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Einleitung.

Das Problem des Kopfschmerzes interessiert in gleicher
Weise den Arzt wie den ILiaien. Handelt es sich doch um
ein Krankheitsphinomen, welches kaum von einem anderen
an Hiufigkeit iibertroffen wird. Wenigen Menschen bleibt es
bis an ihr Lebensende erspart. Es gibt kein Spezialfach
der Medizin, welches nicht den Kopfschmerz zumindesten als
Begleiterscheinung verschiedener Krankheiten kennen wiirde. Und
doch miissen wir es offen bekennen: wir wissen nicht, was der
Kopfschmerz ist. Viel Einzelarbeit ist geleistet worden, viele Hy-
pothesen wurden aufgestellt; nichisdestoweniger ist uns dieses
banalste aller Krankheitsphinomene in seinem Wesen, in seinen
Ursachen und seinem Kommen und Gehen weniger klar als so
manches ganz seltene medizinische Phénomen.

Gliicklicherweise mufl man bei niherem Studium der Frage
das Gefiihl gewinnen, daf wir uns heute der Losung dieses ur-
alten Ritsels langsam nihern. Und diese langsame Kldrmng
erfolgt in zweierlei Richtungen: Zuerst hat uns die Me-
dizin des 19. und 20. Jahrhunderts gelehrt, das Symptom des
Kopfschmerzes zu klassifizieren, zu spezialisieren, zu lokali-
gieren. Und in demselben Mafle wurde aus der Krankheit ,Ke-
phalea® immer mehr das Symptom ,Kephalea®, ein Symptom der
verschiedenartigsten Krankheitszustinde. Daneben sind aber auch
die moderneren Bestrebungen zu erwihnen, welche die Tendenz
zeigen, statt der isolierten Betrachtung des Phénomens und seiner
nichsten Verbundenheiten die ganze ,Person® zu erfassen und
das Symptom als Teilerscheinung einer Reaktion des ganzen
psychophysischen Individuums zu betrachten. Dies fiihrt dazu,
dal man beim Kopfschmerz — und mit guten praktischen
Ergebnissen — sich auch fiir Dinge interessiert, welche man
friiher als zu weit entlegen angesehen hitte, wie z. B. allergische
Phinomene u. dgl.

Wir wollen jedoch bei einer Darstellung des Problems, welche
hauptisichlich fiir den Gebrauch des praktischen Arzies bestimmt
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ist, den gewohnten Denkrahmen nicht verlassen. Die Gliederung
unseres Stoffes erfolgt in der iiblichen Weise nach #tiologischen
und nach anatomischen Gesichtspunkten zugleich. Unser Leitge-
danke ist die rationelle Therapie, und da der Kopfschmerz
doch bloB als Symptom zu bezeichnen ist, ein Symptom verschie-
denartiger Zustdnde, die auch verschieden behandelt werden
miissen, betonen wir hauptséchlich differential-diagnosti-
sche Momente. Eine moglichst individualisierende Spe-
zialdiagnostik soll unseren Lesern nahegebracht werden. Die
Therapie ergibt sich dann von selbst.

Anatomische Vorbemerkungen.

Die sensiblen Nerven des Kopfes.

Von den Gebilden des Kopfes sind die duBeren Weichteile
(behaarte Kopfhaut, Galea aponeurotica und Pericranium), das
Auge, die Schleimhiute der Nase und der Nebenhshlen sowie der
Mundhéhle, die Zdhne, die Gelenke des Kopfes und die harte
Hirnhaut reichlich mit sensiblen Nerven versorgt, wihrend die
Schédelknochen und das Gehirn nahezu unempfindlich sind.

An der sensiblen Versorgung der Gebilde des Kopfes sind
folgende Nerven beteiligt: der Trigeminus, der Vagus und Glos-
sopharyngeus, die oberen vier Zervikalnerven und der Sympathi-
cus. Am ausgedehntesten ist der Verbreitungsbezirk des Trigemi-
nus. Seine Aste verteilen sich in der vorderen Hilfte des Kopfes
bis zu einer Linie, welche an der Haut vom Scheitel {iber das Ohr
zum Kinn zieht, an der Schleimhaut durch die Eustachische Tube
und den #uleren Gehorgang (entsprechend der ersten Kiemen-
spalte) verlduft. Der erste Ast verzweigt sich vorwiegend in der
Stirn und im Auge, der zweite im Oberkiefer-, der dritte im Unter-
kiefergebiet und Schléfenbereich. Die Schleimhdute der Neben-
héhlen werden grofitenteils von den Fasern des ersten und zweiten
Trigeminuszweiges versorgt. Der sensible Teil des Nervus facialis
(der Wrisbergsche Nerv) versorgt einen kleinen Bezirk der
Haut des #duBeren Ohres. (Der intensive Schmerz im Anfangs-
stadium der Facialislihmung, zumeist in der Ohr- und Mastoid-
gegend lokalisiert, beruht auf der Mitbeteiligung der sensiblen
Facialisanteile.) Der Nervus glossopharyngeus innerviert die
Schleimhaut des Nasopharynx. (Die Neuralgien des Glossopharyn-
geus, welche zu den schwersten Formen der Neuralgie gehdren,
sind in der Tonsillengegend lokalisiert; der Schmerz strahlt ge-
gen das Ohr aus. Intrakranielle Durchschneidung der Glosso-
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pharyngeus-Wurzel ist die einzige wirksame Behandlungsmethode
dieser Neuralgie.) Auch der Vagus innerviert einen kleinen Haut-
bezirk im &ufleren Gehérgang und an der hinteren Fliche der
Ohrmuschel. Die hinteren Abschnitte der Weichteile des Kopfes
beziehen ihre sensible Versorgung von den vier oberen Zervikal-
nerven mittels des Nervus occipitalis major und minor sowie des
Nervus auricularis magnus.

In den letzten Jahren wurde der Rolle, welche dem Sympathi-
cus bei der sensiblen Versorgung der Gebilde des Kopfes zu-
kommt, besondere Beachtung geschenkt. Die Versorgung des
Kopfes erfolgt durch den Hals-Sympathicus; dieser entspringt aus
dem untersten Hals- und oberen Brustmark mittels des untersten
zervikalen und der oberen thorakalen Riickenmarksnerven. Als
Unrsprungsstelle des Halssympathicus im Riickenmark wird das
Seitenhorn (der zwischen Vorder- und Hinterhorn gelegene Teil
der grauen Substanz) angesehen. Aus dem Riickenmark verlaufen
die ,efferenten sympathischen Nervenfasern mit den vorderen
Riickenmarkswurzeln zunéichst zum Ganglion cervicale inferius
oder stellatum, durchsetzen dann das Ganglion cervicale medium und
enden im Ganglion cervicale supremum. Die aus diesem ent-
springenden (,,afferenten) Fasern bilden den Nervus caroticus,
von welchem der die Carotis interna umspinnende Plexus caroti-
cus seine Fasern bezieht. Die Endverzweigungen dieses Plexus
beteiligen sich gemeinsam mit den drei Trigeminus#isten an der
Zusammensetzung mehrerer Ganglien, insbesondere des in der
Augenhohle liegenden Ganglion ciliare, des in der Fossa pterygo-
maxillaris liegenden Ganglion sphenopalatinum, des Ganglion
oticum und des submaxillare. Unter diesen Ganglien kommt dem
Ganglion sphenopalatinum, welches die sensible und vasomotori-
sche Nasen-Gaumeninnervation besorgt, die grofite Bedeutung zu;
es liegt in der Fossa pterygopalatina, an der Aullenfliche der
Nasenhohle, entsprechend dem hinteren Ende der mittleren Nasen-
muschel.

Das Gehirn ist zwar das Zentrum der Schmerzempfindung,
seine Substanz selbst ist aber nicht schmerzempfindlich. Nur der
Thalamus opticus, eine Endstelle der sensiblen Leitungsbahnen,
kann der Sitz von Schmerzempfindungen sein; ob allerdings auch
Kopfschmerzen durch Thalamus-Erkrankungen hervorgerufen
werden konnen, ist nicht bekannt. Von den Meningen ist die
Dura nervenreich und stellenweise sehr schmerzempfindlich; die
Arachnoidea enthiilt keine Nerven; die Pia erhilt Fasern vom
Sympathicus, die in Begleitung der Arterien verlaufen, sowie ein-
zelne IFéden von mehreren Hirnnerven. Die Versorgung der

'1*
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nervenreichen Dura erfolgt durch den Trigeminus, Vagus und
Sympathicus. Der erste Ast des Trigeminus versorgt durch die
Ethmoidalnerven die Frontalgegend der Dura und mittels eines
rekurrierenden Fadens das Tentorium (daher die fronto-supra-
orbitalen Kopfschmerzen bei Lésionen der hinteren Schidelgrube,
wenn das Tentorium gehoben wird, und die Hinterkopfschmerzen
bei Erkrankungen im Stirnbereich). Der zweite Ast des Trigemi-
nus gibt meningeale Fiden fiir die mittlere Schidelgrube ab. Der
dritte Ast des Trigeminus versorgt den Rest der mittleren Schidel-
grube und die Scheitelgegend durch den Nervus spinosus, welcher
gleich nach dem Austritt des dritben Zweiges aus dem Foramen
ovale abgeht, durch das Foramen spinosum in die Kopfhéhle
zuriicklduft und alle Verzweigungen der Arteria meningea iiber
die Dura begleitet. Der hintere Zweig versorgt auch die Mukosa
der Mastoidzellen. Die Dura der hinteren Schidelgrube ist ver-
sorgt von einem rekurrierenden Zweig des sensorischen Ganglion
des zehnten Hirnnerven (daher Schmerzen der hinteren Schidel-
grube reflektorisch bei Abdominal- und Beckenerkrankungen):

Von praktischer Bedeutung ist die Kenntnis der topographi-
schen Beziehungen der sensiblen Nerven des Kopfes wihrend
ihres extra- und intrakraniellen Verlaufes. Was insbesondere den
Trigeminus betrifft, so erwéhnen wir seine Nachbarschaft zur
Arteria carotis interna (innerhalb des Sinus cavernosus) und zur
Spitze der Felsenbeinpyramide, woselbst er in einer Tasche der
Dura, dem Cavum Meckeli, zu liegen kommt. Der Durchtritt der
Trigeminuséiste durch enge Knochenkanile der Schédelbasis und
der Verlauf der Gesichtszweige des fiinften Hirnnerven entlang
den Winden der Orbita und. der Nebenhohlen, sowie durch die
Kieferknochen hindurch verdient besondere Betonung.

In aller Kiirze sei auch des Verlaufes der zentralen
Bahnen der sensiblen Kopfnerven Erw&hnung getan. Die sen-
sible Trigeminuswurzel 148t sich durch <die' Briickenarme hin-
durch bis in die Gegend der Fossa anterior der Rautengrube ver-
folgen, wo sich der sensible Trigeminuskern eingelagert findet;
dort treffen auch die sogenannte absteigende und die spinale Tri-
geminuswurzel zusammen. Die absteigende Wurzel reicht, lings
der Wand der Sylvischen Wasserleitung verlaufend, bis in die
Gegend des vorderen Vierhiigelpaares. Die spinale Wurzel a6t
sich als wohl ausgeprigter Faserzug bis ins oberste Halsmark
zum Kopf des Hinterhornes (in der Gegend des Tuberculum cine-
reum) verfolgen; an der medialen Seite dieses Faserzuges findet
sich eine fortlaufende Kette von Ganglienzellen. Der sensible Tri-
geminuskern ist nichts anderes als das obere Ende dieser Zell-
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kette; er erstreckt sich demnach eigentlich bis ins Halsmark zum
Kopf des Hinterhornes herab.

- Die Hirnbahnen des Trigeminus bilden mit denen der iibrigen
sensiblen Nerven die Schleifenkreuzung innerhalb des verlinger-
ten Markes und der Briicke, ordnen sich zur Schleife und gelan-
gen im weiteren Verlauf in die innere Kapsel, woselbst sie mit
dem Sehhiigel in Verbindung treten. Die Endstellen der sensiblen
Bahnen liegen im Scheitellappen des GroBhirns; die fiir die Sensi-
bilitat des Kopfes bestimmte Region entspricht dem unteren Drittel
der hinteren Zentralwindung. Zufolge des in der Schleifenkreuzung
erfolgenden Seitenwechsels der sensiblen Bahnen sind zentrale
Schmerzen auf der dem zerebralen Herd entgegengesetzten Seite

lokalisiert.

Blut- und Liquor-Zirkulation im Schidelinnern.

Fiir das Verstindnis der bei Hirndrucksteigerung vorkommen-
den Kopfschmerzen ist eine kurze Darstellung der intrakraniellen
Blut- und Liquorzirkulation des Kopfes erforderlich.

Durch die dem Gehirn allseitig knapp anliegende Schédel-
kapsel ist die intrakranielle Blutzirkulation erschwert. Die
arterielle Blutversorgung des Schidelinnenraumes erfolgt vorzugs-
weise durch die beiden groBen Gefille der Hirnbasis, die Arteria
carotis interna und vertebralis, ferner durch die Arteria meningea
media. Die Blutabfuhr erfolgt durch die venssen Sinus der
Schidelkalotte (Sinus longitudinalis und transversus) einer-
seits, das System des Sinus cavernosus anderseits; auBer-
dem gibt es Verbindungen der intrakraniellen Venen mit dem
innerhalb der Diploe des Schiideldaches verlaufenden Venen-
system (Brechetsche Venen) und die Emissaria Santorini, welch
letztere den Ubertritt des Blutes aus dem intrakraniellen Raum in
die dufleren Weichteile vermitteln. Durch diese kollaterale Zirkula-
tion ist fiir eirnen Abfluf des Blutes aus dem Schidelinnern in die
Venen der Diploe und in die #ufieren Weichteile und somit fiir
eine Entlastung des intrakraniellen Blutreservoirs Vorsorge ge-
troffen. (Da das hinter der Ohrmuschel ausmiindende Emissarium
mastoideum zumeist das grofite Kaliber unter den das Venenblut
abfithrenden Gefilen besitzt, so wurde diese Stelle als Applika-
tionsort fiir die Anwendung ableitender Verfahren, wie zum Bei-
spiel fiir die Anlegung von Blutegeln, gewé#hlt.)

Von groBier Bedeutung fiir die Erndhrung, Blutversorgung
und Funktion der intrakraniellen Weichteile ist auch eine unge-
stérte Zirkulation des Liquor cerebrospinalis. Die Produk-
tion des Liquors erfolgt zum gréBten Teil in den Plexus chorioidei
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der Seitenventrikel. Der Liquor flieBt durch die Foramina Monroi
in den dritten und vierten Ventrikel, weiter durch den Aquae-
ductus Sylvii in den vierten Ventrikel, von wo er durch das Fora-
men Magendi und die Foramina Luschka in die duferen Liquor-
riume, nimlich die basalen Zisternen und die Arachnoidalriume
der GroBhirnhemisphiren gelangt. Die Resorption des Liquors er-
folgt zum grofen Teil mittels der Arachnoidalzotten in den Pac-
chionischen Granulationen, woselbst der Ubertritt des Liquors in
das Venenblut erfolgt. Durch Verengerung oder Verschliefung der
AbfluBwege des Liquors kommt es zur Ausbildung der verschie-
denen Formen des Hydrocephalus.

Untersuchungs-Methoden des Schiidels.

Der Gang der Untersuchung bei Kopfschmerzpatienten be-
riicksicht zunichst die durch Inspektion, Palpation und Perkus-
sion des Schidels sich ergebenden Befunde. Durch die Besichti-
gung konnen Residuen von Verletzungen (Narben der Kopfhaut),
Verinderungen der GefiBe (Venenerweiterung), Anomalien der
Form und Grofe des Schidels (Hydrocephalus, Turricephalie,
Pagetsche oder akromegale Schédelvergroferung) festgestellt wer-
den. Mit Hilfe der Palpation trachtet man, Druckpunkte oder
Schwellungen der #uBeren Weichteile oder Unebenheiten (Vor-
wolbungen oder Eindellungen) der Schideloberfliche ausfindig
zu machen. Die Perkussion wendet man zwecks Feststellung von
Klopfempfindlichkeit des Schiidels an; gelegentlich gelingt es auch,
durch Perkussion Schalldifferenzen verschiedener Partien der
Schidelkapsel (Dampfung des Klopfschalles bei Hirntumoren,
Tympanismus bei Pagetscher Strukturveréinderung des Schidels)
zu erkennen.



Kopfschmerzen bei Erkrankungen der #Hufleren
Weichteile des Kopfes und der Schiidelknochen.

Die Kopfschmerzen, die auf schmerzhafte Affektionen der
Kopfschwarte zuriickzufiithren sind, sind mannigfaltiger Art.
Wir erwidhnen in erster Linie die ,,rheumatischen* Schmerzen des
Kopfes, welche teils neuralgisch-myalgischen Ursprungs sind,
teils auf gelotischen Verinderungen oder Knotenbildungen des
Bindegewebes beruhen diirften. Bei den ,rheumatischen* Affek-
tionen der Kopfschwarte sowie der Gesichts-, Hals- und Nacken-
muskulatur kann man durch Betastung oder m#figen Druck auf die
Weichteile aufier diffuser Hyperisthesie auch eine Reihe zirkum-
skripter schmerzhafter Bezirke feststellen, die aber nicht identisch
sind mit den Druckpunkten der sensiblen Nerveniste; sie entspre-
chen den Ansatzpunkten der Muskeln (frontalis, temporalis, occipi-
talis, sterno-cleidomastoideus). Den schmerzhaften Stellen entspre-
chend tastet man Verdickungen der Weichteile und Schwielen in
den Muskeln, runde, elastische, bei Anspannung der Muskeln vor-
tretende, druckempfindliche Knoten. Die Behandlung der rheuma-
tischen Kopfschmerzen erfordert die Applikation von Wérme
(Thermophor, Diathermie, Blaulichtbehandlung, Profunduslampe),
von Massage, Galvanisation, Schwitzprozeduren und antineuralgi-
schen Medikamenten. Das elektrische Kopflichtbad (Briinings)
verursacht eine kriftige lokale Hyperdmie, welche fiir den iibrigen
Korper keine wesentliche Anstrengung bedeutet.

Die Methode der Massagebehandlung rheumatischer Kop!-
schmerzen ist die folgende: Wihrend die vier Finger am Scheitel des
Kopfes einen Halt suchen, macht man mit der Spitze des Daumens
zarte, spiter kriftige, zirkulire Reibungen; diesen Friktionen
reihen sich dann Streichungen in der Richtung der Lymphgefilie
und der Li#ngsachse der Muskeln an. SchlieBlich wird die be-
treffende Stelle mit einem Vibrationsapparat durch 5—10 Minuten
erschiittert. Die Dauer der Massagebehandlung betrigt zirka
5 Wochen. Ein weiterer therapeutischer Behelf bei anderen
schmerzhaften Affektionen des Kopfes ist die Halsmassage;
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sie betrifft vorzugsweise die Sterno-cleidomastoidei und die auf
und neben den Muskeln liegenden Gefille.

Die bei Kopfverletzungen auftretenden Blutergiisse der Kopf-
schwarte hinterlassen Narben, welche jahrelang andauernde, bei
korperlicher und geistiger Anstrengung sowie bei Witterungs-
#nderung exazerbierende Kopfschmerzen verursachen konnen.
Thre Behandlung entspricht der fiir die Therapie der rheumati-
schen Schwielen angewendeten.

Die bakteriellen Entziindungen (Erysipel, Phlegmone, Furun-
kel, Infiltrate nach Insektenstichen) gehen mit intensiven Schmer-
zen der Weichteile des Kopfes und Gesichtes einher. Linderung
dieser Schmerzen kann, soweit nicht chirurgische MaBnahmen
notig sind, durch Wéarmeapplikation, Rontgenbestrahlung, in-
terne oder subkutane Verabreichung von Medikamenten (Ner-
vina und Narkotika) erzielt werden.

Erkrankungen der Schédelknochen Lkonnen intensive
Kopfschmerzen verursachen. Da sind zunéchst die durch pri-
mature Nahtsynostose bedingten Schideldeformititen, unter denen
der Turmschédel am héufigsten zur Beobachtung kommt.
Durch den vorzeitigen, meistens schon beim Fétus auftretenden
Verschlufl der Néhte kommt es zu einer Verengerung des Schéidel-
fassungsraumes (Craniostenose). Je nachdem, ob alle oder nur
einzelne Nihte synostosieren, treten verschiedene Grade der Ver-
engerung in Erscheinung. Sind alle Nihte préamatur obliteriert, so
entsteht eine gleichmiBige Verkleinerung des Schidels (Mikro-
zephalie); sind dagegen nur einzelne Nihte verschlossen, so kahn
sich der Schidel in den iibrigen Nahten kompensatorisch aus-
weiten, es bilden sich auf diese Art abnorm hohe (turrizephale),
abnorm lange (skaphozephale) oder asymmetrische (plagio-
zephale) Schéidelformen aus. Da das Gehirn der kraniostenoti-
schen Schédel normales Wachstum und daher normale Grofle
zeigt, tritt hiufig ein Mifiverhéltnis zwischen Gehirn und Schédel
in Erscheinung. Bei den Trigern kraniostenotischer Schédel
stellen sich daher meistens schon von Kindheit an hartnéickige
Kopfschmerzen ein, die sich anfallsweise zu unertriiglicher In-
tensitit steigern kénnen, wobei migréne- oder meningitisihnliche
Bilder (Erbrechen, Fieber, Nackenstarre) in Erscheinung treten.
Auch epileptische Anfille kommen gelegentlich vor. Hiufig wer-
den die Hirnnerven, vor allem der Sehnerv, aber auch der Ol-
factorius, Acusticus und Trigeminus, durch den Hirndruck und
die Deformierung der Schédelbasis in Mitleidenschaft gezogen.

Wihrend normalerweise das Gehirn innerhalb der Schédel-
kapsel einen betrédchtlichen Spielraum hat (etwa 10°/, des Schidel-
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fassungsraumes sind mit dem leicht verdréingbaren Liquor ge-
fiillt), ist bei der Kraniostenose fast kein Liquor vorhanden. Die
Oberfliche des Gehirns liegt der Schédelinnenfliche dicht an;
selbst eine geringfiigige Zunahme des Schidelinhaltes, z. B. eine
geringe Schwellung des Gehirns, kann die Ursache schwerster
Hirndrucksymptome werden. Therapeutisch wirkt Rontgenbestrah-
lung des Gehirns zuweilen giinstig. Nicht selten miissen druck-
entlastende operative Eingriffe (mehrfache Trepanation) durch-
gefiihrt werden.

Die durch luetische Entziindungen der Schédel-
knochen hervorgerufenen hartnéckigen Kopfschmerzen kénnen
sowohl im sekundiiren als auch besonders im tertiiren Stadium
der syphilitischen Affektion auftreten. Charakteristisch ist ihr
klopfender Charakter und ihre Verstirkung zur Abend- und
Nachtzeit (Dolores osteocopi nocturni). Anatomisch liegt diesen
Schmerzen eine vom Pegriost (,,Tophus“) und den diploetischen
Venenkaniilen ausgehende Entziindung (Osteoperiostitis) zu-
grunde. Oder es bilden sich gummise Infiltrate und Zerstérungen
des Knochens, welche umschriebene oder sehr ausgedehnte Be-
zirke der Schidelkalotte befallen und zur Bildung grofer Se-
quester Veranlassung geben konnen. Die Gegend der Tubera
frontalia ist ein Lieblingssitz der Tophi und Gummen.

Bei der syphilitischen Erkrankung der Schidelknochen laft
sich oft genug durch Inspektion, Palpation und Perkussion ein
positiver Befund feststellen. Tophi und Gummen verursachen
umschriebene, buckelartige Vorwdlbungen; bei der diffusen Osteo-
periostitis des Schideldaches kann die Kopfschwarte auf weite
Strecken uneben, vorgewolbt und verdickt sein. Ausgedehnte Zer-
storungen und Sequestrierungen der. Schidelkapsel konnen sich
bei der Betastung durch Krepitation, Eindriickbarkeit oder Pulsa-
tion der Calvaria, und ebenso wie die oben erwihnten gering-
fiigigen Veriinderungen des Schidels durch exzessive Schmerz-
haftigkeit "der Kopfschwarte beim Betasten und Beklopfen ver-
raten. Andererseits fehlen zuweilen trotz Vorhandenseins syphi-
litischer Infiltrationen der Diploe palpatorisch oder perkutorisch
festsiellbare Symptome vollig.

Therapeutisch reagieren die Kopfschmerzen bei syphilitischen
Erkrankungen des Schidelknochens prompt auf Jod. Man ver-
wendet grofie Dosen Jodnatrium (1—4 Gramm téglich, je nach der
Toleranz). Auch lokale Applikationen von Jodsalben oder
Uguentum cinereum sind empfehlenswert.

Vom differentialdiagnostischen Standpunkt ist fiir die An-
nahme einer luetischen Erkrankung des Schidels als Ursache von
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Kopfschmerzen einerseits ein charakteristischer Roéntgenbefund,
andererseits der prompte Erfolg antiluetischer Therapie, insbe-
sondere der Jodbehandlung, bedeutungsvoll.

Ahnlich wie die syphilitische kann auch die tuberkulése
Erkrankung der Schéddelknochen zur Entstehung hart-
nickiger Kopfschmerzen Veranlassung geben. Die tuberkulgse
Entziindung, welche von den duleren Weichteilen oder von der
Dura ihren Ausgangspunkt nimmt und nicht selten zur Bildung
eines kalten Abszesses der SchiidelauBenfliche fiithrt, 148t sich
schon ex juvantibus gegeniiber der Lues cranii differenzieren; bei
ihr hat eine spezifische Behandlung keinen EinfluB auf die In-
tensitdt der Kopfschmerzen:

Zu erwihnen ist noch die nach Verletzungen des Schidels
sowie im Gefolge von Entziindungen der Nase und der Neben-
hohlen, der Orbita, des Mastoids und der Zihne auftretende
Osteomyelitis der Schiddelknochen. Zu den selteneren Ent-
ziindungen des Schidelskelettes gehort die aktinomykotische
Affektion.

Unter den Dystrophien des Schéidelskelettes kommt der
Pagetschen Ostitis deformans als Ursache von Kopf-
schmerzen eine grofere Bedeutung zu. Thr Auftreten im héheren
Alter, die durch sie hervorgerufene GréBenzunahme und Verun-
staltung des Kopfes, der tympanitische Perkussionsschall des
Schédels und ein charakteristischer Rontgenbefund ermdéglichen
die Diagnosenstellung. Die Pagetsche Ostitis deformans fiihrt in-
folge der durch die Knochenerweichung herbeigefiihrten Defor-
mierung der Schidelbasis zur Dehnung und Kompression der
sensiblen Hirnnerven (insbesondere des Occipitalis und des Tri-
geminus). Diese Schmerzen sind therapeutisch schwer beein-
fluBbar. .

Von den Geschwiilsten des Schédels erwidhnen wir als
Vertreter der gutartigen Blastome die Osteome und Osteochon-
drome. Sie sitzen mit Vorliebe an den Wénden der Nebenh&hlen
und der Orbita, in der vorderen oder mittleren Schédelgrube.
Wenn sie auch jahrelang latent bleiben kénnen, so erzeugen sie
doch nicht selten im Laufe ihrer Entwicklung durch Verlegung
der AbfluB6ffnungen der pneumatischen Hohlrdume oder durch
Druck auf die sensiblen Nervenstimme schwere Neuralgien oder
neuralgiforme Kopfschmerzen. Die malignen Geschwiilste des
Schiidels, und zwar sowohl die priméren (Sarkome) als auch die
metastatischen Tumoren (bei primiren Karzinomen der Schild-
driise, der Mamma, der Prostata) kénnen durch Infiltration des
Periostes und der Dura und durch Ubergreifen auf die Nerven-
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stimme der Hirnbasis intensive Kopfschmerzen verursachen. Die
Therapie der genannten Geschwiilste ist eine vorwiegend opera-
tive; daneben kommt Rontgenbestrahlung und symptomatische Be-
handlung in Betracht.

Bei Belastungsdeformitéiten der Schidelbasis (na-
mentlich bei ,basilarer Impression* infolge Rachitis, Pagetscher
Ostitis, Osteomalazie oder angeborenen Anomalien der die Kopf-
gelenke konstituierenden Skeletteile) kommt es durch Druck und
Zerrung der sensiblen Nerven des Hinterkopfes zu Occipital-
neuralgien. Sie werden durch orthopidische Mafinahmen giinstig
beeinflufit.

Auch als Teilerscheinung entziindlicher Affektionen und de-
formierender Arthrosen der Kopfgelenke und der Hals-
wirbelsdule treten Hinterhauptsschmerzen, ebenso Neur-
algien im Trigeminusgebiet, nicht selten in Erscheinung. Er-
krankungen des Kiefergelenkes gehen mit lokalen und irradiierten
Schmerzen neuralgischen Charakters einher.

Kopfschmerz bei Schideltraumen.

Hier mufl man unterscheiden den im unmittelbaren Anschlufl
an die Verletzung auftretenden Kopfschmerz von dem Kopf-
schmerz als spédterem Folgezustand des Traumas. Meistens ist
das Schideltrauma schmerzhaft und hinterldBt den typischen
‘Wund- und Knochenkopfschmerz. Es ist jedoch auffallend, wie
oft besonders bei Schidelschiissen iiber keinerlei Kopfschmerz
geklagt wurde, so da man im Kriege das Auftreten eines hefti-
gen, dauernden Kopfschmerzes als suspekt auf Abszedierung
oder Meningitis angesehen hat. Man muf} iibrigens bei Schédelver-
letzungen an die Hiufigkeit des sogenannten Contrecoup denken,
d. h. 'dafl die Schidelfraktur oder die intrakranielle Blutung nicht
an der.Stelle der Verletzung, sondern an der gegeniiberliegenden
Stelle erfolgt und daf} daher iiber Schmerzen an der dem Trauma
gegeniiberliegenden Partie des Kopfes geklagt wird. Die Schédel-
verletzten klagen aber auch sowohl unmittelbar nach der
Verletzung wie auch spiter hie und da iiber streng lokalisierte
Schmerzen an Stellen, welche weder mit der Verletzung noch mit
dem Contrecoup etwas zu tun haben. Da es sich dabei 6fters um
einen ganz oberflichlichen, brennenden, sehr heftigen, meistens
intermittierenden Schmerz handelt, kann man in diesen Féllen
an Verletzungen der peripheren oder der sympathischen Nerven-
zweige fiir Haut und Knochen denken; wenn z. B. der Trigeminus
oder die Cervikalnerven verletzt worden sind, lokalisiert sich der
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Schmerz gerne an der Grenze des betreffenden Sensibilitits-
bezirkes, also zumeist am Scheitel. Bald nach der Verletzung,
d. h. meistens schon innerhalb der ersten Stunden danach, pflegt
sich in der Regel ein mehr diffuser, dumpfer, driickender,
manchmal leiser, manchmal sehr heftiger Schmerz einzustellen,
der sein punctum maximum nicht immer, aber 6fters in der
Stirne oder im Hinterhaupt hat. Hier spielt bereits die begin-
nende Schwellung des Gehirns, die Schwellung und serése
Transsudation der Meningen, die Commotio, manchmal
auch die Contusio cerebri eine Rolle; wir konstatieren die be-.
kannten Erscheinungen des Hirndruckes.

Die Therapie dieser Zustinde besteht in absoluter Ruhe,
daher reichlicher Verwendung von Analgeticis und Narcoticis,
Eisumschldgen oder Kopfkiihler, Dextroseinjektionen, thera-
peutischer Lumbalpunktion (Vorsicht bei blutig tingiertem
Liquor wegen Gefahr der Nachblutung).

Wenn wir nun zu den Spédtfolgen der Schiideltraumen
iibergehen, so sind diese anatomisch derart manmigfaltig, dall es
uns nicht wundert, hier den verschiedensten Formen von Kopf-
schmerz zu begegnen. Wir erwidhnen blof Verwachsungen,
hidmorrhagische Zysten, Meningitis serosa, Arachnoiditis serosa
circumscripta, Narben der Hirnhdute und des Gehirns, subdurale
Haematome, Abszesse, eitrige Meningitiden, Knochensplitter und
Projektile im Innern des Schidels usw. Diese Kopfschmerzen
wollen wir nicht gesondert besprechen, da wir ihnen in verschie-
denen anderen Kapiteln begegnen. Hier spielt die chirurgische
Therapie zumeist eine wichtige Rolle.

