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Vorwort zur ersten Auflage.

Bei der Vorbereitung eines Lehrbuches der Differentialdiagnose innerer
Krankheiten kam mir das Original der vorliegenden Bearbeitung zu Hénden,
das wie die meisten englischen Monographien bei uns ganz unbekannt geblieben
war. Ich hatte die Absicht gehabt, in dhnlicher Weise das Gebiet zu behandeln
und fand hier meinen Plan von einem amerikanischen Kliniker und Forscher
in nahezu vollkommener Weise ausgefiihrt. Das Studium des Buches fesselte
mich ungemein ; nach einigem Zoégern gab ich meinen Plan auf. Hier lag schon
alles vor, wie ich es mir gedacht hatte.

Die Urteile tiber die Berechtigung, Differentialdiagnostik in besonderen
Lehrbiichern zu behandeln, sind sehr schwankend. Manche klinische Lehrer
halten solche Biicher fiir iiberfliissig nnd sehen sie als unerwiinschte Erleichterung
des Studiums an, die dem medizinischen Denken und Miihen des Anfangers
Gefahr bringen; in den Lehrbiichern der inneren Medizin findet sich ja auch
alles auf die Differentialdiagnose Beziigliche besprochen. Das gilt aber nur
insofern, als alles, was die physikalischen Ergebnisse der Untersuchung betrifft,
behandelt ist. Das wird in unserem Buche vorausgesetzt. Aber der Arzt, der
dies alles beherrscht, kann doch ein schlechter Diagnostiker bleiben, wenn
er es nicht versteht, die durch die Untersuchung gewonnenen Befunde zu deuten
und miteinander zu einem befriedigenden Ganzen zu vereinen. Dazu gehort
eine ausgereifte klinische Erfahrung und die Fihigkeit, konstruktiv zu denken.
Die Erfahrung kann jedes Buch nur teilweise und vorbereitend vermitteln;
Anleitung zu dem férdernden Denken und Belehrung iber die Art, wie man
von den Klagen des Kranken ausgehend durch Untersuchung und Verkniipfung
der Befunde zu dem eigentlichen Sitze der Krankheit vordringt, 1t sich in
einem Lehrbuche sehr wohl geben, wenn man dabei von Fall zu Fall vorschreitet
und die Methode des Lernens am Falle innehalt.

Damit erklart sich auch die uns zunichst sonderbar anmutende Anlage
des Buches. Den Hauptinhalt bilden 385 ausgewihlte Krankengeschichten,
wahrend sich die systematischen Erérterungen in untergeordneter Stellung
anschliefen. Anders 1af8t sich aber auch nach meiner Uberzeugung eine An-
leitung zum differentialdiagnostischen Denken iiberhaupt nicht geben. Der
Leser sitzt hier am Krankenbett und denkt mit einem erfahrenen Arzte iiber
die Diagnose nach. Wie jeder vom Arzte behandelte Fall als Erlebnis dem
Gedachtnis sich unausléschlich einprigt und gegebenenfalls spater als Ver-
gleichsmaterial wieder auftaucht und unsere Diagnosen beeinfluflt, so haften
die mit Bedacht gelesenen Krankengeschichten fest im Geiste und leisten uns
dhnliche Dienste.

Breslau, November 1913.
H. Ziesché.



Vorwort zur zweiten Auflage.

Schon ein halbes Jahr nach Erscheinen des Werkes war die erste Auflage
vergriffen. Die Ereignisse der letzten Jahre haben ein schnelleres Erscheinen
der neuen Auflage verhindert, die ich jetzt dem deutschen Leserkreise besser
angepalt und in allen Kapiteln durchgesehen und vermehrt vorlege.

Es sind bei uns seither eine Reihe hervorragender Werke erschienen, die
sich mit der Differentialdiagnose der inneren Krankheiten beschéftigen. In
erster Linie mochte ich des Lehrbuches von Matthes gedenken. Da es dhnlich
wie das nicht mehr aufgelegte Buch von Leube tber die spezielle Diagnostik
innerer Krankheiten mehr eine systematische Anleitung zur Untersuchung ist,
werden sich beide Werke auf das beste ergénzen. Die , Klinische Symptomato-
logie innerer Krankheiten* von Ortner, der mit aulerordentlicher Erfahrung
eine Unmenge von Beobachtungen zusammentrigt, ist nur als Nachschlage-
werk zu gebrauchen, zum Studium aber selbst fiir den erfahrenen Arzt kavm
zu beniitzen.

Es besteht daher kein Zweifel, dafl Cabots Werk auch heute noch so not-
wendig ist, wie bei seinem ersten Erscheinen. Dauernde Anfragen nach ihm
beweisen es mir. Es wird die vielen jungen Arzte, deren Ausbildung in die
schweren Kriegsjahre fillt, und manchen anderen, dem die harte Gegenwart
eine lingere Lernzeit als Assistent unmdéglich macht, zum klinischen Denken
fithren, das die Hauptsache auch fiir den in der Untersuchungstechnik gut
unterrichteten Arzt bleibt.

Rudolf Schmidt hat in seiner ,,Klinik der Magen- und Darmkrankheiten
das iibliche Schema der Lehrbiicher ganz verlassen und sich &hnlich wie wir
der Methode des Lehrens am Falle zugewendet. Ich kann auch nach weiterer
zehnjéhriger Erfahrung dariiber nur wiederholen, was ich in dem Vorwort
zur ersten Auflage gesagt habe.

Bei der Vorbereitung der neuen Auflage haben sich mir aufler den genannten
Werken besonders das von French herausgegebene Sammelwerk: ,,An index
of differential diagnosis of main symptoms by various writers”, Bristol, John
Wright and Sons Ltd. 1917 bewihrt.

Ich hoffe, daB unser Werk auch weiterhin reichen Nutzen schaffen und
von der Kritik wiederum so wohlwollend aufgenommen werden wird, wie das
erstemal. Ist dies der Fall, so soll in kurzer Zeit ein zweiter Band erscheinen,
der andere Hauptsymptome wie Geschwiilste im Leibe, Schwindel, Durchfall,
Blutbrechen, Schwellung des Gesichtes, Heiserkeit, Bldsse u. a. m. in der gleichen
Weise behandeln wird.

Breslau, Juli 1922.
H. Ziesché.



Inhaltsverzeichnis.

Einleitung,

Das hervorstechende Symptom . .
Die Anordnung verniinftiger Moghch
keiten . . . . . . .. ... ..
Vorteile der hier angewendeten Be-
trachtungsweize . . . . . . . . .
Grenzen . . . . . . . ... ...
Schwichen jeder Differentialdiagnose
Auslassungen . . . . . . . . . ..
Erklarung der statistischen Angaben
und Tabellen . . . . . . . . ..
Die Kurven . . . . . . .. ...

1. Schmerz.

Allgemeine Betrachtungen . . . . .
Grad des Schmerzes . . . . . . . .
Arten des Schmerzes . . . . . . .
Beziehungen des Schmerzes zu anderen

Tatsachen . . . . . . . . . ..
Gewohnheitsschmerzen . . . . . . .
Theorien iiber die Entstehung des

Schmerzes . . . . . . . .. ..
Krisen . . . . . . ...

2. Kopischmerz.

Allgemeine Betrachtungen . . . . .
Lage und Natur des Kopfschmerzes
Zwei weitverbreitete Irrtiimer iiber den

Kopfschmerz . . . . . . . . ..
Migréne . . . . . . .. ... ..
chhtlge Untersuchungsmethoden . .
Fall Methamoglobindmie . . .

- Syphilitische Periostitis
Syphilis . . . . . . ...
Syphilis .

Kopfschmerz psychlcehen Ur-
sprungs . . . . . . . . .
Uramische Kopfschmerzen,
chronische Glomerulonephri-
tis, Hyperthyreoidismus
Typhus . . . . . . . ..
Fraktur der Schidelbasis
Entziindung der Stirnhéhlen
Miliartuberkulose . . . . .
Nierenstein mit Abszel und
Nephritis . . . . . . . ..
.» 12, Malaria . . . ... . ..
,» 13. Paroxysmale Tachykardle bei
Herzinsuffizienz infolge einer
chronischen Myokarditis . .

.

.

S R W

How®wa

Seite
1

13

14
17

18
19
19
20
21
23
24

26

28
30
31
32
33

35
36

37

Seite
Fall 14. Infektion, ferner postpneumo-
nisches Empyem . . . . . 39
,» 15. Staphylokokkeninfektion,
Osteomyelitis . . . . . . . 40
.» 16. Dementia paralytica . . . . 41
.. 17. Kopfschmerz unbekannten
Ursprungs . . . . . . .. 43
,» 18, Meningitis . . . . . . . . 44
,»» 19. Stirnhohlenentziindung . . . 45
» 20. Typhus . . . . . . . .. 46
,, 21. Mlhartuberkuloce ..... 47
» 22, Gehirnblutung . . . . . . 48
3. Kreuzschmerzen.
Allgemeine Bemerkungen . . . . . . 53
Untersuchung von Kranken mit Riik-
kenschmerzen . . . . . . . . . . 59
Fall 23. Tuberkuléser Pneumothorax 60
.. 24. Hypertrophische =~ Wirbelge-
lenkentziindung . . . . . . 61
. 25, Typhus . . . . . . . .. 63
., 26. Appendizitis. Herpes zoster 64
., 27. Unbekannte Infektion . . . 66
., 28. Sakroiliakalbeschwerden . . 67
. 29. Sakroiliakalbeschwerden . . 68
,» 30. Niereninfektion, hamatogener
oder aufsteigender Natur . 68
., 31. Pneumonie . . . . . . . . 70
., 32. Schwiche . . 71
.» 33. Typhus und Infektion mit
Kolibazillen . . . . . . . . 73
., 34. Neuritis . . . . . . . .. 74
. 35. Infektiése Spondylitis . . . 75
.» 36. Wirbeltuberkulose . . . . . 76
,» 37. Aortenaneury:ma . . . . . 77
. 38. Lumbago? Infektidse Spon-
dylitis? . . . . . . .. 78
, 39. Nierenstein, multiple Abszesse 79
, 40. Gallensteine . . . . . . . 81
, 41. Retroperitoneales Sarkom . 81
., 42. Posttyphose Spondylitis . . 83
., 43. Wirbeltuberkulose . . . . . 85
. 44. AlteSyphilis,akuteSpondylitis 85
, 45. Nierenstein . . . . . . . . 86
, 46. Schwiche . . . . . . . . 87
., 47. Streptokokkenmeningitis . . 87
,, 48. Prolabierter, retrovertierter,
inkarzerierter, schwangerer
Uterus . . . . . ... .. 89
,,» 49. Geburtswehen. . . . . . . 89
,» 50. Tetanus . . . . . A ¢ 1]



Inhaltsverzeichnis.

VI

Seite

4. Allgemeine Schmerzen im Abdomen.
Allgemeine Bemerkungen. . . . . . 95
Fall 51. Neurose, Schlelmkohk ... 96

,, 82. Schlechte, hvglen sche Ver-
hiltnisse . . . .97
,» 53. Obstipation . . . ... 98
,, b4, Perltonealtuberkulo‘ ... 99
,» 85. Postoperative Neuroze . . . 100
, 86, Typhus . . . . . . . . . 101
,, 87. Neurose . . . . . ... . 1038
, B8. Bleivergiftung . . . . . . . 103
,, 89. Pulsierende Bauchaorta . . 105
,, 60. Akute Gastroenteritis . 106
., 6L Magenkarzinom A (17
,, 62. Rezidivierender Darmkrebs . 109
,, 63. Malaria tertiana . . . .. 110

,, 64. Perforierende Kolitis und all-
gemeine Peritonitis . . . . 111
,, 65. Krebs des Rektums . . . . 112
,, 66. Darmverschlu}, Volvalus . 113

5. Schmerzen im Epigastrium.

Allgemeine Bemerkungen . . . . . . (16
Fall 67. Lebergumma, Syphilis . . . 117
., 68. Bleivergiftung . . . . . .. 119
., 69. Obstipation . . . . . . . . 120
,, 70. Chlorose . . . . . L. .12
, 71. Tabes dorsalis . . . . . . 121
., 72. Magenneurose . . . . . . . 123
,» 13. Duodenalgeschwiir . . . . . 123
,, 74. Gallensteine . .. 125
., 1. Hyperchlorhydrle (Alkohohs-
mus?) . . . .. .. ... 126
.» 76. Angina pectoris . . . . . . 127
., 77. Bleivergiftung . . . . . . . 128
,, 78. Sarkom des Hodens mit Meta-
stagsen . . . . . . . . .. 129
., 79. Tuberkulése Peritonitis . 130
., 80. Obstipation . . . . . L. 131
., 81. Adhisionen am Pylorus . . 132
,, 82. Cholelithiasis und gangrianése
Gallenblase . . . . . . . . 133
.» 83. Cholelithiasis und Perforation 135
., 84. Akute Perikarditis .. 136
., 85. Arteriosklerose, GefiaBkrisen 138
,, 86. Perikarditis . . . . . . . . 140
., 87. Magenkarzinom . . . . . . 141
,» 88. Karzinom des Pankreas (chro-
nische Pankreatitis?) . . . 142
., 89. Magengeschwiir . . . . . . 143
., 90. Magenneurose . . . . . . . 145
., 81. Magenneurose . . . . . . . 146
,. 92, Alkoholismus . . . . . . . 148
., 93. Melancholie . . . . . . . . 149
., 94 Stauungsleber . . . 150
., 95. Gallensteine . . . . . . . 152
.. 96. Gallensteine . . . . . . . 153

6. Schmerzenim rechten Hypochondrium.

Fall 97.
. 98,
. 99
5, 100,

Perikarditis mit Exsudat . 157
Nierenstein 160
Katarrhalische Gelbsucht . 161
Leberkrebs ... . 162

Fall 101.
,, 102,

. 103,
. 104
.. 105,
. 106.
.. 107,

,, 108.
,» 109,
,» 110,
,» 111,
- 1120
,» 113.

. 114,
. 115,

Seite
Alkoholische Gastritis . . 165
Inkompensierter, kombinier-
ter Mitral- und Aortenfehler 166

Phthise . . . . 67
Akute Cholezyatltw L. 169
Lebersyphilis ... 169
Héngebauch . . . . . . . 172

Steine im Ductus choledo-

chus . . . . . . . .. . 173
Schwiiche, Wandernlere .. 174
Schwiche . . .. 175
Subphrenischer AbszeB . . 177
Pankreaskarzinom . . . . 179
Perizokaltuberkulose . 180
Duodenalgeschwiir, lokale

Peritonitis . . . . . . . . 182
Hysteria minor . . . . . 183

im Verlaufe
..... 185

Cholezystitis
eines Typhus

7. Sehmerzen im linken Hypochondrium.

Allgemeine Bemerkungen . . . . . . 189

Fall 116.

Hydronephrose mit Stein . 190

., 117. Funktionelle Angina pectoris 191
,» 118. Kongenitale Zystenniere . 193
,» 119. Myeloide Leukdmie . . . . 194
,, 120. Niereninfektion . . . . . 197
,» 121. Hyperchlorhydrie . . . . . 198
,. 122, Nierenstein .. 200
., 123. Tumor der \Iebennlere . 201
. 124. Tuberkulose Enteritis . . . 202
8. Schmerzen in der rechten
Darmbeingrube.
Fall 125. Perizokale Tuberkulose . . 204
126. Perizokale Tuberkulose . . 205
,. 127. Tuberkulose der Blinddarm-
gegend . . . . . . . .. 206
., 128. Normale Schwangerschaft . 206
,» 129. Ovarialzyste mit Stieldre-
hung . . . . .. .. .. 207
,,» 130. Tabes mesenterica . . . 208
» 131. Ovarialzyste mit Stleldre-
hung . . . . . . . . .. 209
,» 132. Perforierte Ovarialzyste . . 210
,» 133. Ovarialzyste . . . . . . . 210
,, 134, Stein im rechten Ureter . 211
.. 135. Tuberkulose der rechten
Tabe . . . . . . . . 211
,, 136. Colitis mucosa . . . . . . 212
.. 137. Appendikularkolik (chroni-
sche Appendizitis) . 213
,» 138. Steine in beiden Nieren . 214

9. Schmerzen in der linken unteren

Fall 139.
,» 149,
. 141
. 142,

,» 143

Bauchgegend,
Perforiertes Magengeschwur 217

Blasenkrebs 218
Obstipation . . . . . . . 220
Syphilitische Driisenschwel-

lung . . . . . .. ... 221

Vielkammerige Ovarialzyste

(Stieldrehung) 222



Inhaltsverzeichnis.
Seite

Fall 144. Diverticulitis der Flexura Fall 185. Wirbeltuberkulose mit Psoas-

sigmoidea . . . . . . . 223 abszeBl, allgemeine Tuber-

Allgemeine Bemerkungen iiber die kulose. . . . . . . . ..

Diagnose von Schmerzen im ., 186. Ischias . . . . . . . . .
Leibe . . . . . . ... 224 ,» 187. Neuritis mit Herpes zoster
., 188. Allgemeine pyogene Infek-

3 tion .

10. Schmerzen in der Achselgegend. . 189. Gicht . . . . .

Fall 145. Lungenentziindung . . . . 227 ., 190. Beckenfraktur und Seps1s .
.» 146; Rippenfraktur . . . . . . 229 ,» 191. Akute Infektion des Hiift-
., 147. Unbekannte Infektion 230 gelenks . . . . . . . ..
., 148. Angina pectoris . . . . . 231 ,» 192. Tabes mesenterica, allge-
,» 149. Syphilis des Herzens und der meine Tuberkulose . . .

Aorta . . . . . ... . .. 233 . 193. Plattfufl, Psychoneurose
.» 150. Pneumothorax (Lungentu- » 194. Akute Uberanstrengung der
berkulose) . . . . . . . . 234 Fie ... . . . . ..
, 151. Pleuritischer Ergul . . . . 237 ,» 195, Alkoholische Neuritis . .
, 152, Beschwerden bei kiinstlicher ,» 196. Pneumokokkeninfektion,
Menopause . . . . . .. 238 Endokarditis und Pneumo-
183, Typhus . . . . . . . .. 239 nie . . . .. ... ...
,. 154. Herzschwiche, akutes Lun- . 197. Gieht . . . . . . . .
genédem . . . . . . . . 241 ,» 198. Tumor im Becken
., 155. Gallensteine . . . . . . . 243 ., 199. Uteruskarzinom .
., 156. Sepsis mit Thrombosen . . 243 . 200. Sarkom des Femur . . .
, 157. Eiterniere (Tuberkulose) 245 .» 201.  Septische Erkrankung des
., 158. Neuroge . . . . . . . 246 Knies . . . . . . ..
., 159. Perikarditis R ., 202. Hysterie. . . . . . . . .
,, 160. Aortenaneurysma . . . . . 250 . 203. Syphilis . . . . ... ..
., 161. Alte Pleuritis . . . . . . 251 ., 204. Gicht und Gonorrhoe . .
.. 162. Interkostalneuralgie 253 ,» 205, Syphilis . . . . . ..
. 163. Rippentuberkulose 254 .. 206. Zerebrospinale Syphilis ((z
,» 164, Untererndhrung . . . . . 255 ” falkrisen?) . . . . . .
207. Gonorrhoische Arthritis .
i . 208. Sepsis . . . . .
11. Schmerzen in den Armen. 209, Plattfub . . . . . . . ..

Allgemeine Bemerkungen . . . . . . 258 ., 210. Uberdehnung im Sakroilia-

Fall 165. Traumatische Neurose 260 kalgelenk . . . . . . ..
., 166. Aneurysma . . . . . . . 261 ,» 211, Syphilitische Periostitis .
., 167. Mediastinaltumor, Metasta- ., 212. Syphilitische Periostitis .

e . . . . . ... 263 ,, 213. Pneumonie . . . . . . .
.» 168. Neuralgie . . . . . . . . 264 ,, 214, Ischiorektalabszef3
.» 169. Infektiose  Zellgewebsent-
ziindung mit Arthritis 265 i
, 170. Tuberkulose des Humerus . 266 13. Fieber. .
, 171, Septische Osteomyelitis . . 267 Allgemeine Bemerkungen iiber lang-
, 1720 Zellulitis . . . . . . .. 268 dauerndes Fieber
., 173. Halsrippe . . . . . . . . 269 Allgemeine Bemerkungen tiber kurz-
., 174. Sarcoma humeri . . . . 270 dauerndes Fieber B
., 175. Sarcoma humeri . . . . . 270 Allgemeine Bemerkungen uber falsche
, 176. Septische Osteomyelitis . . 271 Fieber (Simulation) . . . . . .
, 177. Aortenaneurysma . . . . . 272 Allgemeine Bemerkungen iiber Bett-
, 178. Angina pectoris (syphiliti- fieber . . . ... L
sche Aortltls) ) 273 Aligemeine Bemerkungen “iiber rekur-
. 179. Metastase eines Nebennle- rierendes Fieber . . . . . . . . .
rentumors . . . . . . . . 275 Allgemeine Bemerkungen iiber ab-
.» 180. Malignes Lymphom . 276 schlieBende Fieber

12, Schmerzen in den Beinen und FiiBen.

Fall 181. Gonorrhoische Gelenkent-
ziindung . . . . . . . . .
,» 182, Miliartuberkulose . . . . .
,» 183. Psoasspasmus auf Grund
von Nephrolithiasis . . .
,» 184. Psoaszerreifung (?). . .

. 282
. 284

Allgemeine Bemerkungen iiber nicht-
infektio:e Fieber

Fall 215. Niereninfektion (Bacillus
coli) . . . ...

,» 216. Syphilis . . . . . .. ..

,» 217. Lungentuberkulose . .

., 218. Septische Thromboze des

Lateralsinus und der Vena
jugularis e

VI1

Seite

284
285
286

. 288

. 290

291
292

. 203
. 295

. 206

. 297

298

. 300
. 300
. 302

303

304
305
306

. 307

308
310

. 311
. 312

313

314

. 314
. 315

316

. 317

319
320
321
321
321

. 322

322

. 322

323
325

. 326.



VIII
Fall 219. Perirektalabszell, perine-
phritischer Abszefl . . .
» 220. Syphilis . . . . . . ...
., 221. Interlobéres, postpneumoni-
sches Empyem . . . . . .
., 222, Poliomyelitis,Niereninfektion
,, 223. Typhus mit Riickfall . .
., 224. Typhus (kurz verlaufend) .
., 225. Typhus (zuerst ohne Fieber)
., 226. Typhus, Kotstauung, Urin-
beschwerden . . .
. 227. Tuberkuldse Pleurltls ..
,,» 228, Perizokaltuberkulose
,» 229. Tuberkulose . . . . . .
,» 230. Maligne Endokarditis . .
., 231. Gefalkrisen . . . . . . .
,»» 232. Pneumonie und allgemeine
Pneumokokkeninfektion .
5 233 Sepsis . . . . .. ...
5, 234. Pleuritischer Ergufi . . . .
,, 235. Epidemische Meningitis .
,» 236. Unbekannte Infektion
5 237. Pneumonie . . . . . . .
,» 238. Pneumokokkeninfektion . .
,, 239, Urtikariafieber . . .
,» 240, Infektion des Rachens
.. 241. Streptokokkensepsis
., 242, Otitis media . . . . . . .
,» 243. Driisenfieber (2) . . . . .
,» 244. Katarrhalische Gelbsucht
,» 245. Miliartuberkulose . . . . .
246. Astivoautumnale Malaria

Allgemeine Bemerkungen

14. Schiittelfrost.

Fall 247. Leber- und Lungenabszel} .
Fall 248. Hysterie (mit Arterioskle-
Tose) . . . ... ...
,, 249. Influenza . . . . . . . .
,« 250. Chronische Glomerulo-
nephritis . . . . . . ..
,, 251, Otitis media . . . . .
,, 252. Phthise . . . . . . . ..
,» 253, Phthise (?) . . . . . ..
,»» 254. Doppelseitige Pleuritis (sep-
tische?) . . . . . . . ..
,» 255, Pneumonie .
,, 256. Viszerale Syphlhs
5 257. Typhus . . . . . . . ..
,» 258. Ischiorektalabszef
. 259. Gallensteine . . . . . . .
,» 260. Tiefsitzender Abszefl in der
Achselgegend . . . . . .
15. Koma.

Untersuchung von Patienten mit Koma

oder Konvulsionen

I. Einige alte Irrtumer, die man
vermeiden muf} . -
IL. Ursachen von Koma und
Krimpfen
Todesursachen in 400 Fillen
von Koma . .

Seite

. 328

330

331
332

. 334

335
337

338

. 339
. 341
. 342
. 344

345

. 348

349
351

. 352
. 354

354
356

. 357
. 358
. 359

360
361

. 362

363

. 364

367
368

370
371

373

. 374

375
377

379

. 380
. 381

382

. 384

386
387

. 398
. 389

390

Inhaltsverzeichnis.

III. Wertvolle Hilfsmittel zur Dia-

gnose

2. Die

3.

Fall 261.

,» 262,
. 263.

,» 264.

. Anamnese . . ..
Infektionen bei Ura.mle und
anderen chronischen
Krankheiten
korperliche
chung .
Ursachen von Koma und
Krampfen . .
Die Erkennung hystenscher
Zustande
Adams - Stokes
(Herzblock)
Mitralstenose (und Hysterie)
Chronische Klappenerkran-
kung, plétzliche Herzschwé.-
che aus unbekannter Ursache
Hirntumor

Untersu

o5 I.ir'am.kh.eii;

16. Ursachen der Krimpfe.

Fall 265.
. 266.
,» 267.
,» 268.
., 269.

,» 270,
» 271

» 272,

273.

. 274,

,» 275,

. 276.
- 277,
., 278.
. 279,

Allgemeine Bemerkungen

Fall 280.
281.
., 282,
283.
,» 284,
,» 285,
., 286,
287.
,, 288.

. 289,
. 290,
,» 201
. 292,
., 293.
» 294,

,» 295,

, 296,

297,

Alkoholismus
Hyasterie
Hysterie
Epidemische Meningitis . .
Chronische interstitielle Ne-
phritis, GefaBkrisen .
Chronische interstitielle Ne-
phritis, Urdmie
Otitis media
Progressive Paralyse . .
Adams-Stokes Erkrankung
Adams-Stokes Krankheit
Angina und kongenitaler
Herzfehler
Hirntumor . .
Progressive Paralyse
Bleivergiftung
Syphilis

17. Schwiiche.

Addisonsche Krankheit .
Alkoholismus
Anamie, Hamorrhagien .
Pernizidse Andmie .
Psychische Storung . . .
Chlorose
Empyem (tuberkulds ?)
Empyem
Magenkarzinom
Leberkrebs
Diabetes melitus
Diabetes melitus
Bleivergiftung (?) .
Myelogene Leukamie . .
Alkoholische Neuritis .
Chronische plastische Pleu-
ritis
Rekonvaleszenz nach Pneu-
monie
Psychoneurose . . .

Seite

395

. 413

414

. 416

419

.. 420
. 422

423

426

. 427

429

. 430
.. 431
. 433

. 435

436
438
439

441

.. 443
. 44

445
446

. 449



Fall 298.
299.
300.
301.
302.
303.

304.

Aligemeine Bemerkungen
Verschiedene Arten von Husten
Fall 305.
306.

