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I. Die Behandlung .der Pleuritis, des Pleura­
exsudates und des Pleuraempyems. 

'Von 

A. Bacmeister-St. Blasien.· 

Mit 4 Abbildungen. 

Aohard, Sem. med 1908. 38. 
Alexander-Katz, Die RCintgentiefentherapie bei tuberkuloser Pleuritis. Diss. 

Erlangen 1915. 
Allard, Beitrige zur Klinik der Tuberkulose. 16. Heft 3. 
Antoniuooi, Capparonis Verfahren bei der tuberkulosen Pleuritis. II Poliolinioo. 

1916. Heft 39. . 
Arnsperger, Zur Therapie der Pleuritis. Therap. d. Gegenw. 1911. S.495. 
Baomeister, Lehrbuoh der Lungenkrankheiten. Leipzig 1916. 
- Die hausirztliohe Behandlung der beginnenden Lungentuberkulose. Jena 1918. 
- Zur Behandlung des tuberkulosen Fiebers. Miinohner mad. Woohensohr. 1917. 

Nr.42. 
- Erfahrungen iiber die Strahlentherapie bei der mensohliohen Lungentuberkulose. 

Zeitsohr. fiir Tuberkulose. 27. Heft 1 bis 4. 
Ba.er, Beitrige zur Klinik des kiinstliohen Pneumothorax. Zeitsohr. f. Tuberku­

lose. 1918. 29. 
Bandelier und Ropke, Lehrb. d. spezif. Diagnostik u. Therap. d. Tuberkulose. 

Wiirzburg 1913. 
Bernhard, Heliotherapie im Hoohgebirge. Stuttgart 1912. 
Bessel-Lorok, Punktionund Insuffiation als Therapie bei exsudativer Pleuritis. 

Zeitsohr. f. Tuberkulose. 24. Heft.4-
Burnaud, L'autos6rotMrapie etc. Rev. mad. de la Suisse rom. 82. 
Deutsoh, Galieinblasungen bei exsudativer Pleuritis. Med. Klin. 1914. 32. 
Feenders, Inaug.-Dissertation. Giittingen 1907. 
Franz, Die Kriegsohirurgie im Weltkrieg. Berliner klin. Woohensohr. 1919. 25. 
Gerhardt, D., 'Ober parapneumonisohe und bronohopneumonisohe Empyeme. 

Miinohner med. Woohensohr. 1918. 40. 
- Uber· parapneumonisohe Empyeme.· Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir 

1913. 25. III. 
- 'Ober Empyembehandiungmit Saugdrainage. Ebenda 1918. 30. IIL 
- ZeitBohr. f. klin. Med. 55. 
Gilbert, Gaz. des hOpit. 189.4. ~. 560. 
Goebel, Zur Frage der plastisohen Fiillung alter Empyemhohlen. Zentralbt f. 

Chir. 1918. 8. 
Grober, Der Tierversuch .als Hilfsmittel zur Erkennung der tuberkulosen Atio­

logie pleuritisoher Exsudate eto. Deutsoh. Aroh. f. klin. Med. 73. 1902. 
Deutsohe med. Woohensohr. 1914. 29. 
Ergebnls8e d. Med. XVllL 1 
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Guggenheimer, Entstehung und Beurteilung der Pleuraexsudate bei der Pneumo­
thoraxbehandlung. Therap. d. Gegenw. Febr. J919. 

Hahn, Zur Behandlung des akuten Pleuraempyems. Deutsche med. Wochenschr. 
1913. 3S. 

Hartert, tTher die Behandlung des akuten und chronischen Empyems. Miinchner 
. med. Wochenschr. 1918. 31. 

Heller, Zur Therapie der Pleuraempyeme. Beitr. Z. klin. Chir . .102. Heft 3 . 
. Hochhaus, Deutsche med. Wochenschr. 1909. S.lS19. 
Holmgreen, Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir. 1911. 22. 
- Ausblasung anstatt Aspiration von Pleuraergiissen. Ebenda 22. 1910. Heft 2. 
Iselin, Bruns Beitr: 102. Heft 3. 
Kaspar, tiber Empyembehandlung. Miinchner med. Woq,henschr. 1919. Nr. 24. 

S. 671. 
Koester, Zeitschr. f. klin. Med. 73. S.460. 
Koniger, Beitrii.ge zur Klinik und Therapie der tuberkulosen Pleuritis. Zeitschr. 

f. Tuberkulose. 17 u. 18. 
- Kongr. f. inn. Med. 1911. 
Kuhn, Med. Klin. 1911. 40. 
Kiimmel, Heilung einer EmpyemhOhle durch Dekortikation der Lunge. Deutsche 

med. Wochenschr. 1915. S.536. 
Kuttner, L., Und Laqueur, tiber die Behandlung pleuritischer Exsudate mit 

Rotlichtbestrahlung. Therap. Monatshefte. 1912. Heft 1. 
Leitner, Beitrage zur Theraple der serosen PleuritiS tuberkulOser Natur. Wiener 

klin. Wochenschr. 1915. Nr. S. 
Luria, tlber die Behandlung der exsudativen Pleuritis. Wratschebnaja Gaseta. 

1913. 41. 
Maresio, tiber intrapleurale Jodinjektionen bei der tuberkulOsen Pleuritis. Gu .. 

degli osped. e delle Clin. 1914. 31. 
Massini, Zeitech. f. d. ges. e~per. Med. 2. S.115. u. Therap. Monatsh. Nov. 1915 .. 
Mohr.Staehelin, Handb. d.inn. Med. (2. Staehelin, Erkrankungen derTrachea~ 

der Bronchien, der Lunge und der Pleuren.) 
V. Muralt, Erfahrungen iiber Exsudate bei kiinstlichem Pneumothorax. Beitr. 

z. Klinik d. Tuberkulose.7. Suppl. .1914. 
Neuhiuser, Unblutige Methode zur Ausfiillung alter Empyemhohlen. Zentralbl. 

f. Chir. 1915. 34. 
Partigene, Deyke·Much, Die gesamte Literatur wird durch die Firma Kalla 

<\ .co., Biebrich a. Rh., gerne versandt. 
Perthes, Krankheiten der Pleura. Lehrb. d. Chir. V. Wullstein·Wilms. Jena 1905 .. 
Po-lIag, Konservative oder aktive Therapie bei Pleuritis flxsudativa. Therap. d. 

Gegenw. Nr. 9. 
Propping, Neue Wege zur Behandlung der EmpyemhOhlen. Zentralbl. f. Chir. 

1915. 30. . 
Ritter, Zur Technik des Verschlusses alter Empyemfisteln. Ebenda 1915. 11. 
Rosin, Zur Behandlung der Lungenentziindung mit Optochin. Therap. d. Gegenw. 

1917. 6. 
Sauerbruch, Fortschritte in der chirurgischen Behandlung der Lungentuber­

kulose. Miinchner med. Wochenschr. 1913. 34 u. 35. 
- Chirurgische Behandlung df"r Erkrankungen der Lunge, des Rippenfelles und 

des Mittelfeldraumes. Penzold.Stintzing, Handb. d. ges. Therap. S. 1914. 
Saugmann, Zur Technik des kiinstlichen Pneumothorax. Brauersche Beitr. 81. 
Schmidt, A., tiber langsamen Durchbruch kleiner Pleuraempyeme in der Lunge. 

Miinchner med. Wochenschr. 1912. S.1417. E~enda 1915. Nr. 26,38 und 48. 
Schniittgen, Die Autoserotherapie bei seros-fibrinoser Pleuritis. Berliner klin. 

Wochenschr. 1909. S.97. 
Spengler, L., Miinchner med. Wochenschr. 1915. 43. 
- und Sauerbruch, Chirurgische Behandlung der tuberkulosen Pleur&exaudate. 

Ebenda 1913. 51. 
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Spengler, L., I\ritische tl'bersicht iiber den derzeitigen Sta.nd der Frage der 
plastischen Operationen bei Lungentuberkulose. Intemat. ZentraJbl. f. Tuber-
kulose-Forschung. 1917. 6. , 

StaeheIin, Einige FiUle yon Lungentuberkulose aus dem Mil~enst. Korre-
spondenzbl. f. Schweiz, Arzte. 1918. 22. 

- Die Erkrankungen der Respirationsorga.ne. Ha.ndb. d. inn. Med. ~. Berlin 1914. 
Stepp, Miinchner med. Wochenschr. 1915. 31. , 
Stiut~ing, Handb.d. gesamt. The!-"&p. S.· Penzoldt-Stintzing. 
- Insufflation bei Pleuritis. Deutsche med. Wochenschr. 1914. 16. 
Szurek, Autoserotherapie bei serOs-fibrinoser Pleuritis. Med. Klin. 1909. S.I665. 
V. d. Velden, Kqti,k der Optochintherapie (dort eingehende Literatur). Jahres-

kurae f. irztI. Fortbildg. 1916. II. , , 
- Punktionsbeha.ndblDg der Pleuritis. Ebenda 1916. II. 
Vogel, Behandlung von Empyemh6hlen. Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr.45. 
Waldvogel, Deutsch. Arch. f. klin. Med. 89. S.322. 
Wenckebach, 'O'ber die Beha.ndlung des chronischen Empyems mit kiinstlichem 

Pneumothorax. Niederlind. ZeitBchr. f. Heilkunde. 1909. Nr.l0. 
- Mitteil. a. d. Grenzgebieten d. Med. u. Chir. 19. S. 842. 
Wilms, Die Behandlung der Empyeme und der lange bestehenden tuberkUI6sen 

Pleuraexsudate mit der Pfeilerresektion. Deutsche med. WocheD.schr. 1914. 14~ 
Wolf, S~ Beitrag zur Beha.ndlung des Empyems im Sauglingsalter. Jahrb. f. 

Kinderheilk. 86. 1917. Heft 6. S.500. ' 
Wolfram, Korrespondenzblatter d. 8J.lgem. arztI. Vereinsv. Thiiringen. 1894. S.317. 

Die Entziindung der Pleurablii.tter zeigt be~nntlich klinisch drei 
Erscheinungsformen: die trock~ne Pleuritiljojdie exsudative Pleu­
ritis mit Bildung eines hauptsichlich serij~n 'Exsudates und das 
Pleuraempyem. Eine Form kann in die axtdere iiberleiten. Die 
trockene Pleuritis kann durch Abschwitzung eines eiltziindlichen Er­
gusses in die exsudative Form iibergehen, aus dem sarOsen Pleura­
exsudat kann durch Steigerung der ursii.chlichenEntziindung. oder 
durch Neuinfektion des urspriinglich'klaren Exsudates ein Pleuraempyem 
werden. 

lede Pleuritis, das haben die Erfahrungen der letzten Jahre immer 
klarer gezeigt, ist die Folge einer anderen Grundkrankheit. Eine 
80genannte primare idiopathische Pleuritis, die also die e~ge 
Manifestation einer nur hier lokalisierten Entziindung darstellt, gibt 
es nicht. Jade Pleuritis ist in diesem Sinne sekundii.r, entweder fort­
geleitet von einem Krankheitsherd in der Lunge oder der Brustwand 
(z. B. Pneumonie, Tuberkulose) oder metastatisch von einem entfemt 
liegenden Infektionsherd her entstanden (z. B. Angina, Endocarditis). 
Bei einigen Grundkrankheiten kann gelegentlich die metastatische Ent­
ziindung nur die serOsen Haute befallen, wie bei der Angina, dem 
G.eleqkrheumatismus, bei langsam verlaufenden Sepsisformen" bei der 
Tuberkulose; 'dann bnn die Quelle der Pleurainfektion, wenn die aus­
gebild.ete P~euritis in Behandlung kommt, schon unerkennbar geworden 
sem oder die Grundkmnk}leit ist noch so wenig ausgebildet, daB me 
keine nachweisbaren Erscheinungen, macht, wie bei der Tuberkulose 
oder entstehenden Tumoren, so daB die Pleuritis das erste nachweis­
bare Krankheitssymptom da.rstellt. Auch in diesan Fi.llen, wo die 

1* 
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Symptome der Pleuritis das klinische Bild beherrschen, ist aber die 
Aufdeckung der Atiologie die Grundlage ffir eine erfolgreiche Behand­
lung. Die Hauptursachen der bakteriellen Pleuritis sind die Pneumonie, 
der Gelenkrheumatismus und die Tuberkulose. Mehr als50 Proz. aller 
Pleuritiden (Wolfram, Grober), der trockenen und der exsudativen 
sind tuberkulosen Ursprunges. Man geht im allgemeinen nicht fehl, 
wenn man jede Pleuritis, welche acheinbar primar und akut einsetzt, 
ohne daB anamnestisch oder klinisch eine Grundkrankheit nachzuweisen 
;st, fiir tuberkulos ansieht. 

Trockene Entziindungen der Pleura und Pleuraergiisse ~ntstehen 
a,.uBer durch bakterielle Einwirkung bei Ernahrungsstorungen des Ge­
webes z. B. bei hiLmorrhagischen Infarkten, bei Tumoren, die mch in der 
Pleura lokalisieren oder die Pleura erreichen, bei· toxischen Storungen 
z. B. bei der Nephritis und bei der Gicht. 

Atiologisch streng zu trennen von den entziindlichen Ergiissen 
sind die sogenannten Transudate, die ebenfalls nie. eine Grundkrank­
heit ffir sich darstellen, sondern als Folge solcher Erkrankungenent­
stehen, die mit Bildung von Odemen und Transsudaten in allen Korper­
hOhlen einhergehen konnen. Es kommt hier vor allem in Betracht 
die Herzschwache besonders bei dekompensierten Mitralfehlern und 
Insuffizienz des rechten Herzens,· ferner die Nephritis usw. 

Mit allem Nachdruck muB also darauf hingewiesen werden, daB 
alle Formen der Pleuritis und des Pleuraergusses nur eine 
sekundare Krankheit darstellen, daB die Aufdeckung der Atiolo­
gie ffir den Erfolg der Behandlung ausschlaggebend ist. Jede Behand­
lung der Pleuritis hat sich also zwei Aufgaben zu stallen, zunii.chst die 
Beseitigung oder Besserung der aus der Erkrankung der Pleura, respek­
tive von dem ErguB aus entstehenden Gefahren und Veranderungen. 
Da aber jede Pleuritis, aus einer anderen Grundkrankheit, unter denen 
der Tuberkulose die weitaus groBte Rolle zufallt, entstanden ist, so 
ist es weiter Aufgabe der Therapie nach Beseitigung der akuten Pleu­
ritiserscheinungen nach dem Stand der Grundkrankheit zu forschen und 
diese zur Heilung zu bringen. 

Es liegen eine Reihe von Statistiken vor, welche den Beweis liefern. 
daB die Pleuritis wie schon oben erwiLhnt, oft nur als erstes Symptom 
einer anderen schweren Krankheit aufzufassen ist, die in ihrem Ernst 
sich erst spater offenbart. Allard stellte fest, daB von 20 Patienten, 
<lie vor mehr als 15 Jahren eine Pleuritis durchgemacht hatten, 4 an 
TUberkulos.e gestorben waren und 4 an Tuberkulose litten. Sta.ehelin 
brachte durch Umfrage den Nachweis, daB von i4 Fallen mit trocke­
nerPleuritis und 14 Fallen von exsudativer Pleuritis schon nach 
la.ngstens 2 Jahren nur 4 FaIle mit trockener und. 6 FaIle mit exsu­
dativer Pleuritis gesund geblieben waren, die iibrigen aber an Tuber­
kulose erkrankten. Koster fand bei Nachuntersuchung von 57 Fallen 
mit nidiopathischer" trockenerPleuritis, da.B 8 an Tuberkulose ge­
storben, 16 tuberkulos erkrankt waren. Dabei ist zu beriicksichtigen, 
daB bei diesen Statistiken die gesund gemeldeten noch nicht aus jeder 
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Gefahr sind, dazum Teil die TuberkuloBeI auch bei diesan noch mani­
fest werdenkMm. Gerade bei der trockel1en Pleuritis,die 'na.ch Aug­
schaltung der Pneumonie meistens auf Tuberkulose beruht, ist stets 
die Behandlung der ursichlichen TuberkuloBe notwendig. Die folgende 
Darst*,llung wird sich dem Thema entsprechend hauptsi.chlich ~t der 
Behalndlung der Pleuritis und des Pleuraergu8ses beschii.ftigen, 
es muB aber immer wieder betont werden, daB diese Behandlung ffir 
die Gesundung und vor allen Dingen fiir das Gesundbleiben des Pa.­
tienten nicht immer ausreicht, daB in all den Fiillen; wo die auslOsende 
Krankheit nicht na.chweisbar mit der Pleuritis beseitigt ist, wie es bei 
der Pneumonie und anderen akuten Infektiouen der Fall sein kann, 
nur die erfolgreiche Bekampfung dieser Grundkrankheit die Zukunft 
des Patienten siOOerstellt. 

Ganz besonders gilt diesa Regel fiir die Behandlung der trockenen 
Pleuritis, deren Auftreten stete der Beweis fiir eine noch fortschrei­
tende Grundkrankheit ist. Die frische Pleuritis sicca, die mit 
Fieber einhergeht. verlangt daher stets strengeBettruhe, bis das Reibe­
gerauech verschwunden ist und die Temperaturen wenigstens dreiTage 
normal geworden sind. Bei jeder akuten hochneberhaften Grundkrank­
heit, wie bei der Pneumonie, beim LungenabszeB, beim Gelenkrheuma­
tismus uew. ist dieses selbstverstiindliOO, die Forderung beeteht aber 
auch streng fiir die. weitaus hiiufigeren Formen, bei denen die trockene 
Pleuritis als einziges nachweisbares Krankheitssymptom neben dem 
Fieber auftritt. Gerade weil wir jetzt wissen, daB in diesen Fallen 
gewohnlich eine bereits vorbandene Lungentuberkulose dahinter. steckt, 
ist die auBerste Vorsicht notwendig. Das Auftreten der Pleuritis ist 
eben der Beweis, daB es sich um eine noch fortschreitende oder· reak­
tivierte Tuberkulose handelt, die unbedingt zur Latenz gebracht werden 
muB., Deshalb gelten fur die tuberkulose und auf· Tuberkuiose .ver-. 
dichtige Pleuritis alIe RegeIn, die wir bei der beginnenden, progre­
dienten Lungentuberkulose einzubalten haben. Ausschlaggebend ist 
nur die rektale Temperaturmessung. Als erhOht gelten die Tempera.­
turen; wenn sie bei voller Bettruhe 37,5 maximal uberschreiten; in 
der Regel sollen sie bei strenger Rube sogar uber 37,3 nicht hinaus­
gehen. GroBe Bedeutung kommt auch den Morgentemperaturen zu. 
Morgendliche Temperaturen uber 37,0 nach einer gut durchschlafenen 
Na.cht ohne Medikamente und NachtschweiBe sind stets ein Zeichen, 
daB eine vollige Entfieberung noOO niOOt eingetreten ist, auch wenn 
das 1.1agesmaximum unter 37,5 liegt. Die normale Morgentemperatur 
bei geregeltem Stuhlgang liegt unter 36,8. Fur aIle tuberkulosen Mani-: 
festationen;auch fiir die Pleuritis, ist ein Oberschreiten der normalen 
Morgen- und Tagestemperatur ein Beweis fiir einen noch progredienten 
Charak,t.er der ErkranlJrung und ein Signal zur groBten Schonung. Bei 
allen akutan fiebernden und subfebrilen Fa.nen der Pleuritis, nament­
lich auch noch dann, wenn die Temperaturen bereits die Tendenz baben, 
herunter zu gehen; ist volligo Bettruhe anzuraten; bei protrahiertem 
Krankheitsverlauf mit nur subfebrilenTemperaturen kailn durch Liege-
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kur im Freien ~nd vorsiohtige, ii.rztlioh dosierte und ,regelmii.Big iiber­
waohte Bewegung die EintOnigkeit des Bettliegens unterbroohen werden. 
Jede eigentliohe korperliohe Belastung pHegt aber gewohnlioh, solange 
erhOhte Temperaturen in dem oben angegebenen Sinnc den aktiv ent­
ziindlichen Charakter der Pleuritis beweisen, eine Verschlechterung, 
Ausdehnung der Entziindung, Entwicklung eines Exsudates, Verschleohte­
rung des Lungenl~dens nach sich zuziehen. 

Nioht jedes Pleurareiben beweist das Bestehen ewer trockenen 
Pleuritis. Gerade bei der Tuberkulose bleiben nach Ablauf einer 
t~ckenen· Qder exsudativen Brustfellentziindung, ebenso aber auoh nach 
Resorption eines nicht tuberkulosen Exsudates, zuweilen Rauhigkeiten 
und Auflagerungen auf der Pleura zuriick, die ohne zu Verwachsungen 
zu fiihren, durch Wochen und Monate feine und grobe hOr- und zu­
weilen auch fiihlbare Reibegerausche ohne subjektive Erscheinungen 
hervorrufen konnen. Fiir die Diagnose und Behandlung entsoheidend 
iet hier die Anamnese und wieder die rektale Temperaturmessung in 
der oben skizzierten Weise, die entscheiden solI, ob eine bestehende 
oder abgelaufene Krankheit vorliegt. Diagnostisch kommen dabei nur die 
in der Ruhe gemessenen Temperaturen in Betracht, da aile Patienten, 
die eine tuberkUlose Infektion einmal durchgemacht haben, eine stii.rkere 
Temperaturlabilitii.t nach Bewegungen noch lange behalten konnen. 
Aber auch bei diesen moB die Temperatur nach einer halben Stunde 
der Ruhe stets zur Norm zUl'iickgekeh;rt sein. Solange aber Reibe­
geriusche vorliegen, ist eine iirztliche Kontrolle notwendig und eine , 
yom Patienten wenigstens mit Stichproben durchzufiihrende Temperatur-
messung einzuhalten. Sehr charakteristisch fiir in der Pleura abgelaufene 
Prozesse, Schwarten und Verwachsungen sind die oft sehr stark auf­
tretenden Schmerzen bei Witterungsweohsel, vor Fohn, vor Gewittel' 
undo vor aIlem vor Schneefall, we1che oft noch jahrelang nach Uber­
stehen einer trockenen oder exsudativen Pleuritis auftreten und den 
Patienten sehr beunruhigen konnen. Auch hier entscheidet wieder das 
Thermometer iiber den Charakter der Sclunerzen. Pleurabeschwerden 
bei vollig normalen rektalen Morgen- und Tagestemperaturen sind 
harmIos und kein Grund zu Sorge oder zum irztlichen Eingreifen. 

Die Behandlung der trockenen Pleuritis ist im iibrigen eine sympto­
matische. An den bewihrten, bekannten Prinzipien hat sich nicht viel 
geindert. In erster Linie ist der oft sehr intensive Schmerz zu be­
kii.mpfen, der gewohnlich mit der Ausbildung der trockenen Pleuritis 
einsetzt, und der meist gebieterisch naoh Linderung verlangt. Mit Aus­
bildung eines Exsudates, daS die entziindeten Pleurablatter trennt, 
geht gewohnlich eine Milderung der Schmerzen einher, bei Resorption 
des Exsudates und erneuter Niherung der Pleuren konnen sie aber wieder 
auftreten, haben dann aber gewohnlich den quwenden, intensiv entziind­
lichen Charakter verloren. Das beste Mittel gegen die Schmerzen be­
steht daher darin, die Reibung der entziindeten Pleurablii.tter gegen­
einander einzuschrii.nken. Lagerung· auf die kranke Seite, Fixierung 
der kranken Brustseite mit breiten HeftpHasterstreifen in Exspirations-
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stellung yom Stemum zur Wirbelsiule oder die KuhnscheFesselung 
leisten gute Dienste. Bei letzterer wird die Hand der erkrankten Seite 
IJ,n den gehobenen Oberschenkel der Gegenseite durch Heftpflaster oder 
FlaneUbinde fixiert. Bei Senkung des Beines erfolgt dann eine fast 
vo1Iig~ Ruhestellung der auf diese Weise komprimierten erkrankten 
BrusthiiJfte. Die 9berfliichliche Lage der Pleura liSt eineBeeinHussuhg 
von der auBeren Haut aus zu. Bei allen akut und hochfieberhaft auf­
tretenden schmerzhaften Pleuritiden bringt der Eisbeutel gewohnlich 
groBere Linderung, bei den mehr schleichend sich entwickelnden ist 
die Wii.rme im allgemeinen wohltuender. (Warme .Kreuzwickel, 3 mal 
am 1.1age ie 2 Stunden ev. die ganze Nacht hindurch, Kataplasmen usw.) 
Sehr empfehlenswer!; sind die jetzt iiberall in den einschligigen Ge­
schii.ften zu erhaltenen. elektrischen Warmekissen, die siQh an jeden 
Stechkont$.k:t anschlieBen lassen, auf 3 Wii.rmequalitii.ten einzustellen 
sind und ausnahmslos angenehm vertragen wertlen. Besonders fiii' die 
bausliche Behandlung eignen sie sich wegen der Einfachheit ihrer Hand­
babung sehr. Die Anwendung der Diatbermie hat mch una ebenso bei 
de.r 1lrockenen wie bei der exsudativen Form der Pleuritis sehr bewii.hrt. 
Neuerdings welden gerade bei den akuten pleuritischen Schmerzen 
wieder die Schfi)pfkopfe empfohlen. Je nacb Blutfiille der Kranken 
setzt man 10 bis 12 trockene oder blutige Schropfkopfe und lii.Bt sie 
20 bis 30 Minuten sitzen. 1m FaIle der blutigen Schropfkopfe werden 
den Kranken 200 bis 250 ccm Blut entzogen. :Wesentliche, vielfach 
tagelange Erleichterung der Schmerzen pflegt die Folge zu sein, die 
durch Wa.sserverh~st, und Entspannung der entziindeten Pleura erklii.rt 
wird. (Stintzing, Grober.) 