Den Praktiker miissen besonders jene nervisen Folgezustinde
interessieren, an welchen die Schidelverletzten sehr oft durch
Jahre zu leiden haben und welche nicht blof therapeutisch schwer
beeinfluflbar sind, sondern dem Praktiker, sei es als Kassenarzt,
sei es als Amtsarzt oder Arzt einer Versicherungsgesellschaft,
auch gutachtlich zu schaffen geben. Es handelt sich um das
Kapitel der traumatischen Neurose. Auch andere Namen
sind dafiir im Gebrauch, welche sich jedoch mit dem Begriff
der traumatischen Neurose nicht ganz decken (Kommotions-
neurose, Renten- oder Begehrungsneurose usw.)

Das typische Krankheitsbild der Kommotionsneurose ent-
hilt fast immer die Klage iiber Kopfschmerz oder Kopfdruck
als Kern der Beschwerden. Dieser Kopfschmerz ist sehr wech-
selnd, verschiedenen Einfliissen unterworfen, wie korperlicher
und geistiger Anstrengung, Aufregung, Wetterwechsel, Hitze,
‘Alkohol, Nikotin usw.; er trigt zumeist die Characteristica des
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vasomotorischen Kopfschmerzes, wobei angiospastische wund
angioparalytische Kopfschmerzen nebeneinander vorkommen,
die angioparalytischen jedoch zumeist {iberwiegen. Die Infen-
sitit dieser Beschwerden steht in keinem Verhiltnis zur
Schwere des Schédeltraumas. Wir sehen die ausgedehntesten
Schédel- und Gehirnverletzungen, und zwar in jeder Partie des
Kopfes, ohne jeden Kopfschmerz oder mit bloB sehr sseltenem,
gelegentlichem Kopfschmerz einhergehen und wir sehen ganz ge-
ringfiigige stumpfe Kopftraumen ohne jede #uBere und innere
Verletzung von schweren dauernden Kopfschmerzen gefolgt. Was
die Kopfschmerzen der traumatischen Neurose dennoch von an-
deren Kopfschmerzen unterscheidet, ist vor allem ein bestimmtes
Zusammenspiel von anderen Stérungen, welche sich mit diesen
Kopfschmerzen kombinieren: mehr oder weniger hochgradige Ner-
vositét mit Stimmungslabilitit und Neigung zur Depression, Un-
beherrschtheit der Affekte, Weinerlichkeit, Verdnderungen des
Charakters, Jéhzorn, Gewalttitigkeit, psychopathische Ziige,
moralische Depravation oder, dhnlich wie bei Epileptikern, auf-
fallend stilles, schiichternes Wesen, Pedanterie, Frommelei, aus-
gesprochen hysterische Ziige, Denkerschwerung, Vergeflich-
keit, Ermiidbarkeit in koérperlicher und geistiger Beziehung,
das Bild der sogenannten posttraumatischen Demenz, Schlaf-
losigkeit, Uberempfindlichkeit, besonders Alkoholintoleranz. Von
korperlichen Symptomen wird teils sténdig, teils eben zusammen
mit den Kopfschmerzen anfallsweise auftretendes Ohrensausen,
Schwindel, Flimmern, Beklemmung angegeben. Dazu kommen
noch in den einzelnen Fillen die etwa vorhandenen zerebralen
Ausfalls- und Reizerscheinungen, wie Lahmungen, Epilepsie usw.
Was die Ursache all dieser neurotischen Storungen ist und ob sie
iiberhaupt eine einheitliche Ursache haben, ist stritbig.

Zuweilen ergibt die Rontgenuntersuchung positive Befunde
am Schiidel und im Gehirn, namentlich bei Verwendung der Enze-
phalographie.

Die somatische Therapie der postkommotionellen Zustinde
ist dadurch erschwert und kompliziert, daf sie in sehr verschiede-
nem Grade mit rein funktionellen, psychogenen, hysterischen
Ziigen, ofters auch mit direkter Aggravation und Simulation ge-
mischt sind, so daB die Analyse der verschiedenen Anteile des Ge-
samtbildes, die ja eine verschiedene Begutachtung und Behandlung
erfordern, eine wahre Kunst darstellt. Es ist unseres Erachtens
falsch anzunehmen — wie es zumeist geschieht —, dafl der
funktionelle Anteil des Krankheitsbildes ausschliefilich auf be-
wuBte und unbewuBte Begehrungsvorstellungen, auf den Kampf
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um die Rente zuriickzufiihrenm ist. Sehen wir doch &hnliche
psychische Uberlagerungen (wenn auch nicht so haufig wie bei
Rentenanwértern) auch bei Fillen, welche weder irgendeine
Entschédigung zu erwarten haben, noch auch gefiihlsméfige
Zwecke, wie etwa moralische Bestrafung der am Unfall Schul-
digen u. dgl. verfolgen kénnen. Vielmehr mull man annehmen,
dall dieselben organischen Stéorungen, welche neben somati-
schen auch psychische Verdnderungen hervorrufen, eine Dis-
position fiir hysteriforme Reaktionen schaffen, wie wir sie ja
auch von anderen Hirnerkrankungen, wie z. B. der Encephalitis
epidemica her kennen. Der Arzt mull bei der Untersuchung und
Behandlung dieser Krankheit das neurotische Moment unbedingt
beriicksichtigen, da er sonst den Zustand noch verschlechtern kann.
Es wire falsch, diese Kranken mit unangebrachter Energie an-
zupacken oder ihnen Zweifel an der Echtheit ihrer Symptome
ins Gesicht zu schleudern und sie als Simulanten zu behandeln.
Man ruft dadurch unberechenbare ,,Trotzreaktionen‘ hervor
mit Neigung zu Steigerungen des Zustandes. Die Trotz-
reaktionen schaffen eine Militrauens- und HaBeinstellung ge-
geniiber dem Arzt und konnen ihn um alle therapeutischen
Friichte bringen. Es ist notwendig, das Vertrauen dieser Kran-
ken zu gewinnen, in ihnen das Gefiihl zu erwecken, dal man
ihnen ausschlieBlich als Helfer entgegentritt.

‘Was nun die Analyse des einzelnen Falles betrifft, inwieweit
er organisch, inwieweit funktionell ist, ist es begreiflicherweise
unmoglich, sie in diesem Rahmen zu erdrtern.

Beziiglich des Kopfschmerzes beachte man folgenden Um-
stand: es gibt wohl wenige Fille von organisch bedingtem
Kopfschmerz, bei denen man mit einem kréftigen Analgeticum
nicht zumindest eine voriibergehende Krleichterung der Be-
schwerden erreichen wiirde; wenn also ein solcher Kranker bei
genauem Befragen strikte erklédrt, er habe nach der EKinnahme
des Mittels nicht die geringste kurze Erleichterung verspiirt,
so spricht das sehr fiir einen bedeutenden Anteil des psycho-
genen Faktors; diese Kranken geben auch oft eine Besserung
an nach Einnahme eines indifferenten Pulvers, wie z. B. Amylum

_oder dergleichen, wenn es ihnen mit einer entsprechenden Sug-
gestion gegeben wird.

Die Aussichten der Therapie bei traumatischer Neurose sind
aulerordentlich verschieden. Sie sind besser bei frischen Fillen,
bei intelligenten und tiichtigen Menschen, bei jiingeren Leuten, bei
Fillen, in denen das Rentenverfahren endgiiltig abgeschlossen
ist, sei es im ablehnenden Sinne, sei es mit einer einmaligen
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Abfertigung. Sie sind besser bei wohlhabenderen Menschen, bei
solchen, die in einer sie interessierenden Tétigkeit beschéftigt
sind. Sie sind besonders schlecht bei Kranken mit einer ,,Trotz-
reaktion®, mit einem paranoiden, querulatorischen Charakter-
einschlag (hier heifit es auch bei allen operativen Eingriffen
besondere medizinische und juristische Vorsicht zu beobachten,
auch bei Punktionen, Rontgenbestrahlungen u. dgl.), bei un-
giinstigen Berufsaussichten usw. So erreicht man in Krisenzeiten
mit groBer Arbeitslosigkeit besonders wenig bei Leuten, welche
im Falle ihrer Gesundung ihre Rente verlieren und mit ihrer
Familie dem Elend preisgegeben sind; hier niitzen die intensivsten
therapeutischen Bemiihungen oft gar nicht, da der Selbsterhal-
tungstrieb die Krankheit geradezu fordert, und es ist empfehlens-
wert, nicht allzuviel Zeit und Miihe diesen Fillen zu opfern.
Aus dem Gesagten geht hervor, dafl psychische Beeinflussung
in jeglicher Form bei der Behandlung der traumatischen Neurose
eine groBe Rolle zu spielen vermag, angefangen von der einfachen
suggestiven Farbung aller therapeutischen MaBnahmen, iiber sug-
gestive Tricks, Wachsuggestion, Hypnose bis zu einer systemadti-
schen Aufklarungs- und Persuasionstherapie, bei welcher man dem
Kranken plausibel macht, wie solche Symptome psychisch ver-
stirkt werden und welchen Wert die Gesundung fiir ihn hitte,
an die man ihn oft erst glauben lehren muf. Wo die Beendigung
eines Rentenverfahrens in Aussicht ist, sei man nicht zu unge-
duldig, sondern beginne mit der Behandlung erst nach Beendi-
gung des Verfahrens, wo dann die Chancen unvergleichlich
besser sind. Bei all dem darf man an den wichtigen somatischen
Anteil der Beschwerden nicht vergessen. Geregelte Lebens-
weise und Erndhrung, Vermeidung von Uberraschungen, Aui-
regungen und Anstrengungen, aber auch volliger Beschéftigungs-
losigkeit, Vermeidung von Alkohol, Nikotin, Kaffee und Tee,
Stuhlregelung sind angezeigt. Narcotica sind zu meiden, Analgetica
nur mit Mal zu verwenden, weil diese Kranken oft zu Siichtigkeit
neigen. Wo Schlaflosigkeit besteht, sind jedoch Schlafmittel, be-
gonders Luminal, welches auch auf den Kopfschmerz einen giin-
stigen EinfluB auszuiiben pflegt, empfehlenswert. Als Beruhi-
gungsmittel des vegetativen Nervensystems sind Kalziumdosen von
4—5 Gramm tiglich durch Monate hindurch zu verwenden. Auf
sedative Wirkung ist groBes Gewicht zu legen. In erster Reihe
kommt Brom in Frage; wir bevorzugen eine Mischung von Na-
trium bromatum (1—3 Gramm téglich) mit dem schon erwihnten
Calcium chloratum oder das geschmackskorrigierte Sedatin. Bal-
drian wirkt gut; wir vermeiden jedoch Tinctura valerianae, weil
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die Alkoholintoleranz eine so hochgradige sein kann, daf selbst ein
Paar Tropfen alkoholischer Losung ungiinstige Wirkungen entfal-
ten. Auch dort, wo keine deutlichen Zeichen einer Drucksteigerung
vorhanden sind, versuche man die intravenésen Dextroseinjek-
tionen. Sehr giinstig wirken oft intravensse Injektionen von
Kalkpréiparaten (die intramuskuldren sind etwas schwiicher
wirksam). Hie und da erzielt man auch mit Injektionen von
Atropin oder Pilokarpin (bei den Pilokarpininjektionen soll der
Kranke im Bett bleiben, um zu schwitzen) giinstige Effekte,
doch soll man zwischen den einzelnen Injektionen ein Intervail
von mindestens 5 Tagen frei lassen. Auch Ephetonin und Gyner-
gen kann man, allerdings sehr vorsichtig und nur per os, ver-
suchen. Roborierende Mafinahmen soll man nicht vernach-
lissigen. Wir erwéhnen hier besonders Phosphorpriparate bei
grofler Ermiidbarkeit (Recresal, Phytin, Natrium phosphoricum,
Hypophosphitsirup oder Glycerophosphate), ferner Strychnin und
Kolapridparate. Viel kann man mit physikalischen Mafinahmen
erreichen, zum Teil wegen ihrer suggestiven Nebenwirkungen;
Kopftkiihler, Halbbdder, Galvanisation, Franklinisation des
Kopfes, Leduc, Hochfrequenz, schottische Duschen am Riicken
oder wechselwarme Fuflbdder, Senffufibiider, Kopfstreich-
massage usw. Wichtig ist die Vermeidung jeder direkten
Sonnenbestrahlung des Kopfes. Bei hartniickigen Fillen kommen
schlieflich energischere Mafnahmen in Frage, wie Rontgen-
bestrahlungen (trotz allfélliger unangenehmer Nebenreaktionen)
und vor allem Lufteinblasung ins Gehirn, welche manchmal
gute Resultate liefert.

Kopfschmerzen bei Erkrankungen der Hirnhiute.

Bei allen Entziindungen der Hirnh#ute, bei der epidemi-
schen Cerebrospinal-Meningitis, bei der von den Entziindungen
der duBleren Weichteile (Erysipel), der Schleimh#ute der Gesichts-
héhlen und der Innenréume des Ohres oder bei der von penetrie-
renden Verletzungen des Schédels fortgeleiteten Meningitis puru-
lenta, bei Pachymeningitis haemorrhagica, bei der tuberkulésen,
syphilitischen und durch Zystizerken verursachten Hirnhautent-
ziindung, sowie bei der phlebitischen Thrombose der Sinus
durae matris ist der Kopfschmerz nicht blof im Initialstadium,
zuweilen als das einzige Symptom, vorhanden; auch im vorge-
schrittenen Stadium, selbst im Zustand der Somnolenz, sind die
Patienten durch den intensiven Kopfschmerz gepeinigt. Dieser
Kopfschmerz kann nur durch operative MaBnahmen, durch aus-
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giebige Lumbalpunktionen, nétigenfalls nachherige Insufflation
von Luft in den Arachnoidealraum, oder durch Trepanation be-
einflufit werden. Morphiumpréparate, welche ja zur Steigerung
des Hirndruckes fiihren, sind wirkungslos. Auch wenn es zur
Ausheilung der akuten Hirnhautentziindung kommt, treten hiufig
nach Wochen oder Monaten neuerliche Symptome von Hirndruck-
steigerung ein; sie sind bedingt durch Verklebungen und Ver-
wachsungen der Hirnh#ute (Meningitis chronica), wodurch es
zur Stauung des Liquors und zur Entstehung der verschiedenen
Formen von Hydrocephalus kommt, die unter dem Bilde des Pseu-
dotumor cerebri verlaufen. Diese Fille eignen sich fiir Rontgen-
bestrahlung und Operation.

Eine eigenartige Form chronischer Hirnhautentziindung
stellt die sogenannte tuberkulotoxische Meningitis dar. Dieses
Krankheitsbild ist durch das Auftreten von hartnickigen Kopf-
schmerzen bei jlingeren, meistens weiblichen Individuen, die ge-
wohnlich an der Lunge nur ganz leichte Symptome von Tuber-
kulose mit subfebrilen Temperaturen aufweisen, gekennzeichnet.
Bei diesen I'dllen kann eine Tuberkulinkur sehr giinstig auf die
Kopfschmerzen einwirken.

Die durch Spontanblutungen in die weichen Hirnhiute ver-
ursachten Kopfschmerzen zeichnen sich durch ihr plstzliches Auf-
treten aus voller Gesundheit heraus, ferner durch ihre Intensitit
aus. Die Lumbalpunktion, welche zugleich die beste Therapie ist,
zeigt blutigen Liquor, im Harn tritt manchmal eine rasch vor-
tibergehende massive Albuminurie auf. Manchmal 148t sich eine
Schideltrepanation nicht vermeiden. Das Gleiche gilt fiir die hart-
n#ckigen, meistens periodisch exazerbierenden Kopfschmerzen bei
Pachymeningitis interna haemorrhagica.

Meningismus.

Mit dem Namen Meningismus bezeichnet man ein Syndrom,
welches einem leichten Grad von Meningitis entspricht und doch
keine Meningitis ist, denn die anatomische Untersuchung ergibt da-
bei blof eine leichte Infiltration, einen ,,Reizzustand‘ der Meningen.
‘Wie bei Meningitis steht auch bei diesem Syndrom ein perma-
nenter, hichstens in seiner Intensitit schwankender, oft im
Hinterhaupt und Nacken, seltener in der Stirngegend be-
sonders verstirkter Kopfschmerz im Vordergrund. Er wird be-
gleitet von denselben Symptomen wie die Meningitis, aber in
leichter, manchmal nur angedeuteter Ausprigung: fast immer
leichte Nackensteifigkeit, manchmal Kernig und Hauthyper-
dsthesie angedeutet, Ubelkeit sehr hiufig, 6fters auch Erbrechen,

Schiiller-Wilder, Kopfschmerz. 2
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Apathie, Lichtscheu, leichte Sommnolenz, manchmal delirante
Zustinde leichterer Art; selten kommen Pupillenstorungean,
Schwindel und dergleichen hinzu. Der Liquor zeigt normalen,
selten leicht erhohten Druck, hie und da leichte Zellvermehrung
oder Eiweilvermehrung, sonst aber normalen Befund. Da solche
Befunde sich auch im Beginne einer Meningitis finden und beim
Meningismus auch leichte Temperatursteigerungen, hie und da
auch ein Herpes labialis vorkommen, ist eine sichere Unterschei-
dung von der Meningitis im Anfang fast unméglich und erst der
Verlauf der nichsten paar Tage belehrt uns, daf der Zustand
nicht fortschreitet oder sich — und das ist die Regel — sogar in
wenigen Tagen zuriickbildet (mit seltenen Ausnahmen).

Den Begriff des Meningismus fiihrte man zuerst ein als Be-
gleiterscheinung akuter Infektionen, besonders Influenza
und Pneumonie, wo er eine listige und beunruhigende, aber rela-
tiv harmlose Komplikation bildet; noch h#ufiger beobachtet man
ihn im Beginn oder im weiteren Verlauf von Typhus abdominalis
und exanthematicus. Auch bei Hautexanthemen, hei Ohr-, Nasen-,
Nebenhohlenaffektionen kommt er als sehr alarmierendes Sym-
ptom vor. Bei schwerer Obstipation und anderen mit autotoxi-
schen Vorgéngen einhergehenden Stérungen kann man ihn gleich-
falls, wenn auch sehr selten, beobachten.

Zum Meningismus wurden spéter auch andere, nicht so ein-
deutig definierbare, aber klinisch &hnliche Syndrome hinzu-
gerechnet, die ebenfalls mit Reizzustinden an den Meningen ein-
hergehen. So vor allem die Erscheinungen der Insolation
(Sonnenstich), welche zumeist ein #hnliches Bild bieten. Oft hat
man den Eindruck, daff hier die Sonnenbestrahlung nur die Rolle
eines Agent provocateur spielt, ebenso wie sie einen Hirnabszefl
oder einen versteckten Hirntumor zum erstenmal in Erscheinung
treten lassen kann.

Und schlieBlich wird zum Meningismus noch eine dritte
im Gegensatz zu den fritheren sehr grofe Gruppe von Fillen
hinzugezéhlt, welche wir erst in den letzten Dezennien ken-
nengelernt haben. Es handelt sich dabei um Meningismus nach
operativen Eingriffen im Liquorsystem, und zwar nach Lum-
balpunktion, nach intralumbaler oder okzipitaler (diagnosti-
scher oder therapeutischer) Lufteinblasung, nach intralum-
baler aszendierender Lipojodol- oder Jodipinfiillung
der Zisternen und nach Lumbalanisthesie.

Fiir den Praktiker besonders wichtig ist der Meningismus
nach Lumbalpunktion. Der Kopfschmerz nach Lumbalpunk-
tion hat fast durchwegs die Eigenheit, dal er in ganz flacher
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Riickenlage (ohne Kopfpolster) prompt verschwindet und in auf-
rechter Korperlage, also schon beim Sitzen nach /,—2 Stunden
wieder kommt. Es ist besonders das Erheben des Kopfes von Be-
deutung; man kann also in leichteren Fallen flache Seitenlage
gestatten, Bauchlage ist sogar besonders giinstig. Hier fehlen
ofters die anderen Symptome des Meningismus und es ist blof
Kopfschmerz vorhanden, der teils als dumpf, teils als bohrend
bezeichnet wird, zumeist in die Tiefe des Schidels oder in die
Stirne, mitunter auch in das Hinterhaupt als punctum maximum
lokalisiert wird. In seltenen Féllen kann unstillbares Erbrechen
und rasche Kachexie zum Exitus fithren. Eine befriedigende Er-
klirung dieser Erscheinungen steht noch aus. Bei Verwen-
dung der ganz diinnen und der Doppelnadeln (besonders die
Dattner-Nadel bewidhrt sich vorziiglich) sind Vorsichts-
mafBnahmen nur bei besonders Disponierten notig und die Punktion
kann sogar ambulatorisch vorgenommen werden. Es sei erwéhnt,
dafl die Punktionsbeschwerden bei der Okzipitalpunktion (Liquor-
entnahme aus der Cisterna magna zwischen Hinterhaupt und
Atlas) fast niemals beobachtet werden, so daB manche Arzte diese
Punktion vorziehen; sie ist aber viel schwieriger und geféhrlicher
als die Lumbalpunktion.

Der Meningismus nach Lumbalanésthesie und der Meningis-
mus nach Lufteinblasung (Encephalographie) kommen fiir den
praktischen Arzt als Objekt einer Behandlung kaum in Betracht.

Therapeutisch verwendet man neben Tieflagerung intravenose
Dextrose-, Kalzium-, Cylotropininjektionen, Kopfkiihlung, Anal-

getica.

Kopfschmerzen bei intrakraniellen Neubildungen.

Die Neubildungen des Gehirns, der Hirnnerven, der Anhangs-
driisen des Gehirns und der intrakraniellen Gefille, sowie. die
durch angeborene und erworbene Verlegungen der Kommunika-
tionsoffnungen und AbfluBwege des Liquor cerebrospinalis er-
zeugten Formen des Hydrozephalus bilden die anatomische Grund-
lage der als Hirndrucksteigerung bezeichneten Symptomenbilder.
Die Ursache des Kopfschmerzes bei den genannten intrakraniellen
Erkrankungen ist zum gréBten Teil in mechanischen Momenten
gelegen, nimlich in einer durch die Raumbeengung erzeugten
Stauung des Blutes und Liquors und der hierdurch hervorgerufenen
Kompression und Dehnung der Dura und der Schidelndhte (da-
her wirkt zirkulire Bandagierung des Kopfes oft schmerz-
lindernd), sowie der an der Hirnbasis verlaufenden semsiblen
Nerven. Nur selten liegt eine Durchwucherung der Schédelkapsel

2*
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und #duBeren Weichteile vor. Die Volumenzunahme der Inhalts-
organe der Schidelkapsel infolge der Neubildung ist in der Regel
nur zum geringen Teil schuld an dem dem Hirndruck zugrunde-
liegenden Mifiverhéltnis zwischen Hirn und Schidel. Bedeutungs-
voll ist dagegen oft noch die durch die intrakranielle Geschwulst
erzeugte Hirnschwellung. Dazu kann sich als eine weitere Ur-
sache der Disproportion zwischen Schiidel und Gehirn eine ab-
norme Kleinheit des Schidels gesellen, z. B. eine Kraniostenose
infolge von vorzeitiger Nahtverknocherung.

Selbst sehr groBe Geschwiilste im Innern des Schidels
brauchen keinen Kopfschmerz zu verursachen, n&mlich dann,
wenn sie sich in langsamer Weise oder an einer fern von den
inneren Liquorr#umen gelegenen Stelle entwickelt haben, so
zwar, dall sich die intrakraniellen Organe der Verringerung des
ihnen zur Verfiigung stehenden Raumes im Schédelinnern an-
passen konnten und keine Liquorstauung eintrat. Ferner kann bei
dlteren Leuten mit atrophischem Gehirn eine Geschwulst gleich-
falls betrdchtliche Dimensionen erreichen, ohne dal es zu einer
wesentlichen Raumbeschrédnkung und zum Hirndruckkopfschmerz
kommt. Ahnlich verh#lt es sich auch im Kindesalter. Der wach-
sende Schidel kann sich der durch einen Hirntumor bedingten
Zunahme des intrakraniellen Inhalts anpassen.

Der Kopfschmerz, welcher das Initialsymptom von 80%, aller
Fille von Hirntumor darstellt, wird sehr hdufig verkannt und als
Ausdruck anderweitiger Affektionen aufgefafit. Zu diesen ge-
horen:

1. Die Neuralgien des Nervus trigeminus und occipitalis,

2. Erkrankungen des Magen-Darmtraktes, die mit Kopf-
schmerzen und Erbrechen einhergehen,

8. Erkrankungen der Niere, die zu hartnickigen XKopf-
schmerzen und epileptischen Anfillen fithren konnen,

4. Entziindungen der Nebenhéhlen, die tatséchlich oft genug
neben hirndrucksteigernden Affektionen vorhanden sind und
deren spezialistische Behandlung oft genug léngere Zeit hindurch
den Hirndruckkopfschmerz in giinstigem Sinne beeinfluft,

5. der nervise oder hysterische Kopfschmerz, der namentlich
mit den intermittierenden Kopfschmerzen, die bei manchen Hirn-
tumoren auftreten, welche temporéiren Abschlufl des Liquor-
abflusses bewirken, grofe Ahnlichkeit aufweist,

6. der Kopfschmerz der Hypertoniker, die aufler Stauungen
in den Gefidllen des Augenhintergrundes auch Vergriéfierung der
Sella turcica infolge von Erweiterungen der basalen Hirnarterien
aufweisen konnen,
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7. der arteriosklerotische Kopfschmerz bei #lteren Personen,
insbesondere dann, wenn gleichzeitig psychische Anomalien vor-
handen sind,

8. der traumatische Kopfschmerz, insbesondere dann, wenn
zwischen den unmittelbaren Verletzungsfolgen und den durch den
hirndrucksteigernden Prozef hervorgerufenen Symptomen kein
allzu langes symptomfreies Stadium eingeschaltet ist, was nament-
lich dann der Fall ist, wenn die Entwicklung des Tumors oder
Hydrozephalus mit dem Trauma zusammenhingt,

9. der Kopfschmerz bei alter Lues oder Metalues (im An-
fangsstadium der progressiven Paralyse),

10. der Kopfschmerz bei den verschiedenen Formen der Me-
ningitis, insbesondere der serdsen und chronischen Meningitis,

11. der Kopfschmerz infolge von Blutungen der Meningen
(Pachymeningitis haemorrhagica, Arachnoideal-Haemorrhagie,
Blutung aus einem geplatzten Aneurysma der basalen Arterien),

12. der Kopfschmerz bei chronischen Intoxikationen (Satur-
nismus, Alkoholismus), endlich

13. der Kopfschmerz bei Hirnabszefl, namentlich dann, wenn
der betreffende Patient an einer chronischen Eiterung des Ohres
oder der Nasennebenhthlen leidet oder eine penetrierende Kopf-
verletzung in der Anamnese angegeben wird.

Die Behandiung der durch Hirndrucksteigerung hervorge-
rufenen Symptome ist in erster Linie die Doméne des Chirurgen.
Durch Punktion der Liquorriume (Ventrikelpunktion, Occipital-
punktion, Lumbalpunktion), durch den Balkenstich und andere
Methoden der Liquordrainage trachtet man, die Liquorrdume zu
entlasten. Palliative Trepanation (Dekompression) oder radikale
Entfernung der intrakraniellen Neubildung ist die ultima ratio.
Nicht selten kann jedoch auch die konservative Behandlung bei den
hirndrucksteigernden Prozessen Erleichterung verschaffen, ins-
besondere die Rontgenbestrahlung, die Anwendung des Jods und
des Quecksilbers, sowie die intravenésen Osmon-Injektionen.

Kopfschmerz bei Encephalitis.

Die eitrige Encephalitis, wie sie nach Schédeltraumen
usw. vorkommt, geht immer mit meningealen Reiz- oder Entziin-
dungserscheinungen einher; der dabei in der Regel bestehende
Kopfschmerz tréigt die Charaktere des meningitischen Kopf-
schmerzes oder ist #hnlich dem Kopfschmerz bei den weiter
unten zu besprechenden Encephalitiden. Seine Therapie ist eine
symptomatische, desinfizierende, chirurgische.
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Die nichteitrigen Encephalitiden kommen unter den verschie-
densten Umstinden vor (bei Typhus exanthematicus, Arsenvergif-
tung usw.). Der Kopfschmerz ist dabei im Beginn sehr hiufig
und meistens verbunden mit Schwindel, Depression, Reizbarkeit;
spiter fehlt er Gfters. Die Therapie ist kausal und symptomatisch
(Behandlung der Grundkrankheit, Analgetica, Kopfkiihler).

Die hiufigste Form der nichteitrigen Encephalitis ist
die Encephalitis epidemica Economo. Hier bildet der
Kopfschmerz und seine Begleiterscheinungen ein Prodromalsym-
ptom wie bei den eben erwidhnten Formen der Encephalitis. Im
weiteren Verlaufe der akuten Erkrankung bildet er ein wichtiges.
ja fiihrendes Symptom. Er ist zumeist sehr heftig, bohrend, per-
manent, schwer zu bekdmpfen. Er erinnert teils an den Kopf-
schmerz bei Hirntumoren, geht eventuell mit Erbrechen, Druck-
puls, Stauungspapille einher und beruht tatsichlich auf einer Ge-
hirnschwellung, teils erinnert er an den Kopfschmerz bei Menin-
gitis, ist begleitet von Nackensteifigkeit, Kernig u. dgl.; denn die
Meningitis verschiedener Grade (zumeist leichten Grades) ist ja
tatséichlich eine Begleiterscheinung der Encephalitis. Um die Dia-
gnose zu stellen, mufl man sich an die anderen Begleiterschei-
nungen einer Encephalitis erinnern, Benommenheit bis zum Sopor,
Schlafsucht oder Schlaflosigkeit, Schwindel, Delirien, Doppelbil-
der, Singultus, choreatische und athetotische Zuckungen, beson-
ders Bauchmuskelzuckungen usw. Selbstverstindlich besteht fast
immer Fieber. Die Therapie dieser Kopfschmerzen besteht in der
Verabreichung von Analgeticis und Narcoticis (Morphium und
Scopolamin, Modiskop u. dgl.), sowie Kopfkiihlung und der iib-
lichen Encephalitistherapie.

Bekannt sind die Folgeerscheinungen der Encephalitis Eco-
nomo. Wir miissen unterscheiden zwischen Friih- und Spitfolgen.
Unter den frischen Folgen einer abgelaufenen Encephalitis
spielt ein neurasthenisches Syndrom mit Kopfschmerz
eine groBere Rolle, welches an die bei der Kommotionsneurose be-
sprochenen Zustinde erinnert. Die Behandlung dieses Kopf-
schmerzes und dieser Zusténde ist eine symptomatische, sedative
und roborierende; eine Arsenkur, Scopolamin 2—38 Dezimille tig-
lich (in Pillenform), Strychnin leisten hier zuweilen gute Dienste.
Bei den Spédtfolgen der Encephalitis, speziell bei dem sogenann-
ten postenzephalitischen Parkinsonismus, spielt der Kopfschmerz
merkwiirdigerweise fast niemals eine Rolle.

Zu erwéhnen ist hier noch die kindliche Encephalitis,
die zerebrale Kinderlihmung, bei der der Kopfschmerz ebenfalls
zu den Initialsymptomen z&hlt, ebenso wie er bei den Spitfolgen
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dieser Krankheit, bei Zysten, Porenzephalien (trichterférmigen
Hirndefekten) auftreten kann, oft von intermittierendem Charakter.
Da o6fters ein begleitender Hydrocephalus externus und internus
aus der Réntgenaufnahme wund Encephalo- oder Ventrikulo-
graphie festgestellt werden kann, so kommen auch druckherah-
setzende Mittel (Osmoninjektionen, Magnesiumsulfatklysmen,
Lumbal- oder Okzipitalpunktionen, therapeutische Lufteinblasun-
gen usw.) in Frage. '

Kopfschmerz bei Hirnabszef.