Allgemeine Bemerkungen

307.

308.
309.

310.
311.
312.
313.
314.
315.
316.
317.

318.

319.

Inhaltsverzeichnis.

Pyosalpinx .
Staphylokokkensepsis . .
Phthise . . . . . . .
Wirbeltuberkulose
Perniziése Andmie
Hyperthyreoidismus (Base-
dowsche Krankheit)
My=xodem

18. Husten.

Lungenabsze . . . . . .
Aneurysma der Aorta
Bronchitis und Appendizitis
Bronchitis und Asthma .
Streptokokken-Broncho
pneumonie . . . . . . . .
Bronchiektasen
Bronchitis, Bronchopneumo-
nie, Bronchiektasen und Em-
physem
Pneumonie . . . . . . .
Phthise (pneumonische
Form) .
Traumatische Pneumonie
Phthise . . . . . . . ..
Miliartuberkulose und Dia-
betes . . . . . . . ...
Syphilitische Lungenerkran-
kung . . . . .. .. ..
Tuberkulose der Lungen,
chronische interstitielle Ne-
phritis, Hypertrophie und
Dilatation des Herzens, tu-
berkulése Darmgeschwiire
und Hypernephrom

Urtikaria der inneren Organe

19. Erbrechen.

Wichtige Faktoren bei der Entstehung

des Erbrechens

Fall 320.
321.
322.
323.
324.
325.
326.
327.
328.
329.
330.
331,
332.
333.
334.

335.
336.

Alkoholismus
Appendizitis .
Magenkrebs
Magenkrebs
Krebs der Flexura sigmoidea
Chlorose . . . . . . . ..
Verstopfung (Neurose?) .
Verstopfung (Neurose?) .
Katarrhalischer Ikterus .
Erschopfung
Tabes mit gastrischen Krisen
Traumatische Neurose
Magenneurose

Neurose, Gastroptose . .
Magengeschwiir, Pylorusste-
nose
Malaria tertiana
Malaria tertiana

Seite

. 450
. 451
. 453
. 454
. 455

. 456

457

460

. 461

462

. 464

465

. 467

468
469

470
472

474

. 477

478
480
481

. 483

484

488

489

490
491

. 492

494
496
498

. 499
. 500
. 501

503
504

. 505
. 507
. 508

IX
Seite
Fall 337. Tuberkulése Meningitis
(wahrscheinlich mit allge-
meiner Miliartuberkulose) . 515
,»» 338. Unvollstindiger Abort . 516
,» 339. Chronische interstitielle Ne-
phritis, Enteritis und Ga-
stritis mit chronischer Ko-
litis und schlieBlicher Strep-
tokokkenseptikimie . . 517
,» 340, Nervose Erschépfung . . . 519
,, 341. Phthise . . . . . . . .. 520
,, 342. Pneumonie . . . . . . . 521
,» 343. Schwangerschaft, pleurltl
scher Ergufl . . . . . . 523
,, 344. Mitralstenose . . . . . . 525
,, 345. Krebs des Colon ascendens 526
,» 346. Hysterie, Alkoholismus, Mi3-
brauch von narkotischen
Mitteln . . . . . . . . . 527
,» 347. Chronischer Darmverschluf3
wahrscheinlich auf Grund
eines malignen Tumors . . 529
,» 348. Neurose, Morphinismus . . 530
20. Himaturie.
Ursachen und Art der Héamaturie . . 533
Fall 349. Nieren- und Blasentuberku-
lose . . . . « o .. 5356
,» 350. Tuberkulose der Blase, Nie-
rentuberkulose? . . . . . 536
,, 351. Nierentumor . . . . . . . 537
,» 352. Chronische Nephritis . . . 538
,- 353. Blasenkrebs . . . . . . . 540
,» 304, Kolizystitis . . . . . . . 541
,, 355, Papillires Zystadenom der
Niere . . . . . . . . .. 542
,, 356. Hamaturie unbekannter Ur-
sache . . . . . . . . .. 543
,» 357. Nierenreizung durch Oxal-
urie . . . . . .. e .. 544
,, 358. Nierentumor . . . . . . . 545
. 359. Magengeschwiir, Himaturie
unbekannter Ursache . . . 546
., 360. Zystitis, Enuresis . 547
21. Dyspnoe.
Allgemeine Bemerkungen . . . . . . 549
Ursachen der Dyspnoe . . . . . . . 550
EinfluB der Korperlage und der Tages-
zeit . . e e e e 551
Cheyne-Stokes ‘Atmen . . . . . .. 551
Fall 361. Hysterische Polypnoe . . . 551
,, 362. Aortenstenose mit Insuffi-
zienz . . . . . . . . .. 554
,» 363. Infektion des Endo-, Myo-
und Perikards; Mitralstenose
und Insuffizienz . . . . . 555
. 364, Hyperplastlsche Endometri-
tis und Schwiche 558
,» 365. Bronchitis und Emphysem 559
,» 366. Tuberkuldses Empyem (wahr-
(wahrscheinlich Phthise) . 561



X Inhaltsverzeichnis.
Seite o Seite
Fall 367. Akute Herzerweiterung un- 23. Nervositit.
bekannter Ursache . . . . 564 Allgemeine Bemerkungen . . . . . . 585
,» 368. Akute Laryngitis . . . . . 565 B]i::rllillizi)’xéulng ];leli) Nervosiltat ..... ggg
» 369. Krupp . . . . . . . .. 566 a 0. iabetes melitus . . . . .
,» 370. Chronische Glomerulone- ,» 381. Phthise . . . . . . . . . b88
phritis . . . . . . ... 567 ,» 382. Eitrige Nephritis . . . . . 589
,» 371. Herzmuskelschwiche . . 568 »» 383. Tumor der Pleura . . . . 591
. 372. Mitralstenose und Insuffi- ,»» 384. Perniziése Andmie . . . . 592
zienz . . . . . . . . . . 569 ,» 385. Chronische interstitielle Ne-
phritis . . . . . . ... . 593
29, Gelbsucht. Anhang A: Literatur . . . . . . . 595
Anhang B:
Allgemeine Bemerkungen. . . . . . 572 I. TyphusbehandlungimMassac hussets
Art und Ursache der Gelbsucht . 873 General Hospital . . . . . . 595
Symptomkomplex . . . . . . . .. 574 1. Behandlun
‘ g bei Fillen von peptl-
Grad des Ikterus . . . . .. ... 574 schemGeschwiir — des Magens oder
Fall 373. Katarrhalischer Ikterus . . 574 N
. Duodenums — wie sie im Massa-
,» 374. Katarrhalischer Tkterus . . 575 chussets General Hospital im
., 375. Malaria tertiana . . 576 Gobrauoh ist P 596
,» 376. Gallensteine . . . . . . . 578 o
. 377. Gallensteine . . . . . . . 579 | Anhang C: Die Kinteilung der Ne-
,, 378. Pankreaskrebs . . . . . . 580 phritis . . . . . . .. 597
» 379. Akute gelbe Leberatrophie 582 Sachverzeichnis . . . . . , . . 598



Einleitung.

1. Das hervorstechende Symptom.

Krankheitsfille zeigen uns, wie wir zu sagen pflegen, gewisse fithrende
Symptome. Wie ein Soldat, der sein Gewehr prasentiert, schieben sie Klagen
wie Schmerz, Husten oder Nervositat in den Vordergrund, so daf sie aus dem
klinischen Bilde hervortreten. Solche ,,hervorstechende Symptome*, ver-
gleichbar den ,,vorliegenden Teilen* in der Geburtshilfe, kénnen sich als
weniger wichtig erweisen, wenn wir den ganzen Fall studiert haben; aber im
Beginn kénnen sie uns zu richtigen oder falschen Schliissen in der Diagnose,
Prognose und Behandlung fiihren, je nachdem wir die Kunst, sie richtig zu ver-
folgen, gelernt haben oder nicht.

Dieses Buch ist ein Versuch, die Medizin von dem Standpunkt des ,,fiihren-
den Symptoms* aus zu betreiben. Ich hoffe zu zeigen, wie die Klagen des
Patienten — bestimmte Ausdriicke iiber die zugrunde liegende Erkrankung —
als Fithrer benutzt werden sollen, und wie man so bis zu dem wirklichen Sitze
der Krankheit vordringen kann.

Der so umrissene Plan setzt sich aus drei Teilen zusammen :

1. eine Zusammenstellung der gewohnlichen Ursachen der Symptome zu
geben, iiber die am haufigsten von Patienten geklagt wird, wie z. B. die
Ursachen der Riickenschmerzen, des Erbrechens oder der Himaturie;

2. diese Ursachen, soweit es mdoglich ist, nach ihrer Hiaufigkeit zu ordnen;
3. sie durch Krankengeschichten zu veranschaulichen, in denen das fithrende

Symptom bis zu dem diagnostischen Problem verfolgt und dessen Lésung
dargeboten wird.

2. Die Anordnung verniinftiger Moglichkeiten.

Diagnosen werden verfehlt, gewdhnlich, weil physikalische Zeichen der
Erkrankung nicht erkannt werden, gelegentlich, weil wir nicht scharf denken.

Dieses Buch soll nicht die Krankheitszeichen erkennen lehren; aber es soll
dem Arzte eine Hilfe sein, solche klinische Rétsel zu losen, bei denen die Diagnose
deshalb nicht gestellt werden kann, weil sich die Krankheit des Patienten nicht
unter denen befindet, die man in nihere Betrachtung gezogen hat, mit anderen
Worten: eine richtige Diagnose hingt ebenso von der Fihigkeit des Arztes
ab, alle Moglichkeiten zu erwigen, zu sichten und zu ordnen, als von der Er-
kennung der Krankheitszeichen durch die physikalische Untersuchung.

Jedesmal, wenn wir zu einem Kranken gerufen werden, alle Krankheiten
in Erwigung zu ziehen, wire ein térichtes und unmégliches Beginnen. Jeder
Fall muB uns dazu fiihren, vor dem geistigen Auge eine Auswahl von verniinftigen
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2 Einleitung.

Griinden fiir die von dem Kranken geklagten und durch die Untersuchung
festgestellten Symptome voriiberziehen zu lassen. Unsere Auswahl muf von
den Aufklirungen, die uns der Patient gibt und von den Ergebnissen unserer
Untersuchung abhéngen.

Wenn z. B. ein Patient das Wort ,,Kopfschmerz" ausspricht, so soll vor
unserem Geiste eine Reihe von méglichen Ursachen aufschieflen; blaue Lippen
und Fingernigel rufen eine ganz andere Ideengruppe wach. Jeder neue Er-
kenntnis oder Verbindung von Erkenntnissen gibt uns eine Reihe neuer Hand-
haben, die von unserem Wissen in der Anatomie und Physiologie und von der
schwer erworbenen klinischen Erfahrung abhingen.

3. Vorteile der hier angewendeten Betrachtungsweise.

Diese Art, in die Kenntnis der Medizin einzudringen, hat den Vorteil, daB
sie demselben Wege folgt, auf dem wir Patienten in der Sprechstunde und
in der Klinik ausfragen und untersuchen. Wir beginnen mit der Hauptklage
des Kranken und arbeiten uns vor und zuriick zu den Ursachen, den organi-
schen Verinderungen, der Entwicklung, dem wahrscheinlichen Verlaufe und der
verniinftigen Behandlung des Falles. Es gibt nicht viel Fille, die so systematisch
angeordnet vor uns kommen, wie z. B. die Darstellung des Typhus in einem
medizinischen Lehrbuch. Wir sehen sie gewdhnlich nur von einer Seite, wobei
nur ein Symptom, und nicht selten ein irrefithrendes, im Vordergrund steht.
Von diesem Gesichtspunkt aus miissen wir iiberlegen und unseren Weg zu den
tieferen Vorgingen und dunkleren Ursachen zuriickverfolgen, welche unsere
therapeutischen Bemiihungen leiten.

Warum behandeln so viele Arzte nur Symptome? Warum sind ihre Dia-
gnosen und die sich darauf aufbauende Behandlung so reich an Willkiir, an
umhertastenden, verklausulierten und unmotivierten Verordnungen ?

Weil sie nicht wissen, wie sie sich iiber die Symptome erheben sollen; sie
sind nicht in den praktischen Gesichtspunkt eingeweiht worden, auf das fithrende
Symptom zu achten. Welche moéglichen Ursachen und Bindeglieder irgend
eines Symptomes liegen hier vor? Welches von allen ist am wahrschein-
lichsten? Wie muB die Anamnese aufgenommen und der Kranke untersucht
werden, um die wirkliche Ursache zu finden? Dieses Buch will dem Arzte
die Mittel in die Hand geben, diese Fragen zu beantworten.

Es ist klar, daB die Kunst, verniinftige Vermutungen iiber einen Krank-
heitsfall aufzustellen und sie dann durch Untersuchungen als richtig oder falsch
zu begriinden, fiir den nutzlos ist, der die physikalischen und chemischen Unter-
suchungsmethoden nicht véllig beherrscht und sich nicht einen Uberblick iber
den Verlauf aller haufigeren Krankheiten erworben hat. Aber die Erfahrung
lehrt, daB man eine betrichtliche Fertigkeit in der physikalischen Untersuchung
und eine geniigende Kenntnis von dem Verlaufe der Krankheiten haben und
doch am Krankenbett ganz hilflos dastehen kann, einfach darum, weil man
seine Kenntnisse auf den vorliegenden Fall nicht anzuwenden weiff. Solch ein
Arzt kann wohl beobachten, er kann sich an #hnliche Fille zuriickerinnern,
aber er kann nicht konstruktiv denken und danach untersuchen. Jede vor-
genommene physikalische oder chemische Untersuchung ist ein Experiment,
das man anstellt, um die Richtigkeit einer Idee iiber den vorliegenden Fall zu
priifen. Die Fertigkeit im Denken und die Anwendung unserer Gedanken zur
Priifung eines Untersuchungsergebnisses wird weder durch die Ubung in den
physikalischen Untersuchungsmethoden, noch durch Lesen in den Lehrbiichern
der Medizin erworben.
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Meine Aufgabe in den folgenden Kapiteln ist es, zu diesem praktischen
Denken zu erziehen und den Weg zu weisen, wie wir durch die kluge Nach-
priiffung unserer Ideen auf dem Wege der physikalischen Untersuchung jeden
Krankheitsfall meistern konnen. Dies geschieht nach der Methode des Lehrens
am Falle, wie sie jetzt wohl allgemein beim klinischen Unterrichte angewandt
wird.

4, Grenzen.

Um dieses Buch in den notwendigen Grenzen zu halten, habe ich 12 Sym-
ptome (siehe Inhaltstafel) ausgewihlt, iiber die Patienten am haufigsten klagen.
Ich weil wohl, daB auch andere wie Durchfall, Verstopfung, Abmagerung,
Lihmung, Blasse, Odeme, Purpura oder palpable Tumoren ebenso gut hétten
erortert werden kénnen, wenn .es der Platz erlaubte.

5. Schwiichen jeder Differentialdiagnose.

Die Auseinandersetzungen, welche hier jedem mitgeteilten Falle folgen,
beziehen sich auf die Differentialdiagnose, ein Gebiet, das fiir den Ruf
der Klugheit und Erfahrung, den ein Arzt genief3t, sehr gefahrlich ist. Deshalb
ist auch bisher so wenig iiber Differentialdiagnose und so viel iiber die reine
(nicht differentielle) geschrieben worden. Die Symptome einer Darmperforation
beim Typhus aufzuzihlen, ist nicht schwer. Dagegen ist es ganz auBerordentlich
schwer, Regeln zu geben, durch die alle Verhiltnisse ausgeschlossen werden,
welche eine solche Perforation vortauschen kénnen. Ganz natiirlich pflegen
Arzte iiber solche Dinge sehr schweigsam zu sein, wenig geneigt, ihre Gedanken
zu Papier zu bringen, und sehr miBtrauisch gegen jeden Versuch, die Methode
ihrer Uberlegung festzulegen.

Und doch muB jede Diagnose eine Differentialdiagnose sein, bevor sie irgend-
wie niitzlich wird. Jeder Erkenntnisversuch einer Verinderung oder Krankheit
macht es notwendig, sich die méglichen Irrtumsquellen klar zu machen und sie
durch einen Uberlegungsvorgang, der mehr oder minder bestimmt und bewuft
erfolgt, auszuschlieBen. Um irgendwie von Wert zu sein, muf} also die Diagnose
in den Kampfplatz hinabsteigen, wo alle moglichen Fragen auftauchen, wo alle
Irrtiimer und Unsicherbeiten sich erheben, um unsere Weisheit umzustoflen.
Die Differentialtabellen, die wir alle so wenig lieben, sind in Wahrheit nicht
weniger vertrauenswiirdig, als die Diagnosen, die wir in der Praxis stellen, denn
jede Diagnose ist das Resultat, das wir durch den mehr oder weniger unbewuften
Gebrauch einer solchen Tabelle erhalten, wenn wir die méglichen Irrtiimer und
zweifelhaften Diagnosen ausschlieBen.

Ich weiB sehr wohl, daB die differentialdiagnostischen Aufstellungen, welche
in diesem Buche enthalten sind, simtlich Einschrénkungen wie ,,in den meisten
Fillen, ,,in der Regel* usw. unterworfen sind. Dies wird immer so sein, so-
lange die Reihe aller méglichen Krankheitsursachen oder Diagnosen, die uns
im bestimmten Falle zum BewuBtsein kommen, wenn wir ein diagnostisches
Problem in Angriff nehmen, unvollstindig oder auch iberreich ist. Um zu
entscheiden, welche von allen bekannten Ursachen der Gelbsucht gerade die
Ursache des Ikterus der Frau Schmidt ist, durchlaufen wir in Experimenten,
die wir als Anamnese, physikalische Untersuchung und Probe des therapeutischen
Erfolges kennen, die ganze Reihe dieser bekannten Ursachen. Aber eines
Tages kénnen wir vor einen Fall kommen, bei dem keine dieser wohlbekannten
Ursachen vorhanden ist. Irgend ein neuer Faktor, der uns bisher unbekannt
war, kann mit im Spiele sein. Wahrscheinlich gibt es noch ebensoviel unbe-
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kannte Infektionen, Gifte, fehlerhafte Korrelationen der Organe, als wir sie
bereits in den Lehrbiichern beschrieben finden.

Dieses ganze unbekannte Land liegt um uns, voll von verborgenen Gefahren
fiir unsere Differentialdiagnose und damit fiir jede praktische Diagnose.

Noch eine andere Einschrinkung muB gemacht werden. Wenn jemand
sagt, die Symptome des Typhus (oder der Peritonitis oder der Nierensteine) sind
die und die, so muB man schweigend hinzufiigen: vorausgesetzt, daf} iiberhaupt
charakteristische Symptome vorhanden sind. Es ist sicher, daf die eben er-
wahnten drei Krankheiten bestehen konnen, ohne daf tiberhaupt irgend ein
von dem Patienten bemerktes Symptom hervortritt. Wahrscheinlich gilt das
auch fiir alle anderen Krankheiten. Aber da wir diese unbemerkt verlanfenden
Krankheiten nicht direkt mitteilen kénnen, kénnen wir sie nur in dem weiteren
Kreise der ,,moglichen Irrtumsquellen* unterbringen, einer groflen und vor-
nehmen Gesellschaft, die wohl geeignet ist, uns in den Grenzen der Bescheiden-
heit und der Vorsicht in wissenschaftlichen Dingen zu halten.

Manchmal miissen wir uns damit bescheiden, die wahrscheinlichste unter
den bekannten Ursachen und den méglichen Krankheitsarten zu finden.

6. Auslassungen.

Einige Krankheiten sind mit Absicht, andere notgedrungen ausgelassen
worden. Die 385 Fille, die ich zum Studium ausgesucht habe, habe ich alle in
meiner Privat- oder Krankenhauspraxis gesehen. Ich habe nur in den persén-
lichen Angaben hie und da etwas weggelassen oder geéndert, um die Erkennung
der Personen unméglich zu machen. Das Grundlegende der einzelnen Fille ist
mitgeteilt, wie ich es beobachtet habe.

Ich habe keine Falle ausgewiahlt, bei denen die Diagnose von vornherein
klar und auch keine, in denen sie unmdglich oder nur Gliickssache war. Um in
die Augen springende Diagnosen zu vermeiden, habe ich klinische Bilder der
Art, wie das folgende, nicht vorgefiihrt:

Patient, 25 Jahre alt, hatte zwei Anfalle von Gelenkrheumatismus, klagt iiber Atemnot,
Wassersucht und Husten. Die Untersuchung zeigt einen schnellen irregularven Puls, ein
verbreitertes Herz mit prasystolischem Gerdusch und Schwirren an der Herzspitze und einen
akzentuierten zweiten Pulmonalton. Xs bestehen Zeichen von Stauung in den Lungen,
der Leber, in Magen und Darm sowie Unterschenkelédeme und aullerdem Fliissigkeits-
ansammlungen in den serésen Hohlen.

Die physikalische Untersuchung mag hier viele Schwierigkeiten bieten,
aber es besteht keine in den Denkprozessen, welche uns zu der Untersuchung
und von da zu unseren Schiiissen fiihren. Aus demselben Grunde wurden in
die Augen springende Erkrankungen wie Pharyngitis, periphere Gangrén,
Klumpfull nicht erwidhnt; ebensowenig alle die, wo die Diagnose nur durch
chirurgischen Eingriff festgestellt werden kann, wie z. B. akute Pankreatitis
und gewisse Brusttumoren.

Bei meinem Bemiihen, Fille zu sammeln, in denen die Diagnose zwar schwer,
aber nicht unméglich war, habe ich nur solche ausgewahlt, bei denen wir endlich
doch zu einer gewissen Sicherheit kommen konnten. Absolute Sicherheit ge-
winnen wir oft nur durch die Operation oder die Autopsie und auch dann nicht
immer. So ist es wohl moglich, daB manche meiner Leser in dem einen oder
anderen Falle mit meiner Diagnose nicht tibereinstimmen werden. Das ist in
einem solchen Buche ebenso unvermeidlich wie in der taglichen Praxis. Buch
und Praxis kann gleicherweise nur den augenblicklichen Stand unserer medi-
zinischen Kenntnisse, auch unserer Unsicherheit und Unwissenheit wider-
spiegeln.
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Nach der eben gemachten Einschrinkung habe ich mich bemiiht, in jedem
Kapitel alle die Krankheiten vorzufithren, die den Patienten oft zu dem Arzte
fiihren und ihn iiber das Symptom klagen lassen, welches den Inhalt des Kapitels
bildet. Hie und da habe ich auch irgend eine wichtige Krankheit fortlassen
miissen, weil ich kein passendes Beispiel unter meinen eigenen Fillen dafiir
finden konnte.

In einer Reihe von Fillen habe ich gewisse Dinge weggelassen, weil sie auch
nicht in dem Krankheitsbericht vorkamen, den mir der behandelnde Arzt gab.
Ich habe mich stets bemiiht, ihr bemerkenswertes oder bedeutungsloses
Fehlen mit in Rechnung zu stellen und dementsprechend vorzugehen.
Deshalb scheint es mir recht, meine Leser ebenso handeln zu lassen.

7. Erklirung der statistischen Angaben und Tabellen.

Das Buch enthilt Abbildungen, Tabellen, statistische Angaben und Kurven.
Die beiden letzten erfordern einige Erklarung.

Die statistischen Angaben, welche sich in jedem Kapitel vor den
Krankengeschichten finden, stellen den Versuch — und soviel ich weiB, den
ersten dieser Art — dar, die relative Haufigkeit der gewchnlicheren Ursachen
fiir jedes der fraglichen Symptome darzustellen. Diese Schitzung, die natiirlich
nur annahernd sein kann, beruht auf folgenden Grundlagen:

1. Einer Zihlung der Gesamtzahl aller Fille einer jeden Krankheit, die
wihrend der letzten 6 Jahre in dem Massachussets General Hospital behandelt
wurden. Gegen 180000 Fille wurden so nach der Diagnose klassifiziert, wobel
die relative Haufigkeit jeder Krankheit bei diesem Material oberflachlich
geschitzt wurde. Aber diese Angaben zeigen uns nicht die relative Haufigkeit
eines jeden Symptoms (wie Gelbsucht oder Kopfschmerzen), die in diesem Buche
zur Behandlung kommen. Viele Fille von Gallensteinen zeigen keine Gelb-
sucht; daher konnen wir nicht ohne weiteres die Zahl von Gallensteinfallen
mit der Zahl von Leberzirrhosen vergleichen, sondern wir miissen den Prozent-
satz von Leberzirrhose mit Gelbsucht und Gallensteinen mit Gelbsucht in jeder
Gruppe abschitzen. Dieses geschah unter der Benutzung von

2. Statistischen Artikeln aus der Literatur, in denen das prozentuale Vor-
kommen eines jeden Symptoms bei einer grofien Zahl von Fillen berechnet
wurde. Leider sind solche statistische Artikel nur selten. In Rollestons aus-
gezeichneter Monographie iiber die Leber hat fast jede Angabe ihre statistische
Grundlage und das lastige Riickgreifen auf Phrasen wie ,,in der Regel®, ,,nicht
selten‘, ,,;manchmal‘‘ ist durch korrekte quantitative Angaben ersetzt. Aber
leider gibt es nicht viel solche Biicher. Daher muBte ich in einigen Féllen das
prozentuale Vorkommen eines Symptoms abschétzen durch

3. Das Studium des Symptoms und seiner Hiufigkeit in 250 Fillen der
in Frage stehenden Erkrankung; diese Fille wurden den Krankengeschichten
des Massachussets General Hospital entnommen.

Auf diese Weise wurde die Linge einer jeden Linie in den Diagrammen
berechnet. Ich bin mir wohl bewuBt, daB dabei zahlreiche Fehlerquellen vor-
handen sind. Die diagnostischen Angaben in den Krankengeschichten des
Hospitals kénnen manchmal falsch sein, obwohl die groBe Anzahl der Falle
solche Irrtiimer verringert. Die erwihnten statistischen Artikel kénnen nicht
ganz stimmen und umfassen oft keine sehr groBe Anzahl von Fillen, und endlich
ist die Zahl der Fille, bei denen ich die Berechnung selbst anstellen muBte,
kleiner, als es mir selbst recht ist. Wichtiger als diese Irrtiimer sind die ab-
soluten Auslassungen, die man in meinen Ursachentabellen sicher finden wird.
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Ich erhoffe darin eine Hilfe von meinen Kritikern, die mich auf solche Irrtiimer
aufmerksam machen werden.

Die Quellen, die ich zur Berechnung der statistischen Angaben gebraucht
habe, finden sich in dem Anhang A S. 595.

In die Tabelle der Symptome sind nicht alle aufgenommen worden, die
sich in den Krankengeschichten vorfinden, sondern nur die haufigsten, klarsten
und wichtigsten. Endlich ist noch eine dritte Gruppe von Ursachen, die sich
zur tabellarischen Behandlung nicht eignet, in der Einleitung eines jeden Kapitels
kurz erwahnt. Es findet sich also die vollstindige Zusammenstellung aller
besprochenen Ursachen

1. in den Tabellen,

2. in den ausgewahlten Krankengeschichten und

3. in der Einleitung zu einem jeden Kapitel.