Jodanstrich, °SenfpHaster, Alkoholwickel haben oft gleiohfa.lls Erfolg. 
Bessere Wirkung haben die Jodpraparate, welche durch die Haut in 
groBerer Menge. resorbiert werden. Wir benutzen seit langem mit 
b~ Nutzen die Jothionsalbe in 20 bis 25 proz. Losung.Jothion 7,5, 
Vaselin, Lanolin aa 15,0, M. f. unguent. S. z. einreiben. 

;Nicllt sparen sollman mit den N arkotika, do. die akuten starken 
Schmerzen und die Schmerzdyspnoe bei der trockenen Pleuritis nur 
wenige Tage anzuhalten pHegen. Bei schmerzhaftem Husten sind C6dein­
tropfen (2pl'Oz. Losung), Pantopontabletten (0,01) usw. am Platze. Sowobl 
bei der akut entziindlichen, wie bei der tuberkulosen Pleuritis scheue 
man mch nicht vor eventuell mehrfacben Morphin-oder Pantopon-In­
jektionen, besonders abeI\ds, do. sie durch die Entlastung von den 
Sc~erzen, durch die Regulierung der Dyspnoe und Einleitung des 
Sc~¥.es nur giinstig wirken. Von den iibrigen Medikamenten sind die 
Saliz,lprii.parate, namentlich das Aspirin und Diplosal gegen die Sohmerzen 
wir~am. Letztere kommen besonders bei hOherem Fieber in Betracht. 
Besop-dera gem geben. wir ein Salizylpraparat (Aspirin, Diplosal, Sali­
pyrin 0,5) kombiniert mit Codein 0,02. 

Die Behandlungdes Fiebers richtet sich natiirlich nach der 
Grundkrankheit. Wir stehen auf Grund einer sehr reichen Erfahrung 
auf dem Standpunkt, da.B bei allen FiiJIen der akuten Pleuritis Fieber-
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mittel ali! solche nur im Notfall, bei schweren FiiJIeri, bei sehr hohen 
Temperaturen und entspi'echenden Beschwerden, bei den schleichenden 
subfebrilen Formen moglichst iiberhaupt nicht angewandt werden sollen. 
Und dann gilt das Prinzip, im Notfall mit moglichst kleinen Dosen aus­
zukommen. Ebenso wiebei der Pneumonie sind bei der fieberhaften 
Pleuritis starke kiinstliche Einschnitte in die Fieberkurve zu vermeiden, 
weil derschnelle Wechselniedriger und hoherTemperaturen mit seinem 
SchweiBausbruch beim schnellen Fallen und dem bis zum Schiittelfrost 
sich steigemden FrOsteln beim Fieberanstieg nach Abklingen der medi­
kamentOsen Wirkung die Kranken unnotig· schwiicht. Wie bei jeder 
Fiebertherapie gilt auch fiir jede Form der Pleuritis die Regel: es 
kommt nicht darauf an, auf jeden Fall das Fieber herabzusetzen und 
eine moglichst normale Temperatur kiinstlich zu . erzwingen. Das hieBe 
den Korper in seinen Schutz- und AbwehrmaBregeln schwer schiidigen -, 
sondem die medikamentose Therapie solI stets nur das Fieber regu­
lieren und die jeweiIigen Beschwerden des Kranken subjektiv 
lindern. Dabei vertreten wir immer wieder die Forderung, diese Wir­
kung mit moglichst kleinen Mengen bei moglichst groBem· N utzen zu 
erreichen. ·Die beste Wirkungsweise hat auch hier wieder die von uns 
befolgte Kombinationstherapie*), bei der durch kombinierte kleine Mengen 
verschiedener Fiebermittel eine Potentierung ihrer Wirkung erreicht 
wird und wir die Moglichkeit haben, den einzelnen Beschwerden der 
Kranken nachzugeheJ). Bei der trockenen, hochfieberhaften Pleuritis 
mit starken Schmerzen und Schmerzdyspnoe empfiehlt sich daher die 
Kombination von 0,26 bis 0,5 Aspirin mit 0,01 bis 0,03 Pantopon 
oder 0,02 bis 0,05 eodein, bei Neigung zum Schwitzen wird das Aspirin 
bessar. durch Diplosal in denselben Dosen ersetzt, bei hohem Fieber 
und geringen Schmerzen hat sich uns 0,25 Lactophenin mit 0,05Pyra­
midon oder 0,25 Aspirin kombiniert sehr gut bewiihrt. 

Die Pleuritis iSt, wie wir anfangs mit Nachdruck hervorgehoben 
haben, stets die Begleiterscheinung oder Folge einer anderen Grund­
krankheit. Die Atiologie ist also eine s8hr verschiedenarlige. Daher 
ist es selbstverstiindlich, daB es ein spezifiSches Mittel fiir aIle Formen 
der Pleuritis nicht geben kann. Anderseits miissen spezifische Mittel, 
die die Grundkrankheit giinstig beeinfiussen, auch bei der Behandlung 
der durch dieselbe Noxe entstandenen Pleuritis von Nutzen sein; Das 
ist wichtig fiir die Hauptursachen, welche die Pleuritis nach sich ziehen, 
die Pneumonie, den Gelenkrheumatismus und die Tuberkulose. 

Fiir die Pneumonie hat Morgenroth vor einigen Jahren ala spe­
zifisches Mittel gegen die Pneumokokken das Optoc.hin (Aethylhy­
drokuprein) eingefiihrt. Die Akten iiber die Wirksamkeit, den Nutzen 
und die schii.dlichen Nebenwirkungen sind noch nicht geschlossen. Fest 
steht heute, daB mit dem Optochin ein in allen Eii.llen sicher wirken-

*) loh verweise hier auf meine an li.nderer Stelle ausfiihrlioh niedergelegten 
Erf&hrungen iiber die Behandlung deB Fiebers. Miinohner Med. Woohensohr. 
1917. 42. 
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des Mittel nicht gefunden ist,daB es aber in einer groBen Zahl von 
Fallen den Verlauf des Fiebers mildert und abkiirzt, wenn dasMittel 
friihseitig, am besten in den ersten 24 Stunden, spatestens in den ersten 
3 Talgen gegeben wird. Fest steht aber auch, daB ineiner gr5Beren 
Zahl von Fii.llen Amblyopien und vereinzelte dauemde Amaurosen 
beob~chtet wurden. Aus diesem schwerwiegenden Grunde sind dem 
Optobhin eine groBe ,Anzahl Gegner entstanden, wahrend viele andere 
gerade wegen der giinstigen spezifischen Einwirkung auf' die plilmo­
nalen und pleural en Pneumokokken-Infektionen sehr gute Erfolge ohne 
Nebe:nschiidigungen berichten. Do. die trockene Pleuritis bei der 
Pneumonie gewohnlich mit dem initialen Pleuraschmerz I'm Beginn der 
Pneumonie entsteht, so ist diese Therapie fiir die Behandlung dieser 
Krankheit 'wichtig. Selbstverstiindlich dad das Optochin nur bei 
sicher naehgewiesener Pneumokokkenpleuritis gegeben werden. Wir 
selbst sahen bei trockenen pneumonischen Pleuritiden mehrfach einen 
sehrguten Erfolg, ebenso wie uns in einer groBeren Anzahl von des­
zendierenden Pneumokokkeri-Bronchitiden eiIie auffallend schnelle Kupie­
rung der Krankheit in den ersten zwei Tagen gelang. Fiir das Auf­
treten der Augenschiidigungen spielt sicher die Technik und die Dosie­
rung eine groBe Rolle. ',Die Nebenwirkungen werden beobachtet bei 
Gebra.uch des Optochinum hydrochloricum, das schnell resorbiert· wird, 
wahrend das basische Salz schwerer loslich ist, inkleineren Mengen 
aber dafiir langer mit den Pneumokokken in Beriihrung kommt. Rosin, 
der iiber 200 Fii.lle ohne jeden Scha.den mit bestem Erfolg behandelt 
hat, empfiehlt das Mittel auf das warmste. N ach ihm ist die Dosie­
rung folgendermaBen durchzufiihren: Pro dosi wird 0,25 Optochinum 
basieum (basioum unterstrichen) in Kaspeln gegeben; Man gibt aIle 
5 Stunden, ohne Panse, auch nachts eille Kapsel. Die Hoehstdosis ist 
10 Kapseln in 50 Stunden. 1st der Patient schon friiher fieberfrei, 
so hort man eher auf. Um zu vermeiden, daB sieh im Magen die 
schoo.liehe salzsaure Verbindung entwickelt, wird vor der Reiehung 
jeder Kapsel der Mageninhalt mit einem gehauften Teeloffel doppel­
kohlensaurem Natron neutralisiert. Aus demselhen Grunde vermeide 
man bei der Emahrung die EiweiBkorper von Fleisch, Fisch und Eiern 
in den zwei Tagen und gebe dafiir Mehle, Milch, Butterfett und Ge­
miisebrei. Die Digitalis-Therapie der Pneumonie darf nehen dem 
Optoehin nieht v.ernaehlassigt werden. Zur Therapia magna sterilisans 
wird sieh, das haben die Erfahrungen bisher gezeigt, die Optochin­
therapie nieht entwiekeln. Es darf aueh nieht versehwiegen werden, 
daB gerade wegen der ernsten Augenschii.digtmgen viele Stimmen sieh 
dagegen erheben, daB aueh bei riehtiger Dosierung und Wahl des rieh­
tigen Praparates vollige Versager vorkommen. Durch Ausschaltung des 
Optoohinum hydroehlorieum und Ersatz dureh das Optoehinum basieum 
sind aber bei riehtiger Dosierung und den oben angefiihrten Vorsiehts­
maBregeln die ,Gefahren scheinbar sehr einzusehranken, so daB aueh bei 
Behandlung der Pneumokokken-Pleuritis dem Mittel eine Zukunft offen 
stehen kann, so daB seine Anwendung vor allem beiprognostisch von 
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Beginn an ungiinstigen Fallen bei friihzeitigen DeIirien, bei Greisen­
pneumonien mit Pleuritis, bei von Beginn an bestehender Herzschwache, 
bei Alkoholismus, hochgradiger Atheroklerose usw. berechtigt ist. 

Die sogenannte rheumatoide Form der Pleuritis schlieBt sich 
an den akuten Gelenkrheumatismus an. Es ist bekannt, daB eine Er­
krankung der serosen Haute, darunteJ,' besonders haufig eine Pleuritis, 
die gewohnlich ein steriles, seroses Exsudat liefert, bei der Polyarthri­
tis rheumatica vorkommt. Die Entziindung der Pleura ist in diesen 
Fallen auf denselben Erreger, der die Gelenkerkrankung verursacht, 
zuriickzufiihren. Das spezifische Mittel gegen diese, das Salicyl wirkt 
demnach auch hellend auf die rheumatisch entstandene Pleuritis. Von 
allen Sa.licylpraparaten, die uns hier zu Gebote stehen, hat immer noch 
da.s Natrium sali~ylicum den besten Ruf 6 bis 8 mal in Gramm-Dosen 
gegeben. Am giinstigsten tritt die Wirkung ein, wenn die Medikation 
sofort bei Ausbildung der ersten Reibegerausche oder bei Beginn der 
Exsudation begonnen wird. 

Die spezifische Therapie der tuberkulosen Pleuritis ist die 
Tuberkulinbehandlung. Der Wert dieser Methode ist bekanntlich noch 
sehr umstritten. Wir selbst stehen der ganzen Tuberkulintherapie sehr 
zuriickhaltend gegeniiber. Aber auch die eifrigsten Vertreter reden ihr 
gerade bei der tuberkulosen· Pleuritis nicht das Wort, solange die 
trockene oder exsudative Pleuritis starkere Schmerzen macht und mit 
hoherem Fjeber einhergeht. Nur fiir die Na.chbehandlung der tuber­
kulosen Pleuritis kommt sie in Frage (Ropke und Bandelier), es 
soIl dann aber nicht mehr die Pleuritis, sondern die auslOsende tuber-
kulose Lungenkrankheit giinstig beeinfluBt werden. . 

In den Deycke-Muchschen Partialantigenen haben wirPra­
parate gewonnen, die unserer Dberzeugung nitch auch zu den Tuber­
kulinpraparaten zu zahlen sind, die aber durch Ausschaltung der schad­
lichen und giftigen Bestandtcile des Filtrates der durch Saure aufge­
schlossenen Bazillen wesentlich entgiftet sind. Sie geniigen zur lokalen 
Herdreizung und bringen dadurch die im Blut vorhandenen SchutzstoiIe 
in ausgiebigere Beriihrung mit dem tuberkulOsen Gewebe, wahrend die 
Gefahr vor unerwiinschter Aktivierung der tuberkulosen Herde bei vor­
sichtiger Dosierung den anderen Tuberkulinpraparaten gegeniiber ge­
ringer ist. Wir haben eine Anzahl von Tuberkulosen mit N eigung zu 
rezidivierender trockner Pleuritis mit den Partialantigenen mit Erfolg 
behandelt. Die Besserung der bestehenden Pleuritis und das'A.usbleiben 
neuer Schiibe fallt natiirlich mit Besserung des Lungenbefundes zu­
sammen. 

Es miissen hier.noch die neueren physikalischen Heilmethoden er­
wahnt werden, die fUr die Behandlung der Pleuritis von Wert geworden 
sind, namlich die Bestrahlungen. Sie kommen in erster Linie fUr 
die tuberkulosen Formen der Pleuritis, bei alten Exsudaten und bei 
durch Tumoren ausgelosten Brustfellentziindungen in Betracht. Wir 
wissen, daB glanzende Resultate bei allen Formen der chirurgischen 
~berkulose durch die Sonnenbestrahlungen und durch Einwirkung 



Die Behandlung der Pleuritis, dee Pleuraexeudates und dee Pleuraempyems. 11 

von kiinBtlichem Licht, Quarzlicht und Rontgentiefenstrahlen erreicht 
werden, wir wissen, daB wir ~ei den gutartigenproliferierenden Formen 
der Lungentuberkulose sehr giinstige Erfolge, eineschnellere Ver­
narbung durch diese Behandlpngstnethoden erzielen konnen. Bei· allen 
Formen der &cut schmerzhaften und fieberhaften tuberkulosen 
Pleuritis, auch der exsudativen, warnen wir aber nach unseren Er­
fahrungen vor allen Arten der Bestrahlungen, ebenso wie wir bei der 
Lungentuberkulose iiberhaupt vor allen undosierten Sonnenbe­
strahlungen warnen. Sonnenbader sind keine indifferente Heilmethode 
bei <!ler Lungentu~erkulose. Progrediente fiebernde Falle eignen sich 
i,iberhaupt nicht dazu, bei exsudativen, bronchopneumonischen und 
pneumonischen Formen der Lungentuberkulose sind sie direkt gefahrlich. 
Wir wenden sie bei der Lungentuberkulose nur bei den zur Latenz 
neigenden und stationii.ren gutartigen Fallen an· bei ganz iangsamer 
Gewohnung und strenger Dosierung mit kleinsten Zeiten beginnend. 
Bei bestehender fieberhafter Pleuritis vermeiden wir sie auf das strengste, 
wir haben im Gegenteil mehrfach direkt das Auftreten tuberkulOser 
trockner und exsudativer Pleuritiden nach Sonnenbadern und undosier­
tem Liegen in der Sonne beobachtet. Dasselbe gilt 'von der kiinst­
liche:p. Hohensonne und der Rontgenbestrahlung. Fiebernde trockene 
Pleuritiden reagieren gewohnlich schlecht; bei der Entwicklung €lines 
Exsudates wird jede Bestrahlung mit kiinstllchem Licht schlecht er­
tragen. Erst dann, wenn die Pleuritis zum Stillstand gekommen ist, 
wenn das Exsudat nicht mehr wii.chst, wenn die Resorption einsetzen 
soIl, dann sind die Quarzbestrahlungen indiziert, die uns bei der 
Resorption der Ergiisse und durch die giinstige Wirkung auf den 
Lungenbefund sehr gute Dienste geleistet haben. Auch Bernhard, 
der Begriinder der Heliotherapie im Hochgebirge, fand nur giinstige 
Erfo~ge der Sonnenbehandlung bei der Resorption alter Exsudate und 
bei $chwarten. L.K,uttner und Laqueur sahen weiter gute Erfolge 
und Beschleunigung der Resorption von Pleura-Exsudaten durch Rot­
lichtbestrahlung. Edith Alexander-Katz berichtet iiber giinstige 
Resultate der Rontgentherapie bei exsudativen Pleuritiden. Das 
Exsudat wird durch Punktion zunii.chst ausgiebig entfernt und die cr­
krankte Pleura mit gefilterten Rontgenstrahlen bestrahlt. Die Exsudat­
neubildung wurde dadurch verhindert, der giinstige Einfiull auf das 
entziindliche lokale Leiden und das Allgemeinbefinden war unverkenn­
bar. Diese Beobachtungen stimmen mit unseren Erfahrungen iiberein. 
Das ituberkulOse Gewebe im Korper ist, soweit es fiir die Rontgen­
straqIen in geniigender Menge erreichbar ist, durch Rontgentherapie 
giinsiig zu beeinflussen; Ein Erfolg kann aber - und das gilt auch 
fiir die tuberkulOse Pleuritis - nur eintreten, wenn ein spezifisches 
tuberkuloses Granulationsgewebe sich gebildet hat und von den 
X-Strahl en getroffen wird, wii.hrend die von einem tuberkulosen Herd 
fortgeleitete einfache fibrinose Entziindung hochstens durch Beeintrach­
tigung des ausIosenden Lungenherdes beeinfiuBt werden kann. 

Die Trennung der Pleurablii.tter durch ein sich entwickelndes Ex-
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sudat behebt meist schnell die Schmerzen. Neuerdings hat man ver­
sucht, die Natur nachzuahmen und durch Einfiillung von Stickstoff 
oder Luft in den Pleuraspalt auch bei der trockenen Pleuritisthera­
peutisch zu wirken. Entscheidend fiir qies Vorgehen ist wieder die 
Atiologie der Pleuritis. Bei der Tuberkulose wirkt die Einfiihrung von 
Luft oft sehr giinstig, da man bei einseitiger Tuberkulose zugleiqh die 
giinstige Wirkung auf die Grundkrankheit erzielt. Die Trennungder 
entziindeten Pleuren durch Luft, aber auch in anderen Fallen der 
trockenen Pleuritis vorzunehmen, wie Arnsperger vorschlii.gt, miissen 
wir mit Stintzing ablehnen, weil wir die Lokalisierung der eingefiihr­
ten Luft im Pleuraraum nicht in der Hand haben und Verwachsungen 
auch nach Resorption der Luft gewohnlich vorkommen. 

Immer wieder muB betont werden, daB pur die Behandlung der 
Grundkrankheit Aussicht auf einen Dauererfolg gibt, daB namentlich 
bei der tuberkulosen Pleuritis, die eine groBe Zahl aller exsudativen 
Pleuritiden ausmacht und den weitaus groBten Prozentsatz aIler trockenen 
Pleuritiden darstellt, die symptomatische Behandlung nie geniigt. Die 
Prognose der jeweiligen trockenen Pleuritis ist zwar im allgemeinen gut, 
die Erscheinungen pflegenunter der Behandlung oft iiberraschend 
schnell zu verschwinden, die Aussichten des Patienten im Hinblick auf 
eine Lungentuberkulose sind aber recht ernste, wie die auf S. 4 mit;. 
geteilten Statistiken zeigen. Jede Pleuritis, die auf Tuberkulose ver­
dii.chtig ist, sollte daher wie jede initiale Hamoptoe einer hygienisch­
diii.ootischen Allgemeinkur zugefiihrt werden, damit auch die auslOsende 
Tuberkulose, fiir die die Pleuritis nur ein Symptom ist, zur LatElDz 
gebracht werden kann und die Zukunft des Patienten gesichert bleibt. 

Die Behandlung der exsudativen Pleuritis hat in gleicher Weise 
soots die Grundkrankheit und die Art des Ergusses zu beriicksichtigen. 
Bei Beginn der Erkrankung, die stets als trockene Pleuritis einsetzt, 
kommen alIe oben geschilderten MaBnahmen in Betracht. Absolute 
Bettruhe ist notwendig, nur bei kleinen Exsudatresten, die nach 
Resorption groBerer Ergiisse noch lange Zeit bestehen konnen, ist eine 
Ausna.hme moglich. Auch lange bestehende tuberkulose Exsudate, 
namentlich in Verbindung mit einem Pneumothorax, die sich durch 
Monate halten konnen, brauchen nicht durch Bettruhe behandelt zu 
werden. Es gilt hier die Regel, daB jedes ·AuftreOOn erhOhter Tempe­
raturen im Darm gemessen das Signal zu absoluOOr Ruhe gibt, daB in 
der Zwischenzeit bei normalen Temperaturen ein auf Schonung be­
dachtes kurgemii.Bes Leben mit festen Liegezeiten wiihrend des Tages 
durchgefiihrt wird. 

Unscre Anschauungen iiber die Bedeutung, den Nutzen und den 
Schaden des nicht infizierten, nicht eitrigen Exsudates haben sich in 
den letzten Jahren wesentlich geii.ndert. Wir unterscheiden jetzt scharf 
zwischen akut entziindlichen und tuberkulosen Exsud·aten. 

Fiir die ersteren, also aIle nicht tuberkulosen ExsudaOO, kommen in 
der Hauptsache noch die alten RegeIn in Betracht, die auf eine schnelle 
Resorption hinarbeiten. Je Hinger ein Exsudat besteht, um so aus-
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gepragter werden die unerfreUllchen Folgeerscheinungen dt)8Selben. Die 
akuten Folgen bestehen in Kompression der Lunge mit EiiJschrankung 
der Atmungsfiiche, Verdringung des Mediastinums, Gefa.hrder Ab­
knickung der groBen GefaBe, Erschwerung der Zirkulation; Gefahrder 
eitrig~n Umwandlung eines Exsudates.AIs Folgeerscheinungen stallen 
sich eijn ausgedehnte Verwachsungen; Schwartenbildung, Schrumpfungen, 
Verziehung der Nachbarorgane, Funktionsbehinderung der befallenen 
Lunge, Ausbildung von Bronchiektasien und chronischer Bronchitis, 
Lungencirrhose, da.uemde Zirkulationsstorungen. 