Unter den entziindlichen Erkrankungen des Gehirns ver-
ursacht die Encephalitis purulenta, der Hirnabsze, nahezu stets
intensiven Kopfschmerz. Dieses Symptom ist namentlich bei den
nach Verletzungen des Gehirns auftretenden Abszessen von dia-
gnostischer Bedeutung, und zwar gerade bei jenen Féllen, die
Wochen, Monate oder selbst Jahre nach der Verletzung symptom-
frei bleiben. Auch bei den im Anschluffi an akute oder chronische
Entziindungen des Mittel- und Innenohres oder der Nasenneben-
hohlen sich entwickelnden Hirnabszessen pflegt die Verstirkung
des ohnehin meistens vorhandenen, durch die Grundkrankheit
bedingten Kopfschmerzes einen Hinweis auf die Entstehung eines
Hirnabszesses zu geben. Beim Hirnabszel gehdrt &hnlich wie
beim Hirntumor Kopfschmerz zu den konstantesten Symptomen,
raag es sich um einen nach penetrierender Schiidelverletzung oder
um einen oto- oder rhinogenen oder aber um einen metastatischen
Abszel handeln. Der Kopfschmerz wird meistens an der dem Sitz
des Abszesses entsprechenden Stelle empfunden und durch Be-
klopfen dieser Stelle verstirkt. Aufler dem Kopfschmerz finden
sich, abgesehen von den Symptomen des Grundleidens, meistens
auch psychische Verinderungen, insbesondere Benommenheit,
Pulsverlangsamung und Erbrechen, dagegen meist kein Fieber.
Auch zerebrale Herderscheinungen konnen lange Zeit vollkommen
fehlen. Von Wichtigkeit ist der Nachweis einer Leukozytose im
Blut. Die enzephalographische Untersuchung erleichtert zuweilen
den Nachweis des Vorhandenseins und des Sitzes eines Hirn-
abszesses.

Kopfschmerz bei Infektionskrankheiten.

- Wir besprechen in diesem Kapitel nicht das Thema der in-
fektiosen Prozesse im Bereiche des Kopfes selbst; diese werden
in gesonderten Kapiteln besprochen (Encephalitis, Meningitis
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usw.). Wir meinen hier den Kopfschmerz bei Allgemeininfek-
tionen verschiedener Art. So ist es bekannt, dall unter den Pro-
dromalerscheinungen mancher Infektionskrankheiten ein dumpfer,
aber starker Kopfschmerz oder ein blofier Kopfdruck mit Ein-
genommenheit des Kopfes, zuweilen mit dem Gefiihl, als ob das
Gehirn bei Bewegungen an die Schidelwinde anschlagen wiirde,
eine groBe Rolle spielt. Doch ist dies nicht bei allen Infektions-
krankheiten im gleichen Mafe der Fall. Besonders die In-
fluenza beginnt oft mit diesem Schmerz, der dann hiufig zur
irrefithrenden Diagnose ,, Kopfgrippe* fiihrt; bei manchen Grippe-
epidemien ist dieser Kopfschmerz h#ufig, er geht einher mit
Schmerzhaftigkeit der Augenbewegungen sowie Druckempfindlich-
keit der Bulbi und der Nervi supraorbitales; er hat sein punctum
maximum zumeist in der Stirngegend. Auch bei der Poliomye-
litis acuta spielt er unter den Prodromen eine Rolle. Wenn
irgendwo eine Poliomyelitisepidemie herrscht, ist es wichtig, an
diese Eventualitit zu denken, wegen etwaiger sofortiger Ein-
leitung einer spezifischen Serumtherapie.

Beim Typhus ist der Kopfschmerz in der Inkubation
selten, aber sofort beim Ausbruch der Erkrankung vorhanden. Bei
allen anderen akuten und chronischen Infektionskrankheiten ist
er im Fieberstadium sehr hdufig und wird mit dem Fieber
selbst in Zusammenhang gebracht; man spricht vom ,,Fieberkopf-
schmerz®. Bs ist strittig, ob es sich dabei um die Wirkung von
Toxinen oder um vasomotorische (dilatatorische) Vorginge oder
schlieflich um Schwellungen handelt. Man darf auch nicht ver-
gessen, daB die meisten Infektionskrankheiten mit einer mehr oder
weniger deutlichen Infiltration der Meningen einhergehen und ge-
legentlich sogar zu einer richtigen Meningitis fithren konnen.
Wichtig ist es im Auge zu behalten, dall der Kopfschmerz auch
bei Empyemen an entfernten Korperstellen zustande kommt,
dal er ferner das fithrende und fast einzige Symptom einer latenten
Sepsis sein kann (in diesen Fillen klagen die Kranken auch
iiber Frosteln oder Schiittelfroste, Mattigkeit usw. und im Blute
findet man oft eine miBige sekundidre Animie, die weillen Blut-
korperchen sind selten vermehrt, aber sie zeigen bei der Differen-
tialzahlung Polynukleose und Linksverschiebung); desinfizierende
Medikamente, besonders Salizylpriparate, haben bei diesen Fillen
einen giinstigen Einflufl auf die Kopfschmerzen.

Von den die Infektion begleitenden Kopfschmerzen sind zu
unterscheiden jene, welche als Folgezustand nach Infek-
tionskrankheiten zuriickbleiben und, wenn sie als solche nicht er-
kannt werden, ein hartnéckiges Leiden bilden. Fast immer han-
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delt es sich um Neuralgien im Trigeminusgebiet mit Beteiligung
oder ausschlieBlichem Befallensein des Stirnastes. Wir sehen das
besonders nach akuter Polyarthritis, nach Influenza,
Grippe, Malaria. Die Neuralgie nach Malaria befillt fast
immer den ersten Trigeminusast und hat das Besondere, daB sie
ofters doppelseitig ist und daB sie intermittierend auftritt (Ter-
tiana-, Quartanatypus usw.); doch darf man nicht glauben, daf}
periodisches Auftreten allein schon Malaria bedeutet; es findet
sich auch nach Influenza, bei Hysterien, bei Cyclothymien usw.
Die Neuralgie bildet ein Malariafiquivalent, sie tritt ohne Fieber
auf, im Blute kann man bei sehr sorgfiltiger Untersuchung
manchmal im Neuralgieanfall Plasmodien finden; wichtig ist, dafl
diese sehr listige Neuralgie auf Chinin prompt zu verschwinden
pflegt. Die Neuralgien nach Influenza und Grippe, besonders die
nach Grippe, kénnen sich auch im Okzipitalgebiet konzentrieren.
Die Behandlung deckt sich mit jener der Neuralgien iiberhaupt;
die Hauptrolle spielen Salizylprdparate und Vakzinetherapie.
Auch andere Desinficientia, wie Urotropin, Trypaflavin, ~ Me-
thylenblau, Elektrargol, Schmierkur mit Ung. Crédé, sollen ver-
sucht werden. Statt Vakzinetherapie kommen Proteinkorper, wie
Milchinjektionen u. dgl. in Frage und als mildestes Mittel, beson-
ders in frischen Fillen, Eigenblutinjektionen.

Kopfschmerz bei Gefiflerkrankungen.

Dall Verinderungen an den Gefiflen zu XKopfschmerzen
fithren konnen, ist eine altbekannte und in den letzten Jahren
immer mehr gewiirdigte Tatsache. Gehen doch manche Autoren so
weit, jeden Kopfschmerz auf die GefidBe oder Gefdfinerven zuriick-
zufiithren.

Auf welche Weise konnen nun Gefdflerkrankungen Kopfweh
herbeifiithren?

Diese Frage 1iBt sich heute kaum vermutungsweise beant-
worten. Man denkt an Beteiligung der Gefalwandnerven, an Ver-
engungen und Verlegungen der Geféife (ischdmische Schmerzen),
Verlegungen der Venen (Blutstauung, Dehnung, Schwellung der
Gewebe), an aneurysmatische Erweiterungen der GefaBe (Druck-
erscheinungen). Und schlieflich gehen schon leichte Erkrankun-
gen der Gefilwinde auch mit lebhaften vasomotorischen Vor-
gingen einher, welche wir im Kapitel vasomotorischer Kopf-
schmerz niher besprechen und welche fiir den zumeist intermittie-
renden Charakter der Kopfschmerzen bei Gefédferkrankungen ver-
antwortlich zu machen sind. SchlieBlich gehort noch die Zer-
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reilung der Gefidlle, die Apoplexia cerebri, in dieses Kapitel, da
ja gesunde Gefifle, wie Tierversuche gezeigt haben, eine geradezu
enorme Widerstandskraft gegeniiber Steigerungen des Innen-
druckes besitzen. .

Uber den arteriosklerotischen Kopfschmerz herrscht
noch keine Klarheit. Denn wir konnen auf die Frage, warum so
viele Menschen mit ausgesprochener Arteriosclerosis cerebri nicht
iiber Kopfschmerzen klagen, keine Antwort geben. Sicher scheint,
daB der Kopfschmerz im sogenannten prisklerotischen Stadium
in der Regel alle Characteristica eines vasomotorischen Kopf-
schmerzes hat. Ferner haben Arteriosklerotiker mit Hypertension
eine gréflere Neigung zu Kopfschmerzen als die anderen Arterio-
sklerotiker und man kann sehr oft sehen, wie Mittel, welche den
Blutdruck herabsetzen, auch diesen Kopfschmerz ausgezeichnet
beeinflussen.

Der arteriosklerotische Kopfschmerz hat gewisse, wenn auch
nicht absolute Characteristica. Er tritt besonders des Morgens
auf, bei Hypertension weckt er den Kranken oft Nacht fiir Nacht
aus dem Schlafe, er wird meistens als tiefsitzend, bohrend
oder von einzelnen heftigen Stichen unterbrochen ge-
schildert, welche jedoch nur selten auftreten, meistens durch eine
duBere Ursache ausgelost. Der arteriosklerotische Kopfschmerz
zeigt in der Regel (wie manche andere Arten von Kopfschmerzen)
eine Exazerbation bei allen jenen Momenten, welche zu einer stirke-
ren Blutfiille des Kopfes fiihren, also bei Biicken, Pressen, Niesen,
Husten, bei Hitze, Aufregung, psychischer und kérperlicher An-
strengung. Auch die Tieflagerung des Kopfes 16st ihn aus und das
diirfte die Ursache sein fiir sein nichtliches oder morgendliches
Auftreten. Es ist also in jedem Falle Hochlagerung zu empfehlen.
Allerdings ist meistens der Kranke schon selbst daraufgekommen,
so daBl die Angabe, daB ein Patient, welcher frither kopftief zu
liegen pflegte, zur Kopfhochlagerung bei Nacht iibergegangen ist,
stets als suspekt angesehen werden mull (neben Arteriosklerose
kommt hier der angioparalytische Kopfschmerz, der Hirntumor,
der Kopfschmerz infolge von kardialer Stauung in Frage). Andere
Characteristica des arteriosklerotischen Kopfschmerzes kann man
nicht feststellen; man mufl also in jedem Falle auf die Zeichen
von Arteriosklerose iiberhaupt, vor allem aber auf Zeichen von
Arteriosclerosis cerebri achten.

Die Therapie des arteriosklerotischen Kopfschmerzes deckt
sich vollstindig mit der Therapie der Arteriosklerose iiherhaupt.
Wir wollen blofl folgende Ergénzungen im Hinblick auf den
Kopfschmerz anfithren. In dem présklerotischen Stadium, in
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welchem der Kopfschmerz einen intermittierenden Charakter
hat, sind groBfe XKalziumdosen zu empfehlen, welche von
manchen ganz zu unrecht bei ,,Verkalkung* gemieden werden;
man kann Kalzium auch in spiteren Stadien unbedenklich ver-
wenden. Nicht jedes. Kalziumpriparat ist dazu geeignet. Wir
hatten z. B. den Eindruck, dafi das Calcium lacticum unwirksam
ist. Wir verwenden 4—5 Gramm Calcium chloratum téglich in
Losung, mit etwas Brom gemischt (schlechter Geschmack,
aber gute Vertriglichkeit); wirksam und wohlschmeckend ist das
Kalziumglukonat (Kalzium-Sandoz-Tabletten, 3 Stiick taglich)
oder (etwas billiger) Kalzium-Sandoz-Pulver (fast geschmacklos,
3—4 Teeloffel téglich). Bei stirkerer Ausprigung vasomotorischer
Erscheinungen kann man mit Erfolg auch Kalziuminjektionen ver-
wenden, doch kommen hier nur jene wenigen Préparate in Frage,
welche intramuskuldr gegeben werden konnen, wie das Kalzium-
Sandoz oder Kalzium-Egger; intraventse Injektionen sind hier
wegen der damit verbundenen starken Vasodilatationen im Bereich
des Kopfes zu meiden. Ferner wollen wir hervorheben, dafl sich Jod
speziell auch bei Kopfschmerz der Arteriosklerotiker gut bewéhrt,
ebenso wie Jodbdder, z. B. Bad Hall in Osterreich u. a. Und
schliefilich ist es vielleicht notwendig hervorzuheben, dafl das
Diuretin durchaus nicht auf die Félle mit schwacher Diurese
beschrinkt werden soll, da es auch Gefilwirkungen entfaltet. Wir
verwenden ferner gerne Rhodanpriparate in geniigend groflen
Dosen. Weiters ist zu erwihnen, dafl in den Anfangsstadien auch
Hodenpriparate uns (im Gegensatz zu manchen Autoren) durch-
aus nicht unwirksam erscheinen. Vermeidung von schmerzaus-
l6senden Momenten, Sorge fiir Stuhl, Hochlagerung bei Nacht, un-
bedingt hygienische Lebensweise in korperlicher und psychi-
scher Hinsicht, Vermeidung von Uberraschungen und Exzessen,
von Alkohol, Nikotin, Koffein, MéBigung und Ruhe in venere —
mit einem Wort die Lebensflamme ,,auf klein stellen, damit sie
lange h#lt unter peinlicher Vermeidung all dessen, was im
Kranken Hypochondrie oder Depression hervorrufen konnte —
eine wahrlich nicht leichte Aufgabe, welche Takt, Einfiihlung in
die Personlichkeit des anderen und Diplomatie erfordert.

Zu den Folgen der Arteriosklerose gehort die Embolie von
Hirnarterien; sie entsteht meistens ohne Vorboten. Manchmal,
aber nicht immer, setzt sie mit einem kurzen, sehr heftigen,
meistens halbseitigen Kopfschmerz oder blof einem Stich im
Kopf ein. Kopfschmerzen als Folgeerscheinung einer Embolie
sind recht selten und ihre Therapie kann meistens nur eine sym-
ptomatische sein. — Im Gegensatz dazu gehen der Thrombose
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der Hirnarterien verschiedene Vorboten voraus, welche nicht
bloB ein paar Stunden, sondern auch schon durch Jahre vorher
auftreten konnen; unter ihnen spielt auch ein Kopfdruck eine
Rolle, welcher die beschriebenen Characteristica der arterio-
sklerotischen Kopfschmerzen zeigt. Neben der symptomatischen
Behandlung spielt hier die Prophylaxe, die Behandlung des Ge-
fallprozesses, eine grofle Rolle. ‘

Der Aderlall, welcher bei Arteriosklerose, besonders bei Hoch-
druck, ferner bei Hirnblutung oft sehr gut auf den Kopfschmerz
wirkt, ist bei Thrombosen und Embolien kontraindiziert, ebenso
bei Angiospasmen.

Bei Kopfschmerzen, welche Verdacht auf die Moglichkeit
einer Thrombose erregen (und diesen Verdacht werden wir
natiirlich nicht aus der Art der Schmerzen, sondern aus der Ge-
samtheit ihrer Begleitumstiinde schopfen) haben sich uns Nitrite
in jeder Form gut bewdhrt, insbesondere Nitroskleran, Nitro-
glyzerin, Natrium nitrosum per os, perlingual und in Injektions-
form. Auch bei beginnender Thrombose, wenn man sicher zu sein
glaubt, daB es sich nicht um eine Hirnblutung handelt, versuche
man durch intraventse und in Abstinden von 12—24 Stunden
nachfolgende subkutane Injektionen von 0,04 Nitroskleran das
Verhiingnis aufzuhalten.

Die Sinusthrombose, bekannt und gefiirchtet vor allem
als Komplikation bei Erkrankungen der Ohren, der Nebenhdohlen,
der Tonsillen, bei Oberlippenfurunkeln, bei Infektionskrank-
heiten und septischen Prozessen sowie bei Marasmus, geht mit
Kopfschmerz anderer Art einher, er erinnert an den Kopfschmerz
bei Gehirntumor. :

Der Hirnblutung gehen oft Prodromalerscheinungen
voraus, unter denen auch ein intermittierender oder konstanter,
(zumeist aber in seiner Intensitdt etwas schwankender), dumpfer
oder driickender Kopfschmerz eine Rolle spielt, meistens ver-
bunden mit Blutandrang, Vollegefiihl, Schwindelzustinden,
Schwarz- oder Rotsehen, Beklemmungsgefiihl, Parésthesien in
verschiedenen Korperteilen (ofters einseitig in der Kopfhaut). In
den nicht hiufigen Fillen, bei denen die Apoplexie ohne BewuBt-
losigkeit einhergeht, wird meistens nicht iiber Kopfschmerz ge-
klagt und auch bei den Folgezustinden der Apoplexie spielt der
Kopfschmerz (auBer etwa arteriosklerotischem Kopfschmerz)
keine besondere Rolle.

Es gibt aber unter diesen Folgezustinden eine heftige oder
durch ihre Wochen bis Jahre hindurch anhaltende Permanenz
duberst listige Abart von Schmerzen, welche wohl hie und da
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einseitigin Kopfund Gesichtlokalisiert werden, zumeist
blof eine Teilerscheinung totaler oder fleckweiser
Halbseitenschmerzen des Korpers sind (viel 8fter kommt
hier iibrigens das Umgekehrte vor, das Verschontbleiben des
Kopfes bei diesen Halbseitenschmerzen); diese Kopfschmerzen der
Hemiplegiker sind schon durch das Gesagte so wohl charakteri-
siert, daB sie unschwer zu erkennen sind, wenn man an sie denkt;
dazu kommt noch, dafl sich in diesen Gebieten, zumeist aber auf
der ganzen betroffenen Korperhilfte irgendwelche Sensibili-
tatsausfdlle finden und daB sich der Kopfschmerz nicht auf
der der Lahmung entgegengesetzten, sondern auf der gleichen
Seite findet. Diese Schmerzen werden ,zentrale Schmerzen®
genannt und bilden infolge ihrer UnbeeinfluBbarkeit eine grofle
Beldstigung des Kranken und des Arztes. Alle Mittel, selbst
Morphium, pflegen hier zu versagen. In der letzten Zeit wurde
ein Mittel empfohlen, welches in manchen Fillen eine gewisse
Wirkung entfaltet, nimlich Pyramidon mit Strychnin. Wenig be-
kannt ist es, daB ein &uBerst heftiger, tagelang amhaltender
Kopfschmerz das einzige Symptom einer Apoplexie
sein kann; auch hier versagen die meisten Mittel und nur Mor-
phium hat eine voriibergehende Wirkung.

Die Therapie des apoplektischen Kopfschmerzes deckt sich
mit der Therapie der Apoplexie iiberhaupt; Analgetica und Al-
kaloide sind indiziert, Hypnotica sind zu meiden, AderlaB indiziert,
aber nicht wahllos zu verwenden, Lumbalpunktion nur im Notfall,
d. h. bei anhaltender BewuBtlosigkeit oder schweren Atemstéorun-
gen. Der Kopf ist hochzulagern, Eisblase und Kopfkiihler sind
fleifig zu verwenden. Bei Herzmitteln sind schnell und heftig
wirkende zu meiden (intravendse Injektionen, Koffein, Strophan-
tus usw.).

Eine recht seltene Ursache von Kopfschmerzen bilden die ver-
schiedenen (arteriellen, vendsen, arteriovenssen) Aneurysmen
im Bereich des Schidels. Der Kopfschmerz ist dabei entweder sehr
selten, heftig und bloB ein paarmal im Leben auftretend, manch-
mal in Begleitung zerebraler Erscheinungen, oder er ist h#ufig
rezidivierend, ja sogar permanent, oft pulsierend und mit
einem Ger#dusch verbunden, welches manchmal sogar aus-
kultatorisch wahrnehmbar ist. Die Therapie dieses Kopfschmerzes
lautet: Kopf hoch, Kopf kalt, Hals frei, Vermeidung von Hitze,
Sonne, Biicken, Pressen, kopitsen Mahlzeiten, Husten und Niesen,
ferner Stuhlregelung, Vermeidung von Alkohol, von Aufregungen,
Kalziumtherapie per os, Analgetica, notigenfalls Narcotica, manch-
mal vorsichtige Lumbalpunktion.
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Eine sehr wichtige Gruppe der Gefialkopfschmerzen bilden
die Kopfschmerzen bei luetischer Endarteriitis der
HirngefdBe oder bei der sogenannten Lues cerebri. Ebenso
wie die Symptome der Lues cerebri sich mit jenen der
Arteriosklerose zum groflen Teil decken, so hat auch der
Kopfschmerz dabei im Gegensatz zu anderen Formen der
Lues nichts Charakteristisches. Zum Teil ist es der mehr
permanente, tiefe, bohrende, oft néchtliche oder morgendliche
Kopfschmerz, zum Teil der intermittierende, wechselnde und wan-
dernde, manchmal migréniforme, manchmal angioparalytische, mit
einem Wort der vasomotorische Kopfschmerz wie bei der Arterio-
sklerose. Man wird an Lues cerebri unter anderem denken, wenn
sich der Kopfschmerz therapeutisch durch Jod auffallend stark
beeinfluBbar zeigt (die antiluetische Kur und ihr oft glinzender
Erfolg sichern dann die Diagnose ex juvantibus), weiters wenn
gewisse tabische Symptome vorhanden sind, welche sich mit der
Lues cerebri gerne kombinieren, vor allem Pupillenstérungen
usw. Wir werden weiters andere zerebrale Symptome suchen,
unter welchen Augenmuskellihmungen (oft nur anamnestisch
zu erheben) eine Rolle spielen. Wir werden selbstversténd-
lich in jedem Falle von GeféaBkopfschmerz eine Was-
sermannreaktion im Blute machen lassen, dabei aber nicht
vergessen, daB von allen metaluetischen Affektionen gerade
die Lues cerebri oder die Lues cerebrospinalis, wie sie richtiger
heifit, am hiufigsten mit negativem Blut- und Liquorbefund einher-
geht. Wir werden im Zweifelsfalle daher lieber zu viel als zu
wenig antiluetisch behandeln. Die Behandlung des luetischen
GefaSkopfschmerzes deckt sich mit derjenigen des arterio-
sklerotischen in symptomatischer Hinsicht; der Unterschied be-
steht darin, daB hier eine kausale Therapie mdglich ist. Fieber-
kuren sind in vielen Féllen iiberfliissig. Bei der antiluetischen
Therapie spielt auch Jod eine hervorragende Rolle, namentlich in
Injektionsform (Mirion stark, Neorhiodine usw.), wéhrend mit
dem Neosalvarsan eine gewisse Vorsicht geiibt werden muB, da
es manchmal zu Verschlechterungen des Kopfschmerzes, offenbar
nach Art einer Herxheimerschen Reaktion fiihrt; in diesen Fillen
leistet manchmal die orale Anwendung von Spirozid gute Dienste.

Vasomotorischer Kopfschmerz.

Unter diesem Sammelnamen verstehen wir folgende wichtige
Arten von Kopfschmerzen: den Kopfschmerz bei Zirkulations-
storungen, den angiospastischen Kopfschmerz und seine Abart, die
Migrine, und den angioparalytischen Kopfschmerz.
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a) Kopfschmerz bei Zirkulationsstérungen.

Die Grenzen dieser und der folgenden Gruppen scharf zu
ziehen ist schwer moglich. Sind doch manche Autoren der Mei-
nung, daf auch die Kopfschmerzen bei allen méglichen internen,
intrakraniellen und anderen Erkrankungen auf Zirkulations-
storungen u. dgl. beruhen. Wir meinen hier Kopfschmerzen,
welche keine andere Ursache haben als eine durch nichtlokale
Faktoren bedingte, verminderte oder verstirkte Fiillung der
Kopfgefialle (mit Ausnahme aktiver, d. h. durch die Téatigkeit der
Gefdllnerven selbst bedingter ‘Kaliberéinderungen).

Beim Kopfschmerz infolge An&dmie miissen wir zwischen
akuter und chronischer Kopf- oder Hirnanémie unterscheiden.

Die akute Anédmie, wie sie bei plotzlichen Blutverlusten,
bei inneren Blutungen u. dgl. auftritt, fithrt selten zu einem
heftigen Kopfschmerz, sie fithrt meistens zu Ohnmacht. Dieser
Ohnmacht geht jedoch ein stark oder auch gar nicht schmerz-
hafter Druck besonders in der Mitte des Scheitels voraus, ver-
bunden mit Schwindel, Ohrensausen, Verdunkelung des Gesichts-
feldes, Parésthesien besonders im Bereiche des Kopfes. Bei leichten
Zustinden dieser Art kann der Kopfdruck das Hauptsymptom
sein. Ein halbseitiger Kopfschmerz kommt dabei fast nie vor.

" Therapie: Tieflagerung des Kopfes, Blutstillung.

Die chronische Hirnandmie sehen wir nach starken
Blutverlusten, aber auch bei manchen Blutkrankheiten (Chlorose,
perniziose An#mie, sekundire Andmie bei Sepsis, Tuberkulose
usw.), teils als Folge der Verringerung der Gesamtblutmenge,
teils infolge Verschlechterung der Blutzusammensetzung, welche
ghnlich wirkt, ndmlich auf dem Wege der Erndhrungsstérung.
Der Kopfschmerz dabei ist sehr hiufig, er ist nicht dauernd, aber
er tritt sehr oft und durch Stunden auf, er ist selten heftig, meistens
ist er dumpf und driickend, diffus, wobei besonders die Schlifen,
dann die Stirne schmerzen. Als Begleiterscheinungen erwé#hnen
wir besonders Miidigkeit, Gdhnen, Schlafsucht, Flimmern vor den
Augen.

Die symptomatische Therapie hat die An#mie zu beriick-
sichtigen: Tieflagerung des Kopfes, Liegekur, Warmschlauch aunf
den Kopf, Hohensonnen- und Sonnenbestrahlungen, koffein-
hiltige Analgetica, Pyramidon, Amylnitriteinatmung. Die kausale
Therapie deckt sich mit der Therapie der An&mie: also Eisen,
Arsen, zu denen in den letzten Jahren die oft ausgezeichnet wirk-
samen Leber- und Magenpriparate hinzukamen (Leber und
Magen selbst zubereitet, Hepartrat, Hepatopson, Ventraemon, Ven-
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trocythol u. a. per os, Pernaemon, Campolon u. a. per injectionem).
Belebung des Kreislaufes durch kalte Teilabreibungen, kalte
Ganzpackungen, Ubergiefungen, Biirstenbidder, Massage, Faradi-
sation des ganzen Korpers ist am Platze; Gymnastik ist nur bei
ganz leichten Féllen anzuwenden. Die Reaktionen der Haut auf die
kalten Prozeduren sind meistens schwach. Bei manchen Patienten
mull man sie wegen der damit verbundenen Kiltegefiihle auf-
geben; bei anderen wirken sie erst dann gut, wenn sie energisch
genug, d. h. kalt genug sind.

Von der Hyperédmie wollen wir dhnlich wie bei der Anémie
blof die passive Hyperéimie an dieser Stelle besprechen, die aktive
erst im Kapitel des angioparalytischen Kopfschmerzes. Das Bei-
spiel einer passiven Hyperdmie wire etwa der Kopfschmerz, wel-
cher sich einstellt, wenn man eine Zeitlang in iiberhéngender
Kopflage verharrt. Es leuchtet ein, daf sich ein solcher Kopf-
schmerz normalerweise nicht einstellt, bei gewissen Individuen
aber (man bezeichnet sie in der Literatur zu Unrecht mit dem
einfachen Schlagwort Neuropathen) sehr leicht; er ist verbunden
mit Kongestion, Vollegefiihl des Kopfes, Flimmern, Ohrensausen
oder Schwindel, Pulsieren des Kopfes. Darnach kann ein mehr
dauernder Kopfschmerz verschiedenen Charakters hinterbleiben,
welcher manchmal eher der nachfolgenden Anémie als der Hyper-
dmie selbst zuzuschreiben ist.

Eines miissen wir bei solchen Angaben und Beobachtungen
stets vor Augen behalten: die Hyperdmie des Gehirnes kann alle
moglichen versteckten Kopfschmerzen provozieren (z. B. bei Hirn-
tumor, Meningitis serosa usw.). Also selbst dort, wo wir eine Ver-
ursachung durch Hyperdimie annehmen, diirfen wir uns nicht mit
dieser Erklirung begniigen. Die Hyperémie kann sehr leicht nur
die Rolle eines Agent provocateur bilden.

Viel wichtiger als die arterielle ist die vense Hyperéimie. Sie
kommt zustande bei engem Kragen, Strumen und Tumoren am
Halse, Tumoren der Lunge und solchen, welche die Trachea kom-
primieren, bei Vitien, Lungenemphysem, vielem Husten, bei Trom-
petenblisern u. dgl. Diese Hypertimie kann auch Kopfschmerz ver-
ursachen. Einzelne Autoren behaupten, dall eine stirkere Fiillung
der Pacchionischen Granulationen und ihr Hineinpressen in den
Knochen Schuld trage an dem Kopfschmerz. Der im Momente
einer Hyperimie, etwa beim Blasen der Trompete auftretende
Kopfschmerz ist zumeist stechend, seltener stark driickend und
betrifft in der Regel den Scheitel, seltener die Schléfen, noch sel-
tener andere Kopfpartien; er ist niemals halbseitig. Bei chroni-
scher Stauung tritt ein Kopfschmerz auf, welcher einen mehr
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permanenten, driickenden Charakter hat und sich gerne an den
Schlidfen lokalisiert. Seine Verstirkung durch alle Momente,
welche die Hyperimie vergréfern, Biicken, Pressen, Husten,
Niesen usw., ist auffallend; auch tiefe Kopflage wird vermieden;
Obstipation verstdrkt diesen Schmerz manchmal in eklatanter
Weise. Umgekehrt wirkt eine kréftige Stuhlentleerung, Offnen
des Kragens usw. wohltuend. Zyanose des Gesichtes, Schwellung
der Halsvenen mufl dabei nicht immer in die Augen springend
sein. Die Therapie richtet sich in erster Linie auf Beseitigung
der TUrsache: Entfernung des engen Kragens, Berufswechsel,
Strumaoperation, Herzmittel, Abfithrmittel usw. sind am Platze.
Die Analgetica sind mit Koffein gemischt zu geben. Kalte Um-
schlige auf den Kopf, warme Hand- oder Fullbéander, kithle Halb-
bider, Kohlenséurebdder kommen in Frage. Hochlagerung bei
Nacht, manchmal auch Massage des Kopfes wirken giinstig. Die
Patienten geben 6fters an, dall ihnen ein Druck auf die Schlifen
den Schmerz mildert, in gewissen Fillen tragen die Kranken
gerne eine Binde um den Kopf.

b) Der angiospastische Kopfschmerz.

