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Vorwort zur ersten Auflage. 
In diesem zweiten Bandchen habe ich beabsichtigt, die Grundsatze der Er­

kennung und Beurteilung innerer Krankheiten darzustellen. DaB ich mit dem 
Ergebnisse dieses Versuchs zufrieden ware, kann ich leider nicht behaupten. 
Es so.llte urspriinglich eine rein allgemeine Betrachtung werden, eben nur iiber die 
Grundsatze der Erkennung, aber es ist schlieBlich do.ch recht viel Spezielles dazu 
geko.mmen. Und leider - vielleicht mehr Spezielles, ala fUr das Durchdringen des 
Allgemeinen wiinschenswert ware, und andererseits viel zu wenig Spezielles, ala 
daB es irgendwie erschopfend sein konnte. Das ist fast vo.n selbst so. gewo.rden, 
zum Teil o.hne mein Zutun, denn ein so.lches Buch schreibt man nicht nur, so.ndern 
man wird auch vo.n dem Buche geschrieben. Zum andem Teil riihrt, glaube 
ich, die vielleicht etwas zu gro.13e Betonung des Beso.nderen daher, daB am 
Ende jede Betrachtung der Wege des Erkennens im einzelnen Falle auf das 
Spezielle hinausko.mmt. Gedacht und beabsichtigt ist also. der Versuch einer 
Hervo.rhebung der Grundsii.tze, die mir fUr die Erkennung und Beurteilung 
innerer Krankheiten ala maBgebend erscheinen. Ich wiirde inso.fem das kleine 
Schriftstiick ala eine Ergiinzung ansehen zu den S. 28 genannten Biichern, be­
so.nders denen vo.n F. Vo.N MULLER und G. KLEMPERER. An irgendwelche Ko.n­
kurrenz zu dem umfassenden Werke vo.n MATTHES ist natiirlich nicht gedaeht; 
fiir das konnte dieses Bueh hOehstens ein Vo.rliiufer sein. 

Heidelberg, Januar 1931. 
L. bERL. 

V orwort zur zweiten Auflage. 
leh habe eine ganze Reihe Einzelheiten, die mir unriehtig o.der nieht klar 

genug dargestellt sehienen, gebessert. Mancherlei Gedanken habe ich no.eh hinzu­
gefiigt, die ieh zum Teil vergessen, zum Teil aueh nieht ausreichend gewertet 
hatte. Meinem alten Freunde F. So.ETBEER in GieBen verdanke ieh viele mir 
sehr wertvo.lle Ratsehlage. 

Alle Hinweise auf den ersten Teil des gesamten Werks, die Patho.lo.gisehe 
Physio.lo.gie beziehen sieh auf deren 14. Auflage, Berlin 1932. 

Die Kritik hat einmal bemiingelt, daB ieh das Allgemeine nieht geniigend 
gepflegt und das Spezielle zu stark beto.nt hiitte. Das letztere ist wo.hl riehtig. 



VIII Vorwort zur zweiten Auflage. 

Wie ich im Vorwort schrieb, habe ich das selbst empfunden. Aber schlieJ3lich 
endet eben jede Diagnostik im SpezieIlen, und allgemeine Gedanken fiberall 
durchgehen zu lassen, babe ich mich wenigstens bemiiht. In den einzelnen 
Abschnitten ist der Aufbau (vgl. z. B. Nervensystem) mem von der Bedeutung 
der Symptome aIs von physiologischen GesichtBpunkten ausgegangen. Solche 
baben vor allem im AnscbluJ3 an die Pathologische Physiologie zur Eintei1ung 
in die Hauptabschnitte gedient, weil ich diese kleine Schrift fiber die Erkennung 
aIs mit ihr zusammengehOrig ansehe. 

Ferner hat die Kritik bemiingelt, daJ3 der Wert mancher moderner, zur Kla­
rung der Organfunktion dienender Methoden unterschatzt und dadurch der 
Schein einer gleichsam zu einfachen Art der Entstehung der Diagnose erweckt 
und die Moglichkeit feinerer Prazisierung abgelehnt werde. Dadurch sei das 
Ganze zu einer Erorterung allbekannter GemeinpIatze geworden. Habe ich 
Methoden, die schon gegenwartig sicher und diagnostisch bedeutungsvoll sind, 
unrichtig ausgelassen, 80 ist das ein Febler, und ich bin fUr jede Kritik dank­
bar. Andererseits schatze ich nicht aIle Methoden so hoch wie ihre Autoren. 
Dariiber kann man natiirlich verschiedener Meinung sein. Aber eine feste Mei­
nung muJ3 der Arzt haben. Mit ihr steht und fallt er. 

Den Plan des Ganzen habe ich trotz alIer Einwiirfe nicht geandert, weil 
es mir darauf ankommt zu zeigen, daJ3 es fUr den Arzt nicht in erster Linie 
auf Einzelheiten ankommt. rch schreibe aber fiir den Arzt. 

Heidelberg, April 1932. 
L. KREHL. 
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Arzt, Diagnose, Beurteilung. 

Fiir die Behandlung eines Kranken brauchen wir als Unterlage die Be· 
urteilung seines Zustandes. Was geht an ihm vor, das iirztliches Eingreifen 
notig macht 1 Entweder sind es Beschwerden seitens des Kranken selbst, 
Schmerzen oder Leistungsstorungen, die den ganzen Organismus oder ein 
Organ betrefien, nicht selten solche ganz unbestimmter Art, dem Kranken 
in ihrer Bedeutung zuweilen gar nicht bewuBt; oft kaum bemerkbar, nicht 
hinausgehend iiber die Empfindung, es sei etwas nicht in Ordnung. Das Leben 
schafft hier aIle "Obergiinge: der Kranke kann tief benommen, iiuBerst unruhig, 
zu jeder geordneten Mitteilung unfiihig sein, und auf der anderen Seite kann 
er sich in voller Kraft und Leistungsfahigkeit fiihlen, nur eine scheinbare Kleinig­
keit scheint nicht zu stimmen. Oder er merkt iiberhaupt niehts. 

In einer ganzen Reihe von Fallen geht der Antrieb dazu, das Eingreifen 
des Arztes herbeizufiihren, gar nicht vom Kranken selbst aus, sondern von 
Andern, die sehen, daB der Kranke nicht mehr ist, wie er war, daB er sich oder 
daB sein Gehaben sich in irgendwelcher Weise verandert oder vermindert hat. 
Hierzu kommen alle sozialen Anforderungen, die jetzt so viel£ach in den Vorder­
grund treten: der Mensch wird untersucht, weil die Gemeinschaft es verlangt, 
in der er steht. Sei es z. B. £iir die Frage der Geeignetheit zu einem Beru£e, oder 
ein Mensch traut sich selbst Arbeit nicht zu und die Gemeinschaft verlangt 
sie von ihm. Alle Einzelheiten und Moglichkeiten, die in Betracht kommen, 
sind hier gar nicht zu erschOp£en; es ist auch nicht notwendig das zu tun. Wie 
bekannt, gehen leichte Beschwerden, die jeder Mensch von Schrot und Korn 
unterdriieken kann und unterdriicken muB, ohne jede scharfe Grenze in die 
Schlaffheit der Arbeitsscheu iiber. Diese zu bekiimpfen ist nicht mehr Aufgabe 
der arztlichen Tiitigkeit. Fiir diese Frage kann der Arzt nur klar und seiner 
inneren "Oberzeugung nach das Urteil abgeben, ob er an einem Menschen etwas 
Krankhaftes findet; nichts anderes hat er zu tun, so£ern der Untersuchte geistig 
gesund und nicht in V. WEIZSAOKERS soziale Neurose hineingekommen ist -
wenigstens wenn er sich streng iirztlich hiilt. Damit ist aber noch nicht die Frage 
entschieden, ob und wieweit der Arzt einen solchen Kranken, an dem er nichts 
korperlich Krankhaftes fand, zum Arbeiten schieken, oder ob er eine Behandlung 
emp£ehlen soll. Und vor allem muB der gegenwartige, den ernsten Deutschen 
so tief erregende Zustand in Betracht gezogen werden, daB so viele Menschen 
trotz besten Willens eine Gelegenheit zur Arbeit nicht finden. Dber diese Dinge 
wird im letzten Teil dieses Buches gesprochen. 

KREUL, Krankheiten. II. 2. Auf!. 1 



2 Arzt, Diagnose, Beurteilung. 

Die Frage, was der Arzt zu tun hat, erscheint leicht iiberfliissig, weil sie klar 
sei. Er hat dem Kranken zu heHen, der ihm dadurch, daB er ihn um diese 
Handlung bittet, zugleich sein Vertrauen ausspricht. Und Vertrauen zu einem 
Menschen, die tlbergabe fiir die Sorge des eigenen Leibes an ihn ist einerseits 
eine ungeheuere Sache, andererseits die notwendige Voraussetzung jeder erfolg­
reichen arztlichen Behandlung. Alles das ist gewiB richtig und aIles das galt fUr 
eine Zeit, die noch nicht lang verging; noch in der Zeit meiner Kindheit war es so. 
Aber es ist Jetzt nicht mehr aIlein so: friiher hatte der Arztim wesentlichenmit 
dem Kranken zu tun, der ihn wahlte, jetzt ist er zugleich - und viele sind das 
sogar noch vielmehr, ala nur Arzt gegeniiber dem Kranken - in der groBen 
sozialen Organisation tatig. Das verandert das Bild seiner Arbeit und seine 
SteIlung von Grund aus. Ich kann darauf hier nicht eingehen, die vorausgehenden 
Worte zeigen das aber schon zur geniige, und auch aus dem folgenden wird es 
sich ergeben. 

Wie bekannt, wird die Literatur der letzten 20 Jahre von der Frage erfiillt, 
in welche der bestehenden Auffassungsformen der N aturvorgange die arztliche 
Tatigkeit einzureihen sei: ob der Arzt der Wissenschaft diene oder der Kunst, 
oder etwas anderem1• Wie mir scheint, hat sich der zum Teil sehr erbitterte 
Streit beruhigt und man hat sich geeinigt: der Arzt ist eben Arzt, und die reine 
arztliche Tatigkeit hat zwar ihren Hauptteil von wissenschaftlichem Denken und 
Handeln, aber sie mu13 durchaus hinauslaufen auf das rein arztliche Wirken. 
Das ist so selbstverstandlich, daB man es nicht immer wieder hervorzuheben 
braucht (NAUNYN). Nach der gewohnlichen Auffassung sei auch vom kiinst­
lerischen viel dabei, weil letzthin Intuition fUr das arztliche Wirken zweifeIlos 
bedeutungsvoIl ist. Man wird an dieser Auffassung leicht einen gewissen AnstoB 
nehmen, seitdem HEBMANN VON HELMHOLTZ in einem wundervoIlen Vortrag 
zeigte I, daB auch erfolgreiches wissenschaftliches Wirken ohne echte Intuition 
nicht denkbar ist. Zu diesen beiden Dingen kommt schlieBlich noch das rein 
menschliche im Handeln des Arztes. Aber vielmehr noch aIs durch das genannte 
wird die Tatigkeit des - ich sage leider - groBeren Teils der modernen !rzte be­
stimmt durch soziale und nicht selten auch durch eine Art juristischer Pflichten. 
Das ist fUr den, der sich aIs Gelehrten und aIs Arzt zugleich fiihlt, eine ernste und 
schwierige, ja ich muB vom Standpunkt einer leidenschaftlichen Verfechtung 
reiner arztlicher Tatigkeit sagen, sogar eine unerfreuliche Angelegenheit. Be­
stehen zwischen den Anforderungen an den denkenden Gelehrten und an den 
handelnden Arzt schon gewisse Schwierigkeiten, ja Gegensatze, aIlerdings, wie 
ich meine, solche, die sich in einer hoheren Synthese ausgleichen lassen, so ist 
das kaum mehr moglich fUr das Verhaltnis reiner arztlicher Tatigkeit, die sich 
zwischen Arzt und Kranken abspielt, und sozialem Wirken, das von Einrich-

1 VgI. KREHL, Miinch. med. Wschr. 1926, Nr 38. - SAUERBRUCH, Naturwiss. 14, 
1081 (1926). 

a H. VON HELlIIHOLTZ, Goethes Vorahnungen kommender naturwissenschaftlicher !dean. 
Goethe-Gesellschaft. Berlin 1892. - VgL KREHL, Miinch. med. Wschr. 1926, Nr 38. 



Die arztliche Tatigkeit. 3 

tungen, Zustanden und Anforderungen der Gesellschaft abhangt, das auflerdem 
der Politik nicht fernbleiben kann. Der Forscher sucht mit allen Mitteln, 
die ihm die Wissenschaft bietet, ein Urteil zu gewinnen iiber den Vorgang, den 
er erforscht. Aber er braucht in seinen Schluflfolgerungen nie weiterzugehen, 
als die zur Verfiigung stehenden Methoden gestatten. Jede Problematik gehOrt 
zu seinem Wesen. Der Arzt m uB, ganz unabhangig von Zustand und Fort­
schritten der Wissenschaft, ein Urteil gewinnen iiber den Krankheitsvorgang, 
der vorliegt, denn er hat unter allen Umstanden therapeutisch zu handeln. Er 
mufl also jedenfalls zu einer klaren Auffassung kommen. Fragen und Zweifeln 
gehort zur Eigenart des Gelehrten, Sicherheit und Bestimmtheit zu der des 
Arztes, und doch: konnte ein ernster Arzt ohne Zweifel und Fragensein? Es 
wird keinen geben, der zugleich die krankhaften Vorgange erforschen sowie 
ihre Kenntnis fordern will und der zugleich einen Kranken beurteilt und be­
handelt, ohne daB er, mindestens zuzeiten, auf das schwerste unter diesem inneren 
Zwiespalte litte. Wie er sich mit ihm ab£indet, ohne ein zwiespaltiges Leben 
zu fUhren, ist das Geheimnis jedes Menschen. Der Kliniker wird das in erster 
Linie empfinden und wird nur durch eine h6here Betrachtungsweise, in der 
zugleich das strenge Ideal der Forschung und das beweglichere des Handelns ver­
eint werden konnen, zu leben vermogen. Ja, was geht das aber den Arzt an? 
Er ist doch nicht Gelehrter, sondern eben Arzt? Jeder ernste Arzt ist zugleich 
auch Gelehrter. Denn jeder Krankheitsvorgang ist ein neues Ereignis im Natur­
geschehen, wie es noch nie da war, und diesen N aturvorgang hat der Arzt zu 
erkennen, zu beurteilen und zu leiten. Deswegen ist der wahre Arzt unter allen 
Umstanden auch ein Erforscher. Ich weiB wohl, daB mancher Arzt undeinzelne 
Betrachtungsformen anders denken, besonders die, welche lediglich die vom 
Kranken geklagten Storungen behandeln, haben einen anderen Standpunkt. 
Aber ich will hier den meinen vertreten und durchfUhren. 

RUDOLF VIROHOW, der groI3e Morphologe, legt Wert darau£1, daB Krank­
heit ein Geschehen, nicht ein Zustand sei. Es ist ein Geschehen bestimmter 
Art in der unablassig dahinilieI3enden Reihe der eigenartigen Vorgange, die wir 
als Leben bezeichnen. Jeder lebende Organismus kann krank werden, der Mensch 
und das Tier, ebenso wie die Pflanze. In diesem Sinne wird derjenige, der auch 
Gebilden hoherer Ordnung, wie der Familie, dem Yolk oder dem Staate eine 
Art Eigenleben zuzusprechen geneigt ist, im Gleichnis auch hier Krankheiten 
annehmen konnen. Der Organismus bildet die Vorgange, die sein Leben aus­
machen, nicht nur aus der Anlage aus, die er von seinen Vorfahren liberkam, son­
dern er vermag sie auch innerhalb weiter Grenzen aufrechtzuerhalten gegeniiber 
der unendlichen Flille der Einwirkungen, denen das Leben jedes Organismus 
auf dieser Erde ausgesetzt ist. Dabei mochten wir berlicksichtigen, daI3 auch 
die Anlage sich dauernd wandelt, weil auch sie solchen Beeinflussungen unterliegt. 
Sowohl durch Eigenarten und Veranderwlgen der Anlage als auch durch die 
nach Zahl, Art und Starke so unendlich verschiedenen auI3eren Einwirkungen 

1 VmCHOW, Handb. d. spez. Path. u. Ther. 1854 t. 

1* 



4 Arzt, Diagnose, Beurteilung. 

wird die Entfaltung des Organismus gestaltet. Innerhalb gewisser Grenzen nach 
der Form; es ist bekannt, wie DARWIN das ala die Grundlage fiir die Entwicklung 
der Axten ansah. Mit dem Einflu.6 auf die Funktion ist es sem verschieden. 
N atiirlich kann sie durch die Gewalt iiu.6erer Ereignisse mit dem Bestehen des 
Organismus vollig aufgehoben werden. Aber gegeniiber schwiicheren Einwir­
kungen entfaltet sich hier die wunderbare, allem lebenden Gewebe immanente 
Tiitigkeit der Selbstregulierung. Diese vermag auch Einfliissen gegeniiber, die 
die Funktion der Korperorgane zu veriindem, ich mochte sagen, geneigt und fli.hig 
sind, die Verrichtungen des Organismus aufrechtzuerhalten. Oder mit Hille mem 
oder weniger starker Ausgleichsversuche variiert bei veriinderter Anlage unter dem 
Einflu.6 der gewohnlichen Lebensverhiiltnisse oder auch bei normaler Anlage, wenn 
diese sich besonders gestalten nach Art oder Starke, die Funktion einzelner Organe 
oder auch das Verhalten des ganzen Organismus, aber es iindert sich so, daB das 
Leben dabei erhalten bleibt. Die hierbei sich abspielenden Ereignisse pflegen 
wir krankhaft zu nennen. Man sieht: das pathologische Geschehen ist unauf­
loslich mit dem normalen verbunden, geht ohne jede schiirfere Grenze aus ihm 
hervor. Man kann sem wohl schwanken, wo man es beginnen lassen soll. Gehoren 
die Regulationsvorgiinge, die unter der Schwelle jedes Merkbaren verlaufen. 
iiberhaupt oder erst dann zu ihm, wenn sie merkbar werden ~ J edenfalls 
.stehen sie auBerordentlich hiiufig im Anfang des Krankhaften: dieses kommt 
dadurch zum Durchbruch, daB die ausgleichenden Prozesse nicht geniigen oder 
nicht aushalten, weil sie von der Stiirke der Krankheitsursache iiberwunden 
bzw. in ihrem Geschehen veriindert werden. Selbst die Krankheit verliiuft 
mindestens zum Teil unterhalb der Schwelle des Bewu.6twerdens und so, da.B 
die Organfunktionen nicht in einem fUr den Kranken bedenklichen Grade leiden. 
An jedem Krankheitsvorgang wird der Arzt ernste Aufgaben fiir seine Einsicht 
in ibn haben, aber an jedem wird er auch zugleich sein Verstiindnis des Krank­
haften zu bilden vermogen. Man versteht, daB der Arzt als Forscher in manchem 
Einzelfalle schwanken kann, was schon zum Pathologischen gehort, was noch 
zum Normalen: fiir die Wissenschaft flieBen die Grenzen in der Tat. 

Auf diesen Elementen liiBt sich der Begriff der Krankheit, wie mir scheint, 
fUr das wissenschaftliche Verstiindnis und fUr weitere Forschungen aufbauen. 
Was ich darzulegen versuchte, war eine Beschreibung, nicht eine Definition!. 
Mir leuchtet die Forderung unseres groBen Heidelberger Physikers GUSTAV 
KmcHHOFF2, daB es unsere Aufgabe sei, die Naturvorgiinge vollstiindig und auf 
die einfachste Weise zu bescmeiben, ganz ein. Definitionen so verwickeltel' 
Vorgiinge, wie die der Krankheit, werden entweder selbst wieder Beschreibungen 
oder sie sind kurze Siitze und dann ganz unvollstiindig, deswegen mochte ich 

1 Die Literatur enthii.lt zahlreiche Darlegungen tiber den Begriff des Krankseins, z. B. 
COHNHEIM, Allg. Path. 2. Aufl. I. - WUNDERLICH, Path. u. Ther. 1850 I. - VIRCHOW, 
Handb. d. spez. Path. u. Ther. t. - RmBERT, Die Lehre yom Wesen der Krankheiten. 1899; 
Das Wesen der Krankheit. 1909. - AscHOFF, Dtsch. med. Wscbr. 1910, Nr 5. - POPHAL, 
Mscbr. Psychiatr. Beih. 30 (1925). - GROTE, Grundlagen ii.mlicher Betrachtung. 1928. 

B KIRCHHOFF, Vorlesungen ti.ber Mechanik. Einleitung. 



Der Kranke und seine Krankheit. 

sie hier auslassen. Um SO mehr aIs in der Praxis fUr den Arzt das, was er 
krankhaft nennen will und nennen solI und tatsachlich nennt, recht anders 
und in Wirklichkeit viel einfacher in Erscheinung zu treten pflegt. 

Vollstandig ist allerdings die Besprechung der Grundziige auch in der 
Form nicht, wie wir sie soeben gaben. Denn die Krankheit stellt sioo doch sem 
verschieden dar, je naOO der Seite und der Person, von der aus sie betrachtet 
wird, und je nach den Umstiinden, unter denen, sowie je nach den Aufgaben, 
fUr die man mit dem Kranken zu tun hat. 

Natiirlich ungleich bedeutsamer aIs fUr jeden Betrachter von aullen ist die 
Krankheit fUr den Menschen, den sie trifftl: mit Kraft- und Zeit- und Tatigkeits­
verlust mull der kranke Mensch jedenfalls rechnen, ebenso mit geldlichen An­
forderungen. Mit viel Schlimmerem: Siechtum und Too, sowie Arbeitsunfahigkeit 
und damit die furchtbaren Sorgen fUr die Familie drohen zum mindesten nicht 
selten - kein Wunder, daB der Kranke aIs Mensch seelisch hiiufig durch die 
Krankheit auf das starkste mitgenommen wird. Es gibt Ausnahmen, sogar viele 
Ausnahmen. Entweder ist die Krankheit zu leicht, zu gutartig und kurz, aIs daB 
sie dem Kranken einen inneren Eindruck machte. Oder der kranke Mensch ist zu 
leichtsinnig oder zu stumpf, um einen Eindruck zu erleben. Er kann auch zu krank 
dazu sein, wie es bei akuten Infekten hiiufig der Fall ist. Aber in der Mehrzahl 
der FaIle leidet der Kranke doch korperlich unter Beschwerden (Schmerzen, 
Atemnot, Magen.Darm-, Blasenstorungen) und seelisch unter mehr oder weniger 
ernst en Vorstellungen, mogen sie berechtigt oder unberechtigt sein. Der Arzt 
kann die Beschaftigung mit diesen Dingen nicht allein anderen iiberlassen: 
Angehorigen, Freunden, Seelsorgern. Oft hat der Kranke niemand anders als 
den Arzt, mit dem er iiber die innern Angelegenheiten seiner Krankheit sprechen 
konnte. Dann wird der Arzt, z. B. bei schweren akuten Krankheiten, oft der beste 
Freund des Kranken. Oder er ist es schon von friiher her. Weiter aber hat der see­
lische Zustand des Kranken einen oft ausschlaggebenden Einflu6 auf das korper­
liche Geschehen der Krankheit: deswegen miissen Arzt und Kranker sich in irgend­
welcher Form und in irgendwelchen Grenzen iiber die Krankheit auseinander­
setzen. Mitanderen Worten: Auch der Arzt mu6 mit demKranken seineKrank­
heit von innen ansehen. Nur dann ist er, menschlich gesprochen, sein Arzt. Aber 
auch nur dann wird er Ausbildung und Art mancher Krankheitserscheinungen, 
sowie die Entwicklung der Krankheit verstehen konnen. Denn, wie vielfach dar­
gelegt istll, steht der Ablauf der organischen Prozesse im menschlichen Korper 
unter dem Einflusse bewu6ter und unbewu6ter seelischer Vorgange, ja er °wird 
oft weitgehend durch sie gestaltet. 

Durch das Verhaltnis des Arztes zum Kranken, ja schon durch die einfache 
arztliche Beobachtung wird aber nicht nur der Kranke, sondern in mehr oder 
weniger starker Weise auch der Arzt umgewandelt und gestaltet. Fiir die Giite 

1 GOLDSCHElDER, Z. physik. u. diat. Ther. ~6, 217 u. 265. - v. WEIZS.XcKER, in v. Mering­
Krahl Lehrb. 16. Auf!. 2. 

2 VgI. z. B. KREHL, Krankheitsform und Personlichkeit. Leipzig 1927, 



6 Arzt, Diagnose, Beurleilung. 

der arztlichen Tatigkeit kommt es daram an, daB er diese Wandlung merkt 
und sich zwar innerhalb gewisser Grenzen von fur fiihren laBt, aber darauf achtet, 
daB diese Fiihrung durch die Ereignisse sein eigenes Sein hebt. Unwillkiirlich wird 
man dabei an manche Vorgange aus der psychoanalytischen Betrachtung er­
innert, aber auch an Gedanken der modernen Physik iiber dss Verhaltnis von 
Objekt und Beobachter. 

Wie wir sogleich besprechen werden, muJ3 der Arzt auch erfamen, welches 
Bild der Kranke sich selbst von seiner Krankheit machtt. Das hat natiirlich 
die nachste Beziehung zu dem, wie der Kranke auf seine Krankheit reagiert. 

Ist der Arzt von dem Kranken auf Grund seines Vertrauens erwahlt und zu 
seiner Behandlung bestelit, so ist seine Tatigkeit kIar. Er hat die Aufgabe, 
seinen Schutzbefohlenen in einer gegebenen Krankheit zu heilen, sowie ihn nach 
Kraften vor weiteren Krankheiten zu schiitzen. lch meine aber, daB fUr den 
guten Aut die Aufgabe noch viel weiter geht aIs iiber das, was NAUNYN den 
N othelier nannte: er soli dem Kranken, soweit das in seinen Fahigkeiten und 
seinem Bereiche liegt, und soweit der Kranke das haben wili - und er wiinscht 
es fast immer -, in seinen hochsten menschlichen Aufgaben und Zielen sowie 
in den Noten helien, die sich dabei ergeben. GewiB haben wir dann nicht mehr 
aliein Gedankengange der naturwissenschaftlich gegriindeten Medizin. Alles mog­
liche Geisteswissenschaftliche, alies mogliche ganz Andere, vor aliem rein Mensch­
liches, Philosophisches, Religioses, Soziales kommt da hinein. Aber bei dem reinen 
und natiirlichen Verhaltnis zwischen dem Arzt und seinem Kranken war das immer 
so, wird es und muJ3 es so sein, und wer ein echter Arzt sein will, soli die dazu­
gehorigen Eigenschaften haben oder, wenn das moglich ist - und ich halte es 
bis zu einem gewissen Grade fiir anerziehbar - erwerben. Dann, und erst dann 
gewinnt der Arzt die hohe Schatzung, die ihm HIPPOKRATES schon zuspricht und 
die, wie es scheint2, in der neueren Zeit ihren Hohepunkt erreichte in der ersten 
Hallie des 18. J ahrhunderts: der Hausarzt und treue Berater wird der Freund des 
Kranken. GewiB ist seine Tatigkeit dann nicht mehr reine Medizin, zum min­
desten nicht naturwissenschaftliche Medizin. Und doch entwickelt sich alies aus 
dem Arztlichen. Mein junger Freund JOR. STEIN macht mich auf die Bedeutung 
aufmerksam, die Krankheiten in ihren seelischen Folgen auf die ganze Entwick­
lung eines Menschen haben konnen, wenn irgendwelche auBeren Ereignisse, 
irgendwelche Plane, aber auch grundlegende Lebensauffassungen durch die Zeit 
der Krankheit oder durch das Erlebnis der Krankheit geandert oder beeinfluBt 
werden. Der Arzt hat die Zeit der Krankheit mit dem Kranken durchlebt. 
Beide sind so durch ein gemeinsames Band verbunden. 

Der Arzt wird dann, soviel ich sehe, mit den oben skizzierten Auffassungen 
iiber Gesundheit und Krankheit in der Regel auskommen. Natiirlich kann und 
wird es auch hier Meinungsverschiedenheiten iiber die Abgrenzung beider3 , 

1 GOLDsCHEmER, a. a. O. 
2 WUNDERLICH, Geschichte der Medizin 1859, 234. 
3 Vgl. KREHL, , Miinch. med.·Wschr •. 19:e6, Nr 38. 
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zwischen dem Arzt und seinem Kranken, geben konnen. Denn auch bei vollstem 
Vertrauensverhiltnis kann sich ein Mensch fiir kranker ansehen als sein Arzt, 
oder iiberhaupt fiir krank, auch wenn der Arzt ihn fiir gesund (und arbeits­
fahig) halt. Aber dann gibt es ein reinigendes Gewitter und nachher wieder 
hellen Himmel oder die Nacht der Trennung - jedenfalls ldare VerhaItnisse 
und nicht den dauernden Krieg, wie so leicht in der sozialen Medizin, mehr 
noch das anhalte~de Nichtverstehen, das in ihr leider fast Regel ist. 

Ganz anders ist es aber doch leider bei der groBen Mehrzahl der jetzt 
praktizierenden Arzte, vornehmlich bei allen, die Kassenkranke behandeln. Zwar 
gibt es auch hier noch gliicklicherweise eine groBe Zahl von Fallen, in denen die 
freie Arztwahl- an sich das A und 0 jeder mit Vertrauen einhergehenden arzt­
lichen Tatigkeit, wenn sie direkt vielleicht auch bei den Kassen nicht ohne weiteres 
immer und iiberall durchfiihrbar ist - wenigstens in der Weise gesichert ist, daB 
der Kranke zwischen einer Anzahl von lrzten auswahlen kann, jedenfalls zwischen 
mehreren. Aber an jeden Kassenarzt tritt schon haufig die Anforderung heran, 
daB er Menschen nicht auf ihren Wunsch, ja ohne ihren Wunsch und sogar gegen 
ihren Willen untersuchen mu6. Fast immer liegt dann die Frage vor, ob sie arbeits­
fahig sind: der zu Untersuchende halt sich nicht fiir leistungskraftig zur Arbeit. 
Der Arzt solI fiir die Kasse oder fiir irgendeine BehOrde entscheiden, ob diese An­
nahme des Kranken richtig ist oder ob er in ein Krankenhaus gehen mu6, oder 
zu Hause bleiben darf und ahnliches. Fiir den beamteten Arzt ist das ein groBer 
Teil seiner Arbeit, fiir den Gerichtsarzt und den Gutachter kommen wieder 
neue und andere Fragen in Betracht. AlIe Tatigkeit dieser Arzte gleicht sich 
aber darin, daB der Arzt wichtige, ja grundlegende Auskiinfte iiber seinen Kranken 
nicht nur diesem selbst, sondern anderen gibt, die au6ere Macht iiber ihn haben, 
daB sein Handeln also mit der eigentlich arztlichen Verrichtung und mit dem 
reinen Vertrauensverhaltnis gar nichts mehr zu tun hat, ja gewissermaBen das 
Gegenteil zu ihm darstellt. Die Beziehung des Untersuchten zu dem Untersuchen­
den ist hier nicht mehr die yom Kranken zum Arzt, yom Menschen zu seinem 
Helfer, sondern, wenn man es hart ausdriickt' die vom Delinquenten zum Richter. 

Die Frage nach den Grenzen zwischen Gesundheit und Krankheit tritt hier 
natiirlich wiederum auf, und zwar scharfer als je zuvor. Der Begriff der Krank­
heit mu6 also von neuem aufgenommen werden. Aber nun und hier von einem 
ganz anderen Gesichtspunkt aus. Der Arzt solI handelnd entscheiden: ist ein 
Mensch gesund, d. h. arbeitsfahig, oder ist er krank = arbeitsunfahig. Es gibt 
hier Mohren und weiDe Menschen: Gesunde und Kranke. Dazwischen solI fiir 
viele Begutachtungen noch der Grad der Erwerbsfahigkeitsstorung festgestellt 
werden. Das Arztliche im eigentlichen Sinne tritt hier ganz zuriick gegen­
fiber der sozialen Anforderung und Tatigkeit; diese beiden herrschen durchaus 
vor. Es ist ein groBes Verdienst V. VON WEIZS.!OKEBS, daB er diese Frage 
scharf beleuchtet hatl, denn bisher ist der Arzt bei den Anforderungen, die in 
solchen Fallen an ihn gestellt werden, weniger Arzt und mehr eine Art Sozial-

1 v. WEIZSACKER, Soziale Krankheit und soziale Gesundung. Berlin: Julius Springer 1930. 
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beamter mit arztlichem Beigeschmack. Ich verschlie.l3e mich dem niOOt, daB 
auch der praktische Arzt sich dieser Tatigkeit nicht vollig entziehen darf. Aber 
er kann mch ihr nicht in ihrer ganzen Fiille und hauptsachlich nicht in all ihren 
Konsequenzen widmen. Denn diese werden unabsehbar, wenn zur Beurteilung 
dieser Art von Klienten noch hinzukommt ihre Wiedereinfiigung in das Leben 
der Gemeinschaft - man kann ja auch das Behandlung nennen, aber es 
ist kaum noch Medizin. Meiner trberzeugung nach vermag die rein arztliche 
Tatigkeit diesen Zuwachs an Aufgaben nicht noch dazu zu tragen zu den un­
geheueren Anforderungen, die gegenwartig die Medizin als solche schon und in 
immer wachsendem Ma.l3e an den Studenten und den Arzt stellt. Hier verlangen 
die Verhaltnisse gebieterisch eine Losung. W elche ~ muJ3 erwogen werden. Ich sehe 
das Verdienst v. WEIZS.!CKEBa darin, da.l3 er diese unleidlichen Verhii.ltnisse 
klar zeichnete und den Grund legtezur Erforschung des Einflusses der sozialen 
Zustii.nde und gesetzlichen Ma.l3nahmen auf das krankhafte Geschehen. 

So wie die Verhii.ltnisse zur Zeit einmal gegeben sind, erscheint mir fiir die 
praktische arztliche Tatigkeit die Abgrenzung, und zwar die sehr klare 
und scharfe Abgrenzung zwischen dem Gesunden und dem Kranken, als die 
erste Aufgabe. Es kommt also die Begriffsbestimmung des Krankhaften wieder. 
Aber, wie gesagt, doch in einem ganz anderen Sinne: nicht fUr das wissenschaft­
liche Verstandnis, sondern fUr das praktische Handeln. Die Grundsatze des 
ersteren mUssen und werden una hier natiirlich innerlich fiihren. Aber die Ent­
scheidung erwachst nicht auf dem Boden logischer Erwagungen, sondern auf 
dem einer Art praktischen Gefiihls. Ob jemand im Einzelfalle fiir das Leben 
als gesund oder krank anzusehen ist, kann nur die trberzeugung des Arztes yom 
gesamten Zustande des Untersuchten, von den Anforderungen des Lebens und 
von den sittlichen Aufgaben des Menschen, von seiner Pflicht geben. Ich meine 
auch, da.l3 unter normalen Verhaltnissen, d. h. wenn der Kranke Vertrauen zu 
seinem Arzte hat und in die gewohnten Arbeitsverhaltnisse zurUckkehrt, das von 
seinem Arzt gewiinschte Urteil gut abgegeben werden kann. Denn innerlich 
wei.l3 der Arzt in der Regel ganz genau, was er zu sagen hat. Man kann iiber 
einzelnes wohlschwanken. Z. B. iiber die Beziehung der praktischen Anforderungen 
zu den theoretischen Begriffen. Da kann ein Mensch z. B. mit Veranderungen 
am Herzen (ein alter Klappenfehler) oder an den Lungen (Bronchiektasien oder 
eine alte Tuberkulose) im Sinne der theoretischen Pathologie recht wohl als 
krank, aber fUr das Leben als vollig leistungsfahig bezeichnet werden. Man 
kann auch sOOwanken bei der Bestimmung des Grades der Erwerbsfahigkeit, 
weil man dieses Urteilletzlich eigentlich nie fallen kann, ohne die Mitwirkung 
des Kranken, ohne da.l3 man seinen Arbeitswillen, seine Energie kennt, und 
beides zeigt sich nur durch den Versuch zur Tat. Man mochte beinahe sagen: 
alles ist moglich dem, der Vertrauen zu sich hat. Wie haben wir das im Kriege 
gesehen! Man kann auch schwanken iiber die Leistungsfii.higkeit in einem be­
stimmten Berufe, weil wir als Nichttechniker una in die Anforderungen jeder 
besonderen Arbeit doch kaum vollig hineinzuversetzen vermogen. 
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lch ha.lte das alles fiir nicht so schwierig, wie es manchmal dargestellt wird, 
solange, ich mochte sagen, normale Verhaltnisse herrschen, d. h. solange der 
Kranke, sei es, daB er einen "Unfall" oder eine Krankheit hatte, in seinen be­
stimmten Berni wieder eintreten kann, also Arbeit findet. Das alles wird aber 
ganz anders, wenn er die Arbeit verliert und als Kranker sich neue Arbeit suchen 
soll, die er nicht findet. Oder wenn in Zusammenhang mit· der Arbeitsunter­
brechung sich die Wirkungen menschlicher Konf1ikte geltend machen und dabei 
zum Ausbruch kommen, so daB das seelische Gleichgewicht untergraben wird. 
Dann haben wir den Zustand der sozialen Neurose1• Vor allem aber, wenn der 
Kranke zu einem ihm fremden Arzt geschickt wird, der ihn nicht kennt, und 
der nichts anderes tun soll, als seine Arbeitsfahigkeit bestimmen. Denn hier 
bOrt die Beurteilung im gewohnlichen arztlichen Sinne insofern auf, als hier der 
Beurteiler, will er sich nicht leicht arg versehen und nach beiden Seiten hin 
leicht Unrecht tun, iiber eine groBe Reihe sozialer, juristischer, aber vor allem 
auch gewerbetechnischer Kenntnisse verfiigen muB, die der Kliniker und der 
Arzt nicht mehr besitzen kann. Das Herz auf dem rechten Fleck, vielleicht das 
Allerwichtigste, miissen beide haben. Hier kommen die Verhaltnisse, die meines 
Erachtens dem praktischen Arzte abgenommen werden sollten. Aber das alles 
ist nur moglich bei einer groBen und guten N euregelung aller sozialen und be­
sonders sozialmedizinischen Verhiiltnisse, wie sie v. WEIZSACKER im Auge hat. 

Herrschen normale Verhaltnisse im oben genannten Sinne, so kann man 
iiber einzelnes schon verschiedener Meinung sein. Aber im allgemeinen weill 
der Arzt fiir solche Urteile doch meist ganz genau, was er will, und was er tun 
soll. Es kommt im wesentlichen nur darauf an, daB er sich selbst und seiner 
Dberzeugung treu bleibt, daB nieht falsehe Riieksiehten ihn fiihren, weder naeh 
oben noeh naeh unten, weder naeh reehts noeh naeh links. Er wird geleitet 
natiirlieh dureh eine moglichst zu klarende Vorstellung von den Vorgangen, 
die im Organismus des Kranken ablaufen. Zu dem kommt ein Urteil iiber 
die Personliehkeit des Kranken, sowie die eigene und feste Bindung an das 
Absolute und die ungeheure Verantwortung, die diese aufedegt. Also nieht 
nach starren Regeln handeln wir, sondern gestiitzt auf feste allgemeine Grund­
satze und die Beherrsehung des Faehes der inneren Medizin in freier, nur durch 
die Verantwortung gebundener Entseheidung iiber die eigenartigen Verbaltnisse 
des Einzelfalles. 

Den Sieg gewinnt nieht die reine Logik und, wie gesagt, vor allem nieht die 
Regel. Diese beiden allein als Prinzip des Handelns im praktisehen Leben auf­
zustellen, erseheint mir als gefahrlieh; es fiihrt zu leieht in die Wiiste der Ver­
flaehung und in die Diirre des Sehematismus: der Arzt handelt frei als Mensch 
am Kranken als Mensehen. Aber - noehmals sei das gesagt - starkste Selbst­
disziplin, sebarfstes Verantwortungsgefiihl und beherrsehende Kenntnis der in 
Betraeht kommenden Vorgange leiten ihn. 

1 V. WElZSXCKER, a. a. O. 
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Wenn ich rate, daB der Arzt gerade seinen Weg geht, um sein Urteil ab­
zugeben allein auf Grund seiner arztlich-menschlichen tlberzeugung, so gilt das 
nur -das mochte ich ausdriicklich hervorheben - fiir die sozialen Verhaltnisse, wie 
sie zur Zeit geregelt sind, also dafiir, daB der Jurist oder der Beamte verant­
wortlich entscheidet und der Arzt nur seinen Rat gibt. DaB diese Regelung 
gut sei, wird kein .Einsichtiger behaupten konnen. Denn wenn der Jurist auch 
formal die E~tscheidung hat, so schieben die Kranken die Verantwortung doch 
immer dem Arzte zu. Die BehOrden sowie die sozialen und richterlichen In­
stanzen verhalten sich nach meinen Erfahrungen sehr verschieden, ganz un­
berechenbar, nicht selten unverstandlich. Solange die gegenwartigen Einrich­
tungen bestehen, kann meines Erachtens der Arzt nur so handeln, daB er, sich 
selbst verantwortlich, sein Urteil abgibt, aber dem Kranken gegeniiber klar 
betont: die Entscheidung hat der Jurist bzw. der Beamte. 

Gerade jetzt wird dem in der sozialen Tatigkeit befindlichen Arzte von vielen, 
allerdings recht haufig unberufenen Seiten der Vorwurf gemacht, daB er in der 
Beurteilung der Arbeitsfahigkeit nicht streng genug sei und nicht treu genug 
seiner 'Oberzeugung folge, sondern oft zuviel den Klagen seiner Schutzbefohlenen 
und auch Riicksichten auf seine Praxis nachgebe. Ich kann nicht ablehnen, 
daB das vorkommt. Aber soIl der Arzt allein unberiihrt bleiben von der all­
gemeinen Erweichung; die uns in Deutschland durch die Schlaffheit unserer sitt­
lichen, religiosen und vaterlandischen Auffassungen droht1 Und man bedenke, 
wie systematisch wird gerade gegen den Arzt und seine Auffassung gearbeitet. 
Mit wieviel unaufrichtigen und aufgehetzten Menschen hat er zu tun! 

Die wichtigste Aufgabe des Krankheitserkennens fUr den Arzt ist die Bildung 
einer Vorstellung von dem Ablauf der Vorgange in dem Organismus des Kranken, 
der Vorgange, die wir eben als krankhafte bezeichnen und welche das Wesentliche 
der "Krankheit" ausmachen. Denn diese Vorgange wollen wir Arzte beein­
£lussen. Damit zeigt sich das diagnostisch Bedeutsame zugleich als das thera­
peutisch Wichtige. Es wird zwar bei Besprechung der Heilkunde deutlich werden, 
welche Schwierigkeiten und Zwischenglieder zwischen einem VerBtandnis der Heil­
vorgange und ihrer Leitung vorerst noch liegen, wie weit entfernt wir von dem 
Ideale einer klar bewuJ3ten Fiihrung fUr die meisten krankhaften Erscheinungen 
noch sind. Aber unser Ziel ist das Ideal, und jeder Arzt hat an der Verwirklichung 
des Ideals und seines Ideals mitzuarbeiten. DaB wir nur innerhalb der Grenzen 
unserer Zeit denken, innerhalb der Grenzen ihrer Kenntnisse handeln konnen, ist 
unser menschliches Geschick. Wer aber das Ideal miBachtet, soIl nicht Arzt sein. 

Der Weg, auf dem der Arzt zur richtigen Erkenntnis der bei dem Kranken 
sich abspielenden sowie ihm die Richtung der Beurteilung und Behandlung 
weisenden Lebensvorgange gelangt, ist die eingehende BeschiHtigung mit dem 
Kranken1• Sie kann nicht sorgfiiltig, nicht allseitig, nicht vielseitig genug sein. 

1 Kmmr., Die Entstehung der Diagnose. Programm Tiibingen 1903. - R. KOCH, Die 
arztlicheDiagnose. 1917. - 5mBEcK, "Ober Beurteilung und Behandlung von Kranken. 
1928. - GRUND, Die Anamnese. Leipzig. 1923. 
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Es ist eine alte und immer wieder neu gewonnene Erfahrung: je alter ein Arzt 
wird, desto mehr Eifer und FleiB widmet er zunac~t dem Gesprach mit dem 
Kranken, der sog. Anamnese. Kaum irgendeine Unter1.a.ssung pflegt sich so 
bitter zu rachen, wie unzureichendes Sprechen mit dem Kranken, ungeniigende 
Erkundigung nach allen Einzelverhii.ltnissen des Kranken. 

Wer einigerma..Ben geschickt ist, den Kranken zu £ragen, lemt dabei zunii.chst 
sein Wesen kennen. Man erfii.hrt, wie er selbst zu seiner Krankheit steht (GOLD­
SCHEmERS autoplastisches Bild 1). Das ist in jeder Hinsicht von gro.Bter Bedeutung, 
und nur ein Nan wird das im Wahne der "Objektivitat" vernachlii.ssigen. Der 
Arzt mu.B wissen, was der Kranke v~n seinem Zustande denkt, welche Form 
der Krankheit er annimmt, wie er ihre Aussichten ansieht. Nie dad die Meinung 
des Kranken den Arzt gefangen nehmen, ja nicht einmal einengen, ihn nicht 
abhalten von der Gestaltung eines selbstandigen Bildes, das er sich macht; auf 
die Herstellung eines solchen kommt es natiirlich in letzter Linie an. Aber in 
dieses vom Arzte mit allen Mitteln der Erkenntnis geschaffene Bild wird die Vor­
stellung des Kranken von sich selbst hineingehoren. Um so mehr, aIs aus der Art, 
wie der Kranke liber seine Krankheit denkt, sich schon in der Regel sein mensch­
liches Wesen und sein Charakter bis zu einem gewissen Grade kennzeichnen. Beides 
mu.B aber der Arzt soweit aIs moglich kennenlemen, weil er sonst weder die Klagen 
des Kranken und die objektiven Erscheinungen, die er bietet, richtig werten, 
noch gewisse therapeutische Ma.Bnahmen in zweckma.Biger Weise angeben kann. 
N atiirlich ist das alles bei verschiedenen Krankheiten in sehr ungleichem Grade 
notwendig. Hat der Arzt keine andere Aufgabe aIs den Verlauf einer Angina 
zu iiberwachen, so braucht er vom Wesen des Kranken meistens nicht viel zu 
wissen. Aber bei allen ernsteren und chronischen Sachen ist das ganz anders. 
Und auch fUr das Verstandnis der Entstehung der einfachsten Krankheiten, und 
wohl hiiufiger aIs wir denken, fiir ihre Behandlung wird der Arzt der Zukunft 
vielleicht doch eine genauere Kenntnis der Personlichkeit des Kranken brauchen. 
Sie zu gewinnen ist jedenfalls immer gut, meistens dringend notwendig. 

Das Gesprach mit dem Kranken macht una aIso zunachst bekannt mit der 
Art seiner Beschwerden. Dadurch bahnt sich aber auch die notwendige mensch­
liche Verbindung zwischen Patienten und Arzt an, weil der Kranke sieht, da.B 
man Interesse fUr ihn hat und auf seine Wiinsche eingeht, seine Leiden "versteht". 
Es wird das hergestellt, was man mit dem Begriff des Kontakts bezeichnet. Diesen 
"Kontakt" mochte ich zunachst fUr das Wichtigste ansehen. Ohne ihn ist eine 
genauere Kenntnis des Kranken und seiner Krankheit nicht moglich. Ihn zu 
gewinnen, ist sehr verschieden schwer. Es hiingt viel vom Kranken ab, denn 
manche Menschen sind einfach und offen, andere schwierig, kompliziert und ver­
schlossen. Sehr viel kommt aber auch auf den Arzt an, auf seine Begabung, 
seine Geschicklichkeit im Fragen und Sprechen sowie, wie mir vor allem scheint, 
seine natiirliche Freundlichkeit und seinen Takt. Schlie.Blich mu.B man noch 

1 GOLDSCHEIDER, a.. a.. O. - Vgl. 80uch E. VON ROMBERG, Mfinch. med. Wschr. 193t, Nr 2. 
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beriicksichtigen, da.13 manchmal zwei Menschen - hier Arzt und Kranker - nicht 
zusammenpassen und auch auf keine Weise zu einigen sind. Dann halte ich eine 
reinliche Trennung fiir das beste und rate, sie nicht zu spat auszufiihren. 

Der Ausgang von den Klagen des Kranken fiihrt dann iiber in den Anfang 
der Feststellung der gegenwartig an ibm ablaufenden Vorgange, wie sie sich 
ergeben aus der weiteren Untersuchung selbst. Diese aber gebOrt unaufloslich 
zusammen mit der Besprechung. lch wieder hole nochmals: diese letztere ist 
ein bOchst wichtiger Teil der Untersuchung selbst. Einer der allerwichtigsten Teile! 

Alles, was einen Krankheitszustand, den wir beurteilen sollen, ausmacht, 
ist, wenigstens in vielen Fallen, vorbereitet, ja, oft sogar begriindet durch das 
friihere Leben und die Umwelt des Kranken. Zunachst seine Aszendenz. Wir 
mUssen natiirlich moglichst zu erfahren suchen, wie der Gesundheits- und Krank­
heitszustand seiner Vorfahren war, seiner Geschwister ist. Aber fiir diese Er­
kundigungen scheinen mir die Methoden noch ausgebildet werden zu mUssen. 

Das iibliche Fragen, wie wir es von der klinischen Medizin her kennen, reicht 
hierbei nicht mehr aus. Es fiihrt meist zu nichts Ergiebigem, weil die meisten 
schon von ihren sechs nachsten Vorfahren kaum etwas oder gar nichts wissen 
- und wenn sie irgendwelche Kenntnisse haben, so sind es nicht Rolche, die man 
brauchen kann. Von allen weiteren Verwandten der Aszendenz gar nicht zu 
reden. Erkundigungen bei Verwandten, Bekannten, N achbarn, in Kirchen­
biichern, Totenregistern, standesamtlichen Aufzeichnungen konnen wohl einiges 
zutage fordern. Aber man bedenke, in welchem Grade man dem Urteile von 
kenntnislosen und ungeiibten Menschen dabei ausgesetzt ist. Am besten ist fiir 
die Feststellung mancher Krankheitszustande wohl die genaue arztliche Unter­
suchung kranker Anverwandter in der Heimat; so hat mein Freund JOHANNES 
HOFFMANN bei hereditaren Nervenkrankheiten in der Pfalz mancherlei Wichtiges 
gefunden. 

Wir miissen Methoden suchen. Guter Wille und ein gewisses Geschick geniigen 
nicht. Die niitzliche Anwendung der Vererbungswissenschaft erfordert Kennt­
nisse und RegeIn. Sicherer werden wir erst gehen, wenn wirkliche Stammbaume 
und AhnentafeIn fiir den Arzt geschaffen sind. 

Nun kommt der Kranke selbst: Die Krankheiten, die er durchmachte, seine 
Leistungsfahigkeit in korperlicher und seelischer Beziehung, seine Tatigkeit und 
die Arbeiten, die er vollbrachte, sein Verhalten gegeniiber freudigen und leidigen, 
leichten und schweren Einwirkungen, die au.l3eren Umstande seines Beruis, 
Ehe und Kinder, Einwirkung von lnfekten und Giften. Gerade diese beiden 
sind ja oft so au.l3erordentlich schwer klarzustellen, weil in unserem Kulturleben 
die Wege ihres Eindringens, namentlich die von Giften in den Korper so iiberaus 
verschlungene sein konnen. 

Soweit das fUr die Beurteilung des Krankheitszustandes notig ist, wird 
nun gegebenenfalls noch eine feinere Klarung des seelischen Zustandes folgen. 
lch habe allerdings fUr die Beurteilung innerer Krankheiten den Ein­
druck, da.13 eine eingehendere seelische Untersuchung, ich mochte sagen eine 
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Psychoanalyse, nicht im Sinne der Schule, sondern in der eigentlichen Bedeutung 
des Wortes, soweit sie notwendig ist, am besten nach der korperlichen vor­
genommen wird. Das ,~soweit sie notwendig ist" mochten wir unterstreichen. 
GewiB gibt es gerade jetzt reichlich Krankheitszustiinde, die sich scheinbar 
nur auf dem Gebiete der Organveriinderungen abspielen und ihrem Ursprunge 
nach doch ganz in das seelische Gebiet hineingehOren. Wer darauf nicht zu 
achten versteht, kann sehr viel versiiumen, das sehe ich tiiglich. Ja der Arzt 
kann ohne das nicht mehr Arzt sein. Aber auf der anderen Seite ist das unan­
gebrachte Ausfragen nach tieferen seelischen Vorgiingen eine Mode geworden, 
die oft unnotig ist und oft verletzt, den feiner organisierten Menschen verletzen 
md. Es kommt hier alles auf Takt und Einsicht des Arztes an. Er solI das tun, 
was zur Aufkliirung notwendig ist. Das natiirlich unbeschriinkt. Aber nicht mehr. 

Auch ich bin dafiir, zum Verstiindnis und zur Entwicklung einer Pathogenese 
der krankhaften Erscheinungen fest im Auge zu behalten, daB Seelisches und 
Korperliches auf den gleichen Menschen einwirkt und von dem gleichen Menschen 
ausgeht, daB beide zwar wissenschaftlich-analytisch getrennt werden, an sich 
aber am lebenden Wesen unaufloslich zusammengehoren, weil das Seelische 
nicht ein Organsymptom im gewohnlichen Sinne ist, sondern, zwar unseres Erach­
tens an das Nervensystem gebunden, doch einen AusfluB des Gesamtorganismus 
darstellt und dessen korperliche AuBerungen auf das Vielfiiltigste fiirbt, ebenso 
wie es von ihnen gestaltet wird. Man kann also, wie immer zu zeigen ist, eine 
groBe Anzahl von Krankheitserscheinungen, ohne das Seelische zu kennen, 
nicht auflosen. Ich spreche hier nur daffu, daB die feinere Entwirrung des See­
lischen mit Geschmack und in den geziemenden Grenzen vorgenommen wird. 
Sie solI ausgefiihrt werden immer dann, wenn sie notig ist. Wie bereits gesagt 
wurde, muB der Arzt bei jedem ernsteren Krankheitszustand auch immer das 
Wesen des Kranken kennenlernen. Er solI nur unnotiges Ausfragen iiber innerste 
Vorgiinge unterlassen, wenn keine Veranlassung vorliegt. 

Je schwieriger und miihevoller fiir jeden Menschen die allgemeinen Lebens­
verhiiltnisse sind - und jetzt diirfen wir sie im hOchsten MaBe dafiir halten, 
besonders auch deswegen, weil die Menschen sich, wie nie, gegenseitig Schwierig­
keiten machen -, desto hiiufiger sehen wir AuslOsungen oder Verschlimmerungen 
innerer Organkrankheiten durch Kummer und Sorge. Ich bin erschiittert, zu 
sehen, wie viele vortreffliche Menschen mit Herz-, GefiiB- und Nervenkrankheiten 
durch seelischen Kummer zugrunde gerichtet werden. Ohne eingehende Be­
fragung des Kranken, ohne wirklichen "Kontakt" mit ihm und seiner Umgebung 
versteht man hier vieles nicht. 

Wenn ich vorhin sagte, daB ich bei inneren Krankheiten eine in dem Sinne 
analytische Befragung, daB es auf das letzte Wesen und die tiefsten, dem Menschen 
oft gar nicht bewuBten Beweggriinde geht, erst spiiter auszufiihren raten wiirde, 
so bezieht sich das nur eben auf diese letzte Zerstiicklung des seelischen Wesens. 
Es ist selbstverstiindlich - ich wiederhole das nochmals -, daB sie nur vor­
genommen werden solI, wenn sie vorgenommen werden muB. Vor allem rate 
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ich aber dringend, daB nur solche .lrzte sich an sie heranmachen, die sie wirklich 
beherrschen. Hier richten zur Zeit viele Unberufene groBen Unfug an. Das ist 
gefiihrlich und schadlich. Deswegen, weil man hierfiir nicht selten einen be­
sonderen Arzt braucht, empfehle ich diesen Teil der Untersuchung spat zu 
machen. 

Die Art des Befragens des Kranken iiber seine Krankheit ist natiirlich ganz 
individuell einzurichten. Man wird es in jedem einzeInen FaIle anders gestalten 
miissen. Einmal je nach dem Wesen des Kranken. Da werden wir z. B. in sehr 
verschiedener Weise den einen Kranken sich im wesentlichen aussprechen lassen, 
bei dem andern wird der Arzt die Leitung des Gespraches ganz fiihren miissen, 
will er nicht in das Uferlose gezogen werden. Weiter aber auch je nach der 
Aufgabe dieser besonderen Anamnese. RegeIn lassen sich hier nicht geben. 
Auch, ob man das Gesprach erst vollig beendet, ehe man anfangt zu untersuchen, 
oder ob beides laufend Hand in Hand gehen und sich schlieJ3lich zu einem Ganzen 
einen solI, das mu.6 man der Eigenart des Arztes und seiner Neigung iiberlassen. 
Der Anfanger wird besser systematisch verfahren, den alteren reizt es oft mehr, 
nicht RegeIn zu folgen, sondern die Sache sich natiirlich entwickeIn zu lassen 
und mit der Art seines Vorgehens, wenn ich den Ausdruck brauchen darf, ein 
kleines Kunstwerk aufzubauen. Aber, es sei so oder so: der Zweck ist zu erreichen, 
darauf kommt es an. Wird er erreicht - und das mu.6 geschehen -, so ist es 
gut. Es ist meines Erachtens gefii.hrlich, das Personliche des Handelns in RegeIn 
einsperren zu wollen. Au.6erdem wird die Welt dabei hOchst langweilig. 

Wichtig ist es immer, sich davor zu hiiten, daJ3 man beim Fragen des Kranken 
nicht ibm die (erwartete und gewiinschte) Antwort in den Mund legt, mit andern 
Worten das von dem Kranken erfahrt, was man erfahren will, sondern die Tat­
sachen selbst. Das erstere geschieht besonders gern bei leicht fiihrbaren, unselb­
standigen Menschen. Aber es kommt auch dann vor, wenn der Arzt mit vorgefaIlter 
Meinung an die Angelegenheiten des Kranken herantritt und besonders, wenn er 
eine in ihm aufschieBende Idee iiberwertig werden liiIlt und nicht wieder los 
werden kann. Ebenso ist es wichtig, sich von den Kranken nicht die Diagnosen 
anderer .lrzte aufdrangen zu lassen, denn man kommt dadurch zu leicht von 
seiner Unbefangenheit abo 

Ich finde es also bei vielen Kranken gut, Anamnese, Untersuchung und 
Besprechung mit dem Kranken nicht streng und grundsatzlich auseinander­
zureillen. Besonders auch deswegen, weil die verschiedenen Methoden sich gegen­
seitig beeinflussen. Wie leicht wird man durch bestimmte Untersuchungsbefunde 
veranlaBt, die Anamnese zu erganzen und andererseits bei spateren Auskiinften 
des Kranken noch weitere und erneute Beobachtungen zu machen I 

Ehe die Untersuchung beginnt, wird man aber fragen: was und auf was 
solI denn untersucht werden. Unser Ziel ist es, die Vorgange, die sich im kranken 
Menschen abspielen, allseitig kennenzulernen. Die Betrachtungsformen der 
pathologischen Morphologie, der pathologischen Physiologie und der Psychologie 
werden dann fUr die Erforschung des kranken Menschen als eines N aturwesens 
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die Grundlage abgeben. D. h. unser Endziel wird sein, alles das, was am Kranken 
vor sieh geht, so eingehend wie moglieh zu besehreiben, die Einzelerseheinungen, 
soweit das moglieh ist, kansal miteinander zu verkniipfen und sie sehlieBlieh 
in Form einer Betraehtung, der sog. Pathogenese, abzuleiten von all den Ein­
wirkungen, welehe die Lebensvorgange derart andern und in ihrer Harmonie 
stOren, daB wir sie nieht mehr aIs normal, sondern aIs krankhaft ansehen. leh 
kann nieht davon abgehen, das immer und immer wieder aIs unser Ziel zu nennen. 

Wenn Sitte undHerkommen an dem, was wir aIs dasWesentliehe des Krank­
heitsvorgangs ansehen, seheinbar ganz anders handeln und es in erster Linie 
nur mit einem W orte bezeiehnen, so bedeutet dieser Vorgang zunaehst nur eine 
Etikettierung, so wie aIle Dinge und aIle Ereignisse, mit denen der Mensch 
zu tun hat, nach irgendwelchen Grundsatzen eingeteilt, nach irgendwelchen 
Gesichtspunkten geordnet werden und mit dieser Einteilung eine Bezeichnung 
erhalten. Natiirlich sind alIe Kategorien, die der Mensch benutzt, zeitlieh be­
dingt und verganglieh. Die Grundsatze fUr die Wahl oder auch fUr die Entwicklung 
dieser Kategorien sind ungeheuer verschieden, es gibt gute und viel mehr schlechte; 
diejenigen fUr die Krankheitseinteilung gehOren durehans zu den Nichtguten. 
Aber einteilen wird der Mensch immer. Das liegt in der Natur seines Verstandes, 
und das ist notwendig. zur gegenseitigen Verstandigung in der Gemeinschaft. 
Auch die arztliche Tatigkeit hat zur gegenseitigen Verstandigung Einteilungen 
der Krankheitserscheinungen in Krankheitsgruppen notwendig. Zum mindesten 
ist das ein Gesichtspunkt, der fUr uns Arzte der Gegenwart gilt. Wenn schon 
die alte Medizin Einteilungen der Krankheiten zeigte, so galten aIs Veranlassung 
dazu gewiB schon die gleiehen Griinde, die uns noch an ihr halten. Aber dazu 
kamen in alter Zeit einmal philosophische Gesichtspunkte, und dann spielt eine 
groBe Rolle in einem Teil der alten Medizin der Begriff der Krankheit aIs eines 
dem erkrankenden Organismus fremden Naturwesens. Geht dieser Gesichts­
punkt doch sogar noch bis in die Zeit des groBen LUCAS SCHOENLEIN, des Refor­
mators der neueren inneren Klinik. Also die alten Ontologien spielen hier noch 
in unsere offizielle Systematik hinein. Das driickt sich auch in den Namen 
ans: der Typhns, der Diabetes, die Pneumonie. Wenn wir wissen, was wir 
tun, und das ist der Fall, es geht ans dem folgenden klar hervor, so behalten 
wir diese Bezeichnungsweise am besten bei. Auch die Sprache lebt und entwickelt 
sieh, man solI W orte nicht bei jeder Wandlung ihrer Bedeutung andern. 

lch sagte schon, daB unsere gegenwartige Systematik keineswegs einem 
ldeale auch nur nahekommt. Sie tragt die Narben ihrer historischen Entwicklung 
und nur wenn man diese beriicksichtigt, verstehen wir vieles Eigenartige dieser 
Systematik. Alles in allem stellt sie zunachst noch ein Durcheinander von ana­
tomischen, physiologischen, atiologisehen, pathogenetischen undsymptomatischen 
Begriffen dar. Wir kennen eben bei einer ganzen Reihe von Krankheitsznstanden 
und :{{.rankheitsvorgangen nur bestimmte Seiten des Geschehens. Von einem 
Drama sind vorerst noch gleichsam nur einzelne Szenen oder einzelne leitende 
ldeen bekannt oder, wenn man das Geschehen in ein Sein di££erenziert, von einem 
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Gemilde gewahren wir nur einzelne Stellen. Diese einzelnen Stiicke des Krank­
heitsvorgangs, die wir kennen, gehOren bei unserer iiblichen Diagnostik teils 
der Symptomatik, teils der Anatomie, teils der Physiologie an. Zu verschiedenen 
Zeiten der praktischen Medizin herrschten verschiedene Arlen von Betrachtungen, 
man denke nur an die alten System bildungen ! Die Krankheitsformen wurden 
im Verlaufe der Jahrhunderte gefunden; we Bezeichnung tragt dann hii.ufig 
die Auffassungsform wer Zeit - alles das riickt die so wechselvolle und scheinbar 
verwirrte Einteilung und Etikettierung der "Krankheiten" unserem Verstiindnis 
niiher. 

Sollen wir wegen dieser Mangel die auf diesen Einteilungen fuI3ende einfache 
alte "Diagnose", das Wort einer Art Systems, mit dem wir den Krankheits­
zustand zu bezeichnen pflegen, fallen lassen ~ N ein. Auch wir Arzte haben, 
wie gesagt, Krankheitseinteilungen notig und brauchen eine Zusammenfassung 
der an einem Kranken beobachteten maJ3gebenden Erscheinungen unter eine 
Kategorie. Wenn wir diese Zusammenfassung ausfiihren, so nennen wir das 
eine Diagnose stellen. Die Diagnose ist also die Kategori~, in die wir das, was 
das Krankheitsgeschehen eines Menschen wesentlich charakterisiert, einreihen. 
Wir brauchen solche Diagnosenstellung, wie gesagt, zur gegenseitigen Ver­
standigung. Wir brauchen sie aber auch zur eigenen Disziplinierung der Auf­
fassung, zur eigenen Klarheit. Man unterschiitzte das nicht 1 Dabei stort der 
ontologische Ursprung dieser Begriffe in keiner Weise. 

Dber die Krankheiten aIs Wesen lie.Be sich auch vom gegenwiirtigen Stand­
punkte aus mancherlei sagen. Die Ontologie, die WUNDERLIOH bekiimpfte, traf 
wohl zusammen mit der damonischen Auffassung der Alten. Wenn jemand den 
durch die Einwirkung eines Infekts, man konnte vielleicht auch sagen, durch 
die Symbiose mit dem Infektionstrager, veranderten Menschen aIs etwas Neues, 
aIs ein neues Wesen ansehen will, so l.iiJ3t sich das verstehen. Ein Paralytiker 
ist doch in vieler Hinsicht etwas anderes, aIs der gleiche Mensch friiher war. 
Man kann auch sagen: ein neues Wesen. Es kommt darauf an, was man ein 
Wesen nennen will. Fiir FEOHNER war die Erde aIs unsere Erzeugerin ein Wesen. 
Uns kann es der Staat sein. Aber die alte Auffassung des Krankheitsbegriffs 
im ontologischen Sinne WUNDERLIOHS war doch etwas grundsatzlich anderes. 

Wir miissen uns natiirlich klar dariiber sein, was diese Diagnosen und Etiketten 
bedeuten. Ihren Ursprung nannten wir. DaB wir sie brauchen, ebenso wie ihre 
Ungeniigendheit, wurde betont. Aber sie haben sogar Gefahren. Eine Gefahr 
liegt in der Verfiihrung zum Schematismus. Es ist weder richtig noch moglich, 
jedes Krankheitsgeschehen ohne Wahl in Pines der iiblichen Schemen zu pressen. 
Tut man das, so hemmt das die Bildung einer ausreichenden Vorstellung von 
der Kompliziertheit der im Organismus des Kranken ablaufenden Vorgange, 
und man wird nie etwas N eues sehen. Schiidlich sind also die unrichtigen Vor­
stellungen, die manche Arzte von jenen Krankheitsbegriffen haben. Gefahren 
liegen ferner in dem falschen Gebrauche, den andere von ihnen machen. Man 
muB den Gedanken ganz fallen lassen, daB mit der Feststellung der Diagnose 



Die Form der Diagnose 17 

im alten Sinne etwas AbschlieBendes gewonnen ist. Und noch mehr - und 
diese Gefahr liegt gerade fUr die Infektionskrankheiten tief im Volke und auch 
in uns Arzten - miissen wir davon absehen, daJ3 der Begriff der Krankheit, 
vor allem der Infektionskrankheit, und damit diese selbst, etwas Wesenha£tes 
darstellt. Den Alten erschien "die Krankheit" als selbstandiges Wesen, das den 
Kranken schicksalsmaBig iiberfallt. Fiir den Kranken liegt diese AuHassung 
besonders nahe, wenn er das Kranksein yom Standpunkte seines Erlebnisses 
ansieht. Davon ist hier nicht zu sprechen. Es ist etwas anderes, die Krankheit 
als Erlebnis seitens des Kranken, etwas anderes, sie yom Arzte hinsichtlich der 
Pathogenese zu betrachten. Fiir uns ist, wenn wir das letztere tun, Krankheit 
nie ein Wesen und nie ein Zustand, sondern, wie gesagt, ein Geschehen, das 
am Kranken ablii.uft ala Reaktion auf besondere adere oder innere Einwirkungen 
irgendwelcher Art. Behalten wir diese Tatsache nicht klar im Auge, so begeben 
wir uns der besten Moglichkeiten der Einwirkung, und wir verlieren jeden Zu­
sammenhang mit der Wissenschaft ala Grundlage unserer Betrachtung: patholo­
gische Physiologie ist dann als Voraussetzung der arztlichen Tatigkeit iiber­
fliissig. Das letztere gilt streng. Nicht so das erstere. Es gibt eine Betrachtungs­
form in der praktischen Heilkunde, die die "Krankheiten" in die iiblichen Klassi­
fizierungen einfaBt, sich um das Geschehen dabei nicht kiimmert, den Heilplan 
nach der Empirie durchfiihrt und Erfolge erzielt. Allen Respekt innerhalb der 
Grenzen vor einem Arzt, der so handelt, wenn er ein gewissenha£ter Berater 
seiner Kranken ist. Ich wiirde allerdings nie meinen, daB er die letzten Erfolgs­
moglichkeiten erreicht. Denn es ist z. B. nicht die Aufgabe, ein Ulcus ventriculi 
zu behandeln, sondern der Arzt solI die eigentiimlichen und besonderen Ver­
haltnisse des Geschehens beachten, die bei einem bestimmten Menschen mit 
Magengeschwiir sich abspielen. DaB solches rein empirische Vorgehen unser 
Standpunkt nicht sein kann, braucht von einem Kliniker nicht dargelegt zu 
werden. Wir wiirden uns auch jede Entwicklung und jede Zukunft verbauen. 

In der nachsten Zeit wird sich an unserer Systematik kaum etwas Grund­
legendes und Prinzipielles andern. Aber die ganze Angelegenheit bewegt 
sich doch vorwarts und sie bessert sich, wenn auch langsam, so doch deutlich. 
Das beweisen die zwar nicht sehr groBen, indessen folgerichtigen Umgestaltungen, 
die dauernd vorgenommen werden. Man vergleiche nur das Inhaltsverzeichnis 
eines Lehrbuchs der speziellen Pathologie von jetzt mit einem solchen vor etwa 
50 Jahren. SchlieBlich hat sich da doch nach den Gesichtspunkten der Auf­
fassung, Einteilung und Benennung der Krankheiten vieles klarer gestaltet. 

Viel sorglicher sind fUr mich die Riickschritte, die gerade neuerdings die alte 
Diagnose zu Machen scheint und denen bei den leichtfertigen Jiingern der Wissen­
schaft das Bestreben zugrunde liegen diirfte, mangelhafte Kenntnisse hinter 
einem Worte zu verbergen und die Anstrengung, die Denken bereitet, damit zu 
ersparen, bei den ernsten Forschern die gerade dem nachdenklichen Arzt verstand­
liche Scheu jetzt, zu einer Zeit, da wir iiber das Wesen eines Krankheitsvorgangs 
das Letzte noch nicht wissen, ein Wort zu gebrauchen, das immerhin schon 

KRIliBL. Krankbeiten. n. 2. Auf!. 2 
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eine gewisse Bindung, z. B. an die Annahme von Entziindung oder Degeneration, 
bedeutet. Wenn jemand nicht festzustellen vermag, ob eine Frau eine Appendicitis 
oder eine Adnexerkrankung hat und seinen Schmerz dariiber in einer "Ap­
pendikopathie" ertrinkt, so weill man nicht, ob man lachen oder weinen 
soli. Das Mischwesen von Morphologie und Physiologie, die beriihmte Myo­
degeneratio cordis, jener unklare Begrlff, der - an sich morphologischer Natur­
anzeigte, daB eine Kreislaufsinsuffizienz da ist, ohne daB sich eine klare mor­
phologische oder funktionelle Grundlage am Herzen sicher feststellen lieB, schien 
begraben zu sein. J etzt ist er in der Kardiopathie schlimmer aufgewacht, und 
aIle sich anspinnenden Bestrebungen, Leistung und morphologische Grundlage 
am Herzen in Einklang zu bringen, verfallen von neuem dem Dammerschlaf. 
lch halte die Wiedereinfiihrung von Ausdriicken, die Ietzthin doch, sei es auch 
aus den edeIsten Motiven, eine Riickwendung zu einer symptomatischen Be­
trachtungsform bedeuten, im Interesse unserer eignen Entwickiung fUr bedenklich. 

DaB die alte Form der Diagnose uns fUr unsere Aufgabe des Verstandnisses 
und aIs Grundlage der Behandlung eines Krankheitszustandes nicht geniigt, 
das ist klar hervorzuheben. Ffir die Psychiatrie hat das HOCHE I , fUr die innere 
Medizin hat SIEBEOK es in trbereinstimmung mit GOLDSOHEIDER bereits gesagta. 
SIEBEOK mochte das "Diagnostizieren" im aiten Sinne erganzt haben durch 
eine Beurteilung des Kranken. lch halte den Gedanken fUr wichtig und frucht­
bar. Nur mochte auch ich Wert darauf legen, daB unter der Beurteilung nicht 
die aite Diagnose verschwindet. Meines Erachtens soli man das eine tun und 
das andere nicht lassen. 

Man verachte ja nicht die verpflichtende Klarheit des alten Begriffs der 
Diagnose, klar vielleicht gerade wegen ontologischen Beigeschmacks. Wie schon 
gesagt wurde, mochte ich sie in der inneren Medizin nicht entbehren - ich freue 
mich der trbereinstimmung mit GOLDSOHEIDER au.Berordentlich -, weil sie zur 
festen Meinung und zur Entscheidung zwingt; beides braucht der Arzt unter 
allen Umstanden. Eine, soweit das moglich ist, scharf prli.zisierte Diagnose schiitzt 
auch vor Verschwommenheit und bewahrt uns vor vielem lrrlichtelieren. Seit 
J ahren eifere ich gegen die diagnoselose Medizin. N och immer haben alle Dilettan­
ten sich von einer klaren Diagnose und den Anforderungen, die sie auferlegt, 
ferngehalten. Sie beginnen sofort mit dem Behandeln und kurieren dann alles 
Weh aus einem Winkel; man braucht nur urn sich zu sehen. 

Aber seien wir uns stets bewu.Bt, daB wir mit der iiblichen Diagnose zur 
Zeit nur einen, und noch da.zu diirftigen Faldor des ganzen Geschehens haben, 
das wir aufklli.ren und verstehen wollen. Das letztere ist des Arztes dringliche 
Aufga.be. Die Diagnose mu.B in j edem einzelnen FaUe umfaBt werden durch 
ein eingehendes Urteil iiber die Ursachen, die Entstehung, die Entwicklung der 

1 HOOHE, Z. ges. Psychiatr. lle, 540. 
I SIEBECK, Beurtei1ung und Behandlung der Nierenkranken. 1920; Die Beurtei1ung 

und Behandlung von Kranken. 1928. - GOLDSCHEIDER, Z. physik. u. diit. Ther. H (1922); 
Therapie innerer Krankheiten. 1929 
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Krankheitserscheinungen und iiber das veranderte physiologische Geschehen sowie 
iiber die morphologischen Veranderungen aller Gewebe, die das Krankheits­
geschehen begleiten bzw. ihm zugrunde liegen. Ferner iiber die Funktionsstorungen 
aller Organe, endlich iiber den seelischen Zustand des Kranken. Ich rate immer, 
das alles zu beriicksichtigen und alles, ohne Unterschiede von Rang und Wiirden 
zu machen zwischen den Vorgangen, die man klarstellt. 

GewiB traten in manchen Zeiten bestimmte GesichtBpunkte ganz vorwiegend 
und nicht selten iibermaBig, ja gefii.hrlich in den Vordergrund, z. B. in der 
groBen Pariser und Wiener Klinik der der pathologischen Anatomie - ich 
bin ganz in ihr aufgewachsen -, spater der der atiologischen (nicht patho­
genetischen) und jetzt vielleicht manchmal der sich funktionell nennenden, d. h. 
der pathologisch-physiologischen Auffassung. Sicher brauchen wir auch nicht 
selten fUr eine bestimmte Frage, z. B. der Vorhersage oder der Behandlung, mehr 
den einen oder den andern. Da miissen wir natiirlich ganz £rei schalten. Aber 
das Gesamturteil, das die einfache Diagnose umfaBt und erganzt, soll grundsatz­
lich aIle Seiten des krankhaften Geschehens zunachst gleichmaBig feststellen, 
weil sonst zu leicht von Anfang an die Freiheit des Urteils verbaut wird. Es 
ist, wie schon hervorgehoben wurde, eine bekannte Gefahr der Diagnostik, daB 
eine Idee auftaucht oder gewonnen wird, daB diese dann iiberwertig alle anderen 
zuriickdrangt, und daB sie in die Irre fiihrt, weil anderes und vielleicht besseres 
nicht mehr untersucht und beachtet wird und deswegen nicht aufkommen kann. 

Diagnose und Beurteilung sind nicht das gleiche; sie sind fUr den Arzt beide 
gleich notwendig und erganzen einander. Die Diagnose ermoglicht erst die Be­
urteilung des gesamten krankhaften Geschehens und diese geht iiber in die wei­
teren Handlungen, die an dem Kranken vorzunehmen sind. In der Diagnose ge­
schieht "eine Abstraktion als Akt der Erkenntnis, in der Beurteilung eine Er­
weiterung und Anwendung diaser Erkenntnis auf alles, was iiber den Kranken 
zu sagen, was an ihm zu tun ist" (STEIN). 

Die Umfassung des alten Diagnosenbegriffs durch die Beurteilung gibt uns 
aber noch Weiteres, denn sie stellt gleichzeitig die Vereinigung, man mochte sagen, 
des Phanotypus mit dem Genotypus, des Festen mit dem Beweglichen dar. 
Die aite Diagnose ist zugeschnitten auf den Typus Mensch, der von dem Wesen 
Krankheit angegriffen wird. DaB es den nicht gibt, das ist eine Binsenwahr­
heit und wurde oft hervorgehoben. Aber, so oft wir ihn auch ablehnen: immer 
ist er wieder da. Und wir brauchen ihn auch, ebenso wie die alte Diagnose. Wo 
bliebe die Moglichkeit einer theoretisch-wissenschaftlichen Betrachtung, die 
RegeIn sucht, wenn wir nicht Ereignisse haben, die nach RegeIn verlaufen ~ 
Wer kann aus Wasser eine Statue formen ~ Wir miissen also - das hebt W. HEUB­
NER mit vollem Recht hervor1 - durchaus daran festhalten, daB es "Krank­
heiten" als Abstraktionen in dem Sinne gibt: eine groBe Anzahl von Menschen 
zeigt Erscheinungen, die ohne weiteres auf das Vorhandensein bestimmter 
Krankheitsvorgange schlieBen lassen. Hier tritt also das artlich Gemeinsame 

1 W. HEUBNEB, Heitr. iLrztL Fortbildg (BOhmen) 4, Nr 18 (1926). 
2* 
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hervor, wenn bestimmte Vorgange in "dem Menschen" vor sich gehen. Und 
doch gibt es "den" Menschen nicht. Und doch ist jeder Mensch anders. Und 
doch stellt deswegen jeder Krankheitsvorgang in Wirklichkeit et-was Neues. 
dar, das noch nie da war und so nie wieder sein wird. Das hat im Einzelfalle 
die umfassende Betrachtung zu erweisen. Sie beschaftigt sich also mit zwei 
Reihen von Vorgangen: mit den allgemeinen Beziehungen der Morphologie, 
Physiologie, Atiologie und Pathogenese im menschlichen Organismus als solchem 
und mit der Abwandlung bzw. Variieruftg des typisch-menschlichen durch die 
Personlichkeit des einzelnen Menschen. Es gilt im Einzelnen das Allgemeine zu 
sehen und gleichzeitig zu erkennen, wie das Allgemeine durch das Einzelne ge~ 
formt wird. Ein enormer und hOchst schwieriger Vorwurf, fast der schwierigste 
und interessanteste von a.llen! Es ist die Aufgabe und es ist die Kunst: der 
Arzt haftet gern zu sehr am Einzelnen, der Kliniker am Allgemeinen. Die 
Aufgabe der Vereinigung schlieJ3t die ganze Fiille der Fragen ein, die damit 
zusammenhangen, was die Erscheinungen des Krankheitsbildes auch bei dem 
gleichen Krankheitsvorgang immer wieder verschieden gestaltet. Diesen An~ 
forderungen konnen wir nur dann gerecht werd~n, wenn wir fUr jeden Kranken 
zur Diagnose noch eine eingehende Zergliederung des gesamten Krankheits­
geschehens vornehmen. 

Wir beurteilen die N atur aus den Einwirkungen, die sie auf unsere Sinnesorgane 
ausiibt. Diese nach auJ3en verlegten Erscheinungen unserer Sinne bezeichnen wir 
am Kranken als Symptome. Wir schlieBen aus Form und Zusammenordnung 
der Symptome auf die Form des Krankseins, und eben diese so festgestellte 
Form des Krankseins liegt dem zugrunde, was wir Diagnose nennen. Man wird 
hier ohne weiteres zugeben: soil das moglich sein, so miissen sich an dem kranken 
Menschen, ebenso wie am gesunden, bestimmte Erscheinungen regelmaJ3ig und 
gesetzmaJ3ig wiederholen. Auf diese Weise werden die alten Krankheiten erkannt, 
und auf diesem Wege fiihrt die Erkenntnis neuer Symptomkombinationen zur 
Auffindung neuer Krankheiten. Dabei klii.ren und losen sich im allmahlichen 
Fortschritt der Zeit die alten Rubriken, in die wir Symptome einreihten, in 
scharfer umschriebene Klassen. Noch die Arztegeneration vor uns faJ3te Ab­
dominaltyphus und Flecktyphus zusammen. Dann wurde das Fleckfieber als 
eigenartig abgetrennt; fUr uns ist es schon etwas ganz andel'es. Aber man be­
denke: noch ein Meister wie NAUNYN straubte sich aus klinischen Griinden 
gegen diese Abtrennung. Nun kam die Aufteilung des Typhus in Abdominal­
typhus und die Paratyphen sowie den Mandschureityphus. Jetzt sind wir mit 
Erforschung und weiterer Spezialisierung der Paratyphen beschaftigt. Also ein 
gewisser Grad von Typik muJ3 nicht nur unser Beobachten und Denken leiten, 
sondern leitet es. Ware das nicht der Fall, so wiirde jede Ordnung fehlenj und 
es wiirde unmoglich sein, zu forschen und Neues zu finden. Das gilt auch, wenn 
wir bedenken, daB der Ursprung der Symptome ein ganz verschiedenartiger 
ist: sowohl derjenigen, welche von seiten der Organe aus erzeugt werden, als auch 
derjenigen, die seitens des Organismus als Einheit entstehen. Aile Krankheits-
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erscheinungen sind entweder der Ausdruck fehlerhafter, vieUeicht richtiger ge­
sagt, eigenartiger Funktionen, die die Krankheitsursache an den Organen hervor­
rufen, oder der von au s g lei c hen den Funktionsversuchen der Werkzeuge 
des Korpers. Wenn wir Symptome deuten und zur Erkenntnis verwenden, 
miissen wir diesen doppelten Ursprnng aUer Krankheitssymptome fest im Auge 
behalten. Da die gleichen Ursachen sich als Erzeuger des krankhaften Ge­
schehens wiederholen und da dieses selbst, teils als direkte Folge der Krank­
heitsursache, teils als Reaktionsfolge am Genus Mensch, dessen Glieder doch iiber 
eine bestimmte gemeinsame Struktur, Funktion und Reaktionsfiihigkeit der Or­
gane verfiigen, immer wiederkehrt, so ist an sich in der Zahl und bei den Gene­
rationen der Menschen eine immer erneute Wiederholung der Symptome und 
der gleichen Krankheitsbilder zu erwarten: man wird auf Typen gefaBt sein. 
Solche gibt es auch. Aber wir treffen sie viel weniger regelmii.Big und viel 
weniger gleichmaBig, ala wir annehmen soUten, insbesondere vom Standpunkte 
der Pathologie als Biologie erwarten soUten. 

Wie kommt es nun trotz gleicher Erkrankung des Genus Mensch zu immer 
emeuter, immer verschiedener Gestaltung der Krankheitsbilder, so daB auch ein 
alter Arzt nicht nur taglich Neues sieht, sondern auch taglich vor neue Ratsel und 
Fragen gestellt wird ~ Die Ursachen sind hochst komplexer Natur und liegengewiB 
zum Teil, aber auch nur zum Teil in der Linie: Typus und Person, zum andern 
jedenfalls in den hochst verwickelten Bedingungen des Organgeschehens und vor 
allem des ganz verschiedenartigen Zusammenwirkens der Organe auch bei dem 
Typus, vor allem aber in der durch die Konstitution und die Anlage des In­
dividuums bedingten verschiedenen Reaktionsfahigkeit der einzelnen Menschen. 
Ein Umstand, der in den letzten Jahren, wie mir scheint, erheblich unterschatzt 
wird, ist das auBerordentlich wechselnde Verhalten der Krankheitserreger in ihrem 
Eindringen in den Korper und ihrer Einwirkung auf ihn. Ich gebe ein Beispiel. 
Jeden arztlich Interessierten muB die enorme Vielgestaltigkeit des Krankheits­
bildes Typhus beschaftigen, zum Nachdenken reizen, ja qualen. Schwere Falle 
gleichen sich noch am ehesten; hier iiberwiegen die Allgemeinerscheinungen 
des Infekts und drangen alles andere zuriick. Aber die mittelschweren und 
leichten lassen jede Regel vermissen, so daB ohne sichere Fiihrung der bak­
teriologischen Methoden nicht nur dem Anfanger, sondem oft auch dem Geiibten 
Schwierigkeiten erwachsen. In der Tat hat ja auch MICHAUD festgestellt, daB 
cs einen fUr die Krankheit Typhus charakteristischen Fieberverlauf nicht gibt. 
Die Schwankungen des allgemeinen Infekts und des Temperaturverlaufs kann 
man wohl bis zu einem gewissen Grade verstehen. Die Krankheitserreger sind 
zu verschiedener Zeit, bei verschiedenen Herkiinften, z. B. aus verschiedenen 
Hausem ungleich virulent. Manchmal spielt die Oberschwemmung des Korpers 
mit groBen Mengen von Bakterien eine Rolle, wie z. B. bei Obertragung typhus­
infizierter Milch: dann gibt es einen iiberaus stiirmischen Verlauf. Die Vegetation 
der Bakterien im kranken Menschen ist offenbar ganz ungleich, vor allem je 
nach dem Verhaltnis der pathogenen Mikroben und der normalen Darmbewohner 
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einerseits, der abgestimmten und unabgestimmten Widerstandsfahigkeit des 
Kranken andererseits. Die inneren Organe: Lungen, Herz, Darm, Nieren sind 
bei dem einen, der infiziert wird, normal, bei dem andern schon von vornherein 
veriindert. Man bedenke z. B., wie verschieden die Menschen atmen und damit 
ihre Lungen liiften. Sie sind konstitutionell bei dem einen mehr, bei dem andern 
weniger widerstandsfiihlg und reagieren ganz ungleichmiiBig. In hoohst verschie­
dener Weise sind die Lungen der Einwanderung der Mikroben ausgesetzt. Man 
bedenke die verschiedene Leistungsfiihigkeit und Reaktionsfiihigkeit von Herz 
und GefiiJ3en. Ich meine, daB man so schon, wenn man diesen Fragen nur 
erst einmal wirklich nachgeht, manches und vor allem die Ungleichma6igkeit 
der Gestaltungsformen einer Krankheit, wie des Abdominaltyphus, bis zu einem 
gewissen Grade verstehen kann. Es liegen viele Gedanken liber diese Verhiiltnisse 
vor, aber es fehlt eine systematische Bearbeitung. 

Bei Organerkrankungen kommen fUr die Formbildung des Krankheitsbildes 
wohl iihnliche Gesichtspunkte in Betracht. Alles Krankheitsgeschehen ist ein 
dauerndes FlieBen einer au6erordentlich groBen Reihe von Vorgangen, die 
samtlich miteinander zusammenhangen und mit tausend Radern ineinander 
greifen, weil sie an demselben Organismus ablaufen und au6erdem noch durch 
diesen Organismus ala Einheit und als Beherrscher gestaltet werden. Der MOR­
GAGNI-VmOHowsche Gedanke der Organkrankheit, ebenso wie die Vorstellung, 
der tierische Organismus sei ein Nebeneinander verschieden funktionierender 
Zell- und Gewebsarten, sind, soviel sie auch zuzeiten genlitzt haben mogen, 
so sehr wir sie fUr einzelne Aufgaben auch gegenwartig noch brauchen, nicht 
mehr zu halten ala alleinige oder auch nur als hauptsachliche Grundlage unserer 
Betrachtung des Krankheitsgeschehens und am allerwenigsten ala Grundlage 
fUr das Verstandnis der Krankheitsbilder. Nicht nur, daB hier das funktionelle 
maBge bend hereinschaut. Vielmehr noch ist es der Gedanke des Ganzen, 
der herrscht, des Ganzen und des einheitlichen Zusammenhanges der Organe, 
wie es veriindert wird durch originiire ortliche Storungen mit ihren unablosbaren 
Konsequenzen, wenn nicht fiir alles, so doch fUr das meiste andere, das gleich­
zeitig im Organismus ablauft. Wir besitzen meines Wissens keine Darstellung 
der Krankheitsvorgange im Sinne eines Verstandnisses der Pathogenese des 
Organgeschehens und seiner Zusammenfiigung am Einzelfalle. Wahrscheinlich 
wiirde auch unsere Erkenntnis zu einer Entwirrung noch nicht ausreichen. 
Aber manch~s konnten wir doch verstehen, z. B. das Verhalten der Krankheits­
erreger zum Organ, ihr wechselndes Eindringen in das Gewebe und ihr Ergreifen 
des Gewebes, wechselnd in Schnelligkeit, Starke und Beschaffenheit. Die Beein­
flussung von Gestalt und Funktion des Gewebes, seine davon abhiingigen und 
seine reaktiven Symptome. Die Veranderung eines Organs durch ein fehlerhaft 
funktionierendes anderes und auf diese Weise die veriinderte Verrichtung nicht 
nur zahlreicher Gewebe, sondern das veranderte Verhalten des ganzen Korpers. 