Sowohl die akuten Gefahren eines groBeren Exsudates . wie die 
Folgen einer verlangsamten Resorption machen es verstandlich, daB die 
schnelle Entfemung eines Exsudates erwiinscht ist.lst die Grund~ 
krankheit mit fertiger Ausbildung des Exsudates bereits abgelaufen, 
so llegt kein Grund vor, das Exsudat zu schonea Viele. Exsuciate 
resorbieren aich selbst sehr schnell. Die naturliche Resorpti~n, deren 
Verlauf wir heute im Rontgenbilde sehr genau verfolgen konnen; durch 
therapeutische MaBnahmen ,zu beschleunigen, iet begreiflicherwei!l8 von 
jeher das Bestreben gewesen. Einwirkung von der Haut aus, Wirme 
in Gestalt von Wickeln, Wirmekissen, elektriBchenThermophoren, Be­
strahlungen mit Quarz-, Rot- undRontgenlicht wirken in· diesem Sinne 
gunstig, neuerdings hat uns auch die Diathermie, besonders bei allen 
Exsudatresten; gute Dienste geleistet. AnBtriche von Jod, Jodoform­
kollodium sind in ihrer Wirkung zweifelhaft. MedikamentOs hat bei 
der spezifisch rhelimatischen Pleuritis das Sallcyl (Natrium sallcy!. 4,0, 
bis 6,0 tg!., Aspirin usw.) zweifellos einen resorptionsbeschleunigenden Ein­
fluB, bei allen anderen Exsudaten ist der EinfiuB geringer, doch sahen 
wir auch bei tuberkulosen Ergiissen nicht selten eine schnellereRe­
'sorption und stii.rkere Diurese bei der Salicyltherapie auftreten. ~ 

Frische Exsudate reagieren oft gut auf Diuretin; besonders wenn 
etwas Digitalis hinzugefugt wird MaBgeblich fur eine schnelle Resorption 
ist die Beschaffenheit der Pleura. Bei relativ intaktem Zustande mit 
oiJenen Spaltriumen geht die Resorption meist glatt vor sioo und ist 
durch die bezeichneten Mittel zu beeinflussen, bei verdickter, schwartiger 
uod statrer Pleura ist die Resorptionskraft eine wesentllch geringere. 
SchweiBtreibende Mitt~l haben nach unseren Erfa.hrungen bei kleinen 
Exsudaten· zuweilen Erfolg, bei groBeren solI man me dem Patienten 
ersparen. Auch auf die von verschiedenen Seiten empfohlenen Abfuhr­
mittel verzichten wir, da sie fur den Allgemeinzustand stets eine er­
hebliche Schwachung bedeuten und wir jetzt mit den nachher zu be­
eprechenden Punktionsmethoden wesentlich schonender zum . Ziele 
kommen. Derselbe Grund hat uns in der letztan Zeit von der Ka.rell­
schen :Milchkur (Feenders) Abs~nd nehmen lassen, die an eine Probe­
punktion angeschlossen(Zinn) oft auch nach unseren ErfahXungen gute 
Resultate bei noch frischen akut entziindllchen Ergiissen, solange die 
Pleura noob resorptionsfii.hig ist,ergibt, wahrend diese Methode bei 
lii.nger bestehenden tuberkulosen Exsudaten vollig versagt. 

Aus dieser evtI. mehrfachen Punktion kleiner Mengen iet die von 
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Gilbert eingefiihrte Aut oserotherapie hervorgegangen. Rierbei 
werden dem Patienten 1 bis 3 ccm seines eigenen Exsudates so ein­
gespritzt, daB sie an dem Ort der Punktion durch Zuriickziehen der 
Nadel aus dem Pleurarallm bis unter die Raut hiel' subcutan injiziert 
werden. Dies Verfahren wird in 2- bis 3tagigen Pausen wiederholt. 
Die Ansichten iiber den. Erfolg gehen sehr weit auseinander, Gilbert, 
Parassin und .Tichigeff, Leinert, -Burnaud, Narsetti, Fede, 
Schniittgen berichten iiber glanzende Erfolge, anderel'Autoren, Arns­
perger, Rochhaus, Szurek lehnendie Methode mehr oder weniger 
entschieden ab, da ohne nachweisbaren giinstigen EinfluB auf die Re­
sorption haufig unerfreuliche Fiebersteigerungen und Sch1i.digungen des 
Allgemeinbefindens auftreten: Wir sahen in einigen Fallen, in denen 
wir die Methode anwandten, weder einen die Resorption begiinstigen­
den EinfluB, noch besondere Nachteile und teilen den Standpunkt 
Stintzings, daB es unwahrscheinlich ist, daB der Organismus nur im 
Exsudat Antikorper bildet, die dem Blute fehlen, und daB durch die 
Einspritzung kleiner Exsudatmengen unter die Raut -eine Anregung 
der Antikorperbildung erfolgen soll, die von der erkrankten Pleura her 
ausbleibt, obwohl die Pleura noch resorptionsfiihig ist, wie es bei der 
Methode verlangt wird. 

Eine gewisse Umwandlung unserer Anschauungen hat in den letz­
ten Jahren die Punktionsbehandlung der Pleuraexsudate er­
fahren. DaB langere Zeit bestehende Exsudate schwere Schadigungen 
nach sichziehen konnen, wurde oben schon bereitsbetont. Anderseits 
wurde die Erfahrung gemacht, daB das Bestehen eines Exsudates 
bei einigen Lungenkrankheiten- einen guten EinfluB !Luf die Krankheit 
ausiibt. Das gilt namentlich fiir die Lungentuberkulose. Der giinstige 
EinfluB wird erklart durch die mechanische Kompression der erkrank­
ten Lunge und durch eine biologisch-chemische Einwirkung yom Ex­
sudat aus. Wir miissen also bei der Punktionsbehandlung der exsuda­
tiven Pleuritis mit Ausnahme der 1ndicatio vitatis, die stets zur so­
fortigen Punktion zwingt, trennen in solche Exsudate, bei denen die 
Grundkrankheit in der Lunge abgekl ungen ist, z. B. akute 1n­
fektionen, Pneumonien usw., bei denen ein Zuriickbleiben eines Exsu­
dates nur Schaden stiften kann, und iIi solche, bei denen eine chronische 
Lungenkrankheit weiter besteht,! die durch eine Kompression oder 
~ijnstliche Ausdehnung. der Lunge gijnstig oder ungiinstig beeinfluBt 
wird. Auf Grund dieser Vberlegung erfahrt die alte Trousseausche 
Regel fiir die Punktion eine gewisse Modifikation. Die Trousseausche 
Regel erkennt bekanntlich drei Indikationen zur Punktion an. 1. Die 
bereits erwli.hnte 1ndicatio vitalis, 2. bei sehr groBen Exsudaten, _ 3. bei 
mittelgroBen Ergiissen mit ausbleibender Resorption. 
- Ferner hatte die Ausfiihrung der Punktion in friiherer Zeit ge­
wisse Gefahren im Gefolge, die zur Aufstelhmg bestimmter Regeln 
fiir die Technik der Punktion fiihrte. Diese Vbelstande waren meist 
],olgeerscheinungen einer zu schnelIen Ausdehnung der Lunge. Del" 
Reiz des Troikart an der Pleura kann zu heftigen HustenstOBen fiihren, 
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als Pleurarellex oder Pleuraschock faBt man Krii.mpfe und Aufregungs­
zustii.nde auf; Ohnmacht, Kollaps, Dyspnoe werden bei zu schneller 
Entleerung des Exsudates zuweilenbeobachtet. Die gefihrlichste Kom­
plikation iet die sogenannte "Expectoration albumineuse", die in dem 
Auftretlen eines eiweiBreichen, schaumigen Auswurfes besteht,' das uuter 
erstickenden Hustenanfallen in groBen Mengel). produzlert werd~n · kann. 
In vielen beka.nnt gewordenen Fallen ging der Patient unter den 
Zeichen des Erstickungstodes und Herzschwache zugrunde. Da diese 
Komplikation meist nur sehr schwache und sehr kranke Patienten be­
fallt, so wurde dies Phanomen als akutes Lungenodem als Folge . der 
zu schnellen Ausdehnung der Lunge gedeutet. Untersuchungen der 
letzten Zeit (Waldvogel, Gerhard, Staehelin) legen aber den Ge­
danken nahe, daB es sich um den Durchbruch' des Exsudates handelt, 
daB infoige zu schneller Ausdehnung die erkrankte briichige Lunge an 
einer Stelle reiGt und das Exsudat eindringt. In mehreren Fii.llen 
konnte die analoge Zusammensetzung der schaumigen expektorierten 
Fliissigkeit und des Exsudates nachgewiesen werden. 

Diese Vbeistande veranlaBten VorsichtsmaBregeln, die hauptsach­
lich in einer langsa.men Entleerung und einer Beschrii.nkung der Menge 
des Punktates bestanden. 1 Liter Fliissigkeitsollte nicht unter 
20 Minuten abgelassenwerden, mehr wie 1600 ccm (C. Gerhardt) 
durften in einer · Sitzutlg im allgemeinen nicht entleert werden. 

Neuerdings hat sich, von der Pneumothoraxbehandlung der Lungen­
tuberkulose ausgehend, ein neues Verfahren der Pleurapunktion ent­
wickelt. Das entleerte Exsudat wird ganz oder zurn Teil durch Stick­
stoffoder Luft ersetzt und damit die Ausdehnudg der Lunge ·ver­
hindert bzw. verlangsamt. Die ersten Versuche stammen von Parker, 
Potain, Secreton und Forlanini; 1909 hat in Deutschland Wencke­
bach sich mit der Methode beschaftigt. ZuIetzt ist durch · Adolf 
Schmidt in weiterer Entwicklung 
dieser Methode ein einfaches Punk­
tionsverfahren angegeben, die sogen. 
"offene Pleurapunktion". Der 
Kranke wird quer iiber zwei manns­
breit entfernte Betten gelagert, der 
einfache Troikart wird von unten an 
dem tiefsten Punkt der Dampfung 
eingestochen (siehe Abb. 1). Bei dem 
meist vorhandenen positiven Druck 
Iauft das Exsudat sofort aus. Nach 
einiger i Zeit wird in der negativen Abb. 1. Ofiene Pleurapunktion 
Phase bei der Inspiration Luft an- nach A. Scbmidt. 
gesaugtJ Es tritt so allmahIich so-
viel Luft in. die PieurahOhle ein, ais notig zum Druckausgleich ist. 
Wenn der Troikart bei tiefster Expirationsstellung herausgezogen wird, 
kann eine Druckerhohung im Brustfellraum nicht eintreten. Man hat 
auf diese einfache Methode die Moglichkeit, das Exsuda.t in einer 
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Sitzung restlos zu entfemen ohne eine zu schnelle Ausdehnung der 
Lunge fiirchten zu miissen. Auch fiir Exsudate, die unter negativem 
Druckstehen, eignet sich die Methode, da diese stets abgekapselt sind; 
ein Kollaps ,der verWachsenen Lunge kann nicht sta~tfinden, es stromt 
durch den elhgefiihrten Troikart vieImehr zunichst in den Sack so viel 
Luft ein, wie zum .Druckausgleich notig ist, und dann erfolgt die Ent­
Ieerung des Exsudates in gleicher Weise unter Entstehung eines Pneumo­
thorax. 

Die frUber stark betonten Bedenken gegen das Einstromenlassen 
von Zimmerluft in den Thoraxraum wegen der Infektionsgefahr haben 
die praktischen Erfahrungen (A. Schmidt, Holmgren, Achard, 
..... enoglietto) so vollig widerlegt, daB neuerdings fiir die Nachfiillungen 
des kiinstlichen Pneumothorax der Ersatz des bieher gebriiuchlichen 
Stickstoffes durch atmosphirische Luftvorgeschlagen wird (Henius) 
und auch von' uns bereits. hiufiger ausgefiihrt wurde. 

In dieser Modifikation der Punktionstechnik, sowohl in dem Ex­
sudatersatz durch Luft im geschlossenen Pleuraraum, wie in der Schmidt­
schen offenen Punktion, sehen wir vor allen Dingen bei den akut ent­
ziindlichen Exsudaten einen groBen Fortschritt. Wir gewinnen dadurch 
zweifellos die Miiglichkeit, groBere Exsudate in einer Sitzung abzu­
lassen. Das trifft besonders bei solchen Lungen zu, die durch bestehende 
Exsudate schon linger komprimiert waren und bei schwachlichen Per­
sonen, . denen die "Expectoration albumineuse" bzw. der Einbruch des 
E:xsudat;es "in die Lunge droht. Besonders giinatig wirkt der Luftersatz 
bei den abgekapselten Ergiissen, bei denen die Lunge dem Saugzug 
der geschlossenen Aspirationspunktion iiberhaupt nicht oder nur unter 
den oben geschilderten Gefahren nachfolgen. kann. Die restlose' Ent­
Ieerung eines entziindlichen Exsudates bewahrt uns ferner vor den aus­
gadehnten Verwachsungen und den iibrigen chronischen Folgen der 
Organisation und Schrumpfung mit allen ihren zum Teil sehr schwer­
wiegenden Manifestationen. 

Bedenken gegen diese neue Punktionstechnik, dem Ersatz der 
Fliissigkeit d~rch Luft mittels Einblasung oder durch offene Punktion 
sind von verschiedenen Seiten g~auBert. Staehelin macht darauf auf­
merksam, daB auch bei der einfachen Punktion der Druck im Thorax­
innem infolge N achgebens der gedehnten Thoraxwand und Verminde­
rung der aktiven Muskelspannung nicht zu sinken braucht, daB bei 
Schaffung. eines Pneumot~orax an Stelle des Exsudates ganz ,andere 
Lungenteile komprimiert werden kiinnen als vorher, daB gerade ein' 
Pneumothorax, wie die Erfahrungen bei'der Pneumothoraxbehandlung 
der Lungentuberkulose zeigen, eine Disposition der Pleura zur Ent­
ziindung schafft, daB iiberhaupt die Frage, ob die restlose Entfernung 
eines Exsudates fiir die Heilung der Krankheit etwas Erwiinschtes sei, 
noch nicht geklart iat. Lucius Spengler warnt vor der offenen Pleura­
punktion bei doppelseitiger Erkrankung, d. h. bei Exsudatbildung auf 
beiden Seiten, vor allem aber' bei einseitigem Exsudat, wenn eine aus­
gadehntere Tuberkulose auf der anderen Seite besteht. Selbat wenn 
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bei der offenen Punktion der Druck bei Entfernung des TrQikarts nach 
extremster ExspiratlOn·negativ bleibt, so besteht doch ein hoherer Druck 
gegen die nicht punktierte Seite, der nach unsarer Erfahrungbesonders 
auf eine ausgedehnte Tuberkulose ungiinstig wirken kann: Doppel­
seitige Exsudate mit hochgradiger Dyspnoe und schlechtem Allgemein­
zustand eignen sich nach Stepps Erfahrungen nicht fiir die offene 
Punkti)on, namentlich wenn sie noch mit einem HerzbeutelerguB ver­
bunde. sind. 

Wir mochten unsere an einem groBen Material gewonnenen An­
schauungen iiber die Punktion nnd die Punktionstechnik der Pleura­
exsudate iibereinstimmend mit den meisten bisher gemachten Erfah­
rungen in folgendem zusammenfassen: 

E,in iiber die 4. Rippe und Mitte der Scapula akut stei­
gendes Exsudat ist stets, gleichgiiltig welche Atiologie es hat, 
zu punktieren. Wir verzichten bei diesen akut steigenden Exsudaten 
auf jede Lufteinblasung und auf die offene Punktion, da ein weiteres 
Steigen erwartet werden muB und jede, auch die kleinste vorhandene 
Luftmenge den Druck gefahrlich steigern kann. Kleinere oder mittel­
groBe Ergiisse,die sofort nach AbschluB des fieberhaften 
Stadiums unter der Kontrolle des R.ontgenbildes schnen 
spontan resorbiert werden, iiberlassen wir der Spontan­
heilung, do. sich auch. bei sofortiger Punktion solcher. Exsudate 
und Ersatz durch Gas Verwachsungen nicht vermeiden lassen. Es 
ist nii.mlich ein Irrtum, anzunehmen, daB eine in der Pleurahohle 
langere Zeit bestehende Luftmenge die Pleura ganzlich unbeeinHuBt 
laBt; es entsteht durch sie ein Reizzustand in den Pleuren, der nach 
unser en Erfahrungen meist zu ebenso weitgehenden Verwachsungen 
fiihrt, wie sie nach Resorption kleiner, unberiihrter Exsudate, die I;!ich 
schnell spontan zuriickbilden, zuriickznbleiben pHegen. 1m iibrigen 
trennep. wir scharf zwischen nichttub.erkulosen und tuberkulosen 
EXBud.,ten unter genauester Beriicksichtigung des Lungenbefundes und 
der auslosenden Krankheit. Die Behandlung der tuberkulosen Exsudate 
muB unten speziell besprochen werden. 

Nichttuberkulose entziindliche Ergiisse, die langsam stei­
gen oder eine u.ngeniigende und langsame Resorption zeigen,. 
entfernen wir stets. Wenn anzunehmen ist,daB die auslosenden 
Entziindungserscheinungen in der Lunge zur Ruhe gekommen sind!" 
halten wir uns dann nicht an die bisher geltende Regel, die ein Abwarten 
bis zur 3. Woche (Traube) verlangt. Bei einseitigen E:r;krankungen und 
geaunder anderer Lunge bedienen wir uns in der Regel des einfachsten 
und ptaktischsten Aapirationsapparates von Stintzing (s. Abb. 2), den 
wir auf das warmste empfehlen, in Verbindung mit einem Pneumo­
thoraxapparat. Die Einstichstelle wahlen wir in der vorderen oder 
hinteren Axillarlinie . so tief wie moglich, geleitet durch die physikalische 
U:ntersuchung und vor aIlem durch Kontrolle vor dem Rontgenschirm, 
die die Wahl des tiefstmoglichen Punktes gestattet. Trotzdem ist die 
Vorausschickung einer Probepunktion, schon um die Art des Exsudates. 

Ergebnisse d. Med. XVIII. 2 
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festzustellen, notwendig und stets auszufiihren. Wir entleeren jetzt 
auch groBe Exsudate, wenn moglich stets in einer ~itzung. Durch· den 
AnschluB des Troikarts an den Pneumothoraxapparat konnen wir stets 
die Druckverhiiltnisse feststeUen und eine genau dosierte Luftmenge 

Abb. 2. Punktioosappa.ra.t oa.ch Stiotziog. 

als Ersatz des Exsudates 
einlassen, um die uner­
wiinschteschnelle Aus­
dehnung der Lunge zu 
vermeiden. Wir lassen 
in der Regel nur ,halb 
soviel Stickstoff oder 
Luft, wie wir Fliissigkeit 
entleeren, ein (gewohn­
lich nach je 300 ccm 
Fliissigkeit 150 ccm Luft), 
da immer damit gerech­
net werden muB, daB 
ein neues Ansteigen der 
Fliissigkeit erfolgen kann. 
N ach unseren Erfahrun­
gen ist dies die beste 
und sicherste Methode, 
die in klinischen Betrie-
ben auszufiihren ist, aber 

einen groBeren Appai'at beansprucht. Wir sehen jedoch auch in der 
Schmidtschen offenen Pleurapunktion einen Fortschritt, da sie mit ganz 
einfachen Mitteln auch in der Praxis durchzufiihren ist, die Gefahren der 
zu schnellen Entlastung verhiitet, die Entleerung auch eines groBen Ex­
sudates in einer Sitzung gestattet und fiir den Patienten sehr wenig 
angreifend ist. Hervorgehoben .muB aber noch ausdriicklich werden, 
daB es sich bei beiden Methoden nicht um ein "Ausblasen" des Ex­
sudates durch V'berdruck handeln darf (Holmgreen). Der nur teil­
weise Luftersatz des Exsudates hat zuniichst nur die Aufgabe, die 
schiidlichen Nebenwirkungen einer zu schnellen Ausdehnung der Lunge 
abzuschwiichen und die restlose Entleerungdes Exsudates in einer 
Sitzung zu ermoglichen. Bei nichttuberkulosen Exsudaten lassen sich 
auf diese Weise aber auch schwere sekundiire Schiidigungen, die durch 
die Organisation des Exsudates entstehen konnen, wie es scheint, ver­
meiden. Verklebungen und Verwachsungen scheinen bei groBen Ex­
sudaten seltener und weniger ausgedehnt zu entstehen, doch hangt 
dieses von der Lokalisierung des eingefiihrten Gases ab, die man, wie 
Stintzig und Staehelin mit Recht hervorheben, nicht in der Hand 
hat. Bei doppelseitigen Exsudaten und Transudaten verzichten wir mit 
Spengler gleichfalls auf jeden Luftersatz und fiihren lieber mehrfache 
Punktionen mit dem Stintzingschen Aspirator aus, da es uns bier 
darauf ankommt, eine moglichst groBe Atmungsfiache zu erhalten. Ob 
durch die Insufflation die Krankheitsdauer wesentlich abgekiirzt wird, 
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ist noch nicllht sicher, bier konnen erst groBere Erfahrungen entscheiden. 
Der Hauptvorteil ihrer Anwendung liegt in der schnellen Entfernung 
des Exsudates, der Vemieidung der Gerinnung und groBerer Organi­
sa.tionen, wie sie sonst bei langsamer Resorption groBerer Exsudate 
vorkommen konnen. DaB auch nach del' Insufflation das Exsudat 
wiedet steigen kann, ist· schon mehrfach betont worden. Einer Wieder­
holungdes Verfahrens steht dann nichts im Wege. Ein zu starker 
Druck bei erneutem Steigen des Exsudates sann durch Entnahme von 
Gas durch das umgekehrte Pneumothoraxverfahren leicht reguliert 
werden. 

Die serosen tuberkulosen Exsudate nehmen eine besondere 
Stelle bei der' Punktionsbehandlung der PleuraergUsse ein. Wir wissen 
jetzt durch die Pnel1mothoraxbehandlung, daB bei der' Th~apie der 
Lungentuberkulose eine Ruhigstellung der tuber]rolos erkrankten.Lunge 
von groBtem Vorteil fiir die Ausheilung derTuberkulose !lain bnn. 
Gewohnlich (abel' durchaus nicht immer) entwickeln sich die tuberkulosen 
Exsudate iiber der einseitig oder starker erkrankten Seite. Das EX$udat 
wirkt . dann hier wie ein kiinstlicher Pneumothorax. AuB~r der mecha­
nischep Wirkung w~d der entziindeten Pleura und dem Exsudate eine 
biolo~ch-chemische Wirkung zugeschrieben (v. Muralt, Koniger), die 
giinstig .auf die auslOsende Krankheit, die Lungentuberkulose, wirkt. 
Es. herrscht jetzt wohl Obereinstimmung darin, daB ein serOS8S E4sudat 
bei fortschreitender Tuberkulose fiir aUe Formen der Lungentuber­
kulose, wo die Anlegung eines Pneumothorax ihdiziert ware, also bei 
vorwiegend einseitigen und kavernosen Erkrankungen, als etwas 'giin­
stiges anzusehen ist. Doch darf diese zunachst zweifellos giinstige 
Wirkung durch schadigende Folgeerscheinungen nicht wieder aufgehoben 
werden. Von· diesen beiden Gesichtspunkten wird die Therapie und 
namentlich das PunktionsverflLhren wesentlich beeinlluBt. Selbstver­
standlich bleibt die Indicatio vitalis auch fiir die tuberkulosen Exsudate 
immen in ihrem Recht besteben. Bei den beiden anderen Forderungen 
der ~u88eauschen Indikation gehen[die Anscbauungen noch auseinander. 
Koniger will a.ie eigentliche initiale Pleuritis mit zuriicktretenden 
Lungenerscheinwi.gen von der Pleuritis mit fortschreitenlJer und \"or­
geschrittener Lungentuberkulose trennen. Je reiner die Pleuritis klinisch 
erscheint, je mehr sie dem Bilde der sogenannten idiopatbiscbEln, aus 
voller Gesundheit heraus plotzlich entstandenen Pleurakra.nkbeit ent­
spricht; desto eher solI man seiner Ansicht nach punktieren. Bei den 
iibrigen Formen soIl man groBere Punktionen selbst bei groBen Exsudaten 
vermefden. Ala Zeitpunkt scblagt Koniger Ende der 2. bis Anfang 
der 4.IWoche vor. Einen Anhaltspunkt gibt die Aushildung ·eines rein 
lymphozytaren Zellgebaltes im Exsudat. 