So nennen wir jenen Kopfschmerz, welcher sich im Gefolge
von Gefallkontraktionen im Bereiche des Kopfes oder des Ge-
hirnes einstellt. Man kann nicht behaupten, dall unsere Kennt-
nisse dariiber sehr exakt sind, obwohl wir ja solche Angiospasmen
an Hirnverletzten oder im Verlaufe von Hirnoperationen, durch
Beobachtung des Fundus oculi direkt sehen konnen. Wir wissen,
daB Angiospasmen durchaus nicht immer Kopfschmerz her-
vorrufen, sie konnen auch eine Ohnmacht, einen Schwindel, einen
epileptischen Anfall ohne Kopfschmerz herbeifithren. Warum nun
in dem einen Falle dabei ein Kopfschmerz entsteht, im anderen
nicht, kénnen wir nicht sagen. Wie bei allen Angiospasmen muf}
auch das anfallsweise Auftreten oder zumindest das anfalls-
weise Exazerbieren fiir die Diagnose des angiospastischen Kopf-
schmerzes gefordert werden. In der Praxis pflegen wir ferner den
Kopfschmerz als angiospastisch anzusehen, wenn er mit einem
Erblassen des Gesichtes verbunden ist. Der Verdacht auf angio-
spastischen Kopfschmerz entsteht auch dort, wo Anhaltspunkie
fiir Angiospasmen in anderen Korpergebieten vorhanden sind, wie
z. B. Neigung zu Ohnmachten, transitorische Amaurosen (das
heillt hie und da auftretende, durch Stunden dauernde Erblindun-
gen), Anfille von Meniére-Schwindel (Drehschwindel mit Ohren-
sausen, Erbrechen), Anfille von Akroasphyxie an den Hén-
den, von Akroparésthesien, von Angina pectoris und ihr &hnlichen

Schiiller-Wilder, Kopfschmerz. 3



— 34 —

Beschwerden (Pseudoangina). Wir werden an Angiospasmen
(und auch an Angioparalysen), die Pal treffend ,,Gefdafikrisen*
benannt hat, denken miissen, wenn Zeichen einer vegeta-
tiven oder bloB vasomotorischen Ubererregbarkeit vorhanden
sind, wie Pulslabilitidt, starker Wechsel der Gesichtsfarbe, starke
Schwankungen des Blutdruckes bei wiederholten Messungen,
Blutdruckdifferenzen zwischen beiden Seiten, respiratorische
Arrhythmie, Dermographismus mit starkem weiflen Anteil am
Rande, ferner Angaben iiber vegetative Amomalien im Bereiche
der Haut (Urticaria, Quinckesches Odem), des Darmes (Darm-
spasmen, Colica mucosa), der Lungen (Asthma bronchiale), der
Blase (Urina spastica) usw. Wir werden schliefilich an Angiospas-
men dort denken, wo eine Ursache fiir solche vorhanden sein kénnte
(familidre Disposition, Nephritis und Nephrosklerose, Hypofunk-
tion der Nebenschilddriisen, d. h. latente Tetanie, Blei, Nikotin
usw.). Wie bereits gesagt, wollen wir den klassischen angiospasti-
schen, in der Regel halbseitigen Kopfschmerz gesondert be-
sprechen (siehe Migréne). Hier ist es aber notwendig, zu betonen,
daB es auch angiospastische Kopfschmerzen gibt, welche nicht den
Typus einer Hemikranie haben, sondern den eines diffusen, dump-
fen Kopfschmerzes, manchmal mit Privalenz der Schlidfengegend.
Doch wire es verfehlt, nur bei dieser Form der Kopfschmerzen
an Angiospasmen zu denken; vielmehr scheint es, daBl hier (viel-
leicht je nach der Anzahl und der Lokalisation der krampfenden
Arterien) eine grofle Mannigfaltigkeit der Kopfschmerzformen zu-
stande kommt, manchmal charakterisiert durch die Art der be-
gleitenden zerebralen Erscheinungen. So pflegt man z. B. einen
Hinterhauptschmerz mit starkem Flimmern auf die Arteria pro-
funda cerebri zuriickzufiihren, welche die Sehrinde im Hinter-
hauptslappen versorgt; einen linksseitigen Kopfschmerz mit
leichten Sprachstérungen im Anfall auf die linke Arteria fossae
Sylvii usw.

Die Behandlung des angiospastischen Kopfschmerzes ist zum
Teil eine kausale, also salz- und fleischarme Kost, Diuretin bei
Nierenaffektionen, Berufswechsel bei Bleischidigung, Epithel-
korperchenpriaparate bei latenter Tetanie, Rauchverbot bei Nikotin-
schiden usw.; man behandelt die vegetative Ubererregbarkeit
durch Kalkzufuhr per os und per injectionem, durch Kaltwasser-
kuren (Halbb#ider, wechselwarme, Biirstenbdder u. dgl.), durch
Zufuhr von Hormonpriparaten bei Unterfunktion einer endo-
krinen Driise usw. Sedative und roborierende Malnahmen sind
von Vorteil dort, wo es sich um geschwichte, um nervose Indi-
viduen handelt, was sehr héufig der Fall ist. Im Anfall ist In-
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halation von Amylnitrit, perlinguale Applikation von Nitro-
glyzerin manchmal von Vorteil, ferner Analgetica (besonders
Pyramidon mit Koffein enthaltende), Luminaletten, 4—6 Stiick
am Tage verteilt, oder — noch besser — Luminal 0,1 (bei Uber-
empfindlichen die Hélfte), am Abend durch 10 Tage und noch-
mals nach einer Pause. Luminal wirkt wohl besonders gut dort,
wo Schlaflosigkeit vorliegt, welche unbedingt zu bek&mpfen ist.
Man soll es aber jedenfalls auch dort versuchen, wo nicht iiber
Schlafstorung geklagt wird. Am Kopf wirkt Warmschlauch im
Anfall und auch als tdgliche Behandlung wohltuend, Tieflagerung
des Kopfes im Anfall und im Schlafe wird mit Recht empfohlea.
Man meide aber mit Riicksicht auf unberechenbare, in seltenen
Fallen sogar zum Exitus fithrende Reaktionen des Gefaflapparates
heftig wirkende thermische Prozeduren, insbesondere kalte
Duschen, kalte Ganzpackungen, Heifluftkasten, Dampfbad u. dgl.
Galvanisation des Kopfes mit zwei gleich groflen, etwa handteller-
groBlen Elektroden, wirkt gut, wobei die Anode an die am meisten
schmerzenden Partien, die Kathode gegeniiber angelegt wird; man
verwendet in der Regel 2, bei Uberempfindlichen 1 Milliampere,
sehr langsam ein- und ausschleichend. Dort, wo auch diese Pro-
zedur unangenehm empfunden wird, ist sie jedoch zu unterlassen,
da sie bei solchen Féllen direkt schadet. Ein Rontgenbefund
des Schidels ist jedenfalls zu empfehlen, da Kombinationen mit
Hydrocephalus vorkommen, welche mit Dextroseinjektionen oder
mit Rontgenbestrahlungen mitzubehandeln sind. Fiir Lumbal-
punktion sind diese Fille sehr empfindlich; sie ist nur dort vor-
zunehmen, wo es diagnostisch unbedingt notwendig erscheint, hin-
gegen ist in jedem Falle ein Blut-Wassermann zu machen. Es ist
selbstverstindlich, dal man sich genau mnach der Lebensweise
erkundigen und alles Schiidliche ausschalten mull, speziell Uber-
genull von Tee und Kaffee, langes Hungern, Coitus interruptus
und frustrane sexuelle Erregungen, Schlafverkiirzung, psychische
Uberarbeit, Aufregungen, Hast, jahen starken Temperaturwechsel,
direkte Sonnenbestrahlung des Kopfes, z. B. beim Sport, der in
leichterer Form (Tennis, Reiten u. dgl.) gestattet und giinstig ist.
Sehr giinstig ist in manchen Féllen ein kurzes tégliches Schwim-
men bei darin Geiibten, wobei jedoch unbedingt der Kopf vorher
gut mit Wasser abgekiihlt werden muf. Hier mull jedoch immer-
hin weites Hinausschwimmen und Entfernen von einer Rettungs-
moglichkeit vorsichtshalber verboten werden. Unbedingt zu ver-
bieten ist das Schwimmen bei jenen mit Angiospasmen nicht allzu
selten vergesellschafteten Féllen, bei welchen unter dem Einfluf
von Kilte eine Urticaria auftritt (Ké#lte-Urticaria). Es unterliegt
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némlich keinem Zweifel, daB ein GroBteil der Félle von plotz-
lichem Badetod sich aus dieser Gruppe rekrutiert.

¢) Migriine.

Die Migréne wird in der Literatur auch als Hemikranie
bezeichnet. Zu Unrecht, denn der halbseitige Kopfschmerz, die
Hemikranie, bildet nur ein Teilsymptom des Migrineanfalles,
welches allerdings meistens im Mittelpunkt des Anfalles steht; es
sind aber Félle gar nicht so selten, bei denen der Kopfschmerz
(immer oder manchmal) nicht den hemikranischen Typus hat,
sondern beide Kopthélften umfafit, nur gewisse Kopfpartien ein-
seitig oder beiderseits befdllt oder sogar wandert. Und schlieBlich
darf man nicht vergessen, daBl es auch Migrineanfélle ohne Kopi-
schmerz gibt, die man als Migréne-Aquivalente bezeichnen kann.

In klassischer Form tritt die Migrine in Anféllen von ver-
schiedener Dauer und mit verschiedenen Intervallen auf. Der An-
fall besteht in der Regel in einem &ufBlerst heftigen, auf eine
Schédelhilfte lokalisierten Kopfschmerz von bohrendem Cha-
rakter und ist begleitet von starkem Flimmern vor den Augen,
oft Ubelkeit und schlieBlich Erbrechen, welches gewissermafien
den Hohepunkt des Anfalls bildet, indem danach der Kopfschmerz
rasch oder langsam .abklingt. Von diesem klassischen Anfall gibt
es zahlreiche Varianten.

Dem Anfall geht oft eine ,,Aura“ (Prodrome) voraus in ver-
schiedener Form: Abgeschlagenheit, Schliafrigkeit, Gdhnen, Kopf-
druck, Schwindel, Depression, Hunger, Durst, Erregung, fasziku-
lares Wogen im Orbicularis orbitae oder in anderen Muskeln.
Vielfach bildet das Auftreten des Flimmerns oder des sogenann-
ten Flimmerskotoms die Aura eines Anfalls, welche unter Um-
stinden sogar mit dem Beginn des Kopfschmerzes verschwindet.
Manchmal wird iiber die sonderbarsten Auraerscheinungen be-
richtet, wie z. B. Auftreten bestimmter Vorstellungen. Diese Aura
dauert zumeist eine viertel bis eine halbe Stunde, doch gibt es Aus-
nahmen. Es gibt z. B. Migréneleidende, welche ihren Anfall schon
tagelang vorher spiiren. Dann wandelt sich der meistens be-
stehende dumpfe Kopfdruck rasch oder langsam in einen immer
heftiger werdenden typischen, halbseitigen Schmerz, welcher nach
verschieden langer Zeit seinen Gipfelpunkt erreicht, um rasch
oder langsam, meistens erst, nachdem Erbrechen aufgetreten ist,
abzuklingen. Die Begleiterscheinungen dieses Anfalls sind zu-
meist ein schweres Krankheitsgefiihl, welches sogar die
energischesten Menschen aufs Krankenlager wirft, weiters
Flimmerskotome verschiedener Art; sie werden zumeist <o
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geschildert, daB sich eine leuchtende, flimmernde Wand von der
Seite her heranschiebt und das Gesichtsfeld, und zwar meistens
nur zur Héilfte, verdeckt (selten ist die untere oder obere Hilfte
des Gesichtsfeldes abgedeckt); der Rand dieser Flimmerwand ist
meistens nicht gerade, sondern girlandenformig oder an die Be-
grenzung einer alten Festungsmauer erinnernd (daher der Name
Teichoskopie). Fiir den organischen Charakter dieses Phinomens
spricht deutlich der Umstand, dafl dort, wo es sich um ein halh-
seitiges, d. h. hemianopisches Flimmerskotom handelt, dieses sich
immer an der Gegenseite der Kopfschmerzen befindet (die rechte
Okzipitalrinde versorgt die linken Gesichtsfeldh#lften). Die
weiteren Begleiterscheinungen des Anfalls sind schwere gastri-
sche Symptome, absolute Appetitlosigkeit, Ubelkeit, Wiirge-
gefiihl, Erbrechen, welches manchmal unstillbar ist, selten Durch-
fall und Darmspasmen, Atonie und Dilatation des Magens, Poly-
urie, noch seltener Speichelflufl, Trénen, Schwitzen, Temperatur-
steigerung. Weiters besteht eine Uberempfindlichkeit gegen
Sinnesreize und andere Reize, so daB der Migrineleidende im
Anfall meistens nicht davon abzuhalten ist (und nicht abgehalten
werden soll), sein Bett aufzusuchen, das Zimmer zu verdunkeln
und regungslos, nur hie und da einen Schluck kalten Tees oder
einer anderen Fliissigkeit genieBend, das Ende des Anfalls abzu-
warten.- Diejenigen, welche unter Zuhilfenahme der verschieden-
sten schmerzstillenden Pulver ihre Arbeit fortzusetzen vermogen,
sind schon leichtere Fille. Nach dem Anfall tritt zumeist tiefer
Schlaf ein, aus dem die Kranken erfrischt, manchmal sogar mit
einem ausgesprochenen Wohlgefiihl erwachen, oder es tritt sogar
der Schlaf schon wiahrend des Anfalls ein, und wenn die Kranken
erwachen, sind sie frei von Schmerzen. Der Schmerz selbst betrifft
zumeist eine Kopfhilfte; doch ist es nicht immer dieselbe, bei
manchen Kranken sieht man sogar ein ziemlich regelm&Biges
Alternieren der Seiten. In vielen Fillen beginnt der Kopfschmerz
auf einer Seite und greift dann auf die andere iiber. Es ist auch
meistens nicht die ganze Seite auf einmal betroffen, sondern der
Schmerz beginnt an irgendeinem, meistens immer demselben
Punkte, zumeist vorne oder hinten, und breitet sich allmahlich auf
die ganze Seite aus. In atypischen Féllen sitzt er nur im Vorder-
kopf, in der Stirne beiderseits, iiber beiden Schlifen, beiden
Augen, seltener am Hinterhaupt oder nur an der Glabella, oder
er wechselt wihrend des Anfalls die Lokalisation. Der Schmerz
des Anfalls vergeht meistens spurlos; selten bleibt noch durch
einige Tage eine Empfindlichkeit zuriick, etwa in der Form eines
beim Husten auftretenden Kopfschmerzes u. dgl.
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Die Dauer des einzelnen Anfalles betréigt mehrere (meistens
8—12) Stunden, bis zu 1, selten 2 Tagen. Wohl sehen wir Félle,
bei denen der Anfall in schwankender Intensitiit auch 14 Tage an-
halten kann, doch handelt es sich zumeist um atypische, oft um
psychogen {iiberlagerte Félle. Das Intervall zwischen den ein-
zelnen Anféllen kann ein paar Tage, aber auch Jahre dauern.
Andererseits kann auch in seltenen Fillen ein Anfall auf den
anderen folgen, so daBl das schwere Bild eines Status migraenosus
entsteht. Wir sahen einen Fall in einem solchen Zustand zu-
grunde gehen.

Zu den oben besprochenen Begleiterscheinungen des Anfalles
gesellen sich in gewissen Fillen auch anfallsweise auftretende
zerebrale Herdsymptome, wie fliichtige Augenmuskel-
lshmungen (migraine ophthalmoplégique), fliichtige Hemiparesen,
Parésthesien, Aphasie, Agraphie, Metamorphopsien (die Gegen-
stinde werden verkleinert gesehen oder schief stehend usw.).
Manchmal kommt es da zu Verwechslung mit hysterischen
Uberlagerungen. Eine Regel muf man sich daher vor Augen
halten: die organisch bedingten Paresen und Sensibilitéts-
stérungen befinden sich auf der Gegenseite des Kopf-
schmerzes, die hysterischen auf der gleichen Seile
wie der Kopfschmerz.

Die geschilderten zerebralen Phénomene sind fliichtig. Hie
und da kommt es aber vor, daf}, nachdem sich z. B. eine passagere
Augenmuskellshmung in derselben Weise wiederholt hat, sie auf
einmal als Dauerdefekt iibrigbleibt. Man stellt sich das vor als
eine Dauerschidigung des Gewebes durch wiederholte Ischaemien.
Meistens hat der Kranke immer dieselben Erscheinungen. Bei
manchen Patienten wechseln sie héufig. Hie und da treten all
diese Erscheinungen auch isoliert ohne Kopfschmerz auf. Man
spricht dann von Migrénesiquivalenten. Solche Aquivalente
gibt es auf allen Gebieten des Koérpers. Wir sehen heftige, tief-
sitzende, bohrende Schmerzen im Abdomen, Schmerzen in den
Nieren mit Albuminurie, bei Kindern Bauch- und Nabelschmer-
zen, Anfille von Erbrechen, von Schwindel, von Kardialgien, von
Sodbrennen. Zu erwihnen sind auch die psychischen Aquivalente.
Ebenso wie es verschiedenartige psychische Begleiterscheinungen
des Anfalls selbst gibt (Depressions-, Verwirrtheits-, Dadmmer-
zustinde, mamische Erregungszustinde), ebenso kommen alle
diese Zustéinde in seltenen Féllen auch als Migridne-Aquivalente
vor, was eine gewisse forensische Bedeutung haben kann. Auch
Halluzinationen, besonders optische, kommen vor.

Wenn wir nun zur Besprechung der Ursachen der Mi-
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grine iibergehen, miissen wir unterscheiden zwischen einer
Grundursache und Auslésungsursachen. Die Grundursache
der Migrane ist letzten Endes eine bestimmte Disposition.
Man kann vielleicht annehmen, dafl diese Disposition bei mehr
Menschen vorhanden ist als wir glauben, aber in sehr verschieden
starkem MaBe. Bei den Féllen, bei welchen sie nur in schwachem
Grade vorhanden ist, bedarf es meistens ungewohnlicher (patho-
logischer) Reize als Auslésungsursachen. Die Patienten kennen
sehr oft die Auslésungsursache ihrer Anfille, und wenn es
sich nicht um einen etwa durch den Beruf aufgezwungenen héu-
figen Reiz handelt, haben sie ihre Anfélle selten; sie sind auch
vom therapeutischen Standpunkt giinstigere Fille. Bei anderen ist
die Disposition groB, schon banale (physiologische) Reize des
tiaglichen Lebens geniigen, um die Anfille hervorzurufen; es ist
daher schwer, diese Fille zu behandeln. Man erkennt sie oft
daran, daB sie die ersten Anfille sehr frithzeitig, oft schon in
frither Kindheit, bekommen. Die Analogie mit dem Asthma
bronchiale liegt auf der Hand.

Wir sprachen von einer Ausldsungsursache. Oft handelt es
sich aber nicht um eine einzelne Ursache, sondern um eine be-
stimmte Konstellation von Faktoren, welche erst alle
zusammen die Anfille auslésen oder aber die vorhandene Dis-
position steigern. Man ersieht schon daraus, daB man bei jedem
einzelnen Fall die Vielheit seiner-#tiologischen Faktoren geson-
dert analysieren und — was daraus schon hervorgeht — auch
individuell behandeln muB. Das erklirt die grofle Zahl der ver-
schiedenen Migrinekuren und Migrdnemittel und die zahlreichen
Versager der Mittel im Einzelfalle.

Man kann in sehr vielen Fillen feststellen, dal die Disposi-
tion zur Migrine familiarer Natur ist. Teils handelt es sich
um direkte Vererbung, so daB zahlreiche Mitglieder derselben
Familie von Migrine befallen sind. Teils findet man in der Aszen-
denz und der Deszendenz andere Arten von Kopfschmerzen. Teils
bestehen zu anderen Leiden Beziehungen, welche sehr lehrreich
sind. Sie zeigen uns, daB eine gewisse Labilitit im Psychischen
und Somatischen zu den Grundbedingungen der Migréine gehoren
muB. Denn wir finden in der Familie der Migrineleidenden be-
sonders anfallweise auftretende Zustéinde, ferner Zusténde,
welche mit Uberempfindlichkeit und Allergie zu tun haben, und
schlieBlich psychische Labilitdt (Hysterie, Psychopathie, Neu-
rasthenie). Wir finden also in der Familienanamnese von Mi-
griinepatienten nicht selten Epilepsie, Asthma, Urticaria, aber
auch Heufieber, Ekzeme usw.
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Der psychische Zustand des Kranken selbst im Intervall
ist oft abnorm, und zwar im Sinne einer Neurasthenie, seltener
Hysterie. Doch ist es notwendig, zu betonen, daf es genug Mi-
grineleidende gibt, welche im Intervall psychisch véllig normal
sind. Bei der Neurasthenie, zum Teil auch bei der Hysterie der
Migréniker ist es durchaus nicht immer so, dall diese Zustdnde
zu den Ursachen der Migréne gehdren, vielmehr scheint es 6fters
so zu sein, daf sie durch schwere, anfallsreiche Migrine verur-
sacht- werden. Therapeutisch und diagnostisch liegen jene Félle
besonders schwer, wo sich die neurotischen Zustinde mit den Mi-
grineanfillen mischen, diese verstdrken, verfirben, verldngern,
imitieren, provozieren usw. Es handelt sich dabei klinisch fast
durchwegs um besonders schwere, das heilit therapierefraktire
Fille, oft mit sehr lange dauernden Anfillen (bis zu 14 Tagen) oder
mit einem chronischen migréndsen Zustand, welcher zum Teil ganz
atypische Ziige trégt. Es ist also einerseits nicht statthaft, bei
ganz aus dem Rahmen fallenden anfallsweisen, periodischen, ja
sogar permanenten Kopfschmerzen von vornherein die Migrine
oder zumindest die migrinése Komponente auszuschliefen, ander-
seits ist es unméglich, diese Fille  zu analysieren und mit Er-
folg zu behandeln, wenn man sich nicht mit der Psyche dieser
Kranken, mit dem psychischen Anteil des Anfalls selbst auf das
eingehendste befaflit, wenn man micht versucht, in irgendeiner
Weise (siehe unter neurasthenischer Kopfschmerz) die Psyche zu
beeinflussen. Macht man das (etwa in der Art der Psychoanalyse)
bei Féllen, bei denen die psychischen Reize die wichtigste Aus-
losungsursache von Migrane bilden, so kann man damit auch gute
therapeutische Erfolge erzielen.

Der Verlauf der Migréne ist verschieden. Zumeist beginnt
sie in der Pubertit, seltener schon in der Kindheit und dauert
dann meistens bis etwa in das 5. Dezennium, seltener bis ins
Senium hinein, und zwar, wie bereits erwihnt, in verschiedenster
Intensitit, mit verschieden langen Intervallen. Das fast chronische
Leiden mit mehreren Anféllen in der Woche bildet das eine Ex-
trem, Beschrinkung auf bloB wenige Anfille im Leben das andere.
Bei Frauen prévaliert die menstruell auftretende Migréne und das
Verloschen im Klimakterium. Oft handelt es sich jedoch nicht um
ein Aufhéren, sondern um eine Umwandlung in eine ganz andere
Art von Kopfschmerzen, die man nennen koénnte ,den post-
migrdnosen klimakterischen Kopfschmerz®: kein an-
fallsweiser, sondern ein permanenter, kein hemikranischer, son-
dern ein diffuser Kopfschmerz ohne die hemikranischen Begleit-
erscheinungen, dafiir aber oft mit Neigung zu Wallungen oder
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standiger Gesichtsréte oder mit Akne rosacea. Im Gegensatz zu
Migrine besteht eine Uberempfindlichkeit gegen alle vasodilata-
torischen MaBnahmen, wie Nitrite, Tieflagerung des Kopfes,
Hitze jeder Art (z. B. Arbeiten beim Kiichenherd) — mit einem
Wort, es treten die Erscheinungen eines angioparalytischen Kopf-
schmerzes auf. Sie pflegen dhnlich wie die sogenannte klimakteri-
sche Neurose nach 1—5 Jahren abzuklingen.

Es bleibt nun noch iibrig, die hiufigsten Faktoren zu be-
sprechen, welche als Auslésungsursachen, sei es der Krank-
heit, sei es einzelner Anfille, in Frage kommen. Hier begegnen
wir einer enormen Mannigfaltigkeit von Faktoren. Psychi-
sche Uberanstrengung, Uberanstrengung der Awugen, starke
Sinnesreize (Licht, Lirm usw.), Aufregungen, Aufenthalt in iiber-
heizten Rdumen, Onanie, reflektorische Vorgiinge durch Reize aus
dem Nasenraum, von der Sexualsphire her, Entozoen, uratische
Diathese, Alkoholabusus oder einmaliger Alkoholgenuf, Nikotin,
Aufenthalt in rauchigen Lokalen, in schlechter Luft, Coitus, Luft-
druckschwankungen, Schirokko und andere Winde, verschiedene
Geriiche, Eisenbahnfahrt, Kaffee, Tee, verschiedene Idiosynkrasien
auf allen méglichen Gebieten, Obstipation, verschiedene akute Er-
krankungen, Hypertrophie der Tonsillen, Appendizitis usw. wer-
den als Auslosungsursachen der Erkrankung oder der einzelnen
Anfille beschuldigt und zum allergréfiten Teil mit Recht.

Man kann sich vorstellen, daf entsprechend der Mannigfaltig-
keit des Krankheitsbildes und seiner Begleitumstéinde auch ver-
schiedene Theorien entstanden sind, welche die Migréne er-
kldren sollten. Zwei Theorien werden in letzter Zeit besonders
in Betracht gezogen: die angiospastische und die allergi-
sche. Eine kleine Gruppe von Migrinefillen nennt man im Ge-
gensatz zu der ,weiflen”, der angiospastischen, der sympathiko-
tonischen Migrine die ,rote”, die vagotonische, die
angioparalytische Migrédne. Bei ihr finden wir im Inter-
vall vagotonische Zeichen, wie Bradykardie usw. (welche, neben-
bei gesagt, auch bei der weiflen Migréne nicht selten sind) und
im Anfall Roétung des Gesichtes, vasodilatatorische Phénomene.
sonst aber den ziemlich typischen hemikranischen Amnfall mit
Flimmerskotom und Erbrechen. Es ist klar, daf diese Gruppe
therapeutisch anders zu behandeln ist, doch wollen wir dies bei
der relativ geringen praktischen Bedeutung dieser Gruppe, zu
welcher viele Fille von Halbseitenkopfschmerz zu Unrecht hin-
zugezihlt werden, nicht gesondert besprechen, sondern auf das
néichste Kapitel der angioparalytischen Kopfschmerzen hinweisen.

Auch derjenige, welcher sich der allergischen Theorie gegen-
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iiber im allgemeinen skeptisch verhilt, mufl zugeben, dal es' zu-
mindest eine Gruppe von allergischer Migridme gibt. Dafiir
sprechen zahlreiche #uflere Analogien zu den allergischen Krank-
heiten; wir verweisen auf die individuellen und familidiren Be-
ziehungen zu diesen Krankheiten, auf vereinzelte Tatsachen von
Auftreten typischer Migridneanfille nach Quallenbi, bei Pelz-
arbeitern, bei Teer- und Naphthalinarbeitern usw., also unter
denselben Umsténden, bei denen auch erstmaliges Auftreten von
Urticaria, Asthma usw. beobachtet wird. Die allergische Theorie
stiitzt sich ferner auf den positiven Ausfall von Hautproben mit
Extrakten von verschiedenen Nahrungsmitteln, von Pollen, von
Bakterien. Beweisender sind direkte Beobachtungen von Aus-
16sung der Anfille durch verschiedene Nahrungsmittel, Besserung
der Anfille durch Auslassen dieser Mittel oder durch Desensibili-
sierung ihnen gegeniiber. Die amerikanischen Autoren haben bei
einzelnen Fillen verschiedene solche Uberempfindlichkeiten ge-
funden; am hé#ufigsten genannt werden Fleisch, Fische, Eier,
Milch, Niisse, Bohnen, Schokolade, Oliven. Dagegen scheinen
Klimaallergene keine grofle Rolle zu spielen, doch kann man
sich immer wieder iiberzeugen, dafl von einzelnen Kranken ein
Aufenthalt in grofen Hthen, dhnlich wie bei Asthma, sehr gut
wirken kann.

Ahnliches wie von der allergischen gilt auch von einigen an-
deren Migranetheorien. Man fiihrte zum Beispiel die Migréne auf
einen Hypothyreoidismus zuriick; es unterliegt keinem Zweifel,
daB es eine kleine Gruppe von Migrénikern mit hypothyreoti-
schen Symptomen manchmal nur leichter Art gibt, welche auf
Thyreoidin gut reagieren. Aber es gibt auch (seltener) hyper-
thyreotische Migréneleidende. Ebenso kénnte man statt der ent-
sprechenden Theorien auch noch andere Gruppen herausheben:
eine kleine myalgische, welche auf antirheumatische Mittel,
Massage usw. anspricht, eine groBlere gichtische, welche auf
fleischlose Kost usw. gut reagiert, eine noch gréflere reflek-
torische, bei welcher eine Nasenmuschelresektion, eine gy-
nakologische Operation usw. Wunder wirkt, und endlich eine grofie
bilidre Gruppe, bei welcher Hyperaziditdt und Anomalien der
Gallensekretion eine Rolle spielen und welche mit Duodenalspii-
lungen, mit Alkalien behandelt werden kann. Man darf allerdings
bei all den erwdhnten Zustéinden nicht einfach jeden Kopfschmerz
mit Migrine identifizieren.

Bei dem bekannten Zusammenspiel des vegetativen Nerven-
systems mit den Hormondriisen ist es begreiflich, daB nicht
bloB die Schilddriise allein fiir die Migrdne verantwortlich ge-
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macht wurde, sondern auch eine Hypofunktion der Hypophyse,
der Nebenschilddriisen, der Keimdriisen mit sehr einleuchtenden
Argumenten ins Treffen gefiihrt wurde. Auch hier stehen wir auf
dem Standpunkt, daf einerseits an allen diesen Beobachtungen
etwas Wahres ist und daf anderseits keine der Theorien An-
spruch auf Allgemeingiiltigkeit erheben kann. So sprechen fiir die
Rolle der Hypophyse einzelne Erfolge, welche man mit Hypo-
physenextrakten erzielen konnte. Der Zusammenhang mit den
Generationsvorgéingen des Weibes muBite schon friih-
zeitig auffallen. Bei Frauen sehen wir ungewohnlich hiufig eine
Kombination der Migréne mit Zeichen einer Hypofunktion der
Ovarien (Menstruationsstérungen, viriler Behaarungstypus, Fett-
sucht, Frigiditit); in diesen Fillen konnen wir die Therapie der
Migréine durch Ovarialpriparate und Progynon sehr wirksam
unterstiitzen. Und schlieBlich findet sich bei einer gewissen
Gruppe von Migréne hiufig positives Chwosteksches Phénomen,
gesteigerte mechanische Ubererregharkeit der Muskeln usw. —
Zeichen, welche in die Richtung der Parathyreoideae hin-
weigen. Tatséichlich hat man auch mit Kalk und mit Parathormon
Erfolge bei der Migréne gesehen.

Die Darstellung der Therapie der Migridne fillt daher
schwer; wir konnen im einzelnen (schweren) Fall nicht genug
therapeutische Ideen haben, wobei wir namentlich die Wichtigkeit
der Kombination verschiedener therapeutischer Mafinahmen be-
riicksichtigen miissen.

Zuerst wollen wir erwihnen, dall es Spontanheilungen
der Migrine nicht blof im Klimakterium und Senium gibt, son-
dern dal in einzelnen Fillen auch in der Graviditdt, in der
Menarche, bei Klimawechsel, nach Kopftraumen, nach Typhus
usw. Spontalheilungen gemeldet wurden.

Wir wollen ferner nochmals erwihnen, daB die Beseiti-
gung von Auslésungsursachen (Anderungen in der
Lebensweise, in der Erndhrung, Therapie der Obstipation, der
Nase, der Tonsillen, der adenoiden Wucherungen, der An#mie)
oft von groflem Wert ist.

Beziiglich der Didt sind Kostformen verschiedenster Art zu
versuchen. Die meisten Autoren betonen die Wichtigkeit der Purin-
einschrinkung, also fleischlose oder fleischarme Kost.
Anderseits wird auch vor forcierten difitetischen MaBnahmen
mit Riicksicht auf die dabei beobachteten Verschlechterungen ge-
warnt. Manche sahen Erfolge mit der sogenannten Ketodiit,
welche darauf abzielt, durch Einschrinkung der Kohlehydrate
und reichliche Fettzufuhr Azetonurie herbeizufiihren. In den
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letzten Jahren war viel von den Erfolgen der Gerson-Diét bei der
Migrine die Rede; Gerson erzihlt, dall er seine eigene Migrine
durch seine salz- und eiweilllose Kost beseitigt hat. Doch ist es
gut, sich daran zu erinnern, was Gerson iiber seine Erfahrungen
an tuberkulosen Migrinekranken sagt; er berichtet, daB sich dort,
wo Hauttuberkulose und Migréine zusammen vorkommen, die
Migréne auf die Didt bessert, dafl dort, wo Knochentuberkulose
auftritt, die Migrdne in diesem Moment auch ohne Diit schwindet,
durch die Diit zuerst sogar wieder provoziert wird, um im
weiteren Verlaufe nach ldngerer Zeit wieder zu verschwinden,
dafB sich bei aktiver Lungentuberkulose die Migridne auf die Diit
zuerst bessert, nach Monaten wiederkommt und sich dann nur
sehr langsam bessert. Wir sehen also, dafl hier viel zu kompli-
zierte Verhiltnisse vorliegen, als dafl man vor Versagern ge-
schiitzt sein konnte. Im Anfall selbst beginnen die Kranken auf
Grund eigener Erfahrung zu hungern. Salzlosigkeit wird von
vielen Kranken gelobt. Alkalische Mineralwésser, reichliche
Fliissigkeitszufuhr, Abfiihrmittel werden empfohlen. Auch
nach einer Magenspiilung oder nach mehreren Spiilungen sah
man iiberraschende Erfolge. Die Amerikaner empfehlen wie-
derholte Duodenalspiilungen (Einfiihrung der Duodenalsonde,
30 Kubikzentimeter 33%j iger Magnesiumsulfatlosung, einmal
wochentlich, 6—8mal) und reichliche Zufuhr von Magnesium-
salzen. Wir selbst pflegen bei Fallen mit Hyperaziditdtsbeschwer-
den, mit Dyspepsie, mit Obstipation, mit Gallensteinen stets
Magnesium-Perhydrol mit Erfolg zu verwenden (1—3mal
2 Tabletten téglich). Man empfiehlt auch bis zu 20 Gramm Bis-
mutum subnitricum téglich.