In das alles rnischt sich nun ein die Art und Weise, wie der Organismus aus 
seelisch-personlichen Griinden sich zu dem Organ- und Korpergeschehen ver-
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haW. Es ist gewiJ3 bis zu einem gewissen Grade richtig, daB der menschliche 
Organismus in seinem Verhalten ein Produkt seiner Umwelt ist. Aber viel mehr 
noch erfolgt sein Verhalten aus seiner Erbmasse und ebenso daraus, was Erziehung, 
Gewohnheit, Sitte und Willen, das ist was Seele und Umwelt aus ihm machen. Das 
gilt fiir alle bewuJ3ten Reaktionen und das gilt noch mehr fiir die Folgen der Herr­
schaft der uns unbewu.l.3ten seelisch-korperlichen Vorgange, mogen sie gehoren zum 
absolut Unbewu.l.3ten, soweit man das so nennt, oder zu dem was als Korrelat von 
Bewu.f3tseinsvorgangen unbewu.l.3t in uns lebt. Organgeschehen und damit Krank­
heitsvorgange konnen durch unsere Seele und unseren Willen gestaltet werden. 
Der Schmerz mit dem ganzen Heere krankhafter Empfindungen steht hier voran. 
Wie au.f3erordentlich kann das Krankheitsbild und damit seine Beurteilung 
dadurch verschoben werden, daB die subjektiven Erscheinungen yom Kranken 
- und yom Arzte - in den Vordergrund geriickt und auf der anderen Seite 
dadurch, daB sie zuriickgedrangt oder unterdriickt werden. Ein besonderes 
Hervorheben und Ausmalen von Beschwerden, zumal wenn es dem Arzte· un­
gerechtfertigt erscheint, und wenn sie nicht ohne aufdringliche oder scheinbar 
sogar theatralische Farbung dargestellt werden, erweckt, wie wir alle nur zu gut 
wissen, in jedem lebhaften, und noch dazu im ungeduldigen Arzt, fast mit voller 
Sicherheit die Vorstellung des Dbertreibens oder einer, wie man in der vulgaren 
arztlichen Sprache nicht gut sagt, hysterischen Reaktion. Das soll nicht sein, 
aber es ist so. Und daB es so ist, miissen wir auch mildernd verstehen bei der 
ungeheuren Anzahl neurotischer Kranker, mit denen der Arzt jetzt leider zu 
tun hat, und bei der Menge beabsichtigter und unbeabsichtigter Tauschungs­
versuche, denen er taglich ausgesetzt ist. DaB dem Arzte da die Galle iiberlaufen 
kann, daB er einmal ungerecht wird, verstehen wir, auch wenn es nicht sein soll. 
Er ist eben auch von Fleisch und Blut. Aber wir reden hier bei der Beurteilung 
des Kranken davon, daB er sich tauscht, sogar leicht tauscht und, je leiden­
schaftlicher er ist, in diesem Falle sich um so leichter und immer wieder tauscht. 
Er iibersieht dann die ernstesten, wichtigsten und schwersten Erscheinungen, 
weil er wegen falscher Einschatzung der Personlichkeit des Kranken und seiner 
Art sich zu geben, die Symptome unrichtig wertet und deswegen eine falsche 
Diagnose stellt oder zum mindesten iiber der Neurose das nicht sieht, was au.f3er­
dem als ihre Grundlage oder unabhangig von ihr no c h da ist. 

Ich verstehe gut, wie v. WEIZSAC:KER bei seiner Einstellung zu Krankem, 
Kranksein und Krankheit das Ganze, die Personlichkeit mit allem, das sie bietet, 
in den Mittelpunkt stellt. Dazu gehOrt das Neurotische nicht nur, sondern es 
tritt sogar entscheidend hervor, es wird den Arzt, der es sieht, zuerst beeinflussen. 
Organstorungen im Sinne von MORGAGNI und VIRCHOW konnen ganz in dem 
Neurotischen aufgehen sowie durch eben dieses Neurotische aufgelost und erklart 
werden. Dafiir gibt es j etzt auf jeder inneren Krankenabteilung zahllose Bei­
spiele, und ich wiederhole: Wer diese Dinge nicht beachtet, wird sehr haufig 
das verfehlen, worauf es ankommt. Aber diese Betrachtungsform ist fiir die 

1 VgI. KREHL. Dtsch. med. Wschr. 19~6. 
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innere Medizin nur dann fruchtbar, wenn die sorgfiiltigste Organuntersuchung 
nach den bekannten RegeIn der alten strengen Schule, in der wir alteren Arzte 
aufwuchsen, sich mit ihr verbindet. Das Obersehen einer Organlasion, die nicht 
neurotisch bedingt ist, kommt bei N eurotischen, wie gesagt, leicht vor und darf 
nicht vorkommen. 

Das Interesse fUr die psychischen Beziehungen bei innerlich Kranken ist 
in letzter Zeit erfreulich gewachsen, aber leider - bei manchen Arzten und 
besonders bei manchen ,.SpeziaIarzten" - die Sorgfalt der korperlichen Unter­
suchung hOchst bedenklich gesunken. Ich kann nicht dringend genug davor 
warnen, das Korperliche zu unterschli.tzen. Eine ganz eingehende korperliche 
Untersuchung aller Organe einschlieBlich des Nervensystems mu.6 bei jedem 
Kranken durchgefiihrt werden. Durch Vernachlli.ssigung dieses Grundsatzes 
entsteht schon heute au.6erordentlich viel Unfug. Wer innere Kranke und 
Nervenkranke beurteilen will, 8011 die innere Medizin beherrschen und ihre 
Methoden der Untersuchung auf das gewissenhafteste gebrauchen. 

Seelische Einwirkung kann aIle Organe treffen und aIle Organverrichtungen. 
Es gibt dariiber jetzt sehr viele Erfahrungen und ein groBes Schrifttum. Das 
unglaublich Erscheinende ist moglich und wirklich geworden. Man kennt jetzt 
die merkwiirdigsten psychisch vermittelten korperlichen Erscheinungen. Auf 
ihren seelischen Ursprung weist nicht selten die Eigenart der Form und die 
Zusammenordnung der Symptome hin. Aber es kommen auch ganz einfache vor, 
die sich in nichts von dem gewohnlichen somatischen unterscheiden. Beides 
erscheint mir verstandlich. Fiir die Entstehung der Organverrichtungen sind 
vegetative Nerven und die Hormone von Bedeutung. Gerade diese beiden aber 
unterliegen in starkstem MaBe zugleich seelischen Einfliissen. So wird das 
Verbindungsglied nicht nur hergestellt, sondern so geht unserer Einsicht auch 
die so hau£ige Verbindung gewohnlicher korperlicher und seelisch bedingter 
Symptome besser ein. Man faBt sie gem in den Begriff der "seelischen 'Ober­
lagerung" der alten, zur klassischen inneren Medizin gehorigen Erscheinungen. 
Dieses aus der historischen Entwicklung zu verstehende Verhaltnis kommt ge­
wiB auch vor: ein Kranker mit irgendwelcher Organkrankheit kann aus irgend­
welchen Griinden neurotisch werden (vgl. Pathologische Physiologie). Aber 
hau£iger liegt doch die innere Beziehung beider Reihen von Erscheinungen 
anders und tiefer. Krankheitssymptome sind die dem au.6eren Beobachter 
merkbaren Zeichen des Korper- und Organgeschehens. So wie in Organisation 
oder Erscheinung des Menschen sein ganzes Wesen liegt, wie in ihr das, 
was wir Korper, und das was wir Seele nennen, zu einer Einheit zusammen­
flieBt - wir kennen als Vorwurf der arztlichen Tatigkeit iiberhaupt n ur 
diese Einheit -, so driickt sie sich auch bei jedem Menschen in der Gesamt­
heit seiner Krankheitserscheinungen aus. Ich sage absichtlich nicht in jedem 
Symptome, denn das ware falsch. Selbst wenn man die mehr als kiihne Ver­
mutung wagen wiirde, daB jede korperliche .Au.6erung in irgendwelcher Weise 
mit einem seelischen Zustande in Zusammenhang steht, so lieBe sich das weder 
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von seiten des Kranken noch von der des Beobachters irgendwie erweisen oder 
deuten. Wir bleiben vor der Hand noch bei der gewohnlichen Auffassung, da13 
viele korperliche Symptome seelisch indifferent sind. Aber bei zahlreichen 
anderen ist es sicher nicht so, vielmehr sind viele (die meisten~) der Ausdruck 
eines seelischen Vorgangs und dann in ihrer Form gebildet dumh den psychischen 
Zustand des Menschen. Gewil3 den bewul3ten, der mit Hilfe des Willensvermogens 
handelt. Aber sicher vielmehr noch durch den unbewul3ten, das Wesen, den 
Charakter. In diesem Sinne gibt der Mensch seiner Krankheit die Form der 
Erscheinung1• Natiirlich gilt auch das innerhalb von Grenzen. AIle schweren 
und gewaltsamen Einwirkungen, vor aIlem die von solcher Art und Starke, 
da13 sie eine direkte Schadigung der Gestalt und Funktion der Gewebe hervor­
rufen, bei denen das Reaktive seitens des Organismus zuriicktritt, lassen meistens 
die Gestaltung der Krankheit durch die Personlichkeit vermissen oder verhiiltnis­
ma13ig wenig sichtbar werden. Demgegeniiber hat diese immer einen mehr oder 
weniger gro13en Einflul3 auf die Aul3erungen und damit auf die Form der Krank­
heit, sobald sie in erster Linie charakterisiert ist durch die Art, wie der Organis­
mus auf die schiidigenden Einwirkungen der Krankheitsursache antwortet. Das 
ist verstiindlich. Denn die Art der Reaktion ist zwar auf der einen Seite durch 
Genus und Typus gegeben, auf der anderen Seite aber in stiirkster Weise beein­
flul3t durch die Art, wie das Verhalten des Typus hier personlich umgebogen ist. 
Die unendliche, nie sich erschOpfende Mannigfaltigkeit der Krankheitsbilder, 
ihre wunderbare Vielseitigkeit, ja das prinzipieIl Neue, das schlie13lich jeder 
KrankheitsfaIl bietet, ist innerhalb von Grenzen verstiindlich. Man denke z. B. 
an die Symptomatik des Magenkatarrhs, des Ulcus duodeni oder des Magen­
geschwiirs, auch des Karzinoms. Ein Teil der Kranken bietet einfach und klar 
die Erscheinungen der gestorten Magenfunktion. Aber ein anderer hat dazu 
nun noch eine gro13e Reihe von Beschwerden oder auch objektiven Symptomen, 
die daraus entspringen, wie sich die Magenfunktion dieses eigentiimlichen Men­
schen mit der morphologischen und der dadurch gegebenen physiologischen 
Veriinderung abfindet. Wir aIle wissen, welche Bedeutung der Magen fiir den 
seelischen Zustand hat, und wie er andererseits durch ihn beeinflul3t wird. 
Ebenso kennen wir die Bedeutung der gesamten Konstitution fUr den Ablauf 
der Magenverdauung. Oder ein anderes Beispiel. Die akute fibrinose Pneumonie 
verliiuft nach Atmung, Kreislauf und seelischem Zustand ganz anders bei dem 
innerlich gefa13ten, ruhigen Menschen, der, wenn auch unter den lastigen Be­
schwerden stark leidend, sich geduldig und ruhig in die Storungen mgt, aber 
dabei Mut und Hoffnung auf einen guten Ausgang hat als bei dem Kranken, der in 
Angst und Sorge sich selbst aufgibt und schon dadurch halb verloren ist. Bedeut­
sam ist die seelische Kraft, mit der wir die Verrichtung unserer Organe bewul3t 
zu stahlen vermogen. Das hat der Weltkrieg tausendfach gezeigt. Noch bedeut­
samer aber erscheint mir die Form der Krankheitserscheinungen als Reaktionsart 
des korperlichen und seelischen Charakters des einzelnen Menschen, also der 

1 VgI. KREBL, Dtsch. med. Wschr. 1"6. 
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unbewuBten Vorgange, dessen, wie der Mensch als Ganzes ist. Seine Symptome 
sind so, weil er und seine Organe auf einen gewissen EinfluB hin in dieser Weise 
reagieren, und sie reagieren so, weil sie' in bestimmter Weise angelegt, gewohnt 
und erzogen sind. Hier flie.6en das, was wir das Charakteristische des Lebendigen 
nennen, das Seelische und das Korperliche ganz ineinander. Wie ich meine, 
ist fUr eine kiinftige Medizin die Symptomatik in dieser Weise darstellbar und 
ableitbar. 

Wir legten unserer Betrachtung bisher im wesentlichen ausgebildete Krank­
heitszustiinde zugrunde. Eine Fiille von Variationen des Bildes wird nun 
weiter dadurch gegeben, da.6 die gro.6ere Mehrzahl der "Krankheiten" rudi­
mentar, leicht und bis zur Symptomlosigkeit arm verliiuft. Hier entfalten sich 
Kunst und Erfahrung des Arztes auf das hOchste. Z. B. bei den Infektions­
krankheiten hat man die Hiiufigkeit und fUr die Entwicklung von Immunitat 
die Bedeutung der leichten und leichtesten Krankheitszustande in letzter Zeit 
genau kennengelernt. Sie konnen der Erkennung die groBten Schwierigkeiten 
bereiten, und bereiten sie tatsachlich fast regelmli..6ig, falls sie nicht zusammen 
mit oder nach ausgebildeten Fallen dem Arzte unterlaufen. Denn was diese 
auszeichnet und zur sicheren Klassifizierung charakterisiert: die eigenartige 
Zusammenordnung bestimmter Symptome, das fehlt hier. Man muB also mehr 
erraten aIs erkennen, und man kann vermuten aus dem Zusammenvorkommen 
mit ausgebildeten Fallen. So hat uns LIEBERMEISTER die Kenntnis der leichtesten 
Typhusfalle gelehrt, die wir dann im Weltkriege tausendfach wiedersahen. Was 
gibt es nicht bei den Infekten fUr eigenartige Symptomrudimente: eine Angina 
kann einen Scharlach bedeuten; einen einzigen Abend leichtes Fieber bis 38°, 
nur mit Milztumor und Mattigkeit verbunden, einen Typhus bei einem Menschen, 
der aIle seine Arbeit verrichtet. Eine umschriebene charakteristische Schuppung 
an einer Stelle kann darauf hinweisen, daB Scharlach da gewesen war, eine einzige 
Pustel auf Pocken. Beobachten und verantwortliches Vberlegen ist hier alles. 
Die Fahigkeit, das Wesentliche zu sehen, Phantasie und Kombinationsgabe, 
eine groBe Erfahrung und ein gutes Gedli.chtnis sind fUr die Erkennung von 
allergroBtem Werte. 



Die Untersuchung des Kranken. 

Die Untersuchung selbst einschlieDlich der Anamnese muD alles das in 
ihren Bereich ziehen, was die Diagnose und die Beurteilung des Kranken auf­
zuklii.ren imstande ist. Sie wird sich dabei immer zunachst dessen bedienen, 
was sie mit Hilfe der natiirlichen Sinne des Menschen erfahren kann. Es ist 
also sicher £iir die arztliche Ausbildung unsere allererste Aufgabe, die Sinne der 
jungen Menschen zu scharlen, soweit das moglich ist. Freilich muD das in der 
Erziehung der Jugend schon viel frillier, von Kind auf, beginnen. In Deutsch­
land wird die Fahigkeit zur Beobachtung viel zu wenig ausgebildet. Es scheint 
mir jetzt besser zu sein als frillier - ich habe unter dem Mangel immer schwer 
gelitten -, aber das notwendige MaD des einfachen Beobachtens ist £iir unsere 
Kinder, soviel ich sehe, noch lii.ngst nicht erreicht. Noch immer hangen wir 
an der deutschen Sitte, den Menschen mehr mit vorwiegend totem Wissen voll­
zustopfen, als ihn anzuleiten, sich frisch und natiirlich uIDZusehen und den Sinn 
der Ereignisse aufzunehmen. 

Eine eingehende und umfassende Betrachtung und Beobachtung des Kranken 
ist also das allererste, was der Arzt vornehmen muD. Er soIl seinen Gesamt­
eindruck auf sich wirken lassen, recht nachhaltig, weil man dabei tatsachlich 
oft sehr viel und Wichtiges sieht. Meist wird es ja vollig anders gemacht: man 
fahrt, urn MORGAGNI zu rechtfertigen, auf irgendein Organ los und sieht nach 
einer Spezialitiit, z. B. dem abiureten Stickstoff im Blute! Das ist eine schlechte 
Methode. Ich wiirde raten: zuniichst unter Zuhil£enahme der Anamnese einmal 
den Kranken als Ganzes, aber ebenso auch in seinen Einzelverrichtungen an­
zusehen und anzuhoren. Mit den natiirlichen Sinnen. Immer aus dem gleichen 
Grunde: weil man sehr viel sieht und sehr hiiufig, ich mochte glauben meistens, 
einen grundlegenden Eindruck erhiilt. Die vorurteilslose Betrachtung des ganzen 
Menschen gleichsam als Naturobjekt mit den natiirlichen Sinnen gibt zunachst, 
wie gesagt, ein Urteil liber die Personlichkeit, vor allem liber ihre Art Ein­
wirkungen gegenliber zu reagieren. Aber auch viele wichtige Seiten des Organ­
verhaltens werden durch nichts besser charakterisiert. Z. B. fUr die Diagnose 
des Parkinsonismus, besonders des nach Enzephalitis auftretenden, entscheidet 
oft der erste Eindruck, den der Kranke macht. 

Unsere Absicht ist hier eine rein diagnostische, und wir konnen auch auf 
Grund unserer ganzen Entwicklung nicht mehr grundsiitzlich zu den Formen 
der Alten zurUckkehren, die Medizin mit der Behandlung beginnen zu lassen. 
P ARAOELSUS libte das noch, weil ihm der Erfolg der Therapie in viel weiterem 
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MaJ3e als uns Verstii.ndnis und Diagnose sicherte. Wir miissen aber immer be­
denken, daB auch wir, as mag in unserer Absicht liegen oder nicht darin liegen, 
stets und wahrscheinlich viel mehr als wir wollen, mit dem ersten Blick auf 
den Kranken, mit dem ersten Wort an ihn Therapie oder vielleicht auch Anti­
therapie treiben. Hier bildet sich die erste Beziehung, hier sollte der "Kontakt" 
sich einstellen - wie oft geht er fUr immer verloren! Wir miissen uns demnach 
stets fest in der Hand haben, also auch hier wachen. Nicht, ja nicht im Sinne 
irgendwelcher Pose; das ware das allerschlimmste. Vollige Natiirlichkeit ist das 
erste; sie muJ3 der AusfluJ3 eines fUr arztliche Tatigkeit brauchbaren Wesens 
sein. Zeit fUr den Kranken haben und natiirlich-freundlich sein, kommt dazu. 
Welches Ungliick hat nicht schon mancher riicksichtslose Arzt angerichtet. Und 
auf der andern Seite: Wer das Bild ALBRECHT VON GRAEFES vor der Berliner 
Charita ansieht, versteht, was dieser Mann den Kranken war. 

Nun kommen wir zur Untersuchung der einzelnen Organsysteme und Organe. 
In allen verwickelten und nicht von vornherein klaren Fallen ware natiirlich 
eine Untersuchung aller Organfunktionen sehr wichtig. Wer will aber eine 
solche durchfiihren, selbst in den notwendigen Fallen 1 Durchfiihren bei der 
Fiille und Kompliziertheit der modernen Untersuchungsmethoden 1 Es gibt da 
nur einen Grundsatz: man untersuche moglichst viel und jedenfalls alles Not· 
wendige. Was notwendig ist, muJ3 uns Kunst, Scharfblick und Weisheit lehren. 
Es mnB dem einzelnen iiberlassen bleiben, dafiir zu sorgen, niehts Wesentliches 
zu vergessen, ohne daB doch alies einzelne untersucht wird. 

An sich ware hier fUr den einzelnen eine Beherrschung alier in Betracht 
kommenden Methoden notwendig. Aber die hat fiir alles das, was zur inneren 
Medizin gehOrt, keiner mehr und kann niemand mehr haben. Denn es ist zu 
viel. Aber es ist nicht zu viel, das man brauchen kann, sondern zu viel, das 
man nicht brauchen onn, nicht viel Gutes, sondern neben vielem Guten noch 
mehr Schlechtes. Hier hat die moderne innere Klinik eine schwere Schuld: es 
fehlt oft die schade Kritik der Methoden. Fortwahrend werden von ehrgeizigen 
Jiinglingen, ebenso wie von der Industrie neue Arzneimittel, neue diagnostische 
Vedahren auf meist vollig ungeniigender Grundlage und einer Scheinphysiologie 
erfunden und als untriiglich angepriesen. Die Literatur schleppt sie weiter. 
Vielen wird unendliche Miihe fiir ihre Erlernung gemacht, und schlieBlich halten 
die wenigsten Methoden das, was sie versprachen und verschwinden wieder 
in dem Nichts. 

Ausgezeichnete Darstellungen der Untersuchungsmethoden finden wir bei 
F. VON MULLER, Taschenbuch der medizinisch·klinischen Diagnostik. 26. Aufl. 
1930. - P. MORAWITZ, Klinische Diagnostik innerer Krankheiten. 1920. -
BRUGSCR u. SCHITTENHELM, Lehrbuch klinischer Untersuchungsmethoden. 
3. Aufl. 1916. - G. KLEMPERER, GrundriJ3 der klinischen Diagnostik. 26. Aufl. 
1931. - SAHLI, Klin. Untersuch. -Methoden. 7. Aufl. - Spezielle Diagnostik in 
den Werken von ORTNER, Differentialdiagnostik, 1928, und MATTHES, Lehrb. der 
Differentialdiagnose innerer Krankheiten. 6. Aufl. 1929. 
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Ich mochte mich in dies em Buche mit den Untersuchungsmethoden selbst 
nicht direkt bescMftigen, gerade deswegen nicht, weil sie in den genannten 
Werken so vortrefflich dargestellt sind. Mir kommt es auf den Versuch an, 
darzulegen, wie der Arzt diese Verfabrungsweisen verwenden und kombinieren 
soIl, um zu einer Diagnose und einer Beurteilung des krankhaften Geschehens 
zu gelangen. Insofem kann dieses Buch eine Art Ergii.n.zung zu den erwihnten 
Werken sein. 

FUr die modeme Untersuchung der Kranken ist noch ein neuer und schwieriger 
Gesichtspunkt zu erortem, das ist, da.6 der Arzt nur noch einen Teil der Unter­
suchungsmethoden selbst auszufiihren imstande ist. Vieles, und zwar vieles 
Wichtige muB er andem tiberlassen (Rontgenen, Elektrogramm, Untersuchung 
des Blutes auf Bakterien und Reaktionskorper, Untersuchung mancher Punk­
tionsfltissigkeiten). Das schafft gro.6e Schwierigkeiten. Einmal konnen bei der 
Versendung, Untersuchung und Registrierung der Objekte Verwechslungen vor­
kommen. Das ist nicht selten. Der Arzt kann auch nicht immer die Verantwortung 
tibemehmen fUr die Gtite der von Andem ausgefiihrten Untersuchungen. Er 
tiuscht sich dann mit Hille von Anderen, aber auf Kosten seiner Kranken und 
seines Rufes. Die andem Untersucher machen den Kranken zuweilen direkt 
Mitteilungen - kurz, es schafft dieses modeme, allerdings nicht zu umgehende 
Verfahren eine Quelle von Schwierigkeiten. Daraus geht hervor, da.6 der Arzt 
soviel wie irgend moglich selbst untersuchen soIl und fUr alles fremd Untersuchte 
eine strenge Kritik der Methoden haben muB. Vor allem aber soIl der Arzt 
suchen zu einer festen Anschauung zu kommen mit Hilfe einer umfassenden 
Gesamtbetrachtung des Kranken und mit Hille der diagnostischen Methoden, 
die er selbst genau kennt. Er soIl moglichst viele beherrschen oder wenigstens 
beurteilen lemen. FUr das, was er nicht selbst zu untersuchen imstande ist, 
das also in bestimmten InstituteD nachgesehen werden muB, soIl der Arzt sorg­
faltig auswihlen und bestimmen, was zu geschehen hat. Gewill darf man nichts 
Wichtiges unterlassen. Aber auf der andem Seite wird jetzt nicht selten "zur 
Sicherheit", aber ohne festen Plan und oft unnotig mancherlei festgestellt. Das 
ist aber wegen der hohen Kosten, die dem Kranken daraus erwachsen, nicht 
gleichgtiltig. Ich meine aIso: moglichst viel soIl der Arzt selbst untersuchen und 
fUr das tibrige soIl er ernst erwagen, was nachgesehen werden muB. 

Feinere chemische Methoden, das Auftreten bestimmter Stoffe im Blut oder 
Ham, Veranderung der Menge oder Mischung von Substanzen, die auf mangel­
hafte Verrichtung bestimmter Zellen oder ihren Ausfall hinweisen, werden in 
Zukunft mem und mem una helfen, die Differentialdiagnose zu fordem. Nur 
muB man bei dem gegenwiirtigen Zustande unaerer Kenntnisse und bei der 
Vielfiltigkeit der Einwirkungen, die eine Funktionsstorung hervorrufen, jetzt 
noch mit einer diagnostischen Verwendung sehr vorsichtig sein. J etzt mtissen 
wir noch mem auf dem Acker pfltigen und sien, aIs daB wir bereits Friichte zu 
ernten imstande sind, und oft erhalten wir jetzt mem Steine aIs Brot, wenn wir 
una darauf versteifen, diese Arbeiten vorzeitig diagnostisch zu verwenden. 
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Bei der Untersuchung der Organe kann man entweder von dem ausgehen, 
was der Kranke klagt oder von dem, was an Organsymptomen am meisten in 
die Augen faIlt, weil sie auf das Organ hinweisen, das am starksten betroffen 
zu sein scheint. Oder der Arzt untersucht alles in einer gewissen Reihenfolge, 
die .er sich angewohnte. Ich mochte, wie bei Besprechung der Aufnahme der 
Anamnese, sagen: fUr den Anfanger ist auch hier das letztere Verfahren sicher 
das beste; es wird so am wenigsten vergessen. Aber der Geiibte wird sich jede 
Freiheit laSsen und wird, wie oben schon gesagt wurde, Anamnese und sog. 
objektive Untersuchung iiberhaupt nicht ganz trennen, weil beide Verfahren 
sich fortlaufend befruchten und erganzen, indem wechseIseitig das eine dauemd 
zur Nachpriifung und Erweiterung des anderen fiihrt. 

Wir miissen aber, ehe wir an die Untersuchung der Organe herangehen, erst 
noch einmal haltmachen und eine Vorfrage erledigen. Organuntersuchung 
bedeutet die Annahme von Organkrankheiten. DaB es solche gibt, ja daB die 
groBe Mehrzahl aller sog. Krankheiten zu ihnen gehOrt, ist unzweifelhaft. Aber 
erschopft sich denn aIle Pathologie in Organerkrankungen 1 N ach der Auffassung 
RUDOLF VmcHows gibt es nur Organ-, keine Allgemeinerkrankungen. Er hat 
die Anschauungen, die MORGAGNI in seinem groBen Werke De sedibus et causis 
morborum schuf, bis zu der genannten scharfen Abweisung an aIle Allgemein­
krankheiten erweitert und streng durchgefiihrt. Das Verstandnis der Krank­
heiten und vor allem die Diagnostik verdankt diesem Standpunkt auBerordent­
liche Fortschritte; wie ich meine, konnen wir alle, die wir in seiner AusschlieBlich­
keit aufwuchsen, uns gar nicht groB genug vorsteIlen, was gewonnen wurde. 
Aber kann sich diese Auffassung auch jetzt noch aIs die alleinige halten 1 Fiir 
viele Infektionskrankheiten, Z. B. Masem, Scharlach, Fleckfieber, selbst den 
Typhus, gewiB nicht. Bei ihnen dringt ein fremdes Lebewesen von irgendwelcher 
Stelle des Korpers aus durch das Blut in aIle Organe ein und erzeugt Krankheits­
erscheinungen von seiten bestimmter Stellen des Zentralnervensystems, nament­
lich von vegetativen Zentren aus. Bier kann man keinesfalls von Organkrank­
heiten sprechen. Denn die Organsymptome, die im Einzelfalle entstehen, 
sind nur zum Teile von der Krankheitseinheit aIs solcher hervorgerufen, 
sie hangen vielfach von den, ich mochte sagen, zufalligen Beziehungen 
zwischen Krankheitsursache und Personlichkeit abo Meines Erachtens gehOren 
diese Infekte keineswegs zu den Organkrankheiten. Aber zu den Allgemein­
krankheiten 1 Allgemeinkrankheiten nannte die alte Klinik Krankheiten des 
ganzen Organismus, weil bei ihren Betrachtungen iiber die "Konstitution" das 
Allgemeine ganz im Mittelpunkt stand. Sie Bah deswegen Krankheiten der 
Konstitution, das sind Allgemeinkrankheiten, aIs das Wesentliche an. Aber 
fUr unsere Auffassungen liegt die Frage nach "Allgemeinkrankheiten" iiber­
haupt sehr schwierig, viel schwieriger, aIs auch ich bisher gedacht hatte. Was 
miiJ3te man denn Allgemeinkrankheiten nennen 1 Doch wohl Krankheiten des 
Organismus aIs einheitliches Ganzes oder Veranderungen aller Zellen. Krank­
hafte Veranderungen aller Zellen waren theoretisch auch vom Standpunkt der 
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Physiologie aus denkbar. Wenn z.B. beiHamophiliedie Bildung vonMoRAWITz' 
Thrombokinase in allen Zellen gestort ist, so ware die Hamophilie eine Allgemein­
erkrankung. Wir haben vielerlei Grund zur Annahme, daB zahlreiche Imekte 
aIle Korperzellen im Zustande der Allergie zuriicklassen. Ich glaube das des­
wegen sagen zu konnen, weil meines Wissens aIle Gewebe des allergischen Or­
ganismus, die untersucht wurden, sich bestimmten Einwirkungen gegenliber 
anders verhielten als normale. Auch hier miiJ3te man von einer Allgemeinver­
anderung sprechen. Aber ist das erwiesen 1 

Das ware erworbenes Allgemeines, man miiJ3te sagen, eine erworbene All­
gemeinveranderung bzw. Allgemeinerkrankung. Nun kommt aber noch das 
Angeborene der Konstitution, also der Konstitution im Sinne von TANDLER. 
GewiB konnen auch hier "Teilkonstitutionen", wenn ich so sagen darf, nach 
Art von v. PFAUNDLERS Teilbereitschaften fiir nicht weniges verantwortlich zu 
machen sein. Indessen bei anderen Konstitutionen liegt doch die Annahme 
einer allgemeinen Zellbeschaffenheit als Grundlage einer bestimmten Konstitution 
noch naher, und die modernen Auffassungen der Erbbiologie mit den so auJ3er­
ordentlichen Anschauungen von den Genen legen diese Annahme auch ganz nahel. 
Und hier gibt sich meines Erachtens eine weitere hochst bedeutungsvolle Be­
ziehung zur Krankheitsauffasslmg. Allgemeinkrankheiten waren, wie oben 
schon gesagt wurde, auch denkbar als krankhafte Veranderungen der Einheit 
des Organismus. Diese Einheit des lebenden Organismus ist fiir mich eine der 
sichersten Tatsachen, die es gibt. Wie solI man sie aber naturwissenschaftlich 
fassen ~ Fiir die korperlichen Verrichtungen der mensch lichen und tierischen 
Person kann man sich drehen und wenden wie man will: ich komme liber die 
Antinomie nicht hinweg, daB zwar eine vollig einheitliche Leitung nach einem 
einheitlichen Plane besteht - ist das doch sogar eine charakteristische Eigen­
schaft der lebenden Wesen -, daB aber morphologisch eine Stelle, ein Organ, 
ein Organteil, von dem diese Leistung ausgeht, in keiner Weise zu finden ist. 
Anatomisch stellt sich der Organismus vielmehr da als eine "Summe von Vital­
reihen" (F. KRAUS). Auch das Nervensystem macht hier keine Ausnahme. GewiB 
besorgt das N ervensystem einen groBen Teil der zusammenfassenden und die 
Organe zu harmonischer, dem Korper dienender Tatigkeit verbindenden Verrich­
tungen; durch seine innige Beziehungen zu allen hormonalen Vorgangen ist es 
hierfiir besonders geeignet. Aber nirgends finde ich auch nur die Andeutung £tir 
eine einheitliche Spitze. Die Richtung, nach der das Leben geht, ist die Aufgabe 
des Organismus. Die Leitung der Vorgange, von der alles ausgeht, ist, wie mir 
scheint, etwas Seelisches, Unraumliches. Jedemalls ist etwas Seelisches, Unraum­
liches die Einheit der Personlichkeit. Und ist es viel anders mit den Genen ~ 
GewiB sind sie etwas Korperliches. Aber wenn wir die Vertretung des ganzen 
Organismus, seiner Gestalt und seiner Verrichtungen mit all ihrer PlanmaJ3igkeit 
in ihnen bedenken, so ergeben sich naheliegende Beziehungen zu den Erwagungen 
von der Einheit des Organismus. Vielen werden auch nur solche Gedanken als 

1 VgI. SCHWARZ, Medizin. Anthropologie S.350ff. 
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iible Riickfalle in eine noch iiblere N aturphilosophie erscheinen. Mir kommen 
sie im Gegenteil neuzeitlich vor, wenigstens recbnet die moderne theoretische 
Physik mit ganz iibnlichen Gedankengangen. AuJ3erdem hilit es meines Er­
achtens nichts: wollen wir die N atur verstehen, so mUssen wir uns klar ent­
schlie.6en, eigenartige, wohl unraumliche, sagen wir jetzt ruhig, seelische Vor­
gange in ihrer Verflechtung mit den korperlichen anzunehmen. Allgemein­
krankheiten wiirden sich dann auch ergeben in Storungen, die von der Personlich­
keit ausgehen, z. B. eine Abmagerung bzw. Stoffwechselstorung bei einer Schizo­
phrenie ware eine Allgemeinerkrankung in diesem Sinne, sofern bei der Schizo­
phrenie nicht selbst erst eine lokalisierte Gehirnerkrankung sich herausstellen sollte. 

Wir beachten zunachst das Aussehen des Kranken. Schon seine Farbe 
gibt charakteristische Eindriicke, z. B. iiber die Art des Vorlebens und der 
Beschaftigung, dariiber, ob ein Mensch vorwiegend im Freien oder in der Stube 
war. Ikterus, Anamie und iiberma.6ige Rotung in ihren verschiedenen Formen 
und Abstufungen, Zyanose weisen auf bestimmte Funktionsanomalien hin. 
Wie wichtig ist die genaue Beachtung aller Exantheme, wie wichtig die von 
Schweillen. Dunkles Kolorit, Pigmentierungen: alles das ist bedeutsam. Auf 
den Geruch der Kranken legen manche diagnostisch gro.6en Wert. 100 gab mir 
viel Miihe, besonders bei den Infektionskrankheiten. Aber ich habe iiber das 
Gewohnliche (Azeton, Gangriin, Retentionsuramie) hinaus nichts gelemt. 

Auch die ganze Gestalt, die Bildung der einzelnen Korperteile ist bedeutsam. 
Am Kopf beachten wir die Form (Turmschiidel, Hydrozephalus, Impressionen), 
an den Gliedern die Bildung und Stellung der einzelnen Teile: man sieht die 
Folgen alter Rachitis, alter Frakturen, alter Nervenerkrankungen (Poliomyelitis, 
Enzephalitis), Trommelschlegelfinger, Plattfii.6e. Man betrachtet genau die Form, 
Bildung und Funktion des Brustkorbs, vor allem seine Symmetrie in Form und Ver­
richtung. Ich erinnere an den flachen, den langen, den eingesunkenen, den stark 
gewOlbten ("fa.6formigen") Thorax. Jede dieser Formen kann eine gewisse Be. 
deutung haben fUr die Annahme bestimmter Krankheitszustande. Namentlich 
wenn man gleichzeitig die Form der Wirbelsaule und ihre Beweglichkeit beriick· 
sichtigt (Kyphose, Skoliose, Kyphoskoliose, Gibbus, Starre). Gerade die Be. 
weglichkeit ist sehr genau zu priifen. Am Ende kommt man fiir die Beurteilung 
des Brustkorbs immer wieder auf die Vergleichung der Form und Funktion 
symmetrischer Stellen, namentlich in ihrer Entwicklung und Veranderung. Da 
hat auch die Vergleichung mit dem Bleidraht und Bandma.6 einen Wert. Am 
Leib sind die Bruchpfosten genau zu beachten. 

Sehr wichtig ist der Ausdruck des Kranken. Man sieht aus ihm, welchen 
EinfluJ3 die Krankheit auf sein BewuJ3tseins- und Empfindungsleben ausiibte. 
Ein schwerer Allgemeinzustand kann sich unverkennbar den Gesichtsziigen auf­
pragen. Natiirlich muJ3 man fUr die Verwertung solcher Eindriicke genau den 
Einzelheiten nachgehen und muJ3 auch sonst ein Urteil haben iiber die Personlich. 
keit. Denn es gibt weiche und in ihrer Stimmung leicht gedriickte Menschen, 
die schon unter Einwirkungen schwer leidend aussehen, welche den kraftigeren 
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Menschen kaum. beeinflussen, jedenfalls nioot so, daB das aus seinem Gesichts­
ausdruck zu lesen ware, und es gibt heroische Menschen, die Kummer und Sorge 
zu verbergen wiesen. Apathie, Schl.ii.frigkeit, Benommenheit und auf der andern 
Seite Unruhe, schwere Erregtheit, Verwirrung sind von groDer Bedeutung. Vor 
allem muB man feststellen, ob das Denken des Kranken klar erhalten ist. 

Das genannte gilt gewieserm.aJ3en fUr die Statik des Kranken, fUr die Art, 
wie er dem Arzt zunAchst entgegentritt. Wir miissen aber nun ferner beachten, 
wie er reagiert auf die Beschii.ftigung mit ihm, auf die Erhebung der Anamnese, 
die Befragung und die korperliche Untersuchung. Wie er erziihlt, ob ein£ach, 
offen, wahrhaft, maniriert, tendenzios. Ob der Kranke 8.ngstlich ist. Ob er 
Ereignisse zu verschleiern versuOOt. Ob er sich natiirlich unterBuchen lii.Dt. 
Oder ob er selbst alles besser weiJ3, den Arzt zu fiihren versucht. Ob er eine iiber­
triebene - oft nur zu falsche - Scham gegeniiber dem Arzte an den Tag legt. 
Alles das wird das innere Wesen des Kranken oft klar enthiillen. Die Frage nach 
den geschlechtlichen Verhii.ltnissen wird das besonders zeigen. Alles das ist in 
vielfacher Hinsicht wichtig fUr die Beurteilung der Krankheitssymptome. 

Sofort wird der Ernahrungszustand auffallen. Fettreichtum. der Haut 
in seinen verschiedenen Graden, Formen und Anordnungen. Magerkeit in ihrer 
noch normalen und ihrer krankhaften Entwicklung. Vor allem das elende Aus­
sehen, das, was man in der Medizin kachektisch nennt. Wir verwenden ja diesen 
Begriff in erster Linie zur Feststellung "bosartiger" Krankheitszustande, haupt­
sii.chlich der Karzinome, aber doch auch der Tuberkulose oder anderer chronischer 
Infekte, wenn allerdings auch die elenden Kranken mit Tuberkulose meist 
etwas anders, mehr bla.J3 und weniger graugelb aussehen als die Menschen mit 
bOsartigen Tum.oren. Man konnte geneigt sein, als das MaDgebende fUr die 
Entwicklung der Kachexie den abnormen EiweiJ3- oder iiberhaupt Stoffzerfall 
(F. v. MULLER, G. KLEMPERER, E. GRAFE) anzusehen. Indessen die pathologische 
Veranderung, die den starksten Stoffzerfall herbeifiihrt, allerdings anderer Art als 
die karzinomatose: die schwerste Schilddriisenintoxikation kann zwar auBerste 
Abmagerung hervorrufen, fiihrt aber in der Regel nicht zu eigentlich kachek­
tischem Aussehen, ebensowenig wie in den meisten Fallen der fieberhafte Stoff­
zerfall, der - wenigstens in den schwersten Fallen - dem karzinomatosen 
ahnlich sein diirfte. Demgegeniiber konnen Kranke mit schwerer Inanition bei 
einem alten Magengeschwiir sehr wohl kachektisch aussehen. Ich meine nicht, 
daD man da Ulkus und Karzinom in schwersten Fallen allein durch das Aus­
Behan mit Sicherheit unterscheiden kann, aber man muD bedenken, daD ein 
nicht geringer Tell alter Magengeschwiire karzinomatOs wird. Miide, teilnahms­
los, kummervoll, elend, mager, blaJ3, aber noch mehr schmutzig-grau Behan die 
Kachektischen aus. Es muD fUr die Entstehung des Zustandes noch etwas mit­
wirken, was wir noch nicht iibersehen. 

1st eine Abmagerung mit Kachexie verbunden, so miissen wir immer nach 
einem zugrunde liegenden, meistens malignen Zustand suchen, der den Stoff­
wechsel in die Hohe treibt. Aber auch da ist die Abmagerung in der Regel durch 
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eine relativ, noch haufiger absolut zu geringe Nahrungsaufnahme bzw. Nahrungs­
verwertung erzeugt. Das letztere findet sich fast ausschlie.l31ich bei unbehandeltem 
Diabetes hohen Grades bzw. in den sem seltenen Fallen von schwerster cmo­
nischer Enteritis bzw. Tuberkulose oder Amyloid des Darmes. Bei schwerer 
Ryperthyreose kommt die Gro.l3e der Nahrungsau£nahme der Rohe des Stoff­
verbrauchs hiiufig nicht nach, oft ist auch bier mangelhaftes E.I3vermogen schuld 
oder mit schuld. Jedenfalls spielt Appetitarmut die beherrschende Rolle bei 
den meisten hoheren Graden von Magerkeit auch dann, wenn die Zersetzungen 
gesteigert sind. Denn au.l3er in manchen FWen von Thyreoidismus sowie sem 
selten Infekten und Karzinom ist die Steigerung der Zersetzungen kaum je so 
hoch, da.13 me nicht durch das E.I3vermogen eines gesunden Menschen erreicht und 
ausgeglichen werden konnte. Indessen gibt es da doch Unterscbiede, indem bei 
manchen Karzinomatosen und manchen Fiebernden das Eiwei.l3minimum hOher 
liegt aIs normal und als zum Beispiel auch in den schwersten Fallen von Morbus 
Basedowii. Da waIten also besondere Verhiiltnisse des StoffwechseIs. 

Fiir die diagnostische Beurteilung der Abmagerung kommt es in erster Linie 
darauf an, ob sie sich in der letzten Zeit, also schnell entwickelte1. Dann wird 
man nach einer Erkrankung des Magen-Darmkanals, einer Neubildung, einer 
cmonischen Infektion suchen, ferner nach inkretorischen Storungen (Neben­
nieren, Rypophyse, Schilddriise). Die Verhaltnisse des Energiewechsels sind 
bei den inkretorischen Erkrankungen, au.l3er Thyreoidismus, meines Erachtens 
noch nicht klargestellt. Quantitativ ist wohl auch bier mangelhafte Nahrungs­
aufnahme das Wichtigste. Das Aussehen des Kranken mit den verscbiedenen 
Formen der Abmagerung ist nicht gleich. Aber soweit nicht ganz besondere Ver­
haltnisse vorliegen, sei man sem vorsichtig mit der Diagnose der Ursache von 
Abmagerung aus ihrer klinischen Form. 

Bei Abmagerungen, die sich langsam entwickeln, ziehe man Anomalien 
des konstitutionellen Ernahrungszustandes und Psychisches in Betracht. Aber 
auch hier konnen Storungen des Magen-DarmkanaIs und au.l3er der seelischen 
auch irgendwelche korperliche Ursachen £fir die Verminderung des Appetits vor­
liegen. Meist sind es dann Organerkrankungen, nicht selten solche, die mit 
einem Infekt, oft auch mit Fieber einhergehen. 

Einige besondere Formen der Kachexie und Verminderung des Kraftezu­
standes mochte ich noch besprechen. Es gibt Kranke, bei denen eine au.l3erordent­
liche Mattigkeit bei jeder Bewegung ganz im Vordergrund steht. Die meisten 
dieser Kranken veriindern we Farbe; sie werden dunkler, braun, sowohl durch 
eine allgemeine dunklere Farbung wer iiu.l3eren Raut, a.Is auch durch das Auf­
treten dunklerer Flecken, namentlich an bestimmten Stellen, auch der Schleim­
haute, z. B. der Innenseite der Wangen und der Zunge. Der Blutdruck sinkt, 
ebenso der Blutzucker. Magen-Darm-Storungen fehlen fast nie, sie stehen sogar 
haufig im Mittelpunkt der Beschwerden und fiihren die Kranken zum Arzt. Die 
Abscheidung des Mag~nsaftes sinkt. Der Appetit hOrt auf. Schwerste Abmagerung 

1 Darstellung bei 'fiIANNHAUSER, Lehrbueh des Stoffweehsels 19!9, S. 3S. 
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trittbinzu. JedekorperlicheLeistungsfiihigkeit schwindet. Die Kranken mit aus­
gesprochenen Erscheinungen der Addisonschen Krankheit sterben immer: 
eine Zersrorung der N ebennieren, am hiufigsten durch Tuberkulose liegt zugrunde. 
Ich kenne nur vereinzelte rudimentare FaIle, die sich im Verlaufe der Lungen­
tuberkulose entwickelten und wieder verloren. Zuweilen gibt es bei schneller 
Entartung der N ebennieren eine Art akuten Verfalls mit merkwiirdiger Erregtheit 
und ganz schlech:tem PuIs. 

Sehr selten bildet sich in akutem, hiufiger chronischem Verlauf eine schwere 
Kachexie durch ZerstOrung der gesamten Hypophyse. Die Kranken magern 
ab und werden kachektisch, aIle Organe atrophieren. Die sexuellen Verrichtungen 
horen auf. Das weist auf die bekannte Erfahrung hin, daB die inkretorischen 
Driisen so hiufig nebeneinander und miteinander verandert werden: mit Er­
scheinungen der einen entwickeln sich auch solche von anderen. Die thyreoideale 
Kachexie, die in Form des Myxodems klinisch bekannt ist, verbindet sich nicht 
allzu selten mit Symptomen von seiten der andern DrUsen, z. B. der Hypophyse. 
Man findet dann einmal die Erscheinungen des geistigen Verfalls, der Veranderung 
des Gesichtsausdrucks, der Korperform, der Haut mit ihrer Trockenheit, ihrer 
Gedunsenheit und der Storung des Haarwuchses sowie der Nagel und der Knochen. 
Der Stoffwechsel und die Korperwarme sinken. Die Herzfunktion ist gestort. 
Die Beteiligung anderer DrUsen kann sehr weit gehen und zu einer verbreiteten 
Entartung aller inkretorischen DrUsen fiihren. Dann entwickelt sich das Krank­
heitsbild der "pluriglandularen Insuffizienz", das auch von Anfang an 
ala multiple primare Blutdriisensklerose auftreten kann. Die Kranken werden 
auch hier wieder im langsamen Verlauf der Krankheit kachektisch. Symptome 
von seiten der einzelnen DrUsen mischen sich in verschiedener Reihenfolge und 
Starke. 1m einzelnen wurden mancherlei klinische Modifikationen beschrieben, 
z. B. die thyreosexuelle Insuffizienz BORCHARDTS gebOrt hierher. Ich selbst 
habe kein rechtes eignes Urteil, weil ich die multiple Blutdriisensklerose als 
Krankheit aus eigner Anschauung nicht kenne. Entweder habe ich sie versaumt 
oder sie ist hier selten. 

In den von alters her bekannten Fallen von Diabetes mellitus kommen 
die Kranken zum Arzte wegen Schwache, Abmagerung, HeiJ3hunger, Durst. 
Es sind das die, welche NAUNYN ala genuinen Diabetes bezeichnete. Man wird 
sie durch die einfache Harnuntersuchung auf Zucker leicht erkennen konnen, 
denn bei diesen Kranken ist immer Zucker da. Aber sie stellen unter der groBen 
Menge Diabetiker, die dem Arzt begegnen, die kleinere Zahl dar. Krankhaften 
Hunger findet man bei Diabetikern im ganzen verhiltnismaJ3ig selten, Durst 
hiufiger. Ober Miidigkeit wird oft geklagt. Eine besonders groBe Rolle spielen 
in den Beschwerden Organ- und Nervenstorungen, die zum Teil eine Folge des 
Diabetes darstellen, z. B. arteriosklerotische Einwirkungen an Herz und Gliedern, 
Gangranherde, Zahndefekte, Katarakte und Veranderungen des Augenhinter­
grundes, Pruritus an After und Geschlechtsorganen, Neuralgien; ofters Lungen­
gangran; Lungentuberkulose ist entgegen herrschenden Anschauungen nicht sehr 

3* 
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haufig. Das Krankheitsbild ist hOchst vieIseitig, und wie haufig wird der Diabetes 
bei einem Menschen, der sich nicht ganz wohl fiihlt, bei einer gewissenhaften 
Untersuchung des Arztes "zu.fii.llig" gefunden! Der "Diabetes der Schwangeren" 
ist noch nicht ganz Idar. Zum groBten Teilliegen wohl gewohnliche Diabetes­
mIle vor, deren Triigerinnen schwanger wurden. Einzelne FaIle aber diirften hinein­
gehOren in die alimentii.re Glykosurie, denn es scheint, ala ob diese bei Schwan­
geren leicht zustande kommt. Die Ausscheidung von Milchzucker ist etwas fiir sich. 

Die Untersuchung erstreckt sich zuniichst auf den Nachweis von Zucker 
im Harn. Man kommt meistens mit den Reduktionsproben aus, mu.6 aber die 
Methode der Polarisation oder die der Vergii.rung zur Hand haben, weil manchmal 
reduzierende Stoffe mit dem Harn ausgeschieden werden, die nicht Glykose sind. 
Findet man Glykose in irgendeiner beliebigen Harnprobe, so ist erst nachzuweisen, 
daB nicht eine alimentiire Glykosurie vorliegt, d. h. da.6 der Mensch nicht groBere 
Mengen von Zucker in Form von Sii.I3igkeiten, sii.l3em Wein oder Maltose mit AI­
kohol (Bier) vor der Untersuchung des Hams aufgenommen hat. Diese Form 
der Zuckerausscheidung, die sich in den frUhen Stadien des Diabetes bzw. bei 
Mitgliedern von Diabetikerfamilien aIs einzige Erscheinung finden kann, aber 
an sich mit Diabetes nichts zu tun zu haben braucht, kommt im Leben haufig 
vor. Es gibt ganz gesunde Menschen, die am Morgen nach der abendlichen Auf­
nahme von Miinchener Bier Zucker haben. Nach einem Friihtrunk von Bier 
zeigen es sogar die meisten Menschen. 

Enthiilt die einzelne Harnprobe keinen Zucker, so rate ich, die 24stiindige 
Menge ganz und in ihren einzelnen Portionen zu untersuchen, noch besser zum 
Friihstiick Tee mit Milch ohne Zucker sowie 120 g Brot zu geben und den Harn 
der nachsten 3 Stunden zu untersuchen; der gewohnliche Diabetiker hat dann 
Zucker. Ich rate davon ab, diagnostisch frUh niichtern vom Munde aus 100 g 
oder gar noch mehr Traubenzucker zu geben. Das ist meines Erachtens keine 
Methode, weil auch gesunde Menschen unberechenbar danach Zucker ausscheiden. 
So manche der im Schrifttum niedergelegten Angaben iiber die Vertraglichkeit 
solcher Zuckergaben halte ich fiir unrichtig. 

Ferner wird frUh niichtern der Blutzucker bestimmt und nachgesehen, ob er 
100-110 mg% iiberschreitet; zur Sicherheit kann das wiederholt geschehen. 
Man kann auch eine Belastung mit 2mal 20 g Traubenzucker (1 Stunde nach­
emander vom Munde aus gegeben) vornehmen. Bei Diabetikern steigt der Blut­
zucker schneller, hOher, und dieSteigerung halt langer an; einzweiterGipfelnach der 
zweiten Darreichung tritt bei Diabetikern auf und fallt bei Gesunden weg. Wie ich 
glaube, soIl man mit Verwertung dieser Methode zur Diagnose noch vorsichtig sein. 

Denkt der Arzt an Diabetes mellitus und untersucht er nach den genannten 
Grundsatzen, so wird er in der groBen Mehrzahl der FaIle die Diagnose ein­
wurfsfrei stellen konnen, nur mu.6 immer damit gerechnet werden, daB es manche 
Formen nichtdiabetischer Glykosurie gibt, z. B. nach Schiideltraumen, und daB 
manche Menschen den Arzt nach der einen oder andern Richtung zu tauschen 
versuchen. Man sei also vorsichtig und umsichtig. 
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Einige Bemerkungen sind dazu notwendig. Es gibt Diabetiker, bei denen 
der Blutzllcker hoch ist und kein Zucker in den Ham iibertritt. Das sind Diabe­
tiker in spaten Zeiten der Krankheit und meistens solche, bei denen hypertonische 
Arteriosklerose mit Sklerose der Nierengefii.Be hinzukam. Oder as sind Menschen, 
von denen man nicht weill, ob sie friiher einen Diabetes hatten. 

Und es gibt Menschen mit nicht groBen, meist ziemlich fest umschriebenen 
und von der Kohlehydra"tzufuhr unabhii.ngigen Zuckermengen im Ham bei 
normalem Blutzllcker. Diese FaIle sind recht selten, aber man sieht doch ver­
einz6lte im Jahre. Sie werden sehr verschieden beurteilt. 1m allgemeinen gel ten 
sie ala harmlos (Diabetes innocuus)1. Das ist das Gewohnliche. Aber es gibt 
sehr unangenehme Ausnahmen. Deswegen sei man recht vorsichtig im Urteil. 
Diese Fiille werden vielfach zusammengeworfen mit dem sog. "renalen Diabetes", 
d. s. Diabetesfalle mit ahnlichen Eigenschaften, die sich auf Grund einer Nieren­
erkrankung entwickeln sollen!. Aber ich wiillte nicht, wann diese nachweisbar 
ware; bei Nephritis findet sich eben kein Zucker. Die game Frage des "Nieren­
diabetes" halte ich noch fUr vollig ungeklart. Wie gesagt, ich rate zur Vorsicht, 
denn der gewohnliche Diabetes kann lange Zeit genau so aussehen wie der Diabetes 
innocuus. Der Diabetes mellitus ist eben keine einheitliche Erkrankung. Es ist 
auch schon verschiedentlich der Versuch gemacht worden, verschiedene klinische 
Formen des Diabetes zu unterscheiden, z. B. neurogen, pankreatogen, arterio­
sklerotisch. Das ist vielleicht in einzelnen Fiillen moglich - meist gelingt es nicht. 

Mit der Feststellung des Diabetes mellitus ist aber fUr die Beurteilung des 
Krankheitszustandes noch nicht genug getan. Denn emmal ist der Diabetes, wie 
gesagt, auf keinen Fall eine einheitliche Krankheit. Ich mochte ihn sogar in sehr 
vielen Fallen ala ein Symptom ansehen. Ferner mUssen wir in jedem Fall von 
Diabetes seine Form und seinen Grad wissen. Das wird am besten mit der Behand­
lung besprochen. Endlich ist in jedem einzelnen FaIle nachzusehen, ob Azidose 
im Sinne NAUNYNS vorhanden ist. Am besten bestimmt man die Alkalireserve 
des Blutes oder die Gesamtheit der Ketonkorper. Arztlich untersuchen wir den 
Ham aufAzeton und die beidenAzetessigsauren mit Hille der N atriumnitroprussid­
und der Eisenchloridprobe. Die Untersuchung auf P-Oxybuttersaure mull in 
der Praxis wegfallen, da wir kein Verfahren haben, sie ohne Laboratorium direkt 
zu bestimmen. Azetessigsaure und P-Oxybuttersaure sind in einem Gleichgewichts­
zustand vorhanden. Deswegen geniigt fiir eine oberflii.chliche Betrachtung die 
Bestimmung der Azetessigsaure allein. Durch Farbenschii.tzung der GERHARDT­
schen Probe und damit der Ketoform der Azetessigsaure gewinnt man ein bis zu 
einem gewissen Grade ausreichendes Urteil iiber wechselnde Mengen der Azeton­
korper. Die klinische Bedeutung dieser Stoffe wird auch bei der Behandlung mit 
besprochen werden. Der Arzt mull schlieBlich noch sehr genau nachsehen, ob die 
Zeichen fUr die ersten Anfange der diabetischen Intoxikation, die Vorboten des 
Koma, vorhanden sind. Man priife sorgfaltig die Art der Atmung, den Krii.fte- und 
den Bewulltseinszustand der Kranken. Wir fragen nach Kopfschmerzen. Sprechen 

1 Lit. Path. Phys. S. 219. 
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die Symptome dafiir, so sind Blutzucker und Grad der Azidose genau zu priifen, 
denn jetzt hat sofort eine aktive Therapie mit Insulin einzusetzen. Auf der 
anderen Seite ist bei psychischen Anomalien von Diabetikern immer auch an 
den hypoglykamischen Zustand zu denken1• Seine leichteren Formen (Unruhe, 
Heillhunger, Zittern, Schwii.chegefiihl) sind ja nun allmahlich bekannt, die schwere­
ren aber (seelische V erwirrtheit, Erregung, Koma ) kennen Viele noch nicht geniigend. 
Und namentlich unterschatzt man gern, wie leicht, schnell und schwer sie eintreten 
konnen bei dem Wechsel der Insulinpraparate, dem Schwanken der Nahrnngsauf­
nahme mancher Menschen und - dem Leichtsinn, mit dem Insulin oft gegeben wird. 

Das Dberma.6 des Ernahrungszustandes, soweit es den Arzt interessiert, 
betrifft das Fettpolster. Denn die Menschen mit abnormer Entwicklung der 
Muskulatur sind Seltenheiten, mehr Unika, und haben durch ihre Muskelbeschaffen­
heit als solche kaum Krankheitserscheinungen. Bei Beurteilung des Fettpolsters 
ist wichtig die Auffassung, von welcher Grenze an man das Krankhafte beginnen 
lassen will. Wie mir scheint, solI man nicht Gewichtsma.6e zugrunde legen, 
sondern Eindriicke und vor allem die Leistungsfahigkeit sowie die Beschwerden 
des Menschen; besonders therapeutisch wiirde ich es wesentlich auf das letztere 
abstellen. Wenn man Fettleibige diagnostisch beurleilen will, so kommt aus thera­
peutischen Gesichtspunkten alles darauf an, welche Vorstellungen2 man sich im 
Einzelfalle iiber die Entstehung der Fettbildung macht. Denn da treffen wir auf 
die Frage nach der Moglichkeit eines Angriffspunktes. Immer mu.6 man gerade 
hier das Komplexe der U rsachen hervorheben. Quantitatives und Qualitatives tritt 
in verschiedenen Fallen sehr verschieden stark hervor. Das hangt mit den atiolo­
gischen und pathogenetischen Beziehungen zusammen. Die Moglichkeit, diese 
aus der Form und der Anordnung des Fettpolsters herauszulesen, halte ich fiir 
weniger sicher moglich als Andere. Unter allen Umstanden ist der gro.6te Wert 
auf den Zustand des Kreislaufs, des Herzens und der Gefa.6e zu legen. Denn sie 
geben meist den Ausschlag fiir die Beurteilung des ganzen Krankheitszustands 
und auch fiir die Form der Behandlung. 

Indessen, ich gebe natiirlich ohne weiteres zu, da.6 einzelne Formen der Fett­
leibigkeit sich schon dem Aussehen nach durch bestimmte au.6ere U mstande als 
kenntlich erweisen. So ist es z. B. mit der Dystrophia adiposogenitalis: 
Entwicklung in der mittleren oder spateren Kindheit bzw. nach der Pubertat, 
bei Knaben, wie es scheint, haufiger als bei Miidchen, Anhaufung des Fett­
polsters an Bauch, Oberschenkeln, Oberarmen. Erhaltung der kindlichen Formen. 
Unterentwicklung und zuriickbleibende Verrichtung der Geschlechtswerkzeuge. 
Dazu nicht selten Erscheinungen von seiten der Hypophyse oder der vegetativen 
Zentren am Tuber cinereum sowie direkte Veranderungen der Hypophyse (Tu­
mor): Kopfschmerzen, Sehstorungen, Einschrankung des Gesichtsfelds (bitem­
porale Hemianopsie), Storungen des Augenhintergrunds, Polyurien. Auch Be­
eintrachtigungen der Psyche. Alles das la.6t diesen Zustand meist gut erkennen. 

1 Vgl. REINWEIN, Dtsch. med. Wschr. t93t, Nr. 14. 
2 Vgl. THANNHAUSER Lehrbuch S.38. - KREHL, Pathol. Phys. S.147. 
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Die Eigentemperatur wiirde ich in jedem nicht ganz klaren Falle be­
stimmen, besser anfangs bei jedem Kranken. Ob in Achselhohle, After oder 
Mund ist ganz gleich. Es muB nur richtig gemessen werden, d. h. man solI es 
selbst tun, wenn Zweifel auftreten; dann am besten im After mit Festhalten 
des Thermometers nach richtiger Einfiihrung. Und man solI sich nicht begniigen 
mit einmaliger Feststellung der Temperatur. Bei Verdacht auf Fieber muB 
mehrmals am Tage gemessen werden, jedenfalls morgens, urn die Abendstunden 
und einmal nachts. Das Erstere nicht nur eine Reihe von Tagen nacheinander, 
sondern wahrend der ganzen Krankheit. 

Die Eigentemperatur liegt, in der Achselhohle bestimmt, bei Menschen, die 
das Bett hiiten, zwischen 36° und 37°, friih etwa 36,2° bis 36,5°, abends 36,5° 
bis 36,9 0. Das gilt fUr mittlere AuBentemperaturen. Sind diese an heillen Sommer­
tagen und besonders bei feuchter Luft hoch (25 ° bis 32°), so kommen auch bei 
Bettruhe hOhere Eigentemperaturen vor. Bei Menschen, die reichlich genahrt 
sind und ihrer Tatigkeit nachgehen, sieht man nicht selten Temperaturen bis 
37,5° axillar. Und nicht wenige Menschen, auch ganz gesunde - vielleicht 
kann man sie als vegetativ erregbar bezeichnen -, zeigen wesentlich hohere 
Eigenwii.rme nach langeren Spaziergangen. lch bin nicht der Meinung, daB 
man aus solchen "Bewegungstemperaturen" unter allen Umstanden auf das 
Bestehen eines Krankheitszustandes schlieBen kann, am allerwenigsten bei 
hOheren AuBentemperaturen, feuchter Luft und bei fetten Menschen. Aber das 
ist wohl richtig, daB konstitutionell zarte Menschen und besonders solche nach 
akuten und mit chronischen lnfekten, die sonst fieberfrei sind, nach Muskel­
bewegungen leichter Temperatursteigerungen bekommen als andre Menschen. 
Z. B. in der Rekonvaleszens der Tuberkulose oder bei Endokartitis kann das 
Bedeutung haben. Wie bekannt, ist die Festigkeit der Wii.rmeregulation bei 
verschiedenen Arten Menschen iiberhaupt recht ungleich. 

Eine hOchst wichtige Angelegenheit ist die Frage, wie und was man unter­
suchen muB, wenn Fieber besteht und dessen Ursprung aufgedeckt werden solI, 
d. h. wenn man nicht ohne weiteres den Zustand in einen der bekannten lnfekte 
einzureihen imstande ist. Da kommt in Betracht genaueste Untersuchung der 
Rachentonsillen, der Ziihne, der N ase, der Ohren und der KieferhOhlen. lch 
stimme mit P .lSSLEB vollig darin iiberein, daB besonders in Tonsillen und an 



40 Allgemeine und 6rtliche FoIgen von Infekten und Vergiftungen. DaB Fieber. 

den Zahnwurzeln, auch wenn scheinbar nichts zu sehen ist, viel haufiger als 
man gewohnlich denkt, der Herd liegt, von dem Infekte ausgehen 1. 

Dann kommen weiter in Betracht als Ausgangsherde unklaren Fiebers das 
Endokard und die Lungen. trber die Beurteilung des Herzens als Infektions­
quelle werden wir bei seinen Storungen sprechen. Sehr schwierig konnen Tem­
peratursteigerungen zu beurteilen sein, die sich bei der Ausbildung eines Primiir­
affekts entwickeln, weil man dabei an den Lungen klinisch und radiologisch 
oft nichts findet. Klar ist aJles an den Lungen, wenn man physikalisch-dia­
gnostisch und radiologisch einen ausgesprochen fortBchreitenden tuberkulosen 
Proze13 findet. Meistens aber ist da.s Urteil viel schwieriger, denn meistens ist 
physikalisch auf den Lungen nichts oder nichts frisches festzustellen. Rontgeno­
logisch sind oft sog. alte Herde zu beobachten. Zeigen sich weiche (frische) 
Herde dabei - allerdings ist man mit dieser Unterscheidung jetzt viel vorsichtiger 
als friiher -, so braucht man nicht zu schwanken. Aber recht oft findet man sie 
in solchen Fallen nicht. 1st trotzdem der physikalische Befund klar, d. h. Mren 
wir an Stellen mit radiologischer Veranderung umschriebene katarrhalische Zei­
chen, so habe ich keine Zweifel. Zu viele Bedenken hat man meines Erachtens 
jetzt haufig, wenn physikalisch-diagnostisch nichts da ist und das Rontgenbild 
nur Herde zeigt, die die gegenwartige Sitte fUr alt halt. Das geht meines Er­
achtens in der Sicherheit der AusschlieJ3ung wer Bedeutung nicht selten zu 
weit. Denn wir wissen, da13lebende Tuberkelbazillen in den alten Herden sitzen. 
Wer will entscheiden, ob we Gifte nicht doch in den Kreislauf gelangen oder 
sie durch Dissemination von Bazillen kleine frische Herde erzeugen ~ Wer will 
also in solchem Falle das Bestehen fortBchreitender Prozesse ablehnen ~ lch 
muJ3 da an die oft verbliiffende und meines Erachtens nicht selten ganz falsche 
Sicherheit denken, mit der manche !rzte die Entwicklung einer Infektion aus 
einer bestehenden Wunde ablehnen. Die Beobachtung der Senkungsgeschwindig­
keit des Bluts ist hier sahr wichtig; sie ist bei einem Infekt, der Bedeutung hat, 
in der Regel gesteigert. Man muJ3 nur immer in Rechnung stellen, daB die Be­
schleunigung der Senkung oft in der Rekonvaleszenz lange anhalt. Sehr be­
deutungsvoll ist hier auch sorgsame wiederholte Temperaturmessung. 

Nachstdem waren als Quelle fUr Fieber noch in Betracht zu ziehen die Schild­
driise, die Blase, die Nierenbecken, die Prostata mit den Samenbllischen, die 
weiblichen Geschlechtsorgane sowie vor aJlem Gallenblase und Gallenwege, Haut­
furunkel, auch wenn sie schon vor llingerer Zeit da waren, endlich paranephri­
tische und perinephritische Eiterungen. An aJlen diesen Stellen konnen Infek­
tionsherde sitzen, die keine oder nur ganz unklare klinische bzw. ortliche 
Erscheinungen machen und deswegen dem Kranken unbekannt und ebenso 
von dem Arzt schwer aufzufinden sind. Es ist dann weiter noch der ganze 
Korper daraufhin nachzusehen, ob sich irgendwo ein Infektherd findet, und 
besonders ist auch auf Uberreste eines solchen zu achten, Z. B. diejenigen einer 
alten Osteomyelitis oder eine Paranephritis oder irgendwo eine verborgene 

1 PASSLER, Verh. dtsch. Gas. inn. Med .• 930. 
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Phlegmone. DaB Karzinome, besonders solche des Magens und des Darmes, 
nicht selten - etwa in ein Drittel der Falle - Fieber hervorrufen konnen, ware 
auch zu beachten. Granulomatose Driisen konnen die Quelle von Fieber sein 
und wegen wer Verborgenheit (Mediastinum, Bauchhohle) der Erkennung gro13e 
Schwierigkeiten bereiten. 

1m Anschlu13 an die Betrachtung liber Herkunft des Fiebers ist zu erortem, 
ob Gift- oder Infektionseinwirkungen, die als solche in Anamnese oder Befund 
zunachst nicht zutage treten, einen Einflu13 auf Allgemeinbefinden oder Organ­
storungen haben. Das ganze Allgemeinbefinden, mit und ohne Fieber, und 
namentlich El3lust, Nahrungsaufnahme, damit der Emamungszustand und vor 
allem dasNervensystem konnen sem wohl auf diese Weise leiden. Das ist meines 
Erachtens ein wichtiger Gesichtspunkt, den wir immer im Auge haben mlissen. 
Die Kranken sehen dabei oft zunachst wie "neurasthenisch" aus. Dann ist nicht 
selten die besondere Form der Einwirkung noch mit einer besonderen Spezial­
symptomatik verbunden. In dieser Darstellung kann ich weder einen Dberblick 
liber alles geben, das in Betracht kommt, noch will ich es tun. Hier konnen nur 
Beispiele gebracht werden, die das grundsatzlich Wichtige und den Stand der 
Frage beleuchten. Vor aIlem mu13 darauf aufmerksam gemacht werden, da13 
fast in allen diesen Fallen die Quellen solcher chronisch-chemischen Schiidigungen 
schwer oder sehr schwer zu finden sind; we Auffindung bedarf in der Regel eines 
besonderen Spiirsinnes. Auch hier ist "Darandenken" alles. Das ist deswegen von 
besonderer Bedeutung, weil hier nicht, wie bei der, ich mochte sagen, normalen 
Diagnostik, ein direkt charakteristischer Symptomenbefund auf die Quellen hin­
weist. Die chronische Quecksilber- und die chronische Bleivergiftung sind hier in 
erster Linie zu nennen. Bei beiden kann sich eine schwere Kachexie ausbilden. Die 
Kranken mit chronischer Quecksilbervergiftung zeigen, wie schon KUSSMAUL her­
vorhob, zunachst vorwiegend psychisch-nervose Erscheinungen, und es ist richtig, 
daB man bei unerwartet und scheinbar unbegriindet sich einstellender "N eur­
asthenie" das Quecksilber als Veranlassungimmer in Erwagung ziehenmu13. Da­
neben konnen ortliche Symptome aIler Art da sein. Bei den chronischen Blei­
vergiftungen spielen diese fUr die Symptomatik in den merkwiirdigsten Kom­
binationen eine noch gro13ere Rolle. Tauschungen ist Tiir und Tor geofinet, weil 
die Einzelsymptome haufig ganz uncharakteristisch sind. Allerdings gibt es bei 
der Blei- und auch bei der Quecksilbervergiftung nicht selten doch manche 
Symptome und Symptomkombinationen, die immer wiederkehren. Man mu13 
sie kennen, z. B. die Lahmungen, die Erkrankungen der Gelenke, der Gefa13e, 
der Nieren, die Kopfschmerzen, die Blutveranderungen bei der Vergiftung mit 
Blei. Die Veranderungen des Munds und des Darms bei der mit Quecksilber. Die 
Quelle der Vergiftung ist in der Regel zunachst ganz verborgen. Auch hier konnen 
nur eine sehr genaue Kenntnis der Symptome, eine Erinnerung an die Moglich­
keit der Intoxikation und ein phantasievoller Spiirsinn zu wer Klarung helfen. 

Bis zu einem gewissen Grade gilt das fiir aIle chronischen Vergiftungen. Ihre 
Bedeutung wachst mit wachsender "Kultur" mit der Fiille der Gegenstande, 



42 Allgemeine und ortliohe Folgen von Infekten und Vergiftungen. Das Fieber. 

die der Mensch urn sich hat, oder an denen er arbeiten muJ3, sowie mit der immer 
groBeren Variation der Stoffe, die zu ihrer Bereitung dienen. Die Gewerbekrank­
heiten gewinnen mehr und mehr an Bedeutung. Der Arzt kommt in eine 
schwierige Lage, weil er meist gar nicht weill und wissen kann, aus welchen 
Stoffen allerlei Gebrauchsgegenstande bestehen und welche Moglichkeiten einer 
Giftabgabe vorhanden sind. Deswegen entwickeln sich jetzt schon mancherlei 
Dbertreibungen in der Annahme von Vergiftungen. 

Mit der Verwertung des N achweises von Quecksilber oder Blei aus dem Ham 
fiir die Annahme, daB irgendwelche Krankheitserscheinungen auf die Vergiftung 
mit diesen Stoffen zu beziehen sind, muJ3 man meines Erachtens sehr vorsichtig 
sein, weil man weill, daB Menschen, die mit diesen Metallen zu tun haben, sie 
im Ham ausscheiden konnen, ohne Vergiftungserscheinungen zu bieten. Da 
miissen fUr Urteile erst noch groBere Erfahrungen gewonnen werden. 

In ahnlicher Weise wie Vergiftungen konnen nach den Darlegungen von 
PXSSLER, sowie ihrer Dbernahme und Erweiterung durch amerikanische Forscber1 

auch chronische, gewissermaBen verborgene und heimliche Infekte Organ­
storungen hervorrufen. Nicht nur Fieber und die Allgemeinerscheinungen des 
chronis chen Infekts, wovon wir vorhin sprachen, sondern auch ortliche Storungen 
allerlei Art. Unter ihnen chronische Muskel- und Gelenkstorungen, Endokarditis, 
Nephritis, Magen- und Darmdyspepsien, Ulcus. Als Sitz dieser Infektherde sind 
die Tonsillen, das adenoide Gewebe des Nasenrachenraurnes, Mundschleimhaut 
und Zahne, Hautveranderungen, Furunkel, Harnrohre, Blase und Prostata, vor 
allem aber auch die Gallenwege in den Vordergrund zu stellen, also die gleichen 
Organe, die wir schon nannten. Dber Umfang und Bedeutung dieser atiologischen 
Beziehungen gehen die Anschauungen weit auseinander. Auch ich halte be­
sonders unter den von amerikanischer Seite gegebenen Mitteilungen und ihren 
therapeutischen Konsequenzen nicht wenige fUr unerwiesen und fUr iibertrieben. 
Aber die maBvollen Erorterungen haben andererseits doch auch viel Bedeut­
sames zutage gefordert, und jedenfalls solI der beurteilende Arzt aufmerksam 
sein. Er muJ3 immer daran denken, bei schwer deutbaren Krankheitserscheinungen 
zu suchen, ob ein infektios oder toxisch wirksamer Herd zu finden ist. 

1 Verh. dtsoh. Ges. inn. Med. 1930. - PASSLER, Munch. med. Wschr. 1931, Nr 39, 40, 
45, 46. - JAENISCH, Dtsch. med. Wschr. 1931, Nr 48. - SCHOTTMULLER, Mooch. med. 
Wschr. 1929, Nr 36. 



Die Infektionskrankheiten. 

Die meisten Menschen, die einen Infekt erwarben, haben Fieber mit eigen­
artigen, unangenehmen Empfindungen, die ganz besonders wiihrend des An­
steigens der Temperatur sich geltend machen: FrOsteln, abwechselnd mit Hitze­
gefiihl sowie Erscheinungen eines allgemeinen schlechten Befindens. Einmal 
seelischer Natur. In der Nacht traumen sie unangenehm und angstigend; sie 
wachen leicht auf aus dem Schlafe und schlafen schlecht ein. Bei Tage sind 
sie teils miide, teils erregt, oft krankhaft eindrucksfahig, in anderen Fallen 
apathisch. Sie haben Kopfschmerzen, konnen sich nicht recht konzentrieren, 
die Gedanken nicht sammeln, sich nicht beschiiftigen; oft sind sie gedriickter 
Stimmung. Der Appetit ist schlecht. Diese Erscheinungen sind bei verschiedenen 
Infekten wegen der durch sie gegebenen eigenartigen Formwirkungen sowie 
bei verschiedenen Arten Menschen sehr verschieden ausgepragt. Sie konnen 
ganz fehlen, das ist aber selten. In welcher Form und Starke die Erscheinungen 
sich darstellen, das ist auf der einen Seite gegeben durch Art und Wucht des 
Infekts, auf der anderen aber in hohem MaJle auch durch die Beschaffenheit 
der Personlichkeit und ihre Form zu reagieren. E. F. MtiLLER hat Beobachtungen 
iiber die Entstehung der Prodromalsymptome angestelltl und interessante 
Gedanken dariiber geauJlert. Nach seiner Auffassung andert sich auf dem Wege 
zentralvegetativer Innervationsstorungen die Blutverteilung: bei Dbeniillung des 
Splanchnikusgebiets, besonders der Leber, werden Him, Haut und Muskeln 
blutarm. Darauf wird das Wesentliche der ersten Erscheinungen des Infekts 
zurUckgefiihrt. Steigt das Fieber schnell und stark, so bekommen die Kranken 
einen Schiittelfrost: sie sehen livid und venallen aus, klappern mit den Zahnen, 
schiitteln mit den Gliedern. Ein schwerer Frost ist immer ein Zeichen dafUr, 
daJl groJlere Mengen pyrogener Stoffe (Mikrobien) plotzlich in den Kreislauf 
eintreten. Wiederholte Froste findet man deswegen am hiiufigsten bei allen 
Formen der Thrombophlebitis, besonders auch bei der der Pfortader sowie bei 
schwerer Cholangitis, Otitismedia, Sinusthrombose, Endokarditis. Weiter ist 
dann den Infekten gemeinsam eine Reihe korperlicher Erscheinungen. Wer die 
Milz zu tasten versteht, fiihlt fast immer einen weichen Milztumor. Die Zunge 
ist belegt, der Appetit schlecht oder aufgehoben. Der Puls in den meisten Fallen 
beschleunigt; die Beziehung zwischen Starke der Pulsbeschleunigung und Hohe 
der Temperatur ist diagnostisch wichtig: auf der einen Seite Scharlach mit der 

1 Dtsch. Arch. klin. Med. 166, 1. 
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hohen Pulszahl, auf der andem Typhus der Miinner und Meningitis mit der 
verhiiltnismaBig langsamen Herzschlagfolge. Veranderungen in Zahl und Art 
der wei.l3en Blutzellen sind fast immer da. Ebenso enthalt der meist sparliche 
und immer stark gefarbte Harn haufig kleine Mengen von Eiwei.13 mit vereinzelten 
Blutkorperchen und einigen Zylindem. Die Vermehrung und Veranderung der 
Harnfarbe mochte ich fUr recht charakteristisch halten. Wegen der Wasser­
verluste durch die Haut ist der Ham fast immer konzentriert. 

Alles das ist sehr verschieden stark und in verschiedener Form ausgepragt, 
ungleich nach der Art des Infekts und ungleich nach der Art der Personlichkeit. 
AuBer manchen menschlichen Dingen, z. B. Wohl und Wehe des auBeren 
SchicksaIs, gibt es kaum ein anderes exogenes Ereignis, bei dem sich die N atur 
des Menschen so zeigt, wie bei Krankheit und besonders im Infekt, es sei denn, 
daB er durch seine Art und Schwere die seelische Personlichkeit vernichtet. 
Die genannten Symptome sind mehr oder weniger allen Infekten gemeinsam. 
Der einzelne zeichnet sich, wenn man von dem rein Menschlichen absieht, das, 
wie gesagt, jeder Infektionskrankheit jedes einzelnen Menschen ihr besonderes Ge­
prage geben kann, aus durch die Form und die Entwicklung der genannten Er­
scheinungen zeitlich, sowie nach der Starke, und vor allem durch den Ausdruck ort­
licher Veranderungen, die sich ihnen zugesellen. Abgesehen von diesen allgemeinen 
Einfliissen werden besondere diagnostische Schwierigkeiten noch dadurch ge­
schaffen, daB es schwere und leichte, bis zur Indifferenz verwischte Falle gibt, 
daB der Infekt Menschen treffen kann, die durch spezifische Immunitat ver­
andert sind, weil sie die gleiche Krankheit schon friiher durchmachten, oder 
solche, die eine gesteigerte unapezifische Resistenz aufweisen. Femer Menschen, 
die gleichzeitig eine andere Krankheit haben, durch deren gleichzeitiges Bestehen 
die Symptome des neuen Infekts verandert oder verwischt werden. Endlich, daB 
der Arzt zu sehr verschiedenen Zeiten der Erkrankung zum Kranken kommt: in 
einem je friiheren Stadium er den Kranken sieht, desto schwieriger ist die Diagnose. 

Ein erfahrener Arzt, der einen solchen Kranken sieht, wird sich natiirlich 
bestimmte Gedanken machen und danach die Anamnese erheben. Man muB 
aber darauf achten, daB diese moglichst frei von vorgefaBter Meinung und viel­
seitig gehalten ist und dem endgiiltigen Urteil nicht den Weg verbaut. Vor 
allem sind die Umstande genau zu untersuchen, unter denen ein Infekt eintrat, 
und sind die Moglichkeiten £iir jede Art von Infektion zu beriicksichtigen. 
MATTHES hat sehr recht: das Nachstliegende ist diagnostisch immer in erster Linie 
zu stellen; das Gewohnliche und Haufige ist das Wahrscheinliche. Das hat fiir die 
Beriicksichtigung der Art des Infekts groBte Bedeutung, besonders fiir die An­
nahme auslandischer Infekte, z. B. Cholera, Pest, Fleckfieber. Aber man bedenke 
einerseits, daB z. B. bei PockeD das Gift verschickt werden kann, mit anderen 
Worten, daB es bei dem modemen Verkehr oft ungeahnte und viel mehr Moglich­
keiten der Infektverbreitung gibt aIs friiher. Und andererseits, daB die Wege, 
auf denen infektiose Gifte in den Korper eindringen, enorm verschlungen und 
geheimnisvoll sind - oft viel verwickelter, aIs wir una vorzustellen pflegen. 
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Tritt dariiber meines Erachtens jetzt doch der Begriff der Disposition zurUck! 
Jedenialls viel mehr, aIs wir friiher annahmen. 

Man wird zunachst den Kranken genau untersuchen, seelisch und korperlich. 
Das erstere ist so wichtig, weil man aus dem psychischen Verhalten des Kranken 
sieht, wie die Krankheit fun gewissermaBen quantitativ und qualitativ ergriff 
- wobei allerdings immer der EinfluB der Personlichkeit eingerechnet werden 
muB, und das ist sehr schwierig. Nun folgt die genaueste korperliche Unter­
suchung, vor allem die Bestimmung der Korpertemperatur, unter allen Umstanden 
in mehreren fortlaufenden Beobachtungen. GewiB sind nicht aIle Wiinsche und 
Traume des unvergeBlichen C. A. WUNDERLICH von dem fib: die Art des Infekts 
charakteristischen Temperaturverlauf gereift. Es gibt tatsachlich viel mehr 
Variationen, aIs der groBe Kliniker zunachst sah, besonders wenn man die nur 
rudimentar entwickelten FaIle in Betracht zieht. Aber von sehr groBer Bedeu­
tung ist doch die Form der Temperatursteigerung und ihr Verlauf. Auch des­
wegen wird gerade der Erfahrene recht zuriickhaltend sein mit einem schnell 
abgegebenen Urteil, ehe ofters gemessen wurde. 

Es kommt nun die genaueste Organuntersuchung: Rachen, Driisen, Milz, 
Blut (Zahl und vor allem Art der weiBen Zellen; akute Leukamie), Atmung 
(Zahl und Symmetrie der Atembewegungen, Lungen), wenn irgend moglich 
mit Radiologie {wegen der Frage zentraler Pneumonie und Miliartuberkulose}, 
Herz (Schlagzahl, Endokarditis, Perikarditis), Zahl und Art der Pulse, Leib (Leber, 
Milz, Gallen- und Harnwege, Ham, Prostata, Genitalien). trberall Muskeln und 
Faszien genau nachsehen wegen der Moglichkeit von Phlegmonen; auch den be­
haarten Kopf wegen des Bestehens von Exanthemen (Pocken, Erysipel). Natiir­
lich auch das Nervensystem {Poliomyelitis, Enzephalitis, Meningitis}. Und ganz 
genau die Haut. An der Haut nicht nur die spezifischen Exantheme (Syphilis, 
Pocken, Masern, Scharlach, Fleckfieber, Typhusroseolen) und irgendwelche Herde 
von Herpesblaschen (Pneumonie, epidemische Meningitis), sondern auch die un­
gewohnlichen und atypischen Sachen, wie Blutungen, Embolien, kleine Pusteln. 
Die Haut ist uns fiir die Diagnose von Infekten aIso wichtig, einmal gewisser­
maBen aIs Ausdrucksorgan und ferner aIs Eintrittspforte fUr Infekte. 

Was man bakteriologisch untersuchen kann, muB untersucht werden, aber 
die Methoden sind langwierig und zum Teil noch unvollkommen. Bei Iangerem 
Fieber immer Agglutination auf die Erreger der Typhus-Coli-Dysenteriegruppe, 
denn eine Infektion mit ihnen schlieBt kein Erfahrener aus. Ferner formgerechte 
Blutkulturen. Man lege sie am Krankenbett und immer im Beginn des steigen­
den Fiebers an. Nicht nur Agarplatten, sondern auch Bouillonkolbchen. Auch 
auf anaerobes Wachstum ist zu untersuchen. Wenn die Kulturen nicht von 
Anfang an bei Korpertemperatur gehalten werden, wachsen manche Mikro­
organismen nicht. Die Kulturen miissen fUr jede Krankheit zur richtigen 
Zeit der Krankheit angelegt werden, und ebenso ist es mit der Agglutination, 
z. B. bei Typhus ist in den ersten Tagen die Blutkultur, von der dritten Woche 
an die Agglutination wichtig. Unter allen Umstanden sind aIle mit der Bak-
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teriologie zusammenhangenden Untersuchungen, bis sie ein positives Ergebnis 
zeigen, so haufig als moglich zu wiederholen. AlIe "RegeIn" fUr die diagnostische 
Verwertung dieser Methoden gelten unter der Bedingung, daB die Beobachtungen 
ofters angestellt werden. 

Nach der allseitigen und eingehenden Untersuchung hat man ein Gesamtbild 
dessen, was da sein kann und was diagnostisch moglich ist. Hier mu.13 man vor allem 
das geistige Blickfeld iiir alle Moglichkeiten offen lassen, nicht fUr die unmoglichen, 
aber jedenfalls doch auch fUr die unwamscheinlichen. Das fUr die Erkennung 
schwierigste sind die sich gleichsam iiberstiirzenden schwersten akuten Infekte, 
die zum Tode fiihren, ehe die charakteristischen Erscheinungen der Krankheit 
da sind, wie z. B. die Purpura varlolosa oder wie eine Meningokokkeninfektion, 
die mit schwerster Purpura ohne alle meningitischen Erscheinungen in Stunden 
zum Tode verlii.uft. So ist auch hOchst bedeutsam die Beachtung der Erkran­
kungen des ZentraInervensystems in der Zeit, in der erst nur der Infekt aus­
gepragt ist und alle Lokalerscheinungen fehlen (Meningitis tuberculosa und epi­
demica, Poliomyelitis, Enzephalitis), vor allem ist das wichtig fUr die Meningitis 
epidemica und die Poliomyelitis. Denn gerade bei diesen beiden Krankheiten 
gibt es nicht allzu selten Falle, bei denen der AlIgemeininfekt sich allein geltend 
macht und die charakteristischen ortlichen Symptome zunachst fehlen oder 
ganz zuriicktreten. Das ist noch weniger schlimm bei dem Meningokokken­
infekt, weil man hier die Mikrobien im Blute ofters nachweisen kann und menin­
geale Symptome doch sehr bald auftreten. Bei Poliomyelitis aber hat man keine 
Moglichkeiten au.l3er zwischen der Lumbalpunktion. Eine eingehende Kenntnis 
der feinen Symptomatik aller Infekte ist unumganglich notwendig. Selbst wenn 
man sie, ebenso wie ein freies Blickfeld, hat, wird eine sichere Diagnose im 
Anfang haufig nicht moglich sein. Man mu.13 seine eigenen und unsere mensch­
lichen Grenzen kennen. Gerade hier bei den klinischen Varlationen der Infek­
tionskrankheiten zeigt sich, wie unerschOpflich die N atur in ihren Erscheinungen 
ist. Das hangt in unserem Falle zusammen mit den Schwankungen in Giftigkeit 
und Zahl der Erreger, der Form ihres Eindringens, der Art ihrer Verbreitung 
sowie der Form und Starke der Reaktion des infizierten Menschen. 

Wir miissen uns nur hiiten, Wesentliches zu versaumen, und das Ver­
saumen kommt meistens daher, daB wir leicht £liichtig sind, nicht an alles 
denken und nicht eingehend genug untersuchen, vor allem - das kann man 
nicht genug wiederholen - die Anamnese (oft braucht man fiir sie gerade bei 
Infekten die AngehOrigen) nicht gut erheben, die Umstande des Erkrankens 
nicht genau genug beachten und nicht sorgfaltig die Erscheinungen ansehen, 
die der Kranke der einfachen Beobachtung bietet. Diese ist uns durch die kom­
plizierten Untersuchungsmethoden nur zu sehr verlorengegangen. Ich bin der 
letzte, der hier die Bedeutung einer Intuition ablehnen will. Aber mich diinkt, 
sie lost sich wesentlich in das Genannte auf. Denn wenn man gute Diagnosten 
fragt, was sie schlieBlich gefiihrt hat, so sind es meistens bestimmt zu nennende 
Zeichen, die ein anderer iibersah. 
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Ich werde nun noch versuchen, fiir eine Reihe der in unserem Lande ver­
breiteten Infekte das fiir die Diagnose grundsatzlich Wichtige hervorzuheben. 
Eine ausgezeichnete ausfiihrliche Darstellung gibt unser verstorbener Freund 
MATTHES in der sechsten Auflage seiner beriihmten Differentialdiagnose innerer 
Krankheiten. Bei den Infektionskrankheiten ist es aus therapeutischen und 
hygienischen Griinden wichtig, die Diagnose 80 schnell wie moglich zu stellen; 
deswegen ist auch bei ihnen trotz aller bakteriologischen Fortschritte groBter 
Wert auf die rein klinische Diagnose zu legen. Wir fragen also: Welche Mittel 
haben wir, um, wenn die Allgemeinerscheinungen eines Infekts bestehen, dessen 
besondere Form sobald wie moglich zu erfahren ~ 

Das zur Erkrankung fiihrende Eindringen von Strepto-, Staphylo-, Pneumo­
kokken, Bacterium coli und manchen anderen Erregern ruft das hervor, was 
wir mit dem Namen der Sepsis zusammenfassen. Die Erscheinungen des All­
gemeininfekts stehen klinisch im Vordergrund. Wir haben geradezu unendliche 
Abstufungen an Starke, Form und Zeitdauer der Erkrankung. In den schwersten 
Fallen gehen Kranke in wenigen Tagen zugrunde, die leichteren, aber auch 
schwere, konnen sich Wochen und Monate hinziehen, um dann schlieBlich 
noch zur Heilung zu fiihren oder mit dem Tode zu enden. Die Abgrenzung der 
als Sepsis bezeichneten Zustande von ortlichen Infekten mit Bakteriamie, auf 
deren regelmaBige Vereinigung uns E. VON BEHRING schon 1900 aufmerksam 
machte, ist bis zu einem gewissen Grade eine rein willkiirliche. 

Immer sucht man zunii.chst nach einer Eintrittspforte fUr Mikroorganismen der 
genannten Gruppe, da gilt alles das, was S. 39 und 40 dargelegt ist. Dann sehen 
wir, ob wir den Sepsis herd im Sinne SCROTTMULLERs finden, d. h. einen Vege­
tationsort der Mikrobien, von dem aus sie dauernd oder periodisch in das Blut 
eingeschwemmt werden. Er ist bedeutungsvoll, weil seine Entfernung die beste 
Form der Behandlung darstellt und weil die Unmoglichkeit, ihn auszuschalten, 
die Prognose immer auBerordentlich triibt. Am wichtigsten und scb]jmmsten 
in letzterer Hinsicht ist das Endokard, denn wenn es den Vegetationsort der 
Bakterien bildet, nachdem sie sich an ihm festsetzten, so ist er unserer direkten 
Beeinflussung unzuganglich. 