Wir . stehen fiir die Punktionsbehandlung dertuberkulosen, serosen 
ErgUste auf folgendem Standpunkt. GroBe akut steigende tuber­
kulOse Exsudate mit Verdrangungserscheinungen und bestehendem 
Fieber punktieren wir stete unter Ablassung von ca. 11/9 Liter ohne 
Lufteinblasung, bei erneutem Steigen wiederholt. Ebens'o muB ein 

2* 
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Exsuda.t sofort so a.usgiebig wie moglich ohne Lufteinblasung entfern~ 
werden, wenn die a.ndere Seite eine fortBchreitende Tuberkulose a.uf­
weist. In a.llen andem Fallen entscheidet der klinisohe Lungenbefund. 
Wenn irgend moglich, warten wir ab, wenn die Indica.tio vitalis niehl> 
vorliegt, bis das Fieber geschwunden ist und das Exsudat steht. Eine 
sehnelle sponta.ne Resorption maoht auch hier jeden Eingriff iiberfiiissig. 
wenn nicht die Exsudatbildung zur BildUng eines. kiinstlichen Pneumo­
thorax benutzt werden solI. In den Fallen, in denen die tuberkulosen 
Lungenherde noch so g~ring sind, daB sie anamnestisch und klinisoh 
sich als Lungentuberkulose noch nioht bemerkbar machen, in denen 
mit Stehen des Exsuda.tes die Tempera.turen vollig normal werden, 
gehen wir wie bei den nichttuberkulosen akuten EXBudaten vor und 
entleeren da.e Exsuda.t in einer Sitzung unter Lufteinblasung so a.us­
giebig "rie moglioh (s. S. 18). 1st die Lunge a.ber starker erkrankt. 
so Buchen wir uns die giinstige mpressionswirkung zu erhalten und 
dooh groBere Schrumpfungen, wie ie bet ganz konserva.tivem Verfahren 
resultieren, zu vermeiden. Fiir un r Vorgehen bei groBeren und mittel­
groBen Exsuda.ten mit vorha.nde er oder nicht vorhandener Resbrp­
tionstendenz iet dann da.s Verhalte der Lungentuberkulose ma.Bgeblioh. 
Klingt nach Ausbildung des Exsud tee das Fieber ab, verschwinden die 
subfebrilen Tempera.turen, zeigt di Lungenkra.nkheit weder v.or nooh 
na.ch der Exsudatbildung einen rogredienten Cha.rakter, so punk­
tieren wir bald nach volliger Entfi berung. Dann lassen wir a.ber stets 
nur kleine Mengen ab, je nach de~ GroBe des Exsudates 100 bis 
600 oom. Die genaue klinisohe Beobaehtung mit rektaler Temperatur­
messung gibt une da.nn den Erfolg der Punktionen a.n. Auf ein Ein­
,bIasen'von Luft verzichten wir zunii.ohst, wenn nicht der Stand der 
tuberkulosen Lungenerkrankung die Anlegung und Unterhaltung eines 
Pneumothorax fiir wiinsohenswert macht. Bei niohtprogredienter 
Lungentuberkulose haben wir mit dieser la.ngsamen Ablassung des Ex­
suda.tes ohne Lufteinblasung bessere Erfolge und geringere sekundare 
Storungen gasehen. Wir erhalten durch unser Vorgehen die Lunge auoh 
so langere Zeit in komprimiertem Zustande, entfemen das Exsudat 
mit seinen ihm zugeschriebenen giinstigen bio -chemisohen Wirkungen, 
nur langsam, verhindem aber'doch eine Organisation des Exsudates und 
damit die Gefahr zu starker sekundarer Sohrumpfung. Sehr giinstig 
wirkt naoh unseren Erfahrungen gerade bei der tuberkulosen Pleuritis 
eine Sohmierkur mit griiner Seife im AnsohluB an die kleinen Punk­
tionen. Die Pausen zwischen den einzelnen Punktionen riohten sioh 
ganz nach demklinisohen Bilde und der duroh die kleinen Punktionen 
oft a.ngeregten spontanen Resorption resp. dem Auftreten von Sohrump­
fun gen. Je mehr die tuberkulosen Lungenersoheinungen zuriioktreten~ 
um so sohneller kann man vorgehen. Zeigen sioh bei dieser Behand.­
lung aber irgendwelohe Storungen im tuberkulosen Grundleiden, die 
eine sta.rkere Kompression der Lunge wiinschenswert maohen, entstehen: 
im AnsohluB an, die Punktionen hOhere Temperaturen, nimmt der AUB-' 
wurf zu, zeigen sich in ihm Elemente einer destruierenden Lungen-
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tuberkul08e, oder sind klinisch 80nst Symptome einer fortschreitenden 
Lnngentuberkulose der Exsudatseite na.chzuweisen, so kann jeden Augen­
blick dnreh Einfiihrnng von Luft meist der alte oder ein stirkerer 
Druck wieder geschatIen werden. 

War die Lungentuberkulose. aber schon vor dem Auftreten des 
Exsudates im Fortschreiten mit allen klinischen Zeiohen der Pro­
gredie~,wnrde dann diese Progredienz dnrch da.s Exsudat zum Still­
stand i gebracht; so ist es natiirlich falsch, die gunstigen Chanoen fur 
die H~ilung der Tuberkulose aus der Hand zu geben. In solcheri Fillen 
ist. w~nn man sich znr Punktion entsohlieBt; da.s Pnnktat sofort ganz 
oder 1ieilweise dnroh Gas zn ersetzen. Ganz bei einseitiger ErkraD.knng 
evtl mit ansohlieBender fortlaufender Pnenmothoraxbehandlung. teilweise 
bei doppelseitiger Erkranknng, wenn die andere Seite nioht zu stark 
belastet werden darf. Ebenso ersetzen wir da.s Exsudat ganz oder 
teilweise dnroh Gas, evtl. mit noch Btii,rkerer Kompression der Lunge, 
wenn nach Ausbildnng des Exsudates die Lungenkrankheit der Exsudat­
seite noohnicht zum Stillst8.nd kommt. In allen Fillen femer. wo 
dnroh die Lnnge~ankheit an sioh schon die Indikation fiir einen 
kiinstlichen Pneumathorax gegeben ist, wird man natiirlioh die spontane 
Entstehnng eines Exsudates dnrch teilweise oder vollige Entleerung 
der Flussigkeit und durch ail.schlieBende StickstotI- oder Lufteinfiihrung 
zur Kompression der Lunge in gewiinschter Weise benutzen. . 

Bei sohwerer, progredienter, einseitiger Lungentuberkulose besonders 
bei Kavemen im Unterlappen lasse ich Exsudate, welohe die er­
krankten Stellen gut komprimieren, am liebsten vollig unberiihrt. 
Nur wenn die Gefahr der Eindioknng des langebestehenden Exsudates 
besteht, nehme ioh kleine Pnnktionen vor. Bei dem Ersatz des Ex­
sudates quroh Luft hat man die Verteilung, der Luft imPlenraraum 
niOOt in dar Hand, nnd ein z. B. eine Ka.verne gut plombierendes Exsudat 
soIl man dahernicht nnnotig entfemen, besonders, do. in diesan Fillen 
eine extreme Sohrnmpfung innerhalb der Lunge nur giinstig wirkenkann. 
Erst bei einsetzender Spontanresorption wird q.uroh Gaseinfiihrung der 
gewiinsohte Kompressionsgrad erhalten. Bei sohwerer doppelseitiger 
Lungentuberknlose ist die Behandlnng eines auftretenden Exsndates ebenso 
vom Lungenbefund abbingig. Wird dnroh ein Exsudat nooh relativ ge­
sunde~ ffir die Atmnng notiges Lungengewebe komprimiert, Bo'ist ersteres 
mogliohst schnell oboe Luftersatz zu entfemen; Komprimiert es sohwer 
erkrankte Lungenteile, so liiJ3t man es am besten in Ruhe. Bildet sioh. 
wie es nioht zu selten vorkomDjt, ein Exsudat auf der gesiinderen Seite, 
so ist: mogliohst bald duroh auSgiebige Punktion ohne seknndire Lnft­
einbl~ung die VergrOBernng der Atmungsflaohe zu erstreben~ 

Unsarer Ansioht na.ch ist also fiir die Praxis der Streit, ob die 
exsndative Pleuritis konservativ oder aktiv (Pollak) behandelt werden 
soIl, ob die Pnnktion des Exsudates mit Luftersat~ oder ohne Luft­
ersatz erfoIgen 1;1011, ob ein Exsudat frUb oder spit punktiert werden 
soIl, ein miiBiger. Prinzipielle Regeln lassen sioh weder ffir die Frage, 
ob uberha.upt punktiert werden solI, nooh wann der Z~itpunkt der 
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Punktion gewahlt werden muB und wie die Punktionstechnik ausgefiihrt 
werden solI, aufstellen. In unserer ganzen Darstellung miissen wir 
immer wieder dara:uf zuriickkommen, daB stets das Grundleiden, das 
zur Exsudatbildung fiihrt, zu beriicksichtigen ist, daB aIle unsere MaB­
nahmen nicht nur dazu dienen miissen, die Pleuritis und ihre Folge­
erscheinungen zu heilen, sondern auch, daB die Bekampfung des stets 
vorhandenen GrUndleidens oft die noch viel wichtigere Aufgabe ist. 
Die neuen Punktionsmethoden sind als zweifelloser Fortschritt zu be­
groBen, da sie uns fiir die Behandlung der Pleuritis und der auslosen­
den Krankheit neue MogIichkeiten schaffen. Aber nur die kritische 
EiJJSchatzung des klinischen Krankheitsbildes kann, wie wir oben aus­
zufiihren versuchten, uns die Richtlinien fiir unser Handeln und fiir 
die jeweilige Technik geben. 

Besonders zu besprechen ist noch die Behandlung der tuber­
k'ulosen Exsudate, die sich erst sekundar im Verlaufe .einer 
Pneumothoraxbehandlung bilden. Solche Exsudate sind durch 
keinerlei Technik und VorsichtsmaBregeln zu vermeiden. Die meisten 
Autoren (v. Muralt, Saugmann, Forlanini usw.) geben den Prozent­
satz der Pneumothoraxfalle, in deren VerIauf es zur Exsudatbildung 
kommt, auf ungefahr 50 Proz. an. Baer, der sehr genaue undsorg­
faltige Untersuchungen ausfiihrte, kommt unter Hinzurechnung der 
kleinen ,und oft schnell wieder verschwindenden Randexsudate sogar 
auf 77 ,Proz. Diese Exsudate sind meist seros, konnen sich bei monate­
langem Bestehen aber eindicken und organisieren und dadurch zu aua­
gedehnten, Schrumpfungen und Schwartenbildungen fiihren, die die 
komprimierte Lunge wieder entfa.lten und den Pneumothoraxraum ver­
kleinern und starr werden lassen konnen. 

Die urspriinglich serosen Ergiisse konnen sich ferner in tuberkulose 
Empyeme umwandeln oder durch Mischinfektion in heiBe, durch Eiter­
erreger sekundar infizierte Empyeme verwandelt werden. Die Beur­
teilung dieser Exsudate richtet sich nach ihrer Beschaffenheit. Ver­
schiedene Autoreri, so namentlich Koniger und v. Muralt heben, wie 
bereits· mitgeteilt, hervor, daB von den serosen Exsudaten eine sero-

·logische Wirkung ausgehen kann, die giinstig auf das Lungenleiden 
selbst,. das Allgemeinbefinden und das Fieber einwirkt. Ein weiterer 
V orteil dieser Exsudate besteht darin, daB die Pleura in ihrer Resorp­
tionskraft herabgesetzt wird, die Luft im Pneumothoraxraum sich 
lii.ngere Zeit erhalt und Nachfiillungen in langeren Pausen erfolgen 
konnen. Die Gefahr der Eindickung, der eitrigen Umwandlung, der 
starken Schwartenbildung, der Verkleinerung und Starrwerdung des 
Pneumothoraxraumes sind dem entgegen aber so groBe Nachteile, daB 
wir mit Saugmann und Baer im allgemeinen die Ergiisse in der 
groBen Mehrzahl der FaIle als eine unangenehme und unerwiinschte 
Komplikation bezeichnen miissen. Solche Exsudate sind auBerst hart­
nackig und pHegen sich meistens nach der Punktion wieder einzustellen. 
Die Erfahrungen bei der Behandlung dieser Exsudate bei kiinstlichem 
Pneumothora.x haben zu der iibereinstimmenden Ansiclit gefiihrt,' daB 
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aIle solche Exsudate moglichst konservati~ zu behandeln sind. Wir 
punkticren solcheserosen Exsudate nur bei akut oder chronisch ein­
setzender Dberlastung des Herzens und wenn sie sehr lange bestehen, 
so daB die Gefahr der Eindickung und Organisation droht. Dann sind 
sie von Zeit zu Zeit zu punktieren und durcjh Gas zu ersetzen. Die 
Unterhaltung des Pneumothorax wird durch solche Exsudate, deren zu 
starkes Anwachsen natiirlich stets zu verhindern ist, nicht gestort. Das 
Abpunktieren der Fliissigkeit wahrend der akuten Fieberzeit des 
En tstehens soIl nur im Notfall geschehen, im allgemeinen ist die 
Regulierung des Druckes durch Entnahme von Gas vorzuziehen (Baer). 

I 
Wandelt sich ein solches Exwdat im kiinstlichen Pneumothoraxraum 
in ein tuberkuloses Empyem ohn e Mis¢hinfektion urn, so ist 
ebenfalls eine absolut konservative Behandlung am Platze. Die Eroff­
nung der Pleura nach auBen oder eine Dauer&rainage in irgend einer 
Form, wie wir sie spater bei der Empyembehandlung besprechen wer­
den, ist absolut zu vermeiden. Kleinere tuberkulose Empyeme, die 
kein Fieber machen, keine Tendenz zum Steigen haben, laBt man, wie 
die serosen Exsudate am besten in Ruhe. Haben sie dagegen Neigung, 
sich zu vergroBern, gehen sie mit Fieber einher, so werden sie von 
Zeit zu Zeit durch Punktion entleert und durch das Gas ersetzt. Aus­
spiilungen und antiseptische Einspritzungen sind bei diesen rein tuber­
kulOsen Empyemen stets erfolglos. Auch bei mischinfizierten Em­
pyemen, die im Verlauf einer Pneumothoraxbehandlung sich bilden, 
ist dic konservativste Behandlung zu empfehlen. Es soIl stets versucht 
werden, ohne Eroffnung der Pleurahohle nach auBen, das mischinfizierte 
Empyem in ein gewohnlichcs tuberkuloses zu verwandeln. Haufig ge­
lingt es durch einfache haufige Punktionen ohne Gasersatz allmahlich 
die sekundare Infektion auszuschalten, Baer empfiehlt bei gIeichzeitiger 
Druckverminderung die Injektion von Elektrargol, das in 1 bis 2 tagigen 
Intervallen mit steigenden Dosen (10 bis 50 cern) direkt in die Pleura­
hohle injiziert wird. In schweren Fallen empfiehIt L. Spengler Aus­
waschungen der Pleurahohle mit groBen Mengen (3 bis 5 Liter) physio­
logischer Kochsalzlosung odeI' 1/2 bis 1 % 0 Lysoformlosung oder noch 
besser mit einer waBrigen sterilen Losung von Jod 1,0 und Jodkali 
2,0 auf 10000. Die Dauerdrainage oder breite Offnung der Pleura­
hohle bei solch mischinfizierten Ergiissen einer mit Pneumothorax be­
handelten tuberkulosen Lunge ergibt fast stets auch nach unseren Er­
fahrungen eine absolut schlechte Prognose. L. Spengler und Sauer­
bruch schlagen vor, wenn aIle Versuche, das Exsudat von der Misch­
infektion zu befreien, erfolglos bleiben, den ErguB durch Punktion 
moglichst zu verkleinern und am folgenden Tage eine den bestehenden 
Verhaltnissen in ihrer Ausdehnung anzupassende, extrapleurale Thorako­
plastik anzuschlieBen. Nach geheiIter Plastik ist dann gleich die Em­
pyemhohle breit zu eroffnen. 

Diese Betrachtungen leiten uns schon iiber zur Behandlung der 
Pleuraempyeme iiberhaupt. Hier haben wir zu trennen die akuten, 
die chronischen und die tuberkulosen Emypeme. 
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Leichtere und starkere akute eitrige Triibungcn des Exsudates 
kommen bei allen akuten Krankheitcn, die zur Plcuraexsudatbildung 
fiihren, auf der Hohe der Grundkrankheit vor, z. B. bei der Pneumonie 
(die sogenannten parapneumonischen Empyeme); sie sind im allgemeinen 
gutartig und rcsorbieren sich schnell. Entscheidend ist fUr das thera­
peutisehe Verhalten die Temperatur. Ein zuriickgehendes Fieber ist 

Abb. 3. Biilausche Heberdrainage. 

immer ein Signal zum Ab­
warten. Beim ausgebildeten 
akutenEmpyemmitseinenkli­
nischen Erscheinungen, beim 
Fortbestehen der Dampfung 
und des Fieber, ist der Grund­
satz, die Entfernung des Eiters 
vorzunehmen, immer noch die 
geltende gebieterische Forde­
rung. Nur iiber die Technik 
haben sich un sere Anschau­
ungen in den letzten Jahren 
geandert. Vorherrschend war 
bisher die Eroffnung der 
Pleurahohle nach vorher­
gchender Rippenresektion. Es 
entsteht auf diese Weise ein 
offener Pneumothorax, der 
zwar die ausgiebige Entlee­
rung des Eiters ermoglicht, 
der aber an die Zirkula­
tionskraft des meist dureh 
die Pleuraeiterung sehr ge­
sehwachten Patienten groJ3e 
Anforderungen stellt. Die 
Prognose des Empyems ist 
demnaeh auch:bei der chirur­
gischen Behandlung eine ern­
ste, 20 Proz. gehen trotz Ope­
ration zugrunde. Eine seho­
nendere Methode war schon 
langer bekannt, die in allen 

Lehrbiichern angefiihrte Biilausche Heberdrainage, bei der durch die 
Weichteile des Interkostalraumes ein Troikart eingestoBen wird, dessen 
Hiilse dann iiber einen Gummischlauch, der an Stelle des Staehels in die 
Brusthohle einuzfiihren ist, zuriickgezogen wird, so daB der Schlauch 
jetzt luftdicht abgeschlossen in die Pleurahohle hineinragt. Durch ein­
fache Heberwirkung wird dann der Eiter in eine mit Fliissigkeit ge­
fiiUte tieferstehende Flasche geleitct (s. Abb. 3). Diese Methode hat 
sich zunachst der chirurgischen Rippenresektion und Pleuraeroffnung 
gegeniiber nicht durchsetzen konnen. Vor aHem wegen der Schwierig-
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keit der Nachbehandlung, die hauptsachlich in oft nicht zu bekampfen­
den Verstopfungen des Systems bestand. Erst in letzter Zeit ist 
durch verschiedene Modifikationen, vor allem in der Saugwirkung, wieder 
groBeres Interesse fiir sie geweckt worden. Revillod und vor allem 
Perthes und nach ihm Iselin haben eine, dem Biilauschen Verfahren 
ahnliche Saugmethode angegeben. Perthes reseziert noch eine Rippe, 
eroffnet die Pleura und laBt 
den Eiter ab, dann wird aber 
ein etwa fingerdicker Gummi­
schlauch eingenaht und die 
Wunde urn den Schlauch ver­
schlossen. Etwa am 6. Tage 
wird die Nachbehandlung mit 
Aspiration begonnen, in dem der 
Gummischlauch mit einem .Fla­
schenaspirator verbunden wird 
(s. Abb. 4). Die Niveaudiffcrenz 
der beiden Wasserspiegel soIl zu­
nachst 20 em betragen und sich 
allmahlich steigern auf hochstens 
80 em bei alteren Fallen mit 
verzogerter Lungenentfaltung. 
Diese Behandlung hat sich bei 
Perthes sehr bewahrt und zwar 
nicht nur bei dem akuten Em- Abb. 4. Dauer-Saugbehandlung des Pleura-
pyem, sondern auch bei chro- empyems nach Perthes. 
nischen fistelnden Empyemen, 
bei den en der Schlauch in die gedehnte Fistel eingefiihrt wird. 
Bei mischinfizierten Hohlen ist eine grundsatzliche tagliche Spiilung 
mit Wasserstoffsuperoxyd zur Reinigung der Hohle und Kontrolle 
der Durchgangigkeit des Systems notwendig. Diese Saugbehandlung 
hat den groBen Vorteil, nicht nur den Eiter abzulassen, sondern auch 
aktiv die Lunge zu entfalten und die Hohle allmahlich bis zur volligen 
Heilung zu vcrkleincrn. 

Massini und Hahn gehen noch einen Schritt weiter, sie ver­
binden die Aspiration durch eine Wasserstrahlpumpe unter Einschaltung 
einer Druckflasche zur Regulierung des Aspirationsdruckes (Massini, 
Staehelin) oder durch eine einfache Potainsche Flasche mit negativem 
Druck (Hahn) mit einer einfachen Thorakocentese nach B iila u ohnc 
Rippenresektion. Diese Methode hat den Vorteil, daB man nicht zuerst 
einen Pneumothorax schafft, urn ihn dann wieder zu beseitigen_ Der 
Eingriff ist natiirlich iiberhaupt wesentlich geringer, laJ3t sich auch in 
der Praxis ohne chirurgische Vorbereitungen leicht durchfiihren und 
bildet, seinen Erfolg vorausgesetzt, vor aHem die geringste Belastung 
fiir das Herz des Krankcn_ Man hat ferner den V orteil, den leichten 
Eingriff an einer anderen Stelle wiederholen zu konnen, wenn Ver­
klebungen und Verwachsungen aus der Tiefe heraus den AbfluB hindern. 
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Anderseits ist natiirlich die Dicke des einzufiihrenden Schlauches be­
grenzt, Verstopfungen mit Fibrinfiocken usw. kommen leichter vor, 

Die kl inischen Erfahrungen, die bisher vorliegen, iiber die 
Eiterentleerung des akuten Empyems mit den verschiedenen Me­
tho den hat unseres Erachtens D. Gerhardt am treffendsten zusammen­
gefaBt. Trotz des groBeren Eingriffes ist im allgemeinen die Resektion 
der Rippe und Eroffnung der Pleura das iiberlegenere Verfahren. Dcnn 
bei der Punktionsdrainage bestehen spaterhin haufig Storungen im 
EiterabfiuB durch Verstopfung des Drains, durrh Verschiebung des 
Drains in der Pleurahohle und durch teilweise Verklebung der Pleura­
blatter. Bei den akuten Empyemen pfiegt die Wiederausdehnung der 
Lunge unter dem iiblichen Verband der Resektionswunde gut zu er­
folgen. Trotzdem hat das B ii I au sche Verfahren, das besonders von 
Stintzingempfohlen wird, sowohl in der einfacheren von Hahn und 
Massini verbesserten Form wie in der chirurgisch besser durchgefiihrten 
Modifikation von Perthes und Iselin sich eine wichtige SteHung 
erworben. Fiir viele schwerkranke Patienten bedeutet jeder groBere 
Eingriff eine Gefahr. Fiir viele Pneumoniker mit Empyem ist schon 
die Anlegung der Aspirationsdrainagc ein zu eingreifender Akt. D. Ger­
hard t empfiehlt in solch schwersten Fallen iiberhaupt nur die Punktion 
mit dem gewohnlichen Troikart und das Liegenlassen der mit einer 
Platte gesicherten HUlse. Nach Ablassung der Haupteitcrmtmge soU 
der bedeckende Verb and das Ein- und Austreten der Luft bei der At­
mung verhindern. Nach einigen Tagen, wenn der Patient sich geniigend 
erholt hat, muB dann die Saugdrainage eingeleitet oder die Rippen­
resektion ausgefiihrt werden. Bei allen :Fallen dagegen, die einen leichten 
Eingriff vertragen, ist zu cmpfehlen, zunachst die Methoden der Saug­
drainage anzuwenden, von denen die Biilau-Massinische sich iiberall 
leicht durchfiihren laBt, aber eher zu Eiterretentionen in der Nach­
behandlung fiihrt, wahrend die Perthessche Vereinigung von Rippen­
resektion und Daueransaugung Echon einen chirurgischen Apparat ver­
langt, aber dafiir sicherer arbeitet. Geht bei diesen Methoden das 
Fieber dauernd zuriick, fiieBt der Eiter gut ab, so ist ein weiteres Ein­
greifen unnotig. Stockt aber der EiterabfluB, bleibt die Temperatur 
trotz guten Abfiusses fieberhaft erhoht, so wird man doch noch zur 
Resektion resp. der breiten Pleuraeroffnung schreitcn. EbenRo ist die 
Saugbehandlung aufzugeben und durch Resektion und Pleurotomie zu 
ersetzen, wenn nach 3 -4 Wochen die Sekretion nicht nachlaBt, weil dann 
Verklebungen und Retention in immer hoherem MaBe drohen. Eine 
Ausnahme von dieser Regel machen nur die tuberkulOsen Empyeme, 
auf die wir unten noch zuriickkommen werden. Die sofortige Thora­
kotomie zuletzt ist indiziert bei a,kuten interlobaren, bei schwer zugang­
lichen oder mehrkammerigen Empyemen, bei sehr unruhigen Patienten 
und bei der Unmoglichkeit sorgfaltiger Dberwachung. 

Die Kriegserfahrungen iiber die Behandlung der Empyeme 
nach SchuBverletzungen hat kiirzlich Franz zusammengefaBt: "Die 
Empyeme nach SchuBverletzung sind ernster als die metapneumonischen, 
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Friihempyeme bis zllm 10. Tagegefahrlicher als die spiteD. Die ge­
wohnliche Rippenresektion und Nachbehandlung ist bei ersteren zuver­
meiden, weil die Patienten Infektion und mechanische Storungen durch 
den neugeschafIenen Pneumothorax nicht aushalten. Biilausche Heber­
drainage oder Thorakotomie mit nachfolgender Naht bis auf starkes, ver­
schlosaeiles und nur mehrfach taglich zu ofInendes Drain sind vOrzu­
ziehen." 