Was das Klima betrifft, so kann man, besonders bei Féllen,
bei denen Klimaallergene vermutet werden, aber auch bei anderen
Fillen Klimawechsel, besonders Aufenthalt in allergenarmem
Klima, also vor allem im Héhenklima, versuchen. Manche Mi-
grineleidende fithlen sich in kiihlem, andere in warmem Klima
besser. Aufenthalt an der See wird von manchen empfohlen, von
anderen widerraten. Speziell die Nordsee soll ungiinstig wirken,
windige Gegenden sind ebenfalls zu widerraten. Auch von direkten
Sonnenbestrahlungen des Kopfes ist zu warnen.

Was die physikalische Therapie betrifft, so wirkt oft
allgemeine Massage giinstig, ferner Massage des Kopfes, beson-
ders der Stirne und der seitlichen Halspartien (wird aber von ein-
zelnen Kranken nicht vertragen), Frottieren des Korpers, der
Brust mit Frottierhandtuch (trocken) oder im Biirstenbad. An-
geblich soll auch die Nervenmassage nach Cornelius gewisse Er-
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folge aufweisen. Bei Obstipierten und Darmatonikern ist die
Bauchmassage, Vibrationsmassage und Faradisation des Bauches
nicht zu vernachldssigen. Kaltwasserkuren jeglicher Art, milde
und energische, werden empfohlen, doch sahen wir nur selten
irgend welche nennenswerte Erfolge durch diese Therapie allein.
Man kann sie hochstens, ebenso wie die bisher erwihnten Maf-
nahmen der physikalischen Therapie, als kleines Hilfsmittel neben
anderen Behandlungen anwenden. Nicht selten werden hydro-
therapeutische Prozeduren schlecht vertragen. Kalte UbergieBun-
gen des Kopfes sind zu meiden, bei allen Prozeduren empfehlen
wir, zuerst eine kalte Badehaube auf den Kopf zu geben. Spe-
zielle Anweisungen fiir die Hydrotherapie zu geben, eriibrigt sich,
weil alle Arten empfohlen wurden. Kopfkiihlhaube wirkt selten
gut. Heile Prozeduren sind zu meiden, nicht aber warme. Von
kalten Fuf- und Handbddern sieht man manchmal gute Wirkun-
gen. Auch feuchte Kompressen iiber Nacht wurden empfohlen,
ebenso Senffullbédder oder Senfteigumschlige auf den Nacken. Fiir
die Abreibungen werden auch Essig, Kélnerwasser, Menthol-
spiritus empfohlen. Manche Kranke loben die Wirkung von Luft-
bédern.

Die Rolle der Elektrotherapie ist bei der Migrine gering.
Nur selten sieht man von Galvanisation des Kopfes (1—2 Milli-
ampere, 2 Elektroden & zirka 150 Quadratzentimeter, Anode auf
die schmerzenden Teile, 5—10 Minuten) Erfolge oder von der
Franklinisation des Kopfes, von der ,faradischen Hand"
(schwache Strome), von allgemeiner Faradisation, von Hochfre-
quenz. Manche empfehlen Galvanisation oder Diathermie des Hals-
sympathicus. Rontgenbestrahlungen koénnen wir trotz einzelner
Erfolge nicht ohneweiters empfehlen, da sie manchmal zu Ver-
schlechterungen fithren. Auch chirurgische Eingriffe, wie Opera-
tionen am Halssympathicus, dekompressive Trepanationen des
Schiidels, Lumbalpunktion, kénnen wir nicht empfehlen. Ob die
vor kurzem empfohlene Pinselung der Arteria sphenopalatina mit
Isophenal zu empfehlen ist, bleibt abzuwarten.

Beziiglich der endokrinen Therapie sei betont, dal man
in geeigneten Féllen mit endokrinen Stigmen unbedingt die Ex-
trakte der betreffenden Driisen versuchen soll.

Die Behandlung des vegetativen Nervensystems ist
in jedem Falle durch die Zufuhr geniigender Mengen von Kalzium
per os, manchmal auch per injectionem zu versuchen. Adrenalin
ist imstande, einen Anfall zu provozieren. Ergotamin wird emp-
fohlen, und zwar Gynergen bis 6 Milligramm téglich per os
(oder zweimal !/, Milligramm subkutan), wobei man mit !/, bis
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/. Milligramm téglich beginnt. Auch Azetylcholin-Injektionen
sollen gut sein. Sehr wichtig ist das Luminal. Es wird haupt-
séchlich in Form von Luminaletten empfohlen, welche 0,015 Lu-
minal enthalten (4—6 Stiick téglich), doch sahen wir viel bessere
Erfolge mit 0,1 Luminal, nicht verteilt, sondern einmalig abends
vor dem Schlafen gegeben, in Serien von 10 Tagen mit zehn-
tagigen Pausen. Auch die Nitrite kann man zu dieser Gruppe von
Mitteln z#hlen: zum Beispiel Nitroglyzerin (2%,ige alkoholische
Liosung) mit Salzsdure oder Tinctura nucis vomicae gemischt,
1 Tropten pro dosi, mehrmals téglich (etwa nur den Glasstoppel
abschlecken lassen), Natrium nitrosum in wésseriger Losung
(2 : 150) 3 Teeloffel taglich, oder Moloidtabletten friith und mittags
1/,—1 Tablette. Auch systematische Papaverinanwendung bringt
manchmal Erfolg. Zu den vegetativ wirkenden Mitteln kann man
auch Chinin z#hlen, welches in verschiedenen Kombinationen, zu-
meist in kleinen Einzeldosen um 0,1 herum giinstige Wirkung
entfalten kann (z. B. mit Papaverin, mit Brom usw.).

Fir die Proteinkdérpertherapie wurden Vakzineurin-
kuren empfohlen, besonders aber Peptoninjektionen, die man mit
einer gewissen Vorsicht anwenden mufl (z. B. Pepton. pur. 0,05,
Natr. chlorat. 0,05, Aq. dest. 1,0 intrakutan).

Von den Stoffwechselmitteln waren Versuche mit harn-
siduretreibenden Mitteln zu erwéhnen, vor allem Urizedin, Uro-
donal, Piperazin usw., welche manchmal Erleichterungen bringen.
Auch die alkalischen Mineralwisser, wie Preblauer, Biliner usw.,
werden empfohlen.

Schmerzstillende Mittel werden nicht blo8 zur Behand-
lung des einzelnen Anfalles, sondern auch als Kuren verwendet.
Hier wollen wir auch die Sedativa und Narcotica erwihnen, in
erster Linie das Brom. Wir pflegen das Kalzium mit Brom
zu kombinieren, z. B. Natrii bromati 10—20,0, Calc. chlorati 50,0,
Aq. fontis ad 500,0, 3 EBlsffel taglich nach den Mahlzeiten durch
2—3 Monate. Wegen des schlechten Geschmackes dieser Mischung
kann man das fertige Préparat Sedatin verwenden, 2—3 EBloffel
taglich. Aber auch andere Bromkuren werden verwendet, z. B. Jod-
kalium und Bromkalium aa 0,5 einmal t#glich oder Natrium
bromat. 2,5, Natr. salicyl. 0,25, Aconiti Gehe 0,0001, morgens 1 Pul-
ver auf eine Tasse kalten Baldriantee durch je 20 Tage mit je
10tigiger Pause, Kal. bromat. 1,0 mit Coffein 0,1. Man gibt
auch Natr. bromat. allein in groflen Dosen bis zu 6,0 téiglich
durch Monate. — Ferner werden in einzelnen Féllen Behandlun-
gen mit den verschiedensten Analgeticis und ihren Kombinationen
empfohlen, so z. B. Antipyrin 0,5—1,0 Gramm (wie bei vielen



— 47 —

fitteln sieht man danach gelegentlich auch Verschlechterungen,
srner Exantheme usw.), Phenazetin 0,75—1,0 (bei lingerem Ge-
rauch manchmal Nierenschédigungen), Lactophen (mitunter &hn-
iche Erscheinungen), Coffein. citric. 0,15, Coffein. natr.-salicyl. 0,2
fiir Kombinationen verwende man lieber reines Koffein, da die
aeisten Salze hygroskopisch sind), Antifebrin 0,25—0,3 (bei
ingerem Gebrauch Schédigungen), Exalgin 0,25, Analgen 0,5—1,0,
>yramidon 0,3—0,5 (wird meistens gut vertragen, scheint auch
efalBerweiternd zu wirken), Kryofin 0,5—1,0, Aspirin 0,5—1,0
nd mehr, Methylenblau 0,01, Trigemin 0,5, Validol 5—15 Tropfen,
’asta Guaranae 2,0—4,0, Diuretin 0,5. Es ist jedoch zu bemerken,
all in der Praxis alle diese Mittel weniger zur Behandlung der
ligrine als zur Kupierung oder Erleichterung des Anfalls be-
iitzt werden. Zum Teil mit Unrecht. Man kann beim Dauer-
‘ebrauch dieser Mittel, insbesondere bei Féllen mit h#ufigen
\nfidllen, auch gewisse therapeutische Dauererfolge damit er-
ielen. Zu diesem Zwecke nehme man die angegebenen Dosen
—3mal tiglich mit Pausen. Hier wiaren noch vierschiedene
abriksmifig hergestellte Kombinationen zu erwidhmnen, von denen
ede ihre Anhénger findet. Dazu gehort das Migrédnin, Migradon,
Jptalidon, Opolen (auch in Zapfchenform erhiltlich), Veramon
eine besonders gliickliche Kombination), Saridon, Quadronal,
\llonal usw. Die Zéapfchenform (z. B. fiir Pyramidon 0,5) ist
vichtig im Stadium <der Nausea, in welchem Mittel erbrochen
verden. In Injektionsform kommt Morphium, Pantopon, Cibalgin,
suminal zur Anwendung.

Wir wollen aufler den bereits erwahnten Mitteln noch einige
fafnahmen erw#hnen, mit welchen manchmal eine Kupierung
les Anfalls gelingt. Hiebei muBl man beachten, daf diese Ku-
ierung in derRegel nur ganz im Beginn des Anfalls moglich ist und
iloB mit energischen Mitteln. Hier treten Injektionen und auch
lie viel zu wenig beachteten Suppositorien in ihre Rechte. Be-
iiglich des Morphiums ist es interessant, daf es 6fters ganz ver-
agt. Manche empfehlen eine intravendse Papaverininjektion von
1,04—0,06, welche jedoch auch nicht immer zum Ziele fithrt. Tn
inzelnen Fallen erzielt man eine vorbeugende Wirkung von einem
ieilen Bad, warmen und kalten Packungen, heilen Fuflbidern,
\bfithrmitteln, grofen Fliissigkeitsmengen, Magenspiilung, hohem
inlauf, verschiedenen Riechmitteln, groen Dosen von Brom und
Jalizyl, ebenso von Koffein (Coffein. natr.-salicyl. und Gu-
wranae aa 0,25, Antipyrin 0,5). Auch Brom in groflen Dosen,
hloralhydrat am Vorabend des Anfalles wurde empfohlen. Zur
irleichterung werden beniitzt: warme, seltener kalte Umschlige
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auf den Kopf, festes Einbinden des Kopfes, Einreiben mit dem
Mentholstift, Kokainisierung der Nase, Eintrdufeln von Kokain
ins Auge usw.

Dafl die Nitrite, speziell bei der schnell wirkenden perlin-
gualen Applikation oder Inhalation (Amylnitrit, 5 Tropfen auf ein
Taschentuch oder auf ein Stiick Watte, auch in ganz kleinen Am-
pullen, die man zerdriickt) gelegentlich wirksam sein konnen, ist
wohl selbstversténdlich.

Zweifellos gibt es Fille, bei denen psychische Reize eine be-
sonders wichtige Auslosungsursache der Anfille bilden. Ferner
gibt es, wie erwihnt, eine psychische Uberlagerung der Migréne,
welche die Analyse und die Behandlung des Falles sehr erschwert.
Diese Féalle mull man unbedingt einer psychischen Behand-
lung zufithren. Die Psychotherapie besteht immer zuerst in einer
Erforschung der Psychogenie, teils durch direkte Befragung des
Kranken und seiner Umgebung (wozu allerdings Erfahrung und
Kenntnisse auf psychopathologischem Gebiet gehoren), teils durch
psychoanalytisch gefiirbte systematische Besprechungen. Eine
richtige Psychoanalyse moge fiir ganz schwere, dabei sicher
psychogen beteiligte Félle reserviert bleiben. Wenn man sich iiber
die Psyche des Kranken und ihre moglichen Beziehungen zur
Migrédne ein Bild gemacht hat, dann kommt auch eine Reihe
anderer psychotherapeutischer Mafinahmen in Frage, wie Wach-
suggestion, Hypnose, Persuasion, suggestiv gefiarbte Mandver ver-
schiedener Art usw.

d) Angioparalytischer Kopfschmerz.

Der angioparalytische Kopfschmerz ist ein Kopfschmerz, wel-
cher durch aktive Hyperimie zustande kommt. Er ist also stets
ein vasomotorischer Kopfschmerz. Hier mull man jedoch aus-
driicklich hervorheben, dafl auch hochgradige Dilatation der Kopf-
gefille ohne Kopfschmerz einhergehen kann, selbst dann, wenn
andere, besonders zerebrale Erscheinungen in reichlichem Male
vorhanden sind. Beim Zustandekommen des vasomotorischen
Kopfschmerzes mufl noch ein anderer Faktor, den wir eben noch
nicht kennen, eine Rolle spielen.

Eine Abart des angioparalytischen Kopfschmerzes haben wir
bereits kennengelernt — die sogenannte ,rote Migrine. Es
spricht manches dafiir, dal man diese Abart von der echten
Migrine abtrennen soll. Tatsache ist, dafl Kongestion im Bereiche
des Kopfes sich u. a. ausnahmsweise auch in einem halbseitigen
Kopfschmerz mit Flimmern und Erbrechen #duflern kann (das
Flimmern wird dabei manchmal als rot geschildert), doch muf} ja
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dieses Syndrom nicht unbedingt durch jene Faktoren zustande
kommen, welche fiir die echte Migrine verantwortlich sind. Wir
sehen diese Abart z. B. auch bei Polyzythéimie und anderen Krank-
heiten.

Wann sprechen wir von einem angioparalytischen Kopif-
schmerz? In der Praxis dann, wenn der Kopfschmerz mit Rétung
des Gesichtes (manchmal sogar des Kopfes, des Halses, der oberen
Thoraxpartien) einhergeht, wobei das Gesicht hie und da ein
etwas gedunsenes, glinzendes Aussehen bekommt und die Kon-
junktiven injiziert, ja in seltenen Féllen sogar mit kleinen Blutun-
gen versehen erscheinen, ferner, wenn es evident ist, daff Um-
stinde, welche mit einer Dekongestionierung des Kopfes einher-
gehen, den Kopfschmerz erleichtern oder ihm vorbeugen und daf
solche Umstinde, welche einen vermehrten Blutzuflufl zum Kopfe
herbeifiihren, den Kopfschmerz provozieren oder ihn verschlech-
tern. Der angioparalytische Kopfschmerz hat teils einen driicken-
den Charakter mit den Sensationen der Kopffiille, des Gedunsen-
seins der Kopf- und Gesichtshaut, mit verschiedenen Parésthesien
daselbst (Ameisenlaufen, zahlreiche kleine, nicht schmerzhafte
Stiche, Gefiihl des Platzens der Haut, aber mitunter auch des
Schiidels), mit einem Wort Sensationen, wie sie auch bei der pas-
siven Hyperimie im Bereich des Kopfes sehr hiufig sind. Zum
Unterschied von dieser nimmt der Kopfschmerz oft einen him-
mernden Charakter an, wobei es auch zu einer subjektiv empfun-
denen, aber meistens auch objektiv nachweisbaren verstirkten
Pulsation der Karotiden kommt. In selteneren Féllen kommt es
dabei auch zu einer leichten Schwellung des subkutanen Gewebes,
welche an den Wangen und an den Lippen schwerer feststellbar
ist, aber in den Supraklavikulargruben zu einer deutlichen Awus-
fiilllung der Gruben fithren kann (Quinckesches Odem). In sol-
chen Fillen sieht man auch in der Regel zahlreiche kapillire Ge-
falBerweiterungen an der Nase, an den angrenzenden Gesichtspar-
tien (Schmetterlingsfigur), an den Konjunktiven. Es kommt dabei
nicht selten zur Ausbildung einer Akne rosacea. Dafl der angio-
paralytische Kopfschmerz in der Regel nicht halbseitig ist, wollen
wir nochmals betonen.

Der angioparalytische Kopfschmerz geht oft mit mehr oder
weniger zahlreichen Begleiterscheinungen einher, die individuell
variieren. Wir erwihnen Schwindelgefiihle oder richtigen Dreh-
schwindel, Ubelkeit, Ohrensausen, Erbrechen, Bradykardie, Extra-
systolen, leichten Blutdruckabfall, Blahungen, Schwitzen. Das
Sensorium erscheint bei genauerer Beobachtung in der Regel ein
wenig veriindert, es handelt sich dabei meist um eine leichte Be-

Schiiller-Wilder, Kopfschmerz. 4
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nommenheit und Konzentrationsunfihigkeit, hidufig sind Angst-
zusténde, aber es kommen auch leichtere und schwerere voriiber-
gehende Dimmer- und Verwirrtheitszustinde vor, seltener aus-
gesprochene Ausnahmszustinde mit unsinnigen Handlungen auch
komplizierterer Art mit nachfolgender Amnesie. Es kommt ferner
zu epileptischen Anféllen, doch handelt es sich dabei um seltenere
Ausnahmsfille. Man mul} jedenfalls bei solchen schwereren Zu-
stinden auch an die Mdoglichkeit einer durch Insulin provozierten
oder auch spontanen Hypoglykémie denken, welche ebenfalls hiufig
mit Kongestionen einhergeht. Auch andere fliichtige zerebrale
Herderscheinungen werden in einzelnen Fillen beobachtet. Fiir
solche Fille empfiehlt es sich vielleicht, den Ausdruck ,,angio-
paralytische Zerebralkrisen* zu gebrauchen.

Wir haben bereits erwihnt, dafl sich in vielen Féllen von
angioparalytischem Kopfschmerz eine Auslésungsursache im Sinne
eines die Blutfiillung des Kopfes begiinstigenden Faktors nach-
weisen l48t. Solche Auslosungsursachen einzelrer Anfille konnen
iibrigens bei oft wiederholter und chronischer Einwirkung auch
die Ursache dieses ganzen krankhaften Zustandes iiberhaupt sein.
Wir erwidhnen: horizontale Korperlage, gebiickte Stellung mit
herabhéngendem Kopf, Hitze, Siidwinde, Obstipation, MiBbrauch
von Kaffee und Tee, auch von Nikotin, Einatmung von Nitriten,
Aufregung, Alkohol, Sonnenbestrahlung, zu heille oder zu kalte
Béder. Auch allergische Momente kénnen eine Rolle spielen. Wich-
tig ist das Klimakterium bei der Frau, aber auch das entsprechende
Alter beim Mann, ebenso vorzeitiges Erloschen der Keimdriisen-
funktion durch Kastration; Schideltraumen bilden, wie bereits
erwihnt, eine héufige Ursache. Zweifellos spielt bei sehr vielen
Fillen eine familiire Disposition eine grofie Rolle.

Die Therapie dieser Zusténde soll woméglich eine kausale
sein. Dafl alle Mittel, welche eine verstirkte Kongestion herbei-
fiithren konnen, streng kontraindiziert sind, versteht sich von
selbst. Es kommen also in Frage: kalte Prozeduren am Kopf im
Anfall und als Dauerbehandlung, ferner warme, aber nicht zu
heifle Hand- oder Fullbdder (man hére mit dem Bad auf, bevor
sich das Wéarmegefiihl iiber die Extremitéten hinaus ausbreitet),
Training der Gefille durch Halbb#der, Teilabreibungen, wechsel-
warme Béder usw. Analgetica sind auch hier wirksam. Man ver-
gesse nicht, im Anfall Hochlagerung des Kopfes zu empfehlen.
Achtung auf Stuhlgang, Vermeidung von Hitze, von Tee, Kaffee
usw. sind selbstverstdndlich. Man verbiete Coitus interruptus.
Aderlall oder wiederholte kleine Blutentnahmen, Blutegel am
Nacken wirken oft gut. Bei Polyzythéimie wende man die ent-
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sprechende Behandlung, besonders Milzzufuhr per os an. Adre-
nalininjektionen (1 Milligramm alle 5—7 Tage, bei Unter- oder
Ubergewichtigen entsprechend weniger oder mehr) wirkt manch-
mal sehr gut. Kalzium ist auch hier indiziert. Wichtig sind oft
Ovarial- oder Testespriparate sowie Behandlung dieser Driisen
durch Diathermie, Transplantation von Driisen usw.

Neuralgischer und neuritischer Kopfschmerz.

Viele Autoren bezeichnen als neuralgischen Schmerz eine be-
stimmte Form des Schmerzes, nimlich einen heftigen, anfallsweise
auftretenden Schmerz, welcher sich entlang dem Verlaufe be-
stimmter Nervenstimme oder Nervenzweige ausbreitet. Er ist dis-
kontinuierlich, d.h. er erscheint in Form einzelner Rucke und
StoBe, er ist dabei bohrend, schneidend, brennend, ziehend, knei-
fend, stechend, glithend. Er wird in die Tiefe oder in die Haut
lokalisiert. Er ist meistens nicht so kurz oder blitzartig wie die
lanzinierenden Schmerzen der Tabes und hinterldfit viel seltener
und in viel schwicherem Grade als der lanzinierende Schmerz
gewisse Pariisthesien, wie Brennen oder Ameisenlaufen oder einen
rasch abklingenden Druck usw. Aber es gibt recht zahlreiche
Ausnahmen von diesem Typus: der Schmerz hort im Intervall
nicht auf (er wird dann meistens als ,nagend”“ bezeichnet),
er breitet sich auf die benachbarten Nervenbezirke aus, er ist
nicht bloB lings des Nerven ausgeprégt, sondern punktformig oder
linear (in letzteren Féllen nicht selten an der Grenze des Aus-
breitungsbezirkes des betreffenden Nerven; am Kopfe wére
dies am Scheitel, dort, wo das Trigeminusgebiet mit dem Zervikal-
nervengebiet zusammentrifft). Nun muB man noch bedenken,
daB man unter Neuralgie auch eine Erkrankung versteht, ném-
lich eine Erkrankung von sensiblen Nerven, welche sich blof in
einem entsprechenden Schmerz dufBert und bei welcher der ana-
tomische Befund normal ist oder blol minimalste Verénderungen
zeigt. Es ware verfehlt zu glauben, dal die Schmerzen bei
solchen Fillen unbedingt anfallsweise auftreten miissen. Sie
unterscheiden sich in einem Teile der Félle in nichts von den
Schmerzen bei der Neuritis. Der Unterschied liegt nicht in dem
Schmerztypus, der also zweierlei Art sein kann, sondern in dem
,,Nebenbefund“: bei der Neuritis haben wir Sensibilitdtsstérungen,
motorische Storungen oder Reflexanomalien usw. Auch die Ur-
sachen der Neuritiden sind die gleichen wie bei Neuralgien, so
daB sich eine gesonderte Besprechung eriibrigt.

4%
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Bei der Neuralgie ist ebenso wie beim neuritischen Schmerz
der Austrittspunkt der Nerven (hier aus der Schidelkapsel) druck-
empfindlich und ebenso der etwa tastbare Verlauf des Nerven. Der
Schmerz wird 6fters durch verschiedene #ullere Momente ausge-
16st, wie Kilte, Feuchtigkeit, Wind, Hitze, Kongestion, Bewegung,
Berithrung, Kauen, Einnahme von gewissen Speisen (besonders
stark bei gewiirzten, sehr siilen Speisen, Tee, Kaffee, Alkohol),
durch Aufregungen, Husten, Pressen, Niesen, Anstrengungen,
Sinnesreize usw. Der Schmerz wird manchmal von sekretorischen,
motorischen, vasomotorischen Symptomen begleitet, wie Muskel-
zuckungen und Muskelspannungen, TrinenfluBl, Speichelflul},
lokalen oder allgemeinen Schweillausbriichen, Bldsse, Rétung,
Odem. Bei lingerer Dauer oder hiufiger Wiederholung der An-
fille kann es auch zu Induration und chronischer Schwellung,
Verdickung, Schwielenbildung der Haut, der Muskeln, des Periostes
kommen, zu Erweiterung der Hautgefdfchen, zu Erythem, Herpes
zoster, Ergrauen oder Ausfall der Haare am Orte der Schmerzen.
Die Haut kann im Anfall, aber auch auBerhalb des Anfalls hyper-
dsthetisch sein. Selten kommt es im Anfall zu Erbrechen, zu Brady-
kardie, zu psychischen Storungen, wie Benommenheit, Unruhe bis
zu Tobsucht, Démmerzustinden, Verwirrtheit, Delirien usw. Es
kann sich in schweren Fillen durch Stérung des Allgemein-
befindens, der Erndhrung, durch Abusus medicamentorum eine
fortschreitende Kachexie entwickeln, es konnen sich in seltenen
Fillen sogar bleibende psychische Stérungen verschiedener Art
etablieren, welche jedoch vorsichtshalber die Untersuchung in die
Richtung etwaiger Komplikationen leiten miissen, wie Arterio-
sclerosis oder Lues cerebri, Diabetes, pernizitoser An#imie, Alko-
holismus, Gifte usw.

Die neuralgischen Anfille treten eher bei Tag als bei Nacht
auf und es gibt Kranke, welche sie niemals bei Nacht haben; doch
kommt auch das Umgekehrte vor (Neuralgia nocturna). Die
meisten Anfille dauern eine oder mehrere Minuten, doch kénnen
sie sich auch auf Stunden erstrecken. Meistens ist es so, daB die
ersten Anfille leicht sind und daB sie dann immer stirker und
immer haufiger auftreten. Die typischen Druckpunkte, durch deren
Driicken meistens ein Anfall ausgelost werden kann, erwihnen
wir bei den einzelnen Formen der Kopfneuralgien; doch kénnen
diese Druckpunkte fehlen und es gibt auch Félle, welche im An-
fall (nicht aber aufierhalb des Anfalls) den Druck als wohltuend
empfinden.

Der Verlauf der Neuralgien ist in der Minderzahl der Félle
ein akuter und ihre Heilung erfolgt in wenigen Wochen, ja sogar
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Tagen. Die meisten Neuralgien haben die Tendenz, sich mit
Schwankungen und manchmal sogar monate- und jahrelangen
Remissionen hinzuziehen oder zu wiederholen, wobei die Anfille
sehr hiufig oder auch sehr selten auftreten kénnen.

Die Prognose ist giinstiger bei akutem Auftreten, jugendlichem
Alter und gutem Erndhrungszustand, schlecht bei Schwiche,
Kachexie, im Senium, beim Fortwirken endo- oder exogener In-
toxikationen, bei veralteten Féllen, bei Neuropathen.

Zum Einfluf des Alters ist zu bemerken, dafl Neuralgien
bei Kindern selten sind und daB sie hiufiger auftreten in der
Pubertét, in der Graviditdt, im Puerperium, Klimakterium und
Senium.

Was die Atiologie dieser Neuralgien betrifft, so ist sie
auBlerordentlich mannigfaltig. Stellt man sich doch vor, daBl eine
Neuralgie auf mechanischem, toxischem, entziindlichem Wege zu-
stande kommen kann. Viele Beobachtungen sprechen fiir eine
Mitwirkung vasomotorischer Vorginge, so daBl diese von zahl-
reichen Autoren fiir das Wesentliche bei den Neuralgien gehalten
werden. Dieser Ansicht sich anschliefien, hiefe aber die groBte
Anzahl der Tatsachen iibersehen. Wir haben uns auf Grund
unserer Beobachtungen vielmehr die Meinung gebildet, daBl eine
Neuralgie, zumindest die typische anfallsweise Form, dort zu-
stande kommt, wo sich starke physiologische oder pathologische
Gefdfivorgdnge (zumeist handelt es sich um Geféfdilatationen) an
einem leicht erkrankten, chronisch gereizten oder gesteigert erreg-
baren sensiblen Nerven abspielen. Daher die Vielheit der #tiologi-
schen Faktoren, da ja sowohl leichte Reizzustinde an den Nerven,
wie auch gesteigerte Vasolabilitdt durch zahlreiche Ursachen ent-
stehen konnen. Als solche #tiologische Faktoren kommen in
Frage: neuropathische, im besonderen auch vasolabile Anlage,
erschépfende und kachektisierende Prozesse (z. B. Karzinom,
Phthise), Blut- und Sifteverluste, Anémie, Arteriosklerose, Obstipa-
tion und intestinale Autointoxikation, Infektionen verschiedenster
Art, Gifte, besonders Schwermetalle, Syphilis, Stoffwechselkrank-
heiten, Erkéltung, Zugluft (zum Beispiel bei Eisenbahnfahrten,
bei Autolenkern), psychische und kodrperliche Uberanstrengung,
Rheumatismus, Uberanstrengung der Augenmuskeln und Re-
fraktionsanomalien, Affektionen des Trinenkanals, Traumen und
andere Affektionen der peripheren Nerven, wie zum Beispiel
Narben, Aneurysmen, Varizen, Konkremente, Tumoren, leukimi-
sche Infiltrate usw., reflektorische Vorgéinge bei Erkrankun-
gen der Nachbarschaft (Z&hne, Nebenhdhlen, Phlegmonen usw.)
und entfernter Organe (Uterus, Niere, Ovarien usw.). Man
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vergesse auch nicht, daB FErkrankungen der betreffenden
Hirnnervenkerne in der Oblongata (Trigeminus) und Erkran-
kungen an der Hirnbasis und an der Wirbelsiule, welche die
Nerven bei ihrem Awstritt aus dem Gehirn und Riickenmark
schédigen, eine Ursache von Neuralgien sein kénnen. Auch bei
multipler Sklerose kommen hartnickige, aber auch fliichtige
Neuralgien hie und da vor.

Hier wollen wir noch gesondert die zwei wichtigsten Formen
der neuralgischen Kopfschmerzen erwihnen, die Supraorbital-
neuralgie und die Okzipitalneuralgie.

Die Supraorbitalneuralgie.

