxie, etwas zitternd; im allgemeinen 
noch leserlich. Zeile 2: Starkes Zittern; nur ein Wort kann noch einigermaBen gelesen 

werden. Zeile 3: UnIeserIiches Gekritzel. (Aus Reichardt.) 

Auch in der Familie benimmt sich der Kranke durchaus anders als friiher 
in gesunden Tagen; auch hier tritt seine Charakteranderung immer mehr 
hervor. Der sonst zartfiihlende Mann und Gatte ist reizbar, aufbrausend, 
gefiihllos geworden, der auch in der Wahl seiner W orte sich gar nicht mehr 
zusammennimmt, gegen die Gattin brutal wird und sie krankt. Um diese 
Zeit flieBen oft viele Tranen, aber nicht bei dem Kranken, der sich iiber das 
alles leicht hinwegsetzt. Er hat von sich seIber auch die beste Meinung nach 
den verschiedensten Richtungen hin. Er versteht alles besser als aIle anderen, 
er braucht nur zu wollen, um Erfolge iiberall zu erzielen und in dieser 
gehobenen Stimmung bBt er sich auf Unternehmungen ein, denen er eben 
einfach nicht gewachsen ist, bei denen er von gewissenlosen Leuten ausge­
beutet wird und all sein Hab und Gut anbringen kann. Damit vergesellschaftet 
sich auch sonst ein ausschweifendes Leben. Er besucht Wirtschaften und 
schlechte Hauser, vertut hier sein Geld ohne aIle Gewissensbisse und kommt 
auch in seinen Berufsarbeiten nicht mehr recht mit. Er vernachlassigt seine 
Pflichten schon, weil er sie zum Teil vergiBt, die Abnahme seiner Urteilskraft 
bringt es zu verfehlten, ja unsinnigen MaBnahmen, die man unm6glich gut 
sein lassen kann. Er bekommt Vorhalte, die er hinnimmt, ohne das geringste 
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Verniinftige einwenden zu konnen und schlieBlich muB er gehen. Ein Gliick 
noch, wenn es bis dahin nicht zu einem Skandal gekommen ist wegen einer 
schweren Beleidigung, die er nicht zuriicknimmt, die er frech leugnet und 
versichert auf Wort, so sei es nicht gewesen. Beamte verlieren so ihre Stel­
lung, Offiziere erhaIten den schlicht en Abschied wegen Verletzung der Standes­
ehre und erst hintennach erfahrt man, daB man es mit einem Kranken, einem 
Paralytiker zu tun hatte. Ein Geschaftsmann laBt sich in die gewagtesten 
Unternehmungen ein, die er schon in gesunden Tagen nicht hatte iibersehen 
konnen, und jetzt erst recht nicht. Er bekommt es mit Leuten zu tun, die 
ihm in allen Kniffen unendlich iiberlegen sind und ihn nach Herzenslust aus­
beuten, das ganze Vermogen geht zugrunde und alles war wieder das Werk 
eines Paralytikers. Oder, die Eintracht zwischen den Ehegatten sinkt immer 
mehr, das eheliche Leben hat schon lange nachgelassen, wie denn vorzeitige 
Impotenz zu den Friihsymptomen der Krankheit gehOren kann. Und zu allem 
UberfluB wird die ungliickliche Gemahlin aufs tiefste erschiittert und in allen 
Fasern des Herzens zerriittet durch die Nachricht, die ihr von seiten guter 
Freundinnen mit dem Ausdruck des innigsten und aufrichtigsten Beileids 
iiberbracht werden iiber den skandalOsen Lebenswandel, den ihr Herr Gemahl 
in Gesellschaft feiler Weiber fUhrt. Das fehIte also noch, die Verschwendung 
von Hab und Gut und der Kraft, die.ar fUr sein rechtmaBiges Eheweib offenbar 
nicht mehr iibrig hat, weil er auch sie an Dirnen verschwendet. Und die Arme 
weiB ja nicht, daB bei dem Kranken wohl die Begierde, nicht aber die Moglich­
keit erloschen ist. Dabei ist er, eben weil er dunkel sich seiner eigenen Schwache 
doch halb bewuBt ist, eifersiichtig im hOchsten Grad, wieder ein Umstand, 
der geeignet ist, den hauslichen Frieden aufs tiefste zu untergraben. Und gibt 
es zu Hause keine Ruhe, so findet man sie auBen, in den Wirtschaften, so weit 
reicht das Urteil des Kranken schon noch, er geht aus, er trinkt, er verschwendet 
und mit Riesenschritten geht der Hausstand des einst so geachteten Ehren­
mannes dem Untergang entgegen. 

Bis endlich einmal einer darauf verfallt, die Pupillen und das Kniephii.­
nomen zu untersuchen. Dann ist die Sachlage sogleich entschieden. Die 
Pupillen sind eng und starr, der Kniereflex geht nicht mehr: Paralyse! 

So typisch geht es freilich nicht immer zu. In den meisten Fallen hat der 
Paralytiker wohl eine gehobene Stimmung, aber auch das Gegenteil kommt vor 
und die Krankheit beginnt dann mit depressiven Erscheinungen, unter denen 
der Kranke leidet und die ihn auch zum Suizidium verleiten konnen. Das 
ist die einzige Gefahr; die dem Paralytiker in dieser Hinsicht eine Zeitlang 
droht, sonst ist er selbst nicht nur unbesorgt und fiihlt sich zufrieden und 
erhaben iiber die wirklichen MiBhelligkeiten des Lebens, ja so gar eine zu­
nehmende Verkennung der eigenen Stellung und dessen, was er zu beanspruchen 
hat, macht sich mehr und mehr geltend. Nicht ganz mit Unrecht fiihrt die 
Krankheit im Volksmund auch den Namen des "GroBenwahns", obgleich 
dieser sich nur in einem Teil der FaIle wirklich und merklich entwickelt. Das 
geschieht in verschiedener Weise. Das einemal benimmt sich der Kranke, 
wie er selbst es versichert, in Gesellschaft, bei Frauen und Madchen iiberaus 
taktvoH und klug, so daB ihn aHe, wie man ja weiB, sehr gerne sehen und hoch­
schatzen. Er ist auch deshalb "bei den Hoffesten immer eingeladen" was er 
- hier kommt wieder ein iiberaus kindischer und lacherlicher Zug herein -, 
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"weil es eigentlich nur darauf ankomint, ob man einen neuen und schonen 
Zylinderhut besitzt und ihn elegant tragen kann" u. dgl. Der Kranke zeigt 
sich auch gar nicht besorgt uber seinen eigenen Gesundheitszustand, er ist 
der Gesundeste, ihm fehlt gar nichts. Es ist auch uberaus leicht, einen Para­
lytiker in eine Anstalt zu verb ringen, wenn es einmal so weit gekommen ist, und 
ihn zu uberlisten. "Wie ware es, wenn Sie einmal eine Reise machen wurden?" 
,,0 ja, sehr gern". "Also morgen friih." Beim Eintritt in die Anstalt zogert er 
wohl, ist auch ungehalten, wenn er da zuruckbehalten wird, fiigt sich aber sehr 
bald und seine Proteste gegen die Beschrankung seiner personlicllen Freiheit 
fallen schal und matt aus. Am nachsten Tag schon ist er ruhiger und nimmt 
dann bald die Sache wie sie ist, ohne tiefere Bewegung, nul' daB er ab und zu 
an seine endliche Entlassung mahnt, sich abel' mit jedem Aufschub auch wieder 
zufrieden gibt. Die Sache geht weiter, da kommt einmal ein apoplektiformer 
Anfall. Del' Kranke verliert das BewuBtsein, hat danach eine Hemiplegie, 
die abel' gewohnlich in kurzer Zeit wieder zuruckgeht. Auch eine Aphasie 
verliert sieh wieder, nur ist del' Kranke mit jedem solchen paralytischen An­
fall doch deutlich noch kranker geworden. Das Silbenstolpern nimmt zu, 
zuweilen melden sich Aufregungszustande, wo der Kranke mit rotem Kopf 
schimpft und schreit, tatlich gegen seine Umgebung wird. Tritt man ihm 
energisch entgegen, so zeigt sich wieder seine ganzliche Haltlosigkeit, er gibt 
einfacho nach: "nun ja, so war es nicht gemeint". Nachdem er Ohrfeigen 
ausgeteilt hatte, reicht er die Hand zur Versohnung und morgen weiB er von 
der ganzen Geschichte kern Wort mehr. 

Der Ktanke nimmt in seinen geistigen Fahigkeiten nicht nur immer 
mehr ab, sondern verfallt auch korperlich zusehends. Der Name Paralysis 
progressiva ist passend gewahlt. Obwohl der Appetit gewohnlich gut erhalten 
bleibt, nimmt das Korpergewicht ab, die Stimme wird kraftloser und leiser. 
Wird der Kranke von Halluzinationen heimgesucht, was nicht selten der Fall 
ist, so betreffen sie das Gesicht und haufiger das Gehor. Was er da vernimmt, 
ist in der Regel freudiger Natur, ein gewisses System liegt aber nicht darin, 
ebenso wenig \vie in seinem GroBenwahn. Heute ist er wohl einmal der Na­
poleon oder der Papst, morgen eine BorsengroBe oder ein kluger Schriftsteller 
oder Kunstler. Der Aufforderung, seine Kunst zu zeigen, kommt er unver­
zuglich nach und verrat nicht das geringste Erstaunen, daB er einfach gar 
nichts fertig bringt. Er laBt ubrigens auch auf energisches Zureden von seinem 
GroBenwahn ab, darin nicht im entferntesten vergleichbar mit einem Para­
noiker. Trotzdeni unterscheidet man wohl eine paranoide Form der Paralyse, 
wenn die gleichen Wahnideen mehr in den Vordergrund treten. In einem 
paralytischen Anfalle kann das Ende eintreten ocitlr del' Kranke wiTd immer 
schwacher und unbehilflicher, endlich bettlagerig. Er ist gar nicht auf­
geregt, er lachelt noch oder lacht, murmelt vor sich hin, hort auch wieder 
etwas, was ihn freut und eines Tages ist er tot. 

Nach einem Zeitraum von 2 oder 3 Jahren ereilt den Kranken sein letztes 
Schicksal, andermal fruher, bald auch viel spater. Es gibt auch Remissionen, 
wahrend denen del' Kranke bei oberflachlicher Beurteilung fur genesen gehalten 
werden konnte, die abel' nach kii.rzerer oder langer Dauer einem neuen Fort­
schreiten des Leidens Platz machen. Manche Kranke sind ferner so ruhig, 
machen so wenig Miihe, daB man sie der hauslichen Pflege getrost uberlassen 
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kann, zumal da der Paralytiker dem eigenen Leben nur selten, dem der 
anderen nie gefahrlich wird. Gut Essen und Trinken, geniigende Verpflegung 
des ganzen Korpers, das ist es, worauf der Kranke noch eine Zeitlang Wert 
legt, bis auch das alIes anfangt ihn gleichgiiltig zu lassen. 

Die Hauptgefahr, die das Leiden mit sich bringt, besteht erst ens natiirlich 
in der sicheren Aussicht, daB es todlich enden wird und muB, sowie in der 
Beeintrachtigung der AngehOrigen, was ihre okonomische Lage und ihren 
geselIschaftlichen Ruf anlangt. Es ist von der gro:l3ten Wichtigkeit in dieser 
Hinsicht, die Paralyse moglichst bald zu erkennen. Das ist zwar in den spateren 
volIentwickelten Bildern gewohnlich (auch nicht immer) leicht, im Anfang ist 
es aber das Schicksal der meisten unter ihnen, daB sie von der Umgebung, 
zum Teil auch vom Arzt, schmahlich verkannt werden. Ich erinnere mich 
aus der Zeit, wo der Mensch doch am kliigsten, kliiger jedenfalIs als die andern 
aIle ist, als Assistent, die Paralyse elend verkannt zu haben, allerdings nicht 
in meiner Eigenschaft als Arzt, aber immer noch blamabel genug. 

Er war ein junger Kaufmann, lustig, lebensfreudig und ein liebenswiirdiger 
Gesellschafter. Er saB in meiner Nahe auf einem Weinfriihschoppen, zu dem 
man uns junge Fante geladen hatte und trank mir fleiBig zu. "Wart nur" 
dachte ich mir, "dir komme ich schon". Nun war der "ein Mann von hohen 
Graden, der manchen gut en Schluck getan", und Reserveleutnant bei einem 
Kavallerieregiment. Da konnte man sich schon den SpaB erIauben. Auf 
Dein Wohl! und nach kaum einer Stunde war jener ganz und gar erIedigt. 
Hatten wir uns nieht gedacht, sagten wir, daB der auf einmal so wenig ver· 
tragen kann. Naeh einem Jahr wuBten wiraueh warum, da war der arme KerI 
im Irrenhaus und nach einem weiteren, da war er dort gestorben an Paralyse. 
Ein Zeichen, daB schon im Anfang die Toleranz gegen Alkohol ganz wesentlieh 
abnehmen kann und das erste Zeichen abgeben fUr das Schreckliche, das noeh 
auf sieh warten laBt. Ein anderer war ein Studienfreund von mir, der ein 
blutarmes aber wunderschOnes Madchen heimgefUhrt hatte. Uberaus gliickliche 
Ehe, aber immer scheu der Mitwelt gegeniiber. Einmal aber besuehte er 
doch mit seiner schOn en Gattin einen Ball und da ritt mich der Teufel, ihn 
zu argern. Er tanzte ganz allein mit seiner Frau und kein andere): durfte 
hinzugelangen. Aha! eifersiiehtig. Den argern wir! Du erlaubst eine Extra­
tour? Wiitender Blick, "bitte". Also einmal herum mit ihr, dann abgeliefert. 
Der zweite wiitende Blick, "Danke"! Das war die einzige und letzte Extratour­
am Abend und wenn sie nieht so bildhiibseh gewesen ware, so hatte auch die 
nieht s£attgefunden, das kann ieh versichern. Und auch del' war nach 1 bis 
2 Jahren in der Irrenanstalt und nach langwierigem VerIauf von 10 Jahren 
ereilte auch ihn sein Geschick nach der anhanglichsten und liebevollsten Pflege 
seiner Gemahlin, die ihrem Gatten nie den geringsten AnlaB zu berechtigter 
Eifersucht gegeben hatte. Diese war hier die Anfangserscheinung der pro· 
gressiven Paralyse gewesen, von deren Existenz niemand eine Ahnung hatte. 

Wir haben schon davon gesprochen, daB zuweilen der Alkohol nicht mehr 
so gut vertragen wird wie man das bei einem soliden und gebildeten Menschen 
voraussetzen solIte. Aber andererseits fiihrt die Paralyse auch zur Hinneigung 
zu diesem Gift und ein Teil der Kranken geht entweder eine Zeitlang unter 
dem Namen eines Trinkers oder er wird es wirklich im Verlauf der Krankheit. 
So ging es auch einem jungen Arzte. Schon lang hatte man sich daran halb 
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ergotzt, wie er manchmal ein wenig uber die Schnur hieb, in lustiger Gesell­
schaft erheiternd wirkte auf die ernsten Gaste, nur schien auch hier dem 
Kenner die Fahigkeit nicht nur viel zu trinken, sondern auch entsprechend 
viel zu vertragen, allmahlich zuruckzugehen. Es wurde arger. Jung verhei­
ratet blieb er selten zu Hause, wurde am hellen Tag schlafend in der Kirche 
getroffen, seine Angelegenheiten kamen immer mehr in Dnordnung, eines 
Tages erhielt der Vater eine Geldforderung von groBer Hohe fur seinen Herm 
SOhn, Nachforschungen ergaben jetzt, daB eine sehr betrachtliche Summe 
von Schu~den sich angehauft hatte, die bezahlt werden muBte. Die Vorsicht, 
die der Kranke zur Verheimlichung seines Treibens und seiner Folgen ange­
wendet hatte, waren aber auch jetzt noch ganz erstaunlich und ich konnte 
mich zur Ansicht, es liege eine Paralyse vor, eben deswegen nicht bequemen. 
Die Anamnese ergab keinen AulaB fUr Syphilis, die Antworten des Kranken 
waren im nuchtemen Zustand immer vollkommen klar, treffend und vor allem 
vorsichtig. Keine Spur von der Sorglosigkeit und der Gleichgiiltigkeit eines 
Paralytikers, so viel stand fUr mich fest. Er wurde aber doch zur Beobachtung 
in eine Anstalt verbracht und der als Psychiater mit Recht beruhmte Direktor 
fallte nach etwa Jahresfrist sein Drteil: Paralyse. Dnd auch daheim, obgleich 
ich gebeten ward, der AuBenwelt gegenuber diese Anschauung zu vertreten, 
habe ich mich nicht zu ihr bekehren lassen und halte auch jetzt noch an der 
Diagnose Alkoholismus chronicus fest. Es sind jetzt mehr als 12 Jahre her, 
der Kranke lebt heute noch, die schwind end en Geldmittel haben eine Entzie­
hungskur zur Folge gehabt, die fUr den Kranken sehr heilsam geworden ist. 
Der Alkohol und das Morphium, das mittlerweile auch seine Rolle gespielt 
hat, sind uberwunden und von Paralyse ist so viel ich weill nichts geblieben. 
Es ist wichtig, daB bei diesem Kranken weder reflektorische Pupillenstaire 
noch das Westphal'sche Symptom je ausgebildet gewesen. Nun weiB ich 
wohl, daB das nicht in jedem Fall von Paralyse zutreffen muB und das hat 
der erwahnte Anstaltsdirektor naturlich noch viel besser gewuBt. Aber ich 
meine, daB wenn die beiden Symptome aus der Neurologie nicht da sind, dann 
muB es schon ein recht vollkommener Fall auf psychischem Gebiet allein sein, 
wenn man trotzdem an eine Paralyse glauben soll. Die Wassermann­
reaktion am Liquor wurde naturlich in der Anstalt mehrmals gemacht, war 
stets negativ. 

Dmgekehrt kann es auch gehen. Das erfuhr ich an einem etwa 50 Jahre 
alten Kranken, den ich fUr paralytisch erklart hatte und ins Irrenhaus geschickt. 
Dort wurde er als gesund befunden und kam nach Hause. Bald darauf zu einem 
groBen Skandal gerufen, fand ich den Kranken entkleidet, verworren, geneigt 
zu Angriffen auf Frau und Kinder und mit Muhe brachte ich ihn selbst in die 
Anstalt zuruck. Dort wurde eine psychische Erkrankung jetzt wohl anerkannt, 
aber eine Paralyse immer noch abgelehnt, da in der Anamnese die Syphilis 
fehlte. Die Sache nahm ihren Verlauf und nach etwa 2 oder 3 Jahren erfolgte 
der Tod und die Sektion ergab auEer Paralyse noch eine Pachymeningitis 
haemorrhagica. 

Die Diagnose der' progressiven Paralyse gru.ndet sich auf folgende wichtige 
Grundlagen: vorangegangene syphilitische Infektion muE da sein, aberman 
kann sie nicht immer beweisen, die wichtigsten neurologischen Zeichen sind 
das Westphal'sche Symptom und das Robert - Argyll'sche, die reflek-
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torische Pupillenstarre. Beide verhalten sich so wie bei der Tabes dorsalis, 
die ja auch als eine Sypbilis des Ruckenmarks angesprochen werden muS. 
Ferner ist wichtig die Veranderung der Sprache, das Silbenstolpem. Der 
Satz der alten Irrenarzte, daB der Geisteskranke verloren sei, wenn er zu stottern 
beginne, besteht vollkommen zu recht. 

Die Hauptsache bleiben freilich die psychischen Erscheinungen, die sogar 
mitunter allein zur Diagnose ausreichen mussen. Dabei darf man auf kein 
Einzelsymptom den groBten Nachdruck legen, der GroBenwahn, die Ge­
dachtnisschwache und alles, was sonst noch vorliegen mag, kann auch bei 
der Paralyse fehlen oder sogar ins Gegenteil verkehrt sein. Das groBte Gewicht 
ist auf die totale Umanderung der Personlichkeit zu legen, die dann schlieBlich 
zum volligen Zusammenbruch der geistigen Person fuhrt. Wie lang das 
im Einzelfall dauem mag, das laBt sich nicht im voraus bestimmen. Wiederholte 
paralytische Anfalle, auch richtige Apoplexien mit Aphasie und Hemiplegie 
beschleunigen das Ende, wie sie auch mit zur Diagnose herangezogen werden 
konnen. 

Eine ungemein wichtige Rolle spielt im Krankheitsbild die Erkrankung 
,des Sehnerven. Bald entwickelt sie sich erst im spateren Verlauf, bald ist sie 
das erste Symptom und weist schon zu einer Zeit auf die Entwicklung der Para­
lyse hin, wo von dieser eigentlich noch gar nichts zu bemerken ist. Das gilt 
ilowohl fUr die progressive Paralyse wie auch fiir die Tabes dorsalis. Bei dieser 
ist aber der Verlauf, Einengung des Gesichtsfelds, Herabsetzung des Seh­
vermogens sowie der 'Farbenerkennung besser und lang zu priifen, da in 
den reinen Fallen der Tabes die psychischen Fahigkeiten nicht notleiden. 
Deswegen solI hier auch ein Beispiel von Tabes dorsalis herangezogen werden, 
zumal, da die Veranderungen am Auge sich von denen bei Paralyse nicht 
unterscheiden. In etwa 2-4% aller Falle kommt es bei progressiver Paralyse 
zu dieser verderblichen und unaufhaltsamen Degeneration des Sehnerven, 
deren schlieBliche Folge die Erblindung, wobei nur noch das Erkennen von 

, hell und dunkel gewohnlich zuriickbleibt, fiir den Kranken bei Tabes noch 
iiirchterlicher sein muB als beim Paralytikus, da bei diesem doch die Fahigkeit 
unter der Blindheit zu leiden bald abnimmt. Aus der Krankengeschichte 
mag man sich das Bild entnehmen, wie es sich ganz gewohnlich auch bei 
Paralyse zu entwickeln pflegt, wenn sich einmal die graue Atrophie des Optikus 
,einstellt. Zugleich ist sie ein Beispiel, wie anscheinend durch die Behandlung 
mit Rontgenstrahlen im progressiven Verlauf der Erkrankung ein Stillstand 
nicht nur, sondem sogar eine nicht unbetrachtliche Besserung erfolgt sein kann. 
Ich gebe diese meines Wissens einzige derartige Beobachtung mit allem Vor­
behalt wieder, ohne irgendein Urteil iiber die Wirksamkeit der eingeschlagenen 
Therapie und der auf sie zu griindenden Hoffnungen abgeben zu wollen. 
Meine auBere Lage und der Mangel an Beobachtungsmaterial hat mich, sehr 
gegen meinen Willen, von weiteren Versuchen abgehalten, auf deren Ausbau 
ich schon mehr Mittel verwendet hatte. als sich in J ahren wieder ausgleichen lieB. 

Am 7.5.1895 wurde mir ein 38jahr. Forstamtsassessorvon Herm v.Michel 
zur Allgemeinuntersuchung zugeschickt, wie dies manchmal geschah, damit 
ich, 12 Jahre nach meiner Habilitation in Wiirzburg, nicht aus ganzlichem 
Mangel an Ubung die Untersuchungstechnik vollends verleme. Die Wahr­
scheinlichkeitsdiagnose lautete: Tabes incipiens. Das Begleitschreiben besagte: 
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"leidet an Sklerose des Sehnerven, die links schon zu einer Herabsetzung des 
Sehvermogens auf 1/10 des normalen, verbunden mit Rot-Griinblindheit und 
konzentrischer Einschrankung des Gesichtsfelds gefiihrt hat". 

Von seiten des Riickenmarks fanden sich nur geringfiigige Symptome. 
Eine 0 Schmierkur wurde eingeleitet (36 Einreibungen), wahrend deren eine 
subjektlve Besserung des Sehvermogens yom Kranken empfunden, nachher 
aber von Herm v. Michel objektiv nicht festgestellt werden konnte. 

Der Verlauf der Augenkrankheit gestaltete sich weiter: 
Am 7. 2. 1896 L. Fingerzahlen in 4 m. R. S = 2/3. R. beginnende Farben­

storung .. Kur mit Holztrank und Jodkalium. 
16.4. 1896. Akkommodationslahmung. R. S = 1/2, L. Fingerzahlen. Lang­

sam ging es mit den Augen schlechter. Argent. nitro wurde gebraucht 
und am 5. 10. 1897 kam der Kranke, geleitet von seiner Frau, nach einer Unter­
suchung in der Augenklinik·in verzweifelter Stimmung in meine Sprechstunde. 
Seit 8 Tagen war eine akute Verschlimmerung bemerkbar geworden und die 
Angaben der Augenklinik lauteten: "Beiderseits eine Sklerose des Sehnerven. 
L. Amaurose, R. eine Herabsetzung des Sehvermogens auf Fingerzahlen in 
41/2 m. Die reflektorische Pupillenreaktion ist fast erloschen, die rechte 
Pupille weiter als die linke; die akkommodative Verengerung ist erhalten. Der 
Farbensinn ist nicht mehr zu priifen. Gesichtsfeld zeigt R. hochgradigste 
zickzackfOrmige Einschrankung." 

Solaminis causa wurde sofort eine Kur mit Strychninpillen eingeleitet 
und am 

18. 10. 1897 zu der Anwendung der Rontgenstrahlen geschritten. Das 
in seiner Wirkung unbekannte Mittel wurde anfangs nur auf das schon total 
verlorene linke Auge angewendet, das durch eine etwa 10 cm lange Blechrohre 
bestrahlt wurde, wahrend das ubrige Gesicht mit dem rechten Auge durch ein 
dunnes Eisenblech geschutzt war. 

Dauer der Bestrahlung 1/4-1/2 Stunde lang, aIle 2 Tage, Strychninbehand­
lung wurde beibehalten. Durch das giitige Entgegenkommen von Herm 
v. Michel war mir eine objektive Kontrolle, die ganz ohne meine Mitwirkung 
in der hiesigen Universitats-Augenklinik erfolgte, zugesichert. 

Die Beobachtungen, die der hochintelligente Kranke selbst an sich ange­
stellt hat, lauten nach seiner Angabe kurz: 

Er konnte sich im Herbst 1897 nirgends mehr orientieren, konnte sich nicht 
allein auf der StraBe oder gar in der Stadt bewegen. Beginn der Behandlung 
am 18.10. 1897. 

Am l. 11. 1897 konnte er eine etwa 12 m entfemte 8 cm dicke Stange 
in einzelnen abgebrochenen Stucken erkennen, auf 3 m an der Wandkarte 
Festland yom Wasser unterscheiden, am 7.-8. 1l. erkannte er auf einem Spa­
ziergang im Walde auf etwa 80 m Entfemung noch seinen revierenden Huhner­
hund, auf etwa 400 m konnte er noch bei giinstiger Beleuchtung eine hochge­
legene Allee erkennen. 

4 Wochen nach Beginn der Beha.ndlung wandelte er seinen etwa 2 Stunden 
langen Weg von Waldbrunn nach Wurzburg allein, konnte sich auch wieder 
in der Stadt zurecht finden. 

Am 18. 12. ging der Kranke bei Mondschein fruh 63/4 Uhr von Waldbrunn 
allein nach Wurzburg zur Behandlung. 
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2 Tage spater sah er seine N ase wieder. 
Nach et~a 3-4 Monaten sah er seine Stange im Hof in ganzer Ausdehnung. 
Auf seinen Marschen nach Wiirzburg sah er von dem etwa 3 km entfernten 

Ort Kist anfangs nur den Kirchturm, nach einiger Zeit einzelne um die Kirche 
herumliegende Hauser und schlie.6lich das ganze Dorf mit Umgebung. 

Der Kranke ist durch seinen Bildungsgrad, durch seinen Beruf als Forst­
mann zu scharfer Beobachtung befahigt und daran gewohnt, aber gerade dieser 
Umstand mu.6 zur Vorsicht bei seinen vielIeicht zu optimistisch gefarbten 
Angaben mahnen, da er wohl bald lemte, das geringe Augenlicht, das ihm 
geblieben war, besser zu verwerten. Dazu kommt die im Friihjahr 1898 mit 
dem Wachsen des Tages natiirlich besser werdende Beleuchtung. Zuverlassiger 
sind jedenfalIs die FeststelIungen in der hiesigen Universitats-Augenklinik. 

Um die Gesichtsfelder ihrer Gro.6e nach miteinander vergleichen zu kOnnen, 
habe ich jedesmal von der perimetrischen Aufnahme der Augenklinik das 
vorgezeichnete normale und das erhaltene wirkliche Gesichtsfeld auf Stanniol 
durchgepaust, habe die so begrenzten Stiicke herausgeschnitten und gewogen. 
So konnte berechnet werden, wie viel Prozent des Normalen das pathologische 
Gesichtsfeld betrug. 

Erinnem wir uns des Befundes yom 5. 10. 1897: R. Fingerzahlen in 
41/zill, der Farbensinn ist nicht mehr zu priifen, Gesichtsfeld zeigt hochgradigste 
zickzackformige Einschrankung. L. besteht Amaurose. 

Gesichtsfeld NI. 10,5% (Abb. 33). 
13. 11. 1897 (v. Michel) R. Fingerzahlen auf 61/2 m, Gesichtsfeld besser, 

auch Farbenperzeption. Nb. R. Auge war bei der Bestrahlung durch diinnes 
Eisenblech geschiitzt. Gesichtsfeld 33,3% (Abb. 34). 