Gefiirchtet bleibt nach wie vor· die Pleurotomie bei kleinen 
Kindern. Auch neuere Erfahrungen (Wolf und Kaspar) beweisen 
wieder, daB durch wiederholte Punktionen mit. der Rekordspritze oder 
Einlegung eines Gummikatheters in die Pleurahohle bessere Resultate 
bei .kleinen Kindem erzielt werden, wie bei dem operativen Verfahren. 
Sauglinge und . kleine KiDder halten den mit der Thorakotomie ver­
bundenen Safteverlust nicht aus oder gehen an septischen Erscbeinungen 
meist zugrunde. Kaspar erzielte durch wiederholte Punktion mit der 
Rekordspritze bei Kindem von 3 bis 14 Jahren bei Grippeepyemen be­
merkenswerte Erfolge. Nach volliger Entleerung des eitrigen ErgusSes 
wurden noch 200 bis 300 ccm einer 1/9 proz. wsung von Argent. nitric. 
mit der Spritze· injiziert und wieder herausgezogen. 

Das Perthessche Saugverfahren hat sich nach Hartert auch bei 
den chronischen fistelnden Empyemen ausgeseichnet bewii.hrt. 
Ebenso gibt Iselin gute Erfolge bei alten Empyemen an. Nur wenn 
die EmpyemhOhle bereits von sahr dicken Schwarten gebildet wird, 
wenn die durch Schrumpfung unbeweglich und starr gewordene Pleura 
dem. Aspirationszug nicht mehr folgen kann, mull der Erfolg natiirlich 
ausbleiben. Aber auch in solch scheinbar ungeeigneten Fallen. sind 
noch iiberraschende ~sultate erzielt worden. (Hartert,Iselin.) Es 
ist daher die Forderung berechtigt, eine deformierende ThorakopI8.stik 
nicht zu untemehmen, wenn nicht vorher der Versuch gemacht ist, 
durch eine Daueraspirationsbehandlung zum Ziele zu kOmmEln. Erst 
wenn diese versagt, hat der Chirurg zu versuchen, die HBhle durch 
eine operative MaBnahme zu schlieBen. 

Zu erwahnen ist hier noch die Beobachtung von Adolf Schmidt, 
der bei abgekapselten Empyemen mehrfach einen Durchbruch in die 
Lunge beobachtete, wobei dann die Empyeme langsam ausgehustet wurden 
und die Hohlen zum Verschwinden kamen. Auf Grund dieser Erfah­
rongen rat Schmidt bei nicht wachsenden· abgekapselten Empyemen 
zu. konservativer Therapie. Die uns jetzt zu Gebote stehenden Aspi­
rationsmethoden scheinen uns aber gerade in solchen Fallen eine· 
schnellme und sichere Heilung zu ermoglichen und die Entleerung zu 
verlangen, wenn die klinischen Symptomeder Eiterretention langere 
Zeit bestehen und den Patienten erschOpfen, wenn also Dii.mpfung Und 
Fieber' nicht rasch verschwinden. 

TuberkulOse Empyeme nehmen eine besondere Stellung ein. 
Der Grundsatz, den Eiter auf jeden Fall zu entleeren, gilt nicht ohne 
weiteres fiir tuberkulOs eitrige Exsudate, die keine Mischinfektion zeigen. 
Die Erfahrung hat im Gegenteil. gelehrt, daB bei den. sogen. sterilen 
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tuberkuIosen Empyemen, bei denen aber durch den Tierversu.ch ge­
wohnlich Tuberkelbazillen gefunden werden, die Entleerung deB Eiters 
nicht die gewiinschte Heilung bringt. Die tuberkulose Grundkrankheit 
unterhalt eben. die eitrige Absonderung von der Pleura. Bei chirur­
gischer Eroffnung des Pleuraraumes tritt dann gewohnlich im Laufe 
der Behandlung eine bis dahin fehlende Mischinfektion ein, die die 
Prognose bedeutend versehlechtert und zu einem schnelleren VerfalI des 
Kranken beitrii.gt. Triibserose und rein eitrige tuberkulose Exaudate 
ohne sekundii.re Infektion durch Eitererreger sollen deshalb immer kon­
servativ behandelt werden. Spontane Riickbildungen sind nicht salten. 
Bei langsamem Wachsen oder stationii.rem Verhalten ist zunii.chBt die 

. einfache Punktion zu versuchen. Fiihrt diese nicht zum Ziele, 80 

empfehlen wir wiederholte Punktion mit moglichster Entleerung und nach­
folgender Stickstoffeinblasung. (Wenkebach, L. Spengler.) Von dem 
Saugverfahren raten wir bei den sterilen tuberkulosen Empyemen unter 
alIen Umstii.nden ab, da die giinstige Kompressi~nswirkung des Ezsu­
dates auf die tuberkulose Lunge dann fortfii.llt, dafiir die ungiinstige 
Entfaltung durch die Ansaugung eingetauscht wird und die Gefahr der 
Sekundii.rinfektion eine sehr erhebliche ist. Man erlebt haufig, daB unter 
den wiederholten Punktionen und bei Lungenkompression durch Gas 
rein tuberkulose Empyeme zur Ausheilung komml,ln, wobei gerade die 
Besserung der Lunge selbst durch die Pneumothoraxbehandlung eine 
maBgebende Rolle spielt. Ist das Empyem bereits zu alt, sind die Em­
pyemwii.nde zu starr,' so bietet eine iiber den'igeschlossenen Empyetn 
auszufiihrende Thorakoplastik nach L. Spengler und Sauerbruch die 
besten Aussichten. Einige Tage vor der Plastik wird das sterile Em­
pyem ausgiebig abpunktiert. 

Infizieren sich die urspriinglich rein tuberkulOsen Empyeme 
durch Mischinfektion, so solI man zunii.chst versuchen, der Misch­
infektion Herr zu werden' wie bei der Behandlung der oben geschilderten 
Empyeme bei der Pneumothoraxbehandlung (s. Seite 23). Bei Pneumo­
kokken und Staphylokokkeninfektion gelingt dies bisweilen, nur die 
Streptokokkeninfektionen tuberkuloser Empyeme sind fast immer hart­
Mckig und jeder konservativen Behandlung unzugangIich. 

In allen Fallen, wo eine Umwandlung des infizierten Empyems in 
einfache tuberkulose niOOt gelingt, bei ~enen also das kIinischeBild 
des eitrigen Empyems mit der ungiinstigen Wirkung auf das Allgemein­
befinden und das hohe Fieber bestehen bleiben, ist die Eroffnung des 
Pleuraraumes mit Rippenresektion und die Entleerung des. Eiters nach 
auBen notwendig. Es ist aber dringend anzuraten, diese Eroffnung nur 
im Notfall nach Versagen aller anderen Mittel, wenn andauernde Fieber­
steigerungen dazu zwingen und der bakteriologische Nachweis gebracht 
ist, daB das Fieber auf die Mischinfektion im Empyem zu beziehen iat, 
vorzunehmen, da offene tuberkulose Empyeme fast nie spontan heilen 
und im besten FaIle spii.ter mehr oder weniger eingreifende Thora­
koplastiken verlangen. 

Tuberkulose Empyeme, die durch entstehende Lungenfisteln oder 
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Kavernendurchbriiche infiziert werden, geben meist eine schlechte 
Prognose. Kleine Lungenfisteln konnen durQh das wachB6nde Exsudat 
versclUossen werden und dadurch kaon das ofiene Empyem inain ge­
schlo_nes verwandelt werden. In diesen F8Jlen k&nn kon8erVative 
Behandlung mit vorsichtigen Punktionen aber sofortigem Gasersatz, um 
die Wiedereroffnung der Fistel zu vermeiden, geniigen, doch wird meist 
magllchst bald eine Thotakoplastik anzuschlieBen sein. Dei groBen 
Lungenfisteln und Kavernendurchbriichen ist die breite Erofinung' der 
Ple1U'& mit Rippenresektion notwendig, um den Eiter abzulassen. Ge­
lingt es dadurch, den Kranken ZUDachst wieder hochzubringen, so ist 
spiter der Versuch zu machen, die EmpyemhOhle durch eine extrapleurale 
TJwrakoplastik zu schlieBen .. 

In liJIen Fillen, wo die bisher beschriebenen Metboden nicht zur 
Heilung des Empyemes fiibren, vor aJIem bei fortbestehenden starren, 
eitrig fistelnden Empyemresthohlen, kommen chirurgische MaB­
nahmen in Betra.cht. In einzelnen Fillen ist es gelungen, durch De­
kortikation die Lunge selbst von den beengenden Schwarten zu befreien 
nnd zur Entfa.ltung zu bringen. (Kiimmel.) In den meisten FiiIen 
muB aber die Hohle von auBen geschlossen werden.. Den wichtigsten 
Platz I unter dieBen plastischen Operationen nimmt die urspriinglich von 
Schede angegebene, dann von Wilms, Friederioh und Sauerbruoh 
fortentwiokelte Thorakoplastik duroh Rippenresektionen ein, die die 
Einengung der EmpyemhOhle und Naherung der Pleurablitter bezweokt. 
Die Thorakoplastik, deren Teohnik im einzelnen hier zu bespreohen 
nioht der Ort ist, kommt jetzt in Frage bei ofienen, nioht tuberkulOsen 
Empyemen, bei denen sioh eine starre Hohle gebildet hat und bei 
denen die Sangbehandlung keinen Erfolg erzielen konnte. Sie kommt 
in Frage bei allen offenen tuberkulosen Empyemen, die' nioht na.ch 
spitestens 2 Monaten. spontan geheilt sind. Die Erfahrung hat aber be­
wiesen, daB solohe spontanen Heilungen auBerst selten sind. Es darf'daher 

. mit der Thorakoplastik nioht zu lange gewartet werden, . da eine H6llung 
sohneller nnd sioherer eintritt, solange nioht zu starke Schwarten und 
Sohrumpfungen die Nii.herung der entknoohten oder eingeengten Brust­
wand an die Lungenpleuraverhindern. Die Thorakoplastik ist ferner 
meist die einzige Rettnng bei Kavemendurohbriiohen in einen be­
stehenden Pneumothorax. Sie ist indiziert bei gesohlossenen einfaoh 
tnberknlosen Empyemenund Ergiissen"weon die komprimierte Lunge 
im Verlanfe der Erkrankung vollig fixiert ist und sich nachAbpunk­
tieren der eitrigen oder serasen Fliissigkeit nioht mehr der Thoraxwand 
nii.herp lii.Bt. Die Vereinigung des Punktionsverf8.hre~ und der Thorako­
pla.sti~ hat sioh in vielen F8Jlen, wie wir sohon oben ausfiihrten, gut 
bewii.4rt. Auoh bei der Empyembehandlung werden die besten Resultate 
duroh i verstindnisvollesZusammenarbeiten des inneren Klinikers und 
des Chirurgen erzielt. 
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Die Bedeutung der Amoben fiir Krankheitsprozesse des Menschen 
ist erst in den letzten Jahrzehnte~ erkannt worden, d8ilk den Arbeiten 
von Losch, Quincke, Councilman und Lafleur, Kruse, Kartulis, 
Koch u. a. Bier solI nur versucht werden zu schildern" was wir heute 
iiber die Amoben und die von ihnen- hervorgerufenen Krankheitspro­
zease ,wissen, und, was wir mcht wissen. Denn unsere Kenntnisse sind 
da. in vieler Hinsicht noch recht liickenhaft. Selbst fiir den Fa.chmann 
ist es nicht leicht, sich in den Angaben der einschlagigen Literatur 
zurechtzufinden; durch eine willkiirliche Nomenklatur ist groBe Ver­
wirrung angerichtet worden, wie auch dureh Untersuchungen mangel­
haft geiibter oder' befihigter Beobachter. Um so mehr erscheint es 
wiinsehenswert, daB Sichere, das Wahrscheinliche, das Fragliche einma.l 
zusammenfassend wiederzugeben. Da ich in 6 jahriger Tatigk~it als 
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PathoMg an der· deutschen Medizinschule in Shanghai tagtagliob weh 
mit Amoben zu beschaftigen hatte, und auch viele Amobenerkrankungen 
klinisch untersuchen konnte, darf iob mich bei dieser Aufgabe wenig­
stens auf eigene Erfahrung berufen. und nicht bloB auf Literatur­
studium. Gerade in den Kriegsjahren hat sich gezeigt, daB die Kennt­
nis der Amobiasis keineswegs bloB fiir den Tropenarzt wichtig ist, son­
dern auch fiir den Arzt, der Deutschiand nie verlii..6t. Die groBe 
Menge von Publikationen, die in den Kriegsjahren in Frankreich und 
England iiber dieses Thema erschienen sind, beweist, welche Aufmerk­
samkeit man in diesen Landern dies en Fragen entgegenbraobte und 
entgegenbringen muBte, wiihrend in der deutschen Literatur dariiber 
eigentlich fast nichts zu finden ist. Leider sind eine Menge der in 
Frage kommenden Arbeiten in DeutsQpland zurzeit gar nicht zugang­
lich, und so muB ich mich oft nur auf Referate - zum Gliick meist 
ziemlich erschopfende - beziehen. Doch war mir andrarseits auch 
eine Reihe sehr schwer zuganglicher englischer und amerikanischer Ar­
beiten in Shanghai zuganglich geworden. Eine erschOpfende Darstel­
lung des Gegenstandes und Wiedergabe der Literatur li:ann hier also 
nicht versucht werden. Aber doch ell das, was fiir das Studium dieser 
Fragen, fiir die Erkennung und Behandlung der Amobiasis wichtig ist, 
soIl hier gebracht werden, vor· aUem das, was fiir den wichtig ist, der 
sich zum erstenmal mit diesen Fragen bescbaftigt - und das werden 
in Deutschland die meisten sein. . 

Zur Nomenklatur seien gleich ein paar Bemerkungen gemacht. 
Wir haben hier, wenn wir von der wichtigsten Amobenerkrankung 

des Menschen, derjenigen des Darmes, sprechen, die Bezeichnung: 
Amobenruhr gebraucht. Sie ist mindestens eindeutig; und da wir 
in den Amoben die Erreger der Erkrankung Behan, bezeichnend. Die 
Bezeichnung: Colitis ulcerosa ist deshalb nicht am· Platze, weil unter 
diesem Begriff ja· gerade Prozesse zusammengefaBt werden, die atiolo­
gisch mit Amoben nichts zu tun haben Bollen. Amobenenteritis, wie 
z. B. Kraus und andere vorschlagen, ware ganz gut; aber Amoben­
ruhr ist kiirzer, und wegen des Gegensatzes zur hacillaren Ruhr, be­
zeichnender. Das Wort Ruhr bezeichnet einen klinischen Begriff 
(Quincke); daher sind weitere, erlauternde Zusatze zur genaueren 
Definition, also: "Bacillen "ruhr, "Amoben "ruhr, durobaus angebracht. 
Man kann ebensogut Amobendysenterie sagen. Wenn man allerdings 
anatomisch definiert und unter Dysenterie eine diffuse Erkrankung 
der Darmschleimhaut versteht, ·dann ist diese B"ezeichnung nicht ge­
rechtfertigt. Da wir hier aber besser an dem klinischen Begriff fest­
halten, ist die gewiihlte Bezeichnung eindeutig und praktisch. Klinisch 
und anatomisch brauchbar ware auch die Bezeichnung: Amobiasis -
wie im Franzosisoben amibiase - die wir bier ebenfaUs bisweilen an­
wenden. N ur bedarf das Wort fiir die Charakterisierung der befallenen 
Organe noch eines erganzenden Zusatzes, also etwa. Amobiasis des Darmas, 
deJj Leber usw. 
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Technik der Untersuchung auf Amoben. 
Da die Dia.gnose auf Amobiasis nur durch mikroskopische Unter­

suchung mit Sicherheit gestellt werden kann, ist tiber die Technik der 
mikroskopischen Untersuchung einiges zu sagen. 

Hauptsachlich kommen als UntersuchungsmateriaJ die Darment­
leerungen von Ruhrkranken in Frage. Hier beachte man als ersten 
Grundsatz: nur mogliohst frisches Material zu untersuchenjalso, 
moglichst rasch nach der Entleerung. Kann der Patient nicht von 
selbst das Gewiinschte liefem, so kann man etwa nach Werner mit 
einem geeigneten Glasrohr oder Glasstab aus dem Rectum etwas Schleim 
entnehmen. Do. die Amoben in den Entleerungen, je nach Art der 
Aufbewahrung, der Temperatur, der Beschafienheit de! Faeces, unter 
Umstanden recht rasch absterben - in faulenden Faeces verschwinden 
die Amoben nach Hara125) schon nach 4 bis 5 Stunden -, so hat 
die Untersuchung zu alten Materials keinerlei Beweiskraft, und die an' 
den Zellen auftretenden Degenerationsprozesse verleiten zu viel falschen 
Diagnosen: durch Plasmolyse entstehen u. U. BHder, die Amolren recht 
ahnlich sehen konnen. 

Auf die Wichtigkeit dieser Vorschrift kann man gar nicht oft 
genug hinweisen. Yo r k e 8~8) erwahnt, wiederselbe Uptersucher an 
demselben Material, das erst einen weiten Weg in das Laboratorium 
gebracht werden muBte und so imme!" erst nach Stunden zur Unter­
suchung kam, anfangs immer negative Resultate trotz des ausge­
sprochensten klinischen Verdachts hatte. Als er dann in der Lage war, 
das gleiche Material in dem Krankenhaus selbst unmittelbar na.ch der 
Defakation zu untersuchen, hatte er plOtzlich positive Resultate. Ich 
kann derartiges aus meiner eigenen Erfahrung bestatigen. 

Man begniige sich niemals mi t einer einmaligen Unter­
suchung. Hat man in einem verda.chtigen Falle im ersten Priparat 
nichts gefunden, so mache man noch mindestens ein weiteres vOm 
gleich~n Fall. Das iet besonders wichtig, wenn man auf encystierte 
Amoben fahndet. In zahlreichen englischen Publikationen igt d&rauf 
hingewiesen, daB die positiven Befunde bei 2 und 3 maliger Unter­
suchung sich auf ein Vielfaches erhOhen konnen. So fanden z. B. 
Smith und M athews326) bei einmaliger Untersuchung einen Pro­
zantsatz von 5, bei 3 maIiger von 7, bei 6 maliger von.7,5. Vergleiche 
auch die Zahlen der weiter unten tnitgeteilten Tabella von Mackinnon 
und von Yorke (S. 57 bis 59). 

Ferner hat man es sich zur Regel zu machen, daB man in un­
klaren',oder verda.chtigen FaIlen den Stuhl an verschiedenen Tagen 
unterslIcht. Oft, hat man ein pMr Tage negative Resultate, und plOtz­
lich eiin' positives, ohne daB klinisch oder im Aussehen der Dejekta. 
irgend eineAnderung eingetreten ist (vgl. Fischer108). Das gilt be­
sonders wieder fUr Cysten, die. oft intermittierend ausgeschieden 
werden (Mouriquaud und Deglos 2(0). Bei unklaren chro'nischen 
DiarrhOen mache man es sich ganz besonders zur Rege~ wiederholt zu 
untersuchen (Fischer106, 101). 
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Niemals maehe ·man von dem, Material Troekenabstriehe 
naeh Art von Bakterienausstriehen. Solehe Troekenpraparate zwingen 
geradezu dazu, die Amoben zu iibersehen (von W asiliewskiS50) 

Fiir die Untersuehung kommt in allererster Linie in Betraeht die 
frische Untersuehung des nieht gefarbten Praparates. Sie ist nie zu 
unterlassen, erst in zweiter Linie kommt die Untersuehung vital ge­
farbter, oder feueht fixierter Praparate, und eventuell die Untersuehung 
eingebetteten Materials. 

Es ist unnotig, vor der Untersuehung ein AbfUhrmittel zu geben, 
und oft ist das sogar nieht ratsam. Man hiite sieh, einen naeh Rizinus 
erfolgten Stuhl auf Amoben und Cysten zu untersuchen. Die Ent­
amoeba coli erseheint in ihrer vegetativen Form bisweilen naeh Abfiihr­
mitteln im Stuhl, bisweilen auch Ruhramoben, wo vorher keine zu 
finden waren; aueh naeh Emetin beobaehtet man derartiges bisweilen. 
N oe 251) empfiehlt, vor der Untersuchung erst ein Reinigungsklysma 
mit 500 eem Wasser zu geben, und dann ein zweites Klysma mit 
etwas Thymol auf einen halben Liter Wasser; dies zweite Klysma soIl 
eine halbe Stunde gehalten werden. Man untersuehe dann die Sehleim" 
fetzen, die mit der Klysmafliissigkeit entleert werden. 

Da man. in Deutschland nieht so oft' Gelegenheit hat, FaIle von 
Amobenruhr zu untersuehen, empfiehlt es sieh fiir den, der sieh in der 
Teehnik der Amobenuntersuehung iiben will, dazu Mundamoben zu 
wahlen. Diese finden sieh haufig (s. unten) und man kann an diesem 
Objekt gut sieh in der Untersuchung iiben. 

Materialaus den Darmentleerungen. Am geeignetsten sind 
zur Untersuehung auf Amoben die glasigen Sehleimfloeken, oder Schleim­
partikel mit etwas blutiger Beimengung; in den rein blutigen Massen, 
'in den kotigen Massen, in eitrigem Material findet man die Amoben 
seltener oder gar nicht. Cysten von Amoben dagegen finden sieh in 
kotigen Massen. Besonders bei chronischen Fallen aehte man auf 
kleinste sehleimige oder blutig sehleimige Partien. Zur Untersuehung 
ist niehts weiter notig, als ein biB chen einer solchen sehleimigen Masse, 
je naeh Konsistenz mit etwas Koehsalz oder Ringerseher Losung, 
unter ein Deckglas zu bringen, unter Vermeidung von starkerem Druck. 
Man untersueht erst mit sehwaehem System, dann mit Immersion. 
Hat man ganz frisehes Material, so ist Erwarmen gar nieht notig; sonst 
erwarme man den Objekttrager ganz vorsiehtig ein wenig. Ein heiz­
barer Objekttisch ist durehaus nieht notig. 

Man sieht, die frisehe Untersuchung ist furchtbar einfaeh, und sie 
leistet fiir den Anfanger ganz sieher niehr als die gefarbter Praparate. 
Nur, zur Beurteilung dessen, was man sieht, gehort Obung und aueh 
Kritik. Der Anfanger halt sehr viel mehr Dinge fUr Amoben, die keine 
sind, und gar erst fiir Cysten! Man mag sieh fur den Anfang merken: 
niemals etwas fUr eine vegetative Amobe zu halten, was keine deut­
liehe amoboide Bewegung zeigt. Die Diagnose: tote, nieht mehr be­
wegliehe Amoben ist beim Anfanger immer falseh, ebenso die: ver­
dii.chtige Amoben. Und fUr Amobeneysten halte man wirklich nur das, 
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was wirklich nur eine Amobencyste sein kann! Fragliche Oysten darf 
es nicht geben. 

Dem frischen Pri.parat mag man etwa noch gewi8se Farbstoffe·zu­
setzed, so zum Beispiel Neutralrot. Das lebende Ektoplasma. bleibt 
dann ungefirbt, Entoplasma und Kern fii.rben sich schwa.ch rot, der 
Kern· etwas mehr (Werner8l1l). Gut istes zum Beispiel, Neutralrot 
1: 10000 Kochsalzlosung zu nehmen, davon eine Ose mit dem Material 
zu vermischen (Cutler und Williamson 67); die Ruhramobe wird 
dabei; gefii.rbt, Entamoeba coli nicht. Auch 1 Proz. Methylenblaulosung 
kann man zusetzen; die Leukozyten werden aabei gefarbt, die Amobe 
nicht (Vincent und MuratetS4.2). Kuenen und SwellengrebeP71) 
empfehlen Zusatz verdiinnter Eosinlosung: die Amoben heben sich da als 
helle BIaseri von dem rosa gefii.rbten Untergrund ab, tote Amoben sind rot 
gefarbt. 

Zum Nachweis von Cysten ist der Zusatz von Jod zur Unter­
suchungsfliissigkeitzu empfehlen. Zum Beispiel: Jod 2, Jodkali 4, in 
300 ccm Kochsalzlosung (Knowles und Cole161); oder gesattigte 
JodJ'osung in 70-80 Proz. Alkohol; die Cysten werden danri goldgelb, 
die Kerne etwas dunkler (Oi llll8). 