Es handelt sich dabei eigentlich um eine typische Trigeminus-
neuralgie, welche auf den ersten Ast, den Nervus supraorbitalis,
beschriinkt ist. Sie ist unvergleichlich viel hiufiger als die Affek-
tion der iibrigen Trigeminuséste und sie ist hiufiger gutartiger
Natur als die Affektion des zweiten und dritten Astes. Sie mufd
nicht das ganze Gebiet des Nervus supraorbitalis umfassen, sie
kann sich auf Teile der Stirne, auf die Gegend iiber der Augen-
braue, auf die behaarte Kopfhaut bis zur Scheitelhéhe beschrin-
ken. In seltenen Féllen geht sie einher mit tonischen Krimpfen
oder Zuckungen im Gebiete des Musculus frontalis. Nicht so
selten ist sie vergesellschaftet mit einem Herpes zoster im Gebiete
des Nervus supraorbitalis, besonders bei #lteren Leuten, bei denen
der Herpes eine gangréindse Form annimmt und #uBerst lang-
wierige und hartnickige Neuralgien zuriicklifit. Der Corneal-
reflex ist dabei oft auf der Seite der Neuralgie herabgesetzt, wobei
zu bemerken ist, dal die Supraorbitalneuralgie in der Regel ein-
seitig ist (Ausnahmen bei Malaria, bei Diabetes usw.). Druck-
empfindlichkeit des Nervus supraorbitalis bei seinem Austritt am
inneren Winkel der oberen Begrenzung der Augenhéshle ist dabei
die Regel. Die Ursachen der Neuralgie sind dieselben wie der
Neuralgien iiberhaupt, wobei entziindliche Prozesse, Erkrankun-
gen der Nachbarschaft (u. a. auch der Parotis), Diabetes, die
relativ héufigsten sind. Wie bei allen Neuralgien ist oft die Ur-
sache trotz aller Bemiihungen nicht auffindbar.

Die Okzipitalneuralgie.

Die Neuralgie im Gebiete des Nervus occipitalis minor oder
des major oder auch beider Aste entsteht bei direkten Erkran-
kungen dieser Nerven oder ihrer unmittelbaren Umgebung oder
auch bei Erkrankungen der obersten Halswirbel. Besonders hiufig
ist der Occipitalis major betroffen. Seltener ist das Befallensein
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des Occipitalis minor oder des Auricularis magnus. Auch hier
handelt es sich meistens um einseitige Schmerzen, doch sind auch
doppelseitige nicht extrem selten, was besonders bei Erkrankungen
der Halswirbel begreiflich erscheint. Dabei ist eine steife Haltung
des Kopfes sehr hiufig, da Kopfbewegungen in der Mehrzahl der
Fille den Schmerz provozieren. Awuch intelligente Kranke be-
merken dies manchmal nicht und sind erstaunt iiber die Erleichte-
rung, welche sie verspiiren, wenn sie vom Arzte angewiesen wer-
den, Kopfbewegungen zu vermeiden. Man merkt bei -einseiti-
gen Schmerzen eine gewisse Neigung, den Kopf nach der Seite
des Schmerzes geneigt und nach hinten flektiert zu halten. Selten
sind tonische und klonische Zuckungen der Hals- oder Nacken-
muskulatur im Anfall zu beobachten. Es ist jedoch hervorzuheben,
dal} die Okzipitalneuralgie in hoherem Mafe als die supraorbitale
die Neigung besitzt, sich als permanenter, nicht anfallsweiser oder
aber anfallsweise exazerbierender Schmerz zu etablieren. Man
kann bei dieser Neuralgie verschiedene, mehr oder weniger cha-
rakteristische Druckpunkte finden, wie z. B. rechts unten von
der Protuberantia occipitalis am Ansatz des Trapezius (Occipi-
talis major), am Warzenfortsatz (Occipitalis minor), am hinteren
Rand des Sternocleidomastoideus, am Tuber parietale, an den
Dornfortséitzen des zweiten bis vierten Halswirbels. Die Schmerzen
strahlen vom Nacken iiber das Hinterhaupt in die Scheitel-
gegend aus, es kann sogar zur Ausstrahlung in den Oberarm
kommen. Nicht h&ufig kommt es zu vasomotorisch-trophischen
Storungen und dergleichen (GefdBerweiterungen im Schmerz-
bereich, Odem, Schwielenbildung, Ergrauen und Ausfallen der
Haare usw.). Auch Herpes zoster, Schwellung der Nackendriisen
kommen vor. Auch andere Erscheinungen, wie Triénen, Niesen,
Rétung der Schleimh&ute und Konjunktiven, Sympathicusldhmung
(Enge der Lidspalte und Pupille, sowie Enophthalmus, sogenann-
tes Hornersches Syndrom), Ohrensausen, Rétung des Ohres
kénnen die Begleiterscheinungen eines Anfalles bilden. Begreif-
licherweise kommt ‘Gehen, Fahren, Stehen als Auslésungsursache
héufiger vor als bei Supraorbitalneuralgien.

Was die Ursachen der Neuralgie betrifft, so ist zu bedenken,
daBl der Okzipitalnerv ebenso wie der Trigeminus in hohem Mafe
Erkiltungen ausgesetzt ist (Zugluft, Wind wusw.), dal die
Erkrankungen der hinteren Schédelgrube den Nerven affizieren
koénnen (aber auch der Hirndruck iiberhaupt). Wir werden dem-
gemilB die ,rheumatische Form* relativ héufig finden, insbe-
sondere auch als Berufsschidigung bei Leuten, welche viel dem
Luftzug ausgesetzt sind, wie z. B. Fithrer von Fahrzeugen ver-



— 56 —

schiedenster Art. Hiebei ist zu bemerken, dafl die Neuralgie etwa
bei Chauffeuren nicht immer auf der Seite des offenen Fensters
auftreten mull; allerdings ist ja auch der Luftzug nicht immer ge-
rade dort am stirksten zu fithlen. Weiters werden wir uns nicht
wundern, dafl Hinterhauptschmerzen, besonders auch in Form von
Neuralgie, bei Tumoren der hinteren Schédelgrube auftreten
konnen. Eine wichtige Gruppe von Okzipitalneuralgien bilden Er-
krankungen der Halswirbel, und zwar der obersten. Es handelt
sich um Erkrankungen, welche mit Deformierung der Wirbel ein-
hergehen, also Traumen, Karies, Tumoren der Halswirbel u. dgl.
Wir erinnern auch an das Malum suboccipitale (Senkungsabszef
z. B. bei Mastoideiterungen). Aber auch die Spondylarthrosis de-
formans der Halswirbel bildet, besonders bei dlteren Leuten, eine
wichtige Atiologie dieser Neuralgien. Auch statische Momente,
Kompression durch stark kontrahierte Nackenmuskeln, spielen
hier eine besondere Rolle. So sieht man zum Beispiel diese Neur-
algien auftreten nach Tragen von schweren Lasten auf dem Kopf.
Die ofters in der Literatur erw#dhnten Okzipitalneuralgien bei
Urdmie konnten vielleicht auf Harnsiurevermehrung im Blute be-
ruhen. Von Infektionskrankheiten sind hier besonders anzufithren
Influenza, Typhus, Malaria. Oft sahen wir diese Neuralgie bei
Angina. Rachenerkrankungen und Weisheitszihne bilden eine
relativ hiufige Ursache. Sehr oft ist sie bei den verschiedenen
Meningitiden. Wir sahen ferner Grippeepidemien, bei denen gerade
diese Form der Neuralgie mit oder ohne eigentliche Grippeerschei-
nungen auftrat. Wir fanden &6fters die Angabe {iiber ver-
schlechternden EinfluBl der geistigen Arbeit; doch ist es moglich,
daB dabei das Sitzen beim Schreibtisch mit gebeugtem Kopfe die
eigentliche Auslésungsursache war. Sogar beim Morbus Bang
wurde Okzipitalneuralgie beobachtet. Zu erwdhnen sind noch
die Neuralgien bei Kachexien und bei An#mien, welche sich
ofters hier lokalisieren und die (nicht h#ufigen) toxischen Neur-
algien dieser Gegend. Vereinzelte Fille gibt es auch bei Syrin-
gomyelie, bei Tumoren des obersten Halsmarkes und anderen
Erkrankungen dieser Region, wie Pachymeningitis cervicalis,
Arachnoiditis serosa circumscripta (cystica) usw. Differential-
diagnostisch kommen hier am h#ufigsten in Frage der Rheumatis-
mus der Nackenmuskeln, zu erkennen an der diffusen Druck-
empfindlichkeit der Muskeln, an der eventuellen Verschlechterung
im Bett, an dem Ubergreifen auf andere Muskeln usw., und funk-
tionelle Erkrankungen, bei denen die Druckpunkte weniger cha-
rakteristisch verteilt sind, Hyperalgesie bei Beriihrung oft ausge-
sprochener ist, suggestive Einfliisse feststellbar sind usw.
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Das oberste Prinzip jeder Therapie mull, wo es nur mog-
lich ist, auch fiir die Neuralgien gelten — das ist die Beseitigung
der individuellen Ursache des Leidens, ein Prinzip, welches in
der Praxis viel zu sehr zugunsten augenblicklicher Erfolge ver-
nachlissigt wird. Daran sind allerdings zum Teil die Kranken
selbst schuld, welche vor allem die rascheste Beseitigung der
quélenden Schmerzen wiinschen und, sobald dies gelungen ist, wenig
Interesse fiir die weitere Behandlung aufbringen. Erst nach
mehreren Rezidiven &ndert oft Arzt und Patient die Taktik und
beginnt mit den zur Erforschung der Ursache nétigen Unter-
suchungen und Versuchen.

Nicht genug betonen kann man also, daB vor allem eine ge-
naue und sachkundige Anamnese die Basis der kausalen The-
rapie schafft. Dazu kommt dann die Beriicksichtigung sémtlicher
Nebenumstinde und Nebenbefunde, welche uns einen Anhalts-
punkt fiir die Atiologie der Schmerzen geben konnen. Oft genug
bleibt diese Atiologie allen Bemiihungen zum Trotz verborgen;
aber je mehr man weil und je genauer man den Fall analysiert,
desto geringer wird die Zahl der unaufgekldrten Fille sein. Auch
hier halte man sich immer vor Augen, dall die Neuralgie keine
Krankheit, sondern ein Symptom verschiedener Krank-
heiten ist.

In manchen Fillen kann man eine einfache, manchmal schlag-
artig wirkende kausale Therapie einleiten. Operative Beseitigung
von Narben, Geschwiilsten, Rontgenbestrahlung von Driisen-
paketen, welche auf den Nerven driicken (besonders Lympho-
granulom) kommen in Frage; bei reflektorisch bedingten Neur-
algien Beseitigung einer Ohr-, einer Zahn-, einer Nebenhohlen-,
einer Nasenaffektion, Pinselung der Nase mit Novokain 2%/, mit
Adrenalin, Brillenkorrektur, Reposition eines retroflektierten
Uterus usw. (Die Zahnitiologie wird zu h&ufig vermutet, es wird
zu viel extrahiert; diese Atiologie kommt nur in 5—8%, der
Fille in Frage. Man mache stets Rontgenaufnahmen und unter-
suche die Zihne auch mit dem faradischen Strom.) Bei man-
chen infektiosen Neuralgien wirkt die Beseitigung des Infek-
tionsherdes schlagartig, also Tonsillektomie, Entfernung karis-
ser Ziahne oder Resektion von Wurzelspitzen, Behandlung eines
Furunkels, eines Krysipels usw. Diese Operationen wirken
iibrigens manchmal so, dal die Schmerzen zuerst einige Tage
stirker werden und dann erst nachlassen, worauf man den
Kranken jedenfalls aufmerksam machen soll. Es ist fraglich, ob
die Durchschneidung, die Exhairese (Extraktion) des schmerzenden
Nerven und dhnliche Mafinahmen als kausale Therapie bezeichnet
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werden sollen; handelt es sich doch dabei nicht um Beseitigung
der Ursache des Leidens, sondern um Beseitigung des erkrankten
Organs. Tatsache ist jedenfalls, daB auf diese Weise manche Fille
von neuralgischem Kopfschmerz dauernd geheilt wurden, aller-
dings unter Hinterlassung von friiher nicht vorhandenen Awusfalls-
erscheinungen in Form von Sensibilititsstérungen; andere Aus-
fallserscheinungen kommen bei extrakranieller Durchschneidung
des Okzipitalnerven oder des Nervus supraorbitalis nicht in Frage.
Aber diese Operation und ebenso die ihr &hnliche, aber ein wenig
radikaler wirkende Exhairese des Nerven werden dennoch selten
gemacht, und mit Recht. Man kann sie ndmlich nur in solchen
Fillen empfehlen, bei welchen man Anhaltspunkte hat dafiir, daf
bloB der peripherste, extrakraniell gelegene Anteil dieser Nerven
erkrankt ist und zentralwirts davon alles in Ordnung ist; sonst
bleibt die Operation wirkungslos. Begreiflicherweise wird man
selten in der Lage sein, eine solche Behauptung aufzustellen. Bei
Okzipitalneuralgie hat man auch die oberen Zervikalwurzeln, das
Ganglion cervicale superius durchschnitten, bei Trigeminusneur-
algie das Ganglion cervicale inferius, die Adventitia der Carotis
entfernt; doch kann man diese Methoden nicht empfehlen. Nun
gibt es auch eingreifendere Operationen, welche besonders bei sehr
schweren Fillen von Trigeminusneuralgie in Anwendung kommen:
es ist dies die intrakranielle Durchschneidung des Trigeminus bei
seinem Austritt aus dem Ganglion Gasseri, die Zerstérung dieses
Ganglions, die priganglionére Durchschneidung der Trigeminus-
wurzeln. Es handelt sich dabei um zum Teil recht schwere Opera-
tionen mit einer nicht unbetrichtlichen Mortalitit (7—12%,),
welche bei ihrem Gelingen mit erheblichen Ausfallserscheinungen
einhergehen, wie Sensibilititsstorung im Gesicht und an den
Schleimh#uten, Unempfindlichkeit der Cornea mit Neigung zu
Keratitis neuroparalytica; bei Féllen, in denen die motorische
Wurzel mit durchschnitten wurde, finden wir auch einseitige
Kaumuskelschwiche. Man wird diese Operation daher nur fiir
verzweifelte Fille in Betracht ziehen und sie bei Affektion des
ersten Astes sehr selten ausfithren.

Nun gibt es noch Methoden, welche keine vollstindige Zer-
stérung oder Entfernung des Nerven bezwecken, sondern blof
eine schwere Schidigung des sensiblen Nerven mit der Méglich-
keit einer Restitution. Von allen dazu dienenden Methoden hat sich
die Injektion von Alkohol in den Nerven heute am stirksten ein-
gebiirgert. Sie bewirkt ein sehr baldiges Aufhoren des Schmerzes
mit entsprechenden Sensibilitdtsstorungen, und der Nerv erholt sich
danach zumeist erst nach Monaten. Die Methode hat aber sicher
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ihre groflen Unvollkommenheiten. Da es sich um keine endgiiltige
Zerstérung des Nerven, aber auch nicht um eine Beseitigung der
Ursache der Neuralgie handelt, kommt es sehr hiufig vor, da
mit dem Eintritt der Erholung die Schmerzen prompt wieder er-
scheinen. Weiters millingt die Injektion, welche recht schmerzhaft
ist, nicht selten, d. h. es kommt mnicht zu der erwiinschten
Anésthesie oder bloB zu einer kurzdauernden oder einer nur par-
tiellen Unempfindlichkeit; parallel dazu verhalten sich die
Schmerzen. Ferner hat die Alkoholinjektion denselben Nachteil,
wie die oberwihnten Operationen. Wenn sie peripher ausge-
fiuhrt wird, schaltet sie bloB den peripheren Anteil des Nerven aus
und 140t eine zentral davon gelegene erkrankte Partie unberiihrt.
Macht man aber die Injektion ins Ganglion Gasseri, dann handelt
es sich wieder um einen groflen Eingriff mit allen seinen Nach-
teilen. Nichtsdestoweniger kann man in einer ganzen Reihe von
Fiallen auf einen Versuch mit Alkoholinjektion nicht verzichten.
Wir halten es bloB fiir einen Fehler, eine Neuralgie von
vornherein mit diesem einfachen Mittel zu behandeln. Bei
unseren zwei Formen von Neuralgien ist die periphere Injek-
tion ein relativ einfacher Eingriff. Wir pflegen zur Sicherheit
zuerst eine Injektion von 2—3 Kubikzentimetern einer 2% jigen
Novokainlésung an den Austrittspunkt des Nerven zu machen;
wenn das die Schmerzen nicht prompt kupiert, dann ist die Alko-
holinjektion wertlos; im Falle einer positiven Wirkung ist der
Erfolg einer Alkoholinjektion allerdings noch nicht verbiirgt. Bei
dieser Gelegenheit kann man sich iibrigens manchmal iiber-
zeugen, dafl auch eine einzige solche Novokaininjektion, ja sogar
die Injektion einer physiologischen Kochsalzlssung die Neuralgie
mit einem Schlage kupiert oder dafBl bei wiederholter Injektion bald
eine Heilung zustande kommt. Man muf} dabei iibrigens nicht ein-
mal immer den Nerven treffen, es geniigt, auch ein Depot in seiner
N#he zu machen. Diese Art von Injektionen ist also ohneweiters
dem Praktiker, welcher sich mit der topographischen Anatomie
dieser Gegend ein wenig vertraut macht, zugénglich, wihrend die
periphere Alkoholinjektion schon ein wenig gefdhrlicher ist und
mit starken Reiz- und Schwellungserscheinungen voriibergehender
Natur verbunden ist.

Uberraschende Besserungen erlebt man bei der Behandlung
von Neuralgien 6fters und man soll unseres Erachtens An-
gaben von Patienten iiber ,,Wunderheilungen* durch diese oder
jene Mittel und Ereignisse nicht allzu skeptisch gegeniiber-
stehen. Wir sahen schon Besserungen und Heilungen von
Neuralgien durch Anlegung von intrakutanen Quaddeln in der
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Nihe des Nerven (bei Okzipitalneuralgie am besten am Nacken
lings der Wirbelsiule), wobei man Normosal, Ursica, physiologi-
sche Kochsalzlésung, Novokain usw. verwenden kann. Hier muf}
man aber neuerdings betonen, daB schéne Erfolge dabei Uber-
raschungen darstellen, d. h., daB man mit ihnen nicht rechnen
kann. Die Quaddeln setzt man auf die Weise, dal man die Nadel-
spitze nicht subkutan, sondern intrakutan einsticht und 0,1 bis
0,2 Kubikzentimeter Losung in das Hautgewebe selbst einspritzt.
Man macht eine bis zu zehn solcher Quaddeln in Abstinden von
zirka 2 Zentimetern. Bei den Ursicaquaddeln entsteht voriiber-
gehend ein starkes Brennen, Rétung und Schwellung, aber nur
fiir kurze Zeit.

Wir setzen nun die Besprechung der kausalen Therapie fort.

‘Wir werden bei Verdacht auf Lues cerebri selbstverstdndlich
mit spezifisch antiluetischer Therapie die besten Erfolge erzielen,
wobei noch zu bemerken ist, dafl sich hier besonders Quecksilber
und Jod bewdhren, welche man gelegentlich auch lokal anwenden
kann in Form von Unguentum cinereum, Jodexsalbe usw. Bei
Diabetes ist entsprechende Diit, ist mitunter Insulin unerldBlich,
und wir kénnen keinen Erfolg erzielen, wenn wir nicht den Blut-
zucker auf ein gewisses MaB reduziert haben. Hier ist darauf zu
verweisen, daB man bei hartnickigen Neuralgien auch dort den
Blutzucker untersuchen lassen soll, wo niemals eine Glykosurie
bestanden hat, denn auch in solchen Fillen mit blofer Hyper-
glykdamie konnen wir mit Diabetikerkost oder mit Insulin die
besten Erfolge erzielen. Ja wir sahen auch Neuralgien bei nicht-
diabetischen Mitgliedern von Diabetikerfamilien, welche nur einen
leicht erhhten Blutzucker aufwiesen (150—160 mg®/,) und welche
dennoch auffallend gut auf Diabetikerkost ansprachen. Bei Ver-
dacht auf Harnsdurevermehrung im Blute (Harnuntersuchung
wertlos), sei es gichtischer, sei es anderer Genese (besonders
Nierenaffektionen), kann man mit fleischloser Kost, mit Urizedin.
alkalischen Mineralwassern, Radiumbéddern und anderen Mitteln,
welche die Harnsdureausschwemmung begiinstigen, glinzende Er-
folge erzielen. Der Verdacht auf solche Harnsdurevermehrung
soll unter anderem dann entstehen, wenn der Patient tiber Be-
fragen angibt, er habe bei Nacht, beim Radfahren, beim Schwim-
men usw. in der letzten Zeit Wadenkrdmpfe bemerkt oder eine
Haufung solcher Krimpfe. Nicht selten sieht man, wie schon nach
einmaligem Fleischgenull die Neuralgie rezidiviert und zugleich
mit ihr auch die bei Diit verschwundenen Wadenkrdmpfe wieder
auftreten.

Wir werden in anderen Fillen die Animie, die Kachexie, die
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Schwiche behandeln. Was die Behandlung der Obstipation be-
trifft, so soll man es sich zum Prinzip machen, bei jeder Neur-
algie, sei es welcher Genese immer, die Obstipation zu bekdmpfen;
beliebt ist-dabei die Karlsbader Kur und Kalomel. Wir haben be-
reits erwihnt, daB bei infektiosen Neuralgien metastatischer Art
vor allem der Herd der Infektion aufzusuchen und zu entfernen
ist. Bei Allgemeininfektionen, wie Typhus, Malaria usw., ist
selbstverstindlich die Erkrankung mit den entsprechenden Mitteln
zu bekiampfen. Bei Malaria gibt es auch postinfektidse
Neuralgien, welche auf Chinin gut reagieren. Es gibt aber auch
postinfektiose Neuralgien nach Grippe, Influenza usw., gegen
welche wir keine spezifischen Mittel besitzen, es gibt ferner Neur-
algien, welche wir auf keine bekannte Infektion zuriickzufithren
vermogen und welche ihren infektiosen Charakter dadurch ver-
raten, daf der Kranke oft iiber Frosteln oder Schiittelfroste klagt,
daB manchmal sein Allgemeinbefinden, sein Korpergewicht leidet,
daB er subfebrile Temperaturen aufweist und im Blute eine Leuko-
zytose, eine Polynukleose, eine Linksverschiebung der Leuko-
zyten. In solchen Fillen, welche oft ein auffallend gutes An-
sprechen auf Salizylpriparate (besonders mit Schwitzprozeduren
verbunden, wie HeiBluftkasten, Lindenbliitentee) zeigen, konnen
wir auch kausal behandeln, indem wir die versteckie Infektion
unspezifisch bekdmpfen. Dies tun wir auf zweierlei Wegen: ent-
weder durch eine desinfizierende Therapie (Salizyl und seine De-
rivate in gréBeren Dosen, Urotropin, Kombination der beiden in
Form von Cylotropin, Trypaflavin, Jodinjektionen, Methylenblau,
Silberpriparate, z. B. Elektrargol, Unguentum Crédé) oder durch
eine Proteinkérpertherapie. Bei toxischen Neuralgien ist die Be-
seitigung der Noxe die Hauptsache, und wir werden je nach der
Art des Giftes die entsprechenden entgiftenden Mittel, wie Jod
und andere, beniitzen. Bei Schwermetallen, Arsen, Blei usw. be-
wihrt sich das Natriumthiosulfat in Injektionsform. Selbstver-
stindlich miissen wir bei schwereren Erkrankungen der Hals-
wirbelsiule diese durch eine Gips- oder Lederkrawatte ruhig-
stellen underzielen schon damit oft ein Aufhéren der Neuralgie. Aber
auch bei Feststellung spondylarthritischer Zacken kann eine
solche Ruhigstellung manchmal niitzen. Im letzteren Falle emp-
tiehlt sich auch Diathermie der Wirbelséule, Schlammpackun-
gen am Nackén, subkutane Injektionen von 5—10 Kubikzenti-
metern 1/,% iger Novokainlésung iiber den Dornfortsitzen. Bei
rheumatischer Genese kommen Schwefelbidder, Schwefelinjek-
tionen, Immenin-Injektionen (Bienengift) in Frage.
Andere Heilmafnahmen seien bloB kurz aufgezihlt:
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1. Physikalische Therapie: Rontgenbestrahlung
der Nerven, Radium, Diathermie der Nerven, Diathermie
des Ganglion Gasseri bei Trigeminusfidllen, Kurzwellenbe-
strahlung, Hochfrequenzbestrahlung, Teslastrome, Wéarme-
strahlen (Blaulicht, Sollux, Profundus usw.), Ultraviolett-
bestrahlung der Schmerzpunkte (Erzeugung von Erythemen
ist notwendig), ferner Anwendung von Hitze, aber eventuell
auch Kilte in allen Formen (Heillluft, Gliihlicht, Dunstum-
schlage, kalte Umgchlége, Chlorithylspray usw.). Auch die Elek-
trizitdt in verschiedenen Formen wird oft verwendet, ohne dafi
man sich von ihr in vielen Féallen grofe Erfolge erwarten kann.
In Frage kommt besonders Galvanisation, Ionisation, bei
welcher die Elektrode nicht in Wasser, sondern in medikamentdse
Substanzen eingetaucht wird, starke lokale Anwendung des fara-
dischen Pinsels. Bei der Okzipitalneuralgie kommen auch ver-
schiedene Arten von Massage in Frage. Zu erwé&hnen ist hier
noch Histamin-Iontophorese.

2. Ableitende Verfahren. Dazu gehoren vielleicht die
oben erwihnten Quaddeltherapien, die manchmal (besonders bei
rheumatischen Formen) sehr wirksame Quaddelbehandlung mit
Bienengift (Immenin), das Ferrum candens, das Haarseil, Blut-
egel, Biersche Stauung, Reizsalben mit Veratrin (2/,%,), Aconit
(2,5%,), konzentrierte Salzséure + Menthol 4 Guajacol aa 1,0 +
Alkohol abs. 10,0, weiters Kantharidenpflaster (Collodium cantha-
ridat. oder Papier Fayard), Mesotan (Vorsicht!), Rheumasan,
Glykosal, Senfpflaster, Jodtinktur.

3. Proteinkérpertherapie. Als Eiweillkérper verwendet
man zahlreiche Substanzen, wie Milchinjektionen (sterile Milch
intramuskuldr, von 1/,—5 Kubikzentimeter, jeden zweiten bis
dritten Tag steigend) oder Aolan (ein Fertigpréparat der Milch)
oder Vakzineurin intramuskuldr oder intravents, oder Omnadin
oder eine andere polyvalente Vakzine (Staphylokokken-, Typhus-
vakzine) usw. Eines der besten Mittel ist das Vakzineurin. An
Cardiaca darf man dabei nicht vergessen. Wir erwihnen schlieB-
lich noch einige andere Mittel dieser Gruppe, wie Tuberkulin,
Phlogetan, Ponndorfimpfungen, Kutivakzine, welche auch ihre
Anhinger haben. Auch Eigenblutinjektionen und Autovakzine
gehoren hierher.

4. Medikamentése Therapie. Diese ist zum Teil kausal
(Insulin, antiluetische Kur, Salizylate, Chinin bei Malaria usw.),
teils symptomatisch. Doch muB man hervorheben, daB sich eine
strenge Trennung nicht durchfiihren ld8t, da viele Mittel, welche
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wir als kausale Therapie in geeigneten Fillen verwenden (wie
z. B. fleischlose Kost oder Quecksilberschmierkur usw.) auch bei
Fallen wirken, die mit den entsprechenden Grundleiden gar nichts
zu tun haben, und anderseits reine Analgetica, wie z. B. Kokain
usw., ohne jede andere Mithilfe zur volligen Heilung einer Neur-
algie fithren konnen. Wir werden also beide Arten von medikamen-
toser Therapie hier promiscue anfithren: Salizylate und Pyramidon
in verschiedener Form und in Kombination mit anderen Mitteln,
sei es als Mischpulver, sei es als Fertigfabrikate, wie Opolen, Opta-
lidon, Veramon, Allonal, Quadronal, Togal, Causyth, Kuralgon
usw. Wichtig sind manchmal die Mittel, welche auch rektal oder
per injectionem zugefithrt werden konnen (Cibalgin, Novalgin);
wir erwidhnen noch das Antipyrin, Phenazetin, Lactophenin, Anti-
febrin, Analgen, Exalgin, Citrophen, Trigemin, Kryofin, Narcein
usw., Chinin (in kleinen oder in groflen Dosen). Ein Mittel,
welches fast als Spezifikum fiir Neuralgien und besonders fiir die
Trigeminusneuralgie gilt, ist das Aconitin in Form von Aconi-
tinkuren. Ein anderes Mittel, welches jedoch bedeutend schwicher
und unzuverlissiger in seiner Wirkung ist, gilt ebenfalls als Spe-
zifikum gegen Trigeminusneuralgie; es ist das Chlorylen,
welches eingeatmet wird. In vereinzelten Fiillen wirkt Brom in
groferen Dosen gut oder Tinct. Gelsemii oder Butylchloral oder
eine Strychninkur. Mit Morphium, Pantopon wusw. mufl man
#uBerst sparsam umgehen, wegen Gefahr der Siichtigkeit, beson-
ders bei Psychopathen und bei psychisch iiberlagerten Fillen.
Man soll sogar jene Mischungen meiden, welche Morphium oder
Codein enthalten. Man kann jedoch nicht verschweigen, dafl man
hie und da nach Morphium auch voélliges Aufhéren der Er-
scheinungen beobachtet hat. Noch mehr gilt die Moglichkeit einer
heilenden Wirkung fiir Kokain, welches man jedoch eher in Form
geiner zur Siichtigkeit weniger fithrenden Derivate, z. B. des Novo-
kain, Tropakokain, Eucain, Percain, Impletol usw., verwenden
kann, besonders in Form von lokaler Applikation. Auch sind die
Salbenbehandlungen zu erwihnen, welche sehr verschiedene Be-
urteilung erfahren (Novokain- und Anisthesinsalben, Salben mit
Belladonna, Opium, Bromokoll, Griinél, Atophansalbe). — Zu er-
wihnen sind ferner roborierende Mallnahmen, welche natiir-
lich fiir herabgekommene oder an#mische Individuen in Frage
kommen, Eisen, Arsen, Phosphorlebertran usw. Fiir manche Fille
werden Parathyreoidea-Extrakte empfohlen. Viel verwendet wer-
den Abfiihrmittel und Abfiihrkuren, z. B. Karlsbader Kur oder
Kalomelkur. Ferner wurden auch groBle Mengen alkalischer Mi-
neralwésser empfohlen.
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Klimatische Kuren spielen bei Neuralgien nur dort eine
groflere Rolle, wo der Kranke in einem kalten, feuchten oder win-
digen Klima lebt. Man empfiehlt warme, windstille, waldreiche
Gegenden.

Allergischer Kopfschmerz.

Die Gruppe des allergischen Kopfschmerzes ist nicht ganz
leicht abgrenzbar, obwohl ihre Definition ganz einfach ist: aller-
gisch ist jener Kopfschmerz, bei dessen Zustandekommen aller-
gische Vorgénge eine wesentliche Rolle spielen. Wir haben be-
reits gesehen, daB es eine Gruppe von Migrineleidenden gibt,
welche ebenfalls allergisch sind. Es gibt aber einen allergischen
Kopfschmerz, welcher nicht den Charakter einer Migréine triigt.
Diese letztere Gruppe meinen wir hier, obwohl man recht wohl
auf dem Standpunkt stehen konnte, dafl auch jene Migrénefille
hierher gehoren.

Der nichtmigrénése allergische Kopfschmerz ist zumeist dif-
fus, er beginnt aber in der Regel irgendwo lokal, am h#ufigsten
vorne an der Stirne, iiber der Glabella, um die Augen herum, am
Hinterhaupt. Er setzt zumeist innerhalb von 3 Stunden nach Ein-
wirkung der allergischen Noxe ein; diese Frist kann sich jedoch
nach unseren Erfahrungen bis zu 8—12 Stunden erstrecken; bei
ein und demselben Kranken pflegt sie jedoch immer gleich zu sein.
Der allergische Kopfschmerz dauert verschieden lang, ohne Ge-
genmafBnahmen 10, 12, 24 Stunden, kann sich aber auch auf
mehrere Tage erstrecken. Er ist oft abhingig von dem Grade
der Einwirkung, d. h. zumeist von der Menge der schédlichen
Substanz. Er geht zumeist, aber nicht immer, mit auffdlligen Be-
gleiterscheinungen einher. Priift man allerdings genauer, so kann
man fast immer objektive Begleiterscheinungen feststellen, wie
z. B. Verdnderungen des Pulses, des Blutdrucks, der Hautfarbe,
des Dermographismus, leichte, fleckige Rotungen oder urtikarielle
Erscheinungen im Anfall, welche dem Kranken selbst entgehen.
Der Kopfschmerz beginnt 6fters mit Verstopfung der Nase und
wisseriger Sekretion aus der Nase, weiters sieht man gelegentlich
Schwindel, abdominale Erscheinungen, Erbrechen, Ubelkeit, Diar-
rhoe, Odeme an den Augen, Nase, Gesicht, Hinden, Fiiflen, wobei
manchmal rapide Gewichtszunahmen bis 2!/, Kilogramm vorkom-
men konnen. Auch Bauchschmerzen kommen vor. Dall die eosino-
philen Zellen im Anfall, aber meistens auch auBlerhalb des An-
falls vermehrt sein konnen, ist begreiflich.