Gesichtsfeld yom 15. 12. 1897. 34,9% (Abb. 35). 
10. 1. 1898 R. S = 1/10' Diistere Farben (Rot-Griin) werden noch ver­

wechselt, Gesichtsfeld etwas gro.6er. L. Bewegungen der Hand, Gesichtsfeld 
rechts 34,3% (Abb. 36). 

7. 2. 1898. R. S = 1/10" Gesichtsfeld gro.6er, 55%, L. Hand auf 1 m 
(Abb. 37). 

7. 3. 1898. R. S .:...- 1/10, in der Nahe wird rrafel11 gelesen; Farben richtig, 
aber rhiihsam, Gesichtsfeld etwas schlechter .. L. Handbewegung auf 11/2 m, 
exzentrisches Gesichtsfeld. Gesichtsfeld R. 50%, Gesichtsfeld L. 6,8% 
(Abb. 38). 

14. 3. 1898. R. S = 1/10 (nicht aIle Buchstaben). Gesichtsfeld 47,6%, 
L. Handbewegungen auf 11/2 m, Gesichtsfeld 9,7%. 

12. 4. 1898. R. S = 1/10' L. Handbewegungen in 1 m, Angaben ungenau, 
Gesichtsfeld R. 53,3%. 

So ungefahr ging es weiter bis 
18. 3. 1899. R. S = l/lOJ L. Handbewegungen In 1/2 m, Gesichtsfeld 

48,5%. 
Das gro.6te Gesichtsfeld wurde am 11. 5. 1898 mit 59,0% des Normalen 

erhalten. 
Das weitere Schicksal des Kranken war folgendes. Ein halbes Jahr nach 

Aufnahme der Bestrahlung meldete er sich zur Uberraschung seiner Vorge­
setzten wieder zum Dienst, den er im Mai 1898 antrat und konnte denselben, 
wenn auch nicht brillant, doch zur alIgemeinen Zufriedenheit versehen, er 
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Abb. 33. 5. X. 97. Abb. 34. 13. Xl. 97. 

Abb. 35. 7. II. 98. Abb. 36. 15. XII. 97. 

Abb. 37. 10. I. 98. Abb. 38. 7. III. 98. 
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konnte wieder sohriftlioh arbeiten, Beriohte maohen, reohnen und lesen, wie 
es eben die Anforderungen des Dienstes erheisohten. In seinem Walde, den 
er bereits kannte, fand er sioh vollkommen wieder zureoht, nur :r;nufite er 
traohten, da.B ihn des Abends die Dunkelheit nioht iiberrasohte. Die Orien­
tierung ging gUnstig vonstatten sobald er allein war, jedooh wurde dieselbe 
sohwieriger, wenn er in Gesellsohaft ging. Er hatte im Jahre 4-6mal In­
spektion, man fand auoh, wie er glaubt, alles in Ordnung, wenn er auoh nioht 
versohweigen kann, da.B er jederzeit wohlwollender Beurteilungsioher war. 
Jagden hat er im Herbst mehrere abgehalten, hat eine eigene Privatjagd im 
Jahr 1899 nooh gepaohtet, sioh auoh nooh 1900 "Gottlob vergebens" an einer 
Jagdversteigerung beteiligt, wiewohl er auf eine personliohe Ausiibung der 
Jagerei verziohten muBte, da er sioh wirklioh nioht getraute, namentlioh 
auf Treibjagden, einen SohuB abzugeben, aus Angst, es konnte dooh einmal 
ein Ungliiok gesohehen. Auf stehendes Wild hatte er sioher nooh im Jahre 1900 
sohieBen konnen. Wahrsoheinlioh im November 1900 besuohte ihn zum 
letztenmal sein vorgesetzter Oberforstrat, beide arbeiteten an Wegange­
legenheiten und Planen. 1m Laufe des Winters 1900 hatte er sogar viel zu 
tun, die allwGohentliohe Bestrahlung wurde ausgesetzt. Plotzlioh versagte 
sein brauchbares Auge seinen Dienst derart, daB das Sehvetmogen rapid 
abnahm und nach einem weiteren Jahre zur volligen Erblindung fiihrte. 

Die serologische Untersuchung spielt bei der Paralyse, auch wenn 
man von der Wassermann probe absieht, eine nicht unwichtige Rolle. Viel­
leicht auf der gleichEm Stufe mit der Meningitis stehend ist die Konstanz, 
mit der die Mastixreaktion und die Goldsolreaktion angehen. Freilich kann 
nioht zahlenma.Big angegeben werden, bei welcher Verdiinnung die maximale 
Reaktion voraus zu sagen ist, im ganzen aber herrscht doch im Bild der Re­
aktion, in der "Kurve", bei weitem nicht die Willkiir, mochte man sagen, 
wie bei vielen oder den meisten anderen Himkrankheiten. 

Die Vorhersage ist ungiinstig und die Dauer wahrt manchmal nur kurz, 
andere Male jahrelang. 1m Anfang ist es nicht moglioh, sioh dariiber bestimmt 
zu aufiem. Einen kleinen Anhalt kann man aus dem Stand der Emahrung 
sohOpfen, :FaIle, die in wenigen Monaten oder Wochen todlich ablaufen, be­
ginnen mit friihzeitiger und starker Abmagerung. Umgekehrt gibt es auch 
eine initiale Mastung und eine, die erst gegen Ende des Lebens kommt. 
Schon wahrend der Mastung und besonders wenn sich nachher eine starke 
Abmagerung einstellt, kann ein rascher Verfall und der Tod eintreten. 

Immer wieder werden FaIle berichtet, wo Heilungen eingetreten sein 
sollen. In einem Teil da von zeigt der weitere Verlauf, daB es nur eine Remission 
gewesen war. Doch solI die Moglichkeit einer wirklichen Heilung nicht ganz 
bestritten werden. Und zwar riihmt sich jedes Heilverfahren solcher Erfolge. 
Beim ableitenden Verfahren, das jetzt noch seine Anhanger hat, nach dem 
Legen eines Haarseils, was ich auch noch als Assistent tun mu.Bte, nach dem 
jahrelangen Tragen einer Eiskapuze, der Einreibung mit einer Salbe von 
Brechweinstein, in jiingerer Zeit auf Quecksilber und Jod, jetzt auf Salvarsan, 
besonders in die Karotis gespritzt, iiberall werden Erfolge berichtet und 
iiberall ist es mit der Zeit immer ruhiger von der Methode geworden. Heutigen­
tags kann man so viel wenigstens behaupten, daB es eine allgemein anerkannte 
Heilmethode gegen die progressive Paralyse leider nicht gibt. Wahrscheinlioh 
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wird das aber nicht immer so bleiben und jedenfalls weiB man sehr gut, wie 
sich die Krankheit vermeiden laBt. Meiden jedes unreinen Beischlafs, und 
wenn - - -, dann sogleich die energischte und fortgesetzte antiluetische 
Behandlung! 

Fur den Paralytiker ist die Anstaltsbehandlung keine Qual, das muB man 
immer berucksichtigen, aber fUr ihn und besonders fUr seine Familie bedeutet sie 
die Rettung vor dem Ruin und die Moglichkeit, auch den gut en Namen des 
Kranken zu bewahren. Daher ist es die oberste Pflicht des Arztes, an diese 
Moglichkeit zu denken. 

In der jungsten Zeit ist die trostlose Prognose . der Paralyse augenschein­
lich, wesentlich kann man sagen, besser geworden. Das lehren die Erfahrungen, 
die man mit der Ubertragung des Giftes der Malaria, auch des Ruckfallfiebers 
auf die Kranken gemacht hat. Mir selbst ist naturlich die Moglichkeit auf 
dies em Gebiet eigene Beobachtungen anzustellen und Erfahrungen zu sammeln, 
vollig verschlossen, hier so gut wie der groBen Mehrzahl der anderen A.rzte. 
Nur wenig groBe Krankenhauser und Kliniken verfugen uber den erforderlichen 
Impfstoff. Um so dankenswerter kommt mir die Freundlichkeit von Herrn 
Kollegen W eygand t entgegen, der wohl von allen deutschen Arzten auf diesem 
Gebiet die groBte personliche Erfahrung besitzt und die Giite hatte, mir die 
Fahnen seines in Innsbruck erstatteten Referats "Der heutige Stand der 
Behandlung der Metalues" zu uberschicken. Das Referat soll demnachst in 
der "Zeitschrift fur die gesamte Neurologie und Psychiatrie" erscheinen, 
aber jetzt schon habe. ich die Erlaubnis bekommen, Teile daraus in dies em 
Buche zu verwerten. Mit dem herzlichsten Dank Herrn W eygand t gegenuber 
mache ich hier Gebrauch davon, dessen bewuBt, daB damit eine Frage von 
der allergroBten, namentlich auch praktischen Bedeutung zur Sprache kommt. 

Nicht nur gegen Paralysen, sondern auch gegen viele andere Geistes­
krankheiten hat man je nach den Anschauungen des Zeit alters die verschie­
densten Heilmethoden versucht. So auch die Reizkorpertherapie, wo art­
fremdes EiweiB ins Blut gespritzt wurde. Zum Teil wenigstens erwartete 
man von der erzeugten Fieberhitze die heilsame Wirkung. "Die unspezifischen 
Reizmethoden haben seit Jahren eine immer groBere Anwendung gefunden. 
Anregend haben dabei gewiB die Bestrebungen der Wiener Klinik durch 
von Wagner - Jauregg gewirkt, der unbeirrt durch den vor 3 und 4 Jahr­
zehnten herrschenden Nihilismus immer wieder das Problem der Paralyse­
behandlung angefaBt hat." 

"Er ubertrug 1917 Blut aus, der Armvene eines an Malaria tertian a Fiebern­
den perkutan auf 3 Paralytiker; 2 davon begannen zu fiebern, worauf er dann 
Blut von ihnen auf 5 andere Paralytiker erfolgreich weiterimpfte. Damals 
schon wurde beobachtet, daB nur einmal der Tertianatypus festgehalten wurde, 
wahrend sonst Ubergang in den Quotidianatyp erfolgte. Die Kupierung 
mit Chinin wurde nach 7-12 Anfallen vorgenommen, worauf noch Neo­
salvarsan gegeben wurde. Von 9 Fallen erreichten 4 Remissionen bis zur 
Berufsfahigkeit, 2 weitere konnten wenigstens wieder selbstandig auBerhalb 
der Anstalt leben." 

"Die V ersuche sind seit 1919 in Wien und anderwarts vielfach wiederholt 
worden, so daB zur Zeit die Zah~ der so behandelten Paralytiker wohl gegen 
2000 betragt." 
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"Die Technik der 1mpfung ist recht einfach. Man nimmt zweckmaBig 
Blut aus der Vene eines Malariakranken, im Fieberanfall oder auch im Inter­
vall und verleibt es dem Paralytiker ein, subkutan, kann es aber auch durch 
Skarifikation tun oder auch intravenos. Man kann 1-3 ccm nehmen, aber 
auch kleinere Mengen geniigen, denn das Quantum der N aturiirlektion durch 
Anophelesiibertragung betragt ja nicht den tausendsten Teil eines Kubikzenti­
meters. Bei Hautimpfung treten die Anfalle nach 10-20 Tagen auf, gelegent­
lich nach 6, manchmal auch erst nach mehreren, bis zu 9 Wochen. Bei Natur­
infektionen sind manchmal noch viellangere 1nkubationen festgestellt worden_ 
Bei intravenoser 1mpfung kann schon nach 2-5 Tagen Fieber erfolgen. Durch 
Sensibilisierung kann die Zeit verkiirzt werden, wie durch anderweitige In­
fektion mit Grippe usw." 

"Hier und da versagt die 1mpfung, doch in nicht mehr als 10%; ofter 
gelingt dann ein zweiter V ersuch." . 

"ZweckmaBig impft man von einem· Kranken zum andern. Immerhin 
laBt sich das Blut auch geraume Zeit impffahig erhalten, selbst ohne die 
urspriinglich empfohlene Warmhaltung auf Korpertemperatur." 

"Dattner und Kauders in Wien haben mit Zitratbehandlung, Kirsch­
baum in Hamburg mit Dextrose die Virulenz des defibrinierten Blutesauf 
gut 2 Tage erhalten, so daB die Sendung auch ohne Flugzeug nur mit der Bahn 
von Wien nach Danemark oder von Hamburg nach der Schweiz gut gelang." 

"Man laBt 8-12 Fieberanfalle eintreten. Gewohnlich nehmen sie bald 
den Charakter der Febris quotidiana an und erreichen erst allmahlich ihre 
volle Hohe. Vielfach iibersteigen sie 41°, vereinzelt iiberschreiten sie auch 42°, 
bis 42,3°, Schiittelfrost tritt haufig, aber nicht gerade regelmaBig zu Beginn 
des Fieberanfalls ein. Der SchweiBerguB ist hochgradig, sein Fehlen zeigt 
Kollapsgefahr an." 

"Das Fieber wird dekupiert durch Chinin, das bei Tertiana gewohnlich 
nur noch einen Anfall, selten noch 2 oder 3 aufkommen laBt. Man kann in 
dringenden Fallen Chinin intravenos oder Chinin-Urethan 1,0 intraglutaal 
.geben. 1m allgemeinen geniigt Chinin. mur. 2mal 0,5 am Tage hintereinander, 
dann einige Tage einmal 0,5; darauf 7 Tage Pause, dann wieder 6 Tage 0,5, 
·dann wieder Pause, schlieBlich noch einige Tage 0,5 bis im ganzen 109 ver­
braucht sind." 

"Die Gefahren diirfen nicht unterschatzt werden. Malaria zieht ja an 
sich das Nervensystem ofter mehr oder weniger in Mitleidenschaft. Schon in 
·der 1nkubation konnen leichte Reiz- oder Lahmungserscheinungen auftreten. 
Der Fieberanfall, bei Naturinfektion meist, bei artifizieller nicht ganz so oft 
von Schiittelfrost eingeleitet, kann mit Kopfweh, Ubelkeit, Erbrechen, Kreuz­
und Muskelschmerzen verbunden sein. Bei schweren, tropischen Formen 
wurden auch schon epileptiforme Anfalle, BewuBtlosigkeit, Krampfe lind 
lokale Zuckungen sowie deliriose Zustande und Koma beobachtet. Am 
Ende des Anfalls kann Schwache, Zittern der Extremitaten und Apathie 
auftreten. Bekannt sind die Nervenstorungen bei chronischer Malaria, allge­
meine" Reizbarkeit, Schmerzen iill Anfallbeginn, dann mehrfache Neuralgien 
und Neuritiden, auch am Sehapparat, Neuritis optica und Stauungspapille, 
Retinablutungen, Chorioretinitis, Augenmuskellahmungen, manchmal Poly­
neuritis; weiterhin kommen meningeale Reizsymptome, Kernig, Meningitis 
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serosa vor; auchReflexsteigerung, vereinzelt bulbare und zerebellare Sym­
ptome, Hemiplegie, motorische Aphasie, Dysarthrie, mehrfach Gedachtnis­
schwache, hier und da innersekretorische Storungen." 

"Neuerdings hat Perwuschin darauf hingewiesen." 
"Bei Tertiana sind diese Gefahren am geringsten, insbesondere in Ver­

wendung eines Stammes, der mehrere Mnschenpassagen durchlief." 
"Hier ist zunachst darauf zu achten, daB nicht Herz- oder GesfaBschwache 

vorliegt, wodurch wahrend oder bald nach der Fieberperiode der Tod herbei­
gefiihrt werden konnte. AuBer klinischer Untersuchung ist in zweifelhaften 
Fallen Rontgenfeststellung angebracht, aber, wie die Sektionsergebnisse 
zeigen, lassen sich auch dadurch nicht immer sicher aIle Veranderungen an der 
Aorta nachweisen. Eine Altersgrenze einzuhalten, etwa bis zu 50 Jahren, 
ist nicht angebracht, denn auch altere Patienten sind manchmal noch hin­
reichend kraftig. Ein ~alI von 61 Jahren mit deutlichem Aneurysma im 
Rontgenbild hat die Kur ausgezeichnet iiberstanden:" 

"In der Inkubation kann wahrend der alIerersten Tage· Serumfieber ein­
treten, das aber keine bedenkliche Hohe erreicht. Die AnfalIe, die bis 42,5° 
gehen konnen, stelIen aber sehr hohe Anforderungen an die Herz- und GefaB­
tatigkeit. Die deliriosen Erscheinungen, die dabei manchmal auftreten, 

. fallen weniger ins Gewicht." 
"ZweckmaBig ist es, wahrend der Kur stets Herzmittel zu geben. 

Mindestens empfiehlt es sich, bei Tachykardie und bei Herzschwache mit 
Digitalispraparaten, Digalen, Digitoxin, Digitalysat, auch Strophantus, Koffein 
sowie Kampfer energisch vorzugehen. Die Wiener Klinik gibt prinzipiell jedem 
Kranken auf der AnfalIhohe 10 Tropfen Strophantustinktur." 

"Todesfalle wahrend und alsbald nach der Kur, im direkten Zusammenhang 
mit dieser, sind bei uns seltener geworden. In einem Falle handelte es sich 
urn eine Chininidiosynkrasie, die bei dem Patient en, wie zu spat mitgeteilt 
wurde, auch schon wahrend einer friiher in den Tropen ausgebrochenen Malaria 
aufgetreten war. Es stelIte sich Blutung aus der Nase und einer Anstichstelle 
ein, an den StelIen der Kampferinjektion entwickelten sich subkutane Hama­
tome; Zahnfleisch, Mundschleimhaut, Zunge bedeckte sich mit dicken, blutigen 
Krusten. Auch die Schleimhaute des Penis und Rektums bluteten, am ganzen 
Korper bestanden Sugillationen. Der Urin war sehr stark blutig. Unter Herz­
schwache starb der Patient. Augenscheinlich pathologische Umstande scheinen 
mitzuspielen wie bei dem Schwarzwasserfieber." 

"ZweifelIos ist die Tertiana die mildeste und empfehlenswerteste Form, 
insbesondere die Stamme, die schon vielfach den Menschen passiert haben. 
scheinen besonders giinstig auf Chinin zu reagieren. Wir harren zunachst 
versuchshalber auch eine Reihe von Fallen mit Quartana und mit Tropika 
geimpft. Bei der erst en Serie von 9 Tropikafallen waren neben giinstigen 
Besserungserfolgen 2 Todesfalle zu verzeichnen. Als im Herbst 1923 ein neuer 
Stamm Tertiana versucht wurde und sich bald eine auffallend ungiinstige 
Wirkung herausstelIte, ergab eingehende, oft wiederholte Nachpriifung des 
Parasitenbefundes doch schlieBlich, daB es sich urn eine Mischinfektion mit 
Tropika handelte. Die Halfte der 12 Geimpften starb, besonders giinstige 
Erfolge waren nicht zu verzeichnen. Miihlens hat mit Recht yom parasito­
logischen Standpunkt auf die Gefahren hingewiesen und empfohlen, nur 
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widerstandsfahige, . nicht fortgeschrittene Paralytiker zu impfen, sie vorher 
auf ChininempfangIichkeit zu priifen, nur reine Tertiamistamme zu verwenden, 
das Blut durch tagIiche fachkundige Blutuntersuchungen zu kontrollieren, 
urn rechtzeitig unterbrechen zu konnen und bei plOtzlich sehr stark auftretender 
Malariablutinfektion, bei schnellem Krafteverfall und bei hervortretendem 
Ikterus sofort Chinin zu geben, am besten Chinin-U rethan intramuskular. N ach 
der Kupierung soll noch 3-4 Wochen beobachtet werden. Allerdings wird 
die Forderung taglicher, fachkundiger Blutuntersuchung nicht immer leicht 
durchzufiihren sein. 

"AIs einen wichtigen Gefahrenpunkt konnte man die Ubertragungsmog­
lichkeit auffassen. Es erscheint angebracht, daB man die Krankenraurne 
und die Umgebung griindlich auf das Vorkommen von Anopheles untersucht 
und entsprechendenfalls diese vernichtet." 

"Solang keine Gewahr besteht, daB das Krankenhaus und seine Umgebung 
anophelesfrei ist, muB der Patient unter geeigneten Schutzvorhiingen liegen, 
was bei unruhigen Paralytikern schwer durchzufiihren ist." 

"Welche UbertragungsmogIichkeiten bestehen, zeigt ein von Hoi m 
beschriebener Fall aus einem Hamburger Krankenhaus, daB ein Leichendiener 
an Malaria erkrankte, der 15 Tage vorher bei der Sektion eines malaria behan­
delten Paralytikers geholfen. hatte. Der Fall war schon 28 Stunden tot, 
wahrend deren die Leiche im Leichenkeller bei etwa 0° gelegen hatte. Es 
handelt sich urn eine Mischinfektion von Tertiana mit Tropika". 

"Das preuBische Volksministerium fiir Volkswohlfahrt hat am 4. 2. 1924 
eine Warnung betreffs Ubertragung der Malaria anlaBlich der Paralysebehand­
lung erlassen. Den anderen deutschen Landesregierungen wurde entsprechende 
Mitteilung gemacht." 

"Es ist auf Grund dieser mannigfachen Gefahren dringend ratsam, daB 
Malariakuren nur in geeigneten Krankenhausern vorgenommen werden, aber 
nicht in der Privatpraxis. Schweden, wo selbst noch vielfach Anopheles 
vorkommen, hat aus dies en und anderen Griinden seine zu behandelnden 
Paralytiker in der Anstalt zu Upsala konzentriert, auch in Schleswig-Holstein 
ist ahnIiches beabsichtigt." 

"Nach den neuesten interessanten Darlegungen von Wagner - J a ureggs 
iiber Versuche in der Wiener Klinik scheint allerdings die Gefahr einer 
.. " Ubel'tragung der Impfmalaria von einem Paralytiker auf andere Personen 
durch Anopheles unbegriindet. Anscheinend zeigen die Stamme nach 
mehreren Menschenpassagen ein anderes biologisches Verhalten. Es ware 
aber doch mogIich, daB nach einer viel langeren Inkubationszeit, als sie 
in Wien abgewartet wurde, eine Infektion angeht. Wenn etwa ein ganz frischer 
Malariafall importiert wurde, kOnnte die Ubertragung doch erfolgen. Auch 
zeigt der erwahnte Fall von Infektion von der Leiche, daB eine direkte 
Ubertragungsmoglichkeit besteht.' , 

"Nach der Kur bleibt meist Anamie mit mehr oder weniger schwerer 
Starung des Blutbildes, wogegen therapeutisch· vorzugehen ist. In einem 
unserer FaIle trat im 2. Halbjahr nach der Kur perniziOse Anamie mit Exitus 
auf, was wir aber nicht der Malaria auf Rechnung setzen konnen." 

"Gerst mann hat in seiner 1924 erschienenen Broschiire die Wiener 
Statistik aus dem September 1922 gebracht, daB von 294 abgeschlossenen 
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Fallen 202 Remissionen erreichen, davon 112 initiale Falle eine vollere Re­
mission mit Berufsfahigkeit, 90 mehr vorgeschrittene FaIle eine Remission 
mit residuaren Defekten. Das Material ist mittlerweile erheblich angestiegen. 
Bemerkenswert ist die Haufigkeit del' Anfallsparalysen." 

"In Friedrichsberg sind im allgemeinen die Erfahrung€m ahnlich giinstig, 
wenn ich auch mit den jiingsten FiiJlen aus auBeren Griinden weniger zufrieden 
bin. Wir teilen die behandelten FaIle in 5 Gruppen, je nachdem a) volle Re­
mission mit voller Berufsfahigkeit eintrat, b) Remission mit Beschaftigungs­
moglichkeit, doch unter einigen Defekten, c) Besserung, so daB die Kranken 
wenigstens die Anstalt verlassen und in hauslicher Obhut, sozusagen als 
stationare Paralyse, weiterleben konnen, d) unbeeinfluBte FaIle und e)· Falle, 
bei denen im Zusammenhang mit del' Kur, wahrend derselben oder bald nach­
her, del' Tod eintrat." 

"Die 4 Statistiken sind nicht ganz streng vergleichbar, weil die Zeit seit 
del' Impfung verschieden lang ist, die Moglichkeit del' Nachkontrolle durch 
anamnestische Anfragen, durch Nachuntersuchung und durch erneute sero­
logische Priifung auch ungemein verschieden ist, und schlie13lich auch die 
Einschatzung des Grades der Besserung subjektiven Schwankungen unter­
liegt. Von den bis jetzt geimpften rund 500 Fallen haben 329 bereits ein 
Jahr nach der Impfung zuriickgelegen. Bei dies en ergab sich seit den ersten 
Impfungen im Friihjahr 1919 eine Abnahme des Prozentsatzes der Todesfalle, 
obwohl del' erwahnte Zwischenfall del' Tropika-Mischinfektion einbegriffen ist. 
Das Verhaltnis zwischen voller und leidlich guter Remission istwechselnd. 
Aber lei del' ist bei der letzten Statistik die Zahl der unbeeinfluBten Falle 
groBer geworden gegeniiber der Zahl der giinstig beeinfluBten. Das liegt daran, 
daB trotz des an sich groBen Materials doch gerade die frischen FaIle uns viel­
fach vorweggenommen worden sind von seiten neurologischer Abteilungen, 
manche Privatkrankenhauser und Privatarzte, die aIle strebten, erfolgreiche 
Paralysekuren zu machen, so daB wir genotigt waren, schon zwecks Erhaltung 
des Stammes auch manchmal vorgeschrittene FaIle zu impfen, die von vorn" 
herein wenig Aussicht boten. Gelegentlich wurden wir abel' auch von den 
AngehOrigen gedrangt, solche FaIle doch noch einer Kur zu unterziehen. Wemi 
solche FaIle kamen, auch von auswarts, mehrfach aus groBter Entfernung, 
und nieht gerade del' Zustand des Herzens und del' GefaBe eine strenge Kontra­
indikation darstellte, haben wir dem psyehologisch begreiflichen Wunsehe 
entsprochen. An sich ist es gewiB bedenklich, werin empfohlen wurde, aus 
wissenschaftlichen Griinden iiberhaupt wahllos aIle Paralytiker zu impfen, 
um zunachst einmal die Wirkungsweise der Kur festzustellen; die MiBerfolge 
wiirden dann doch leieht das Publikum von einer Kur abschrecken; zudem gibt 
es ja auch immer wieder geeignete Falle, in denen sich die AngehOrigen weigern, 
eine Kur vornehmen zu lassen." 

,.Die Pupillendifferenz ist nicht besonders hartnackig. Besserung der Licht­
reaktion findet sich manchmal; verschwinden del' Lichtstarre kommt VOl', 
wenn auch nicht gerade haufig. Besserung des Sehens bei Optikusatrophie 
wurde vereinzelt von Patient en behauptet. bfter werden die Patellarreflexe 
wieder hergestellt. Die Spraehe bessert sich vielfach iiberraschend, kann aber 
aueh noeh zahe gestort bleiben, wahrend das psychisehe Verhalten tadellos 
wurde. Die Schrift bessert sich gewohnlich eklatant.' , 
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"Im ganzen sind die serologischen Erfolge noch ergiebiger als die 
somatischen. Die Pleozytose scheint am ehesten zuriickzutreten; die EiweiB­
reaktionen, Phase I, Weichbrodt usw., wurden schwacher, bleiben lange 
als "Spur Opaleszenz" bestehen, konnen aber auch ganz verschwinden. DaB 
der Serum-Wassermann stets friiher negativ wird als der Liquor-Wasser­
mann, wie Gerstmann berichtet, kann ich nicht allgemein bestatigen. 
Zu beach ten ist, daB trotz positiv bleibender Reaktionen die Berufstatigkeit 
Jahr und Tag gut sein kann. Manchmal tritt noch spontane Besserung bis 
zum Negativwerden nach -langer Frist ein." 

"Eine konsequente Nachbehandlung vermag aber anscheinend auch hart­
nackige, verharrende Reaktionen allmahlich zum Schwinden zu bringen. 
Allerdings sind die Patienten nach klinischer Besserung oder Wiederherstellung 
vielfach wenig geeignet zu langwierigen Prozeduren, eher noch zu diagnostischen 
Nachpriifungen. Sie haben ja mehrfach geradezu die psychologisch begreif­
liche Tendenz, ihre ganze Krankheitsanamnese zu verdrangen und abzu­
reagieren. " 

"v. Wagner- Jauregg und Gerstmann erklarten dieserologischen 
Reaktionen fiir prognostisch belanglos. Ich mochte mich dieser Ansicht nicht 
unbedingt anschlieBen. So mannigfache Widerstande auch eine regelmaBige 
Liquorkontrolle erschweren, konnten doch an unseremMaterial, Kaltenbach 
mit Kafka bei 20 von 27 verfiigbaren Fallen eine deutliche Abschwachung 
der drei Liquorreaktionsgruppen nach dem Fieber feststellen. Von 13 Liquor­
gebesserten wurden 10 berufstatig, bei 10 weiteren mit Liquorbesserung trat 
wahrend derselben psychische Besserung auf. Nur 9 wurden psychisch etwas 
gebessert ohne Veranderurigen im Liquor." 

"Nach neuerlichen Priifungen in Kafkas serologischem Laboratorium 
glaubt Kaltenba ch, daB eine Linksverschiebung der Normomastixkurve 
nach Kafkaprognostisch giinstig sei fiir die psychische Besserung des Malaria­
paralytikers. " 

"Anfang 1919 haben Plaut und Steiner begonnen, Paralyse mit Rekur­
rensimpfung zu behandeln. Sie erklaren, daB besondere theoretische Er­
wagungen sie geleitet haben, wohl in erster Linie eine gewisse entfemte Ver­
wandtschaft des Erregers, der Rekurrensspirillen, mit der Spirochaeta pallida, 
dann auch die Erfahrung, daB die klinischen Falle von Rekurrens besonders 
hochfebril verlaufen, beobachtete doch Naunyn 42,5°; allerdings kommen 
bei Malaria gelegentlich noch hahere Temperaturen vor. Dazu kommen noch 
einige schii.tzbare praktische Gesichtspunkte." 