Besteht eine Endokarditis mit Fieber, sei es als frische Erkrankung, sei es 
rezidivierend bei einem alten Klappenfehler, so versuchen wir zuerst zu erkennen, 
ob sie zur rheumatischen (einfachen) Form gehort oder ob sie ulzeroser Natur 
ist. 1m letzteren FaIle, bei dem gewohnlich die Aortenklappen beteiligt sind, 
ist zumeist ein Streptococcus haemolyticus oder anhaemolyticus der Erreger; 
Staphylo- und Pneumokokken liegen vielseltener zugrunde, an die prognostisch 
sehr ernste Gonokokkensepsis ist immer zu denken. Man versuche unter allen 
Umstanden durch Blutkulturen die Art des Infekts zu klii.ren. Findet man den 
Streptococcus viridans (E. lenta im engeren Sinne), so gehen die Kranken fast 
immer, nach meiner Erfahrung immer zugrunde, auch in Fallen der Dauer 
bis zu 2 Jahren, wii.hrend es in den andern Fallen, auch bei Streptokokken­
infektion, doch vereinzelte H ilungen gibt. Embolien an den verschiedensten 
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Korperstellen -- diagnostisch wichtig sind die Hautembolien -, Nephritis der 
verschiedensten Form, Leukozytose oder Leukopenie geben diesen Endokarditis­
formen ihr Geprage. Myokarditis ist gewohnlich dabei. Leicht werden als zur 
rezidivierenden Endokarditis gehOrig die FaIle unterschatzt oder versiiumt, in 
denen ein Kranker von friiher her einen dem Arzt bekannten Klappenfehler 
hat, bei welchem sich mehr oder weniger hohe Temperaturen entwickeln, ohne 
daB man irgend etwas anderes findet als Fieber, Milzschwellung und eben das 
schon lange bekannte Vitium cordis. 

Fehlt die Endokarditis, so rufen Streptokokkeninfekte am wenigsten Lokal­
erscheinungen, Staphylokokkeninfekte, die nicht selten von Rautfurunkeln aus­
gehen, hiiufiger metastatische Eiterungen und Gelenkerkrankungen hervor. Bei 
Streptokokkeninfekten werden leicht ausgedehnte, tiefsitzende Phlegmonen liber­
sehen, die sich an verborgeneren Stellen, z. B. unter dem Schulterblatt oder in 
der Achselhohle, entwickeln. Bei Pneumokokkensepsis mit oder ohne kruppose 
Pneumonie, starkste Leukozytose und oft Meningitis. RegelmaBige echte Schlittel­
froste erleben wir am hlmfigsten bei der metastasierenden Thrombophlebitis 
(Pfortader, Uterusvenen, Sinus, andere Venen) sowie bei Cholangitis; hier kommen 
alle moglichen, auch anaeroben, Mikroorganismen in Betracht. Jeder echte 
Schlittelfrost ist das Zeichen fiir eine Bakterieneinschleppung ins Blut. Richtig 
angelegte Blutkulturen mUssen hier die Art des Infekts kliiren 1. 

Die Art der Bakterien zeigt innerhalb von Grenzen den Ausgangsort an, aber 
dieser ist vor allem durch klinische Beobachtung zu kliiren. Unter Ausgangsort 
ist hier nicht die Eintrittsstelle der Mikroorganismen in den Korper zu verstehen 
(diese mu.13 natiirlich zur Klarung des gesamten Krankheitsgeschehens auch auf­
gefunden werden, a ber gar nicht selten bietet sie wahrend des Bestehens der 
eigentlichen Krankheitserscheinungen keine abnormen Verhaltnisse mehr) , 
sondern der Herd, an dem die pathogenen Mikroorganismen leben und sich 
vermehren und von dem aus eie in das Blut eingeflihrt werden. Der Sitz dieses 
"Sepsisherds" (SCHOTTMULLER) weist nun, wie SCHOTTMULLER sehr richtig 
hervorhebt, seinerseits auf die wirksame Mikrobenart hin: Staphylokokken und 
manche Streptokokken bei Furunkeln und ihren Folgen, sowie bei Thrombo­
phlebitis und bei Osteomyelitis; Coli bei Nieren- und Gallenwegen. Anaerobier 
oder Gasbrandbazillen finden sich bei manchen Formen der puerperalen Sepsis, 
ja sie weisen auf sie hin. Bei der otogenen Sepsis, die am haufigsten liber die 
Sinus geht und oft, durchaus nicht immer, mit Frosten einhergeht, sieht man 
nicht selten eigenartige Erreger im Blut und die gleichen dann im Ohreiter. Die 
Form der Verbreitung ist auch nicht selten charakteristisch fUr die Art der erregen­
den Mikroben z. B. schreiten Streptokokken haufig in den Lymphbahnen weiter. 

Erkrankt jemand allmahlich mit allgemeinen Infektionserscheinungen ohne 
ausschlaggebenden 6rtlichen Befund, so ist in unseren Gegenden in erster Linie 

1 V gl. die vorziigliche Darstellung von SOHOTTMULLER und BINGOLD im Handbuch 
der inneren Medizin, 2. Aufl. herausgegeben von G. F. Bergmann u. R. Staehelin til, 776. 
Berlin: Julius Springer 1925. 
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eine Infektion mit den Erregern der Typhusgruppe heranzuziehen. Wir konnen 
den Paratyphus A auslassen, weil sein Erreger bei uns nicht da ist. Kommt 
man in seinen Verbreitungsbezirk, so muB gesagt werden, daJ3 die abdominelle 
Form dieses Infekts von dem des alten Typhus klinisch, d. h. ohne Bakterien~ 
nachweis, kaum oder nur sehr schwer zu unterscheiden ist. 

FiirdieErkennungdesAbdominaltyphuswichtigistdasAuftretenderKopf­
schmerzen im ~ng, ihr N achlassen spater, ebenso spater die Entwicklung des 
eigentiimlichen seelischen Zustandes der Apathie, das Sinken der Leukozyten­
zahl und die relative Lymphozytose. Die Milz ist, auBer bei schwerstem Meteoris­
mus, immer fiihlbar. Anfanglich Verstopfung, die nur etwa in einem Drittel 
der Falle von Durchfall abgelost wird; haufig starkere Gasfiillung des Darms. 
Bronchitis, Auftreten der Roseolen yom Ende der ersten Woche an, von da an in 
Schiiben. Auffindung von Typhusbazillen im Blut wahrend der ersten Tage und im 
Beginn von Rezidiven, andauernder Befund in den schwersten Fallen. Auftreten 
der Agglutination erst Ende der 2. oder Anfang der 3. Woche, zuweilen viel spater, 
sehr selten nie. Bazillenbefund in Ham und Stuhl meist erst spat und nur in 
einem kleinen Teile der Falle moglich. Fieber fehlt vielleicht in den aller­
leichtesten Fallen, die selten und im wesentlichen bei Epidemiezeiten klinisch 
zu erkennen sind, sonst nie. Aber eine fUr Typhus charakteristische Fieber­
kurve gibt es nicht (MICHAUD). 

Immer ins Auge zu lassen sind die Kranken mit Typhus, die ihrem Berufe 
nachgehen und bei denen deswegen die Diagnose leicht versaumt wird. Ferner 
diejenigen, die erst im Rezidiv oder mit einer Blutung oder gar einer Perforation 
zum Arzt kommen. Ferner ist fUr die Verwertung der Agglutination in' jedem 
Falle eingehend zu priifen, ob die Kranken eine Schutzimpfung gegen Typhus 
durchgemacht hatten. In diesem Falle bnn der Agglutinationstiter fur Typhus 
ansteigen auch bei andersartigen Infektionen, aIs denen mit dem Erreger des 
Abdominaltyphus. 

Die abdominale Form des Infekts mit Bacillus paratyphi B kann klinisch 
leichten oder mitteIschweren Typhen gleichen. Aber oft kann man diese Form 
doch auch schon mit den gewohnlichen klinischen Mitteln trennen (akuter Beginn, 
Frost, Herpes, Leukozytose, polymorphes Exanthem, leichterer Allgemeinzustand, 
niedrigeres Fieber). Ziichtung der Bazillen aus dem Blut liiJ3t die Diagnose sicher­
stellen. Mit der Verwertung der Agglutination muB man etwas vorsichtig sein. 
Denn die Gruppenagglutination spielt hier eine Rolle; so steht z. B. zuweilen 
die Agglutination fUr den Bac. enteridis Gartner voran, und auch bei Para­
typhus B ist zuweilen der Titer fUr den Eberthschen Bazillus am hOchsten, so 
daB aus der Agglutination eine sichere Diagnose nur nach Absattigung gestellt 
werden kann. 

Wenn ein schwerer Infekt etwa 8 Tage besteht, das Fieber eine hohe Kontinua 
zeigt und die Allgemeinerscheinungen des Infekts das Krankheitsbild im wesent­
lichen beherrschen, so ist auch bei uns noch mancherlei anderes zu beriicksichtigen. 
In erster Linie die "septischen Erkrankungen". Wenn wir alles in Betracht 

KREHL, Krankheiten. II. 2. Auf!. 4 
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ziehen, was oben gesagt ist, so wird man, ich will nicht sagen, immer sofort, 
aber in einigen Tagen die Unterscheidung erreichen. Sehr groJ3e Schwierigkeiten 
kann die Vereinigung von Typhus und einem septischen 1nfekt bereiten, nament­
lich in den spateren Zeiten eines lang sich hinziehenden Typhus, wenn dessen 
eigentliche Symptome verwischt und von den Erscheinungen einer Strepto­
kokkeninfektion gewissermaBen verdrangt sind. Aber Umsicht sowie genaueste 
Kenntnis und Benutzung der Untersuchungsmethoden wird zum Ziele fiihren. 

Die Mil i art u b e r k u los e hat ihre alten diagnostischen Schrecken verloren 
durch das Rontgenverfahren; ich halte diese Methode in der Tat fUr unerlaBlich 
zum mindesten fiir eine friihe Diagnose. Die alten beriihmten Symptome: Dyspnoe, 
Livor, Zyanose, Lungenblahung gelten aIle nur fiir die spateren Zeiten der 
Krankheit. Der Anfang und die ersten Zeiten der Krankheit sind oft unbestimm­
ter, ich mochte sagen verwaschener als bei Typhus und Sepsis. Die Moglichkeit 
des Ausgangspunkts einer Miliartuberkulose ist wichtig, auf sie soIl man sein 
Augenmerk richten. Vor allem aber miissen wir zur richtigen Zeit daran denken, 
gute Rontgenbilder zu bekommen. 

1st ein schwerer infektioser Allgemeinzustand da und treten pneumonische 
Symptome hervor, so ist, wenn die auBeren Umstande dazu passen, jetzt an die 
Papageienkrankheit zu denken. Bei schweren Darmerscheinungen ist der 
intestinale Milzbrand immerhin ins Auge zu fassen. 

SchlieBlich gibt es Kranke mit tuberkuloser Peritonitis, die ziemlich 
schnell, jedenfalls nach unserer Ausdrucksform akut erkranken und durch Fieber, 
Milztumor und Meteorismus - der Nachweis eines geringen Aszites kann sehr 
schwierig sein - mehr oder weniger einem Typhus gleichen. 

Ferner kann man vielleicht noch die tropische Malaria anfiigen. Sie 
kann in ihren Fieberverhaltnissen die groBte Ahnlichkeit mit Typhus haben. Der 
Milztumor ist harter und groJ3er; hier sind natiirlich die Herkiinfte der Kranken 
in hohem MaJ3e zu beriicksichtigen. Mit der Verwertung der Harte des Milz­
tumors muB man vorsichtig sein, weil harter Milztumor z. B. auch bei Typhus­
rezidiven vorkommt oder Oberrest eines friiheren 1nfekts sein kann. 

Die gewohnlichen Malariaformen, die auch bei uns vorkommen, die 
haufige Tertiana und die seltenere Quartana, sind in der Regel schon durch die 
Anamnese, den Befund des groJ3en harten Milztumors und die Monozytose des 
Blutes erkennbar. Die kunstgerechte Untersuchung des Blutes auf Plasmodien 
mit der Methode des dicken Tropfens wird hier immer die schon vorher hOchst 
wahrscheinliche Diagnose sichern. Verwechslungen mit intermittierenden Frosten 
bei Thrombophlebitis, Streptokokkensepsis und Colisepsis infolge von Chole­
zystitis lassen sich durch Aufmerksamkeit vermeiden. Mittelhohes, oft inter­
mittierendes und iiber Perioden hin steigendes und fallendes Fieber findet sich 
bei der Ban g -In f e k t ion. Die Allgemeinerscheinungen sind meist gering; sie 
gleichen in hohem MaJ3e dem des Maltafiebers, wie der Bangsche Bazillus ja 
dem Bacillus mellitensis nahe verwandt ist. Der Abfall der Temperatur ist fast 
aile Tage mit Schweill verbunden. Die Kranken leiden, wie gesagt, wenig und 
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gehen nicht selten trotz des Fiebers wer Arbeit nach; sie magem kaum abo 
Milztumor besteht. Diagnose durch Agglutination leicht zu stellen. Der Nach­
weis der Erreger im Blut ist schwieriger. 

Schwerster Allgemeinzustand mit Fieber und nach schnellem Beginn erfordert 
noch folgende Riicksichten: zunachst nach einem starken Schiittelfrost mit schwer­
stem Allgemeinzustand und heftigsten Kreuzschmerzen die e c h ten Po c ken. 
Wir sehen sie ja bei uns sehr selten, aber sie kommen doch auch bei uns vor, 
weil es schlecht geimpfte Menschen, wenn auch in geringer Anzahl, gibt, und weil 
durch den Verkehr mit anderen Landem, in denen die Impfung nicht durch­
gefiihrt wird, Gelegenheit zur Infektion eintreten kann, besonders z. B. in Grenz­
orten oder Hafenstiidten. 

In den allerschwersten Fallen tritt wahrend der ersten Tage unter dem Auf­
treten ausgedehnter Blutungen auf der Haut der Tod ein (Purpura variolosa). 
In anderen kliiren die Friihexantheme im Schenkeldreieck die Lage. Zeigt sich 
am 3., hOchstens 4. Tage nach Senkung der Temperatur der eigentliche Pocken­
ausschlag, so kommen weitere Erwagungen in Betracht; davon ist nachher die 
Rede. Dieser Ausschlag besteht aus harten, sich fest anfiihlenden Knotchen, 
die viel harter sind aIs die PapeIn bei Masem. Sie sitzen immer zuerst im Gesicht 
und auf dem behaarten Kopf. 

Schwere zentrale Pneunomien konnen im Anfang diagnostische Schwierig­
keiten machen. Wir achten auf die Atmung, vor allem auf ihre Symmetrie. 
Auswurf muB eifrig gesucht werden und ist bei Energie des Arztes immer zu 
gewinnen. Leukozytose, Herpes sind hochst wichtig. Eine Rontgenaufnahme 
kliirt fast immer alles auf; nur ist sie Z. B. wegen Transportgefahr hiiufig nicht 
moglich, falls nicht transportable Apparate zur Verliigung stehen. 

Bei plotzlichem schweren Erkranken mit heftigen Kreuz- und Glieder­
schmerzen ist auch die We i I s c h e K ran k h e it in Betracht zu ziehen. Die Dia­
gnose wird erst sicher moglich, wenn am 2. oder 3. Tage der Ikterus auftritt, wenn 
Leber und Milzschwellung sowie Nephritis sich entwickeIn. Die Ziichtung der 
Spirochaeta icterogenes gelingt mit Hille des Meerschweinchens aus Harn und 
Blut des Kranken. Das ist wichtig zur Kliirung zweifelhafter FaIle. 

Auch das Fie c k fi e b e r steht zur Diskussion, wenn es iiberhaput in den Be­
reich der Moglichkeit gezogen werden muB. Es beginnt nicht ganz plotzlich, aber 
schnell. Die Kranken sehen auBerst schwer krank und durch we Gesichtsrotung 
und we Konjunktivitis charakteristisch aus. Wichtig sind die Lause, die Weil­
Felix-Reaktion und die starken Delirien, die schnell auftreten. Das Exanthem, 
dss etwa am fiinften Tage aufschieJ3t, ist durch Form, Sitz, Petechialbildung 
und durch sein, im Gegensatz zu den Typhusroseolen, nur einmaliges Auftreten 
in allen ausgebildeten Fallen h5chst charakteristisch fUr den, der es kennt. Die 
Fleckfieberroseolen sind zarter, blasser, weniger infiltrativaIs die Typhusroseolen. 
Sie bevorzugen nicht den Stamm, sondern sind an Kopf, HaIs, den Armen und 
den FuBrucken besonders reichlich. Die so hiiufige petechiale Umwandlung er­
folgt schnell. 

4* 
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Besteht ein mehr oder weniger schnell auftretender Brechd urchfall mit zahl­
reichen, an Masse reichlichen, in den schweren Fallen "reiswasserartigen" Durch­
fiillen, anfangs mit Fieber, in den schwersten Fiillen mit Wasserverarmung, ganz 
schlechtem Kreislauf, groBter Hinfalligkeit und Untertemperaturen, so wurde bei 
una bier, sofern echte Cholera aUSZllllChlieBen ist, immer die als Bazillus Breslau be­
zeichnete Form des Paratyphus B-Erregers gefunden. Diesen selbst sahen wir als 
Erreger des Brechdurchfalls bier nicht mehr, seitdem der Breslau-Bazillus von ibm 
abgegrenzt wurde. Die Diagnose ist klinisch zu vermuten und durch Ziichtung des 
Erregers aus dem Blut zu sichern. Auch im Stuhl tindet man den Bazillus Breslau 
haufig. Die Agglutination entwickelt sich in manchen Fallen nach einigen Tagen, 
in anderen fehlt sie. 

Die Diagnose der Ruhr ist eine klinische und zu begriinden auf die charak­
teristische Art der Stiihle (die einzelne Entleerung ist an Menge klein, enthalt 
Schleim und Blut), auf Schmerz und Tenesmus bei der Entleerung sowie auf andere 
klinische Symptome. Die bei una vorkommenden Ruhrfalle sind durch die 
bekannten Ruhrbazillen hervorgerufen; von der Amobenruhr konnen wir hier 
absehen, weil wir sie in Deutschland nur eingeschleppt und nur au./3erst selten 
tinden. Wegen der viel ernsteren Prognose der Kruse-Sbiga-Ruhr gegeniiber 
den anderen bazillaren Formen ist es wichtig, die Unterscheidung durchzufiihren. 
Die ganz schweren FaIle, namentlich diejenigen mit starken Giftwirkungen, 
gehOren fast immer der Kruse-Sbiga-Form an. Gewi.B sahen wir im Kriege 
auch nicht wenige schwere, sogar todliche Y- und Strongfii.lle, aber das sind dann 
meist solche, bei denen die Darmstorungen als solche den Schaden anrichten. Der 
bakteriologische Nachweis gilt viellach als recht selten moglich. Ich kann das 
nicht bestatigen. Es kommt darauf an, die Kultur am Krankenbett mit Darm­
inhalt zu machen, der mit Hille der Ose aus dem Darm entnommen ist. Und 
so friihzeitig als moglich im Beginn der Erkrankung. Dann findet man meist 
etwas. Die Agglutination ist als diagnostische Methode hier nicht hoch an­
zuschlagen. Wichtig sind noch Krankheitsfalle, die auf einer Infektion mit 
Flexner-, y- oder Strongbazillen beruhen, mit Fieber und Milztumor einher­
gehen, bei denen aber Darmsymptome ganz zuriicktreten und die Krankheits­
symptome sowie der Verlauf viel mehr dem eines leichten Abdominaltyphus 
oder Paratyphus gleichen. 

Die akuten Exantheme werden diagnostisch auf mehrere Betrachtungs­
weisen verteilt werden miissen; das wird sich im einzelnen zeigen. Ich mochte 
bier das zusammen besprechen, was erfordert, daB man seine Aufmerksamkeit 
auf die Raut richtet und wie man das tut. Plotzlich auftretendes hohes Fieber 
kann von einer Erysipelinfektion abhangen. Meist sind dann ortliche Erschei­
nungen auf den ersten Blick zu sehen. Aber ofters mu./3 man das Erysipel doch 
suchen, besonders am behaarten Kopf oder in der Nasenoffnung. Die Allgemein­
erscheinungen sind beim beginnenden Erysipel trotz hohen Fiebers meist 
nicht sehr schwere, das unterscheidet immerhin von den S. 51 besprochenen 
Zustanden. 
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Sehr wichtig ist es, den Milzbrandkarbunkel und die Rotzgeschwiire 
zu beachten. Man muB beides kennen und muB an beides denken, das ist meines 
Erachtens die Hauptsache. Wer den Karbunkel des Mihbrands kennt, wer die 
Moglichkeit seiner Entstehung beriicksichtigt, wird die Bazillen suchen und die 
Diagnose bald stellen kOnnen. Wer vorsichtig ist, wird also jedenfalls auf Ba­
zillen achten. 

Auf die Masern - bei den sporadischen Fallen Erwachsener muB man be­
sonders aufpassen, weil man bei ihnen die Masern nicht gewohnt ist - kommt 
man ja gewohnlich von katarrhalischen Zustii.nden aus. Genaue Anamnese, Ka­
tarrh der oberen Luftwege, TemperaturverIauf, Kopliksche Flecken, Enanthem, 
Exanthem, letzteres in Form und Sitz charakteristisch ermoglichen die Dia­
gnose. Wie ich gIaube, ist in reinen Fallen auch die Unterscheidung von Roteln 
moglich (DrUsen hinter dem Ohr). Aber es gibt jedenfalls rudimentare Falle 
beider Krankheiten, die nicht sicher auseinander zu halten sind. Die "vierte" 
Krankheit habe ich auch ala solche gesehen. Aber die sichere Unterscheidung 
von rudimentaren Fallen der andern Exantheme ist mir nie moglich gewesen. 

Der frisch aufschie13ende Masernausschlag ala solcher kann verwechselt 
werden mit dem eigentlichen Exanthem der VanoIa oder Variolois. Aber die 
Pockenknotchen sind viel fester und stehen, wenn sie den Kopf ergreifen, immer 
in den Haaren. 

Zuweilen sehen wir Syphilide, die den Masern ahnlich sind. Und dann die 
Falle von Arzneiausschlagen und auch einzelne allergische Exantheme. In beiden 
Beziehungen gibt es Kranke, bei denen die Unterscheidung von den Masern 
nicht durch die Art des Exanthems, sondern nur durch die allgemeinen Umstande 
gefiihrt werden kann. 

1st eine infektiose Krankheit mit mehr oder weniger zahlreichen Pusteln 
da, wobei aber zu beriicksichtigen ist, daJ3 die Zahl der Pusteln zuweilen nur 
einige wenige betragt und das Fieber fehlen kann, so steht zur Erorterung Variolois 
oder Varizella. 1m Gegensatz zu den gro13en Wiener Forschern pHegen wir ja 
beide Krankheiten zu trennen. Aber sicher konnen beide einander auBerst 
lilmlich sein. Der fiir die VanoIa feste Grundsatz, daJ3 aIle Einzeleruptionen 
sich im gleichen Entwicklungszustand befinden, versagt fiir die Variolois; bei 
ihr konnen vielmehr, ebenso wie bei Varizella, Effloreszenzen der verschiedensten 
Entwicklungsstadien gleichzeitig vorhanden sein. Meist sind die Varizellen auch 
in schweren Fiillen doch eine leichtere Erkrankung ala die Vanolois; in der Regel 
treffen jene auch mehr Kinder und junge Leute. Fast immer ermoglichen auch 
die auBeren Umstande die Unterscheidung. Aber es gibt manche Falle, in denen 
die Differentialdiagnose sehr schwer, und ganz vereinzelte, in denen sie unmog­
lich ist. Ganz besonders vorsichtig sei man mit dem Ausschlu13 von Pocken, 
wenn nur zwei oder drei breite Pusteln an irgendwelcher Korperstelle vorhanden 
sind. 

Die Diagnose des Scharlachs ist in den gewohnlichen Fallen ganz einfach. 
Meistens wird man bei einem Kinde oder Erwachsenen, die plotzlich erkranken, 
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von der Angina aus darauf gefi:ihrt. Das Exanthem aIs solches ist schon in einer 
gro.llen Reihe von Fallen sehr deutlich und nach den gewohnlichen Begriffen auch 
charakteristisch, braucht es aber nicht zu sein: es findet sich mindestens au.llerst 
ahnlich bei anderen schweren Allgemeininfekten, sonst wiirde man nicht bis 
heute unklar dariiber sein, ob die Scarlatina puerperalis zum eigentlichen Scharlach 
gehOrt oder zur Sepsis. Oder sollten sich beide einigen im Streptokokkeninfekt ~ 
A uch allergische und besonders Arzneiausschlage konnen ganz die Form des 
Skarlatinaexanthems haben. Beriicksichtigt man aber die Gesamtheit der Um­
stinde (Anamnese, Fehlen der Krankheit in der friiheren Zeit, Zeit des Auf­
tretens des Ausschlags, Angina, Eosinophilie, Fieber, Pulsbeschleunigung, Ab­
blassen des Exanthems an der Stelle einer intrakutanen Einspritzung von Strepto­
kokkentoxin), so wird sich die Diagnose doch meistens stellen lassen. Herkunft 
und Infektionsgelegenheit bleiben in den vereinzelten Fallen fast immer unklar. 

Anginen, soweit sie nicht durch chemisch reizende Substanzen erzeugt 
werden, sind immer Zeichen eines Infekts, und in vielen Fallen ist die Form der 
Angina charakteristisch fUr die Art des Infekts. Z. B. die syphilitische Angina 
und die Ulzerationen an Tonsillen und GaumenbOgen in den spateren Zeiten 
des Abdominaltyphus sind fur den, der sie kennt, fast unmittelbar charak­
teristisch. Ebenso die Tuberkulose des Gaumens. Ich bin aber doch auch hier 
ffir gro.lle Vorsicht, Zuriickhaltung und Bescheidenheit in einem scharf prazi­
sierten Urteil. Vor allem sollten alle atiologisch helfenden Hilfsmittel immer 
herangezogen werden. 

Auch bei der Diphtherieinfektion gibt es Formen der Angina, die dem 
Arzte diagnostisch unmittelbar sicher sind. Das ist arztlich von gro.llter Bedeutung 
wegen der Schnelligkeit und wegen der Sicherheit der Feststellung. Denn wenn 
auch der bakteriologische Befund der Diphtheriebazillen fUr una sehr wertvoll 
ist, so dauert seine Gewinnung doch mindestens 24 Stunden. und es wird voraus­
gesetzt, da.ll die gefundenen Diphtheriebazillen auch virulent sind. Das diirlte 
oft, aber nicht immer, der Fall sein. Ich kenne sichere nichtdiphtherische Anginen 
der lakunaren Form, bei denen Diphtheriebazillen gefunden wurden. Die di­
phtherische Erkrankung ist meines Erachtens dann immer mit gro.llter Wahr­
scheinlichkeit festzustellen, wenn die mit der Bildung weiller oder grauweiller 
Belage einhergehende Entziindung sich von den Tonsillen in ausgedehntem Ma.lle 
auf Gaumenbogen und hintere Rachenwand fortsetzt. Das kommt sonst noch 
vor bei Skarlatina mit schwerer Streptokokkeninfektion sowie in einzelnen Fallen 
Plaut-Vincentscher Angina. FUr Skarlatina entscheiden Krankheitsbeginn, Hohe 
des Fiebers mit starker Pulsbeschleunigung, Enanthem und Exanthem. Ohne das 
und vor dem Ausbrilch des Ausschlags kann eine Unterscheidung unmoglich sein. 
Mischinfektionen konnen die weille Farbe der Belage grau farben. Das sind die 
Falle, die aIs septische Form der Diphtherie oder des Scharlachs bezeichnet 
werden. Solche Anginen kommen aber auch noch bei anderen schwersten In­
fekten vor, z. B. bei akuter Myeloblasten- oder Lymphozytenleukamie. Ich mochte 
hier die Blutveranderung, ebenso wie die Anginen, bei "denen auf der Hohe der 
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Krankheit sich ein lymphozytii.res, monozytires und agranulozytotisches Ver­
halten des Blutes entwickelt, in trbereinstimmung mit ARNETH als schwerste 
Infekte mit eigenartiger Reaktion des Organismus, nicht als besondere Krank­
heiten auHassen. Wir miissen immer bedenken, d.aJ3 jede Angina nur die ort­
liche Lokalisation oder der ortliche Ausdruck eines Allgemeininfekts ist. 

HlUt sich die Nekrose auf den Tonsillen innerhalb ihrer Grenzen, so kommt bei 
wei13er Beschaffenheit der Be1.ii.ge mit schneller Bildung von Geschwiiren zun.ii.chst 
die Plaut-Vincentsche Angina in Betracht; man kann durch den Nach­
weis der fusiformen Bazillen und Spirochiiten diese Diagnose stellen. Die ein­
fache nekrotische Angina ist von Diphtherie und Scharlachangina nicht immer 
sicher abzugrenzen. Die Diphtherie macht gewohnlich niedrigeres Fieber und 
starkere Beteiligung der Kieferdriisen. Milztumor und Albuminurie kommen bei 
beiden vor. In bezug auf Skarlatina gilt das Gesagte. Die bakteriologische Unter­
suchung ist, wie gesagt, wichtig. 

Die Angina follicularis oder lacunaris ist meines Erachtens etwas fiir sich. 
Sie soll bei Diphtherie vorkommen, ich kenne das aber nicht. Auch die Angina 
parenchymatosa und die peritonsillare Phlegmone (der TonsillarabszeB) ist meist 
etwas fiir sich. Aber diese Form kenne ich auch bei Diphtherie. Die katarrhalische 
und einfach tonsillare Angina findet sich bei allen moglichen bekannten und un­
bekannten Infekten, z. B. auch bei Typhus; man mu.B also im Einzelfalle suchen 
und iiberlegen, ob sie genuin oder der Ausdruck eines besonderen Infekts ist. 

Ganz ahnlich ist es mit den verschiedenen Formen der Stomatitis. Soweit 
sie nicht durch schlechte Zahne, eine ortliche A.tz- oder durch eine Schwermetall­
wirkung (Quecksilber, Blei) hervorgerufen sind, diirften ihre verschiedenen 
Formen: die Stomatitis ulcerosa und die aphthosa verschiedenartigen Ursprungs 
sein. Eine Form der letzteren steht in Beziehung zur Maul- und Klauenseuche. 
Fiir die schweren Formen der Stomatitis ist, namentlich wenn die Gingivitis im 
Vordergrunde steht, der Skorbut, bei ulzerosen Prozessen der Infekt der akuten 
Leukamie in Betracht zu ziehen. DaB man Tuberkulose und Syphilis fUr den 
Mund immer beriicksichtigen mu.B, sei erwiihnt. Die Tuberkulose des Mundes 
kenne ich nur im Gefolge schwerer Lungentuberkulose. Der Soor, der sich meines 
Erachtens nur bei vernachlassigten Kranken einnistet, ist durch sein Aussehen 
und die Auffindung der Pilze leicht festzustellen. 

Stehen bei einem mem oder weniger schnell beginnenden Infekt die 0 beren 
Luftwege, die Bronchien und die Lungen im Vordergrund, so mochte ich zu­
nachst ein Wort sagen iiber die akute Laryngitis. Sie ist als einfache Entziindung 
laryngoskopisch gut feststellbar. DaB sie bei Kindem die Symptome der Stenose 
erzeugen kann, ist bekannt. Immer aber - und das mochte ich dringend emp­
fehlen - mu.B an den echten Krupp, d. h. die diphtherische Laryngitis gedacht 
werden, wenn man auch zugeben wird, daB, bei uns wenigstens, die Diphtherie 
des Kehlkopfes in der Regel erst sekundar zu der des Rachens hinzutritt. Aber 
es gibt auch den primaren Krupp! Daran den ken und laryngoskopieren. 

Abgesehen von den einfachen und den auf Pneumokokkeninfekt berehenden 
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Bronchitiden und Bronchopneumonien - es gibt die letzteren jetzt auch beim 
Erwachsenen - ziehen wir in Betracht Masem, Keuchhusten und "Influenza". 
Die Masem sind unter genauer Beriicksichtigung der Anamnese, der gesamten 
Krankheitserscheinungen und namentlich des Exanthems erkennbar; zu vermuten 
sind sie auch schon vor dem Ausbruch des Exanthems, wenn man auf sie achtet 
und die Munderscheinungen beriicksichtigt. 

Die Erkennung des Keuchhustens ist, bei Kindem namentlich ganz 
leicht, wenn schon die Anfii.lle da sind. Vorher wird man haufig durch Ver­
mutungen weiterkommen, besonders wenn der Keuchhusten herrscht. Bei Er­
wachsenen ist die Diagnose meines Erachtens auBerst schwer und hiiufig unsicher. 
Es kommt darauf an, dall man bei einem sonst unmotivierlen Reizhusten, der in 
Amiillen auftritt und zuweilen so heftig, daJ3 dabei Rippen zerbrechen, an den 
Keuchhusten denkt, namentlich wenn der Befund an Kehlkopf, Bronchien und 
Lungen sehr gering ist und die Kranken in hohem MaBe unter den Hustenanfallen 
leiden. Diese Amalle der Erwachsenen entbehren des Kehlkopfstridors, der die 
Anfiille der Kinder charakterisiert. 

Die Hauptrolle spielt in dieser Gruppe der Infektionskrankheiten die Grippe, 
Meist ziemlich schnell bekommen die Kranken ein rasch ansteigendes, unregel­
miiBig verlaufendes Fieber. Es entwickeln mch bald starke Entziindungserschei­
nungen an den Luftwegen: Rachen, Kehlkopf, Bronchien; an denGaumenbOgen 
finden wir die recht charakteristische bandformige Rotung (F. FRANKE). Oft 
sinkt die Zahl der weiBen Blutzellen. Der PuIs ist nicht selten verlangsamt. 
Rachenkatarrh und Konjunktivitis sind oft vorhanden. Sehr hiiufig bilden 
sich nach einigen Tagen Bronchopneumonien aus, oder sogar lobiire Entziin­
dungen. Das Sputum ist eitrig, oft blutig, manchmal rostfarben. Es enthalt 
die verschiedensten Mikroben: Pfeiffersche Stabchen, Pneumokokken, Strepto­
kokken. Mischinfektionen scheinen die Regel zu sein. Diese am Atmungs­
apparat sich abspielenden Erscheinungen sind nun - und das ist fUr die echte 
Grippe charakteristisch - fast immer verbunden mit einem schweren Krank­
heitsgefiihl und oft, namentlich bei iilteren Leuten, mit einem ernsten All­
gemeinzustand, sowie mit Kopf- und Gliederschmerzen von oft sehr erheblicher 
Starke. Das fiihrt die Diagnose. Sie ist ganz leicht in Epidemiezeiten und 
nicht nur schwer, sondem oft unmoglich bei vereinzelten Fallen. Sie ist des­
wegen nie sicher, weil wir kein einwurfsfreies atiologisches Urteil abzugeben 
vermogen. Denn wir wissen zwar, daB das Pfeiffersche Stabchen im Auswurf 
hiiufig gefunden wird, wie gesagt, neben Pneumo- und Streptokokken. Aber 
im allgemeinen halten wir das jetzt fUr Mischinfektionen und glauben den Er­
reger noch nicht zu kennen. Es ist leider vielfach die schlechte Sitte eingerissen, 
jeden infektiosen Katarrh der Luftwege als Influenza zu bezeichnen; deswegen 
muB man auch sehr vorsichtig sein, wenn die Kranken in der Anamnese von 
"Influenza" oder "Grippe" reden. Auf diese Weise hort jede Diagnostik auf. 
In einer ganzen Reihe von Einzelfiillen kann man die echte Grippe von anderen 
Infekten nicht unterscheiden. Auf die Frage der chronischen Influenza (F. FRANKE) 
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gehe ich hier nicht ein. Sie ist deswegen so schwierig zu entscheiden, weil die 
Krankheit ala solche auBerst vielgestaltig ist und namentlich sehr h8.ufig mit 
StOrungen seitens der zerebrospinalen und vegetativen Innervationen einhergeht 
in einer Form, wie sie auch seelischen Ursprungs sein konnen. Solche Inner­
vationsstorungen, namentlich im vegetativen System, konnen sich schon im aku­
ten Stadium entwickeln oder bald nachher, und sie konnen viele Monate dauern. 

Bei akuten Infektionskrankheiten, die schnell mit Fieber und im Krankheits­
bilde stark hervorlretenden Erscheinungen seitens des Zentralnervensystems be­
ginnen, sind stets auch die verschiedenen Formen der Enkephalitis und 
Me nin g i tis in Betracht zu ziehen. Meist - allerdings nicht in allen Fallen -
finden wir dann bald orlliche Symptome seitens des Gebims oder Ruckenmark; 
in jedem FaIle mUssen wir eifrig nach ihnen Buchen. Bei den verschiedenen 
Arlen der Meningitis treten Symptome seitens der Hirnhaute in der Regel -
auch nicht immer - bald hervor. Kopfschmerzen, Erbrechen, Steifigkeit des 
Nackens, relative Pulsverlangsamung. Abgesehen von seltnen Fallen seroser 
Meningitis kommt meist epidemische oder metastatische eitrige Meningitis einer­
seits, die tuberkulose Form andrerseits in Frage. Mit Hilfe der bald auszu­
fiihrenden Lumbalpunktion sowie der bekannten Symptomkombinationen, 
namentlich auch mit Hilfe der Anamnese wird die richtige Diagnose meist bald 
moglich sein. 

FUr die Erkennung der akuten Enkephalitis scheinen mir neben den a11-
gemeinen Zerebralsymptomen orlliche Erscheinungen seitens einzelner Hirnnerven, 
vor a11em seitens der Augen und des Gesichts, aber auch Reizerscheinungen 
irgendwelcher spinalinnervierter Muskeln bedeutsam, sowie die doch recht cha­
rakteristische dauernde Neigung zum Einschlafen. Auf weiteres kann ich hier 
nicht eingehen. 



DasBlut 
Langst nicht ausreichend pflegt der Arzt die Untersuchung des Blutes vor­

zunehmen. lch meine hier nicht nur, ja nicht einmal in erster Linie, das 
Suchen nach Bakterien oder nach mikrobiotischen Reaktionskorpern, sondern 
die einfache histologische Untersuchung des Blutes. Hier hat auch niemand 
einen Entschuldigungsgrund, daB er das nicht ausfiihren konnte, denn iiber 
ein gutes Mikroskop muB jeder Arzt verfiigen, die Technik der Untersuchung 
lernt er auf der Universitat, und die Fertigkeit in der Untersuchung kann sich 
jeder nur durch 'Obung aneignen; hierfiir haben wir aber immer Gelegenheit 
und Zeit. 

Bestimmung des Hamoglobins, z. B. nach SAHLIS Methode, die Zahlung 
der Erythrozyten und Leukozyten mit der ZeiSSBchen oder Biirkerschen Kammer 
und auch die der Plii.ttchen nach B. H01l'MA.NNS Methode lassen sich jetzt von 
jedem Arzt mit einer sehr hohen und fiir unsere diagnostischen Aufgaben mehr 
als ausreichenden Genauigkeit ausfiihren, wenn der Untersucher geniigend groBe 
'Obung hat. Auch die mikroskopische Untersuchung des frischen und des ge:fii.rbten 
Blutpraparats ist jetzt so gut durchgebildet, daB jeder Arzt sie jederzeit ausfiihren 
kann und also sich mit der Anfertigung der Praparate in 'Obung halten sowie die 
Deutung der Bilder genau lernen soUte. 

lch brauche nicht erst darauf hinzuweisen, daB die Erkennung und Beurteilung 
der Zustande, die man "Erkrankungen des Blutes" heiBt, mit einer ausreichenden 
und umsichtigen Anwendung der genannten Methoden steht und :fii.llt (s. spater). 
Wer sie nicht iibt und beherrscht, solI von diesen Zustanden die Finger weg­
lassen. Wie konnte aber ein Arzt sich mit diesen Dingen nicht beschaftigen 
wollen, die ihm doch jeden Tag und in den verschiedenartigsten und merk­
wiirdigsten Formen unterlaufen! 

Er braucht diese Untersuchungsmethoden aber auch fiir die Erkennung und 
Beurteilung: man dad sagen, fast aller KrankheitsZUBtande. Er braucht sie fiir 
ihre Behandlung gegeniiber der so oft faIschen subjektiven Schatzung. Einmal 
ist jedenfalls der EinfluB der Krankheit auf den Hamoglobingehalt des Blutes 
bedeutungsvoU. Vielfach auch der auf die Erythrozyten, ich brauche da nur an 
Malaria und Bleivergiftung zu erinnern. Hier gewinnen wir doch durch eine 
Untersuchung der Erythrozyten wichtige, ja ausschlaggebende Anhaltspunkte! 

Das bedeutsamste ist entschieden das Verhalten der weiBen Zellen, sowohl 
der der myeloidsn Reihe aIs der Lymphozyten. Auch Monozyten und Plii.ttchen 
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sind zu beriicksichtigen, obwohl die ersteren fUr pathologische Verhaltnisse 
- abgesehen vielleicht von der Diagnose der Malaria - noch stark zuriicktreten 
und die letzteren sich vorerst vorwiegend bei einigen "Bluterkrankungen" geltend 
machen. 

Die Beschaffenheit aller dieser Zellen zeigt die Reaktion des Knochenmarks 
auf die Schadlichkeit, die den Organismus trM. Das Knochenmark bildet 
mit dem retikulo-endothelialen Gewebe zusammen das Organ, das die Zellen 
erzeugt, welche morphologische und chemische, exogene und endogene Scha­
digungen abwehren, indem fremde Korper zerstort oder fortgetragen, chemische 
Stoffe in ihrer Wirkung paralysiert werden. Der letztere Vorgang zeigt sich 
am eindrucksvollsten in der Bildung der Antitoxme und Gegenkorper, sofem 
man bestimmte Wirkungen, die wir wahmehmen, auf bestimmte Substanzen 
zuriickzu£iihren geneigt ist. Wir sehen eben an den weillen Zellen der myeloiden 
Reihe, an ihrer Form, ihrer Kemgestaltung, ihren Granulationen und der Be­
schaffenheit ihres Protopla.smas die Art der Reaktion des Markgewebes gegen 
die einwirkenden Schadlichkeiten" die immer im Knochenmark abgelagert wer­
den. Das Prinzip der Betrachtung1 unterscheidet einmal die Mengen und dann 
die Mischungsverhaltnisse der yom Markgewebe abstammenden und der anderen 
Zellen. Bedeutungsvoll ist zuniichst die Gesamtzahl der weillen Zellen. Sie ist, 
wie gesagt, durch die gewohnliche Methodik der Zahlung bei einiger "Obung 
mit gro13er Sicherheit feststellbar. Wir kennen die Vermehrung der weillen 
Zellen bei beginnenden und fortschreitenden ortlichen Entziindungen, ihr starkes 
Anwachsen bei der Bildung von Eiter sowie bei manchen Infekten, die zu einer 
Reizung des Knochenmarks fiihren, z. B. bei Pneumokokkeninfektionen, und 
auf der anderen Seite die Bedeutung der Leukopenie bei Gangran, vielleicht 
richtiger gesagt: bei der schwersten Form der Schadigung. Fiir die Beurteilung 
z. B. der Appendizitis und der Cholecystitis erscheint das doch bedeutungsvoll. 
Wichtig ist hier auch die Beziehung der Leukozytenzahl zur Art der Infektion, 
z. B. die Leukozytose bei Pneumonie, die Leukopenie bei Typhus, aber haufig nicht 
bei Paratyphus B - ich kann hier natiirlich nur einzelne Beispiele geben. Wir alle 
wissen, welche ernste Bedeutung eine Leukopenie bei krupposer Pneumonie hat, 
und wie andererseits Leukozytose bei Typhus immer eine Komplikation annehmen 
la13t, sofern die Diagnose Typhus iiberhaupt sicher gestellt ist und nicht ein Para­
typhus B oder etwas ganz anderes vorliegt. Auch die Art der weill en Zellen, die sich 
als Ausdruck bestimmter Reaktionen des Knochenmarks im Blut finden, ist cha­
rakteristisch beeinflul3t durch die Form und Starke des Infekts; das hat gro13e 
diagnostische Wichtigkeit. Ich nenne hier als Beispiele: die enorme Vermehrung 
der Eosinophilen bei einzelnen Fallen von Lymphogranulom, die bei Trichinose 
und Darmparasiten, bei manchen allergischen Zustii.nden, sowie zuweilen bei Ge­
schwiilsten, ihr Vorhandensein bei Scharlach, ihr fast regelmiil3iges Fehlen bei 

1 ARNETH, Die qualitative Blutlehre 1-4 (1920-1926) - Die spezifisohen Blutkrank­
heiten I u. ~ (1928 u. 1930). - V. SOHILLING, Das Blutbild und seine klinisohe Verwertung. 
8. Auf!. 1929. - NAEGELI, Blutkrankheiten. 5. Auf!. 1931. 



60 Das Blut. 

Typhus. 1m Gegensatz dazu das fast voIlige Verschwinden der Zellen der Mark­
reihe bei schwersten Infekten, wohl namentlich mit Streptokokken ("Agranulo­
zytose"). Immar ist das von allerernstester Bedeutung und zeigt, da.B gro.Bte 
Gefahr besteht. 

Auf dar anderen Seite die Lymphozytose bei Typhus und manchen Formen 
von Tuberkulose, femer allgemein bei dar Besserung von Infekten. Endlich 
das neuer~gs beschriebene Auftreten gro.Berer absoluter oder relativer Mengen 
einkemiger Zellen als "monozytare" oder "lymphozytare" oder "leukamoide" 
Reaktion. 

Es entsteht das ja hauptsachlich als Reaktion auf Infekte, die sich ortlich 
als Anginen au.Bem. Mir scheinen diese Vorkommnisse1 diagnostisch und patho­
logisch von gro.Btem Interesse zu sein. Das Krankheitsbild kann zuweilen dem 
der akuten Leukamie voIlig gleichen. In den nicht wenigen Fallen, die ich kenne, 
waren die weillen Zellen typische oder atypische Lymphozyten oder auch mono­
nukleare Zellen. Gerade dieser Befund bestarkte mich in der V orstellung, da.B 
das, was wir mononukleare Zellen nennen, meist Zustandsbilder einkemiger 
Zellen bedeutet und nicht Zellen bestimmter Herkunft charakterisierl. 

Die Unterscheidung von der mit Rachenveranderungen verbundenen akuten 
Leukamie kann zuweilen recht schwierig werden. Meines Erachtens wird sie meist 
gelingen auf Grund des gesamten Eindrucks, den der Kranke macht. Mir wird 
aber zweifelhaft, ob iiberhaupt eine grundsatzliche Verschiedenheit besteht. 
Mir scheint doch mehr und mehr wenigstens die akute Form der Leukamie eine 
eigenartige Reaktionsform des Organismus auf einen bestimmten (infektiosen) 
Reiz zu sein. Nimmt man das an, so stellen sich die Krankheitszustande, die 
wir akute Leukamien nennen, auch theoretisch, ebenso wie es nosologisch schon 
langst der Fall ist, unter die Allgemeininfekte. Mir scheint diese Auffassung 
richtig und aussichtsvoll zu sein. FUr das Verstandnis der chronischen Leukamien 
gibt diese Annahme Ausblicke wegen der Bang-Ellermannschen Untersuchungen!, 
insofem diese beiden Forscher bei Hiihnem Leukamien fanden, die infektios 
und iibertragbar waren. 

Durch neuere Beobachtungen (ARNETH, V. SCHILI.JNG) wurde die gegen­
seitige Verschiebung der verschiedenen Arten der myeloiden Leukozyten unter 
dem Einflu.B von Schadigungen, besonders solchen infektioser N atur, gefunden. 
Einwirkungen, letzten Endes wahrscheinlich chemischer Art, ruhren zu einer 
Neubildung jugendlicher Zellen im Mark als Reaktionserscheinung, und diese 
jungen Zellen treten vorzeitig aus dem Mark ins Blut iiber. Man sieht dann zu­
weilen Markzellen und Zellen, deren Kern noch ungefahr dem der Markzellen 
gleicht, mitunter ohne Granulationen. Vor allem aber neutrophile mit Kernen, 
die noch nicht geteilt sind (sog. stabkemige). Diese "stabkernigen" Zellen 
sind jiingere Gebilde als die polymorphkemigen. Insofern ist ihr Auftreten gewill 
eine Regenerationserscheinung. Endlich kommt das Auftreten mindestens 

1 Zusammenfassend BROGS1'l".rlllB, Virch. Arch. 21'6, 768; Fal. haemat. 31, 149. 
2 ELLEBMANN, Die iibertragbare Hiihnerleukase. Berlin 1918. 
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sehr ahnlicher Kernformen aber auch aIs degeneratives Stigma vor, und auch 
nicht nur aIs Regenerationszeichen auf Grund einer Schadigung, sondern wohl so, 
daB aus Griinden der Zellschadigung die normale Umwandlung nicht weiter erfoIgt. 

Aus dem Verhaltnis der einzelnen Zellarten zueinander, namentlich wenn 
man grobgranulierte und Lymphozyten noch hinzunimmt, lassen sich in der 
Tat viele wichtige diagnostische und auch mancherlei prognostische Aussagen 
machen1• Aber auch hier hat sich ein unberechtigter Fanatismus der Sache be­
machtigt: nur auf Grund dieser Methode, das Urteil abzugeben und die Gesamt. 
betrachtung zurlickzustellen. Auch bei Verwendung dieser Venahren fiir die 
Aufgabe der Erkennung und Beurteilung von Krankheitszustanden ist Klugheit 
und Vorsicht am Platze. Ich rate, sie immer im Rahmen des Ganzen in die Rech­
nung einzustellen. 

Von groBer Wichtigkeit ist es aber - das hat NAEGELI vor allem hervor­
gehoben -, nicht nur die Kerne, sondern auch das Protoplasma der Leukozyten 
zu beriicksichtigen. In ihm findet man bei schweren infektiosen und toxischen 
Einwirkungen bedeutsame Veranderungen ll degenerativer Natur. Das weist 
direkt auf Giftwirkungen hin und ist, wenn man es sicher findet, fiir die Be­
urteilung von groBter Bedeutung. Die Herstellung von Praparaten, die zuver­
lassige Schliisse erlauben, bietet, wenn vorsichtig verfahren wird, keine Hinder­
nisse, die nicht jeder leicht liberwinden kann. Nach unsern Enahrungen ist das 
Venahren ffir die Beurteilung der Leukozyten sehr wichtig. 

Die Blutfllissigkeit war zuzeiten der Humoralpathologie ein Lieblingskind 
der Diagnostik. J etzt ist ihre Untersuchung nach !anger Vernachlii.ssigung wieder 
auferstanden. Am Gesamtblut ist die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten 
bedeutungsvoll. Es ist eigenartig, welchen diagnostischen und prognostischen Ein­
fluB diese alte und fast primitiv zu nennende Methode 3 fiir die Beurteilung, nicht 
fiir die eigentliche Diagnose in Anlehnung an die alten Anschauungen der Panser 
Klinik mit Recht wieder er!angte. Auf Grund der HOBEBSChen Vorstellungen 
nimmt man jetzt an, daB die Schnelligkeit der Senkung der Erythrozyten in 
Zusammenhang steht mit dem kolloiden Zustande der EiweiBkorper bzw. 
der Spaltprodukte von Korperzellstoffen, die im Plasma auftreten. Nicht direkt 
oder in erster Linie bei bestimmt umschriebenen Krankheitszustanden steigt 
die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten im extravaskularen Blute, 
sondern dann, wenn im Korper Zellvorgange stattfinden, die wohl dadurch zu 
charakterisieren sind, daB krankhaft gestalteter Zerfall von Korperzellen ein­
tritt, denn dann gehen Stoffe in das Plasma liber, die die Verhaltnisse der elElk­
trischeIi Ladung bei den Plasmastoffen beeinflussen und so das veranderte 
Fallen der Erythrozyten zur Folge haben. Man wird z. B. aus einer schnelleren 
Senkung der Erythrozyten nie das Bestehen einer Tuberkulose aIs solcher er­
schlieBen. Aber wenn eine Tuberkulose vorhanden ist, bedeutet eine schnellere 

1 ARNETH, 1. c. - V. SCHILLING, 1. c. - ERNST, Dtsch. Arch. klin. Med. 149, 1. 
2 GLOOR, Die kIinische Bedeutung dar quaIitativen,. Veranderungen der Leukozyten. 1929. 
3 Vg1. WESTERGREN, Erg. inn. Med. ~6, 577. 
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Senkung die ZerstOrung von Korpergewebe, und das gibt eine Anschauung 
von der Form der Tuberkulose. So lehrt also die gewohnliche Erfahrung ohne 
jede Hinsicht auf theoretische Vorstellungen, daJ3 unter bestimmten Bedingungen 
die Senkungsgeschwindigkeit der Erythrozyten erMht ist. Diese Tatsache IaJ3t 
sich in die diagnostischen und prognostischen Erwagungen um so leichter ein­
stellen, als die Methode zur Feststellung der Senkungsgeschwindigkeit leicht 
zu handhaben ist. Immerhin muJ3 natiirlich auch diese Methode im Verein mit 
allen andem Erscheinungen betrachtet werden, die der Kranke bietet. Am be­
deutsamsten ist sie meines Erachtens bei Infekten. Aber schwere akute Infekte 
zeigen sie nicht selten noch weit in die Rekonvaleszenz hinein. Bei der durch 
Tumoren bedingten Kachexie fehlt die Reaktion ofters. 

Das Blutserum zu betrachten, empfiehlt sich fUr die Beurteilung mancher 
Krankheiten, besonders von solchen der Leber und der Anamien. Wird Bilirubin 
in das Blut abgeschieden, so wird es immer dunkler. Man kann dann durch 
die Diazotierung kolorimetrisch nach HIJMA.NS VAN DEN BERGH oder spektro­
photometrisch die Menge des Bilirubins bestimmen. Bei allen hamolytischen 
Anamien wird das Serum dunkler, sein Bilirubingehalt Mher. Das unter­
scheidet z. B. die Biermersche Anamie von allen sekundaren und auch von 
aplastischen Formen. HIJMA.NS VAN DEN BERGH hatte schon darauf aufmerksam 
gemacht, daJ3 Bilirubin, welches in die Gallengange eingetreten war, sofort 
kuppelt, anderes Bilirubin erst nach Alkoholbehandlung. LEPEHNE hat das 
bestatigt. Innerhalb gewisser Grenzen kann man diesen Unterschied diagnostisch 
verwenden. 

Wichtig ist der Nachweis von Hamoglobin im Blutserum, bei manchen 
Infekten, besonders "Schwarzwasserfieber", bei Vergiftungen, nach Transfusionen 
mit unpassendem Blut, sowie in den meisten Fallen von paroxystischer Hamo­
globinurie. 

Mit dem Hamoglobin beschaftigt sich der Arzt gem. Natiirlich nicht direkt 
mit den so bedeutsamen respiratorischen Funktionen, deren genauere Fest­
stellung vielleicht spater einmal groJ3e Bedeutung haben wird. Aber die Menge 
des Hamoglobins, und damit nach den gegenwartigen Auffassungen der Grad 
einer Anamie, ist mit dem Verfahren von SAHLI leicht und durchaus mit aus­
reichender Genauigkeit festzustellen. Es gibt fUr sehr genaue Untersuchungen 
noch bessere Bestimmungsmethoden des Ramoglobins, z. B. erzielen die Ramo­
globinometer von AUTENRIETH, BURKER und PLESCH genauere Resultate. Am 
besten ist natiirlich die Verwendung des Spektrophotometers. Aber fUr die 
Praxis reicht ein gut geaichter Sahlischer Apparat vollig aus. 

Man erfahrt mit Rille der Kolorimetrie die Ramoglobinmenge in der Volum­
einheit des Blutes. Das ist nicht nur bedeutsam fUr die Beurteilung von sog. 
Blutkrankheiten, sondern auch fUr die des Allgemeinbefindens und des Verlaufs 
aller moglichen Zustiinde, z. B. Nierenkrankheiten sowie besonders von In­
fekten: Typhus, Sepsis, manche Formen der Endokarditis. Bekannt und wichtig 
ist die Feststellung des "Farbeindex": des Verhaltnisses von Ramoglobin und 
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Erythrozytenzahl, nur kommt bier alles auf bOchste Sorgfalt der Methodik an. 
Wird diese aber angewandt, d. h. ist der Untersucher sicher der Ergebnisse 
seiner Blutkorperchenzahlung und seiner Hamoglobinbestimmung, hat er die 
Korrektur seiner Apparate in die Rechnung eingestellt, so vermag er aus dem 
Index zu schlieBen auf den Hamoglobingehalt des einzelnen Erythrozyten. Bei 
Chlorose und allen einfachen (sog. sekundaren Anamien), ebenso wie bei den 
Blutungsanii.mien und den aplastischen Formen, ist er herabgesetzt, dagegen 
bei den hamolytischen Anamien und denen mit starker und oft eigenartiger 
regenerativer Tatigkeit, z. B. der Biermerschen Anamie, ist der Index hoch. 
Das gilt natiirlich nicht dogmatisch, man mu13 immer die besonderen Verhii.ltnisse 
des Einzelfalles berucksichtigen sowie die augenblicklichen Umstande, unter 
denen das Blut untersucht wird, namentlich auch die Verlaufszeit, in der sich 
die Krankheit befindet. 

In allen Fallen von Anamie oder Anii.mieverdacht, aber ich mochte noch 
weitergehen: in allen nicht klaren Krankheitsfallen soIl man auch die Erythro­
zyten genau histologisch untersuchen: Degenerations-, aber vor allem auch 
Regenerationsformen teils normaler (Erythroblasten), teils pathologischer Natur 
(Megaloblasten und Megalozyten), die polychromatophilen Erythrozyten, die im 
wesentlichen regenerativ sind, gam besonders aber die roten Blutkorperchen mit 
der Substancia granulofilamentosa zeigen dem kundigen Beobachter an, was in 
dem so wichtigen und doch so verborgen liegenden Organe des Knochenmarks 
vor sich geht, namentlich, wenn man mit den Veranderungen der Erythro­
zyten gleichzeitig beriicksichtigt diejenigen der weillen Zellen. Aus den hier an 
verscbiedenen Stellen genannten Elementen ist z. B. die Diagnose der perni­
ziosen, der Biermerschen, der hamolytischen, der aplastischen Anamie mit 
voller Sicherheit abzuleiten. 

Die Z8.hlung der Blutplii.ttchen ist bedeutungsvoll fiir manche Anii.mieformen 
und fUr manche "hii.morrhagische Diathesen". Blutungen auf Schleimhauten 
(Magen, Darm) , in inneren Organen (Nieren, Augenhintergrund) und auf der 
au13eren Haut kommen bei den verscbiedensten Krankheiten vor, vor all em bei 
septischen Infektionen, besonders Endokarditis, Blutveranderungen (Leukamien, 
schwerstenAnamien), Avitaminosen (Skorbut), Purpura, Werlhofscher Krankheit. 
Diese hat Beziehungen zum folgenden: manchmal geht die Blutungsneigung einher 
mit starker Herabsetzung der Plattchenzahlen, freilich ohne daB ein Parallelismus 
oder eine £este Beziehung zwischen dem Auftreten von Blutungen und der Ver­
minderung der Plii.ttchen besteht; ich sehe die letztere vielmehr als ein den 
Krankheitszustand begleitendes Symptom an. Sowohl bei manchen Formen schnell 
verlaufender A.nii.mie mit Blutungen haben wir neben Leukopenie starke Pl.ii.ttchen­
verminderung (FRANKS Meukie), als auch bei chronisch rezidivierenden Blu­
tungen (chronische Thrombopenie). Der erstere Zustand gebOrt zu der atiologisch 
und pathogenetisch noch gam dunklen Gruppe der aplastischen Anamien, bei 
denen, offenbar durch eine au13erst schwere Einwirkung auf das Knochenmark 
die gesamte Bildung seiner zellulii.ren und chemischen Stoffe aufhort. Aplastisch 
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kann schIieBlich jede Anamie werden, wenn die Regeneration des Knochenmarks 
nach1.iil3t. Der Begriff der aplastischen Anamie ist also keinesfalls eine Krankheits­
einheit: aber die Franksche Aleukie diirlte etwas Besonderes £iir sich sein. Die 
Diagnose der Krankheitsbilder wird natiirlich bei allen diesen Zustiinden aus der 
Gesamtheit der Erscheinungen gestellt. Bei ihnen liegen zunachst klinische 
Krankheitsbilder vor, die man jetzt in erster Linie nach der klinischen Erfahrung 
beurleilen muJ3. An ihrer feineren Abgrenzung und ihrer hamatologischen 
Differenzierung wird eifrig gearbeitet. Aber wir stecken noch ganz in den An­
fangen, und MORA WITZ hat vollig Recht mit der Ansicht, daB wir fiir die Be­
urteilung der Veranderungen des Blutes iiberhaupt mehr andere und allgemeinere 
Gesichtspunkte heranziehen miissen als rein hamatologische. Die Werlhofsche 
Krankheit (Thrombopenie) kommt in einer akuten und einer chronischen Form, 
schwer und leicht vor. lhre nosologische Stellung, namentIich ihre Abgrenzung 
gegen lnfekte ist noch durchzufiihren. Die leichten FaIle von Rautblutungen 
mit Rheumatoid (Purpura rheumatica Schoenlein) sind etwas £iir sich. 

Die bekannteste aller Krankheiten mit Blutungen ist schlieBlich die Ramo­
philie, wenn sie auch selten vorkommt. Zu ihrer Diagnose gehoren unbedingt 
klare familiar-hereditare VerhaItnisse. Wenn die Kranken nicht eine ausgedehnte 
Flachen- oder Gelenkblutung bieten, so kann die Erkennung schwer werden, 
weil man am Blut selbst nichts mit den gewohnlichen klinischen Methoden 
Feststellbares findet. Man muJ3 Blut aus der Vene nehmen und die Gerinnungs­
zeit bestimmen im Vergleich zu der des normalen Bluts. Sonst tritt £iir die Dia­
gnose vor allem die Anamnese in ihr Recht. 

Weisen Krankheitserscheinungen (blasses Aussehen, Miidigkeit, Storungen an 
der Zunge, Magenbeschwerden, Spinalsymptome, bei Leukamie manchmal auch 
der Befund eines groBen Milztumors durch den Kranken selbst) auf die Moglichkeit 
einer "Bluterkrankung" hin, so ist also das Blut nach allen Seiten hin zu unter­
suchen: Bestimmung desRamoglobins,Zahlung derErythrozyten undLeukozyten, 
Anfertigung frischer und gefarbter Blutpraparate zur Feststellung der Art der 
roten und weillen Zellen, Untersuchung der Farbe des Serums und seines Bill­
rubingehaltes, das alles ist in jedem einzelnen FaIle notwendig. Aber ich rate 
dringend, die Untersuchung des Bluts auch vorzunehmen, ohne daJ3 andere 
Krankheitssymptome auf sie hinweisen. Denn nicht selten bringt das Ergebnis 
der Blutuntersuchung Klarheit in die Auffassung einer sonst dunkeln Symptom­
reihe. 

N ach der GroBe des Farbungsindex stellen wir fest, ob der Kranke eine hypo­
oder hyperchrome Anii.mie hat. lm ersteren FaIle kommt bei jungen Madchen 
zunachst die jetzt recht seltene Chlorose in Betracht. Man wird aus dem Aus­
sehen der Kranken (Blasse bei gutem Fettpolster, und gewisser Gedunsenheit; 
wieNAEGELI hervorhebt, hau£ig kraftigemKnochenbau), starkererRerabsetzung 
des Rii.moglobins als der Erythrozytenzahl, nur geringer Veranderung der roten 
Korperchen selbst (Poikilozyten, Mikrozyten), groBer Miidigkeit, oft Odemen, 
zuweilen Thrombosen die Diagnose stellen konnen. 
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Kommt bei hypochromer Anamie Chlorose nicht in Betracht, so ist immer zu 
suchen nach einer ungiinstigen Einwirkung auf das Blut. Ich kann nicht aIle das 
Blut schiidigenden Momente hier hervorheben: auf bOsartige Geschwiilste und 
chronische lnfekte (Tuberkulose, Streptococcus viridans) ist in erster Linie zu 
achten. Aber auBerdem auf aIle moglichen Organkrankheiten. Die Karzinom­
aniimien gehOren fast immer hierher. In all diesen Fallen besteht meist Leuko­
zytose. 

Sicher hyperchrome Aniimien bedeuten etwas ganz anderes; nur mu.13 -
das mochte ich nochmals wiederholen - wegen der bedeutsamen Folgen der 
Index zuverliissig festgestellt sein und man mu.13 die Umstiinde genau beachten: 
bei einer Biermerschen Anamie kann zeitweise das Hamoglobin niedrig sein z. B. 
nach Blutungen. J etzt zeigen sich Poikilo- sowie Mikrozyten und auf der anderen 
Seite Erythroblasten von normalem AusmaBe sowie polychromatophile und 
vitalgranulierte rote Blutkorperchen. Sind gleichzeitig echte Megaloblasten und 
Megalozyten vorhanden, so charakterisiert das zusammen mit Leukopenie und 
relativer Lymphozytose, mit Milztumor, Bilirubiniimie, mit Achylia gastrica und 
haufig mit Ikterus das Bild der Biermerschen Krankheit. Spinalstorungen sehen 
wir namentlich bei atypischen Biermerschen Aniimien so hiiufig, daB man 
sie geradezu diagnostisch verwenden kann. Bei Botriozephalusaniimie ist der 
gleiche Blutbefund manchmal mit Eosinophilie da; hier ist eine genaue Stuhl­
untersuchung von groBter Bedeutung. Anamie bei hamolytischer Konstitution 
kann ein ahnliches Blutbild machen; in diesem Fall wird die Herabsetzung der 
osmotischen Resistenz der Erythrozyten diagnostisch entscheiden und es fehlen 
Megaloblasten und Megalozyten. Diese finden sich - darin ist NAEGELI vollig 
recht zu geben - nur bei Biermerscher Anamie und bei Botriozephalusanamie 
sowie bei den au.l3erst seltenen Fiillen von pernizioser Anamie im Gefolge der 
Graviditat und der Syphilis. Bei Karzinom sollen hyperchrome Anamien vor., 
kommen; ich sah sie ebensowenig wie NAEGELI. 

Die sog. "aplastischen Anamien" stellen, wie gesagt, nichts Einheitliches dar. 
Sie kommen "genuin" vor (s. oben), aber schlieBlich kann jede Anamie in die apla­
stische Form iibergehen. Das Blut zeigt gleichsam ein Einschlafen all seiner 
zellularen Bestandteile sowie der Hamoglobinbildung. Aus welchen Grunden die 
Funktion des Knochenmarkes sozusagen aufhort, wissen wir nicht. Wahrschein­
lich werden Giftwirkungen im Mittelpunkt stehen. 

Bei Tumoren des Knochenmarks, meist sind es Metastasen von Karzinom, 
entstehen hochst eigenartige Anamien mit dem buntesten Gemisch von Zellformen 
offenbar durch Reizung des Knochenmarks; namentlich sieht man viele Erythro­
blasten. 

Die Kranken mit den verschiedenen Formen der Leukamie sehen nur manch­
mal blaB aus. Fast immer fiiMen sie sich miide. Nicht selten kommen die Kranken 
mit der lymphoiden Form wegen Driisenschwellungen oder Kranke mit mye­
loischer Leukamie wegen eines Milztumors, den sie durch Beschwerden merken. 
Fieber findet sich ofters, primare Blutungen sind selten. Bei der lymphoiden 
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Leukiimie spielen Hautveranderungen eine wichtige Rolle. Die Blutuntersuchung 
gibt den Ausschlag fUr die Annahme der myeloiden oder lymphoiden, der leuk­
amischen oder aleukamischen Form beider Leukamiearten. Man stellt sorgfaltig 
die Zahl der weillen Zellen fest. Aber wichtiger noch ist die sichere Erkennung 
ihrer Art und die Differenzierung der einzelnen Formen. Auf diesem Wege sind 
die myeloide und die lymphoide Form der Leukamie zu erkennen. Nur zuweilen 
macht das Unterscheiden der Myeloblasten von Lymphozyten gewisse, seltner das 
der Myeloblasten von Lymphoblasten uniiberwindliche Schwierigkeiten. Recht 
hiiufig, ja ganz gewohnlich findet man krankhaft veranderte weille Zellen. Auf 
die Zahl der jungen Zellen ist wegen der Prognose bei jeder Leukamie gro.Ber 
Wert zu legen. DaB aleukamische (pseudoleukiimische) Falle ganz ohne quali­
tative Veranderungen des Bluts einhergehen, kommt vor, ist aber au.Berst 
selten. Ganz gewohnlich findet sich bei ihrer lymphoiden Form eine Lympho­
zytose mit abnormen Bildern krankhaft veranderter Lymphozyten, bei der 
myeloiden sehen wir jugendliche Markzellen und auch wieder abnorme Zellen. 
Auf das Vorhandensein krankhaft veranderter weiller Zellen ist bei allen Leuk­
iimien gro.Bter Wert zu legen. 

Das Krankheitsbild dieser "Blutkrankheiten" kann mch dem Arzt in au.Berst 
verschiedener Form zeigen, namentlich wenn die Kranken im Anfang zu ihm 
kommen. Zum Beispiel merken die Menschen mit lymphoider Leukamie nur 
vereinzelte geschwollene Driisen, so da.B diagnostisch auch Tuberkulose oder das 
Granulom in Betracht kommen. Berucksichtigt man noch das Myelom und 
Chlorom, so konnen die Erwagungen sehr verwickelt und schwierig werden, doch 
uberschreitet das Eingehen darauf den Plan dieses Buches. 

Nicht allzu selten treffen wir gewisserma.Ben als Gegenpol einer Anamie Ver­
mehrung der Erythrocyten. Die Kranken sehen dann kirschrot aus - oft ist 
das unmittelbar charakteristisch. Bestehen Storungen der Atmung, so ist tiefe 
Zyanose vorhanden. Erythrozyten und Leukozyten sind vermehrt, ebenso ist 
der Hamoglobingehalt bei diesen Erythramien hOher. Sie kommen sekundar, 
man mochte sagen, reparatorisch vor bei chronischen Storungen, namentlich 
Insuffizienzen von Kreislauf und Atmung. Aber auch als primii.re, genuine 
Storung - man kann auch sagen Krankheit (V AQUEZ), meist dann mit Milz­
tumoren und oft mit ErhOhung des arteriellen Drucks. Die Diagnose ist leicht 
zu stellen, wenn man an die Krankheit denkt und untersucht. 

Der Befund nicht ins Blut gehOriger oder pathologischer Zellen im Blut kehrt 
immer dann wieder, wenn Veranderungen des Knochenmarks vorhanden sind. 
Also abgesehen von den akuten und chronischen Leukamien, bei den verschiedenen 
Reaktionen des Knochenmarks auf Infekte, bei der Karzinose des Knochenmarks 
und bei den Chloromen. Das Myelom, von dem es ja auch lymphoide Formen 
gibt - man mu.B im Knochenmark immer mit einem Auftauchen von Lymphom­
herden rechnen - ist charakterisiert durch Knochenerscheinungen und oft durch 
das Auftreten des Bence-J onesschen Eiweillkorpers im Harn. Die Blutverhiilt­
nisse dabei sind nicht genligend bekannt. 
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Unter den Erscheinungen des Kreislaufs steht ganz voran der Puls. Er war dem 
erfahrenen Arzt von jeher ein Kriterium, nicht nur fUr den Zustand des Kreis­
laufs und besonders des Herzens, sondem auch fUr den des Allgemeinzustandes. 
Das einfache Befiihlen des Pulses ist am wichtigsten, aber zugleich am aller­
schwersten zu erlemen. Jedwede Kurve aufzunehmen ist vielleichter, ala den 
Zustand des Kreislaufs nach der Palpation des Pulses zu beurteilen. Wir mUssen 
uns iiben unser Leben lang, und lernen es doch nie genug. lch kann hier natiirlich 
nicht eine Pulslehre geben. Zahl der Herzkontraktionen in der Ruhe und nach 
Belastungen, sowie im Vergleich zur Temperatur und das Oberf1.ii.chliche des 
Rhythmus (gewohnliche Extrasystolen mit kompensatorischer Pause und lrre­
gularitas perpetual sind leicht zu beurteilen. Die eindringendere Analyse er­
fordert die Pulsschreibung (am besten nach FRANK) am Krankenbett und dazu 
noch das Elektrogramm. Ich rate, das letztere fUr jeden Kranken zu verwenden, 
bei dem eine Storung des Kreislaufs besteht, richtiger gesagt, eine Storung 
der Kreislaufsorgane, besonders des Herzens. Man sieht mit seiner Hilfe Ano­
malien der feineren Koordination der Herzteile, die man sonst nicht wahmehmen 
kann; aus GrUnden der Vorsicht sehe ich vor der Hand noch davon ab, Urteile 
liber Herzleistung auf Grund der Elektrogramms zu fallen. Manche ver­
wickelte Storungen seitens der Erregungsleitung sind nur mit Hille elektro­
graphischer Kurven zu erkennen. Gewill wird nicht jeder Arzt die Pulsschreibung 
oder die Elektrographie ausliben - es ist nicht jeder ein MACKENZIE. Aber 
jeder muB sehen, wo er Gelegenheit findet, daB ein Kenner bei den Kranken, 
fUr die es notwendig ist, die Untersuchung vomimmt, und solche Gelegen­
heiten miissen geschaffen werden. Ich mochte doch auch, mindestens fUr den 
Kreislaufarzt, stiirkerer Benutzung gnter Sphygmographen das Wort reden. 
Mit Interesse, Sorgfalt und Vbung kann der Einzelne sehr viel feststellen. 

Das, was der Arzt durch Befiihlung des Pulses oder besser mit dem Sphygmo­
graphen jedenfalls finden kann, sind zunachst die ventrikuJiire Extrasystolie, 
die tJberleitungsstorungen mit dem Vorhof-Kammerblock, sowie die Irregularitas 
perpetua. Die ventrikuliiren Extrasystolen sind, soweit sie einzeln auftreten, 
an der kompensatorischen Pause dem rhythmusverstehenden Arzte mit Hilfe 
von Auskultation oder Palpation ohne weiteres kenntlich. Haufen sie sich, so 
konnen sie ohne Pulsschreibung von der Irregularitas perpetua nicht unter­
schieden werden, das sind aber sehr seltene FaIle. Die absolute Irregularitat 
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tiberwiegt durch ime Raufigkeit so auI3erordentlich, daI3 man kaum einen Fehler 
machen wird, wenn man bei vollig unregelmaI3igem Pulse, sei es, daI3 er sich 
dauernd, sei es, daI3 er sich in Anfallen findet, Vorhofflimmern annimmt. Den 
partiellen Block kann man durch bloI3es Tasten erkennen, wenn WENOKEBAOH­
sche Perioden bestehen, weil dann in regelmaI3iger Folge ein PuIs ausfallt. Und 
der "vollige Block" ist meist erkennbar an etwa 40 Kammerpulsen, die meist 
ziemlich regelmaI3ig auftreten. Zuweilen sieht man unabhangig vom Kammer­
rhythmus Vorhofserhebungen an den Venen oder hon den leisen Ton des Vorhofs. 
In allen andern Fallen von Rhythmusstorung ist eine sic her e Diagnose nicht 
moglich ohne elektrische oder graphische Registrierung. 

Die elektrographische Methode wird niemand mem entbemen wollen oder 
konnen, der sie versteht. Es ist aber fiir ihre Verwendung am Krankenbett 
nicht nur gute Methodik, sondern ebenso klare Kritik notwendig. Denn manche 
Untersucher bzw. solche, die sich nur mit der Elektrographie und nicht mit dem 
Kranken beschaftigen, geben auf Grund hypothetischer Annahmen sowie auf 
Grund kleiner Veranderungen der Kurve Urteile ab tiber das Verhalten einzelner 
Rerzteile oder tiber die Rerzkraft, die uns noch nicht begriindet erscheinen. 
Arzt und Verfertiger des Elektrogramms mUssen also fiir seine Verwenung zur 
Beurteilung des Krankheitszustandes immer in nachster Verbindung sein. Rochst 
wichtig fUr therapeutische Erwagungen ist es, am Elektrogramm die Dber­
leitungszeit festzustellen. 

Den Blutdruck beurteilt man am besten nach Bestimmung mit einem 
Sphygmomanometer. Gute Dbung gestattet auch fUr dieses Urteil mit Rilfe 
der Befiihlung weiterzukommen; man bedenke, daI3 die alten Arzte die Span­
nung des Pulses - das entspricht dem Blutdruck - immer mit Rilfe der Pal­
pation schatzten und sem richtige Uneile abgaben. Unsere Fahigkeit der Puls­
fiihlung hat zweifellos durch den Gebrauch der Instrumente gelitten. Wir mtissen 
sie auf jede Weise pflegen. Indessen unter allen Umstanden ist die Bestimmung 
des Blutdrucks mittels des Manometers viel sicherer; sie ist auch innerhalb 
der fUr unsere Aufgaben ausreichenden Grenzen quantitativ. Und wenn der 
PuIs klein und leer ist, unterschatzt man leicht die Spannung, wahrend man 
sie am groI3en und vollen Puls leicht als zu hoch ansieht. Den Blutdruck kann 
aber jeder bestimmen, weil es einfache, zuverlassige und billige Apparate gibt. 
Wir benutzen eines der Modelle, die nach dem Prinzip von RIV A RooCI mit 
breiter Manschette konstruien sind. 

Man untersucht auskultatorisch oder palpatorisch den Maximal- und Minimal­
druck und lernt dabei die Amplitude kennen. Ist der Druck erhoht, so solI man 
seine Schwankungen verfolgen und na,chsehen, ob er fixiert ist in einer bestimmten 
Rohe oder ob er schwankt, z. B. bei Liegen, Ruhe und vorsichtigem Essen zurtick­
geht. Das erstere ist in den schweren Fallen von Arteriosklerose und Granular­
atrophie der Fall, wamend der Druck bei den leichteren Zustanden dieser Krank­
heiten, bei nervosen und konstitutionellen Verursachungen viel mehr schwankt 
und namentlich heruntergeht, wenn die Kranken zur Ruhe kommen. Blutdruck-
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kurven nach dem Vorschlage von F ARRENKAMP anzulegen ist sehr zweckm.liBig. 
Wer auf die Schwankungen des Blutdrucks zu achten gewohnt ist, wird vorsichtig 
in der Beurtellung von Mitteln, die den Blutdruck herabsetzen sollen. 

lch konnte und mochte wohl noch mancherlei iiber die Bedeutung der Blut­
druckmessung sagen. Aber £iir die Grundlagen muI3 ich doch verweisen auf 
das in der pathologischen Physiologie anafiihrlich Gesagte. Ganz gewi/3 gibt es 
eine ganze Reihe familiar-konstitutioneller und nervos-funktioneller Hypertonien. 
Aber die groJ3e Mehrzahl der Kranken gehort doch in das Gebiet der Arteriolen­
und Nierenerkrankungen. Das glaube ich sagen zu mUssen, well meines Erachtens 
die Arzte jetzt zuviel iiber die Harmlosigkeit der "Blutdruckkrankheit" belehrt 
werden. Gewi/3 gibt es vereinzelte Kranke, deren oft recht hohe Steigerung 
des Blutdrucks rein funktionell entstand, und nachdem die unbekannte oder 
bekannte dann meist seelisch-nervose Veranlassung beseitigt ist, wieder vollig 
verschwinden kann. Aber das ist recht selten. Und wenn man auch bei Kranken 
mit hohem Blutdruck im Anfange auI3er der Reaktion des Herzens auf die 
Supertension nichts zu finden braucht, so ist doch auch das nicht das gewohn­
liche. Vielmehr machen sich fast immer, sofern nicht eine Nierenkrankheit 
vorliegt, sehr bald Storungen oder Erscheinungen von seiten der Arterien auch 
im Befunde geltend. 

IndemPulsfiihlen istja etwas enthalten, was meinesErachtens inden anderen 
Methoden nicht aufgeht - allerdings kann ich das volum-bolometrische Verfahren 
nicht beurteilen. lch habe immer den Eindruck, daJ3 der gute Arzt mit dem 
Fiihlen des Pulses eine Art von energetischem Urteil gewinnt, wie mir scheint 
in der Vereinigung des Urteils iiber GroJ3e, Fiillung und Spannung des Pulses. 
Es ist das sehr schwer, das am schwersten zu erlernende. Der Arzt spricht dann 
von gutem und schlechtem Pulse und gibt damit ein ebenso schwierig zu ge­
winnendes wie bedeutungsvolles Urteil abo Das geht meines Erachtens nicht in 
den einzelnen fUr sich bestimmten, physiologisch zu analysierenden Qualitaten 
des Pulses auf. 

Wichtig ist es auch, GroJ3e des Pulses und Fiillung der Arterie festzustellen, 
beides hat namentlich Bedeutung im Verhaltnis zur Schlagfrequenz des Herzens. 
Es gibt einen kleinen, leeren, weichen und beschleunigten Puls, der bei den 
verschiedensten Zustanden, ich denke hier an akute Infekte wie die Pneumonie 
und an Storungen, die sich um das Peritoneum abspielen, immer die groJ3ten 
Sorgen erweckt. 

Die Form des Pulses ist mit dem Sphygmographen natiirlich besser zu be­
urtellen als durch Palpation. Indessen ein ausgesprochen trager Puls bei Aorlen­
stenose oder ein hiipfender bei Insuffizienz ist schon durch Befiihlen gut fest­
zustellen. 

Wir pflegen den Puls ja in der Regel an der Arteria radialis zu befiihlen, 
well wir an dieser Stelle am meisten trbung haben. Ofters aber sind wir ana 
auJ3eren Griinden gezwungen, andere Stellen zu beniitzen. Dann miissen wir 
deren ortliche Verhaltnisse in Riicksicht ziehen. 
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Flir die Beurteilung des Kreislaufs sind dann weiter zu untersuchen Lage und 
Haltung sowie die Farbe des Kranken (Rotung, Zyanose, Bliisse), die Atmung 
(Haufigkeit, Tiefe undForm der respiratorischenBewegungen), Lungen(Bronchitis, 
Stauungslunge, moglichst auch radiologisch untersucht, Infarkte), die Atmungs­
empfindungender Kranken bei der Atmung inRuhe undBewegung, wobei die GroBe 
der Bewegung immer anzumerken ist. Das Sputum beriicksichtigen wir genau. 
Sein Gehalt an Epithelien mit Hamoglobinderivaten (Herzfehlerzellen) zeigt die 
Stauung in der Lunge, direkter Blutgehalt den Infarkt. Fiillung und Bewegung 
der Venen am HaIse fUr die Beurteilung der Stauung, der Funktion des rechten 
Herzens, der Valvula tricuspidalis sowie der im Kreislauf befindlichen Blut­
menge! Bei Dbung kann man auch an den Bewegungen der Venen mancherlei 
sehen, z. B. bei nicht zu stark beschleunigter und ganz unregelmaBiger Herz­
aktion den positiven und negativen (prasystolischen) VenenpuIs; ersterer zeigt, 
sofern nicht Vorhofflimmern besteht, die Insuffizienz der Trikuspidalklappen an, 
wiihrend der letztere bei jeder Insuffizienz des rechten Herzens zustande kommen 
kann. Kurven sind natlirlich auch hier viel besser und sicherer. Aber wenn man 
gute Elektrogramme hat, sind Venenkurven in der Praxis kaum notwendig, wenn 
sie auch noch manches Neue und Andere zeigen, besonders liber das rechte Herz. 

GroBe, Harte und Form der Leber, Zustand des Peritoneums, Beschwerden 
seitens des Magens und Darms, ferner Menge, spezifisches Gewicht sowie krank­
hafte Bestandteile des Hams sind hOchst bedeutsam fUr die Beurteilung von 
Stromvolumen und Stauung. Auf den Nachweis von Anasarka ist natlirlich 
groBter Wert zu legen, wenn wir Stauungen in der Haut suchen: an der inneren 
Seite der Oberschenkel und den. tiefsten Teilen des Riickens finden wir bei 
Bettlage des Kranken das StauungsOdem oft friiher aIs an Unterschenkeln und 
FiiJ3en, ganz abgesehen davon, daB an den letzteren beiden Stellen Varizen 
und Unsinnigkeiten der Schuhmode leicht zu Tauschungen fiihren. 

Eine Merkwiirdigkeit liegt noch darin, daB aus Griinden, die wir noch immer 
nicht durchschauen, die Stauung vorwiegend oder allein in dem einen oder 
anderen Gebiete sich geltend macht. Klar ist die Ursache der Lungenstauung 
bei Mitral£ehlern, hauptsachlich Mitralstenose, und bei nicht vollig kompensierten 
Hypertrophien des linken Herzens infolge von Hochdruck. Storungen der 
Atmung bei Bewegungen, vor allem aber auch schon in der Ruhe, Zyanose, 
Bronchitis konnen dann, wie gesagt, in allen Abstufungen zu finden sein. Mit­
unter ist der radiologische Nachweis der Stauungslunge diagnostisch wichtig. 

Wird das rechte Herz zuerst in seiner Leistungsfahigkeit gestort, so treten 
Erscheinungen seitens der Organe aus dem Gebiete der unteren Hohlvene hervor. 
Das sind verstandliche Dinge. Aber es gibt noch sonst zahlreiche Eigenarten 
in der Ausbildung der Symptomatik der ersten Insuffizienzerscheinungen, die 
sich teils aus den Eigentiimlichkeiten Und Gewobnheiten des kranken Menschen 
erklaren, teils schwer verstandlich sind. v. ROMBERG bespricht sie ausgezeichnet 
in der 5. Auflage seiner Herzkrankheiten, S.190, und WENCKEBACB: in "Herz­
und Kreislaufsinsuffizienz", Leipzig 1931. 
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Von groBer Bedeutung sind Anfalle von Atemnot, die bei Herzkranken 
zuweilen unabhii.ngig von jeder besonderen Anforderung an die Herzkraft, am 
haufigsten nachts auftreten; indessen in nicht wenigen Fallen geht doch etwas 
voraus, was die Herzkraft mehr aIs gewohnlich in Anspruch nahm, z. B. irgend­
welche Form von Dberanstrengung oder ein diiitetischer ExzeB, ein bronchitischer 
lnfekt, oder auch eine schwere psychische Erregung. Schweillgebadet, zyanotisch 
und verfallen wachen die Kranken auf und ringen nach Luft. Der Puls ist bei diesen 
Anfiillen von "Asthma cardiale" immer schlecht, wenn er auch, falls Kranke mit 
Hypertension getroffen werden, iibernormal gespannt sein kann. 1m Grunde liegt 
eine mindestens relative lnsuffizienz des Herzens, namentlich eine solche des 
linken VentrikeIs vor, in erster Linie bei Kranken mit hypertonischer Arteriolo­
sklerose und chronischer Nephritis. Zuweilen sind diese Anfalle das erste Krank­
heitszeichen. Bei solchen Kranken haben wir dann aIs Grundlage Sklerose der 
Kranzarterien und dadurch bedingte Herzschwache; deswegen verbinden sich diese 
Anfalle von kardialem Asthma zuweilen auch mit anginosen Erscheinungen. 
Der Zustand kommt ferner, wenn auch viel seltener, bei endokardialer Aorten­
insuffizienz, MitraIstenose und Myokarditis vor. 

Die Anfalle von Asthma cardiale fiihren recht hii.ufig zu Lungenodem, viel­
leicht ist es richtiger zu sagen: sie gehen mit ihm einher. Seine ersten Anfange 
sind oft dabei zu beobachten: man bOrt dann feuchte Rasselgerausche und 
hat einen blutig serosen Auswurf. Bis zum. schwersten allgemeinen Odem der 
Lungen sehen wir alle Dbergange. 

Anfalle von Atemnot konnen, wie H. STRAUB und V. ROMBERG hervorhoben, 
bei Kranken mit Herz- und GefiWstorungen auch durch arteriosklerotische Sto­
rungen in der Gegend des Atemzentrums hervorgerufen werden. Symptomatisch 
konnen diese AmalIe denen von Asthma cardiale in hohem Grade gleichen, nur 
ist der Puls gut und es fehlen die Veranderungen der Blutgase, die die eigentlichen 
Herzanfiille charakterisieren. 

Die Storungen des Blutumlaufs in der Peripherie, soweit me den Arzt be­
schii.ftigen und von ihm erkannt zu werden vermogen, konnen allgemeine oder 
ortliche sein. 1m ersteren Falle entstehen sie durch GefaBliihmungen, namentlich 
solche im Splanchnikusgebiet. Es gibt da sowohl zentral bedingte Vasomotoren­
lahmungen, aIs auch peripher bedingte Storungen an den kleinsten Arterien und 
Venen sowie den Kapillaren. Das sehen wir hauptsachlich aIs Folge von In­
fekten und Vergiftungen: die Kranken sind dann verfallen und sehen mehr 
blaB aIs zyanotisch aus. Sie atmen schlecht und haben einen kleinen, weichen 
und beschleunigten Puls. Hier stehen die Beobachtungen am Menschen in volliger 
Dbereinstimmung mit den Beobachtungen von LUDWIG und THIRY am Tier. 

Es kommen umgekehrt auch spastische Zustiinde der kleinen Arterien und 
wohl auch der Venen vor, z. B. bei Bleivergiftung und infolge von nervosen 
Erregungen (P ALB GefaBkrisen). Hier ware bei starkerer Verengerung der GefiWe 
der Druck hoch, eine groBe Blutmenge zirkulierte bei einem hohen Widerstand. 
Das Herz ware zu erheblichen Leistungen gezwungen. Davon ist mir aber nichts 
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bekannt, ob bei Arteriosklerose vasomotorische Erregungen im Unterleib die 
kreisende Blutmenge so zu steigern vermogen, da./3 das hypothetisch geschilderte 
Krankheitsbild ZUBtande kommt; mit scheint der Beweis dafiir noch zu £ehlen. 
Die urspriingliche Vorstellung EPPINGERS iiber die Entstehung des Asthma 
cardiale wiirde hierfiir passen. 

Eine Schadigung des allgemeinen Kreislaufs durch primare Kapillar-Par­
enchymbeziehungen ist mir nicht bekannt. 

Von viel groBerer Bedeutung wegen ihrer ungleich groBeren Rau£igkeit 
sind aIs "periphere Erscheinung" ortliche Kreislaufstorungen. Es ist fiir den 
Arzt hochst wichtig, iiberall bis in die kleinen Verzweigungen hinein die Arterien 
zu befiihlen und die symmetrischen GemBe beider Seiten genau zu vergleichen. 
GewiB gibt es einzelne mehr oder weniger bekannte angeborene Anomalien 
des GemBverlaufs, z. B. an der Arteria radialis. In der Regel aber sind die sym­
metrischen Pulse gleich. Auf diesem Wege der Untersuchung finden wir die 
Grundlagen £iir die Dyskinesia arteriosklerotica, und vor allem - was viel 
zu wenig bekannt ist - fiir manche FaIle von Extremitatengangran, wie sie von 
Bedeutung sind nicht nur im Ge£olge der Arteriosklerose und des Diabetes, 
sondern vor allem bei in£ektioser Arteriitis. Reftigste Schmerzen leiten hier den 
Vorgang ein. Diagnostisch werden sie anfangs sehr hau£ig iibersehen und mit 
Neuritis (Ischias!) verwechselt. Embolien der Arterien bei festgestellter oder 
auch noch nicht bekannter Endokarditis oder aus Rerzthromben erzeugen 
ebenfalls furchtbare Schmerzen und Gangran. Die Pulse in den Arterien der 
erkrankten Teile fehlen bei Dyskinesia arteriosklerotica durchaus nicht immer; 
funktionelle Veranderungen, also GefaBspasmen, die sich namentlich bei Be­
wegungen einstellen, sind haufig und wichtig. DaB iibermaBiges Rauchen oft 
zugrunde liegt, wie Wn..HELM ERB annahm, ist sicher richtig. Thrombosen 
kleinerer oder groBerer Venen in Raut und Muskeln werden der sorgfaltigen 
Untersuchung, die von den Klagen der Kranken iiber Schmerzen geleitet wird, 
nicht entgehen. An inneren GefaBgebieten, z. B. Beckenvenen, konnen aber 
Thrombosen in ausgedehntem MaBe vorhanden sein, ohne daB man irgend etwas 
merkt, und wir werden dann durch Embolien iiberrascht. 