In der Anamnese finden wir in der Deszendenz und in der
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Aszendenz des Patienten, meistens auch bei ihm selbst, Angaben
iber allergische Erscheinungen, und zwar meistens mehrfacher
Art, wie z. B. Rhinitis vasomotoria, Urticaria, Quinckesche Odeme,
Ekzem, iiber anfallsweise auftretende abdominale Symptome, wie
z. B. Schmerzen, Durchfall, besonders Colica mucosa, Erbrechen
oder Ubelkeit, iiber Heufieber und Asthma, iiber Migréne.

Die Untersuchung zeigt zumeist deutliche Zeichen vegetativer,
besonders vasomotorischer Labilitidt, namentlich elevierten Dermo-
graphismus, starke respiratorische Arrhythmie, positiven Aschner
(Pulsverlangsamung auf starken Bulbusdruck), positiven Chvo-
stek, Akrozyanose, starkes Erythema pudicitiae (Rétung am Ge-
sicht und am Hals bei Verlegenheit), starkes Schwitzen usw.

Die auslosenden Allergene sind entweder inhalierte oder ver-
speiste Stoffe, selten kutane Reize. Also Pollen, Hautschuppen,
gewisse Pelze und Felle, von Speisen besonders Hiihnereier, ferner
Milch, Schokolade, Zwiebel, Weizen, Kartoffeln, Rindfleisch,
Bohnen, Niisse, Huhn, Erbsen, Pfirsich, Gurken, Apfel, Schweine-
fleisch, Sellerie (diese Reihenfolge der Speisen ist von Eyermann
nach der Hiufigkeit in seinen Fillen geordnet).

Man priift die Vermutungsdiagnose, wo es moglich ist, durch
Hauttests, deren Spezifitit jedoch meist zweifelhaft ist. Eigentlich
ist die recht miihsame Untersuchung und Beobachtung an Hand
von Speisenverboten und Speisenzulagen zuverlidssiger. Die Al-
lergendiagnose wird schlieflich gekrént durch Vorlage von ge-
ringfiigigen Dosen des schédlichen Allergens vor dessen Ein-
nahme (z. B. die fertigen Serien verschiedener Propeptane nach
Laithlen und Urbach), was zugleich auch eine Therapie ist. Kélte-
und Whérmeallergie soll nach Eyermann keine besondere Rolle
spielen, doch mufl man auch an diese denken, wenn wir ent-
sprechende Angaben horen.

" Was die Therapie sonst noch betrifft, so bewéhrt sich auch
hier das Kalzium in Form von stindiger oraler Medikation in
Verbindung mit 10—30 intravendsen Kalziuminjektionen (etwa
dreimal wochentlich) ziemlich gut. Die Kalziuminjektion vermag
auch meistens einen Anfall zu kupieren. Im Anfall bewdhrt sich
ferner manchmal eine Adrenalininjektion oder Einpinseln der
Nase mit einem Novokain-Adrenalingemisch (20 Tropfen Adre-
nalin auf 10 Gramm 1% iges Novokain). Man vergesse nicht an
die hiufigen Zusammenhinge mit endokrinen Driisen, besonders
Ovarium, Parathyreoidea und Thyreoidea, und leite eine ent-
sprechende Therapie ein. Miflerfolge erkliren sich manchmal
daraus, daB man bei einer Uberempfindlichkeit etwa gegen
Schweineeiweill Préparate aus Schweineorganen verwendet.

Schiiller-Wilder, Kopfschmerz. 5
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Toxischer Kopfschmerz.

Es ist bekannt, dal zahlreiche exogene Vergiftungen in ver-
schieden hohem Grade mit Kopfschmerz einhergehen.

Die objektive Untersuchung ergibt keinen charakte-
ristischen Befund, sie kann aber dennoch durch die Beachtung
der Nebenerscheinungen auf den richtigen Weg fiihren.

Eine richtig erhobene Anamnese, welche eine gewisse Kennt-
nis der Giftwirkungen voraussetzt, wie auch die Moglichkeiten
und Gelegenheiten der Vergiftungen im Auge behélt (besonders der
so wichtigen gewerblichen Noxen), kann uns #uflerst wichtige An-
haltspunkte liefern. Der toxische Kopfschmerz betrifft zumeist
Menschen, welche sich frither der vollsten (Gesundheit erfreuten,
er wird oft besser oder verschwindet, wenn das Milieu gewechselt
wird, also z. B. wihrend der Ferienreise usw., und kommt sofort
wieder, wenn man in die alte Umgebung zuriickkehrt (das kommt
gelegentlich auch beim allergischen und beim psychogenen Kopf-
schmerz vor). Wir werden die Art der Beheizung berticksichtigen
miissen, die Nachbarschaft einer Autogarage oder gewerblicher
Betriebe, nach dem Badeofen, nach der Wasserversorgung fragen.
Unser Verdacht wird stirker werden, wenn uns der Kranke auf
Befragen angibt, dall auch andere Personen, sei es in seinem Be-
triebe, sei es in seinem Haushalt, an #hnlichen Erscheinungen
leiden.

Wenn wir die wichtigsten Gifte vornehmen, so miissen wir der
Haufigkeit nach unbedingt mit dem Alkohol und dem Nikotin be-
ginnen. Beim Alkoholismus, welcher bei sehr Intoleranten
schon in licherlich geringen Dosen alle seine Schéden entfalten
kann, gibt es verschiedene Arten des Kopfschmerzes: den Kopf-
schmerz der akuten Alkoholvergiftung (den ,brummenden
Schidel“), den neuralgischen infolge einer alkoholischen Poly-
neuritis, ferner einen heftigen Kopfschmerz bei der relativ seltenen
alkoholischen Encephalitis (der Polioencephalitis haemorrhagica
Wernicke), bei der Pachymeningitis haemorrhagica, bei den Hirn-
blutungen und den subarachnoidealen Blutungen der Alkoholiker.
— Die Therapie des alkoholischen Kopfschmerzes ist eine sehr
einfache: Alkoholabstinenz und symptomatische Therapie durch
Analgetica, durch GeféBmittel, durch Kalzium, Luminal, kleine
Chinindosen usw. (Nitrite sind meistens kontraindiziert).

Nikotin. Schon der erste Rauchversuch, die erste akute
Nikotinvergiftung, fiihrt auBler Schwindel und Erbrechen nicht
selten auch passageren Kopfschmerz herbei. Bei chronischem
Nikotinismus sehen wir verschiedene Arten von Kopi-
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schmerzen. Am hi#ufigsten den angiospastischen und den ar-
teriosklerotischen Typus, seltener den angioparalytischen und
auch den neurasthenischen Typus. Als Therapie kommt neben
Nikotinentzug oder Verordnung von Rauchen entnikotinisierter
Rauchwaren ein Erholungsaufenthalt in einer Anstalt, Hydro-
therapie, Nitrite, Jod, physikalische Therapie in Frage, ferner Kal-
zium, Luminal, Chinin, Papaverin, Diuretin, Rhodan.

Der Haufigkeit nach kommen auBier Alkohol und Nikotin
noch folgende Gifte besonders in Frage: Kohlenoxyd, Blei, Arsen,
Quecksilber, Benzol, Anilin, Trichlorithylen, Phosphor, Schwefel-
wasserstoff, Chloroform, Ather, Koffein, Thallium usw. Fast
niemals sieht man Kopfschmerzen bei Vergiftung mit Mineral-
sduren, Azetylen, Lustgas, Antimon, Morphium, Kokain usw.

Die Therapie der toxischen Kopfschmerzen mufi vor
allem eine kausale sein (Befreiung vom Gifte und Bekimpfung
des Giftes), wihrend sich die symptomatische Therapie nach dem
Entstehungsmechanismus des Kopfschmerzes richtet und sich
somit in nichts von den schon friiher besprochenen symptomati-
schen Mafnahmen unterscheidet.

Kopfschmerz bei Stoffwechselerkrankungen.

Beim Diabetes ist sowohl ein allgemeiner, d. h. diffuser,
sich o6fters (manchmal nur né#chtlich!) wiederholender Kopf-
schmerz nicht selten, wie auch besonders der neuralgische oder
neuritische Typus. Die Neuralgien beim Diabetes befallen erfah-
rungsméfig vorzugsweise den Ischiadicus und den Trigeminus.
Besonders wichtig sind aber Kopfschmerzen als Vorboten eines
drohenden diabetischen Comas, weshalb auch die Untersuchung
auf Azeton nicht vernachléssigt werden darf. Die Behandlung des
Diabetes bringt diese Kopfschmerzen zumeist vollstindig zum
Verschwinden. Hier kann man in der Erwartung der baldigen
Heilung unbedenklich Analgetica beniitzen.

Bei echter Gicht beobachten wir Neuralgien und Neuritiden
im Bereiche des Kopfes, aber auch diffuse Kopfschmerzen un-
klarer Natur, wie sie beispielsweise im Verlaufe eines echten
Gichtanfalles auftreten konnen.

DaB auch andere Arten von Stoffwechselstsrungen mit Kopf-
schmerzen einhergehen konnen, wie die Anféille von spontaner
Hypoglykédmie, von Oxalurie, von Azetonéimie wollen wir
kurz erwahnen.

Eine groflere Rolle spielt die Obstipation, welche sehr
hiufig dumpfe Kopfschmerzen mit eingenommenem Kopf im Ge-

5%
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folge hat, wahrscheinlich infolge Resorption von Stoffwechsel-
schlacken in den Kérper. Der Kopfschmerz ist dabei zumeist nicht
heftig, aber infolge seiner Konstanz sehr quilend. Es kommen
jedoch auch heftige Neuralgien dabei vor. Die Behandlung der
Obstipation ist die beste und die unerldBliche Therapie.

Der menstruelle und der Gravidititskopfschmerz.

Diese Kopfschmerzen bilden eigentlich keine nosologische
Einheit.

Der menstruelle Kopfschmerz ist hiufig eine richtige
Migréne, oft ist er ein neurasthenischer, oft ein ausgesprochen
hysterischer Kopfschmerz. Der menstruelle Kopfschmerz pflegt in
der Graviditit und im Klimakterium zu sistieren. Man mége also
bei klaren Féllen von Migréine, Hysterie usw. die in den entspre-
chenden Kapiteln erwihnten Behandlungsarten versuchen. Sollten
diese versagen, so ist es wichtig, bei Fillen mit unregelméfBiger,
mit schwacher Menstruation, bei Fillen mit dysmenorrhoischen
Beschwerden Ovarialpriparate zu versuchen. Manchmal erzielt
man darauf prompte Besserungen, so daf es nicht unangebracht
ist — da ja die Art der Menstruation kein absolutes Zeichen fiir
die Stirke der Ovarialfunktion abgibt — auch bei Fillen mit un-
gestorter menstrueller Blutung einen Versuch mit diesen Pré-
paraten zu machen. Manche empfehlen bei Patientinnen iiber
vierzig Kastration oder Hypophysenbestrahlung.

Auch der Graviditdtskopfschmerz kann Verschiedenes
bedeuten. Es kann sich um eine latente Urdmie, um Hysterie
handeln, um eine Vergréferung der Hypophyse in der Graviditiit.

Wir sind also dafiir, sich niemals mit der Diagnose ,,men-
strueller oder ,,Graviditdtskopfschmerz“ zu begniigen, sondern
jeden einzelnen Fall zu analysieren und individuell zu behandeln.
Wichtig ist es, sich stets vor Augen zu halten, daB alle mog-
lichen Leiden, welche zum Kopfschmerz fiihren, sich gelegent-
lich, besonders im Beginn, durch eine rein menstruelle Exazerba-
tion auszeichnen konnen, insbesondere der Hirnabszef und die
Meningitis serosa.

Kopfschmerz bei inneren Erkrankungen.

Die bei inneren Erkrankungen vorkommenden Kopif-
schmerzen konnen verschiedenster Art sein (vasomotorisch,
toxisch, meningeal, neuralgisch usw.). Was uns hier besonders
interessiert, sind jene Kopfschmerzen, welche wir als reflektorisch
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bezeichnen, weil wir sehen, dall sie bei gewissen Erkrankungen
innerer Organe, bei gewissen Lokalisationen dieser Erkrankungen
hiufiger vorkommen und bei Beseitigung dieser Erkrankungen
prompt verschwinden.

Wir wollen, um uns nicht ins Utferlose zu verlieren, blof
kurz aufzdhlen, an welche Arten von inneren Erkrankungen man
denken mufl, wenn man einen Kranken mit Kopfschmerzen vor
sich hat: an die Nierenaffektionen, an Infektionskrankhei-
ten, Magenerkrankungen, Darmkrankheiten, Eingeweide-
parasiten (Ascariden), Gallenblasen- und Leberaffek-
tionen. Es konnen — was uns hier besonders interessiert —
alle diese Krankheiten mit Kopfschmerzen alg fiihrendem Symptom
verlaufen, wihrend die eigentlichen Symptome der genannten
Krankheiten ganz latent bleiben. Weiters denke man an Blut-
krankheiten, Herzkrankheiten, Lungenprozesse, Er-
krankungen der Driisen mit innerer Sekretion. — Zu er-
wahnen ist, dall auch alle moéglichen Erkrankungen und Ano-
malien der weiblichen Geschlechtsorgane zu reflektori-
schen Kopfschmerzen fithren koénnen.

Psychoneurotischer (psychogener) Kopfschmerz.

Wir wollen versuchen, zuerst die Nomenklatur zu kléren.
Frither nannte man Neurose einfach jede nicht organische Er-
krankung des Nervensystems, wihrend sich heute zum Teil der
Brauch eingebiirgert hat, neurotisch und psychogen zu identifi-
zieren, obwohl man anderseits auch von vegetativen Neurosen usw.
spricht. Wir meinen hier den direkt psychogen entstandenen
Kopfschmerz, das heilit jenen Kopfschmerz, welcher durch Um-
wandlung, durch Konversion eines psychischen Ph#inomens,
eines seelischen Leidens in ein korperliches Phénomen entsteht,
wobei dieses seelische Leid selbst entweder ganz aus dem Be-
wulitsein verschwindet oder in den Hintergrund tritt. Wichtig ist
oft dabei das, was man ,,Entgegenkommen der Organe“ nennt:
es werden oft gerade kranke oder minderwertige Organe zum
Sitze des neurotischen Symptoms.

In der Praxis ist die Unterscheidung und die richtige Behand-
lung bei solchen gemischten psychisch-somatischen Fillen oft
auBerordentlich schwer. Der psychische Anteil erschwert die
somatische Analyse des Falles, der somatische Anteil wiederum
ist an und fiir sich oft schwer zu beurteilen und kann leicht irre-
fithren, vom Psychischen ablenken. Dazu kommt noch, dafl Félle
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nicht extrem selten sind, wo etwa eine hysterische Frau an einem
nicht hysterischen Kopfleiden erkrankt, einem Hirntumor oder
dergleichen, und dafi der Hausarzt, welcher die Frau als Hysterica
seit Jahren kennt, geneigt ist, ihre Beschwerden nicht allzu ernst
zu nehmen.

Wie analysieren wir also diese F#lle? Allzu leicht vergifit
man, dafl Hysterie nicht blof eine Verlegenheitsdiagnose ist,
welche dort gestellt wird, wo ein korperliches Substrat fiir die
Beschwerden fehlt. Hysterie ist eine positive Krankheit, welche
allerdings oft nicht leicht bei einer einzigen Untersuchung zu er-
kennen ist und welche einen hysterischen Charakter, hysterische
Krankheitserscheinungen, hysterische Stigmen oder das Vor-
handensein einer Psychogenie in sich schliefit.

Bei dieser schwierigen Diagnose wird unseres Erachtens die
Hilfe des Facharztes viel zu selten in Anspruch genommen. Viel
zu selten wird vom praktischen Arzt an den Facharzt fiir Nerven-
krankheiten die Frage gestellt: ist nach der psychischen Ver-
fassung, nach der Vorgeschichte des Kranken, nach den Aus-
sagen seiner Umgebung (immer den Kranken und die Begleit-
person gesondert ausfragen!) die Grundlage fiir die Annahme
eines hysterischen, eines psychogenen Kopfschmerzes gegeben?
Eine bejahende Antwort in diesem Falle besagt allein noch nicht,
daB der Kopfschmerz psychogen sein muf}; eine verneinende aller-
dings entscheidet sicher gegen eine solche Annahme. Man muf} sich
aber mit der Tatsache abfinden, dall diese Diagnose in manchen
Féllen nicht leicht ist, und man mufl dem Facharzt die Moglich-
keit geben, sich vielleicht mehrere Male mit dem Kranken zu be-
fassen.

Die Hysteriker und ihre Symptome zeichnen sich durch eine
groBe Suggestibilitdt aus. Auch das kann man mitunter zur
Diagnose der Krankheit verwenden. Mit Vorsicht und Schlauheit
angewendet, kann dieser Umstand allein schon zur Entlarvung der
Krankheit fiihren. So koénnen wir z. B. oft sehen, daB die
psychogenen Kopfschmerzen auf keines der schmerzstillenden
Mittel auch nur im geringsten reagieren. Das geht so weit, daB,
wenn ein Kranker angibt, sein Kopfschmerz sei auf ein starkes
Analgetikum nicht um ein Jota und nicht einmal fiir eine Viertel-
stunde leichter geworden, dieser Umstand allein den stdrksten Ver-
dacht auf psychogenen Kopfschmerz oder zumindest auf eine
psychogene Uberlagerung erregen muB. Umgekehrt wird die
Diagnose ,,psychogen bestéirkt, wenn der Kranke auf ein in-
differentes Pulver (etwa Amylum oder Kochsalz), welches ihm
mit einer entsprechenden verbalen Eindringlichkeit und mit einem
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schonen lateinischen Namen empfohlen wird, die Kopfschmerzen
verliert.

Eine bestimmte Lokalisation oder bestimmte KEigenschaften
kann man von einem hysterischen Kopfschmerz nicht verlangen,
da ja die Hysterie jede Art von Beschwerden produzieren, jede
Krankheit imitieren kann.

Oft findet man bei Hysterie eine auffallende Hyperalgesie der
Kopfhaut, weloche auf keinen bestimmten Nervenbezirk begrenzt
ist, lebhafte Abwehrbewegungen bei Beriihrung des Kopfes, ja bei
blofler Anndherung. Der hysterische Kopfschmerz kann in Form
oft imposanter Anfélle (mit allen moglichen Begleiterscheinungen,
Schwindel, Erbrechen usw.) auftreten; besonders oft ist er aber
permanent, Tag und Nacht, Monate und Jahre dauernd. Fiir
Hysterie spricht eine phantastische, von dem Bekannten ab-
weichende, oft mit grotesken bildhaften Vergleichen geschmiickte
Darstellung des Kopfschmerzes. Es spricht dafiir ein Auftreten
im Anschlufl an bestimmte psychische Situationen und ein Ver-
schwinden oder Ausbleiben der Schmerzen unter Bedingungen, die
dem Kranken in seinen Bestrebungen Nachteil bringen konnten.
Man kann gewissen infantil denkenden Hysterikern, Kindern,
Soldaten im Krieg ihre Schmerzen auf die Weise ,,abkaufen®,
indem man etwa das Kind ins Bett legt und fhm nur Un-
angenehmes zu essen gibt (wobei aber jeder Anschein peinlich
vermieden werden muB, als ob es sich um eine Bestrafung handle),
indem man etwa dem Soldaten den Ausgang sperrt oder ihm im
Falle einer baldigen Heilung einen Urlaub in Aussicht stellt. Zu
diesen diagnostischen (und zugleich auch therapeutischen) Me-
thoden gehéort es auch, die Behandlung der Kopfschmerzen mog-
lichst unangenehm (aber unschidlich!) zu gestalten, wobei manch-
mal ein prompter Erfolg zu erzielen dst. Dazu gehéren un-
angenehme Medikamente (Asa foetida u. dgl.), Faradisation mit
dem Pinsel u. dgl.

Hysterieverddchtig ist es auch, wenn der Kranke angibt,
daB sein Kopfschmerz mit einer minutiosen Piinktlichkeit zu einer
bestimmten Tages- oder noch &fter Nachtstunde auftritt. Wohl
kommt das auch bei anderen Kopfschmerzen vor (besonders bei
allergischem, beim Nebenhohlenkopfschmerz usw.), doch ist hier
die Piinktlichkeit und die Stereotypie des Kopfschmerzes zumeist
nicht so markant. Die psychische Ursache, warum der Schmerz
gerade um diese Stunde auftritt, kann dann in den duBleren Um-
stinden liegen oder auch in ferner Vergangenheit, in unbewuflt
gewordenen Kindheitserinnerungen usw.

Wichtig ist es, sich ein Bild zu machen, ob der Kopfschmerz
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bloB ein Teilsymptom einer schweren, komplizierten Hysterie ist,
welche sich in diesem Falle auch noch in anderer Weise duflern
wird, oder ob es sich um eine sogenannte kleine, symptomatische
Neurose handelt. Diese letztere hat oft eine ganz einfache,
»aktuelle” Psychogenie, und es geniigt oft, sich in solchen Fillen
auf die Behandlung des Symptomes Kopfschmerz selbst zu ver-
legen — zumindest im Augenblick, denn bei neuen seelischen
Schwierigkeiten kénnen auch bei solchen Personen leicht andere
hysterische Symptome auftreten. Im Falle einer komplizierten
Hysterie jedoch, bei welcher der Kopfschmerz bloB eine kleine
Teilerscheinung eines reichhaltigeren Krankheitsbildes darstellt,
ist eine systematische Behandlung der Hysterie selbst mit den
»groflen psychotherapeutischen Methoden, wie Psychoanalyse,
psychoanalytisch gefirbter Konversation (ein Gemisch von Psy-
choanalyse und Persuasion), Individualpsychologie nicht zu ver-
meiden.

‘Wir haben einige kleine therapeutische Behelfe erwéhnt, mit
denen man in geeigneten Fillen dem Symptom beikommen kann.
Es ist hinzuzufiigen, daf jede Behandlungsart, wenn sie der
Psyche des Patienten angepalit und entsprechend suggestiv ge-
farbt ist, Erfolge aufweisen kann, ob es sich nun um einen
‘Wunderdoktor, einen Wunderkurort, um diese oder jene elektri-
schen Strome handelt. Hier auf die ,,Mode ein wenig Riicksicht
zu nehmen, ist wohl angebracht. Von Bédern und physikalischen
Methoden sind jene vorzuziehen, welche mit einem imposanten
Apparat verbunden sind, etwa Hochfrequenz, Franklinisation,
Teslastrome, faradische Hand, ,,Magnetisieren®, Massage. Aber
auch Scheinmanéver, wie Rontgenscheinbestrahlung usw. kommen
in Frage. Sehr gut bewidhren sich begreiflicherweise Wach-
suggestion und Hypnose. Die Unterbringung in einer entsprechen-
den Nervenheilanstalt ist erfahrungsgem#f sehr zu empfehlen.
Hier wirkt die oft dullerst wichtige Entfernung aus dem Milieu
mit dem gewissen massensuggestiven Einflul der Anstalt in der
giinstigsten Weise zusammen. Dall Sedativa oft angezeigt sind,
versteht sich von selbst; manche Fille erfordern auch roborierende
Therapie (insbesonders Arsen, welches auch beruhigend wirkt);
ferner sind Ovarialpréparate bei Frauen mit Hypofunktion der
Ovarien oft sehr wirksam; bei manchen Fillen ist auch eine
Déampfung der sexuellen Ubererregbarkeit am Platze (Brom-
kampher-Lupulin); auch dem Extrakt der Glandula pinealis, dem
Epiglandol Roche, wird eine ddmpfende Wirkung auf die Sexualitéit
zugeschrieben, und es ist bei unserem Thema am Platze, zu er-
wiahnen, dafl diesem Priparat eine hirndruck-herabsetzende Wir-
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kung zugeschrieben wird. Narcotica sind unbedingt zu meiden,
besonders Alkaloide, wegen der Gefahr der Siichtigkeit, die bei
Psychopathen besonders grofl ist. Aus demselben Grunde sind
auch Analgetika mit Vorsicht zu geben und lieber in Form einer
zeitlich festgelegten Ofteren Zufuhr, als in Form fallweiser Zu-
fuhr bei Schmerzen. Letztere Methode fiihrt nach unserer Er-
fahrung eher zur Siichtigkeit. Bei gemischten Amnalgeticis ist zu
beachten, ob sie Kodein enthalten; solche fithren eher zur Siichtig-
keit. Gefdhrdet sind besonders jene Kranken, bei welchen die
Pulver ,,sehr gut“ wirken und die nach Einnahme von solchen
Pulvern einen auffallenden Stimmungsumschwung aufweisen.

Der neurasthenische Kopfschmerz.

Das grofite Kontingent der Kopfschmerzen stellt der neur-
asthenische Kopfschmerz dar. Leider ist seine Natur unklar, es
scheint, daB er seinem Wesen nach iiberhaupt keine Einheit bildat.
Am hiufigsten diirfte der vasomotorische Kopfschmerz sein, der
angiospastische héaufiger als der angioparalytische; auch andere
Formen von zirkulatorischem Kopfschmerz sind h#ufig. Der
Haufigkeit nach folgt dann der psychogen bedingte oder psychogen
verstirkte Kopfschmerz; aber auch der Ubermiidungskopfschmerz,
der toxische (Nikotin, Alkohol, intestinale Autointoxikation), der
allergische Kopfschmerz sind nicht allzu selten. Es ist gut, sich
das bei der Therapie vor Augen zu halten.

Dementsprechend kann man auch keine richtige Beschreibung
des neurasthenischen Kopfschmerzes geben wund nur -einige
Characteristica anfiihren, welche fiir sehr viele, wenn auch nicht
fiir alle Falle gelten. Die Beschreibung, welche der Neurastheniker
von seinem Kopfschmerz gibt, ist zumeist sehr umstdndlich,
manchmal gequilt, als ob der Kranke sich krampfhaft bemiihen
wiirde, einen richtigen, einen ganz neuen Ausdruck fiir die Eigen-
art seiner Schmerzen zu finden. Eine sehr beharrliche Exploration
zeigt in so manchem Falle, daB es sich eigentlich gar nicht um eine
Schmerzsensation handelte, sondern um eine ganz andere Mif-
empfindung, wie Druck, eingenommener Kopf usw.; hdufig ist die
Angabe iiber einen Reifen um den Kopf, um die Stirne, das Getiihl
einer Haube, einer Schwere, eines Drucks auf das Gehirn, eines
Vollseins bis zum Platzen, eines Bleigewichtes oder einer Platte
auf dem Scheitel oder einfach eines ,unfreien Kopfes”. eines
»Schleiers vor der Stirne“, Miidigkeitsgefiihl im Nacken usw.

Dabei ist zu bedenken, dafl, wie jedes mneurasthenische
Symptom, auch der Kopfschmerz ganz monosymptomatisch in Er-
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scheinung treten kann, wahrend die sonstige Neurasthenie ganz
verborgen bleiben kann. Es ist sehr wahrscheinlich, dal der viel
genannte ,habituelle Kopfschmerz®“ hierher gehort, falls es
iiberhaupt ratsam und nicht vielmehr sch#dlich ist, einen solchen
Namen aufrecht zu erhalten.

Seinem Verlauf nach stellt sich der neurasthenische Kopi-
schmerz sehr verschieden dar. Der Neurastheniker kann seit seiner
Kindheit an Kopfschmerzen leiden. Manche dieser Kranken geben an,
sie hitten die Schmerzen immer, Tag und Nacht, oder nur bei Tag.
Bei den meisten Neurasthenikern kommen die Kopfschmerzen
periodisch, mehr oder weniger hiufig, aber zumeist ganz unregel-
milig. Eine genaue Exploration ergibt dann eine Reihe von
stereotypen Auslésungsursachen dieser Schmerzen.

Warum legen wir Wert auf die Auffindung solcher Aus-
lésungsursachen? Nun, es ist nicht immer mdéglich, die Grund-
krankheit, die Neurasthenie zu behandeln, und noch weniger, sie
zu heilen. Man kann aber dort, wo es sich um Auslésungsursachen
handelt. welche zu beseitigen sind, den Kranken trotzdem génzlich
von seinen Kopfschmerzen befreien.

Was kommt nun an Auslésungsursachen hauptséchlich in
Frage? In erster Linie Ermiidung, sowohl physische wie psy-
chische. starke Sinnesreize, Licht (Filmaufnahmen usw.), Lirm,
Geriiche, Arbeit in iiberhitzten R&umen, in zu trockener Luft
(Zentralheizung), in der Nihe einer Gasflamme, in sauerstoff-
armer oder verunreinigter Luft, hastige, iiberstiirzte Arbeit, welche
groBbe Anspriiche an Konzentration und Gedéchtnis stellt; Auf-
regungen, Krinkungen, Witterungswechsel, die verschiedenen
Phasen des Sexuallebens (Pubertit mit und ohne Masturbation,
Menarche, Menstruation, Menopause, Graviditit, Climacterium
virile, Coitus interruptus, Exzesse in venere, frustrane sexuelle
Erregungen usw.), Alkohol, Nikotin usw.

Was die Therapie der neurasthenischen Kopfschmerzen be-
trifft, so miissen wir uns kurz fassen: Genaue Analyse des Falles,
Analgetika, Behandlung der Neurasthenie, Beseitigung der Aus-
l6sungsfaktoren, Psychotherapie, Hydrotherapie, Schonungs- und
Ubungstherapie, physikalische Methoden, Roborantia und Sedativa.