~ine von Riegel 1l8S• 1184) angegebene Methode, die gleichzeitig fii.rbt 
und :fixiert, sei hier mitgeteilt. Man stellt sich eine frische Manson­
losung her (100 heiBes destilliertes Wasser, und 5 g Borax, 2 g Me­
thylenblau), schi,ittelt 1 ccm davon 1/9 Minute mit 4-5 ccm Chloro­
form, fiillt dann auf 10 mit Chloroform auf. Die FarblOsung wird nun 
auspipettiert und durch Papierfilter in ein Glasgefii.B filtriert. Der 
diinne, frische feuchte Ausstrich des zu fii.rbenden Materiales kommt nun 
sofort in diese FarblOsung (muB wasserfrei sein), Schicht nach oben, 20 
bis 40 Sekunden, wird dann heraus genommen und rasch in fiiissigem 
Para~fin eingeschlossen. Cysten farbe man etwa eine Minute. Die 
vege$tiven Amoben werden violett, tote Amoben griingrau. Bei Cysten 
Iallt ilie Farbe teils dunkler, teils heIler aus als bei vegetativen Amoben. 
Man arbeitet am besten bei kiinstlichem Licht mit roten Str8.h1en, und 
wartet nach FertigsteIlung des Prii.parates noch kurze Zeit ab, da. noch 
etwas Nachfii.rbung eintritt. Das Paraffin muB saurefrei sein. Das 
Chloroform muB sich mit der M;ansonlosung rotlich, nicht blii.ulich 
farben. Die Methode kann ganz Ausgezeichnetes· leisten. 

Etwas einfacher kann man nach Aragao 10) Dauerprii.parat4e her­
stellen. Man nimmt zu etwa 0,5 ccm Faeces 2 bis 3 ccm einer 
0,1 proz. Gentianaviolettlosung in Kochsalzlosung und setzt 0,3 proz. 
ESsi8Si$ zu. Fixiert und fii.rbt zugleich. 

Fiir Dauerprii.parate ist die iibliche Fixierung die in heiBem 
SubFm talkohol (2 Teile konz. Sublimat-Kochsalzlosung, 1 Teil 
absoluter Alkohol), mit nachIolgender Jodierung, dann Farbung mit 
der lHeidenhainschen Eisenhii.matoxylinmethode. Das gibt unzweifel­
haft die scharfsten Bilder. Auch Giemsafarbung gibt bei dieser 
Fixierung gute Resultate (Amoben blau). Zum Nachweis von Amoben 
in Gewebsscbnitten von Sektionsmaterial empfiehlt sich dieselbe Fixierung, 
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olier Sublimat-Alkohol-Ei$essig BartlettBB). Dasselbe leilltet bei ganz 
frischem Material Fixierung nach Zenker (Sublimat 5, Kalium­
bichromat 2,5, Natriumsuliuricum 1, destUl. Wasser 100, dazu 5 ccm 
Eisessig); Fii.rbung nach van Gieson (Bartlett, Fischer) oder nach 
Unna-Pappenheim (Stork881). Osmiumfixation (20 Sekunden liber 
1 Proz. Osmium) empfiehlt Mathis Il1l6). G~nze Schleimfiocken kann 
man nach von Wasiliewski8l10) in Paraffin einbetten und nach Giemsa 
farben. Weitere Methoden sind angegeben von Marshall 11111): Hama­
toxylinfirbung, Nachfii.rbung wie bei Fa.rbung auf Tuberkelbacillen und 
Differenzierung in Pikrinalkohol. Eine einfachere Fa.rbung ist die nach 
Wi e n e r 811'): Fixieren in Methylalkohol, jodieren, farbenmit Methylen­
blau und dann mit Eosin. 

·Wenn es sich um den Nachweis von Cysten handelt, kann es 
sich bisweilen empfehlen, eine Anreicherungsmethode anzuwenden. 
etwa nach Art der Telemannschen fiir Para!3iteneier. lch habe mi. 
die-ser Methode bisweilen ganz ausgezeichnete Resultate gehabt. 
Staby 81l1l) empfiehlt, Schleim und Blutmassen mit KochsalzlOsung zu 
verse,tzen und zu zentrifugieren, und das zu Untersuchende der Grenz­
schicht zu entnehmen. Das ist aber eigentlich unnotig, wenigstens bei 
Untersuchung auf vegetative Amoben. Sehr einfach ist eine bei Car­
ter und Mathews U ) angegebene Methode von Cropper-Row: 1 g 
Faeces wird in' 30 Kochsalzlosung geschlittelt, ein Achtel des Volums 
Ather zugesetzt, 5 Minuten in 'Scheidetrichter, die Salzlosung abge­
nommen und 3 Minuten zentrifugiert. Er fand mit dieser Methode in 
133 Fii.llen, die mit den gewohnlichen Methoden negative Resultate er­
geben hatten, noch 5 mal Cysten von Ruhramoben und 12 mal von 
Entamoeba coli. 

Es empfiehlt sich liberhaupt, wenn mankotige Massen untersucht, 
diese erst durch Seidengaze oder ihnliches zu filtrieren, dann etwa mit 
Kochsalzlosung eine Emulsion herzustellen und zu zentrifugieren. 

Komplizierte Metihoden zur Anreicherung sind die von Uijhara 3311): 

Mischen mit Glycerin, of teres Zentrifugieren und Waschen, Behandeln 
lIlit Antiformin; und die von Carles-Barthelemy"): Mischen mit 
Kochsalz-Formol, filtrieren durch Seidengaze, aufschwemmen in einer 
Fllissigkeit vom spezifi!!chen Gewicht 1047, zentrifugieren mit Ather,usw. 
Ich kann diese komplizierten Methoden nicht empfehlen, und befinde 
mich darin in Vb(lrei98timmung mit Mayer 11811), der auch nur eventuell 
in Kochsalzlosung aufschwemmt und zentrifugiert. 

Cysten von Amoben halten sich in einer Formalin (5 Proz.)-Koch­
salzlosung ausgezeichnet; ich habe solches Material 1913 konserviert 
und 1918 flir Kurszwecke verwendet; genau da.s gleiche empfiehlt 
Mayer Il31l). 

Kultur von Amoben. 

Nach den Angaben aller maBgebenden Forscher ist eine Kultur 
del' pathogenen Amobe bis jetzt nicht gelungen. Vor kurzem hat nun 
OutlerStl) eine Methode zur Kultivierung von Amoben angegeben. Er 
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hat damit untel 45 Fillen 6 mal eine Kultur er~elt, und :mit diesen 
kultivierten A:moben Katzen erfolgreich infiziert. Man'verimpft auf die 
angegebenen Nihrboden 5-6 Osen von Schleim. Das Temperatur­
Optimum ist 28 bis 30 Grad. Nach 24 Stunden ist schon starke Ver­
mehrung der Amoben zu beobachten. Die beiden. NihrbOden sind 
folgenderma.Ben zusammengesetzt: 

a) Eiernahrboden: EiweiB und Dotter eines Eies werden in Kolben 
mit Glasperlen geschiittelt, 300 ccm ·destilliertes Wasser zugesetzt und 
wieder geschiittelt. Dann auf Wasserbad langsam kochen, kraftig 
schiitteln, 1/2 Stunde kochen. Von der Masse 5 ccm in Rohrchen geben, 
im Autoklaven sterilisieren. 

b) Blutkuchennahrboden. 500 ccm Blutkuchen vom Menschen eine 
Stunde in ein Liter Wasser kochen, filtrieren. Zum Filtrat 0,5 NaCI 
und 1 Proz. Pepton. In Reagenzglaser geben, 3 mal 20 Minuten steri­
lisieren. Vor dem Gebrauch ein paar Tropfen Blut zufiigen (ebenso 
auch bei dem Eiernihrboden). Fast taglich ist Subkultur notwendig, 
da sonst Encystierung der Amoben eintritt. 

Sollte sich diesl'l Methode bewahren und die Befunde bestatigt 
werden, so kamen wir einen groBen Schritt in unseren Kenntnissen 
von den pathogenen Amoben, und ihren Beziehungen zu nicht patho­
genen weiter. 

Die Morphologie der Amoben. 

1. Die Ruhramoe be. 

Namen: Entamoeba dysenteriae, oder 
Entamoeba histolytica Schaudinn; Syn. E. tetragena Viereck. 

Es herrschf; jetzt unter den Forschern Vber~instimmung, daB im wesent­
lichen nur eine Amobe als Erreger der Rubr anzusehen ist. DaB man 
eine Zeitlang versucht hat, so viele verschiedene pathogene Arten zu 
unterScheiden, hat groBenteils seinen Grund darin, daB die Ruhramobe 
zu verschiedenEm Zeiten ihres Lebens verschieden aussieht, und man 
diese verschiedenen Pha.sen fiir verschiedene Arten hielt; weiterhin 
aber auch darin, daB man durch Degenerationsvorgange und durch 
Untersuchung ungeeigneten Materials sich verleiten lieB, neue Arten 
aufzustellen. Dazu kommt noch die ungemeine Verwirrung durch die 
Nomenklatur. Nach Hartmann solI der Name Entamoeba histolytica 
nach zoologischen Grundsatzen beibehalten werden. Was aber seiner­
zeit von Schaudinn als E. histolytica beschrieben worden ist, das sind 
tatsii.chlich Degenerationsformen der von Viereck beschriebenen En t­
amoepa tetragena! Nun ware es sicher aus praktischen Griinden das 
Gescheiteste, diese Amobe einfach die Ruhramobe zu nennen. Schon 
1893 haben Councilman und Lafleur die Amoeba dysenteriae be­
Bchrit1ben. Warum also diesen Namen (mit der Korrektur Entamoeba) 
nicht beibehalten1 Auch Doflein86a) und Stork331) vertreten diese 
Ansicht, und ich habe auch schon vor einigen Jahr.en mich dafur aus­
gesprochen. In England und Amerika hat allerdings der Name: Ent-
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amoeba histolytic a allgemeine Verbreitung und Geltung (wer weill, wie 
lange noch!); und Ruge wiederum ist fUr Beibehaltung dieses Namens. 

Es sei hier noch bemerkt, dall die seinerzeit von Quincke und 
Roos 271) beschriebene pathogene Amobe von diesen Forschern als Amoeb~ 
coli bezeichnet wurde; diese Quinckesche Amobe ist identisch mit der 
Ruhramobe, aber nicht mit der Amobe, die heute Entamoeba coli heillt. 
Diese letztere heiSt bei Quincke und Roos Amoeba coli mitis, und 
die dort ferner beschriebene Amoeba intestini vulgaris ist offenbar damit 
identisch. 

Vegetative Form. Es sind die Formen, die sichinakutenFallen 
von Amobenruhr in den schleimigen und blutig-schleimigen Massen 
finden; sie werden auch genannt: Histolyticaformen, oder grolle Tro­
phozoiten (franzosische Autoren). Die Grolle der Amobe unterliegt er­
heblichen Schwankungen, die Malle schwanken etwa von 20 bis 50 
Mikren, der Durchschnitt ist etwa zwischen 20 und 35; aber es sind 
auch noch grollere Exemplare beobachtet, bis zu 70 Mikren, zum Bei­
spiel, wenn eine Amobe gerade sehr in die Lange gestreckt ist, Rug e 298). 

Die Bewegung der Amobe geschieht in der bekannten Weise dadurch, 
dall mehr oder weniger breite Pseudopodien, richtiger Lobopodien, mit 
ziemlich stumpf abgerundeten Enden brnchsackartig an einer oder an 
mehreren Stellen des Leibes ausgestreckt werden, im allgemeinen ziem­
lich rasch, oft ruckweise. Diese Pseudopodien bestehen aus dem zahen 
und klaren, glasigen Ektoplasma, das bei der Ruhramobe auch in der 
Ruhe, vollend!;! aber bei der ,Bewegung, gut von dem triiberen granu­
Hiren Entoplasma abzugrenzen ist. Dies Entoplasma stromt nun in 
den ausgeschickten Fortsatz des Ektoplasmas rasch hinein, nie ganz 
bis zur Spitze. Anflinger verwechseln bisweilen knospenartige Proto­
plasmaausstiilpungen, wie sie durch Degenerationsprozesse an Zellen, 
z. B. Leukozyten, in Ruhrstiihlen oft zu beobachten sind, mit Amoben 
(vgl. auch Heinrichsdorffa9 &). 1m Entoplasma findet man bei der 
Ruhramobe zahlreiche Komchen und Vakuolen. Die ungleiche GroBe 
dieser Gebilde ist ein gutes Unterscheidungsmerkmal gegeniiber den 
Granulis der Leukozyten. In vielen Fallen sind solche kleine Vakuolen 
in groller Menge da und sie verdecken dann den Kem der Amobe 
vollig. Ein Anfanger kann sich merken, daB jede amobenartige Zelle, 
in der er einen oder mehrere Keme sieht, sicher keine Amobe ist. 
Unter den vegetativen Amoben eines Falles findet man fast immer 
einige oder viele Exemplare, die rote Blutkorperchen, eines oder meh­
rere, in sich aufgenommen haben. Sind sie schon Hinger phagozytiert, 
so sind sie nicht mehr so deutlich aJs solche zu erkennen und mog­
licherweise mit Vakuolen zu verwechseln. (Es ware recht interessant, 
das Schicksal dieser auigenommenen roten Blutzellen einmal zu ver­
folgen!) Der Beftind phagozytierter roter Blutzellen ist diagnostisch 
wichtig: eine Amobe mit solchen darf man unbedenklich fiir eine patho­
gene halten. Denn die nicht pathogene Entamoeba coli enthii.lt nie rote 
Blutkorperchen (oder doch nur ausnahmsweise, SchiIling S08); nach 
Orticoni und Nepveux256) ware es allerdings kein sicheres diagnosti., 
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sches Merkmal. Abgesehen von roten Blutkorperchen kann UI4Jl auch 
noch andere Dinge phagozytiert finden, Triimmer von Korperz-ellen, 
seltener Bakterien. In Amoben aus Leberab$cessen wurde a.uah ein 
brau~ches Pigment, anscheinend Leberzellpigmen:t, beoba.chtet (leider 
nicht naher untersucht, Brug87). 

Der Kern der Ruhramobe ist kuglig, durch scharfe ziemli.ch derbe 
M~mbran gegen das Entoplasma abgegrenzt. Seine GroBe ist etwa. 
6 bis ~ Mikren. 1m Zentrum liegt ein kleines Karyosom, von hellem 
Hof umgeben .. Bisweilen grenzt ein Saum . feiner Kornchen den Innen­
kern gegen den AuBenkernab. Die zyklischen Verinderungen des 
Kernes, denen manche Foracher, wie Hartmann, groBe Bedeutung zu­
schreiben zur Differenzierung der Art gegeniiber der Entamoeba coli, 
seien hier nicht beschrieben; man kann sie nur an gut gefarbten Pra­
paraten studieren. 1m frischen ungefarbten Priparat sieht man, wenn 
iiberhaupt, nicht viel. mehr 0.115 den Rand des AuBenkerns. Eine be­
stimmte Lage· in der Zelle hat der Kern nicht.· 

Bisweilen findet man in frischen Praparaten 2 Amoben so eng 
aneinander liegend, daB man versucht ist, an Kopulationsvorgange- zu 
denken.· Indes ist diese Deutung, soweit bis jetzt bekannt, nicht zu­
treffen~. 

Oiber die Vermehrung der Ruhra.mobe wissen wir noch recht. 
wenig. Sicher ist Zweiteilung gesehen worden, die Kernteilung ist dabei 
noch nicht genauer erforscht. Degenerationsprozesse sind friiher ala 
Sporulation gedeutet worden (Naheres bei Oraig Il8). Was a.ls Schizo­
gonie und a1s Sporogonie beschrieben wurde, gehort aucb in dieses 
Kapitel. Konjugation ist bis jetzt noch nicht mit Sicherheit. gesehen 
worden, Autogamie ist unwahrscheinlich (J ames189). 

Nach Job und Hirtzmann 14S) solI es indes eine Schizogonie 
geben: die Schizont~m hitten j~doch keinen eigentlichen Kern, sondern 
bestiin!den nur aus Chromatinstiicken, und fiihrten ein Daseininner­
halb von Korperzellen. WiederholteTeilung gibe Morulaformen, aus 
diesen entstiinden 'kleine. Amoben, oder die wohlbekan:nten groBen 
Trophozoiten, die dann 4 kernige Oysten bilden. 

Kleine, priencystierte Formen, sogenannte Minutaform. 
Dies Stadium geht der Cystenbildung voran. Man findet es entweder,. 
nachdem die vorhel" beschriebenen Formen eine Zeit lang da. waren, 
weist entBprechend einem N achlassen der akuten Krankheitsarschei­
nungen, wenn die Stuhlgii.nge allmahlich wieder mehr normale Be­
schaffenheit bekommen; es gibt aber auch Fille, die von Anfang an 
mehr chronisch verlaufen, bei denen man nur diese, oder vorwiegend 
diesa 6ndet. Endlich bei Rezidiven sind diese kleinen Formen oft sehr­
zahlreich. Es gibt Patienten, die eine langere Zeit solche Formen im 
Stohl i ausscheiden, ohne eigentliche Krankheitssymptome zu zeigen 
(Jochmann14I1). Die GroBe dieser Formen ist geringer als die der 
vorhin beschriebenen, etwa i2 bis 20 Mikren, durchschnittlich 16,6~ 
der Kern, durchschnittlich 6,6 Mikren groB (nach Kuenen-Swellen­
grebel 3-4), ist etwas anders ala der nHistolytica"kern, die Kern-
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membran feiner. ZykIische Veranderungen fehlen. Degenerationspro­
zesBesind hliufig in diesem Stadium. Die Amoben sind mehr oder 
minder vakuolisiert, oft ist' in diesem Stadium eine groBe Vakuole an­
zutreffen (Knowles und Cole). Typisch fiir dies Stadium ist das Auf­
treten von Chromidien ip:t Protoplasma. Das sind rundliche, lange 
oder eckige Stabchen und Brocken, die sich intensiv mit Kernfarb­
stoffen farben und an GroBe den Kern iibertreffen konnen. Oft sind 
sie zusammengeklumpt. Sie stellen offenbar gewisse Reservestoffe dar. 
Die Chromidien werden von Mathis als batonnets siderophiles be­
zeichnet; nach Chatton 112) sind beide identisch mit den plaques sidero­
philes bei der Entamoeba coli. Als Bezeichnung waren: Kristalloide, 
oder lichtbrechende Einschliisse vorzuziehen. Diese Chromidienbildung 
ist offenbar eine Vorbereitung zur Encystierung; in jungen Cysten 
findet man die Chromidien noch, in fertigen verschwinden sie. 

Die Minutaformen hat man bis jetzt im Gewebe nocht nicht be­
obachtet, nur im Darminhalt. Nach Kuenen-Swellengrebel lebt 
die Amobe in diesem Stadium rein saprophytisch. 

Die Cysten. Es scheint, daB nur Chromidialformen in Cysten 
ubergehen. Die Amobe wird nun noch etwas kleiner, ganz rund, die 
Sonderung von Ektoplasma und Entoplasma ist jetzt verschwunden. 
Der Kern wird rund und wieder wie der typische "Tetragena"-Kern. 
Allmiihlich scheidet sich um die Amobe die scharf konturillrte Membran 
aus. Die Amobe sieht jetzt fast ganz homogen aus. Anfangs enthielt 
sie noch eine VakuoJe und Chromidien. Der Kern teilt sich, die beiden 
Tochterkerne nochmals, so daB jetzt 4,Kerne da sind. Mehr Kerne 
bildet dieCyste nicht (daher "tetragena"). Kuenen und Swellen­
grebel geben· zwar an, auch bisweilen noch mehr Kerne beobachtet 
zu haben; bestritten wird dies von Mathis und Mercier 227), auch 
nach Mayer handelt es sich dann wohl um Mischinfektion mit Ent­
amoeba coli. Die GroBe der Cyste schwankt zwischen 5,5 und 18 Mikren, 
der durchschnittliche Wert ist etwa 10,5. Smith 82l» untersuchte 
einen Normalstamm (807Cysten) mit durchschnittlich 12,6, und 1 klei­
nen Stamm (93) mit durchschnittIich 7,7 Mikren. M. Mayer fand 
77 Proz. zwischen 9,1 und 10,9, und 23 Proz. zwischen 12 und 
12,7 Mikren. Mackinnon 214&) findet 103 Cystentrager mit Cysten 
unter 10, und 90 Trager mit Cysten iiber 10 Mikren. Mathis und 
Mercierll27) fanden bei 100 Cysten Werte zwischen 12 und 14 Mikren, 
nie iiber 15. 

Die Vakuole findet sich in der Regel nur im l-Kernstadium 
(J ames 139), spater verschwindet sie wie die Chromidien. Smith 
findet in mehr als 50 Proz. der Cysten 4 Kerne, dann folgt an Haufig­
keit das l-Kern-, dann das 2-Kernstadium. Chromidien fand er in 
27 Proz. der Cysten. Die Cystenmembran ist dunner als bei der Ent­
amoeba coli, selten doppelt konturiert. In Eisenhamatoxylinpraparaten 
findet man das Protoplasm a unregelmaBig grob vakuolar und granuliert, 
mit gelblichem Farbton. 

Die Cysten finden sich in der Regel in gar nicht so geringer An-
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z8.hl; daB Cystenbildung bei der Ruhramobe selten sei (wie Hart­
mann, Doflein angeben), stimmt keineswegs. Man kann annehmen, 
daB etwa in der HiiJfte der Amobe~hrfiiJle, die man zur' Behandlung 
bekozqmt, in der Rekonvaleszenz Cysten (und Rezidive) ~uftreten;' siehe 
auch die spater folgenden Tabellen. Die Cystenbildung ist jedenfaUs 
ein Vorgang, der zum. Schutz der Amoben, zur Erhaltung ihrer Art 
dient. Die Cysten passieren in den Kot, konnen sich dort verhiiJtnis~ 
mii.Big lange halten: nach Uijhara 1 Monat, falls sie nicht dem direkten 
SonnenIicht ausgesetzt sind. In Waseer sind sie nach Penfold mindestens 
14 Tage lebensfahig (Woodcock881). Gegen Austrocknung sind sie 
empfindIich (Craig; nach Uijhara dagegen vorsichtig getrocknet 
1 Monat lebensfahig!). In Faeces waren nacb Kuenen und Swell~n­
grebel nach 4 Tagen 26 von 51 Cysten abgestorben, na.ch 9 Tagen 
alle Cysten verschwunden. Jedenfalls sind sie in feuchtem Medium, 
falls nicht direktvon der Sonne bestrahlt, lange lebensfahig. Kommen 
solche Cysten in den Magen, so lost sich ihre Hiille (in Trypsin leicht; 
in Galle etwas loslich, Uijhara) und offenbartreten nun im Darin die 
jungen Amoben aus (Chatton lill). Na.ch Mayer ist aber auch mog­
lich, daB dies im Darm des Menschen geschehen kanri, ohne daB die 
Cysten erst den Magen passiert haben miissen, Iso, daB aus den Cysten 
im' D~m direkt die junge Generation aUS8ch iipfen kann und so ein 
Rezidiv auftritt. (Soauch SchillingSo8.) 

Die Auffindung der Cysten ist in klinisc unklaren Fallen und 
femer in der Rekonvaleszenz zur Beurteilung er Prognose von aller­
groBter Bedeutung. 

Da die Cystennicht dauemd ausgeschied n zuwerden brauchen, 
ist es unbedingt notig, einen Fall wiederholt zu ntersuchen (6mal), ehe 
man ibn fiir cysten(rei erklaren darf. Bisweil n geligt es, durch eine 
Emetingabe die AUS8cheidung von Cysten zu pr vozieren (LowIlOS);nach 
Injektion von 0,01 bis 0,04 Hgcyanid solI di Zahlder Cysten zu­
nehmen (Ravaut und KrolunitzkiIl71l). Die stenausscheidung kann 
iiber Jahre andauern, mit oderohne Sympto e einer Darmaffektion. 
Emetin ist in solchen Fallen ohne jeden influB. Sellardsund 
Bii.tj er81ll) haben derartige Beobachtungen itgeteilt; sie nehmen 
an, daB die Amobel1 hier morph010gisch eine A derung erfahren baben; 
durch Verimpfung auf Katzen ,kam der urspr ngliche morpnologische 
Typ wieder zum Vorschein. Die Encystierung der Amobe in vitro hat 
YoshidaSli7) naher studiert. 