"Sie beniitzen einenafrikanischen Rekurrensstamm (Spirochaeta Duttoni). 
Bis Ende 1922 sind in der Miinchener und in der Heidelberger Klinik 101 Falle 
von Paralyse, Tabes, Himlues damit behandelt worden. Von den verwert­
baren Paralysen sind 17 gestorben; 34 leben frei, davon 26 in sehr guter Re­
mission, 2 in unvollstandiger, 3 stationar und 3 progredient; 25 sind in An­
stalten, nur in recht guter, doch unvollstandiger Remission, 19 stationar und 
4 progredient; die Zahl fortschreitender FaIle ist also recht gering, Deutlich 
ist der Erfolg um so besser, je kiirzer das Bestehen der Paralyse." 

"Der Stamm wird fortgeziichtet durch Mause oder Ratten. Man kann das 
Blut aus dem Herzen des Tieres, das damit geopfert wird, steril entnehmen, 
was sich bei intravenoser oder endolumbaler Impfung empfiehIt, oder bequemer 
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kann man aus dem gereinigten Schwanz des Tieres einige Tropfen in physio­
logischer Kochsalzlosung auffangen, worauf 1-4 ccm der Au~schwemmung 
subkutan geimpft werden. Auch von Mensch zuMensch laBt sich weiter 
impfen. Die Inkubation dauert 3-10 'l'age. Das langere Stadium zeigt sich 
bei verdlinntem Impfstoff. Bei sensibilisierten Personen erscheint die Inku­
bationszeit abkiirzbar; 2 Personen, die eine Gruppe iiberstanden hatten, 
zeigten nach Weichbrodt nur etwa 11/2 Tage Inkubationszeit." 

"Der Verlauf ist gutartig. Gewohnlich kommt es zu 3-4 Anfallen, ge­
legentlich zu noch weiteren, doch von niedrigerer Temperatur. An sich sind 
die Temperaturen nicht so hoch febril, wie man nach den Erfahrungen der 
natiirlichen Infektion hatte erwarten konnen. Auch nach Heilung des Fiebers 
unter Salvarsanwirkung Mnnen Spirillen noch im Him undLiquor bleiben. 
aber doch ist anzunehmen, daB die Immunitat die Anwesenheit der Parasiten 
noch iiberdauert." 

"Mit Steinfeld hat Steiner Superinfektion erzielt, indem er an dem· 
selben oder an aufeinander folgenden Tagen mehrfach impfte mit verschiedenen 
Impfstoffen; der Verlauf andert sich und die Hochstdauer des Fiebers wird 
verniehrt. " 

"Neben den typischen Fallen mit Fieber von charakteristischer Kurve 
mit steilem, kraftigem Abfall unter SchweiB kommen auch FaIle vor, in denen 
Bchon von vomherein geringeres Fieber und spater langer hingezogene Anfalle 
von 37,5-38° auftreten, anscheinend infolge primarer Abwehrschwache gegen 
Rekurrens.' , 

"Weichbrodt und Jahnel haben 1919 mit Rekurrens geimpft; wie sie 
sagten, wollten sie die Versuche Rosenblums wieder aufnehmen." 

"Von 12 in Friedrichsberg seit Mitte 1919 mit Rekurrens behandelten 
Fallen kann ich berichten, daB ein Drittel sehr gute Remissionen aufwies, 
5 konnten als gut bezeichnet werden, 2 waren unbeeinfluBt und einer starb. 
Wir haben im Sommer 1919 parallel mit Tertiana und Tropika die Rekurrens­
impfung angewandt, weil uns Impfstoff vom Institut flir Schiffs- und Tropen­
krankheiten zur Verfiigung gestellt werden konnte. Aber wir verfolgen die 
Methode zunachst nicht weiter, weil der besondere Stamm auffallend resistent 
gegen Salvarsan erschien und daher das Unterdriicken der Infektionskrankheit 
in Frage stand." 

"An sich konnen hohe Temperaturen die Abwehrkrafte steigem, so daB 
dem Fieber mehr eine mittelbare Bedeutung beikommt. Miihlens sprach sich 
dahin aus, daB bei der Fiebertherapie vielleicht eine durch die mit EiweiB­
zerfall einhergehende Infektion hervorgerufene Umstimmung des Organismus 
mit folgender Steigerung der Abwehrleistung infolge erhOhter Produktion von 
Antikorpem einhergehe, die nicht nur gegen die neue Infektion, sondem auch 
gegen die im Korper vorhandenen Syphilis-Spirochaten wirksam sind. Von 
besonderer Bedeutung ist die Herbeiflihrung von EiweiB-Abbauvorgangen 
im Organismus." 

Vorsichtigerweise spricht Weygandt in den vorstehenden Ausfiihrungen 
mit keinem Wort von "Heilung". Nur von "Remissionen" wird berichtet, 
bald von ausgiebiger, so daB der Kranke seine Berufsgeschafte wieder ver­
richten konnte, bald erstreckte sich die "Remission" nur auf die Moglichkeit, 
(}.aB der Kranke aus der Anstalt entlassen und der hauslichen Pflege iiber-
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antwortet werden konnte. Dabei -liefen manche sonstige Besserungen, des 
psychischen Verhaltens, der Sprache usw. noch mitunter. 

Nun weiB man, daB es in 10-15% bei der Paralyse. auch Spontan­
remissionen gibt, d. h. ein Teil der Falle wurde voriibergehend besser, :selten 
aber nur, so daB sie entlassen werden konnten· und bald kamen sie wieder, 
weil sie drauJ3en sich doch nichthalten konnten. Auch daB Falle ohne weiteren 
Fortschritt des Leidens rein stationar fortlebten, kam vor und bisweilen fur 
recht lange Dauer, bis zu 32 Jahren. 

Demgegeniiber liegt die Sache bei den mit Malaria oder Rekurrens be­
handelten Paralytikem im ganzen aber doch recht deutlich anders und besser. 
Mit Recht bemerkt Weygandt: "Auch bel der schlechtestenStatistik ist der 
Erfolg mit beinahe 26% voller Remissionen und 18% befriedigender Re­
missionen ganz wesentlich besser, als wir es bei der sonstigen Behandlungs­
methode sahen." -

Die Zeit ist noch zu kurz, seit die Malariabehandlung eingefiihrt und 
studiert wurde und der Skeptizismus, mit dem von "Remissionen" berichtet 
wird, sehrberechtigt. GewiB, wenn ein Pa:r;alytiker 3 Jahre lang keineKrank­
heitserscheinung von seiten seiner Paralyse meht gehabt hatte, seine Pupillen 
reagierten, der Patellarreflex anging, die Psyche die Ausiibung des Berufs 
und den Broterwerb fiir die Familie vollauf. gewahrleistete, so konnte man 
fiir diesen Kranken von einer v6lligenHeiJung sprechen, wenn er zufallig 
im 4. Jahl einer ander-en Krankheit oder einem Ungliicksfall erlag. Dann 
ist der ehemals Kranke eben bis an sein Lebensende von der Paralyse frei, 
also geheilt geblieben. 1m allgemeinen versteht man aber unter dem Begriff 
"Heilung" doch mehr. 1m 5. Jahre konnte ja, wer will das sagen oder dem 
widersprechen, der Kranke von neuem Erscheinungen seiner Paralyse zur Schau 
tragen, immer starker, in progredientem Sinn und er konnte dann vielleicht 
nach Jahresfrist dieser Paralyse erliegen. Die Heilung ware also nur durch 
einen friihzeitigen zufalligen Todesfall im 4. Jahr vorgetauscht worden. 

Wie man die Sache dem Sprachgebrauch nach benennt, konnte man nur 
dann von wirklicher Heilung reden, wenn die Unmoglichkeit sich ergeben 
batte, daB der Kranke iiberhaupt je mehr einem Ausbruch der friiheren 
Krankheit ausgesetzt - nicht wiirde, sondem ausgesetzt sein konnte -, 
weil die Ursache - nicht zuriickgedrangt, sondern einfach vernichtet 
und vertrieben ware. Eine Sicherheit dariiber konnte erst post mortem 
durch eine sorgfaltige Autopsie gegeben werden, vorausgesetzt, daB man un­
triigliche Merkmale fiir bestehende Paralysegefahr hatte und solche mit 
Sicherheit ausschlieBen konnte. Oder die menschenmogliche und auch ge­
niigende Sicherheit miiBte die Statistik ergeben. Sollte z. B. eine lange Reihe 
von Jahren und eine groBe Zahl von Einzelbeobachtungen ergeben haben, 
daB unter, sagen wir hunderttausend, Rezidiven keines spater als nach 5 Jahren 
eingetreten ist, so konnte man mit einer Sicherheit, die sich errechnen laBt, 
bei jedem Paralytiker, dessen Remission sich iiber 5 Jahre schon erstreckt, 
ruhig sagen: der ist geheilt. 

So weit sind wir noch lang nicht, aber wir werden mit der Zeit, und wenn 
die Arzte noch etwas lernen wollen, so weit kommen. 

Noch ein Wort iiber die Paralysophobie. Sie nimmt unter den hypo­
chondrischen Nosophobien keinen geringen Rang ein. Mancher junge Mann 
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und namentlich Mediziner, kommt wegen eines Vorgangs, dessen er sich immer 
wieder erinnert und der auch wirklich Folgen hinterlassen hat, iiber die Sorge 
einer im geeigneten Alter losbrechenden Paralyse nicht hinaus. Wenn das 
nur dazu fiihrte, jedes Rezidiv der Lues griindlich zu behandeln, meinetwegen 
auch das Blut von Zeit zu Zeit untersuchen zu lassen, aber nicht zu oft wegen 
der Hypochondrie, so konnte man nicht viel dagegen haben. Aber dabei 
bleibt es selten. Das ganze Leben wird durch den ewigen Gedanken an das, 
was einmal war und an das, was vielleicht einmal kommt, vergiftet, und die 
ernstesten neurasthenischen Beschwerden konnen geradezu geziichtet werden, 
um, wenn sie einmal da sind, die Furcht vor der Paralyse noch weiter zu 
erhohen. Denn, das darf man nie vergessen, die Neurasthenie ahnelt der 
beginnenden Paralyse ganz verzweifelt. Da hilft oftmals nur der Erfahrungs­
satz: Wer die Paralyse fiirchtet, der hat und bekommt sie ganz gewiB nicht. 
lch erinnere mich, von 2 A.rzten gehort zu haben, die nebeneinander im lrren­
haus saBen und jeder hatte die Paralyse. Der eine guckte dem anderen ins 
Gesicht und sagte mit seiner stotternden Stimme: Dddu Hhast die PPParalyse, 
als er die starren Pupillen erkannt. Das wuBte er noch ganz gut, aber daB 
auch seine eigenen Pupillen lichtstarr WRreIl, daran dachte er gar nicht. 

Die Epilepsie. 
Diese Krankheit wird verschieden und offenbar von vielen in zu weitem 

Sinn aufgefaBt. lch verstehe darunter eine eigentiimliche Veranlagung des 
Gehirns, von Anfallen ergriffen zu werden, wahrend deren das BewuBtsein 
verloren geht und sich Krampfe entwickeln. Dabei mochte ich auf die Auf­
he bung des BewuBtseins das groBte Gewicht legen. Denn es gibt genug Krampfe 
und Krampfformen, die den bei der Epilepsie vorkommenden so auf ein Haar 
ahnlich sind, daB man sie geradezu als epileptiforme allgemein bezeichnet und 
trotzdem sind sie keine eigentliche Epilepsie. Diese Krankheit ist auf der 
ganzen Welt verbreitet und in Deutschland keine Seltenheit. Man kann 
annehmen, daB hier auf 1000 Personen 2 oder 3 Epileptiker kommen. Die' 
Erblichkeit der Krankheit ist ausgesprochen. In 10% ist in der gleichen Fa­
milie Epilepsie schon vorgekommen, in 22% Geisteskrankheiten, in 26% 
Trunksucht, in 13 0/ 0 besondere Veranderungen des Charakters, in 160/ 0 "Nerven­
krankheiten" . W enn man freilich alles das als hereditare Belastung gelten 
lassen will, dann bleibt nichts mehr ubrig (nur 13%) von Epileptikern, die als 
erblich nicht bela stet angesehen werden diirfen. 

Meines Erachtens ist diese Art der Statistik durchaus unzulassig. Es han­
delt sich hier gar nicht um irgendeine Stiirung in der geistigen Verfassung 
oder im angeborenen Zustand des Nervensystems, sondern um eine ganz be­
stimmte Einzelform von Abweichung gegeniiber dem Gesunden, die keinerlei 
Vergleich zulaBt mit irgendeiner anderen. Wenn wir eine ganz bestimmte 
konstitutionelle Anlage des Gehirns beim Epileptiker annehmen miissen; 
wonach er fahig ist, von Anfallen einer ganz bestimmten Art befallen zu werden, 
so kann man von einer hereditaren Anlage nur dann sprechen, wenn die 
gleiche ganz besondere Anlage auch sonst schon in der gleichen Familie vor­
gekommen war, mit anderen Worten, wenn bei den Blutsverwandten schon Epi­
leptiker da gewesen waren. Die Schwere der Fallespielt dabei keine Rolle, aber 



Die· Epilepsie. 293 

Epilepsie muB es sein und aIle anderen Storungen der Psyche oder in der Neuro­
logie kommen dabei gar nicht zur Frage, wenn nicht der reinen Willkiir Tiir u.nd 
Tor geoffnet sein soIl. Ziehen wir diese meines Erachtens durchaus notwendige 
Einschrankung, so fallt freilich die erbliche Belastung viel geringer aus, wenn 
man sich an die Angabe der Statistik halt und wonach, wie erwahnt, die Zahl 
von 1/10 ungefahr herauskommt. Doch ist hier wieder andererseits einiges zu 
bedenken. In recht vielen Fallen wird die Epilepsie iibersehen, weil die Anfalle 
immer nur sehr leicht sind oder nur sehr selten kommen, dabei aber immer 
noch znr echten Epilepsie gezahlt werden miissen. Ferner kommt der erste 
Anfall gewohnlich nicht im Sauglingsalter, sondern ein paar Jahre spater. 
Nach einer Tabelle, die ich Reichardt entnehme, macht die Krankheit zum 
erstenmal deutliche Symptome im 1. Lebensjahrzehnt bei etwa 35%, im 
2. 35%, im 3. 20% oder etwas mehr, im 4. und spater bei etwa 10% aller 
Epileptiker. 

Daraus ergibt sich, daB bei allen denen, die vor dem 2. Jahrzehnt gestorben 
waren, man nicht angeben kann, ob sie nicht epileptisch gewesen, ein kleinerer 
oder groBerer Teil war es, aber hatte noch keinen Anfall gehabt. Das gleiche 
gilt fiir alle Todesfalle vOr dem 2. Jahrzehnt, vor dem dritten uSW. und sogar 
ein Teil der Vater, die Epileptiker gezeugt hatten, war vielleicht epileptisch 
gewesen, man konnte das aber nicht wissen, ob sie es seIber gewesen waren, 
denn vor ihrem ersten Anfall waren sie gestorben. 

lch mochte nur auf die Schwierigkeiten aufmerksam machen, die slch 
bei der statistischen Losung solcher Fragen von selbst aufwerfen lInd um 
die Behauptung zu begriinden, daB wahrscheinlich bei mehr als nur bei 10% 
der Epileptiker eine erbliche Anlage angenommen werden kann, d. h. wollen 
wir vorsichtiger sagen, daB in der gleichen Familie zwei- oder mehrmals die 
Epilepsie vorgekommen sei. . 

Dann muB man noch die zweite Frage zu beantworten suchen, ob man 
daraus den SchluB ziehen darf, daB die eigentiimliche Anlage des Nerven­
systems, des Gehirns im besonderen, wirklich vererbt sei, daB in den Chromo­
somen schon die Beschaffenheit vorliegt, die beim entwickelten Nachkommen 
die Epilepsie hervorbringen wird. Diese Beschaffenheit der Chromosomen 
kann den vaterlichen und den miitterlichen Teil betreffen und bei jedem ware 
es moglich, daB die krankhafte Eigenschaft nicht vom Vater oder der Mutter 
her kommt, die seIber gesund sein konnen, sondern wie unzahlige Erfahrungen 
zeigen, selbst wieder vererbt in unmeBbar feiner Weise vorliegen, lang ohne daB 
sie je znr Geltung gebracht worden waren als gerade jetzt wieder bei einem 
Proles. Man ist noch gar nicht einmal beim Anfang, solche Fragen wissen­
schaftlich zu IOsen und bis jetzt sind wir beziiglich der Epilepsie nicht zur 
Sicherheit gelangt, nur zur Wahrscheinlichkeit oder zum Glauben, es moge 
die Epilepsie zu den erblichen Krankheiten geMren, d. h. zu den Krankheiten, 
die oder deren Moglichkeit schon beirn Zeugungsakt in dembefruchteten Ei 
angelegt werden. Manche glauben sogar daran, daB Trunkenheit wahrend 
des Zeugungsaktes nicht nur fiir die Ubertragung der Epilepsie oder auch 
irgendeiner anderen geistigen Abnormitat in Frage stehen solI. Ob die wohl 
nur nachgedacht haben, was fiir Verhaltnisse physikalischer, chemischer, 
kolloidchemischer, physiologischer Art sie dabei annehmen miissen, wenn sie 
an solche Moglichkeiten glauben. 
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So viel Arbeit und Miihe auch schon auf die Frage der Hereditat der 
Epilepsie verwendet worden ist, so kann eine Annahme, g.ie irgendeine Sicher~ 
heit bietet, nur erwartet werden, wenn folgende Bedingungen ediillt sind. 
Es muB ein sehr groBes Material fiir eine Statistik geschaffen sein, so daB nach 
dem Gesetz der groBen Zahlen das Spiel des Zufalls als ausgeschlossen gelten 
dad und zwar rechnerisch ausgeschlossen werden dad, und der Grad der Wahr­
scheinlichkeit, der dem erhaltenen Ergebnis zu zu sprechen ist, muB sich 
rechnerisch . angeben lassen. Es ist klar, daB nur einer, der die h6here 
Mathematik in geniigendem MaBe beherrscht, sich an diesen ersten Teil der 
Fragestellung herantrauen dad. Dnd beirn zweiten Teil der Aufgabe, die aus 
der Statistik gewonnenen Resultate rechnerisch zu verwerten, ist es um kein 
Haar anders. Ein Vorteil ist es natiirlich, wenn der Mathematiker auch iiber 
ein gewisses MaB von medizinischen Kenntnissen verfiigt oder einen Mediziner 
als Berater zur Seite hat, aber die Hauptsache macht der Mathematiker. 
Es ware schon viel gewonnen, wenn die medizinischen fleiBigen Forscher von 
diesen Dingen nur so viel Ahnung batten urn ihre Wichtigkeit, besser gesagt 
Notwendigkeit, iiberhaupt einzusehen. Aber genug davon! 

Der richtige epileptische Anfall kommt ohne jede Drsache, die man 
anschuldigen k6nnte. Der Kranke stiirzt mit oder ohne Schrei bewuBtlos 
zu Boden, wie vom Blitz getroffen, ohne daB er im geringsten die Art des Fallens 
oder den Ort, wohin er fallt, auswahlen oder beeinflussen k6nnte, vom ersten 
Bruchteil der Sekunde an des BewuBtseins vallig beraubt. Die Muskeln der 
Extremitaten und des Rumpfes sind stark gespannt und regungslos, der 
Atem angehalten, die Augen sind geschlossen, affnet man sie, so zeigen die 
Bulbi nach oben, die Pupillen sind weit und starr. Nun kommen einige 
Zuckungen und Bewegungen, oft zuerst im Gesicht, oder der Kopf wird hin­
und herbewegt und das Bild der verbreiteten klonischen Zuckungen beginnt 
jetzt. In Armen und Beinen zucken einzelne Muskeln und Muskelgruppen 
bald mehr bald weniger stark, bis zum wirklichen Schlagen. Vor den Mund 
tritt Schaum, oft genug blutig gefarbt, weil sich der Kranke die Zunge zerbissen 
hat. Die Atmung hat wieder eingesetzt, aber unregelmaBig und von den ein­
zelnen Krampfformen in Dnordnung gebracht. Endlich nach Minuten oder 
Bruchteilen da von - das wechselt von Fall zu Fall- beruhigt sich der Kranke, 
die Atmung wird regelmaBig, oft mit einem tiefen Seufzer beginnend, die Augen 
6ffnen sich wieder fiir kurze Zeit und der Ausdruck des Schlafes macht sich 
doch in den ruhig gewordenen Gesichtsziigen bemerkbar. Erwacht der Kranke 
dann spater, so hat er von dem, was vorgekommen ist, gar keine Ahnung. 
Diese vollkommene A mnesie ist bezeichnend fiir die echte Epilepsie und wo 
sie fehlt, machte ich mich nicht zur Diagnose entschlieBen. 

1m Anfall selbst k6nnen Stuhl und Drin entleert werden, wieder ohne 
daB der Kranke eine Ahnung davon hat, auch Ejakulationen kommen vor, 
doch sind diese Dinge mehr nebensachlicher Natur und beweisen nur die v6llige 
Dnbesinnlichkeit des Kranken. Die Pause, die zwischen zwei solchen Anfallen 
bleibt, ist in der Regel von keinen irgendwie auf das Leiden zu beziehenden 
Erscheinungen ausgefiillt, der Kranke verhalt sich solang oft ganz wie ein Ge~ 
sunder, bis wieder ein Anfall kommt, der sich vom erst en nur in nebensachlichen 
Dingen unterscheidet. Je !anger die Pause war, desto schwerer p£legt der 
nachste Anfall zu werden. Die Haufigkeit der Anfalle bestimmt irn iibrigen 
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die Schwere des Krankheitsfalles und man kann dementsprechend die leichteren 
Formen, wo Jahre vergehen, von den schwereren unterscheiden, bei denen 
in der Woche mehr als einer oder ihrer mehrere beobachtet werden. Die Pausen 
sind auch im namlichen Fall nicht stets gleichlang, es gibt Zeiten mit groJ3erer 
Haufung, die wieder von langeren Pausen abgelOst werden. Im ganzen ist 
aber doch eine gewisse BegelmaJ3igkeit nicht zu verkennen. Manche bekommen 
ihren Anfall nur am Morgen, nur am Abend, nur in der Nacht und der letztere 
Umstand ist insofern von groJ3erer Bedeutung, als erstens Verletzungen durch 
Sturz sehr viel seltener und ungefahrlicher ausfallen und zweitens, daJ3 solche 
FaIle von "Epilepsia nocturna" oft lang oder fiirs ganze Leben verborgen bleiben 
konnen, falls der Kranke allein schlii.ft. Mancher ist seIber ahnungslos in die 
Ehe getreten, weil er sich selbst fiir voIlkommen gesund hielt und von seiner 
schweren Krankheit keine Kenntnis besaJ3 und in einer der nachsten Nachte 
bekam die Neuvermahlte einen Todesschrecken iiber den AnfaIl, von dem der 
Gatte heimgesucht wurde. Das kann media in re geschehen, um so arger 
fiir die arme junge Frau! Da wirft sich von selbst die Frage auf, in welchem 
Verhaltnis der Ausbruch des Anfalls vielleicht mit psychischen Aufregungen 
stehen moge, oder ob man iiberhaupt eine Gelegenheitsursache fiir den einzeInen 
Anfall ausfindig machen konne. Das ist nun im ganzen nicht der Fall, das 
einzige, was man vielleicht zugestehen mochte, ist, daJ3 der MiJ3brauch nicht 
nur, sondern auch der ganz maJ3ige Gebrauch des Alkohols den Epileptikem 
nicht zusagt, und daJ3 sich unter seinem EinfluJ3 die Anfalle zu haufen pflegen. 
Natiirlich kann ein Kranker in heftiger Erregung, im Wortwechsel und Streit 
oder Schreck seinen Anfall bekommen, al~in das ist dann ein reiner Zufall, 
der unter den taus end Fallen, wo bei der gleichen Gelegenheit, auch wieder 
bei Streit und Zorn, kein Anfall kommt. Von der Menstruation ist der Anfall 
vollkommen unabhangig, ebenso von Schwangerschaft und den anderen 
Abschnitten des sexuellen Lebens. 

Es gibt auch FaIle, in denen sich die Anfalle rasch, Schlag auf Schlag 
folgen. Wenn der Kranke dazwischen das BewuJ3tsein nicht oder nur unvoll­
kommen wieder erhaIt, so spricht man vom Status epilepticus, aus dem 
die Kranken haufig dann gar nicht mehr erwachen. Es gibt aber auch viel 
leichtere Formen, die nur kurz dauern und wo auch Tonus und Klonus der 
Muskulatur sich in engen bescheidenen Grenzen zu halten pflegen. Beim 
sog. Petit mal konnen die Krampfe sogar vollstandig fehIen. Der Kranke 
sitzt ganz ruhig da, erzahlt und halt mit starrem Blick einige Sekunden, einen 
Augenblick vielleicht nur, steckt mit der Bede um gleich nachher mit der 
Erzahlung fortzufahren, als wenn gar nichts gewesen ware und indem er 
selbst von der Unterbrechung nichts gemerkt hatte. Das kann nun bei einem 
Gesunden auch vorkommen, daB er einen Augenblick "aus dem Konzept 
gebracht" den FluB der Bede unterbricht, er merkt es aber seIber und es kommt 
nicht immer und immer wieder vor. Der letztere Umstand fiihrt die Um­
gebung endlich auf den richtigen Verdacht, man fragt nach und so kommt 
das Krankhafte des Vorfalls gewohnlich bald zutage. Das Petit mal ist auBer­
ordentlich viel weniger schlimm als die Krankheit, die in richtigen Anfallen 
sich austobt. AIle Gefahren der Selbstverletzung fehlen, aber am richtigen 
Charakter der Epilepsie ist doch nicht zu zweifeln. Eines Tages und nach und 
nach konnen sich auch die echten und schweren epileptischen Anfalle ent-
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wickeln, um zu zeigen, wes Geisteskind dierudimentaren gewesen waren. 
Bei der Frage, ob wegen der Vererbung.del" Kranklllreiraten dad, sind die 
Anfalle des Petit male ebenso zu bewerten wie der schwerste Krampfanfall. 

Es gibt aber auch Anfalle ganz anderer Art ohne Verlust des Bewu.6t­
seins und mit vollstandig anderen Nebenerscheinungen, die aber doch nichts 
anderes sind als Epilepsie. Das sind die sog. epileptischen Aquivalente. 
Vorziiglich auf psychischem Gebiet spielen sie sich abo Schon die Vorboten, 
die dem eigentli~hen Anfall zuweiIen vorhergehen, betreffen das Nerven­
gebiet, und man konnte dariiber streiten, ob sie nicht funktionelle Neurosen 
darstellen. Man rechnet sie aber gemeinhin zum epileptischen Anfall selbst 
und spricht von einer "epileptischen Aura". Manche Epileptiker, diese sogar 
mit gro.6er Regelma.6igkeit, spiiren, da.6 der Anfall kommen will mit einer 
Sensation bald in dieser, bald in jener Korperregion. Das eine Mal ist es ein 
Schmerz da und dort, das andere Mal psychische Verstimmung, wieder ein 
andermal spiiren sie einen Hauch, der sie anblast, woher auch der Name 
Aura, oder ein schniirendes Gefiihl steigt im Hals empor und bald danach 
bricht der Anfall aus. Doch haben die Kranken dabei oft noch die Moglich­
keit, Vorsichtsma.6regeln zu treffen, damit sie sich nicht dabei verletzen und 
zu Schaden kommen. Man mu.6 das wegen der Diagnose wissen, denn eine 
andere Art von sehr ahnlichen Anfallen, die hysteroepileptischen gibt es auch, 
bei denen Verletzungen niemals vorkommen, aber aus einem ganz anderen 
Grunde. Da liegt die getroffene Vorsicht im Anfall selbst, nicht in .der Aura. 
Wird der Epileptiker durch irgendeinen au.6eren Umstand daran verhindert, 
die gebotene Vorsicht walten zu lassen, kann er ein Bett nicht erreichen. 
weil eben keines gerade in der N1Lhe ist, so lauft er Gefahr, sich beim Sturz 
zu verletzen wie jeder andere Epileptiker auch. Eine Hysterika verletzt sich 
aber nicht im vollen ausgebrochenen Anfall und sei er noch so fiirchterlich an­
zllsehen. Deswegen ist sie eben eine Hysterika. 

In einem Teil der FaIle bricht vor oder nach dem epileptischen Anfall 
eine Psychose aus, z. B. ein Wutanfall wie bei einem Maniakus. Nur ist dieser 
Anfall bei weitem. fiirchterlicher. Denn das Bewu.6tsein ist dabei in dem Grad 
gestort, da.6 der Kranke ohne jede Riicksicht auf die Umgebung oder auf sich 
selbst zu wiiten anfangt. Der epileptische Maniakus gehOrt zu den allergefahr­
lichsten Geisteskranken und gegen sein Toben und sein Wiiten hilft nur die 
korperliche Gewalt. 