Kopfschmerz bei Nasen-, Ohren- und
Augenerkrankungen.
Wenn wir die bei Nasenleiden vorkommenden Kopf-

schmerzen n#her betrachten, so miissen wir vorerst feststellen,
daf Schmerzempfindungen nur dann als ,Nasenschmerz® be-
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zeichnet werden, wenn die Affektion den vorragenden Teil der
Nase, den Naseneingang oder die dort verlaufenden sensiblen
Nerven betrifft. Hingegen werden Schmerzen, die ihren Grund in
Affektionen der inmeren Nase und ihrer Nebenhoéhlen haben, als
Kopi-. Gesichts- oder Zahnschmerzen empfunden. Im allgemeinen
entspricht den Affektionen des hinteren Teiles der Nase und der
hinteren Nebenhohlen ein Schmerz im Hinterkopf oder ein dumpfer
Druck in der Scheitelgegend; doch wird nicht selten ein schmerz-
hafter Schléfendruck geklagt, ohne dall die Moglichkeit bestiinde,
ihn auf eine bestimmte Gegend zu beziehen. Der Stirnkopfschmerz
ist charakteristisch fiir Erkrankungen der Stirnhohle, der Ge-
sichtsschmerz und Zahnschmerz fiir die Kieferhohlen. Doch wir
sehen. dafl sich die Schmerzempfindung keineswegs fiir alle Fille
auf ein gemeinsames Schema bringen 146t. Bemerkenswert ist eine
ofl ausgeprigte Periodizitit der Schmerzen bei Erkrankungen der
Nebenhohlen, die im Gegensatz zu den n#chtlichen Schmerzen der
syphilitischen Spitaffektionen meistens zu gewissen Stunden des
Tages sich einstellen, weil zu gewissen Tageszeiten gesteigerte
Sekretion oder Stauung vorhanden ist. Die Naseniirzte nehmen
4 Arten des Zusammenhanges zwischen Kopfschmerz und Nase an:
Durch falsche Lokalisation, durch Irradiation, als Reflexneurose und
endlich durch Kompression der von der Nase abfiihrenden GeféQe.
Stauungen von der Nase aus konnen sichauf die Hohle des Gehirns
fortpflanzen. Ferner sendet jeder der drei Aste des Ganglion Gas-
seri einen riickldufigen Nervenfaden an die Hirnhaut, ebenso wie
auch der Nervus nasociliaris einen meningealen Ast abgibt, so
daBl es sich beim nasalen Kopfschmerz sehr wohl um die im
Gebiet des Trigeminus sehr héufigen Irradiationen handeln kann.
Was den Kopfschmerz bei Verstopfung der Nase betrifft, so
ist seine Entstehung Gegenstand vieler Diskussionen gewesen.
Er kann durch Stauung in den Gefidllen der Hirnhaut oder durch
ein himotoxisches Moment, das zentral wirkt, zustande kommen.
Durch die behinderte Atmung soll ein Zuriickhalten toxisch
wirkender Stoffe, besonders der Kohlenséure im Blut, stattfinden.
Schnupfen-Kopfschmerzen, die nach Freiwerden des Atmungs-
weges nicht weichen wollen oder eine Hochstintensitit erreichen,
bedeuten irgend welche Komplikation (Neuralgien des Trigeminus,
Allgemeininfektion oder Befallensein der Nasennebenh&hlen).
Bei der akuten Stirnhohlenentziindung steht unter den Sym-
ptomen der Stirnhéhlenschmerz im Vordergrund. Er ist gewdhn-
lich die Folge der Sekretstauung und ist deshalb dadurch zu
lindern, daf man fiir Abflul des Sekrets sorgt durch Inhalationen
und vorsichtige Animisierung der geschwollenen Schleimhaut in
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der Gegend des Ausfithrungsganges der Stirnhéhle; wenn der
AbfluBl nach der Nasenhohle frei ist, so ist der Schmerz nicht
besonders heftig, mehr ein dumpfer Druck; dagegen tritt bei Ver-
schlufl des Ausfithrungsganges und Ansammlung von Sekret sehr
heftiger bohrender oder himmernder Schmerz auf. Der Schmerz
kommt oft anfallsweise oder verstirkt sich periodisch, besonders
des Morgens, wenn sich wihrend der Nacht Sekret angesammelt
hat. Manchmal steigert sich der Schmerz beim Vorneigen des
Kopfes. Ein Lokalsymptom ist die Empfindlichkeit des oberen
Augenhshlenrandes auf Druck oder Beklopfen, Druckempfindlich-
keit des Nervus supraorbitalis, in den akuten Fillen ein leichtes
Odem der Haut ober der Stirnhoéhle. Dazu kommen Angaben iiber
hiufigen Schnupfen oder Verlegtsein der Nase auf der Seite der
Schmerzen. Von diesen Hohlenschmerzen sind die neuralgischen
Beschwerden, die bei jeder akuten oder chronischen Nebenhohlen-
eiterung auftreten konnen, zu trennen. Die Unterscheidung ist
wichtig, denn Supraorbitalneuralgien tduschen erfahrungsgemif
hiaufig Stirnhohlenentziindungen vor. Bei der akuten Stirnhéhlen-
entziindung kénnen neuralgische Beschwerden in allen Asten des
Trigeminus auftreten, auch Neuralgien in anderen Nerven, z. B.
Occipitalis major und minor kommen vor. Die Hinterkopf-
schmerzen bei Stirnhohlen- und Stirnhirnerkrankungen werden
durch Ausstrahlung zum Ramus recurrens des ersten Trige-
minusastes erklirt. Auch allgemeine Kopfschmerzen kénnen auf-
treten infolge des Fiebers oder begleitender Erkrankungen. Selbst
Myalgien konnen Stirnhéhlenkopfschmerzen vort&uschen.

Bei Siebbeinentziindungen koénnen Kopfschmerzen fehlen,
koénnen jedoch in allen moglichen Formen vorkommen, wie bei
Stirnhéhlenentziindungen. Regelmédfig ist ein dumpfer, haupt-
stchlich den Nasenriicken oder den ganzen Kopf einnehmender
Schmerz bei der akuten Ethmoiditis oder bei der akuten Exazerba-
tion der chronischen Fille vorhanden.

Unter den ILokalsymptomen der Keilbeinhdhlenentziindung
steht der Kopfschmerz im Vordergrund. Er ist iiberaus wechselnd
in seinem Charakter und seiner Intensitit. Bei akutem Empyem
wird der Schmerz in den Hinterkopf oder in die Tiefe der er-
krankten Seite verlegt. Der Schmerz kann bei akutem Empyem
oder bei der Exazerbation des chronischen Empyems von grofier
Intensitit sein. Bei einer Reihe von Kranken tritt der Schmerz
erst bei heftigen Erschiitterungen des Korpers auf. In chronischen
Fillen besteht eine allgemeine Benommenheit des Kopfes. Denk-
trigheit, Schlafsucht, Depression. Sluder fiihrt viele Migrédnen auf
vorhandene oder abgelaufene Keilbeinhshlenaffektionen zuriick.
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Im Verlaufe von Nebenhohleneiterungen treten zuweilen Kopf-
schmerzen als Symptom eines Hirnleidens auf. In einem Teil
dieser Fille diirfte eine Meningitis serosa im Spiele sein; darauf
deutet der positive Liquorbefund hin. Die zerebralen Symptome
koénnen auch durch einen ExtraduralabszeB verursacht sein und
nach dessen Eréffnung prompt verschwinden. —

Der Ohrenschmerz bildet manchmal das einzige Symptom
bei Ohrenleiden und ist durch die Erkrankung der  Nerven selbst
hervorgerufen, ohne daB die Untersuchung pathologische Ver-
dnderungen an einem Teil des Ohres konstatieren kann. Diese
»Otalgien” konnen bloB die das Ohr versorgenden Nerven befallen
und werden je nach der Affektion der einzelnen Nerven an der
Vorderflache der Ohrmuschel oder an ihrer hinteren Fliche, im
Gehorgang, in der Tiefe des Ohres oder am Warzenfortsatz emp-
funden; oder sie sind Teilerscheinung einer allgemeinen Neuralgie
der das Ohr versorgenden Nerven, besonders bei Trigeminus-
neuralgie des dritten Astes und bei Cervico-Okzipitalneuralgien; sie
zeigen dann die diesen Neuralgien entsprechenden Schmerzpunkte.
Viel haufiger als diese reinen Otalgien sind die durch pathologi-
sche Verdnderungen im Ohr verursachten Schmerzen. Ist das
Mittelohr entziindet, so treten fast immer mehr oder weniger
heftige Schmerzen auf, die hochsten Grade bei der akuten Otitis
media. Sie unterscheiden sich von den Schmerzen bei Entziindungen
des dulleren Gehorganges dadurch, dal sie in die Tiefe des Ohres
lokalisiert werden und durch jene Bewegungen verstirkt werden,
die sich dem pharyngealen Ostium der Tuba Eustachii mitteilen,
also durch Schneuzen, Schlucken, Niesen; Kranke mit Gehor-
gangsentziindung vermeiden es, auf dem erkrankten Ohr zu
liegen; der Otitis-Kranke vergrébt sich im Kissen mit der kranken
Seite, da die Wéarme den Schmerz vermindert. Bei den heftigsten
Graden ist der Schmerz bohrend und klopfend, wird in der
ganzen Kopfhilfte empfunden, strahlt selbst in die Schulter aus
und dauert kontinuierlich an, doch ist er am stdrksten abends
und in der Nacht, wihrend am Morgen und Vormittag der Zu-
stand leichter ist. — Chronische Otitis macht nur dann Kopf-
schmerzen, wenn akute Exazerbation oder Kiter-Retention be-
steht, Ulzerationen der Schleimhaut und des Knochens dazutreten
oder der Gehorgang durch den Eiter infiziert wird.

Der otogene Kopfschmerz ist vom Ohrenschmerz wohl zu
unterscheiden und bildet ein eigenes wichtiges Symptom in der
Pathologie der Ohrenerkrankungen. Der otogene Kopfschmerz.
welcher sich meistens bei Eiterungen, besonders bei chronischer
Otitis findet, ist immer als ernstes Symptom aufzufassen, da er
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in seinen stdrkeren und konstanten Formen stets eine Komplikation
des Eiterungsprozesses anzeigt. Ist der Knochen der Nebenrdume
des Mittelohres (Antrum, Attik, Warzenfortsatz) ergriffen, so
kann die Ostitis, besonders wenn sie am Tegmen oder an der
Hinterwand des Warzenfortsatzes sitzt, durch die Beziehungen
zur Dura der mittleren, beziehungsweise hinteren Schidelgrube
Kopfschmerzen verursachen. Erkrankt die Dura selbst und bilden
sich extra- und intradurale Komplikationen .aus, so wird der
Kopfschmerz gewdhnlich ein sehr hervorstechendes Symptom. Die
hochsten Grade erreicht er beim Hirnabszel und bei der Lepto-
meningitis. Doch darf man aus seiner Intensitit allein nicht auf
die Schwere der Erkrankung schliefen, da auch relativ leichte
Komplikationen (Eiterretention im Antrum) schon hochgradige
Kopfschmerzen erzeugen kénnen, besonders wenn der Patient dis-
poniert ist. Gewohnlich wird der Kopfschmerz auf die Seite der
Erkrankung, h#ufig sogar in die entsprechende Schédelgrube
lokalisiert. —

Von den Erkrankungen des Auges sind nur jene mit Schmer-
zen verbunden, bei denen die vorderen, sensible Nerven besitzenden
Teile entziindet sind. Wenn der Kranke angibt, Schmerzen im
Knochen iiber dem Auge zu haben, kann man sicher. sein, dafl
nicht ein einfacher Bindehautkatarrh vorliegt, sondern eine Iritis.
Die Schmerzen bei schweren Augenentziindungen haben oft die
unangenehme Eigenschaft, gerade des Nachts besonders heftig zu
werden. Bei Iridozyklitis und beim akuten Glaukom kommen
Schmerzen vor, welche zu den stirksten gehdren, die ein Mensch
haben kann und die geradezu Symptome von Hirnreizung, z. B.
Erbrechen, hervorrufen konnen, besonders bei Glaukom. Die Kopf-
schmerzen kommen anfangs selten, spéiter immer h&ufiger; im
Sommer ist der Kranke fast frei davon, im Winter leidet er viel
ofter. Mit dem Einschlafen horen die Schmerzen in der Regel
auf. Nie wird der Kranke dadurch aus dem Schlaf geweckt.
Hiufig werden die Kopfschmerzen durch Aufregungen, Besuch
von Gesellschaften oder Theater hervorgerufen und der Patient
gilt daher fiir nervés. Die begleitende Sehstorung, Triibsehen
und farbige Ringe, kann, wenn sie gering ist und sich auf ein
Auge beschrinkt, vom Patienten vernachléssigt werden.

Kopfschmerzen, bei welchen am Auge #uflerlich nichts zu
sehen ist, entstehen bei Refraktionsfehlern (Hypermetropie, Astig-
matismus) und bei Stérung des Muskelgleichgewichtes, besonders
bei latenter Divergenz. Sie treten nur bei Anstrengung der
Augen auf, sind daher niemals des Morgens nach dem Erwachen
vorhanden; auch kommen sie nicht bei kleinen Kindern vor, son-



dern erst in einem Alter, in dem groflere Anforderungen gestellt
werden. Vom Hypermetropen wird auBlerdem noch iiber Ver-
schwimmen des Druckes nach léangerem Lesen geklagt, von Pa-
tienten mit Muskelstérungen iiber gelegentliches Doppeltwerden
und Durcheinanderlaufen der Zeilen. Auch geben diese Patienten
an, nicht selten ein Gefiihl leichter Ubelkeit bei Anstrengung der
Augen zu empfinden.

Die vom Auge hervorgerufenen Kopfschmerzen lokalisieren
sich im vorderen Teil des Schédels, also in der Umgebung der
Orbita, in der Stirn und in den Schlifen, wihrend Schmerzen im
Hinterhaupt aus diesem AnlaB nicht vorzukommen pflegen.

Kopischmerzen, welche haufig auf die Augen bezogen werden,
sind die Hemikranie, die Schmerzen bei Erkrankungen der Stirn-
hohle und die Supraorbitalneuralgie.



Rontgenuntersuchung des Kopfes.

Wiewohl der praktische Arzt kaum je iiber einen Rontgen-
apparat verfiigen wird und auch dann nicht selbstéindig eine Dia-
gnose auf Grund des Rontgenbefundes stellen diirfte, sollen hier
doch einige Bemerkungen iiber die Rontgendiagnose der Erkran-
kungen des Kopfes Platz finden, um auch dem praktischen Arzt
einen Uberblick zu verschaffen, wie weit es der Rontgendia-
gnostik gelungen ist, Licht in die Geheimnisse der Schidel-
erkrankungen und der damit verbundenen Kopfschmerzen zu
bringen. Auch wird es fiir den Praktiker immerhin von Vorteil
sein, wenn er dem etwa von anderer Seite erhobenen Réntgen-
befunde nicht ganz fremd gegeniibersteht.

Bei folgenden Erkrankungen, die zu Kopfschmerzen fiihren,
kann die Rontgenuntersuchung positive Befunde liefern:

1. Bei Verdnderungen in den &uBeren Weichteilen,

2. bei Affektionen der pneumatischen R#éume (der Nasen-
nebenhohlen, des Mastoids), der Augenhéhlen, der Zihne,

3. bei Verdnderungen der Schéidelkapsel und des intra-
kraniellen Inhalts.

1. Bei den Affektionen der dulleren Weichteile (Verdickun-
gen, Narben) 1dBt sich nur selten mit Hilfe der Rontgenunter-
suchung ein positiver Befund erheben, z. B. das Vorhandensein
von schattengebenden Fremdkorpern (Projektilsplittern) oder von
Luft (Pneumatokele extracranialis).

2. Bei den durch Erkrankungen der Nase und Nebenhohlen
hervorgerufenen Kopfschmerzen lassen sich am Roéntgenbild nicht
selten positive Rontgenbefunde feststellen, insbesondere Schleim-
hautschwellungen und Fliissigkeitansammlungen innerhalb der
Nebenhohlen bei akuter und chronischer Sinusitis. Die Retentions-
zysten (Mukokelen) und die Osteochondrome der Nebenhéhlen
geben charakteristische Bilder. Destruktive oder hyperostitische
Verdnderungen der kndchernen Wénde der Nebenhshlen (Osteo-
myelitis, Perisinusitis ossificans) lassen sich zuweilen rontgeno-
graphisch zur Darstellung bringen.
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3. Von den Abnormititen der Schidelkapsel kommen in erster
Linie die Gré8en- und Formanomalien fiir die Rontgendarstellung
in Betracht, und zwar die abnorm groflen, die abnorm kleinen und
die deformierten Schiddel. Wenn auch die Grofien- und Formano-
malien des Schédels meistens schon bei der Inspektion erkannt
werden, lassen sie sich mit Hilfe der Rontgenographie in sinn-
falligerer Weise ohne die storende Uberdeckung durch Haare und
dullere Weichteile zur Ansicht bringen. Bei den abnorm grofen
Schideln stellt die Rontgenuntersuchung fest, ob es sich um eine
durch VergroBerung des Schédelinhaltes (Hydrocephalus, Hyper-
trophia cerebri) bewirkte Ausdehnung des Schidels handelt oder
um eine durch generelle Hyperostose hervorgerufene Schiidel-
verdickung (Pagetsche Ostitis, Akromegalie, Leontiasis). Auch
fiir die Differentialdiagnose der verschiedenen Formen hydro-
zephaler Schideldeformitit gibt das Rontgenbild verwertbare An-
haltspunkte. Die zumeist mit nur geringer Vergrollerung des
Schédelumfanges, hoher Stirn (Caput olympicum) und relativ
dicker Schidelkalotte sowie mit Verkiirzung der Schédelbasis
einhergehende hereditér-luetische Form des Hydrocephalus, der
durch Verdickung der Tubera frontalia und parietalia charakteri-
sierte rachitische Hydrocephalus (Caput quadratum), endlich der
ballonartige, durch kongenitale oder erworbene Verklebung des
Aquaeductus Sylvii oder meningitische Verwachsungen an den
Abflulistellen des Liquors hervorgerufene Stauungshydrocephalus
kommen in praxi am hiufigsten zur Beobachtung. Nur in seltenen
Fillen ist eine der hydrozephalen analoge SchédelvergrsBerung
durch Hypertrophie des Gehirns bedingt.

Bei abnormer Schidelkleinheit 148t sich mit Hilfe des Ront-
genbildes feststellen, ob die durch ein zu kleines Gehirn bedingte
Mikrocephalia vera oder eine durch vorzeitige Nahtobliteration
verursachte Schéidelverengerung (Kraniostenose) vorliegt. Bei
asymmetrischen oder anderweitig deformierten Schédeln (Turm-
schiddel, Kahnschédel, Schiefschéidel) ermoglicht die Rontgen-
untersuchung zumeist die Feststellung der Ursache der Deformi-
tit, insbesondere ob es sich um eine belanglose Formvarietit oder
um vorzeitige VerschlieBung einzelner Ndhte oder gar um eine
artefizielle Deformierung handelt.

Die bei Kraniostenose am Rontgenbild sichtbaren Knochen-
verinderungen sind, abgesehen von der Form- und Gréfenano-
malie, die folgenden:

a) Fehlen aller oder einzelner Néhte,

b) meistens Verdiinnung, nur selten Verdickung des Schéidel-
daches, .

Schiiller- Wilder, Kopfschmerz. 6
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c) lokale Vortreibungen, zumeist der Gegend der grofien
Fontanelle und der Schldfengegend,

d) Verstirkung der Impressiones digitatae,

e) Deformierung der Schidelbasis, und zwar besonders ein
abnormer Tiefstand der mittleren Schidelgrube.

Die beschriebenen Verdinderungen, welche im Einzelfalle in
recht verschiedenem Grade ausgepriigt sein konnen, sind teils als
kongenitale Bildungsanomalie, teils als Folgeerscheinungen der
durch das MiBverhiltnis zwischen Hirngréfe und Schédelfassungs-
raum bewirkten Hirndrucksteigerung zu betrachten. —

Lokale Deformititen (Vorwoélbungen oder Einsenkungen) der
Schidelkapsel konnen mit Hilfe der Rontgenuntersuchung sinn-
fillig dargestellt und richtig gedeutet werden. Das Rontgenbild
liBt die Unterscheidung von lokalen Verdickungen der Schédel-
kapsel (Exostosen, Hyperostosen bei Fibroblastom oder Sarkom)
gegeniiber lokalen Vortreibungen und Verdiinnungen der Schidel-
wand (bei intrakranieller Drucksteigerung, bei lokalen Erkran-
kungen der intrakraniellen Gebilde, namentlich Hématomen und
Zysten der Meningen, Endotheliomen der Dura und Gliomen des
Gehirns) durchfiihren. Auch ermdglicht zuweilen das Rontgen-
bild festzustellen, ob eine dem tastenden Finger als knochenharte
Vorwélbung oder Verdickung der Schidelkapsel sich darbietende
Prominenz einem Osteom oder aber einem Tumor der Weichteile
(z. B. einem Fibrom) entspricht, unterhalb dessen der Schédel-
knochen intakt sein oder eine Druckusur aufweisen kann. Bei
Vorhandensein von Vertiefungen oder Dellenbildungen der
Schidelwand kann das Rontgenbild feststellen, ob eine belanglose
Formvariante (z. B. Caput sulcatum, Bathrocephalie) vorliegt
oder eine als Residuum einer Schidelverletzung aufzufassende
Dellen- oder Defektbildung der Schidelwand. An dieser Stelle
seien auch die durch benigne Geschwiilste (Atherome, Dermoid-
zysten, Fibrome, Angiome) der &uBeren Weichteile erzeugten
scharfrandigen Absumptionen der Schédelkapsel erwéhnt.

Von groBer praktischer Bedeutung sind jene Rontgenbefunde,
welche bei Kopfschmerzen traumatischer Genese er-
hoben werden konnen. Da die Schédelknochen eine geringe Ten-
denz zur knochernen Verheilung zeigen, so knnen Kontinuitéts-
trennungen des Schidels oft genug monate- und selbst jahrelang
nach dem Trauma rontgenographisch festgestellt werden. Ge-
legentlich zeigt das Rontgenbild derartige Verletzungsfolgen (Fis-
suren, Impressionsbriiche, intrakranielle Projektile) als Zufalls-
befunde. Ein sehr eigenartiger Zufallsbefund, némlich ein groBer.
scharfrandiger, unregelmiBig begrenzter Defekt, ergibt sich zu-
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weilen bei der Rontgenuntersuchung von Patienten, die gelegent-
lich eines in der Jugend erlittenen, oft genug unbedeutenden und
daher lingst vergessenen Traumas eine Fissur des Schédels er-
litten haben, die infolge des Vorhandenseins eines darunter liegen-
den Hiématoms nicht knochern heilte, vielmehr allm#dhlich sich zu
einem Defekt von ansehnlicher Grofle erweiterte. SchlieBlich
konnen Kalk- oder Knocheneinlagerungen in vernarbten Blut-
ergiissen des Gehirns oder der Meningen sowie die durch Ver-
knocherung eines traumatischen &ufleren Cephalhdmatoms (d. h.
eines Blutergusses, der an der AuBenfliche des Schidels sub-
periostal iiber einer Fissur zur Ausbildung kam) entstandenen,
schalenartigen oder geschwulstdhnlichen Verdickungen der Schi-
delwand zur Ansicht gelangen.

‘Wichtige Ergebnisse werden durch die Réntgenuntersuchung
bei jenen Strukturverinderungen des Schédels zutage geférdert,
die mit hartnéckigen Kopfschmerzen einhergehen, ndmlich bei der
Lues des Schidels, der Pagetschen Ostitis, der Akromegalie, den
benignen und malignen Geschwiilsten sowie den Tumormetastasen
des Schédels. Die Osteoperiostitis luetica stellt sich als fleckige
Osteoporose groflerer Bezirke der Schidelkalotte oder als Uneben-
heit der SchidelauBenfliche (,,wie von M&iusen angenagt“) dar;
seltener sieht man netzartig verzweigte, den Diploekanélen entlang
verlaufende Aufhellungen oder ausgedehnte Sequestrierung des
Schédeldaches. Gummen pridsentieren sich als lochartige, ofters
nierenférmig konturierte, teils die #ulere Schidellamelle, teils die
ganze Knochendicke einnehmende Defekte. Neben den destruktiven
Veréinderungen finden sich bei Syphilis stets auch reparatorische
Veridnderungen, nimlich Knochenneubildungen, die sich in Form
von Verdichtungsherden oder Verdickung der Schédelwand am
Rontgenbild erkennen lassen. Bei der tuberkulésen Ostitis des
Schidels zeigt das Rontgenbild meistens einen solitdren, loch-
artigen, unregelméfig und unscharf konturierten Defekt, in dessen
Umgebung der Knochen auf weite Strecken fleckig aufgehellt
erscheint, entsprechend einer zumeist an der Innenfliche des
Schidels weit ausgedehnten infiltrativen Zerstérung des Knochens
durch das tuberkulése Granulationsgewebe.

Die der Pagetschen Ostitis eigentiimlichen Ver#dnderungen
sind auf dem Rontgenbild leicht erkennbar. Generelle Verdickung
(bis zu 5 Zentimeter) und ballonartige Deformierung der Kalotte,
vollstindiger Umbau ihrer Knochenstruktur (Fehlen der dulleren
und internen kompakten Lamellen, Fehlen der wabigen Diploe-
struktur und deren Ersatz durch fleckige Aufhellungen und skle-
rotische Inseln, wodurch ein an das ,krause Haar der Neger*

(5
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erinnerndes Bild zustande kommt), Verplumpung und Aufhellung
des Schidelbasisskeletts, . Impression des Bodens der hinteren
Schidelgrube gegen das Innere des Schidels; das ist der patho-
gnomonische Roéntgenbefund des Pagetschen Schédels.

Unter den Geschwiilsten der Schédelkapsel geben einerseits
die mit Knochenneubildung einhergehenden Osteome, Osteochon-
drome und Osteosarkome, anderseits gewisse usurierende Ge-
schwiilste, néimlich die Hémangiome und die Cholesteatome, cha-
rakteristische Bilder; die Angiome erzeugen lokale Erweiterung
der GefidBkanile, die Cholesteatome kreisférmige, von einem
sklerosierten Rand umrahmte Aufhellungen. In &hnlicher Weise
préisentieren sich zuweilen auch die durch abnorm grofie Pacchio-
nische Gruben verursachten Verdiinnungen und Vorwolbungen
der Schidelkapsel auf der Hohe des Scheitels vor oder hinter der
Kranznaht. Diese Stellen konnen exzessive lokale Schmerzemp-
findlichkeit verursachen. Von Interesse sind die gelegentlich bei
intensiven, entlang einer Linie lokalisierten Schmerzen auffind-
baren, einer tiefen Venenfurche entsprechenden Vertiefungen der
Schédelinnenflache.

Von besonderer praktischer Bedeutung sind schliefilich die
bei hirndrucksteigernden Prozessen sich ergebenden Rontgen-
befunde. Die bei Hydrocephalie und Kraniostenose vorhandenen
Réntgensymptome wurden bereits erwéihnt. Hier sollen die bei
Tumoren des Schidelinnern vorkommenden réntgenographisch
erkennbaren Verdnderungen des Schédels und der intrakraniellen
Weichteile beschrieben werden. Was zunéchst die intrakraniellen
Weichteile betrifft, so prisentieren sie sich auf dem Ronigen-
bild nur dann, wenn Verkalkung oder Verkndcherung inner-
halb der Geschwulst vorhanden ist. Da im Schédelinnern
die Vorbedingung von Verkalkungen in den Geweben, ném-
lich die Verlangsamung der Blutzirkulation infolge des KEin-
schlusses des Gehirns in einer engen Knochenkapsel, stets,
namentlich aber bei Vorhandensein einer raumbeengenden
Affektion gegeben ist, so ist es begreiflich, dal alle Arten von
Geschwiilsten des Schidelinnern hiufig Verkalkung oder Ver-
knocherung aufweisen. Aus der Lokalisation und Verteilung der
Verkalkungen kann sich zuweilen am Rontgenbild nicht blof der
Sitz, sondern auch der Typus der Geschwulst diagnostizieren
lassen. So geben beispielsweise baumartig veristelte Schatten-
streifen verkalkter Blutgefife von Himangiomen ein ganz eigen-
artiges Bild; aber auch die welligen Kalkstreifen in Gliomen, die
wolkigen oder netzartigen Verkalkungen von Endotheliomen, die
kugeligen Schattenmassen von Psammomen der Plexus chorioidei.



die schalenférmigen Schatten von verkalkten Aneurysmen der
basalen Hirnarterien geben wichtige diagnostische Behelfe. Die
genannten Verkalkungstypen lassen sich roéntgenographisch
zumeist ohne Schwierigkeiten von sonstigen intrakraniellen Ver-
kalkungen, die nicht Tumoren angehdren, unterscheiden, z. B. von
den sogenannten Falxosteomen oder den ,Hirnsteinen®, d. h. ver-
kalkten Hirnnarben in Blutungs-, Erweichungs- und Entziin-
dungsherden des Gehirns.

Unter den bei raumbeengenden Prozessen des Schidelinnern
vorkommenden Verdnderungen der Schédelkapsel sind am Réont-
genbild am besten die durch verstirkte Tmpressiones digitatae ver-
ursachten fleckigen Aufhellungen und die erhthten Juga cere-
bralia entsprechenden Verdichtungen des normalerweise gleich-
mébig getonten Schattens der Schidelwamd erkennbar. Wenn
auch aus dem Vorhandensein der genannten Zeichen intra-
kranieller Drucksteigerung keine Angaben iiber die Zeit ihrer
Entstehung gemacht werden konnen, ebensowenig die Frage be-
antwortet werden kann, ob im Zeitpunkt der Untersuchung das in
den Druckusuren der Schidelwand sich manifestierende Mil-
verhiltnis zwischen Schidel und Gehirn noch besteht, 14t sich
unter Zuhilfenahme der Anamnese und des klinischen Befundes
doch meistens die Dignitit des Rontgenbefundes richtig ein-
schétzen. Von sonstigen Zeichen intrakranieller Drucksteigerung
sind noch die folgenden auf dem Rontgenbild erkennbar: die Spren-
gung der Néhte, die Vertiefung der Furchen der venésen Sinus und
der Pacchionischen Gruben sowie die Erweiterung der Kanile des
diploetischen Venennetzes, an der Schidelbasis die Verdiinnung
und Verdringung der Lamina cribrosa, die Usur der Sella
turcica, die Ausweitung der Canales optici und Meatus auditorii
interni sowie der iibrigen Gefif}- und Nervenkanile, endlich die
kleinen Hirnhernien entsprechenden, lochartigen Usuren des
Bodens der vorderen und mittleren Schidelgrube. AuBer den
durch die generelle Hirndrucksteigerung hervorgerufenen Ver-
anderungen konnen oft genug auch Lokalzeichen intrakranieller
Geschwiilste rontgenographisch dargestellt werden, insbesondere
Erweiterungen der Sella turcica bei Geschwiilsten der mittleren
Schidelgrube oder Druckusuren der Pyramiden bei Tumoren des
Kleinhirnbriickenwinkels, ferner Verdiinnungen, Vorwolbungen
oder Defekte der Schédelkalotte bei Duraendotheliomen, bei
Zysten oder Gliomen des Gehirns. Die als Lokalsymptom bei
Endotheliomen nicht selten vorkommenden umschriebenen Hyper-
ostosen der Schiidelwand wurden bereits vorhin erwéhnt.

In den letzten Jahren wurde fiir die Diagnose der hirn-
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drucksteigernden Prozesse auch die Methode der Kontrast-
fiillung der zerebralen Liquorrdume (Encephalographie und Ven-
trikulographie mit Hilfe von Luft oder Lipiodol ascendens)
herangezogen. Aus der Form, GréRe und Lage der mit dem
Kontrastmittel sichtbar gemachten Hirnventrikel, basalen Zister-
nen und Arachnoidalriume der GroBhirnkonvexitit kann das
Vorhandensein und der Sitz von AbfluBhindernissen des Liquors
(Hydrocephalus internus occlusus oder communicans, Hydrops ex
vacuo, d. h. Erweiterung der Liquorrdume durch Schrumpfung
des Gehirns oder Narbenzug) erschlossen werden. Form- und
Lageverénderungen der Gehirnventrikel, Arachnoidalzysten in-
folge von Meningitis serosa cystica und generelle Erweiterungen
der extrazerebralen Liquorrdume lassen sich ebenso wie deren
Verengerung oder Verdringung in sinnfilliger Weise darstellen.
Fiir die Diagnose von Folgezustinden nach Verletzungen des Ge-
hirns, von Hirnabszessen, Hydrocephalus und Hirngeschwiilsten
ist die Encephalographie von unersetzlichem Werte.

Rontgenbehandlung der Kopfschmerzen.

Fir die Rontgentherapie eignen sich die durch entziindliche
Erkrankungen der &uBleren Weichteile und der Nebenhéhlen be-
dingten Kopfschmerzen, die Neuralgien des Kopfes, die Migréne,
die intrakraniellen Geschwiilste und die anderweitigen hirndruck-
steigernden Prozesse (Hydrocephalus, Kraniostenose). Der Erfolg
der Rontgenbehandlung bei den Kopfschmerzen, die durch Hirn-
drucksteigerung bedingt sind, beruht wohl in erster Linie auf
der Beeinflussung der Liquorproduktion; durch Herabsetzung
der Liquorproduktion wird der Hirndruck erniedrigt. Nur in
seltenen Féllen ist die Besserung des Kopfschmerzes auf Ver-
kleinerung einer intrakraniellen Geschwulst . zuriickzufiihren;
das trifft am ehesten fiir die Adenome der Hypophyse zu.

‘Was die Rontgenbehandlung der durch Hirntumoren be-
dingten Kopfschmerzen betrifft, so wurden am hé&ufigsten
giinstige Erfolge bei den hartnickigen Kopfschmerzen der
Hypophysengeschwiilste erzielt. Aber auch bei anderweitigen
intrakraniellen Tumoren, die nicht lokalisiert oder nicht operiert
werden konnen, li8t sich zuweilen der Kopfschmerz durch die
Réntgentherapie giinstig beeinflussen. Die Behandlung darf unter
Beachtung entsprechender Vorsicht auch dann durchgefiihrt
werden, wenn die Schidelhdhle nicht erdffnet ist. Wenn nach der
ersten Bestrahlungsserie kein Erfolg eingetreten ist, so wird die
Réntgenbehandlung abgebrochen. Bei giinstiger Wirkung folgt
eine Wiederholung nach 2 Monaten, spiter nach 3 Monaten.
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