2. Entamoeba coli Losch. Eine anscheinend weit verbreitete, 
im Dickdarm schmarotzende Amobe. Die, iiberwiegynde Mehrzahl aller 
Forscber halt nach dem morphologischen Verhalten, nach klinischen 
Beob~chtungen, nach dem Resultat der experimentellen Untersuchung 
diese,Amobe fiir eine besondere, von 'der Ruhramobe zu trennende Art 
(siebe dariiber auch weiter unten, S. 105ff.). 

te,getatives Stadium. Die Amobe ist hier durcbschnittlich 20 
bis 40 Mikren groB (nach Craig 25 bis· 35, na.ch Schilling 16 bis 
25, nach Quincke 25 bis 30, nach Kuenen 22 bis 8S, na.cb Hart-
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mann 20 bis 40). Aber auch kleinereExemplare sind beoba.chtet, 
hera]) bis zu 5 Mikren (~) (Werner). Diese Amobe hat in der Regel 
nicht die scharfe SonderllIlg von Ektoplasma und Entoplasma, das 
Ektoplasma ist nicht ,,0 glasig, diinnfliissiger. Die Bewegung ist trager. 
Das Entoplasma illt nicht so reich an Vakuoltin, es enthii.It nie oder 
doch nur auBerst selten ein rotes Blutkorperchen, hingegen sehr offi 
Bakterien, Hefen, Detritus. Der Kern miBt durchschnittlich 5 bis 
8 Mikren (4, 6 bis 7, 6 Kuenen); er ist besser zu erkennen als der 
der Ruhramobe, hat eine dickere und starrere Meinbran; die cyklische:Q. 
Vorgange sind weniger ausgesprochen. Die Vermehrung erfolgt durch 
Zweiteilung oder durch multiple Teilung; Schizogonie ist selten (Craig). 
Vor der Encystierung wird auch diese Amobe kleiner, etwa 12 Mikren 
durchschnittlich und ist daIl}l von der Ruhramobe nicht mehr mit 
Sicherheit zu unterscheiden. nberhaupt sind aIle die angegebenen 
Unterschiede nur graduelle, und oft ist es im vegetativen Stadium 
nicht mit Sicherheit zu sagen, um welche Amobe es sich 
handelt (vgl. James 1811-). 

Die Cysten der Entamoeba coli haben eine charakteristische, doppelt 
konturierte Membran und sind dadurch verh8.1tnismii.Big gut zu erkennen. 
Auch die Kerne sind bei ihr im frischen Praparate leicht zu erkennen 
(bisweilen sieht man sie bei nicht zu enger Blende deutlicher ala bei 
ganz enger). 

Die Cysten sind im Mittel 16 bis 17 Mikren groB (Minimum nach 
Smith 12,5, Maximum 27,5; nach Schilling 16 bis 25, nach Quincke 
16 bis 17; um 15 herum nach Craig, und Mayer). Das Protopl~ma 
erscheint im Eisenhamatoxylinpraparat fein granuiiert, dunkel grau­
schwarz. 1m 1 kernigen Stadium hat etwa ein Drittel der Cysten eine 
Vakuole (Knowles-Cole). Der Kern hat einen Durchmesser von 3 
bis 4 Mikren, die Kernmembran ist deutlich, es finden sich grobere 
Chromatingranula an der Innenseite. Chromidien beobachtet man eben­
falls, doch nicht so oft wie bei der Ruhra.m.obe, in 5 Proz. nach Smith, 
doch nur in den jungen Exemplaren. 1m 1 kernigen Stadium sind 
oft noch Vakuolen da, oft eine groBe, spater schwinden sie. Die 
fertige Cyste hat typisch 8 Kerne, ~d dieses 8-Kernstadium trifft man 
am hii.ufigsten, etwa in 70 Proz. Das" Ausschliipfen von jungen Amoben 
aus sol chen Cysten ist von Casagrandi beobachtet. 

Die Amobe lebt im oberen Dickdarm. Vegetative Formen findet 
man im Stuhl eigentlich nur bei diarrhoischen Prozessen und nach Ab­
fiihrmitteln, sonst Cysten. Eine sichere Unterscheidung von der 
Ruhramobe ist nur im Cystenstadium moglich (vgl. Wenyon 860). 

Gleichzeitige Infektion mit Entamoeba coli und mit Ruhramoben kommt 
vor, was zu beachten ist (vgl. Yorke868), Mayer u. a.). 

3. Eine weitere Amobe, genannt Entamoeba nana, wird neuer­
dings von englischen Autoren von den beiden eben beschriebenen ab­
gegrenzt. Sie ist offenbar weit verbreitet (siehe die Tabelle S. 58), 
und anscheinend harm los. Genauere Angaben iiber diese Amobe steheD. 
mir nicht zur Verfiigung. 
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4. Eine weitere, im Colon lebende, anscheinend nicht pathogene 
Amobe wird als Diendamoeba fragilis n. sp. neuestellB abgegrenzt. 
Sie ist sehr klein, hat ein doppeltes Kernsystem; ihre Cysten sind noch 
nicht bekannt. Sie lebt.. von Bakterien und Hefen. 

6. 1918 hat ShimuraS17) ausfiihrlich eine neue, nichtpathogene 
.Amobe beschrieben, die er bei 6 Personen gefunden hat, die nie Dysen­
terie hatten; 6 von diesen waren ganz gesund. Diese neue Amobe ge­
hort zum Genus Entamqba. 1m vegetativen Stadium millt sie 17 bis 
25 MikrEm; solche Formen treten nach Purgantien im Stuhl auf. Die 
Trennung von Ektoplasma und Entoplasma ist nicht sehr deutlich, die 
Bewegung trage. Die Amobe phagocytiert· Kokken und Bakterien, 
keine roten Blutkorperchen. Nahrungsvakuolen sind vorhanden. Der 
Kern ist dick, exzentrisch, die Kemmembran dick; helle perinukleare 
Zone. GroBe des Kerns 1,5 bis 4 Mikren. Kleine vegetative Formen 
messen 6 bis 13, maximal 19 Mikren. In diesem Stadium ofters 
2 Kerne. Cysten in geformtem oder weichem Stubl, oft gleich.zeitig 
mit vegetativen Formen. Sie messen 8 bis 12 Mikren, bei der Cysten ... 
bilduIig tritt eine zentrale Vakuole auf, die spater verschwindet. Es· 
ist 1- und 2-Teilung, auch 4-Teilung beobachtet. Verfiitterung auf 
Katzen (per os und per anum) ohne Erfolg, wii.hrend in Kontrollfallen 
mit Runramoben positive ErfoJge erzielt wurden. 

N ach diesen Angaben ware die neue Amobe in einigen Punkten 
sowohl von der Ruhramobe, als von der Entamoeba coli verschieden. 
Es bleibt abzuwarten, ob sich diese Befunde bestatigen. 

6. Eine weitere fiir Katzen nichtpathogene Amobe hat de Beau­
repaire-Araga079) im Stuhl eines Kindes gefunden: Entamoeba 
brasiliensis. 1m vegetativen Stadium 10 bis 16 Mikren groB, fein­
wabiges Protoplasma mit Emahrungsvakuolen und Einsohliissen von 
Bakterien. Kugliger, 3 bis 4 Mikren groBer Kern mit kleinem Karyo­
som. cysten doppelt konturiert, 7 bis 16 Mikren groB, mit- 1 . bis 
8 Kernen. Charakteristisch sind relativ groBe Chromidialmassen.Ara­
gao grenzt diese Amobe von der Entamoeba coli ab; ob mit Recht, 
kann fraglich erscheinen. 

7. Zu den Darmamoben, indes zu einer andern Gattung als der 
bisher beschriebenen Gattung Entamoba, namlich zu der Gattung 
Craigia, gehOren die beiden Spezies Craigia hominis und Craigia 
migrans (Craig~7-69, Barlow19). 

Diese Amoben sind weit verbreitet. Es sind Amoben von 10 bis 
25 Mikren GroBe, im Durchschnitt etwa 18 Mikren. 1m Ruhestadium 
iet keine scharfe Differenzierung von Ektoplasma und Entoplasma vor­
handen, jedoch bei der Bewegung. Das Ektoplasma ist schleierartig, 
wenig lichtbrechend, das Entoplasma retikulir. Vakuolen sind bis jetzt 
nicht b~obachtet, aber es ist wohl moglich, daB sie vorkommen. Die 
Amobehat einen deutlichen Kern mit di<Jker Kernmembran, daneben 
bisweilen einen Nebenkorper (ahnIich wie bei der Gattung Paramoba). 
1m vegetativen Stadium erinnert die Amobe an die Entamoeba coli; 
die Vermehrung erfolgt in diesem Stadium durch einfache Teilung. Sie 

4* 



52 Walther Fischer: 

bildet Cysten von etwa 15 Mikren mit scharfem Randwall: diesa Cysten 
farben sich mit Kernfarbstoffen sehr. dunkel. In dieser Cyste ent­
wickeln .sich begeiBelte Sporen von 3· bis 6 Mikren GroBe. Diese be~ 
geiBelten Sporen, Flagellaten, haben eine GeiBel, jedoch keine undulie­
rende Membran. In diesem Stadium ist die Amobe wohl oft . mit 
Trichomonas verwechselt· worden. Die Amobe ist. fiir Katzen nicht­
pathogen. Sie wurde bei Personen mit DiarrhOe gefunden. Bei ent~ 
sprechender Behandlung schwanden die Parasiten und die Krankheits­
symptome. Die Pathogenitat der Amobe halt Craig fiir noch nicht 
bewiesen, doch hiilt er es fiir moglich, daB sie Diarrhoen zu erzeugen 
imstande sei. Nach Barlow19) hingegen bringt diese Amobe dieselben 
Kr~kheitserscheinungen hervor wie die Ruhramohe; besonders heftige 
Durchfalle mit Temperatursteigerung. Er hat sogar als Komplikation 
11 mal Leberabzesse und einmal LungenabsceB beobachtet. 

8. Mundamoben. Entamoeba buccalis oder gingivalis. Sie 
ist weitverbreitet. Nach meinen eigenen Untersuchungen in Shanghai 1011) 

fand ich diese Amobe bei nur einmaliger Untersuchung in etwa 55 Proz., 
bei Europaern in etwa 20 Proz., bei Chinesen in etwa 60 Proz. Bei 
guter Zahnpflege ist sie seltener; im Sommer trifft man sie hii.ufiger an 
als im Winter. Ihre GroBe ist durchschnittlich 17 Mikren, Minimum 7,5, 
Maximum 34 (Doflein 6 bis 32 Mikren), der Kern etwa 4 Mikren 
(Doflein 1,5 bis 4,5). Er ist ziemlich deutlich, seine AuBenmembrane 
dicker als bei der Ruhramobe. Bisweilen findet man mehrkernige 
Exemplare. Die Trennung von Ektopla.sma und Entoplasma ist deut­
lich. Das Ektoplasma ist oft leicht griinlich oder porzellanartig. 
Vakuolen sind hii.ufig, bis zu 8 Mikren groBe wurden gesehen. Die 
Amohe phagocytiert Leukocyten, Detritus, Bakterien. . Die Bewegung 
ist bald trag, bald lebhaft, die Lobopodien sind· bald stumpf, bald spitz, 
ahnlich wie ciie FiihlhOrner einer Schnecke. Vermehrung erfolgt durch 
2-Teilung. Die Angabe, daB die Amobe sich besonders in cariosen 
Zahnen finde (Donein), kann ich nicht bestatigen. Es ist zu betonen, 
daB nicht so selten Exemplare dieser Amobe gefunden werden, die 
morphologisch der Ruhramobe so ahnlich sind, daB man sie nicht von 
einer solchen unterscheiden kann. Bis jetzt ist keineswegs bewiesen, 
daB diese Amobe irgendwelche pathogene Eigenschaft besitzt (siehe 
weiter unten). 

Ob die von Kartulis beschriebene Amobe, die er in Kiefer­
abscessen fand, eine besondere Spezies darstellt, ob sie mit der Ent­
amoeba buccalis identisch ist, usw., lii.Bt sich nicht genau feststellen 
(vgl. 105). 

Die von Balz beschriebene Amoeba urogenitalis ist zu wenig genau 
beschrieben, um sie identifizieren zu konnen. Die neuerdings von ver­
schiedenen Forschern im Ham, in der Blase gefundenen Amoben waren 
Ruhramoben. (Weiteres da~iiber siehe unten). 
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Vorkommen von Amoben bei Tieren; experimentelle Infektion. 

Es gelingt, Amoben, die bei krankhaften Prozessen des Menschen 
gefunden werden, erfolgreich auf Tiere zu iibertragen und bei diesen 
ahnliche krankhafte Prozesse hervorzurufen. Da nun aber bei Tieten, 
die zu solchen Versuchen verwendet werden, bisweilen spontan Amoben 
im Darm vorkommen, so sei dariiber das Notige hier mitgeteilt. 

Datmamoben kommen vor bei Runden. Ich selbsthabe in 
Shanghai einigemal bei Runden.verschiedener Rasse Darmamoben ge­
funden, die morphologisch als Ruhramoben zu bezeichnen waren. Ob 
sie pathogen waren, kann ich nicht sicher sagen: in all diesen Fallen 
bestanden zwar blutige Durchfalle, aber diese konnten auch von der 
gleichzeitig bestehenden Schistosomiasis, in einem andern Falle von einer 
bacillaren Dysenterie herriihren. Ware S49) fand in Madras bei 9 Run­
den Amoberi., die auffallend der Entamoeba histolytica gHchen: 7 mal 
erfolgte Kur durch Emetin. Darling U ) fand bei einem Hund mit 
blutigen Darmentleerungen in den Ulcera des Darms Amoben, die der 
Ruhramobe sehr ahnlich sahen. Er trennt sie zwar von dieser als 
Entamoeba venaticum ab,.gibt aberdie Moglichkeit zu, daB sie doch 
mit ihr identisch und nur durch den Wirt etwas modifiziert seL 

Experimentelle Ubertragung auf junge Runde hat besonders 
Harri s126a) durch Einbringen der Entleerungen von Ruhrkranken er­
zielt und die dabei entstehenden Darmgeschwiire genauer geschildert. 
In 2 Fallen traten bei den Runden dann auch kleine .Leberabscesse 
auf, in denen Amoben gefunden wurden. 

Affen, namlich Makaken, fand Mathis 228) in Tonkin oft spontan 
infiziert. Symptome einer Darmaftektion brauchen dabei nicht zu be.., 
stehen. Er fand 2 Arten: eine Loschia Legeri, die der Entamoeba coli 
ahnlich ist und eine Loschia Dubosqui, die derRuhramobe gleicht. 
Aften sind eben falls mit Erfolg durch Amoben vom Menschen infizierl 
worden; die Inkubation betrug in einem FaIle von Mayer 7 Tage. bei 
Franchini 109) 21/2 Monate. Die Erkrankung scheint bei· den Aften 
sehr chronisch verlaufen zu konnen (vgl. auch Mayer232). Systema­
tische Untersuchungen an Aften waren sehr erwiinscht. 

Kaninchen hat, soviel ich sehe, bis jetzt nur Ruber 134) erfolgreich 
infiziert mit Material von einem FaIle chinesischer Amobenruhr. Uber 
spontanes Vorkommen von Amoben bei diesen Tieren ist mir noch 
nichts bekannt. 

Meerschweinchen hat Chatton53) per os und per rectum mit 
mit Cysten infiziert. Die Amoben entwickeln sich im. Coecum, ver­
ur~achen dorl Wucherungsprozesse; dysenterische Symptome treten aber 
nicht fl,uf. 

Bei Ratten fand Lynch 209) Amoben, die der Entamoeba histolytica 
glicheDi. Sie sollen auch experimentell zu infizieren sein (Sa~fordS02). 

Da.s kl~ssische Tier fiir Amobenverimpfung ist die Katze .. 
Man infiziert Katzen (und zwar junge Tiere) durch Klysma mit 

amobenbaltigem Schleim (Mayer232),oder durch Einbringen des. Mate~ 
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rials mit Glasstiiben. Manche empfehlen, den After dann fUr kurze 
Zeit zu vern.i.hen, damit das Material nicht gleich wieder ausgepreBt 
werile. Sanford bringt das Material zur 1nfektion durch Laparatomie 
in das Coecum der Tiere und hat angeblich mit dieser Methode viel 
bessere Resultate; nach Mayer ist diese kompIizierteMethode aber 
unnotig. Junge Tiere sind viel geeigneter ala alte. Die Zahl der 
positiven Ubertragungen ist bei den einzelnen Autoren verschieden; 
z. B. Mayer 109 von 126 Versuchen mit positivem Erfolg. Die 1n­
kubationszeit schwankt zwisohen weni!en Tagen (Minimum 3 bei Hara) 
und 14 Tagen, scheint auch von dem Alter abh8.ngig zusein (Mayer); 
der Durchschnittswert bei den verschiedenen Autoren iet etwa 9 Tage. 
Je virulenter die Amoben, destorascher letal verlaufen die 1nfektionen, 
nach Hara in 5 bis 19 Tagen. Doch kommen auch Heilungen vor. 
Mayer gelang es, Amoben durch 59 Passagen bei Katzen fortzuziichten, 
in 2 andem Serien durch 32 und 39 Passagen. Die Virulenz· scheint 
nach ihm mit Zunahme der Passagen eher abzunehmen, hiugegen haben 
Baetjer und Sellards 18) einen Stamm in 11 Passagen mit erhohter 
Virulenz und Erhaltung der typischen morphologischen Eigenschaften 
weitergeziichtet. 1m Coecum der Katze sollen sich die Amoben nach 
B ara lange virulent halten. Der Tod der Versuchstiere ist nach 
GroBl17) auf Vergiftung bei der Entwicklung der Amoben zu beziehen. 

Die experimentelle Infektion der Katzen macht im Darm Ver­
anderungen, die durchaus denen der Amobenruhr ii.hnlich sind und 
jedenfalls keine prinzipiellen Verschiedenheiten aufweisen. Eindringen 
der Amoben in die Darmfollikel ist bei Katzen haufiger, auch der 
Diinndarm erkrankt oft. Genaueres iiber die Katzendysenterie siehe 
z. B. bei JiirgeQsU.'). 1;n der Regel findet man in den Darment­
leerungen der Versuchstiere nur die vegetativen Formen, keine Cysten; 
doch hat Mayer bei 4 Katzen 2mal auch Cysten in Leberabscessen, 
neben vegetativen Formen, gesep-en .. Das Auftreten von Leberabcessen 
ist bei Katzen wiederholt beobachtet, z. B. von Mayer 4mal; auch Sel­
lards und Baetjer811). (Man beachte nach Gasserll'), daB bei Katzen 
spontan eine dysenterieartige Colitis ulcerosa vorkommen solI; ferner, 
daB nach Baril. Katzen amobenhaltigen Kot gierig fressen!) 

Experimentelle 1nfektionen des Menschen sind ebenfalls 
schon vorgenommen worden, und zwar bei freiwillig sich dazu melden­
den Gefangnisinsaesen in Manila, von Walker und Sellards845). Cysten 
von Ruhramoben wurden an 20 Versuchspersonen verfiittert, nach 
einmaliger Verfiitterung wurden dav~)D 18, nach 3maliger ein weiterer 
zu CystentragerI}.. Von diesen 18 Infizierten erkrankten 4 an Dysen­
terie. Mit Cysten von Entamoeba. coli wurden 17 von 20 Versuchs­
personen erfolgreich infiziert, d. h. zu Tragern. 

Die Verbreitung I der Amobiasis. 

Amobenerkrankungen, zumal Amobenruhr, sind weit verbreitet. Der 
Name: tropische Ruhr, det: ja gleichbedeutend ist mit Amobenruhr, 



Die Amobiasis beim .Menschen. 55 

deutet an, daB diese Krankheit eine spezieUe Krankheit der Tropen 
~ei. Das ist aber nicht ganz richtig: man kann subtropische Lander 
anfiihren, in denen diese Erkrankung noch weit verbreiteter ist ·als in 
manchen tropischen. Man gibt daher den Namen: Tropenruhr besser 
auf. Lander, indenen Amobenruhr Iioch nicht beobachtet worden ist, 
gibt es wahrscheinlich sehr wenige (Skandinavien?). Noch kennen wir 
nicht geniigend die Faktoren, die fiir das Vorkommen dieser Erkrankung 
maBgebend sind. Weit verbreitet ist die Amobenruhr in Agypten, in 
Mittelafrika, anscheinend weniger in Siidafrika; sie herrscht in Vorder­
asien, Indien, Indochina, China, Siidjapan. In Siidamerika ist sie eben­
falls weit verbreitet, in Mittelamerika, in den Siidstaaten von Nord­
amerika, kommt aber auch in den Nordstaaten viel haufiger vor, als 
man bis vor kurzem glaubte. Auch Europa ist keine!lNegs verschont, 
wie man falschlicherweise noch hie und da lesen kann: vielmehr ist die 
Amobenruhr in den Mittelmeerlandern gar nicht selten. 

In Deutschland waren bisher nur wenige FaIle von Amobenruhr 
beobachtet worden. Wir sehen hier' natiirlich von solchen Patienten 
ab, die im Ausland erkrankt waren und in Deutschland an Rezidiven 
erkrankten; vielmehrhaben wir nur die FaIle zu beriicksichtigen, bei 
denen die Infektion in Deutschland erfolgt ist. Bei dem von 
Quincke und Roos beschriebenen FaIle handelte es sich um eine in 
Italien erfolgte Infektion; in .einem weiteren Falle um Infektion mit 
der harmloseren, jetzt Entamoeba coli genannten Amobe bei einem FaIle 
aus Schleswig - Holstein, und bei den oberen Fallen um Patienten der 
Kieler Klinik. Falle von otIenbar typischer Amobenruhr - und zwar 
.von einer ganzen Epidemie in der GarnisonKonigsberg 1900/01 -
beschrieb JagerlS7; Albu 6) einen Fall bei einem 2p jahrigen Madchen 
in Breslau. Einen isolierten Fall in Kaiserslautern hat G. MayerllSl) 
1904 gesehen. Ein Fall von Ebstein aus Breslau gehOrt ofIenbar 
nicht hierher. 2 FaIle von Laboratorlumsinfektion mit Atnoben aus 
einem LeberabsceB hat Lohlein 200 ) mitgeteilt. Btii diesen ist ja nun 
die Infektionsquelle klar, nicht so bei den andern. Wie weit bei diesen 
Kontaktinfektion (durch Personen, die auswarts erkr,ankt waren) vor­
liegt, laBt sich nicht entscheiden. Wie dem auch sei, wir konnen sagen, 
daB endemische FaIle von typisch verlaufender Amobenruhr auch in 
Deutschland· beobachtet worden sind. Und es ist ganz sicher, daB 
Amobenerkrankung des Darms tatsachlich viel haufiger ist, als wir bis 
jetzt annahmen. Sie wurde einfach nicht richtig erkannt, weil 
ma,n an diese Moglichkeit gar nicht dachte. 1m Krieg haben 
wir in unserem Heere eineMenge von Amobenruhrfallen gehabt, die 
nicht .erkannt wlirden, besonders in Mazedonien und Rumanien, wie 
mir von sachverstandigster Seite durchaus bestatigt wird.*) 

*) In Ostga.lizienund der Bukowina. ha.t Pop per 287) bei den Ruhrfii.lien in 
iiber 40 Fallen Amoben gefunden. Er ist der Ansicht; da.B die ga.lizische Ruhr 
(bei der so oft nega.tiver Ba.cillenb~fund wa.r) eine Amobenruhr wa.r, und wohl a.uch 
viele a.ndere Falle, die bis jetzt atiologisch unklar sind. Es ist sehr gut moglich, 
daB Popper recht ha.t. Leider ist die Beschreibung seiner Befunde derart, daB 
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Vielleicht ist nebenbei schon die Tatsache, daB in der Literatur 
der Kriegszeit unendlich viel iiber Bacillenruhr, und fast iiberhaupi 
nichts iiber Amobenruhr geschrieben worden ist, der beste Beweis da­
fiir. Auch an der Westfront miissen wir gar nicht so ganz wenig FaIle 
von Kontaktinfektion gehabt haben - worauf ich vor 3 Jahren auf~ 
merksam gemacht habe -: denn Gelegenheit dazu war sicher da, wenn 
natiirlich auch lange nicht in dem MaBe wie bei unsern Gegnern mit 
all den Kolonialtruppen. lch weiB auch von 2 Fallen aus deutschen 
Gefangenenlagern, die erst nach dem Austausch in der Schweiz richtig 
erkannt ","orden sind. Wenn wir jetzt bei allen unklaren Fallen chro­
nischer Diarhoe und "Ruhr", besonders bei Leuten, die im Felde waren, 
genau darauf achten, werden sicher eine ganze Menge von Amoben­
ruhrfallen gefunden werden. lch habe hier in Gottingen schon 2 der­
artige Falle gefunden. Kurzum, es kann fur ausgemacht gelten, daB 
wir endemische FaIle von Amobenruhr in Deutschland haben, 
und jetzt vermu tlich mehr als vor dem Kr,eg. Die Ansicht von 
Mathes 226), daB die Amobenruhr im Kriege fiir uns keine Bedeutung 
hatte, mochte damals (1916) praktisch fast richtig sein, spater aber 
sicher nicht mehr. Wir miissen jetzt erwarten, a.uch bei Leuten, die 
gar nicht im Krieg waren, also bei Zivilisten, auch bei Frauen, Amoben­
ruhrfalle zu entdecken (einer der oben erwahnten FaIle, die ich unter­
suchte, gehort hierher). 