Die Bedeutung der arteriellen und venosen Thrombosen liegt ja am Ende in 
der Einschrankung bis Aufhebung des Stromvolumens £iir das betreffende Gebiet. 
Der Grad der Schadigung hangt in hohem MaBe davon ab, wie die arterielle bzw. 
venose GemBversorgung geordnet ist; deswegen konnen die Folgen nicht nur bei 
verschiedenen Organen, sondern auch bei gleichem GefaBgebiet durch Kollateralen 
so verschieden gestaltet werden. Zu den genannten Folgen arterieller oder venoser 
Verengerung, sagen wir von Rerabsetzung des Stromvolumens, kommt aber nun 
noch die Symptombildung seitens der Organparenchyme aus der Rerabsetzung 
des Stromvolumens. An der Niere sinkt die Rarnmenge, Nierenembolien £iihren 
zu Hamaturie und evtl. zu Schmerzen. GroBe Lungenembolien fiihren zu schwer­
ster Atemnot oder zum Tode, kleinere bei Stauung zu hamorrhagischen Infarkten, 
und ruese erzeugen blutigen Auswur£; sie konnen Pneumonie und Pleuritis hervor-
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mfen. Milzembolien sind, namentlich wenn der Infarkt an die Oberflii.che heran­
reicht, mit sehr heftigen Schmerzen verbunden. Auch die Thrombose der Penis­
arterien macht furchtbare Empfindungen. An zahlreichen Stellen des Nerven­
systems wird die besondere, ihnen zukommende Verrichtung durch Throm­
bosen oder Embolien eingeschrankt oder aufgehoben. Am Herzen entwickeln 
sich bei VerschluJ3 oder Verengerung von Kranzarlerien je nach ihrer GroJ3e 
ganz verschiedene Erscheinungen: bei kleinen Gefiillen einfache Infarkte, die 
schlieJ3lich bei groJ3er Zahl oder besonderem Sitz die Herzkraft beeintrii.chtigen. 
Sto:rung des Blutumlaufs in den groJ3en Kranzarlerien, besonders Miindungs­
stenosen) erzeugen Anfalle von Angina pectoris; plOtzlicher VerschluJ3 eines 
Hauptstammes mit folgender Myokardnekrose fiihrt zu starkster Herzschwii.che 
mit den qualvollsten, sich lang hinziehenden anginosen Beschwerden, haufig 
mit Perikarditis, zuweilen mit Glykosurie. 

Die Auskultation der peripheren Arterien spielt arztlich eine geringe Rolle. 
Wichtig ist eigentlich nur die Verfolgung systolischer Gerausche vom Herzen 
in Karotis und Subklavia, weil das doch in hohem MaJ3e zur Zuriickfiihrung 
solcher Gerausche auf die Aortenwurzel beitragt. Von groJ3er Bedeutung ist 
natiirlich die Feststellung der Akzentuation oder des klingenden Charakters 
des zweiten Aortentons. Er kommt zustande auf Grund des Verhaltnisses von 
Aortendruck und Beschaffenheit der Aortenwand (Nephritis, Aortitis, Arterio­
sklerosen, Syphilis). Die Betonung des zweiten Pulmonaltons zeigt uns die ver­
starkte Tatigkeit (und Hypertrophie) der rechten Kammer an. 

Fiir die Untersuchung des Herzens selbst ist genaue Betrachtung der 
Herzgegend und der Pulsationen, sorgfaltige Perkussion des Herzens und Me­
diastinums nach allen Regeln der Kunst mit Bestimmung des Lungenrandes, 
der absoluten Dampfung und des Gesamtherzens (annahernd relative Dampfung) 
notig. 

Immer dann, wenn bei nachgiebigen weichen Rippen ein Herz sich schnell 
vergroJ3ert, entwickelt sich eine Vorwolbung der Herzgegend; besonders bei 
Kindern sehen wir das. Die Stelle des SpitzenstoJ3es zu suchen, ist fiir die Lagen­
und GroJ3enbestimmung des Herzens von Bedeutung. Der hebende Charakter 
des SpitzenstoJ3es findet sich schon bei starker Kontraktion des linken Ventrikels. 
Er ist aber kein sicheres Zeichen dafiir, und den langsam hebenden HerzstoJ3 
sieht P XSSLERl geradezu alsZeichen ungeniigender Tatigkeit der (hypertrophischen) 
linken Kammer an. 

Schirmdurchleuchtung des Herzens sowie Orthodiagramm oder Fernphoto­
graphie brauchen wir in allen nicht ganz klaren und einfachen Fallen fUr 
eine sichere GroJ3enbestimmung des Herzens wegen der Form der einzelnen Herz­
teile, der des Mediastinums und vor allem wegen der Aorta, denn diese ist nur 
mit Hilie der Perkussion kaum je ausreich~nd zu beurteilen. Die diffusen Er­
weiterungen oder Verlangerungen der Aorta bei Erkrankung ihrer Wand (Sklerose, 
Syphilis, manchmal auch infektiose Arteriiti~), vor allem aber ortliche und 

1 Verh. dtsch. Ges. inn. Med. 1929. 
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spindellormige Erweiterungen des GefaBes an der Wurzel, am Bogen oder am 
absteigenden Teile aIs Zeichen der Syphilis sind doch, von wenigen Fallen ab­
gesehen, mit Sicherheit nur auf radiologischem Wege festzustellen. Und von 
welcher Bedeutung ist das fUr die Beurteilung und Behandlung von Herzstorungen! 
Es gibt ja da nicht wenige FaIle, bei denen man von vornherein einen syphilitischen 
Ursprung des Befundes annehmen darf und muJ3. Allerdings ist hier meines 
Erachtens groBere Vorsicht im Urteil notwendig, aIs wir friiher zuweilen dachten, 
indem die nichtspezifische Sklerose doch aIs recht polymorph anzusehen ist. 
Ahnlich ist es ja mit der nichtendokardialen Aorteninsuffizienz gegangen: sie 
ist zwar meist syphilitisch, aber gegeniiber unseren friiheren Auffassungen doch 
auch nicht allzu selten einfach sklerotischer Natur. Jedenfalls rate ich zu groBer 
V orsicht fUr alle nicht ganz sicher begriindeten therapeutischen Konsequenzen. 

Sorgfaltige Auskultation des Herzens und gegebenenfalls der Arterien schlieBt 
die Untersuchung der Kreislauforgane abo Auf die verschiedenen Arten der 
Herzgerausche und ihre Verwertung fUr die Erkennung und Beurteilung von 
Krankheitszustiinden gehe ich hier absichtlich nicht ein. 

Was wir am Ende fUr die Funktion wissen wollen, sind Stromvolumen und 
Stromungsgeschwindigkeit des Blutes. Die Klinik hat jetzt gute Verfahrungs­
weisen ffir beides, und, wenn wir dazu noch im Blut die Menge von Sauerstoff 
und Kohlensiiure bestimmen, so gewinnen wir doch einen weit tieferen Einblick 
in den Kreislauf aIs friiher. 

Der Arzt ist freilich viel schwieriger daran, und fUr ihn schreibe ich. Von 
einer direkten Bestimmung des Stromvolumens oder der Blutgase in der 
Praxis kann noch nicht entfernt die Rede sein. Wir miissen hier mit Hille von 
guter Untersuchung und weitsichtiger Beurteilung das, worauf es ankommt, 
zu schatzen suchen. Das ist die Leistung und die Leistungsfahigkeit des Herzens1• 

Von den Klappenfehlern ging der TRAuBEsche Begriff der Kompensation 
und Kompensationsstorung aus. Man verstand unter Kompensation die Aus­
gleichung der durch einen Ventildefekt geschaffenen Fehler des Kreislaufs. Spiiter 
wurden diese Gedanken auch auf den Ausgleich erlrakardialer Storungen iiber­
tragen. N achdem man allmiihlich die Bedeutung der muskuliiren und der von 
den GefiiBen ausgehenden Storungen des Herzens und ihre groBe Komplikation 
kennenlernte und, da man erst sagen muJ3, ffir welche Aufgabe des Herzens man 
von einer Ausgleichung sprechen will, konnte man jene Begriffe jetzt fallen 
lassen. Meines Erachtens ist es vorzuziehen, statt dessen den genauen funk­
tionellen Zustand des Kreislaufs im Einzellall zu beschreiben. Der Begriff der 
Kompensation, soweit man darunter jetzt das Fehlen veriinderter Blutverteilung 
in der Ruhe versteht, ist aber so fest eingebfirgert, daB man ihn, namentlich zum 
Vergleich verschiedener Zustiinde bei dem gleichen Menschen, vorerst zweckmiiJ3ig 
weiter gebrauchen dfirfte. 

1 VgI. v. BERGMANN, Dtsch. med. Wschr • • 930, Nr 14. - GOLDSCHEIDER, Med. Klin. 
1930, Nr 24/25. 
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Liegt oder sitzt em Kranker ruhig vor· dem Arzt, so wird dieser, wenn er 
Aussehen, Atmung, Puls, Lungen, Leber, Ham und Haut des Kranken beriick­
sichtigt, bald sehen, ob Kreislauf und Stromvolumen fUr die Ruhe des Kranken 
ausreichen. Von gro.Bter Bedeutung ist die Beachtung der Blutverteilung. Die 
Uberfiillung de:r Korpervenen, kenntlich dmch Stauung und Pulsation der 
Jugulares, Schwellung der Leber, Abscheidung eines konzentrierten eiwei.B­
haltigen Hams, Anasarka zeigt immer die Insuffizienz des rechten Herzens. 
Zyanose, Atemnot, Bronchitis, Husten mit Auswurf himatoidinhaltiger Epi­
thelien finden wir bei Stauung in der Lunge (Insuffizienz des linken Herzens, 
schwere dekompensierte Mitrafehler, namentlich Stenose). Die Verteilung des 
Blutes hitngt ab von der Moglichkeit des Abflusses aus einem Bezirk und dem 
N achschub in ihn. Somit sind innerhalb gewisser Grenzen aus der Form der 
Blutverteilung Art und Ort der Kreislaufstorung beurteilbar. In den meisten 
Fallen von Herzinsuffizienz, die einige Zeit (mindestens mehrere Tage) gedauert 
hat, und auch wahrend der Ruhe, also immer vorhanden ist, finden wir diese 
Form der Kreislaufstorung mit veranderter Blutverteilung. Meist liegt eine 
Schwache beider Herzkammern vor, deswegen sehen wir am haufigsten Korper­
venen- und Lungenstauung vereinigt. Aber es gibt doch Kranke, bei denen die 
Blutiiberfiillung der Lunge zum mindesten ganz im Vordergrund steht, z. B. 
bei manchen Menschen mit Mitralstenose oder solchen mit Insuffizienz des 
linken Ventrikels. Wir kennen auch Kranke, bei denen nur eine Stauung in den 
Korpervenen besteht, das ist aber seltener. In den meisten Fallen ist, wie gesagt, 
eine allgemeine Stauung vorhanden, dabei sieht man nicht selten Bilder, in 
denen die eine oder die andere Seite mehr hervortritt. Das ist aber immer zu 
bedenken, da.B die unendliche Vielseitigkeit der N atur sich nicht an das Schema 
unserer Experiroente halt. Man daci also jene das Verstandnis erleichternde 
physiologische Betrachtung keinesfalls klinisch-dogmatisch nehmen. Immerhin 
dient sie vorsichtig verwendet unserer Einsicht. 

Fehlt veranderte Blutverteilung in der Ruhe, so brauchen Herz und Kreis­
lauf noch lii.ngst nicht normal zu sein, denn bei vielen Menschen au.Bern sich 
die StOrungen erst, wenn Anforderungen an da.s Herz gestellt werden. Oft be­
merkt man schon Kurzatmigkeit, wenn die Kranken einige Worte sprechen oder 
Bewegungen machen, z. B. sich ausziehen. Oder man lii..Bt die Kranken eine Reihe 
ihnen bekannter Treppen steigen und betrachtet, wie sie sich dabei verhalten: wie 
sie aussehen, ob ErschOpfung, Kurzatmigkeit und Zyanose besteht. Die Art des 
Pulses, seine Haufigkeit und die Schnelligkeit, mit der er zur Norm des Kranken 
zuriickkehrt, sind bedeutungsvoll. Wenn man solche Beobachtungen kombiniert 
mit sehr genauer Ausfragung des Kranken iiber das, was er selbst iiber StOrungen 
seiner Leistungsmhigkeit beobachtet hat - ich halte das letztere fUr die Haupt­
sache -, so gewinnt man ein gewisses und vorerst meist ausreichendes Urteil 
iiber die Leistungsfahigkeit des Kreislaufs. Genaue messende Methoden fUr ihre 
Priifung sind noch nicht da. Aber ich glaube, da.B der sorg£ii.ltig beobachtende 
und forschende Arzt mit den gegenwartig ausgebildeten Veciahrungsweisen ein 
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fUr die Anforderungen der Praxis ausreichendes Urteil iiber die Leistungsfahigkeit 
des Herzens auch fiir die ersten Anfange der Leistungsverminderung erhiilt. 

Fiir die Symptomatik und Beurteilung der Herzkrankheiten spielt, wie 
ROMBERG schon vor Jahren hervorhob, der Zustand der GefaBe eine wichtige 
Rolle. Es gibt Herzstorungen, die sich mit Ansammlungen des Bluts im Splanchni­
kusgebiet verbinden; in den meisten Fallen von venoser Stauung ist das sicher 
der Fall. Dann entstehen Symptombilder, die gewisse Ahnlichkeit haben mit 
den oben erwahnten Gefa.Blii.h.mungen. Ich meine aber nicht, daB man sie grund­
satzlich von den gewohnlichen Bildern der Herzinsuffizienz abtrennen solI und 
kann. Bei den au.Berordentlich verwickelten Kreislaufregulationen1, die jedes 
Geschehen im Organismus begleiten und ermoglichen, mu.B man an sich auf die 
gro.l3ten Variationen gefa.l3t sein; die Blutmengen, die durch die einzelnen Ge£aB­
gebiete hindurchstromen, miissen und werden au.Berordentlich schwanken je 
nach den besonderen Anforderungen, die an den Organismus gestellt werden. 
Man kann iiberhaupt nicht von einem einheitlichen Blutstrom reden, wenn man 
alle Organe im Auge hat. Wir diirfen, wenn wir an die "zirkulierende Blut­
menge" denken, hochstens sagen, daB einmal mehr, einmal weniger Blut in der 
Zeiteinheit durch beide groBen Hohlvenen dem Herzen zustromt. Die dem Herzen 
zuflieBende Blutmenge ist natiirlich bestimmt von dem Blutbediirlnis und der 
Blutemission der Gesamtheit der Organe. DaB zeitweise und unter besonderen 
Umstanden in gewissen Gebieten (z. B. Arteriolen, Venen, Kapillaren des 
Splanchnikusgebiets oder in der Haut) das Blut sehr langsam stromt, wenn 
deren Ge£aBe erweitert sind, ist nach d.er beriihmten Untersuchung von LUDWIG 
und THlRY sicher. Dann erhaIt das Herz weniger Blut. Aber wie, noch dazu 
an Kranken, die Verteilungen wirklich sind, und wie das Blut an den Stellen, 
die man meines Erachtens nicht gliicklich als Depots bezeichnete, wirklich 
stromt, das weill man noch nicht genauer. Und ich kann nicht zugebenll, daB 
wir jetzt schon berechtigt sind, allgemein von Dekompensationen mit erhOhter 
und herabgesetzter zirkulierender Blutmenge zu sprechen, obwohl das an sich 
von groBer Bedeutung sein kann. Diese Betrachtung gehOrt indessen mehr in 
das Gebiet der pathologischen Physiologie. 

Aus alledem versuchen wir uns ein moglichst klares Bild zu machen von 
der Leistung und der Leistungsfahigkeit des Kreislaufs und vor allem des Herzens. 
Indessen so wichtig und notwendig die funktionelle Beurteilung des Kreislaufs 
ist - man kann gar nicht scharf genug hervorheben, daB fUr eine Gesamtbe­
urteilung des Kranken zugefiigt werden mu.B eine genaue Feststellung der Ur­
sache der Herzstorungen und der ihnen zugrunde liegenden anatomischen Ver­
haltnisse. Sich mit der allgemeinen Funktionsdiagnose Herzinsuffizienz zu be­
gniigen, ist ein arger Schlendrian und ein groBer Fehler. Hier mu.B man wirklich 
die alte pathologisch-anatomische Diagnose der Pariser und Wiener Schule hoch 
halten, denn das letzte Urteil iiber Storungen des Kreislaufs in prognostischer 

1 VgI. REIN, Klin. Wschr. 1930, Nr 32. 
B VgI. GOLDSCHEIDER, Med. Klin. 1930, Nr 14, 527. 
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und auch in therapeutischer Hinsicht ist nur moglich bei genauer Kenntnis 
aller Faktoren und bei gleichmiJ3iger Zusammenfassung von ihnen Zur Dar­
stellung des Krankheitsbildes. Die friihere rein morphologische Betrachtung war 
vom Standpunkte des Arztes aus ebenso einseitig, wie es eine gegenwartig ofters 
geiibte rein funktionelle ist. 

FUr die ganzen folgenden Erorterungen wird immer die Diagnose der Hyper­
trophie und Dila ta tion der Kammern eine groJ3e Bedeutung haben. Die Di­
latation wird erschlossen aus der VergroJ3erung des Herzens. Hypertrophie an sich 
macht keine mit arztlichen Mitteln feststellbare VergroJ3erung der Herzfigur. Man 
diagnostiziert sie gewohnheitsgema13 aus der Akzentuation der zweiten Tone 
an der Basis, und verwendet fur den linken Ventrikel noch die Beschaffenheit 
des SpitzenstoJ3es. Das Wichtigste fiir die Annahme der Hypertrophie eines 
Herzteils ist meines Erachtens aber das Vorhandensein von Zustanden, die 
erfahrungsgemii.13 Hypertrophie hervorrufen - ein freilich gefahrlicher, aber 
meist erlaubter Schlu13. 

Mit Hilfe der GroJ3ebestimmung des Herzens und seiner einzelnen Teile, 
sowie vor allem der Auskultation, stalleD wir fest, ob ein Klappenfehler vor­
handen und welcher Art er ist. Wegen der Frage der Therapie ermitteln wir 
in jedem Falle seine Ursache (Angina, Polyarthritis) und sehen vor allem nach, 
ob er sich ala einfacher Ventildefekt darstellt, d. h. ala Ergebnis eines Prozesses, 
der abgelaufen war, oder ob noch eine Endokarditis besteht (Fieber, Milztumor, 
Storungen der Herzaktion). Dann untersuchen wir deren Natur: Endocarditis 
simplex oder ulcerosa. Von den Formen der letzteren ist die meist auf Infektion 
mit Streptococcus viridans zuriickzufiihrende Endocarditis lenta besonders zu 
beriicksichtigen, denn sie verIauft immer tOdlich. Sie wird wegen der zuweilen 
milden Erscheinungen der mit ihr verbundenen Sepsis leicht iibersehen, aber 
man kann sie fast immer diagnostizieren, wenn man an sie denkt und Anamie, 
Nephritis, Milztumor, Gelenkerscheinungen, multiple Embolien und die im Blute 
haufig nachweisbaren Streptokokken untersucht. In den meisten Fallen von 
Endocarditis lenta ist eine Aorteninsuffizienz mit Mitralfehler vorhanden. Des­
wegen ist die Verwechslung mit syphilitischer Aorteninsuffizienz leicht moglich; 
es soIl bei fur die Wassermannsche Reaktion vorkommen, mir ist das aber nicht 
sicher, denn in den Fallen von Endokarditis, die ich mit dieser Reaktion sah, 
war eine friihere Infektion nicht abzulehnen. Bei den einfachen Endokarditis­
formen ist wegen der' Frage der Therapie die Auffindung des Ausgangsherdes 
(Tonsillen, Zahne, KieferhOhlen) bedeutungsvoll. Demgegeniiber niitzt in allen 
Formen der Endocarditis ulcerosa seine Auffindung der Behandlung leider nichts, 
denn ich habe noch nie gesehen, daJ3 ein solcher Fall zur Heilung kommt. 

In manchen Fallen von alten Klappenfehlern mit rekurrierender Endokarditis 
ist die Diagnose, wenn man diese Beziehungen nicht kennt, dadurch erschwert, 
daJ3 durch den Infekt an dem Herzbefund, den man oft seit Jahren kennt, gar 
nichts geandert wird. Nur ein in seiner Form atypisches und schwankendes 
Fieber und Milztumor weisen auf das Bestehen des rekurrierenden Infekts hin, 
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und im Blute findet man nicht selten Streptokokken. Es ist gewi8 nichts Seltenes, 
da8 eine Endocarditis ulcerosa sich an Herzklappen entwickelt, die schon friiher 
geschadigt waren. Aber kein Geringerer als der so au8erordentlich erfahrene 
SCROTT.M:fiLLER hebt hervor, daB der Streptococcus viridans sich eher noch 
haufiger an vorher normalen Klappen ansiedeltl. 

Wahrend in unserer Jugend auf die minutiose Diagnose der Form der Herz­
erkrankung, vor allem, ob Myokarditis, Koronarsklerose oder ein Klappenfehler 
besteht, der gro8te, vielleicht nicht selten zu gr08e Wert gelegt wurde, trat 
diese dann meines Erachtens unverdient in den Hintergrund. Ich mochte 
doch dringend raten, auch hier diagnostisch so weit und klar vorzugehen, als 
as die Sicherheit erlaubt. Nur bei den angeborenen Herzfehlern lehne ich das 
ab, denn bei ihnen ist wegen der meist gleichzeitig bestehenden und ganz un­
berechenbaren Entwicklungsanomalien, abgesehen von der Pulmonalstenose, 
den Septumdefekten und einigen besonderen Fallen, die Diagnose meist so un­
sicher, da8 man keinen so gr08en Wert auf feinste Prazisierung legen kann. Bei den 
erworbenen Storungen der Ventile achten wir zunachst darauf, ob sie von den Ar­
terien und von der Aorta ascendens und der Aortenwurzel ausgehen. Denn dann 
liegt, abgesehen von den sehr seltenen Fallen von Aortitis nach Infekten doch meist 
Syphilis oder das weite und unbestimmte Gebiet der Arteriosklerose zugrunde. 
Der Ventildefekt als solcher tritt in den Hintergrund demgegeniiber, da8 am 
Aortenostium und an der Aortenwurzel etwas vor sich geht. Hier hat man 
ohne eigentliche Stenose des Ostiums das rauhe systolische Gerausch bei Sklerose 
und Syphilis der Aorta ascendens, und selbst wenn ein diastolisches Gerausch 
am Sternalansatz der dritten linken Rippe da ist, das eine Insuffizienz der Semi­
lunarklappen erweist, ist das klinisch Bedeutsame nicht in erster Linie der 
Klappenfehler, sondern die Tatsache, da8 die Aorta verandert ist, und zwar 
bei bestehender Insuffizienz der Aortenklappen wesentlich haufiger syphilitisch 
als arteriosklerotisch. 

Demgegeniiber steht bei Mitralinsuffizienz mit oder ohne Stenose, bei Mitral­
stenose und bei endokardialer Aorteninsuffizienz ohne oder mit Mitralfehler der 
Ventilfehler im Vordergrund. Und es ist nicht gleichgiiltig, welche Art Klappen­
fehler vorhanden ist. Die Aorteninsuffizienz stellt auch bei gleicher Starke andere 
Anforderungen an den Herzmuskel und die Gefa8e, als die Mitralfehler, und sehr 
erheblich tritt diese Differenz hervor, wenn starke Ventildefekte vorliegen. 
Die arztliche Erfahrung zeigt demgema8, da8 Herzinsuffizienz in beiden Fallen 
von verschiedener Bedeutung ist. 

Immer notwendig ist es, sich ein Urteil zu verschaffen iiber die Gro8e des 
Klappenfehlers, weil davon - das ist sehr genau untersucht - in hOchstem Ma8e 
die Anspannung der Ausgleichsvorrichtungen abhangt. Unter sonst gleichen 
Verhaltnissen verliert ein Herz mit schwerem Klappenfehler leichter seine Lei­
stungsfahigkeit, meist ist diese sogar von Anfang an nicht sehr gut. Ferner 
ist aber, wie bei jedem Kranken mit Klappenfehler, zu erforschen, wie das oben 

1 Med. KIin. 1928, Nr 37. 
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schon beschrieben wurde, ob er das Ergebnis einer Endokarditis ist, die abgelaufen 
ist, oder ob sie noch besteht, viel1eicht gar in dem gegenwartigenZustand besondere 
Fortschritte macht. Die Diagnose kann, ebenso wichtig wie sie ist, lange Zeit 
sehr schwer sein. Es kommt alles darauf an, ob man gezwungen ist, die Er­
scheinungen eines meist samt erscheinenden Infekts auf das Herz zuriickzu.fiihren. 

ScblieJ3lich achten wir auf die Leistungsfahigkeit des Herzmuskels bei den 
Kranken mit Klappenfehlern. Diese kann einmal abhiingig von allgemeinen 
Verhiiltnissen des Korpers oder auJ3eren Anforderungen, sie kann funktioneller 
Natur sein. Ferner von den EinfliiBsen, die die Krankheitsursache auf seinen Bau 
und auf das Perikard {Verwachsungen} ausgeiibt hat: mit anderen Worten, ob 
gleichzeitig eine Myokarditis oder eine Entartung der Muskelfasern, eine Arteriitis 
an ihr, eine Perikarditis besteht. Der Zustand des Erregungsleitungssystems 
ist sodann von groJ3ter Bedeutung: ob Tachykardie, Bradykardie, irgendwelche 
Form von "Oberleitungsstorung, Z. B. Block, besteht. Ganz bekannt ist die ScM­
digung der Klappenfehlerherzen durch das Vorhandensein von Irregularitas 
perpetua, wenn diese auch, fUr sich allein bestehend, fast ohne Storung der 
Herzkraft einherzugehen vermag. 

Von den reinen Erkrankungen des Herzmuskels beschaftigen una die akute 
infektiose und die chronische Myokarditis sowie die Syphilis des Herzens. Die 
akute infektiose Myokarditis stellt sich entweder auf der Hohe akuter Infekte 
oder bald nach ihnen ein. In beiden Fallen hat sie nicht ganz die gleiche anato­
mische und auch nicht ganz die gleiche klinische Form. Bei allen Infektions­
krankheiten kommt sie vor, aber bei einzelnen {Diphtherie, Scharlach, Typhus, 
Sepsis} doch besonders haufig. Die echte chronische Myokarditis ist ·ihre FoIge 
oder sie entwickelt sich primar aus unbekannten Griinden. Die Syphilis findet 
sich so gut wie immer im Verein mit Aortensyphilis oder auch mit Syphilis 
kleinerer GefaJ3e, ortlich oder allgemein {Organstorungen, Dysbasie, Hypertonie}. 
Die Aorta ist also immer ganz genau zu untersuchen (Rontgen!). Man forsche 
nach Aorteninsuffizienz, nach Erscheinungen von Angina pectoris und weiter 
danach, ob sonst irgendwelche Zeichen von Syphilis da sind (Haut, Knochen. 
Milztumor, Pupillenreflexe, N ervensystem). Anamnese und Nachweis der Wasser­
mannschen Reaktion, evtI. die Lumbalpunktion sind natiirlich von hOchster Be­
deutung. Mit einer Ablehnung eines syphilitischen Ursprungs aortaler oder kar­
dialer Erscheinungen deswegen, weil die Wassermannsche Reaktion negativ ist, sei 
man sehr vorsichtig. Die ganze Menge funktioneller und toxischer EinfliiBse 
(Alkohol, Nikotin, "Oberanstrengungen der verschiedensten Art, Konstitutionelles, 
allgemeine Schwache durch vorausgehende Magenstorungen, vor allem aber Fett­
leibigkeit) ist bei Anomalien myopathischer Natur immer zu beriicksichtigen. 
Aber nichts kommt doch an Bedeutung und Haufigkeit gleich der Arteriosklerose 
und Arteriolosklerose. Hier haben wir einmal die FaIle mit ausgebreiteter Er­
krankung der kleinen Arterien, mit Hypertonie, Hypertrophie, Dilatation und so 
haufig Insuffizienz des Herzens, vor allem aber aIle Folgen der Coronarsklerose, 
wovon sogleich gesprochen werden wird; auf Erscheinungen von seiten des 
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Zentralnervensystems, seelische und korperliche, ist immer zu achten. Da.13 bei 
ausgedehnter Sklerose zahlreicher peripherer Arterien jede DruckerhOhung 
feblen kann, mu.13 beachtet werden. 

Die Niere ist ja, wie v. ROMBERG unermiidlich hervorhob, in diesen Fallen 
au.l3erordentlich haufig beteiligt (oft Spuren von Eiwei.l3), wenn auch in der gro.l3en 
Mehrzahl der Falle ohne klinische Erscheinungen im Sinne der Niereninsuffizienz 
zu machen. Und VOLHARD nimmt an: es gibt von dieser, ich mochte sagen, 
funktionslosen Beteiligung bis zur Ausbildung einer Granularatrophie mit Nieren­
insuffizienz (Isosthenurie, mangelhaftes Ausscheidungsvermogen) alle tiber­
gange. Ich mochte in tibereinstimmung mit F AHR daran denken, da.13 jedenfalls 
£iir eine gro.l3ere Zahl von den Gefa.l3en ausgehender Granularatrophien, nament­
lich im jugendlichen Alter, der vor sich gehende Krankheitsproze.13 etwas be­
sonderes fiir sich ist!. Auf das alles ist sorgfaltigst zu achten, besonders prme 
man immer die Funktion der Niere. Die Untersuchung des Augenhintergrundes 
ist stets notwendig. Aber sie ist, falls eine Retinitis Brightii da ist, nicht mehr 
zu brauchen £iir die Annahme einer Niereninsuf£izienz. Denn sie ist eine Folge 
von Erkrankung der Arteriolen bzw. einer Ischamie. Allerdings ist Prof. VOL­
HARD der Meinung, da.13 sie nur bei Zirkulationsstorung im Gefolge von Nieren­
erkrankung vorkommt. Ich vermag diese Auffassung nicht zu teilen; meines 
Erachtens findet man sie auch bei Arteriolosklerose. 

Kardiale Erscheinungen und Hypertonie finden sich aber auch bei den 
Granularatrophien mit Niereninsuffizienz, die sich auf fam.i.liiirer Grundlage, in 
jugendlichem Alter, wie FAHR meines Erachtens mit Recht annimmt, auf Grund 
einer besonderen Arterienveranderung entwickeln, und ebenso bei den ver­
schiedenen Stadien der Glomerulonephritis. Man mu.13 hier von all diesen Zu­
standen sprechen, weil bei ihnen allen Erscheinungen von seiten des Herzens 
klinisch ganz im Vordergrund stehen konnen. Die Diagnose ist hier zu stelIen: 
es bestehen nebeneinander Symptome von Herz- und Niereninsuffizienz. Der 
Stauungsharnistdann, wiev. ROMBERG immer hervorhob, hell, diinn, isosthenurisch. 

Weiter waren zu erwahnen alle die zahlreichen Symptomenkomplexe, die ab­
hii.ngen von einer S klerose der Kranzarterien und mit oder haufig auch ohne 
allgemeine Hypertonie, sogar mit ganz niedrigem Druck einhergehen. Es sind auf 
der einen Seite die Erscheinungen der Angina pectoris, die sich bemerkbar machen, 
auf der anderen die der Verminderung der Herzkraft. Die ersteren finden sich, 
wie erwahnt, hauptsachlich bei Erkrankung der Hauptstamme und besonders ihrer 
Miindung bzw. der Aortenbasis, die anderen bei Verschlu.13 kleinerer Aste, der zu 
Infarkt fiihrt. 1m Gefolge davon entsteht der Zustand, den man als Myocarditis 
arteriosclerotica bezeichnet; fijr die Entwicklung von Dilatation und Herzinsuffi­
zienz spielt er eine gro.l3e Rolle. 

Nicht selten lassen sich am einzelnen Kranken die Ursachen aufdecken, die 
in diesem bestimmten FaIle die Storung der Herzkraft herbeifiihrten. Infekte 
konnen das Herz funktionell schadigen, aber sie konnen auch bei Klappenfehlern 

1 Vgl. FRANKE, Dtsch. Arch. klin. Med. 1'7~, 281 (SOHLAYER). 
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eine rezidivierende Endokarditis sowie bei andem geschadigten Herzen eine 
Myokarditis hervorrufen. Sehr bedeutungsvoll sind der Schiidigung voraus­
gehende korperliche Anstrengungen irgendwelcher Art, wie sie hiiufig durch zu 
schwere Arbeit bei widrigen Lebensverhiiltnissen notwendig gemacht werden. 
Auch Dberma.13 in anderen Leistungen, z. B. sexuellen oder diiitetischen, kann 
bedeutungsvoll werden. Ebenso sind schwere seelische Erregungen wichtig. 
In andem Fallen wii.chst die urspriingliche Schiidigung, also der Proze.13 an den 
Klappen oder der Widerstand in den Arterien, so da.13 schlie.l3lich das Herz die 
daraus erwachsenden Anforderungen nicht mehr zu erfiillen vermag. 

Die Perikarditis ist fUr das Herz viel bedeutsamer als meist angenommen 
wird. Zunachst begleitet sie Endokarditits und Myokarditis ganz gewohnlich 
und tragt gewill bei zur Schiidigung der Herzkraft, wie schon VmOHOW hervor­
gehoben. Die am perikardialen Reiben erkenntliche, manche Infekte, z. B. 
kruppose Pneumonie, begleitende trockene Perikarditis wird leicht iibersehen; 
man mu.13 sie suchen. Meist macht Perikarditis Schmerzen. Und ebenso ist es mit 
mittleren und gro.l3eren Exsudaten. Diese werden ja fast immer mit Dilatationen 
verwechselt. An der Abschwachung der Herztone, der Form der Dampfung, vor 
allem an der Form des Rontgenschattens und am Reiben, das man in der Nahe 
des Brustbeins links doch meist findet, kann man die Erkennung durchfiihren, 
wenn man an die Moglichkeit der Perikarditis iiberhaupt denkt; das erscheint 
mir als die Hauptsache. Ob tuberlrulos, pneumokokkenerzeugt, rheumatisch, 
karzinomatos oder uramisch, wird man mit Hille der Untersuchung des Exsudats 
und bei Erwagung der allgemeinen Umstande der Erkrankung auch meist er­
fahren. Die "Pericarditis extema" ist immer zu beachten. 

Sehr schwierig ist es mit der sogenannten Pericarditis adhaesiva, man 
mu.13 sagen mit den Verwachsungen der Mediastinoperikarditis. Denn die blo.l3e 
Verlotung der HerzbeutelbIatter macht iiberhaupt keine klinischen Erscheinungen, 
wahrend solche bestehen konnen, wenn gleichzeitig Verwachsungen im vorderen 
und hinteren Mediastinum vorhanden sind. Schwere Herzinsuffizienz kann da 
sein. In den klassischen Fallen sind systolische Einziehungen der Rippen links 
neben dem Brustbein, hauptsachlich in der Gegend der Herzspitze, zu finden; 
diese selbst tritt, worauf BRAUER Wert legt, zuweilen kraftig wahrend der Diastole 
vor. Der altbekannte Pulsus paradoxus kann da sein. So ist zuweilen die Diagnose 
zu stellen; wegen des Nutzens operativer Eingriffe ist sie wichtig. Aber recht oft 
verkennt man den Zustand - das heben aile erfahrene Diagnosten hervor -, 
sei es, da.13 die genannten Erscheinungen fehle:q" sei es, da.13 sie tauschen. 

Untersuchung und Beurteilung des Kreislaufs haben einmal Bedeutung fiir 
die Feststellung von Zirlrulationsstorungen, wenn diese im Mittelpunkt des 
Krankheitsbildes stehen, also bei Erkrankungen des Herzens und der Gefa.l3e, 
aber sie sind, streng und sorgfaltig durchgefiihrt, auch hOchst wichtig bei allen 
moglichen anderen "Organkrankheiten" nach der herrschenden Auffassung. Das 
Wort Organkrankheiten mu.13 hier mit Vorsicht gebraucht werden. Denn das, 
was wir so nennen, ist immer viel mehr als die "Erkrankung" eines Organs. 

KREHL, Krankheiten. II. 2. Auf I. 6 
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Sehr deutlich zeigt sich das z. B. an den Kranken mit bestimmten Formen renaler 
StOrungen. Da gibt, wie gesagt, in nicht wenigen Fallen fUr die Erhaltung eines 
leidlichen Zustandas oder sogar des Lebens die Funktion des Kreislaufs den 
Ausschlag. Und wie viele andere Erkrankungen werden noch durch das Verhalten 
der Zirkulationsorgane auf das starkste beeinfluBt! Ich will nur einige Beispiele 
nennen: Emphysem, Bronchitis, Pleuritis. Hier entwickelt sich, wie bekannt. 
haufig eine Hypertrophie des rechten Ventrikels. Es gibt Krankheitsfalle, bei 
denen die Grundkrankheit ganz zurucktritt gegenuber der durch die Hypertrophie 
des rechten Herzens nicht mem ausgeglichenen Kreislaufstorung; es ist ahnlich 
wie bei der Sklerose der Lungenarterien. Sobald das rechte Herz schwach wird, 
treten die alarmierenden Erscheinungen auf. Ferner aIle Infektionskrankheiten! 
Z. B. der Verlauf der Pneumonia fibrinosa wird doch nicht BelteD ausschliel3lich 
oder fast ausschlie.13lich durch das Verhalten von Herz und Gefii..l3en bedingt. 
Bei allen ist der Zustand des Kreislaufs in all seinen Teilen auf das sorgfaltigste 
festzustellen. 

Von den Organen, die auf das Herz einwirken, ist wohl keins so bedeutungs­
voll wie die Schilddriise. Bekanntlich erzeugen Morbus Basedowii und Hyper­
thyreose, wie wir jetzt meinen, auf dem Wege der Intoxikation, die verschiedensten 
Formen von Herzstorungen von den leichtesten funktionellen Erregungen bis 
zu den schwersten Graden der Insuffizienz. J ene werden gern mit nervosen 
Storungen, diese mit myopathischen Storungen oder Klappenfehlem verwechselt. 
Aber man kann die Diagnose stellen, wenn man die an den anderen Korper­
organen verstreuten Erscheinungen der Hyperthyreose in Betracht zieht (Nervo­
sitat, Zittem, Tachycardie, Abmagerung) und die Schilddriise genau untersucht. 

Es bleibt noch zu sprechen uber die Empfindungen der Kranken mit Herz­
storungen, sowie uber das, was man nervose Herzkrankheiten nennt. Die 
beiden eigentlichen Empfindungen, die mit der Herztatigkeit zusammenhangen, 
sind die Kurzatmigkeit und das Herzklopfen. Soweit das Gefiihl der Dyspnoe 
nicht seelisch bedingt ist, wird as durch ungeniigende Verrichtung des Kreislaufs 
oder der Atmung hervorgerufen. Man hat also, wenn es bei Herzkranken besteht, 
immer nach einer Kreislaufstorung zu suchen, und sofem das Atemzentrum nicht 
direkt erkrankt ist, liegt die letzte Veranlassung zum Gefiihl der Atemnot immer 
in der Einwirkung krankhaft veranderter Blutgase auf das Zentralnervensystem. 

Herzklopfen findet sich bei keiner Erkrankung so haufig wie bei der 
thyreoiden Intoxikation; es ist eigentlich das Symptom, das am starksten auf 
diese aufmerksam macht. Femer bei nervos erregbaren Menschen, und dann so­
wohl wenn eine Erkrankung des Herzens vorhanden ist, als auch wenn eine solche 
fehlt. Man muB also bei Kranken, die uber Herzklopfen klagen, genauestens 
den seelischen Zustand, das N ervensystem und das Herz untersuchen. Bei 
allen moglichen Herzkrankheiten und Herzveranderungen kann Herzklopfen 
auftreten, wahrend as ja bei den meisten und unter scheinbar gleichen Umstanden 
fehlt; eine besondere Rolle spielt es bei vielen Kranken mit Mitralstenose. Das, 
worauf es von seiten des Nervensystems und des Herzens ankommt, weill ich 
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nicht. DaB durch N ervenerregung die Systole versti.i.:rkt und verkiirzt werden 
kann, eroffnet die Moglichkeit eines Verstandnisses. Ich gewann den Eindruck, 
daB kriiftige Systolen an der Grenze ihrer Leistungsfiihigkeit besonders leicht 
Palpitationen erzeugen. 

Eigentliche S chm er zen fehlen bei Veranderungen des Muske1s und des Endo­
kards fast immer, dagegen sind sie bei allen Erkrankungen des Perikards etwas 
ganz Gewohnlich~ und dann oft sehr heftig. Die schwersten Schmerzen, und 
zwar hinter verschiedenen Stellen vorwiegend der linken Seite der vorderen Brust~ 
wand, hinter und neben dem Sternum, meist mit Ausstrahlungen nach den ver­
schiedensten Richtungen hin, ganz besonders aber nach dem zu 05- Dz gehorigen 
Nervengebiet des linken Arms (es trifft im wesentlichen das Ulnarisgebiet) 
sehen wir bei Veranderungen der Aortenwurzel und der Miindung der Kranz­
arterien. Treten sie, mit Angst verbunden, in kurz dauernden Anfallen auf, so ist 
das "Angina pectoris ", wohldasFiirchterlichste, was esfiirdenMenschengibt. 
Die Diagnose der Angina pectoris wird in erster Linie anamnestisch gestellt 
und ist meines Erachtens so gut wie immer einfach und klar. Denn die Anfalle 
finden sich doch in der groBen Mehrzahl der FaIle bei Menschen, bei denen irgend 
etwas auf Koronarsklerose oder Sklerose der Aorta oder Syphilis des Herzens 
hinweist. Und die wenigen - allerdings ganz schweren - FaIle, in denen j eder 
Befund am Herzen fehlt, lassen sich in der Regel durch die Anamnese beurteilen. 
DaB es "nervose", im wesentlichen psychogene Zustande gibt, die fast gleich, 
mehr noch ahnlich aussehen, ist sicher. Ich mu.B aber sagen, daB sie doch durch 
ihr Symptombild, die Umstande ihres Auftretens und durch den Befund am 
Kranken so gut wie immer zu unterscheiden sind, weil bei der rein nervosen 
Form fast immer vasomotorische Erscheinungen stark hervortreten. Man ver­
sucht jetzt Aorten- und Koronarschmerzen diagnostisch voneinander zu trennen; 
mir ist das arztlich bisher nicht gelungen. Psychisch beeinflu.Bbar ist auch die 
echte Angina pectoris in hOchstem MaBe. Viele Kranke mit echter Angina 
werden neurotisch, und dann kann es ungeheuer schwer werden, zu erkennen, 
was von ihren Beschwerden zu jener gehort, was zur Neurose. Mit der Annahme 
"rein nervoser" Angina pectoris, die im Bilde der echten gleicht und unter den 
gleichen Umstanden sich findet, rate ich zu groBter Vorsicht. ROEMlIELDS Be­
obachtungen liber den Einflu.B gastrischer StOrungen und des Zwerchfellstandes 
auf die Entstehung anginaahnlicher Zustande sind ebenso interessant wie von 
groBer praktischer Bedeutung. Auch bei Kranken mit Koronarsklerose konnen 
Anginaanfalle durch Magenstorungen hervorgerufen werden. Andererseits gibt 
es, wie mir scheint, krisenartige gastrische Storungen, die sympathisch mit den 
Herzstorungen auftreten (in gleichen vegetativen Nerven!). 

Langer (Stunden bis Tage) dauernde sti.i.:rkste Anginaschmerzen beobachten 
wir bei Thrombose der Kranzarterien: schwerster Allgemeinzustand, schlechte 
Herzaktion (langsamer oder beschleunigter, oft unregelmaBiger, kleiner, weicher 
PuIs) und der ungeheure Schmerz machen diese Vorgange unverkennbar. 
Manchmal findet man bei dem im Gefolge der Koronarthrombose entstehenden 

6* 



84 Der Kreislauf. 

Absterben groBerer Herzteile kleine Mengen von Zucker im Ham. Geht ein 
Herzinfarkt bis an das Perikard, so ist perikardiales Reiben zu horen. Wichtig 
dlirften auch fiir die Beurteilung die jetzt beobachteten elektrographischen 
Veranderungen sein konnen, z. B. die negative T -Schwankung. Aber die Angaben 
der Literatur dariiber sind sehr verschiedenartig und noch nicht einheitlich. 

Die echten Stenokardien treten teils in dar Ruhe, und dann besonders nachts, 
teils nur bei Bewegungen. hauptsiichlich nach dem Essen, ein. J eder Anfall 
ist an sich lebensgefahrlich. Mir erscheinen die bei Bewegungen sich einstellenden 
Schmarzen giinstiger ala die nii.chtlichen und die bei Kranken mit hohem Druck 
besser, ala die die Kranken mit niedrigem Druck in dar Nacht iiberfallenden. 

Wenn auch jeder Kranke mit echter schwerer Angina pectoris als im h6chsten 
MaBe gefahrdet angesehen werden muB. so geht doch immerhin die weit groBere 
Mehrzahl der Anfalle voriiber. Durch volligen VarschluB von Kranzmerien 
konnen auch schwerste Anfalle aufhoren. Leichtere anginoide Zustande gibt 
es in allen Abstufungen und Schattierungen. HEADsche Zonen im Bereich von 
Cs-D2 sind oft nachzuweisen in der Herzgegend, an der Brust und am Riicken. 

Die sog. "nervosen Heustorungen" sind krankhafte Erscheinungen von 
seiten des Herzens und der GefaBe, die sich bei nervosen oder, wie man jetzt 
sagt, neurotischen Menschen abspielen. Zum groBen Teil betreffen sie das sub­
jektive Gebiet: die Kranken haben Schmerzen, eigenartige Empfindungen der 
verschiedensten Art in der Herzgegend oder in Zusammenhang mit dem Herz­
schlage. Dieser selbst kann verandert sein: beschleunigt, verlangsamt. Sinus­
arrhythmien und ventrikuliire Extrasystolen konnen sich einstellen. Die letz­
teren bereiten gerade diesen Kranken durch die Pause das Gefiihl der Angst. 
Eine groBe Rolle spielen Innervationsschwankungen der peripheren GefaBe: 
Rotungen, Erblassen, Gefiihl von Hitze oder Kalte an den Gliedem, gewisse 
Angstzustande, Angina pectoris vasomotoria. Das Gefiihl von Herzklopfen, 
verstarkter oder abgeschwachter Herztatigkeit fehlt fast nie. Der Arzt muB auf 
die merkwiirdigsten Angaben gefaBt sein. Denn die Personlichkeit des Kranken 
farbt und beschreibt die Beschwerden je nach ihrer eigenen Art ganz verschieden. 

Irregularitas perpetua, Blok, Storungen durch Interferenz mehrerer Zentren 
sowie die meisten anderen Veranderungen der Schlagfolge, die sich auf dem 
Boden von Veranderungen des Erregungsleitungssystems entwickeln, kommen 
nicht vor auf neurotischer Grundlage. Man muB diese Anomalien des Herz­
rhythmus von dem, was man gegenwiirtig nervose oder neurotische Herzstorungen 
nennt, streng trennen. Bei dem, was wir hier besprechen, steht im Mittelpunkt 
eine neurotische Personlichkeit. Eine solche kann ein "organisch" ganz normales 
Herz haben, aber auch ein krankes. Also nervose Herzstorungen mUssen fiir 
sich erkannt werden, und zwar einerseits aus der Art ihrer Storungen, anderer­
seits aus der N atur der Personlichkeit, an der sie sich abspielen. Die Kranken 
konnen mit ihrem Kreislauf im ganzen weniger leistungsfiihig sein, weil sie oft 
asthenisch und mutlos sind. Aber eigentliche Herzinsuffizienz auf "nervoser" 
Grundlage kommt nicht vor. 



Die Atmung. 

Nun die Lungen. Mit der allgemeinen Bedeutung ihrer Untersuchung ist 
es genau so wie bei dem Herzen. Wir miissen feststellen, ob die wesentlichen 
Krankheitserscheinungen, die der Kranke bietet, von den Lungen ausgehen, 
ob also nach der gewohnlichen Begriffsbestimmung eine Lungenerkrankung da 
ist. Aber eine au13erordentliche Rolle spielen Veranderungen der Lungen auch 
in Begleitung oder im Gefolge anderer Organerkrankungen. Vor allem ffir Kreis­
lauf und Herz. Hier ist es ja selbstverstii.ndlich. Denn Herz und Lungen 
gehoren nicht nur nach der Lage sowie ihrer Funktionsaufgabe vollig zu­
sammen, sondern ein erheblicher und recht weit selbstandiger Teil des Kreislaufs 
spielt sich ganz in der Lunge abo Die Untersuchung von Atmung und Lunge geben 
uns die beste Auskunft iiber das Verhalten des Lungenblutstromes. Wir denken 
weiter an die Bedeutung von Lungen und Bronchien bei den Infektionskrankheiten; 
welche Wichtigkeit hat ihre Beachtung, "Oberwachung und Behandlung fUr die 
Beurteilung aller Infekte, von den genuinen Pneumonien gar nicht zu reden! 

Da bei jeder schweren Krankheit, bei jedem langen Krankenlager, vor aHem 
alterer Leute, und ganz besonders dann, wenn das Schlucken erschwert ist, 
die Lungen gefahrdet werden, so ist ihre sorgfaltigste Beachtung bei allen Kranken 
zu fordern. 

Wir untersuchen zunachst die Funktion der Atmung: Zahl, Form, Tiefe und 
Rhythmus der Atemziige. Man wird auch sorgfiiltig nachsehen, ob alle Teile: 
oben und unten, rechts und links, symmetrisch und gleichm.iil3ig atmen. Der 
Rhythmus und die Zahl der Atemziige hangt gewiB in erster Linie von der Funk­
tion des gesamten Gasaustausches ab und damit von der Verrichtung aller der Ge­
webe, die damit zu tun haben (Leitung der Atembewegungen vom Atemzentrum. 
aus mit Hille des Kohlensaure- und Sauerstoffgehalts des Blutes; Reflexe von 
den Atmungsorganen aus). Aber sie haben auch eine sehr wichtige Beziehung zum 
Zustande eines Teils des Nervensystems, von dem die nervose Regulierung aus­
geht. Wir erinnern daran, was die Atemtypen von CHEYNE und STOKES sowie von 
BlOT bedeuten, indem sie una hinweisen auf Storungen in der Erregbarkeit der 
zentral regulierenden Apparate. Immer dann, wenn man sie findet, ist eine 
schwere Storung in den funktionellen Beziehungen der lebenswichtigen vege­
tativen Zentralapparate vorhanden. Ich erinnere auch an die Erhohung der 
Atemfrequenz, die sich immer im Fieber und besonders bei manchen Infekten, 
Z. B. manchen Sepsisfallen, findet. Fehlen dann ausgedehntere Prozesse auf 
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den Lungen, 80 wird man die Ursache der Beschleunigung in bakteriellen Gift­
wirkungen suchen. DaB Gifte die Zahl der Atembewegungen von den Zentren 
aus zu steigem vermogen, weill man. 

Die Atmungsbewegungen werden zunii.chst vom Atemzentrum ausgelost. 
Ihre Aufgabe ist, die Aufnahme von Sauerstoff und die Abgabe von Kohlensaure 
moglichst auf ausreichender Hohe zu halten. Fiir diese Aufgabe werden sie tiefer 
und haufiger, falls Anforderungen an die GroBe der Respiration gestellt werden. Ich 
kann hier auf die Bedeutung dieser beiden Veranderungen und ihres Verhaltnisses 
zueinander nicht eingehen (s. dariiber Pathol. Physiologie). Jedenfalls ist der 
Zustand der Zentren auch wieder bedingt durch die Gasspannungen des Blutes, 
die die Folgen der Atembewegungen sind. Am Kranken finden nun aber 
auch zahlreichste Beeinflussungen von der Peripherie her statt. Man kann es 
fehlerhaft (weil theoretisch falsch) so ausdriicken, daB die Atmungsregulation 
den notwendigen Grad von Liiftung des Blutes mit allen Mitteln zu erreichen 
sucht gegeniiber den Hindernissen, die der Atmung von seiten des erkrankten 
Organismus erwachsen. Alles, was die Vertiefung der Atmung erschwert, fiihrt 
zur Steigerung der Respirationsfrequenz: Peritonitis mit Schmerzhaftigkeit der 
Zwerchfellbewegung erhOhtdie Atmungszahl und erhOht die Beteiligung des Rippen­
atmens. Schmerzhafte Pleuritis besonders am Zwerchfell hemmt die Atmungs­
tiefe. Das gleiche tun ausgedehnte Infiltrate, die eine Ausdehnung der Lunge un­
moglich machen. Fieber steigert die Atemfrequenz. Lahmungen des Zwerchfells 
auf der einen, solche der Thoraxinspiratoren auf der anderen Seite ziehen die 
entsprechenden Veranderungen der Atmung nach sich. Bei Verengerung des Kehl­
kopfes oder der Luftrohre wird die Zahl der Atembewegungen gering, die Tiefe 
des einzelnen Atemzugs wird groB. Das alles sind nur Beispiele. Es ist nicht 
allein von groBem Interesse, sanden auch von hohem Wert, fiir die Klii.rung der 
an einem Kranken ablaufenden Vorgange die Art seiner Atmung soweit ala mog­
lich kausal aufzulosen. Frequenz und Tiefe in ihrem giinstigsten Verhaltnis 
zueinander geben den Ausschlag fUr die Giite des Erfolgs, der erreicht wird. 

Tiefe und Zahl der Atembewegungen wirdalsozunii.chstbestimmtdurch 
die Gasspannungen im Blut und in den Zellen der Atemzentren. Das BewuBtsein hat 
mit dieser Regulation natiirlich nichts zu tun, und die ersten Anfange einer Ver­
starkung der Atmung erfolgen, ohne daB die Menschen es merken. Die krankhafte 
Veranderung der Atmung ist in der groBen Mehrzahl der FaIle ausgelost von 
Storungen der Atmungs- oder Kreislaufsorgane. Wenn aber durch Veranderungen 
im Stoffwechsel die Gasspannungen oder sogar die Reaktion des Blutes sich andern 
im Sinne einer Sauerung oder, wenn das geschieht, durch den Stoffwechsel der 
Zellen in den Atemzentren selbst bei Veranderung dieser Zellen oder bei mangel­
hafter ortlicher Zirkulation, so entstehen direkt Veranderungen der Atmung. 
Hierher gehoren die verschiedenen Formen des periodischen Atmens (BlOT, 
CHEYNE-STOKES) und hierher gehOren die eigenartigen Atmungsformen bei diabe­
tischer und uramischer Intoxikation. Die erstere wird in der Regel dadurch 
eingeleitet, daB die Kranken tiefer und dann entweder langsamer oder gar haufiger 
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atmen (KUSSMAUL). Die Kranken sind schlii.frig, anfangs ansprechbar, spater be­
nommen. Die Atemluft riecht nach Azeton. Wer den Zustand kennt, erkennt 
ihn ohne weiteres. Die Untersuchung des Hams oder Bluts auf Zucker, auf Aceton­
korper sowie die Bestimmung der Alkalireserven im Blut beseitigt jeden Zweifel. 
Bei der urii.mischen Intoxikation bestehen noch andere Zeichen dieser Vergiftung 
(vgl. Nierenkrankheiten). Die Atmung ist tief und meist beschleunigt. 

Die Steigerung des Gaswechsels von den Atemzentren aus ruft zunachst 
immer eine Vertiefung des einzelnen Atemzuges hervor - wegen des schadlichen 
Raumes ist das das beste fiir den Gaswechsel (pathologische Physiologie). Aber 
in der Regel steigt sehr bald auch die Atemfrequenz, und das, was schlie.l3lich 
fiir die Form der Atmung sich herausstellt, ist ein Ergebnis so zahlreicher zentraler 
und peripherer Einwirkungen, da.13 die Vorgange am Kranken in ihrer Gesamtheit 
und gegenseitigen Einwirkung ganz eingehend studiert und nach physiologischen 
Gesichtspunkten aufgelost werden miissen, wenn man die Form seiner Atmung 
verstehen will. 

Wir sprechen von einer in- und exspiratorischen Dyspnoe, je nachdem die Ein­
oder Ausatmung besonders erschwert ist. Die Erschwerung der ersteren finden wir 
hauptsachlich bei Verengerung der gro.l3enLuftwege, z. B. bei Larynxcroup oder Ver­
engerung der Trachea durch eine Struma oder einer intrathorakalen Geschwulst. 
Bei Stenose der Trachea oder des Kehlkopfes hOrt man bei nahem Hinhorchen 
auch das sehr charakteristische, als Stridor bezeichnete Gerausch wahrend der 
Einatmung. Es ist zuweilen auch bei Verengerung des Hauptbronchus einer 
Lunge vorhanden. Die Diagnose des letztgenannten Zustands ist nicht leicht, 
aber sie ist zu stellen, wenn man das Nachschleppen der betreffenden Seite und 
das abgeschwachte, eventuell mit Stridor verbundene Atmen beriicksichtigt. In 
all diesen Fallen wird man auf die Art der Lungenveranderung aufmerksam durch 
eine sorgfaltige Untersuchung des Brustkorbs mittels Betrachtung, Befiihlung 
und Beklopfung. Aber gerade hier ist das letzte Urteil so gut wie immer erst 
durch gute Rontgenbilder moglich. Exspiratorische Dyspnoe findet sich haupt­
sachlich bei Veranderungen der Lungenelastizitat, besonders also bei Emphysem. 

Erhalt das Blut durch die Veranderung der Atembewegungen nicht seine aus­
reichende Sauerstofisattigung, so kreist reduziertes Hamoglobin: die Kranken 
sehen zyanotisch aus. Man darf nicht das Umgekehrte sagen: nicht jede Zyanose 
erweist eine ungeniigende Oxydation des Hamoglobins, die Griinde konnen hier 
nicht dargelegt werden. Aber ein Kranker mit verstarkter Atmung, der zyanotisch 
aussieht, hat eine ungeniigende Respiration, sagen wir ruhig: eine mangelhafte 
Sauerstoffsattigung des Hamoglobins. 

Haben die Kranken das Gefiihl des Lufthungers, der Atemnot, so ist ent­
weder die Spannung der Kohlensaure bzw. die Sauerung ihres Blutes erhOht 
oder der Sauerstoffgehalt herabgesetzt. Die naheren Beziehungen sind, soviel 
ich sehe, unbekannt. Objektiv festzustellende Verstarkung der Atmung und 
Gefiihl der Atemnot mu.13 man trennen. Leider wird beides mit dem N amen 
Dyspnoe bezeichnet. 
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FUr die Untersuohung der Lungen selbst halte ioh eine eingehende und technisch 
einwandfreie Palpation, Perkussion undAuskultation fUr das Wichtigste. 

Wieweit man Plessimeter und Hammer, wieweit den Finger benutzt, erscheint 
mir ganz gleichgUltig, weil hier Gewohnheit und "Obung die erste Rolle spielen, 
und jeder mit dem Verfahren, das er am besten beherrscht, das meiste heraus­
bekommt. Das gilt natiirlich auch fiir die Fingerhaltung des klopfenden und 
des beklopften Fingers. Auch die Art der Perkussion moohte ich fUr wenig wichtig 
ansehen, weil von besten Untersuchern die eigenartigsten, oft gar nicht in die 
SchulregeIn passenden Verfahrungsweisen angewandt werden und doch das richtige 
Ergebnis erzielt wird. Es kommt nur darauf an, da.6 einer perkutieren kann. 
GewiB gibt es fiir aIle diese Ma13nahmen RegeIn, und fUr jedes Lehren braucht man 
RegeIn. Aber we Begriindung auf physikalische Grundsiitze scheint mir - so 
sehr interessant und wichtig diese Untersuchungen fUr die medizinische Forschung 
auch sind - noch nicht so weit gediehen zu sein, da13 dadurch eine Methodik 
geschaffen wiirde, die die empirischen Gewohnheiten und Vorteile fUr den Ge­
brauch des einzeInen Untersuchers tibertriife. Immerhin gibt es doch einzeIne 
feststehende Gesichtspunkte, z. B. den Metallklang hOrt man wegen der Be­
deutung der entstehenden Obertone nicht gut, wenn man auf den Finger oder 
mit Gummihammer auf ein Plessimeter klopft, sondern nur, wenn mit hartem 
Gegenstand auf harten perkutiert und dann mit Horrohr auskultiert wird. Auf 
die Schulung und Dbung des Gehors kommt fUr die Verwertung der Perkussion 
aIles an. 

"Ober die Theorie der Atmungsgerausche, ebenso wie tiber die des Perkussions­
schalls, ist durch die Untersuchungen F. v. MfiLLEBS und seiner Schiller viel 
Wiohtiges gefunden worden. Die Wahrnehmung der Erscheinungen, die der 
Auskultation der Lungen zugrunde liegen, ist unter allen Umstandenschwierig, 
und noch weniger leicht ist ihre Beurteilung. Nur eine gro13e Aufmerksamkeit, 
sehr lange "Obung sowie unerbittliche Selbstkritik und Kontrolle durch Rontgen­
bilder und Autopsien ermoglichen richtige Beurteilung der Atem- und Rassel­
gerausche. Ob man direkt mit dem Ohr, oder tiber feiner Leinwand, oder mit 
dem Horrohr und mit welcher Form des Stethoskops man auskultiert, halte ich 
fUr gleichgilltig, wenn man auskultieren kann. Gewohnheiten, asthetische und 
hygienische Rticksichten diirften fUr die Wahl der Methode den Entscheid geben. 
An der Vorderwand der Brust benutzt man das Stethoskop. Ich glaube, am 
Rticken und in den Seiten besser direkt mit dem Ohr zu hOren, tiberhaupt dann, 
wenn ich die Gerausche gro13erer Bezirke auf einmal fassen will, wahrend ich um­
schriebene Stellen auch der Lungen lieber mit dem Horrohr beurteile. Auch des­
wegen auskultiere ich das Herz immer mit dem Stethoskop. 

Wir edahren mit Hille der Perkussion und Auskultation nur die Beschaffen­
heit eines Lungensttickes, das von der Oberflii.che der Haut aus bei mittlerem 
Ernii.hrnngszustande etwa 7 cm in die Tiefe reicht. Was tiefer innen vor sich 
geht, bleibt diesen Verfahrungsweisen verschlossen. Also eine starke Besehran­
kung der Lungenteile, tiber die wir auf diese Weise Kenntnis gewinnen, noch dazu 
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beifettenMenschen oder sehrstarker Muskulatur. Deswegen ist auch diagnostisch 
die Funktion so stark zu beriicksichtigen, z. B. die Ausdehnung des Brustkorbs 
bei der Einatmung. Festgestellt wird, daran ist mit SKODA immer wieder zu 
erinnem, der physikalische Zustand der Pleura, der au13eren Lungenschichten, 
der Trachea und einer Anzahl von Bronchien bestimmter Lage. Uber klinische 
Zustande erhalten wir immer erst sekundar Nachricht, sofem sie physikalische 
Veranderungen hervorrufen. Diese Wahrheit drang trotz SKODA noch nicht ein 
in alle !rzte. Dil.mpfung zeigt Abnahme des Luftgehalts der unter der Unter­
suchungsstelle liegenden Teile an den Lungen, oder das Auftreten eines luft­
armen Gebildes statt der Lungen (Ausfiillung der Alveolen mit Exsudat, pleu­
raler Ergu13, Geschwiilste). Intensitat und Art des Schalls, vor allem aber das 
Gefiihl des Widerstandes geben, in Verbindung mitdem Stimmfremitusund dem 
Klang der Stimme, sowie mit den Ergebnissen der Behorchung Auskunft iiber 
die feinere Art der Veranderung: ob Ergu13 von Fliissigkeit in der Pleura, ent­
ziindliches Exsudat in den Lungenalveolen, Atelektase oder Geschwulst. 

Mit Hilfe der Auskultation gewinnen wir, wie soeben gesagt wurde, nament­
lich in Verbindung mit dem Beklopfen, auch Anschauungen iiber den Zustand 
der Lunge: ob Luftarmut, ob Zerfall, ob Ersetzung der Lunge durch andere 
Gebilde. Dann auch iiber die Beschaffenheit der Bronchien. Ferner werden wir 
durch ihre Anwendung auf das Vorhandensein von Hohlraumen hingewiesen sowie 
auf die Art des Inhalts der Bronchien sowohl als auch krankhafter Hohlraume. 
Rontgen- und Sputumuntersuchung vollenden dann die Diagnose. 

Einen ungeheuerenFortschritt brachte die Radiologie. Ich bin dringend fiir 
Durchleuchtung mit dem Schirm bei verschiedener Atmung, sowie in verschiedener 
Richtung und fiir die Photographie. Wir sehen Verteilung und Ausbreitung 
des in der Lunge liegenden Prozesses. Aus Anordnung, Dichtigkeit und Form 
der Verschattungen laBt sich sehr weitgehend, zwar nicht in allen Fallen, aber 
in der groBen Mehrzahl der FaIle, schlieBen auf die Art des krankhaften Prozesses. 
Flir die quantitative Beurteilung der Vorgange ist natlirlich immer zu bedenken, 
daB alles in den Lungen vor sich Gehende hier auf eine Flii.che projiziert wird. 
Die Diagnose der Tumoren hat erst durch die Radiologie ihre Sicherheit erhalten. 
Bronchopneumonien, ihre Verteilung und Ausbreitung werden deutlich, wahrend 
wir bisher aus Schliissen von Dampfung, bronchialem Atmen, feinblasigem 
Rasseln und Atemnot zwar Vorhandensein von pneumonischen Herden und 
eine gewisse Ausdehnung annahmen, aber den ganzen ProzeB doch viel weniger 
sicher beurteilen konnten, eine viel weniger klare Ubersicht iiber ihn hatten. 
Ich erinnere an die so bedeutsame Erkenntnis der Stauungslunge und der Aus­
breitung von Bronchieektasien, vor allem aber von Abszessen und Gangran­
hohlen; alles das wurde una doch klarer erst durch die Rontgenuntersuchung 
iibermittelt. Auch flir die Beurteilung der fibrinosen Pneumonien brachte die 
radiologische Untersuchung groBe Fortschritte und Vorteile. Namentlich die 
Kranken, bei denen man einePneumonie vermutete, aber physikalisch-diagnostisch 
nichts fand (zentrale Pneumonien), sind jetzt friihzeitig richtig zu beurteilen. 
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AuI3erdem wird die Beteiligung der einzelnen Lungenteile am pneumonischen 
ProzeB viel deutlicher. 

Die verschiedenen Formen der Bronchiektasen und die bronchiektatischen 
Hohlen sieht man nur zuweilen direkt im Rontgenbild: abgesehen davon, daB 
sie nicht selten weit in der Tiefe liegen, ist auch die Wand der erweiterten groBen 
Bronchien haufig nicht stark genug verandert, um die entsprechenden Bilder zu 
geben. Wir wissen ja jetzt, daB die "Hiluszeichnung" der Lungen viel mehr 
durch die GefaBe als durch den Bronchialbaum erzeugt wird. Es ist bekannt, 
daB man in nicht wenigen Fallen von Bronchiektasen mittels Perkussion und 
Auskultation nichts findet. In der Regel aber wird man mit Hilfe von Anamnese, 
Priifung auf N achschleppen und vor allem durch eingehende Sputumuntersuchung 
die Diagnose stellen konnen, und auch die wiederholte Rontgenuntersuchung 
fordert nicht selten ein Ergebnis. 1st fUr die Frage eines operativen Eingrif£s 
eine genaue Feststellung des Sitzes und Umfangs von Bronchiektasen notig, so 
kann man das erreichen durch die Methode der Bronchialfiillung mit JodipinoP. 
Das Verfahren ist sehr schwierig, fiir meine Begriffe auch nicht ungefahrlich. 
Meines Erachtens sollen es nur Kenner verwenden und auch nur dann, wenn 
von ihrem Ausfall die Frage eines lebenswichtigen Eingriffes abhangt. 

Von groBter Wichtigkeit ist die Beteiligung der Lunge an Tumorprozessen. 
Es kann doch die ganze Frage der Entfernung irgendeines Primartumors davon 
abhangig sein, ob wir Metastasen in den Lungen haben. Frillier konnten wir 
das mit wenigen Ausnahmebefunden nicht beurteilen. Radiologisch ist das jetzt 
sehr leicht. Gar nicht selten werden wir von Lungenmetastasen aus iiberhaupt 
erst auf das Vorhandensein eines primaren Tumors an einer anderen Korperstelle 
gefiihrt. Auch die Pneumokoniosen, die ja als gewerbliche Schadigungen eine groBe 
Bedeutung gewinnen, sind haufig erst radiologisch von chronischer Bronchitis 
und Tuberkulose zu unterscheiden. 

Bei allen Krankheiten, bei denen die Atmungsorgane beteiligt sind, ist sorg­
faltig auf die obersten Teile der Luftwege zu achten: Nase mit ihren Neben­
hohlen, Nasenrachenraum, Kehlkopf. Nicht nur, daB diese sekundar am Krank­
heitsprozeB beteiligt sein konnen, wie z. B. die Tuberkulose des Kehlkop£es 
an der der Lungen, sondern Storungen der Atmung gehen sehr haufig von 
Stellen der oberen Luftwege aus, z. B. Husten vom Kehlkopf oder von bestimmten 
Teilen der Rachenwand aus. Da ist eine Untersuchung mit den rhinologischen 
und laryngologischen Methoden oft notwendig. Wer sie nicht beherrscht, muI3 
Hilfe heranziehen. 

Der Husten, der ja wesentlich von den Verzweigungen des Nervus laryngeus 
superior ausgelost wird (groBe Bronchien, Trachea, Kehlkopf), und wie gesagt, 
vom Rachen, tritt in verschiedenster Form, Haufigkeit und Starke auf. Man unter­
sucht zuerst, ob Husten in Beziehung steht zu, man kann auch sagen, zuriick­
gefiihrt werden kann auf eine klar auffindbare Veranderung der oberen Luft­
wege, der Bronchien, Lungen oder der Pleura. Nur in einzelnen seltenen Fallen 

1 Vgl. BRAUER U. LOREY, Erg. med. Strahlenforschg 3, 115. 
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kann er ausgel&t werden von Organen der LeibeshOhle. Dann trifft das aber 
meist Menschen von besonderer Erregbarkeit. Dariiber, sowie iiber die Erzeugung 
des Hustens vom Zentralnervensystem aus, wird noch gesprochen werden. 

Die ganze Art des Hustens wechselt, wie gesagt, au13erordentlich je nach dem 
Grundleiden, je naOO der Personlichkeit des Husters, ich mochte aber auch sagen: 
je nach den Aufgaben des Hustens. Der Husten ist physiologisch ein durch be­
Bandera Reizung erzeugter Reflex. FUr die Stellung des Arztes zu ihm im Einzelfall 
ist maJ3gebend, ob er Auswurf herausbefordert oder nicht. Danach richtet mch 
das therapeutische Verhalten des Arztes, und deswegen hat er diese Grundfrage 
erst festzustellen. Findet er nicht ohne weiteres einen ProzeB an den Atmungs­
organen, der Art und Form des Hustens erkl8.rt, so hat er unermiidlich zu suchen, 
wie der Husten zustande kommt. Krankhafte Reizungen an bestimmten Korper­
stellen, z. B. auch an MUz, Leber oder Magen aber auch eine krankhafte Reiz­
barkeit, sei es der Endigungen sensibler Nerven, sei es der vegetativen Zentren, 
an denen der Hustenreflex ausgelost wird, sagen wir ruhig der Personlichkeit, 
stehen dann im Mittelpunkt. Wir haben also in nicht wenigen Fallen am Bei­
spiel des Hustens wieder einen Fall vor uns, in dem der Arzt fur Verstandnis 
und Behandlung einer Organstorung eine genaue Kenntnis des ganzen kranken 
Menschen braucht. Die merkwiirdigsten Hustenformen gibt es dann bis zu 
grotesken hysterischen Reaktionen. Das kommt natiirlich - es ist sogar das 
gewohnliche - bei den entsprechenden Menschen auch vor bei mehr oder 
weniger geringfiigigen organischen Anlii.ssen. Der kundige Arzt wird also Husten­
art und Krankheitsgrundlage immer in eine Beziehung zueinander setzen mUssen. 
Eine groBe Rolle spielt z. B. bei Kindem nach Keuchhusten, aber auch sonst, 
eine Gewohnung an Husten und eine psychogene Fixierung des Symptoms. 

Hochst wichtig ist es, die Formen des natfirlichen Hustens bei den einzelnen 
Krankheiten zu kennen. Das hat diagnostische Bedeutung; man sieht dann 
schnell, was vorliegen kann, denn es gibt recht charakteristische Hustenformen. 
lch brauche nur an den Keuchhusten zu erinnem. Wie bedeutungsvoll ist 
es da, die allerersten Anfange der so eigenartigen Hustenanfalle festzustellen, 
die dem Unkundigen leicht entgehen. Bei Erwachsenen mu13 man allerdings 
bedenken, daB die Tussis konsulsiva mch nur durch heftige aber an sich un­
charakteristische Hustenanfalle au13ert. Und nur wenn man den Husten bei den 
Krankheiten des seelisch gesunden Menschen kennt, wird man seine seelische 
Umgestaltung feststellen und beurteilen und vor allem auch die Bedeutung 
seiner Starke beim einzelnen Kranken abschatzen konnen. Wie wir wissen, 
kann es bei starkem Reiz im Zentrum zum Erbrechen kommen. Alle schweren 
HustenstoBe und Hustenanfalle sind wegen der starken intrathorakalen Druck­
erhOhung und der Steigerung des Blutdrucks, die sie begleiten, fur manche 
Kranke direkt gefii.hrlich. 

Die Kranken mit Veranderungen der Atmungswerkzeuge miissen genau auf 
das Vorhandensein von Auswurf untersucht werden. Der aufmerksame 
Arzt wird solchen noch finden und gewinnen konnen, z. B. durch Auswischen 
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des Mundes oder Beachten von Taschentiichern und Nachttopfen, auch wenn 
die Kranken behaupten, keinen Auswurf zu haben. Und das nicht nur bei Kindem, 
sondem auch bei Erwachsenen. Der Auswurf von 24 Stunden md in einem 
Glase gesammelt, seine Menge beachtet oder gemessen werden. Unter allen 
Umsmnden ist der Auswurf zunichst einfach zu betrachten und zu beriechen. 
Fiir die Besichtigung schiittet man ihn am beaten auf einen schwarzen Teller. 
Man sieht dann die verschiedenen Schichten des Auswurfs, man erkennt ohne 
weiteres das Sputum bei fotider Bronchitis und Lungengangran, das rostfarbene 
oder blutige Sputum der Pneumoniekranken, das blutig-geleeartige oder rein 
blutige bei Lungentumoren. Die mehr oder weniger groBen Blutmengen bei all 
den Krankheiten der Bronchialschleimhaut und der Lungen, bei denen groBere 
GefaBe arrodiert werden, allem voran Tuberkulose, Gangran, Bronchiektasen, 
ferner die Blutungen bei den Infarkten. Von groDer diagnostischer Bedeutung 
ist der rosarot gefarbte, seros-schaumige, "fleischwasserahnliche" Auswurf bei 
Lungenodem. Sein Auftreten bei Pleurapunktionen zeigt immer eine Gefahr an. 

Alles das ist sofort festzustellen. Dann eine Untersuchung des frischen 
und des gefarbten Sputums mikroskopisch (Art der weil3en Zellen, z. B. die eosino­
philen bei Asthma und allergischen Erkrankungen, Fettsaurenadeln, elastische 
Fasern, CURSCBMANNS Spiralen, Charcot-Leydensche Kristalle). Die verschiedenen 
Formen von Krankheitserregem (Pneumokokken, Pfeiffers Influenzabazillen, 
Aktinomyces und vor allem die Tuberkelbazillen) miissen gesucht werden. 
Hier schaffe sich jeder Dbung in der Technik und Erfahrung darin an, welche 
Sputa nach bestimmten Dingen untersucht werden miissen, und vor allem, in 
welchen Teilen der Sputa man bestimmte Befunde am sichersten erheben kann. 
Es ist allergroBter Wert darauf zu legen, daB der Arzt den Auswurf seiner Kranken 
selbst untersucht. 

Fiir die Pneumokokken ist bei Pneumonie jedenfalls der Typhus festzustellen 1. 

Mit Hilfe des Mauseversuchs und agglutinierendem Serum gelingt das innerhalb 
von 8 bis 12 Stunden. Es ist diagnostisch sehr wichtig, weil die einfachen Pneu­
monien (Typ 1 und 2) viel giinstiger sind als die durch den Streptococcus mucosus 
(Typ 3) und die atypischen Pneumokokken (Gruppe 4) und den FriedIanderschen 
Kapselbazillus sowie andere Mikroben hervorgerufenen Entziindungen der 
Lungen und weil die Behandlung davon abhangt. 

Mit der Untersuchung auf Tuberkelbazillen kann man gar nicht sorgfaltig 
genug sein: wir miissen haufig und nach Anreicherung, gegebenenfalls mit Hille 
des Tierversuchs beobachten. Das Ergebnis ist natiirlich von weittragender 
Bedeutung, ich meine auch dadurch, daB ein dauerndes Fehlen von Tuberkel­
bazillen mit groBer Wahrscheinlichkeit gegen Tuberkulose spricht. 

Zu all den genannten Untersuchungsmethoden kommt nun noch in jedem 
Fall von Erkrankung der Lungen oder der Bronchien eine Rontgenaufnahme. 
Wir haben diese wunderbare Methode, und keiner von uns wird sich ohne sie 
beruhigen. In Stadten sollte es viel mehr transportable Rontgenapparate geben. 

1 Vgl. v. VOITHENBERG, Dtsch. Arch. Klin. Med. 162, 280. 
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Gerade iiber das Bestehen von Lungenherden gibt una niehts so sieheren Auf­
sehluJ3 wie die radiologisehe Methode. Es diirfen ffir die Bezablung der not­
wen dig en Lungenaufnahmen seitens der Kasaen keine Sehwierigkeiten gemacht 
werden. 

Wie ich meine, wird man mit den beschriebenen Verfahrungsweisen in weit­
aus den meisten Fallen die Erkrankungen der Atmungswerkzeuge beurteilen 
konnen. Die akute Bronchitis ist, wenn sie nicht durch Einwirkung eines reizenden 
fliichtigen Giftes erzeugt wurde, im wesentlichen infektiosen Ursprungs oder eine 
Folge der Reizung durch Fremdkorper. Es muJ3 aus dem Auswurfe, wenn irgend 
moglich, der Erreger festgestellt werden. Die chronische Bronchitis ist, soweit sie 
nicht mit einem staubsehaffenden Beruf ihrer Trager zusammenh8.ngt (Backer, 
Steinhauer, Schleifer u. a.), eine seltene Krankheit. Die Unterscheidung zwischen 
trockener und feuchter Bronchitis, solcher mit und ohne Auswurf, mit trocknen 
oder feuchten Rasselgerauschen ist alt und berechtigt. Es gibt wenige Krank­
heitsgruppen, iiber deren Ursache und Entstehung man, abgesehen von den 
eben genannten sowie den mit Asthma oder Emphysem verbundenen Fallen, so 
wenig weill, wie die einfache ehronische Bronchitis. 

Bei der "feuchten" Bronchitis ist der Zusammenhang mit Bronchiektasien 
von Bedeutung (rein eitriger, geschichteter, haufig fotider Auswurf, nicht selten 
auch mit elastischen Fasern). Das sind in erster Linie die Kranken, die so haufig 
Trommelschlii.gerfinger haben. Haufig bestehen bei ihnen iiber Zeiten fieber­
haft-pneumonische Prozesse, die zu Verwechslung mit tuberkulosen Prozessen, 
sogar mit echten Pneumonien AnlaB geben konnen. Es sind reaktive Entziin­
dungen um die bronchiektatischen Herde. 

Nicht wenige Kranke mit ehronischer Bronchitis geMren in die Krank­
heitsgruppe, die man unter dem Begriffe des Asthm a bronchiale zusammen­
faBt, weil die Mehrzahl dieser Kranken Anfalle von Atemnot hat. Oft beherrschen 
dieie sogar das Krankheitsbild, und nicht selten leiten sie es ein. Der Auswurf 
ist charakteristiseh zii.h, glasig, kornig; er enthalt haufig eosinophile Zellen, 
Kristalle, Spiralen, Schleim. 1m Blute ist sehr haufig Eosinophilie da, aber in 
nicht wenigen Fallen von Bronchitis, namentlich solehen ohne eigentliche Anfalle, 
fehlt sie zu Zeiten, obwohl der Katarrh in das genannte Gebiet geMrt. Jedenfalls in 
vielen Fallen liegt Dberempfindlichkeit zugrunde. Gegen welche Stoffe, ist in man­
chen Fallen zu erfahren. Weitaus am besten erreichen wir es mit der Anamnese, 
aber es kommt ganz darauf an, von wem sie erhoben wird:' so eingehend wie 
moglich, mit einer besonderen Art Spfirsinn. Ein Kenner erfahrt viel mehr als 
ein anderer. 

Die nach dem Vorbilde amerikanischer .Arzte eingerichteten Impfungen mit 
Antigenextrakten wurden auch bei una reichlich ausgefiihrt. Da die Zahl der in Be­
tracht kommenden Antigene sehr groB ist, so miissen wir zuerst mit Sammel­
extrakten vorgehen und diese al.l.mahlich aufsplittern. Die Methode ist nicht 
einfach und erfordert Kenner zur Durchfiihrung. In einigen Fallen erreicht man 
Hinweise, die besonders eine weitere Ausbildung der Anamnese niitzlich unter-
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stiitzen konnen. Aber im ganzen wurde, abgesehen von den verschiedenen Formen 
der Pollenkrankheit (Heufieber), mit den Impfungen diagnostisch bisher nicht 
viel gewonnen. Man md auch beriicksichtigen, daB manchmal nach Impfungen, 
z. B. mit Askaridenextrakt und bei Hochiiberempfindlichen auch mit andem 
Extrakten, mehr oder weniger schwere Reaktionen auftreten; sie sind also, auch 
vorsichtig ausgefiihrt, nicht ganz ungefahrlich, und sie sind auch fiir den Kran­
ken, da unter Umstiinden viele Einspritzungen ausgefiihrt werden miissen, un­
angenehm und schmerzhaft. 

Hat man Verdacht auf irgendeinen besonderen Stoff als Allergen, so empfiehlt 
es sich diagnostisch, den Kranken vorsichtig der Wirkung dieses Stoffes aus­
zusetzen und ihm auf der andem Seite einmal - z. B. bei Milch, Ei, Fleisch 
ist das gut moglich - diesen Stoff vollig zu entziehen. Allerdings md man 
mit einer zeitweise wechselnden Empfindlichkeit rechnen. Gerade diese Unter­
suchungen kann jeder Arzt ausfiihren. 

Sehr wichtig sind eingehende Besichtigungen der hauslichen Umwelt des 
Kranken. Man kann zuweilen durch die Hautimpfung oder durch die Anamnese 
auf Besonderheiten der Lebensumstiinde aufmerksam gemacht werden, die sich 
dann bei einer sorgfii.1tigen Ortsbesichtigung als wichtig erweisen. So gelingt es 
in einer Reihe von Fallen, die Quelle der Allergie zu finden. Man md in jedem 
FaIle moglichst aIle zur Verfiigung stehenden Methoden verwenden, sehr viel 
Wert, wie gesagt, auf Befragung und Ortsbesichtigung legen und nach dem 
Ergebnis des einen Verfahrens immer wieder die andem revidieren. Wer die 
Technik der Impfung und die Prinzipien der Beurteilung beherrscht, sieht viel 
mehr, und das schonender, als ein anderer. Aber nicht selten bleibt der Ursprung 
doch dunkel. 

N och nicht viillig gekliirt sind die Beziehungen des allergischen Asthmas zu 
einer seelischen Grundlage. Das Psychische ist bei Asthmatikem fast immer 
bedeutungsvoll. Wieweit direkt, wieweit iiber die Allergie, wieweit iiber die Aus­
losung des Anfalls durch das Antigen, ist noch nicht geklart. Zahl und Schwere 
der Anfalle sowie die Bereitschaft zu mancherlei allergischen Symptomen diirften 
in hohem MaBe yom ganzen psychischen Zustande abhiingen. Also diagnostisch 
sehr wichtig ist es bei jedem Asthmatiker ebenso wie die Entstehung der Allergie, 
so auch seine seelische Verfassung zu klaren1 . Auch die erblichen und kon­
stitutionellen Verhaltnisse vieler Asthmatiker sind bedeutungsvoll; von Interesse 
ist es, daB Manche Erscheinungen exsudativer Diathese in der Kindheit hatten. 

Ich kann mich dem Gedanken nicht entziehen, daB der seelische Zustand in 
Beziehung steht zur Dberempfindlichkeit. Diese ist haufig in dem Sinne eine 
allgemeinere, nicht direkt spezifische, als die Kranken, auch bei starken Ver­
diinnungen der Impfextrakte, auf mehrere von ihnen reagieren und auf mehrere 
etwa gleich stark. Man hat auch den Eindruck, als ob allergisches Asthma bei 
manchen Kranken auf das Eindringen verschiedener Allergene erfolgt. Da liegt 
die Annahme nahe, daB eine allgemeinere, nicht streng spezifizierte Allergie 

1 HANSEN, Nervenarzt 3, 513. 
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besteht. Ich mochte sie in Zusammenhang bringen mit den psychischen Ver­
hii.ltnissen. 

Das bronchiale Asthma steht in einer gewissen Beziehung zu der meist 
falsch angenommenen, in Wirklichkeit seltenen Krankheit Emphysem, in­
dem sich dieses nicht selten aus jenem entwickelt, man kann so gar sagen, da.13 
Asthma die haufigste Ursache des Emphysems ist. Schlechte Atmung mit 
wirklich nachweisbarer allseitiger Erweiterung und schlechter Verschieblichkeit 
der Lungengrenzen, stark abgeschwachtes, fast aufgehobenes Atmen, lauter, 
langschallender, tiefer ("heller, tiefer, sonorer") Schall und sehr helle radio­
logische Lungenzeichnung charakterisieren den Zustand. Oft ist ein starrer, 
runder, "fa.l3formiger" Brustkorb da. Die Beweglichkeit des Zwerchfells ist stark 
herabgesetzt, die Ausatmung schwer, langsam und von langer Dauer. Die Kraft 
des exspiratorischen Luftstroms ist bei jedem schweren Emphysem sehr gering 
(VOLHARD). Meist ist Emphysem mit Bronchitis verbunden. Warum auf Grund 
falscher Perkussion und Feststellung der Lungengrenzen so oft Emphysem an­
genommen wird, ist mir unerfindlich. 

Bei Lungenentzlindungen wiirde ich erst feststellen, ob eine Lappenpneu­
monie da ist und ob diese auf der Infektion mit Pneumokokken beruht: Anamnese, 
der gesamte Eindruck des Kranken, physikalische Untersuchung, Sputum, Fieber, 
Leukozytose, Herpes fiihren hier fast immer zum Ziele. Die Benutzung der 
Durchleuchtung ist ein gro.l3er Fortschritt aus den Griinden, die ich schon nannte, 
gerade in den Fallen, die wegen Fehlens von Auswurf und einer nachweisbaren 
Infiltration zunachst unklar bleiben. FUr meine Uberzeugung ist die Feststellung: 
Pneumokokkenpneumonie zwar das erste, aber sie reicht nicht aus. 

Ganz abgesehen von aller Serumtherapie sind die Pneumonien vom Typ 1 
und 2, wie gesagt, in der Prognose viel gUnstiger als die von 3 (Streptococcus 
mucosus) und 4 (Sammelname der verschiedensten Erreger). Der einfache klare 
Verlauf, der, abgesehen von der Starke der Infektion, der allgemeinen Beschaffen­
heit des Kranken und der Komplikation durch ein Empyem, 1 und 2 charak­
terisiert, fehlt bei 3 und 4 haufig. Zu den letzteren Formen gehOren meines 
Erachtens die Komplikationen durch Bildung von Absze.13 oder Gangran sowie 
der Dbergang in chronischen Vedauf. Zu 4 gehoren wohl auch die liblen Strepto­
kokkenpneumonien. Ob es fUr die Influenza untersucht ist, welche Art Pneumo­
kokken den Grundinfekt komplizieren, wei.13 ich nicht. Die chronischen in­
terstitiellen und karnefizierenden Pneumonien gehen meines Erachtens nie von 
typischen (Typ 1 und 2), sondern nur von atypischen Infektionen aus. 

Die alte Klinik unterschied, wie gesagt, zwischen typischen und atypischen 
Pneumonien. Da.13 von den letzteren alles Bose kommt, wu.l3te man von jeher. 
Zu ihnen gehoren auch die Pneumonien, die der Friedlander-Bazillus hervorruft, 
wahrend die Pneumonia typhosa ganz mit dem Typhus rangiert. Aber eines be­
sonderen Wortes bedarf noch die Beziehung der Pneumonie zur Tuberkulose. 
Gewill kann ein Tuberkuloser eine echte kruppose Pneumonie bekommen. Aber 
es gibt Lobiirpneumonien, die ganz wie kruppose Pneumonien anfangen und 
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von Anfang ein tuberkuloses, spiiter gewohnlich verkiisendes Exsudat in den 
Alveolen baben. Besonders wenn eine Mischinfektion mit Pneumokokken und 
dabei mit rostfarbenem Sputum vorbanden ist, liiBt sich die Diagnose nur stellen, 
wenn man an die Pneumonia caseosa denkt und auf Kochsche Bazillen im Aus­
wurfe suOOt. Man findet sie fast immer neben Pneumokokken. Zuweilen machen 
den Arzt Unebenheiten im Verlauf zuerst stutzig, namentlich eine nicht zur rechten 
Zeit eintretende Entfieberung. 

Es kommen nun die auf verschiedene Lungenteile verteilten kleineren Einzel­
herde, die sog. Lobuliirpneumonien, sei es, daB sie sich an Bronchiolitis anschlieI3en, 
sei es, daB sie ohne solche bestehen und dann entweder bronchogenen oder 
metastatischen Ursprung haben. Wie schon gesagt, kennen wir solche beim 
Erwachsenen im Gegensatz zum Kinde entweder als Folge bekannter lnfekte 
(z. B. Masem, Typhus, Influenza) und nur seltener als Folge von Bronchitis bzw. 
als primare Erscheinungen. lch babe den Eindruck, daI3 jetzt primare Broncho­
pneumonien als Haupterscheinungen eines schweren Allgemeininfekts nicht sem 
selten sind; z. B. kenne ich schwere Pneumokokkeninfekte, die unter diesem 
Bilde, nicht unter dem der Lobarpneumonie auftraten. N amentlich bei der 
Mischinfektion der echten Grippe mit Pneumokokken kommt das vor. Aber 
auch ohne sie. Der Auswurf ist dann rostfarben, genau wie bei der Pneumonie, 
oder gemischt eitrig-pneumonisch. 

Ein schweres, allgemeines und pulmonales Krankheitsbild bieten Lungen­
abszeI3 und Lungengangrane. Vereinzelte oder multiple Lungenherde, die 
embolisch oder metastatisch oder durch das Eindringen von Fremdkorpem oder 
als Folge ortlicher Entziindungsherde entstehen, unterliegen den Einwirkungen 
besonderer Mikroorganismen, die zu eitriger oder gangranoser Einschmelzung 
fiihren. Physikalisch-diagnostisch kann man manchmal Herde finden, oft zeigt 
sie erst das Rontgenbild. Den Ausschlag fiir die Beurteilung gibt die Unter­
suchung des Auswurfs, welche fiir jeden beider Zustiinde die charakteristische 
Beschaffenheit ausweist. 