Die Kurven.
AuBer den drei Linien, welche in iiblicher Weise Temperatur, Puls und
Atmung verzeichnen, finden sich noch gelegentlich Angaben iiber die tagliche
Urinmenge und den Blutdruck.



1. Kapitel.

Sehmerz

Allgemeine Betrachtungen.

Bevor wir das Studium der Ursache oder die Behandlung irgend eines
Schmerzes beginnen, miissen wir uns erst itberzeugen, ob er wirklich vorhanden
ist. Nicht nur in den Fillen absichtlicher Verstellung und T4uschung, sondern
auch wo wir es mit durchaus gutwilligen Menschen zu tun haben, kénnen wir
leicht irren. Viele Leute, besonders der niederen Klassen, konnen nicht zwischen
Schmerz und den verschiedenen anderen Arten unangenehmer Empfindung
wie Jucken, Druckgefiihl u. s. f. unterscheiden. Mancher Kranke, der uns zuerst
erzihlt, er habe Kopfschmerzen oder Magenschmerzen, wird durch wenige
Fragen zu der Erkenntnis gebracht, daB er eher ein Gefiithl von Druck, Ein-
schniirung oder irgend ein unangenehmes Allgemeingefiihl meint, als Schmerz
im engeren Sinne.

Als Beweise des Schmerzes pflegen wir folgende Dinge zu betrachten:

1. den Ausdruck des Gesichts und die Korperhaltung;

2. die Erzihlung eines bei dem Kranken Anwesenden, wie der Kranken-
pflegerin oder eines Verwandten;

3. die Verinderungen, die oft durch langandauernde Schmerzen hervor-

gerufen werden, wie Abmagerung oder Muskelschwiche;
4. den Blutdruck.

Wenn das Gesicht eines Patienten verzerrt ist, wenn sein Kérper sich hin-
und herwirft, sich windet oder ganz steif daliegt, kénnen wir nicht daran zweifeln,
daB er leidet, es sei denn, daB wir ihn fiir einen Betriiger halten; aber augen-
scheinlich kénnen diese Beweise des Schmerzes leicht vorgetduscht oder iiber-
trieben werden.

In solchen Fillen brauchen wir das Zeugnis einer dritten Person, die den
Patienten beobachten kann, wenn er sich allein glaubt. Viele Kranke, die uns
gar nicht tiuschen wollen, zeigen viel groBere Zeichen des Leidens, wenn der
Arzt, die Pflegerin oder ein Freund bei ihnen ist, als wenn sie sich unbeachtet
glauben. Das kommt zum Teile daher, da8 ein wirklich vorhandener, aber doch
durchaus ertriglicher Schmerz von dem Kranken viel schwerer empfunden
wird, wenn die Anwesenheit eines teilnahmsvollen Menschen sein Selbstmitleid
wachruft.

Wenn ein Patient, der die Zeichen blithender Gesundheit tragt, uns klagt,
daB er seit vielen Monaten quilende Schmerzen habe, so wird uns das Fehlen
der iiblichen Kennzeichen seine Aussagen mit Vorsicht aufnehmen lassen ; chroni-
sches Leiden priagt fast immer dem Gesicht und dem Kérper seinen Stempel auf.

In den Fillen, wo wir Verstellung befiirchten, wenn uns jemand erzahlt,
daB eine bestimmte Bewegung oder der Druck auf einen empfindlichen Punkt
ihm groBe Schmerzen verursacht, konnen wir die Aussage bis zu einem gewissen
Grade durch die gleichzeitige Messung des peripheren Blutdrucks kontrollieren.
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Schlimme Schmerzen verursachen fast immer eine merkliche Steigerung des
Blutdrucks und wenn wir nichts Derartiges finden, konnen wir mit Recht
schlieBen, daB der Schmerz, wenn er iiberhaupt vorhanden ist, sicher nicht grof3
sein kann.

Grad des Schmerzes,

Ich bin seit langer Zeit gewohnt, ganz mechanisch und in jedem Falle die
Ausdehnung und die Schnelligkeit der Patellarreflexe mit den Aussagen des
Kranken iiber sein eigenes Leiden zu vergleichen. Ich habe gefunden, daB die,
welche alle ihre Stérungen als ,,entsetzlich®, ,,schrecklich®, , furchtbar‘ und in
ahnlichen Ausdriicken zu beschreiben pflegen, gewohnlich lebhafte Patellar-
reflexe haben und andere, die sich in ibren Ausdriicken gemiaBigter zeigen,
weniger starke. Es scheint mir ganz wahrscheinlich, daf hier ein Parallelismus
zwischen der Reflexsensibilitat und der Empfindlichkeit gegen Schmerz besteht.
Wer auf den bestimmten Reiz mit gesteigerten Patellarreflexen antwortet, wird
auch, wenn irgend eine Ursache Schmerz auslost, erhéhte Klagen horen lassen. So
bin ich durch das Resultat von vielen Beobachtungen zu dem Glauben gekommen,
daB Leute mit gesteigerten Patellarreflexen iiberempfindlich sind und ihre
Leiden zu iibertreiben pflegen. Diese Meinung wird noch befestigt, wenn der
Wiirgreflex im Rachen, wie es oft der Fall ist, abgeschwécht ist oder ganz fehlt.

Natiirlich ist das eine sehr rohe und unsichere Methode, den Schmerz zu
messen, ja vielleicht mehr ein Versuch, den Grad der Schmerzursache, als den
Schmerz selbst zu priifen. Wir bediirfen dringend einer genaueren Bestimmungs-
methode, wie stark der Schmerz im gegebenen Falle ist. Zurzeit missen wir
uns mit so unsicheren Proben begniigen, wie wir sie im letzten Abschnitt erwéahnt
haben: Gesichtsausdruck, Korperhaltung, die Erzihlungen der Anwesenden
und ein Nachweis solcher physiologischer Verinderungen, wie sie der Schmerz
hervorrufen kann. AuBerdem kénnen wir uns noch bis zu einem gewissen Grade

durch folgende Fragen Aufklirung verschaffen:

Hindert Sie der Schmerz an der Arbeit?

LaBt er Sie nicht schlafen ?

Nimmt er Thnen den Appetit, oder stért er Sie, sich wie gewohnlich zu be-
wegen und des Lebens zu erfreuen ?

Wir wissen, daB bestimmte Rassen, z. B. die Chinesen, viel weniger empfind-
lich gegen Schmerz sind als andere, weil sie nach einer SchuBverletzung oder
einer Bauchkontusion einen viel geringeren Schock zeigen. Wir kénnen nur die
sensorische Seite dieser Erscheinung ins Auge fassen, aber das Fehlen der ge-
wohnlichen organischen Erscheinungen, die bei denselben Schadigungen beim
Kaukasier auftreten, begriindet die Meinung, daB auch der empfundene Schmerz
verhiltnismiBig gering ist. Wahrscheinlich bestehen #hnliche Verschieden-
heiten auch zwischen den einzelnen Individuen ein und derselben Rasse.

Obwohl die Frauen gewéhnlich fiir hoher organisiert und sensitiver als der
Mann angesehen werden, so ist es doch eine wohlbekannte Tatsache, daB sie
Schmerzen, besonders lang andauernde, leichter ertragen als Méanner. Eine
annehmbare Erklirung fiir diese Tatsache habe ich nie gehért.

Arten des Sehmerzes.

Die meisten naher bezeichnenden Beiwérter, die den Klagen der Kranken
von ihnen selbst oder in der Beschreibung der Lehrbiicher beigefiigt werden,
geben uns keine wertvolle Belehrung, weil sie nicht regelmifig mit einer und
derselben Krankheit verbunden sind. Bohrende, ziehende und schneidende
Schmerzen sind fiir keine Krankheit charakteristisch. Trotzdem sind doch
einige Unterscheidungen von Bedeutung.
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Schmerzen, die rhythmisch wiederkehren, oder sich in bestimmten Inter-
vallen jedesmal bis zu einem Héhepunkt steigern und dann plétzlich oder nach
und nach verschwinden, sind oft mit einer vermehrten Bewegung von Hohl-
organen verbunden, wie des Darmes, des Ureters, der Gallengénge oder der
Gebarmutter. Solche Schmerzen werden gewdhnlich mit dem Namen Kolik
bezeichnet, obwohl der Ausdruck auch 6fters weniger genau fiir irgend eine Art
eines heftigen und plétzlich einsetzenden Schmerzes im Abdomen gebraucht wird.

Pochende Schmerzen, die sich bei jedem Herzschlage steigern, sind charak-
teristisch fiir GefaShyperamie, wie man sie z. B. an entziindeten Zahnwurzeln
findet. Bei vasomotorischen Kopfschmerzen und bei Menstruationsbeschwerden
finden wir gelegentlich die gleiche Erscheinung.

Schmerzen mit dem Gefiihle der Zusammenpressung sind von
groBem diagnostischen Werte, wenn sie in der Priakordialgegend empfunden
werden, weil sie dann in der grofen Mehrzahl der Falle auf eine Angina pectoris
als Ursache hinweisen. Andere Krankheiten, die in dieser Gegend Schmerzen
hervorrufen, sind selten, wenn iiberhaupt je von dem Gefithl der Einschniirung
begleitet, das die Kranken oft sehr lebhaft schildern, z. B. ,,als wenn ich in einen
Schraubstock eingepreBt ware** oder ,,als wenn jemand mein Herz in seiner Hand
zusammenpreBte’,

Schmerzen in der Brust oder im Leibe, die durch Bewegung hervor-
gerufen oder gesteigert werden und bei Ruhe ebenso schnell verschwinden,
entstehen fast immer aus der eben erwéhnten Veranlassung — Angina. Viele
Schmerzen, welche die Patienten auf Verdauungsbeschwerden, auf Rheumatis-
mus oder Neuralgien beziehen, konnen so auf die richtige Ursache zuriickgefiihrt
werden.

SchieBende und ausstrahlende Schmerzen erweisen sich gewdhnlich,
besonders wenn sie dem Verlauf irgend eines Nervenstammes folgen, als neural-
gisch. In vielen Fillen ist ein solcher Schmerz verbunden mit Eingeschlafensein,
Brennen, Dumpfheit oder anderen Paristhesien.

Beziehungen des Schmerzes zu anderen Tatsachen.

Eine sorgfiltige Nachforschung iiber das Verhalten verschiedener Faktoren
in den Gewohnheiten und dem Verhalten des Kranken auf das Auftreten und
die Stdrke des Schmerzes ist fiir die Diagnose von hervorragender Bedeutung.
Auf das Verhalten folgender Dinge zum Schmerz muBl man achtgeben:

. die Tageszeit,

. die Kdorperlage,

die Nahrungsaufnahme,

die Wirkung von Bewegung auf den schmerzenden Korperteil oder von

Erschiitterungen des ganzen Korpers,

. die Wirkung seelischer Erregung,

die Wirkung der Beschiftigung,

. die Wirkung der Jahreszeit und des Wetters,

. die Art, wie der Schmerz gemildert wird, z. B. durch Hitze, Kilte, Nah-
rungsaufnahme, Erbrechen, Medizin, Kérperruhe und Beschiftigung.

Ll i s

W <1 S Ut

Neurasthenische Kopfschmerzen und die Beschwerden bei chronischen
Gelenkerkrankungen pflegen am Morgen am schlimmsten zu sein und mit dem
fortschreitenden Tage sich zu bessern. Schmerzen, die mit Fieber und einer
Infektion in Verbindung stehen, werden am Abend schlimmer, wenn die Tem-
peratur am héchsten ist.

Durch die Lage werden besonders solche Schmerzen beeinflufft, die auf
Erkrankungen der Gelenke und Muskeln beruhen, wie HexenschuB, Ischias,
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alle Arten von Gelenkentziindung, Nackensteifigkeit. Fast bei allen Arten
von Beckenerkrankungen werden die Schmerzen schlimmer, wenn der Patient
steht, weil dadurch leichter Druck oder Zug auf schmerzhafte Punkte einwirkt.
Aus demselben Grunde bereiten chirurgische Erkrankungen der Niere und alle
Krankheiten mit Milzvergréfierung gewohnlich mehr Schmerzen, wenn die
aufrechte Korperhaltung eingenommen wird. Manchmal werden Kopfschmerzen
ausgesprochen gebessert oder verschlimmert, wenn der Patient liegt. Die Be-
schwerden bei Herzinkompensation sind immer im Liegen schlimmer.

Die meisten Muskelschmerzen werden verschlimmert durch Anstrengung
der Muskulatur. Deshalb ermdéglicht uns das Vorhandensein einer solchen Ver-
schlimmerung die Unterscheidung von Muskelschmerzen von denen anderen
Ursprungs. Man muf8 sich aber daran erinnern, daB auch in einigen Féllen von
Neuritis die Schmerzen durch den Gebrauch des leidenden Gliedes vermehrt
werden, auch dann, wenn muskulire Verinderungen nicht vorhanden sind.
Hustenanstrengung verursacht grole Schmerzen bei Pleuritis, Pneumonie
und allen Krankheiten, welche die Interkostalmuskulatur in Mitleidenschaft
ziehen. Die Schmerzen bei Angina pectoris werden nicht allein durch Bewegung,
sondern auch durch jede andere Ursache, die den Blutdruck erhéht, vermehrt
(Verdauung, geistige Anstrengung, Aufregung).

Andererseits gibt es auch Schmerzen, die durch die Ruhe schlimmer werden,
z. B. alle Arten von Gewohnheitsschmerzen, auf die ich im nichsten Abschnitt
noch zuriickkomme. Die Beschwerden bei chronischen Gelenkerkrankungen
sind unmittelbar nach der Ruhe am schlimmsten, wenn der Patient versucht,
die steifgewordenen Gelenke zu bewegen.

Erschiitterungen des Korpers wie beim Fahren iiber einen schlechten Weg
oder beim Reiten auf einem hochtrabenden Pferde bringen, wie man allgemein
annimmt, eine Vermehrung der Leiden hervor, die durch Steinbildung in irgend
einem Teile des Harntraktes hervorgerufen werden. Ohne allen Zweifel ist dies
eine richtige Beobachtung, aber es gibt auch viele Ausnahmen von der Regel.

Verschlimmerung eines Schmerzes durch Nahrungsaufnahme fiihrt uns
zu der Annahme, daB die Ursache des Schmerzes im Magen liegt (Magenkrebs,
Magenneurose). Es gibt aber auch eine ganze Reihe von im Darm entstehenden
Schmerzen, die gleicherweise hervorgerufen oder gesteigert werden, wenn Nah-
rung in den Magen kommt. So sind z. B. die Leiden, die auf Enteritis und auf
chronischem Darmverschlu8 beruhen, hidufig unmittelbar nach der Mahlzeit
viel schlimmer. Weiter scheint es richtig zu sein, daBl Schmerzen bei Gallen-
steinen und auch bei chronischer Appendizitis durch die Anwesenheit von Speise
im Magen ausgelost werden, wahrscheinlich infolge eines daraufhin auftretenden
Pylorospasmus (vgl. auch 8. 117). Ich habe bereits auf die Vermehrung der
Schmerzen bei Angina pectoris Bezug genommen, die durch die Erhéhung des
Blutdruckes bei der Verdauung hervorgerufen werden. Moglicherweise kann
eine begleitende Aufblihung durch Gase bei der Auslésung des Anfalls mit-
wirken. Erleichterung der Schmerzen durch Nahrungsaufnahme oder Natron
ist charakteristisch fiir Ulcus pepticum und Hyperaziditatsbeschwerden, ebenso
auch fiir die unbestimmten, nagenden Schmerzen, die der Hunger hervorruft.

Viele Arten von Muskel-, Gelenk- und Nervenschmerzen werden durch
Witterungsverhiltnisse verschlimmert, wovon wir aber noch sehr wenig wissen.
Es ist meiner Meinung nach keine Frage, dafi die Muskelschmerzen bei Hexen-
schufl und Nackensteifigkeit hiufiger bei regnerischem Wetter, wie wir es im
Friihling und Herbst haben, als bei trockener Hitze oder Kilte auftreten. Wahr-
scheinlich sind fiir viele dieser plétzlich auftretenden Anfille Infektionen ver-
antwortlich, die von den Tonsillen oder den Ziahnen ausgehen. Die Personen,
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die ein Unwetter durch unangenehme Empfindungen in der Nachbarschaft
erkrankter Gelenke voraussagen kénnen, sind sehr zahlreich. Aber es ist mir
nie gelungen, diese Art von Prophetengabe mit irgend einer bestimmten Krank-
heitsart in Verbindung zu bringen. Ebenso bin ich davon iberzeugt, dafl das
Herannahen eines Gewitters Kopfschmerzen nicht nur bei zur Migrdne neigenden,
sondern auch bei anderen empfindlichen Personen auslésen kann. Ich kann nicht
sagen, ob dies von Verdnderungen des Luftdrucks, von elektrischen Entladungen
oder von anderen ganz unbekannten Verhiltnissen abhiangt. Viele meiner
Patienten haben bemerkt, daf ihre Kopfschmerzen an besonders hellen, leuchten-
den Tagen mit ungewdhnlich klarer Luft eher auftreten. KHrleichterung durch
Erbrechen ist kein Beweis dafiir, dafl eine Krankheit gastrischen Ursprungs
ist. Auch Darmbeschwerden, Gallenstein- und Nierenkolik und die Schmerzen
bei Duodenalgeschwiir kénnen durch Erbrechen gemildert werden.

Besserung durch Hitze oder Kilte hat keinen Wert fiir die Unterscheidung
irgendwelcher besonderer Schmerzarten. Dieselbe Krankheit kann bei ver-
schiedenen Individuen jetzt durch das eine, dann durch das andere Mittel ge-
bessert werden. Es ist dies ganz Sache des Versuches. Nach meinen Erfahrungen
werden Schmerzen, bei denen Kilte Linderung verschafft, vollstindiger und
dauernder durch Hitze gebessert.

Besserung der Schmerzen durch Alkalien, Natriumbikarbonat oder eine
der gebriauchlichen Magnesiumverbindungen, ist besonders charakteristisch
fiir Hyperaziditdtsschmerzen und Magengeschwiir. Eine Linderung der Schmerzen
kann man aber durch die gleichen Mittel bei fast allen Magenstérungen erzielen.

Gewohnheitsschmerzen.

Dieser Ausdruck ist etwas irrefithrend und verlangt mehr Frkldrung, als
die zugrunde liegende Tatsache. Ihre Entstehung erhellt aus folgender Be-
schreibung:

1. Irgend eine Aufregung, ein Schreck oder ein ungewdhnliches Ereignis,
lenkt die Aufmerksamkeit des Patienten auf einen bestimmten Teil seines
Korpers, z. B. auf die Herzgegend oder den Pharynx; dann entdeckt

2. die verschiarfte und konzentrierte Aufmerksamkeit des Patienten, so
wie man mit dem Mikroskop fiir das unbewaffnete Auge unsichtbare Dinge
sehen kann, irgendwelche Empfindungen, vielleicht von physiologischen Vor-
gangen herriihrend, die normalerweise in dem Korperteile statthaben, auf den
die Aufmerksamkeit ungliicklicherweise gelenkt worden ist. Diese Vorginge
gehen normal im UnterbewuBtsein vor sich ; aber wenn das Gehirn ganz besonders
auf den Korperteil, dem die Aufmerksamkeit gewidmet wurde, hingelenkt
worden ist, dann kann selbst der Herzschlag als schmerzvoll empfunden werden,
und die normalen Blut-, Lymph- und Nervenstrome werden zu peinvollen
Ereignissen vergrofert.

3. Die Vermehrung der Aufmerksamkeit, die durch die Gewohnheit immer
groBer wird, hilt das Gehirn wach, so daBl auch der leichteste Grad einer Emp-
findung zum BewuBtsein kommt, den wir gewdhnlich nicht beachten.

4. Endlich konnen einige tatsichliche Stérungen in der Funktion des Korper-
teiles die Folge des unnormalen Bewufitwerdens von Vorgangen sein, die im
UnterbewuBtsein verlaufen sollen. Der Herzschlag wird irregulir; die Sekretion
des Pharynx wird anormal. Dadurch wird natiirlich die ungeordnete Hinlenkung
der Aufmerksamkeit des Patienten auf den Korperteil noch vermehrt und so
kommt es zu einem Circulus vitiosus.

Dieser Kreislauf wird gebrochen, und dadurch die Diagnose auf Gewohn-
heitsschmerzen gestellt, wenn es uns gelingt, die Aufmerksamkeit des Patienten
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auf andere Dinge zu lenken und ihn so fiir irgendwelche Zeit seine gewohnlichen
Leiden vergessen zu lassen.

Theorien iiber die Entstehung des Schmerzes.

Ich méchte nur kurz auf die Anschauungen von Mc Kenzie und Head und
ebenso auf die von J. Pal hinweisen, iiber die Wege, auf denen unter gewissen
Bedingungen Schmerz entsteht. James Mc Kenzie und Henry Head ver-
danken wir die Aufstellung einer Theorie, nach der Schmerz und Hauthyper-
dsthesie als Hand in Hand gehende Erscheinungen einer krankhaften Uberreiz-
barkeit in einer oder der anderen Gruppe der spinalen Ganglienzellen zu be-
trachten sind. Nach ihrer Theorie beruht diese Uberreizung auf Impulsen, die
von einem erkrankten Organ ausgehen, das, obwohl es nicht selbst Sitz der
Schmerzen ist, doch in den entsprechenden Spinalsegmenten eine Veranderung
hervorruft, die von da nach der Peripherie des Korpers iibertragen und dort
von dem Individuum als Schmerz oft an einem von dem erkrankten Organe
weit entfernten Orte empfunden wird.

So erkliren diese Autoren die Schmerzen in der Nabelgegend bei Darm-
verschlul, ganz gleich wo der Sitz des Verschlusses liegt, durch die Annahme,
daB alle Teile des Darmes im Riickenmark in dem gleichen spinalen Segment
projiziert werden und die Nabelgegend der Sitz zentrifugaler Impulse von
diesem Zentrum aus ist, die sich als Hauthyperisthesie und Schmerz duBlern.

Das beste Beispiel und der beste Beweis der Theorie liegt in den sogenannten
ausstrahlenden Schmerzen, die wir als Angina pectoris kennen und in
ahnlichen Ausstrahlungen, von der Gegend der Zwerchfellskuppel der einen
Seite aus. Milzinfarkte, Eiteransammlungen an der Leberoberfliche, kurz
irgendwelche Verdnderungen, die zu einer Reizung der Zwerchfellskuppel der
einen Seite fithren, verursachen Schmerzen in der Schultergegend der gleichen
Seite. Es ist schwer, fiir die Schmerzen im Arme bei Angina und die Schmerzen
in der Schulter bei Gallensteinen eine bessere Hypothese aufzustellen, und wenn
alle anderen Schmerzarten mit gleicher Genauigkeit auf ein Spinalsegment
iibertragen werden konnten, eher als auf ein Organ, das direkt der Schmerz-
ursache unterliegt, so wiirde die Theorie von Mc Kenziel) und Head?) unsere
uneingeschrankte Beistimmung verdienen. Tatsichlich sind aber die beiden
angefiihrten Beispiele fast die einzigen, in denen die Theorie sich deutlich klar
machen 1a3t.. Die Schmerzen bei Appendizitis, bei Pleuritis, die meisten Nieren-
und Milzschmerzen stimmen mit der Theorie nicht gut iiberein, und die hyper-
asthetischen Hautzonen, welche fiir den Beweis der Theorie wesentlich sind,
haben andere Beobachter selten finden kénnen. Es war mir unméglich, sie bei
der klinischen Tatigkeit mit Nutzen zu verwenden mit Ausnahme der beiden
schon erwahnten Krankheiten und bei der Lokalisation von Riickenmarks-
verletzungen.

Niitzlicher im ganzen ist das Buch iiber GefiaBkrisen, in denen Pal3) auf
Grund sorgfialtiger Beobachtungen am Krankenbett und an der Leiche eine
Theorie iiber die Ursache zwar nicht aller, aber doch gewisser paroxysmaler
Schmerztypen aufstellt, die besonders mit den GeféaBen des Gehirns, des Herzens
und der Niere, in geringerer Ausdehnung auch mit denen des Darmes und der
Extremitaten in Verbindung gebracht werden. Er nimmt an, da Arterien-
krampfe (wie sie Arteriosklerose, Urdmie, Bleivergiftungen und die Nerven-
verinderungen der Tabes begiinstigen und vorbereiten), die Ursache einer ganzen

1) James Mc Kenzie, Krankheitszeichen und ihre Auslegung. Ubersetzt von E.
Miiller. 3. Aufl. Wiirzburg 1917,

%) Henry Head, On Disturbances of Sensation. Brain 1893, 1894, 1896, 1900f.

8) J. Pal, GefaBkrisen, Leipzig 1905.
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Reibhe von Schmerzen, Lahmungen und anderen funktionellen Stérungen sind,
die bisher einer Erklirung nicht zugingig waren. Nehmen wir die Bleivergiftung
als ein schlagendes Beispiel der Theorie — so fiihrt er dann aus —, daB wir hier
eine merkliche Steigerung des Blutdrucks sehen, die manchmal mit zerebralen
Krisen (Kopfweh, Konvulsionen, Koma), oft mit abdominellen Krisen (Blei-
kolik) und gelegentlich mit anginaartigen Anfillen auftritt. Bei der Arterio-
sklerose haben wir ebenso zerebrale, abdominelle und Herzkrisen und auf3erdem
ausgesprochen periphere Krisen (intermittierendes Hinken). Auch bei der
urdmischen und eklamptischen Vergiftung treten zerebrale und abdominelle
Krisen auf. Bei der Tabes dorsalis sind uns die Magen- und Darmkrisen durchaus
gelaufig.

Bei allen diesen Leiden pflegt die Untersuchung nach dem Tode zu zeigen,
daf} grobe Verdnderungen, wie Gehirnblutungen oder Thrombosen, VerschluBl
der Koronararterien oder Verstopfung einer peripheren Arterie fehlen. In der
Tat konnen die Arterien und die umgebenden Gewebe fast oder ganz normal
gefunden werden. Daher ist es natiirlich, irgend eine funktionelle Veranderung,
wie einen Krampf, als Ursache fiir den Schmerz, die Lahmung oder die anderen
funktionellen Veranderungen anzunehmen, die am Krankenbett zu beobachten
waren. Fir die Hypothese des GefiBspasmus oder der GefafBkrisen sprechen
zwei Uberlegungen :

1. Von Pal wurde oft ein Ansteigen des Blutdrucks sowohl vor, wie wiah-
rend der Krisis nachgewiesen. Diese Steigerung kann nicht als eine Folge
des Schmerzes angesehen werden, da sie in vielen von Pals Fillen dem Schmerze
voranging. Er fand sie sowohl in den gastrischen Krisen der Tabes als auch in
den Fillen von Urémie, Bleivergiftung und Arteriosklerose.

2. Wihrend eines Anfalles von voriibergehender Erblindung bei einem
Patienten, der schon vorher verschiedene andere ,,Krisen“ durchgemacht hatte,
zeigte die ophthalmoskopische Untersuchung einen hohen Grad von Spasmus
oder Kontraktion der Retinalarterien.