Ein andermal veriibt der Kranke, statt da.6 er einen epileptischen Anfall 
bekommt, irgendeine Zwangshandlung. Er begeht eine Gewalttat, einen Mord 
oder er legt Feuer oder er betrinkt sich sinnlos, nicht einmal, sondem mehrere 
Male, wochenlang jeden Tag oder er lauft fort und wird weit von zu Haus 
irgendwo von der Polizei aufgegriffen und heimgebracht. Auch dieses epi­
leptische Aquivalent kann viele Tage dauern. In der Zwischenzeit betragen 
sich solche Kranke vollstandig vemiinftig und gesittet und ihre Ausschwei­
fungen betreffen wirklich nur die Zeit, wo sie anfallsweise unter dem unbe­
zwingbaren Einflu.6 ihrer Krankheit stehen. Dahin gehOren z. B. die sog. 
Quartalsaufer. Die solidesten Menschen von der Welt werden in langeren 
Pausen, es mu.6 nicht genau ein Vierteljahr sein, yom unbezwingbaren Drang 
nach Alkohol und auch zu anderen dazugehorigen Exzessen befallen, dem sie 
nachgeben miissen und auch nachgeben. lch wei.6 von Frauen, die vor ihrem 
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Vetlobten in dieser Beziehung gewarnt worden waren, im Hinblick auf die 
tadellose Fiihrung desselben und der anderen vorziiglichen Eigenschaften ver­
fUhrt, ihrem eigenen EinfluB genug zutrauten, es. werde ihnen eine moralische 
Besserung gelingen und die dann spater edahren muBten, wie vergeblich alles 
nur sein konnte und daB es sich um ein unheilbares Leiden, um eine wirkliche 
Krankheit und nicht um einen moralischen Defekt handle. 

AIle progressiven diffusen Hirnkrankheiten, aIle die akuten und die 
chronis chen konnen zu epileptoiden Anfallen fUhren, wie man besser sagt, 
als zu epileptischen, um den grundlegenden Unterschied schon im Wort an­
zudeuten. Sie kommen bei Blutungen, bei Erweichungsherden, bei Tumoren, 
bei der Porenzephalie vor, nicht weniger bei Syphilis, Hydrozephalus, Athero­
matose der Gehirnarterien, auch bei der progressiven Paralyse. Ganz besonders 
trifft man auch epileptiforme Anfalle bei Vergiftung des Gehirnes mit Blei, 
mit Alkohol und vor allem bei der Selbstvergiftung mit harnfahigen Stoffen, 
bei der Uramie. Auch bei Infektionskrankheiten, im Fieber sind sie nicht 
selten, besonders bei Kindern. Manche halten es sogar fUr wahrscheinlich, 
daB manche FaIle von echter Epilepsie aus der Eklampsie der kleinen 
Kinder hervorgehen konnen, daB es nur ein weiter gesponnener Vorgang sei, 
der nach Eklampsie als Epilepsie zuriickbleibe. 

Die Diagnose der Epilepsie griindet sich nur selten auf einen yom Arzt 
seIber beobachteten Anfall, aber bis dahin laBt sie sich nicht mit Sicherheit 
formulieren. Doch ergibt die Untersuchung des Kranken und Berichte, denen 
man trauen dad, immerhin vieles, was in Betracht kommen kann. Vor allem 
miissen aIle Krankheiten ausgeschlossen sein, die ohne Epilepsie zu sein, 
doch zu epileptiformen Anfallen fiihren konnen. Um nur weniges zu nennen, 
dad keine Stauungspapille da sein, kein EiweiB im Urin mit Zylindern. Wenn 
es sich nicht um den ersten Anfall handelt, wo man eine sichere Diagnose 
iiberhaupt nicht stellen solI, sondern schon mehrere oder viele da waren, 
dann muB sich auch irgendeine Verletzung am Korper des Kranken nach­
weisen lassen, wenigstens eine Narbe an der Zunge. Der ZungenbiB kann 
auch bei der Epilepsia nocturna geschehen, wo andere schwerere Verletzungen 
ausbleiben. Die groBte Schwierigkeit besteht gewohnlich gegeniiber der 
Hysteroepilepsie. Hat man Gelegenheit, den Anfall selbst zu beobachten, 
so muB vor allem nachgesehen werden, ob die Pupillen bei Lichteinfall sich 
verengern. 1st das der Fall, so ist die echte Epilepsie sehr unwahrscheinlich, 
doch solI Pupillenreaktion ausnahmsweise auch hier zu treffen sein. lch fUr 
meine Person mochte da doch gewisse Zweifel nicht unterdriicken und darauf 
aufmerksam machen, wie schwer es manchmal ist, die Priifung der Pupillen 
im Anfall selbst hinreichend sicher durchzufiihren. Schon zu Ende des An­
falls kommt die Pupillenreaktion wieder und es ist mitunter zweifelhaft, 
ob der Anfall noch im Gang oder schon vorbei ist. 1m hysteroepileptischen 
Anfall verletzt sich der Kranke nie, wenn es auch so aussieht, als wenn er ohne 
Beschadigung gar nicht wegkommen konnte. Gerade die Wildheit, mit der 
die Konvulsionen auftreten, wie sich der Kranke hin und her widt, muB den 
Verdacht auf Hysterie erwecken. Vor aHem ist yom Epileptiker voIlkommene 
Amnesie zu verlangen; fehlt diese, so stebt die Diagnose auf Epilepsie auf 
sehr schwachen FiiBen. Anderseits kann das Symptom auch epileptiformen 
Anfallen zukommen. Ob sie aber z. B. bei der bloB symptomatischen Rinden-
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Bpilepsie immer und ausgesprochen zu beobachten ist, das weiB ich doch noch 
nicht. Die Diagnose muB griindlich iiberlegt werden, denn mit dem Aus­
spruch Epilepsie ist ein Urteil von del' allergroBten Bedeutung fiir den Kranken 
selbst und fiir dessen ganze Familie gefallt. Die Krankheit ist so gut wie un­
heilbar, sie erfordert eine Wahl des Berufs, von del' viele Moglichkeiten aus­
geschlossen sind, sie macht auch langere Zeit Heilungsversuche notig und VOl' 
aHem konnte doch statt del' Epilepsie etwas ganz anderes vorliegen, waS 
unseren Heilbestrebungen zuganglichel' ware, ware es friihzeitig erkannt 
worden. 

Die Epileptiker laufen verschiedene Gefahren. Ein Teil von ihnen ist schon 
schwachsinnig oder blOdsinnig, bevor er seinen erst en AnfaH bekommt, ein 
anderer wird es durch seine Krankheit. Del' Ausgang in-VerblOdung ist bei 
del' Epilepsie kein ungewohnlicher. Gerade das Mittel abel'; das da gegen die 
Krankheit bis VOl' kurzem am meisten gebraucht wurde und auch einigen 
Erfolg verspricht, das Bromkali, bringt, wenn es zu lang angewendet wird, 
entschieden eine VerblOdung des Geistes mit sich. Andere Male konnen die 
Kranken ein hOheres Lebensalter el'reichen, ohne daB man im geringsteh 
eine Abnahme ihrer geistigen Tatigkeit bemerken konnte. Napoleon hat am 
Tage del' Schlacht von Leipzig einen epileptischen Anfall gehabt, del' ihn zwei 
Stunden von del' Leitung del' Schlacht ausschloB. Er war, wie kiirzlich ein 
sozialdemokratisches groBes Licht sich ausdl'iickte, "ein strategisches Genie 
und - sonst nichts". Del' Mann hat offenbar nichts vom Code Napoleon ge­
hort, war auch gar nicht von ihm zu verlangen. 

Ein Teil del' Epileptiker geht an seiner Krankheit direkt zugrunde und 
zwar durch eine Verletzung im AnfaH. Beim Essen gerat z. B. einBissen in 
die falsche Kehle, wenn del' Kl'anke beim Ausbruch des Anfalls einen vollen 
Mund hat und del' Kranke muB daran ersticken, wenn kein Mensch seiner 
Umgebung daran denkt und mit raschem Griff den fehlgeschluckten Bissen 
herausholt. Oder del' Anfall bricht aus, wahl'end sich del' Kranke am Rand 
eines Abgrundes oder eines Gewassers oder auf einem Geriist u. dgl. befindet. 
Lauter Moglichkeiten, die sich schon tausendmal verwirklicht haben. 

Macht man die Sektion, so findet man wohl mancherlei, was bei Epilepsie 
schon ofters gefunden worden ist, z. B. das Gehirn ist manchmal im Zustand 
del' QueHung, d. h. zu groB fiir den ihm zustehenden Schadelraum. Die Me­
ningen konnen sich im Zustand chronischer Entziindung befinden, im Gehirn 
diffuse Sklerose oder an verschiedenen Stellen ein Gliom, oft eine Sklerose 
des Ammonshorns oder eine Verbreiterung del' Glia am Rand des Gehirns. 

In del' neueren Zeit hat man die Epilepsie in Zusammenhang mit anderen 
Krampfformen bringen wollen, so mit del' Spasmophilie, del' Eklampsie der 
Kinder und da del' EinfluB von endokrinen Driisen auf verschiedene Neigung 
zu Krampfen feststeht, so hat man auch auf denZustand diesel' Driisen mit 
innerer Sekretion zu achten. Von del' Nebenniere nimmt man an, daB 
ihre Sekretion die Krampfbereitschaft steigert, und auch von del' Hypophyse 
wird das zum Teil geglaubt. Umgekehrt steigern das Pankreas, die Thymus, 
die Keimdriisen, die Epithelkorperchen die Toleranz gegen Einfliisse, die zu 
Krampfen fiihren konnen. So wiirde also del' Verlust oder die mangelba£te 
Tatigkeit del' Nebennierenrinde z. B. zu erhOhter Disposition auf exogene 
Einfliisse hin mit Kramp£en zu reagieren, fiihren. Die Auffassung del' genuinen 
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Epilepsie als Folge einer Storung der inneren Sekretion hat wohl etwas An­
sprechendes, weil zum erstenmal fiir eine Krankheit, von deren Ursache wir 
eigentlich nichts wissen und das auch gestehen, eine ganz neue Erklarung 
kommt, von der wir, ob wir es sagen oder nicht, ebenfalls nichts verstehen. 
In der ganzen Sache mag ein guter Kern liegen, aber bis er herausgeschalt 
,sein wird, kann es noch eine Zeitlang dauem. Jedenfalls ist ein neuer An­
griffspunkt gegeniiber der Krankheit und eine neue Front zurn Angriff der 
Therapie noch nicht dabei herausgekommen. 

Die Therapie hat wegen der Gefahrlichkeit mancher Lagan, in die der 
Kranke kommen kann, schon bei der Wahl des Bernfs, auf die Moglichkeit, 
daB zu allen Zeiten ein unvorhergesehener Anfall kommen kann, die gebiihrende 
Riicksicht darauf zu nehmen, daB eine gefahrlose Arbeit aufgenommen werden 
moge. Auch keine, die iibergroBe geistige Anstrengung erfordert. Denn daB 
Ruhe in jeder Beziehung, ohne maBiger Arbeit im Wege stehen zu wollen, 
-eine.Hauptsache fiir den Epileptiker ist, dariiber sind sich aIle einig. Findet 
sich irgend etwas, von dem aus die Anfalle ausgelOst werden, eine Narbe, 
von der die Aura ausgeht oder dgl., so kann man den Versuch machen, die 
Narbe auszuschneiden. Viel wird dabei nicht herausspringen, falls es sich urn 
genuine Epilepsie handelt. Der GenuB von Alkohol ist am best en iiberhaupt 
und ganz streng zu verbieten, auch keine Ausnahmen bei festlichen Gelegen­
heiten sind zu gestatten. 

Das Bromkali ist in der Tat imstande, nicht immer, aber doch oft, bei 
langerem Gebrauch die Zahl der Anfalle herabzusetzen. Es miissen aber 
groBe Dosen gegeben werden. Nach einigen Vorversuchen geht man alsbald 
'zu Gaben von taglich 8-10 g iiber. Sobald sich eine Apathie des Kranken 
geltend macht, ist es hohe Zeit, mit dem Bromkali aufzuhoren, damit keine 
VerblOdung eintritt. Man liebt es, mit dem Bromkali die Wirkung des Opium 
zu verbinden oder noch besser, erst 6 Wochen lang das Opium gebrauchen 
.zu lasse'n und dann erst mit dem Bromkali anzufangen. 

In der Neuzeit ist das Luminal als Arzneimittel gerade bei der Epilepsie 
empfohlen worden. In der Tat, es wirkt und zwar nicht nur bei der genuinen 
Epilepsie, sondem auch bei Rindenepilepsie oder anderen epileptiformen An­
fallen. Man gibt es zu 0,1 mehrmals taglich und laBt es lange Zeit fort ge­
brauchen. 

Nach dem, was ich gesehen habe, ist das Luminal in der Tat ein Mittel, 
:das alles, was bisher gegen die Epilepsie angewendet worden, in den Schatten 
stellt. Es verhindert nicht nur die Anfalle, sondern die Kranken haben auch 
sonst offenbar Vorteil von seinem Gebrauch. In der Altersepilepsie kann man 
beobachten, daB ein Wiederaufbliihen des ganzen Korpers und vor allem 

.auch der geistigen Frische sich wieder einstellt. 

Die Paralysis agitans 
befallt nie junge Leute, ganz selten noch im dritten Jahrzehnt, erst die vor­
geriickteren gegen 50 oder das Greisenalter liefern das Material fi.ir die Krank­
heit, deren Atiologie noch unbekannt ist. Wahrscheinlich kommen mehrerlei 
Ursachen in Betracht, die im extrapyramidalen System angreifen und das­
selbe schadigen. Vor allem mu.B man natiirlich an die Atheromatose denken 
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und ibre Folgen, die Enzephalomalazie, schon wegen des Alters, das bei der 
Schiittellahmung so ganz besonders bevorzugt wird. pnd es ist auch ganz gut 
moglich, daB die allmahliche Abniitzung gewisser Nervenbahnen durch Ver­
richtungen und eine Tatigkeit, die ein ganzes Leben lang immer und immer 
wieder stattgehabt hatte, schli~.Blich zur ErschOpfung der Bahnen fiihren 
kann. In einzelnen Fallen schien mir das durchaus wahrscheinlich zu sein. 
DaB dabei nicht ein Nervensystem die gleiche Widerstandskraft besitzt, 
wie das andere, erscheint durchaus verstandlich und in dieser Beziehung 
ist auch die erbliche Anlage entschieden nicht gleichgiiltig und in einer und 
derselben Familie kommt das Leiden direkt vererbt von Eltern auf Kinder 
oder zu mehreren gehauft nicht gar zu selten vor. 

Die bezeichnenden Erscheinungen bestehen erstens in einem Zittern, das in 
Armen und Beinen oder nur oben, nur unten, zunachst an den distalen Teilen 
beginnt, aber allmahlich auch die ganze Extremitat befallt. Ganz im Gegen­
satz zum Zittern bei der multiplen Sklerose hOrt es in der Ruhe nicht auf,. 
ist ganz linabhangig von beabsichtigten oder ausgefiihrten Bewegungen. 

Die zweite Erscheinung, die bezeichnend ist, betriIft die anhaltende 
Spannung gewisser Muskeln, von denen die Haltung des Kopfes, des Rumpfes 
und der GliedmaBen abhangt. Von dieser vermehrten Spannung leitet sich 
wohl auch das fernere Symptom ab, wonach der Kranke nur schwer und 
langsam aktive Bewegungen ausfiihren kann und wodurch auch der Gang eine 
eigentiimliche Veranderung erfahrt. 

Das Zittern besteht in einem rhythmischen Wechsel der Tatigkeit der 
Agonisten und der Antagonisten, der Beuger und der Strecker am namlichen 
Glied. Besonders bezeichnend ist dieses Zittern (oder solI man besser sagen 
daB Wackeln?) an den Handen. Die Finger werden im ganzen gebeugt gehalten 
und ein fortwahrendes Spiel derselben mit unaufhOrlicher Beugung und Strek­
ltung der vier Finger gegen den leicht eingeschlagenen Daumen hin macht 
Bich bemerkbar. Das Symptom des "Pillendrehens", wie es genannt wird, 
ist in der Tat so bezeichnend, daB man daraus schon allein die Diagnose 
stellen kann. 

Die Krankheit zieht sich iiber Jahre und Jahrzehnte hin und so bleibt 
daB Zittern oder Schiitteln, wenn es auch an den Fingern angefangen hat, 
doch nicht auf diese beschrankt, befallt, von rechts auf die andere Seite iiber­
greifend, die linke Hand, die Beine oder das Zittern ist gar nicht das erste 
gewesen, sondern die Steifigkeit der Muskeln, an den Armen, zuweilen aber 
auch an den Beinen beginnend. Dnd dann ist Bogar der Gang ganz besonders 
bald gesttirt. Die Korperhaltung besteht in einer Neigung des Kopfes nach 
vorn, selten nach der Seite, fast nie nach hinten oder er iBt gedreht, das Kinn 
ist gesenkt, der Oberarm, gewohnlich der rechte allein oder zuerst, an den 
Rumpf gedriickt, die Hand steht in Pronll-tion und Beugung. Eine gewisse 
Starre und Dnbeweglichkeit .macht sich auch im Gesicht geltend und wenn 
das Zittern einmal gar nicht oder nur schwach entwickelt sein sollte, so sieht. 
der Kranke fast wie eine Statue aus. 

Man nennt die Krankheit auch die "Schiittellahmung", allein das pyra­
midale System ist eigentlich nicht oder nur ganz nebensachlich ergriffen. 
Dnd trotzdem ist der Kranke nur wenig imstand, die von ibm gewiinschten 
Bewegungen auszufiihren und zu der Zeit auszufiihren, zu der es ibm gefallen 
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wiirde. Allerdings kommt es, wenn auch seIten, vor, daB sich der Kranke 
schon zu einer Zeit in seinen Bewegungen behindert fiihIt, wo die Muskel­
steifigkeit noch nicht entwickelt ist. 

Versucht man die Glieder des Kranken passiv zu bewegen, so findet man 
einen betrachtlichen Widerstand. Nicht als ob sich unserem Bestreben Krampfe 
entgegensetzten, es kommt nicht durch Erhohung der Reflexerregbarkeit 
zur Kontraktion der Muskeln, die der beabsichtigten Bewegung entgegen­
wirken, sondem es ist der nicht gesteigerte, sich immer gleichbleibende Tonus 
der Muskeln, der nicht nachgeben will. Eine solche ErhOhung des Tonus 
bestimmter Muskeln und Muskelgruppen bewlrkt auch die Haltung der Hande, 
die "Pfotchenstellung der Finger", die in den Metakarpophalangealgelenken 
gebeugt, in den anderen wie bei der Interosseiwirkung gestreckt gehalten 
werden oder auch in allen Gelenken gebeugt sind, die Uberstreckung der Hande, 
die Starre des Gesichts und die leichte Beugung der Beine mit geringer Adduk­
tion der Oberschenkel. 

Was dem Kranken schwer faUt, ist nicht die Bewegung, sondem der 
Anfang derselben. Besonders macht sich dies bemerkbar, wenn altemierend 
Bewegungen zum bestimmten Zweck ausgefiihrt werden sollen, die alter­
nierend Agonisten und Antagonisten ins Spiel bringen. Dahin gehOren viele 
Verrichtungen des alltaglichen Lebens schon das Auf- und Zuknopfen, das 
Aus- und Anziehen und tausend andere Dinge. Eine einzige Bewegung immer 
nur in der gleichen Richtung, das geht schon eher. So kann der Kranke, wenn 
er einmal angefangen hat, sogar ziemlich rasch gehen, er kann aber Tempo 
und Richtung nicht gut abandem, er dreht sich langsam und unbehilflich 
um und er kann seinen Gang nicht gut verlangsamen und er kann die Korper­
haItung, die er dabei einnimmt, auch nur schwer und langsam andem. So 
geht er, wenn er einmal in Gang gekommen oder von einem andem in Gang 
gesetzt worden ist, solang, bis er von einem auBeren Hindernis aufgehalten 
wird. Das ist das Phanomen der Pro p u lsi 0 n. Man bringt den Kranken 
durch einen sanften AnstoB nach yom aus dem Gleichgewicht, dann fangt er 
das Laufen an und lauft fort, bis er irgendwo anstoBt. Ganz entsprechend 
muB er riickwarts laufen, wenn man ihn durch Zug am Rock nach hinten in 
Bewegung setzt und auch da lauft er, bis er z. B. an der Wand einen Halt findet: 
Das Phanomen der Retropulsion. Man hat geglaubt, daB beim Kranken 
der Wille zu einer Handlung nicht rasch genug gebremst werden konne, daher 
die Erscheinung, daB er nicht anhalt en konne, wenn er einmal nach vorwarts 
oder nach riickwarts sich in Bewegung gesetzt hat oder in Bewegung gesetzt 
wurde. Es ist aber auch durchaus moglich, daB der Vorgang viel einfacher 
zu erklaren ist. Der Kranke findet Schwierigkeit, Bewegungen zu beginnen 
und braucht langer dazu als ein Gesunder. Wenn sein Rumpf durch einen 
anderen aus der Senkrechten nach yom oder hint en aus dem Gleichgewicht 
gebracht ist, so' muB der Kranke hinfallen, wenn er nicht schleunigst den 
Rumpf aufrichten kann und er muB seine FiiBe unter den Schwerpunkt des 
Leibes bringen und findet das Gleichgewicht erst, wenn er den Rumpf wieder 
in die senkrechte Lage iiber seine FiiBe gebracht hat. Er muB also laufen und 
weil er dabei seinen Rumpf nicht in die Hohe bringt, so muB er fort und fort 
laufen, bis er einen auBeren Halt findet, woran es ihm dann gelingen kann, 
den Rumpf in die Hohe zu stellen und seinen Schwerpunkt wieder senkrecht 
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iiber seine Basis zu bringen. Eine ausgesprochene Steigerungder tiefen Re­
flexe kann vorkommen, doch gehort dies nicht zu deri regelmaBigen Sym­
ptomen und ist mehr Zufalligkeit. Der Gang iilt auch infolgedessen zwar 
miihsam, aber keineswegs ausgesprochen spastisch. Dorsalklonus ist selten, 
dagegen wird die Westphal'sche "paradoxe Reaktion" als haufig bezeichnet. 
Sie besteht darin, daB die Muskeln, deren Ansatz und Ursprungspunkt einan­
der genahert werden, in Kontraktion geraten. So zieht sich der M. tibialis 
zusammen und bleibt eine Zeitlang zusammengezogen, wenn man den FuB 
dorsal flektiert hat. Die Erscheinung ist aber keineswegs bezeichnend ffir 
Paralysis agitans, denn sie kommt auch bei Neurosen und bei der Athero­
matose der aIten Leute ohne ;paralysis agitans vor. 

Die Schrift ist mehr durch das ZitterIi und die Unsicherheit der Band 
verandert, als durch die Hemmung in der Bewegung. Sie bleibt lang wenigstens 
leserlich. Die Sprache ist monoton, auch schwach, zeigt aber doch keine 
eigentliche Anarthrie. 

Die Absonderung von SchweiB mid Speichel ist erhOht, zuweilen in dem 
Grade, daB der Kranke davon erheblich belastigt wird. Sind Storungen der 
Blase oder. des Mastdarms da, so sind sie Folge der Altersveranderungen, 
nicht aber Folgen der Paralysis agitans. Esist iiberhaupt schwer, alles, was 
sich im Greisenalter an verschiedenenErscheinungen des Nervensystems er­
geben kann, reinlich von der Krankheit zu scheiden und richtig zu erkennen, 
was dazu gehOrt und was nicht .. Jedenfalls scheint mir die' B(ilzeichnung 
"Schiittellahmung" nicht ganz das richtige zu treffen, denn wenn: auch eine 
Lahmung sich im Verlauf der vielen J ahreeinstellt, die bis zum Ende -vergehen 
miissen, so ist diese Lahmung gewiB'-Iiicht die Folge derStorung im extra­
pyramidalen System, als die man die Krankheit im groBen und ganzen be­
zeichnen muB. Es ist richtig, manchmal wird die Pyramidenbahn sogar apo­
plektiform unterbrochen, aber andere Greise erleiden auch einmal eine Hirn­
blutung und manche FaIle mogen auch sekundar auf eine Blutung in der Nahe 
der Stammganglien folgen, wie denn die ganze Krankheit mehr ein Syndrom 
als ein einheitlicher KrankheitsprozeB genannt werden kann. 

Reimt man die Erscheinungen der Paralysis agitans mit unseren heutigen 
Kenntnissen vom extrapyramidalen System zusammen, so kann man keinen 
Zweifel haben, daB die Schadigung in den subthalamischen Zentren und der 
Nachbarschaft ihren Sitz haben muB. Fiir die Zwangsbewegungen ist das 
Striatum, fiir die Hemmung das Pallidum verantwortlich. Auch die Sub­
stantia nigra, die schon viel friiher in Betracht gezogen wurde, kame hier in 
Frage. Es ist selbstverstandlich, daB der eine Teil der Erscheinungen bald 
friiher, bald erst spater an die Reihe kommen kann. Und so beobachtet man 
zuweilen, . .daB die Krankheit nichtmit Zittern, sondern mit den anderen Sto­
rungen, besonders mit der krankhaften Korperhaltung, anfangt. Das sind 
dann die FaIle von sog. Paralysis agitans sine agitatione. Irgendwelche Schliisse 
auf die Dauer und den Ausgang des Leidens lassen sich aus dem ungewohn­
lichen Beginn keineswegs ziehEm. 

Die Krankheit braucht immer eine gewisse Zeit bis zu ihrer vollen Ent­
wicklung und leicht 15-20 Jahre, bis die Kranken durch den Tod von ihrem 
Leiden erlost werden. Und sie leiden wirklich, obwohl die Krankheit keine 
Schmerzen verursacht. SchlieBlich werden die Ungliicklichen immer schwerer 
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beweglich, weiden bj:lttlagerig und gehen der Gefahr' des Dekubitus urn so 
eher entgegen, weil.es ihnen schwer fallt oder unmoglich ist,.im Bett ihre Lage 
selbstandig zu verandern oder sich nur herumzudrehen, wenn ihnenkein 
anderer Mensch dabei hilft. 

Die Vorhersage ist demnach sehr '~giinstig, wenngleich das Leben oft 
genug lang erhalten bleiben kann, so daB a~ch der Tod durch einen Zwischen~ 
fall, nicht durch die Paralysis agitans verschuldet wird. 

Fiir die Heilung der Krankheit wissen wir kein Mittel, doch gelingt eszu­
weilen in den einzelnen Erscheinungen, eine sicht- und fUhlbare Besserung 
herbeizufuhren. Allerdingskommen auch ohne Behandlung mitunter 'Zeiten 
vor, in denen Stillstande oder sogar Besserungen da und dort unverkennbar 
sind. Schon im vollentwickelten Krankheitsbild gibt es Wechsel der Erschei­
~ungen und Eigentumlichkeiten mancher Art. So kann der Kranke vielleicht 
eine recht verwickelte und schwierige Aufgabe mit seinen Handen losen, er 
kann seine Partie Karambol spielen und gewinnen; andere, viel leichtere, aber 
viel wichtigere Verrichtungen, die bringt er nicht fertig. 

Konnen . wir die Krankheit nicht heilen, so konnen wir doch manche 
lastige Erscheinung bessern oder fur einige Zeit vertreiben. Vnter dem ewigen 
Zittern und Wackeln leiden die Kranken gewohnlich am meisten, gibt es ja. 
doch in einem Teil der Falle nicht einmal nachtsRuhe. Das beste Mittel 
gegen das Zittern ist das Hyoszin, aber auch das versagt, wenri es einmal 
schon Monate lang verbraucht wurde, oft. Dann 'muB man wenigstens fur 
einige' Zeit mit einem anderelll Mittel abwechseln, der Tinctura Fowleri; 
der Tinctura veratri viridis oder mit Gelsemin oder a~ch Atropin .. Je langer 
man ohne Morphium auskommen kann, desto besser fur den Kranken. In 
allen physikalischen Heilmethoden ist groBe Vorsicht geboten und jede Uber­
treibung schadlich. Uberhaupt ist alles, was mit einer psychischen Erregung 
des Kranken verknupft sein konnte, zu meiden. Kein Hochgebirg, auch nicht 
die Nordsee, keine zu kalten oder heiBen Bader, keine Kneippkur, nur stilles, 
leidenschaftsloses Leben mit guter, doch nicht reizender Nahrung und ohne 
besondere Eingriffe von seiten des Arztes, denn jede Polypragmasie nutzt 
nichts, konnte aber eine Verschlimmerung herbeifUhren muB die Regel bleiben. 

Die Chorea minor. 
Vnzweifelhaft ist die Chorea minor eine akute Infektionskrankheit. Saug. 

linge befallt sie nicht, wohl aber kleine Kinder und junge Leute. Moglich. 
daB die seltenen Falle von Chorea senilis auch hierher gehOren, moglich aber 
auch, daB es sich da um eine jener Formen handelt, die zwar ganz vom Aus­
sehen des Veitstanzes sind, aber doch etwas ganz anderes bedeuten. Was 
man von nervoser Disposition, erblicher Anlage usw. gefaselt hat, gilt auch 
nur fur die hysterischen Formen, die wir hier zunachst von unserer Besprechung 
ausschlieBen wollen. 