Hier anzuschlieI3en waren die primaren Tumoren der Atemwerkzeuge und 
aIle die zahlreichen eigenartigen Lungenherde, die es sonst noch gibt (Echino­
kokken, metastatische Geschwiilste, Aktinomyces). Unter genauester Beriick­
sichtigung der Allgemeinverhiiltnisse, des Sputums und bei voIliger Beherrschung 
der physikalischen Diagnostik IaI3t mch bei einer ganzen Anzah! von Fallen die 
Diagnose richtigstellen. Aber wer von uns wird hier noch ohne das Rontgen­
bild auszukommen wagen ~ Es ware eine brotlose Kunst, denn diese Kranken 
kann man zum Rontgenologen bringen! 

Gewisse Schwierigkeiten gibt es bei der Syphilis der Lungen. Sie ist patho­
logisch-anatomisch gut bekannt. Man sieht auch klinisch gar nicht selten bei 
Syphilitischen Lungenerscheinungen, die sich aus bronchitischen und pneu­
monischen Symptomen zusammensetzen, mancherlei Ahnlichkeiten mit tuber­
kulosen Bildem haben, aber doch auch z. B. in der Lokalisation Unterschiede 
aufweisen. Schrumpfungen und Narbenbildungen spielen eine Rolle. Weil 
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diese Dinge sich bei Behandlung bessern, kennen wir zwar Rontgenbilder, aber 
von diesen Zustanden nur wenig autoptische Befunde, also wenig Vergleiche 
zwischen radiologischen und anatomischen Erscheinungen. Meist wird man durch 
Beriicksichtigung der gesamten Umstande, dem Vorhandensein von Syphilis 
oder von andem syphilitischen Symptomen, dem Fehlen von Tuberkelbazillen 
sowie gewissen Eigenarten des Rontgenbilds diagnostisch zum Ziele kommen, 
besonders, wenn man sich dabei auf ein gewisses Ahnen verliiJ3t. Es ist natiirlich 
therapeutisch hOchst wichtig die Lungensyphilis festzustellen. Sie ist gar nicht 
so selten. 

Und nun die Tuberkulose! Wenn wir jetzt sogar daran gehen konnen, 
uns innerhalb gewisser Grenzen im Leben ein Bild von dem pathologisch-ana­
tomischen Zustand der Lungen zu machen, so tun wir das zwar immer auf Grund 
der Zusammenfassung aller Untersuchungsmethoden (Atmung, Art und Menge 
des Auswurfs, Perkussion, Auskultation, Radiologie) und unter stiirkster Heran­
ziehung des Allgemeinbefindens (Abmagerung, Fieber, Appetitarmut, Aussehen, 
Korperzustand). Aber den hauptsachlichsten Anteil des Erfolgs tragt doch die 
Rontgenplatte. Wie wiirden sich die alten Kliniker der Wiener pathologisch-anato­
mischen Schule freuen I Ais ich 1886 bei ERNST LEBERECHT WAGNER Assistent war, 
versuchte ich auf Grund der physikalischen Untersuchungsmethoden sowie des 
Allgemeinbefindens Diagramme tuberkuloser Lungen aufzunehmen. Er half mir 
freundlich, aber unglaubig lii.chelnd, und wir gaben es bald wieder auf, weil die 
Ergebnisse zu unsicher waren l • Wenn es jetztll, wie gesagt, weitgehend gelingt, so 
verdanken wir das in erster Linie dem Rontgenbilde. Friihere Ahnungen wurden so 
zu Gewillheiten. Aber allerdings bin ich der Meinung, daB die radiologische Unter­
suchung sich immer vereinen mull mit der gesamten physikalischen Diagnostik 
und - ich mochte das nochmals sagen - mit den Ergebnissen der Gesamt­
untersuchung nicht nur der Lungen und des Brustkorbs, sondern aller Organe, 
sowie des Aussehens, des gesamten Krafte- und Erniihrungszustandes, des Tem­
peraturverlaufs, der Senkungsgeschwindigkeit. 

Von groBter Bedeutung fUr die Beurteilung jedes Kranken mit Lungen­
tuberkulose ist - das mull auch hier wieder hervorgehoben werden - die Anamnese. 
Es ist, trotz aller Bedeutung der Infektion, groBer Wert zu legen auf die Familien­
geschichte, weil die Menschen aus tuberkulosen Familien haufiger und schwerer 
erkranken. Auch groBer Wert auf die personliche Geschichte: Beruf, aullere 
Einwirkungen, die die rpvau; beeintrachtigen, Sorgen und Kummer, Infektions­
gelegenheiten. Wir werden immer £ragen nach kurzen oder vor allem auch 
langeren voriibergehenden Infekten, "Grippen". Der Verlauf in Schiiben ist doch 
am meisten charakteristisch fUr Tuberkulose, und die Diagnose aufflackernder 
tuberkuloser Prozesse wird in der Regel nicht richtig gestellt und mit andern 

1 VgI. ROMBERG, Z. Tbk. 34, 191. 
I EUG. ALBRECllT, Frankf. Z. Path. I, 214. - A. FB.AENxEL, Dtsch. Kongr. inn. Med. 

1910, S.174. - FRAENKELU. GRAFF, Miinch. med. Wschr. 1911,445. - GRAFFu. KihTEBLE, 
Die Lungenphthise. Berlin 1923. 
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Infekten verweehselt, gar nicht selten in schlechter Namengebung "Grippe" 
genannt. Ferner ist die Form der Entwicklung des in Rede stehenden Zustands 
genau darzulegen. 

Die Miliartu ber kulose, deren Diagnose Meistern, wie KUSSMAUL, noch un­
iiberwindliche Sehwierigkeiten bereitete, ist durch die Rontgenplatte mit Sieher­
heit erkennbar. Man md nur an'ihre Moglichkeit denken und eine Platte machen. 
Dabei sind die alten diagnostischen Grundsatze (Zyanose, Dyspnoe, Lungen­
blahung, geringer Lungenbefund) natiirlich von bleibendem Werte, besonders 
fUr die Beurteilung im einzelnen. Aber wir haben doch gelernt, daB sie ganz 
wesentlich fUr die spateren Zeiten der Krankheit geiten. 1m groBeren ersten 
Teil des Verlaufs fehlen sie. Eine gro.Be Frage ist noch der radiologische Befund 
der Miliartuberkulose ohne klinische Erscheinungen. Bedeutet das immer 
Heilungen ~ Man kommt wohl nicht herum um die Annahme, daB die dieht· 
gesiiten Plattenherde bei Menschen ohne klinische Erscheinungen Miliartuberkel 
darstellen, die gegen die Umgebung durch Bindegewebe abgegrenzt sind, und daB 
es also eine Anzahl von Fallen bei Miliartuberkulose gibt, die ausheilen. Sicher 
ist das sehr seiten. Die Kranken mit solchen scheinbar heilenden Miliartuber­
kulosen, die wir verfolgten, sind, soweit wir sie auffinden konnten, in kurzer 
Zeit samtlich an Meningitis gestorben. 

Bei denZustiinden, diemanimengerenSinne unter demBegriff der Lungen­
tuberkulose1 faBt, ist es meinesErachtens die erste Frage, ob wir einen akuten 
oder einen chronischen ProzeB vor uns haben. Das ist doch die Regel, die den 
Verlauf dieses Leidens beherrscht, das ein Leben begleitet und dauern kann: 
es geht in Schiiben, akute und chronische, progressive und regressive Vorgange 
losen sich abo Akute Prozesse konnen, wie wir Iernten, in einer erheblichen 
Reihe von Fallen, das Schauspiel eroffnen. Wohl noch haufiger unterbrechen 
sie den chronischen Verlauf mit seinen wirklichen oder scheinbaren Stillstiinden. 
Immer sind sie ernst. Denn so oft und wunderbar - fast oder auch ganz ohne 
Reste zu hinterlassen - sie heilen konnen, so oft zerfallen sie auch unter 
Hohlenbildung und schwerster Progredienz. Bei der Diagnose dieser akuten 
Vorgange ist natiirlich die ganze klinische Betrachtung bedeutungsvoll, die 
das Vorliegen akuter Vorgiinge nachweist. Aber gerade hier gibt den Ausschlag 
das Rontgenbild, und man kann nicht genug empfehlen, es in allen akuten Krank­
heitsfallen heranzuziehen, die den Verdacht eines akuten tuberkulosen Prozesses 
erwecken. Mit dem SchOpfen dieses Verdachts solI man freigebig sein. Lieber 
zehn Rontgenaufnahmen zu viel, als eine zu wenig! Immer ist gerade in diesen 
Fiillen sorgfaitigst auf das Vorhandensein von Auswurf zu achten und dieser 
a~ Tuberkelbazillen zu untersuchen. Da nicht selten schnell Zerfall eintritt, 
findet man sie bei mschen Fallen haufig. Zuweilen kann man, besonders dann, 
wenn Auswurf fehlt, die Unterscheidung von Bronchopneumonien unbekannten 
Ursprungs nicht machen. Selbst in den oberen Teilen der Lungen kommen 
solche unspezifische Bronchopneumonien vor, Natiirlich kann der Zweifler 

1 ASSMANN, Z. Tbk. 58, 63. 
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schlie.Blich immer sagen: es waren doch Friihinfiltrate, die heilten! Man kann 
das mit Sicherheit jetzt riicht ablehnen. Aber diese Annahme ist fiir manche 
FaIle unwahrscheinlich. 

So wichtig in all diesen Fallen die Rontgenuntersuchung ist, so sehr solI man 
doch immer im Auge behalten, da.I3 sie nm einen Tell der ganzen Untersuchung 
darstellt. Nie solI man sie einseitig in den Vordergrund rUcken oder sich gar 
auf sie allein stiitzen. 

Die Frage, ob der Proze.B im Einzelfalle progredient ist oder regressiv oder 
wenigstens stillsteht, ist meines Erachtens die wichtigste fiir die Beurteilung 
einer Lungentuberkulose. Fiir die Annahme der Progredienz ist mit groBer 
Wahrscheinlichkeit eine Zunahme der Blutsenkung zu verwenden. Bei be­
stehender Tuberkulose spricht dieser Ausfall des merkwiirdigen Verfahrens ffir 
augenblicklich schweren Verlauf. Die N eigung zur Heilung zeigt sich dmch Bildung 
von Bindegewebe und Schrumpfung. Anatomisch, radiologisch und klinisch 
haben wir im einzelnen die verschiedensten Formen der Erkrankung und vor 
allem eine nicht endende Vereinigung schrumpfender sowie zm Heilung neigender 
und fiihrender VorgiLnge mit kasigen und einschmelzenden Prozessen. Man mu.l3j 
immer unter vorherrschender Beriicksichtigung des Gesamtbildes und der ort­
lichen und der Allgemeinerscheinungen des Kranken die einzelnen Teile der Lungen 
genau untersuchen und aus dem Dmchschnitt des Gesamtbildes ein Urteil zu 
gewinnen suchen. Zwischen den Grenzfallen der akuten zerfallenden kasigen 
Pneumonie und der subakuten zerfallenden "galoppierenden" Schwindsucht und 
den nicht selten vorwiegend einseitigen, nicht selten auch mit Hohlenbildung ver­
bundenen Schrumpfungen, die doch immer weitergehen, weil immer wieder frische 
fibrose Herde sich entwickeln, die aber schlie.l3lich alter werden als ihr Trager und 
zm starksten Verkleinerung einer Seite fUhren, gibt es sozusagen aile Dbergange, 
und der pathologisch-anatomischen und klinischen Formen der Tuberkulose ist 
kein Ende. N amentlich wenn man auch die zerstreuten Prozesse hinzunimmt, 
die grobe und feine Einzelherde haben konnen, mit und ohne Zerfall, an anderen 
Stellen mit kasig-diffusen destruierenden Vorgangen und andererseits auch mit 
weit ausgedehnten Schrumpfungen. Fieber. reichlicher Auswurf mit elastischen 
Fasern und Tuberkelbazillen, korperlicher Verfall, schnell sich entwickelnde 
Infiltrate mit Hohlensymptomen, auf der Rontgenplatte die beriihmten weichen1, 

mehr verschwommenen Herdschatten mit der Ausbildung von Hohlen charakteri­
sieren die Prozesse, die zum Zerfall fUhren. Nicht selten finden sich diese, wie 
gesagt, innerhalb von Lungenteilen, die auf das schonste schrumpfen. 

Die sorgfaltige Beachtung von Kavernen - und bier hat uns die Radiologie 
in hohem MaBe diagnostisch gefordert - ist deswegen so wichtig, weil sie die 
Heilung aus bekannten Griinden erschweren und vor allem auch, weil we 
Abscheidungen immer Bazillen verstreuen und sie sehr leicht Blutungen ent­
stehen lassen. 

1 KUPFERLE u. GRAFF, Die Lungenphthise. Berlin 1923. 
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Die Tuberkulinreaktion 1 verwende ich zu diagn08tischen Zwecken kaum 
mehr, weder nach subkutaner Einspritzung aIs Allgemein- und Lokalreaktion noch 
nach intrakutaner Injektion; eine Ausnahme werde ich sofort nennen. Ihr 
positiver Ausfall zeigt beim Menschen an, daB eine Infektion mit Kochschen 
Bazillen stattgefunden hat. Da ich hier nur von Erwachsenen und nicht von 
kleinen Kindem spreche, da so gut wie alle Menschen zur Zeit doch einmal mit 
Tuberkulose infiziert wurden (NAEGELI), und da nach einem solchen Infekt nach 
allem, was wir wissen, immer lebende Bazillen im Korper zuriickbleiben, so kann 
man meines Erachtens mit Rille der Tuberkulinreaktion nichts Wesentliches 
erfahren. Gewill reagieren manchmal Menschen mit fortschreitender Tuber­
kulose starker, sowie auf kleinere Gaben friiher, manchmal Schwerkachektische 
iiberhaupt nicht. Aber das ist einmal sehr unsicher. Alle Versuche, durch die 
Darstellung eines Verhii.ltnisses zwischen Allgemein- und Stichreaktion oder 
durch die Rohe der eine Reaktion erzeugenden Gaben eine diagnostische 
Grenze zu finden, sind gescheitert. Ferner habe ich Angst vor Allgemein­
und Lokalreaktionen. Das Auftreten beider ist meines Erachtens ganz un­
berechenbar. lch habe bei Tuberkulinbehandlung trotz groBter Vorsicht in der 
Dosierung sehr unangenehme Verschlimmerungen gesehen, und ich bin der 
'Oberzeugung, daB diagnostische Methoden, deren Gefahr in gar keinem 
Verhiltnis zu ihrem N utzen steht, unterlassen werden miissen. N atiirlich kann 
man alle schlimmen Folgen vermeiden, wenn man nur das intrakutane, das 
PmQUETsche oder das MORosche Verfahren verwendet. Es soll jetzt wieder 
Erwachsene geben, die tuberkulosefrei sind. Bei ihnen konnte eine Tuberkul08e 
durch eine der genannten Methoden ausgeschlossen werden. Gute Arzte emp­
fehlen das, weil sie die soeben geauBerte Ansicht fiir zu pessimistisch und fiir 
nicht richtig halten insofern, aIs der Prozentsatz der Menschen, die nicht infiziert 
oder vollig ausgeheilt waren, so daB man also die Tuberkulinreaktion verwenden 
konnte, entschieden hoher ware aIs ich angenommen habe. Dann wiirde es mehr 
tuberkulosefreie Menschen geben als ich denke, und dann wire die Tuberkuline­
reaktion, ihnlich wie beim Kinde, auch am Erwachsenen haufiger brauchbar. 
lch bleibe auf Grund der Beobachtungen aus ASCHOFFS Institut sowie meinen 
Eindriicken fiir den Erwachsenen vorerst noch bei meiner zuerst geauBerten 
Auffassung. 

Eines besonderes W ortes bediirfen noch die Lungenblutungen bei Tuberkulosen. 
Sie finden sich einmal ganz im Anfang, nicht allzuselten iiberhaupt aIs erstes 
Symptom. Das hat von jeher aIs sehr ernst gegolten. Und sie finden sich weiter 
im Verlaufe des wechselnden Krankheitsverlaufs. Nicht selten dann so, daB be­
stimmte Menschen besonders haufig Blutungen bekommen. Ob dafiir personlich­
konstitutionelle Grundlagen vorhanden sind, weill man nicht, aber das weill 
man, daB, so verhaltnismaBig selten auch Lungenblutungen durch die GroBe 
des Blutveriustes direkt zum Tode fiihren, jede Ramoptyse als solche doch 

1 V gl. STAEHELIN im Handbuch dar inneren Medizin, 2. Auf!. Herausgegeben von 
G. v. Bergmann u. R. Sta.ehelin, 2 II, 1456, 1602. 
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ein sehr ernster Vorgang iet. Einmal, weil sie auf das Bestehen eines kavemosen 
Prozesses hinweist und vor allem, wei! im Gefolge von Lungenblutungen so 
hii.ufig Aussaaten in den Unterlappen eintreten und nicht wenige von diesen 
rasch progredient ungiinstig verlaufen. Die Diagnose der Lungenblutung hat 
zunachst festzustellen, daB das entleerte Blut aus der Lunge stammt. Das ist 
meist sicher moglich aus dem hellschaumigen Charakter des Blutes und seiner 
Entleerung durch Husten - nur in den allerschwersten Massenblutungen stromt 
das Blut ohne Husten aus der Lunge heraus. Femer mu.13 man den tuber­
kulosen Charakter der Lungenblutung erkennen. Das wird ofters erst nach 
Ablauf der Blutung durch genaue Untersuchung moglich werden, sofem nicht 
dem Blut bazillenhaltiges Sputum beigemengt ist. Nicht allzuselten mu.13 der Arzt 
bei Lungenblutungen mit Tauschungen seitens des Kranken rechnen. 

Man sollte aber noch an eine Schwierigkeit denken, die die Radioskopie der 
Lungen schaffen kann und tatsiichlich nicht allzu selten schafft, d. i. das Auf­
finden von Herden, deren Wesen und Bedeutung man nicht zu deuten imstande 
ist und die £iir den betreffenden Menschen tatsachlich keine Bedeutung haben, 
wei! sie etwas Stationiires sind oder das Ergebnis eines Prozesses, der ablief. Hier 
gilt es umsichtig zu sein und weise, die Gesamtbeurteilung auf Grund der alten 
Methoden hochhalten und nichts davon sagen. Dazu gehoren z. B. alte Teratome 
oder alte abgekapselte Echinokokkenblasen. Es ist gewill unbehaglich fiir den 
Arzt, auf solche Befunde zu stoBen. Es ist auch eine Verantwortung, ihre Existenz 
zu kennen und doch sie im Interesse des Kranken zu verschweigen. Aber Ver­
antwortung tragen ist .ein Los des Arztes. 

Pleura und Mediastinum werden mit den Lungen untersucht. Pleura­
erkrankungen rufen zuniichst fast immer Schmerzen hervor, wei! die Serosa 
reichlich mit schmerzempfindlichen Nervenfasern ausgestattet ist; besonders 
schmerzhaft ist jede Pleuritis diaphragmatica. Sog. trockene (fibrinose) Pleuritis 
fiibrt zu den charakteristischen Reibegeriiuschen, deren Knirschen man oft auch 
fiihlen kann. Alle entziindlichen Ergiisse, welcher N atur sie auch seien, erzeugen 
starke Diimpfungen mit hoher Resistenz, abgeschwiichtem Atmen (je nach dem 
Zustand der Lunge vesikuliir oder bronchial) und abgeschwachtem Stimmfremitus. 
Die Art des Exsudats sollte man stets durch Probepunktion feststellen, die am 
besten an der oberen Grenze des Exsudats ausgefiibrt wird, wei! man dort die 
Fliissigkeit am leichtesten findet. Warum da am besten, weill kein Mensch. Aber 
esistso; ich lemteesvonMeisterNAUNYN. Ich rate, auch bei serosenExsudaten 
die Probepunktion ofters zu wiederholen, wei! die Umwandlung in ein Empyem 
nicht so selten ist und sonst leicht iibersehen wird. 

Mir erscheint riitselhaft, aus welchen Griinden man das Exsudat mit der 
Spritze zuweilen so leicht, manchmal schwer, zuwei!en gar nicht ansaugen kann. 
Da bestehen fUr mich noch groBe Unklarheiten. Ebenso ist durchaus unklar 
das Verhalten der sich zuriickziehenden Lungen in einem wachsenden pleu­
ritischen Exsudat. Eine einfache Kompression, die man immer annahm, wei! 
iiber jedem groBeren pleuritischen Exsudat fernklingendes Bronchialatmen gehOrt 
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wird, ist kaum wahrscheinlich. Wie ich glaube, kennen wir das Verhalten der 
Lungen unter Exsudaten noch nicht genugend. Es ist jedenfalls ganz andera 
als das beim Pneumothorax: wie mir scheint, schwimmen die Lungen luftarm 
bzw. luftleer in der Fliissigkeit, und das Bronchialatmen entsteht, weil man 
durch die Flussigkeit hindurch das unveranderl fortgeleitete Atmungsgeriiusch 
der groBen Luftwege hOrl. 

GroBe Exsudate wolben bei bildsamem Brustkorb die bei der Atmung gleich­
zeitig nachschleppende Seite, besonders die Interkostalraume vor, weil fur Zug 
durch geringeren negativen Druck weniger stark ist. Herz und Mediastinum 
sowie das Zwerchfell und die an ihm liegenden Organe werden verlagert. Atmungs­
gerausch, Stimme und Fremitus sind abgeschwacht. Bei groBen Exsudaten ist 
die Unterscheidung von reinen Pneumonien oder Tumoren immer leicht, aber 
es kann au13erordentlich schwer oder sogar unmoglich sein festzustellen, ob 
hinter einem Exsudat ein entziindlicher ProzeB oder ein Tumor in der Lunge 
vorhanden ist. Manchmal hilft da das Ablassen des Exsudats und die radiologische 
Untersuchung unmittelbar nachher. Nur mu13 man bei Tumoren mit dem Ablassen 
vorsichtig sein und jedes Saugen vermeiden. Bei mittleren und kleinen Ergussen 
kann die Differentialdiagnose gegenuber Infiltraten sehr schwierig werden. Das 
'allgemeine Krankheitsbild gibt da zuniichst den Ausschlag, aber bei chronischen 
Prozessen kann das ini Stich lassen. Atmungsgeriiusch und Fremitus kann auch 
uber Infiltraten, wenigstens zeitweise, fehlen, merkwiirdigerweise namentlic'h 
dann, wenn die Exsudation eine sehr feste ist ("Pneumonia massiva"), indessen 
scheinen mir hier die physikalischen Verhii.ltnisse noch nicht gekliirt. Die Ver­
einigung von Pneumonie und diinn aufliegendem Exsudat kann (starke Dampfung, 
starke Resistenz, verhiiltnismii.6ig lautes Bronchialatmen, abgeschwiichter oder 
nur wenig erhohter Fremitus und Bronchophonie) die Situation noch besonders 
erschweren - kurz, die Probepunktion ist, namentlich bei Verdacht auf abge­
sacktes oder interlobiires Empyem, ausgiebig zu verwenden. Nur sei man recht 
vorsichtig und steche langsam von au13en nach innen, weil das Einstechen: in 
pneumonische Lungen, wenn man in einen 'groBeren Bronchus geriit, leicht zu 
(bei Pneumonien unangenehmen) Pneumothorax fiihrt. 

DaB Pleuritiden in der groBen Mehrzahl der Falle tuberkulosen Ursprungs 
sind, auch wenn sie scheinbar akut entstehen, ist leider richtig. Eine Ausnahme 
machen wesentlich die Fiille, die sich im Anschlu13 an bekannte akute Infekte 
entwickeln~ Die tuberkulosen Ergiisse enthalten keine anderen Mikroorganismen, 
sind also bei der gewohnlichen Untersuchung "steril". Sie haben einkernige 
Zellen. Wichtig ist die gleichzeitige Entwicklung von Pleuritis, Perikarditis, 
Peritonitis als besonderes Krankheitsbild mit Fieber und Abmagerung verbun­
denes: Tuberkulose der serosen Haute. Transsudate in den Pleuren sind im 
Gegensatz zu Exsudaten fast immer doppelseitig entwickelt. Fiir die Diagnose 
von Endotheliomen und andern Geschwiilsten kann der Nachweis von Tumor­
zellen in der Fliissigkeit des Ergusses wichtig sein, so£ern er unzweideutig 
gelingt. 
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Der totale, schnell entstehende Pneumothorax ist immer zu erkennen, wenn 
der Arzt aufpaBt: Erweiterung und N achscbleppen der Seite, tiefer, tauter (heller) 
und langschallender (voller) Schall in erweiterten Grenzen, aufgehobenes oder 
auch leises amphorisches Atmen, Metallklang bei Stabchenplessimeterperlrussion, 
aufgehobener Fremitus. Aber ganz andera wird es bei p&rtiellem Pneumothorax, 
sei es an einer umschriebenen Stelle. sei es'so, daB eine diinne Schicht Luft iiber 
einer nicht ganz entfalteten Lunge Jiegt. Dann kann die Diagnose sem schwer 
sein, besonders auch deswegen, weil die Kranken keine Beschwerden und keine 
Storungen der Atmung zu haben brauchen. ErfahrungsgemaB wird diese Form des 
Pneumothorax ohne das Rontgenbild sem leicht iibersehen. Daran denken ist die 
Hauptsache, dann findet man bei hellem Schall das schwii.chere Atmen und den 
schwii.cheren Fremitus. Das Rontgenbild kIitrt alles. 

Das Mediastinum in jedem veiw"ickelten FaIle in den Kreis der Erwagungen 
zu ziehen, erscheint mir notwendig. lchmochteeshier zusammenmit der SchiId­
driise besprechen. Auf thyreoideale Veritnderungen wird man ja von den ver­
schiedensten Gesichtspunkten aus gebracht, ich rate~ dem aber die Spitze ab­
zubrechen und bei jedem Kranken die Schilddriise genau zu untersuchen, um 
zu entscheiden, ob irgendwelche Krankheitserscheinungen von ihr ausgehen. 

Fiir diese Stelle unserer Darlegungen ware fiir die Schilddriise an sich das reih 
Mechanische imer GroBe und Form, sowie der Einflu.6 davon auf die Umgebung, 
namentlich die Luftrome zu erortern. lch mochte aber raten, doch immer we­
nigstens grundsatzlich festzustellen, ob thyreotoxische Erscheinungen bestehen, 
also nach Erregtheit, Tremor, Tachykardie, SchweiI3en, Augensymptomen, Ab­
magerung, sowie seelischen Veranderungen zu sehen. Das ist fUr jede dia­
gnostische Einschatzung von groI3ter Bedeutung. Gegebenenfalls beachte man 
die Hohe des Grundumsatzes; er istdiagnostisch brauchbar, wenn er richtig unter­
sucht wird. Sehr zweckmaI3ig ist es, Nahrungsmenge und Gewicht zu bestimmen. 

Man betrachtet an der Schiiddriise zunachst GroBe, Form, Konsistenz, sowie 
die Einzelgestaltung der Teile der Schilddriise. Die diffusen Schwellungen, 
die zystischen und die harten karzinomatosen, sind in den Bereich der Unter­
suchung zu ziehen. Die Driisen der Umgebung beachten wir genau. Vor allem 
kommt es aber auf das Verhaltnis zur Trachea an: ob sie verbogen oder zu­
sammengedriickt ist, und ob eine Tracheomalazie besteht. Man kann schon 
manches sehen, fiihien und noch mem aus den Beschwerden der Kranken ent­
nehmen. Aber die Rontgenuntersuchung klii.rt auch hier wieder erst das 
einzelne auf. 

Sem hiiufig sind ja substernale Strumen und vor allem solche, die die Trachea 
im Brustkorb einengen. Auch sie werden radiologisch festgestellt, und vor allem 
dadurch, daI3 sie oft respiratorisch verschieblich sind, als Teile der Schilddriise 
identifiziert. Das ist wegen der Behandlung dringend notig. Denn andere Ge­
schwiilste im Mediastinum konnen ganz ahnlich aussehen und ahnliche Erschei­
nungen machen. Die Kranken klagen meist iiber Atemnot oder iiber ein Druck­
gefiihl in der Brust. Schluckstorungen sind verhaitnismaI3ig selten da. Jeden-
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falls treten sie stark zurUck, weil die hinten liegende Speiserohre leicht ausweicht 
und weniger hiiufig getroffen wird. Dagegen sind Erscheinungen der Stauung 
an der oberen Hohlvene hiiufig: die Kranken haben ein blaurotes Gesicht, dicken 
HaIs, b.ii.ufig einen geschwollenen rechten Arm, verdickte Venen am HaIs, an 
den Armen, besonders rechts, und vor a.11em vom auf dem Brustkorb. Jede 
Rekurrens1ihmung mordert unsere eingehende Beachtung wegen ihrer Be­
ziehung zu Verii.nderungen im Mediastinum, besonders an der Aorta. Bei 
Veranderungen im oberen Mediastinum ist das Homersche Zeichen hiiufig 
angedeutet oder deutlich vorhanden. Es zeigt dann auch die Seite der Er­
krankung an. 

Granulome, Sarkome, Kundratsches Lymphosarkom, auch Karzinome, die 
von den oberen Luftwegen oder dem Osophagus ausgehen, gro.6e Aortenaneurys­
men, die man dann gewohnlich vom Jugulum oder von den Interkostalraumen 
aus pulsieren fiihlt, und die eine Verschiedenheit des Subklaviapulses rechts und 
links machen, konnen zugrunde liegen. Meist kann man mit Hille der Ront­
genuntersuchung die Au:fklii.rung recht weit treiben. Auch in den beginnenden 
Fallen! Man mu.6 nur hier an das Mediastinum denken. 1m Anfang ist die 
Feststellung von Mediastinaldriisen so wichtig wegen der Diagnose des Granu­
loms. Das maligne Granulom fiihrt eben sehr leicht zu Driisenschwellungen 
rechts an der Cava superior. Die Erkennung des beginnenden Granuloms, nament­
lich dann. wenn nur einige Driisen am HaIse fiihlbar sind und der Milztumor 
noch fehlt, kann au.6erst schwer sein. Sie wird unterstiitzt durch die Rontgen 
photographie des Mediastinums, weil, wie gesagt, in einer verhiiltnisma.6ig groBen 
Zahl von Fii.llen granulomatose Driisen sich hier zeitig entwickeln. Aber anfangs 
kann die Unterscheidung tuberkuloser und granulomatoser Driisen, z. B. am 
Kiefer, wenn man Mundveranderungen aIs Quelle der Driisenschwellung aus­
geschlossen hat, au.6erst schwer oder unmoglich sein. Milzschwellung ist bei 
tuberkulosen Drusen sehr selten, bei Granulom fast immer (anfangs nicht immer!). 
da. Fieber finden wir bei Granulom in der Regel; es kann eine charakteristische 
rekurrensartige Form annehmen. 

Schlie.6lich gibt es im Mediastinum noch Phlegmonen, die durch Schmerzen, 
Beklemmung, Atemnot und Schluckstorung ein au.6erst schweres Krankheitsbild 
und einen hochst qualvollen Krankheitszustand hervorrufen. Sie gehen in seltenen 
Fallen von einer durchbrechenden Geschwulst der Luft- oder Speiserohre, hiiufiger 
vom Mundboden aus. 



Die Verdauung. 

Mund, Schlund und Speiserohre erfordem unsere Aufmerksamkeit 
natiirlich vom Standpunkte der Nahrungsaufnahme. Jeder weill von sich selbst 
her, wie diese gestort ist, wenn irgendwelche Abnormitiit im Munde da ist und 
Schmerzen entstehen. Aber Mund und Rachen interessieren den Arzt ale Dia­
gnosten doch in erster Linie als Lokalisationeort von Infekten. Schon fUr die 
Stomatitis ist das von Bedeutung, sie ist hiiufiger ale wir gemeinhin denken, 
Ausdruck einer Infektion. Allerdings spielen bei ihr ortliche Veriitzungen, die 
Wirkung des mit dem Speichel ausgeschiedenen Quecksilbers und der Skorbut 
vielleicht noch eine groBere Rolle. 

Immer betrachte man Zunge und Ziihne. Die belegte Zunge ist nicht nur 
ale "Spiegel des Magens" bemerkenswert, sondern eine trockne, rissige, belegte 
Zunge zeigt immer einen schweren Gesamtzustand bzw. eine mangelhafte Kranken­
pflege an insofem, ale zu geringe Speichelabsonderung, die z. B. mit einem 
schweren Allgemeininfekt zusammenhiingt, nicht durch ausreichende Wasser­
zufuhr ausgeglichen wurde. Das weist aleo auf ungeniigende Mundpflege hin 
bei einem Kranken, der sich nicht mehr selbst versorgen kann. Sehr wichtig 
ist die Beschaffenheit der Zunge bei BIERMERSCher Aniimie. Ihre Schleimhaut 
ist meist glatt und trocken. Eine schmerzhafte Papillitis quiilt die Kranken 
sehr stark. Kleine Geschwiire konnen sich entwickeln und schlieBlich eine 
Atrophie der Schleimhaut. 

Schlechte Ziihne sind bedeutungsvoll, weil die Zerkleinerung der N ahrung 
dabei leidet. Sie konnen femer durch die Entziindungen, die in ihrer Umgebung 
leicht entstehen, die Quelle von Allgemeininfekten werden. 

Genaue und vollig kunstgerechte Untersuchung der GaumenbOgen, Tonsillen 
und hinteren Rachenwand wiirde ich bei jedem Kranken anraten. Dort, nament­
lich an den Tonsillen, ist, wie gesagt, die merkbare Lokalisation eines Infekts auch 
dann hiiufig zu finden, wenn die Kranken sonet nichts bieten und auch wenn sie 
nicht iiber ortliche Beschwerden klagen. "Ober die verschiedenen Formen der A n­
gina solI man genau Bescheid wiesen. Die katarrhalische, toneilliire und lakuniire 
Form sind meist der genuine Ausdruck eines Infekts mit Eiter- oder Pneumokokken 
und, nur recht selten, bei Diphtherie oder Scharlachinfekten 1. Aber sie kommen 
doch auch bei ihnen vor. Ich rate auch, an jene beiden Infekte immer zu denken, 

1 Ich bespreche diese Dinge hier absichtlich noch einmal kurz, obwohl Hie zum Teil 
bei den Infekten erortert wurden. 
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sowie sehr vorsichtig mit allen Aul3erungen und MaBnahmen zu sein. Immer 
nach Driisen und Milz fiihlen sowie den Ham untersuchen. Immer genau die 
Anamnese machen. Immer (moglichst bei Tageslicht) nach Exanthemen Behan 
und immer das Blut untersuchen (Zahlung der weiBen Zellen, quantitative Be­
stimmung ihrer Art), damit da nichts Charakteristisches versaumt wird, z. B. die 
Eosinophilen bei Scharlach, die degenerativen und regenerativen Veranderungen 
bei schweren Infekten, ferner die so wichtigen monozytaren, lymphozytaren 
und agranulozytotischen Reaktionen. 

Alles das gilt natiirlich noch vielmehr von allen nekrotischen Anginen. Hier 
kommt zunachst die Unterscheidung von Diphtherie und Scharlach in Betracht. 
Fiir die erstere beachte man die Ausbreitung der diphtherischen Angina auf Uvula 
und Gaumenbogen. Das kommt nur sehr selOOn vor bei nekrotischer Angina, 
haufiger bei Scharlach. Bei letzterem ist wichtig Anamnese, die flammende 
Rote im Rachen, Enanthem und Exanthem sowie die Schwellung der Driisen, bei 
Diphtherie weiter der Bazillenbefund; leider kommt man mit ihm. in der Praxis 
haufig zu spat. Alles in allem sind nekrotische Angina mit leichter und schwerster 
septischer Infektion (Agranulozytose) durch die bloBe Untersuchung des Rachens 
nicht immer sicher von Diphtherie- und Scharlachangina zu unterscheiden. 

PLAUT-VINCENTSche und syphilitische Angina sehen meist charakteristisch 
aus; fUr erstere hilft die mikroskopische Untersuchung auf Spirillen. Auch die 
Tuberkulose der Rachenorgane, die sich im wesentlichen im Gefolge schwerer 
Lungentuberkulose findet, ist meist sicher festsOOllbar; zur Not hilft hier eine 
Probeexzision und mikroskopische Untersuchung weiter. 

Alle Phlegmonen, die sich von den Tonsillen aus oder am Mundboden ent­
wickeln, sind aIs dem Kranken sehr Iastige und zum Teil aIs gefahrliche Zustande 
in hOchstem MaBe zu beachten und rechtzeitig chirurgisch zu behandeln. Die 
Gefahr allgemeiner Sepsis liegt hier immer nahe. 

Die Bedeutung einer genauen Unoorsuchung der Tonsillen, des Nasenrachen­
raums, der Nase, Ohren, Nebenhohlen und Zahne aIs Ursprungsort chronischer 
Infekte ist schon friiher hervorgehoben. Die Besichtigung und Betastung der 
VorderfIache der WirbeIsaule ist wichtig fUr den Befund von Spondylitis der 
HaIswirbeIsaule und die Feststellung des Retropharyngealabszesses. 

Erschwerung des Durchtritts von Nahrung durch die Speise­
rohre kann Folge von Narbenbildung sein (fast immer durch Veratzung, auBerst 
selten Syphilis). Sehr wichtig sind auch die bekamiOOn "nervosen" spastischen 
Zustande der Kardia mit gleichzeitiger Erweiterung des Osophagus und die 
letztere allein. Manche von ihnen sind psychogen, aber andere beruhen sicher 
auf einer organisch-funktionellen Koordinationsstorung der sehr verwickelten 
Osophagus- und Kardiainnervation. Mit Hille von Anamnese, klinischer und 
radiologischer Beobachtung, der Sondenuntersuchung, sowie der Osophagoskopie 
lassen sich diese Zustande immer erkennen und bei Beriicksichtigung der Um­
stande ihres Auftretens sowie der N atur der erkrankten Personlichkeit patho­
genetisch klaren. 
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Das alles aber tritt doch an Haufigkeit und deswegen auch an Bedeutung 
leider ganz zuriick gegen das Karzinom des Osophagus. Auch hier klagen die 
Kranken zuerst nur iiber Schlingbeschwerden: die Speisen gehen nicht leicht 
und ohne Druckgefiihl hinunter. Man findet zuweilen monatelang, zuweilen bis 
gegen 1 Jaht, objektiv gar nichts, auch radiologisch nichts. Die Kranken magern 
auch zuerst nicht abo Aber man lasse sich in seinen Sorgen dadurch nicht ine 
machen, und bald findet man sowohl mit der Sonde aIs ganz besonders bei der 
Rontgendurchleuchtung das Hindernis, dessen Natur leider nicht zweifelhaft ist. 

Die seht seltenen Osophagusdivertikel sind aIs solche meist schon nach einer 
sorgfaltigen Anamnese kenntlich. DaB man am HaIse etwas fiihlt, ist seht selten. 
Aber die Rontgenuntersuchung kIm dem Kenner die Situation vollig auf: man 
erkennt am Divertikel Lage und GroBe deutlich. Hier kaim. die osophagoskopische 
Beobachtung seitens eines Arztes, der die Technik der Methode beherrscht, sem 
wichtig sein. 

Es erscheint mit als zweckmaBig, die Erkrankungen des rechten oberen 
Teils der Leibeshohle zusammen zu besprechen und nicht nach Organen, weil 
die klinischen Erscheinungen vielfach in gleicher oder fast gleicher Weise wieder­
kehren und dann nur in der Gesamtbeleuchtung, von allen Organen aus betrachtet, 
charakteristisch werden. Die Leber mit den Gallenwegen, das Zwerchfell und 
der subphrenische Raum, Niere und Ureter, Pankreas, Magen und Duodenum, 
schlieBlich Coecum und Appendix beteiligen sich an der Entstehung derSymptome. 

Den Leib betrachtet man zunachst bei ruhiger Riickenlage und Muskel­
erschlaffung des Kranken, denn in einer Reihe von Fallen sind Vorwolbungen 
oder Geschwiilste, zuweilen auch ganze Organteile, z. B. Magen und Darm­
schlingen, mit ihrer Peristaltik, zu sehen. Die verschiedenen Formen des Me­
teorismus oder Aszites lassen sich leicht feststellen. Sehr wichtig ist es, bei Auf­
treibungen immer an Stenosen des Pylorus und noch mehr des Darmes zu denken. 
Die letzteren namentlich werden sehr leicht versaumt und mit einfachen Darm­
schmerzen zusammengeworfen. Die Anamnese niuB genau nach Koliken £ragen, 
sowie nach den Empfindungen und Beobachtungen der Kranken an sich selbst 
wahrend der Koliken (Schmerzen bestimmter Zeitphase, Gurren, AufstoBen, 
Brechneigung, mangelhafter Abgang von Blahungen und Stuhlgang). 1st man 
einmal auf den Gedanken der Stenose gekommen, so helfen dann die Unter­
suchungssmethoden (Verlolgung des Rontgenbreies von oben, Breieinlauf) meist 
sicher zum Ziele. Hernien irgendwelchen Sitzes, auch solche der Linea alba, 
sind immer im Auge zu behalten. Sie konnen durch partielle Einklemmungen 
von Darm oder N etz sehr starke Schmerzen machen. 

Von groBter Bedeutung ist natiirlich irrimer das Zusammentreffen akut 
einsetzender schwerer Schmerzen bei einem Kranken mit einem scharf umschrie­
benen Schmerzpunkt und besonders mit einer Bauchdeckenspannung. Da ist 
zuerst an eine ortliche Peritonitis zu denken (Ausgang von Gallenblase, Magen­
geschwiir, Appendix, Adnexen). Die allgemeine Peritonitis wird natiirlich mit 
in Betracht gezogen. Aber auch die jetzt sofort zu besprechenden Koliken 
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konnen zugrunde liegen, sind me doch in nicht wenigen Fallen mit Entziindungen 
verbunden, die bis an das Peritoneum heranreichen. Treten Schmerzen mit 
mittelstarker oder groBter Heftigkeit in Form von Koliken in der rechten Seite 
des Leibas auf, oft mit Ausstrahlungen, so liegen, wenn der Beginn einer Appen­
dizitis nicht in Betracht kommt, in der Regel Gallen- oder Nierensteinanfalle zu­
grunde. In den gewohnlichen Fallen wird man jene beiden .Arlen von Koliken 
zu unterscheiden imstande sein. Auch an Pankreassteine ist zu denken. Sie 
machen enorm heftige Schmerzen und sind als solche wohl zu vermuten, aber 
meines Erachtens in der Regel nicht mit irgendwelcher Sicherheit zu diagnostizie­
reno Glucklicherweise sind me sem selten. 

Ich werde soforl davon sprechen. Vorher nur noch einige kurze Bemerkungen 
darUber, daB der Arzt immer am besten tut, zunachst einfach und immer sem 
klar zu denken. Insofem kommen gewisse "fiihrende" SymptoJIle zu ihrem 
wohlbegriindeten Rechte, also: Ikterus gibt es nicht bei Nieren-, Harndrang 
nicht bei Gallenkoliken. 

Ferner hat die modeme Betrachtung manche alte Erfahrungen etwas in den 
Wind geschlagen. Von den Hernien sprach ich schon. Aber auch die alten "Darm­
kolien", d. h. Anfalle von spastischem Tonus der Darmmuskulatur, sind bei man­
chen .Arlen von Menschen entschieden bedeutsam, und sie konnen au.6erordent­
lich schmerzhaft sein. 

Die Schmerzen bei rechtsseitigen Nierenkoliken sind doch meist mem rechts 
gelegen, ganz in der Seite und verbunden mit Ausstrahlung nach Blase und Harn­
rome, oft auch mit Hamdrang, die bei Gallenerkrankungen verbreiten sich mem 
nach Rucken und rechter Schulter. Das sind immerhin sem wichtige Sachen; ein 
eingehendes Befragen danach erlaubt in der groBen Memzahl der Falle schon 
eine Unterscheidung. Auf die Anamnese ist also auch hier wieder - ich dad 
nicht mude werden, es immer zu wiederholen - der groBte Wert zu legen. Dazu 
kommt noch die Untersuchung des Hams auf Erytmozyten, Leukozyten, Epithe­
lien und Eiweill und vor allem die Untersuchung mit Katheter, Fiillung des Nieren­
beckens und Radioskopie. Allerdings ist auch bei Pyelitis mit dem Fehlen ab­
normer Zellen im Ham zu rechnen, wenn der Ureter verschiossen ist. Das liiBt 
sich kystokopisch feststellen. Auf diese Weise kommt man meines Erachtens in der 
groBen Memzahl der Falle immer zur Annahme oder zum Ausschlu.6 von Pyelitis 
und Steinen im Nierenbecken oder Ureter. DaB die Pyelitis allein, also ohne Kon­
kremente, au.6erordentlich heftige Schmerzen machen kann, ist vielleicht nicht 
ganz bekannt genug. Es kann bei ihr auch tagelang hohes Fieber vorhanden sein. 

Die rechte Niere ist bei gesunden Frauen haufig als tiefstehend zu fiihIen, 
auch bei Mannern nicht allzuselten. Tumoren der Niere sind links, aber auch 
rechts meist zu palpieren, indessen uber die GroBe der Niere tauscht man sich 
oft; man unterschatzt leicht die GroBe des normalen Organs. Fiir die Nieren­
tumoren, sei as als Karzinome, sei as als H ypernepmome, ist die sorgfiiltigste 
Beachtung der Harnbeschaffenheit, besonders die Anwesenheit von Blut be­
deutungsvoll, sowie die Handhabung der kystoskopischen Methoden. Werden 
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sie von guten Technikem und Kennem ausgefiihrt, so laBt sich der Zustand 
des Nierenbeckens und der Niere immer beurtei1en. Das ist ein auBerordentlicher 
Fortschritt. 

Sehr viel schwieriger ist es mit den Gallenwegen. Da heben wir als wichtiges 
Symptom die Gelbsucht hervor. Von Bedeutung ist natiirlich nur der schnell 
sich entwickelnde echte Ikterus. Meist findet sich dann Bilirubin im Ham. 
aber ich kenne doch auch acholurischen Ikterus bei frischen akuten Stein­
anfallen. 1m Blute ist Bilirubin "direkt" nachweisbar. Die Gelbsucht entsteht 
fur unsere Frage sicher seltener durch SteinverschluJ3 des Ductus choledochus, 
als durch entziindliche Vorgange in den feinen Gallengangen. Aber man muB 
da doch sehr vorsichtig sein, das Symptom schnell einseitig zu verwenden, 
denn Gelbsucht gibt es auch bei akuter Cholangitis, "katarrhalischem" Ikterus, 
Hepatitis und Hepatose, sowie bei den Anfallen der hiimolytischen Kon­
stitution und des Karzinoms. In all diesen Zustanden konnen die Kranken 
heftige Schmerzen haben. Auf der anderen Seite haben mehr als drei Viertel 
der Kranken mit akuter Cholezystitis bzw. mit frischen Steinanfallen keine 
Gelbsucht. 

Die Entscheidung kann also sehr schwierig werden. Ich meine: aber auch, 
wenn wir uns einmal fUr die Leber entschieden haben, wobei fUr diese Ent­
scheidung ein etwaiger Ikterus, wie gesagt, natiirlich von Mchster Bedeutung 
ist, ist es nicht leicht, das weitere Richtige zu finden. Immerhin diirfen wir 
doch daran festhalten, daB schwere Koliken von seiten der Leber in erster 
Linie bei Cholezystitis mit und ohne Steine, bei Cholangitis, bei Karzinom und 
- allerdings viel seltener - bei funktionellen Storungen der Gallengangmuskula­
tur vorkommen. Diese Zustande kann man aus der Tatsache und der Form 
der Schmerzen allein oft nicht auseinanderhalten. Die Grundlage der Schmerzen 
sind ja Erregungen der Gallengangmuskulatur, und diese kommen eben bei 
allen jenen Prozessen vor, sei es, daB sie durch einen entziindlichen oder kalkulosen 
Reiz der Schleimhaut oder direkt neurogen ausgelost werden. Das Karzinom 
der Gallenwege gehort gewissermaBen zur Kalkulosis, weil es auf ihrer Grund­
lage erwachst. Das ist also klar: man darf auf die Anwesenheit von Koliken 
aUein keinesfalls eine spezialisierte Diagnose bauen. 

In doppelter Hinsicht nicht. Einmal gibt es genugend viel FaIle von Er­
krankung der Gallenblase, in denen eigentliche Koliken fehlen und nur un­
angenehme Empfindungen bzw. geringe Schmerzen oder auch nur dyspeptische 
Storungen das Feld beherrschen. Das ist seit den Darlegungen besonders von 
RmDEL schon lange bekannt, und das ist wichtig fiir die Beurteilung spaterer 
Folgen von Gallensteinen. Andererseits konnen, wie gesagt, allerlei Erkrankungen 
der Leber, bei denen die Wand der Gallenwege beteiligt ist, mit starken Schmerzen, 
ja mit echten Koliken verbunden sein. Vom Karzinom sprachen wir schon, 
aber auch fiir die Cholangitis bei Leberzirrhose und fiir die einfache Cholangitis 
hat es NAUNYN scharf hervorgehoben, und fiir die Leber bei hiimolytischem 
Ikterus ohne Steine wissen wir es genau. 
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Sind wir bei der Annahme einer Erkrankung der Leber oder der Gallen­
wege angelangt, so ist gewill immer unsere Aufgabe, sowohl zur Beurteilung 
a]s auch zur Behandlung das einzelne zu entwirren. Eine Erkrankung der Gallen­
blase mit Steinen wird man zuerst ins Auge fassen wegen wer groBen Haufigkeit. 
Aber man mu13 dabei doch vielerlei bedenken: die Steine werden ja klinisch 
aus der Cholezystitis erschlossen, d. h. wir konnen von vornherein mit den ge­
wohnlichen arztlichen Mitteln Cholezystitis mit und ohne Steine nicht sicher 
trennen. Das Untersuchen des Stuhls auf Steine wird meines Erachtens jetzt zu 
sehr vernachlassigt; es ergibt zuweilen doch klare Befunde, besonders nachdem 
wir gelernt haben, die Muskulatur der Gallenwege bei dem Gebrauch der Duodenal­
sonde mit Hilfe von Ei, 01, MagnesiuIDSulfat, Hypophysin zu beeinflussen. 

Durch eine eingehende Befiihlung des Leibes konnen wir schon sehr viel 
und sehr wichtige Dinge erfahren. Wir wissen, daB die Methodik des Palpierens 
verschieden gehandhabt wird. Wir wissen noch mehr, wie verschieden viel, 
je nach Lage und Stellung der Organe, fiihlbar und wie ungleich die Kunst 
des Einzelnen ist. J eder mu13 durch Dbung aus sich alles herausholen, was moglich 
ist. Die Leber kann man ja meist gut fiihlen: ihre Konsistenz, die Form der 
Oberflache, den Rand; wir erinnern daran, daB die normale Leber ganz weich 
ist. Da sind meines Erachtens die verschiedenen Formen der Zirrhose und das 
Karzinom doch wenigstens in vielen Fallen zu beurteilen, namentlich wenn man 
die Beftihlung der Milz hinzunimmt und berticksichtigt, wie deren VergroBerung 
zu den einzelnen Formen der Lebererkrankung steht. Die gewohnliche, mit 
Steinen geftillte, nicht frisch entztindete und darum nicht hydropische Gallen­
blase ist in der Regel nicht fiihlbar, auch nicht im Anfange eines begleitenden 
Karzinoms. Das letztere ist im Beginn tiberhaupt kaum feststellbar. Das wird 
sofort anders, sobald ein entztindlicher Hydrops da ist, dann fiihlt man sie als 
harte, pralle Geschwulst. Das Karzinom der Gallenblase kann sich ganz ebenso 
anfiihlen; eine Unterscheidung nur durch Palpation ist oft unmoglich. In anderen 
Fallen ist die karzinomatose Gallenblase allerdings viel hockeriger und fester. 
Meist fiihrt das Karzinom der Gallenblase, weil es in der Wand der Gallengange 
hinkriecht, bald zu Gelbsucht. Unilokularer und multilokularer Echinokokkus 
sind wohl in der Regel durch die Palpation festzustellen, bei jenem hat man eine 
oder mehrere groBere rundliche Geschwtilste. Mit dem glticklicherweise seltenen 
multilokularen Echinokokkus ist es schwierig. Ich habe nach dem wenigen, was 
ich sah, den Eindruck, daB er am meisten manchen Leberzirrhosen ohne Milz­
tumor oder diffusen kleinhockerigen Karzinomen gleicht. 

Sehr wUnschenswert ware es, einigermaBen sichere Proben zur Prtifung der 
Le berfunktion zu haben. Die Aussicht hierftir ist nicht groB, weil, wie HEFFTER 
zeigte, ein recht kleiner Teil der Leberzellen ausreicht, um die Verrichtung des 
ganzen Organs aufrechtzuerhalten. Am besten ist wohl die Urobilin- und Uro­
bilinogenprobe im Harn. Aber sie fallt bei so vielen Krankheitszustanden positiv 
aus, d. h. sie zeigt schon eine haufig eintretende und so leichte Leberschadigung 
an, daB man sie nur mit Zurtickhaltung verwenden darf. AuBerdem tritt Urobilin 
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auch schon dann im Harn auf, wenn viel Galle im Darm vorhanden ist. Die Prii­
fung auf Ausscheidung gewisser Substanzen wurde vielfach untersucht, gibt 
schon jetzt gewisse Resultate und verspricht weitere fiir die Zukunft. Auf 
v. BERGMANNS Veranlassung gab EILBOTT gelostes Bilirubin intravenos1• Bei 
Schiidigungen der Leber leidet seine Ausscheidung aus dem Blute. THANNHAUSER 
legt fiir die Erkennung schwerer Lebererkrankung (Leberatrophie) Wert auf 
"starkes Zuruckgehen der Blutcholesterinwerte und ein vollstandiges Verschwinden 
der Cholesterinester"lI. Diese Ansicht wird von andern teils zuriickhaltender 
beurteilt3, teils starker eingeschrankt4• Am beliebtesten ist zur Beurteilung der 
Leberlunktion die Darreichung von Lavulose und Galaktose im niichternen 
Zustande und die Priifung der Zuckerausscheidung im Harn oder auf Darreichung 
von Lavulose die Bestimmung der Blutzuckerkurve5• Es zeigen sich nach Galaktose­
und Lavulosegabe bei Kranken mit Funktionsstorungen der Leber in der Tat 
haufig Veranderungen der Blutzuckerkurve und der Zuckerausscheidung gegen­
iiber der Norm. Beide Methoden, sowohl die Untersuchung nach Lavulose 
wie die nach Galaktose werden von nicht wenigen gelobt. Wenn man aber sieht, 
wie verschieden zwei so ma.6gebende Forscher wie EpPINGER und UMBER sie 
beurteilen6 , wird man vorsichtig und zuruckhaltend. Wichtig ist das Fehlen der 
GaHenabscheidung in das Duodenum bei starkerer Hepatitis bzw. Hepatose. 
Man kann es mit Hilfe der Duodenalsonde feststeHen. Die Nichtausscheidung 
intravenos eingespritzten Tetrajodphenolphthaleins zeigt die Schadigung der 
Leberzellen friihzeitig an. Aber dieses Verlahren ware zu gefahrlich als Methode 
zur Priifung der Leberlunktion. Deswegen vermeidet man ja seine Anwendung 
fiir die Erkennung von Gallensteinen, wenii: man das Bestehen einer Lasion des 
Leberparenchyms auch nur vermutet. Mir scheint also: vorerst fehlen uns noch 
Methoden, die, fUr sich aHein ausgefiihrt, dem Aut es einigerma.6en sicher 
ermoglichen, den Funktionszustand der Leber zu beurteilen. Am ehesten wird 
er noch die Darreichung von Lavulose oder Galaktose und die Ausscheidung 
von Zucker im Harn oder die Form der Blutzuckerkurve benutzen. 

Gerade da ich Kliniker war, mochte ich mit diesem Urleil nicht falsch ver­
standen sein. Gewi.6 mu.6 die klinische Forschung andauernd mit aller Kraft 
Mittel und Wege zur Beurteilung der Funktionskraft und Funktionsart der 
einzelnen Organe ausfindig machen, und gewi.6 hat die klinische Kranken­
untersuchung die Pflicht, solche Mittel zu priifen. Es gibt schon jetzt eine ganze 
Reihe unter ihnen, die dem Kliniker unter den Beobachtungsmoglichkeiten 
des Krankenhauses gewisse Richtungen weisen, so daB er sie neben andern 
Methoden und in ihrem Rahmen fiir ein gewisses Wahrscheinlichkeitsurteil 

1 v. BERGMANN, Verh. Ges. Verdgskrkh. 9, 1929, S.209, Lit. 
a THANNHAUSER, Lehrb. d. Stoffwechsels usw. Miinchen 1929, S. 506. 
3 ADLER U. LEMMEL, Dtsch. Arch. klin. Med. 158, 170. 
4 BURGER U. HABS, Klin. Wschr. 1921'. Nr 45 u. 47. 
i PETERS U. Gen., Z. exper. Med. 77, 173. 
8 UMBER in V. Bergmann-Staehlin, Handb. inn. Med. 2. Auf}. 3, II, 4Off. - EpPINGER, 

Neue Deutsche Klinik 5, 286. 



112 Die Verdauung. 

verwenden kann, besonders wenn man mehrere Verfahrungsweisan neben­
einander zu benutzen und die einzelnen zu wiederholen imstande ist. N ur 
meine ich - ganz abgesehen von der Schwierigkeit der Laboratoriumsausfiihrung 
- daB diese bisher gebrauchlichen Verfahren dem Arzte noch mcht Geniigendes 
bieten, und ich scbreibe fUr den Arzt. Die meisten Kliniker haben die Betrach­
tungsform diesas Buchs ohnehin abgelehnt, weil sie zu einfach ware und zuviel 
Gemeinplii.tze enthielte. 

Es kommt eine Kombination von Erscheinungen so haufig vor, daB sie 
geradezu als typisch besprochen werden md. Ein Mensch in der zweiten HiiJfte 
seines Lebens erkrankt an einer zunehmenden Gelbsucht. Der Stuhl wird hell, 
der Harn dunkel. Gerade hier wieder ist eine sorgfiiltige Anamnese von groBter 
Bedeutung, und zwar: Hat der Kranke Beschwerden gehabt, die als Gallenstein­
folgen gedeutet werden konnen ~ Hat er charakteristische Schmerzanfii.lle gehabt ~ 
Und hat die Gelbsucht jetzt mit einem starken Schmerz begonnen ~ Dann ist 
ein Choledochusstein das Wahrscheinlichste, und diese Diagnose wird sicher, 
wenn Fieber, besonders intermittierendes, mit Frosten eintritt, der lkterus, die 
Farbe der Haut, des Hams und der Stuhlgange wechseln. Ein direkt die Diazo­
reaktion gebendes Blutbilirubin spricht im gleichen Sinne. Die Leber ist in diesen 
Fallen gewohnlich ein wenig groBer und harter, die Gallenblase oftmals fiihlbar. 
Das alles ist wegen der Therapie von groBter Bedeutung. Man md aber bedenken, 
daB es einzelne sehr seltene Falle von Choledochussteinen gibt, ohne daB je ein 
Kolikanfall vorausging. Schwieriger wird also die Angelegenheit, wenn die 
Schmerzen in der Anamnese fehlen oder wenn bei Beginn dieser Gelbsucht zwar 
Schmerzen da waren, aber einen mehr unbestimmten Charakter trugen. Dann 
konnen Steine da sein. lch kenne einzelne FaIle von Choledochussteinen ganz 
ohne Schmerzen. Aber vieImehr steht doch jetzt zur Erorterung die Unterschei­
dung zwischen Hepatitis und Karzinom, das entweder von den Gallenwegen 
oder vom Pankreas ausgeht. Das ist die unheimliche Gefahr, und ich kenne 
das Karzinom auch, wenn Anamnese und Befund vollig fUr Cholelithiasis sprechen. 
Das hangt zusammen mit der Aufpflanzung des Karzinoms auf die Cholelithiasis. 
Das traurige Ergebnis ist, daB bei Entwicklung von Gallensteinerscheinungen 
bei einem alteren Menschen das Karzinom mit Sicherheit nie auszuschlie13en ist. 
Man md immer sehr sorgfaltig nachsehen, ob sich irgend etwas davon (DrUsen!) 
nachweisen lii.l3t. Andererseits soll man aber me, auch bei elenden Leuten mcht, 
den Choledochusstein aus dem Auge lassen, denn es ist zu schlimm, wenn man 
bei seinem Bestehen den operativen Eingriff versaumt. Der Mut zum Rate 
der Laparotomie durch einen sehr guten Chirurgen ist mcht selten notwendig. 

Sehr schwierig kann die Unterscheidung groBer indolenter hydropischer Stein­
blasen mit VerschlieBung des Zystikus durch Stein oder Verwachsungen von 
normalen beweglichen Nieren werden. Hier kenne ich Falle, in denen einfache 
klinische Erwagungen und sorgfaltige Befiihlung auch ganz geiibte Untersucher 
ein falsches Urteil fii.llen lieBen. J etzt wird meines Erachtens die Fiillung des 
Nierenbeckens auf der einen, die der Gallenblase auf der anderen Seite zum 
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Ziele fUmen konnen. Besonders aber Bollen wir fUr die Entscheidung wichtiger 
Lokalisationsfragen in der LeibeshOhle, namentlich solcher, die gro.l3e therapeu­
tische Folgen nach sich ziehen, das Pneumoperitoneum anlegen, denn mit 
seiner Hille kommen wir wirklich weiter. 

Die Darstellung der Gallensteine am Lebenden hat groBe Fortschritte 
gemacht. Schon die Leemiichternaufnahme zeigt sie doch nicht selten. Und auch 
von der Fiillung und Entleerung der Gallenblase mit Tetrajodphenolphthalein 
auf intravenosem Wege haben wir nur Gutes und nie einen Schaden gesehen1• 

Allerdings benutzten wir das Verfahren nie bei Menschen, die nicht lange vorher 
Ikterus hatten, oder die vor kurzer Zeit schon gefiillt waren, oder solche mit 
Herz-, Nieren- oder anderen Leberveranderungen. Die Dosierung mu.6 genau ab­
gemessen sein, und vor allem kommt es an auf ganz langsames Einlaufenlassen 
des "Tetragnosts" in die Vene. 

Untersuchung auf Hamolyse und Syphilis ist bei Ikterischen natiirlich immer 
von groBter Bedeutung. Denn die Syphilis ist in mer variablen Fahigkeit Ver­
anderungen allerverschiedenster Art an der Leber und mit Hille von Driisen­
bildung auch an den Gallenwegen zu erzeugen, au.6erordentlich hoch anzuschlagen. 
Und der "hamolytische Ikterus" (besser GXNSSLEN'S hamolytische Konstitution) 
macht, abgesehen davon, daB er nicht selten mit Cholelithiasis oder Cholangitis 
verbunden ist, auch ohnehin Anfalle, die schweren SteinanfiiJ.len vollig gleichen. 
Durch Nachweis einer schon bei hoher Kochsalzkonzentration auitretenden 
Hamolyse der Erytmozyten, durch Fehlen von Bilirubin im Ham, wiihrend im 
Blutserum groBere Mengen indirekt diazotierenden Bilirubins nachweisbar sind, 
sowie durch das Vorhandensein einer halten Milz- und namentlich auch einer 
Leberschwellung ist die Diagnose des hamolytischen Ikterus zu stellen. Auch 
au.6erhalb der Anfalle, wenn die Kranken entweder keine Beschwerden haben 
oder nur unklare Leibsymptome, oder wenn nur ein Ikterus da ist. Auch hier 
mu.6 man daran denken. 

Die Beriicksichtigung der funktionellen Gallenblasenerkrankungen, deren 
Kenntnis wir zum groBen Teil SCHMIEDEN sowie v. BERGMANN und seinen Schii~ 
lem WESTPHAL, KALK, SCHOENDUBE verdanken, ist wichtig und zukunftsreich, 
gerade in therapeutischer Hinsicht. Nur habe ich bis jetzt den Eindruck, daB 
man mit der Sicherheit der Diagnose sem vorsichtig sein mu.6ll• Es fehlen doch 
vielfach noch die anatomischen Grundlagen fiir den Einzelfall. Sektionsnachweise 
vermissen wir natiirlich so gut wie immer, und auch mit chirurgischer Kontrolle 
ist es einigermaBen sparlich, weil ja die Kranken, bei denen man funktionelle 
Storungen der Gallenblase annimmt, in der Regel nicht operiert werden. Und 
manche Kranke, bei denen funktionelle Storungen angenommen waren, hatten 
schlieBlich doch Steine. 

Wichtig ist es in all den Fallen, in denen eine Erkrankung der Gallenblas0 
vermutet wird, die Beschaffenheit der Galle selbst zu untersuchen. LaBt sich 

1 Vgl. auch die Erfahrungen unserer chirurgischen Klinik, ENDERLEN', Vortrag gehalten 
in Kaiserslautern 1929 auf der JUbiliiumsversammlung p£iiJzischer Arzte. 

a VgL GABB11:, Dtsch. med. Wschr. 192'7, Nr 17. 
KREHL, Krankheiten. ll. 2. Auf). 8 
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mit der Duodenalsonde bilirubinreiche, konzentriertere (sog. Blasen-) Galle iiber­
haupt nicht gewinnen, so spricht das fUr einen Verschlu.6 des Ductus cysticus 
oder fUr Cholezystitis; daraus konnen wir dann die weiteren Folgerungen ziehen. 
Mit der Verwertung der Anwesenheit einer farbstoHreichen Galle mu.6 man 
viel vorsichtiger sein, weil sich, auch wenn die Gallenblase ausgeschaltet ist, 
in einem erweiterten Ductus choledochus nicht BelteD Galle anstaut und kon­
zentriert. Offenbar kann die Leber auch sem farbstoHreiche Galle abscheiden. 
Und endlich ist die Menge des Farbstoffes, von der an man eine Blasen- bzw. 
Stauungsgalle erschlieBen kann, einigerma.Ben unsicher. Wichtig ist die Unter­
suchung der Galle auf Bakterien und Entziindungsbestandteile, besonders 
groBere Mengen von Leukozyten. Mit einzelnen Leukozyten kann man nichts 
anfangen, auch nicht mit memeren, wenn man sie nur im Duodenalinhalt findet. 
Sind sie aber direkt in der Galle reichlich nachweisbar, so weist das mit Sicherheit 
auf Entziindung der Gallenweg- bzw. Blasenwand hin. Cholesterinkristalle und 
Bilirubinkalk sprechen fUr Steine. Dabei hat die Anwesenheit von Bacterium coli 
sowie von Typhus- oder Paratyphusbazillen in chirurgisch-therapeutischer Hinsicht 
ernstere Bedeutung als die von Enterokokken. Der bloBe Nachweis von Bakterien 
im Duodenalinhalt la.Bt aber nur mit Zuriickhaltung auf we Herkunft aus den 
Gallenwegen schlie.Ben. 

Leber und Milz gehoren anatomisch zusammen durch die Pfortader und 
funktionell unter anderem durch den Bilirubin- und Eisenstoffwechsel. Die 
parenchymatosen Entartungen und Entziindungen der Leber sind in der Tat 
meistens mit einem Milztumor verbunden; ich personlich wage sie ohne solchen 
nicht zu diagnostizieren. 

Fiir die sog. Bantische Krankheit wird ja die MHz pathogenetisch in den 
Vordergrund gestellt. lch kann damber nicht urteilen, weil es diese Krankheit 
als nosologische Einheit, nicht als Symptombild, bei una doch wohl nicht oder 
zum mindesten nur sem selten gibP, wenn sie iiberhaupt als etwas Besonderes 
fUr sich existiert. Denkbar ware natiirlich das Eintreten einer Erkrankung der 
Leber von einer solchen der Milz aus. Das Gift konnte von der Milz durch die 
Venen in die Leber wandem. Dieser Gedanke liegt besonders nahe fiir die Krank­
heiten wie die Leishmaniana, bei denen Parasiten aus der Gruppe der Protozoen, 
zwar im Korper verbreitet, hauptsii.chlich aber in der Milz sitzen. Wie mir 
diinkt, gehOren in diese Krankheitsgruppe, d. h. in die Protozoeninfekte, nicht 
wenige der bei una gar nicht seltenen Falle, in denen eine Schwellung der Milz 
und der Leber vorhanden ist, ohne daB der Zustand in eines unserer Krank­
heitsbilder hineinpaBt. Hier sind wir mit unaeren heute iiblichen Betrachtungen 
(Morbus Gaucher, die verschiedenen Formen der Blutkrankheiten, hamolytischer 
lkterus u. a.) meist bald am Ende, und atiologische miissen an we Stelle treten. 
Alle gegenwartig gebrauchten Gedankengange bewegen sich um die ZugehOrigkeit 
dieser Krankheitseinheiten zum blutbildenden Apparat einerseits, zu den Leber­
zirrhosen andererseits. Es reichen aber diese Auffassungen fUr weiteres Verstand-

1 VgI. EpPINGER, Hepatolienale Erkrankungen. 1920. 
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nis nicht mehr aus. Besonders geniigt fUr den Arzt nicht die anatomische Be­
trachtung der Leberzirrhosen. Ich mu13 hier hervorheben, da.6 der Arzt fiir seine 
diagnostischen Aufgaben selbstverstandlich bei jedem einzelnen Kranken mit Milz­
und Lebervergro.6erung mit aller Scharfe und Umsicht ganz genau auf die Zu­
gehOrigkeit des Falls zu einer der genannten Krankheitsgruppen nachsehen mul3. 
Also: Anamnese, hereditare Verhaltnisse, sorgfaltigste Untersuchung des BIutes, 
besonders der weill en Zellen und der Reaktion der Erythrozyten gegen Kochsalz­
losungen verschiedener Konzentration (Hamolyse). Nur reichen meines Er­
achtens die heute iiblichen Gedankengange nicht aus. 

Fiir die Erkrankungen des Leberparenchyms sowie fiir ihre Erkennung und 
BeurteiIung rate ich die alte anatomisch-klinische Alternative, wohl besser ge­
sagt Streitfrage: Entartung oder Entziindung, nicht aufzuwerfen oder wenigstens 
klinisch keinesfalls in den Vordergrund zu riicken1 • Selbstverstandlich kann 
und soIl man nicht von einer Gleichgiiltigkeit der Angelegenheit red en. In 
der Wissenschaft ist nichts gleichgiiltig, und aul3erdem ware es doch denkbar, 
da.6 Entartung und Entziindung fiir die Gestaltung der Funktion oder des Ver­
laufs etwas Verschiedenes bedeuten, obwohl ich da eher meinen wiirde, da.6 
diese beiden Gesichtspunkte viel mehr verwickelter N atur sind l indem noch 
andere Dinge, wie z. B. Ursache und Entstehung einer Entartung oder Ent­
ztlndung, sich einmiscben. Jedenfalls aber lassen sich Entartungen und Ent­
ziindungen an der Leber fiir den Ar zt gegenwartig noch nicht auseinanderhalten. 

Die akuten Erkrankungen des Leberparenchyms entstehen bei akuten 
bzw. chronischen Infekten und dann wohl in der Regel auf toxischer Grundlage, 
oder sie sind direkte Vergiftungsfolge. 1m letzteren FaIle sind Phosphor, Arsen, 
Salvarsan als Gifte am wichtigsten. Hepatitis und Hepatose au.6ern sich zunachst 
in Vergro.6erung und Empfindlichkeit der Leber, manchmal mit ziemlich starken, 
zuweilen sogar mit so erheblichen Scbmerzen, da.6 wir in solchen Fallen an 
Gallensteine dachten 2• Die Milz ist vergro.6ert, meist sind dyspeptische Be­
schwerden sowie Storungen des Allgemeinbefindens da, und fast immer ist 
Gelbsucht vorhanden, ein gewohnlicher, choluriscber Ikterus mit hellen Stiihlen, 
weiI die Leber wenig oder keine Galle abscheidet. In Wahrheit zeigt sich die 
Angelegenheit arztlich-diagnostisch so: man hat vor sich einen Kranken mit 
"katarrhalischem Ikterus". Da.6 solchem im wesentlichen eine Hepatitis zugrunde 
liegt3, habe ich seit vielen Jahren vertreten. Konkurrieren konnte hOchstens eine 
Cholangie bzw. Cholangitis. Wie mir scheint, lassen sich cholangische und 
parenchymatose Zustiinde kaum vollig trennen. Schon die anatomisch so aul3er­
ordentlich nahen Beziehungen der Epithelien der feinsten Gallenkapillaren und 
der Leberzellen machen das aul3erst wahrscheinlich. Meines Wissens hat die 
pathologische Anatomie in dieser Frage letzte Klarheit noch nicht schaf£en 

1 Vgl. RasBLE, Schweiz. med. Wschr. 1829, Nr 1.' Vgl. v. BERGMANN in Bd. 1 des neuen 
Lehrbuchs der inneren Medizin, Berlin 1931. 

2 Vgl. UMBER in Handbuch der inneren Medizin 2. Aufiage, herausgegeben von 
G. v. Bergmann u. R. Staehelin, 3 II, l. 

3 Path. Phys. 7. Auf!. 1912. Vgl. EpPINGER, Ikterus, N. Dtsch. Klinik 5. 

8* 
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konnen. lnfektiose und Gifteinwirkungen liegen ursiichlich zugrunde, fiir Chol­
angien mag das erstere, fUr Parenchymerkrankungen das letztere Moment 
wichtiger sein. lch vermag, wie gesagt, beides vorerst noch nicht zu trennen. 
Meines Erachtens geht ohne scharfe Grenze eine gro13e Reilie Ubergange von 
den leichtesten Formen (einfache Hepatitis, sog. katarrhalischer Ikterus) zu 
den schwersten (gelbe Atrophie bei akuten, Entwicklung einer Zirrhose bei 
chronischen ,Fallen). Je nach Ursachen und Umstanden der Entwicklung des 
Prozesses haben wir von Anfang an bis zu Ende einen ganz leichten oder einen 
schweren Fall vor uns. Aber es kann auch das eine in das andere iibergehen, 
und mittlere, in ihrem Verlauf hOchst wechselnde Falle gibt es zahlreich. Bei 
den schwersten Formen wird die Leber kleiner und weicher. Das reichlichere 
Auftreten von Aminosauren im Harn ist ala Zeichen des Zerfalls der Leber diagno­
stisch hOchst wichtig und immer von emster Bedeutung. Eine fortschreitende 
Kenntnis des Leberstoffwechsela wird gewiJ3 chemische Stoffe im Blut oder Ham 
zu unserer Kenntnis bringen, die auf Storung der Vorgii.nge in der Leber hin­
weisen. lch weill nur auJ3er dem Auftreten der Aminosauren und vielleicht 
gro13erer Mengen von Milchsaure jetzt noch nichts zu nennen, das sich diagnostisch 
mit einiger Sicherheit bewahrt hatte, vgl. das friiher Gesagte. Die Kranken ver­
fallen im Zustande der Hepatargie. Manchmal treten schwere Aufregungszustande 
ein. Schlie13lich schlafen sie in den Tod hiniiber. 

In den schweren Fallen von infektioser Cholangitis ist stets das Leber­
parenchym erheblich verandert, meist starker ala man a.nnimmt. Sehr haufig sind 
einzelne oder auch mehrere gro13e oder kleine Leberabszesse da. Meinem Eindruck 
nach konnen wir sie so gut wie nie diagnostizieren. Mit der Erkennung des Leber­
abszesses ist es iiberhaupt kiimmerlich bestellt. Man kann einen umschriebenen 
Leberabsze13 wohl vermuten, wenn eine druckempfindliche Vorwolbung an der 
Leber mit hohem Fieber und Leukozytose sowie radiologischem Zwerchfellhoch­
stand vorhanden und man sich einen Gesichtspunkt zu konstruieren imstande 
ist, der die Entstehung eines Leberabszesses veranlassen kann: Metastasen irgend­
eines eitrigen Prozesses, Typhus, Appendizitis, Pylephlebitis, Amobenruhr. Aber 
in den meisten Fallen, namentlich wenn der Absze13 hinten oder unter dem Zwerch­
fellliegt, ist er nicht feststellbar, und multiple Abszesse konnen wir ZWar in Be­
tracht ziehen, aber nicht diagnostizieren. 

Diffuse Lebervergro13erungen, soweit sie nicht durch Lageveranderungen vor­
getauscht sind, kommen einmal durch Stauung zustande. Recht haufig bilden 
sie die erste Erscheinung einer Kreislaufstorung; das wird noch auffallend oft 
iibersehen. Ganz besonders stark ist die Stauung in der Leber bei Concretio 
pericardii mit Mediastinopericarditis. Die Stauungsleber ist harter, meist emp­
findlich und hat einen stumpfen Rand; sie macht nicht selten ziemlich starke 
Schmerzen, namentlich bei Druck. Fett- und Amyloidleber, ebenso Karzinome und 
Echinokokken, die innerhalb der Leber sitzen, konnen auch eine nurvergro13ert er­
scheinende Leber schaffen. Multiple Geschwiilste, Gummen und Blasen des unilo­
kularen Echinokokkus, die die Oberflache erreichen, machen Hervorwolbungen und 
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Knoten an der Leberoberfliiche. Die Leber selbst kann dabei ihre gewohnliche Kon­
sistenz haben oder, wie bei Lues, durch Amyloid hart sein. Syphilitische N arben 
der gummosen Form rufen tiefe Einziehungen hervor. Die Milz ist ber Leber­
karzinom nur selten fiihlbar (FRERICHS 10%), bei Lues immer, bei Zirrhose 
meines Erachte:p.s auch immer, und zwar erreicht sie gerade bei dieser Krankheit 
sehr verschiedene GroBe. Ich erinnere an die VOnNAUNYN beschriebenenmegalos­
plenischen Leberzirrhosen, die so gem und so falsch als Bantische Krankheit be­
zeichnet werden. Die chronisch -entziindlichen Prozesse, die unter dem N amen der 
Zirrhose gehen, sowie die diffuse Lebersyphilis roachen die Leber hart und hockrig 
und gehen, wie gesagt, immer mit Milztumor einher. Die zirrhotische Leber kann 
sehr groB oder sehr klein sein mit allen "Obergangen dazwischen. DaB manche 
in historischer Befangenheit die GroBe der Leber von "Stadien" abhangen lassen, 
kann ich nicht verstehen; in Wahrheit wird ihr Umfang durch Ursache, Form 
und Entwicklung des krankhaften Prozesses bedingt, und das ist so verschieden, 
wie die Kranken verschieden sind. Mit anderen Worten: weniger verschiedene 
Formen, als verschiedene Falle von Leberzirrhose, gehen mit ganz verschiedenen 
GroBenverhaltnissen der Leber einher. Mit der so sehr stark wechselnden GroBe 
der Milz ist es wohl ebenso. Mir scheint die Hauptschwierigkeit darin zu liegen, 
daB wir bei so vielen Fallen von Leberzirrhose iiber Ursache und Pathogenese 
nichts wissen. Man muJ3 zuriickhaltend sein, aus der GroBe der zirrhotischen Leber 
auf eine gewisse umschriebene und einheitliche Krankheitsform zu schlieBen. 
Davon machen eine Ausnahme meines Erachtens nur die, bei uns wenigstens, 
sehr seltenen Falle von HANoTscher Zirrhose, bei denen die Leber immer groB 
und hart, die Milz groB ist, bei denen alle Erscheinungen von seiten der Pfort­
ader fehlen und die Kranken immer tief ikterisch sind. Diese Falle scheinen 
mir einen besonderen Krankheitszustand anzuzeigen. Aber ich denke nicht 
daran, alle andern Leberzirrhosen etwa als einheitlich aufzufassen. In diesem 
Begriff steckt gewill eine Reihe verschiedener Krankheiten; die Leberzirrhose ist 
jetzt noch ein symptomatischer Zustand. 

In den gewohnlichen Fallen von Leberzirrhose (LAENNEC), sei es mit Ver­
groBerung, sei es mit Verkleinerung des Organs, tritt die Gelbsucht viel mehr 
zuriick in allen Obergangen von volligem Fehlen bis zu mittelstarker Ent­
wicklung der gelben Farbe. Demgegeniiber ist eine Kompression der Pfortader­
aste in der Leber mit Ausbildung von Aszites und einem sich verstarkenden 
Milztumor fast immer mehr oder weniger"deutlich und stark ausgebildet, wenig­
stens bei !angerer Dauer der Krankheit. Anfangs gibt es oft nur mehr oder weniger 
unbestimmte Magendarmbeschwerden, oft ohne klaren objektiven Befund. Nur 
die Leber kann etwas harter, die Milz fiihlbar und hart sein. Da die Leberzirrhose 
mit Stillstanden iiber J ahrzehnte hingehen kann, so ist das Symptombild im 
ganzen recht mannigfaltig. Alles Symptomatische, besonders die Entwicklung 
von Pfortaderstauung und Gelbsucht, hangt wesentlich mit Art, Sitz und Aus­
breitung des anatomischen Prozesses in der Leber zusammen, und zu diesen 
hat wohl die im Einzelfalle zugrunde liegende Ursache eine Beziehung. Bei 
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den gewohnlichen Formen erzeugen meines Erachtens AIkoholismus, Syphilis, 
Malaria, Weilsche Krankheit und wohl noch mancherlei anderes, wozu ich 
vermutungsweise auch bei una Protozoeninfektionen nach Art der Leishmaniana 
rechnen mochte, und auch besondere Formen der Hepatitis sowie Intoxikationen 
vorerst ein im ganzen doch recht variables Bild. Auch aus einer Stauungsleber 
kann sich eine Zirrhose entwickeln, ganz besonders, wenn Mediastinopericarditis 
die Veranlassung zur Stauung gibt. Die zirrhotischen Lebern konnen nach dem 
palpatorischen Befund dem so schwierig zu beurteilenden multilokuliiren Echino­
kokkus gleichen. Sind sie grobknotig, so kann auch eine mehr oder weniger 
groBe .A.hnlichkeit mit manchen Leberkarzinomen bestehen - hier ist der Milz­
tumor bedeutungsvoll. Eine groBe Ahnlichkeit besteht zwischen nicht ikterischen 
aszitischen Leberzirrhosen, bei denen die Leber nicht sehr stark verii.ndert 
ist, und chronischen Pfortaderthrombosen. Ich kenne FaIle, in denen eine U n­
terscheidung unmoglich war. Auch die Diagnose der tuberkulosen Peritonitis 
spielt hier hinein, wenn der Aszites ganz im Vordergrund steht. 

Syphilis der Leber wurde ja schon mehrmals erwahnt. Sie zeigt sich bei dem 
Erwachsenen unter sehr verschiedenen klinischen Bildern: als diffuse Hepatitis 
(Zirrhose), als gummose, als gelappte Leber. Wie schon erwii.hnt immer mit 
Milztumor. Vielleicht nicht bekannt genug ist, daB die Syphilis gerade der Leber 
mit hohem, oft intermittierendem Fieber einhergehen kann, einem Fieber, das 
nicht BelteD den Kranken auffallend wenig Beschwerden macht. 

Ala Veranlassung fiir plOtzlich auftretende heftige Schmerzen im Leib mochte 
ich noch auf drei Dinge mit einigen Worten eingehen. Das eine ist die Appen­
dizitis. tiber ihre Symptomatik und namentlich liber ihre nahe Beziehung zu 
den akuten Erkrankungen der Adnexe bei Frauen ist ja genug gesprochen. Aber 
niemand lernt hier aus und jeder muJ3 in jedem neuen FaIle von neuem aufpassen. 
Namentlich dann, wenn der objektive Befund gering ist, weil der Wurmfortsatz 
nach hinten liegt. Auf die Spannung der Bauchdecken und die umschriebene 
Druckempfindlichkeit ist groBter Wert zu legen, auch wenn eine deutliche Re­
sistenz fehlt. Stets ist yom Mastdarm aus zu untersuchen, ob von da aus eine 
Schwellung oder schmerzhafte Stelle zu tasten ist. UnterIaBt man das, so ver­
saumt man aIle die appendizitischen Prozesse, die sich hinter dem Coecum auf 
der Vorderflii.che der Ileopsoas abspielen. Fiir Diagnose und Urteil, namentlich 
wegen der Frage einer schnellen Operation, ist die Form der Entwicklung der 
Storungen, der Allgemeineindruck, den der Kranke macht, PuIs, Temperatur, 
Zahl und Art der weillen Zellen im Blut genau zu berucksichtigen. DaB Pleuritis 
diaphragmatic a bei beginnender Pneumonie des rechten UnterlappensAppendizitis 
vortauschen kann, ist bekannt. Immer sind also die Lungen genau zu untersuchen. 
- An dieser Stelle sind noch die paranephritischen Herde zu erwii.hnen, 
Entziindungen in der Umgebung einer Niere, die meist mit Fieber, mit oder 
ohne Schmerzen, haufig metastatisch von Hautfurunkeln aus sich entwickeln. 
Man muJ3 an den Zustand denken und kann dann durch Palpation der Nieren­
gegend die Diagnose stalleD. 
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Subphrenische Abszesse gehen ja meistens von Magendarmgeschwiiren, 
eitriger Cholezystitis oder von hochkriechenden periappendizitischen Ent­
ziindungen aus. Bauchdeckenspannung, Hochstand des Zwerchfells und vor 
allem seine Bewegungslosigkeit im Rontgenbild weisen auf den Proze.6 hin. 

Schlie.6lich kann man die Vielseitigkeit der Erscheinungen, die Hernien 
machen, gar nicht genug bemcksichtigen. Wie mir scheint, konnen partielle 
Einklemmungen von Peritonealausstiilpungen oder Netzstiicken schwerste Anfalle 
von Schmerzen machen, noch ehe ein eigentlicher Bruchsack nachweisbar ist. 

Auf die eingehende Untersuchung des Magens werden wir gewill in erster 
Linie durch eigentliche Magenbeschwerden gefiihrt. Aber man solI doch auch 
auf allerlei Unbestimmtes achten, sowohl solches, das sich ortlich abspielt im 
oberen Teile der Leibeshohle, als auch im Allgemeinzustand, denn es gibt Magen­
erkrankungen, vor allem Karzinom und manche alte Ulzera, besonders solche. 
die hoch an der kleinen Kurvatur sitzen, mit nur au.6erst geringen oder sogar 
ganz ohne ausgesprochene Magenbeschwerden, au.6er einer starken Einschrankung 
des E.6vermogens und daraus folgender Abnahme von Ernahrungszustand und 
Kriiften. Nicht wenige Kranke mit Magenkarzinom haben ein unregelma.6iges, 
sonst nicht zu erklarendes Fieber. Solche klagen mitunter nicht iiber Magen­
beschwerden. Auch gibt es zuweilen schwere Anii.mien bei Magenkarzinom ohne 
Dyspepsie. 

Wie bekannt, ist die Magenfunktion bei zahlreichen Storungen anderer Organa 
sowohl als bei Allgemeinerkrankungen in Mitleidenschaft gezogen: Lungentuber­
kulose, Nierenkrankheiten, Gallensteine und Leberzirrhose kommen in Betracht, 
aber auch zahlreiche andere Zustiinde, die ich unmoglich hier aIle anfiihren kann1• 

Am Magen nehmen wir natiirlich auch zuerst die Befiihlung der epigastrischen 
Gegend vor: wir achten auf Widerstande, Geschwiilste, ortliche Empfindlichkeit, 
Muskelspannungen, sowie bei dieser Gelegenheit auf Hernien der Linea alba. 
Wir beobachten, ob wir die (krankhaft steifere) Magenwand fiihlen oder durch 
die Bauchdecken sehen. Bei Pylorusstenose und diinner Bauchwand lii.6t sich 
ganz gewohnlich Peristaltik wahrnehmen. Manche Geschwiilste des Magens 
fiihlt man am besten im Stehen. Ofters ist es fiir eine gute Fiihlbarkeit notwen­
dig, da.6 der Magen gefiilIt ist. Da.6 die Palpation bei leerem Magen besser ge­
lingt, ist selten. 

Es folgt nun die Untersuchung der Magenverdauung im engeren Sinne, soweit 
wir sie auszufiihren imstande sind, also dieAusheberung nachAlkohol- oder Koffein­
trunk, oder nach dem alten Probefriihstiick mit den iiblichen Saurebestimmungen. 
lch benutze jetzt meist 300 ccm 5proz. Alkohol und hebere 1/2 Stunde danach aus. 

Die fraktionierte Aushebung, gegebenenfalls nach Histamineinspritzung, er­
scheint mir wertvoll. Wenn man sich nicht starr an Schemata hiilt, vielmehr 
je nach den Umstanden und Anforderungen des Einzelfalls die dem Magen 
gestellte Aufgabe etwas variiert, so gewinnen wir ausreichende Auskunft iiber 

1 Ausfiihrlioh genannt bei MATTHES, Lehrbuoh der Differentialdiagnose 6. Auflage, 
1929, 553. 
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die Abscheidungsfiilrigkeit der Magenschleimhaut. Wir miissen immer beriick­
sichtigen, welche Aufgabe wir einem Magen stellen. Der klinische Drill verfiihrt 
sam leicht zu unpassender Uniformiemng. Fiir den Magen paBt das ganz be­
sonders wenig. Nicht nur sind die Verhiiltnisse bei verschiedenen Menschen 
verschieden, sondern auch bei dem gleichen Menschen ergibt ein und dieselbe 
Methode zu verschiedenen Zeiten ungleiche Saurewerte des Mageninhalts. 

Das was aus dem Magen gewonnen wird, ist stets genau anzusehen, nicht 
nur chemisch, nicht nur mikroskopisch, sondern auch durch einfache Betrach­
tung zu untersuchen. Man achtet dann auf den Verdauungszustand fester Korper 
sowie auf die Anwesenheit von Schleim und von Blut, ferner auf Mikroorganismen 
und vor allem auch Blutkorperchen, weille und rote. Allerdings mu.6 man sem 
vorsichtig damit sein, aus der Anwesenheit weniger Leukozyten auf Entziindung 
zu schlieBen. Sem wichtig ist es, die Art der Mikroorganismen genau zu be­
achten und in ihrer Bedeutung zu erwagen. Sarcine und Hefepilze finden sich 
bei Stagnation eines sauren oder iiberstark sauren Magensaftes. Die langen 
(Opplerschen) Bazillen treten auf bei mangelhafter Entleerung eines Magens, 
der zu wenig Salzsaure abscheidet. Deswegen begleiten sie so oft das Karzinom 
des Magens, besonders wenn es am Pylorus sitzt und dadurch zur Stagnation 
fiihrt. 

Die Saurewerte des Mageninhalts, sowohl die Werte fiir die gesamte Salz­
saure als die fiir ungebundene (freie Saure), schwanken schon bei verschiedenen 
Gesunden und auch am gleichen Menschen erheblich. Also man sei nicht pedan­
tisch mit der Verwendung von Salzsaurewerten. Andererseits ist das Ma.6 von 
Mi.6achtung, das man diesen Werten jetzt oft entgegenbringt, gewi.6 iibertrieben. 
Die GroBe der Salzsaureabscheidung ist stark beeinflu.6bar, meines Erachtens 
kann man mit mittelstarken Schwankungen diagnostisch nichts anfangen. Be­
deutung hat auf der einen Seite eine dauernde und starke Erhohung der Werte, 
sei es, daB sie sich schon im niichternen Zustande oder erst auf der Rohe der 
Verdauung findet, und besonders dann, wenn sie verbunden ist mit der Ab­
scheidung groBer Mengen von Magensaft. Ryperkrinie und Hyperchlorhydrie 
(Peraziditat) finden sich in erster Linie beim Duodenalgeschwiir und auch bei 
frischem Pylorusgeschwiir. Bei alten tiefgreifenden Ulzerationen des Magens 
sehen wir nicht selten herabgesetzte Saurewerte. Es gibt auch erregbare nervose 
Menschen ohne Geschwiir mit solchen verstarkten Produktionserscheinungen des 
Magensaftes. Aber je sorgfaltiger man darauf achtet, desto haufiger findet sich da­
bei schlieBlich doch ein Ulcus duodeni. Voriibergehend sehen wir Peraziditat 
zuweilen im Beginn von Magenkarzinomen. 