So viel iiber die Theorie und die Beweise, auf die sie sich griindet. Sie scheint
mir eine gute Arbeitshypothese zur Erklirung vieler Arten von voriibergehenden
Amaurosen, Aphasien, Monoplegien, Hemiplegien .und Kopfschmerzen, die
wir bei der chronischen Nephritis finden. Wie jede andere Theorie hat sie zum
Teil in dem eine Stiitze, was sie uns zu entdecken erméglicht. Gleich der Atom-
theorie 148t sie uns manche Liicken auffinden und ausfiillen, wie sie sich in der
folgenden Tabelle zeigen.

Krisen:
Gehirn | Herz [Abdomen Peripher; Lungen | Kehlk opf
1. Arteriosklerose . . . . . + + l + +2? -
2. Nephritische Blutdruckstei-
gerung (Urdmie) . . . . . + + | 42 - ) _
3. Tabes dorsalis, . . . . . — — + 4 . 4
4. Bleivergiftung . . . . . . + +? + - - -

Ich mochte hier meinen Dank fiir die Férderung aussprechen, die ich dem
Buche von Rudolph Schmidt iiber den Schmerz!) schuldig bin, das meine
eigenen Beobachtungen iiber viele Punkte in richtige Bahnen geleitet und be-
stitigt hat.

1) Rudolph Schmidt, Die Schmerzphinomene bei inneren Krankheiten, ihre Patho-
genese und Differentialdiagnose. Wien u. Leipzig 1906.




Ursachen der Koptschmerzen:

7. Psychoneurosen IEEEEEEEEEEE——— 1039
8. Nephritis 7 602
9. Meningitis I 172
10. Nebenhohlen-
erkrankung} —_— 157
11. Trigeminus- .
neuralgie } _— 117
12. Knétchen-
kopfschmerz } - 83
13. Migriine L] 89
14. Gehirntumor m 46.
15. Syphilitische
Periostitis?) } . 16
16. Unbekannte |
L]
Ursache | 619
2. Kapitel.
Kopfschmerz.

1. Allgemeine Betrachtungen.

Bei der Besprechung dieses wohl haufigsten aller Symptome will ich nur
solche Fille als Beispiel anfiihren, in denen Kopfschmerzen von den Patienten
als hervorstechendes Symptom angegeben werden oder gelegentlich diagnostische

Schwierigkeiten verursachen. Andere sollen nur kurz gestreift werden.

1) Die Diagngse der intrakraniellen Syphilis erscheint mir noch so unsicher, daf sie

hier auler Betracht gelassen ist.
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1. Andmie irgendwelcher Art — perniziose, chlorotische, posthamorrha-
gische — wird hie und da von Kopfschmerz begleitet, der gewohnlich als unter-
geordnetes Symptom auftritt. Es mul indes hervorgehoben werden, dafl schwere
Blutarmut oft monatelang bestehen kann, ohne eine Spur von Kopfschmerz
hervorzurufen. Man kann wohl daran zweifeln, ob die Blutarmut an und fir
sich jemals die Ursache des Kopfschmerzes ist!).

2. Ermidung, Hunger und schlechte Luft verursachen oft Kopf-
schmerzen (vielleicht hervorgerufen durch die Zirkulation von ,,Ermiidungs-
giften*’), deren Ursache durch den Riickgang der Schmerzen nach Ruhe, Nah-
rungsaufnahme und frischer Luft augenscheinlich wird.

3. Gifte (Alkohol, Morphium und Blei). Mit Ausnahme der Fille, wo die
Kopfschmerzen nach einem Zechgelage auftraten, habe ich nie einen Patienten
gesehen, dessen hauptsichliche Klagen nach einem dieser Gifte Kopfschmerzen
waren. Andere Symptome stehen gewohnlich im Vordergrund.

4. Arteriosklerose. Seit langer Zeit findet man in medizinischen Artikeln
und Lehrbiichern die Behauptung, daB die Kopfschmerzen élterer Personen
haufig durch Arteriosklerose verursacht werden. Meine eigene Erfahrung in-
dessen steht ganz auf Seite der Meinung von Thomas, Walton und Paul?),
welche jede solche Verbindung in Abrede stellen. Nach meiner Erfahrung treten
Kopfschmerzen bei Arteriosklerose nur dann auf, wenn die Niere in ausgedehntem
MaBe verdndert, und infolgedessen der Blutdruck erhoht ist.

5. Verdauungsstorungen und Verstopfung. Mageniiberladung ver-
langsamt die Verdauung und die dabei zustande kommenden abnormen Zer-
setzungen der Nahrung fithren oft zu Kopfweh, das einer weiteren Erwahnung
hier nicht bedarf. Der Patient kann gewohnlich die Diagnose selbst stellen.
Das gleiche ist oft der Fall bei den Kopfschmerzen, die auf Verstopfung zuriick-
zufithren sind, die man haufig zu Unrecht auf ,,Lithamie**, Uberladung des Blutes
mit Gallenstoffen oder Leberstérung zuriickfiihrt.

Ein bemerkenswertes Zeichen dieser Art von Kopfschmerzen ist in manchen
Fillen ihr promptes Verschwinden nach der Stuhlentleerung. Eine ganze Reihe
sehr intelligenter Patienten habe ich wiederholt von Kopfschmerzen erzihlen
héren, die ganz oder zum Teile wenige Minuten nach der Defikation verschwan-
den. Das laBit sich schwer mit irgend einer chemischen Theorie iiber die Ursache
eines solchen Schmerzes vereinen. Er beruht wahrscheinlich auf Veranderungen
der Zirkulation in den Eingeweiden, die durch Anderungen des intraabdominellen
Druckes hervorgerufen werden. Dabei findet ohne Zweifel eine Kompensation
durch entsprechende Verdnderungen in der Gehirnzirkulation statt, worauf
vielleicht das plotzliche Nachlassen der Kopfschmerzen zuriickzufithren ist.
Abnliche Zusammenhinge bestehen zwischen der Haufigkeit von Ohnmachts-
anfillen bei Durchfillen und den Gehirnsymptomen, die das Pressen beim
Stuhlgange hervorruft.

6. Viele verbreitete Infektionen, Schnupfen, Mandelentziindung,
exanthematische Erkrankungen usw. gehen oft mit Kopfschmerzen einher,
welche aber selten die Hauptklage der Patienten sind. Dann gibt es aber auch
andere Infektionen, deren Beispiele ich spiiter anfiihren will, welche so schweres
und andauerndes Kopfweh hervorrufen, dal es das hervorstechende Symptom
wird.

1) Von 697 Fillen von pernizioser Andmie, die ich untersuchte, hatten 300 niemals
Kopfschmerzen. (Siehe Oslers Modern Medicine, Bd. IV, S. 622.)

%) Walton und Paul, Journ. Amer. Med. Assoc. 1908. — Thomas, Oslers Modern
Medicine, Bd. VII, S. 336.
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7. Der Kopfschmerz, der manchmal bei Otitis media und anderen Arten
von Ohrenerkrankungen auftritt, wird in der iibergroBen Mehrzahl der Fille
aus den gleichzeitig vorhandenen Ohrensymptomen leicht erkannt.

8. Vor oder nach, seltener wihrend der Menstruation, bestehen Kopf-
schmerzen, deren Ursprung noch sehr dunkel ist.

9. Trigeminusneuralgie mit oder ohne die Paroxysmen und Krampfe
des Tic douloureux bietet gewdohnlich keine ernsten Schwierigkeiten fiir die
Diagnose und soll deswegen hier nicht erwéahnt werden. Leichtere Falle kénnen
ihren Ursprung in Zahnkaries und anderen peripheren Reizen haben. Die schweren
Formen scheinen auf Verdnderungen im Ganglion Gasseri zu beruhen.

10. Sonnenbestrahlung mit oder ohne wirklichen Hitzschlag wird oft
unter den Ursachen des Kopfschmerzes aufgefiihrt. Nach meiner Erfahrung
findet man aber bei diesen Fillen gewéhnlich ein ausgesprochen neurasthenisches
Element, und die Rolle, welche die Besonnung dabei spielt, ist oft nur unsicher
und erzwungen.

11. Die Entwicklungszeit ist oft von Kopfschmerzen begleitet, fiir die
man eine lokale Ursache nicht finden kann. Wir bringen solche Kopfschmerzen
ohne rechten Grund mit der Entwicklungsperiode in Verbindung, weil sie mit
jhrer Beendigung wieder verschwinden.

12. Gehirnerschiitterung ist eine hiaufige Ursache von Kopfschmerzen,
die gewdhnlich keine diagnostischen Schwierigkeiten darbieten.

13. Knoétechenkopfschmerz. Diese vielleicht haufigste Form von
Kopfschmerzen scheint der Mehrzahl der Arzte unbekannt zu sein, obwohl
sie seit Jahrzehnten in den Lehrbiichern Beschreibung gefunden hat?).

Der Ausdruck ,,Knétchen- oder Schwielen-Kopfschmerz® ist ein Ver-
such, die Krankheit zu charakterisieren, ohne uns dabei irgendwie auf eine Theorie
ihrer Ursachen oder pathologischen Verinderungen festzulegen. In einigen
alteren Lehrbiichern wird er auch als ,,rheumatischer Kopfschmerz“ erwahnt.
Charakteristisch fiir diese Kopfschmerzen sind schmerzhafte Verdickungen an
den Ansatzstellen der Muskeln am Hinterkopf. Bestimmte Stellen der Trapexzii,
Sternokleidomastoidei, Skaleni oder Splenii werden schmerzhaft, uneben oder
knétchenférmig, als wenn sich in der Substanz des Muskels etwas niedergeschlagen
hatte (siehe Abb. 1).

Die Schmerzen, die hauptsichlich, aber nicht ausschlieSlich am Hinterkopt
vorkommen, beruhen auf solchen Verdickungen und verschwinden wieder,
wenn sie durch Massage zerteilt werden. Daher kommt es auch, daB dlese
Krankheit den Masseuren und den Arzten, welche Massage studiert haben
und ausiiben, besser bekannt ist, als der Arzteschaft im ganzen. Autoren, die
iiber Massage geschrieben haben, zdgern nicht, von diesen Verdickungen als
von den Herden einer chronischen Myositis zu sprechen. Aber soviel ich weil,
sind noch keine histologischen Untersuchungen ausgefiihrt worden, auf die sich
ein solcher Ausdruck stiitzen kénnte. Edinger betrachtet den Zustand augen-
scheinlich als eine Art Neuralgie. Von einigen Autoren ist eine Schwellung
der benachbarten Lymphknotchen und der Halsganglien des Sympathikus
erwihnt worden.

Die Schmerzhaftigkeit bei Berithrung erstreckt sich iiber die Aponeurosen
der Schéddeldecke bis zum Scheitel und sogar zu der Stirngegend, ebenso dem
Trapezius folgend herab bis zu der Schulter. In dieser wie in mancher anderen
Beziehung erinnert das Leiden an Lumbago und Nackensteifigkeit.

Die Krankheit wird oft als ,,rheumatisch* geschildert, weil sie in einigen
Fillen nach Kilte und Nisse aufzutreten scheint, z. B.: ,,Wenige Tage vor der

1) Edinger in: Die Deutsche Klinik, Bd. II
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Erkrankung wurde er beim Radfahren von einem Hagelwetter tiberfallen.*
Manche Autoren schliefen sich dieser Meinung an, wie z. B. Edinger, der
sagt, es sei sicher, daf} Erkiltung die Krankheit hervorrufen kénne. Da man
heutzutage davon iiberzeugt ist, daf mancher bisher sogenannte , Rheumatis-
mus‘ tatsichlich auf einer Streptokokkeninfektion beruht, kann es angemessen
erscheinen, diese Symptome als ,,rheumatisch’ zu bezeichnen. Ich glaube nicht
an die ursichliche Bedeutung der Erkiltung, sondern mdchte eher glauben,
daB die von Edinger und den Masseuren beschriebenen Knotchen tatséchlich
Herde einer durch Streptokokken hervorgerufenen Myositis sind und eine
besondere Lokalisation der Mikroorganismen darstellen, die ihr Leben und ihr
Wachstum ermdéglicht. Hochstwahr-
scheinlich finden sich die Strepto-
kokken zuerst im Blutstrom und suchen
die Sehnenansétze der Muskeln aus dem
gleichen Grunde auf, der kleine Fisch-
chen in das seichte Wasser am Rande
des Teiches treibt, wenn der Hecht
sie jagt.

Zu meinem Bedauern kenne ich
aus eigener Erfahrung keinen Fall dieser
Erkrankung. Ich bin auf sie hier nur
eingegangen, weil sie ein sorgfaltiges
Studium durch die Kliniker zu ver-
dienen scheint und wegen der Behaup-
tung Edingers, die sich auf seine
ausgedehnte Erfahrung an der Neuro-
logischen Klinik zu Frankfurt a. M.
stiitzt, daB es wahrscheinlich die hiu-
figste Form von Kopfschmerz sei und
daB die Untersuchung der Muskelan-
sitze bei keinem Falle von Kopf-
schmerzen unterlassen werden sollte.

14. Vasomotorische Kopf-
schmerzen. Obwohl vasomotorische
Storungen bei verschiedenen Arten
von Kopfschmerzen auftreten kénnen,
besonders bei der Migrine, so bleibt
doch eine Reihe von Fallen ibrig, in
denen nur die vasomotorische Storung (GefafBlahmung und Gefifidilatation)
als Ursache gefunden wird. Diese Patienten haben bei dem Anfall ein stark
gerdtetes Gesicht und zeigen gewohnlich iiber den iibrigen Kérper verbreitet
rote Flecken und Streifen. Die Diagnose kann durch das Vorhandensein der
eben erwihnten Zeichen und durch die AusschlieBung aller anderen bekannten
Ursachen gestellt werden.

2. Lage und Natur des Kopfschmerzes.

1. Viele Lehrbiicher bilden die Oberfliche des Schidels mit besonderen
Kopfschmerzzonen ab, die mit phrenologischen Zeichnungen Ahnlichkeit haben.
Aber nach meiner Erfahrung lernt man aus der Lage des Kopfschmerzes
meist nicht viel. Kopfschmerzen, die von den Augen ausgehen, beginnen oft
in der Nihe der Augen oder haben dort ihren Hauptsitz; Schmerzen, die auf
Otitis media beruhen, verbreiten sich oft von einem Anfangsherd in der Nihe
des Ohres. Entziindungen des Antrums oder der Stirnhéhlen fithren zu Schmerzen

Cabot-Ziesché, Differentialdiagnose. I. 2. Aufl, 2
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iiber dem erkrankten Hohlraum. Die Schmerzen der syphilitischen Periostitis
entsprechen der Lage der Veranderungen. Auch Migrane mit ihrer einseitigen
Verteilung und Trigeminusneuralgie hat eine typische Ausdehnung.

Andererseits sind aber auch die Kopfschmerzen, die vom Auge oder Ohr
ausgehen, oft nicht so lokalisiert und Kopfschmerzen aus irgend einer der héu-
figen anderen Ursachen (Uramie, Infektion, Gehirntumor, Verstopfung, Men-
struation, Neurasthenie) kénnen ihren Sitz in irgend einem Teile des Kopfes
haben und oft einseitig sein, so dafl man sie falschlicherweise fiir Migrine hilt.

2. Auch die Art des Schmerzes ist von sehr geringer Bedeutung: pochende,
dumpfe, brennende, bohrende Kopfschmerzen werden bei den verschiedensten
Krankheiten angegeben. Eine Art von Einschniirung und Druck erwéihnen
viele Patienten der psychoneurotischen Gruppe, besonders wenn sie in Frank-
reich gewesen sind und gehort haben, dafl sie eine téte en casque hatten.

3. Die Heftigkeit der Kopfschmerzen ist wahrscheinlich am schlimm-
sten bei den organischen Erkrankungen des Gehirns oder Periostes (Hirntumor,
Meningitis, syphilitische Periostitis), bei den Paroxysmen des Tic douloureux
und bei der Migréne.

4. Chronische Kopfschmerzen, bisweilen das ganze Leben anhaltend,
finden sich bei allen Arten von Psychoneurosen (Neurasthenie, Hysterie, Psych-
asthenie) und sind manchmal vorhanden, ohne daf} sich irgend eine Ursache
fiir sie finden laBt. Oft wird angegeben, daB sie im Grunde des Gehirns vorhanden
waren (wobei das Genick gemeint ist). Schlige auf den Kopf, Hitzschlag, Arsen-
vergiftung und alle Arten ,,reflektorischer Stérungen (von den Beckenorganen,
den Augen, dem Magen-Darmkanal ausgehend), werden oft ohne rechten Grund
als Ursache angegeben; oft wird auch der Ausdruck ,,konstitutionell” fiir
solche Schmerzen gebraucht. Aber es ist besser, offen zu gestehen, dal wir
daritber nichts wissen.

5. Die Tageszeit hat auf manche Arten von Kopfschmerz einen ausge-
sprochenen Einflu. Die Schmerzen bei Erkrankungen der Stirnhohlen beginnen
oft alltdglich zur gleichen Stunde des Morgens, steigern sich eine gewisse Zeit
und gehen voriiber. Das gleiche gilt auch fiir die psychoneurotische Gruppe,
aber die Zeit des Beginns und des Nachlassens ist viel weniger gleichmafig
wiederkehrend.

Kopfschmerzen, die auf Syphilis, Hirntumor und Urdmie beruhen, sind oft
zur Nachtzeit schlimmer; aber es ist nicht richtig, daBl diese nédchtliche Ver-
schlimmerung gerade fir Syphilis charakteristisch ist. Kopfschmerzen, die am
Morgen unmittelbar nach dem Erwachen auftreten, beruhen oft auf chronischer
Nephritis; diese Art von Kopfweh mufl uns immer an diese Krankheit denken
lassen. Natiirlich gibt es aber auch noch andere Arten von Kopfschmerz, die
zu der gleichen Zeit auftreten.

3. Zwei weitverbreitete Irrtiimer iiber den Kopfschmerz.

1. Die Meinung, dafl physiologische und pathologische Zustéinde der weib-
lichen Geschlechtsorgane oft Kopfschmerzen hervorrufen, ist weitverbreitet.
Manche Lehrbiicher fithren Dysmenorrhoe, Erkrankung der Gebarmutter,
Erkrankung der Ovarien und selbst der Blase als Ursachen von Kopfschmerz
auf. Soviel ich weiB, hat man eine Rechtfertigung dieser Anschauung bisher
noch nicht versucht. Kopfschmerz ist natiirlich auBerordentlich haufig bei der
Menstruation, aber ebenso haufig bei der Eklampsie. Und doch bringt heutigen
Tages kein Mensch den eklamptischen Kopfschmerz irgendwie direkt in Ver-
bindung mit dem Zustand des Uterus. Die Toxémie im Wochenbett, die Toxdmie
bei der Menstruation ist eine viel annehmbarere, aber auch noch nicht beweis-
bare Hypothese. (Weiteres iiber diesen Punkt siehe S. 55.)



Kopfschmerz. 19

2. ,,Lithamie* und ,,Rheumatismus* werden ebenso hdufig zur Erklirung
des Kopfschmerzes herangezogen; aber keines von beiden Worten findet bei
denen eine genauere Erklarung, die es in dieser Verbindung gebrauchen. Lithémie
ist nur ein anderes Wort fiir die Verstopfung und die Verdauungsbeschwerden
von iiberernidhrten, faulen Leuten, die natiirlich Kopfschmerzen hervorrufen
kénnen.

,,Rheumatische Kopfschmerzen‘‘ beziehen sich gewohnlich auf die Art, die
mit Nackensteifigkeit und Verdickungen in den Muskelansitzen am Hinter-
kopf oder der Schlifenregion verbunden sind (vgl. dariiber S. 16{f.). Diese Art von
Kopfschmerzen beruht wahrscheinlich auf einer lokalisierten Streptokokken-
infektion.

Man kann daher aus guten Griinden den Gebrauch wieder auffrischen,
der solche Stérungen mit dem Namen ,,Rheumatismus® belegt; wir miissen uns
dabei nur dariiber klar sein, daB ,,rheumatisch* soviel bedeutet, wie auf einer
Streptokokkeninfektion beruhend.

4. Migrine.

Es mag zweifelhaft erscheinen, ob die Migrine eine umschriebene atiologische
oder pathologische Einheit darstellt. Gewéhnlich wird dieser Ausdruck fiir
Kopfschmerzen angewandt, die durch keine der in diesem Kapitel bisher be-
sprochenen Ursachen erklart werden und als unerledigter Rest zuriickbleiben.
Sie haben aber doch gewisse bestimmte charakteristische Eigenschaften, nament-
lich: 1. ihre Neigung zu unregelmsBig aber dauernd wiederkehrenden Riick-
fallen, besonders zur Zeit der Menstruation, aber auch zwischen zwei Perioden
bei besonderer Ermiidung der Kranken; 2. ihr hereditérer Charakter, der sich
in der ausgesprochenen Neigung zu familidrem Auftreten zeigt; 3. ihre Neigung,
zur Zeit der Menopause sich zu bessern oder ganz zu verschwinden.

Wenn auch Migrine gelegentlich bei Ménnern auftritt, so ist sie bei ihnen
doch viel seltener als bei Frauen. Diese Art von Kopfweh beginnt gewohnlich
am frithen Morgen und hilt 10—24 Stunden, gelegentlich noch langer an. Oft
beobachtet man dabei Ubelkeit und groBe allgemeine Abgeschlagenheit. Ich
kenne keinen Fall, der geheilt worden ware.

5. Wichtige Untersuchungsmethoden.

Die folgenden Untersuchungsmethoden sollten in allen unklaren Fillen an-
gewendet werden:

1. Vollstindige Untersuchung der Augen (einschliefilich der Augenspiegel-

untersuchung), der Pupillen und die Priifung der intraokularen Spannung
(Glaukom ).

2. Temperaturmessung (Infektionen).

3. Blutdruckmessung (Nephritis, Tumor).

4. Urinuntersuchung (Eiweil, Zucker, Azeton).

5. Palpation der Ansitze der Nackenmuskeln am Hinterkopf.
6. Untersuchung der Nase und ihrer Nebenhohlen.

In der Anamnese soll auf folgende Aufschliisse geachtet werden:

1. Tritt der Kopfschmerz paroxysmal auf und hat er eine bestimmte Dauer
(gewdhnlich 12-—24 Stunden); liegt Hereditat vor; ist er von Verénde-
rungen im Sehen und von schwerem, allgemeinen Krankheitsgefiihl be-
gleitet (Migrane)?

2. Ist die Anamnese die einer Psychoneurose ?

3. Kehrt der Schmerz jeden Tag zu genau derselben Stunde wieder ?

PAd
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Fall 1.

Eine verheiratete Frau von 42 Jahren kam am 17. Marz 1904 wegen lang-
dauernder Kopfschmerzen zu mir, die wihrend der letzten fiinf Jahre hin und
wieder nach einer Erkrankung an ,,Grippe*“ auftraten, gefolgt von Taubheit
und Klingen im linken Ohr. Die Kranke lebt in einer ausgesprochenen Malaria-
gegend, hat aber, soviel sie weiB, nie die Krankheit gehabt.

Wahrend des vergangenen Jahres sind die Schmerzen viel schlimmer ge-
worden und besonders héufig zur Nachtzeit aufgetreten, zugleich mit einem
Gefiihl des Brennens iiber der linken Kopfseite und bis zu einem gewissen Grade
iiber den ganzen Kérper. Wihrend dieses Brennens schiittelt sie sich vor Kilte;
die Temperatur ist nie gemessen worden. Die Regel hat seit einem Jahre auf-
gehort; seitdem ist sie dicker und ihre Haut sehr sprode, rauh und blaB ohne
irgendwelche Schweiabsonderung; ihre Lippen sind blau. Oft hat die Patientin
Schmerzen und das Gefithl von Kilte an der linken Schulter gehabt. Von
Winter zu Winter wird dieses Kaltegefiihl schlimmer.

Seit einigen Monaten merkt sie Anschwellungen der FiiBe und des Gesichts;
augenblicklich sind Odeme nicht vorhanden, aber sie kommt bei der geringsten
Anstrengung auBler Atem, und das Herz schligt dann heftig, rasch und unregel-
méaBig. Der Urin ist dick, dunkel, scharf; zeitweise tritt nach dem Urin-
lassen Blasenzwang auf. Die Kopfschmerzen wecken sie oft in der Nacht.
Gleich nach dem Aufwachen muf} sie Wasser lassen, wonach die Kopfschmerzen
besser werden. Sie glaubt, daf sie in der Nacht mehr Wasser lasse als am Tage.
Sie ist sehr reizbar und zeigt haufig Zucken und Zittern der Lippen. Sie hat
nur vor 10 Jahren ein Kind geboren, das im ersten Jahre starb.

Bei der Untersuchung waren die Hénde und Lippen von dunkler, schmutzig-
blauer Farbe, aber ganz warm. Das Gesicht zeigte eine gelbliche Blisse. Das
Herz war frei von Verinderungen auBer einem leichten systolischen Geriusche
an der Basis. Die Lungen waren normal. Bei tiefer Inspiration konnte man
leicht den Rand der Milz fithlen; ihre Festigkeit schien vermehrt. Im iibrigen
war das Abdomen frei von Verinderungen. Die Temperatur betrug um 5 Uhr
nachmittags 37,4% Der Urin zeigte auBer der dunklen Farbung und anderen
Zeichen von Hochstellung keine Verinderung.

Besprechung: Die Moglichkeiten, die bei diesem Falle zuerst in Betracht
kamen, waren Herzkrankheit, Myxédem, Malaria und eine andere, die noch
erwihnt werden wird. Die Diagnose des Hausarztes war ,,eine unbestimmte
Art von Herzkrankheit”, aber bei der Untersuchung konnte ich ein Herz-
leiden nicht finden, obwohl die Atemnot und die Zyanose natiirlich nach einer
Verinderung am Herzen suchen lief3.

Fiir Myx6dem sprachen die Verinderungen an der Haut und die Empfind-
lichkeit gegen Kalte. Aber beim Hin- und Herfragen zeigte sich keines von diesen
beiden Charakteristika voll ausgesprochen, und auBerdem bestanden keine
psychischen Veranderungen, keine subnormale Temperatur und keine charakte-
ristische Verinderung im Gesicht, mit Ausnahme der schon erwihnten auBer-
gewohnlichen Farbung. Es lieB sich leicht erweisen, daB diese Zyanose nicht
von einer Erkrankung des Herzens oder der Lunge abhingig war. Die Zahlung
der roten Blutkorperchen ergab nur 4180000, wodurch bewiesen wurde, dafl
die Farbe der Lippen nicht auf einer Polyzythimie beruhte. Weder in der
Symptomatologie noch in dem groben Aussehen der Fizes fand sich etwas,
was auf eine Zyanose intestinalen Ursprungs hinwies, noch schien auch die
Farbung dem vasomotorischen Typus anzugehoren, wie wir sie oft bei neu-
rotischen und hysterischen Personen sehen; sie blieb andauernd gleich und
zeigte keine Verinderung von Stunde zu Stunde oder von Tag zu Tag. Grobe



Kopfschmerz. 21

Proben zeigten weder eine merkliche Taubheit, noch Schmerzhaftigkeit des
Warzenfortsatzes.