Das bezeichnende Krankheitssymptom sind Bewegungen, die ganz den 
Eindruck der willkiirlichen machen, ohne aber vom Willen abhangig zu sein. 
im Gegenteil gegen den Willen des Kranken erfolgen. Gewohnlich gehen 
diese Bewegungen in einer bestimmten Korpergegend an, in einer Hand. 
einem Arm oder im Gesicht. Den AngehOrigen fallt es auf, daB das Kind un· 
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ruhiger geworden ist, nicht mehr still sitzen will. "So halt' halt ruhig" klingt 
es da; aber Gott bewahre, von Ruhe keine Spur. In der Schule ein Hin- und 
Herrucksen, Bewegungen der Extremitaten des Rumpfs, des Kopfs_; die Schrift 
wird fahrig, dem Kind wird das alles beredet, nichts hilft, im Gegenteil, es 
liegt im Wesen der Krankheit, daB die Erscheinungen durch Aufregung ge­
steigert werden. So auch hier. Das Kind wird aufgerufen, gescholten, da zeigt 
es die Zunge, unter schrecklichem Gesichterschneiden und pautsch, da hat 
es eine. Der Erfolg ist wieder vermehrte Unruhe und bald merkt der Lehrer, 
daB es sich um etwas Krankhaftes handeln moge. Das Kind wird nach Haus 
geschickt und muB aus der Schule bleiben, bis die Krankheit ganz voriiber 
ist. Und mit Recht, denn Ruhe ist die wichtigste Arznei und man glaubt 
auch, daB die Krankheit sich von einem Kind auf das andere iibertragen konne. 
Man hat wiederholt die Beobachtung gemacht, daB in Schulen oder Pensionaten, 
besonders bei Madchen, formliche Epidemien ausbrachen und viele Kinder 
nacheinander von derselben Krankheit ergriffen wurden. Wahrscheinlich 
handelte es sich aber dabei nur um eine bestimmte hysterische Form, die 
mit der Infektionskrankheit nichts gemein hat. Ob die Krankheit iiberhaupt 
von Person zu Person ansteckt, ist mehr als fraglich. Sonst miiBten doch 
mehrfache Krankheitsfalle in einer und derselben Familie bei weitem ofter 
vorkommen. 

Die eigentlichen choreatischen Bewegungen tragen durchaus den Cha­
rakter des Gewollten, sie sind vollig koordiniert, nur iiberschreiten .sieoft das 
notwendig erscheinende MaB und vor aIlem, man kann kein Motiv fiir die Be­
wegungen erkennen. Ein anderer fahrt auch einmal mit dem Arm in der Luft 
herum, um eine Fliege zu fangen oder er zuckt mit dem Gesicht, um sie von 
der Wange zu vertreiben, oder er streckt einem geliebten Genossen, wenn er 
ein kleiner unartiger Junge ist, einmal die Zunge hera us. Aber wenn er die 
Fliege hat oder wennsie von der Wange fort ist, dann hart er mit seinen Be­
wegungen auch wieder auf und er wird auch nicht jedem die Zunge zeigen, 
kurz, die Bewegungen des Gesunden haben ein Motiv, die des Kranken haben 
keines, die des Gesunden haren nach Erzielung oder Verfehlung des Zweckes 
auf, die des Kranken haren nicht auf und wiederholen sich, bis der Kranke 
endlich einschlaft. Dann gibt es in der Regel Ruhe und nur einzelne Muskel­
zuckungen konnen sich zeigen. Aber es kommen auch FaIle vor, bei denen 
nicht einmal die Nacht die erwiinschte Ruhe bringt. Mit Recht ein gefiirchtetes 
Zeichen, denn es kiindigt im ganzen eine schwerere Erkrankung an. Tag und 
Nacht unruhig, Tag und Nacht in Bewegung, keine Pause der Erholung, kein 
Wunder, wenn die Kinder dabei auch im Zustand der Krafte und der Ernahrung 
herunterkommen. Sonst ist die Nahrungsaufnahme zwar einigermaBen, aber 
doch nicht in hohem Grade durch die Bewegungen gestort, Fieber ist wenigstens 
in den leichten, einfachen Fallen auch nicbt da, die Entleerung des Stuhls 
und der Blase ungestort. In einer Anzahl von Fallen ist es aber anders, da 
ist die wichtigste und gar nicht seltene Komplikation die Endokarditis, oft 
genug sogar in der ulzerativen Form, gewohnlich an det Mitralklappe. Der 
PuIs geht in die Hohe und man hart jetzt auch das systolische Gerausch. 
Freilich fiir sich allein. noch kein Beweis fiir eine Endokarditis und hier erst 
recht nicht, da bei der oft bestehenden Anamie auch ein funktionelles "anami­
sches" Gerausch vorliegen kann. Diese Art ist allerdings weicher und das 
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Gerausch von der Endokarditis, und von einer ulzerosen' erst recht, ist rauher 
und macht den Eindruck des Reibens (endokardiales Reiben) und ist auch 
vielleicht durch das Reiben der rauh gewordenen Klappensegel aneinander 
entstanden. 

J etzt ist die Krankheit in ein anderes, erusteres Stadium getreten und 
man hat seine Sorge urn das Kind, schon wegen der Gefahr, daB schlieBlich 
ein Herzfehler zuriickbleiben wird, wenn auch das Leben sogar jetzt noch 
nur wenig bedroht erscheint. 

In seltenen Fallen tritt ein Exanthem auf oder erkranken mehrere Ge­
lenke nacheinander, wie wenn die Krankheit auch dadurch, nicht nur durch 
die Herzerkrankung, ihre nahe Verwandtschaft mit der Polyarthritis bekunden 
wollte. Da kommen auch Temperatursteigerungen, manchmal recht betracht­
liche, vor. 

Die Psyche ist sehr oft beteiligt, die Kinder sind gegen friiher entschieden 
verandert, im ganzen viel unartiger. Das eine Mal fallt eine groBe Reizbarkeit 
und Ungezogenheit auf, das andere Mal ist die Stimmung traurig, gedriickt, 
aber beides kann auch abwechseln. Man hiite sich vor Erziehungsversuchen 
in dieser Zeit! 

Man hat schon verschiedene niedere Organismen bei der Chorea gefunden 
und als die Erreger der Krankheit erklart. Vielleicht hat em Diplokokkus 
noch das meiste Anrecht auf Anerkennung. Wahrscheinlich liegt der An­
griffspunkt im Gehirn im extrapyramidalen System und zwar im Striatum. 
Die Erscheinungen sprechen dafiir, daB von hier aus die Zwangsbewegungen 
ausge16st werden. Freilich hat man auch an anderen Orten im Gehiru danach 
gesucht und bei den Sektionen Veranderungen gefunden. Das rich tete sich 
nach der Anschauung, die man gerade von der Natur der Krankheit hatte 
und irgendein Beweis dafiir ist bei der Ungleichheit des Befundes nicht mog­
lich gewesen. Ubrigens hat hier auch die Stelle der Stammganglien und der 
Regio subthalamica schon friiher eine Rolle gespielt. 

Die Krankheit dauert, wenn sie unbeeinfluBt bleibt, etwa ein halbes 
Jahr und heilt dann allmahlich, nicht ohne daB die Moglichkeit eines Riick­
falls bliebe. Auch dieser vergeht in den meisten Fallen und so kann man die 
Vorhersage im ganzen als giinstig bezeichnen. Etwa in 1-3% aller FaIle 
tritt aber doch der Tod ein. Und zwar geben die Krankheitsfalle, von denen 
die Pubertatsjahre und spater befallen werden, durchschnittlich eine triibere 
Prognose. Das ist nicht anders als bei anderen Kinderkrankheiten auch, z. B. 
bei den Maseru, die fiir die Erwachsenen ein viel schwereres Leiden bedingen 
als fiir kleine Kinder. Geht die Sache ungiinstig aus, so ist entweder der 
Herzfehler daran schuld und man findet bei der Sektion dane ben auch noch 
Herzverfettung oder eine Embolie oder die Entkraftung zusammen mit der 
mangelhaften Nahrungsaufnahme, die unerhorte Uberanstrengung durch die 
Bewegungen fiihren das Ende herbei. Das ist nicht haufig, ich habe das aber 
auch gesehen, wie ein armes Kind, Tag und Nacht abgehetzt, daneben noch 
mit einem schweren Herzfehler in kurzem seinem "Veitstanz" erlag, mit vielen 
Verletzungen, die sich der arme Wurm selbst durch seinen unstillbaren Be­
wegungsdrang zugefiigt hatte. 

In der Therapie ist zunachst die groBte Ruhe zu forderu. Die Kleinen 
miissen zu Bett liegen, wo die Bewegungen gewohnlich nachlassen und jede 
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Erregung muB vermieden werden. Reizlose, doch kraftige Ernahrung, ohne 
Alkohol, Tee oder Kaffee muB man mit Sorgfalt in ofters verteilten Mahl­
zeit en beizubringen suchen, geschickt die Pausen ausniitzend, in denen die 
Bewegungen nachlassen. Mitunter ist es nicht zu umgehen, ein Schlafmittel 
zu reichen, um endlich einmal die Ruhe des Schlafs zu erzwingen. Sogar das 
Morphium ist, hier nicht ganz ausgeschlossen, besser, wenn man mit dem 
Bromkali auskommt. Laue Abwaschungen sind e.rlaubt und wirken giinstig; 
alle starkeren Methoden sind verboten. Ein Mittel, das wirklich nach Art 
eines Spezifikums wirkt, ist die arsenige Saure. Man kann doch sagen, daB 
durch die Solutio Fowleri die Dauer der Krankheit durchschnittlich auf die 
HaUte herabgedriickt wird. In einem Fall von Endokarditis wiirde ich mich 
nicht scheuen, wenn sie schwer wird, das Argentum colloid ale auch intravenos 
anzuwenden. Die Spezifika gegen den Gelenkrheumatismus, das Aspirin, 
salizylsaures Natrium usw. niitzen bei der Chorea nichts. 

Nocheinige andere Formen der Chorea mogen kurz besprochen werden. 
Zunachst weiB man schon lang, daB sich choreatische Bewegungen auch einseitig 
einstellen konnen und man spricht dann von einer Hem i c h 0 rea. Das kommt 
nach einem Schlaganfall zuweilen vor und zwar sitzt dann der Herd, wie 
man auch schon lang weiB, im Thalamus oder der nachsten Umgebung. Das 
stimmt nun wieder mit unseren neueren Anschauungen iiber das extrapyra­
midale System vortrefflich. Ein Blutherd im Thalamus kann in der Tat 
dieses System recht wohl in Mitleidenschaft ziehen. Die postheuriplegische 
Chorea lehrt ferner, daB eben nicht nur ein Infektionsgift, das der Choreaminor 
zugrunde zu liegen braucht, sondern auch irgendeine mechanische Storung das 
namliche Symptombild hervorrufen kann wie die Infektion, wenn sie nur 
die namliche Gehirngegend betrifft. Die Prognose einer solchen posthemi­
plegischen Hemichorea ist vom gleichen Gesichtspunkt aus zu betrachten 
wie die anderen Folgen des Hirnschlags. 1st das extrapyramidale System 
direkt getroffen und zerstort, so bleibt die Hemichorea unverandert bestehen; 
ist es nur von der Ferne hergedriickt und in seiner Leitung unterbrochen, so 
kann man der Hoffnung Raum geben, daB es sich mit Verkleinerung des 
Blutherdes wieder erholt und daB dann die Hemichorea wieder verschwinden 
wird. N ur der weitere Verlauf gibt dariiber AufschluB, was zutrifft. 

Ein fernerer Teil der Chorea beruht nicht auf Infektion, sondern auf 
Hysterie. Dahin mochte ich zunachst alle jene Falle rechnen, die anscheinend 
auf Ansteckung, in Wirklichkeit aber auf Nachahmung beruhen. Wenn 
z. B. in einem Madchenpensionat eine Schiilerin an Veitstanz erkrankt, dann 
wird sie von ihren Genossinnen bedauert, alle finden den Fall schreeklich, 
zugleich aber so interessant, daB sie alle auch mit den Bewegungen anfangen, 
die sie an der kranken Freundin sehen und so konnen ihrer mehrere oder viele 
in kurzer Zeit erkranken, eine wie die andere. Nur in einem wesentlichen 
Punkte sind sie in den Erscheinungen verschieden: die Chorea ex immitatione 
oder hysteriea verlauft stets ohne Endokarditis. So weit bringt es eine Hysterika 
doeh nicht, wenn auch anamische Gerausche da sein konnen, die vielleieht viel 
Miihe machen, bis man sie richtig deuten und von einem Gerauseh dureh 
organische Veranderung am Klappenapparat unterseheiden kann. 

In einem solchen wohl erkannten und sicher diagnostizierten Fall wiirde 
ich von. den gegen die Chorea mit gutem Grund empfohlenen MaBnahmen 
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griindlich brechen, nichts von Ruhe, nichts von Pflege, vor aHem kein Zeichen, 
daB man wirklich an eine Krankheit glaubt, sondern aHe jene MaBregeln, 
die von einer verniinftigen Padagogik und zwar einer energischen und ziel­
bewuBten angegeben werden, die wiirde ich empfehlen. Vorher muB natiirlich 
die Sache voHkommen geklart sein, denn auch in einem Madchenpensionat 
kann die beriichtigte Duplizitat der FaIle ihre Rolle spielen und man darf 
um keinen Preis ein wirklich an Chorea minor erkranktes Kind wie ein dummes 
hysterisches Madel behandeln. 

Die Leptomeningitis. 
Man unterscheidet anatomisch die drei Formen der eitrigen, der tuber­

kulOsen und der seri:isen Hirnhautentziindung. 
Die eiterige entsteht durch direktes Einwandern del' eitererregenden 

Kokken bei Verletzungen des Schadels, vom Ohr, von del' Nase aus, von den 
Emissarien des Schadeldachs odeI' fortgeleitet von einer Sinusthrombose, 
odeI' metastatisch, im Gefolge einer Infektionskrankheit, del' Sepsis, del' 
Variola, des Typhus und unzahliger anderer, ja man kann vielleicht sagE'll, 
aller Infektionskrankheiten ohne Ausnahme, nul' bei den einen viel haufiger, 
beiden anderen kaum in Menschengedenken. 

Es gibt abel' auch eine eitrige Meningitis, die nicht nur als Infektions­
luankheit auftritt, sondern sogar in ganzen Epidemien und die ausschlieB­
lich odeI' fast ausschlie.Blich die Meningen des Gehirns und des Riickenmarks 
befaIIt, ohne am iibrigen Ki:irper irgend bemerkenswerte Veranderungen her­
beizufiihren. Das ist die Meningitis cerebrospinalis epidemica. 

Anatomisch besteht die Meningitis purulenta in einer Trlibung del' 
Pia, in einer Hyperamie, auf welche der Austritt von BIutwasser und von 
zahlreichen Eiterki:irperchen, auch von roten, folgt. Immer, wenn das Leben 
nur lang genug erhaIten bleibt, senkt sich die Entzlindung auch entlang der 
GefaBscheiden in die Tiefe des Gehirns, bald seichter, bald tiefer fort und man 
konnte mit mehr Recht von ei~er Meningoenzephalitis sprechen, urn so mehr, 
als ein gut Teil der Erscheinungen in der Tat auf die Mitbeteiligung del' Ge­
hirnsubstanz zu beziehen ist. Je nach del' Ausbreitung del' Entziindung 
spricht man wohl auch von einer Konyexitatsmeningitis im Gegensatz zur 
basilaren Meningitis, del' tuberkuli:isen Form, doch ist diese Unterscheidung 
insofern nicht ganz zutreffend, als auch die eiterige meistens an del' Basis 
des Gehirns am starksten ausgepragt zu sein pflegt. Wenigstens findet man 
hier gewi:ihnlich die gri:iBten Massen von Eitel' in den Furchen und Zisternen 
angehauft. Eine richtige Konvexitatsmeningitis kommt wohl nul' bei Ver­
letzung der Kalvaria oben am Sinziput vor. 

Wichtiger ware die Unterscheidung zwischen umschriebener und all­
gemeiner Meningitis, insofern eine abgekapselte Form mehr Aussicht oder 
Hoffnung auf Genesung zulaBt als die allgemeine. 

Die Haupterscheinungen bestehen in Kopfschmerz, del' nie fehlt und die 
hi:ichsten Grade erreichen kann. Er wird bald diffus libel' den ganzen Ropf 
verbreitet geklagt, bald mehr an einer Stelle, da wo die Krankheit angefangen 
hat oder wo sie als umschriebene Hirnhautentziindung wirklich nur allein 
sitzt. Fast ebenso konstant ist das Erbrechen, das gewi:ihnlich gleich 1m 

2u* 
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Anfang, mitunter aber erst spater kommt, unabhangig yom Fiillungszustand 
des Magens und am Morgen, niichtern mit Ubelsein oder ganz blitzartig den 
Kranken befallend. Das dritte Symptom ist eine Versteifung, ein tonischer 
Krampf der Muskeln am Hals und Nacken, ebenfalls so haufig und dabei ge­
wohnlich so auffallend, daB die Krankheit daher den Namen "Genickstarre" 
beim Volk erhalten hat. Diese ist nicht gleich von Anfang an da, sondern ent­
wickelt sich erst allmahlich, manchmal freilich sehr rasch, andere Male aber 
erst in Verlauf von Tagen und auch nicht immer zur vollen Hohe. In leichteren 
Graden fallt an der Haltung des Kopfes zunachst gar nichts auf und man muB 

III 

Abb. 39. Akute eiterige Meningoenzepbalitis (Zerebrospinalmeningitis) 50: 1. m Mark­
snbstanz, rechts nnd oben von den stark infiltrierten Meningen bekleidet, w in letzteren 
eingeschlossene Wurzeln, b, b1 BlntgefiiBe, stark gefiillt nnd von Infiltraten umgeben. 

(Aus Herxheimer.) 

schon naher zusehen und priifen, urn die Nackenstarre zu erkennen. Manchmal 
tut der Versuch den Kopf nach vorn zu beugen dem Kranken weh, oder man 
fiihlt dabei einen geringeren oder starkeren Widerstand. Mitunter aber sind 
es die Drehmuskeln des Kopfs, die am meisten und friihesten befallen sind 
und dann erzeugt passive Drehung des Kopfs Schmerz und Widerstand. 
b ausgepragten Fallen halt der Kranke seinen Kopf ganz still und verharrt 
unbeweglich in Riickenlage. Er vermeidet angstlich jede Bewegung des 
Kopfs, auch dann, wenn er dem Arzt Rede und Antwort steht. Allmahlich 
kriimmt sich jetzt die Halswirbelsaule nach hinten, das Hinterhaupt bohrt 
sich in die Kissen und nun ist der Augenblick gekommen, wo der erste Blick 
geniigt, die Diagnose Hirnhautentziindung zu stellen. 
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Zur Vervollstandigung des Bildes gehOrt noch Fieber. Es kann bei meta­
statischer Meningitis recht wohl vonder Grundkrankheit kommen, von der 
Pneumonie, dem Typhus, die ~eningitis ist aber seIber ein fieberhaftes Leiden 
vom Anfang bis zum Ende. Der Temperaturverlauf bietet aber nichts BEl­
zeichnendes. Frosts und SchweiBe gehOren nicht zum Krankheitsbild, der 
PuIs ist im Anfang gewohnlich beschleunigt, mehr vielleicht, als es der Hohe 
der Temperatur entspricht. Dann kommt oft, aber nicht immer, ein Stadium, 
wo der PuIs heruntergeht bis auf 60 und weiter, das Stadium der Druck­
erhOhung in der SchadelhOhle, womit sich oft auch die Einziehung des Bauchs 
verbindet. Ganz zuletzt, in der vollstandigen Auflosung, geht der Puls noch­
mals in die Hohe, jah, wird unregelmaBig, klein, fadenformig, aussetzend 
und dann geht die Sache bald zu Ende; vielleicht daB die letzten Schlage 
wieder seItener aufeinanderfolgen. 

Das Sensorium ist gew,ohnlich gestart, entweder sind die Kranken ~e­
nommen, geben nur unwillig und schwerfallig Antwort, schlafen viel aber 
unruhig, oder es besteht lebhafte Aufregung. Delirien veranlassen den Kranken 
zum Schreien, Toben oder das Minenspiel und der Mund verraten, daB der 
Geist in Unruhe und Hast getrieben ist, hin und her, Tag und Nacht; GehOrs­
und Gesichtshalluzinationen kOmmElll auch vor. Schreckensbilder peinigen 
den Kranken und es gehOrt das Krankheitsbild zum qualendsten, was es fur 
den Menschen geben mag. Der Stuhl ist meist angehaIten, der Urin wird nur 
selten und miihsam entleert oder muB mit dem Katheter abgenomnlen werden. 
Die Reflexe sind abgeschwacht. 

Erhebt man den gestreckten Unterschenkel des Kranken, so gelingt das 
nicht, denn der Kranke widerstrebt und beugt wenigstens das Knie. Das ist 
die unter dem Namen Kernig'sches Symptom bekannte Erscheinung, die 
als ziemlich bezeichnend fur Meningitis geIten kann. Wenigstens bin ich mit 
meiner Diagnose, wenn das Kernig'sche Phanomen fehIt, sehr vorsichtig . 

. Je nach del' I,age, die von del' Entziindung eingenommen wird, muB man 
auf die verschiedensten Herdsymptome gefaBt sein. Augenrnuskellahmungen 
sind haufig, auch Lahmungen des Fazialis, des Hypoglossus. Eine schief heraus­
gestreckte Zunge oder irgendeine Art von Strabismus fehlt selten, auBer bei 
so rasch verlaufenden Fallen, daB schon in den ersten Tagen del' T'od eintritt.. 

Die Vorhersage ist im ganzen ungiinstig. Die Leptomeningitis bietet bei 
den Gehirnoperationen die Hauptgefahr, auch bei den Mensuren auf Hieb. 
Ihr Eintritt bedeutet gewohnlich das Ende im Verlauf von Tagen oder wenigen 
Wochen. Nur auBerst selten konllnt ein Kranker durch, weil sich die Ent­
ziindung nicht weiterverbreitet, weil man dem Eiterherd beikomrnen und ihn 
entleeren kann. 

Viele hochfieberhafte Infektionskrankheiten konnen ein ganz ahnliches 
Krankheitsbild hervorrufen wie eine Meningitig. Am haufigsten fiihrt eine 
Pneumoriie und besonders als Spitzenpneumonie zu einem solchen "Mening­
ismus". 

Die Prophylaxe ware einfach, konnte man, wie VOl' einer Gehirnoperation 
das ganze Gelande regelrecht steril machen, abel' niemand kann dafur gut 
stehen, daB bei einer zufalligen Verletzung nicht Keirne in die Tiefe gehmgen 
und die Infektion besorgen. Auch das kommt, in seltenen Fallen freilich, ein­
mal vor und fruher habe ich ja schon von dem Degenstich berichtet, der, 
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ohne eine Infektion zu bewirken, rein ausheilte, ohne mehr als Steifheit zweier 
Finger zu hinterlassen. Andere Malewird der N. opticus ergriffen und es 
folgt Amaurose. Man kann bei umschriebener und umschrieben bleibender 
Meningitis versuchen, den Schadel zu trepanieren und den Eitel' zu entleeren. 
Auch hier wird del' Enderfolg zu allermeist del' Tod sein. Sonst ist man darauf 
angewiesen, dem Kranken sein Leiden zu erleichtern. Man legt eine Eisblase 
auf den Kopf, die Kalte lindert das Kopfweh, verbessert auBerdem die 
Zirkulation im Schadel. Man sorgt fill' Stuhl, entleert die Blase, bettet den 
Kranken weich im verdunkelten Zimmer, halt die groBte Ruhe und gibt zu­
dem Narkotika, urn wenigstens die Nacht ertraglich zu machen. Chloral und 
Morphium diirfen da nicht gespart werden, wo doch baldigst del' 'l'od zu er­
warten steht. 

Eine besondere Besprechung verdient die Me ningi tis ep i d emi c a. Hiel' 
kennt man den Erreger del' Krankheit, den Diplokokkus von Weichsel­
b a u m recht gut. Die Krankheit befiillt namentlich Kinder und junge Leute 
und wird nach dem 30. Lebensjahr schon sehr selten, kommt abel' nament­
lich zu Zeiten einer Epidemie ausnahmsweise auch bei Greisen VOl'. Erstaun­
lich ist die Vorliebe del' Krankheit fiir den Soldatenstand. Man hat sich nati.ir­
lich dariiber seine Gedanken gemacht, ohne eine aIlgemein angenommene Er­
klarung zu finden. 

Man halt die Krankheit fiir ansteckend und glaubt, daB auch gesunde 
Leute, die im Schleim des Rachens den Keim tragen, die Krankheit iiber­
mitteln konnen. Wenn das walu ist, dann helfen alle AbsperrungsmaBregeln 
nichts, denn dann miiBte man nicht nur alle Kranken, sondern auch aIle an­
dern von dem menschlichen Verkehr ausschlieBen, wollte man nicht jeder­
mann, gleichviel ob gesund, ob krank, taglich auf die Weichselbaum'schen 
Kokken untersuchen. Man hat besonders beim Militar die strengsten ~{aB­
regeln ergriffen, um del' Verbreitung diesel' schrecklichen Krankheit Ti.ir und 
Tor zu versperren, nnd ist stolz daranf, daB nicht noch mehr vorgekommen isL 
Es geht immer so. Kaum ist ein Krankheitserreger festgestellt, ganz gleich, 
ob mit groBerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit (und hier ist er es mit 
recht groBer), so hat kein Mensch, wenigstens kein Mediziner, wenigstens 
.kein moderner l\Iediziner, einen Augenblick nur einen Zweifel, daB die Krank­
heit auch wirklich eine ansteckende sei. Denn was brauchte es mehr, als daB 
del' Keim, ·den wir ja kennen, von einem, dem Kranken, auf den andern, 
den Gesunden, iibertragen werde, um auch ihn hank zu machen. NUl' wenige 
gibt es noch, die sich einen letzten Rest von Besonnenheit bewahrt haben. 
Ich fiir meine Person halte von del' direkten Ansteckung del' epidemischen 
Meningitis gar nichts, die Epidemien sind auch gewohnlich nul' von kleiner 
Ausdehnung und bleiben an Ort und Stelle. Kleine Hausepidemien, da und 
dort ein Einzelfall, das ist die Art, wie die Krankheit gewohnlich auftritt 
und selten und wieder aus uns unbekannten Ursaclwn fiingt sie ail, groBen~ 
Ausdehnung allzunehmen. Meisiens sind dann die ersien Falle bei weitem 
die schwersien. Ein Mann ill1 Glied fiiIlt Ulll, wird ins Lazarett gebracht und 
stirbt dort olme weiteres. Man macht die Sektion und findet so gut wie nichts, 
vielleicht ein biBchen Hyperiimie del' Meningen, das ist alles. Abel' es kommen 
bald mehr FaIle VOl' und die Beobachtung del' Kranken, sowie die Autopsie 
zeigen deutlich genug den Charakter derKrankheit. 1m Anfang sterben fast alle 
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und gegen Ende der Epidemie kommen die meisten mit dem Leben davon. 
Die Starke der Infektion ram zuerst die ~ranken dahin, keineswegs die ge· 
setzten Veranderungen an der Pia. Man pflegt derartige FaIle die blitzartigen. 
die Meningitide foudroyante, zu heiBen. Ubrigens ist die epid'emisch~ 
Meningitis in dieser Hinsicht durchaus nicht allein. Auch bei anderen Seucheri 
sind es die ersten FaIle, die durch ihre Bosartigkeit den Schrecken in die Volker 
tragen. Ich erinnere in dieser Hinsicht nur an die Cholera und an die Pest. 

Die Krankheit ist hoch fieberhaft, so ziemlich yom Anfang bis zum Ende; 
Mit groBerRegelmaBigkeit, aber nicht ohne Ausnahme stellt sich zwischen 
dem 3. und 6. Tag ein Herpes im Gesicht ein, an der Lippe sich bis an die 
Mundschleimhaut erstreckend, um dann die Qualen des Kranken durch die 
Schmerzen, die er hervorruft, noch merklich zu vermehren. Mitunter klagen 
die Kranken bald iiber Abnahme des Sehvermogens oder des Gehors, beides 
ein sehr iibles Zeichen fiir die Zukunft, falls del' Kranke mit dem Leben davon­
kommt. Mit dem Augenspiegel erblickt man manchmal eine Neuritis optica 
oder eine Stauungspapille. Denn allmahlich kommt das zweite Stadium, 
auf das erste del' Gehirnreizung folgend heran, das Stadium del' Drucksym­
ptome. Der PuIs wird selten, der Leib eingezogen. Da und dort vielleicht 
noch eine Lahmung eines Hirnnerven. 

,.. Bald wird es auch klar, daB nicht nul' die weiche Hirnhaut, sondern auch 
die des Riickenmarks mit befallen ist. Die Wirbelsaule wird starr und schl11erzt, 
Orthotonus und Opisthotonus stellen sich ein und eine deutliche Hyper­
iisthesie der Haut macht sich iiberall, so auch an den Beinen, bemerkbar . 
• J ede Bewegung oder jeder Versuch, den Kranken zu bewegen, um ihn nur iIll 
Bett zurecht zu legen oder ihn .umzubetten, erzeugt die heftigsten Schmerzens­
auBerungen, ebenso das Kneifen del' Haut. Die Entleerung del' Blase ist mei­
stens gestort, die des Stuhls angehaHen. Die Gefahr des Aufliegens ist groB 
und die Abmagerung des Kranken in ganz kurzer L';eit erstaunlich und schreck­
lich. Es kann fill' den Beobachter gar keinem L';weifel unterliegen, daB die 
Gehirnkrankheit einen hochst bedeutendell EinfluB a,uf die Ernahrung und 
den ganzen Stoffwechsel ausiibt. Das Fieber lmnn es nicht machen, denn es 
dauert in anderen Krankheiten Hinger und ist schwerer als bei del' Meningitis 
und trotzdem kommt es zu keinel' sol chen EinbuBe yon Fett und llamentlich 
auch yon EiweiBstoffen \Vie hier. 8chon demnach ist del' Allgellleineindruck 
del' Kl'anken ein sehr schwel'er und die Gesichtsziige vel'raten die Krankheit 
mitunter auf den erst en Blick. Das Beklopfen des Schadels und del' Wirbel­
saule, um die Diagnosen zu stellen oder zu erharten, das winl natiirlich keinem 
Menschen einfallen, aber zufallig notwendig werdende Vorkomll1nisse lehren, 
daB beides sehr schmerzhaft ist. 