Wie uns scheint, kommt es fUr die Abscheidung der Salzsaure in erster Linie 
an auf den Zustand der Schleimhaut, aber es gibt auch neurogene Perkrinie 
und Peraziditat. Der sog. Katarrh der Schleimhaut geht zuweilen einher mit 
Absonderung eines stark sauren, viel haufiger mit der eines subaziden Saftes. 
Das letztere ist das ganz gewohnliche bei den meisten klinischen Formen der 
Gastritis chronica. Und wenn bei dem Magenkarzinom auf der Rohe der Krank-
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heit bei herabgesetzter Gesamtaziditat die freie Salzsaure fast immer fehlt 
und dann, sob aid gleichzeitig Stagnation besteht, durch die Garung der Kohle­
hydrate, vielleicht auch durch Abscheidung aus dem Karzinom, Milchsaure 
amtritt, so ist das letzten Endes auch auf die Beschaffenheit der Schleimhaut 
zuriickzu£iihren. 

Die Subaziditat, die man so haufig im Gefolge von Erkrankungen der Gallen­
wege beobachtet, hangt wohl mit einem Einflu13 dieser Erkrankungen auf die 
Magenschleimhaut und die Saftsekretion zusammen. Riickflu13 von Galle in den 
Magen, eine ziemlich oft vorkommende Erscheinung, fiihrt wegen des Gehalts 
von Galle und Pankreassaft an Natriumkarbonat natiirlich zur Verminderung 
der Aziditat des Mageninhalts. 

Wird die Schleimhaut mehr und mehr entziindlich geschadigt, so kann schlieB­
lich die Absonderung der Salzsaure, seltener auch die des Pepsins, vOllig aufhoren 
(Achylia gastrica). Aber den Befund der Achylie erheben wir bei manchen 
Menschen auch auf konstitutioneller Grundlage und ganz gewohnlich bei schwer­
sten hyperchromen Anamien (Morbus Biermer, Botriozephalus). Dann vermag 
selbst der Histaminreiz eine Salzsaureabscheidung nicht mehr zu erzeugen, 
wahrend das bei Achylie im Gefolge von Gastritis meist gelingt. Der histamin­
refraktaren Achylie liegt wohl eine Atrophie der Magenschleimhaut zu­
grunde. 

Freilich ist mit der Feststellung der Saftabscheidung noch nichts Endgiiltiges 
iiber die Leistungsfahigkeit des Magens als Verdauungswerkzeug gesagt, ebenso­
wenig wie wir damit eine echte klare Diagnose, das Vorhandensein einer Krank­
heitseinheit aussprechen. Ursache und pathologisch-anatomische Grundlage 
miissen wir dazu wissen, wenn wir eine solche haben wollen. Der Befund der Sait­
abscheidung gibt uns nur ein Urieil iiber einen Teil der Funktion, nicht iiber die 
ganze. Hierzu gehOrt unbedingt die Kenntnis der Motilitat; mir erscheint diese fUr 
dieBeurteilungderMagenfunktionsogarnoch wichtiger. Storungen der Motili­
tat stehen nicht selten in direktem Verhaltnis zu subjektiven Beschwerden. Aber 
hier sind unsere Methoden noch hOchst diirftig. Wir konnen untersuchen, ob 
eine Zeit nach Nahrungsaufnahme von einer gewissen Art und GroBe der Magen 
leer ist. Wir konnen weiter die Entleerung des Rontgenbreies verfolgen und, 
da es hierfiir gewisse empirische RegeIn gibt, aus der Schnelligkeit seines Aus­
tritts aus dem Magen einen gewissen Schlu13 ziehen. SchlieBlich kann man 
friihmorgens im niichternen Zustande aushebern und dabei nachsehen, ob noch 
Reate im Magen liegen, die iiber das Gewohnliche hinausgehen; gegebenenfalls 
ist zu spiilen. Das ist die beste Methode, um zu erfahren, ob eine absolute 
Bewegungsinsuffizienz vorhanden ist. Sie zeigt eine Pylorusstenose mit Sicher­
heit an. Nur kann man aus fur noch nicht entnehmen, ob die Stenose durch 
eine mechanische Verlegung des Pyloruskanals hervorgerufen ist oder durch 
Muskelkrampfe. Letztere kommen auch bei Erwachsenen vor und entschieden 
haufiger, als man friiher annahm; ich kenne aus meiner eigenen Tatigkeit da 
erhebliche Tauschungen. Jedenfalls aber setzt uns der Nachweis wirklicher 
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Speisereste im. Magen friih niichtern in den Stand, eine schwere Entleerungs­
stOrung des Magens anzunehmen. 

Am scbljrnrnsten ist die akute vollige Magenliihmung mit massenhafter Ab­
sonderung von Fliissigkeit in das Mageninnere - wahrscheinlich ist es ein diinner 
Magensaft. Dieses Ereignis kommt sowohl vor bei akutesten Dyspepsien ala 
besonders nach Resektionen von Ulcus duodeni. 'Hier bildet der hOchst ein­
drucksvolle Vorgang ja leider bei Menschen, die zu Spasmen der glatten Musku­
latur neigen, eine nicht allzuseltene Todesursache {s. Pathologische Physiologie}. 

Schwachere Storungen der Entleerung und geringere Grade von Beein­
trachtigung der Motilitat lassen sich mit klinischen Methoden nicht quantitativ 
beurteilen. Radiologisch findet man haufig eine langsamere Entleerung des Barium­
breies aus dem Magen. Unzweifelhaft diirfen wir das innerhalb gewisser Grenzen 
diagnostisch verwenden. Aber ich mochte doch meinen, daB man recht vor­
sichtig sein muJ3, denn der Bariumbrei ist seiner Natur nach etwas fiir den Magen 
nicht passendes, soweit die Anfiillung des Magena mit ihm nicht dienen solI zur 
Feststellung von Konturen, sondern fUr die Beurteilung physiologischer Funk­
tionen. 

Wie ich meine, sollten wir uns weitel bemiihen, Methoden zur Feststellung 
der Magenmotilita.t bei ihm genehmen Inhalt auszubilden. Mir erscheint das 
als ernstes Bediirfnis unserer diagnostischen Fahigkeiten, denn Beschwerden, 
die durch Bewegungsstorungen hervorgerufen werden, sind gewiJ3 haufig und 
bedeutungsvoll. Ich habe, wie gesagt, immer mehr den Eindruck gewonnen, 
daB solche motorischen Storungen an Wichtigkeit die sekretorischen weit iiber­
treffen. Zum mindesten besteht die Tatsache, daB Sekretionsstorungen, z. B. 
Achylie, bei vollig erhaltener Motilitat des Magena in der Regel keine Beschwer­
den mach en. Meist ist Achylie sogar mit beschleunigter Magenentleerung verbun­
den. Oft sind Bewegungsstorungen die physiologische Grundlage so mancher akuter 
und namentlich chronischer, in Schiiben auftretender Magenbeschwerden. Fehlen 
hier Ulkus, Karzinom und Gastritis, so versagt unsere Diagnostik vorerst haufig. 

Diese Bewegungsstorungen verbinden sich gem mit Anomalien im regel­
rechten Verlauf der Sekretion sowie mit nervosen Storungen. Die physiologische 
Grundlage bilden hier die experimentellen Beobachtungen von KLEE1, die kli­
nische AssMANNs Mitteilungen 2. Ersterer zeigte die BewegungsstOrungen des 
Magens bei reiner Vagus- bzw. Sympathikuserregung, soweit man von solchen 
in den Zeiten der modemen Physiologie der vegetativen Nerven sprechen dar£. 
Ich mochte das nicht glauben, denn Anatomie und Physiologie lehren uns jetzt, 
daB fiir die Innervation der Funktion vegetativer Organe sympathische und 
parasympathische N ervenfasem iiberhaupt nicht zu trennen sind. ASSMANN zeigte 
die Bewegungsbilder bei Reizzustanden infolge von Erkrankungen des Nerven­
systems, z. B. bei gastrischen Krisen. Wahrscheinlich wird es auch gewissermaBen 

1 KLEE, Handbuch normalen u. pathologischen Physiologie 3. 
S ASSMANN, Die Magenneurosen im Rontgenbild, Acta radiol. 6.; Die kliDi.sche Ront­

gendiagnostik. 1929. 
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die Negative zu diesen Bildern erhOhter Beweglichkeit geben, me sind am Kran­
kenbett wohl sogar das Wichtigere, und es kommt darauf an, sie durch Einzel­
beobachtungen noch genauer kennenzu1ernen; das wiirde bei verii.nderter Technik 
wohl moglich sein. Das vegetative N ervensystem des Magens kann psychisch 
oder durch Reflexe von der Magenschleimhaut bzw. von anderen Organen, aber 
auch konstitutionell in zu groJ.3e oder zu geringe Erregung versetzt werden. 
Auch die besonderen Erkrankungen der Magenschleimhaut bei Ulcus ventriculi 
und bei Karzinom sowie das Ulcus duodeni verbinden sich nicht selten mit 
bestimmten Bewegungsstorungen, 80 daJ.3 man manchmal aus jenen auf diese 
zuriickschlieJ.3en kann. Besonders ffir die oft sehr schwierige Erkennung des 
Duodenalgeschwiirs spielt das eine groJ.3e Rolle (indirekte Ulkuszeichen). Die thera­
peutisch zu erzielende Besserung aller Erscheinungen verwischt einen Teil gerade 
der radiologischen Symptome des Ulkus nicht selten bis zur Unkenntlichkeit. 

Die Beurteilung der Magenschleimhaut hat durch das radiologische 
Verfahren einen verhaltnismaJ.3ig hohen Stand von Sicherheit erreicht. Das Magen­
karzinom sowohl an Kardia aIs auch an den Kurvaturen und besonders am 
Pylorus ist, abgesehen vielleicht von seinen allerersten Anfangen, fast mit Sicher­
heit festzustellen. Aus der Art der Veranderung der Kontur und der Magenwand, 
sowie der an dieser Stelle gestorten Peristaltik, laJ.3t sich die Bildung eines Kar­
zinoms und seine Durchdringung der Magenwand erkennen. Das ist ein auJ.3er­
ordentlicher Fortschritt. 1st ein ausgebildetes groJ.3eres Karzinom vorhanden, 
so lassen sich immer Veranderungen der Magenkontur und der Magenwand sehen~ 

Die Unterscheidung vom einfachen Ulkus ist in der Regel moglich; nur gibt 
es iiberaus langsam verlaufende flache Karzinome, die yom Ulkus radiologisch 
nicht sicher abzugrenzen sind. Noch schwieriger und in manchen Fallen un­
moglich ist es, die karzinomatose Verii.nderung der Schleimhaut und der Magen­
wand von anderen infiltrativen Prozessen in ihr abzugrenzen, z. B. von der 
syphilitischen und von manchen nur selten zu beobachtenden Vorgii.ngen. Da 
kann es Verwechslungen geben. Indessen z. B. die syphilitische Verii.nderung 
der Magenwand gibt doch ziemlich charakteristische Bilder. Und wenn man 
die Gesamtheit der klinischen Erscheinungen dazunimmt, wird man in der Mehr~ 
zahl der FaIle eine Diagnose stellen konnen. Aber meines Erachtens gehOrt ffir aIle 
diese Unterscheidungen undDiagnosendie Zukunftder Gastroskopie,ganz besonders 
wenn sie vereint ist mit eingehender radiologischer und klinischer Untersuchung. 

Weit schwieriger ist oft die Feststellung des Geschwiirs am Magen oder 
Zwolffingerdarm. Da gibt es zwar auch eine ganze Reihe Kranker, bei denen 
man mit Sicherheit einen geschwiirigen Substanzdefekt an der Magen- oder 
DuodenaIschleimhaut findet; ich erinnere an die bekannten Nischen. Aber bei 
einer kleinen Zahl von Ulkuskranken ist dieser Nachweis nicht moglich. Manch­
mal machen bestimmte Bewegungsstorungen und bestimmte Anordnungen 
der Schleimhautl das Bestehen eines Ulkus wahrscheinlich. In anderen Fallen 

1 VgL BERG, Rontgenuntersuchung am Innenreliefdes Verdauungskanals. 2 • .Aufl. Leip­
zig 1931. 
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scheint auch das zu fehlen. Ebenso wie fUr die indirekten ist fUr den Nachweis 
der direkten Ulkuszeichen, z. B. der Nischen, der Einflu13 der Therapie hervor­
zuheben: unter ihrer Einwirkung kann alles verschwinden. FUr die Ulkusdiagnose 
mochte ich die Anamnese fUr das Allerwichtigste halten: das Auftreten von 
Schmerzen in einem bestimmten Verhilltnis zur Nahrungsaufnahme. Sowohl 
bei Magen- wie bei Duodenalgeschwiir treten die Schmerzen bald oder haufiger 
einige Stunden nach der Nahrungsaufnahme auf, besonders nach dem Essen 
von Speisen, die die Salzsaureabscheidung oder die Motilitat stark anregen. 
Hier sind individuelle Verhaltnisse bedeutsam. Genau die gleichen Schmerzen 
wie bei Ulkus sehen wir auch bei Peraziditat und Perkrinie; allerdings ist ja noch 
nicht endgiiltig entschieden, wie oft bei diesen funktionellen Zustanden schlieJ3-
lich doch ein Magen- oder Darmgeschwiir vorhanden ist. trber den Schmerz bei 
Gastritis wird sogleich gesprochen werden. 

Die Schmerzen sowohl bei Magen- wie bei DuodenaigeschwUr werden' nicht 
selten durch neue Aufnahme von Nahrung gebessert. Viele Kranke bzw. solche 
mit Ulcus duodeni haben Schmerzen im niichternen Zustande. Alles das dUrfte 
zusammenhangen mit den Verhaltnissen der Magensalzsaure und spastischen 
Kontraktionen. Die Schmerzen konnen sehr heftig sein, werden in der Mittel­
linie, rechts oder links davon, lokalisiert. In hochstem MaJ3e hangen sie ab 
Yom. seelischen Zustande des Menschen. Es ist ganz faisch, daraus ein neuro­
tisches Wesen des Kranken abzuleiten. Sekretion und Motilitat stehen wahr­
scheinlich auch hier somatisch im Mittelpunkt. Die Schmerzen bei Magen­
karzinom sind im allgemeinen zeitlich viel unregelmaJ3iger und haben weniger 
klare Beziehungen zur N ahrungsaufnahme. Manche Kranke mit Magenkarzinom 
haben iiberhaupt keine Schmerzen, andere solche von au13erordentlicher Heftig­
keit. Wenn auch die Ulkusschmerzen recht unangenehm werden konnen, in 
einzelnen Fallen sogar au13erordentlich heftig, so habe ich doch den Eindruck, 
daJ3 die bei Karzinom meistens noch schwerer sind. FUr alle Ulkussympotme, 
subjektive wie objektive, ist in hOchstem MaJ3e ihre Periodizitat hervorzuheben, 
mogen die Schwankungen unter dem Einflusse der Behandlung oder von selbst 
eintreten. 

Die Gastritis, deren Diagnose lang verpont war, ist wieder auferstanden 
durch die Arbeiten von KNuD FABER, FORSSELL, BERG und GUTZEIT. 

Sie ist bei dem Bestehen allgemeiner Magenbeschwerden aus dem Rontgen­
bilde zu erkennen und besonders auch gastroskopisch1• Ich bin iiberzeugt, daJ3 
das Verfahren der Gastroskopie, wenn es noch ungefahrlicher gestaltet und 
von mehr inneren Arzten erlernt wird, sehr wichtige Ergebnisse liefert. Es soIl 
ganz Hand in Hand gehen mit allen anderen Untersuchungsmethoden und es 
soll sich vor der Hand erst noch eine ausgedehnt patholqgisch-anatomische 
Grundlage verschaffen, damit Urteilsfehler vermieden werden, wie sie solange 
dem Rontgenverfahren anhafteten. Die Gastritis ist nach allem, was wir jetzt 

1 GUTZElT, Erg. inn. Med. Kinderheilk. 35, 1. 
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wissen, haufig1• Sie kommt mit herabgesetzter und mit erhOhter Abscheidung 
von Salzsaure im Magensaft vor. Namentlich in den letzteren Fallen kann das 
Symptombild in hohem MaJ3e dem des Ulkus gleichen; auch die Schmerzen 
konnen genau so sein. lch Bah, daB erste deutsche Diagnosten Gastritis fiir 
Ulkus hielten. Fiir manche Fiille mu.13 man allerdings bedenken, daB das Ge­
schwiir zuweilen auch am erofineten Abdomen nicht gefunden wird. lndessen 
die Bedeutung von KONJETZNYS pathogenetischer Auffassung steigt doch stark. 

Mit dem Wort "Gastritis" mochte ich mich in keiner Weise auf einen be­
stimmten anatomischen ProzeB festlegen. Eine Unterscheidung zwischen par­
enchymatos und interstitiell ist nicht angebracht. lch meine hier mit Gastritis 
eine morphologische Veranderung der Schleimhaut ala Grundlage wer Funktions· 
storung. Von dem, was unter dem Namen "Gastritis" geht, ist klinisch vor 
der Hand nicht streng zu trennen, was 5mBEcK "Reizzustand" des Magens 
nennt2• Wenigstens gilt das fur diejenigen Krankheitsfalle, die neuerdings wieder 
oft unter die Gastritis gerechnet werden und welche im wesentlichen mit Reiz­
erscheinungen verbunden sind. Es sind zugleich diejenigen, von denen ich vor­
hin sagte, daB sie leicht mit Ulkus, besonders solchem des Duodenums, ver­
wechselt werden, ja von ihm rein arztlich zuweilen gar nicht zu unterscheiden 
sind. Fiir viele von ihnen halte auch ich die Diagnose der Gastritis fiir nichts 
weniger ala sicher. lch gebe 5mBEcK vollig recht: es ist jedenfalls, ehe aus­
gedehntere gastroskopische und anatomische Erfahrungen vorliegen, vorsichtiger, 
vorerst den weniger bindenden Namen Reizzustand des Magens zu gebrauchen, 
besonders wenn die Erscheinungen bei konstitutionell eigenartigen Menschen 
und bei N ervosen vorkommen, iiber lange J ame sich hin erstieckend und mit 
groBen Pausen. Die Kranken haben allgemeine Magensymptome, fast immer 
Schmerzen nach dem Typus des Ulkus oder atypische. Sekretorisch sind die 
Befunde verschieden, man findet hohe und tiefe Saurewerte. Es besteht eine 
"N eigung zu gesteigerter Motilitat" (SIEBECK). Das ist auch der Grund fiir 
die leichtmogliche Verwechslung mit U1kus, denn solche motorischen Erschei­
nungen sind ja die Grundlage der "indirekten Ulkuszeichen". Mit anderen 
Worten, der Reizzustand kommt iiberaus haufig zusammen mit Ulkus vor 
(SmBEcK). Ausscheidung von Blut mit dem Stuhl oder durch Erbrechen spricht 
gegen bloBe Gastritis oder Reizzustand. Eine groBere Hamatemesis ist fast 
immer ein Zeichen von Ulkus (soweit nicht eine der beriichtigten, wer Ent­
stehung nach unbekannten Blutungen bei nicht nachweisbar erkrankter Magen­
schleimhaut vorliegt). In seltenen Fiillen kommt das Erbrechen einer groBeren 
Menge hellen Bluts beim Karzinom vor. Andererseits begleitet das Erbrechen 
von schwarzem Blut, aus dessen Hamoglobin Hamatin abgespalten ist ("Kaffee­
satzerbrechen"), das Karzinom viel haufiger. Es gibt aber auch alte Magen­
geschwiire mit langsam erfolgenden Blutungen, die die gleiche Erscheinung 
zeigen. 

1 F. KAUFFMANN, in Neue Dtsch. K.1inik 'J, (1930). 
2 Vgl. SIEBECK, Dtsch. med. Wschr. 19:e9, Nr 42/43. 
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Fiir aIle Diagnosen, die in diesem Kreise vorkommen, mochte ich die groBe 
Bedeutung der rein klinischen Gesamtbetrachtung hervorheben. Vor allem die 
Anamnese. DaB die Anamnese bei Karzinom kiirzer zuriickgeht, ist gewill das 
gewohnliche. Aber es gibt nicht wenige Ausnahmen. Dann die Beriicksichtigung 
der Sekretionsverhaltnisse. Endlich die Tatsache, daB bei Magenkarzinom sehr 
haufig, ja meistens iiber lange Zeiten kleine Mengen von Blut im Stuhl gefunden, 
wahrend bei allen Formen des Geschwiirs haufiger groBere Mengen von Blut auf 
einmal entleert werden (bei Ulcus duodeni meist nur mit dem Stuhl, bei Ulcus 
ventriculi haufig mit Erbrechen). Die Blutung halt dann bei Ulkus ofters 2-3 
Wochen an, sonst sind die Kranken in der Regel blutfrei. Bei Karzinom gibt es, 
wie gesagt, in einzelnen Fiillen auch groBe Blutungen. Fiir die Diagnose des Magen­
karzinoms ist natiirlich noch an all das zu erinnern, was die alte und neuere 
Klinik von jeher hervorhob: fiihlbare Geschwulst, Drusen in der linken Supra­
claviculargrube, keine freie Salzsaure bei nicht niedriger Gesamtaziditat, Milch­
saure, dazu Schmerzen, Appetitlosigkeit, Abmagerung, Kachexie. Aber die 
beiden letzten Erscheinungen kann man nicht verwenden zur Unterscheidung 
von alten Magengeschwiiren. 

Eine Reihe Symptome, die Magenkranke besonders bieten: Appetitlosigkeit, 
AufstoBen, Erbrechen, Sodbrennen, kommen nicht bestimmten Formen von 
Magenerkrankung, sondem mehr bestimmten funktionellen Verhaltnissen des 
Magens zu. Begriindungen kann man vielfach noch nicht geben. Die Mehrzahl 
der Kranken mit Karzinom, Gastritis und altem Magengeschwiir hat keinen 
Appetit, wahrend er bei Ulcus duodeni in der Regel gut ist. AufstoBen treffen 
wir in erster Linie bei Pylorusstenose und besonders bei Anaziditat und Giirungen. 
Dann ist haufig auch Sodbrennen da durch die Wirkung der Giirungssauren 
im Rachen. Aber saueres AufstoBen kommt auch bei Pylorusstenose mit guter 
und verstiirkter Salzsaureabscheidung vor. Dann reizt die Salzsaure im Munde. 
Unter welchen Umstiinden Kranke ohne Entleerungshindernis des Magens auf­
stoBen und sogar Kranke mit Achylie "sauer" aufstoBen, erscheint mir nicht 
klar, wenn nicht bei Stagnation Buttersaure vorhanden ist. Luftschlucken spielt 
auBer bei Psychopathen auch bei Magenkranken eine groBe Rolle - meist ohne 
daB die Kranken es selbst wissen; man muB es durch die Beobachtung oder radio­
logisch feststellen. 

Erbrechen wird ja nur in einem Teil der FaIle yom Magen ausgelost. Das 
ist bei jedem Kranken mit Erbrechen zu bedenken; vor allem vergesse man 
das Erbrechen der Schwangeren sowie das zerebrale und uramische Erbrechen 
nicht. Das Erbrechen bei Hirnstorungen, besonders bei Geschwii1sten, ist fast 
immer mit starken Kopfschmerzen verbunden. Von seiten des Magens sehen 
wir es in erster Linie bei allen Formen der Stenose, wenn auch liingst nicht in 
allen Fallen. Auf welche Weise letzten Endes der Reiz zum Erbrechen ent­
steht, wissen wir nicht. Wahrscheinlich auf sehr verschiedene Art und unter 
bestimmten Umstiinden: bei Karzinomen und alten Magengeschwiiren sind die 
Bedingungen zum Erbrechen haufiger gegeben, und ebenso bei Gastritis, als 
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bei Ulcus duodeni. Da ist es gam selten. Bei manchen Dyspeptischen kommt 
es nur nach bestimmten Speisen, die sie gerade nicht vertragen. N eurotische 
Momente spielen auch hinein. Manche Kranke stecken den Finger in den Hals, 
urn sich durch Erbrechen Erleichterung zu verschaffen. Man muB jeden Einzel­
fall studieren und zu kliiren versuchen. 

So wird man die jetzt angenommenen Hauptgruppen der Magenkrankheiten: 
Karzinom, Ulkus, Gastritis sowie die Funktionsanomalien der Peraziditat, Per­
sekretion und Achylie, in der Regel erkennen konnen. Aber es gibt gerade 
am Magen noch eine game Reihe Zust1i.nde abnormer Funktion, die darin 
nicht aufgehen. Was ihnen anatomisch zugrunde liegt, wissen wir meist nicht 
- aus naheliegenden Griinden. Symptomatik treiben ist ja immer patho­
logische Physiologie treiben, denn die Krankheitserscheinung beruht auf der 
Storung der Funktion. Ich spreche hier von den Magenstorungen, die nach 
Indigestionen auch jeder Gesunde einmal hat, die manche Menschen mit 
"schwachem Magen" besonders leicht bekommen, die unter allen moglichen 
Namen gefiihrt werden und gewohnlich in absehbarer Zeit voriibergehen. Zu 
dem obengenannten "Reizzustand" sind natiirlich Beziehungen da, ebenso zur 
Gastritis. Die Kranken klagen iiber 'Obel- und Appetitlosigkeit. Schmerzen 
treten gewohnlich zuriick, aber ein Druckgefiihl und eine VorwOlbung im Epi­
gastrium, die druckempfindlich ist, beIastigt die Kranken. AufstoBen ist oft da, 
Erbrechen seltener. Allgemeine Mattigkeit und Verstimmung sind oft sehr groB. 
Sekretions- und besonders Bewegungsstorungen des Magens finden sich recht 
haufig. Das hauptsachliche diagnostische Interesse liegt darin, festzustellen, ob 
der Zustand genuin als solcher besteht, oder ob er nur die Erscheinungsform einer 
tiefer liegenden Erkrankung ist. 

Mit der Auffindung der beschriebenenSymptome oder Symptomkombinationen 
lassen sich bei einer Reihe von Kranken ihre Magenbeschwerden im gewohnlichen 
Sinne "erklaren". Aber es bleiben doch nicht wenige iibrig, bei denen das nicht 
der Fall ist, in denen die zur Zeit von 1ins verwendeten Untersuchungsmethoden 
fUr die Gewinnung eines Verstandnisses nicht ausreichen. Wie mir scheint, 
liegen dann wohl hauptsachlich feinere Storungen der Magenbewegungen zu­
grunde, die wir jetzt noch nicht festzustellen imstande sind. Eine iibergroBe 
Empfindlichkeit gegen die Magentatigkeit, wie sie der Gesunde nicht kennt, mag 
vielleicht auch von Bedeutung sein; wohl zuweilen auch Allergie. 

Wie stark gerade die Funktion des Magens auch bei gesunden Menschen durch 
seinen seelischen Zustand beherrscht und in jeder Weise beeinfluBt wird, weill 
jeder. Nach allen Seiten der Magenarbeit hin erstrbCken sich diese Einwirkungen: 
nach der Sekretion sowohl als nach der Motilitat. Das Leben zeigt also bei seelisch 
eigenartigen Menschen (s. Pathol. Physiologie, Ursachen der Erkrankungen des 
Nervensystems) und bei solchen mit einer korperlich schwachlichen Anlage des 
N ervensystems recht haufig krankhafte funktionelle Erscheinungen von seiten des 
Magens: Subaziditat, Achylie, Peraziditat, Persekretion, aIle moglichen Formen 
der Motilitatsstorung, AufstoBen, Erbrechen. Die Symptome sind auBerordentlich 
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variabel und vielseitig bei diesen "nervosen Dyspepsionen". Alles was bei den 
eigentlichen organologischen Magenkrankheiten vorkommt, ist bei ihnen zu 
finden. Die 'Farbung und die Kombination der Erscheinungen hat nicht selten 
etwas durch ihre Eigen.an Charakteristisches, und ofters kommen groteske 'Ober­
treibungen vor, z. B. nicht zu stillendes Erbrechen, "wahnsinnige Schmerzen". 
Aber der Ursprung dieser Storungen liegt nicht im Magen, sondem im Nerven­
system, sei es in seinem korperlichen Bau, namentlich nach der Seite der vegeta­
tiven N erven hin. Vor allem aber liegt er in seelischen Anomalien der aller­
verschiedensten Art. Bei N eurosen spielen solche Dyspepsien eine groBe und ver­
breitete Rolle. Man muB hier fUr Beurteilung und Therapie die feineren seelischen 
Verknlipfungen immer zu erfahren suchen. Sehr wichtig ist es, zu berlicksichtigen, 
daB neurotische Symptome, sowohl allgemeine als auch gastrische, sich in der 
mannigfachsten Weise mit den Erscheinungen ortlicher organologischen Magen­
krankheiten vereinen konnen. Gar nicht BelteD gewinnt man das letzte Ver­
standnis der Symptomatik erst dann, wenn man diese zweifache Wurzel be­
denkt. Recht wichtig ist das besonders fUr manche Kranke mit licus duodeni: 
solche haben neurotische Symptome, allgemeine und gastrische. Man muB sehr 
vorsichtig sein, liber letzteren nicht die Feststellung des Duodenalgeschwlirs zu 
versaumen, aber ebenso beim Duodenalgeschwlir nicht die neurotischen Er­
scheinungen. Unter allen Umstanden ist also eine eingehende Untersuchung 
nach allen Richtungen hin hochst notwendig. 

FUr die Beurteilung des Darms ist zunachst auch wieder eine ganz genaue 
Anamnese bedeutungsvoll, weil man mit ihr die Entstehungszeit und den 
bisherigen Verlauf der Erkrankung erfahrt. Das ist aber recht wichtig, denn es 
gibt viele Menschen mit konstitutionell idiosynkrasischen (anaphylaktischen~) 
Darmstorungen. Man betrachtet und beftihlt den Leib, sieht nach umschrie­
benen Empfindlichkeiten und Anschwellungen, nach Peristaltik, und vor allem 
untersuchen wir immer den Mastdarm. Seine Fingeruntersuchung wird noch 
viel zuviel versaumt. Die Ergii.n.zung dieser Methode durch die direkte Be­
trachtung (Rektoskopie) ist ein groBer Fortschritt. Man kann dabei die Schleim­
haut bis 30 cm oberhalb des Anus meist gut libersehen. Einen dunklen Punkt 
in der Diagnostik haben von jeher Entztindungen und Geschwlilste der Flexur 
gebildet, weil man weder von oben noch von unten an diese Stelle gut heran­
kommt. Mir scheint da der Bariumeinlauf nach ausgiebigster Entleerung des 
Darms von oben und unten von gro.l3tem Nutzen zu sein. Denn wir libersehen 
dabei die Schleimhaut mit ihren Konturen bis zur Bauhinschen Klappe vollig 
scharf, das ist gerade fUr die Erkennung von Karzinomen des Dickdarms des­
wegen so wichtig, weil bei ihnen doch Blut im Stuhl nicht selten zeitweise fehlt. 
Es sei nur daran erinnert, daB gerade diese Untersuchung hOchst sorgfaltig aus­
gefiihrt werden muB und daB ihre Technik nicht leicht ist, sowie da13 sie wegen 
der notwendigen ausgiebigen Entleerungen die Kranken oft in hohem Ma13e 
angreift. FUr die Beurteilung etwaiger Hindernisse am Diinndarm beobachten 
wir das allmahliche VOrrUcken des vom Munde aus gegebenen Breies. Auch 
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die Einlaufuntersuchung des Dickdarms kann in einer Reihe von FiUlen der 
Erganzung durch Beobachtung des vom Munde aus gegebenen Breies bedUrfen. 

Die Untersuchung des Stuhlgangs, soweit sie der Arzt ausfiihren kann, ver­
mag leider vorerst noch die Frage nach Umfang und Ausgieb!gkeit der Auf­
saugung nicht sicher zu IOBen. 

Mit dem Begriff der Resorptionsstorung scheint mir ein groJ3er Un:fug ge­
trieben zu werden, man spricht viel zu oft von Storungen der Ernahrung durch 
Beeintrachtigung der Aufsaugung im Darm. Eine solche kommt vor bei weit 
ausgedehnten Erkrankungen der Schleimhaut, z. B. durch Amyloid oder bei ver­
breiteter Enteritis oder sehr zahlreiche Ulzerationen (Tuberkulose). Ferner vor 
allem bei den Durchfallen, die die Abscheidungsstorungen des Pankreas begleiten. 

Die Beurteilung der Resorptionsbehinderung aus der Beschaffenheit des Stuhl­
gangs nach einer Probekost 1ii.J3t wohl den Gedanken an ein quantitatives Urteil 
zu, aber selbst von irgendeiner genaueren Schatzung kann meines Erachtens gar 
keine Rede sein; das sollte man streng im Auge behalten. Hierfiir brauchte 
man wirkliche Ausnutzungsversuche; sie lassen sich im Laboratorium leicht, 
aber nicht in der Praxis ausfiihren. Fiir diese reicht aber das durch die Stuhl­
untersuchung gegebene qualitative Uneil in der Regel aus. 

Wir gewinnen ferner durch die Untersuchung des Stuhlgangs in den meisten 
Fallen ein Uneil liber Art und Sitz der Erkrankung. Durchfalle weisen, wie 
bekannt, auf Storungen des Kolon hin; Erkrankungen des Diinndarms machen 
an sich keine Durchfalle, es sei denn, daJ3 sie sich, was natiirlich leicht vorkommen 
kann, mit besonderen Einfliissen auf den Dickdarm verbinden. Man erschlieJ3t 
die mangelhafte Funktion der Diinndarmschleimhaut aus der innigen Mischung 
von Schleim und zuweilen von unverandertem Bilirubin mit dem Chymus, sowie 
aus dem Auftreten groJ3erer Mengen nicht ausgenutzter bzw. nicht aufgesaugter 
N ahrungsbestandteile, wie Fleischfasern. Aber wegen ahnlicher Befunde bei 
Pankreasveriinderungen ist der letztere Befund vieldeutig. 

Die Wassermengen, die mit durchfalligen Stiihlen den Organismus verlassen, 
sind hochst verschieden; sie konnen gewaltig sein. Darliber, ferner liber die Her­
kunft der Fllissigkeit, sowie liber die Folgen groJ3er Wasserverluste ist in der Patho­
logischen Physiologie gehandelt. Die GroJ3e des Wasserverlustes ist an der Ver­
anderung des Tonus der Gewebe zu ersehen, an der Veranderung des Kreislaufs, 
dem Sinken der Harnmenge sowie an der Einwirkung auf die Elastizitat der Haut, 
Therapeutisch ist die Berlicksichtigung dieser Dinge von allergroJ3tem Werte: 
Wasserzufuhr, gegebenenfalls intravenos (Normosalzuckerlosung), rettet nicht 
selten das Leben. 

Charakteristisch ist fast in allen Fallen die Beschaffenheit der Stuhlgiinge 
bei Erkrankung des untersten Darmabschnittes, und gerade hier kommt 
es vielmehr an auf den Sitz der Erkrankung als auf we Art. Die Entleerung 
der Stuhlgange ist mit dem bekannten Gefiihl des Tenesmus verbunden. Man 
muJ3 sich sehr genau nach ihm erkundigen. Bei den Durchfallen durch Er­
krankung des oberen Kolons fehlt der Tenesmus immer, auJ3er wenn die Ent-
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leerungen so zahlreich werden, daJ3 fast eine die andere ablOst. Die Stuhlgii.nge 
bei Erkrankungen des Rektums enthalten Blut und Schleim, beide Bestandteile 
liegen Fakalteilen auf oder sind mit Fliissigkeit gemischt; gerade bei Mast­
darmstOrungen bestehen die Fazes meistens aus einer Mischung von fasten 
und fliissigen Bestandteilen. Die Menge des einzelnen Stuhlgangs ist bei Mast­
darmveranderungen meist recht gering, nicht selten betragt sie etwa 1-2 EB-
10ffe1. Oft ist es nur eine Mischung von Schleim und Blut mit etwas Kot. 
Die Be1;raehtung des Analrings (Hamorrhoiden, Rhagaden, Fisteln), die Unter­
suchung mit Finger und hauptsachlich mit dem Rektoskop lii.Bt dann die Art der 
Erkrankung und ihren Sitz fast immer finden (Hamorrhoiden, einfache und ulzerose 
Proktitis, Polypen, Karzinom, Syphilis, Gonorrhoe). Anamnese und Gesamtunter­
suchung miissen natiirlich hinzukommen: die akute und die chronische Dysenterie, 
sowie das, was sich um diese beiden zunii.chst klinischen Begriffe herum ab­
spielt, wird dann festgestellt werden. Die weitere Erkennung und Beurteilung 
erfolgt nun durch die sorgfaltigste Untersuchung der Darmentleerung auf Krank­
heitserreger. Kommt nur entfernt Tropendysenterie in Betracht, so suche 
man mit guter Methodik nach den Amoben. Wie ich meine, sollte man aber 
die Protozoenforschung nicht auf diese FaIle beschrii.nken, sondern sie bei una 
in Deutschland aus ihrer klinischen Vernachlassigung herauszuheben streben. 
Vorerst ist allerdings in unserem Vaterlande bei allen Untersuchungen auf 
Dysenterie die bakteriologische Forschung noch wichtiger. Bei ihr kommt, wie 
bekannt, auf Giite und Beherrschung der Methodik, namentlich hinsichtlich 
des Zeitpunkts und der Art der Stuhlentnahme, alles an (moglichst im Anfang 
der Krankheit mit Platinose Stuhl aus dem Mastdarm entnehmen und die 
Platten sofort am Krankenbett gieBen). 

Auf Eingeweidewiirmer und deren Eier wiirde ich immer untersuchen bei 
allen unklaren Magendarmerkrankungen und ebenso bei undurchsichtigen 
StOrungen des Allgemeinbefindens. GewiB wird die Bedeutung der Entozoen 
vielfach iiberschatzt und phantastisch ausgemalt. Aber sie wird auch unter­
schatzt. Und bei allen schweren Anamien ist das Forschen nach Botriozephalus, 
sogar nach andern Tanien, unbedingt notig. 

Ob im Einzelfalle die DiarrhOen auf rein funktionellen StOrungen der Darm­
peristaltik und Fliissigkeitsabscheidung auf der Schleimhaut beruhen, oder -
was in allen schweren Fallen das gewohnliche ist - schlieBlich durch Verande­
rung der Darmwand bedingt sind, lii.Bt sich zunachst nicht ohne weiteres sagen. 
Die Untersuchung des Stuhlgangs auf Entziindungsprodukte gibt dariiber 
einen gewissen AufschluB. 

Psychisch-nervose Einfliisse konnen Peristaltik und Fliissigkeitsabscheidung 
bis zu Durchfallen steigern. Vergiftungen (Arsen, Botulismusgift, Thallium, 
Pilzgifte, besonders von Amanita phalloides, Gift der Uramie oder in diesem FaIle 
direkt das auf der Darmschleimhaut ausgeschiedene Ammoniumkarbonat) spielen 
eine Rolle. Sie werden leicht iibersehen. Fiir ihre Erkennung kommt einmal 
in Betracht we Moglichkeit. Und dann das Eintreten anderer Symptome, die 
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auf eine besondere Vergiftung oder Erkrankung hinweisen: bei Botulismus 
Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems und der Augen, solche atropin­
ii.hnlicher Natur, bei Thallium der Haarausfall; ich kann hier nur Beispiele nennen. 

Endokrine Beziehungen (besonders bei Morbus Basedowii) stehen in der 
Mitte. Rier konnen wohl vegetativ-nervose Einfliisse bedeutungsvoll sein, 
vielleicht auch toxische. 

Es kommen nun die Durchfalle, die auf die Wirkung verdorbener oder nicht 
giinstig zusammerigesetzter, jedenfalls solcher Nahrungsmittel zuriickgefiihrt 
werden, die Wasserausscheidung und Peristaltik anregen. Das gibt es gewiB, 
wie wir aIle aus unserer Kindheit wissen. Aber sehr hiiufig wird hier keine scharfe 
Grenze zu ziehen sein gegen ein dabei stattfindendes Eindringen fremder und 
pathogener Mikroorganismen. J edenfalls ist in den meisten Fallen Ietzteres die 
Hauptsache. Ob au.Berdem die eigenen Mikroorganismen des Darms durch be­
sonders starke oder durch besondere ortliche Wirkung Unfug anrichten konnen. 
ist zweifelhaft, ja es ist unwahrscheinlich und sicher nicht von praktischer Be­
deutung gegeniiber der au.Berordentlichen Wichtigkeit des Eindringens fremder 
und pathogener Bakterien, besonders Cholera-, Paratyphusbazillen und vor 
allem des Bazillus Breslau, des wesentlichen Erregers der bei uns heimischen 
Brechdurchfalle mit ihren massenhaften Entleerungen "reiswasserii.hnlicher" 
Massen durch Erbrechen und Durchfall sowie den gro.Ben Wasserveriusten, die 
daraus entstehen. Aber es kommen auch allerlei andere Mikrobien in Betracht. 
Hier fordert eine eingehende Untersuchung von Stuhl und Blut fast immer ein 
klares Ergebnis, und die Zukunft wird uns gerade auf diesem Gebiete noch viele 
Krankheitsbilder und Erreger kennen lehren. Mit der Betrachtung der Infektions­
krankheiten ist die Untersuchung akuter Durchfalle nahe verbunden. 

Viel schwieriger ist die Deutung der Grundlage chronischer Durchfalle. 
Entstehen sie vom Darm aus oder haben sie einen andern Ursprung~ Da.B letzteres 
von Bedeutung sein kann, erwahnten wir schon oben. Weiter zu nennen sind 
die Durchfalle bei unzureichender Absonderung der Salzsaure im Magen; ihre 
Erkennung ist leicht, sofern man die Moglichkeit ins Auge fa.Bt und den Magen 
sorgfaltig untersucht. Es liegt nahe, die sog. gastrogenen DiarrhOen auf StOrung 
der Pankreasfunktion zuriickzuiiihren, weil nach der Theorie das Fehien des sauren 
Mageninhalts eine ausreichende Abscheidung von Pankreassaft nicht zustande 
kommen lie.Be. Aber es fehlen doch aHe Nachweise, da.B es so ist. Denn es 
gibt viele Menschen mit Achylia gastrica und vollig normaler Darmtatigkeit 
sowie ungestOrter Ausnutzung der N ahrung; da kann die Pankreasfunktion 
nicht gestOrt sein. SIEBECK steHt die Vorstellung zur Erorterung, da.B der Darm 
mit dem Magen koordiniert erkranken konne. 

Auch die Erkrankung des Pankreas fiihrt zu Durchfallen oder wenigstens 
zu breiigen Stiihien. Sie sind, wenn der Pankreassaft im Darm wirklich fehlt 
- das ist aber sehr selten, weil dann entweder ein sehr gro.Ber Teil der DrUse 
zerstOrt oder jeder von beiden Ausfiihrungsgangen verschlossen sein mu.B -, 
hOchst charakteristisch: dann liegt das nichtgespaltene und nichtresorbierte Fett 
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im Stuhl fUr sich da und er enthalt die Muskelkeme des Fleisches fast unverandert. 
Viel Fett zeigen auch die Stiihle von Kranken mit AbschluJ3 der Galle, mit 
Darmamyloid und mit chronischer' Enteritis, falls mit der N ahrung Fett gegeben 
wird. Es findet sich dann in verschiedenen Formen: gespalten oder nicht oder zum 
Teil gespalten, je nach der Menge des pankreatischen Safts, die ergossen wird. 

Die Veranderttngen des Pankreas sind in jeder Hinsioht ein Sohmerzens­
kind unserer Diagnostik. Man konnte wohl an mehreren Stellen dieses Organ 
nooh erwahnen. Zum Beispiel S. 107 bei den plotzlioh auftretenden heftigen 
Sohmerzen im Epigastrium kommen natiirlioh auoh Pankreassteine in Betraoht. 
Sie maohen fiirchterliche Sohmerzen. Aber sie sind so selten, daB praktisch 
kaum mit ihnen zu rechnen ist: ich sah sie nur einige Male! Auoh dort, wo von 
den Verlegungen des Choledochus duroh Steine oder Karzinom die Rede ist, 
miillte man das Karzinom des Pankreas und die Pankreatitis anfiihren. Man 
kann sie nur gewohnlich nioht mit irgendwelcher Sioherheit diagnostizieren. 
Gerade bei der Pankreatitis liegt die besondere Sohwierigkeit noch darin, daB 
sie haufig mit Gallensteinen sich verbindet. Karzinome des Pankreaskopfs und 
seine pankreatitisohen Sohwellungen sind ofters als Geschwiilste im Epigastrium 
fiihlbar, aber meist von Karzinomen des Magens oder der Gallenwege nur sohwer 
untersoheidbar. Sind dabei beide Pankreasgange verlegt, so findet man mittels 
der Duodenalsonde keine Pankreasfermente. Quantitative Bestimmungen der 
Pankreasausscheidung mit der Duodenalsonde halte ioh nioht fUr moglioh. 
Manchmal sehen wir bei Fehlen des Pankreassafts im Darm Durohfalle mit sehr 
viel butterartig aussehendem, dem Stuhlgang aufgelagerten Fett. lch bin auch 
den meisten Proben gegeniiber, die eine Storung der inneren oder auJ3eren 
Pankreassekretion angeben sollen, hoohst miBtrauisoh geworden. Sie haben sich 
uns in allen Fallen, in denen sie eine diagnostisoh wichtige Entscheidung geben 
sollten, nicht bewahrt mit Ausnahme der Diastase: sehr hohe Diastasewerte 
im Blute und im Harn weisen dooh mit groBer Wahrsoheinlichkeit auf eine 
Erkrankung des Pankreas hin. Das Vorhandensein funktioneller Pankreas­
achylien erscheint mir noch etwas zweifelhaft, zum mindesten ist eine irgend­
wie gesicherte Diagnose sehr schwierig. Manohmal legen Headsche Zonen an 
der linken Bauchwand den Gedanken an Storungen im Pankreas bei bestehenden 
Beschwerden seitens des Darms, besonders der Gallenwege nahe. KATSOH maoht 
darauf aufmerksam, daB Schmerzen im Epigastrium, die nach links strahlen, 
eine Beteiligung der Bauchspeicheldriisen am KrankheitsprozeB annehmen lassen. 
Und das mochte ich doch betonen: es gibt Durchfiille mit maBigen Resorptions­
storungen, die man diagnostisch nicht ganz unterbringen kann und die sich 
auf Darreichung von Pankreon wesentlich bessem oder verschwinden. 

Nun kommen aber noch die zwar gliicklicherweise seltenen, aber ii.uBerst 
schweren Erscheinungen bei Pankreasapoplexie und der Fettgewebs­
nekrose. Letztere findet sich ganz vorwiegend bei nicht jungen fetten Men­
schen und besonders oft im Gefolge der Cholelithiasis. Beide Ereignisse stellen 
sich plotzlich ein mit heftigsten Schmerzen im Epigastrium, mit Muskelspan-
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nung, Fieber, schwerstem VerIalI des Kranken und einer namenlosen Unruhe. 
Es ist ein Symptomenkomplex da wie bei akuter Peritonitis, z. B. durch Per­
foration eines Ulkus oder wie bei einer ganz hohen Diinndarmstrangulation. 
Nur sind hier die Kranken noch viel schwerer, starker verfallen und namentlich 
unruhiger. Bei der Pankreasfettnekrose ist wichtig, daB sie bei fetten Leuten 
oft nach einer reichlichen Mahlzeit eintritt und daB meistens einige Tage un­
bestimmte Schmerzen in der Magengegend vorausgehen. 

Bei cmonischen Durchfallen kommt noch die Retentionsuramie aIs Ursache 
in Betracht. Ferner das Amyloid, der Morbus Basedowii und ausgedehnte Darm­
tuherkulose. Letztere kenne ich nur von schwerer ulzeroser Lungentuberkulose; 
ich erinnere mich, nie eine Darmtuberkulose ohne schwere Erkrankung der 
Lungen gesehen zu haben. FUr die Diagnose der Amyloiddurchfalle ist der 
Nachweis der Ursache des Amyloids wichtig. Eine diagnostisch charakteristische 
Beschaffenheit haben die Stuhlgange bei Amyloid und Tuberkulose nicht. 

Ais Zustandsbild gibt es Durchfalle mit starker Giirllng der Kohle­
hydrate und Bildung von Gasen (Kohlensaure, Methan, Wasserstoff). DieStuhl­
gange1 garen direkt oder garen nach; sie enthalten bei SCHMIDTScher Probekost 
mem Starke (etwa 6 %) aIs normal (3 %). Die Garung scheint hauptsachlich im 
unteren Diinn- und oberen Dickdarm zustande zu kommen. Die Griinde erscheinen 
mir noch nicht klar1 ; offenbar liegen sem verwickelte Fermentstorungen zugrunde. 
Die Starke in den PflanzenzelIen, z. B. denen der Karloffeln, fallt den sie ver­
garenden Mikroorganismen offenbar leichter zum Opfer als die feiner Mehle. lch 
mochte hervorheben, daB zwar bestimmte Menschen den Zustand besonders haufig 
zeigen, aber auch diese nie dauernd, und daB sonst ganz Gesunde ihn voriiber­
gehend haben. Es kommt an auf Eigenarten der Bakterienflora und die Art des 
Darminhalts. Bei allen Darmdyspepsien, bei denen bestimmte Stoffe des Darm­
chymus krankhafter Form der Zerstorung anheimfallen, tritt immer die Frage auf, 
wieweit die mangelhafte Entfernung des betreffenden Stoffes, wieweit krankhafte 
Wucherung der Bakterien das Bedeutsame ist2• Die einen Forscher heben mem das 
eine, die andern das andere hervor. Wie mir scheint, geht beides Hand in Hand. 
Der Typus fiir die Storungen durch mangelhafte Vorbereitung und Resorption 
sind die Dyspepsien des Darms durch Fehlen der Pankreassekretion. 1m Diinndarm 
entwickelt sich Faulnis, wenn der (viel zersetzungsfahiges Material enthaltende) In­
halt stagniert. Dann diirften die die Eiweillfaulnis hervorrufenden Keime wuchern, 
die mit der Nahrung in denDarm gelangen, vielleicht auch solche, die vomDick­
darm aufsteigen. Fiiulnisdiarrhoen finden sichals Zustandsbilder, wennim un­
terenDiinn-oderoberenDickdarmgelOstesEiweillundFaulnisbakterienzusammen­
treffen. Die fliissigen Stuhlgange haben dann den bekannten abscheulichen Geruch; 
sie enthalten oft groBe Mengen mazerierter Fleischstiicke. 1m Harn ist reichlich 
Indikan vorhanden. Die eigentlichen letzten Griinde fUr die Entwicklung aus-

1 Erorterungen bei STRASBURGER in Handbuch der inneren Medizin. 2. Auflage, heraus­
gegeben von G. v. Bergmann u. R. Staehelin, 3 II, 460. 

2 'Ober diese Frage vgl. STRASBURGER, I. c. 
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gesprochener Faulnisstiihle kennen wir ebensowenig wie fUr die von Giirungs­
stiihlen. 

Nun die Verstopfung. Der Begriff ergibt die Diagnose der Funktions­
anomalie. Aber jetzt gilt es so tief als moglich iIi. die urBachlichen Verhaltnisse 
einzudringen. Vor allem ist festzustellen, ob eine mechanische Verengerung des 
Darms an irgendwelcher Stelle vorliegt. Das IaBt sich mit Hille einer sehr sorg­
faItigen, auf diese Frage besonders eingestellten Anamnese, mit genauer Palpation 
des Darms von auJ3en und yom After aus, der Rectoskopie sowie der Stuhl- und 
Rontgenuntersuchung erkennen. Bei Frauen ist der Zustand der Geschlechtsorgane 
sehr wichtig, bei allen Menschen die Anwesenheit einer Hernie. Dann kommt die 
Frage nach Gewohnheiten der N ahrung und der Lebenshaltung, besonders der 
korperlichen Tatigkeit. Vergiftungen konnen bedeutungsvoll sein, z. B. BleL 
Alle moglichen anderen Organkrankheiten konnen zugrunde liegen, namentlich 
solche des N ervensystems, wie Tabes, Herdsklerose, Querschnittserkrankungen. 
Auch Krankheiten des Herzens, des Magens und selbst salcha des Darms, ferner 
Veranderungen der Bakterienflora: darauf ist meines Erachtens die bekannte 
Reiseverstopfung zuriickzufiihren. Die Bakterienflora des Darms steht bei man­
chen Verstopfungen im Mittelpunkt der Erscheinungen. 

Alles das tritt aber doch weit zuriick gegeniiber dem, daB man bei den ver­
stopften Menschen atiologisch entweder gar nichts findet oder daB sie - und das 
ist recht haufig - psychopathisch oder nervos oder neurasthenisch sind, wie man 
es auch nennen moge. Meines Erachtens beherrscht das die A.tiologie der gewohn­
lichen Obstipation. Objektiv findet man den Stuhl wasserarm: klein- oder groB­
kaliberig, oft mit Schleim belegt, den Leib oft voll und aufgetrieben. Nicht selten 
fiihlt man Kotballen, besonders in der Flexura sigmoidea, aber ofters auch im 
Verlaufe des ganzen Dickdarms. Der alte Unterschied zwischen atonischer und 
spastischer Obstipation wird nicht mehr aufrechterhalten, denn man weill, daB 
Krampfe und Ruhe des Darms vielfach miteinander abwechseln. Die radio­
logisch festgestellten Formen der Verstopfung sind von groBem pathologisch­
physiologischen Interesse, haben aber vorerst noch kaum Wert fiir die Beurteilung 
am Krankenbett. Sehr wichtig ist nur die Form, bei der die Fazes im Rektum 
liegen bleiben und nicht ausgepreBt werden konnen. Das ist durch die Finger­
untersuchung leicht festzustellen: sie ist immer notig. Diese Form der Verstop­
fung ist bei Frauen haufiger aIs bei Mannern. 

Die Untersuchung des Abdomens als Ganzes beginnt auch wieder mit Be­
trachtung seiner Form. Auftreibung kann durch verstarkte Luftansammlung in 
den Diirmen erfolgen (Meteorismus intestinalis). Das beobachten wir bei einigen 
Erkrankungen des Darms, z. B. Typhus. Der Perkussionsschall ist tympani­
tisch oder bei starker Spannung der Darmwande hell. Man hOrt Darmgurren, 
die Darme bewegen sich also. Nur wenn Peritonitis besteht, lassen die Darm­
bewegungen nach, um natiirlich vollig aufzuhoren, wenn durch Darmperforation 
Luft in die £reie Bauchhohle tritt (Meteorismus peritonealis). Bei Peritonitis 
sind immer auch starke Schmerzen da: ortlich bei lokaler, iiberall bei allge-
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meiner Peritonitis. Der Leib treibt aich auf. Die Bauchwand ist hart, die 
Kranken sehen, besonders im Gesicht, charakteristisch verfallen aus. Der PuIs 
wird klein und beschleunigt. Die Peristaltik hOrt allm.ii.hlich auf. Winde und 
Stuhlgang hOren ebenfalls auf. Erbrechen ist ganz gewohnlich vorhanden. Nach 
der Ursache und dem Ausgangsort der Peritonitis mu.13 man, schon wegen der 
Behandlung, so nachdriicklich aIs moglich suchen. 

Erfahrt das Peritoneum eine plotzliche Schadigung, so entsteht in der Regel 
plotzlich ein sehr heftiger Schmerz. Das sehen wir, wenn Entziindungen an das 
Peritoneum herantreten, z. B. bei Appendizitis oder Cholezystitis. Wir haben 
es auch bei einer ganzen Reilie anderer 'V orkommnisse, z. B. wenn Duodenal-, 
oder Magen-, oder Typhus-, oder dysenterische Geschwiire einen Reiz am Peri­
toneum machen. Man kann direkt sagen (vor allem gilt das fUr Appendizitis 
und Cholezystitis): ein Teil der Symptome dieser Zustande beruht auf einer 
ortlichen Entziindung des Bauchlells. 

Erfolgt eine Perforation in das Peritoneum (Appendix, Magen-undDuo­
denalgeschwiir, Typhus, Dysenterie), so ist der plotzlich auftretende Schmerz sehr 
heftig. Aber sonst fehlt anfangs jede Reaktionserscheinung, und diese Zeit mu.13 
man zur chirurgischen Behandlung benutzen. Dann treten Bauchdecken­
spannung durch den viszeromotorischen Reflex, Druckempfindlichkeit, Auf­
treibung auf. Es ist das die Zeit der ortlichen Peritonitis. Fieber kommt 
hinzu, ebenso Erbrechen und AufstoBen, der PuIs wird schlechter, Blahungen 
und Stuhlgang hOren auf. Ob diese ortliche Peritonitis (ortlich) beschrankt bleibt 
oder ob die allgemeine Peritonitis mit den oben- und mit einer Verstarkung 
der eben genannten Erscheinungen sich entwickelt: das ist die Frage, von der 
alles abhangt und die man aus chirurgisch-therapeutischen Griinden zu ent­
scheiden suchen muB. Fiir das Urteil steht der Einflu.13 des Prozesses auf Allge­
meinbefinden und den Kreislauf ganz im Vordergrund. 

Bei Hindernissen der Darmpassage haben die Kranken auch Schmerzen. 
Aber sie treten in Kolikanfallen auf, mit An- und Abschwellen, mit Gurren, mit Auf­
stoBen und Erbrechen und gleichzeitig mit Aufhoren von Wind und Stuhl. Dieser 
wichtige Zeichenkreis ist hoohst charakteristisch und wird leider in den haufig sehr 
langen~ Zeiten des Beginnes einer Stenose, in denen eine kausale Behandlung 
gut moglich ware, oft ubersehen. Halt die Stenose an, so folgt allmahlich eine 
Auftreibung des Leibs, ausgehend von den Schlingen oberhalb der verengten 
Stelle. Bei Sitz in den tiefsten Teilen des Dickdarms treibt sich dessen Gegend 
zuerst auf, und man sieht bei aufmerksamer Betrachtung des Darms, besonders 
nach mechanischer Reizung, verstarkte Peristaltik. Bei Sitz der Stenose am Be­
ginn des Kolon, am Coecum oder am unteren Ileum entsteht ein Meteorismus 
der Diinndarmschlingen mit verstarkter Peristaltik und mit viel Indikan im 
Ham. Auch bier kann man, solange die Auftreibung gewisse Grenzen nicht 
uberschreitet, die Peristaltik oberhalb der verengten Stelle sehen und die er­
weiterten Darmschlingen durch ihren MetalIschall mit Hille der Stabchen­
plessimeterperkussion feststellen. Sitzt die Stenose ganz oben im Diinndarm, 
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so wird die Auftreibung natiirlich ganz gering oder sie fehlt vollig. Das Er­
brochne zeigt Fau1niserscheinungen bei volligem Diinndarmverschlu.l3. Das 
Krankheitsbild ist ein au.l3erst schweres, weil die Intoxikation Allgemeinbefinden 
und Kreislauf auf das hOchste in Mitleidenschaft zieht (Miserere). Bei Darm­
verschlu.13 ist die erste Frage, ob nur einfache Verlegung oder ob Strangulation 
besteht, weil im letzteren FaIle sofort chirurgisch eingegriffen werden mu.l3. 
Bei Strangulation sind die fiirchterlichen Erscheinungen der Peritonealzerrung 
da: stiirmiSches Erbrechen, schlechter, beschleunigter PuIs, sehr starker Schmerz, 
schnelles Verlallen des Kranken, wwend bei Okklusion Verstopfung und Be­
hinderung der Bewegung des Darminhaltes im Mittelpunkt stehen und das AU­
gemeinbefinden viel weniger leidet. Das ist - zum mindesten anfangs - unter­
scheidbar. Sofort Buche man Ursache und Ort des Hindernisses zu finden: Bruch­
pforten, alte Operationsfolgen, innere Einklemmungen sind zu beachten. Bei 
einfacher Okklusion kommen hauptsachlich Karzinome des Darmes in Betracht. 
Alles in allem ist die sorgfaltige Untersuchung auf das Bestehen einer Hernie 
das Wichtigste; wenn eine Hernie da ist oder eine Operation stattgefunden hatte, 
so hangt eine Darmstenose fast immer damit zusammen. 

Auftreibung des Leibes durch Aszites ist mit Hille von Perkussion und 
Auffinden von Fluktuation festzustellen. Dabei ist immer an die Moglichkeit 
der Verwechslung mit groBen Ovarialkystomen zu denken. Die Ursache des 
Aszites suche man, wenn Herz- oder Nierenerkrankungen fehlen, in Verande­
rungen der Leber oder Pfortaderthrombose einer-, in einer tuberkulosen oder 
karzinomatosen Peritonitis andererseits. Es wiirde eine Darstellung der ge­
samten speziellen Pathologie dieser Zustande erforden, wollte ich we Diagnose 
darlegen. Oft ist der Aszites so groB, daB man uberhaupt nichts anderes aIs ihn 
findet. Dann 1a.Bt man ihn ab, befiihlt den Leib genau, untersucht immer vom 
After aus und immer den Stuhlgang sowie den ganzen Darm und aUe Abdominal­
organe. Aus spezifischem Gewicht und berechnetem Eiwei.Bgehalt, mit Hille 
der ReuBschen Formel, Stauung oder Entziindung erkennen zu wollen, ist 
immer sem unsicher. Die genaue Untersuchung des Aszites makro- und mikro­
skopisch (Blut, einkernige Zellen, Tumorzellen, Fett) ist wichtig. Evtl. ist der 
Tierversuch notwendig. 

Auch am Darm machen sich nervos und psychisch bedingte Storungen 
bemerkbar, ja fiir den Gesunden sind sie sogar fast noch bekannter und haufiger 
als die am Magen vorkommenden. Da.B Verstopfung nicht selten auf seelische 
Einwirkungen zurUckzufiihren ist, wurde schon erwahnt. Auch Erkrankungen 
des Gehirns und des Ruckenmarks hemmen oft die Darmperistaltik und fiihren 
dadurch zur Verstopfung. Durchfalle kommen, wie schon das Beispiel des ge­
sunden Menschen erweist, auf der gleichen Grundlage auch am Kranken vor. 
Aber hier sollte man mit der Beurteilung recht vorsichtig sein. Denn hier gilt 
es in allererster Linie uber dem "Nervosen" nicht andere Ursachen zu uber­
Behan; letztere sind ganz entschieden wesentlich haufiger wirksam. Es wird ja 
immer wieder der meines Erachtens so faIsche Grundsatz angewendet, wenn 
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man nichts anderes findet oder weiB, das Seelisch-Nervose als Grundlage an­
zusehen. Wir miissen aber vielmem nervose Erscheinungen direkt als Ver­
anlassung nachweisen. Das ist vielfach nicht einfach und oft auch bei Darm­
storungen, die als nervos verursacht angesehen werden, recht unsicher. Schon 
z. B. bei der Colica mucosa. Bei meist nervosen Menschen entwickelt mch ein 
ZuBtand von anfallsweise auftretenden Leibschmerzen, teils mit Durchiall, teils 
mit Verstopfung. Die Stuhlgange enthalten groBere Mengen eines muzinartigen, 
ofters aber aucn aus anderem EiweiB gebildeten Korpers, der die Form von 
Membranen oder Romen hat und eosinophile Zellen enthli.lt. Zweifellos sind 
Beziehungen zum Asthma broncmale, zweifellos solche zur Allergie gegeben. Es 
treten mer die gleichen Fragen auf wie fiir die Beziehung des Asthmas und 
der Allergie zu den see1ischen Zustanden. Auch einfache Durchfalle kommen 
auf seelischer Grundlage vor beim Kranken, ebenso wie bei dem Gesunden. 
Aber ich rate mit dieser Annahme fUr alle sich langer hinziehenden und sich 
wiederholenden Diarrhoen zu groBer Vorsicht. Man soll stets sem genau unter­
suchen und alle Bedingungen der Entstehung solcher DurchfiiUe erforschen. 
Konstitutionelle idiosynkrasische Empfindlichkeiten des Darms, also die Wir­
kung irgendeiner Diat sind in solchen Fallen oft vorhanden. 
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FUr die Erkennung und Beurteilung des krankhaften Geschehens, das man 
unter dem Begriffe der Nierenkrankheiten zusammenfaJ3t, haben wir zur Zeit 
zwei hauptsachliche Aufgaben: einmal miissen wir, soweit das moglich ist (iiber 
diesenPunkt werden wir noch sprechen), uns eine Vorstellung zu machen suchen 
von dem anatomischen Zustande der Nieren bei dem zu behandelnden Kranken. 
Das klingt wie ein arger Riickfall in die pathologisch-anatomische Klinik. Das 
ist es auch, und der ganze Gedanke ist nicht ungefahrlich, weil er uns leicht auf 
Abwege fiihrt. Wir konnen ihn aber nicht vermeiden. Denn unsere arztliche 
Kenntnis der Nierenkrankheiten hat sich im wesentlichen unter Zugrunde­
legung anatomischer Bilder entwickelt, man denke nur an die Benennungen. 
Indessen nicht nur diese, sondem auch das Urteil iiber funktionelle Beziehun­
gen wird vielfach abgeleitet aus den Vorstellungen, die man sich bildet von 
dem bestehenden morphologischen Zustande der Nieren und anderer Gewebe. 
Ferner beruht jede Ansicht iiber den Verlauf einer sog. Nierenkrankheit eben­
falls rein empirisch a uch auf anatomischen Vorstellungen. 

Und die zweite, an sich therapeutisch wichtigere Aufgabe liegt in der direkten 
Feststellung der Nierenverrichtung. Wie wir eben schon sagten, wird sie zum 
Teil erschlossen aus indirekten Beobachtungen. Aber es ist jetzt doch auch 
eine ganze Reihe direkter Methoden da zur Forderung ihrer Kenntnis1• 

Am Harn sehen wir zunachst Menge und Farbe an. Die Farbe zeigt schon 
sehr viel, weil der konzentrierte Ham dunkler wird, weil bei bestimmten Krank­
heiten, besonders im Infekt, die Menge der unbekannten Farbstoffe steigt, weil 
Bilirubin, Urobilin, Porphyrine den Ham dunkel f§.rben - von ihnen ist an 
anderer Stelle die Rede. GroJ3ere Mengen von Erythrozyten charakterisieren 
die Harnfarbe in bestimmter Weise; ebenso tut es gelostes Hamoglobin. Man 
behalte die allerdings seltene paroxysmale Hamoglobinurie im Auge. Triibe ist 
der Ham bei Zystitis. 

Eine Reihe Stoffe, die dem Ham durch Veranderungen des Stoffwechsels 
oder anlaJ3lich von arzneilichen Verordnungen oder Vergiftungen beigemischt 
werden, verleihen ihm ein charakteristisches Aussehen: Ham bei Phenolvergif­
tung, nach Darreichung von Folia uvae ursi, Chrysophansaure u. a., Alkapton-

1 VgI. VOLHARD u. BECHER, Klinische Methoden der Nierenfunktionspriifung. In.Abder­
haldens Handb. d. Arbeitsmethoden, Anh. IV, Tl. 5 II, 309. - VOLHARD in v. Bergmann­
Staehelin Handb. 2 . .Auf!. Band 6. 
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harn, Harn bei melanotischen Geschwiilsten. Verminderung der Menge der 
Harnfarbstoffe oder ihrer Chromogene fiihrt zur Absonderung eines auHallend 
hellen Harns, auch wenn er in geringer Menge abgeschieden wird. Das zeichnet 
die im klinischen Begriff der Schrumpfniere oder der Hydronephrose zusammen­
gefa13ten Nierenstorungen aus und ist, wie E. v. ROMBERG immer hervorhob, 
sehr wichtig fiir die Beurteilung einer Herzinsuffizienz bei diesen Schrumpfnieren. 

UnverhaltnismiiJ3ig gro13e Harnmengen mit hohem spezifischen Gewicht 
sehen wir nur bei Diabetes mellitus, die gro13ten Mengen eines diinnen Harns bei 
Diabetes insipidus. Aber hier muJ3 man bei nicht tibermii.13ig gro13en Mengen 
schon aufpassen, da13 man die Polyurie bei Ausscheidung von Odemen sowie bei 
Prostatahypertrophie, mangelhafter Entleerung der Blase und Hypertonie nicht 
tibersieht. Kennt man das Krankheitsbild (s. spater), so wird es der Diagnose 
nicht entgehen, besonders wenn man das spezifische Gewicht berticksichtigt, 
wovon sogleich zu sprechen sein wird. Die Polyurie bei gewobnlichen Schrumpf­
nieren ist doch meist wesentlich geringer. Sie auJ3ert mch, wie alle Polyurien, 
yom Kranken aus durch Klage tiber Durst und haufigen Harnzwang, ganz 
besonders nachts. Fiir den Arzt ist wichtig die Bestimmung der Harnmenge. 

Ich mochte hier einige Worte einfiigen tiber die Diagnose des Diabetes in­
sipidus. Nosologisch und klassifikatorisch hat er andieserStellenatiirlichnichts 
zu tun. Aber symptomatisch wohl, denn die Kranken kommen fast immer zum 
Arzt, weil ihnen die Menge ihres Harns und ihr Durst auffallt. Klagen tiber 
Mattigkeit sind ganz gewobnlich dabei. Aber sie treten doch zurtick. Die gro13e, 
oft exzessive Menge des Harns mit dem niedrigen spezifischen Gewicht ist, 
namentlich fUr die schweren FaIle, unmittelbar charakteristisch. Dann versuche 
man die Trennung nach verschiedenen Erscheinungsformen, wie sie in der patho­
logischen Physiologie angefiihrt sind. Ebenso schwierig kann bei kleineren Harn­
mengen (3-5 Liter) die Frage werden, ob eine symptomatische Polyurie vor­
liegt bei einer Erkrankung des Zwischenhirns bzw. der Hypophyse oder des 
verlangerten Marks. Das Zentralnervensystem ist auf das genaueste nachzusehen 
und besonders die Frage der Syphilis zu erortern. 

Und unter allen Umstanden ist sehr sorgfaltig der seelische Zustand des 
Kranken nachzusehen. Es ist eben sicher, da13 nicht wenige Kranke mit Diabetes 
insipidus Psychopathen sind, und die psychogene Polyurie durch Angewohnung 
reichlichen Wassertrinkens ist nicht so selten, wie vielfach angenommen wird. 
Das zu beachten ist sehr wichtig, weil man diese FaIle heilen kann. 

Herabsetzungen der Harnmenge finden sich unter den verschiedensten 
Umstanden. Zunachst gibt es einzelne Menschen, die gewohnheitsma13ig wenig 
trinken und dann einen spiirlichen und bei mittlerer N ahrungsaufnahme natiir­
lich konzentrierten Harn lassen. Immer zu beriicksichtigen ist die Verminde­
rung der Harnmenge bei Stauung und bei manchen Nierenkrankheiten. 1st der 
Harn bei geringer Menge nicht konzentriert, so muJ3 man mit Tauschungsver­
Buchen rechnen; solche spielen bei weiblichen Psychopathinnen eine recht gro13e 
Rolle. 



140 Nieren und Harnwege. 

Schon lange hekannt ist die Wasser- (und Kochsalz-) Retention vieler Fett­
leihiger1• Das ist hegriindet durch den Zustand der Gewehe, vor allem des 
Bindegewehes. Wir kennen es ja aIs groI3en Wasserspeicher. In ihm kann auch 
Wasser zurUckhleihen hei einzelnen Menschen eigenartiger Konstitution mit Hin­
neigung zu Fettleihigkeit, ohne daI3 man sie doch im ausgesprochenen Sinne 
feststellen kann, sowie ohne Erkrankung des Herzens oder der Nieren. In diesen 
verhiiltnismaI3ig seltenen Fanen2 ist die Harnmenge klein. Es hesteht eine 
N eigung zur Entstehung von Odem. Mit Nephritis hat das nichts zu tun. 

Volliges Aufhoren der Harnahscheid ung kommt vor hei Prostatahyper­
trophien oder selten hei anderem VerschluI3 der Harnrohre, man findet dann 
immer die gefiillte Blase; zuweilen ist Ischuria paradoxa vorhanden. Renale 
Anurie sehen wir hei den schwersten Fallen akuter Nephritis und zuweilen reflek­
torisch im Gefolge von Eingriffen an den Harnwegen: die Blase ist hier leer. 
Ferner geht die Veranderung der Niere hei Infektion mit Cholera- und Breslau­
Bazillen sowie hei schwerer Suhlimatvergiftung, nicht selten mit volliger Anurie 
einher; in den heiden ersten Fallen diirften die Wasserverluste im Darm von 
Bedeutung sein. Danehen giht es noch eine Reihe seltener Ereignisse, wie doppel­
seitige Uretersteine. Das Nierenhecken als Veranlassungsort von wechselnden 
Harnmengen ist immer im Auge zu hehalten. Bei Entleerung eines Hydro­
nephrosensacks kann die Harnmenge steigen, hei Ftillung sinken, und ein Reflex 
auf die andere Niere kann zu Anurie fiihren. In all diesen Fallen hilft die Unter­
suchung mit dem K ystoskop weiter, man denke nur daran. Von groI3ter Wichtig­
keit ist natiirlich eine kunstgerechte Palpation. 

Das spezifische Gewicht des Harns zu kennen, ist zunachst wertvoll, 
wenn man es in der Tagesmenge hei hekannter Diat und Wasseraufnahme he­
stimmt, denn damit gewinnt man ein Urteil tiber die Ausscheidungsfahigkeit der 
Niere. Kochsalz und Harnstoff sind die fiir das spezifische Gewicht hauptsachlich in 
Betracht kommenden Stoffe. Die gleichzeitig ausgeschiedene Fliissigkeitsmenge 
ist natiirlich wichtig. Wir miissen diese in Beziehung setzen zur Aufnahme der 
Fliissigkeit und der festen Substanzen. Man sieht dann aus Harnmenge und 
spezifischem Gewicht, wie die Niere dem Angebote folgt und ob das etwa in dem 
normalen Verhaltnis geschieht. Dieses Verhaltnis ist beeintrachtigt bei Kreis­
laufstorungen mit Herabsetzung der die NierengefaI3e durchstromenden Blut­
menge und bei allen Veranderungen der Gewehe, die Wasser (mit Kochsalz) 
zurUckhalten, sowie bei den Veranderungen der Nieren, die mit Retention von 
Wasser in den Geweben einhergehen oder mit einem mangelhaften Ausscheidungs­
vermogen der Niere fiir Wasser auf der einen Seite, fiir feste Korper auf der anderen 
Seite verbunden sind. Die Unfahigkeit der Niere, die Menge des ausgeschiedenen 
Wassers und die der festen Substanzen einander anzupassen und also das spezi­
fische Gewicht des Harns entsprechend zu variieren, findet sich in den End-

1 E. GRAFE, Arch. klin. Moo. 133, 41. - Vgl. H. ZONDEK, Dtsch. med. Wschr. 1925, 
Nr31. 

8 Vgl. VEIL, Dtsch. Arch. klin. Med. 139, 192. 
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zustanden von Nierenerkrankungen (Pathologische Physiologie). Das spezifische 
Gewicht ist dann meist bei tieferen Zahlen fixiert und schwankt innerhalb 
enger Grenzen, die in verschiedenen Krankheitsfallen verschieden liegen (Isos­
thenurie). Bei der Stauung in den Hamwegen mit Hypertonie haben wir oft 
besonders tiefe Werte. Fiir die Beurteilung der Isosthenurie aus dem spezifi.schen 
Gewicht geniigt es, wie VOLHARD sehr richtig hervorhebt, nicht das Gewicht 
der Tagesmenge zu bestimmen, sondem man mu.6 es in allen einzelnen Harn­
portionen feststellen und sehen, ob es sich in aHem etwa bei der gleichen Zahl 
halt. Anfange dieses Zustands, d. h. Herabsetzungen der Konzentrationsfahig­
keit beobachten wir bei den verschiedensten Nierenkrankheiten. Bei der akuten 
Nephritis kann er vollig zuriickgehen, wahrend die ausgebildete Isosthenurie der 
Endzustande sich nur au.6erst selten zuriickbildet, wenn sie nicht, wie z. B. bei 
Syphilis, auf atiotropem Wege zu bessem ist. Bei den schwereren Formen akuter 
Nephritiden ist wichtig die Unabhangigkeit der Harnmenge von der Wasserauf­
nahme, also eine Art von Starre der Wasserabscheidung (SIEBECK). 

Von den letztgenannten besonderen Umstanden abgesehen, hat die Wertung 
der Harnmenge natiirlich nur Bedeutung, wenn man die Menge der direkt auf­
genommenen und der mit den Speisen eingefiihrten Fliissigkeit in Rechnung 
stellt. Das geht auf einfache und zugleich genaue Weise nur so, daB man alles, 
was der Kranke zu sich nimmt (Speisen und Getranke), mit der Waage bestimmt 
und als Wasser rechnet. Die Fehler, die die Menge der festen Stoffe hervorruft, 
gleichen sich mit dem Oxydationswasser annahemd so aus, daB man recht ge­
naue Ergebnisse gewinnt. J edenfalls gibt es keine bessere arztlich brauchbare 
Methode; aHe anderen sind vielmehr ganz ungenau. Dabei mu.6 das Gewicht 
des Kranken durch tagliche Wagung friih im niichternen Zustande kontrolliert 
werden. Nur so gewinnen wir eine Dbersicht iiber den Wasserwechsel. 

Wir untersuchen dann den Ham auf EiweiB. Die Methoden fiir den quali­
tativen Nachweis sind vollig ausreichend ausgebildet, und eine genauere quanti­
tative Bestimmung brauchen wir in der klinischen Medizin vorerst nicht. Es 
geniigt zu vergleichenden Beobachtungen, den Ham mit Zusatz geringer Saure­
mengen zu kochen und, nachdem er 24 Stunden gestanden hat, die Hohe des 
Niederschlags in Vergleich zu setzen zur Menge des gekochten Harns. Genaueres 
gibt das Esbachsche Verfahren auch nicht. 

Wenn Eiweill da ist, so findet man auch ganz gewohnlich hyaline Zylinder; 
damit kann man meines Erachtens diagnostisch nichts anfangen, ebensowenig 
mit ganz vereinzelten Erythrozyten oder Leukozyten. Dagegen weisen granu­
lierte, epitheliale und Wachszylinder sowie groBere Mengen von Blutzellen 
immer auf ausgesprochen entziindliche bzw. degenerative Vorgiinge in den 
Nieren hin. 

Sehr wichtig ist die zeitliche Verfolgung der EiweiBausscheidung; auch wenn 
man an Nephritis denkt, wird der Ham auf EiweiB nicht nur bei korperlicher 
Ruhe, sondem nach Bewegungen untersucht werden miissen. Bei blassen und 
elenden jungen Menschen in der Pubertat beobachten wir recht haufig Albumin-
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urien, die einen zeitlichen Typus einhalten: bei volliger Bettruhe verschwinden 
sie immer. Morgans nach dem Aufstehen tritt sie auf (orthosta tische Albumin­
urie), um dann im Verlaufe des Vormittags trotz des Aufbleibens wieder auf­
zuhoren und nachmittags eventuell von neuem zu erscheinen. Aber das letztere 
wechselt stark, oft ist der N achmittagsharn, auch bei Aufenthalt auBerhalb des 
Betts, eiweif3frei. 

Die bei dieser orthotischen Albuminurie auftretenden Eiweif3mengen konnen 
86hr verschieden, sie konnen zuweilen recht hoch sein. Hyaline Zylinder finden 
sich ganz gewohnlich, auch einzelne Erythrozyten. Das seltsame Geschehen 
hangt offenbar mit ortlichen Kreislaufstorungen durch Verziehung namentlich 
der linken Nierenvene beim Stehen in Lordose ala Folge eines schwachen All­
gemeinzustandes zusammen. Mit (infektioser) Nephritis hat es nichts zu tun 
und geht nie in sie iiber. 

Der Befund von EiweiI3 in einem Ham bedeutet, daB aufgepaI3t und eben 
dieser Befund in seiner Bedeutung genau verfolgt werden muB. Mit einem ein­
maligen, also voriibergehenden Vorhandensein kleiner Eiweif3mengen kann man 
gar nichts anfangen. Das sieht man in der Sprechstunde haufig ohne irgend­
welche durchsichtigen Grlinde. Meist liegen wohl Schwankungen der Zirku­
lation zugrunde; gegen solche ist die Niere, wie gesagt, sehr empfindlich. In­
dessen, jedes Vorhandensein von Eiweif3 ist zu beachten, namentlich, wenn es 
sich ofters wiederholt. Dann spinnt sich in der Regel etwas an. Z. B. Kranke 
mit Arteriosklerose und H ypertonie haben anfangs sehr haufig nur zeitweise 
kleine Mengen von Eiweif3; Zylinder findet man dann ganz gewohnlich, einzelne 
Erythrozyten meistens. Zugrunde liegt eine Arteriolosklerose, die an den Ge­
faI3en der Niere besonders ausgebildet ist, wahrend die schweren Verande­
rungen der Epithelien noch fehlen1• Mit dem arztlichen Begriffe der Schrumpf­
niere - wenigstens wie er meist gebraucht wird, aber iiber Benennungen kann 
man natiirlich verschiedener Meinung sein - hat das nichts zu tun; denn zu 
ihm gebOrt die Insuffizienz der Nierenarbeit. In den genannten Fallen kommen 
die klinischen Erscheinungen von der Storung der GefaI3e her; die Niere ver­
sieht ihre Funktion noch. Der Befund Albuminurie hat in dies en Fallen fiir 
die Wertung des Klinischen meines Erachtens keine Bedeutung. 

Voriibergehende unregelmaI3ige Albuminurien kommen auch bei eigentlichen 
Nephritiden vor, hauptsii.chlich im Ausgang akuter und in der ersten Ent­
wicklung mancher chronischer Glomerulonephritiden. Unterscheidung yom 
Orthostatismus ist wichtig und moglich. 

Bei Kranken mit weit vorgeschrittenen Schrumpfnieren im klinischen Sinne, 
also solchen mit Niereninsuffizienz, soIl das Eiweif3 ofters fehlen. Gewill ist 
seine Menge meist sehr gering. Aber Spuren sind fast immer da, zum mindesten 
in einzelnen Harnportionen, z. B. nach Korperbewegungen. 

1 Die Schrumpfniere ist ein anatomischer Begriff. Als solcher ist er klinisch nicht diagno­
stizier-, sondern nur vermutbar. Fehlen die klinischen Erscheinungen der Niereninsuffizienz, 
so liegt das vor, was JORES anatomisch "rote Granularniere" nannte. VOLHABD hat diesen 
Begriff auch gebraucht, spricht aber jetzt wesentlich von "benigner Sklerose". 
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Gro.Be Mengen von Eiweill finden sich bei Stauungsniere, bei akuter Ne­
phritis sowie bei den akuten Verschlechterungen chronischer Prozesse, z. B. 
bei solchen der klinischen Schrumpfnieren. Meist liegt dann wohl die Folge 
eines auf einen chronischen Proze.B aufgesetzten akuten Infekts vor ("Kompli­
kationsform") oder eine weit vorgeschrittene chronische Entziindung bzw. De­
generation l (gro.Be weille Niere). Ferner bei manchen Zustandsbildern chro­
nischer Nephritis und bei syphilitischer und toxischer sowie den sehr seltenen 
Fallen von genuiner N ephrose. Es ist schon richtig, da.B die genannten FaIle 
von chronischer Nephritis mit viel Eiweill anatomisch haufig ausgedehnte Ent­
artungen an den Epithelien der gewundenen Kanalchen aufweisen. Aber bei 
starker Eiweillausscheidung kann die Bevorzugung der Epithelien auch fehlen, 
und ein Parallelismus zwischen Umfang der Epithelentartung und Starke der 
Albuminurie besteht nicht (F. v. MULLER). 

EiweiB, das vom Organismus nicht assimilierbar ist, wird von den 
Nieren ausgeschieden. Deswegen finden wir manchmal Eiweillkorper im 
Harn, nicht weil die Nierenfunktion gestort ist, sondern weil abnormes 
Eiweill im Blute kreist. Fiir den Arzt wichtig ist der BENCE-J ONEssche Ei­
wei.Bkorper. Er findet sich bei multiplen Myelom und ist dadurch ausgezeich­
net, da.B er etwa bei 60 a gerinnt und sich bei hoheren Temperaturen 
wieder lost. 

Rote und wei.Be Blutkorperchen finden sich bei allen entziindlichen 
Prozessen in der Niere, bei den schweren oft sehr reichlich, in geringerer Menge 
aber auch bei den sog. primaren, d. i. nach der gegenwartigen Auffassung arteriolo­
sklerotischen Schrumpfnieren. Fiir die Verwertung alIer Untersuchungen ist 
Voraussetzung, da.B man reinen Blasenharn erhalt. In allen zweifelhaften Fallen 
benutzen wir Katheterharn; bei Frauen ist das sehr oft notwendig. Gro.Be 
Mengen von Erythrozyten beobachten wir natiirlich in erster Linie bei Blutungen 
in die Niere oder sonst in die Harnwege. Die geringe Menge des gleichzeitig 
vorhandenen Eiweilles, das Fehlen der Zylinder bei Blutungen in Nieren­
becken oder Harnwege, die subjektiven Erscheinungen, das Verhalten des 
Kreislaufs lassen die Diagnose Blutung bei oder ohne Nephritis meines Er­
achtens fast immer sicherstellen. In den Fallen mit Blutungen in den 
Harnwegen Bollen wir die Kystoskopie empfehlen. Man versaume sie ja 
nicht. Emmal wegen der Erkennung von Steinen, vor allem aber - und 
das ist au.Berst wichtig - wegen Tuberkulose und der Hypernephrome der 
Niere, die sich durch Blutungen zuerst verraten, sowie wegen Blasenpapillomen. 
Beide werden leider noch ofters verkannt, weil man haufig nicht wiihrend der 
Blutung kystoskopiert und damit im ersten Falle die einseitige Blutung fest­
stellt. Bei Niereninfarkten kann Blutharn mit heftigen Schmerzen auftreten. 
Die Diagnose "Blutung in den Nieren oder Harnwegen" mu.B in jedem FaIle 
mikroskopisch gemacht werden, damit unter allen U mstanden eine Verwechslung 
mit Hamoglobinurie vermieden wird. 

1 VgI. Verh. Heidelberger Nierentagung 1915. 
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Eine Zeitlang war in der Literatur viel die Rede von "Blutungen aus ge­
sunden Nieren". Es sei denn, daB eine Hiimophilie oder Leukamie vorliegt, 
rate ich zu groBer Zuriickhaltung mit dieser Annahme. lch lehne sie ab, weil 
ich sie nie sah. Man mu.B in jedem FaIle die Quelle der Blutung erwagen und 
untersuchen. Die Harnwege sind dazu zu nehmen. Aus arteriosklerotischen 
und entziindeten Nieren erfolgen nicht allzuselten Blutungen. 

Zur Beurteilung der Nierenleistung fiir den Korper mii.Bte das Arbeits­
und das Ausscheidungsvermogen der Niere untersucht werden. LICHTWITZ hat! 
vollkommen recht damit, daB man diese beiden Begriffe scharf auseinander 
halten muB, und SIEBECK2 legte schon langst dar, daB die Nierenarbeit nicht 
gemessen wird an dem ausgeschiedenen Anteil eines zugefiihrten Stoffes, son­
dem an dem Konzentrationsvermogen der Niere fUr diesen Stoff, also an dem 
Unterschied seiner Konzentration in Ham und Blut. Es ist aber bei genauen 
Untersuchungen immer auch wichtig, die Konzentration eines Stoffs in dem 
krankhaft veranderten Harne mit dem im normalen zu vergleichen, wobei auf 
gleiche GroBe der Harnmengen natiirlich zu achten ist. 

Das Wasserausscheidungsvermogen eines Kranken kann man nach VOLHARDS 
Methode in einer fUr die arztlichen Anforderungen ausreichenden Weise be­
urteilen, wenn man einem im Wassergleichgewicht befindlichen Menschen friih 
niichtem wahrend einer halben Stunde 1 Liter Wasser oder diinnen Tee trinken 
laBt und dann Harnmenge sowie spezifisches Gewicht bei wahrend der ersten 
zwei Stunden halbstiindlichem, dann zwei Stunden lang stiindlichen Harnlassen 
bestimmt. Bei normaler Wasserausscheidung wird schon wahrend der ersten 
zwei Stunden der groBte Teil des zugefiihrten Wassers entleert. Man kann dann 
fUr den Rest der 24 Stunden trockene N ahrung geben, um zu untersuchen, 
bis zu welchen Konzentrationsleistungen die Niere kommt, und ob eine Ein­
sparung von Wasser stattfindet. lch rate, mit beiden Methoden etwas vor­
sichtig zu sein, denn es gibt Kranke mit primarer Schrumpfniere und auch 
solche mit chronischer Glomerulonephritis, die sowohl das schnelle Trinken des 
Tees als auch besonders das Diirsten am N achmittage schlecht vertragen. Die 
Konzentrierungsfii.higkeit fiir Kochsalz und Hamstoff bestimmt man am besten 
nach Darreichung dieser Stoffe auf eine Probekost3• Man gewinnt dann auch 
eine Art Urteil iiber den Umsatz. Aber allerdings muB immer im Auge behalten 
werden, daB, wie SIEBECK zeigte 2, das fUr die Praxis wichtige Ausscheidungs­
vermogen auBerdem noch abhii.ngt von der Menge gleichzeitig zugefiihrten Wassers 
und davon, daB man den in Betracht kommenden Stoff eine Zeitlang darreicht. 
Dann steigt auch, zum mindesten bei Hamstoff, seine Menge im Blut, und das 
ist fUr die Verbesserung der Ausscheidung ebenfalls nicht gleichgiiltig. DaB 
jeder zu Untersuchende fUr die betreffende Substanz im Gleichgewicht sein 
muB, sei noch einmal erwahnt. Untersucht man bei einer bestimmten Kost 

1 LICHTWlTZ, Klinische Chemie 2. Auflage 1930. 
2 SIEBECK, Beurteilung und Behandlung von Nierenkrankheiten. 1920. 
S SCHLAYER, Arch. klin. Med. 114, 120. - LICHTWlTZ, KIinischeChemie 2.Auflage 1930. 
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vor, wahrend und nach Darreichung einer bestimmten Menge Kochsalz (10 bis 
15 g) und Harnstoff (20 g) die Ausscheidung der genannten Substanzen, so 
gewinnt man unter Beriicksichtigung der eben genannten Verhaltnisse ein ge­
wisses Urieil iiber das Eliminationsvermogen der Niere. Kenntnis der Methoden 
und die HiUe eines ein:£achen Laboratoriums gehoren hier allerdings dazu. Der 
gesunde Mensch, der sich im Gleichgewicht fiir Wasser, Kochsalz und Harn­
stoff befindet, scheidet diese Stoffe in der genannten Menge innerhalb von 24 
bis 36 Stunden wieder aus. 