Nachdem die oben erwihnten Ursachen ausgeschlossen waren, mufBite
man natiirlich an Methidmoglobindmie denken, wie sie oft durch iiber-
méafige Einnahme von Kopfschmerzpulvern entsteht, die Azetanilid enthalten.
Der behandelnde Arzt hatte ihr solche Pulver oder irgend eine andere Medizin,
die Methamoglobindmie hervorrufen konnte, nicht gegeben. Aber beim genau-
eren Befragen der Kranken hérte ich folgenden Hergang: Wihrend der letzten
fiinf Jahre hatte sie in ansteigender Menge Kopfschmerzpulver genommen.
Ihr Mann bekam von dem Apotheker des Ortes ein- oder zweimal in der Woche
eine Schachtel, und es lieB sich berechnen, daB sie einige Monate lang wéchent-
lich etwa 6!/, g genommen hatte, wobei natiirlich die Kopfschmerzen voriiber-
gehend besser wurden.

Ein Tropfen des Blutes verursachte auf Filtrierpapier eine schokoladen-
braune Farbung, die mit keiner Probe der Talquvistschen Skala sich ver-
gleichen lieB. Die spektroskopische Untersuchung zeigte das Spektrum des
Methimoglobins.

Verlauf: Die Patientin erhielt die Anweisung, sofort mit den Kopfschmerz-
pulvern aufzuhéren und keine Medizin mehr zu nehmen, die Azetanilid oder ein
anderes Glied dieser Gruppe enthielt. Am 3. Mai berichtete sie, daBl die Kopf-
schmerzen viel geringer seien, Schlaf und Atmung viel besser und die Empfind-
lichkeit gegen Kilte viel weniger storend. Sie war noch schwach und blaB, aber
der Appetit war bedeutend besser geworden; sie hatte 3,6 kg an Gewicht zu-
genommen. Spéater schreibt der behandelnde Arzt: ,,Ein Jahr nachdem Sie
die Patientin gesehen haben, war ihr allgemeiner Zustand viel besser, obwohl
sie gelegentlich noch schlimme Kopfschmerzen hatte. Die Farbe des Blutes
hat sich gebessert, aber bei der letzten Blutuntersuchung, die ich ein Jahr,
nachdem Sie die Patientin gesehen haben, gemacht habe, zeigte das Blut noch
eine briaunliche Farbung.*

Fall 2.

Ein Hafenarbeiter von 36 Jahren kam am 8. Miarz 1904 zur Untersuchung.
Der Patient pflegt taglich drei Glas Branntwein zu trinken. Mit 26 Jahren
hatte er Gonorrhée und vor 12 Jahren Schanker, an den sich eine Halsent-
ziindung mit Plaques muqueuses und Hautausschlag anschloB. Mit 30 Jahren
hatte er Typhus und Pneumonie. Die Familienanamnese ist ohne Belang.
Wiahrend der letzten fiinf Jahre hatte er haufig Kopfschmerzen in der Stirn-
gegend. Im letzten Oktober begann er Jodkali zu nehmen, aber im November
wurde der Kopfschmerz schlimmer, und an der Stirn iiber dem linken Auge
zeigte sich eine Schwellung. Der Schmerz dauerte eine Woche und verschwand
dann. Vor einer Woche hatte er einen @hnlichen Anfall, nachdem er im Schlaf-
wagen heftigem Zuge ausgesetzt war. Diesmal waren seine Augen durch eine
Schwellung der Lider geschlossen. Die Stirn war schmerzhaft und geschwollen,
besonders auf der linken Seite. Jetzt klagt er iiber heftige Schmerzen an der
Stirn mit Schwellung und Druckempfindlichkeit.

Vor zwei Jahren scheint er eine dhnliche Schwellung an den Metakarpal-
knochen der rechten Hand gehabt zu haben, wobei der Knochen anschwoll und
sehr schmerzhaft war. Sein Allgemeinzustand ist jetzt besser als vor 6 Monaten.
Er hat Jodkali genommen, aber er fand, daB dadurch die Schmerzen schlimmer
wurden. Er hat téglich etwa 15 g genommen, aber nicht regelmiBig. Sein
Appetit ist gut, sein Stuhlgang regelmafBig. Symptome von Jodismus hat er
nicht gehabt und fiihlt sich bis auf die Kopfschmerzen vollig wohl.

Bei der Untersuchung bestétigen sich die in der Anamnese erwihnten Punkte.
Etwas anderes wurde nicht entdeckt. Der zweite linke Metakarpalknochen
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war stark verdickt und von unregelmiBigen Konturen. Ebenso bestanden
VergroBerungen an der Basis der ersten Phalanx des linken Zeigefingers und
eine leicht gerundete Vorwolbung von der GréfBle eines Hiihnereis iiber dem
linken Augenlid. Die Temperatur schwankte von 37—37,5° Beim Eintritt
ins Krankenhaus betrug die Zahl der Leukozyten 17200, wovon 789%/, poly-
nukledre Leukozyten waren. Hamoglobingehalt 709/,. Die roten Blutkérperchen
zeigten eine leichte Achromie.
1. Welche Fragen und Untersuchungen sind geeignet, Licht in diesen dunklen
Fall zu bringen?
2. Welche Schliisse kann man aus der Wirkung des Zuges auf den Schmerz
und der Wirkung des Jodkalis ziehen ?
3. Warum ist es unwahrscheinlich, daB asthenopische Beschwerden die
Ursache dieses Kopfschmerzes sind ?
4. Welche Punkte sprechen gegen eine Erkrankung der Stirnhohlen ?
5. Welche drei verbreiteten chronischen ulzerativen Prozesse ergreifen am
haufigsten die Haut und die tieferen Gewebe ?

Weitere Fragen nach seinem Vorleben enthiillten die Tatsache, daBl er mit
28 Jahren einen Schanker hatte, auf den Hautausschlag und Halsentziindung
mit weillen Flecken im Munde folgte. Die Wassermannsche Probe (damals
noch nicht bekannt) hatte die Diagnose erleichtert.

Wahrscheinlich war die Wirkung des Zuges nur ein zufilliges Zusammen-
treffen, hochstens eine auslosende oder begiinstigende Ursache. Viele Kopf-
schmerzen, die man filschlicherweise ,,rheumatisch** nennt, sind in Wirklichkeit
syphilitisch. Es ist kein Grund zu der Annahme, daB ,,Rheumatismus‘‘ jemals
Kopfschmerzen verursacht mit Ausnahme der akuten infektiosen Falle. Das
Versagen von Jodkali wird weiter unten besprochen.

Asthenopische Beschwerden pflegen mit 36 Jahren bei einem Manne, der
seine Augen so wenig anstrengt, wie ein Hafenarbeiter, nicht zu beginnen.

Die lange Dauer der Kopfschmerzen spricht gegen eine Erkrankung der
Stirnhohlen; indes muB die Untersuchung diesen Punkt aufklaren. Die drei
gewohnlichen Ursachen fiir chronische ulzerative Prozesse sind (mit Ausnahme
varikoser Geschwiire) Syphilis, Tuberkulose und bésartige Tumoren.

Verlauf: Am Tage nach der Aufnahme fithlte man an der Stirn zwei deutlich
erkennbare, kraterformige Einsenkungen, jede von der Grofle eines Mark-
stiickes. Der Kopfschmerz wurde fast sofort gebessert durch Phenazetin 0,5 g
mit Koffein 0,1 g. Aber um den Kranken zum Schlafen zu bringen, waren noch
Sulfonal und Trional zu je 0,6 g notwendig. Die Behandlung bestand in Ein-
reibungen mit grauer Salbe; er erhielt Jodkali in ansteigenden Dosen von 0,6 bis
6,0 g, bis am 12. Tage wegen des Auftretens einer ausgesprochenen Schwellung
des linken Augenlides das Jodkali weggelassen wurde. Zu dieser Zeit hatte
die Schwellung der Stirn bedeutend nachgelassen, und nach dem Aussetzen
des Jodkalis ging auch die Schwellung des Augenlides zuriick. Am 15. Mirz
waren die Krankheitssymptome fast ganz verschwunden. Augenscheinlich
hatte das Quecksilber ihm besser getan als das Jod. Er hatte niemals Zeichen
von Speichelflull gezeigt.

Im Hinblick auf die oben erwihnten Tatsachen besteht iiber die Diagnose
Syphilis kein Zweifel, und eine weitere Diskussion ist in diesem Falle unnétig.
Die Beziehungen der Syphilis zu Kopfschmerzen lassen uns die syphilitischen
Kopfschmerzen in drei Gruppen teilen:

1. Ein akuterinfektioser Kopfschmerz, der nahe um die Zeit der Roseola,

der Driisenschwellungen und der anderen sekundiaren Erscheinungen
auftritt.
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2. Ein chronischer periostaler Kopfschmerz mit oder ohne augenfillige
Anderungen an der Stirn.

3. Ein Kopfschmerz mit den Symptomen eines Hirntumors, der auf
dem Vorhandensein lokalisierter syphilitischer Verinderungen in der
Schadelhohle beruht, die zu syphilitischen Tumoren oder Hydrocephalus
internus fithren.

Diese letzte Gruppe ist von besonderer Wichtigkeit, weil man sie irrtiimlich
oft fiir echte Hirntumoren ansieht, woran sich eine hoffnungslose Prognose
schlieBt. Man unterliBt dann eine kriftige antisyphilitische Behandlung, woraus
sich viel unnétige Leiden ergeben. Ich habe dreimal nach einer antisyphilitischen
Behandlung Heilung bei Fillen eintreten sehen, die als Hirntumor aufgegeben
worden waren. Die einzig richtige Regel ist folgende: Gib Quecksilber (in
maBigen Dosen) und Jodkali (in Dosen, die allmahlich enorm werden) in
jedem Falle, der die Zeichen und Symptome eines Hirntumors
zeigt.

Die Prognose kann unmittelbare Besserung mit spateren Riickfallen in
der einen oder anderen Form annehmen. Die Prognose quoad vitam ist schlechter
als bei nicht Syphilitischen.

Behandlung besonders mit Quecksilber soll in Intervallen durch das ganze
Leben fortgesetzt werden. Jodkali ist nur dann notwendig, wenn ausgesprochene
Verianderungen hervortreten.

Fall 3.

Eine verheiratete Russin von 37 Jahren kam am 17. Mai 1904 in das Kranken-
haus. Im Jahre 1901 hatte sie in der chirurgischen Abteilung wegen einer ent-
ziindlichen Striktur des Rektums gelegen, welche die Anlegung einer inguinalen
Kolostomie notig gemacht hatte. Nach dieser Operation war der vorher stark
verstopfte Stuhl in Ordnung gekommen, und die Wunde war geschlossen worden.
Patientin blieb gesund bis zum 1. Mai 1904 und begann dann {iber Schmerzen

im Hinterkopf zu klagen, die zuerst mild auftraten und durch brausendes Brom-
salz gemildert, aber in der vergangenen Woche sehr stark wurden und sich
iiber den ganzen Kopf ausdehnten. Jetzt dauert der Schmerz fast alle 24 Stunden
des Tages an und hat die Patientin die letzten zwei Nachte nicht schlafen lassen.
Vorvorgestern hatte die Patientin einen Anfall von Ubelkeit und Erbrechen.
Der Kopfschmerz ist so heftig, daBl sie durch das Fenster zu springen und sich
selbst umzubringen droht. Zuerst hat sie ein starkes Hitzegefiihl, dann wird
ihr kalt, sie schwitzt sehr stark, besonders bei Nacht wund wird sehr
leicht miide.
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Die physikalische Untersuchung einschlieBllich des Augenhintergrundes zeigt
nichts Anormales mit Ausnahme einer Ungleichheit der Pupillen, die aber
normal reagieren. Blut und Urin sind normal. (Abb. 2.)

Die ersten zwei Tage waren die Kopfschmerzen sehr heftig trotz Laktophenin
0,6 g, Koffein 0,3 g, Natrium bromatum 2,0 g, Jodkali 0,6 g dreimal téglich.
In der Hoffnung, dafl durch starke Stuhlentleerungen der Kopfschmerz gebessert
werden konnte, wurden Pulv. tub. Jalapae in hohen Dosen und hohe Einlaufe
von Ol und Seifenwasser gegeben, aber trotz alledem waren die Kopfschmerzen
am Ende der ersten Woche des Krankenhausaufenthaltes unverindert.

Besprechung: Eine bestimmte Diagnose kann in diesem Falle nicht gestellt
werden. Die Besserung, die sich auf den Gebrauch von Jodkali einstellte, kann
wohl zufillig sein, denn viele Kopfschmerzen unbekannten Ursprungs lassen
ohne Behandlung nach einer Periode wie im Verlaufe dieses Falles nach.

Die Rektumstriktur gehorte zu denen, die man gewdhnlich, aber ohne hin-
langlichen Beweis, als syphilitischen Ursprungs zu betrachten pflegt. Bei solchen
Strikturen gibt die histologische Untersuchung keinen Beweis fiir die Syphilis,
um so mehr, als wir wohl wissen, daB3 auch Gonorrhoe Strikturen in jedem
Hohlorgan hervorrufen kann. Das Vorhandensein von anderen syphilitischen
Veranderungen am Korper ermoglicht oft die Diagnose der Syphilis bei einer
Rektalstriktur, aber in diesem Falle fanden sich keine solchen Veranderungen.

Die Anamnese ist fiir die Diagnose solcher Fille von ausschlaggebender
Bedeutung. In diesem Falle zeigte es sich, daB die Frau steril war, aber sie hatte
keine Fehlgeburten durchgemacht und konnte sich nicht auf irgendwelche
Erkrankungen erinnern, die Syphilis wahrscheinlich machen konnten.

Wenn dieser Fall syphilitischer Natur ist, dann handelt es sich wahrschein-
lich um eine intrakranielle Verinderung von der Art, die einen Gehirntumor
vortduscht. (Siehe Fall 2, S. 23.)

Die Prognose kann Besserung versprechen, mufl aber mit der Wahrschein-
lichkeit von Riickfillen rechnen, wenn die Diagnose auf Syphilis richtig ist, ob-
wohl diese Riickfille andere Organe (Leber, Aorta, Knochen, Unterhautbinde-
gewebe) betreffen kénnen.

Antisyphilitische Behandlung sollte mit Intervallen durch das ganze Leben
hindurch fortgesetzt werden. Die Dauer der Behandlungszwischenrdume héngt
von dem Charakter, den Lebensumstinden und der kérperlichen Beschaffenheit
des Patienten ab.

Verlauf: Das Jodkali wurde nach der ersten Woche auf 1,0 g und dann auf
3,0 g dreimal téglich erhéht. Die Kopfschmerzen hatten an Heftigkeit und
Haufigkeit rasch abgenommen. Zur gleichen Zeit erschienen leichte Zeichen
von Jodismus, am 8. Juni fiihlte sie sich wohl und konnte nach Hause gehen.
Drei Monate spater war ein Riickfall noch nicht zu verzeichnen.

Fall 4.

Eine 40 Jahre alte, verheiratete Schneiderin kam am 21. Juni 1894 zur
Behandlung. Acht Jahre vorher hatte sie iiber Leibschmerzen zu klagen, die
durch ein Gefiihl des Herabziehens im oberen Abdomen und Riicken charakte-
risiert waren. Vor fiinf Jahren erlitt sie eine Verletzung am Kopfe, wobei eine
Naht von 17 Nadeln angelegt wurde. Von da an hatte sie einseitige Migréne,
die etwa viermal im Jahre wiederkehrte und gewdohnlich einen Tag anhielt.
Sie war sechsmal schwanger und hatte drei Fehlgeburten.

Seit vier Wochen klagte sie iiber Schmerzen im Nacken, manchmal stechen-
den, manchmal anhaltenden Charakters, die am Tage schlimmer waren, aber sie
im Schlafe nicht stérten. Mit den Schmerzen hatte sie ein Gefiihl von An-
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schwellung im Rachen und im Nacken. Das Schlucken machte ihr keine Be-
schwerden, obwohl der Hals gerade zu der Zeit etwas schmerzhaft war. Vor
drei Wochen dehnte sich der Schmerz iiber den ganzen Kopf aus und nahm
besonders die Schliafengegenden ein, die geschwollen und druckschmerzhaft
erschienen. Andere Erscheinungen hatte sie nicht.

Die korperliche Untersuchung zeigte eine blasse Frau, deren Haut mit
einem rétlichen papulésen Exanthem bedeckt war; am stirksten ausgesprochen
ist der Hautausschlag am Gesicht und am Rumpfe. Die Untersuchung der
inneren Organe verlauft ebenso negativ, wie die des Blutes. Der Urin ist alkalisch,
hochgestellt, spez. Gew. 1023, mit einer leichtesten Spur von EiweiB. Das Sedi-
ment zeigte groBe desquamierte Epithelzellen in Haufen, polynukleire Zellen,
Kristalle von Tripelphosphaten und einige oktaedrische Kristalle, die durch
Essigsdure nicht aufgelést werden. Der Augenhintergrund ist normal.

Besprechung: Drei Arten von Kopfschmerz kommen uns augenblicklich ins
BewuBtsein, wenn wir die Krankengeschichte lesen, beruhend

1. auf einer Kopfverletzung

2. auf Migrine,

3. auf Syphilis.

Traumatische Kopfschmerzen nach einer heftigen Gehirnerschiitterung
schlieBen sich gewéhnlich an eine Periode tiefen Komas an und pflegen andauernd
mehrere Wochen oder Monate anzuhalten. Periodische Schmerzen, wie sie hier
beschrieben sind, finden sich nicht oft bei einem Trauma.

Migrane pflegt vor dem 35. Lebensjahre zu beginnen und haufiger auf-
zutreten als in diesem Falle.

Es ist von groBler Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, da einseitige, periodisch
auftretende Kopfschmerzen, die von Ubelkeit und Erbrechen begleitet sind,
nur dann den Namen ,,Migrane* verdienen, wenn alle bekannten Kopfschmerz-
ursachen ausgeschlossen werden kénnen. Der Kopfschmerz im Verlaufe
einer Nephritis oder eines Gehirntumors erinnert oft an Migréane-
schmerzen, besonders in den frilheren Stadien der Erkrankung. Die Unter-
suchung des Urins und des Augenhintergrundes wird oft deshalb unterlassen, weil
die Schmerzanfille von den Patienten so beschrieben werden, daf8 man ohne
weiteres eine ,,typische Migriine” annimmt und die Behandlung danach ein-
richtet.

Ein migrineshnlicher Kopfschmerz, der spiter dauernd wird, erweckt daher
den Verdacht auf Nephritis oder Hirntumor. Nephritis konnte indessen in
diesem Falle durch das Fehlen von Veréinderungen im Urin und von Blutdruck-
erhthung ausgeschlossen werden. Der Augenhintergrund war frei von Ver-
dnderungen ; das Fehlen von Herdsymptomen (wie Aphasie, Lihmungen, Jack-
sonscher oder allgemeiner Epilepsie, Parasthesien oder Astereognosis) wie das
Nichtvorhandensein von Schwindel, Erbrechen und Blutdrucksteigerung sprachen
ebenso gegen die Diagnose eines Hirntumors, der indessen nicht absolut aus-
geschlossen werden konnte.

Syphilis wurde durch den Hautausschlag nahe gelegt. Die weitere Unter-
suchung zeigte eine Anschwellung der postzervikalen Lymphdriisen. Das Fehlen
jeglicher Kenntnis einer Infektion ist ohne Bedeutung. Nur der positive Beweis
hat bei Syphilis Wert, und es kann nicht deutlich genug ausgesprochen werden,
daB bei jeder Person, jung oder alt, reich oder arm, wie immer ihr Charakter
und ihre Lebensumstinde sind, Syphilis eine méogliche Diagnose ist. Es gibt.
sehr viele Moglichkeiten, die Krankheit extragenital zu erwerben.

In diesem Falle war der Hautausschlag nicht typisch fiir Syphilis und hitte
auch eine gewchnliche Hautinfektion darstellen konnen. Seine allgemeine
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Verbreitung, die Verbindung mit Driisenschwellungen und mit den andauernden
Kopfschmerzen machte ihn jedoch verdachtiger. Das Fehlen von Fehlgeburten
Ist im allgemeinen weniger bezeichnend, weil sie ganz frith und unbemerkt
erfolgen kénnen. Alles in allem erscheint Syphilis als die wahrscheinlichste
Diagnose.

Die Prognose und Behandlung der Syphilis ist auf S. 23 und 24 besprochen
worden.

Verlauf: Die Kopfschmerzen wurden wenigstens zeitweise durch Phenazetin
0,3 g mit Kodein 0,03 g gebessert. Spéter war ein- oder zweimal die Darreichung
von etwas Morphium notwendig. Quecksilber und Jodkali wurden per os in
kleinen Dosen gegeben; in einer Woche hatte sich der Zustand wesentlich ge-
bessert. In zwei Wochen war der Kopfschmerz nur noch sehr gering, die Haut-
eruption fast verschwunden, und die Driisen kaum noch zu fithlen. Am 12. Juli
wurde Patientin gesund entlassen mit dem Rate, den Gebrauch von Jodkali
dreimal téglich 0,3 g noch eine Reihe von Monaten fortzusetzen.

Fall 5.

Ein jidischer Schuhmacher von 37 Jahren kam am 8. Juli 1908 zur Unter-
suchung. Er hatte hin und wieder Magenstorungen, seitdem er vor fiinf Jahren
nach Amerika kam. Vor fiinf Tagen begann er iiber Schmerzen in der Herz-
gegend mit kurzem Atem und Ohnmacht zu klagen. Dieser Anfall dauerte nur
wenige Stunden, aber seit der Zeit hatte er schwere Kopfschmerzen, keinen
Appetit und Magenbeschwerden ohne Erbrechen. Der Stuhlgang ist angehalten.
Sein Schlaf wird durch schlimme Traume gestort.

Bei der Untersuchung fand man wenige feine, unbestandige Rasselgerausche
an der Basis beider Lungen. Das Atemgeriusch an der Basis und in der Axillar-
gegend der linken Lunge war etwas lauter als rechts. Es bestand leichte Schmerz-
haftigkeit im Epigastrium, die Milz iiberragte den Rippenrand um etwa 2 cm.
Die rechte Tibia zeigte grobere Vorragungen, aber ohne Rauhigkeiten, und war
nach vorn und hinten verbogen. Die Temperatur betrug bei der Aufnahme 37,8°.
Puls 75. Leukozyten 4800. Widal negativ. Blut negativ. Urin normal.

Besprechung: Was sind die Ursachen der VergroBerung und Unebenheit
der Schienbeine ?
Bedeutung der Rasselgerdusche in diesem Falle?

Die Verinderungen an den Lungen sind weder fiir Tuberkulose noch fiir
irgend eine andere Lungenerkrankung charakteristisch.

Die VergroBerung und Verbiegung des einen Schienbeins kann auf alter
Rachitis, auf Osteitis deformans (Pagetsche Krankheit) oder auf syphilitischen
Veranderungen beruhen. Aber die letzteren sind gewohnlich von Rauhigkeiten,
Unebenheiten und Hautverinderungen begleitet, withrend die Pagetsche Krank-
heit die Schenkelknochen und die Schliisselbeine ausgedehnter zu befallen
pflegt, als die Schienbeine. Rachitis scheint die wahrscheinlichste Erklarung.

Ein akut einsetzender Kopfschmerz von fiinftagiger Dauer mit Fieber macht
natiirlich eine infektitse Krankheit wahrscheinlich. Die akuten Infektions-
krankheiten, die am hiufigsten im gemiBigten Klima Kopfschmerzen verur-
sachen, sind die leichteren Infektionen des Respirationstra.ktus (gewdhnlicher
Schnupfen), Angina, Sepsis und Typhus, weniger héufig Malaria.

Die Blutuntersuchung, die normale Temperatur und die geringen Veriinde-
rungen an den Abdominalorganen schlieen diese Infektionen aus.

Verschiedene Erscheinungen deuten auf einen psychischen Ursprung der
Kopfschmerzen. Sie beginnen unmittelbar nach einem Anfall von Brust-
schmerzen, die der Patient augenscheinlich auf eine Herzkrankheit bezogen
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hatte, woriiber er sehr erschrocken war. Darauffolgende schlimme Traume
und gastrointestinale Stérungen sind hiufig die Folge von solchen Herzbe-
schwerden, besonders bei einem so empfindlichen Volke wie den Juden.

Auch die therapeutischen Erfolge bestatigen hier die Diagnose. Sobald
der Patient nach einer eingehenden Untersuchung von der Gesundheit seiner
lebenswichtigen Organe iiberzeugt war, begann sich das Kopfweh mit den anderen
Stérungen zu bessern. Die suggestive Behandlung mit Menthol vollendete
die Kur. Es ist natiirlich unméglich, irgend eine dunkle infektise Erkran-
kung auszuschlieBen, aber die Wahrscheinlichkeit spricht dagegen.

Verlauf: Urspriinglich hatte man die Diagnose auf Typhus gestellt, aber
am nichsten Morgen war die Temperatur normal und der Kranke klagte nur
noch iiber seine Kopfschmerzen. Diese dauerten einige Tage an, wurden aber
durch eine 259 ,ige alkoholische Menthollosung gebessert, die an den schmerzen-
den Stellen angewendet wurde. Das wiedergewonnene Selbstvertrauen spielt
eine bedeutende Rolle in seiner Genesung.

Hier ist der geeignete Platz, die sogenannten ,,neurasthenischen®, ,,essen-
tiellen* oder , konstitutionellen Kopfschmerzen niher zu betrachten. Es gibt
Menschen, die gegen sensible Reize so empfindlich sind, daf ihnen das eigene
Korpergewicht Beschwerden macht, selbst wenn sie auf weichen Stithlen sitzen.
Der Druck der Kleidung, die gewohnlichen Verinderungen in der umgebenden
Temperatur, quélen sie, wie ein hohler Zahn durch einfachen Druck, durch Hitze
oder Kilte zu schmerzen beginnt. Bei solchen Personen geniigen die zirkulatori-
schen und Nervenvorginge im Kopfe, um die Schmerzschwelle zu iiberschreiten
und sich als wirkliche Schmerzen zu zeigen. Nicht alle derartigen Leute zeigen
die geistigen oder kérperlichen Charakteristika der Neurasthenie, und mir
scheint es, dafl man die ganze Frage nur verdunkelt, wenn solche Kopfschmerzen
als ,,neurasthenisch‘‘ bezeichnet werden, nur weil sich eine organische Grundlage
fiir sie nicht finden laBt.

Bei anderen Menschen hingen die Kopfschmerzen ganz deutlich von dem
psychischen Zustande ab, der das Leiden hervorrufen und verschwinden lassen
kann. Die Schmerzen sind vergessen, wenn der Kranke tétig und interessiert
ist und kehren zuriick, wenn er die Aufmerksamkeit wieder auf sich selbst richtet.

Bei einer dritten Gruppe besteht keine allgemeine Hyperasthesie und keine
Abhingigkeit des Schmerzes von dem psychischen Befinden. Ich habe mehrere
solcher Fille durch die Pubertitsperiode bis zu ihrem Verschwinden mit der
Beendigung dieses Zeitraumes verfolgt.