Die Diagnose wird durch die Lumbalpunktion erhiirtet, del' Liquor ist 
zellenreich, enthalt EiweiB, steht unter hohem DrucIe Man ist zur Lumbal­
punktion berechtigt, falls man eine Einspritzung yon Serum in den Dural­
sack beabsichtigt. 1m Liquor gelingt es auch zuweilen, die W eichsel ba u m'­
schen Diplokokken nachzuweisen, manchmal auch im Blut, denn ein 'l'eil del' 
.Faile verliiuft rmch Art einer Sepsis mit Verbreitung des Giftes im BIut. Dann 
sieht man auch an der Haut das AufsprieBell von rotell odel' blutigen Flecken. 
lch habe das zuerst im Krieg und da Ofters gesehell. Eine Endokarditis ist 
mir aber dabei nie vorgekommen. 
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Die Vorhersage ist schwer genug, aber immer noch besser als bei jeder 
anderen Form von Meningitis, abgesehen von der serosen. Ein nicht ganz 
unbetrachtlicher Teil der Kranken kommt mit dem Leben davon, der groBte 
Teil freilich stirbt daran. Und auch, wer am Leben bleibt, hat nicht immer 
Vorteil davon. 
, Macbt man die Sektion, so findet man an der Basis im Arachnoideal­
~ack eine Menge Eiter angehauft, in den Furchen und Zistemen, von griin­
gelber Farbe, sulziger Beschaffenheit. Auch die Konvexitat kann mit einer 
Haube von Eiter bedeckt sein, die Ventrikel sind mit eitrigem Exsudat ge­
fiillt. Am Riickenmark ist der Eiter an der Hinterflache hinuntergelaufen 
oder hat sich hier aus den GefaBen der Pia gebildet. Kurz, iiber den Hinter­
strangen ziehen sich zwei Eiterstreifen von oben bis unten oder zusammen­
geflossen nur ein einziger. Auch hier ist die Entziindung bis in das Mark vor­
gedrungen. Was aber fiir das spatere Leben, falls del' Kranke iiberhaupt 
durchkommt, von der allergroBten Bedeutung werden kann, das ist die An­
haufung des Eitel's gerade urn das Chiasma nervosum opticorum. Leider stellt 
sich wahrend der Genesung der Grundkrankheit oft genug an dieser Stelle 
der lebhaftesten Entziindung eine Schrumpfung des Bindegewebes ein, der 
die Sehnerven erliegen. Die Folge ist Atrophie beider Sehnerven und dem­
nach beiderseitige Blindheit, gegen die es kein Mittel gibt. Andere Male wirft 
sich 4ie Krankheit auf das Ohr und doppelseitige Taubheit bleibt zuriick 
und wenn das im Kindesalter etwa vor dem dritten J ahr geschieht, dann ver­
lernen die tauben Kinder das Sprechen auch wieder und werden taubstumm. 
Nach der groBeren Epidemie in Oberfranken waren in den sechziger Jahren 
viele Jahre die Taubstummenanstalten vorwiegend mit solchen Opfern der 
epidemischen Genickstarre bevolkert. . 

Es soIl aber alles ganz iiber Erwarten gut gegangen sein, keine Storung 
von Auge und Ohr ist zuriickgeblieben und dennoch kann man erst nach 
einem halben Jahr sorglos fiir die Zukunft sein. In einem 'reil del' FaIle bleiben 
psychische Erscheinungen zuriick oder entwickeln sich allmahlich, wie vor 
vielen Jahren ein Assistent im Juliusspital (ich habe ihn selbst noch gesehen) 
an einer Meningitis erkrankte und zeitlebens als Schwachsinniger von cler 
Stiftung yerpflegt werden muBte. Oder a11ch dieses Hespenst droht nicht -
aber nach etwa einem halben Jahr fiingt der Rekonvaleszent an und - er­
bricht. So ziernlich das Schlimmste, was er zu dieser Zeit tun kann. Denn 
wenn keine Magenven;timmung vorliegt, wenn alles dafiir spricht, es sei ein 
kephalisches Erbrechen, niichtern, friihmorgens ohne Diatfehler, ohne langes 
Ubelsein, blitzgeschwind, dann kann man den Armen fiir verloren ansehen. 
Dann handelt es sich urn eine Verwachsung und einen VerschluB des Foramen 
Magendi, dann beginnt sich der sekundare Hydrops der Ventrikel auszu­
bilden, dann ist mit der Zunahme des HydrocephiJ,lus int&rnus das Schicksal 
des Kranken besiegelt. Es kommt wieder rasendes Kopfweh, wieder Er­
brechen, Zuckungen, Hirndruck, Stauungspapille und unter Zuckungen er­
lischt das Leben nach qualvollem Krankenlager etwa im Verlauf eines .J ahres, 
oft viel friiher. 

Die Therapie hat schon viel bei diesel' schrecklichen Krankheit versucht, 
etwas ausschlaggebend Wirksames hat sich aber noch nicht gefunden. Man 
legt den Kranken selbstverstandlich ins Bett und macht moglichst wenig 



Die tuberkuliise Meningitis. .313 

an ihm, denn alles erregt die starksten Schmerzen und tragt auch offen bar 
zur Verschlechterung der Krankheit bei. Andererseits werden heiBe Vollbader 
sehr empfohlen. Eine Eisblase bekommt der Kranke auf den Kop£. Man 
kann den Schadel auch kahl rasieren und eine Salbe von J odoform 1 : 5 FeU, 
taglich ein Gramm darauf verreiben lassen. Ais innerliches Desinfiziens 
kommt das Urotropin oder das Argentum colloidale in Betracht. Letzteres 
auch in 10% Salbe taglich in Packchen von 3 g innigst zu verreiben auf der 
gut gereinigten Haut, wie man es bei einem Syphilitischen mit der grauen 
Salbe macht. Wenn sich Hirndruckserscheinungen melden, so ist die Lum­
balpunktion angezeigt und so oft sie dies tun, wieder. So gelingt es mitunter, 
der augenblicklichen Lebensbedrohung zu begegnen und schlieBlich doch noch 
das Leben zu retten. Man muB daran festhalten, daB die epidemische Genick­
starre schlieBlich doch eine Infektionskrankheit darstellt, deren Ablauf eigent­
lich nach einer bestimmten Frist zu gewartigen ist. Es kommt nun darauf an, 
ob der befallene Organismus Zeit gewinnt, geniigend Antikorper zu bilden 
oder ob die Krankheit vorher schon mit ihm fertig geworden ist. Dem 
Organismus kann man zu Hilfe kommen, indem man ihm Antikorper von 
auBen beibringt, als das Antimeningokokkenserum, das man am besten intra­
dural einspritzt. Auch dieses Verfahren muB nach Umstanden wiederholt 
und mehrmals wiederholt werden. Es scheint, daB man so doch manches 
schwer bedrohte Leben rettet. Es ist ein schreckliches Krankheitsbild, das 
der epidemischen Meningitis, ein Gliick, daB sie doch im ganzen selten ge­
nannt werden kann. 

Die tuberkulOse Meningitis. 

Diese Art der Meningitis wird und wird nur durch den Bacillus Kochi her­
yorgerufen, wie man jetzt allgemein annimmt. Das ganz spezifische Erzeugnis 
dieses Bazillus ist der miliare Tuberkel, jenes wohlbekannte Gebilde mit dem 
Kranz epitheloider ZeIlen, den Riesenzellen, der Neigung zur kasigen Um­
wandlung, von der Mitte ausgehend, wenn dazu Zeit genug bleibt. 1m Anfang 
handelt es sich urn mikroskopische Knotchen. Nach und nach werden sie 
fiirs bloBe Auge erkennbar, immer noch klein genug, dann hirsegroB. Noch 
groBer werden sie selten bei del' akuten Miliartuberkulose, weil del' Tod ganz 
gewohnlich schon friiher eintritt. Die miliare Tuberkulose entsteht durch die, 
Verbreitung des Bacillus Kochi auf dem Blutweg. Das kann nur zu der Zeit 
geschehen, wo der infizierte Organismus noch nicht jene Antikorper gebildet 
hat oder noch keine geniigende Menge davon, die er im Kampf gegen das 
Gift der Tuberkulose allmahlich bildet und in den Kampf gegen sie einsetzt. 
Daher ist die Miliartuberkulose allermeist eine Krankheit der Kinderjahre. 
Abel' auch die Menge der Bazillen und ihre Giftigkeit spielen bei diesel' Sachlage 
eine gewisse Rolle. Es ist vielleicht moglich, daB sich die miliare Tuberkulose 
zu allererst in der Pia von Gehirn und Riickenmark festsetzt und der iibrige 
Korper vollkommen gesund ist. Haufig wird das abel' kaum sein und gewohn­
lich ~st die tuberkulOse Meningitis eine Teilerscheinung del' allgemeinen miliaren 
Tuberkulose; oder von friiher her ist ein kleines Magazin mit Tuberkulose 
infiziert, z. B. als eine verkaste Lymphdruse liegen geblieben und eines Tages 
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wird das Gift lebendig, gerat ins Blut und die Miliartuberkulose fangt an. 
Manchmal dann zuerst an der Meningen. 

Die Phthisis pulmonum ist dem Sauglingsalter ft'emd, der "hitzige Wassel'­
kopf" haufig. Das ist auch das Alter, in dem die Ansteckung mit Tubel'kulose 
entschieden eine Rolle spielt, eine sehr wichtige Rolle, wa,hrend ich in den 
spatel'en Jahl'en auf die Ansteckungsfahigkeit del' Tubel'kulose nicht viel gebe. 

Bei del' Sektion findet man entlang del' GefaBe, del' kleinen und Ideinsten 
Arterien, eine Aussaat von hil'sekorngl'oBen grauen Knotchen, auch an den 

Abb. 40. Tuberkulose Meningitis. Zahlreiche Tuberkel den Gefiil3en folgend in der 
Gegend der A. fossae Sylvii. Sulziges Oedem iiber dem Chiasma. (Aus llE'rxheimer.) 

Plexus chorioidei in den Ventl'ikeln. Dal'ubel' das Exsudat einer sulzigen 
mit Eiter untermengten Flussigkeit, claneben Rypel'~imie und Fortleitung, 
auch entlang der GefaBscheiden bis ins Mark hinein. Auch an del' weichen 
Raut des Riickenmarks konnen sich die gleichen Ver~lmlerungen finden. 

Die Krankheit geht lang sam und allmahlich an. Seit einiger Zeit, so heiBt 
es, und niemand kann eine bestimmte Frist benennen, ist das Kind anders aIR 
fruher. Es ist verdl'ieBlicher gewOl'den, spielt nicht mehr wie vordem. Del' 
Appetit muB auch geringer geworden sein. Es mag nicht mehr alles und tut 
nicht mehr so danach wie ehemals. Zeitweilig kommt auch wieder etwas 
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Ernsteres, das Kind erbrieht, die Naehte werden unruhiger. Und wird die 
Temperatur gemessen, so findet sieh eine leiehtere oder deutliehere Steige­
rung, objektiv aber sonst niehts. Abel' in dem Kind steekt etwas, dariiber 
ist sieh die Mutter kIar. Die Milz ist jetzt ein wenig gesehwollen, aber 
sonst wieder niehts. Da, jetzt in raseherem Zuge, wird das Kind hanker. 
Es bekommt Kopfweh, wenn es noeh nieht dariiber klagen kann, so faBt es 
sieh doeh oHers an den Kopf. Erbreehen meldet sieh ofter, Fieber ist deutlieh 
und nun kommen aueh Krampfe. "Gefreiseh", trostet man sieh und ahn­
lieh genug del' Eklampsie kann es wirklieh aussehen, tage- und woehenlang 
und dariiber. Aber jetzt £angt der Naeken aueh noeh an, starr zu werden 
und der dringende Verdaeht: "Geniekstarre" oder "hitziger Wasserkopf" 
laBt sieh nieht mehr unterdriieken. Jetzt fehlen nur noeh Lahmungen von 
Gehirnnerven zur sieheren Diagnose und eines Tages sehielt das Kind und es 
hat friiher nie gesehielt, so versiehert die Mutter. Das Kind wird benommen, 
bewuBtlos, Stuhl und Urin laBt es schon lang willenlos ins Bett gehen, wenn 
es vorher aueh schon rein gewohnt war. Das Kernig'sehe Symptom ist positiv, 
die Geniekstarre ausgesproehen geworden, die Temperatur geht weiter in 
die Hohe, die Hirndruekserseheinungen aueh, in voller Zahl. Es kommen 
jetzt noeh Krampfe und uriter allgemeiner ErsehOpfung erliegt die ganze 
HoHnung del' Eltern, ohne daB der Arzt etwas hatte maehen konnen. Die 
Diagnose Meningitis braueht nieht noehmals besprochen zu werden, es handelt 
sieh nur Ul11 die pifferentialdiagnose gegeniiber del' eitrigen Form. 

Das wiehtigste, was fiir die Tuberkulose sprieht, ist der allmahliehe Be­
ginn. DaB VOl' dem eigentliehen Ausbrueh del' Krankheit schon Ubelbefinden 
dagewesen, das sieh immer mehr gesteigert hat, ist in diesel' Hinsieht ein 
ungemein fiir Tuberkulose spreehender Umstand. Wahrseheinlieh handelt 
es sieh dabei eher um die Miliartuberkulose im allgemeinen als urn die Meningen 
und was man zuerst beobaehten konnte, kann ganz ruhig unter dem Namen 
akute Miliartuberkulose gehen. Die Prist, zu der die Gehirnentziindung 
dazukommt, kiindigt sieh, wie beriehtet wird, manehmal dureh einen gellen­
den, durehdringenden 8ehrei mitten in del' Naeht an. leh habe diesen "eri 
hydroeneephalique" nie vemommen. Genug, es ist wahrseheinlieh, daB die 
eigentliche Entziindung del' Himhaut aueh bei del' Tuberkulose fast gerade 
so schnell angeht wi~ die einfache eitrige. leh meine so gar, daB es nicht gleich­
giiltig ist, ob eine Miliartuberkulose auf eine Infektion von auBen her sich 
allmahlich entwickelt odeI' oh sie daher kOl11mt, daB ein altes Depot, in dem 
seit lange die Bazillen sehliefen, geOffnet wi I'd und del' ganze Inhalt mit einem 
Mal der Blutbahn iiberantwortet zn den l\Ieningen gelangt. 1m Kindesalter 
ist, wie gesagt, die Infektion leichter imstand, den ganzen Korper zu ergreifen, 
im vorgeriickteren Leben weniger. Erkrankt abel' einer im Alter an Miliar­
tuberkulose, dann ist es fast gewiB die Entladung eines alten eingesessenen 
Vorrats von Tuberkelbazillen. Und dann kann die ganze Entwicklung iiber­
haupt eine viel stiirmisehere sein, ganz wie bei den rein eitrigen Formen. 
80 erinnere ich mich einer 65 jahrigen Frau, die ganz ohne alle Vorboten, 
mitten in voller Gesundheit erkrankte und zwar mit Erbrechen. Jeder glaubte 
an einen Diatfehler, zudem hatte die Kranke tags zuvor Froschschenkel ge­
gessen, was sie iiberhaupt gem tat, abel' sonst allemal vertragen hatte. Die 
Sache ging abel' weiter, eine Meningitis entwickeIte sieh, wurde auch diagnosti-
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ziert und nach 2 oder 3 Wochen trat der Tod ein. Die Sektion ergab eine 
Meningitis tuberculosa und die Ursache war in einer alten wahrscheinlich von 
der Jugend her verkasten Driise zu suchen. 

Entscheidend ist natiirlich die Anwesenheit von Chorioidealtuberkeln 
am Augenhintergrund, allein sie sind nicht immer da und auch fiir den Geiibten 
nicht immer leicht von einer frischen Chorioiditis disseminata zu unterscheiden. 
Es sind im Anfang rundliche Herde ohne schade Begrenzung, grauweiB, 
spater gelbweiB oder gelbrot von Farbe. Sie liegen deutlich unter der Retina, 
die NetzhautgefaBe ziehen dariiber hinweg und sind bisweilen von den Knot­
chen zur Seite gedrangt. Wenn die Pigmentwucherung bei der Chorioiditis ein­
getreten ist, so ist die Unterscheidung leichter. 

Mit der gestellten Diagnose ist auch die Vorhersage fiir die Meningitis 
getroffen und der Tod mit groBer Sicherheit zu erwarten. Freilich werden 
immer wieder Heilungen als Seltenheiten berichtet und ich habe selbst einen 
solchen Fall als Assistent auf meiner Abteilung beobachtet. Es war eine Frau 
in den dreiBiger Jahren mit einer Spitzenerkrankung. Sie bekam eine Menin­
gitis, kam aber nach wochenlanger Krankheit davon, bekam aber nach etwa 
einem halben Jahre nochmals eine, der sie erlag. Die Sektion ergab frische 

. Miliartuberkulose der Meninx, daneben aber auch bindegewebige kleine 
Kn6tchen, die Rindfleisch fiir geheilte Tuberkel erklarte. 

Da wir kein Spezifikum gegen die Tuberkulose besitzen, so wird die Be­
hand lung gefiihrt wie beieiner anderen Meningitis auch. 

Die Pachymeningitis interna haemorrhagica. 
Eine in Anfallen auftretende Krankheit an der Innenflache der Dura 

mater. Bald einseitig, bald fast iiber die ganze Dura oben und unten ver­
breitet, am meisten unter den Scheitelbeinen entwickelt, tritt die Krankheit 
auf unter allen Umstanden, die zur Atrophie des Gehirns fiihren. So bei der 
Atrophia senilis, der Paralysis progressiva, vornehmlich bei Saufern. Aber 
auch die hamorrhagischen Diathesen, die Hamophilie, die schweren Anamien 
del" Reihe nach, der Skorbut, die Purpura fUillen dazu. Anatomisch handelt 
es sich um die Bildung einer zarten, rosaroten oder graurotlichen Membran 
an der Innenflache del" Dura mater. Die Membran ist rotlich gesprenkeIt, 
auch von groBeren Blutherden durchsetzt. Damit kann die Sache ihr Be­
wenden haben, meistens aber bleibt es nicht bei der Bildung einer einzigen 
derartigen Membran, sondern ihre Anwesenheit iibt einen Reiz auf die Dura 
aus und· eine neue Melllbran bildet sich, eine dritte und weitere und so ent­
steht ein geschichteter Korper, flachenartig, aber imlllerhin bisweilen von 
der Dicke einer Faust oder lllehr: das Hamatom der Dura mater. Immer laBt 
sich die Schichtung auf dem Durchschnitt erkennen, das ganze ist von Blu­
tungen durchsetzt und die Frage, ob die Blutung, ob eine Entziindung das 
Primare darstellt und die Blutung sich nur nachtraglich hinzugesellt, ist 
. noch zweifelhaft. Der rasche Eintritt der Erscheinungen spricht fiir die 
Blutung als das MaBgebende, auch der Zusammenhang mit den sog. hiilllOl'­
l'hagischen Diathesen. Andererseits nehmen die einfachen Blutungen, wie sie 
auf ein Trauma zu folgen pflegen, nicht den gleichen, sich liber viele Monate 
hinziehenden Verlauf, mit den vielen Rezidiven. Eine besondere Disposition 
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der krank gewordenen Dura und ihre N eigung zu einer freilich besonders 
angelegten Entziindungsform wird man auch nicht in Abrede stellen konnen. 

Ganz ahnlich einer Blutung verlauft auch die erste Attacke, so daB eine 
diagnostische Abtrennung von einer Gehirnhamorrhagie nieht moglich ist. 
Ein epileptiseher Insult kann die Erseheiriungen aueh eroffnen. Meistens 
beginnen Zuckungen an einzelnen Muskeln und Muskelgruppen und ver­
breiten sieh dann iiber ein groBeres Gebiet auch auf die andere Seite des 

Abb. 41. Pachymeningitis baemorrhagica interna. Bei a die Dura, bei b das zuriick­
getretene frisch gebildete Hautchen. Letzteres bedeckt auf der andern Seite noch die 

Dura. (Aus Herxheimer.) 

Korpers. Ein Bild gerade wie ein Sehlaganfall ist eigentlieh seltener; die 
Kranken werden bewuBtlos und haben, wenn sie erwachen, eine halbseitige 
Lahmung. Nichts Besonderes bei einem alten Mann, erst recht nicht bei 
einem Saufer! In den gelahmten Teilen kann es zueken, die Lahmung geht 
aber oft iiberrasehend wieder zuriiek und noeh iiberraschender: sie kommt 
wieder und geht wieder zuriiek. Dazwisehen kann ja wohl aueh eine bleibende 
Storung, eine Parese oder Paralyse bleiben, aber im ganzen ist der Weehsel 
von Sehlimm und Gut in einzelnen Anfallen auftretend bezeichnend fiir die 
Pachymeningitis. Auf der Seite, wo das Hamatom sitzt, da ist die Pupille 
erweitert. reh erinnere mich noeh recht gut, wie schon v. Michel das groBte 
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Gewicht bei der Diagnose auf die Ungleichheit der Pupillen legte. "Sind die 
Pupillen ungleich groB? ja? dann ist es eine Pachymeningitis." 

Natiirlich muB vorher schon die Frage bejaht sein, ob eine der Krank­
heiten oder Veranderungen iiberhaupt vorliegt, die erfahrungsgemaB zum 
Ausbruch der PachymeningitisVeranlassung geben. Die Ursache fUr die 
Pachymeningitis ist oft unheilbar, aber doch nicht immer. Ein Skorbut 
kann wieder heilen und dann hat es vielleicht mit einem einzigen Anfall 
der Krankheit sein Bewenden und die ganze Geschichte bleibt dann zeitlebens 
unaufgeklart. Sonst sind das anfallsweise Auftreten und die weitgehenden 
Besserungen nach jedem Anfall ein ungemein wichtiges diagnostisches Merkmal. 
Einen AufschluB erhalt man ferner mitunter durch die Lumbalpunktion oder 
durch die Punktion des Schadels. 1m ganzen ist die letztere zuverlassiger als die 
erstere, weil eine blutige oder rote Beschaffenheit des Liquor eher zu erwarten 
steht, wenn das Hamatom direkt von der Kaniile getroffen wird, weil das 
Hamatom nicht immer mit dem Subarachnoidealraum in hinreichend freier 
Verbindung steht. Immerhin solI auch da der Liquor eine gelbliche Farbung 
angenommen haben, weil offenbar aus dem Hamatom Blutfarbstoff durch 
Diapethese in die Subarachnoidealfliissigkeit iibergetreten ist. 

Die Vorhersage ist in der J ugend und bei einem Grundleiden, das selbst 
heilbar ist, nicht so ungiinstig. Heilungsfalle kommen vor, ohne daB ein blei­
bender Schaden, eine Lahmung oder eine Schadigung des Intellektus zuriick­
bliebe. Sonst muB, namentlich in vorgeriickteren Jahren und wenn die An­
falle sich wiederholen und zeigen, daB das Hamatom die Neigung tragt zu 
fortschreitendem Verhalten, die Prognose als ungiinstig bezeichnet werden. 
Es gibt mit der Bildung von Neomembranen eben keine Ruhe, bis durch Er­
hahung des intrazerebralen Drucks, mit allen seinen Erscheinungen, dem Er­
brechen, .der Stauungspapille, dem eingezogenen Leib schlie.Blich das Ende 
herankommt, oft mit Auftreten von Cheyne-Stokes'schem Atmen, verlang­
samtem, dann raschem und aussetzendem PuIs. 

Die Behandlung ist ziemlich machtlos gegeniiber dieser Krankheit. Ja, 
man legt, wennman sie erkannt hat, eine Eisblase auf den Kopf, denn der 
Krankheitsherd liegt da so oberflachlich, daB man wirklich hoffen kann, 
ihn mit der Kalte zu erreichen. Man hat Blutegel angesetzt und eine all­
gemeine Blutentleerung auch vorgenommen. Die Styptika, das Ergotin z. B. 
anzuwenden, hat wirklich wenig Sinn. Die Hauptsache wird bleiben, der 
Grundlage zu Leibe zu gehen, wo dies maglich ist. Das gilt hauptsachlich 
vom Potatorium. 

Hemicrania, 
der halbseitige Kopfschmerz, die Migrane tritt in einzelnen Anfallen auf, 
ganz besonders bei neuropathisch veranlagten Personen und die unmittel­
bare Vererbung ist ungemein haufig. Die Krankheit befallt Frauen after 
als Manner, tritt zumal am haufigsten gegen Ende der zwanziger oder im Ver­
lauf der dTeiBiger Jahre auf, ist aber im Kindesalter auch keine Seltenheit. 
Es scheint, daB starke Gemiitsbewegungen und Aufregungen aller Art einen 
EinfluB auf die Entstehung der Krankheit ausiiben kannen. In einzelnen 
Fallen scheinen auch anatomisch nachweisbare Verandemngen da und dort, 
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Sehwellungen in der Nase, adenoide Vegetationen, aueh Veranderungen in 
der sexuellen Sphare, besonders bei Frauen, eine Rolle zu spielen. Wohl­
gemerkt aueh bei der riehtigen, eehten Hemikranie. leh vermag es nieht, alle 
Falle, wo das Kopfweh zufallig einseitig auf tritt, hierher zu reehnen, sehlieBe 
z. B. aueh alle Falle von Trigeminusneuralgie aus, die aueh gelegentlieh in 
die gauze Halfte des Kopfes ausstrahlend ubergreifen konnen. Das ist keine 
Migrane, wenngleieh aueh dieses wohl umsehriebene Krankheitsbild, me wir 
gleieh sehen werden, ebenfalls ungewohnliehe Zuge darbieten kann. 

Gahnen, Kopfdruek, Verstimmung, Ubelsein gehen mitunter dem An­
fall voran. Dann beginnen die heftigen Kopfsehmerzen sofort, die ganze eine 
Halfte des Kopfes befallend oder an einer kleinen Stelle anfangend und sieh 
raseh uber den Seheitel hin verbreitend. Erbreehen kommt dabei oft vor und 
der Zustand des Kranken in der Tat ein sehr beklagenswerter. AugenstOrungen 
sind haufig, entweder anseheinend ernsterer Natur (Hemianopsie) oder mehr 
harmloser und dann gewohnlieh urn so bezeiehnender fur die Krankheit in 
Form des Flimmerskotoms. Es entsteht vor dem Auge ein heller Fleck, der 
sieh verbreitert und eine Ziekzaekform annimmt wie der GrundriB einer 
Festung naeh altern System. 

Dabei besteht Uberempfindliehkeit aller Sinne, jedes Gerauseh tut weh, 
jede Helligkeit wird von den Kranken gescheut, sie schlieBen sieh in ein 
dunkles Zimmer ein und warten drinnen solang, bis der Anfall voruber ist, 
worauf sieh wieder Verlangen naeh Speise einzustellen pflegt und vollkommeI1es 
Wohlbefinden eintritt, bis naeh einer, oft regelmaBigen Frist, ein neuer An­
fall die Kranken heimsueht. Die gewohnliehe Dauer eines Anfalls mag 12 
bis 24 Stunden betragen, kurzere und langere Formen kommen aber aueh oft 
vor; Zugleieh mit dem Anfall verlaufen aueh Erseheinungen, die nur auf eine 
Storung des Sympathikus bezogen werden konnen. Starke Absonderung von 
Speichel und von SchweiB, halbseitige Rote oder Blasse des Gesiehtes, auf 
einer Seite starker, ungleiehe Pupillen, die auf der blassen Seite eng, auf der 
roten weiter, weisen darauf hin, daB vielleieht der ganze Anfall nichts 
anderes ist als eine Adiaemorrhysis vasoparalytica oder auch eine Hyper­
diamorrhysis durch Spasmus der GefaBe. Man spricht auch je naeh der Art 
der Begleiterscheinungen, ob Blasse oder Rote der Gesiehtshalfte vorliegt, 
von Hemicrania angiospastica oder angioparalytica. Und man hat sogar 
in der Therapie auf diese Ansehauungen Rucksicht genommen und ist in 
seinen MaBnahmen davon ausgegangen, hat heiBe oder kalte Umsehlage an­
gewendet und hie und da einen Erfolg davon gesehen. 1m ganzen befriedigt 
aber diese Deutung keineswegs und gilt besonders nicht fur alle Falle. Dazu 
treten die Sympathikuserseheinungen nicht konstant genug auf. Es geht uns 
uberhaupt auch eine andere Erklarung fUr die Hemikranie ab, denn in anderen 
Fallen fehlt wiedel' anderes. Und so ist es sicherlich nichts weiter als eine 
Hypothese, fUr die noch kein Beweis gegeben werden kann, wenn ieh meine, 
es konne sieh urn eine Veranderung an den Drusen mit innerer Sekretion 
handeln. Solche konnen dann sowohl auf dem Wege des Sympathikus, als 
aueh unmittelbar, toxiseh wenn man will, die Kopfsehmerzen, das Erbrechen 
usw. auslOsen. 