Deswegen ist es fiir die Praxis wichtig, daB in einer ein:£acheren Weise ein 
gewisses Urieil gewonnen werden kann, wenn man sich nach einem krank­
haften Zuriickbleiben gewisser Stoffe im Korper umsieht. In Betracht kommen 
auch da in erster Linie wieder Chlor und Stickstoff. N atiirlich ist das an 
sich viel zu wenig. Eigentlich miil3te man Ausscheidung und Zuriickhaltung 
aller Stoffe bestimmen. Eine schone alte Arbeit von SOETBEERI zeigt, wie 
wichtig die Feststellung einer groBeren Anzahl von Anionen und Kationen 
im Harn ist. Und indem die neuere Forschung2 durch die Feststellung des 
Verhaltens samtlicher Anionen und Kationen in Harn und Blut funktionelle 
Gleichgewichte und deren Verschiebung durch krankhafte Einfliisse zu erkennen 
sucht, hat sie die wichtigsten Ergebnisse fiir den Mineralstoffwechsel zutage ge­
fordert, z. B. die unter manchen Bedingungen bei Nierenkranken auftretende 
Azidose, die Storung des Kohlensaurebindungsvermogens im Blut sowie die 
Storung der Ammoniakbildung in der Niere. Aber fiir die Praxis miissen hier erst 
noch feste Ansichten formuliert werden. Zudem bestehen da auch vorerst noch 
methodische Schwierigkeiten. 

Nun kommt aber fiir die Verwendung der Retentionsuntersuchungen zur 
Beurteilung von Nierenkrankheiten noch eine zweite, sehr groBe Schwierigkeit 
hinzu: Anhaufung oder Verminderung eines Stoffes im Blute sagt nur, daB er 
dori mehr oder weniger reichlich oder in normaler Menge vorhanden ist, daB 
er also hochstwahrscheinlich auch in den Geweben angehauft ist. Indessen 
zwischen dem Gehalt der Gewebe und dem des Bluts an ihm ist keinerlei feste 
Beziehung da. Die Vermehrung von Harnstoff und gegebenenfalls auch von 
Kochsalz kann an den Nieren liegen, aber ebenso konnen die Gewebe daran 
schuld sein, indem z. B. das Bindegewebe, wie bei der Entstehung von Odemen, 
Wasser und Kochsalz aufspeichert. Gerade fiir das Kochsalz spielt Retention 
in den Geweben die bedeutsamste Rolle. 

Man kann sogar die mangelhafte Elimination des Kochsalzes aus dem 
Korper - ich gebrauche absichtlich diesen unbestimmten Ausdruck - mit groBer 
Wahrscheinlichkeit so feststellen, daB man das Gewicht eines Kranken taglich un­
tersucht. Wachst es iiber die durch die energetischen Beziehungen der Nahrung 
gegebenen Verhaltnisse hinaus, so kann man sicher sein, daB Wasser und Kochsalz 

1 Vgl. Path. Physiol. 
2 Z. B. die Arbeiten der STRAuBschen Klinik, Bowie amerikanische Arbeiten und die 

Arbeiten von MAGNUS-LEVY. Vgl. Path. Physiol. S.628. 
KREUL, Krankheiten. II. 2. Auf!. 10 
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zurUckbleiben, d. h. das Wasser macht die Erhohung des Gewichts, und wir wissen 
eben, daJ3 Wasser meistens als KochsalzlOsung zuruckbleibt. Wir konnen auch 
dem Kranken eine Kochsalzzulage (10 g) zur Nahrung geben, wenn sein Gewicht 
konstant ist. Steigt dabei das Gewicht des Korpers, so retiniert er Wasser und 
Kochsalz. Natiirlich sagt das noch nicht, daJ3 die Nieren das Kochsalz mangel­
haft ausscheiden. Wie stets hervorgehoben wurde, kann genau die gleiche Er­
scheinung zustande kommen und muJ3 zustande kommen, wenn die Gewebe 
Wasser und Kochsalz aufspeichern. Das ist aber fiir unsere arztlich-diagno­
stischen Erwagungen zunachst gleichgiiltig. Denn in unserem Falle wissen 
wir durch vorausgehende Feststellungen, daJ3 eine Erkrankung der Nieren vor­
liegt. Wir erfahren nun, ob es eine solche ist, die mit Zuriickhaltung von Wasser 
und Kochsalz einhergeht. 

Eine Untersuchung des Bluts auf seinen Kochsalzgehalt fiihrt fUr die Frage 
der Kochsalzretention zu nichts, denn Natriumchlorid wird nicht im Blut an­
gehauft. Man kennt, soviel ich sehe, uber den Kochsalzgehalt des Bluts nur 
zwei bedeutsame Tatsachen. Er ist erhoht bei manchen Fallen von Nieren­
erkrankung mit Odemen, besonders bei der echten "Nephrose", und herab­
gesetzt bei klinischer Schrumpfniere und namentlich bei Retentionsuramie1• 

Auch der abiurete Stickstoff, im wesentlichen Harnstoff, wird in Blut und 
Geweben zuruckgehalten und auch so, daJ3 ein Parallelismus zwischen beiden nicht 
besteht. Es gibt einzelne Falle - z. B. LICHTWlTZ beschreibt einen solchen -, 
in denen, wie spatere Ausschwemmungen erwiesen, die Menge des abiureten Stick­
stoffs in den Geweben hoch und im Blute nicht besonders gesteigert war2. Aber 
das sind groJ3e Ausnahmen. 1m allgemeinen kann man eine starkere Steigerung 
des Reststickstoffes im Blute fUr die Annabme einer mangelhaften Ausscheidung 
durch die Nieren und normale Werte ffir das Fehlen einer solchen verwenden. Ge­
ringe, sogar bis mittlere ErhOhungen (50, 80, 100 bis 120 Milligrammprozente) 
kommen schon bei Zirkulationsstorungen in der Niere, bei alteren Leuten mit 
Sklerose der NierengefaJ3e ohne klinische Schrumpfniere, auch bei sehr starkem 
Eiweillzerfall und bei schwersten Formen des Brechdurchfalls, z. B. mit Infektion 
durch Bac. Breslau vor. Ferner sieht man bei akuter hamorrhagischer Glomerulo­
nephritis solche Werte, sogar noch weit groJ3ere. Die hOchsten Werte bis 300 oder 
500 Milligrammprozente finden wir in den schweren Fallen und spaten Stadien 
von chronischer Glomerulonephritis, bei Niereninsuffizienz der Schrumpfniere 
und bei Sublimatniere. Auch die hohen Werte brauchen nicht verbunden zu sein 
mit den Erscheinungen der Retentionsuramie. Aber wenn bei einer chronischen 
Nephritis solche hohe Werte beobachtet werden und namentlich wenn sie steigen, 
so ist die bevorstehende Entwicklung einer Uramie immer ins Auge zu fassen. 

Friiher und starker als der gesamte abiurete Stickstoff steigt im Blute die 
Harnsaure 3• Das wiirde ffir die Erkennung der Niereninsuffizienz von groJ3ter 

1 VgL YElL, Biochem. Z. 91. - PETERS u. Mitarbeiter, J. clin. Invest. 6. 
I tTher diese Frage B. Path. Phys. S. 648. - VOLBARD U. BECHER, 1. c. S. 330. 
3 E. KRAUSS, Arch. klin. Med. 138, 340. - VOLBARD u. BECHER, 1. c. S. 388. 
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Bedeutung sein, wenn es nicht so zahlreiche Krankheiten gibe, bei denen die 
Blutharnsaure ebenfalls anwachst, von der Gicht gar nicht zu reden. Von dies en 
Zustiinden hat ja ein Teil mit der Frage der Niereninsuffizienz gar nichts zu 
tun, diese konnen wir hier auslassen. Aber gerade auch bei differentialdiagnostisch 
bedeutsamen Fallen, z. B. gewohnlicher Herzinsuffizienz sowie Arteriosklerosen, 
namentlich bei solchen mit Hypertonie auch ohne Storungen der Nierenfunk:tion, 
finden wir nicht selten iibernormale, sogar ziemlich hohe Zahlen fUr Harnsaure. 
Bei akuter Nephritis steigt die Harnsaure friihzeitig an. Ebenso ist ihr Gehalt 
fast immer erhOht bei den verschiedenen Formen der chronischen Glomerulo­
nephritis und den einzelnen Arten der Schrumpfniere. Mit der Urii.mie erfoIgt 
ein starkerer Anstieg. 

Eine besondere Bedeutung hat noch das Anwachsen der aroma tischen Su b­
stanzen im Blute l • Dal3 bei Urii.mie die Menge der Darmfaulnisprodukte im 
Blute steigt, wurde schon friihzeitig gefunden 2. Besonders durch die Beobach~ 
tungen von BECHER riickten sie ganz in den Mittelpunkt fiir die chronische 
(Retentions-) Uramie, indem sie bei dieser einmal stets sehr reichlich gefunden 
werden und indem BECHER sie in Beziehung setzt zur Entstehung der Urii.mie. 
Fiir unsere Betrachtung hat namentlich das erstere Bedeutung. Und urn so 
grol3ere deswegen, wei! jetzt gute Methoden ausgearbeitet sind zu ihrer quali­
tativen und quantitativen Bestimmung. Bei akuter und bei chroIDscher 
Glomerulonephritis, sowie bei Gefii.l3schrumpfniere ohne Niereninsuffizienz sind 
die aromatischen Stoffe, beurteilt nach der Xanthoproteinreaktion, etwas ver­
mehrt. Bei Retentionsuramie im Gefolge jeglicher Form von Nierenerkrankung 
sehen wir immer eine starke ErhOhung des Indikans und der Xanthoprotein­
werte. Das ist urn so wertvoIler, als die Vermehrung dieser Stoffe bei blol3er 
Herzinsuffizienz fehlt. 

Fiir die Beurteilung der Art der Nierenerkrankung steIlen wir zunachst fest, 
ob eine akute Nephritis vorliegt. Die Anamnese ist hier gewill das erste, und 
sie aIlein fiihrt in der Regel schon zum Ziele, besonders wenn man die Umstiinde 
beriicksichtigt, unter denen ein Mensch erkrankt. 1m Ham ist so gut wie immer 
Eiweill da, so gut wie immer viel Eiweill. Ebenso finden sich immer ziemlich 
viele, manchmal sehr viel Erythrozyten, auch Leukozyten und aIle Arten Zylin­
der, haufig sehr viele. Odem im Gesicht, am Gesal3 oder an den Fiil3en doch 
haufig, mitunter recht fliichtig. Aber zu irgendwelchen Zeiten ist Odem in 
den meisten Fallen von akuter Nephritis nachzuweisen, es gibt nur vereinzelte 
FaIle, in denen es fehlt. Dber die Beziehungen des Odems zu den Vorgangen 
in der Niere sowie zu den Gefal3en ist in der Pathologischen Physiologie ge­
handelt. Ebenso iiber das Verhaltnis von Blutdruck und Nierenerkrankung. 
Der Augenhintergrund kann normal sein, aber in anderen Fallen finden wir 
Papillitis oder Brightsche Retinitis. 

Der Blutdruck ist bei den meisten Kranken erhOht, oft sogar erhOht, ehe 
Eiweill auftritt, BlutdruckerhOhung ist dann ein Initialsymptom der akuten 

1 VOLHARD u. BECHER, I. c. S. 404. a OBERMAYER u. POPPER, Z. klin. Med. 1':1. 
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Nephritis. Aber es gibt auch sichere FaIle mit normalem Blutdruck. Aller­
dings muJ3 man bedenken, daB fUr dieses Urteil eigentlich eine Blutdruck­
kurve wwend der ganzen Dauer von Anfang bis zu Ende aufgenommen sein 
miiBte. Denn es kommen groBe Schwankungen vor. Akzentuierter 2. Aortenton. 
InsuHizienz des linken Ventrikels mit Lungen-, sogar des rechten mit Leberstauung 
sieht man nicht selten. Harnmenge meist gering. Spezifisches Gewicht in den 
schweren Fallen niedrig, in den meisten gewohnlichen Fallen erhOht. Kochsalz­
ausscheidung meist nicht gut. Abiureter Stickstoff im Blute nicht oder nur 
wenig, seltener bis 100 oder 120 Milligrammprozente erhoht. 1m Ablaufe bei 
giinstigen Fallen, also in der Rekonvaleszenz, sehr wechselnde VerhaltnisBe. 

Die uramischen Erscheinungen, die sich bei akuter Nephritis finden, 
sind Kopfschmerzen, Erbrechen, Pulsverlangsamung oder auch -beschleunigung; 
tiefe, oft langsame, unrege1ma6ige Atmung. Die Kranken werden mude, teilnahms­
los, sch.lii.frig. Dann ganz komatos. Epileptiforme Krampfe stellen sich ein, sie 
konnen zuweilen auch plotzlich bei klarem Bewu6tsein eintreten. AIle mog­
lichen zerebralen Herderscheinungen konnen auftreten, die Eigenreflexe sind 
erhOht. Aus dem Anfalle konnen die Kranken blind erwachen, Amaurose stellt 
sich aber zuweilen auch ohne Koma und Krampfe ein und ohne daB eine Ver­
anderung des Augenhintergrundes besteht. Der Druck des Liquor cerebrospinalis 
ist fast immer erhOht, es ist viel Liquor da. Zerebrale Herderscheinungen der 
verschiedensten Art werden beobachtet; sie gehen mit Besserung des Zustands 
immer zuruck. VOLHARD hat vollig recht mit dem Rate, auf die Vermeidung 
von WasBeransammlungen groBen Wert zu legen. Denn solche fiihren leicht 
zum Tode durch ein interstitielles Lungenodem, wie man es bei anderen Krank­
heiten gar nicht sieht, und das vermeidbar ist durch eine Okonomie des Wasser­
haushalts. Man ist ferner der Meinung, daB auch die akute Uramie durch Dursten 
verhindert oder geheilt werden kann. Diese Ansicht teile ich nicht. Bei jeder 
akuten Nephritis ist die Herkunft des Infekts festzustellen und, wenn irgend 
moglich, wegzuschaffen. Da kommt alles in Betracht, was S. 39ff. genannt ist, 
vor allem die Tonsillen, weil die akute tonsillare Angina so haufig Nephritis 
hervorruft und Entziindungsreste in ihr sie unterhalten. Aber auch aIle mog­
lichen anderen Infekte sind zu beriicksichtigen. 

AuJ3er diesen schweren und ausgedehnten akuten Nephritiden gibt es noch 
ganz leichte ohne aIle Reaktionserscheinungen seitens der Kreislaufwerkzeuge 
und ohne jede andere Funktionsstorung seitens der Niere. Sie gehen ohne irgend­
welche schiirfere Grenze uber in die parenchymatosen Degenerationen, wie man 
sie so haufig im Gefolge aller akuten Infekte findet. 

Hat einKranker die Erscheinungen einer chronischen N ierener kr ankung, 
so sucht man zunachst festzustellen, ob sie ihren Ausgang nahm von einer akuten 
Erkrankung. lch halte das doch ffir das haufigere im Gegensatz zu den Auf­
fassungen, die ich als Student von JULIUS COHNHEIM lernte, und diese Annahme 
gilt wohl auch fUr eine Anzahl der FaIle, fUr die ein akuter Beginn nicht sicher 
nachweisbar ist. Da ist zuerst zu klaren, ob sich noch Dberreste des akuten 
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Infekts z. B. in Gestalt eines oder mehrerer Tonsillarherde finden. Dann kommt 
es darauf an, sich den Zustand der Nieren anatomisch und funktionell so klar 
als moglich zu machen: Blutgehalt des Hams, Menge des Eiwei13es, Art und 
Menge der Blutzellen im Ham, der Nierenepithelien sowie der Zylinder, Blut­
druck, Beschaffenheit des Herzens, Odeme, Augenhintergrund, Ausscheidung von 
Stickstoff, aromatischen Ko:q>em und Kochsalz sind von Bedeutung. Immer ist 
mit dem Augenspiegel zu untersuchen, ob Blutungen, Papillitis oder Brightsche 
Retinitis vorhanden ist. Ich halte das diagnostisch fUr bedeutungsvoll. Gewi13 
findet sich die Retinitis in schweren Fallen. Aber daraufhin die Prognose ganz 
schlecht zu stellen oder gar das Leben zu begrenzen, halte ich fUr nicht richtig. 
Fiir die ErschlieBung der anatomischen VerhaltnisBe aus den klinischen Er­
scheinungen sei man au8erst vorsichtig und bescheiden, denn me ist nur bis 
zu einer Annaherung moglich. Aber den Versuch einer Vorstellung solI man sich 
machen und kann man sich machen. Die Verlaufsdauer der chronischen Glomerulo­
nephritis ist sehr verschieden; ich kenne wenige Monate und kenne 48 Jahre 
Dauer noch nach chronischer Uramie, die FRIEDEREICH beobachtete und in 
einer ausgezeichneten Krankengeschichte unserer Klinik eigenhandig beschrieb. 
Die Veranderungen bei chronischer Glomerulonephritis entwickeln sich also sehr 
verschieden schnell und offenbar auch in der Art sehr ungleich. 

Es ist ja in der Klinik jetzt vielfach Sitte geworden, die entziindlichen und 
degenerativen Nierenerkrankungen und ebenso die tubularen und glomerularen 
diagnostisch voneinander zu trennen. 1m allgemeinen fallt dann degenerativ 
mit tubular und entziindlich mit glomerular zusammen. FaBt man rein em­
pirisch pathogenetisch bzw. atiologisch bestimmte Krankheitsbilder ins Auge, 
wie z. B. die Nierenerkrankungen in bestimmten Zeiten der syphilitischen In­
fektion, die Sublimat- oder Choleraniere, die Amyloidniere, die Storungen der 
Nierenverrichtung, die in bestimmter Beziehung zur Schwangerschaft stehen, 
so laBt sich der vorwiegend degenerative Charakter der zugrunde liegenden 
Veranderungen zuweilen aus den Symptomen, haufiger rein empirisch vermuten. 
Ebenso ist diagnostizierbar die eigenartige au8erordentlich seltene Krankheit, 
die man als genuine oder Lipoidnephrose bezeichnet. Aber alles das sind doch 
relativ seltene Ausnahmen im Vergleich zu der au8erordentlich groBen Zahl 
der gewohnlichen Falle, bei denen sich im anatomischen Bilde entziindliche 
und degenerative Vorgange in der Niere vereinigen. Aile diese gehoren meines 
Erachtens zur Nephritis, und hie r finde ich keine Veranlassung, den Ausdruck 
N ephrose zu verwenden. 

Das, worauf es ankommt, ist: Wie ist in dem Zeitpunkt, in dem WIT den Kran­
ken beurteilen, die Beschaffenheit des abscheidenden Werkzeugs (Epithelien 
der Glomeruli und Tubuli) sowie die der GefaJ3e. Davon abhangig finden wir 
die Starke und Form. der Nierenleistung, davon auch die Gestaltung eines groBen 
Teils der klinischen Erscheinungen. Da der Zustand der Epithelien in der verschie­
densten Weise wechselt und in der mannigfaltigsten sich kombiniert, ist es so, 
schwierig, mit festen, endgiiltigen Trennungen, und die Zustandsbilder (SIEBECK.) 
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spielen eine so groBe Rolle. Sobald wir atiologisch bestimmte Formen der Nieren­
erkrankung vor lIDS haben, wird, wie gesagt, vielfach die Angelegenheit sofort 
anders, z. B. die Choleraniere, die Sublimatniere, die Veranderung der Nieren im 
Beginn von Infekten, auch die Schwangerschaftsniere zeigen doch zu bestimmten 
Zeiten ihrer Entwicklung verhaltnismaBig so charakteristische, teils degenerative, 
teils entziindliche Erscheinungen und so charakteristische dazugehOrige Sym­
ptomenkomplexe, daB man meist rein empirisch, unter Beriicksichtigung der 
atiologischen und der zeitlichen Verhaltnisse, beide aufeinander beziehen kann. 

In diesen Fallen zeichnen sich die Symptome meines Erachtens nicht nach 
vorausgesetzten Annahmen mit Trennung von Degeneration und Entziindung 
ab, sondern mehr gemischt. Also die Schwangerschaftsniere kenne ich nur so, 
daB es anfangs wesentlich nephrotisch aussieht. Dann kommen Hamaturie 
und Hypertonie zur anfanglichen starken Albuminurie hinzu. Ebenso ist es 
bei Sublimat. Das Amyloid verlauft, sofern es sich nicht mit einer sekundaren 
Schrumpfniere kombiniert oder in ihr entwickelt, lediglich mit Albuminurie 
ohne Hamaturie, ohne Hypertonie, mit oder ohne Odeme; die EiweiBmengen 
wechseln dabei sehr erheblich. 

Dagegen kenne ich fiir den Morbus Basedowii, den Diabetes mellitus und die 
Tuberkulose, soweit bei letzterer nicht Amyloid vorliegt, klinisch-charakte­
ristische Veranderungen des Hams und der Nieren nicht. 

Es erscheint vielleicht merkwiirdig, daB ich den Diabetes an dieser Stelle 
anfiihre. Der Diabetes hat sicher nahe Beziehungen zu verschiedenen Formen 
von Nierenerkrankung, besonders den arteriolosklerotischen. Einfache Albumin­
urie mit Zylindern ist bei Diabetes sehr haufig. NAUNYN sieht sie als Folge der 
Glykosurie an. Das, was ich bisher nicht als erwiesen ansehe, ist, daB besondere 
Nierensymptome in Zusammenhang stehen mit der anatomisch beschriebenen 
eigenartigen "N ephropathia diabetica". Bei Syphilis kommt so ziemlich aHes vor, 
am meisten charakteristisch scheint mir hier eine echte Nephrose zu sein (starke 
Albuminurie mit lipoider Entartung der Epithelien und Lipoidzylindern, wech­
selnde Odeme, keine wesentliche Hamaturie, keine Hypertonie). Sie findet sich 
in friihen und in spaten Stadien der Infektion. A.uBerdem sehen wir aber bei 
ihr glomemlare Prozesse und vor aHem Granularatrophien auf arterieHer Grund­
lage. 

Die syphilitische "Nephrose" gleicht am meisten den Fallen, die als "genuine 
Nephrose" beschrieben sind, d. h. also Fallen von reiner chronischer, vorwiegend 
lipoider Entartung der Tubulusepithelien, mit einer Vermehrung des Cholesterins 
sowie des Fibrinogens und einer Verminderung des Albumins gegeniiber dem 
Globulin im Blut. Ich kann iiber primare Nephrose aus eigener Anschauung 
nicht urteilen, weil ich "Nephrose" klinisch und autoptisch nicht anders kenne, 
als zur Syphilis gehOrig oder zur "groBen weiBen Niere". Diese letztere, bei 
lIDS jedenfalls recht seltene Krankheit ist aber, nach allem, was ich sah, ein 
Zustandsbild der chronischen Glomemlonephritis, wie es LOEHLEIN erwies mit 
oder ohne BlutdmckerhOhung. Ich wiirde nie wagen zu sagen, daB es die primare, 
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gewisserma.Ben "genuine" Nephrosenicht gibtl. Ich habe sie nur nie mit Bewu.Bt­
sein gesehen, und was ich ala solches sah, war Amyloid, Syphilis oder gro.Be weille 
Niere. Die genuine N ephrose beruht wohl auf einer eigenamgen, ihrem Wesen 
und ihrer Ursache nach unbekannten Veranderung des Stoffwechsela. 

Das, was man klinisch Schrumpfnieren (Granularatrophien) nennt, gibt 
einen klaren Symptomenkomplex: Kranke mit Albuminurie (meist wenig, nur 
wenn die Niere eine besondere, in letzter Zeit dazukommende Schadigung erfuhr, 
viel Eiweill, selten tageweise keines), hellem Ham von niedrigem und fixiertem 
spezifischen Gewicht. In weitaus den meistenFallenHypertonie mitHerzhyper­
trophie und je nach der Leistungsstorung des Herzens Dilatation; Veranderungen 
des Augenhintergrunds. Odem nur kardialer Natur und nur bei HerzinsuHizienz. 
Mangelhafte Harnstoffausscheidung mit ErbOhung des abiureten Stickstoffs, oft 
chronische Uramie. Das gauze ala Folge chronischer Glomerulonephritis (sekun­
dare Schrumpfniere) oder von einer Erkrankung der Arteriolen (primare Schrumpf­
niere) oder Syphilis, vielleicht auch von Epithelentartung (nephrotische Schruni.pf­
niere). Die atiologisch verschiedenen Formen sind zuweilen, aber nicht ent­
femt immer, durch Anamnese, die Art der Entwicklung und die Form des Auf­
tretens voneinander zu unterscheiden. 

Hypertonische Zustande iUterer Manner, die mit reichlichem hellen Ham 
von besonders niedrigem spezifischen Gewicht und Isosthenurie verbunden sind, 
miissen auch immer denken lassen an Prostatahypertrophie mit Erschwerung 
der Hamentleerung, Erweiterung der Blase, Ureteren und der Nierenbecken. 
Das ist sehr wichtig wegen der Art der Behandlung, die hier eingeleitet werden 
mu.B und die von sehr gutem ErloIge begleitet zu sein pflegt. Das Krankheits­
bild ist nicht geniigend bekannt. Die Prostata ist genau zu untersuchen. 

Die gro.Bere Mehrzahl der eigentlichen chronischen Nierenerkrankungen 
gebOrt zur chronischen Glomerulonephritis. So wie Beginn, Zeitdauer, Verlauf 
ganz verschieden sich darstellen, so ist es auch mit dem Krankheitsbild, das, 
ala Zustand differenziert, der einzelne Fall zu verschiedenen Zeiten bietet: 
Wir haben das Verhalten wie bei akuter Nephritis, ungefahr im gleichen Bilde, 
subakut oder chronisch, oder das der sekundaren Schrumpfniere, oder auch 
ein ganz nephroseniihnliches (gro.Be weille Niere). 

Alles in allem aber viel haufiger haben wir Bilder, die diesen "Typen" 
nicht gleichen, alao Bilder, bei denen etwas zur Einreihung in den Typus nicht 
pa.Bt. Die meisten Symptomenkomplexe der chronischen Nephritis miissen dia­
gnostisch in diese gro.Be Gruppe eingereiht werden. pie notwendigen thera­
peutischen Ma.Bnahmen wird man zu ergreifen imstande sein, wenn man eine 
sorgfaltige funktionelle Priifung des augenblicklich bestehenden Zustands macht 
und sich nach ihr richtet, solange dieser Zustand besteht. Aber die Form ist 
wandelbar, das miissen wir immer im Auge behalten. Meines Erachtens hat 
SIEBECK mit dem aus der Psychiatrie entlehnten Begriff des Zustandsbildes 

1 VgL BOHNENKAMP, Virohows Arch. 236. - HEUSLER, Dtsch. Arch. klin. Med. 143,106 
(Lit.). Beide Arbeiten aus ASCHOFF! Institut. 
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einen sehr guten Gedanken gehabt. Es kann zeitweise mehr die Funktions­
storung der Glomeruli, zeitweise mehr die der KanalepitheIien in den Vorder­
grund treten, aber so wie sie die Schule jetzt faBt, halte ich diese in der 
KIinik vielfach tibIiche Funktionsverteilung ffir ganz problematisch. Wem es 
Befriedigung gewahrt, dann von einer N ephrose oder einem "nephrotischen 
Einschlag" zu sprechen, der mag das tun. N ur sollen wir uns erinnern, 
daB Entziindung der Glomeruli und Epithelentartungen zusammengehOren und 
daB nach der gegenwartigen Auffassung der Pathologen der Beginn der Er­
krankung an den Knauel stattfindet. Manchmal dauern bestimmte eigen­
artige Veranderungen lange Zeiten an. HierfUr ware aIs Beispiel die haufig als 
N ephrose bezeichnete groBe weille Niere zu nennen. Der Wechsel der Verande­
rungen ist wichtig, aber zugleich schwierig zu beurteilen ffir die Prognose dieser 
einzelnen Bilder und muB uns im hochsten MaBe warnen vor jedem Schematis­
mus der Therapie. Das Wichtige und Befreiende von SIEBEOKS Auffassung Iiegt 
meines Erachtens darin, daB diese Zustandsbilder sich verandern, daB mithin das 
Krankheitsbild, das man zu einer Zeit sieht, nicht einer unveranderIichen Krank­
heitsform, sondern dem Momentausschnitt eines langdauernden, krankhaften, 
hochst variablen Geschehens entspricht. 

Ich meine also, man stellt in jedem einzelnen FaIle von Nierenerkrankung 
die Arbeits- und Ausscheidungsfahigkeit der Niere fest. Man untersucht wen 
EinfluB auf die Verrichtung anderer Organe. Vor aHem wird man darauf achten, 
ob Begleit- oder Folgeerscheinungen an den Kreislaufsorganen vorhanden sind, 
Veranderungen des Blutdrucks sind das wichtigste. Da kommt im Leben ent­
sprechend dem verschiedenen morphologischen Verhalten der Niere und der 
anderen Organe geradezu aHes vor, und bei dem gleichen Kranken, je nach 
dem wechselnden Verhalten seiner Organe, zu verschiedenen Zeiten Verschiedenes. 
Das verstandIich zu machen, ist der groBe Vorteil der Siebeckschen Auffassung. 
Immer sucht man ein Urteil dartiber zu gewinnen, soweit das in Grenzen und bei 
aller Vorsicht mogIich ist, welche Strukturveranderungen dem gegenwartigen Zu­
stande zugrunde liegen und wie diese sich voraussichtlich weiter entwickeln werden. 

Sich aus manchen Schwierigkeiten der Einrangierung mit der Annahme von 
Herdnephritiden zu retten, halte ich fUr ganz verkehrt. Denn anatomisch ist 
die Herdnephritis sichergestellt, nur auf emboIischer Grundlage bei Endokarditis. 
Und dann kann, wie MATTHES beschreibt, bei ihr sogar Hypertonie auftreten! 
Auch ich kenne "emboIische" Nephritis bei Endocarditis lenta mit Hypertonie 
und Retentionsuramie; und meist fehlen diese beiden Erscheinungen, wenn die 
Nierenveranderung wirkIich nur in Herden vorhanden ist. Unsere Aufgabe ist viel­
mehr, die einzelnen Krankheitsbilder nach den Bedingungen ihrer Entstehung und 
nach ihrer kIinischen Bedeutung zu erforschen. Anfange hierfiir liegen vorl. 

SchlieBIich noch ein Wort tiber die sog. Defektheilung. Soviel ich sehe, 
werden darunter verstanden Zustande von subakuter oder chronischer Nephritis, 
die tiber lange Zeiten unverandert bleiben und wem Trager keine oder nur 

1 E. WAGNER, Der Morbus Brightii. 1882. - VOLHARDS groBe Monographie 1. c. 
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geringe Beschwerden machen. Ich habe Bedenken gegen diese Annahme, denn 
ich vermisse eine gute pathologisch-anatomische Kasuistik solcher FaIle. Ehe 
sie vorliegt, ist eine solche Vermutung meines Erachtens nicht berechtigt. MIT 
ist es wahrscheinlicher, daB eine sehr langsam und milde verlaufende, aber 
schlieBlich doch weiterschreitende Entziindung in diesen Fallen vorliegt. Auch 
das Bestehen der Albuminurie scheint mir fiir einen Erkrankungszustand der 
Zellen zu sprechen. 

Endlich sind noch die Nierenkrankheiten zu erwii.hnen, die sich alB Folge 
von Infektion des Nierenbeckens und der Blase finden. Sie sind nicht sel­
ten, und es konnen dabei die verschiedensten Formen der Nierenentziindung, sogar 
sekundare Schrumpfnieren auftreten. Vor allem ist die Tuberkulose der Niere 
zu beriicksichtigen. Sie kann diagnostisch sehr groBe Schwierigkeiten bereiten, 
weil namentlich die einseitig sitzenden Falle anfangs oft nur ganz milde Er­
scheinungen hervorrufen: bei schlechtem Allgemeinbefinden etwas Eiweill, ein­
zelne Zellen. Manchmal alarmiert eine Blutung. Anamnese, die Beriicksichti­
gung aller Krankheitsumstande und vor allem der Befund der Art und Menge 
der Zellen im Ham werden die Diagnose in der Regel moglich machen. In allen 
Fallen, bei denen Allgemeinwirkungen wie Hypertonie oder Reststickstoff­
erhOhung fehlen, muJ3 kystoskopisch nachgesehen werden, ob der ProzeB ein­
seitig ist. AuJ3erst wichtig ist die sorgsamste und immer wiederholte Unter­
suchung des Hams auf Tuberkelbazillen. In allen zweifelhaften Fallen ist der 
Tierversuch anzustellen. 

Ich mochte an dieser Stelle einige Worte iiber die Beurteilung der Blase, 
der Ureter en und der Nierenbecken anschlieBen. Die Harnrohre lasse ich 
aus wegen wer Beziehungen zu den weiblichen und mannlichen Geschlechtswerk­
zeugen. Ich mochte aber dringend hervorheben, daB diese, und namentlich die 
Prostata, bei jeder V erande~ der Blase genauestens zu untersuchen sind. 
Die akute Zystitis auJ3ert sich durch Schmerzen, Hamdrang, Fieber, triiben 
Ham, der Erythrozyten, Leukozyten, Epithelien und wenig Eiweill enthalt. 
Die Feststellung der Ursache und der pathogenen Bakterien ist das erste, 
weil Beurteilung und Behandlung davon abhangt (Infektion mit Koli, Proteus, 
Gono-, Staphylokokken). Sehr wichtig ist die Reaktion des Harns; die Zystitiden 
mit alkalischem Ham sind immer die schwereren. Am scblimmsten ist die 
ammoniakalische Hamgarung. 

Aller Katheterismus ist auf das sorgfaltigste auszufiihren, seine N otwendig­
keit bei Mannern peinlichst zu iiberlegen. N amentlich ml!B man immer im Auge 
behalten, wie gefahrlich jeder, auch der bestausgefiihrte Kathetergebrauch bei 
Restham ist. Bei Frauen ist zu einer guten Hamuntersuchung sehr oft Ent­
nahme mit Katheter notwendig. 

Mikroskopische Untersuchung des Hams klart oft schon auf, meist ist aber 
die bakteriologische Priifung notig. Bei ganz frischen Zustanden vermeiden wir die 
kystoskopische Untersuchung, wenn moglich. Bei allen sich langer hinziehenden 
Prozessen ist sie aber notwendig. Die Symptome sind dann die obengenannten, 
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meist in milderer Form. Auch hier kommt nun das Schreckgespenst der Tuber­
kulose. Man fasse es immer ins Auge, untersuche die Reaktion des Harns so­
wie den Katheterharn haufig auf Tuberkelbazillen, die meist in Haufen zu­
sammenliegen; der Tierversuch ist nicht selten notwendig. Anamnese, Lungen, 
Driisen, Adnexe, Samenblasen sind sorgfaltigst zu priifen. Vor allem aber hier 
genau ausgefiihrte Kystoskopie. Denn es mu.6 festgestellt werden, ob und wie 
jedes der beiden Nierenbecken und Nieren sich verhalt. Au.6er der Tuberkulose 
sind Steine Und Geschwiilste eingehend in Betracht zu ziehen. 

Bei Zystitis erfolgt die Infektion haufig von unten aus, aber nicht selten 
doch auch metastatisch im Gefolge bekannter und unbekannter Infekte. Bei 
Pyelitis ist das letztere ganz die Regel. Gewill gibt es auch hier aufsteigende 
Erkrankungen, sie sind uns nur zu bekannt von den chronischen Erkrankungen 
des N ervensystems her mit ihren Storungen der Harnausscheidung, sowie von 
unvorsichtigem Gebrauche des Katheters. Aber namentlich die akute Pyelitis 
entwickelt sich fast immer fiir das Nierenbecken primar. Hohes Fieber, starke 
Schmerzen in der Nierengegend, haufiger ein- als zweiseitig, schwerer Allge­
meinzustand setzen plotzlich ein. Der Harn ist triib, enthalt Erythrozyten 
und Leukozyten sowie Epithelien, deren Art nicht als charakteristisch anzu­
sehen ist. Bei Verschlu.6 des Ureters durch Schwellung kann der Harn anfangs 
normal sein. Die Starke der Allgemeinstorung ist natiirlich gegeben durch den All­
gemeininfekt, der immer vorhanden ist. Gewill ist da die Art des Erregers von 
allergro.6ter Bedeutung. Die Menge des Eiweilles und das Auftreten von Zylin­
dern hangen davon ab, ob und wie die Niere am Krankheitsvorgang beteiligt 
ist. Solch akute Pyelitis kann sich als symptomatisch eintretende Erscheinung 
im Gefolge jeder Infektionskrankheit entwickeln, ich mochte da den Typhus 
nennen. Diese akuten Pyelitiden heilen in der Regel ab, wenn auch oft erst 
nach W ochen. Die chronischen Formen, die sich im Anschlu.6 an Steine oder 
aszendierend entwickeln, und namentlich die letzteren bei Erkrankungen der 
Prostata, des N ervensystems oder der weiblichen Geschlechtsorgane sind ihrem 
Trager oft die Quelle gro.6er Beschwerden und Gefahren. Entweder durch Ent­
wicklung einer Pyelonephritis mit all ihren Folgen. Oder indem ein oft lang 
sich hinziehender Zustand einer schweren Allgemeininfektion mit Fieber und 
Frosten sich von den Nierenbecken aus entwickelt. 

Es gibt noch eine ganze Reihe von selteneren und atypischen Zustanden, 
namentlich solchen angeborener N atur, die sich dann durch entziindliche Zutaten 
komplizieren konnen. Hierher gehOrt z. B. die Hufeisen- und die doppel­
sei tige Zystenniere. In manchenFallen ist auch dann nochdurchgenaue Unter­
suchung mit Hilfe sorgfaltiger Palpation und namentlich mit Benutzung der 
Nierenbeckenfiillung von der Blase aus oder mit Uroselektan und durch umsich­
tige Erwagungen eine Erkennung moglich. Namentlich gelingt das bei Zysten­
nieren, wenn man doppelseitige Nierengeschwiilste mit Hypertonie und Harn­
veranderungen findet. Ich rate aber, in all diesen Fallen mit einer eingehenden 
Beurteilung sehr vorsichtig zu sein. 
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Alle chronischen Nierenerkrankungen, namentlich die azotamischen und 
hypertonischen Formen, die chronische Glomerulonephritis und die verschie­
denen Arten der Schrumpfniere, aber auch die atypischen Falle, z. B. Zysten­
nieren, die atrophischen Nieren bei Hamstauung und die doppelseitige Pyelo­
nephritis konnen zur chronischen (Retentions-) Uramie fiihren. Oft entwickelt 
sich dieser Zustand ganz langsam und unmerklich: die Kranken haben Kopf­
schmerzen, werden anders, teilnahmslos. Sie verlieren den Appetit, erbrechen 
ab und zu. Einzclne Muskelzuckungen, partielle, auch allgemeine Krampfe 
konnen sich einstellen. Nun kommt eine groI3e Reihe ganz verschiedener vege­
tativer und zerbrospinaler nervoser Erscheinungen, die einzeln gar nicht alle 
angefiihrt werden konnen: die Kranken verfallen geistig und korperlich in einer 
oft erschiittemden Weise. Sie werden vollig stumpf und teilnahmslos oder 
unruhig, friedlos, oft furchtbar erregt, so daI3 sie tags und nachts toben und 
schreien. Der Zustand kann sich iiber viele Monate, ja mit Intermissionen iiber 
Jahre hinziehen. Somnolenz und ein daraus sich entwickelndes Koma fiihren 
oft das Ende herbei. 

Die Beschwerden Nierenkranker sind teils allgemeiner Natur; hierher gehort 
die beriichtigte Mattigkeit, die von Menschen mit chronischer Nephritis so 
haufig angegeben wird; das sind zugleich die Kranken, die blaI3 aussehen und 
abmagem. Teils werden ortliche Beschwerden geauI3ert, z. B. ein dumpfer, 
nicht ausstrahlender Schmerz in der Nierengegend bei akuter Nephritis und auch 
bei chronischer. Er diirfte namentlich dann stark werden, wenn eine erheb­
liche Schwellung der Niere mit Spannung der Nierenkapsel entsteht. Hyper­
algesie im Hautgebiet von Dn-L2 findet man in einer Reihe von Fallen. 

Es gibt aber auch sehr viele Kranke mit chronischen Prozessen der Nieren, bei 
denen Schmerzen fehlen, und bei manchen scheint mir das Schmerzgefiihl vom 
Arzte hineingefragt zu sein. 

Das ist ganz anders bei allen Erkrankungen des Nierenbeckens. Da sind fast 
immer Schmerzen vorhanden, und die akute Pyelitis mit hohem Fieber ruft sogar 
auI3erordentlich heftige Schmerzen hervor, das ist viel zu wenig bekannt. 

Steine in den Nierenbecken lassen die Kranken nur sehr selten ganz frei 
von Schmerzen. Es gibt dumpfe, dauemde Schmerzen in der Nierengegend, 
auch solche mit Ausstrahlungen. Und vor allem gibt es die Nierenkoliken: 
Anfalle von heftigsten Schmerzen mit Ausstrahlung nach der Blase und Ham­
drang und haufig mit Hamaturie. Nicht selten mit heftigem Erbrechen und 
zuweilen mit Muskelspannung in den seitlichen Teilen des Leibes sowie einem 
peritonitischen oder ileusartigen Krankheitsbild. Zonen in den N ervengebieten 
der Haut (Dn-L2) sind oft vorhanden. Sitzt der ProzeI3 links, so wird die 
Diagnose meist leicht moglich. Rechts ist es viel schwieriger wegen der Mog­
lichkeit einer Verwechslung mit Gallenanfallen, auch mit gastrischen Krisen. S. 107 
ist von diesen Beurteilungen die Rede: genaueste Untersuchung des Harns, 
namentlich auf Erythrozyten, sowie die Verwendung von Rontgenaufnahmen 
und Pyelographie werden unsere Leiter sein. 
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Auch die Geschwiilste der Niere konnen Schmerzen machen. Von den Blu­
tungen, die namentlich Hypernephrome in der Niere hervorrufen, war schon 
die Rede. Unbestimmte, dumpfe, aber auch starkere Schmerzen im Leib konnen 
ebenfalls die ersten Erscheinungen darstellen. Eine sorgfaltigste Befiihlung in 
Riickenlage, eventuell mit einem Kissen unter Bauch oder Becken, oder auch in 
Knieellenbogenlage, oft auch im Stehen bei gebeugtem Oberkorper, lassen die 
Nierengegend gut abtasten. Bei allen VergroBerungen normal liegender Nieren 
ist immer die Ausfiillung der Lendengegend unter der 12. Rippe wichtig. Man 
fiihlt bekanntlich schon die normalen Nieren besonders bei der Frau sehr hiiufig. 
Auch die gesunde Niere erscheint dabei haufig groBer, als man gemeinhin denkt. 
Und bei beweglichen Nieren ist das in besonderem Ma.6e der Fall. Die Wander­
niere ist ja iiberhaupt e:i.n dunkler Punkt unserer ganzen arztlichen Beurteilung. 
Vorbei ist die Zeit, die ich noch erlebte, in der alle moglichen Qualitaten auf 
sie zuriickgefiihrt wurden. Meist geben sie keinen Anla.6 zu Beschwerden. Aber 
bei groBer Magerkeit machen sie durch Bewegungen im Leib mit Zerrungen von 
Nerven offenbar doch Schmerzen. Und au.6erordentlich heftig mit stiirmischem 
Erbrechen konnen sich solche einstellen bei Torsionen des Stils stark beweglicher 
Nieren. 

Sehr schwierig kann die Erkennung beginnender Geschwiilste an tiefstehenden 
Nieren werden. Abgesehen von der Palpation rettet uns auch bier fast immer 
die sorgfaltigste kystoskopische Untersuchung eines sehr erfahrenen Kenners 
mit Fiillung des Nierenbeckens. Auch die Untersuchung mit Uroselektan ist 
gut. Rechts mu.6 die Differentialdiagnose meist gegen Geschwiilste der Gallen­
blase und der Leber, links gegen solche der Milz gefiihrt werden: sorgfaltigste 
Blutuntersuchung, wenn notig Pneumoperitoneum. Auf das eingehendste ist die 
Nierengegend auch immer zu betrachten (Odem) und zu befiihlen (Schmerz­
haftigkeit, Schwellung) bei Verdacht auf einen para- oder perinephritischen 
AbszeB. 
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Das Nervensystem ist bei jedem krankhaften Geschehen des Menschen be­
teiligt. Denn jedeZeIle hat Nerven, wie soIltenNerven da nicht bei jeder Krank­
heit mit verandert sein 1 Und alles, was der Mensch von seiner Krankheit merkt, 
aIle Formen von Millempfindung bis zu den heftigsten Schmerzen beruhen natiir­
lich auf Erkrankung des N ervensystems. 

Die Kranken sagen dem Arzt zunachst nur einen Teil dessen, das sie emp­
finden. Das, was sie empfinden, sind natiirlich bei einem Teil der Kranken, und 
zwar bei einem viel groBeren Teile, als wir in der Regel annehmen, die feinsten 
und tiefsten seelischen Regungen des Kummers, der Not, der Sorge - es ist das, 
was den Arzt beim Kranksein Anderer, noch dazu in unserer schweren Zeit, am 
meisten mitnimmt. Wir sprachen schon davon, daB der Arzt sich diesen Ange­
legenheiten nicht "\lerschlieBen darf (S. 6 ££). Ganz abgesehen von seiner letzten 
Aufgabe braucht er sie rein arztlich zur Krankenbeurteilung und noch viel 
mehr zur Behandlung. Indessen, den letzten Gedanken o££enbaren viele Kranke 
- ich mochte auch hier wieder sagen die Mehrzahl - nicht. Der Arzt erfahrt 
zunachst meist nur eine Reihe korperlicher Beschwerden. 

Wenn Kopfschmerzen sich zu einer bestimmten Zeit im Verein mit anderem 
Kranksein entwickeln, so kann eine beginnende Infektionskrankheit zugrunde 
liegen, z. B. Typhus. Aber namentlich auch eine solche, die das Gehirn oder 
seine Teile selbst ergrei£t: Enzephalitis und noch viel mehr irgendwelche Form 
von Meningitis, besonders die Tuberkulose und die Syphilis der Meningen. In 
all diesen Fallen wird eine eingehende Untersuchung (bei Meningitisverdacht 
vor allem die Lumbalpunktion) friilizeitig die Diagnose stellen lassen, nachdem 
die Erhohung der Temperatur gefunden wurde. Wie haufig die syphilitische 
Infektion namentlich in den Friihzeiten Kopfschmerzen macht, ist allgemein 
bekannt; der Arzt muB es immer bedenken. 

Die Kopfschmerzen, die die Erkrankungen der Hirnsubstanz, besonders die 
Geschwiilste begleiten, werden ja in der Regel auf den Druck und die dadurch 
erzeugte Reizung der Meningen zuriickgefiihrt; auch die Reizung der Periost­
nerven diirfte von Bedeutung sein. N ach allem, was wir wissen, entstehen 
Schmerzen direkt von der Gehirnsubstanz aus wohl nur bei Veranderungen 
des Thalamus. Diese Schmerzen sind von furchtbarster Starke und meist dauernd 
vorhanden mit schlimmen Exazerbationen. Wie mir scheint, sind sie schon 
charakterisiert durch Art und Starke ihres Auftretens, aber diagnostizieren 
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kann man sie nur nach eingehender und in diesen Fallen immer sehr schwieriger 
Erwagung der ortlichen Veranderungen sowie nach sorgfaltigster Untersuchung der 
Hautsensibilitat, ihrer Form und ihrer Verbreitung, die halbseitigen Charakter tragt. 

Es ist bei dem Bestehen von Kopfschmerzen weiter eine genaueste ortliche 
Untersuchung der Knochen des Kopfes vorzunehmen durch Befiihlen und 
Beklopfen. Auch eine Rontgenaufnahme wegen der Knochen und der Sella 
turcica. Dann Ohren, Nase mit Nebenhohlen, Zahne, Tonsillen eingehend unter­
suchen, weil emmal von all diesen Stellen aus ortlich, wesentlich durch Vermitt­
lung des Knochens Schmerz am Kopf - und nicht nur ortlich - hervorgerufen 
werden kann. Und femer kann von allen diesen Stellen aus durch Vermittlung 
eines Lokalinfekts mit seinen Allgemeinerscheinungen eine Schadigung ent­
stehen. Hier steht die P .lssLERsche Gedankenrichtung ganz im Vordergrund. 

Wichtig sind die Augen als Quelle von Kopfschmerzen. Schon bei Refrak­
tionsanomalien mit mangelhaften Brillen sind sie ziemlich haufig. Von den 
seltenen Dingen, wie GeschwiiIsten der Augenhohlen, will ich gar nicht sprechen. 
Aber Glaukom und Chorioiditis sind doch als Veranlasser von Kopfschmerzen 
wichtig und haufig. Auf Neuralgien der sensiblen Kopfschmerzen ist zu achten. 
Wir priifen genau die Druckempfindlichkeit der Austrittsstellen dieser N erven, 
und wir stellen vor allem die klare Frage, ob eine echte genuine Neuralgie vor­
liegt oder eine sym.ptomatische durch Infekte (Malaria, Syphilis) bedingte einer­
seits, durch die obengenannten ortlichen Veranderungen erzeugte andererseits. 

Es kommen weiter die verschiedenen Arten der Nierenerkrankung in Be­
tracht, die akute und die chronische Uramie, femer die Arteriolosklerose, be­
sonders die mit arterieller DruckerhOhung verbundene. Diese letztere ist ja 
unzweifelhaft ffir viele bei Nierenerkrankung bestehenden Kopfschmerzen von 
Bedeutung. Und dann die Hirntumoren. Auch hier ist Darandenken alles: 
Untersuchung von Harn, Blutdruck, des Nervensystems, besonders der Hirn­
nerven, und die Verwendung des Augenspiegels (Stauungspapille) ermoglichen 
dem Sorgfaltigen auch hier die Diagnose meist friihzeitig. 

In all diesen Fallen werden die Kopfschmerzen nach Starke, Art, Form 
des Auftretens und Sitz sehr verschieden angegeben. Es ware moglich, daB sehr 
feine Beobachter fUr die Einzelzustande charakteristische Beziehungen angeben 
konnen. Ich wage das nicht zu tun, weil mir scheint, daB die Starke und Ent­
wicklungsart des Krankheitsprozesses, sowie vor allem die Art der Personlich­
keit, bei der er sich ausbildet, von iiberwiegender Bedeutung ist. Aber die 
furchtbare Gewalt der Kopfschmerzen bei GeschwiiIsten der hinteren Schadel­
grube und bei manchen Fallen von Meningitis machten mir immer einen groBen 
und oft einen charakteristischen Eindruck. 

Bestehen die Kopfschmerzen seit Jahren und Jahrzehnten, oft seit der 
J ugend, so ist zunachst die Migrane zu beriicksichtigen. Entweder in ihrer 
eigenen endogenen klassischen Form oder in ihren vielen lquivalenten und 
Variationen, z. B. auch als Zustandsbild der Epilepsie. Sie geht ja nicht selten 
spater, z. B. wenn sie nach der Menopause anhalt, in zeitlich atypischere Kopf-
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schmerzen liber. Diese finden sich dann unregelmii.l3ig liber Zeiten . .A.u13ere An­
lasse, namentlich in der Lebensform begrlindet, sind dann ofters nachweisbar. 
Hier zeigt sich aber weiter die Beziehung der Kopfschmerzen zu abnormer oder 
wenigstens eigenartiger psychischer Veranlagung solcher Menschen. Bei zahl­
teichen Erscheinungsformen der Psychopathie oder der Neurose sind Kopf­
schmerzen, manchmal angeblich dauernd, viel haufiger periodisch vorhanden -
fast immer in Zusammenhang mit bestimmten Einwirkungen innerer oder au13erer 
Natur. Bei Klagen liber diese Art Kopfschmerzen, die im allgemeinen mehr das 
Allgemeinbefinden beeintrachtigen, als durch die Starke des Schmerzes wirken, 
ist dem seelischen Wesen immer genau nachzugehen. Natlirlich stets in der 
Voraussetzung, daJ3 die korperliche Beschaffenheit genau geprlift ist! Das 
Nervensystem steht auch hier voran (Hydrozephalus). Anamische Zustii.nde sind 
bedeutsam. Zirkulationsstorungen im Him sind oft mit Kopfschmerzen ver­
bunden. Auch bei diesen liber lange Zeiten hin sich erstreckenden Kopfschmerzen 
besteht keine scharfe Grenze gegen diejenigen bei Sklerose der Hirnarterien und 
bei Nephritis. Die Kopfschmerzen konnen in all diesen Fallen sehr heftig sein 
und mit Exazerbation~n liber lange Zeiten dauern. Aber wichtig ist auch das 
GefUhl eines eingenommenen schmerzenden Kopfes, namentlich um die friihen 
Morgenstunden. In ahnlicher Weise haben gerade diese Empfindung manche 
im liblichen Sinne "nervose" Menschen. 

Eine zweite sehr haufige Erscheinung ist die des Gefiihls von Schwindel. 
Man versteht verschiedenes darunter. Einmal die Empfindung, als ob man 
das Bewu13tsein verlieren, ohnmachtig werden sollte: die Sinne schwinden ge­
wissermaBen. Das tritt am ehesten ein bei plotzlich veranderter Blutver­
sorgung des Gehirns bei Anamien, Kreislaufsstorungen, besonders leicht tritt 
es bei Lagewechsel und beim Blicken ein. Viele Menschen mit zerebraler 
Arteriosklerose empfinden das als ihre Hauptbeschwerde. mag der arterielle 
Druck hoch oder mag er niedrig sein, und schlie13lich werden leichtere oder 
schwerere Apoplexien haufig auch so eingeleitet. Zugrunde dUrften in diesen 
Fallen spastische Zustande der Hirnarterien liegen. 

Meines Erachtens sind Verengerungen und vielleicht auch Erweiterungen der 
Himgefii.l3e eine sehr haufig vorkommende Grundlage von Kopfschmerzen und 
anderen Mi13empfindungen im Kopfe, wie gesagt besonders von Schwindel. Von 
der Sklerose der Hirngefa13e, bei der ja Gefa13schwankungen eine so gro13e Rolle 
spielen, sprachen wir schon. Aber auch konstitutionelle Nervose sowie Kranke 
mit N eurosen, besonders solchen traumatischen Ursprungs, haben haufig Klagen, 
die wohl am ehesten in Storungen der Ge£a13innervation hineingehoren. Freilich 
wissen wir nichts Naheres liber den Zusammenhang der Art der Ge£ii.l3storungen 
mit der Art der Beschwerden. O. MULLERS Vasodiathese hat zur Anbahnung 
eines Verstandnisses mancherlei beigetragen. 

Der eigentliche Schwindel ist dadurch charakterisiert, daB die Kranken 
plotzlich ihre sichere Orientierung im Raume verlieren. Oft mit starkem Kopf­
schmerz und unter heftigen Brechbewegungen beginnen sich flir ihr Empfinden 
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die Gegenstande der Au.6enwelt oder der Kranke selbst zu drehen. Oder er 
meint, daB der Boden wellenformig schwankt; manchmal, daJ3 er auf und nieder 
steigt. Zuweilen fallt der Kranke hin. In diesen schweren (Meniereschen) An­
flilIen finden die Kranken oft nur in einer ganz bestimmten Stellung Ruhe, in 
den allerschwersten ist auch das nicht der Fall. Diese Zustande von Drehschwindel' 
sind nicht selten; namentlich gibt es dabei auch nur ganz Ieichte Schwindelanfalle. 

Zugrunde liegt immer eine Erkrankung des Nervus vestibularis, ein- oder 
doppelseitig, der ja hauptsachlich die Kopfstellung reguliert. Und bei weitem 
am haufigsten eine Veranderung seiner peripheren Enden im Ohr. Deswegen 
treffen diese Anfalle fast ausschlie.l3lich Kranke mit Mittel- und Innenohrver­
anderungen. In nicht wenigen Fallen sind nur Veranderungen des Innenohrs da. 
J edenfalls stehen fUr die Entwicklung der Funktionsstorung diese ganz im Vorder­
grund. Die zugrunde liegenden Lasionen konnen alt oder frisch sein. Wegen des 
Bestehens der Ohrerkrankung sind in der Regel auch StOrungen von seiten des 
Nervus acusticus zufinden: SchwerhOrigkeit, in den ganz schweren und plotzlich 
eintretenden Fallen vollige Taubheit. Ebenso ist gewohnlich Nystagmus vor­
handen. Ferner aUe moglichen, bei der Untersuchung auffindbaren Symptome 
von seiten des Nervus vestibularis. Die genaue Untersuchung des Kranken 
durch einen in diesen Dingen erfahrenen Otologen ist unbedingt notwendig, 
falls der Arzt die Technik der Vestibularisuntersucliung ni.cht selbst beherrscht 
und nicht die Einrichtungen hat. 

Die Meniereschen Erscheinungen treten ganz unvermittelt und plotzlich auf 
bei akut einsetzender schwerer Schadigung des Innenohrs, z. B. bei Blutungen 
oder schweren Eiterungen. Meist werden die Anfalle bei akuten Prozessen dann 
seltener und schwacher. Bei chronischen und besonders bei fortschreitenden 
Erkrankungen wiederholen sie sich mit Pausen oder werden schlimmer. 

Das GefiihI des Schwindels kommt letzten Endes zustande durch eine mangel­
hafte "Obereinstimmung der von den verschiedenen zentripetalen Organen aus­
gehenden und im Deiterschen Kern sowie im Kleinhirn zusammenzufassenden 
N achrichten iiber Lage und Stellung der einzelnen Korperteile: entweder fehIen 
N achrichten bestimmter Stellen oder es treffen - wie im Meniereschen Anfall­
falsche Nachrichten ein. Daraus geht hervor, daJ3 auch die zentralen Verbin­
dungen der Vestibularbahnen sowie die Regulationsorte Veranlassung geben 
konnen zur Entstehung von Schwindel, wenn in ihnen krankhafte Verande­
rungen bestehen. Dann sind z. B. Kleinhirntumoren mit Drehschwindel ver­
bunden. Aber nur sehr selten besteht dieser allein; fast immer sind gleichzeitig 
Storungen der Rumpfbewegungen und des Ganges vorhanden. Der Deiterssche 
Kern besorgt die Beziehung zu den Augenmuskeln. Deswegen die Storungen der 
Augenbewegungen bei Vestibularisveranderungen und der Schwindel bei Augen­
erkrankungen, z. B. bei plotzlich auftretenden Augenmuskellahmungen. Deswegen 
auch der Nystagmus bei Meniere-Erscheinungen. 

Es gibt nun auch AnfaUe, in denen der Schwindel ganz zuriick, das Ohren­
sausen ganz in den Vordergrund tritt, oft fehIt der Schwindel sogar ganz. Ein 
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Teil dieser Kranken hat gleichzeitig eine Erkrankung des Innenohrs; von denen 
spreche ich hier nicht. Die anderen, bei demm ein furchtbar peinigendes Ohren­
sausen dauernd oder in Anfallen da iat, haben Otosklerose; sie sind psychisch 
normal und leiden entsetzlich unter dem Symptom. Bei einem andern Teil 
findet der Otiater nichts. Von diesen sind wohl die meisten schwere Psycho­
pathen; ihr Sausen ist wie eine Art Zwangsvorstellung allZU8ehen. 

Die Untersuchung der Augen hat fiir una das gro.6te IntereBBe, weil eine 
Anzahl von Organ- und von Nervenkrankheiten sich an ihnen zuerst oder am 
klarsten zeigen. Sieht ein Kranker schlechter, so beschii.ftigt una die diabetische 
Katarakt, die Brightsche Retinitis, die Atrophie bei Tabes und Herdsklerose, 
die Stauungspapille und die von ihr abhii.ngige Atrophie. Wir mUssen also den 
Augenspiegelsorgfaltig anwenden, aber nicht nur, wenn die Kranken iiber Seh­
storungen klagen. Die diagnostisch so wichtige temporale Atrophie bei Herd­
sklerose geht zunii.chst sogar ganz gewohnlich ohne Beschwerden einher und 
tritt friihzeitig ein. 

Sehstorungen durch Augenmuskellahmungen sind zwar meist Herdsymptome, 
aber sie kommen auch vor als allgemeines Hirnsymptom bei Hirndruck. J eden­
falls mUssen wir nach einem Herd suchen und ebenso nach seiner Ursache, d. h. 
wir reihen die hier vorliegende Storung in die Reihe der anderen Erscheinungen, 
die der Kranke hat, z. B. Tumor oder Enzephalitis, ein. Dann ist uns die Er­
scheinung au.6erst wichtig fUr die Lokalisation. Schnell auftretende Augenmuskel­
lahmungen finden wir am hii.ufigsten bei Tabes und multipler Sklerose. In beiden 
Fallen geht die Lahmung ja ganz gewohnlich zurUck. Bei Tabes ergibt die 
eingehende Untersuchung so gut wie immer andere charakteristische Verande­
rungen der Krankheit, bei multipler Sklerose sind wohl einzelne Kranke da, bei 
denen auch eine sorgfaltige und kunstgerechte Durchmusterung sonst nichts ergibt. 
Das findet man bei ganz jungen Leuten und schnell vorlibergehend! Dann oft 
jahrelang kein weiteres Symptom. Solch eine Erfahrung macht einen so vor­
sichtig in der Annahme rheumatischer und noch dazu rezidivierender Augen­
muskellahmungen. Ich kenne diese FaIle auch. Aber wer hat sie spater liber 
Jahrzehnte verfolgt! Und wie eigenartig kann die Gestaltung der Herdsklerose 
sein! Das gewohnliche ist meines Erachtens der sonst negative Befund nicht. 
Ich meine vielmehr, da.6, wer mit gro.6er Sorgfalt und mit neurologischem Ver­
standnis nachsieht, doch meist noch etwas Charakteristisches findet, z. B. die 
Aufhebung eines oder beider Bauchdeckenreflexe. 

Organische Vergiftungen z. B. nach Botulismus oder Diphtherie schadigen 
gern innere oder au.6ere Augenmuskeln. Gar nicht so selten kommt man von 
dem Augenbefund darauf, da.6 eine derartige Intoxikation oder Infektion statt­
gefunden hat. Immer ins Auge zu fassen ist, wenn ein Kranker mit Infekt Augen­
muskellahmungen bekommt, das Bestehen einer Poliomyelitis oder Enzephalitis 
oder auch einer Basalmeningitis. Ptosis ist auch fiir Myasthenie charakteristisch. 

An Kopf, Rumpf und Gliedern klagen viele Menschen iiber Schmerzen, die 
sie in die Muskeln hineinverlegen. Diese Schmerzen gehOren wohl auch in die 
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Muskeln und Faszien hinein. Die Muskeln sind oft druckempfindlich. Die Schmer­
zen stellen sich namentlich in bestimmten Lagen und Stellungen des Korpers 
oder bei bestimmten Bewegungen ein. Oder sie finden sich auch in der Ruhe. 
Es gibt vollig freie Zeiten bei diesem Leiden, das sich iiber J ahrzehnte oder 
iiber ein Leben hinzieht. lch habe es selbst seit einer lschias im Jahre 1898. 
Ein Einflu.13 des Wetters wird von fast allen Kranken angegeben, wenn auch 
die Art des wirksamen Wetters sehr verschieden bezeichnet wird. Eine Vorher­
sage des Wetters auf Grund der Schmerzen ist immer ganz unsicher oder falseh. 
Sehr heftige Muskelbewegungen ("tJberanstrengungen") fiihren nicht selten zu 
Schmerzen. Eine sehr genaue Untersuchung aller Organe und des Nerven­
systems ist erforderlich. Auf Syphilis oder chronische lnfekte (Tonsillen, Zahne) 
ist genau nachzusehen. Manchmal werden sich Beziehungen ergeben zu Tabes, 
N euritiden, N euralgien. Ferner zu Gicht. Osteomalazie, Knochentumoren, 
Syphilis der Knochen, Ostitis fibrosa (Paget) werden sehr leicht iibersehen und 
in den allgemeinen Topf "Rheumatismus" hineingeworfen. Der Arzt kann sich 
vor Irrtiimem nur so schiitzen, daJ3 er grundsatzlich an die obengenannten Zu­
stiinde denkt, die um so leiehter in seinem diagnostischen Blickfeld fehlen, als sie 
sehr selten sind, und daJ3 er bei solchen Schmerzen die Knochen immer mit den 
gewohnlichen Methoden und radiologisch genau untersucht. Wer Osteomalazie 
und Ostitis fibrosa kennt, wird sie dann finden. Immer rate ich zu einer sehr 
eingehenden Untersuchung des Bluts wegen der Gesehwiilste des Knochenmarks. 

Es gibt sehlieJ3lich noch eine groJ3e Anzahl Kranker, bei denen die Muskeln 
in bekannter Weise erkranken. Wir kennen schwere Zustande allgemeiner Er­
krankung der Muskeln, sagen wir Entziindung. Das sind die au.l3erst seltenen 
FaIle von akuter Polymyositis, die mit Fieber, schwerstem Krankheitsbild, 
Schwellung und starkster Schmerzhaftigkeit der Muskeln, oft auch der Raut 
(Dermatomyositis) einhergehen. Die Gefahr liegt in der Beteiligung der Atem­
muskeln. Verwechslung ist in erster Linie mit Trichinose moglich; man wird 
diese durch Anamnese, Eosinophilie, GesichtsOdem und die Art der erkrankten 
Muskeln erkennen konnen, wenn man an die Krankheit denkt. 

Ortlich gibt es einmal entziindliehe Veranderungen bestimmter Muskeln mit 
Sehwellung und Schmerzhaftigkeit. Das kommt sehr selten vor. Wichtig ist 
eine syphilitische Myositis und das Gumma namentlich in den Muskeln der 
Oberarme und Oberschenkel. Wir kennen femer ortliche Verknocherungen in 
Muskeln hauptsachlich durch wiederholte Traumen, und es gibt die allgemein 
verbreitete Myositis ossificans progressiva. Das alles sind seltene Dinge; sie 
haben kaum praktische Bedeutung. Der "Schwielenkopfschmerz", bei dem die 
Sehmerzen in den flachen Kopfmuskeln entstehen sollen, und man dort "Knot­
chen" fiihlt, gehort wohl zum folgenden. 

Wichtig und haufig aber ist der sog. "Muskelrheumatismus"l, der sich ort­
lieh, z. B. als Torticollis rheumatiea oder als Lumbago findet. Rier treten plotz-

1 A. SCHlIrIIDT, Der MuskelrheumatismuB Bonn 1918. - BECKMANN, Zbl. inn. Mad. 1931, 
Nr 45 (Lit.). 
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lich starke Schmerzen am hinteren Teil des Halses bzw. des Beckens auf. Der 
Kopf im einen FaIle, der untere Teil der Wirbelsaule im anderen werden in einer 
Zwangsstellung gehalten, jeder Versuch, diese zu verlassen, ruft unertragliche 
Schmerzen vor. Ob diese Zwangsstellung eine Schutzkontraktur darstellt oder 
ob sie auf krankhafter Tonussteigerung der erkrankten Muskeln beruht, weill 
man nicht. Meines Erachtens liegen bier ortlich die gleichen oder ahnliche 
Zustande vor wie bei dem obengenannten "Muskelrheumatismus", nur mochte 
ich der Ansicht sein, daB manche Fiille von Lumbago zur Iscbias superior ge­
hOren. Die erkrankten Muskeln sind druckempfindlich. Sie sind haufig ge­
spannt, in einer Art Tonus oder Kontrakturzustand. Viele Arzte fiihlen in 
ihnen festere Stellen, deren GroBe, Form und Harte sehr verscbieden ange­
geben wird; das entspricht wohl Muskelfasem im Zustande der Kontraktur. 

Fiihlbare "rheumatische Knotchen" in den Muskeln spielen in sO'manchem 
therapeutischen System eine groBe Rolle. Sie sind mit den gegenwartigen 
Methoden der Physik und Chemie nicht faBbar. Das heillt, man findet nichts, 
wenn man sie herausschneidet, auch bistologisch nichts. Es gibt aber geist­
reiche physikochemische Vermutungen iiber ihr Wesen (SCHADE). In Wirklich­
keit weill man iiberhaupt nichts dariiber, weder was diese Knotchen sind, noch 
was der Muskelrheumatismus ist. Deswegen kann man iiber "Muskelrheumatis­
mus" und "rheumatische Muskelknotchen" viel sprechen und viel schreiben. 
Wie oft wird "Muskelrheumatismus" angenommen lediglich als Ausbilfsdiagnose 
bei Klage iiber unbestimmte Schmerzen! Wie oft wird diese Diagnose direkt 
falsch gestellt! Wie wiirden die Zahlen iiber Haufigkeit des "Rheumatismus", 
die zur Zeit Mode sind und die Medizin aufregen, zusammenschmelzen, wenn 
man nicht die Berichte der Krankenkassen und Arbeitsamter, sondem die An­
sichten ernsthafter Diagnostiker zugrunde Iegte! 

Nur die pathologische Anatomie kann uns retten aus den vielfach so un­
erfreulichen Erorterungen iiber "rheumatische" Krankheiten. Sie muJ3 sich ver­
binden mit einer emsthaften und umsichtigen atiologischen Forschung. Die 
von ASCHOFF begonnenen, von GRAFF fortgesetzten bistologischen Beobachtungen 1 

miissen an aiten und vor allem an frischen Fallen weitergefiihrt, die interessanten 
bakteriologischen Erfahrungen2 erweitert werden. Es gilt eine Grundlage zu 
schaffen, auf der wir das Gebaude der rheumatischen Krankheiten errichten 
konnen. 

Keinesfalls fehien bei diesen "rheumatischen Muskelerkrankungen" die Be­
ziehungen zu den sensiblen Nerven; davon sprach ich schon. So mancher 
"Muskelrheumatismus" gehort in Schmerzen, die von den sensibeln Nerven 
ausgehen und dort ihren Ursprung haben, in all den vieIeriei Scbichtungen, 
die von der Neuritis und Neuralgien zur Neurose gehen8• Es ist kein Zufall, 

1 GRIFF, Dtsch. med. Wschr. 1921, Nr 17/18; Rheumaproblem 2, Leipzig 1931, S. 79. 
m LEICHTENTRITT, Erg. inn. Med. 31, 52. 
3 GoLDSCHEIDER, Dtsch. med. Wsch. 1923, Nr 26. - v. BERGMANN, Veroff. dtsch. Ges. 
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da.f3 auf kaum einem anderen Gebiete der Medizin die Tatigkeit der Kur­
pfuscher sich so breit macht wie auf dem der "rheumatischen Krankheiten", 
wei! auf wenigen anderen Seelisches und Korperliches so ineinander geht. Vor 
allem aber - hier hat v. BERGMANN vollig recht - werden zahlreiche Schmerzen, 
die aus ganz anderen KrankheitBbeziehungen entspringen, mit "Rheumatismus" 
gar nichts zu tun haben, falschlich fUr rheumatische gehalten. Er weist auf 
das haufige Vorkommen von Schmerzen aller Art bei arterieller DruckerhOhung 
hin; mir ist das nicht sonderlich aufgefallen. Jede StOrung sensibler Nerven 
kann sicher die heftigsten Schmerzen hervorrufen - an welcher Stelle des Korpers 
sie auch geschadigt werden, sei es durch Entziindung, Druck oder Giftwirkung. 
Am schlimmsten sind wohl die Schmerzen seitens der hinteren Riickenmarks­
wurzeln, wie wir sie bei Tabes, Meningitis, Wirbelerkrankungen, Geschwiilsten 
finden mit wen Ausstrahlungen nach den vegetativen Nerven (tabische Krisen) 
und nach den Gliedern (lanzinierende Schmerzen). Auch die sog. Spondylo­
pathien der Wirbelsaule konnen die gleiche Art Schmerzen erzeugen. Immer, 
wenn salcha Schmerzen bestehen, ist zuerBt ganz klar, gleichsam anato­
misch, festzustellen: Welchem Ausbreitungsgebiet von Nerven oder Nerven­
wurzeln entsprechen sie. Dieses Ausbreitungsgebiet ist dann gleichsam ana­
tomisch und zugleich mit atiologischen Erwagungen zu verfolgen von der Peri­
pherie bis in das Zentralsystem hinein, bis zu den Kernen. Wir priifen also, 
ob eine Lasion an irgendeiner Stelle des Verbreitungsgebietes sensibler Nerven 
vorliegt; die Knochen und die Durchtrittsstellen der Nerven durch Offnungen 
oder Kanale sind immer in erster Linie in Betracht zu ziehen. Bei jedem Ner­
vengebiet ergeben sich da besondere Riicksichten, Z. B. flit den Trigeminus 
der Schadel und die Kopfhohlen, fUr den Ischiadicus Wirbelsaule und Becken. 
Sorgfaltige Beriicksichtigung dieser Verhaltnisse kann dem Arzte gar nicht genug 
empfohlen werden. Immer sind gute Rontgenaufnahmen flit .die Frage sym­
ptomatischer ischiadischer Schmerzen, besonders solche der Wirbelsaule und des 
Beckens, zu machen. 

Diagnostisch hOchst bedeutsam sind ferner die Umstande, unter denen die 
Schmerzen eintreten. Sie konnen immer da sein oder es treten Anfalle auf. Bei man­
chen Zustanden haben die Kranken Ruhe, wenn sie sich ganz ruhig oder wenn sie 
den schmerzenden Teil ruhig halten. Z. B. manche Menschen mit Trigeminus­
neuralgien bekommen die Schmerzen nur beim Kauen. Sem wichtig ist das 
ferner flit die Untersuchung und Beurteilung der Ischias. Da treten die Schmer­
zen ganz wesentlich dann ein, wenn der N erv selbst und ganz besonders wenn 
die Wurzeln gezerrt oder gedriickt werden. Das geschieht bei verschiedenen Arlen 
Bewegung Z. B. beim Sitzen, und die wirksame Bewegung scheint mir bei verschie­
denen Menschen sem verschieden zu sein. Die Kunst des Arztes besteht darin, das 
genau zu kennen, zu beachten und zu priifen. Das Laseguesche und andere 
Phanomene beruhen darauf. Die Skoliosis ischiadica hat den Sinn der Ent­
lastung von Wurzeln. Au13erordentlich interessant finde ich die Beobachtungen 
darUber, wie bei verschiedenen Bewegungen verschiedene Wurzeln beeintrachtigt 
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werden!. Die sorgfaltigste Untersuchung macht hier alles. Sie wird aufdecken, 
ob eine echte oder eine symptomatische Ischias vorliegt, welche Stellen des 
N. ischiadicus hauptsachlich betro££en sind, ob der Kruralis beteiligt, ob das 
Hiiftgelenk frei ist. Am Arme sind das gew6hnliche Erkrankungen des Plexus 
brachialis. Auch hier treten Schmerzen und die oft stark im Vordergrund stehen­
den Parasthesien nicht selten nur bei ganz bestimmten Lagen und Bewegungen 
auf. Bei den Schmerzen im Arm liegt nicht selten Spondylopathie der Hals­
wirbelsaule zugrunde. 

Die Form des Auftretens der Schmerzen ist ferner von Bedeutung, weil wir 
durch sie auf die Annahme der N euralgien kommen. So nennen wir in An­
fallen, zuweilen periodisch in bestimmten N ervengebieten sich einstellende Schmer­
zen, die meist aus unbekannten Griinden auftreten, zuweilen aber doch eine toxische 
Grundlage haben, z. B. Malaria oder Syphilis, und zuweilen eine konstitutionelle. 
Die Abgrenzung solcher N euralgien gegen Schmerzen, die durch Schadigung des 
N erven an einer Stelle erzeugt werden, ist nichts weniger als scharf. Deswegen 
die Bedeutung der obengenannten sorgfaltigen Nachforschungen, besonders der 
R6ntgenaufnahmen von Becken und Wirbelsaule. Die Schmerzen und echten 
N euralgien an den verschiedenen K6rperstellen finden sich nicht selten unter 
bestimmten, fiir den Kenner oft charakteristischen Umstanden, z. B. Trigeminus­
neuralgie bei Malaria oder Erkrankung der Zahne, Ischias bei Gicht und Diabetes. 

lch habe den Eindruck, daB eine Reihe Lumbagofalle in dieses Gebiet hinein­
geh6ren, d. h. nichts anderes sind als eine Wurzelischias; bei ihr k6nnen Er­
scheinungen von seiten des Unterschenkels v611ig fehlen. 

Charakteristisch und wichtig ist immer die Befiihlung der Nerven: clie Nerven­
stamme, in deren Gebiet die Schmerzen stattfinclen, sind oft druckempfindlich. 
Man muB fiir diese Untersuchung, z. B. fiir Trigeminus, Ischiadicus sowie die 
Stamme der Armnerven und des Plexus brachialis, die Stellen genau kennen, 
an denen man die Nerven gegen eine feste Unterlage driicken kann. Wichtig 
ist es auch, daB man fiir Druck auf die Intercostalnerven ihre Lage zu den 
Rippen weiB. Bei der sog. hypertrophierenden Neuritis sind die N ervenstamme 
nicht nur druckempfindlich, sondern auch verclickt. 

Schmerzen hangen natiirlich immer zusammen mit Veranderungen sensibler 
Nerven. Aber diese kommen ebenso gut vor in rein zentripetalen wie in ge­
mischten Nerven. Deswegen ist Neuralgie und Neuritis oft nicht streng zu 
trennen, und deswegen finden wir sehr heftige Schmerzen auch bei N euritiden, 
Z. B. bei der Neuritis des Armge£lechts und bei der des Ischiadicus. Meines 
Erachtens ist die Ischias immer eine Form von Neuritis. Hierfiir spricht das haufige 
Fehlen des Achillesreflexes sowie die Atonie und Atrophie der Muskeln und das 
Muskelwogen, Erscheinungen, die jede schwerere Ischias begleiten. Die toxischen 
Erkrankungen der N erven verhalten sich gegeniiber der Sensibilitat und Motilitat 
merkwiirdig elektiv, Z. B. bei Arsenneuritis stehen die Schmerzen ganz im Vorder­
grund, bei Bleivergiftung treten sie in den typischen Fallen - es gibt bei generali-

1 DEUTSCH, Wien. klin. Wschr. 1921, Nr 24. 
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sierter Bleilahmung viele Ausnahmen - gegeniiber der elektiven Erkrankung 
motorischer Fasern vielmehr zuriick. Die Alkoholneuritis ergreift zentrifugale 
und zentripetale Fasern, in manch,en Fallen mehr die einen, in anderen die 
andern. Sehr heftige Schmerzen, Parasthesien und Druckempfindlichkeit der 
Muskeln sind die Regel. Ataxie ist etwas ganz Gewohnliches. 

AIle schmerzerregenden Reizungen zentripetaler N erven zeigen hiiufig, ja 
meist zugleich Reizerscheinungen der Drucknerven, die sog. Parasthesien, und 
es gibt FaIle, in denen diese voranstehen und das Gefiihl des "Pelzigseins" mit 
allen moglichen anderen, kaum zu beschreibenden Sensationen den Kranken 
am meisten plagt. Es wechselt in verschiedenen Fiillen, ob Parasthesien da 
sind, ob sie vor- oder zuriicktreten, und wir kennen das Prinzip ihrer Entstehung 
im einzelnen nicht. Ebensowenig wiesen wir, aus welchen Griinden einzelne 
Neuxalgien, besonders solche der Interkostalnerven, begleitet sind von dem Auf­
schieBen von Bliischen (Herpes zoster). Wahrscheinlich spielt hier Veriinderung des 
Spinalganglions eine Rolle. Aber Naheres ist unbekannt, denn in diesen Fiillen 
ist oft eine grobe Disharmonie da zwischen Starke der Schmerzen und Aus~ 
breitung der Blaschen. Hochst beachtenswert ist das AufschieBen von Herpes­
bliischen bei Erkrankung von Nerven motorischet Natur, von denen wir aber 
wiesen, daB sie Schmerzfasern fiihren, z. B. gibt es Fazialisliihmungen mit Herpes 
an den Zervikal- und Trigeminusfasern; die wohl mit ihm Verbindung haben. 
"Trophische" Veriinderungen duxch Storung sensibler oder besonderer Nerven 
sind mindestens selt~n. Das, was man so nennt, ist meistens die Folge au13erer 
Schiidigung, z. B. von Verbrennungen nach Aufhebung der Warm- und 
Schmerzempfindung. Das spielt jedenfalls bei den Veranderungen der Hande 
und FiiBe im Gefolge von Syringomyelie und Kaudaverletzungen die erate Rolle. 
AIlerdings bin ich fur manche Verdickungen der Weichteile und Knochen, 
namentlich an den Handen bei Syringomyelie, zweifelhaft, ob ihre Entstehung 
voI1ig aufgeht in reaktiven Wucherungen, die der au13eren Schiidigung folgen; 
das ist sogar kaum wahrscheinlich. Die Verdickung von Knochen und Unter­
hautgewebe an Kiefer und Gliedern sowie die Verdickung der Zunge bei Akro­
megalie ist etwas Besonderes. Die Erscheinungen entwickeln sich nux rudi­
mentar, z. B. in der Schwangerschaft, oder ala eigentliche Krankheit mehr 
oder weniger ausgedehnt, ofters im Verein mit psychischer Beeintrachtigung, 
ganz gewohnlich mit sexuellen Storungen und mit anderen Symptomen, die der 
Tumor des Hypophysenvorderlappens hervorruft (bitemporale Hemianopsie). 
Kennt man die Krankheit, so ist die Diagnose leicht zu stellen. Sie gebOrt natiir­
lich zu den inkretorischen Erkrankungen und hat Beziehungen zu ihrer "pluri­
glanduliiren" Form (siehe dort) dadurch, daB nicht allzuselten gleichzeitig ein 
Diabetes insipidus oder Schilddriisenerscheinungen sich entwickeln. Fiir die Aus­
bildung der Diabetes konnte auch eine Veranderung der zentr~ len vegetativen 
Zentren bedeutungsvoll sein. 

Die Kranken merken ja von ihren Sensibilitatsstorungen in erster Linie die 
Reizerscheinungen: Schmerzen und Pariisthesien. Aber in nicht wenigen Fallen 
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sind sie doch auch beeintrachtigt durch die Herabsetzungen des Empfindungs­
vermogens, namentlich wenn diese die Bahnen treffen1, die den Tastsinn im 
eigentlichen Begriffe vermitteln. Dann wird die feinere Koordination und Aua­
fiihrung der Bewegung namentlich in den Fallen gestort, in denen der Gebrauch 
von Gegenstanden wesentlich iat, weil die Kranken diese Gegenstinde nicht 
auareichend fiihlen. Demgegenuber machen die hysteriachen Anastheaien keine 
subjektiven Eracheinungen. 

Bei jeder Storung sensibler Nerven iat genau daa zu unterauchen, was man 
mit einem schlechten Auadruck "objektive Sensibilitiit" nennt: man prUft die 
Art der Eindriicke und Empfindungen, die una jeder Nerv zu vermitteln vermag, 
"objektiv". Dabei iat von hOchster Wichtigkeit STEINS Unterscheidung der 
peripheren und zentralen Sensibilitatsstorungen. Man muJl die Metho­
den zu ihrer Priifung und ihren Sinn beherrschen. 1st ein peripherer Nerv durch­
trennt, so sind, unter Berucksichtigung der "Oberlagerung durch die segmentale 
Innervation, meiat alle Qualitaten der Empfindung des von diesemN erven versorg­
ten Gebiets aufgehoben. Dieses Ereignis ist nur selten verwirklicht: nur bei volliger 
Durchtrennung eines Nerven oder des Ruckenmarks. Das gewohnliche iat eine 
Herabsetzung der einzelnen Empfindungsqualitaten; sie hat sehr viele k1inische 
Erscheinungsformen und diese geben bedeutsame diagnostische Aufschliisse. 
Wie Art und Starke der anatomischen Lasion des N ervens zur Entstehung von 
Schmerzen und Parasthesien einerseits, zur Verminderung der Sensibilitats­
eindriicke andererseits stehen, ist noch nicht auareichend geklirt. Jedenfalls 
iat das ganz Gewohnliche: Herabsetzung der einzelnen Qualitaten der Sensibilitat. 

Wir beobachten also eine Verminderung der Druck-, Schmerz-, Kalt- und 
Warmempfindung mit ErhOhung der Reizschwellen. Am hiufigsten sind die einzel­
nen Qualitaten nicht gleichmiU3ig beeintrachtigt, aber es sind doch meist Storungen 
an allen da. Das finden wir bei den direkten Liisionen peripherer N erven oder 
hinterer Wurzeln und auch bei dem, was man gemeinhin N eootie zu nennen p£legt 
Die Auabreitung der Storung entspricht, unter Beriicksichtigung der neuralen 
segmentalen Innervation, dem Auabreitungsgebiet des betreffenden N erven. 

Die Formen der Sensibilitiitsstorung bei Schidigung der groBen spinalen und 
zerebralen Leitungsbahnen sowie ihrer Schaltungs- und Endungszellen ist sehr 
verwickelt und auch diagnostisch hOchst bedeutungsvoll. Ich verwcise hier 
auf das groBe Buch von O. FOERSTER2. Bei Beteiligung alIer Bahnen, z. B. 
infolge von Querschnittserkrankungen, kommen ii.hnliche Verhiltniase vor wie 
bei peripheren Erkrankungen, d. h. Herabsetzung aller Qualitiiten. Aber sie ist 
doch bei Erkrankung der Hinterstrange immer begleitet von den von STEIN 
beschriebenen zeitlichen StOrungen der Wahrnehmung und von den dadurch 
gegebenen StOrungen des Erkennens bzw. des Tastens. Auf diese eigentlichen 
Storungen des Tastens ist sehr genau zu achten. Die Kranken konnen dann 

1 VgI. STEIN u. VON WEIZSXCKER, Erg. Physiol. !'7, 658. 
2 o. FOERSTER, Die Leitungsbahnen des Scbmerzgeflihls (1927); Erganzungsband zum 

Handbuch von LEWANDOWSKY. 
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Gegenstande, die man ihnen in die Hand gibt, nicht richtig beurteilen oder 
verkennen Figuren, die wir auf die Haut schreiben, oder Zahlen werden in ihrer 
Form nicht erkannt. Reize, die man nacheinander auf die gleiche Stelle treffen 
l.iiJ3t, werden bald nicht mehr voneinander unterschieden. 

Durch das Auseinanderliegen der Bahnen ist bei Veranderung des Rucken­
marks Gelegenheit gegeben zur Entstehung "partieller" Empfindungslah­
mungen, d. i. Storung einer Empfindungsqualitat bei Erhaltung einer anderen. 
Die Leitung der Druckempfindung erfolgt in denHinter-und Vorderseiten-,die der 
Kalt-, Warm-, Schmerzempfindung in den gekreuzten Vorderseitenstrangen, nach­
dem ihre Fasern einige Segmente in der grauen Substanz der HinterhOrner auf­
stiegen. Auf diese Weise kommt durch Erkrankung des Hinterhorns die Aufhebung 
der Kalt-, Warm- und Schmerzempfindung bei Syringomyelie zustande, wahrend 
die Druckeindriicke nur viel weniger gestort oder sogar erhalten sind. Auf diese 
Weise entstehen auch die merkwiirdigen Sensibilitatsstorungen, die O. FOERSTER 
bei Herden an den Vorderseitenstrangen beschrieb, denn dort liegen die einzelnen 
Bahnen in Schalen zusammen. Ebenfalls hierher gehOrt gewissermaBen ala Konse­
quenz der im Him liegenden Kreuzung der motorischen und der spinalen Kreu­
zung der sensiblen Bahnen der beriihmte Symptomenkomplex der Brown­
Sequardschen Lahmung bei Halbseitenlasion des Ruckenmarks. 

Aus alledem geht hervor, daB eine sehr sorgfaltige Untersuchung der Art 
der Sensibilitat und ihrer Ausbreitung SOWle eine genaue Kenntnis ihrer Bahnen 
z. B. in Oblongata und Brucke gegebenenfalls sehr wichtige Ortsdiagnosen er­
moglichen wird, auf die doch soviel ankommt. 

Die klinische Form der durch Erkrankung im Thalamus bedingten 
Sensibilitatsstorungen kann offenbar im einzelnen recht verschieden sein, 
weil im Sehhugel eine Schichtung der sensiblen Bahnen und Endigungen besteht 
und es natiirlich auf die Lage des Krankheitsherds zu diesenSchichtungen ankommt. 
Jedenfalls liegt die Storung auf der anderen Seite und, wie erwahnt, ist sie zu­
weilen mit furchtbaren Schmerzen verbunden, auJ3erdem aber auch mit einer 
eigenen Art von Lust- und Unlustgefiihlen. Zuweilen haben diese einen geradezu 
perversen sexuellen Charakter. 

Die Sensibilitatsstorungen, die die Veranderungen der hinteren Zentralwindung 
begleiten, sind metamer angeordnet und meist auffallend gering. Schmerzen und 
Parasthesien kommen dabei vor. 

Wie Hinterstrangstorungen der Sensibilitat auch bei peripheren Erkran­
kungen, z. B. bei primarer und bei diphtherischer Polyneuritis vorkommen, 
so erinnern wir una, daB wohl die Mehrzahl dieser Neuritiden - fiir die post­
diphtherischen Erkrankungen gilt das sicher - mit Ruckenmarksveranderungen 
verbunden ist. So verdienstlich seinerzeit die Abtrennung der Neuritis von der 
Myelitis war, so l.iiJ3t sie sich doch in voller Strenge nicht mehr aufrechterhalten. 

Wenn wir in den Erorterungen uber die Storungen der Sensibilitat bisher 
nur die Erscheinungen der bewuJ3ten Sensibilitat besprachen und nicht die der 
gesamten Zentripetalitat, so geschah das deswegen, weil fur den Kranken 
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sich die unbewuBten zentripetalen Storungen motorisch auJ3em. Wir werden 
bei Erorterung der Ataxie auf sie sto.Ben, und dabei werden auch noch einige 
andere derartige sensible Fehler zur Erorterung kommen. 

Ich mochte aber, ehe ich zur Darstellung der anderen Storungen des Nerven­
systems fibergehe, noch die Verhaltnisse der Gelenke und Knochen be­
sprechen, well sie diagnostisch soviele Beziehungen zu manchen der bisher er­
orterten Dinge haben. 

Immer, wenn ein Kranker fiber Schmerz an Kopf, Rumpf oder Gliedem klagt, 
ist die Beschaffenheit der Gelenke nachzusehen. Denn am hiiufigsten zwar 
klagen Kranke bei Gelenkerkrankungen fiber umschriebene Schmerzen in der 
Gegend des betreffenden Gelenks und hauptsachlich fiber solche bei Bewegungen. 
Aber Verwechslungen kommen doch haufig vor, und wie oft sto.Ben wir auf un­
klare Angaben! Z. B. Schmerzen im Nacken, oft mit Ausstrahlungen nach den 
.Armen, sind nicht so selten durch eine Wirbelkaries (hintere Flache der Rachen­
wand befiihlen!) oder Veranderung von Wirbelgelenken mit oder ohne Ein­
wirkung auf die hinteren Wurzeln erzeugt. Wir erwahnten schon: Wurzel­
beteiligung auch bei einfachen, nicht durch Karies oder Tumor bedingten Er­
krankungen der Wirbelsaule sind hiiufiger als wir friiher dachten. Und wie 
oft wird Ischias mit Arthritis des Hiiftgelenks verwechselt! Das kann man ge­
will vermeiden. Hier aber kommt es nur auf die Tatsache an, da.B Kranke fiber 
Schmerzen an Becken und Oberschenkel, besonders beim Gehen, klagen, und 
da.B Arzte die beiden genannten Krankheiten verwechseln. Auch Tumoren der 
Knochen unterliegen zuweilen der Verwechslung mit Ischias. Ebenso Erkran­
kungen der weiblichen Geschlechtsorgane. 