Andere Schmerzen endlich treten im spiteren Leben auf und sind stets
oder hin und wieder periodisch. Von dieser Gruppe wissen wir praktisch so gut
wie nichts, und das sollten wir auch deutlich in unseren Bezeichnungen zum
Ausdruck bringen. Nach meiner Meinung sollte man die sogenannten ,,neurasthe-
nischen* Kopfschmerzen unterscheiden in

1. Kopfschmerzen, die auf konstitutioneller oder chronischer Hyperasthesie
beruhen,

2. Kopfschmerzen auf Grund psychischer Ursachen,

3. Kopfschmerzen, deren Ursachen absolut unbekannt sind.

Als ein Beispiel dieser letzten Art untersuchte ich einen munteren, kriftigen
Arbeiter, der im Juli 1908 an bestindigen Kopfschmerzen zu leiden begann.
Im August sah ich ihn, konnte aber keine Ursache fiir seine bestindigen Leiden
finden, die ihn jetzt arbeitsunfihig machten. Ich sandte ihn ins Krankenhaus,
wo die sorgfiltigste Untersuchung seiner Organe, der Korperfliissigkeiten, der
Augen, Ohren, Nase, des Halses und der verschiedenen Nebenhéhlen absolut
nichts herausbrachte. Genau als wir dieses erfolglose Suchen beendet hatten,
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verschwand der Kopfschmerz nach neun Wochen plétzlich ohne jede Behandlung,
obwohl sich vor dem Eintritt in das Krankenhaus Chinin, Quecksilber und Jod-
kali als nutzlos erwiesen hatten. Bis jetzt (September 1910) sind die Schmerzen
nicht wiedergekommen.

Fall 6.

Eine 47jahrige Frau kam am 23. Dezember 1907 ins Krankenhaus. Seit
dem ersten Auftreten ihrer Menstruation im 11. Jahre bemerkte sie eine An-
schwellung des Halses, die zur Zeit der ersten Schwangerschaft in ihrem 26. Lebens-
jahre stirker wurde. Nach der Entbindung wurde sie wieder kleiner, verschlim-
merte sich aber bei der nachsten und bei jeder der acht folgenden Schwanger-
schaften. Jedesmal war die Anschwellung wihrend der Schwangerschaft grofer
als die Abnahme nach der Entbindung, so da8 es im ganzen zu einer Vergrofe-
rung der Geschwulst kam, die ihr niemals Beschwerden oder Unbequemlich-
keiten machte.

In den letzten zwei Jahren hatte sie Anfille von Migrine, die immer in den
Morgenstunden oder langere Zeit nach dem Essen fiir die Dauer von 24 Stunden
etwa einmal in 14 Tagen auftraten bis spater, wo sie sich zweimal wochentlich
zeigten und von allgemeiner Nervositat begleitet waren. Sie hat meist das sub-
jektive Gefithl der Hitze und deswegen eine Vorliebe fiir eine kiihle AuBen-
temperatur. Seit sechs Monaten bemerkte sie Schwiche in den Hianden. Vor
zwei Wochen hatte sie eine Grippe und bemerkte von da an betrachtliche Kurz-
atmigkeit, die sich zuletzt bis zur Orthopnoe steigerte. In den letzten zwei
Jahren hat sie 30 Pfd. an Gewicht abgenommen. Der Stuhlgang ist leicht
durchfillig, der Appetit ausgezeichnet.

Die Untersuchung zeigte Abmagerung, Zyanose, leichten Exophthalmus,
den die Patientin vorher noch nicht bemerkt hatte, feinschlagigen Tremor der
Hande und ausgesprochen asymmetrische VergréBerung der Schilddriise, deren
grofiter Umfang 41,3 cm betrug. Der HerzspitzenstoBl lag im 6. Interkostal-
raum, 11/, cm auBerhalb der Mamillarlinie, 6 cm nach links von der Mittel-
linje. Die Herzaktion war schnell, zwischen 100 und 120, etwas unregelmaBig.
Der erste Ton an der Spitze war sehr scharf, von einem prisystolischen Gerdusch
begleitet. Der zweite Pulmonalton war deutlich verstarkt. Der systolische
Blutdruck betrug 175 mm Hg. Die Bewegungen der Darmschlingen waren
durch die Bauchdecken zu sehen. Im Epigastrium und um den Nabel herum
bestand ausgesprochene Druckschmerzhaftigkeit. Die Leber fiiberragte den
Rippenrand um 7,5 cm. Aszites bestand nicht, aber beide Unterschenkel zeigten
ein weiches Odem. Die Zahl der Leukozyten betrug 15400; im iibrigen war
das Blut normal. Der Urin war hell, spez. Gew. 1010—1012 mit einer Spur
von Eiwei. Mikroskopisch enthielt er zahlreiche Leukozyten, aber keine
Zylinder. Die 24stiindige Urinmenge betrug 450—900 ccm.

Besprechung:

. Welcher Art ist die VergroBerung der Schilddriise ?

. Was ist die Ursache der Kopfschmerzen ?

Gibt es eine Erklirung dafiir, da die Patientin kaltes Wetter bevorzugt ?

. Wie konnen die Eigenschaften des Urins erklirt werden?

. Ist mehr als eine Erklarung fiir das prasystolische Gerdusch am Herzen

moglich ¢

Wann kann man die Darmbewegungen durch die Bauchdecken sehen?

. Welche Krankheiten verursachen Gewichtsabnahme trotz guten Appetits
und guter Verdauung?

Die Besprechung dieser Fragen wird auch die Diagnose, Prognose und
Behandlung in sich fassen.

O WO D =
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Was den Schilddriisentumor angeht, so ist es klar, dal schon seine lange
Dauer (36 Jahre) eine bosartige Erkrankung ausschlieft. Wir sehen hier eine
sogenannte einfache und eine Basedowstruma vor uns. Der Fall zeigt sehr gut
den Ubergang der ersten Form in die zweite und die Beziehungen der Schild-
driise zur Schwangerschaft. Von ihrem 11. bis 45. Lebensjahre hatte die Patientin
von ihrer Struma keine Erscheinungen; sie wuchs unmerklich, das war alles.
Nach dem 45. Lebensjahre zeigten sich die gew6hnlichen Symptome des Hyper-
thyreoidismus, Gewichtsverlust trotz guten Appetites und ein Gefiihl von ver-
mehrter Korperwirme, das gleichzeitig mit einem abnorm vermehrten Stoff-
wechsel eintrat, endlich Tachykardie, Tremor und Exophthalmus.

Die einzigen wichtigen Erkrankungen, die trotz guter Nahrungsaufnahme
zur Abmagerung fithren, sind Diabetes (jeder Form), Basedowsche Krankheit
und einige Fille von Arteriosklerose. In einem meiner Fille von Basedow
war der Gewichtsverlust das Symptom, das den Patienten zu mir brachte; er
wollte wissen, warum er an Gewicht abnahm, obwohl er einen ausgezeichneten
Appetit hatte; andere Klagen hatte er nicht.

In dem vorliegenden Falle erklart die Abmagerung die Sichtbarkeit der
Darmperistaltik, denn Abmagerung geniigt ganz allein, um dieses Symptom
hervorzubringen. Bei Kranken, die nicht abgemagert sind, deutet dieses Zeichen
gewshnlich auf DarmverschluBB hin.

Die Veranderungen des Urins, die wir hier sehen, kénnen schwerlich, wie
man wohl zuerst glauben méchte, als Folge einer Nierenstauung infolge der
Herzerweiterung angesehen werden, denn das niedrige spezifische Gewicht und
die helle Farbe widersprechen dem, was wir bei der Stauungsniere zu sehen
pflegen. In Verbindung mit dem erhohten Blutdruck macht die Urinverinderung
eine Nephritis wahrscheinlich. Solche Blutdrucksteigerungen sind bei der
Basedowschen Krankheit ungewohnlich. Die Kopfschmerzen sind viel leichter
erklarlich, wenn wir annehmen, daf3 die Patientin Nephritis und Basedowsche
Krankheit hatte. Ich habe schon einmal auf die Haufigkeit der sogenannten
Migréane bei Nephritis wie bei Hirntumor und Syphilis hingewiesen. Bei ein-
fachem Hyperthyreoidismus ist Kopfschmerz nicht haufig.

Die Erscheinungen am Herzen lassen zuerst eine Mitralstenose mit Herz-
erweiterung wahrscheinlich erscheinen, aber man muB} auch an eine andere Mog-
lichkeit denken, némlich, daB die Herzerweiterung selbst die Ursache des Ge-
riusches ist. Es ist neuerdings wiederholt darauf hingewiesen worden, daf3 nicht
nur durch das Zuriickstromen des Blutes in die Aorta (sogenanntes Flintsches
Gerdusch), sondern auch bei jeder Form von Herzhypertrophie und Dilatation,
die den linken Ventrikel in Mitleidenschaft zieht, an der Herzspitze ein pré-
systolisches Gerausch gehort werden kann. So héren wir oft bei adhésiver Peri-
karditis und bei der einfachen nephritischen Hypertrophie solche Gerdusche.
Es laBt sich in diesem Falle nicht sicher entscheiden, ob eine Mitralstenose vor-
liegt oder nicht. Aber es ist eine alte, gute Regel, die sich bei der Autopsie immer
wieder bestatigt, so wenig Veranderungen als méglich anzunehmen, um die
vorliegenden Tatsachen zu erkliren. Deshalb wurde die Diagnose in dem vor-
liegenden Falle auf Basedowsche Krankheit, chronische Nephritis und darauf
beruhender Hypertrophie und Dilatation des Herzens gestellt.

Die Prognose kann hochstens noch wenige Monate Lebensdauer versprechen.

Bei der Behandlung spielt Ruhe die Hauptsache. Morphium, Aderla8,
Abfiithrmittel und Diuretika kénnen einige Erleichterungen schaffen. Von Digi-
talis kann man keine Wirkung erwarten.

Verlauf: Der Puls wurde wihrend der ersten Woche im Krankenhause
andauernd langsamer und die Odeme lieSen nach. Aber am 1. Januar wurde die
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Patientin komatos und verwirrt, die Atmung langsam und tief, wobei der Atem
ammoniakalisch roch. Haufig traten Anfalle von schwerer Atemnot ein. In den
nachsten 36 Stunden war sie gréfitenteils somnolent, aber niemals bewulitlos
und fithlte sich bis auf die Anfélle von Dyspnoe ganz wohl. Pilokarpin fithrte
nicht zum Schwitzen und auch Versuche mit HeiBluftbidern waren erfolglos.
Abfithrmittel konnten nicht gegeben werden, da die Patientin nichts schluckte.
Die Herzaktion blieb kréaftic und nicht schnell.

Sie starb am 3. Januar.

Die Autopsie zeigte eine chronische Glomerulonephritis mit Hypertrophie
und Dilatation des Herzens und allgemeiner Wassersucht, Adenom der Schild-
driise, alte Tuberkulose der Milz.

Fall 7.

Eine 25jahrige Studentin kam am 7. November 1907 ins Krankenhaus.
Eine ihrer Tanten starb an Schwindsucht. Drei Jahre lang war sie wegen einer
Wirbelsdulenerkrankung, die im 15. Jahre begann, in Behandlung. Mit 18 Jahren
setzte die Regel aus, und die Milz wurde grofler. Vor zwei Jahren blieb die Men-
struation wieder den Winter iiber weg. Auch jetzt noch betragen die Zeitraume
zwischen der Periode fiinf bis sechs Wochen, und sie hat wahrend der Regel
immer Kopfschmerzen. Wéahrend der letzten Jahre ist sie iiberarbeitet und
nervos geworden; sie ist aber niemals zusammengebrochen und hat auch nie
hysterische Symptome gezeigt. Seit Anfang des Winters hat sie sich fast immer
miide gefiihlt; sie genielt taglich zwei Tassen Tee und eine Tasse Kaffee. Vor
acht Tagen fiel es ihr sehr schwer, sich auf ihre Arbeit zu konzentrieren. Am
folgenden Tage hatte sie heftige Kopfschmerzen und konnte in der Nacht nicht
schlafen. Vor sechs Tagen wurde der Kopfschmerz noch schlimmer und beim
Husten brachte sie etwas Blut und Schleim heraus; seither hat sie immer etwas
gehiistelt, aber ohne Auswurf. Seit fiinf Tagen ist sie lichtscheu und hat druck-
schmerzhafte Stellen am Hinterkopf. Am Abend dieses Tages hatte sie einen
Schiittelfrost, worauf sie schwitzte. Vor drei Tagen wiederholte sich der Schiittel-
frost, und sie klagte iiber Schmerzen in den Zahnen und am linken Ohr. Jetzt
begann sie Aspirin in Dosen von 0,3 g zu nehmen, die ihr sehr gut taten; die
letzten zwei Tage ist der Kopfschmerz besser geworden, ist aber immer noch im
Hinterkopf vorhanden. Sie ist leicht konstipiert und fiihlt sich etwas schwach.
Temperatur 38,59 Puls 83, Respiration 18. Zahl der Leukozyten normal.

Die Untersuchung ist negativ bis auf ein kurzes scharfes, pfeifendes, systoli-
sches Gerdausch iiber der Pulmonalis, das nur an den linken Rand des Sternums
weitergeleitet wird. Abdomen leicht gespannt, tympanitisch, auf Druck nicht.
schmerzbaft. Milz nicht vergréfert. (Temperaturkurve Abb. 3.)

Besprechung: Gewisse Ziige in diesem Krankheitsfalle legen die Vermutung
nahe, da die Kopfschmerzen auf tuberkuldser Meningitis beruhen kénnen.
Das Vorhandensein von Schwindsucht in der Familie, die lange Behandlung
wegen einer Erkrankung der Wirbelsiule, das Aussetzen der Menstruation im
18. Jahre, das alles sind Ziige, die uns an Tuberkulose denken lassen. Auch die
Lichtscheu ist ein ganz gewohnliches meningitisches Symptom.

Gegen Meningitis spricht dagegen das Fehlen jeglicher tuberkuldser Ver-
anderung, das Fehlen von Verinderungen an den Hirnnerven und das zuletzt
eingetretene Nachlassen der Kopfschmerzen ohne Einsetzen eines Koma.

Konnte es sich hier um einen sogenannten neurasthenischen Kopfschmerz
handeln? Die Patientin ist in dem Alter, in dem solche Erscheinungen ganz
gewohnlich sind und die Anamnese ergibt Nervositat und Uberarbeitung. Aber
das andauernde Fieber scheint mir diese Annahme unméglich zu machen. Es
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ist nicht anzunehmen, daB ein Fieber, wie es die begleitende Kurve zeigt, von
Neurasthenie, Hysterie oder irgend einer Psychoneurose herriihren kann.

Malaria wird durch den Schiittelfrost und den Kopfschmerz mdoglich ge-
macht, 148t sich aber durch das Fehlen von Parasiten im Blute ausschlieBen.
Die schmerzhaften Stellen in der Okzipitalgegend, itber die die Patientin klagte,
sind bei der Untersuchung nicht gefunden worden. Hatten sie sich als ver-
groBerte Driisen erwiesen, so wire Syphilis in Frage gekommen.

Nach dem AusschluB der erwihnten Moglichkeiten miissen wir betrachten,
welche Krankheiten bei Patienten mit Fieber, negativem Untersuchungsbefunde
und niedriger Leukozytenzahl am héufigsten sind. Die Antwort mul}, meine
ich, lauten: Dauert das Fieber nur kurze Zeit, so nennt man es unter solchen

Umsténden gewohnlich ,,Grippe®, obwohl ich es lieber eine unbekannte Infektion
nenne. Wenn das Fieber 14 Tage oder linger ohne die Entwicklung physikali-
scher Zeichen andauert, so handelt es sich gewéhnlich um einen Typhus, wie es
auch hier der Fall war.

Verlauf: Auf der rechten Seite des Abdomens entwickelten sich spater zwei
rétliche Fleckchen, die auf Druck abblaBten. Die Widalsche Reaktion war
bei der Aufnahme positiv, das Blut im ibrigen negativ. Der Krankheits-
verlauf war ohne weitere Storungen, und Patientin wurde am 17. Dezember
gesund entlassen.

Die Tatsache soll besonders hervorgehoben werden, dal Verstopfung, Husten
und Schiittelfrost bei einem beginnenden Typhus gewohnliche Symptome
sind, und dafl die Kopfschmerzen bei ihm gewéhnlich eher auftreten und stirker
ausgesprochen sind, als bei anderen Infektionen.

(Uber die Behandlung dieses Falles siche Anhang S. 595.)

Fall 8.

Ein Handlungsgehilfe von 18 Jahren kam am 27. Februar 1908 in das
Krankenhaus. Das einzige, was er angeben konnte, war, daf} er vor zwei Tagen
die Treppe heruntergefallen ist und seither iiber heftige Kopfschmerzen zu
klagen hat.

Die Untersuchung des etwas somnolenten Mannes zeigte eine geringe Er-
weiterung der rechten Pupille, die iibrigens beide normal reagierten. Der Schlund
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war gerdtet und leicht geschwollen. Es bestand ausgesprochene Nackensteifig-
keit, aber keine Zuriickziehung des Kopfes. Die Drehung und Riickwirts-
beugung war normal, doch konnte der Kopf nicht vorwirts gebeugt werden.
Die Untersuchung der Organe war voéllig negativ, das Kernigsche Zeichen
war auf beiden Seiten vorhanden. Temperatur betrug 37,9°, Puls 60, Respi-
ration 25. . Augenhintergrund normal, Blut und Urin normal, Blutdruck 145 mm
Hg. Wahrend der Nacht wurde Patient bewuBtlos und zeigte am néchsten
Morgen ausgesprochene Riickwirtsbeugung des Kopfes, ungleiche, nicht rea-
gierende Pupillen, Schielen, Fehlen der Hautreflexe, Babinski am rechten Ful}
und eine Rektaltemperatur von 39,5°.

Besprechung: Gehirnerschiitterung und Meningitis waren die Diagnosen,
die bei diesem Falle zuerst in Frage kamen. Wenn nach einem Falle auf den
Kopf Kopfschmerzen auftreten, so wird man sie mit Recht zunichst mit einer
Gehirnerschiitterung in Verbindung bringen. Aber hier bestehen noch andere
Symptome, die sich auf diese Weise nicht erkliren lassen, wie die Ungleichheit
der Pupillen, die Nackensteifigkeit und das Vorhandensein von Kernigs Zeichen.

Diese drei Zeichen im Verein mit Fieber, niedrigem Puls, einem schnell
sich entwickelnden Koma, Strabismus und Babinski weisen auf Meningitis
hin, und diese Diagnose wurde auch zunichst gestellt. Daraufhin wurde eine
Lumbalpunktion vorgenommen und 35 cem einer blutigen tritben Flissigkeit
entleert. Ihre Untersuchung ergab aber nur aufgeloste rote Blutkérperchen,
keine Mikroorganismen, weder im Ausstrich, noch bei der Kultur. Dies spricht
ausdriicklich gegen epidemische Meningitis, wiahrend die groBle Schnelligkeit
des Beginns und das Fehlen einer Lymphozytose in der Spinalfliissigkeit eine
tuberkulése Meningitis unwahrscheinlich macht. Das Vorhandensein von Blut
in der Spinalfliissigkeit macht eine Hirnblutung oder eine Fraktur der Schidel-
basis wahrscheinlich.

Das normale Verhalten des Urins und des Blutdrucks schlieBen Urdmie
ebenso aus, wie die ibrige Blutuntersuchung Malaria. Gehirntumor kann nach
langer Latenzperiode pl6tzlich mit Symptomen wie in diesem Falle in Erscheinung
treten, aber das Fehlen von Lahmungen, von Verinderungen im Augenhinter-
grund, das Vorhandensein von Nackensteifigkeit und die blutige Spinalfliissigkeit
sprechen gegen diese Diagnose. Man kam zu keiner bestimmten Erklarung bis
zu dem Tode, der am 1. Mirz eintrat.

Verlauf: Die Autopsie zeigte eine Fraktur der Schidelbasis, zahlreiche
Zertrimmerungen im Kleinhirn und in den Stirnlappen mit Blutungen.

Fall 9.

Ein 23jahriges Dienstmédchen kam am 14. Marz 1908 zur Beobachtung.
Sie war bis zum Nachmittage des vorhergehenden Tages vollig gesund; dann
erkrankte sie plotzlich mit scharfen schneidenden Schmerzen im Vorderhaupte
und einer leichten Halsentziindung mit Fieber. Sie ging zu Bett und schlief
gut, erwachte aber mit demselben Kopfschmerz und mufite brechen, als sie
das Bett verlassen wollte. Seither haben die Kopfschmerzen nicht aufgehort.
Bei der Untersuchung im Krankenhause betrug die Temperatur 39,29 der
Puls 125; die Haut war heifl und trocken. Die Pupillen waren gleich grof}, rund
und reagierten normal; der Augenhintergrund frei von Verinderungen. Der
Hals war leicht gerétet und geschwollen, das Gesicht von blihender Farbe.
Innere Organe normal, Leukozyten 9000, Blut und Urin ohne Veridnderungen.
Blutdruck 125 mm Hg. Wihrend der ersten 36 Stunden ihres Krankenhaus-
aufenthaltes hatte sie starke Kopfschmerzen, die durch Phenazetin und das
Auflegen eines Eisbeutels auf die Stirngegend etwas erleichtert wurden.
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Besprechung: Ich habe Fille von tuberkuléser Meningitis gesehen, die
sich zuerst durch heftigen Schmerz an der Nasenwurzel wie in diesem Falle
zeigten. Es fehlen aber hier alle gewéhnlichen Symptome der Erkrankung mit
Ausnahme des Kopfschmerzes und des Fiebers. Typhus, Malaria und die meisten
anderen Infektionskrankheiten konnten durch den negativen Ausfall der Unter-
suchung und den kurzen Verlauf der Erkrankung, die sich in vier Tagen abspielte,
ausgeschlossen werden. Am dritten Tage ergab die genaue Befragung der
Patientin, daB sich der Schmerz auf die Gegend der Stirnhohlen beschrankte.
Am 18. Miarz konnte sie geheilt und arbeitsfihig entlassen werden.

Unter diesen Umsténden erscheint eine Infektion der Stirnhéhlen als
die wahrscheinlichste Ursache ihrer Kopfschmerzen. In manchen Fallen dieser
Krankheit erscheinen die Kopfschmerzen in charakteristischer Weise jeden
Morgen zu der gleichen Stunde, vielleicht wegen der Anhdufung von eitrigem
Sekret wihrend der Nacht. Manchmal wird die Diagnose durch plétzliche Eiter-
entleerung durch die Nase mit Nachlassen der Schmerzen erleichtert. In anderen
Fallen ist die enge Begrenzung der Schmerzen auf die Gegend der Stirnhéhlen
der beste Schliissel zur Diagnose.

Verlauf: Am 18. Mirz konnte sie wieder arbeiten.

Fall 10.

Eine 23jahrige Kochin kam am 9. April 1908 ins Krankenhaus. Die Familien-
anamnese und ihre eigene Vergangenheit sind ausgezeichnet. Vor zwei Monaten
muflte sie 14 Tage ihre Arbeit
wegen Miidigkeit und an-
dauernder = Kopfschmerzen
aussetzen. Vor 10 Tagen ist
der Kopfschmerz wieder-
gekehrt und hat seitdem
angehalten. Er ist sehr heftig
in der Stirn- und der Okzipi-
talgegend. Vor vier Tagen
begann Erbrechen, was sich
gseitdem etwa sechsmal am
Tage wiederholt hat. Selbst
Wasser wird ausgebrochen.

Es bestehen keine Schmerzen

im Abdomen, aber andauern-

des Ubelsein. Sie hat weder

Husten noch andere Sym-

ptome.  (Temperaturkurve

Abb. 4.) Die Zahl der Leu-

kozyten betrug bei der Auf-

nahme 4400, am 20. April

4900. Die Widalsche Probe war stets negativ, ebenso auch das Blut in jeder
anderen Beziehung. Urinmenge 600—900 ccm in 24 Stunden, spez. Gew.
1026 —1036; Spur Albumen, wenige hyaline und feingranulierte Zylinder. Die
Pupillen sind gleich und reagieren auf Lichteinfall und Konvergenz. Augen-
hintergrund normal, Brust- und Bauchorgane frei von Verdnderungen bis auf
eine leichte Druckschmerzhaftigkeit und Spannung im Epigastrium. Wihrend
der ersten Woche machte sie manchmal einen hysterischen Eindruck, klagte
andauernd iiber Kopfschmerzen und Hunger, doch konnte eine Diagnose nicht
gestellt werden.

Cabot - Ziesché, Differentialdiagnose. I. 2. Aufl. 3
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Besprechung: Typhus wird durch den Verlauf der Temperatur, die Leuko-
penie und den Kopfschmerz wahrscheinlich gemacht. Wirklich findet sich in
dem Falle, wie er hier dargestellt ist, nichts, was Typhus positiv auszuschlieBen
erlaubt. Dagegen spricht aber die lange Dauer der Kopfschmerzen, die gew6hn-
lich beim Typhus in den ersten 10 Tagen verschwinden; auch die andauernde
Ubelkeit ist bei Typhus sehr ungewohnlich. Das auffallendste Symptom ist
aber der ausgezeichnete Appetit, der bei einem an Typhus schwer erkrankten
Patienten wohl nie vorkommt.

Erérterung verdient die Frage der Hysterie. Alle Symptome dieses Falles
stimmen mit dieser Diagnose iiberein, mit der Ausnahme des kontinuierlichen
Fiebers. Meiner Meinung nach gibt es kein hysterisches Fieber dieser Art. Bei
der Hysterie kommen wohl Erhéhungen der Temperatur um weniger als 19 iiber
eine betrichtliche Periode oder ein scharfer pltzlicher Aufstieg vor, nicht aber
ein andauerndes Fieber wie hier.

Die beiden Krankheiten, die ernstlich in Betracht gezogen werden miissen,
sind zerebrale Syphilis und tuberkuldse Meningitis. Tatsichlich war auch von
einem geiibten Neurologen die Diagnose auf Syphilis gestellt worden. Das
Fehlen jeglicher darauf hinzielender Momente in der Anamnese und jeglicher
sichtbarer Krankheitszeichen spricht an und fiir sich nicht dagegen, ebensowenig
das Alter der Kranken, obwohl in der groSen Mehrzahl der Fille Lues cerebri
bei alteren Personen vorkommt. Von Bedeutung gegen die Annahme einer
Syphilis ist die subnormale Zahl der Leukozyten, die bei Syphilis sehr selten ist.

Epidemische Meningitis tritt plétzlicher auf, fiihrt fast immer zu einer
Leukozytose und zeigt gewdshnlich einen kiirzeren Verlauf. Trotzdem kann sie
ohne Untersuchung der Spinalfliissigkeit nicht mit Sicherheit ausgeschlossen
werden.

Verlauf: Am 22. April wurde eine Lumbalpunktion vorgenommen und
10 cem einer klaren hellen Fliissigkeit entleert, deren Sediment 72%/, Lympho-
zyten und 289/, epithelialer Zellen enthielt. In der Thoma-ZeiBschen Zahl-
kammer zeigte die Fliissigkeit 42 Lymphozyten im Kubikmillimeter. Am 23.
wurde die Kranke unruhig, die linke Pupille war um ein weniges weiter als die
rechte. Am Vormittag zeigte sich eine Beugung der linken Hand. Zur Mittags-
zeit trat eine Lahmung der linken Hand und linken Gesichtsseite mit Fehlen
der Reflexe ein. Man dachte an Syphilis mit Erweichung infolge von Thrombose
in der Gegend der rechten inneren Kapsel. Bald darauf wurde die Kranke halb
komatos. Der Kopf war scharf nach rechts gebeugt. Zeitweise erkennt die
Patientin ihre Verwandten und spricht mit ihnen und ist selbst imstande, den
linken Arm und das Bein zu bewegen.