Ein Mittel, die Hemikranie zu heilen, kennen wir nieht, und wenn wir 
tausend Mittel haben, urn sie zu lindern, so zeigt schon diese Zahl, daB eben 
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keines zuverlassig ist. J a, mit Morphium kann man dem Anfall Herr werden, 
aber da. ist die Gefahr fiir den Kranken ein Morphinist zu werden bei der 
langen Zeit, die es oft bis zum Lebensende oder bis zum Beginn des Greisen­
alters braucht, zu groB. Der LebensgenuB und auch die Leistungsfahigkeit 
im Beruf wird auBerdem gewohnlich nicht in erheblichem MaBe durch die 
Krankheit beeintrachtigt und so muB sie eben, so unangenehm sie auch sein 
mag, in den Kauf genommen werden, zumal da sie das Leben in keiner Weise 
abzukiirzen vermag. 

Das wissen die Kranken, gewitzigt durch jahielange Dauer des Leidens, 
gewohnlich seIber und wenn sie nicht ein Mittel ausfindig gemacht haben, 
das Ihnen hilft, und die Schmerzen vertreibt oder lindert, so halten sie eben 
den ganzen Anfall aus, schlieBen sich in ein dunkles Zimmer ein, wollen nichts 
horen, nichts sehen, "es ist noch allemal voriibergegangen". Moglich, daB 
einmal eines der vielen empfohlenen Mittel wirklich hilft. Welches kann man 
nie vorher wissen. Antifebrin, Antipirin, Antineurin; alles was mit Anti 
zusammengesetzt ist, Aspirin, Phenazetin, Chinin und eine Unzahl von Geheim­
mitteln, alles hat der Kranke schon versucht, wenn er unsere Hilfe in Anspruch 
nimmt, seIber ohne eine Hoffnung oder mit einer Spur davon, jetzt werde 
ihm geholfen werden. Man macht also einen Versuch mit einem dem Kranken 
neuen Mittel, sagen wir mit Migranin (1,1 g) (kein schlechtes Mittel), man 
regelt den Stuhl, man gibt Eisen oder Arsenik bei einem blutarmen Madchen, 
kurz, tut was die Blutbeschaffenheit verbessern, die Krafte heben kann, 
verordnet auch einen Landaufenthalt, im Gebirg, an der See und hat dann 
doch hie und da wenigstens den Eindruck, dem Kranken etwas geniitzt zu 
haben. Einbilden kann man sich aber auf solche Einzelerfolge nichts, denn 
seIber kann man nichts dafiir. 

Die Diagnose ist in einem alten Fall, wo sie der Kranke schon lang seIber 
kennt, einfach, doch solI man immer sein Urteil erst nach sorgfaltiger Allge­
meinuntersuchung abgeben, denn unter der Maske Hemikranie kann doch noch 
mancherlei verborgen sein. In frischen Fallen liegt sogar ein Irrtum in der 
Diagnose recht nah. Manche andere Hirnkrankheiten, die zu Kopfschmerzen 
fiihren, beginnen mit halbseitiger Ausbreitung der Schmerzen, namentlich 
aber ist diese Lokalisation am haufigsten anzutreffen, zugleich auch noch mit 
Erbrechen zusammen, bei der Uramie. Es darf nicht vorkommen, es kommt 
aber doch vor, daB ein Nephritiker jahrelang mit Phenazetin oder was weiB 
ich sonst noch behandelt wird, der EiweiB, Zylinder undam Augenhintergrund 
eine Retinitis albuminuric a aufweist. 

Funktionelle N ervenleiden. 
Hysterie wollen wir es nicht heiBen, urn die Psychiater und Neurologen 

von Fach nicht zu kranken, denn von facharztlicher Seite wird die Hysterie 
jetzt viel enger gefaBt und man spricht von Hysterie, von hysterischem Cha­
rakter, von hysterischer Reaktion, nur wenn dabei ein Zweck, wenn auch 
kein bewuBter, fiir den Kranken damit verbunden ist. 

So viel ist aber jedenfalls sicher: das, was dem Diagnostiker auf allen 
Gebieten der inneren Medizin, namentlich auch auf dem Gebiet der Gehirn­
krankheiten am meisten zu schaffen macht, das ist die Hysterie im weiteren 
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Sinn, in dem einer funktionellen, einer anatoinischen Unterlage also ent­
behrenden, Nervenstorung, die zwar an und fiir sich keme Lebensgefahr 
bedeutet, auch keine Verkiirzung des Lebens herbeifiihrt, sonst aber aIle nur 
moglichen Erscheinungen gestorten Nervenlebeils mit sich bringen kann. 
So darf man sagen, daB ohne Ausnahme -bei jeder Diagnose, 'und bei jeder 
Nervendiagnose erst recht, wohl iiberlegt werden muB, ob nicht die Hysterie 
(wieder im weitesten Sinn gebraucht) ihr' Spiel treibt. . 

Es kann nun nicht in meiner Absicht liegen, einen Artikel iiber die Hysterie 
zu Bchreiben oder auch nur meine Meinung iiber diese Krankheit zu auBern. 
Es muB geniigen. gewisse Erfahrungstatsachen hier festzulegen, deren Be­
achtung von Wert sein kann bei der alltaglichen Differentialdiagnose, ob 
wirkliche Gehirnkrankheit, obHysterie vorliegen mag. Man ist davon ab­
gekommen, daB es hysterische Stigmata gibt, dei-en Auftreten fiir diese Krank­
heit bezeichnend wid beweisend sein sollen. Allein es gibt doch Ziige im 
Krankheitsbild, wo Hysterie mitspielt oder die sie allein verschuldet, die man 
kennen muB, um sich auf den wahrscheinlich richtigen Weg leiten zu lassen. 

Auf dem Gebiet der Motilitat konnen Lahmungserscheinungen auf allen 
Gebieten vorkommen. Sehr oft ist die Moglichkeit, eme Bewegung willkiitlich 
auszufiihren, vQllstandig verloren gegangen; Paralysen oder anscheinende 
Paralysen sind viel hii.ufiger als ·Paresen. Es kommt wohl vor, daB sich die 
Lahmung allmahlich einstellt und von Tag zu Tag, in der Regel rasch zunimmt, 
haufiger ist aber der plotzliche Einti-itt der Lahmung mit einem 'Schlag 
und da fragt es sich' noch, ob irgenaein Affekt damit im Spiel gewesen ist. 
Schreck, Angst. Lahmungen, kurz Bewegungsstorungen, die durch eiIie 
psychische Erregung irgendeiner Art hervorgerufen wurden, sind wohl allemal 
(der kurze Ausdruck sei uns erlaubt!) hysterischer Natur. Die Ausbreitung 
der Lahmung hat mit der anatomischen Anordnung der Teile keinen Zusammen­
hang. Es ist nicht ein Kehlkopfmuskel gelahmt, sondern der Funktion nach 
Bind es die Spanner der Stimmbander oder die SchlieBer der Glottis, nicht 
einer-, sondern beiderseits, die Kranken konnen nicht mehr mit lauter Stimme 
Bprechen, sie sind nicht heiser, sie husten auch nicht, was sonst bei Krankheiten 
des Kehlkopfs gewohnlich ist, aber sie konnen nicht reden. Es gehOrt zu den 
Seltenheiten, daB eine hysterische Lahmung iiberhaupt sich auf eine anato­
mische Bahn beschrankt, es ist die Funktion, die gelahmt wird, nicht die Bahn 
wird unterbrochen. So ist die fiir Gehirnleiden typische Hemiplegie: Lahmung 
von Arm, Bein, unterem Fazialis, Zunge bei Hysterie nur als Ausnahmezu 
beobachten, obwohl eine Hysterica das auch machen kann, namentlich, wenn 
ihr ein solcher Fall je zu Gesicht gekommen, aber wenn eine hysterische Hemi­
plegie vorliegt, dann kann man bei aufmerksamer Untersuchung gewohnlich 
doch etwas dabei entdecken, was mit der Regel nicht stimmen will. So z. B. 
ist auch der obere Ast des Fazialis mitergriffen und gelahmt, oder die zu er­
wartende Abmagerung der gelahmten Teile bleibt aus, oder im anscheinend 
der Willkiirherrschaft vollkommen entzogenen Gliede kann doch noch irgend­
eine Bewegung und zwar eine recht verwickelte Bewegung ausgefiihrt werden. 
In solchen Kleinigkeiten zeigt sich der Unterschied gegeniiber einer anatomisch 
herbeigefiihrten Lahmung oft ganz iiberraschend deutlich. Auch bei der 
letzteren kommt es vor, daB die Lahmung nicht vollkommen iIi allen Teilen 
ausgesprochen ist. So ist der Kranke noch imstande, den Arm im Schulter-

G e i gel, Gehirnkrankheiten, 21 
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gelenk, das Bein im Hiiftgelenk zu bewegen, es macht ibm Miihe, das sieht 
man deutlich, aber es geht doch. Solche Aussparungen sehen bei der Hysterie 
anders aus. So ist es vielleicht der Daumen an der gelahmten oberen Extremi­
tat allein noch, der seinen Dienst versieht. Wie solI es kommen, daB der allein 
von einer weitverbreiteten Lahmung verschont geblieben sein solI? Oder 
solche gelegentliche, dem Kranken unbewuBte Beobachtungen, daB manche 
sonst unmogliche Bewegung doch geht, besser geht als man hatte vermuten 
sollen oder endlich die ganze Geschichte, die,. wie man hort, auf einmal bei 
einem Schreck, Arger oder ahnlichem gekommen war, geht auf einmal wieder 
ganz und gar weg und die vollstandigste Genesung tritt mit einem Schlage 
ein. Das sind die FaIle von Wunderheilung, die recht wohl durch die Macht 
der Personlichkeit des Arztes oder Kurpfuschers, sonst aber gerade so gut 
durch einen Zufall, wieder einen Affekt, hervorgebracht werden konnen -
beweisend fUr funktionelle Schadigung. Andere Male ist die Willkiir iiber 
Muskeln oder Muskelgruppen keineswegs gehemmt, nur ganz bestimmte 
Verrichtungen gehen nicht, und zwar, das ist das Entscheidende, solche, 
die weder einen groBen Kraftaufwand noch besondere Geschicklichkeit zum 
Gelingen erfordern. Wieder andere Male gesellen sich dazu Muskellahmungen, 
auch noch solche von Augenmuskeln. Dnd zwar passen diese durchaus nicht 
zu dem Bild, das man sich von der Lokalisation eines Herdes im Gehirn hatte 
machen sollen oder sie wiirden eine Ausdehnung desselben ergeben, die mit dem 
ganzen Verlauf in Widerspruch gerieten. Oder die Lahmung der Augen­
muskeln betrifft beide Augen in dem Sinn, daB die Blickwendung nach der 
einen Seite nicht moglich ist, sonst aber alles, was man von den Augen ver­
langt. Dnd so tausend andere Moglichkeiten, von denen hier nur die wenigen 
Arten geniigen sollen. Also zusammenfassend: Entstehung und Heilung 
einer Lahmung durch Affekt, Bereich der Lahmung nach Funktion, nicht nach 
anatomischer Anordnung, wozu noch die Dnmoglichkeit sich gesellt, anatomisch 
die Drsache fUr die Storung zu lokalisieren. 

Ferner mit der Sensibilitat verhalt es sich im ganzen nicht anders. 
Auch hier der Eintritt der Storung und ihr Vergehen oft durch Affekt. Die 
Verbreitung einer Anasthesie gehorcht durchaus nicht der Verteilung sensibler 
Nerven, nicht das Gebiet eines Ulnaris, eines Radialis ist unempfindlich, 
sondern eine Hand, ein Arm, eine Seite. Dnd hier ist es das SchOnste, daB die 
Anasthesie am Kopf nicht haltmacht, wo doch ein ganz neuer Nerv, der Trige­
minus, fUr die Empfindung sorgt. Genau mit der Mittellinie abschneidend 
begrenzt sich die D nempfindlichkeit fiir eine Seite des Korpers, der Extremitaten 
des Rumpfes, des Kopfes und zwar sehr"oft absolut und in allen Qualitaten fUr 
Druck, fUr Warme und Kalte und auch fUr Schmerz. Tiefe Nadelstiehe werden 
nicht mehr wahrgenommen, es ist aber ganz verfehlt, aus der Schmerzlosig­
keit, die man ja leicht feststellen kann, auf den "realen Charakter des Leidens" 
einen SchluB zu ziehen. Das geht nicht einmal bei einem geriebenen und 
entschlossenen Simulanten, geschweige denn bei einer Hysterika. Die Hysterika 
empfindet wirklich nichts oder sie kann sich nicht bewegen, weil sie nicht die 
Bewegung wollen kann. Von Simulation ist also bei der Hysterie gar keine 
Rede, obwohl sie sich in manchen Fallen noch hinzugesellen mag. Sonst 
ware man mit der Diagnose friiher fertig, denn es ist im allgemeinen nicht ein 
Zehntel so schwer, einen Simulanten als wie eine Hysterika zu entlarven. 
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1m hOchsten Grade verdachtig auf Hysterie ist es schon, wenn die An­
asthesie zugleich auch die Sinnesnerven, gar die h6heren, mitbefallt. Ge­
Bchmacksst6rung auf der befallenen Seite, Anosmie ebenda oder Taubheit 
und einseitige Blindheit, fur die auch der Augenspiegel keine Aufklarung gibt, 
sind im hOchsten Grade verdachtig auf Hysterie. Und wenn jetzt noch dazu 
die giinstige, die heilende Wirkung des Affektes sich hinzugesellt, so begegnet 
die Diagnose keinem Zweifel mehr. Die gleiche Rolle spielt die Suggestion. 
Wieder ist es die Macht der Pers6nlichkeit, mit der der Arzt eingreifen und 
helfen kann. Oder irgendein Zauber, das Auflegen eines Metallstuckes, 
blank oder in Tucher gewickelt, vertreibt mit einem Schlag die ganze An­
asthesie, da, wo sie war; aber jetzt ist sie da, wo sie vorher nicht war, auf der 
anderen K6rpetseite. Dieser "Transfert" geh6rt auch mit zu den Mitteln, 
die zur Diagnose helfen k6nnen. An Kleinigkeiten braucht man aber nicht 
festzuhalten, ob auf der zweiten Seite nach dem Transfert die Ausbreitung 
der Anasthesie gerade soweit reicht, auch alle Empfindungsqualitaten befallen 
hat, das alles kanil uns vOllstandig gleichgiiltig sein. Solche Extratouren muB 
man der Hysterie jederzeit zugestehen, sie darf alles machen, das ist ihr Recht 
und daran gerade, daran erkennt man aie am besten. 

Ahnlich verhalt es sich mit den Schmerzen, uber die bei den funktionellen 
St6rungen so oft geklagt wird. Uberall die Unstimmigkeit mit dem ana­
tomischen Verlauf der sensiblen Bahnen, die Abhangigkeit von Affekt, Stim­
mung, Laune. Dabei tuen Schmerzen bei der Hysterie und nur hervorge­
bracht durch Hysterie gerade so weh wie andere Schmerzen auch. Das heiBt, 
das Gefuhl der Unlust ist in beiden Fallen gleichgroB. 

Mit der Hyperasthesie der Sinne ist es eine eigene Sache, da braucht 
es keiner Hysterie, auch eine ganz normale Frau ist, was Geschmack, Geruch 
anlangt, dem Manne bei weitem uberlegen, auch dabei in dem Bezeugen von 
Lust und Widerwillen entschiedener. Unsereiner kann auch bei ganz gesunden 
und scharfen Sinnen sich eben keinen Begriff davon machen, was eine Frau 
riecht, welche Verdunnungen sie noch schmeckt. "Sie riecht es einem Blatt 
Papier an, ob am nachsten Tag ein Stuck Kase hineingewickelt werden wird." 
Und erst eine Hysterika! Geruche und weniger Geschmacke, deren Wahr­
nehmung unlustbetonte Gefiihle hervorrufen, werden auf Entfernungen und 
mit einer Sicherheit wahrgenommen, die nur ein SchweiBhund aus edelstem 
Stamme beurteilen k6nnte. 

Auch auf dem Gebiet der Motilitat treten Reizerscheinungen, Krampfe 
der verschiedensten Art hervor. An allen Orten, in jeder Art. Das eine Mal 
wechselnd, das andere Mal mit groBer Hartnackigkeit unverandert. Von groBer 
Bedeutung sind die Anfalle, die einem epileptischen aufs Haar gleichen k6nnen 
und wegen der unsicheren Diagnose oft auch hysteroepileptische genannt 
werden. Manchmal sind sie freilich auf den ersten Blick nicht zu verkennen. 
Das maBlose ubertreibende Gebahren, das Theatralische, was die Krampfe 
angenommen haben, verraten die Hysterie. Ein richtiger Epileptiker fa lIt 
BO, wie er fallen muE, die Hysterika fallt aber wie sie fallen will. Sie zieht sich 
keine Verletzung zu und wenn sie sich hin- und herwirft mit groBen Attituden, 
ganz entsetzlichen Krampfen unter die Betten hinunterschnalzt und wieder 
hervor, sie kommt dabei nicht zu Schaden, ihre Kleider tuen es auch nicht, 
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sie entblOBt sich nicht, sie ist mit einem Wort zwar bewuBtlos, aber nicht ganz 
so bewuBtlos wie ein richtiger Epileptiker. . 

In den meisten Fallen wird die richtige Diagnose nach der einen wie nach 
der anderen Seite schon zu stellen sein. N amentlich im Anfangsstadium 
vieler organischer Nerven-. und Gehirnleiden zur Zeit, zu welcher die Er­
scheinungen, die dem Leiden spater. zukommen, noch nicht entwickelt sind 
- und alles auf der Welt braucht eben seine Zeit -, da ist ein Irrtum nach 
beiden Seiten oft kaum zu vermeiden. Und nach beiden Seiten hin ist das 
von Bedeutung fUr den Kranken, fUr seine Umgebung und fiir den Arzt seIber. 
Keiner wird solche V orkommnisse ganz in seiner Erinnerung vermissen, wenn 
er einmal auf ein langeres Leben zuriickblicken kann. 

Es war vor vielen Jahren, da wurde ich im Konsilium zu einem 82jahrigen 
Fraulein gerufen, das iiber furchtbare Schmerzen im rechten Bein klagte. 
Hier war auch vor 12 Wochen ein sehr schmerzhafter Herpes gewesen, von dem 
noch Spuren zu sehen waren. Die augenblicklichen Schmerzen wurden als enorm 
angegeben, vergingen aber bei psychischer Ablenkung vollkommen, eben so 
auch die gewaltige Hauthyperasthesie. An der Wirbelsaule war eine Stelle beim 
Klopfen schmerzhaft, aber dann waren es auch wieder andere. Meine Diagnose 
lautete: Abgelaufene Neuritis und Hysterie. Die Kranke sollte aufstehen und 
mit den Narkotizis allmahlich aufhOren. Die Diagnose griindete sich auf die 
Ablenkbarkeit und das vollstandige Verschwinden der starken Schmerzen 
dabei und sie war falsch. Denn nach einiger Zeit, nachder die Ungliickliche vor 
Schmerz getobt und fortgerast hatte, trat der Tod ein und die Sektion ergab 
einen Tumor der Wirbelsaule. . 

Ein andermal war es ein 50jahriger Mann. Schon friih nervos, jetzt mehr. 
Vor 8 Tagen AufstoBen, Miidigkeit, Schwache. Vorein paar Tagen Erbrechen. 
(Diatfehler?). Kopfdruck, Hemiparese links, Anasthesie und Analgesie 
links. L. Fazialis paretisch linksseitige Hemianopsie. Augenhintergrund 
normal. Kniephanomen L. abgeschwacht. BewuBtsein klar. VerlaBt auf 
Zureden das Bett und kann miihsam ein paar Schritte gehen. Die "Macht 
der Personlichkeit" schien auch hier wieder einmal gewirkt zu haben. Diagnose: 
Hysterie, Ordination: Aufstehen und faradischer Strom. Eine zweite Blamage! 
Die Sache wurde nicht besser, sondern schlimmer, der Kranke suchte auf 
meinen Rat spater das Krankenhaus auf, wo die Trepanation gemacht, 
der gefundene Tumor cerebri aber nicht entfernt werden konnte. Mittler­
weile hatte sich eine Stauungspapille· entwickelt. Ja, wenn die halt friiher 
dagewesen ware! 

An die Moglichkeit, daB im Anfang ein Hirntumor, eine Paralyse odet 
Ahnliches ganz nach dem Bild einer funktionellen Nervenkrankheit verlaufen 
kann, muB man immer denken. Ebenso daran, daB es auch eine Enzephalitis 
sein konnte, gerade eine in den spateren Stadien. daB ferner auf den Versuch, 
den Kranken psychisch zu beeinflussen, durch die Macht der Personlichkeit 
ein Wunder zu wirken, zwar viel, aber nicht alles gegeben werden darf, ferner, 
daB man sich seine Leute erst ansehen solI, darauf, ob man Hysterie iiberhaupt 
vor sich hat oder nicht, statt auf kleine Ziige bei der Untersuchung allein 
schon das groBte Gewicht zu legen. 

Ja, es ist wahr, friiher galt die Hysterie als unerhOrte Ausnahme beim 
mannlichen Geschlecht. Hochstens als Ausnahme und bei zarten weibischen, 
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effeminierten Naturen kam sie allenfalls vor und im Kriege haben wir darin 
umlernen miissen, denn da war die Hysterie, die riehtige Hysteria virilis 
weiB Gott keine Seltenheit und man muBte sieh in die neue Diagnose erst 
hineinarbeiten und hineinleben. 

Ars longa vita brevis. 
Rier ist meines Eraehtens der Ort, wo Keinem bedauerliehe Irrtiimer 

erspart bleiben. Rier liegt das Gebiet, auf dem sieh der Meister wie ein 
Kiinstler mit sieherm Blick zureeht findet, kraft seiner Anlage mehr noeh als 
seines Wissens. Wer hier den kiinstlerisehen Blick hat und ihn bewahrt, 
dem allein moehte ieh die Palme unter den Neurologen zuerkennen. 
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GebOr, StOrmlgen 194. 
Gehornerven 19. 
Gehorsempfindungen 30. 
Gesamtwiderstand 42, 47, 48, 49. 
Geigenspiel 77. 
Geistesstorung 210. 
Geistiger Verfall 210. 
Geistiges Leben 209. 
Gel 108. 

: Gelatineeinspritzung 208. 
I G-emiitsleben 189. 
Gemiitsbe"egungen 20. 
Genickstarre 308, 315. 
Gennari'scher Streifen 189. 
Geriiusch im Sehadel 204. 
Gerinnung 178. 
Gerstner'sehe Formel 41. 
Gesangszentrum 77. 
Gesehmacksempfindungen 28, 31, 32. 
Geschmacksfasern 29, 194. 
Gesehmacksnerv 31. 
Gesehmacksstorungen 195. 
Gesehwulstart 255. 
Gesehwulstformen 248, 257. 
Gesiehtsfeld 87, 193, 281. 
Gesichtsfeldeinschriinkung 192. 
Gewichts- u. GroBensehiitzung 190. 
Glaukom 246. 
Gleiehgewicht 19, 72. 
Gleichgewichtssinn 87. 
GIetseherbrand 131. 
Globulin 113, 114. 
Glossopharyngeus 20, 31, 195. 
Glykosurie 21, 190, 198, 200. 
Goldsol Ill, Il3. 
Goldsolreaktion IlO. 
Goll'seher Strang 18. 
Gower'sehes Biindel 19. 
Gotz von Berliehingen 20. 
Gratiolett'sche Bestrahlung 23. 

I Greifbewegungen 10, 91, 161, 235, 236. 
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Greifreflex 235. 
Greisenalter 211. 
Greisenbogen 213. 
Griesinger'sches Zeichen 215. 
Grippe 227, 228, 231. 
Guanidin 198. 
Gumma 270. 
Gyri 33. 
Gyrus subcallosus 22. 
- supramarginalis 19. 

Habitus apoplecticus 136. 
Hamatom 318, 319. 
- subdurales 155. 
Hamophilie 184. 
Hamorrhagischer Keil 176. 
Halllizination 6, 190, 309. 
Halsanschwellung 17. 
Handbiider 136. 
Handlungen, unsinnige 190. 
Hauptschleife 19. 
Hautpigment 131. 
Hautverbrennung 131. 
Heine·Medin'sche Krankheit 225, 226. 
Hemianasthesie 19. 
Hemianopsie 192. 
Hemichorea 306. 
Hemicranie 318ff. 
Hemicrania angioparalytica 319. 
- angiospastica319. 
Hemiplegie 10, 64; 204, 225, 321. 
Hemispharenblaschen 1. 
Hemmungen 70. 
Herdsymptome, direkte 162. 
- indirekte 162, 163. 
Herpes 193, 230, 311. 
Herzfehler 184. 
Herzhypertrophic 47, 203. 
Herzschlag 150. 
Herztatigkeit, vermehrte 189. 
Himmelsblaue 102. 
Hinterhauptskopfschmerz 204. 
Hinterhlrnblaschen 1. 
Hirnabszel3 129, 216ff. 
Hirndiagnose 217, 221. 
Hirp.druck 35, 150, 154, 178. 
Hirnentwicklung 218, 219. 
Hirnrindenregion, motorische 14. 
Hirnschenkelful3 14. 
Hirnschlag, blutiger 144. 
Hirnschwellung 35, 40, 46. 144. 
Hitzeschaden des Gehirns 121 ff. 
Hitziger Wasserkopf 315. 
Hitzschlag 121, 124, 126, 129. 
Hohlengrau 21. -
Hofmeister'sche Reihe 147. 
Hormone 200. 
H iillen des Gehlrns 34. 
Hy.drodynamisches Problem 41. 

I Hydrops internus 248. 
- der Ventrikel 312. 
Hydrosol 105. . 
Hydrozephalus 254, 264ff. 
- erworbener 267ff. 
Hyoszin 303. 
Hyperasthesie 83. 
- der Sinne 323. 
Hyperaemia cerebri 132, 133. 
Hyperdiamorrhysis -49, 56, 133. 
Hyperkinese 233. 
Hyperkinetisch.hypotonisches Syndrom 

236. 
Hyperkinetischrigides Pallidumsyndrom 

235. 
Hypochondrie 295. 
Hypoglossus 32, 70, 196. 
Hypophysis 21, 200, 257. 
Hypostase 158. 
Hypothalamus 1, 21. 
Hysterie 140, 238, 239, 262, 296, 306, 320. 

321. 
Hysteria virilis 325. 
Hysteroepilepsie 140, 297. 

Ich 3. 
Ideale Flussigkeit 173. 
Ileotyphus 142. 
Illusionen 6. 
Inaktivitatsatrophie 69, 167, 227. 
Inanitionspsychose 141. 
Infarktbildung 167, 176. 

I Influenza 228, 229, 239. 
, Influenzabazillen 230. 

I 
Influenzam_ eningitis 232. 
Inkoordination 19. 
In'nere K-apsel 194. 
Innere Rei bung 174. 
Inselformige Sklerose 257 ff. 
Insult, apoplektischer 150, 15I. 
Insult bei Embolie 179. 
- bei Gehirnhamorrhagie 179. 
- Mechanik des 153. 
- protrahierter 152, 204. 
Insulterscheinungen 151. 
- Behandlung 186. 
Intensionszittern 258, 260, 26l. 
Intrazerebraler Druck 36, 37, 39, 146. 
lone, solbildende 108. 
Irreversibler Vorgang 109. 
Isolierung 231. 

Jacobson'sche Anastomose 31. 
Jahzorn 189. 
Jenrassik'scher Handgriff 92. 
Jod 213. 
Jodpraparate 213. 
Jondispers 103. 
Juden 229. 
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Kalte 1I6. 
Kalkarinarinde 25, 189. 
Kalorischer Nystagmus 86. 
Kapillare Erweiterung u. Verengerung 54. 
Kapillaren, Tonus 56. 
Katalyse 1I0. 
Katatonie 189. 
Katatonischer Stupor 2l. 
Kathode66. 
KathodenOffnungszuckung 66. 
Kathodenschliel3ungszuckung 66. 
Kauen 236. 
Kaumuskeln 27, 194. 
Kehlkopfmuskellahmung 246. 
Keltcr 37 .. 
Kenntnisse, erhaltene 190. 
Keratitis neuroparalytica 193. 
Kernig'sches Symptom 3l.'5. 
Kernlahmung 68. 
Keuchhusten 184. 
Kind 236. 
Kindlicher Schadel 204. 
Kitzel 90. 
Kitzelreflex 90. 
Kleinhirnerkrankungen 190. 
Kleinhirnseitenstrangbahn 19. 
Kletterbcwegungen 235, 236. 
Klimakterium 136. 
Klonus 74, 243, 252. 
Kniehiicker 23. 
Kniephanomen 93, 243. 
Knochenwachstum 227. 
Kochleariskern 30. 
Kochsalzfehler 1I2. 
Korpergewicht 2l. 
KOrperhaltung 189. 
Kondensationswasser lI8, 144. 
Kohlenoxyd vergiftung 198. 
Kohlensaurehaltige Getranke 146. 
Kokkus, Sichtbarkeit 10l. 
Kollaps 137. 
Kolloidchemie 99ff. 
Kolloide Korper 105, 1I3. 
Kolloidsystem 144. 
Koma 6, 152, 25l. 
Konjugierte Deviation 150, 189. 
Konjunktivalreflex 69, 90, 137, 150. 
Kontinuitatsgleichung 173. 
Kontraktur 64, 163, 168, 227. 
- Verhutung der 169, 227. 
Koordination 71, 199. 
Kopfschmerz 82, 204, 250. 
Kornealreflex 90. 
Korsakow'scher Symptomenkomplex 210, 

233, 263. 
Kortikal 18. 
Kortikomuskulare Bahn 9, 63. 
Krampfe 199, 200. 