An den Gelenken haben wir zunachst die verschiedenen Formen der Ent­
ziindung, sowohl ortlich als multipel. Alle akuten, mit starker Schwellung und 
Schmerzhaftigkeit einhergehenden monartikularen Gelenkentzfindungen 
sind, auch wenn einige Schmerzen in anderen Gelenken bestehen, hochst ver­
dachtig auf gonorrhoischen Ursprung. Bei den milde auftretenden, nur ein 
Gelenk treffenden Entziindungen mfissen wir immer die Tuberkulose im Auge 
haben. Und auch die Syphilis macht Gelenkstorungen, sowohl in friihen als 
auch in spaten Zeiten, vor allem die angeborene Lues. Gewill gibt es haufiger da 
indolente Gelenkerkrankungen, aber es gibt auch Falle mit starken Schmerzen. 
Bei Syphilis scheint mir das Charakteristische zu sein, da.B symmetrische Ge­
lenke, z. B. die Knie, Storungen mit nur geringer Schwellung und ohne starke 
Schmerzen aufweisen. Die Wassermannsche Reaktion ist dann nicht selten 
in der Gelenkflfissigkeit positiv. Die Diagnose ist schwierig. Auch hier wieder: 
Daran denken! 

Sind mehrere Gelenke erkrankt, so kommt bei akuter Entwicklung zunachst 
in Betracht die Polyarthritis rheumatica, deren Erreger wir sonderbarer­
weise nicht kennen; meist treten diese Erreger durch die Tonsillen ein. Mehrere 
oder viele Gelenke in fUr uns noch regelloser Reihenfolge schwellen an, werden rot 
und sind samt ihrer Umgebung von selbst, ganz besonders aber auf Druck und 
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bei Bewegung, sehr schmerzhaft. Fieber und Schweille bestehen. AlIe Teile 
des Herzens, aIle BerOsen Haute, Arterien und Nieren sind in Gefahr der Be­
teiligung am Infekt. Fast immer ist die Diagnose der akuten Polyarthritis 
leicht und sicher zu stellen. Verwechslungen sind maglich in einzelnen sub­
akuten Fallen mit milden Formen der Sepsis. Da besteht eine gewisse .Ahn­
lichkeit - manche nehmen ja auch an, daB es mit den Erregern so ist, d. h. daB 
die der Polyarthritis zu den Streptokokken gehOren. Fassen wir aIle FaIle, 
die in das Krankheitsbild der akuten Polyarthritis hineinpassen, zusammen, 
so scheIDt mir keine atiologische Einheit vorzuliegen. .so diirften auch manche 
Schwierigkeiten fUr die Therapie zu verstehen sein. 

Polyarthritis findet sich auch bei allen moglichen anderen Infekten (0. GER­
HA.RDTsRheumatoide). Am bekanntesten ist sie fUr Scharlach, Ruhr, Diphtherie, 
Erythema nodosum. Aber es gibt wohl keinen Infekt, bei dem das nicht vor­
kame. Diese Diagnosen sind zu stellen, weil der eigentliche Infekt vorausging. 
Nur selten kommt es, wie noch am ehesten bei Ruhr, vor, daB die urspriingliche 
Krankheit unter der Schwelle' der Merkbarkeit verlauft und erst aus dem Rheuma­
toid erschlossen wird. 

Die Beurteilung der chronischen Gelenkveranderungen ist auJ3erst 
schwierig, weil man bei so vielen iiber Atiologie und Pathogenese nichts weill. 

Selbst die zugrunde liegenden pathologisch-anatomischen Veranderungen sind 
nicht leicht zu verwerten, weil genau bekannt eigentlich nur die Ausgange sind, 
wahrend man iiber die so wichtigen Anfange viel weniger weill. Fiir den Anfang 
der Prozesse soIl man Wert legen auf die Unterscheidung zwischen den entziind­
lichen und nichtentziindlichen (degenerativen) Vorgangen. Es beginnt z. B. die 
gewohnliche, so haufig monartikulare, hOchstens aber nur wenige Gelenke 
ergreifende Arthritis deformans ala reine Degeneration des Knorpela, das hat 
una Studenten 1885 schon VmcHOW mit groBtem Nachdruck gelehrt. Dem­
gegeniiber haben die multipel auftretenden an den kleinen oder auch an den 
groBen Gelenken beginnenden Prozesse in der Regel entziindliche Natur. In 
den spateren Zeiten der schweren multiplen FaIle sind die Prozesse anatomisch 
hOchst verwickelt und meist kaum noch nur entziindlich oder nur degenerativ. 
Immerhin wird man versuchen, fUr den Anfang des Prozesses· zwischen de­
generativen und entziindlichen Vorgangen, also zwischen Arthrose und Arthritis 
zu unterscheiden und daraus die Zugehorigkeit des Prozesses auf der einen 
Seite zur Virchowschen Arthritis deformans, auf der anderen zur echten, wohl 
stete infektiosen Arthritis abzuleiten. Aber, wie gesagt, im weiteren Verlaufe 
sind Mischformen eher das gewohnliche1• 

Zunachst kommt eine Form chronischer Gelenkerkrankung vor, die Be­
ziehungen hat zur akuten Polyarthritis. Sie fangt seltener ala akute Krankheit, 
haufiger von Anfang chronisch, an. Die kleinen Hand- und Fingergelenke sind 
stark beteiligt, Knie und Schultern gewohnlich auch in hohem MaBe. Sonst 
noch mehrere oder viele andere Gelenke. Schwellungen, groBe Schmerzhaftig-

1 BROGSITTER, VeroH. dtsch. Ges. Rbeumabekampfg H. 6. 
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keit, schlieBlich Entwicklung starker Deformationen. Langsamer und ganz un­
regelmii.J3iger Verlauf, haufig mit Schiiben und Pausen. Perioden von Fieber. 
In diesen auch eine Reaktion auf SalizyIsaure. Man hat den Eindruck, daB 
solche FaIle doch zu der akuten Polyarthritis eine Beziehung haben (UMBERS 
Infektarthritis) - urn so mem, aIs diese ja auch nichts Einheitliches ist. 

Die Gelenkstorungen fiihren sehr haufig zu A trophien der die Gelenke ver-
80rgenden Muskeln. Entartungsreaktion besteht in diesen atrophischen Mus­
keln bei wenigen Kranken, bei den meisten fehIt sie. Andere Organerkrankungen 
sind selten. Vor allem findet sich selten Endokarditis, und dann eigentlich nur 
in den Fallen, die sich aus einer akuten Polyarthritis entwickeln. Irgendwelche 
Erscheinungen von seiten des Zentralnervensystems fehIen. Das ist wichtig, 
weil friiher Neigung bestand, eine AnzahI FaIle der chronischen Gelenkerkran­
kung, besonders die jetzt sofort zu erwahnenden "degenerativen", aIs genetisch 
vom N ervensystem abhangig anzusehen. Dafiir fehIt indessen gegenwii.rtig jede 
Berechtigung. 

Die am haufigsten monarti.kuJ.iire, namentlich in Hiift- oder Schulter- oder 
Kniegelenk lokalisierte alte Virchowsche degenerative Arthritis deformans 
ergreift zuweilen mehrere Gelenke. Wie man annimmt, kann sich ein physio­
logisch und anatomisch ahnlicher ProzeB auch von vornherein in vielen Ge­
lenken und sogar in den kleinen Gelenken abspielen, und dann schon in jugend­
lichem Alter anfangen, zu schweren Deformationen fiihren und sich ein Leben 
hinziehen. Das ist das, was man auch Arthritis deformans nennt, aIs zuweilen 
degenerativ ansieht ("Osteoarthropathie, Arthrose") und gern von der erst­
genannten entziindlichen Form trennt. Auch ich halte das in vereinzelten 
Fallen fUr moglich - man wird immer an die Unterscheidung zwischen den 
beiden Schrumpfnieren erinnert -, aber haufiger fiir schwer und unsicher. 
Meines Erachtens sind die multiplen und stark an den kleinen Gelenken lokali­
sierten Formen fast immer infektios-entziindlichen Ursprungs. Man wird wohI 
erst weiter kommen, wenn man Ursachen und Pathogenese dieser Zustande 
kennt. Auch das ist wie bei den Nieren. 

Die Arthritis bei Gicht ist natiirlich vollig abtrennbar. Nicht immer 
rein aus der klinischen Form der Gelenkveranderungen. Obwohl deren anatomi­
sche Verhaltnisse durch BROGSITTER jetzt vollig sichergestellt sind, konnen wir 
den arztlichen Befund an den Gelenken, namentlich in den schweren Fallen, 
aIs solchen, wie gesagt, nicht immer sicher aIs gichtisch deuten, auch mit Hille 
des Rontgenbildes nicht. Aber die Diagnose wird fast immer moglich sein, 
wenn man alles in allem nimmt: Familie, Anamnese, echte Gichtanfalle, Lebens­
weise (Blei), die ganze Konstitution, das Vorhandensein von Tophi, Arteriolo­
sklerose, Herz, Nieren. Auch ich mochte die, namentlich von THANNHAUSER 
vorgeschriebene Untersuchung von Blut und Harn auf Harnsaure, ihre Ver­
mehrung dort, ihre mangelhafte Konzentration hier fUr sehr wichtig halten, 
immer vorausgesetzt, daB aIle VorsichtsmaBregeln genau eingehalten und aIle U m­
stande genau beriicksichtigt werden. 
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Die im Gefolge der Blei vergiftung vorkommenden Gelenkerkrankungen sind 
zum Teil gichtischer Natur, namentlich wird man das annehmen miissen, wenn 
schwere Strnkturveranderungen vorhanden sind. Die Bleivergiftung erzeugt 
auch fUr sich allein Gelenkstorungen, aber das sind fUr den Befund des Arztes 
haufig mehr Schmerzen ohne Schwellungen. Die Herberdenschen Knoten an 
den Fingern kommen wohl bei Gicht vor, sind aber nicht entfernt charakteristisch 
fUr Gicht, denn man findet sie ebensogut bei der einfachen chronischen Poly­
arthritis, und wir sehen sie auch ganz fUr sich bei "Rheumatikern". Sie sind 
jetzt ala Produkte der degenerativen Arthrose mit Gefii.Ilveranderungen vollig 
sichergestellt. Die Tatsache, daJ3 sie auch bei echten Rheumatikern vorkommen, 
zeigt, wie schwierig auf diesem Gebiete alle strengen Trennungen sind. Die 
wichtigen Beobachtungen BROGSITTERS aus F. VON Mfu.LERS Klinik erweisen 
das mit voller Sicherheit. 

Die Arthritis, namentlich der Knie oder Hiiften, aber auch die von Arro­
gelenken, wie sie sich bei Tabes, seltener bei Syringomyelie oder Konuserkran­
kungen findet, wird man aus der Form mit ihren starken und schnell sich ent­
wickelnden Deformationen, aus der haufig bestehenden Schmerzlosigkeit sowie 
eben aus dem Vorhandensein der Spinalerkrankung erkennen konnen. Allerdings 
muB eine scharle Diagnostik immer beriicksichtigen und betonen, daJ3 die Riicken­
markserkrankung nur rudimentar entwickelt sein kann. Da muB man aufpassen. 

Auch die nach hamophilen Blutungen sich entwickelnde chronische 
Gelenkerkrankung, die hervorgeht aus den akuten Erscheinungen bei einer 
Blutung und sich dann chronisch weiterentwickelt, kann .Ahn1ichkeit mit einer 
chronischen Arthritis haben. Hier wird die Anamnese der Person und der Familie 
die Lage leicht klaren, wenn der Arzt an Hamophilie denkt. Ebenso ist es mit 
den Gelenkerkrankungen, die nach traumatischen Blutungen und nach einfachen 
Verletzungen sich entwickeln. 

Zu den atiologisch geklarten chronischen Arthritiden gehOrt die alkapton­
urische Arthritis und die Dei inkretorischen Erkrankungen auftretende. Die 
erstere kann man erkennen aus dem Befunde des Alkaptonharns sowie ofters 
aus der Ochronose der Ohrknorpel. Die bei inkretorischen Anomalien auftreten­
den Gelenkerkrankungen werden von UMBERl und MENGE ala etwas Besonderes 
angesehen. Es sind gewisse .Ahn1ichkeiten da mit der Periarthritis humero­
scapularis, indem die entziindlichen Erscheinungen zum Teil auBerhalb des Ge­
lenks um die Kapsel sitzen. Diagnostisch wird man sie aber doch erschlieBen 
aus dem Bestehen von Funktionsanomalien der Ovarien oder der Schilddriise. 
Das erstere ist wohl haufiger (Menopause, Menstruationsstorungen, Ovarektomie), 
und die Sicherheit, daB die inkretorischen Storungen zugrunde lagen, gewahrte 
der Nutzen der Hormonbehandlung. Die Diagnose ist nicht aus der Form der 
Gelenkerkrankung zu stellen, sondern aus den Umstanden, unter denen sie sich 
entwickelt. 

1 UMBER, Dtsch. med. Wschr. 19~6, Nr 39 - THANNHAUSER, Rheumaprobleme !, 
155, Leipzig 1931. 
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So ist es meines Erachtens auch mit dem Poncetschen Rheumatismus 
bei Tuberkulose. Man diagnostiziert ihn daraus, daB ein Mensch eine Tuberkulose 
der Lungen hat und auBerdem die Erscheinungen einer chronischen Polyarthritis. 
Ich bin am meisten fUr die Annahme, daB hier zwei haufige Krankheiten zu­
sammenkommen. DaB die Gelenkstorungen von der Tuberkulose abhangen, er­
scheint mir hoohst zweifelhaft, ja es erscheint mir ala unwahrscheinlich. Tuber­
kulose Veranderungen zeigen die Gelenke fast nie. Sie wiirden also zu den 
Tuberkuliden gehoren. Allerdings wurden in der Gelenkfliissigkeit zuweilen durch 
Tierimpfung Bazillen gefunden. Aber das Kreisen von Bazillen bei Tuberkulosen 
scheint doch nach neueren Befunden ein nicht seltenes Ereignis zu sein, das 
noch geklart werden muB, und in seinen tatsachlichen Befunden doch wohl 
haufig noch unsicher. So ist es meines Erachtens auch mit der Mitteilung, daB 
in multipel erkrankten Gelenken Knotchen gefunden wurden. 

In dem groBen Behalter, der die chronischen Gelenkerkrankungen umfaBt, 
sind noch einige Gruppen von Fallen anzumerken, die, obwohl wir auch bei 
ihnen iiber !tiologie und Pathogenese nichts wissen, doch durch die Konstanz 
der Lokalisation und manchmal vielleicht auch durch die des anatomischen 
Prozesses eine besondere Stellung ala etwas Eigenartiges einnehmen1• Fiir die 
Mehrzahl der andem liegt die Schwierigkeit der anatomischen Betrachtung in 
der groBen Mannigfaltigkeit von Zerstorung, Regeneration, Wucherung, Exsudat­
bildung, Kapsel-, Knorpel-, Knochenbeteiligung. 

Eine besondere Form der Erkrankung mit ortlichen N ekrosen im Knochen 
des Hiiftgelenks beirn Kind ist von Englandem und von PERTHES beschriebenl1. 

DieseForm der Osteoarthropathie kommt auch umschrieben anandem, sogar 
an kleinen Gelenken, z. B. der FuBwurzeI vor. Es ist moglich, daB diese be­
sonderen Zustande endokrin (hypophysar~) bedingt sind. 

Femer kennen wir eine ganz langsam sich entwickelnde Versteifung der 
WirbeIsauIe, die, von oben oder von unten beginnend, natiirlich hochst ein­
drucksvolle Erscheinungen macht, besonders wenn gleichzeitig die Hiiftgelenke 
ankylosieren. Die Wirbelaaule ist entweder in gerader Haltung oder in Kyphose 
mert; die armenMenschen konnen keine Bewegung des Kopfes oder Rumpfes mehr 
machen. Man hat auch hier entziindliche und degenerative Formen unterschieden 
und daraufhin sowie nach wechselnden Symptomenbildem verschiedene "Formen" 
festgestellt (BECHTEREW, STRUMPELL, PIERRE-MARIE). Meines Erachtens kann 
man an einer Trennung dieser klinischen Formen nur in einzelnen Fallen fest­
halten: Mischformen iiberwiegen ganz wesentlich. Das hat BROGSITTER mit 
voller Sicherheit gezeigt3. Die Beteiligung der Bandscheiben und KIeingeIenke 
gibt der Storung der Funktion ein wichtiges Geprage. Aber schon an der WirbeI­
saule finden wir in ganz wechselndem Grade auBer der ankylosierenden Arthritis 
sicca noch degenerative Vorgange an Knochen, Bandscheiben und Gelenken, 
Wucherungen mit Spangenbildung sowie Einwirkung auf die SpinaIwurzeln, so 

1 THANNHAUSER 1. c., BROGSl'I':rER 1. c. 8 AsSMANN, Rheumaprobleme 2, 7. 1931 
- THANNHAUSER 1. c. 3 BROGSITTER 1. c., vgl. KREBS, Rheumaprobleme 2, US. 
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daB es zu heftigen Schmerzen und Muskelatrophien kommt. Und gar noch gibt 
es die groBten Verschiedenheiten, wenn man die Beteiligung anderer Gelenke 
und den Verlauf in Betracht zieht. Etwas anderes sind die Bildungen einzelner 
Knochenspangen an umschriebenen Stellen und die sich anschlieBenden ortlichen 
Entartungen von Bandscheiben, die jahrelang unverandert blieben, ganz im 
Gegensatz zu den erstgenannten Zustanden keine wesentliche Neigung zu irgend­
wie schnellerem Fortschreiten zeigen und haufig kaum Beschwerden machen. 

Die Untersuchung des Korpers wegen Schmerzen und erst recht diejenige 
der Gelenke schlieBt von selbst die der Knochen mit ein. Sie ist von groBter Be­
deutung. Denn von seiten der Knochen gibt es starke Beschwerden, besonders 
heftige Schmerzen, manchmal dauernd, haufig mit heftigstem Anschwellen bis 
zu rurchtbarer Starke. Nicht selten findet man zunachst nichts an ihnen, ob­
wohl die schwersten Veranderungen bestehen. Wir besehen und befiihlen die 
Knochen, untersuchen ihre Festigkeit und Beweglichkeit, bestimmen ihre GroBe. 
Ein Rontgenbild rate ich bei jedem Verdacht auf Knochenerkrankung zu machen. 
Gerade ffir die Kenntnis der Knochenerkrankungen hat uns die radiologische 
Methode auBerordentlich gefordert und in den meisten Fallen aus dem Ahnen 
in das Wissen erhoben. Auch die Untersuchung des Elutes ist immer hochst 
wichtig. 

Besonders emp£ehlen mochte ich in jedem Krankheitsfalle, in dem die 
Symptome Beziehungen zur Wirbelsaule haben konnen, die Wirbelsaule sehr 
genau zu untersuchen. Das gilt streng fiir aIle Kranken, die Schmerzen im 
Riicken haben. Ferner fiir eine groBe Anzahl von Riickenmarkserkrankungen, 
namentlich fiir alle Querschnittsveranderungen, weil diese sehr haufig auf 
eine Erkrankung der Wirbelsaule zuriickzufiihren sind. Man betrachtet an ihr 
Form und Beweglichkeit. Auf umschriebene Vorwolbung von Dornfortsatzen 
(Gibbus) ist besonders zu achten. Die Beweglichkeit der normalen Wirbel­
saule muB man genau kennen und mit fur die der krankhaft veranderten ver­
gleichen. AuBerst wichtig sind Rontgenaufnahmen mit der Bucky-Blende. 
Man sieht da so viel an Gelenken. Bandscheiben und Knochen, daB Tumoren 
und Tuberkulose fast in allen Fallen unserer Diagnose zuganglich werden. 

Sehr haufig fiihlen sich Kranke in der Rube gut, die Schmerzen treten erst 
auf, wenn sie Versuche machen, sich zu bewegen. So ist es bei Osteomalazie. 
Die Kranken gehen dann sehr ungern, vorsichtig, hiipfend. Oft sieht der Gang 
hOchst maniriert aus, so daB man seine Form leicht fiir psychogen halt. Druck­
empfindlichkeit des Brustbeins sowie der Rippen und des Beckens, Adduktoren­
kontraktur, Verkleinerung der Gestalt lassen die Diagnose stellen, wenn man 
an sie denkt. Das Rontgenbild ergibt haufig nichts Besonderes, nur in den 
schwersten Fallen die Atrophie des Knochens sowie die abnorme Form des 
Beckens. 

Karzinomatose Knochenmetastasen oder Myelome machen ahnliche 
Beschwerden. Sie sind entschieden haufiger. Wir finden die ersteren besonders im 
Gefolge bestimmter Karzinome (Prostata, Schilddriise, Mamma), seltener auch bei 
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anderen (Uterus, Ovarien, Magen, Dann). Entweder so, da.13 Schmerzen in den 
Knochen bei beka.n:ntem Tumor auitreten, oder so, daB die metastatischen Ge­
schwiilate das krankhafte Geschehen iiberhaupt zuerst anzeigen, weil die zugrunde 
liegende Geschwulst, z. B. ein Magen- oder Prostatakarzinom, keinerlei Erschei­
nungen macht. Die Kranken haben gewohnlich furchtbare Schmerzen in Gliedem 
und Becken. Die Knochen sind ihr Sitz. Hier kommt alles an auf sorgfaJ.tigste 
Untersuchung sowie Rontgenaufnahme des schmerzenden Knochens, ganz be­
Bonders aber des Beckens und der Wirbelaaule. Diese beiden sind bei jedem 
Verdacht radiologisch zu untersuchen. Bei der gewohnlichen Untersuchung findet 
man gewohnlich nichta. Fiir den Nachweis von Tumormetastasen in den Knochen 
bnn die Blutuntersuchung sehr wichtig werden, indem bei einer ganzen Reilie 
von Kranken Myelozyten und Erythroblasten im Blut gefunden werden. Fiir 
Myelom spricht die Anwesenheit des Bence-Jonesschen Eiweillkorpers. Das 
Chlorom ist ausgezeichnet durch die Wucherungen am Schadel sowie durch die 
Beziehung zur Leukamie. 

Die dritte Krankheit, die Knochenveranderungen und Knochenschmerzen 
macht, ist die Ostitis fibrosa und die Pagetsche Krankheit, soweit man die 
beiden Begriffe und Zustande trennen will. Bei diesen sehr seltenen Krank­
heiten treten die Verunstaltungen der Knochen zuweilen besonders an einzelnen 
hervor (Kopf, Wirbelaaule, Tibien, Oberarm, Oberschenkel). Sie, sowie die Ver­
kleinerung der Gestalt stehen arztlich manchmal mehr im Vordergrund ala die 
Schmerzen; aber auch diese konnen sehr heftig sein. Kenntnis der Krankheit, 
genaue Untersuchung und Rontgenbilder ermoglichen die Diagnose. Zuweilen 
rufen die Knochenveranderungen am Schadel Symptome von seiten der Basis­
nerven hervor. 

Wir kehren jetzt zur U ntersuch ung des N ervensystems zuruck. 
Die Fahigkeit des Menschen, seine Teilnahme und seine Mitwirkung an den 

Ereignissen dieser Welt zu bekunden, hangt zunachst von seinen psychischen 
Eigenschaften abo Ob diese fUr die hier in Betracht kommenden VerhaJ.tnisse 
gelitten hat, wird der Arzt sehr schnell merken und dann den Kranken psychia­
wch untersuchen lassen. Auf der Grenze zwischen seelischem und korperlichem 
Geschehen liegen Leistungen, die dem korperlichen Ausdrucksvermogen dienen 
und deren StOrung zu Apraxie und Aphasie fiihrt. 

Es gibt Kranke, die konnen Handlungen nicht ausfiihren, weil sie die hier­
rur notwendigen Bedingungen ihres Korpers und der Au.Benwelt nicht einzu­
schatzen vermogen. Sie erkennen au.Bere Gegenstande und ihre eigenen Korper­
teile, wissen sie aber motorisch nicht zu verwenden, obwohl die reine Motilitat 
erhalten ist. Diese Apraxie, die man feststellen kann, wenn man dem Kranken 
die Ausfiihrung bestimmter Auftrage erteilt, findet sich bei Erkrankungen der 
linken Rinde (Zentralwindungen, Scheitellappen), und wir beobachten sie 
hauptsachlich am linken Arm und linken Bein bei halbseitiger Lahmung 
der rechtsseitigen Glieder, wenn also der Krankheitsherd in der linken Hirn­
halfte liegt. 
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PrinzipieU die gleichen StOrungen finden wir fUr aUe andern Ausdrocks­
bewegungen (Sprechen, Schreiben), und es ware hier zu erwabnen, daB 
Storungen der rezeptiven Vorgange auch aUein fUr sich an den Sinnesorganen 
beobachtet werden, und zwar mit den groBten Differenzierungen. Also es kann 
ein Kranker wohl atles sehen, aber nichts erkennen, was er sieht. Oder er kann 
wohl aUe andem Gegenstiinde erkennen, aber nicht die Schriftzeichen, deswegen 
kann er nicht lesen. Ein Kranker hOrt aUes, er vermag auch das GehOrte zu 
erkennen und geistig zu verwenden, mit Ausnahme der KIange, die die Worte 
seiner Muttersprache darsteUen. Deswegen versteht er diese (und zuweilen 
nur diesel Sprache nicht mehr, sie klingt ihm wie eine fremde Sprache, und er 
kann deswegen seine Muttersprache nicht mehr sprechen (sensorische Aphasie). 
Es kommen genau die gleichen Storungen des Lesens, Schreibens und des musi­
kalischen Ausdrocksvermogens vor. Selbstverstandlich ist fUr die Entstehung 
der zugrunde liegenden, unendlich verwickelten Vorgange die Mitwirkung aUer 
seelischen Prozesse oder, wenn wir es korperlich ausdriicken, der gesamten 
Hirnrinde notwendig. Aber das Geschehen ist doch so, daB fUr die Ausbildung 
dieses gewissermaf3en umschriebenen Zustands der "sensorischen A phasie" 
die erste linke SchIafenwindung (WERNICKE) verandert sein muJ3. Man kann 
deswegen aus dem Bestehen dieser Art von Aphasie auf einen Herd an der ge­
nannten SteUe schlieJ3en. Nur in diesem Sinne sprechen wir von einer Lokalisation. 

Auf der andern Seite konnen Kranke die Sprache vollig verstehen, aber sie 
doch nicht sprechen; es fehlt die Koordination der Silben zum Wort, es fehlt 
oft auch die Findung der Silben und des Worts. In den schwersten FaUen ver­
mogen die Kranken iiberhaupt nichts mehr zu sagen oder nur noch einige Worte 
herauszubringen (motorische Aphasie). Finden wir eine rein motorische 
Aphasie (BROCA), so ist das im obengenannten Sinne ein Herdsymptom fUr 
Veranderung der dritten linken Stirnwindung und ihrer Umgebung. 

Aber es miissen fur diese meines Erachtens sehr schwierige Diagnose doch 
noch einige Voraussetzungen ero~ert werden. So wie das einfache Vergessen 
von Worten, die Amnesie, die ein aUgemeines Hirnsymptom und sehr haufig 
eine Alterserscheinung ist, nichts mit der sensorischen Aphasie zu tun hat, so 
wenig die technische (dysarthrische) Sprachstorung mit der motorischen Aphasie. 
Fiir die Annahme der letzteren muJ3 gefordert werden, daB die technische Aus­
fiihrung der Laut- und Buchstabenbildung (Atmung, Innervation des Gaumens, 
der Zunge, der Mundmuskeln), deren Ausfiihrung in Briicke und verlangertem 
Mark liegt, unversehrt ist. Es fehlt nur die seelische Zusammenordnung der 
Laute zum Worte. Ferner sind aUe aphatischen Storungen dadurch hOchst 
verwickelt, daB sie so gut wie immer mit anderen Storungen der Ausdrucks­
bewegungen verbunden sind (z. B. solchen des Schreibens und Lesens), und das 
in der mannigfachsten Weise. Ferner kommen die beiden Grundformen der 
Aphasie so gut wie nie rein vor. Das ist verstandlich nach den meist ausgebreite­
ten Hirnerkrankungen, die diese Storungen erzeugen. Und schlieBlich - das 
erscheint mir aIs die Hauptsache -, fast immer ist der seelische Zustand 
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aphatischer Kranker wegen der Storung des Ausdrucksvermogens so auBerordent­
Iich schwer zu beurteilen, daB man fast nie weill, wieweit der Kranke psychisch 
normal ist. Ebenso wie NAUNYN halte ich diese Kranken so gut wie immer fiir 
seelisch gestort. Die ganze Aphasieangelegenheit und ihr Verstii.n.dnis ist jeden­
falls auBerst verwickelt. Der Arzt kann ihr nicht mehr gewachsen sein, ich bin 
es auch nicht, weil hierzu eine ganz eingehende psychologische Bildung gehort. 
Meines Erachtens muB der Arzt diese Kranken nicht fiir' die einfache Diagnose -
diese kann er selbst stellen -, wohl aber fUr eine wirkIiche Beurteilung und 
Behandlung einem N eurologen zufiihren, der auch die theoretischen Grundlagen 
der Sprachbildung beherrscht. Nur bei vollem Verstandnis der Entstehung 
sowie des Wesens der Sprache und ihrer zahllosen Beziehungen zu andern 
seelischen Vorgii.ngen wird es mogIich sein, die Lehre von der Aphasie auch 
diagnostisch weiter zu entwickeln. Die alten "Unterformen" der klassischen 
Autoren und ihre Schemata entsprechen nicht mehr unseren Auffassungen. 
N amentIich die Bedeutung des Allgemeinzustands des Gehirns ist fUr die 
Spracherhaltung von groBter Bedeutung. 

Wenn wir bei Beurteilung jedes Kranken den Sitz der krankhaften Storung, 
ihre Art, ihre Ursache und ihren EinfluB auf die Korpervemchtungen kennen­
lernen wollen, so tritt bei der Diagnostik der meisten Erkrankungen des N erven­
systems die Bedeutung der Sedes morbi im Sinne von MORGAGNI beherrschend 
hervor. Also die Lokaldiagnose. Denn sie ergibt am Nervensystem vielfach 
- nicht immer - gleichsam von selbst alles iibrige. .Am Sensibeln zeigte sich 
das ja auch schon, fUr die Erorterung der Bewegungsstorungen wird das be­
sonders deutIich sein. 

Gestort sein konnen zunachst die Willkiirbewegungen der Kopf-, Rumpf­
und GIiedermuskeln. Jede willkiirIiche Innervation setzt eine groBe Anzah! 
von Einzelmuskeln in Gang, deren feine und auBerst verwickelte Zusammen­
ordnung in Zeit, Reihenfolge und Starke der Kontraktion die Vollkommenheit 
unserer Bewegungen bedingt. Es erscheint mir hOchst interessant, daB in zu­
sammengehOrigen, synergisch und antagonistisch wirkenden Muskeln fUr den 
richtigen Gebrauch die Chronaxien eine bestimmte GroBe und Abstufung haben 
miissen. Ist ledigIich die Kraft einer Bewegung herabgesetzt von den geringsten 
Graden bis zur volIigen Aufhebung, so sprechen wir von Schwache oder Lah­
mung und haben noch besondere Bezeichnungen fUr die verschiedenen klini­
schen Formen der Lahmung: Monoplegie, Paraplegie, Hemiplegie. 

Eine Schwache oder Lahmung weist, falls nicht die seelischen Voraussetzungen 
der Lahmung fehlen, immer darauf hin, daB die Storung an einer Stelle von 
der Hirnrinde, durch die Pyramidenstrange, die VorderhOrner und die N erven bis 
zu den Muskeln oder an diesen selbst vorIiegt. 

Die Muskeln direkt erkranken bei den obengenannten Zustii.n.den und sonst, 
nach allem was wir wissen, bei der Dystrophia musculorum progressiva. 
Wer diese Krankheit in ihrem so oft famiIiar-hereditaren Auftreten, meist im 
kindIichen oder jugendIichen Alter, in ihrer Erscheinungsform nach der eigen-
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artig regelmaBigen Beteiligung bestimmter Muskeln, nach den an den Muskeln 
sich findenden Veranderungen (Hypertrophie, Pseudohypertrophie, Atrophie fast 
stets ohne Entartungsreaktion) und nach dem volligen Feblen von Sensibilitats­
storungen kennt, der kann, wenn er aufpaBt, die Diagnose leicht stellen. Er 
muB nur auch hier mit rudimentaren Fallen roohnen und damit, daB vereinzelte 
Veranderungen lange Zeit stehen bleiben konnen. 

Bei allen Erkrankungen, deren Sitz im Nervensystem liegt, ist aus der Form 
der Lahmung haufig der Sitz erkennbar, denn es miissen Sitz und Umfang des 
Herds die Form der Lahmung bedingen. So diagnostizieren wir z. B. den Sitz 
der gewohnlichen Hemiplegie in der inneren Kapsel, so den einer Paraparese der 
Beine bei Freisein der Arme im Riickenmark unterhalb der Halsanschwellung, so 
den Sitz der Hemiplegia cruciata, so den der Hemiplegia alternans. 

Weiter kommen wir, wenn wir auf das feinere Verhalten der gelahmten 
Muskeln achten. Wir fiihlen durch Druck auf die betreffenden Muskeln und 
indem wir passiv die Gelenke bewegen, deren Knochen jene Muskeln aktiv 
bewegen sollen, ob der Tonus, der Spannungszustand der Muskeln normal, 
herabgesetzt oder erhOht ist. Dieser Tonus ist einmal reflektorischer N atur; 
er steht dabei in naher Beziehung zur Starke der Eigenreflexe. Von diesen 
priifen wir gewohnlich die Reflexe am Masseter, an Trizeps und Vorderarmen, 
an den Fingern (Knipsreflex J. HOFFMANN), den Patellar- und Achilles­
reflex. Ihre Herabsetzung kommt mit schlaffer Lahmung und vermindertem 
Muskeltonus, ihre Steigerung mit erhohtem Tonus und "spastischer Lahmung" 
zusammen. Die Bahn dieser Eigenreflexe geht durch hintere und vordere 
Wurzeln. Die Lage der Bahn kennen wir fiir jeden Reflex genau. Herabsetzung 
oder Aufhebung der Reflexe mit schlaffer Lahmung zeigt, falls die Erkrankung 
im Riickenmark sitzt, die Beteiligung des betreffenden Segments der Zentral­
organe an dem Sitz der Lahmung an. Z. B. die obengenannte spinale Para­
parese der Beine erweist, falls die Eigenreflexe fehlen, dadurch ihren Sitz in der 
Lendenanschwellung. Die Untersuchung der Muskeln ebenso wie der Reflexe 
erfolgt iiber den ganzen Korper; man kommt so schon zur weitgehenden Fest­
stellung des Krankheitssitzes. 

Auch die Untersuchung der Fremdreflexe (Bauchdecken-, FuBsohlenreflexe) 
hilft weiter. Diese haben ihren Dbertragungsort teils hochspinal, teils zerebral. 
Zeigt der FuBsohlenreflex die Veranderung seiner Beschaffenheit, die BABINSKI 
beschrieb, so weist das hin auf eine Veranderung der Pyramidenbahn, in dem 
gleichen Sinne wie der GORDoNsche und der OppENHEIMsche Reflex. Und vor 
allem wie die Steigerung der Eigenreflexe bis zum Klonus und in den starksten 
Fallen bis zur volligen reflektorischen, zuwellen hartesten Starre der Muskeln! 
Dber die Griinde vgl. Pathologische Physiologie. 

Zu erwahnen ist aber, daB frische zerebrale und zuweilen auch alte kortikale 
Liihmungen mit einer schlaffen Lahmung der Muskeln und manchmal sagar mit 
Aufhebung der Sehnenreflexe einhergehen. Die Griinde sind gegenwartig nicht 
durchsichtig. 
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Sehr vorsichtig muB man sein mit der Annahme krankhafter ErhOhung der 
Eigenreflexe. UnerschOpflicher Patellar- und FuBklonus sind pathologisch, reflek­
torischer Strecktetanus des ganzen Beins ebenfalls. Sehr wichtig ist immer eine 
Ungleichheit lebhafter Reflexe auf beiden Seiten. Aber einfache ErhOhung, die 
auf beiden Seiten gleich ist, kommt auch bei funktionellen Storungen vor. 

Die Untersuchung der genannten Reflexe verschafft uns also ebenfalls 
wichtige Aufschliisse iiber den Sitz einer Lahmung: Liegt ihr Herd innerhalb 
des Reflexbogens (sensibler Teil des Riickenmarks, Keme der motorischen Fasern, 
VorderhOmer, periphere Nerven), so haben wir schlaffe Lahmung mit aufge­
hobenen Eigenreflexen; der diagnostische SchluB wird natiirlich von der andem 
Seite gemacht. Und wenn wir eine spastische Lahmung sehen, so konnen wir 
mit der Lokalisation oberhalb der genannten Teile rechnen. DaJ3 es in einzelnen 
Fallen Schwierigkeiten gibt, muB bedacht werden. Wir verstehen die Griinde 
£iir Ausnahmen zum Teil, z. B. wenn multiple Herde auftreten. Zum Teil ver­
stehen wir sie noch nicht. 

Weiter hilft uns die Betrachtung des Ernahrungszustandes der Muskeln. 
Wenn der Krankheitssitz innerhalb des Reflexbogens auf seiner motorischen 
Seite anzunehmen ist, so verlieren die Muskeln nicht nur ihren Tonus, sondem 
sie atrophieren schnell und stark, und sie zeigen die £iir die Beurteilung so auBer­
ordentlich wichtigen Veranderungen der Erregbarkeit gegeniiber dem 
elektrischen Strom. Der geliihmte atrophische Muskel verlangt groJ3ere Strom­
mengen und gewinnt diese, indem er langere Zeit hindurch den konstant £lieJ3en­
den Strom nutzt. Er hat eine groJ3ere Chronaxie und ist, solange die Intensitats­
schwelle noch nicht gewachsen ist, nach der alten Ausdrucksweise galvanisch 
iibererregbar, weil er, eben ehe die Intensitatsschwelle gewachsen ist, wahrend 
des FlieJ3ens des Stroma viel mehr Elektrizitat aufnimmt. Allmahlich wachsen die 
Chronaxien mehr und mehr, und wenn nun auch die Intensitatsschwellen steigen, 
so sinkt die Erregbarkeit bei der gewohnlichen elektrischen Untersuchung. Das 
Phanomen der Entartungsreaktion mit sog. Dbererregbarkeit findet sich nur 
bei den akuten Abtrennungen des Muskels von seiner N ervenzelle, wii.hrend die 
trage Zuckung den atrophierenden Muskel wahrend der ganzen Dauer der Atrophie 
begleitet. Allerdings muB, damit das Phanomen zustande kommt, immer eine 
gewisse Anzahl atrophierender, in gleichem Stadium befindlicher Muskel£asern da 
sein. Deswegen kann es zeitweise fehlen bei manchen Krankheiten mit auBerst lango, 
samer Entartung der Muskelfasern, z. B. bei Duchenne-Aranscher Muskelatrophie. 

Die elektrische Untersuchung ist also £iir die Feststellung dieser Form von 
Atrophie hOchst wichtig. Das Bestehen von Entartungsreaktion zeigt mit voller 
Sicherheit den Sitz der Erkrankung im Kerngebiet oder im peripheren motori­
schen N erven, also dem Fortsatz der Vorderhornzelle an. Viel sicherer und 
klarer als der Befund der Muskelatrophie. Denn ausgedehnte Atrophien - dann 
meist ohne Entartungsreaktion - finden wir auch bei bloJ3em Nichtgebrauch 
der Muskeln, ferner im Gefolge von Gelenkerkrankungen und schlieJ3lich In 

seltenen Fallen bei zerebralen Erkrankungen (Pathologische Physiologie). 
12* 



180 Nervensystem, MuskeIn, Knochen. 

Ein Korperteil, dessen Muskeln keine Abschwachung ihrer Kraft zeigen, 
ist deswegen noch liingst nicht fahig, seine willkiirlichen Bewegungen richtig 
auszufiihren. Es gibt weitere Storungen. Zunii.chst haben wir auJ3er der reflek­
torisch bedingten noch eine andere Form von Starre. Bei einer starken Er­
hOhung der Eigenreflexe werden alle Bewegungen dadurch beeintrachtigt, daB 
jede von ihnen Streck- oder Beugereflexe auslost. In schweren Fallen werden 
dadurch Bewegungen fast unmoglich. Der Gang ist bei starker ErhOhung der 
Reflexe durch die Steifigkeit der Beine charakteristisch eigenartig und wird bei 
hOchster Steigerung der reflektorischen Erregbarkeit kaum durchfiihrbar. In 
den allerschwersten Fallen sind die Glieder durch die Muskelspasmen vollig 
mert, die Beine wesentlich in Beugung der Hiift- und Kniegelenke. Anfangs 
kann man die Streckung noch passiv ausfiihren. Spater gestatten das die sich 
entwickelnden sekundaren Gelenkerkrankungen nicht mehr. Demgegenuber zeigt 
die Starre, die der EinfluB der zentralen Kerne der rubrospinalen 
Bahn hervorruft, mehr eine groBere Festigkeit, man driickt es gewohnlich 
aus: es besteht eine wii.chserne Starre der Muskeln. Die Zusammenziehungen 
der Muskeln erfolgen seltener und verlaufen langsamer. In den schweren Fallen 
sind manche Rumpfbewegungen, Z. B. Umdrehen, uberhaupt nicht mehr moglich. 
Die Kranken machen wegen ihrer Bewegungsarmut einen uninteressierten, gleich­
giiltigen Eindruck, das Mienenspiel wird eingeschrankt. DaB die meisten von 
ihnen noch Reizerscheinungen dazu haben, wird nachher besprochen. Wer diese 
Form von Starre, besonders in Verbindung mit Reizerscheinungen kennt und 
auf sie zu achten weill, findet sie sofort; sie ist unmittelbar charakteristisch 
fUr die Folgen der Erkrankungen des Pallidostriatums bei Paralysis agitans und 
Enzephalitis. Entstehung und Sinn der Erscheinungen ist una verborgen, weil 
wir die physiologische Bedeutung des Pallidostriatums und roten Kernsystems 
nicht genau genug kennen. 

Kranke leiden schlieBlich durch A taxie der Willkiirbewegungen, d. h. durch 
die Storung der richtigen Zusammenordnung der einzelnen Innervationen (vgl. 
Pathologische Physiologie). In den schweren Fallen konnen die Kranken mit 
den ataktischen Gliedern uberhaupt nichts machen, weil in jedem Versuch einer 
Bewegung sich die mannigfaltigsten und stii.rksten Innervationen unpassender 
Muskeln einmischen, wahrend in den leichteren nur die feinere Zusammenordnung 
gestort ist, so daB bestimmte feinere Bewegungen nicht mehr ausgefiihrt werden 
konnen. Ich rate das letztgenannte zum Ausgangspunkt der Untersuchung 
zu nehmen. Man spricht ausfiihrlich mit den Kranken uber die Storungen, die 
sie selbst bemerken, dariiber, unter welchen Umstanden, bei welchen aulleren 
Anforderungen nicht mehr alles so gelingt wie friiher. Ein Kiinstler oder ein 
Handwerker wird die feinsten Anomalien sehr friihzeitig merken. Ausgleichungen 
der Fehler spielen gerade hier eine groBe Rolle; man mull fUr sein Urteil immer 
mit ihnen rechnen. Wir lassen dann die Kranken eine Anzahl feinerer Ziel­
bewegungen, bei deren Auswahl etwas Phantasie zu entfalten ist, mit Armen, 
Beinen und Rumpf ausfiihren und sehen zu, wie das geschieht. Ein Gehversuch 
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ist zu machen. Auf diese Weise la.Bt sich Ataxie immer diagnostizieren. Die 
am haufigsten vorkommende Ataxie, nam1ich die bei Tabes und Polyneuritis, 
ist sensorisch. Wie mir scheint, gebOrt auch die Intentionsataxie bei Herd­
sklerose hierher. Solange die Kranken die durch Storung der Zentripetalitat 
unsicher gemachten Bewegungen unter KontroHe der Augen ausfiihren, sind sie 
oft noch einigerma.Ben moglich. Aber sobald die Hilfe des Gesichtssinnes weg­
fii.llt, wird die BewegungsstOrung viel starker. Man priife also immer bei offenen 
und geschlossenen Augen. 

Au.Ber dieser sensorischen Ataxie gibt es noch eine ganz andere, in der Auswir­
kung aber zuweilen ahnliche Bewegungsstorung, die man als Kleinhirnataxie 
bezeichnet, weil sie sich am haufigsten und am starksten bei Erkrankungen 
des Kleinhirns findet. Ganz ii.hnlich sind Storungen bei Friedreichscher Ataxie 
und bei WiIsonscher Krankheit. Die Kranken konnen ihr Gleichgewicht nicht 
halten, weder im Sitzen noch im Stehen, noch beim Gehen. Sie wackeln und 
machen ausfahrende Bewegungen. Von jeher verglich man die Bewegungen 
dieser Kranken mit denen von Menschen bei Alkoholvergiftung. Viele dieser 
Kranken zeigen natiirlich noch andere Erscheinungen von KleinhirnstOrung. 

Wir treffen sensorische Ataxie in Krankheiten, bei denen wie rein auf Grund 
der Beobachtung und Erfahrung aus dem Zusammentreffen dieser Form von 
Ataxie mit bestimmten anderen Erscheinungen eine klinische Diagnose machen. 
So ist es z. B. bei der Tabes dorsalis und bei der Polyneuritis. Die tabische 
Ataxie wird in der Regel zusammengefunden mit Pupillenveranderungen, Blasen­
stOrungen, Schmerzen, Veranderung der Eigenreflexe; man stellt die Diagnose 
aus dem Syndrom. Wie wir sogleich sehen werden, lie.Be sich auch hier eine 
rationale Erwagung durchfiihren. Aber in der Regel wird die Diagnose der Tabes 
rein empirisch gestellt. 

Ahnlich ist es mit der Ataxie bei Polyneuritis. Die Ataxie, auch hier senso­
risch, ist manchmal das einzige zentripetale Symptom, aber in anderen Fallen 
haben die Kranken doch starke Schmerzen, Parasthesien, Sensibilitatsstorungen 
und - namentlich im Gefolge von Alkoholmillbrauch - eine erhebliche Druck­
empfindlichkeit von Muskeln und N ervenstammen. 1m Gegensatz zur Tabes 
sind gewohnlich Storungen der Kraft dabei, wahrend die Pupillen und Sphink­
teren in der Regel £rei bleiben; nur ganz selten gibt es Falle von Pupillen­
tragheit bei schwerstem Alkoholismus. Rein innermedizinische und atiologische 
Faktoren sind zu berucksichtigen und ebenso rein rational die gesamten Unter­
schiede im physiologischen Verhalten des Zentralsystems einer-, der peripheren 
Nerven andererseits. Auf diese Weise la.l3t sich die Diagnose dessen stellen, 
was man jetzt Neuritis nennt. Besonders dann, wenn hier die atiologischen 
Verhaltnisse herangezogen werden. 

Die Polyneuritis ist eine Infektions-, vor aHem aber eine Intoxikationsfolge. 
Nach jeder Art Infekt kann sie eintreten; nach bestimmten Infektionen geschieht 
das besonders haufig. Und bestimmte, atiologisch besondere Formen zeigen 
auch aus Wahlverwandtschaft der Gifte fUr Fasern bestimmter Funktion charak-
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teristische klinische Symptome: das Blei schadigt elektiv motorische Fasem und 
oft solche bestimmter Muskeln, ksen vorwiegend sensible Fasem, Diphtherie­
gift in erster Linie die zentripetalen Fasem fur die Reflexe und die Regulation 
der Bewegungen (Ataxie), Alkohol sensible und motorische Fasem (Lahmung, 
Ataxie, Schmerzen). Bei der "rheumatischen" Neuritis sind in erster Linie 
Lii.hmungen und Ataxie vorhanden, die Sehnenreflexe fehlen, sensible Storungen 
treten zuriick. So sind die gewohnlichsten Vorkommnisse. Aber es gibt kein 
streng festgehaltenes Schema. Z. B. die generalisierte Bleilahmung erzeugt ganz 
gewohnliche motorische und auch sensible Storungen. Hier schlief3t man vielleicht 
am besten die akute aufsteigende Lahmung (LANDRY) an. An den Beinen 
beginnend, verbreitet sie sich nach oben und fiihrt zum Tode, wenn die Lahmung 
die Atemmuskeln ergreift. Es ist ein Symptomenkomplex, keine Krankheits­
einheit, denn die atiologisch verschiedensten Formen von Neuritis und Myelitis 
konnen zugrunde liegen. 

Grundsatzliche Ahnlichkeit mit den klinischen Erscheinungen der Ataxie haben 
die der "Beschii.ftigungsneurosen". Ein Mensch, der eine verwickelte Be~ 
wegung-meist sind es solche unseres Kulturlebens-gewohnheitsmaf3ig ausfiihrte, 
kann das plotzlich nicht mehr oder nur schwierig oder ungeschickt tun. Entweder 
weil bei jedem Versuche dazu Schmerzen eintreten, oder weil er zu leicht ermiidet, 
oder - und das ist das gewohnliche und das schafft die grof3e Ahnlichkeit mit der 
Ataxie - es mischen sich bei jedem Versuche einer Innervation unpassende, oft 
sehr starke Bewegungen ein, die jeden Versuch einer Koordination verhindem. 

Eigenartige Bewegungsstorungen, deren Ursache vielleicht in den Muskeln 
selbst liegt, ohne daB wir iiber die Entstehung und letzte Veranlassung irgend 
etwas wissen, denn die Zuriickfiihrung auf inkretorische Einfliisse ist eine reine 
Vermutung, haben wir bei Myotonia congenita und bei Myasthenia pseudo­
paralytica. Die Diagnose ist auch hier nur dem moglich, der die hOchst eigen­
artigen BewegungBstorungen kennt: bei Myotonie familiar die Unmoglichkeit, 
schnelle Innervationen nacheinander auszufiihren, weil bei den ersten willktir­
lichen Innervationen jeder Bewegung, namentlich bei solchen heftiger Natur, 
eine Nachdauer der Kontraktion stattfindet; deswegen kann die Erschlaffung 
nicht schnell folgen. 

Bei ganz eigenartigen Zustanden, die unter dem Namen der atrophischen 
Myotonie gehen, sind myotonische Muskelstorungen verbunden mit Muskel­
atrophien, besonders im Gesicht, sowie mit ausgesprochen krankhaften inkretori­
schen Einfliissen (Haarausfall, Hodenatrophie). 

Die myasthenischen Muskeln, namentlich in dem Bulbargebiete, doch auch 
in den Extremitaten, werden schon nach wenigen Zusammenziehungen ermiidet 
bis zur Lahmung; Kauen, Sprechen, Schlucken ist dann erheblich erschwert, 
und wenn die Atemmuskulatur beteiligt ist, so ersticken die Kranken. Myasthe­
nische Erscheinungen am Muskel gibt es als Ausdruck einer eigenen Krankheit, 
eben der Myasthenia pseudoparalytica, aber ahnliche schnelle Ermiidung kommt 
auch symptomatisch bei anderen Nervenkrankheiten vor. 
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In beiden Fiillen mull man die Krankheit kennen und an sie denken. Dann 
ist die Diagnose leicht, sonst unmoglich. Wer die Myasthenie nicht kennt oder 
nicht an sie denkt, kommt sehr leicht in Gefahr, die Krankheitserscheinungen, 
die so unwahrscheinlich klingen, fUr hysterisch zu halten. Das ist, abgesehen 
vom Fehler, den man macht, um so unangenehmer, als aIle Kranken mit My­
asthenie in Lebensgefahr sind und zuweilen bei ganz. unbedeutenden Ver­
anlassungen, z. B. bei einer Magenausheberung, plotzlich sterben. 

In den bisher gegebenen Darlegungen zeigen sich die beiden grundsatzlichen 
Formen des Diagnostizierens bei den Nervenkrankheiten. Ihr Anziehendes und 
ihr unvergleichlicher Lehrwert fUr die Klinik liegt darin, daB, vielleicht abge­
sehen von den Herzkrankheiten, kein anderer Zweig der inneren Medizin in dem 
MaBe, wie die N ervenkrankheiten in einer verhitltnismaBig groBen Anzahl 
von Fallen erlaubt, auf dem geordneten Wege pathologisch-physiologischer Be­
trachtungen das Krankhafte aus einer Storung des Gesunden direkt abzuleiten. 
So ist es z. B. bei der Bestimmung jeder SegmenthOhe im Riickenmark, so ist 
es bei der Feststellung des Orts einer spinalen Querschnittserkrankung, so ist 
es bei der topischen Diagnostik jeden Hirntumors. 

Die Segmentdiagnose ist weit ausgebildet und sicher, sobald Hauthypasthesien 
mit klarer Begrenzung vorhanden sind. Da findet man nach einem der bekannten 
Sensibilitatsschemata mit voller Sicherheit die obere Grenze des erkrankten Seg­
ments und fiir notwendige chirurgische Eingriffe daraus die Hohe des erkrankten 
Wirbels. Mit Hilfe des Studiums der Reflexe und etwaiger Lii.hm ungen - be­
sonders wichtig ist die Storung von Muskeln, die Atrophie mit Entartungs­
reaktion zeigen, weil deren Erkrankung sicher in dem Riickenmarkssegment 
liegt, das den Krankheitsherd beherbergt - laBt sich die Hohe des Segments 
weiter fest umschreiben. Auch Sphinkter- und Genitalstorungen sind wichtig. 
Ganz sorgfaltig mull in jedem FaIle die Wirbelsaule betrachtet, befiihlt, in ihrer 
Beweglichkeit gepriift und radiologisch aufgenommen werden. Fehlen klare 
Sensibilitatsstorungen, so wird die fUr einen chirurgischen Eingriff unbedingt 
notwendige, ganz sichere Bestimmung des Segments immer fraglich bleiben, 
sofern nicht eine deutliche ortliche Erkrankung der Wirbelsaule da ist. 

Die Segmentdiagnose wird, wenn, sei es an der Innenflache der Wirbelsaule, 
sei es an der Aullenflii.che des Riickenmarks, durch Entziindung oder einen 
intramedullaren Tumor irgendwelche Hervorwolbung oder UnregelmaBigkeit be­
steht, auBerordentlich gefordert durch die Einspritzung von Jodipin mit Hilfe 
des Okzipitalstiches. Das Jodipin oder ein Teil davon bleibt dann an der be­
treffenden unregelmaBigen Stelle des Riickenmarks im Meningealraum liegen 
und zeichnet auf der Rontgenplatte die Hohe des Herds sehr genau abo Ge­
fahren sind mit dem Eingriff nicht verbunden. Er hat uns oft entscheidend 
geholfen. In manchen Fiillen empfiehlt es sich, das Jodipin lumbal einzuspritzen 
und nach oben flieBen zu lassen, damit die untere Begrenzung des Herds deutlich 
wird. Die Ausdehnung des ganzen Herds wird gut festgestellt durch die Ver­
einigung beider Methoden. 
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Grundsatzlich gleich wie die Segmentdiagnose am Riickenmark wird die 
topische Bestimmung von Hirnherden ausgefiihrt. Man sieht zunachst nach 
Allgemeinsymptomen seitens des Hirns und versucht dann aIle Erscheinungen, 
die irgendwie auf Storung einer bestimmten Stelle hinweisen, zu einem wider­
spruchslosen Bilde zusammenzuiassen. Der Kenner kann hier sehr weit gehen. 
Alles feinere ist eno:rnJ. schwierig und erfordert das eingehendste Wissen der 
anatomischen und physiologischen VerhaItnisse aller Hirnteile. Hier fordert die 
Bingelsche Einblasung von Luft in die Hirnventrikel sowie die N eissersche Hirn­
punktion, namentlich wenn sie an mehreren Stellen ausgefiihrt wird. Beide 
Methoden miissen aber mit groBer Vorsicht, Zuriickhaltung und Sachkenntnis 
fUr das endgiiltige Urteil ausgefiihrt werden. 

Eine direkte physiologische Betrachtung hOrt natiirlich auf, sobald mehrere 
Krankheitsherde mit unregelmiiBigem Sitz vorhanden sind. Was gibt uns iiber­
haupt die Moglichkeit, die multiple Sklerose zu diagnostizieren, wenn bei 
dieser Krankheit zahlreiche Krankheitsherde durch Him und Riickenmark 
verstreut sitzen ~ Was erlaubt die Erkennung der zerebrospinalen Syphilis, 
wenn ihre Erreger Meningen, die graue und weille Substanz von Gehirn und 
Riickenmark, sowie die peripheren Nerven und die Gefii..l3e des Zentralnerven­
systems mit ganz unregelmii..l3igem Sitz und in buntester Reihenfolge schadigen ~ 
Fiir die diagnostische Verwertung des Einzelsymptoms, das von einem Einzel­
herd ausgeht, werden wir natiirlich auch hier innerhalb weiter Grenzen physio­
logische Gesichtspunkte heranziehen, aber schon hier leitet uns noch mehr die 
einfache klinische Erfahrung. Und sie allein fiihrt uns in diesen Fii.llen bei der 
Zusammenordnung der scheinbar regellos verteilten Einzelerscheinungen zu einer 
klaren einheitlichen Auffassung. 

Nur die klinische Erfahrung namlich, die wir fUr die Herdsklerose durch 
FRERICHS, CHARCOT und STRUMPELL, fiir die Syphilis des Zentralnervensystems 
durch CB:ABcOT, EBB, NONNE sowie zahlreiche andere Internisten und N ervenii.rzte 
gewannen, lehrte uns, daB jede dieser Krankheiten in der Mehrzahl der FaIle be­
stimmte, mit einer gewissen RegelmaBigkeit wiederkehrende Symptome bietet, 
weil - aus unbekannten Griinden - von dem Krankheitserreger bestimmte 
Stellen des Nerven- und Gefii..l3systems geschadigt zu werden pflegen. Man ist 
also auch bei diesen, symptomatisch scheinbar regellosen Krankheiten sowohl 
lokalistische als auch klinische Diagnosen zu stellen imstande. Nur daB hier die 
empirische, klinische Erkennung vorangeht und der anatomische Sitz zwar natiir­
lich aus den Symptomen erschlossen wird, aber im Gegensatz zu der ersten 
Krankheitsgruppe, bei der die "rationale" Auffassung zum Ziele fiihrt, nicht in 
erster Linie verwendet wird. In diese Gruppe hinein gehOren also Herdsklerose, 
Tabes, Syphilis des Zentralnervensystems, diffuse zerebrale Arteriosklerose, Ence­
phalitis lethargica, Paralysis agitans, Pseudosklerose und Wilsonsche Krank­
heit, die verschiedenen Formen der Chorea und des Paramyoklonus, Myotonie, 
Myasthenie. Die erste Gruppe umfaBt aIle umschriebenen Herde des Gehirnes 
und Riickenmarks: Tumoren der nervosen Substanz und der Hiillen, aIle Druck-
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liihmungen des Riickenmarks (Tuberkulose und Geschwiilste der Wirbelsaule), 
aIle umschriebenen, durch Entziindung oder durch GefaBveranderungen (Arterio­
sklerose) erzeugten Herde, also Blutungen, embolische Infarkte, Myelitis, Polio­
myelitis, und vor allem die einfachen Systemerkrankungen: Spinale Muskel­
atrophie, Seitenstrangsklerose, amyotrophische Lateralsklerose und DUCHENNES 
Bulbarparalyse kann sich sogar jeder Anfanger aus den Symptomen diagnostisch 
direkt ableiten. 

N atiirlich sind diese Gruppen ganz zeitlich bedingt, mit unseren Kennt­
nissen wandelbar, und vor allem wird es manchmal Auffassungsfrage sein, wo­
hin man eine Krankheit einordnen will. Z. B. fUr die kombinierten System­
erkrankungen kann man schon verschiedener Meinung sein. Es gibt gewi/3 
FaIle von Tabes, die konnte man rational diagnostizieren. Aber ebenso sicher 
erfolgt diese Diagnose, wie gesagt, viel haufiger rein empirisch. 

Ebenso ist es bei den iibrigen kombinierten Systemerkrankungen (Pyramiden-, 
Kleinhirnseiten-, Gollsche Strange) sowie bei den eigenartigen, im wesentlichen 
sich doch kombiniert-systematisch anlassenden N ervenerscheinungen bei Biermer­
scher Anamie und anderen Blutveranderungen. Man hat Ataxie, Paresen mit auf­
gehobenen, aber zuweilen auch lebhaften Eigenreflexen, Babinski-Phanomen und 
Sensibilitatsstorungen. Die Diagnose ist leicht zu stellen aus der Vereinigung 
der genannten Spinalsymptome mit einer oft nur rudimentar ausgebildeten hyper­
chromen Anamie. Hierher mochte ich auch noch rechnen die Friedreichsche 
sowie die hereditare zerebellare Ataxie. Eine Diagnose auf rationalem physio­
logischen Wege halte ich, wenigstens in einzelnen Fallen, nicht fUr unmoglich, 
aber das ist ganz sicher, daB die Erkennung dieser Krankheiten so gut wie 
immer rein empirisch vor sich geht. D. h. der Arzt kann ohne genaue Kenntnis 
der speziellen Pathologie nicht auskommen. Das ist deswegen wichtig, weil 
Kenntnisse nicht eine modem beliebte Eigenschaft sind. 

Reizerscheinungen von seiten der motorischen Werkzeuge werden als 
Zuckungen oder Krampfe bezeichnet. Wir diagnostizieren sie aus ihrer Form 
unter sorgfaltiger Beriicksichtigung des gesamten neurologischen und inter­
nistischen Krankheitsbilds. So ist die Chorea minor, die Chorea hereditaria, 
die Athetose, die Paralysis agitans, der Paramyoklonus diagnostizierbar. Man 
mu13 also das Funktionsbild, das die betreffende Storung bietet, fiir die Diagnose 
genau kennen. Auch der groBe epileptische Anfall wiirde hierher gehOren. 
DaB Anamnese sowie eine eingehende internistische und neurologische Unter­
suchung unumganglich notwendig sind, ist selbstverstandlich. Aber gerade am Bei­
spiele des epileptischen Anfalls liiBt sich gut ausfiihren, daB in jedem einzelnen 
aller dieser FaIle eingehend gepriift werden mul3, ob die betreffende Bewegungs­
storung primar als Ausdruck dieses so benannten KrankheitsZUBtands vorhanden 
ist oder ob sie sich etwa symptomatisch auf anderer Grundlage entwickelte. Es 
ist natiirlich fUr den Arzt ein groBer Unterschied, ob ein epileptiformer Anfall 
Symptom einer genuinen Epilepsie, oder ob er durch eine syphilitische Hirn­
veranderung hervorgerufen, oder ob er uramischen Ursprungs ist. N osologisch 
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ist das alles prinzipiell das gleiche, denn auch bei der genuinen Epilepsie ist der 
Anfall nur ein Symptom eines dunkeln pathogenetischen Hintergrunds. Aber 
historisch gesehen sind eben bestimmte Bewegungsstorungen gewisserma.6en 
genuin mit bestimmten Krankheitszustanden identifiziert worden, und darauf 
ist zu achten. Denn jede dieser Form von motorischen Reizerscheinungen 
kommt vor aus verschiedenen Ursachen und bei verschiedenen Anlassen. Z. B. 
Athetose und Chorea als Symptom von Beteiligung der Zentralganglien bei 
einer Hemiplegie, aber auch als Hauptsymptom einer "Krankheit". Oder Starre 
und Zittern der Paralysis agitans, au.6er bei diesem nosologischen Zustand bei 
einer bestimmten Form der Enzephalitis, so da.6 man fiir die Gesamtheit dieser 
Form von Symptomen seitens der Zentralganglien den Begriff des Parkinsonis­
mus aufstellte. Zugrunde liegt natiirlich immer die Tatsache, da.6 bestimmter 
pathologischer Beeinflussung bestimmter Hirnstellen charakteristische klinische 
Erscheinungen entsprechen. Es ist also fiir die Diagnose, wie gesagt, immer 
notwendig, au.6er der Art der Reizerscheinungen die Gesamtheit der klinischen 
Bedingungen festzustellen, unter denen sie sich entwickeln. 

Krampfe in einzelnen Gliedern oder Muskelgruppen konnen von Herden der 
vorderen Zentralwindungen ausgehen. Da diese, z. B. bei kleinen Tumoren, 
zuweilen engumschrieben ihren Reiz ausiiben, so sehen wir nicht selten nur 
einzelne ganz bestimmte Bewegungen. Die Kranken brauchen au.6erdem, be­
sonders im Anfange, nichts anderes zu bieten. Det Arzt mu.6 in solchen Fallen 
sehr sorgsam alle Umstande erwagen. In andern Fallen finden wir Stauungs­
papille und weitere Zeichen einer Geschwulst der Zentralwindungen sowie Lah­
mung der krampfenden Glieder. AIle moglichen Formen von Krampfen, um­
schriebene wie allgemeine, kommen vor auf hysterischer Grundlage. Man wird 
das zuweilen schon aus ihrer Form sehen; eine Analyse des Seelischen mu.6 
dann die Pathogenese aufdecken. Klaren sich die Verhaltnisse so nicht, so kann 
der Zustand in die Myoklonie hineingehoren. Eine spatere Forschung wird dann 
wohl die Zentralganglien in den Mittelpunkt stellen; einzelne anatomische Be­
funde liegen auch bereits vor. 

Sehr schwierig kann eine Entscheidung werden, wenn Kranke Krampfanfalle 
nur anamnetisch angeben und nun horen wollen, welcher Natur diese seien. 
Mit der Frage nach dem Bestehen von Epilepsie werden oft Kinder von Eltern 
gebracht. Man sieht zuerst nach, ob neurologisch irgend etwas da ist, was diese 
Anfalle als symptomatische auffassen lassen darf, und beobachtet die Kranken, 
ob sie irgend etwas von kleinen epileptischen Anfallen oder von Aquivalenten 
bieten, vor allem wird ihr Geisteszustand genau erforscht, ob er epileptische 
Ziige tragt. Dberventilation zur Erzeugung eines Anfalls fiihrt zuweilen zum Ziele. 

Fiir die Frage der Hysterie hilft nur eine sorgfaltige Analyse des seelischen 
Zustandes sowie eine Erforschung etwaiger Einwirkungen auf die Lebensverhalt­
nisse und die bestimmter Ursachen fiir die Entstehung bestimmter Erscheinungen. 
Endlich Beobachtung des Kranken und Feststellung seines Verhaltens bei einem 
Anfall sowie Klarung der Form und damit der N atur des Anfalles. 
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Der Tetanus ist sem leicht zu erkennen, wenn das Trauma klar liegt; ibm 
folgt die Entwicklung erst der ortlichen und dann der allgemeinen Starre sowie 
die Fii1le der reflektorischen Krampfe. Aber die ganz leichten, die cmonischen 
und namentlich die nur ortliche, besonders am Gesicht, Erscheinungen m.achen­
den Falle (Trismus, Fazialislahmung, Schluck- und Schlingkrampfe) werden sem 
leicht iibersehen und in das Gebiet der Hysterie hineingeschoben. Daran denken, 
die Form der Entwicklung, die Art des Gesichtsausdruckes sowie Art und Sitz 
einer Verwundung beachten gestattet die Diagnose. Dringender Beriicksichtigung 
mochte ich das Denken an Tetanie empfehlen. Sie soll ja bei una in Heidel­
berg, namentlich im Friihjam und Herbst, besonders haufig sein. Aber auch 
bei una muB man sie suchen, auch bei una ist es selten, daB man von einem 
allgemeinen Tetanieanfall iiberrascht wird. Meist haben die Kranken eine Art 
Bereitschaft, und bei irgendwelcher Veranlassung, die zu Alkalose fUhrt, z. B. 
Saureverlusten im Magen und besonders "Oberventilation, femer bei seelischen 
Erregungen oder Graviditat werden dann Krampfe hervorgerufen. Also wir 
priifen bei jedem Kranken, der auf Tetanie verdachtig ist, stets auf das Chvostek­
sche und Trousseausche Symptom, dieses, indem wir durch Druck auf Arterien 
und Nervenstamme des Oberarms die bekannte Krampfstellung der Finger 
hervorzurufen suchen, jenes, indem wir durch Beklopfen des Nervus facialis 
seine erhOhte mechanische Erregbarkeit feststellen. Wir bedenken die korper­
lichen Stigmata der Kranken mit cmonischer Tetanie (Zahne, Nagel, Haare); 
wir sehen nach, ob an der Schilddriise operiert worden war. Auch ist es wichtig, 
auf die vegetativen Storungen der Tetanie zu achten (Spasmen an Magen, Darm, 
Blase). Aus welchen Griinden gerade Kranke mit Bereitschaft durch "Oberventila­
tion sich selbst so gem in die manifeste Tetanie hinein steigern, weill ich nicht. 

Unter Allgemeinstorungen des Gehirns versteht man solche, bei denen 
eine Schadigung das ganze Organ trifft und daraus bestimmte Symptomkomplexe 
erfolgen. Einzelne der letzteren entstehen so, daB bestimmte Stellen des Zentral­
nervensystems gegen jene das ganze Organ treffenden Schadigungen besonders 
empfindlich sind. Kopfschmerzen treffen wir an, wenn die das Him durch­
stromenden Blutmengen oder ihx Hamoglobingehalt zu klein sind; bei manchen 
Fallen von Kreislaufsstorung und besonders bei den verschiedensten Formen 
der Anamie. Sie sind dann haufig begleitet von dem Gefiihl allgemeiner 
Hinfalligkeit und geistiger Leistungsarmut sowie von einer N eigung zu Ohn­
machten. Das wurde besprochen. 

Allerdings ist es oft erstaunlich, welche Grade von Herabsetzung des Kreis­
laufs sowie des Hamoglobingehalts des Bluts yom Zentralnervensystem ohne Be­
schwerden ertragen werden, namentlich wenn sie langer dauem. Offenbar tritt auf 
der einen Seite eine sem weitgehende Gewohnung der Zellen an geringe Mengen 
vorbeistromenden Hamoglobins auf. Vielleicht wachst auch die Fahigkeit der Aus­
nutzung, und hOchstwamscheinlich kann die Variation der ortlichen Blutversor­
gung gerade an Him und Riickenmark in sem hohem Grade Schadigungen des 
allgemeinen Kreislaufs und der Beschaffenheit des Blutes abwemen. 
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K opfschmer zen finden sich aber vor allem dann, wenn der allgemeine Hirn­
druck erhOht ist (Pathologische Physiologie). Sie erreichen dann die allerhOchsten 
Grade, oft ein furchtbares AusmaB. Mit Erbrechen, Pulsverlangsamung und 
Stauungspapille verbunden, gestatten sie dem aufmerksamen Arzte die Er­
kennung des Hirntumors oder der Meningitis oft friihzeitig und leicht. Aber 
es gibt diese Form der Kopfschmerzen auch ohne Stauungspapille und ohne 
Pulsverlangsamung; Erbrechen ist in der Regel dabei und diagnostisch wichtig. 
Anamnese und sorgfiiltigste neurologische, auf die Auffindung von Lokalsym­
ptomen ausgehende Untersuchung sowie immer erneute Untersuchung des Augen­
hintergrunds wird die Diagnose des Hirntumors und seines Sitzes zum mindesten 
in einer stattlichen Anzahl von Fallen stellen lassen, wobei immer zu beriick­
sichtigen ist, daB es Hirnherde: Tumoren, vor allem aber Abszesse gibt, die 
bei allgemeinen Hirnsymptomen oder selbst ohne solche die Stauungspapille 
vermissen lassen. Hier mu.l3 die genaueste Untersuchung nach der Moglichkeit 
der Entstehung eines Abszesses forschen (Ohren, Bronchiektasen). Indessen, 
leider iiberraschen uns nicht BelteD die Erscheinungen eines Hirnabszesses, ohne 
daB irgend etwas vorausging. 

Ein schweres Krankheitsbild allgemein zerebraler Natur mit den Erschei­
nungen der Drucksteigerung und mit wechselnden Herdsymptomen entwickelt 
sich bei Blutungen unter der Dura nach Schadeltraumen oder im Gefolge 
der Pachymeningitis haemorrhagica interna. Die Diagnose des traumati­
schen Ursprungs ist wegen der Therapie wichtig, die der Pachymeningitis, wie sie 
sich in erster Linie bei Alkoholisten, zuweilen nach Infekten, findet, ist sehr 
schwer. Sitzt der Ergu.l3 iiber der motorischen Region und fiihrt zu Hemiplegie mit 
Reizerscheinungen (wegen des Drucks auf die Rinde), so kann man das Ereignis 
vermuten nach seinem plotzlichen Eintritt und zuweilen von der Kapselhemi­
plegie unterscheiden. 

Sehr schwierig ist es auch mit der Sinusthrombose: schweres allgemeines 
zerebrales Bild mit den Symptomen des allgemeinen septischen Infekts verbunden. 
Bei Thrombose des Sinus cavernosus Erscheinungen seitens eines Auges und 
seiner Umgebung, bei der des Sinus transversus solche seitens eines Ohres. 

Auch bei den verschiedenen Formen der Meningitis steht die ErhOhung des 
Hirndrucks pathogenetisch fiir die Symptome im Mittelpunkt: nach den gewohn· 
lichen Annahmen erzeugt die durch die erhOhte Spannung des Liquor geschaffene 
Reizung sensibler N erven der Meningen den Schmerz. Hinzu kommt jetzt nun 
sehr bald bei Beteiligung der Meningen am Halsmark und in hinterer Schadel­
grube die N ackenstarre durch meningomotorischen Reflex, ein au.l3erst wichtiges 
Symptom der Meningitis. Bei Meninigitis der Brustwirbelsaule haben wir Opistho­
tonus. Ferner bei zerebraler Entziindung der weichen Hirnhaute: Pulsverlang­
samung, Erbrechen, Papillitis, Druckempfindlichkeit der Muskeln, Veranderung 
der Reflexe, Phanomen von LASEGUE und KERNIG. 

Die Erkenntnis der verschiedenen Formen der Meningitis beruht teils auf der 
verschiedenen Lokalisation der infektiosen Herde, teils auf der besonderen Einwir-
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kung des betreffenden Infekts, sowie auf anderen Lokalisationen von ibm, teils 
auf der Eigenart des Verlaufs sowie auf der Beschaffenheit des Liquors. Am 
haufigsten ist die tuberkulose Meningitis. Sie ist entweder Teilerscheinung 
einer allgemeinen Miliartuberkulose oder, wenn sie isoliert da ist, trifft sie 
Menschen mit nur unbedeutenden tuberkulosen Lokalisationen (wegen geringer 
Immunisierung~). Der langsame Beginn, der eigenartige, zwischen Unmhe und 
halber Benommenheit wechselnde seelische Zustand, nicht hohes und oft unregel­
maBiges Fieber, der wechselnde Verlauf, die Erscheinungen von seiten der Hirn­
basis, die Ergebnisse der Lumbalpunktion (einkernige Zellen, Tuberkelbazillen), 
die oft vorhandenen Erscheinungen von Miliartuberkulose der Lungen ergeben 
die Diagnose mit groBer Sicherheit. 

Mit der Verwertung des Lumbq.lpunktionsbefundes zur Beurteilung der tuber­
kulosen Form md man insofern zuriickhaltend sein, ala manche Falle mehr poly­
morphkernige ala einkernige Zellen haben und ala Tuberkelbazillen trotz sorg­
faltigen Suchens oft nicht gefunden werden. 

1st die Grunddiagnose Meningitis sicher, so miissen immer Nase, Ohren und 
N ebenhohlen nachgesehen werden, ebenso wie man auf das Vorhandensein eines 
Entziindungs- oder Eiterherds im Korper, sowie auf das Bestehen eines Allgemein­
infekts vor allem mit Pneumo-, doch auch mit Strepto-, Staphylokokken oder 
Typhusbazillen achten md wegen der Moglichkeit der eitrigen Meningitis, die 
entweder aus der Umgebung fortgeleitet oder metastatisch entstanden ist. 
Hier ist in der Regel eine ziemlich starke, bei Pneumokokkeninfekt sehr erheb­
liche Blutleukozytose da. Formgestaltung und Verlauf sind hier viel unregel­
mii.Biger. Die in allen frischen Fallen gefundene Vermehrung polymorphkerniger 
Zellen im Zerebrospinalaaft sowie die Beriicksichtigung der Gesamtheit des 
Korperbefunds wird so die spezielle Diagnose der ei tri gen Men i D gi tis gestatten. 
In diesen Fallen kann am schwierigsten werden die Unterscheidung von der epide­
mischen Meningokokkenmeningitis. Denn diese bietet auf ihrer Hohe im 
wesentlichen die Erscheinungen einer allgemeinen zerebrospinalenMeningitis. Aller­
dings findet man hier in mehr als der Hallie der Falle an irgendwelcher, oft ver­
borgenen Stelle des Korpers einen Herpes, und die Erscheinungen von seiten des 
Riickenmarks, die Starre der WirbelaauIe treten fast immer besonders stark hervor. 
Mikroskopisch und kulturell sind fast immer die Meningokokken im Liquor nach­
zuweisen und ebenso imNasenrachenraum. Namentlichin Epidemiezeiten, wenn 
die Falle sich haufen, ist die Diagnose gut zu stellen. Die Lumbalpunktion wird man 
gerade hier um so leichter heranziehen, ala sie gleichzeitig therapeutisch gut ist. 

Aber sehr schwer, ja vor den Ergebnissen der bakteriologischen Untersuchung 
unmoglich kann sie sein ganz im Anfang bei den akutesten Fallen, dann, wenn 
alle meningealen Symptome noch fehlen und nur die Erscheinungen des schweren 
oder hier meist schwersten Allgemeininfekts sich nachweisen lassen. Dann sind 
Meningokokken im Blute nachweisbar. Oft finden sich iiber den Korper ver­
streut Blutungen, die groBe Ahnlichkeit haben konnen mit hamorrhagischen 
Masern, zuweilen sogar mit einer allerschwersten allgemeinen Purpura. 
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Das sind die Hauptformen der Meningitis, die die Praxis beherrschen. Aber 
im Leben gibt es, allerdings selten, doch noch viel Eigenartiges. Zun.ii.chst serose 
Formen vonMeningitis. Da sind vorhanden die allgemeinen Erscheinungen der 
Meningitis, aber in milderer Form. 1m Liquor findet sich Eiwei13, die Zellen treten 
demgegeniiber ganz zuriick. Aber ich kenne auch eine ganze Reihe Kranker mit 
allen Erscheinungen der Meningitis, mit vielen, sogar einkernigen Zellen und voller 
Gesundung. Ich hatte in all diesen Fiillen eine tuberkulose Meningitis vermutet. 

Bei der gewohnlichen und nicht mit aller histologischen Feinheit ausgefiibrten 
Untersuchung des Liquors konnen die gewohnlichen einkernigen Zellen (sog. 
Lymphozyten) leicht mit andem, z. B. Tumorzellen, verwechselt werden. Es gibt 
nicht zu selten Kranke mit Himgeschwiilsten, die wegen furer Kopfschmerzen und 
Steifigkeit des Nackens Meningitis zu haben scheinen und deren "Lymphozyten" 
Glia- oder Sarkomzellen sind. Nur ein sehr genauer Kenner wird an nicht durch 
Zentrifugierung verdorbenen Zellen die richtige Beurteilung vomehmen konnen. 

Die Untersuchung des Zerebrospinalsaftes nehmen wir in allen Fiillen vor, 
in denen die Diagnose oder Behandlung von fur abhangt. Wir fiihren die Lumbal­
punktion oder den Subokzipitalstich aus. Welches Verfahren gewahlt wird, 
hangt in erster Linie von Gewohnheiten und Dbung des einzelnen ab, nur bei 
Verdacht auf Geschwulst in der hinteren Schadelgrube wahlen wir, wenn eine 
Untersuchung des Liquor iiberhaupt notig ist, stets den Subokzipitalstich. Er 
ist allgemein fUr die Kranken angenehmer, weil aIle nachteiligen Folgen fehlen. 
LaJ3t man alte Leute mit Arteriosklerose aus, und sticht vorsichtig ein, so wird 
er von denen, die seine Technik beherrschen, bevorzugt. Fiir die Praxis wird 
die Lumbalpunktion in erster Linie bleiben. Ihr Nachteil ist der nicht selten 
sehr unangenehme Meningismus, der auch bei groJ3ter Vorsicht nicht sicher ver­
mieden werden kann. 

Die BeschaHenheit des Liquor (Zellen, Eiwei13, Bakterien, Wassermannsche 
Reaktion) hilft der Erkennung sehr vieler Erkrankungen des Zentralnerven­
systems aul3erordentlich. Ich bitte nur dringend, jeden Schematismus aus­
zulassen: es ist einfach nicht so, wie es so oft behauptet wird, daJ3 z. B. Tabes 
oder Syphilis des Zentralnervensystems durch ganz bestimmtes chemisches oder 
histologisches Verhalten des Liquor cerebrospinalis charakterisiert sind, und daJ3 
allein auf diese Befunde hin die spezialisierte Diagnose mit irgendwelcher Sicher­
heit gestellt werden kann. 

Es ware schlieJ3lich noch darzulegen, wie fUr unsere Aufgabe die Folgen 
dessen sind, was der Kranke sich selbst unter seinem Zustand denkt (GOLD­
SOHEIDERS "Autoplastisches Krankheitsbild1). Das ist nicht nur von theore­
tischem Interesse 2, sondem auch von groJ3er diagnostischer Bedeutung. Denn 
man kann fUr die Krankheitslehre des Menschen nicht genug hervorheben, 
daJ3 die Symptome, die er bietet, geschaHen werden durch die Einwirkung 
der Krankheitsursache einerseits, der Reaktionsform des Individuums anderer-

1 GOLDSCBEIDER, Z. physik. u. diat. Ther. 26, 217. 
S KREBL, Dtsch. med. Wschr. 1928, Nr 42 
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seits. In die letztere geht aber. in zunachst noch unabsehbarer Weise, ein: der 
ganze seelische Zustand des Menschen, sowohl nach seiner bewul3ten, wie nach 
seiner unbewul3ten Seite hin. Dieser beeinflu13t und farbt nicht nur die Form 
der exogenen Organerscheinungen, er gestaltet sie nicht nur, sondern er erzeugt 
sie auch. Hierliir ist aUes bedeutungsvoU, was seelisch vor sich geht. SIEBECK 1 

macht sehr feine Bemerkungen dariiber, da13 es nicht nur die besonderen eigen­
artigen und schweren Erlebnisse sowie ihre unbewul3ten Korrelate und Folgen 
sind, die sich hier aIs wirksam erweisen, sondern gerade auch das Alltagliche 
und Gewohnliche. Und das bei einem konstitutionell besonders eindrucksfahigen 
vegetativen und zerebrospinalen Nervensystem! Dadurch kommt alles, was in 
den Organen und in den Zellen geschieht, unter den Einflu13 aller Vorgange, die 
sich im N ervensystem abspielen. Das, was im Menschen ais Folge bestimmter 
bewul3ter und unbewul3ter psychischer Prozesse vor sich geht und sich in krank­
haften seelischen oder korperlichen Folgen au13ert, sci es durch Organe, die 
vegetativ, sei es durch solche, die zerebrospinal innerviert sind, begleitet, wie 
V.WEIZSACKER sehr richtig hervorhebt, in mehr oder weniger starkem Grade eine 
groBe Zahl der Krankheiten des Menschen. Deswegen "sollte jede Krankheit aIs 
Pathos der Person begriffen werden" (v. WEIZSACKER). Das ist, wie schon im An­
fang hervorgehoben wurde, fUr viele Krankheiten von sehr groBer Bedeutung. Auch 
ich habe gelernt, auf diese Dinge sorgfaitig zu achten, und ich empfehle das, denn 
fUr die Beurteilung des Kranken und fUr die Bewertung seiner Erscheinungen wird 
dadurch vieles klarer aIs friiher. Nicht ais ob das den !rzten friiher entgangen ware! 
Die groBen aiten !rzte waren alle Menschenkenner. Sie merkten mehr intuitiv und 
von ihrem Menschentum aus, was uns N achfahren durch die analysierende Ratio 
klarer wird. Die allgemeine Stellung der wirklich arztlichenMedizin wird vielleicht 
durch kaum etwas anderes besser gezeigt aIs durch dieses Verhaltnis von arztlich­
psychologischer Erwagung und menschlicher Klugheit, diesen Dbergang von 
Intuitio in Ratio. Wir brauchen Einsicht in diese Vorgange, wie gesagt, zur Weiter­
bildung einer richtigen Beurteilung der Erscheinungen, der Symptome bei 
inneren Krankheiten, und wir sind V. VON WEIZSACKER dankbar daffu, daB er 
anfing, von dieser Seite aus in die Symptomatik innerer Krankheiten einzu­
dringen. Die weitere Ausarbeitung dieser Auffassung wird noch sehr vieles fUr 
das V erstandnisder KrankheitserscheinungenBedeutsame sowie fUr Erkennung und 
Beurteilung Wichtige ans Licht bringen. Wir konnen uns dss, was moglich ist und 
tatsachlich vorkommt, gar nicht reich, bunt und variabel genug vorstellen. Denn 
der Einflu13 des Nervensystems, namentlich der seines vegetativen TeiIs ist un­
geheuer reich und vielseitig. Wir lernen taglich N eues, auch der erfahrne Arzt! 

Dazu kommt nun aber eine weitere groBe Sache. Wenn bisher davon ge­
sprochen wurde, daB vielfach in die Allgemein- und Organsymptome der Kran­
ken sich neurotische Erscheinungen verflechten, so ist nun hinzuzufiigen. daB 
Krankheitssymptome der verschiedensten Art auf der einen Seite rein seelische, 
auf der andern korperliche primar, ohne daB vorher eine Organkrankheit vor-

l Dtsch. med. Wschr •• 929. Nr 42/43. 
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handen ist, auf dem gleichen Wege der seelischen Grundlage des Menschen ent­
stehen. Auch bier wieder die Wirkung der gewohnlichen Lebensverhaltnisse 
oder die besonderer Ereignisse, sei es, daB sie direkt, sei es, daB sie indirekt 
- das ist das viel haufigere - iiber das UnbewuI3te, die Stimmung, die Triebe, 
den Charakter, ihren EinfluI3 entfalten. Wie diese Symptome entstehen, aus 
welchem Grunde bei bestimmten Menschen sich Allgemein- oder Organsymptome 
bestimmter Art ausbilden, das ist nicht bier zu erortern. In den alten Krank­
heitsbildern der Nervositat, Neurasthenie, Hypochondrie, Hysterie sind die 
Auffassungen iiber die Krankheitserscheinungen, die bier in Betracht kommen, 
niedergelegt. Dberall leuchtet da die Beziehung zum Seelischen hinein. Aber 
ebenso ist doch nicht selten die primare Bedeutung des Korperlichen bedeutungs­
voll. Wenn SIEBECK mit Nachdruck auf eine konstitutionelle Leistungsunfahig­
keit von N ervensystem und Organen gegeniiber den Einfliissen des gewohn­
lichen Lebens hinweist, so kann das fUr nicht wenige Menschen, die wir der 
Gruppe der Neurastheniker zuweisen, das maBgebende sein. Das war die Auf­
fassung z. B. von WILHELM ERB. Ob und wieweit die genannten Krankheits­
bilder getrennt werden konnen oder in den gemeinsamen Sammelbegriff Neu­
rose aufgehen sollen, wird verschieden beurteilt. Ich mochte mich trotz aller 
Schwierigkeiten der Unterscheidung, die ich ganz anerkenne und in hohem 
Grade selbst empfinde, doch gegen ein volliges Zusammenwerlen aussprechen. 
Die Symptomatik dieser Zustli.nde ist eine auI3erordentlich reichhaltige und 
bunte. Man mochte und kann fast sagen: es gibt kaum ein allgemeines oder 
organologisches Krankheitssymptom, sei es animaler, sei es vegetativer Art, 
das nicht im Rahmen dieser Krankheitszustande, also auf seelischer Grund­
lage, entstehen und also symptomatisch gefunden werden konnte. Aber sonder­
barerweise haben doch auch diese Krankheitszustli.nde Eigenarten und Gewohn­
heiten: manche Symptome sind gerade bei ihnen so hiiufig, daB man auf Grund 
von ihnen allein die Diagnose stellen kann. Dazu gehOren vor allem merkwiirdige 
Erscheinungskombinationen, die "physiologisch" nicht oder wenig verstandlich 
sind. Andere Symptome sind wieder ganz selten. Erhebt man an Kranken Be­
funde, die ebensogut auf organischem wie auf psychischem Wege erzeugt sein 
konnen, so solI man - natiirlich innerhalb geschmackvoller Grenzen - die 
Moglichkeit einer neurotischen (so will ich zusammenfassend sagen) Entstehung 
immer im Auge behalten. Mit dem Einwurfe: "das kommt auf nervoser oder 
seelischer Grundlage allein nicht vor", sei man sehr vorsichtig. Also es gibt 
- wieder innerhalb gewisser Grenzen - neurogen oder psychogen fast alles. 
Das diagnostisch Entscheidende ist aber nicht nur, ja nicht einmal in erster 
Linie die Form der Krankheitserscheinungen, sondem die Art ihrer Entstehung 
und ihre Ursache. Beides muI3 der Arzt mit allen Mitteln durch Untersuchung 
und Beurteilung der Personlichkeit und ihres Innenlebens festzustellen suchen. 
Damit muI3 sich verbinden die sorgfaltigste korperliche Untersuchung. Nur da­
durch konnen wir die Entscheidung gewinnen: nervos (psychogen) oder korper­
lich und psychogen. 
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Trichinose 56, 162. 
Tonsillen 54, 105, 106, 148. 
Tuberkelbazillen 92, 96. 
TuberkuIinreaktion 100. 
Tuberkulose 33, 60. 
- des Gaumens 54. 
- und Gelenke 173. 
- miliare 18. 
- Mund 55. 
- der Nebenniere 35. 
- der Nieren 154. 
- Peritonitis 50. 
- Pleuritis 102. 
- und Rheumatismus 173. 
- und Senkung 61. 
Typhus abdominaIis 20ff., 26, 49, 50, 54, 

55, 60, 96. 
Typus und Person 2l. 

'Oberempfindlichkeit 94. 
Ulcus ventriculi s. Magengeschwiir. 
Untersuchung des Kranken 27ff. 
- des Leibes 134. 
- der Lungen 88ff. 
- des Stuhles 129. 
Untersuchungsmethoden 28, 29. 
Uramie 147ff. 
- und Durchfalle 133. 
- und Kopfschmerzen 158. 
- und Magen 126. 
Ureteren 153. 
Urobilin no. 
Variola s. Pocken. 
Variolois 53. 
Varizellen 53. 
Venen Puls 70. 
- Stauung 75, 104. 
Verdauung lO5£f. 
Vergiftungen 130. 
Verstopfung 134. 

Wasserausscheidung 140. 
- Versuch 144. 
Weil·Felixsche Reaktion 51. 
Weilsche Krankheit 51. 
Werlhofsche Krankheit 64. 
Wirbelsaule 173. 

Ziihne 105. 
Zentralnervensystem 56, 184ff. 
Zentralwindung 168. 
Zunge 105. 
Zwolffingerdarm s. Duodenum. 
Zyanose 87. 
Zylinder 147, 154. 
Zystenniere 154. 
Zystitis 154. 



Berimtigung. 

s. 10, FuBnote 1, lies: GRUND, Die Anamnese. Leipzig 1932 statt 1923. 

s. 5, 
" 

2, 
" 

KREHL, Krankheitsform und Personlichkeit. Leipzig 1929, 

zugleich Dtsch. med. Wschr. 19~8, Nr 42. 

S.23, 
" a KREHL, Krankheitsform und Personlichkeit. Leipzig 1929, 

S.25, " zugleich Dtsch. med. Wschr. 19~8, Nr 42. " 
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