Am 24. verschwand der rechte Patellarreflex, und an beiden Beinen konnte
die Haut mit einer Nadel durchstochen werden, ohne daB es die Patientin merkte.

Am 25. zeigte sich eine linksseitige laterale konjugierte Deviation der Augen
mit lateralem Nystagmus, der auf dem rechten Auge besténdiger war als links.
Die Atmung war beschwert, es zeigten sich Anschwellungen der Hande und die
Kranke starb um die Mittagszeit dieses Tages.

Die Sektion ergab eine Miliartuberkulose der Lunge und der Leber, tuber-
kulése Meningitis, tuberkulése Geschwiire des Ileums, des Diinndarms und
Tuberkulose der retroperitonealen Lymphknoten.

Es soll hier ausdriicklich betont werden, daf3 Falle von sicherer tuberkuléser
Meningitis zur Genesung gekommen sind. Wahrscheinlich tritt eine Heilung
in weniger als 19/, aller Fille ein; aber es ist doch wichtig, die Méglichkeit dieses
Ausganges zu kennen.
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Fall 11.

Ein 52jahriger Stubenmaler kam am 4. November 1907 ins Krankenhaus;
er ist ein miBiger Gewohnheitstrinker und war bisher noch nie krank. Vor
11/, Jahren begann er iiber Kopfschmerzen zu klagen, hatte Schwindel, Krampfe
und Erbrechen; damals war er drei oder vier Tage krank. Fiinf Wochen lang
befand er sich in Krankenhausbehandlung, die ihn aber nicht wesentlich besserte,
so daf er seither arbeitsunfahig war. Jetzt klagt er viel iiber Schmerzen im
Hinterkopf, die am Morgen und nach Schnapstrinken schlimmer werden. Kr-
brechen tritt jetzt nur selten ein. In der vergangenen Nacht hatte er Nasen-
bluten. Schmerzen im Abdomen hat er in der letzten Zeit nicht gehabt. Ge-
legentlich treten Nachtschweife auf, in den letzten zwei Wochen aber nicht.
Seine Hauptklagen sind die Kopfschmerzen. Die Untersuchung der Brustorgane
zeigt nur ein kurzes systolisches Gerdusch an der Herzspitze und eine Akzentuie-
rung des zweiten Aortentones. Der Puls ist stark gespannt, der Blutdruck be-
tragt 160 mm Hg. Auf der rechten Seite des Abdomens in der Hohe des Nabels
fithlt man eine weiche, runde, auf Druck leicht schmerzhafte Masse. Nachher
gibt Patient noch an, daB er seit etwa 4 Monaten Blut im Stuhle bemerkt hatte,
nach seiner Meinung etwa 150 ccm am Tage. Die Rektoskopie kann die Ur-
sache dieser Blutungen nicht aufkliren. Bei der Untersuchung im warmen
Bade konnte der oben beschriebene Tumor viel leichter palpiert werden; er hat
etwa die GréBe einer groBlen Orange und scheint mit der Niere zusammenzu-
hangen. Die Urinmenge betrigt etwa 900 ccm in 24 Stunden, der Harn ist triib,
spez. Gew. 1013; das Sediment enthilt eine grofle Menge von Eiter und ver-
einzelte granulierte Zylinder. Der Hamoglobingehalt betragt 709/,

Mit dem Stuhl wurden andauernd groBe Mengen Blutes entleert und einige-
mal kam es zum Erbrechen griinlicher Massen mit etwas frischem Blute. Auf
der rechten Lunge horte man sehr zahlreiche, grobe, feuchte und trockene Ge-
rausche. Die Rontgenuntersuchung zeigte einen Schatten, wahrscheinlich einen
Stein in der rechten Niere.

Die andauernden Darmblutungen legten die Annahme einer bosartigen
Erkrankung nahe; es konnte aber kein anderer Beweis dafiir gefunden werden.
Die Urinmenge wurde von Tag zu Tag geringer. Am 17. Dezember wurde der
Auswurf blutig, und der Patient verlor andauernd Blut durch Erbrechen und
durch den Darm. Auf der Haut erschienen zahlreiche Purpuraflecke. Nach
heftigem Schwitzen im HeiBluftbade fiihlte sich der Patient besser.

Besprechung: Obwohl der Patient Alkoholiker ist, kann man seine Leiden
nicht ohne weiteres darauf zuriickfiihren.

Die Annahme einer Bleivergiftung wird natiirlich durch die Beschaftigung
des Patienten, durch das Vorhandensein von Koliken und die Kopfschmerzen
nahe geriickt. Wenn sie wirklich besteht, so kann man sie auch fiir die Nieren-
symptome und fiir die Blutdruckerh6hung verantwortlich machen. Tatsdchlich
wurde der Patient auch 5 Wochen lang wegen Bleivergiftung behandelt; die
Tatsache, daBl wahrend dieser Zeit keine Besserung eintrat, spricht aber gegen
die Diagnose. Wichtiger ist aber noch der oben beschriebene Tumor, der durch
eine Bleivergiftung nicht erklirt werden kann. Das Vorhandensein dieses
Tumors in Verbindung mit der Entleerung von Eiter im Urin und den Ergeb-
nissen der Rontgenuntersuchung weist deutlich auf Nierenstein oder Nieren-
tuberkulose hin. Das Kopfweh, die Schmerzen und die Schweille sind leicht
erklirlich, wenn eine Eiterung im Nierenbecken besteht.

So bleiben noch die einigermaBen unklaren Blutungen aus dem Darm,
dem Magen und den Atmungsorganen zu erkliren. Die Akzentuation des zweiten
Aortentones, der Blutdruck, das niedrige spezifische Gewicht des Urins und

3*
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die andauernde Abnahme der Urinmenge macht eine begleitende Nephritis
wahrscheinlich.

Verlauf: Eine Operation wurde ins Auge gefafit, aber mit Riicksicht auf
den schlechten Zustand des Patienten verschoben. Wihrend der beiden letzten
Lebenstage entleerte er so gut wie gar keinen Urin. Er war reizbar, unklar und
phantasierte ein wenig. Am 22. Dezember starb er.

Bei der Autopsie fand sich in der rechten Niere ein sehr grofler und einige
kleinere Steine. Dreiviertel des Organs waren in einen Eijtersack umgewandelt
und der iibrig bleibende Teil war zystisch degeneriert. Die linke Niere zeigte
die charakteristischen Verinderungen einer chronischen Glomerulonephritis.

Fall 12.

Ein 33jihriger Elektriker kam am 30. Dezember 1907 ins Krankenhaus.
Er war bis vor 14 Tagen vollig gesund, dann begannen heftige schieflende
Schmerzen im Vorderhaupte, die sich iiber den iibrigen Kopf ausbreiteten. Am
Vormittag war sein Gesicht stark gerétet und gedunsen, auch die Hande schwollen
an. Gestern wurde er sehr schwindlig und konnte kaum gehen, fiel aber nicht
hin. In 14 Tagen hat er 3 Pfd. abgenommen, klagt iiber groen Durst und ist
sehr nervés. Der Patient war halb benommen und antwortete nicht auf Fragen.
Die Augen waren geschlossen, die Héinde hielt er am Kopfe und dabei bewegte
er sich ruhelos im Bett hin und her. Er war weder schlifrig noch betrunken, und
es zeigte sich auch kein Zeichen einer Vergiftung.

Bei der Untersuchung war das Gesicht deutlich geschwollen, die Muskeln
itber den Augen zeigten von Zeit zu Zeit unwillkiirliche Zuckungen. Augen-
hintergrund normal. Die Schneidezéhne sind abgeschliffen, wie der Patient
sagt, weil er sie des Nachts hin- und herzubewegen pflegt. Milz nicht palpabel.
Die korperliche Untersuchung war im tibrigen negativ. Blutdruck 100 mm Hg.
Temperatur 39,4° (Abb. 5). Leukozyten 3400. Urin negativ. Im Blut keine
Malariaplasmodien. Die Symptome deuteten bei der Aufnahme ganz aus-
gesprochen auf eine Uriamie hin, aber der Urin war vollig negativ. Bei der
Aufnahme erhielt der Patient ein heies Bad, kollabierte aber nach 20 Minuten,
weil sein Blutdruck sehr niedrig war.

Besprechung: Nephritis konnte wegen der Schléfrigkeit, der Anschwellung
des Gesichts und der Héinde und wegen der Kopfschmerzen angenommen werden.
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Der negative Ausfall der Urinuntersuchung schlieBt eine chronische Nephritis
nicht sicher aus, aber der niedrige Blutdruck und die normale Herzgréfie sprechen
gewichtig gegen diese Diagnose.

Hirntumor kommt in Frage wegen der Kopfschmerzen, des Schwindels
und der Schlafrigkeit. Dagegen spricht der negative Augenhintergrund, der
niedrige Blutdruck und das Fehlen von Herdsymptomen.

Migrine kann dhnliche Symptome wie in diesem Falle hervorrufen. Aber
man wird fast nie den ersten Migrianeanfall bei einem Patienten von 33 Jahren
sehen, und dieser Patient hatte bisher dhnliche Anfille noch nicht gehabt.

Auch fiir einen reflektorischen Ursprung finden sich keine Griinde. Die
richtige Diagnose wurde auch nicht einmal vermutet, bis am folgenden Morgen
die Temperatur zur Norm abfiel und ihr erneutes Ansteigen am folgenden Tage
Malaria wahrscheinlich machte.

VYerlauf: Am 14. hatte er einen Schiittelfrost, das Blut zeigte eine grofle
Anzahl von Malaria-Plasmodien. Unter Chinin genas der Patient in wenigen
Tagen.

Fall 13.

Eine 58jabrige Russin kam am 13. November 1906 ins Krankenhaus. Sie
war schon einmal im April 1906 wegen einer interstitiellen Myokarditis mit
paroxysmaler Tachykardie in Behandlung gewesen. Dann war sie am 13. No-
vember untersucht worden. Der Hausarzt teilte mit, daB sie seit dem Verlassen
des Krankenhauses alle paar Wochen Anfille von Tachykardie hatte, die ge-
wohnlich zwei Tage anhielten und oft von Kopfschmerzen begleitet waren.
Zwischen den Anfillen fiihlte sie sich ganz wohl, der Appetit war gut, Stuhlgang
regelmifig, keine Gewichtsabnahme.

Vor neun Tagen begann ein konstanter Kopfschmerz; dabei bestanden
Schmerzen in der Prikordialgegend, Schlaflosigkeit und Anorexie.

Es besteht weder Husten noch Dyspnoe, aber sie fiihlt sich schwach und
miide.

Die Untersuchung zeigt leichte Blidsse und eine ausgesprochene Pulsation
am Halse. Der linke Rand der Herzdampfung liegt im 5. Interkostalraum,
15 ¢cm von der Mittellinie entfernt, der rechte 2,5 cm nach rechts von der Mittel-
linie, Herzaktion beschleunigt, aber regelmaflig, der erste Ton an der Spitze
scharf, der zweite kaum hérbar, Embryokardie. Puls etwas iiber 190 in der
Minute. Alle Herzschlige werden auch am Riicken gehért, obwohl der Blut-
druck gering ist.

Die innere Untersuchung war im iibrigen véllig negativ. Wihrend der
ersten Tage ihres Krankenhausaufenthaltes zeigte die Tachykardie nur leichte
Remissionen, manchmal fiir eine Minute, manchmal fiir mehrere Stunden. Die
Herzaktion schien weder durch Schlaf noch durch Sprechen beeinflut zu werden.
Digitalis blieb erfolglos, ebenso Tinctura aconiti. Bis auf Schwiche und Be-
ingstigungen fiihlte sich die Kranke ganz wohl. (Abb. 6.)

Besprechung: Obwohl in diesem Falle am meisten iiber Kopfschmerzen
geklagt wurde, trat doch bei der allgemeinen Untersuchung dieses Symptom
ganz in den Hintergrund, und die Tachykardie trat hervor. Unsere Haupt-
aufgabe ist in diesem Falle, das Bestehen der Tachykardie zu erklaren, besonders
was die Prognose angeht, die bei Tachykardie immer die wichtigste Rolle ein-
nimmt.

Die Fille von paroxysmaler Tachykardie kénnen in drei Gruppen ein-
geteilt werden:

1. Falle, die augenscheinlich nach Aufregungen eintreten,

2. Falle, im Verlaufe einer chronischen Herzerkrankung und

3. Fille, deren Ursprung véllig dunkel ist.
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Die erste und letzte hat eine gute Prognose. Fiir die Praxis ist dies das
wichtigste. Ich wurde einmal in grofler Eile an das Krankenlager einer 4Qjahrigen
Frau gerufen, um das ich die ganze Familie versammelt fand, die ihren Tod
erwartete. Der Hausarzt glaubte, sie hétte nur noch wenige Stunden zu leben.
Der Puls betrug 210, die Herzaktion war absolut regelméBig mit Embryokardie,
das Herz nicht vergroBert, die Atmung war auch beim Liegen langsam und ohne
Beschwerden. Die Tachykardie hatte vor sechs Stunden im Verlauf eines
Familienzwistes begonnen; die Kranke war etwas angetrunken.

In Gegenwart der Patientin, aber ohne mich gerade an sie zu wenden, gebe
ich der Familie die sichersten Versprechungen auf baldige Genesung. Innerhalb
einer Stunde hort die Tachykardie auf.

Einen ahnlichen Anfall habe ich bei einem zartbesaiteten jungen Madchen
gesehen, das wihrend der Menstruation sich von einem Zahnarzt behandeln
lieB. Der Zahnarzt war auBerordentlich bestiirzt, als der Puls kaum fiihlbar
war und iiber 200 in der Minute betrug; aber am nachsten Tage war das Madchen
so gesund wie immer.

Anfille konnen auch nach Magenverstimmungen und nach chirurgischen
Eingriffen auftreten.

Tachykardien der gleichen Art bei Patienten, die jetzt oder frither ausge-
sprochene Zeichen von Herzinsuffizienz infolge von Klappenfehlern oder myo-
karditischen Lasionen gezeigt haben, sind viel ernster. Aber auch dabei habe
ich niemals einen Patienten wihrend eines Anfalles oder bald danach sterben
sehen. Die Prognose ist die der zugrunde liegenden Erkrankung und wird durch
das Auftreten der Tachykardie nicht wesentlich veréndert.

Behandlung: Manche Fille spiiren unmittelbar Erleichterung, wenn der
Patient fiir einige Sekunden mit herabhangendem Kopf gelagert wird. Andere
werden augenblicklich gesund nach dem Trinken von Eiswasser nach Entleerung
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des Magens oder nach mafiger Bewegung. Medikamente haben keinen sichtbaren
Erfolg.

V%rlauf: Am 12. Dezember horte die Tachykardie nachts auf, und am
16. war die Patientin zwei Tage frei davon. Von da an traten die Attacken
nur kurze Zeit und seltener auf. Es hatte nicht den Anschein, da die gegebenen
Medikamente oder die ganze andere Behandlung irgend einen EinfluB8 auf sie
gehabt hitten. Am 3. Januar verlie8 sie deutlich gebessert das Krankenhaus,
obwohl der Herzmuskel immer noch schwach war.

Fall 14.

Ein 8jahriger Schuljunge kam am 16. Mai 1907 ins Krankenhaus. Seit
seiner frithen Kindheit hatte er wie sein Bruder und seine Schwester etwa einmal
im Monat Anfille von Erbrechen. Der Verlauf ist so, daB er mit Fieber zu Bett
geht, in der Nacht erbricht, noch den nichsten Tag fiebert und schlifrig ist;
dann ist er wieder véllig wohl. Man nahm an, diese Anfille seien auf das Essen
von zuviel Zuckerzeug zuriickzufithren. Vor
5 Tagen hatte er Kopfschmerzen, Fieber und
brach einmal. Die Kopfschmerzen und das
Fieber sind seither bestehen geblieben, so dafl
er nicht in die Schule gehen konnte. Er hatte
einen leichten, lockeren Husten, aber keinen
Auswurf. Vergangene Nacht schlief er schlecht
und klagte tiber Schmerzen in der Magen-
gegend. (Temperaturkurve Abb. 7.)

Die Untersuchung des Kopfes, des Nackens
und des Herzens ergab keinen Befund. Das
Abdomen war leicht aufgetrieben, tympa-
nitisch, festgespannt und in seiner ganzen
Ausdehnung auf Druck sehr schmerzemp-
findlich. Das Kind atmet schnell mit seuf-
zender Exspiration. Es wurde in das Kran-
kenhaus mit der Diagnose einer akuten
Appendizitis gebracht. Die rechte Lunge
zeigte vorn von der Spitze bis zur 4. Rippe und hinten in ihrer ganzen Aus-
dehnung Dampfung mit Bronchialatmen, vermehrten Stimm- und Pektoral-
Fremitus.

Besprechung: Ich kenne mehrere derartige Fille, die unter der Annahme
einer Appendizitis operiert wurden, weil man eine vollstindige Untersuchung
versiumt hatte. Besonders bei Kindern ist es durchaus notwendig, die Brust-
organe genau zu untersuchen, wenn iiber Schmerzen im Leibe geklagt wird.
Die eingehende Untersuchung der Lunge, besonders am Riicken, wird oft unter-
lassen, weil wir den Kranken nicht aufsetzen oder auf die Seite drehen wollen.
Aber in einem Falle wie hier ist dies eine kurzsichtige Milde.

Verlauf: Am 22. sank die Temperatur zur Norm zuriick, und der Patient
fiiblte sich ganz wohl. Am 25. stieg sie wieder und die Zahl der Leukozyten, die
bei der Aufnahme 35000 betrug, war nicht gesunken und zeigte 929/, poly-
morphkérniger neutrophiler Leukozyten.

Wenn in einem Falle dieser Art Fieber besteht, und die Dampfung auf der
Lunge sich nicht aufhellt, so handelt es sich gewohnlich um drei Méglichkeiten :
eine ungeloste Pneumonie, eine Verdickung der Pleura oder ein postpneumo-
nisches Empyem. In neun von zehn Fillen erweist sich dieses letzte als die
richtige Diagnose. Ungeloste Pneumonien kommen in Wirklichkeit kaum vor.
In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fille handelt es sich um Empyeme. Ver-
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dickung der Pleura hat keine so bedeutende Vermehrung der Leukozyten zur
Folge.

Bei der Probepunktion, die an der rechten Lungenbasis vorgenommen
wurde, fand man Eiter mit polynukleiren Leukozyten und Pneumokokken.

Fall 15.

Ein 15jahriges Madchen kam am 27. Dezember 1900 ins Krankenhaus
mit der Hauptklage iiber Kopfschmerzen, die seit drei Tagen bestehen. AuBer-
dem bestanden maBige Schmerzen in den Fiien sowie allgemeine Miidigkeit
und Schwiche. Der Appetit war gut, aber die Nahrung wurde 6fters erbrochen.
Die letzten drei Tage war sie zu Bett geblieben. (Temperaturkurve Abb. 8.)

Die Untersuchung zeigte einen guten Erndhrungszustand, frisches Gesicht,
muntere Augen, Pupillen gleich weit und gut reagierend, die Tonsillen vergrofert

und gerdtet, ein weiches, scharf
lokalisiertes systolisches Gerausch
an der Herzspitze. Die Milz ist
bei der Inspiration fithlbar. Die
inneren Organe zeigten im iibrigen
keine Verdnderungen. Die erste
Phalanx des rechten - Ringfingers
war ein wenig gerétet und ge-
schwollen. An der Ulnarseite des
Fingers fand sich ein wundes
Fleckchen und eine grofle Blase,
aus ‘der man Eiter auspressen
konnte. Aus der Anamnese und
der MilzvergréBerung konnte man
Typhus fiir die wahrscheinlichste
Diagnose halten. Die Widalsche
Reaktion -war absolut negativ.
Leukozyten 11000. Der Urin war
bis auf eine positive Diazoreaktion
negativ. Der Kopfschmerz war
andauernd sehr storend.

In der Nacht nach der Aufnahme klagte die Kranke iiber geringe Schmerzen
im rechten Knie, dessen innere Seite leicht geschwollen und druckschmerzhaft,
aber weder gerdtet noch heil war. In den drei bis vier folgenden Tagen hatte
die Kranke in jeder Nacht zu der gleichen Zeit die gleichen Klagen. Allméhlich
schwoll das Knie an, und es fand sich Tanzen der Patella angedeutet.

Besprechung: In den ersten Tagen dieser Erkrankung, als Kopfschmerzen
und hohes Fieber bestanden, ohne daB sich ein Grund dafiir finden lieB3, war es
unmdoglich, zu einer bestimmten Diagnose zu kommen. Das Vorhandensein des
Gerausches am Herzen lie an eine Endokarditis mit oder ohne allgemeine
Sepsis denken. Solche Infektionen sind bei Madchen in diesem Alter sehr hiufig.
Die Leukozytenzahl von 11000 spricht wohl gegen diese Annahme, die Ver-
anderungen am Ringfinger sprechen dafiir.

In mancher Hinsicht schien Typhus wahrscheinlicher. Besonders die
Anamnese und die vergrofierte Milz sprechen fiir diese Diagnose, und das Vor-
handensein der Diazoreaktion wird allgemein fiir einen Beweis dafiir erachtet,
wéhrend das Fehlen der Widalschen Reaktion durchaus nicht Typhus aus-
schlieft. Tatséchlich war der einzige Beweis gegen Typhus in diesen Tagen die
Zahl der Leukozyten.
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Kopfschmerz und MilzvergroBerung sind ganz gewohnlich bei Malaria;
aber die Jahreszeit machte sie unwahrscheinlich, und die Blutuntersuchung
konnte sie ausschlieBen.

Mit dem Auftreten von Schmerzen im rechten Knie 36 Stunden nach der
Aufnabhme ergab sich eine neue Reihe von Moglichkeiten. Zuerst mufite man
an eine rheumatische oder gonorrhoische Arthritis denken. Die Tatsache, dafl
nur ein Gelenk befallen war, spricht im allgemeinen gegen einen gewdhnlichen
Rheumatismus, und bei jeder Art von Gelenkentziindung mu8 man bei dem
Fieber und bei den Allgemeinerscheinungen, wie sie in diesem Falle bestanden,
groBere Schmerzen erwarten.

Ich habe neulich einen Fall von Trichinose gesehen, wo die Symptome
sehr an diesen Fall erinnerten, und der withrend der ersten Woche vollig ohne
Eosinophilie verlief. In diesem Falle wurde die Diagnose durch das Auffinden
von Trichinenembryonen in dem peripheren Blute gesichert.

In jedem Falle, der Symptome wie die hier beschriebenen darbietet, mufl
man an Osteomyelitis denken. Es ist durchaus nicht ungewohnlich, dafl das
Fieber und die allgemeinen Erscheinungen betrichtliche Zeit vor der Lokali-
sation der Krankheit auftreten. Wir haben den bestimmten Eindruck, daf3 die
Infektion zuerst allgemein ist und erst spater sich lokalisiert.

Gelegentlich sehen wir einen Fall, der genau wie dieser beginnt und schnell
zur volligen Heilung kommt, ohne daB sich iiberhaupt bestimmtere Symptome
zeigen. Wir miissen uns dann mit der Annahme begniigen, dafl irgend eine
weniger schwere Infektion iiberwunden worden ist.

YVerlauf: Am 2. Januar war die Temperatur noch hoch, und das Knie schmerzte
hin und wieder. Zeitweise erwachte die Patientin mitten aus gesundem Schlafe
und klagte bitter itber Schmerzen in dem rechten Knie.

Die Schwellung iiber dem inneren Kondylus des Schenkelknochens wurde
groBer und dort bestand auch die groBite Schmerzhaftigkeit. Weder Venen-
thrombose, Anschwellung oder Schmerzhaftigkeit der Lympbknoten noch
Odem des Schenkels war vorhanden.

6. Januar: Die Schwellung des Knies hat zugenommen. Der ganze Schenkel
ist jetzt etwas geschwollen. Am Knie ist der Umfang rechts 3,75 cm grofler
als links. Es besteht jetzt deutlich Patellatanzen. Leukozyten 16000, bei der
Aufnahme waren es nur 11000. Die Temperatur ist geringer und die beiden
letzten Tage ist die Schwellung etwas zuriickgegangen. Diazoreaktion noch
immer positiv.

9. Januar: Wahrend der letzten drei Tage waren die Schmerzen im und
am Knie sehr heftig. Leukozyten jetzt 19300.

10. Januar: Eine Inzision iiber den duBleren Kondylus des Femurs ent-
leert 60 ccm griinlichen Eiters, der Staphylokokken enthélt. An dem Periost
des unteren Schenkelendes finden sich drei Perforationen, Eiter umspiilt den
Knochen. Er wurde gedffnet; in der unteren Epiphyse fand sich ebenso wie am
unteren Ende des Knochenschaftes Eiter. - Normale Genesung.

Fall 16.

Ein 36jahriger Arbeiter kam am 25. September 1906 in das Krankenhaus.
Seit drei Jahren hatte er iiber unbestimmte Magenbeschwerden zu klagen.
Seit 15 Monaten sind diese Erscheinungen stérker ausgesprochen, haben sich
aber nie bis zu wirklichen Schmerzen gesteigert, obwohl sie so stark waren,
daB sie den Patienten arbeitsunfahig machten. Erbrechen war nie vorhanden.
Wihrend dieser 15 Monate bestanden auBerdem fast andauernd Kopfschmerzen,
nicht auf eine bestimmte Stelle beschrinkt, nicht sehr heftig, aber oft von
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Schwindelgefiihl begleitet. Vor einem Jahre war er so krank, daB er zu Bett lag,
darauf fiihlte er sich um vieles besser, so dall er seither nicht mehr das Bett
gehiitet hat.

Stuhlgang erfolgt ein- bis dreimal in der Woche und nur nach Abfiihrmitteln
oder Einldufen. Er hat keinen Appetit und hat etwa 30 Pfd. an Gewicht ver-
loren. Viele Doktoren, viele Diagnosen und viel Behandlung hat er iiber sich
ergehen lassen.

Potus und Morbus sexualis wird negiert.

Die Untersuchung zeigte leichte UnregelméBigkeit der Pupillen mit trager
Reaktion. Die linke ist weiter als die rechte, es besteht rechtsseitiges Schielen
nach auflen. Die herausgestreckte Zunge zittert deutlich, von Zeit zu Zeit
zittern die Lippen ebenso wie die Hande. Bei tiefer Inspiration kann man den
Leberrand fithlen. Die Patellarreflexe sind lebhaft. Achillessehnenreflexe vor-
handen. Leukozyten 12000. Urin normal. Die Magenuntersuchung mit der
Sonde zeigt, dafl der untere Rand des Magens 5 cm unter den Nabel herabreicht.
Die motorischen und sekretorischen Verhdltnisse sind normal. Die inneren
Organe zeigen im fiibrigen keine Verdnderungen.

Unter taglicher Magenwaschung und Zanderscher Vibrationsbehandlung
zeigt sich eine Besserung. Allméhlich nahm der Appetit zu.