Kraft, motorische 63. 
Kraftmesser 63. 
Krampferregende Ursache 190. 
Krampfform, epileptiforme 74. 
- gemischte 74. 
Krankheitseinsicht, fehlende 190. 
Kratzen 237. 
Kreislauf im Gehirn 46. 
Kremasterreflex 9l. 
Kritische& -Potential 106. 
Kritische Temperatur 109. 
IC iinstlerischer Blick 325. 

Lachen 212. 
Lahmung 63. 

bulbare 204. 
der Finger 14. 
funktionelle 64. 
gekreuzte 191, 204. 
halbseitige 151, 160. 
hysterische 64. 
periphere 64, 68. 
postapoplektische 162. 
Lahmung, schlaffe 64. 
spastische 64. 
zentrale 64. 

Lageempfindung 19. 
Lage im Raum 30, 56. 
Lagophthalmus 69, 85. 
Landry'sche Paralyse 224, 233. 
Laune, gute 189. 
Lebensdauer 207. 
Leber 200. 
Leistenreflex 90, 91, 94. 
Leistungsfahigkeit 189. 
Leitungsfahigkeit 2. 
Lemniscus lateralis 30. 
Lendenanschwellung 17. 
Lentikulardegeneration 263. 
Leptomeningitis 307 ff, eitrige 307. 

knotchenformige 269. 
serose 307. 
tuberkulose 307. 
umschrie bene 307. 

Leuchtgasvergiftung 198. 
Licht, Wellenlange 10l. 
Linsenkern 189. 
Liquor cerebralis 46, 47, 48, 51. 

cerebrospinalis 35, 38, 57. 
Analyse 112. 
bei Hydrozephalus 264. 
Druck 98, 99. 
Eiweillgehalt 98. 
Gehalt an Kokken 99. 
Gehalt an Zellen 99. 
spezifisches Gewicht 98. 

Liquorpumpen 109. 
Locus coeruleus 27 .. 

331 
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Logoklonie 211. 
Lokalisationsvermogen 19. 
Luftbader 136. 
Luysscher Korper 141. 
Lumbalpunktion 95, 96, 118, 119, 252. 

268, 311, 318. 
Luminal 299. 
Lysolvergiftung 224. 

Macht der Personlichkeit 324. 
Magen 20. 
Makula 24, 25. 
Malaria 119, 284ff. 

Altersgrenze 286. 
Gefahren 285. 
Impfung mit 284 ff. 
quartan a 286. 
serologische Reaktionen 289. 
Serumfieber 286. 
tertiana 286, 384. 
Todesfalle 286. 
tropica 386. 
lJbertragungsmoglichkeit 287. 

:M.anganvergiftung 198. 
Maskengesicht 245, 263. 
Massenenergie 109. 
MassenerguJl 154. 
Massenhamorrhagie 153, 154. 
Mastixlosung 111. 
Mastixreaktion 112, 113. 
Maximum- u. :Minimumaufgaben 40. 
Medulla oblongata 152. 
Medullarrohr 1. 
Meniere'sche Krankheit 76. 
Meningealaffektionen 113. 
Menillgealreaktion 269. 
Meningismus 309. 
Mellingitide foudroyante 311. 
Meningitis cerebrospinalis epidemica 119, 

131, 254, 307, 331. 
Kachkrankheiten 312. 
purulenta 195, 130, 307. 
serosa 224, 254, 268. 
tuberculosa 313ff. 

)-Ienschen, geistig hervorragende 33. 
Menschenpassagen 287. 
Mesenkephalon "I. 
Metathalamus 1. 
Migrane 318. 
Migranin 320. 
Miliartuberkulose 313. 
Mimik 189. 
Minimum 49. 
- Lage des 53. 
1.lischung 109. 
Mitbewegungen 199, 235, 260. 
1rIittelohrentzundung 21'5. 
Molekulardispersion 100. 
Molelmlc 99. 

Monoplegie 64, 162, 188, 204. 
Monotonie 263. 
Motorische Hauptbahn 17. 
- Zentren 9. 
Multiple Sklerose 247, 364. 
Mukoide 109. 
Musculus genioglossus 70. 
- occipitalis maior 29. 
- stapedius 29. 
""Iusikapraxie 76. 
Muskeln, Arbeit fUr 167. 

Abmagerung 243. 
des Gaumens 243. 
der Lippe 243. 
dcr Zunge 243. 
willkiirliche 189. 

Muskelatrophic progressive 243. 
Muskelpunkte 65. 
Muskelsinn 19. 
Muskeltonus 71, 237, 240, 301. 
Muskelzuckungen 233. 
""Iuttersprache 75. 
Muzine 109. 
Myasthellische R!'aktioll 246. 
l\Iyelitis 260. 
Myelomkephalon 1. 

N achgie big 61. 
Nachhirublaschen L 
Nachsprechen 164. 
N ackenstarre 308. 
Nahrpraparate 213. 
Nebellbewegungell 200. 
Neostriatum 197. 
Xervenpunkte 65. 
Nervina 142. 
Nervus abdueens 26. 

acusticus 30. 
ciliares breves 26. 
ciliaris longus 26. 
cochleae 30. 
digastricus 29. 
intermedius 28. 
nasociliaris 26. 
ophthalmieus 26. 
opticus 192. 
palatini descendentes 194. 
petrosus superficialis maior 28. 
petrosus superficialis minor 31. 
recurrens 32. 
sphenopalatinus 27. 
stilomastoideus 29. 
tentorii 27, 28. 

I - tympanicus 31, 32. 
I - vestibularis 30. 
I - vidianus profundus 27. 
. Nesteln 237. 
: K euralgiell 193. 
I Neurasthenic 137, 140. 



Neuritis optiea 311. 
Neurohypophysis 21. 
Neurologie 2. 
Neurosen 18, 201. 
N ormalsalzlosung 113. 
N ormomastixkurve 289. 
N otenagraphie 77. 
Notenblindheit 77. 
Nukleoalbumine 114. 
Nucleus alae cinereae 21, 31. 

ambiguus 20, 31. 
caudatus 197. 
nervi acustici dorsalis 
tract. solitarii 20. 

Nystagmus 85,.260, 261. 
Drehungs. 86. 
kalorischer 86. 
vestibularis 190. 

30. 

Oberflache, GroBe der 110. 
Oberarm 19. 
Obliquusreflex 90, 91, 151. 
Oedema cerebri 143. 
Offnungsschlag 66. 
Ohnmacht 138. 
- nervose Form 140. 
Ohr 194, 211. 
- musikalisches 77. 
Okulomotorius 204. 

Kern 26, 241. 
- Kernlahmung 192. 
- Lahmung 191, 193. 
Okzipitalhirn 189, 201. 
Olfaktorius 204. 
o livenzwischenschich t 
Opaleszenz 109. 
Ophthalmoplegie 246. 
- totale 191. 

HI. 

Oppenheim'scher Reflex 93. 
Optikus 23, 258. 
- Zentrum 23. 
Optimum der kolloidchemischen 

tionen 113. 

Pacchioni'sche Driisen 35, 143. 
Pachymeningitis 150, 269, 316ff. 
Palaeostriatum 197. 
Pallidum 70, 197, 198, 200, 246. 
Pallidumsyndrom 235. 
Paradoxe Reaktion 302. 
Paralyse 63, 198, 321. 
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Parasiten 248. 
Parese 63, 321. 
Parietalhirn 189. 
Parietookzipitalhirn 210. 
Parkinson'sche Krankheit 198. 
Parkinsonischmus 198, 233. 
Patellarklonus 92. 
Patellarsehnenreflex 92. 
Peptisation 108. 
Peripachymeningitis 214. 
Perniziose Anamie 184. 
Petit mal 295. 
Pfeifen 78. 
Pfotchenstellung 301. 
Phasen 100. 
Pia mater 34. 
Piezometer 174. 
Pillendrehen 300. 
Plastisch 59. 

,Pleozytose 115. 
'Plethorischer Habitus 135. 
Plexus chorioidei 34. 
Plexus J aco bsoni 32. 
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Pneumonie, hypostatische 115, 156. 
Poisseulle'sche Formel 41, 42, 55, 175. 
Poliencephalitis acuta superior 224. 
Polienzephalomyelitis 224ff. 
Poliomyelitis 225. 
Pollakisurie 200. 
Potatorium 224. 
Polyneuritis ascendens 233. 
Porenzephalie 226. 
Priifrontalregion 190. 
Pres byophrenie 211. 

I Pressen 146, 203. 

I
, Primaraffekt 272. 
Prima ten 33. 

,Primitivbewegungcn 10, 70. 
'I Primitivreflexe 89. 
Pringle. Typus 264. 

: Propulsion 200, 235, 301. 
Reak· 'I Prosenzephalon 1. 

Pseudo bulbarparalyse 79, 196, 245. 
I Pseudoparkinson 235, 236. 
I Pseudosklerose 198, 237, 261, 262ff. 
i Pseudo tabes 261. 
I Psychiatrie 2. 
~ Psychische Erregungen 147. 
I Psychologie 2. 
Psychomotorische Zentren 202. 
Psychosen 201. 
Ptosis 69, 85. Parakinesen 237. 

Paralysis agitans 198, 234, 240, 299ff., Pulsfrequenz 153. 
302ff. 

Paralysis progressiva 144, 271 ff. 
Paralysophobie 291. 
Paralytischer Anfall 21, 150. 
Paraphasie 76. 
Paraplegie 64. 

Pulsierender Schmerz 203. 
Pulvinar 23. 
Punktion 38. 

I - des Schadels 318. 
i Pupille bei Lichteinfall 27. 
I - Erweiterung 189. 
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Pupille Storungen 241. 
- ungleiche 318. 
Pupillenstarre 69. 
- akkommotative 84. 
- reflektorische 84, 193. 
Putamen 196. 
Pyamie 215. 
Pyramidenbahn 9, 18, 160. 
Pyramidensyndrom 235. 
Pyramidensystem 18, 197. 

Quartalsaufer 296. 
Quecksilberlampe 130. 
Quellung der Gehirnsubstanz 144. 

Ramus auricularis 32. 
maxillaris superior 27. 

- meningeus 28. 
- ophthalmicus 27. 
- spinosus 28. 
Raubtiernatur 212. 
Rauch 101. 
Raumempfindung 189. 
Rautenhirn 1. 
Rautenhirnblaschen 1. 
Rechtshander 63. 
Reflektorische Pupillenstarre 84. 
Reflex 64, 67, 87, 99, 189, 246. 
- abgeschwachter, gesteigerter 68, 
- oberflachlicher 89. 
- Hefer 68, 89, 224, 225. 
ReHexbogen 67. 
Reflexhemmende Fasern 68. 
Reflexzentrum 68. 
Regio olfaetoria 22. 
- subthalamica 305, 309. 
Reizbarkeit 22, 189, 209, 305. 
Reizelektrode 65. 
Reizung, direkte, indirekte 66. 
Rektalernahrung 159. 
Rekurrensimpfung 289ff. 
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Rolando'sche Furche 10, 202. 
Rollenabstand 66. 
Romberg'sches Symptom 20, 72. 
Roter Kern 240. 
Riickgratskanal 38. 
Ruhe 115, 189, 305. 
Ruhighaltung der Glieder 72. 

Salbengesicht 200. 
Salvarsan 119, 223, 262, 283. 
Sanatogen 213. 
Schiidelfissur 121. 
Schiidelfraktur 121. 
SchiidelmaBe 35. 
Schiidelspriinge 121. 
Schiidelumfang 265. 
Schadelvolumen 35. 
Schadelkapsel 35. 
- Elastizitat 121. 
Schaum 20, 101. 
Scheitellappen 19. 
Schilddriise 21, 213. 
Schlaf 21, 142, 201, 202, 203. 
Schlafmittel 119, 306. 
Schlafstiirungen 190, 237. 

i Schlafsucht 6, 150, 229, 232. 
, Schlafzentren 3. 
Schlaganfall 211, 256, 261, 317. 

243. ' - Prognose 154. 
Schlaganfallskandidaten 136. 
Schleifenkreuzung 19. 
SchlieBungselektrode 65. 
Schluckbeschwerden 70, 243. 
Sehlucken 236, 242. 
Sehluckliihmung 197, 224. 
Sehluckpneumonie 247. 
Schlundkopfmuskeln 31. 
Schlundmuskeln 246. 
Schmerzempfindung 19. 
Schmerzgefiihl 8. 

Resektion der hinteren Riickenmarks-
Schmerz. heftiger 139. 
Schneider'sehe Membran 22. 
Schreckell 20. wurzeln 227. 

Retinitis albuminurica 320. 
Retropulsion 200, 235, 301. 
Rheostat 66. 
Rhinenzephalon 22. 
Rhombenzephalon 1. 
Ricord'sche Formel 119, 160, 187, 
Riechhirn 22. 
Riechkolben 22. 
Riechzentrum 22. 
Riesenwuchs 21, 257. 
Rigide Dysarthrie 263. 
Rindenaffektion 181. 
Rindenblindheit 23. 
Rindenepilepsie 253, 297. 
Rindentaubheit 75. 
Rontgenstrahlen 280. 

Schreckhaftigkeit 189. 
Schrei, willkiirlicher 75. 

'I Schrift 302. 
Schriftproben 80, 81, 82. 
Schriftsprache 79, 80, 211. 

205. I Schropfkiipfe 136. 
, Schrumpflliere 184, 203. 

Schubspalllluugen 174. 
Schiittellahmung 300, 302. 
Schutzimpfung 231. 
Schutzkolloide 107. 
Schutzwirkung 107. 
Schwacheanfall 155. 
Schwarzer Tod 228. 
Schwefelsaurevergiftung 224. 
SchweiBbildung 125, 128, 200, 302. 



SchweiBdriisen 189. 
SchwerhOrigkeit 30. 
Schwindel 30, 195, 25l. 
Seelenblindheit 23, 24, 189. 
Sehield 189. 
Sehnerv, Atrophie 193. 
- Sklerose 246. 
Seitenventrikel 35. 
Senibader 136. 
Sensibilitat· 8, 242, 322. 

der tiefen Teile 19. 
fiir Beriihrung 19. 322. 
fiir Schmerz 19, 322. 
fiir Temperatur 19. 322. 
Priifung auf 82. 

Serodiagnostik 110. 
Serologische Untersuchung 283. 
Serumalbumin 114. 
Silbenstolpern 26l. 
Simulation 322. 
Singultus 238. 
Sinneseindriicke, starke 139. 140. 
Sinnestauschungen 6. 
Sinus 35. 
- ... cavernosus 26. 
- petrosus sup. 27. 
Skandierende Sprache 26l. 
Sklerose 172, 262. 
- der Gehlrnarterien 205ff. 
Sklerotische Herde 262. 
Sol 105, 144. 
Soldaten 124, 130, 310. 
Solvatisieren 108. 
Somnolenz 6. 
Sondenernahrung 159. 
Sonnenbader 136. 
Sonnenstich 121, 126, 129. 
Sopor 6, 25l. 
Spasmophilie 289. 
Spastische Systemerkrankung 263. 
Speichel 200, 302. 
Speichelbildung 3l. 
Speicheldriisen 27, 189. 
Spezialist 62. 
Spinale Kinderlahmung 225. 
Spirale, primare, sekundare 66. 
Spirochaeta Duttoni 289. 
- pallida 271, 272. 
Spitzenpneumonie 309. 
Sprache 30, 236, 259. 
- skandierende 261. 
- undeutliche 243. 
Sprachstorung 74, 163. 
Sprechiibungen 165. 
Stabkranzfasern 14. 
Starr 59, 60. 
Starre, allgemeine 240. 

des Gesichts 301. 
- der Muskulatur 263. 
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Starres Rohr 6l. 
Statistik 250, 288, 293, 294. 
Status epilepticus 295. 
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Stauungspapille 153, 154, 178, 203, 239, 
252, 311, 312. 

Stehreflexe 240. 
Stellreflexe 240. 
Stereognostischer Sinn 71. 
Stigmata, hysterische 32l. 
Stimme 189. 
Stimmungen 20. 
Stirnhirn 189, 210. 
Stoffwechsel 201. 
StoB 58, 208. 
StoBzeit 58. 
Strahlen, kurzwellige 130. 
Streifenhiigel 189. 
Striae medullares 30. 
Striatum 197, 198, 240, 305. 
Striatumsyndrom 236. 
Striopallidarcr Apparat 239. 
Strom, faradischer 66, 165. 

galvanischer 66, 247. 
- kataphorisch!l Eigenschaften 167. 
- konstanter 66. 
- unterbrochener 66. 
Stromesdichtigkeit 65. 
Stuhlentleerung, unwillkiirlic.he 189. 
Stumme Gehlrnstellen 162. 
Stupor 21, 209. 
Subarachnoidealraum 35. 
Subkortikal 18. 
Subkortikale Lasion 190. 
Substantia nigra 198, 237, 240, 24l. 
Subthalamische Zentren 302. 
Subthalamus 20l. 
Suizidium 14l. 

33. 
Supranukleare Lasion 190. 
Suspension 10l. 
Suspensoide 105. 
Sympathikus 20, 60, 231, 240, 319. 
Synaresis 108, 144. 
Syndrom 302. 
Synkope 137. 
Syphilis 99, 193, 203, 254, 26l. 

des Gehirns und seiner Haute 269ff. 
- maligna 269. 
- und Paralyse 271ff. 
- viszerale 269. 
Systemerkrankungen 241. 

Tabes 193, 261. 
Taktile Reize 19. 
Talgbildung 200. 
TastagnOl'<ie 19. 
Tastsinn 8. 
Taubheit 312. 
Taumeln 195. 
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Telenkephalon I. 
Temperatur, erhohte 200. 
- Empfindung 19. 
- Regelung 200. 
Temperatursinn 8. 
Temporalarterien 209. 
Temporallappen 30. 
Tentorium 27. 
Tetanus 60. 
Thalamenkephalon l. 
Thalamo-Pallidumwesen 236. 
Thalamus 190, 240, 306. 
Therapie der Gehirnkrankheiten 115ff. 
Thrombose einer Gehirnarterie 160, 172ff. 
- der Hirnsinus 214ff. 
Tonus 21. 
Tibialisstrichreflex 93. 
Tiefensensibilitat 19. 
Tod 5. 
Tonauffassung 77. 
Tontaubheit 76. 
Tonus 74, 252. 
- der Muskeln 199. 
Topische Diagnose 187ff. 
Torcular Herophili 37. 
Tractus opticus 23. 
- solitarius 20, 31. 
Tranendriisen 189. 
Traume 7. 
Transfert 323. 
Transkortikal 18, 19. 
Transsudate 102. 
Trauma 250. 
Tremor 72, 237. 
- senilis 73, 260. 
Trigeminus 27, 35, 193. 
- Neuralgie 319. 
Trochlearislahmung 191, 193. 
Trophik 21, 200. 
Trophische Storungen 163. 
Tuberculum acusticum 30. 
Tuberose Hirnsklerose 264. 
Tumor 195. 
- cerebri 248ff. 
Tyndallkegel 102. 
Tyndallphanomen 102. 

tl'belsein 32. 
Uberdehnung 58. 
Ubererregbarkeit 189. 
Ultramikroskop 101. 
Umbetten 160: 
Unterernahrung des Gehirns 212. 
Unterleib, eingezogener 251. 
Untersuchung der Gehirnkranken 62ff. 
Uramie 195, 297, 302, 320. 
Urinentleerung, unwillkiirliche 189. 

Vagus 20, 32, 35. 
Vaguspuls 153. 

Vasomotoren, Storungen 163. 
- Tonus 50. 
Vasomotorische Lahmung 188. 
Vena jngularis 215. 
- magna Galeni 248. 
Venen, Erweiterung 54. 

Querschnitt 146. 
Tonus 56. . 
Verengerung 54. 
Vibrieren 52. 

Venensinus 36. 
Ventrikel 35. 
- Blutungen 155. 
- tertius 241. 
VerblOdung 263. 
Verbrennung der Haut 130. 
Verdoppelung des Bewuiltseins 4. 
VerdunstungskaIte 128. 
Vergiftungen 137, 139, 150, 224. 
Verkalkung der Gehirnarterien 213. 
Verlegenheit 20. 
Versagen der Glieder 189. 
Verstopfung 20. 
Vertigo 195. 
Verwirrtheitszustande 190. 
Vestibularer Nystagmus 85. 
Vestibularis 195. 
Vic d'Azyr'scher Streifen 1, 189. 
Vierhiigel 23. 
Vierhiigelpaar 30. 

I Vier-Reaktionen 115, 261. 
V ordere Kommissur 17. 
Vorderhirnblaschen I. 
V ordersa ulen 17. 
Volta'sche Alternative 168. 

Warme 116. 

I Warmeregulation 201. 
Warmestrahlen 130. 
Wagner' scher Hammer 66. 
Waller'sche Degeneration 17. 
Wallungen zum Kopf 115, 136. 
Wasserbrechen 195. 
Wasserfehler 112. 
Wasserhaushalt 20l. 
Wasserkopf 264ff. 
- chronischer 204. 
Wassermann'sche Probe 99, 110,113,115, 

255, 261, 264, 271, 283. 
Weinen 212. 
Welt ather 100. 
Wernicke'sche Stelle 75, 80. 
Westphal'sches Zeichen 92. 
Westphal-Striimpellsche Krankheit 237, 

240, 263. 
Widerstand, arterieller Teil 49. 

Arterien 46. 
Kapillaren 46. 
Venen 46. 



Sachregister. 

Widerstand, venoser Teil 49. 
Wiederbelebungsversuche 6. 
Wille 9. 
Willensleben 189. 
Willkiirbewegungen 199. 
Wilson'sche Krankheit 198, 237. 261, 

263. 
Wirbelbildung 176. 
Wochnerin 138. 
W orttaub 75. 
W oulff' sche Flasche 181. 
Wurm 190, 198. 
Wurstvergiftung 224. 
Wut 189. 

Zaghaftigkeit 212. 
Zehrende Krankheiten 141. 
Zeigeversuch 87. 
Zentralwindungen 9, 19, 161. 
Zentren fiir Arm, Bein 12, 13, 14. 
Zentrifugalleitend 9. 
Zentripetalleitend 9. 
Zerebrale Kinderlahmung 215ff. 
Zirbel 1, 200. 

G c i g c I, Gchirnkrankhciten. 

Zirbeldriise 20. 
Zitratbehandlung 285. 
Zittern 73, 189, 199, 200, 300. 
Zorn 189. 
Zornesausbriiche 209. 
Zucker im Urin 21. 
Zuckung 66. 
- blitzartige 67. 
- trage 68. 
Zuckungen 74, 188, 226, 252. 
- fibrillare 242, 246. 
Zuckungsformel 66. 
Zunge, Atrophie 245. 
ZungenmuskeIn 33, 197. 
Zustandsanderung 107. 
- radikale 107. 
Zwangsbewegungen 71, 73, 195, 305. 
Zwangshandlung 296. 
Zwangslachen 260, 261, 262, 263. 
Zwangslage 73. 
Zwangsweinen 260, 262. 
Zweiteilung des Gehirns 4. 
Zwischenhirn I. 
Zystizerkus 257. 
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Verlag von J. F. Bergmann In Munchen 

Lehrbuch der Herzkrankheiten 
von 

Dr. R. Geigel 
Professor an der Universitat Wiirzburg 

366 Seiten mit 60 Abbildungen 

1920. ] 1.- Goldmark 

Geigel erweist sieh nieht nur als Meister in der Beherrsehung 
des Stoffes er hat aueh seinen Gedanken das Gewand einer anmutigen, lieht­
vollen Darstellung verliehen, welehe das Lesen seines Buehe8 im Gegensatz 
zu manehen anderen Erseheinungen der medizinisehen Literatur zu einem 
GenuB aueh in spraehlieher Hinsieht maeht ..... Geigel gibt ein abgerundetes 
Bild 1!nseres heutigen Wissens auf dem Gebiete der Herzkrankheiten, er hat 
aber den Umfang beseheiden gewahlt, "weil man ein diekes Bueh nieht 
liest" . . . . So muB ieh zusammenfassend Geigels Lehrbueh als eine hoehst 
bemerkenswerte Erseheinung der deutsehen medizinisehen Literatur bezeiehnen, 
die Bowohl von den Studen~en als von dem erfahrenen Arzte und wissen­
sehaftlichen Forseher warm begrliBt werden wird. 

J. lllillle,' in "Milnch. ilIcd. Wochenschrifi" 

Lehrbuch der Lungenkrankheiten 
von 

Dr. R. Geigel 
Professor an der Universitltt Wlirzburg 

1922. 341 Seiten. 10.- Goldmark j gebunden 12.- Goldmark 

Aus den Bespreehungen 

" ... Es sprieht eine starke Pers1lnliehkeit aus jeder Zeile und diese 
Pers1lnliehkeit gibt uns aus groBen Erfahrungen und aus einer guten Kenntnis 
aueh der neuesten Literatur heraus ein ganz perslinliehes Bueh. . . ieh 
moehte es jedem, besonders aber dem jungen Mediziner, warm empfehlen." 

.Oeri in Schweiz. llfed. Wochenschrift." 

•... Die einzelnen Krankheitsbilder werden pIltgnant und so ausfiihrlieh 
gesehildert, als :es auf 200 Seiten moglieh ist, unter Betonung der physi­
kalisehen VerhlUtnisse mit m1lgliehster Zuriiekdrlingung der pathologisehen 
Anatomie, meines Eraehtens mit Recht, da man sieh hieriiber immer besser 
in einem Lehrbuehe der pathologisehen Anatomie unterriehtet als in einem 
klinischen Lehrbuehe. Die Darstellung ist glanzend, dabei so personlieh 
gefarbt, daB die Lektion nieht nur £iir den Studenten, sondem aueh fiir 
den Erfahrenen geradezu ein Vergniigen ist." 

I~__ Stach/in in .Klinische Wochenschrift" 



Glag von J F Bergmann in Miinchen 

I ; Beobachten . und Nachdenken 
Eine Anleitung zu Naturbeobachtungen 

von 

Dr. Richard Geigel 
a. o. Professor an der Universitll.~Wlirzburg 

19:24. 2i7 Seiten. Kartoniert 4.80 Goldmark 

In 23 Kapiteln werden Fragen aus der Physik, der Astronomie und 
Meteorologie erortert. Die leicht verstilndliche Darstellung und der Inhalt 
mlissen jeden Naturliebenden reizen. das Buch zu lesen. Flir die wissen­
schaftliche Hohe des Gebotenen blirgt der Name des Verfassers. Auf ein­
fachen, alltaglichen Beobachtungen baut Geigel auf; er will mehr auf den 
Weg leiten, auf dem man Fragen an die Natur stellt, als eine reichhaltige 
Sammlung von Antworten geben. Mit grollem Geschick werden so zahlreiche 
Naturgesetze aullerordentlich klar und fesselnd entwickelt. Deshalb hat das 
Buch aueh grollen pildagogischen Wert und sei dem an der exakten Natur­
forschung interessierten Arzte wie namentlich auch den Studierenden empfohlen. 

Deutsche lUedinnische Wochenschrift 

Wetter und Klima 
Ihr Einflu6 auf den gesunden und auf den kranken ~Ienschen 

von 

Prof. Dr. R. Geigel 
1924. 423 Seiten. 7.80 Goldmark. In Halbleinen gebunden 9.60 Goldmark. 

Aus den Urteilen liber das Buch: 
In der heutigen iIIusionsarmen. gemlitskalten Zeit mutet die vielfach mit 

Iltunigem Humor und gelegentlichen Aullerungen eines Temperaments in 
seiner sympathischen Ursprlinglichkeit gegebene Darstellung an wie ein Grull 
aus vergangener, guter Zeit. Fern von den flir den Fernerstehenden oden 
Zahlenreihen fiihrt Geigel dem Leser die verschiedenen Wetterkompouenten 
vor, die er nur gelegentlich mit einer Formel, zumeist nnr an praktischen 
Beispielen. in ihrer Auswirkung fiir den Menschen erortert. So folgt ein 
Leser, der seinen Sinn flir aIle Vorgitnge in der Natur noch nicht eingebiiBt 
hat, bei durch lebendige Darstellung festgehaltenem Interesse gern den 
einzelnen Kapitelu und ist die Schrift geeignet, dieses Interesse bis zu den 
Schlullkapiteln liber das verschiedene klimatische Verhalten zu fesseln. 

WIener Medizinische Woehensch,.,ft 

... Das Buch bietet sehr viel Bekanntes und Unbekanntes, Anregung 
zum Nachdenken. zum Forschen und viele schon feststehende Wahrheiten. 
Klarerweise kommt viel Theorie drinnen vor, aber noch viel mehr Praxis. 
Es Hest sich flott, der Verfasser spricht immer ad hominem. Der lnhalt ist 
so reichhaltig, dall as keinen Sinn hatte, einzelnes herauszugreifen; nach 
dem heutigen 8tand der Wissenschaft ist wohl alles berlicksichtigt, Temperatur, 
Luftdruck, Wind, Niederschlage, Kleidung, Elektrizitiit und die verschiedenen 
Klimate aller Zonen, im Walde, auf den Hohen, in der "Vliste und zum 
Schlull wird auch noch die Frage der Akklimatisation behandelt. Die Arzte­
schaft ist dem sehr belesenen Verfasser entschieden zu groBtem Danke 
verpflichtet. EtschlCinder Arzteblalt 
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