Besprechung: Die Fragen, die uns bei einem Falle wie diesem natiirlich
aufstoflen, sind folgende:
1. Kann es sich hier um ,,neurasthenische’‘ Kopfschmerzen handeln ?
2. Kann er auf asthenopischen Beschwerden beruhen ?
3. Steht er irgendwie in Verbindung mit der Gastrektasie oder mit den
Verdnderungen der Pupillen ?

Ein ,neurasthenischer” Kopfschmerz, d. h. einer, dessen Ursache uns
unbekannt ist, der aber gutartig zu verlaufen pflegt, wird durch die lange Dauer
der Symptome wahrscheinlich gemacht, durch das Fehlen von Fieber und Ver-
anderungen an den inneren Organen und durch die zweifellos bestehende Ner-
vositdt, die sich in dem Zittern der Hande und Lippen zeigt.

Aber gegen diese Annahme spricht in erster Linie, dafl es sich um einen
Tagelohner handelt, bei dem solche Stérungen nicht gewchnlich sind, es sei
denn, daB sie unter dem Einflusse von Alkohol oder einer augenfilligen schweren
Geistesanstrengung auftreten. Auflerdem erklart diese Hypothese weder die
UnregelmiBigkeit der Pupillen und ihre langsame Reaktion, noch den Tremor
der Zunge.

Asthenopische Beschwerden kénnen chronische Kopfschmerzen verur-
sachen, und der Strabismus kénnte eine begiinstigende Ursache sein. Wie lange
das Schielen besteht, kann der Patient nicht angeben, aber im Vergleich mit
den Kopfschmerzen ist es sicher schon sehr alt. Und wieder ist es hier sehr
unwahrscheinli¢h, daB ein Tagearbeiter mit 33 Jahren an Uberanstrengung der
Augen zu leiden beginnen sollte. Dieser Punkt kénnte nur durch eine genaue
Untersuchung der Augen sichergestellt werden.

Dementia paralytica wird in den Vordergrund geschoben durch die Ver-
bindung der Pupillenverinderungen mit dem Zittern der Zunge und der Lippen
und dem chronischen Kopfschmerz. Das Fehlen einer syphilitischen Anamnese
schlieBt das Bestehen der Krankheit nicht aus. Wir erwarten wohl ausge-
sprochenere Veranderungen in den Reflexen und deutlichere psychische Sto-
rungen, aber diese sind durchaus nicht notwendig. Die Diagnose wiirde in diesem
Falle sehr viel an Sicherheit gewinnen, wenn man eine Lumbalpunktion machen
wiirde, und die Spinalfliissigkeit eine groBe Menge von Lymphozyten enthielte.
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Verlauf: Vom 11. Oktober an hérten die Magenbeschwerden auf, aber der
Kranke zeigte ein ausgesprochenes Fehlen von Initiative. Er fiihlte sich véllig
wohl, wenn er ruhig dasitzen und geistesabwesend um sich blicken konnte. Er
hielt sich selbst fiir wesentlich gebessert und hat auch einige Pfund an Gewicht
zugenommen. Spater wurde festgestellt, dal er sich bereits im November und
Dezember 1905 in einer Irrenanstalt befunden hat. Dort hatte die Anamnese
das Vorhandensein von Krampfanfillen ergeben, die besonders beim Essen ein-
traten, durch Zusammenkrampfen der Arme mit Taubheitsgefiihl in den Hénden
charakterisiert waren und die etwa eine Woche lang alle Tage etwa fiir die Dauer
einer Stunde auftraten. Wahrend dieser Anfille war er manchmal bewuBtlos,
und wenn er wieder zu sich kam, erkannte er betriachtliche Zeit niemand von
seiner Umgebung.

Wihrend seines Aufenthaltes im Irrenhaus zeigte er typische Pupillen-
starre. Die Patellarreflexe waren gesteigert und es bestand Babinski am linken
FuBe, sowie ausgesprochene Ataxie der oberen Extremitidten und ataktischer
Gang. Die Untersuchung der Augen war absolut negativ. Psychisch schien
er hoffnungsvoller, als es sein Zustand rechtfertigte.

Fall 17.

Eine 73jahrige Witwe kam am 8. Marz 1907 zur Untersuchung. Mit 21
Jahren zog sie sich durch einen Fall eine innere Verletzung zu und stand darauf
zehn Jahre in drztlicher Behandlung. Mit 24 Jahren war sie wegen Gehirnfieber
vier Monate lang bettligerig. Vor zehn Jahren hatte sie einen dhnlichen Anfall
wie jetzt, aber weniger schwer. In den letzten Jahren ist sie sehr nervés geworden.
Seit sechs Wochen klagt sie iiber heftige Schmerzen in den Augen, die sich nach
oben zu bis zu dem Scheitel und iiber die linke Gesichtsseite verbreiten, manch-
mal auch entlang den Kiefern oder hinter die Ohren ausstrahlen. Wahrend
dieser Wochen haben die Schmerzen bestdndig angehalten und waren manchmal
so heftig, daf sie schreien muBte. Licht ist ihren Augen unangenehm, Kilte
vermehrt die Schmerzen, und der Kiefer ist so schmerzempfindlich, daB8 sie
nicht kauen kann.

Die Untersuchung zeigte starke Fettleibigkeit, verlief aber im iibrigen voéllig
negativ. Wenn es gelang, die Aufmerksamkeit der Patientin von sich abzu-
lenken, so erschien sie véllig munter. Eine Nacht hielt sie die ganze Station
wach, weil sie die unbestimmte Angst hatte, es kénne ihr etwas passieren.

Besprechung: In diesem Falle ist wie bei dem letzterzahlten der Gedanke
an Dementia paralytica naheliegend, aber es bestehen eigentlich keine Be-
weise fiir diese Annahme. Das Zittern und die Pupillarverinderungen des letzten
Falles fehlen hier vollig.

Obwohl der Schmerz von den Augen seinen Ausgang nahm, sprach sonst
nichts fiir die Annahme asthenopischer Beschwerden, und da der Schmerz sich
nicht eng auf die Gegend der Stirnhéhlen beschrinkte, haben wir auch keinen
rechten Grund, irgendwelche entziindliche Verianderungen dort anzunehmen.

Bei einer echten Neuralgie gelingt es nicht, durch Ablenkung des Patienten
den Schmerz zu mildern.

Alles in allem scheinen die Kopfschmerzen zu der grofen, ritselhaften Klasse
zu gehéren, mit der wir uns nicht gern lange beschaftigen, weil wir sie nicht
benennen koénnen, und weil sie oft ziemlich schnell von selbst verschwinden.
Zweifellos ist, daB in diesem Falle der psychische Zustand der Patientin fiir die
Krankheit von Wichtigkeit war.

Verlauf: Die Untersuchung durch einen hervorragenden Irrenarzt ergab
keinen Beweis fiir Geistesstorung; er hielt die Patientin fiir eine nervése, hypo-
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chondrische, schwachsinnige alte Dame. Magnesiumsulfat, tiglich 45 g, schienen
ihr gut zu tun. Durch verniinftige Vorstellungen und Ermahnungen lieB sie
sich leicht im Zaume halten. Seit der ersten Nacht im Krankenhaus, wo sie
auf das Dach kroch, hat sie sich ganz verniinftig benommen. Der Schmerz
schien nicht allzu schlimm zu sein, und sie wurde am 19. entlassen.

Fall 18.

Eine 23 Jahre alte Hausfrau kam am 30. April 1907 in das Krankenhaus.
Vor 18 Tagen hat sie geboren und bei der Entbindung viel Blut verloren. Seit
einer Woche klagt sie iiber heftige Schmerzen in der einen Gesichtsseite, die
spater auf der anderen Seite ebenso stark waren, aber sie war noch imstande,
aufzustehen und ihr Kind zu besorgen. Am Abénd vor der Aufnahme fand sie
der Arzt in einem Zustande von leichter BewuBtseinsstorung, die im Laufe des
Tages noch zunahm. (Temperaturkurve Abb. 9.)

Die Kranke war halb komatos, zeigte auffallende Pigmentierung des Ge-
sichts und Nackens, normale Pupillen, Zuckungen am rechten Auge, einen hoch-

gespannten Puls, im {ibrigen aber normale Organe. Reflexe normal, Urin normal,
Zahl der roten Blutkérperchen 3822000, der Leukozyten 10000 mit 76°%/, poly-
nukledren Neutrophilen. Am 2. Mai zeigte sich das Kernigsche Zeichen, Licht-
scheu und ausgesprochene Steifigkeit des Nackens. Die Patientin jammerte
andauernd und hatte Kopfschmerzen, bis sie unter Morphium gesetzt wurde.

Besprechung: Irgend ein Kopfschmerz, der in Verbindung mit der Ent-
bindung auftritt, 1lalt natirlich zuerst an Urdmie denken oder eine &hnliche
Autointoxikation. Aber in diesem Falle zeigte die Untersuchung des Urins
und des Herzens nichts, was eine solche Annahme rechtfertigen konnte.

Hirnblutungen oder Embolien sind bei der Entbindung nicht selten,
aber dann hatte die Krankheit plétzlicher begonnen und Lahmungen oder eine
Aphasie hervorgerufen.

Gehirntumor mull mit in Betracht gezogen werden und kann nicht ohne
Untersuchung des Augenhintergrundes ausgeschlossen werden. Das Fehlen von
Veranderungen im Fundus, das Bestehen des Kernigschen Zeichens, die Licht-
scheu und die Nackensteifigkeit sprechen dagegen.

Meningitis bleibt schlieBlich die wahrscheinlichste Diagnose, obwohl der
Verlauf, die Temperatur und die Zahl der Leukozyten dagegen sprechen.

Verlauf: Bei der Lumbalpunktion entleerte sich eine klare Fliissigkeit unter
einem Drucke von 200 mm, worauf sofort eine grofie Erleichterung folgte.
Die Patientin hoérte auf zu klagen und schlief ein. .Die Untersuchung des Sedi-
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mentes zeigte sehr vereinzelte Leukozyten und degenerierte einkernige Zellen
sowie einige nicht charakteristische gramnegative Bakterien. Die Kulturen
blieben steril. Urin normal. Nach der Lumbalpunktion reagierten die Pupillen
wieder. Das Kernigsche Zeichen war wenig ausgesprochen und der Kopf, ob-
wohl noch immer steif gehalten, war nicht zuriickgebeugt. Am 3. Mai zeigte
sich eine deutliche Besserung. Die Temperatur war véllig normal, sie brauchte
weniger Morphium gegen ihre Kopfschmerzen. Das Bewuftsein kehrte am
9. Mai zuriick, am 13. konnte sie schon ohne Hilfe essen.

19. Mai: ausgesprochene Besserung, sitzt téglich auf, keine Nackensteifig-
keit mehr.

28. Mai: rote Blutkérperchen 4380000, Leukozyten 4000, Himoglobin 659/,.

29. Mai: Patientin will nach Hause gehen und wird entlassen.

Um welch eine Art von Meningitis es sich hier gehandelt hat, konnte nicht
sicher festgestellt werden. Heutigen Tages wiirde man doch wohl eine Injektion
von Antimeningokokkenserum (Jochmann, Flechsner) trotz des zweifel-
haften Ergebnisses der Lumbalpunktion versuchen.

Fall 19.

Eine verheiratete 35jihrige Frau kam am 9. Dezember 1897 in das Kranken-
haus. Vor sechs Jahren hatte sie nach der Geburt eines Kindes Wochenbett-
fieber, seither hat sie sich nie mehr ganz wohl gefiihlt. Vor drei Wochen bekam
sie nach einem Schnupfen leichte Kopfschmerzen, die allmidhlich schlimmer
wurden, so daB sie sich vor vier Tagen zu Bett legte. Vor drei Tagen wurden
die Kopfschmerzen sehr heftig, wie neuralgisch, und traten gerade iiber dem
linken Auge auf. Sie hatte einen heftigen trockenen Husten, der jetzt etwas
besser ist. Seit drei Tagen klagt sie bei tiefer Einatmung itber Schmerzen in
der linken Brustseite.

Die Untersuchung ergibt sehr heftige Kopfschmerzen, ausgesprochene
Druckschmerzhaftigkeit an der Austrittsstelle des linken Nervus supraorbitalis
und wenig ausgesprochene Schmerzhaftigkeit entlang seiner Verbreitung. Der
rechte gerade Bauchmuskel ist stark gespannt. Temperatur 38,1°, Puls 90,
Respiration 25, Leukozyten 14000, Urin normal. Gefrieren des Supraorbltal-
nerven mit Athylchlorid bessert den Schmerz nicht. Morphium 0,02 macht
zwar den Schmerz ertriglicher, aber bald nachher wird die Kranke aufgeregt,
nervos und deliriert fast; sie setzt sich im Bett auf, zittert, atmet sehr schnell,
zeigt stark erweiterte Pupillen, klagt iiber Luftmangel und wiinscht etwas
gegen die Wirkung des Morphiums.

Besprechung: In diesem Falle ergeben sich folgende Fragen:

1. Beruht der Kopfschmerz auf Neuralgie, auf Stirnhéhlenentziindung oder
irgend einer anderen Entziindung?

2. Was hat der Schmerz in der Brust und die Spannung der Bauchmuskulatur
zu bedeuten ?

3. Welcher Natur ist der plétzliche Anfall nach dem Morphiumgebrauch ?

Die Tatsache, daBl nach der Kélteanwendung am Supraorbitalnerven keine
Besserung eintrat, spricht gegen Neuralgie; Stirnhohlenentziindung wird
durch die direkte Folge dieser Symptome aut einen Schnupfen wahrscheinlicher
gemacht. Sonst findet sich in der Anamnese nichts, irgend eine andere Diagnose
niher zu riicken.

Was die Ursachen der Schmerzen in der Brust und des Bauchmuskelkrampfes
angeht, so miissen wir im Hinblick auf den weiteren Verlauf sagen: Ignoramus.
Es soll hier ganz besonders ausgesprochen werden, daf fast in jedem sorgfiltig
beobachteten Krankheitsfalle sich, wie hier, die eine oder andere Tatsache findet,
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die wild und ungezihmt quer durch das Krankheitsbild lauft und jeder ver-
niinftigen Erklarung spottet. Wenn ein Fall kein solches widerhaariges Symptom
zeigt, sondern sich ganz klar darlegt, wie die Erzahlung in einem Lehrbuch,
$0 habe ich immer Verdacht, daB er nicht sorgfaltig genug beobachtet ist.

Zur Zeit des plotzlichen Anfalles nach dem Morphiumgebrauch dachte
man nur an eine Meningitis wegen der Verbindung dieser psychischen Sym-
ptome mit Kopfweh; aber es bestand niemals Fieber und das Ergebnis der Be-
handlung macht es klar, daB es sich um einen halb hysterischen Erregungs-
zustand handelt, wie wir ihn nicht selten bei der Anwendung von Morphium bei
Individuen sehen, die eine Idiosynkrasie dagegen haben.

Verlauf: Die Kranke wurde wegen ihrer Atemnot beruhigt und erhielt als
Gegenmittel gegen das Morphium Salzwasser, worauf sie den Rest der Nacht
ruhig schlief. Am nichsten Morgen waren die Schmerzen fast véllig ver-
schwunden. Die Temperatur war normal und am dritten Tage konnte sie nach
Hause gehen.

Fall 20.

Ein 35jabriger Landmann kam am 9. Oktober 1906 zur Untersuchung.
Anfang August bekam er Hauteruptionen an den verschiedensten Teilen des
Korpers, die nach seiner Beschreibung der Urticaria gigantea ahnelten. Friiher
war er schon wegen eines Anfalles von angioneurotischem Odem behandelt
worden. Mitte August klagte er iiber Erstickungsgefiihl in der Brust, das 1—3
Stunden anhielt. Die Gerinnungszeit seines Blutes betrug damals 2 Minuten

Seit etwa vier Tagen klagte er itber Kopfschmerzen, die schnell an Heftigkeit
zugenommen haben. Vor zwei Tagen hatte er um 3 Uhr nachts einen Schiittel-
frost und gestern einen um 7 Uhr abends. Das Fieber hat seither angehalten,
Stuhlgang hat er in den letzten drei Tagen nur einmal gehabt. Er hat in der
letzten Zeit groBle Geldverluste gehabt, aber er gibt an, sich dariiber nicht zu
irgern.

Die Untersuchung zeigt vergroflerte Driisen im Nacken, in den Achselhdhlen
und Leistenbeugen. Die Untersuchung der Brust- und Bauchorgane war negativ.
Die Widalsche Reaktion war negativ.

Besprechung: In diesem Falle stoBen von selbst folgende Fragen auf:

1. Kann Kopfschmerz und Fieber mit Verdnderungen der Urtikariagruppe
zusammenhingen, die manchmal mit Fieber auftreten und sogar auch die
inneren Organe (Respirations- und Verdauungstrakt) befallen? Die Kr-
stickungsgefiihle, iiber die der Kranke im August klagte, konnten das
Auftreten von Urtikaria im Respirationstraktus angekiindigt haben.

2. Kann man die Aufregung, die mit seinem Geldverluste zusammenhingt,
fiir die Symptome verantwortlich machen ?

3. Welche Bedeutung haben die allgemeinen Driisenschwellungen ? (Leuk-
amie, Syphilis.)

Auf die erste Frage mull man zunichst sagen, dal Hautverinderungen wie
Urtikaria und Erythem fast niemals nur auf den Schleimhéuten vorkommen.
Wenn Fieber und Kopfschmerz von solchen Verinderungen herrithren sollen,
miilte man auch Veradnderungen an der duBeren Haut erwarten.

Weder Kummer noch irgend ein anderes psychisches Ereignis kann Fieber
hervorrufen, wie es hier vorliegt (Abb. 10).

Die Untersuchung ergab Driisenschwellung im Nacken, den Achselhdhlen
und Leistenbeugen; aber das ist absolut kein Beweis dafiir, daB diese Driisen
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erkrankt sind. Bei einer groBen Anzahl gesunder erwachsener Leute sind Driisen
an den erwahnten Stellen 6fters zu fiihlen. Immerhin mufl man die Moglichkeit
einer Leukimie ins Auge fassen. Ich sah erst neulich einen Fall von Leukéamie,
dessen Symptome den hier beschriebenen vollig dhnelten, bei dem auch die
Leukozytenzahl fast die gleiche war. Aber die Auszéhlung ergab 959/, Lympho-
zyten. Die Blutuntersuchung wurde auch in diesem Falle vorgenommen, wobei
sich aber das Blut ganz normal zeigte.

Allgemeine Driisenschwellung deutet sicher auf Syphilis hin. Aber es
bestand hier keine VergroSerung, denn die Driisen waren gegen die Norm nicht
vergroBert. Auch sonst findet sich in diesem Falle nichts, was fiir Syphilis
spricht, obwohl ein derartiges Fieber sehr wohl dabei vorkommen konnte. Der
Gedanke an Malaria (Schiittelfrost) konnte durch die Blutuntersuchung sofort
widerlegt werden.

Das klinische Bild ist also das eines Fiebers ohne jegliche Ursache. Dies
148t uns immer an Typhus denken. Das Fehlen der Widalschen Reaktion ist

in dem Stadium der Krankheit ohne Bedeutung. Aber die Diagnose bleibt noch
unsicher. Wodurch kann sie noch wahrscheinlicher gemacht werden? Man
muB in einem solchen Falle Blutkulturen anlegen.

Verlauf: Die Blutkultur zeigte einen Bazillus, der in allen Reaktionen dem
Typhusbazillus véllig glich. Leukozyten 6000. Die Widalsche Reaktion
wurde erst am 17. Oktober positiv. Im iibrigen verlief die Krankheit ohne Kom-
plikationen, und am 8. November wurde der Kranke gesund entlassen.

Dieser Fall zeigt deutlich den Wert der Blutkulturen, die sehr haufig schon
dann positiv ausfallen, wenn uns eine negative Widalsche Reaktion tduschen
konnte, d. h. zu Beginn der Erkrankung.

Uber die Behandlung dieses Falles siche Anhang B. S. 595.

Fall 21.

Ein 27jihriger Matrose kam am 26. November 1906 ins Krankenhaus.
Eine seiner Schwestern ist an ,,Meningitis* gestorben. Vor 6 Monaten hatte er
Malaria, wobei 3 Wochen lang jeden zweiten Tag Schiittelfrost auftrat. Seither
filhlt er sich nicht wohl. Geschlechtskrankheiten werden in Abrede gestellt.
Seit zwei Wochen klagt eriiber mifBige, pochende Kopfschmerzen mit Flimmern
vor den Augen und allgemeiner Hinfélligkeit. Drei Tage spater bekam er Fieber.
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Vor acht Tagen wurde der Kopfschmerz so heftig, daf er sich zu Bett legte;
der Appetit war schlecht, haufiges Erbrechen. Er hat viel an Gewicht abge-
nommen. (Temperaturkurve Abb. 11.)

Bei der Untersuchung zeigte sich die rechte Pupille etwas weiter als die linke;
beide reagierten normal. Herz und Lunge normal. Nur war das Atmungs-
gerdusch auf der linken Spitze, die eine geringe Verkiirzung zeigte, etwas rauh.
In dieser Gegend horte man vereinzelte trockene pfeifende Gerdusche. Leuko-
zyten 8200, davon 809/, polynukleire Neutrophile. Keine Malariaplasmodien,
Widalsche Reaktion negativ. Am 26. und 29. November und 1. Dezember
Urin normal, Augenhintergrund normal. Untersuchung des Auswurfs negativ.
Stuhl normal.

Besprechung: Natiirlich denkt man hier zunichst an einen Typhus. Aber
nach zehntigiger Dauer der Erkrankung miilte dann das Fieber hoéher sein,
wenn es sich nicht gerade um einen der seltenen abortiven Fille handelt, wo
nach zehn Tagen das Fieber schon abfillt, so daf wir hier nur noch das Ende der
Krankheit zu sehen bekommen. Dagegen spricht jedoch auf das entschiedenste
die Leukozytenzahl und besonders der hohe Prozentsatz der polynukledren
Zellen, den man bei Typhus niemals findet.

Weil der Kranke frither einmal Malaria gehabt
hat, wird man auch daran denken miissen. Aber
er ist seit vielen Monaten nicht aus dem gemaBigten
Klima herausgekommen und kann also nicht die
astivoautumnale Form der Malaria erworben haben,
die allein ein derartiges Fieber hervorrufen konnte.
Der Beruf des Kranken 148t uns an Syphilis
denken. Aber es spricht sonst nichts fiir diese
Annahme.

Hirntumor verursacht hiufig einen auffallend
niedrigen Puls, wie er hier vorliegt. Doch finden
sich sonst keine Zeichen fiir diese Annahme. Die Tat-
sache, daf3 der Patient augenscheinlich krank ist und
doch einen so niedrigen Puls zeigt, richtet unsere
Aufmerksamkeit immer wieder auf die Maoglichkeit
einer Gehirnerkrankung. Kann es sich vielleicht um
eine tuberkulose Meningitis handeln? Es bestehen
keine Verinderungen an den Hirnnerven, keine

Nackensteifigkeit und keine Leukozytose, aber die Untersuchung der Lunge macht
das Bestehen einer Tuberkulose sehr wohl méglich. Eine Lumbalpunktion sollte
hier vorgenommen werden, als der weitere Verlauf die Diagnose aufklarte. Am
28. zeigte sich beim Vorwirtsbeugen des Kopfes Nackensteifigkeit, im iibrigen
keine Verinderungen. Am 29. fing der Kranke an leicht zu delirieren, wurde
am Abend noch unruhiger und schluckte nicht mehr.

Am 1. Dezember war er komatés, und die Nackensteifigkeit war verschwunden.
Am 3. Dezember starb er.

Die Autopsie zeigte allgemeine Miliartuberkulose und Tuberkulose der
mesenterialen und retroperitonealen Lymphknoten.

Fall 22.

Ein 64jihriger Maurer kam am 15. Mai 1908 in das Krankenhaus. Drei
‘Onkel viterlicherseits starben an Schwindsucht. Im iibrigen ist die Familien-
anamnese ohne Belang. Er trinkt tiglich 1/,—1 Liter Schnaps und hat ofters
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Gonorrhoe gehabt; vor 14 Jahren Schanker, darauf wurde er drei Jahre lang
antisyphilitisch behandelt. Beim Beginn der jetzigen Krankheit vor zwei
Wochen war er im Siiden; er konnte nicht genau angeben, wie sie begonnen
hatte. 2!/, Wochen war er zu Bett, wobei er nur iiber Kopfschmerzen und
schlechten Appetit zu klagen hatte.

Bei der Untérsuchung sind die Pupillen gleich groB, rund und reagieren
normal. (Temperaturkurve Abb. 12.)

Die Zunge ist mit einem dicken grauen Belag bedeckt. Die Herztone sind
schwach. Ein leises systolisches Gerdusch wird iiber der ganzen Herz-
gegend bis in die Axillarlinie hinein gehort. Der zweite Aortenton ist leicht
akzentuiert, das Herz ist nicht vergréflert, die Arterien sind verdickt. Im unteren
Teile der rechten Lunge hinten leichte Dampfung, abgeschwichtes Atmungs-
gerdusch, zahlreiches mittleres bis grobes Knistern; Bauchorgane und Reflexe
normal. Leukozyten 13600, Urin normal. Widalsche Reaktion negativ.

Der Patient war mit der Diagnose Typhus in
das Krankenhaus geschickt worden, zeigte aber bei
der Aufnahme nur Kopfschmerzen und Bronchitis
eines chronischen Alkoholikers.

19. Mai: In der Krankengeschichte findet sich
die Bemerkung, dafl der Patient Krankenhaus-
pflege nicht braucht und in ein oder zwei Tagen
nach Hause geschickt werden soll.

21. Mai: Bei der Morgenvisite macht der Kranke
einen angetrunkenen Eindruck. Die beiden letzten
Niachte hatte er iiber heftige Kopfschmerzen ge-
klagt. Um 11 Uhr nachts des gleichen Tages wurde
er bewuBltlos vorgefunden.

Besprechung: Die Familienanamnese des Kranken,
das Vorhandensein von Verinderungen, die an eine
Pleuritis an der Basis der rechten Lunge denken lassen, ergibt die Moglich-
keiten einer Tuberkulose mit Beteiligung der Meningen. Dieser Verdacht
konnte nur teilweise durch die Lumbalpunktion ausgeschlossen werden und
muB in der Diagnosestellung auch weiterhin beriicksichtigt werden.

Kopfschmerzen mit nichtlichen Exazerbationen lassen an eine Syphilis
denken, besonders bei einem Patienten, der sicher frither infiziert war.
Es bleibt aber hier bei dem Verdacht, bis wir nicht weitere Beweise, wie Ver-
anderungen an den Hirnnerven, an den Reflexen, positive Wassermannsche
Reaktion oder andere syphilitische Erscheinungen finden.

Die Anamnese JaBit ferner an Alkoholvergiftung (Sauferhirn) denken,
aber das Fehlen jeglicher Zeichen von Delirium tremens macht die Annahme
unwahrscheinlich, besonders, da der Patient in den letzten zehn Tagen fast
gar keinen Alkohol zu sich genommen hat.

Typhus und andere Infektionskrankheiten konnten ausgeschlossen werden,
da die Temperatur zur Norm abfiel und nicht wieder stieg.
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