Aus. dem Sommegebiet berichtet Z. B. Collin66) iiber 20 FaIle, 
darunter 13 bei Zivilpersonen; 3 verliefen todlich. Die lnfektion wird 
auf Farbige oder Kolonialtruppen zuriickgefiihrt. 

In Frankreich haben ganz besonders viele Forscher sich mit 
diesen Fragen beschaftigt. Denn fiir Frankreich war ja auch die Ge­
fahr der Einschleppung, der Kontaktinfektion bei den Truppen, noch 
wesentlich groBer als bei uns. Anfangs hat man auch dort die 
FaIle meist verkannt. Schon vor dem Kriege waren in Frankreich 
endemische FaIle vpn Amobenruhr bekannt, so Z. E. in Lyon (Garin 113) 

bei einer 40jahrigen Patientin); Galliard und Brumpt 111) bei einem 
Geschaftsreisenden, der Frankreich nie verlassen hatte. P a v i 0 t und 
Garin 26~) haben in Lyon in 2 Jahren 4 autochthone FaIle gesehen, 
Landouzy und Debre 177) berichten iiber 2 autochthone FaIle mit 
LeberabsceB und weitere 14 FaIle, die Z. T. durch Kontaktinfektion zu 
erklaren sind. Wahrend des Krieges haben besonders Ravaut und 
seine Mitarbeiter auf die weite Verbreitung der Amobenruhr in Frank­
reich, auf die larviel'ten Falle, auf die Gefahr der lnfektion durch 
Cystentrager hingewiesen. Wahrend vorher die Amobenruhr in Frank­
reich doch immer noch verhaltnismaBigselten war, haben sie in wenig 
W ochen 25 FaIle gefundenbei Leuten, die Frankreich nie verlassen 

nicht zu entscheiden ist, was fiir Amoben er gesehen hat, und manche Befunde 
sind vermutIich falsch gedeutet. Doch glaube ich nicht, daj3 man Poppers Be­
funde so ohne weiteres deshalb ablehnen darf, wie es Kresa 163a) tut. Er halt 
Poppers A~oben fiir Entamoeba coli; cbenso auch Hallenberger 26'). 
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hatten; die Verbr,eitung erfolgte nicht bloB durch Kranke, son­
dern auch durch gesunde Trager (Ravaut und Kroluniiiski 979). 

Auch Moreau weist auf die viel. haufigeren "endogenen" FaIle seit 
Kriegsausbruch hin I89); Orticoni und Nepveux fanden 1916 in 
5 Monaten 8 FaIle. Bloch und Matei98) finden, daB von 600 mit 
Amob~ infizierten 10 Proz. auBer Frankreich gewesen waren;" die In­
fektio~ datierte meist von 1916. In der deutBchen Literatur finde ich 
nur eib.e einzige Mitteilung liber Infektion an der Westfront. Es han­
delte lIich um einige vereinzelt gebliebene Erkrankungen an Amoben­
ruhr" die dem deutBchen Arzt mit der Diagnose "Cholera" zugefiihrt 
wurden. Die Sektlon eines Falles bei einer Frau, deckte die tatsooh­
lich vorhandene Amobenruhr auf. Die Atiologie blieb unaufgekliirt 
(Schoppler308); ,tat8achlich wird es sich wohl mn Kontaktinfektion, 
von franzosischen Truppen her, gehandelt haben. 

Da bekannt ist, daB nach Amobenruhr auch Mch Genesung oft 
noch lange Zeit Cysten ausgeschieden werden konnen, da ferner latente 
und larvierte Amobenruhr hii.ufig ist (siehe spater), da auch Leu~e, ohne 
zu erkranken, zu Kontakttrii.gern werden konnen, so war es notig, nun 
iiberha.upt systematisch auf "Trager" zu untersuchen; also genau so, 
wie b~i manchen bakteriellen Infektionen. Ra vaut und Krolunitski972) 

fanden dann bei franzosischen Truppen 5 Proz. gesunde Trager von Ruhr­
amoben; bei Soldaten, die in den Tropen gewesen waren, stieg der 
Prozentsatz auf 10. Auch das Hospitalpersonal fanden, sie weitgehend 
infiziert. 

Noch viel umfangreichere Untersuchungen Hegen aus England vor. 
Die Verhii.ltnisse lagen da genau wie in Frankreich, vielleicht war die 
Gefahr der Einschleppung aus den Kolonien sogar noch groBer. Ver­
einzelte autochthone Fii.lle waren schon vor dem, Krieg bekannt, so 
z. B. 'ein Fall aus Birmingham mit LeberabsceB, und ein Fall bei einem 
schottischen Bauern, der nie auBer England gewesen war (Marshal ll91). 

1916 berichten Worter-Drought und Rosewarne8~6) einen Fall, der 
ebenfa.lls autochthon in England infiziert wurde, vermutlich durch Trager. 
Smith und Matthaws328) fanden bei 200 Soldaten, die aHe aus aIi.­
dern Ursachen als wegen Dysenterie im Spital waren, 7,5 Proz. mit 
Ruhramoben infiziert, und 23,5 Proz. mit Entamoeba coli. Arlsgedehnte 
Untersuchungen von Mackinnon 216a) ergaben die Befunde, die in 
folgender Tabelle mitgeteilt sind. 

Zahl der Infiziert Infektion 
Unter- Unter- mit E. Prozent- nach-

Buchung suchten hieto- satz gewiesenin 
lytisch Proz. 

1. 1680 72 4,S 84,6 
2. 1651 103 6,1 49.,5 
S. 1627 127 7,5 61,0 
4. 1607 159 9,4 76,4 
5. 1582 184 10,0 88,4 
6. 1549 208 12,4 100 
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A B 
914 Leute mit 766 Leute ohne 

Dysenterie-
anamnese Dysenterie 

E. histoly tioal123 = 13,4 proz.\ 86 = 11,2 Proz. 
E. ooli 255 = 27,9" 185 = 24,1 " 

Gruppe A, 914 Mann, mit Dysenterieanamnese. 
Gruppe B, 766 Mann, nioht wegen Dysenterie im Spital. 

280 Mann, 634 Mann, 
:Amobenart waren im Osten nioht im Osten 

E. histolytioa 
E. coli 

E. nana 

Amobenart 

E. histolytica I 
E. coli 

E. nana I 

gewesen 

56 =20 Proz. 
78=27,8 " 
43 = 18,9 " 

100 Mann, die 
friiher Dysenterie 
oder verdachtige 
Affektion hatten 

14= 14 Proz. 
27 =27 " 
18= 18 " 

gewesen 

67 = 10,6 Proz. 
177 = 27,9 " 
136 = 21,4 " 

666 Mann ohne 
Dysenterie oder ver­
diichtige Affektion 

in Anamnese 

72 = 10,R Proz. 
158 = 23,7 " 
96= 14,4 » 

(Jberhaupt'infiziert von 1680 Mann. 

Amobenart I FaIle I Prozentsatz 

E. histolytica 209 12,4 
E. ooli 440 26,6 

E. nana 303 18,0 

Ahnliche Angaben finden sich bei Do b ell 84), der 200 Personen 
des Waltonhospitals untersuchte. 

Leute mit Intestinalerkrankungen fand er zu 8,2 Proz. 

" " Dysenterieanamnes.e " " " 10,0 " 
" ohne " " " " 11,8 " 

Anderweitig Kranke " " " 15,7 " 
mit Entamoba histolytica infiziert. (Diese zunachst etwas paradoxen 
Befunde, daB namlich bei Leuten mit Dysenterieanamnese der Prozent­
satz positiver Befunde geringer ist, als bei andern, erklart sich wohl 
einfach daraus, daB eben bei den Leuten, die Ruhr durchgemacht 
hatten, eine entsprechende Behandlung eingeleitet worden war, um die 
Cysten zum Verschwinden zu bringen, und deswegen unter ihnen weniger 
Trager sind.) 

Ausgedehnte Untersuchungen liegen feJ,'ner vor von Yorke3 !i8) und 
seien in tabellarischer Form wiedergegeben. 
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Untersuohte Fille 

DyeenterierekonvaleB-
zenten im MiJitirBpital 

Patienten deB MilitirspitalB 
mit anderen Krankheiten 
Zivilisben, nie auBer Eng-

land, ••••..••• 
Kinder unter 12 Jahren • 
Rekruten ••• 
Geisteskranke • . .- _ • 
Soldaten, die nioht auBer 
England waren. • • 

Dysenterierekonvaleszen-
ten .•....•••. 

Rekonvaleszenten 0 h n e 
DysenterieanamneBe • 

Dysenterierekonvaleszen­
ten Liverpool • . • . • 

N i c h t -Dysenterierekon­
valeszenten Liverpool • 

Gesunde weiBe Truppen 
Alex/Lndrien. . • . • • 

GesundeEingeboreneTrup­
,pen Alexandrien. • • • 

Za.hJ. 

4068 

450 

450 
548 

1098 
207 

90 

914 

766 

1713 

-450 

1979 

524 

Infektion in Proz. 
mit 

E. histo-I E. ooli 
lytica 

7,0 
12,1 

6,4 
7,8 

1,5 
1,8 
5,6 
9,7 

7,8 

4,9 

3,5 

5,9 

6,4 

5,3 

13,7 

15,2 
29,7 

-14,2 
21,1 

6,7 
11,1 
18,2 
45,9 

23,3 

15,5 

14,2 

20,0 

48,6 
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bol .1 maUger Unt&rsuchuDg 
mohr al8 '1 UriteuuCJhung, 

melst 8 
1 Untersuchting 

2 Untersuchungen 

Befunde 
anderer Autoren 

Nach weiteren Angaben bei Yorke wurden bei 78 untersuchten 
Bergarbeitern in Siid-Wales 12,8 Pro~. infiziert gefunden, in 6 Familien 
mit zusammen 25 Personen 17 infiziert (Mathews und Smith 81>8). 

Baylis (zit. ebenda) fand bei 400 eben eingetretenen Marinemann-, 
schaften 10 mit Ruhramoben infiziert; 8 dieser Leute waren nie auBer 
Engla.nd gewesen. Andere Untersucher fanden von 344 Personen, die 
Engla.nd nie verlassen hatten, 2,9 Proz. mit Cysten von Entamoeba his­
tolytica881». AIle diese Befunde zeigen iibereinstimmend, daB 
Infektion mit der Ruhramobe doch recht weit verbreitetist; 
da aber diese Infektion, wenigstens bei Kontakttragern, offenba.r auBerst 
selten zur Erkra.nkung fiihrt (z. B. Baylis), wird man die Gefahr auch 
nicht iiberscha.tzen diirfen; auch hier geht es uns geude wie mit den 
Kokkentragernl! 

Bei Leuten, die in den Tropen und Subtropen waren und dort der 
Infektion mit Amobenruhr ausgesetzt waren, ist dar Prozentsatz von 
Tragern im ganzen natiirlich noch groBer; er scheint ferner bei Farbi­
gen noch wesentlich groBer zu sein aIs bei Europaern, und der wahr­
Bcheinliche Grund dafiir wird einfach der sein, daB bei diesen im all­
gem$len die Erkrankungen griindlicher behandelt werden. In Agypten 
fanden z. B. Smith und Mat,hews von 524 gesunden Eingeborenen 
13,7 Proz. infiziert (die Zahlen sind noch zu niedrig, da nur einmaIige 
Untetsuchung); von 1917 gesunden Truppen (wahrscheinlich meist 
&ustraJischa) waren 5,3 Proz. Ruhramoben infiziert, und zwar 
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Leute mit Ruhranamnese 
" ohne " 

6,5 Proz. 
4,5 " 

(Wenyon und O'Oonnor828). Von 426 Darmkranken (meist von den 
Dardanellen und Agypten herkommend, wo sehr viel Amobenruhr war) 
fand JeppsUO) 33, .also etwa 8 Proz., mit Ruhramobencysten. Noch 
viel hOhere Zahlen fi~den Inman und Lillie860), namlich bei Dysen­
terierekonvaleszenten aus Flandem und Frankreich etwa 10 Proz. der 
britischen Truppen infizierl, dagegen 24 Proz. der australischen Truppen, 
die zuvor in Gallipoli und Agypten gewesen waren. 

Man sieht also, die Gebhr, Oystentrager zu werden, ist 
bei Aufenthalt in den wii.rmeren Gegenden doch groBer ala in 
den kiihleren. 

Aus anderen Landem sollen noch einige Angaben folgen. An der 
Adria fand LOW 901) in 2 Jahren 9 Falle von Amobenruhr; 4 dieser 
Leute waren nie in den Tropen gewesen. . 

Auch aus Italien sind a1;1tochthone Falle bekannt, so z. B. von 
10. Oaval7S) 5 Falle aus Sardinien, davon 2 mit LeberabsceB (Boeri 117)~ 
Schon 1890 hat Fenoglio das endemische Vorkommen von Amoben­
ruhr festgestellt. Auf Malta ist Amobenruhr ebenfalls haufig (Debono 71". 

In der Balkanzone war wahrend des Kneges nach Malaria 
Amoben- und Bacillenruhr die haufigste Erkrankung bei den Truppen 
der Alliierten (Oast ell ani 47). IIi' Griechenland sind autochthone 
Falle ebenfalls beobachtet; auch LeberabsceB kommt vOr (Oecikas 48). 

In Andalusien hat Martinez mehr als 50 Falle von Amobenruhr be­
obachtet; sie ist in Siidspanien end~misch 1198, 214). 

Auch in RuJ3land sind FiiJIe beobachtet (schon 1902, Ucke888), 

und die noch viel ii.lteren Angaben von Losch). In Baku ist Amoben~ 
ruhrverbreitet (M iihlman n 1148). 

In Agypten ist die Amobenruhr besonders weit verbreitet. Yorke 
fand in Alexandrien bei Gesunden 12 Proz., in Suez 5 Proz. Trager. 
Wenyon und O'Oonnor bei gesunden Eingeborenen (Gefangnisinsassen) 
14,8 Proz. Trager, bei gesunden Truppen 5,3 Proz. (vgl. auch die 
Tabelle weiter oben). Larvierte Amobenruhr, die unter den Symptomen 
dessogenannten egyptian stomach, namlich mit akuter Diarrhoe, Er. 
brechen, Leibschmerzen usw. verlii.uft, ist sehr haufig. Findlay98a) 
hat 110 solcher FaIle genau untersucht, meist Leute,die eben erst 
nac~ Agypten gekommen waren. Er fand bei diesen 36 mal Entamoeba 
histolytica, 49 mal Entamoeba minuta, 7 mal Minuta. neb en 4 kemigen 
Oysten. Demnac~ handelt es sich in der Mehrzahl qieser FaIle um 
Amobeninfektion! . 

In Mesopotamien ist die Amobenruhr ebenfalls enorm verbreitet .. 
Ein Drittel der eng1ischen Truppen dort war damit infiziert 860). 

In Shanghai fand ichlOO)bei systematischen Untersuchungen der 
Stuhlentleerungen von Darmkranken mehr als· 3() Proz.mit RuhramobeIi 
infiziert. Davon waren etwas mehr ala die Hii.lfte Oystentrager. Unter~ 

suchungen von gesunden Soldaten (Sanitatsmannschaften u. a., odie mm", 
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desten 11/, J a.hre . in Tsingtau und Tientsin gelebt hatten), ergaben, daB 
mindestens 10 Proz. vondiesen Cystentrager waren. Bei Chinesen 
Hegen die Verhaltnisse ahnlich 108), 

In den Vereinigten Staaten von N ordamerika ist autochthone 
Amobenruhr eben falls bekannt, z. B. PiLtersoIi (260, aus dem Staat New 
York). Ausgedehnte Untersuchungen aus neuester Zeit liegen vor von 
San.ord 8011) aus dem Riesenmaterial der Mayoschen Klinik, In etwa 
5000 Fii.1len von chronischer Diarrhoe wurde auf Amoben untersucht 
und :819 infiziert gefunden, nii.mlich 535 mit Ruhramoben, 284 mit 
Ent8$oeba coli.·· Die meisten von diesen Leuten stammen aus den 
Nordstaaten· und es ist anzunehmen, daB es sich dabei in der Mehr­
zahl . um dort Infizierte handelt. In den Siidstaaten Nordamerikas ist 
die Amobenruhr haufig (SimonSIO), 

Wir haben bis jetzt wesentlich von der Infektion mit der Ruhr­
amobe gesprochen, Es ~st nun nocheiniges iiber die Verbreitung 
der Entamoeba coli, die fiir harmlo!!! gilt, zu sagen . 

. Sie wurde gefunden 

in Ostpreullen bei 50 Proz, der Untersuchten,· 

"Berlin • ".20"" " 
" Ietrien "66",, " (Schaudinn), 

dagegen von Hartmann in Berlin nur in 2 Proz, 
In Wiirzburg wurde sievon Schuberg in 50 Proz. gefunden, in 

Miinchen dagegen in einigen Hundert Fallen iiberhaupt nicht (May). 
Solche groBe Differenzen der Angaben fiir Deutschland erklaren sich 
wohl nur aus der Verschiedenheit der Untersucher. Es ware jetzt·recht 
wohl angebracht, in Deutschland dariiber neue Untersuchungen anzu­
stellen. Ich habe damit in GOttingen begonnen und soweit ich bis 
jetzt sehe, ist die Haufigkeit wohlnicht iiber 10 Proz, 

In England fand J epps von 426 Personen 110, oder 26 Proz. 
infiziertSIl8). . Smith und Mathews fanden bei Soldaten 23,5 Proz. 
mit Entamoeba coli infiziertSB8), 

In Philadelphia fand Rosenberger bei Geisteskranken eine In­
fektion von cs.. 70 Proz" bei anderen Personen 17 ProZ.1!91), ·In San 
Francisco waren von gesunden Soldaten 65 Proz. mit Entamoeba coli 
infiziert, in Manila 71 Proz, de~ Philipinos und 50 Proz. der amerikani­
schen Soldaten. In Mesopotamien fanden Knowles und Cole (die die 
Entamoeba coli fUr identisch mit der Ruhramobe halten), mit Ent­
amoeba coli infiziert iiberhaupt 12 Proz., und zwar Dysenteriepatienten 
a Proz., andere 14 Proz. In Deli (Sumatra) hingegen fanden Kuenen 
.und Swellengrebel diese Amobe sehr selten,. 3mal bei Javanern, 
2mal bei Europaernl71). In Indien ist sie nach Rogers 'so selten, 
daB, man praktisch jeden positiven Amobenbefund fiir Ruhramoben an­
sprechen kann 1811). Zu einem ganz ahnlichen Resultat bin ich in 
Shanghai· gekommenl0l.l0'); ich fand Entamoeba coli in 287 Fallen nur 
8m .... · In Agypten findet Findlayll6a) etwa 7 Proz. Infektionen mit 
,Entamoeba coli. M;.an sieht, daB die Befunde auffal1end weit ausein-
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andergehen. Da keinerlei Grund vorhanden ist, die Richtigkeit der 
Befunde so erfahrener Forscher wie Rogers, Kuenen einerseits und 
Craigs andrerseits anzuzweifeln, so laBt sich vorerst nicht recht sagen, 
woran diese groBen Differenzen liegen. Die besonders groBen Ziffern 
stammen aIle von amerikanischen Autoren; aber auch wieder von dem 
deutschen Forscher Schaudinn haben wir die hohen Werte fiir Ost~ 
preuBen und Istr~en notiert, wahrend z. B. Hartmann nur 1/10 dessen 
fiir Berlin findet, was Schaudinn fand. Die Werte fiir England aus 
den neuesten Untersuchungen Hegen etwa zwischen 7 und 30 Proz. und 
das wiirde schon besser mit den Angaben Hartmanns, auch mit 
meinen vorlaufigen Feststellungen fiir GOttingen iibereinstimmen. Es 
ist sehr wahrscheinlich, daB die Haufigkeit recht verschieden ist je 
nach dem Material, das man untersucht. Bei Gefangnisinsassen, bei 
Truppen, die im Felde' waren, findet man anscheinend viel hOhere 
Werte, und die allerhOchsten bei Geisteskranken. Das verdiente wohl 
noch genauer erforscht zu werden (vgl. auch Angaben von H etzer180). 

Klinisches. 

Ein typisches Bild der Amobenenteritis zu zeichnen, ist bum 
mogIich. Denn die FaIle verlaufen auBerordentlich verschieden, manche 
fast'symptomlos, manche mit den stiirmischsten Erscheinungen. Es ist 
auch heute noch gar nicht zu sagen, ob es eine reine durch Amoben 
hervorgerufene Erkrankung gibt, oder ob es sich nicht bei aU den Fallen, 
die irgend welche klinische Krankheitserscheinungen zeigen, um Misch­
infektionen oder Sekundarinfektionen mit pathogenen Bakterien handelt. 
Et! ware ja wohl denkbar, daB die Amoben wohl anatomische Verande­
rongen setzen, daB aber gerade die Krankheitserscheinungen gar nicht 
auf deren Rechnung zu setzen waren,mit andern Worten: daB die 
Amobeninfektion ganz symptomlos verlaufen kann. Trotzdem ware es 
ganz falsch, zu sagen, es gibt keine Amobenruhr. Denn die Ruhr­
faIle, bei denen wir die typischen Amoben, namlich die Ent­
amoeba histolytica finden, sind nicht bloB anaj;omisch, son­
dern auch klinisch charakteristisch von andern Ruhrfii.Ilen, 
etwa von der Bacillenruhr, verschieden. DaB den Amoben eine 
pathogene Bedeutung zukommt, ist ganz sicher erwiesen; wir werden 
am SchiuB noch auf diesen Punkt zuriickzukommen haben. Das Bei­
spiel des Lebernabscesses" zeigt uns einwandfrei, daB Amoben allein, 
ohne Mitwirkung von Bakterien, Krankheitsprozesse hervorrufen konnen. 
Also Hagt auch kein Grund vor, eine solche Fahigkeit den Amoben 
fiir den Darm abzusprechen. Nur ist as sehr schwer, zu beweisen, 
daB bei der Amobenruhr qie Amoben restlos fiir alles verantwortlich 
zu Machen seien, da ja im Darm, wenn einmal ein Ulous do. ist, eine 
anderweitige bakterieJIe, also Sekundarinfektion, vielleicht auch Misch­
infektion, immer moglich ist. Umgekehrt besteht auch die Moglich­
keit, im Darm die Amobeninfektion fiir das Sekundare anzusehen (wie 
das z.,B. Jiirgens als die Regel annimmt); wir werden aber sehen, 
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daB der histologische Befund keineswegs fiir diese Annahme spricht, 
sondern dagegen. 

Also wir sind der Ansicht, daB. den Amoben bei der Amoben­
ruhr eine wesentliche pathogene Bedeutung zukommtund 
konnen 'nur noch nicht entscheiden, wie weit die pathogene Tatigkeit 
der Amoben unterstiitzt oder modifiziert wird durch andere Mikro­
orgariisllI1en. 

DaB Mischinfektionen oder Sekundarinfektionen eine groBe Rolle 
spielen, ist ganz sicher: wir werden spater eingehend davon zu sprechen 
haben. Hier sei nur gleich im voraus gesagt: diejenigen Falle, die 
von Anfang an unter sehr schweren klinischen Erscheinungen verlaufen, 
vor aHem die in wenig Tagen todlich verlaufenden Falle, vermutlich 
auch die Falle mit Darmgangran, sind hochst wahrscheinlich alles nicht 
reine FaIle von Amobenruhr, sondern es sind Mischinfektionen. lch 
habe 2 derartige Falle in Shanghai seziert, die in 4 bis 5 Tagen ad 
exitum kamen, und beide Male handelte es sich um Mischinfektion mit 
Ruhrbacillen. 

Wir Behan von solchen Fallen nun zunachst ab, und sprechen von 
den viel haufigeren, nicht so stiirmisch, und auch chronischer ver­
laufenden Fallen von Amobenruhr, wie sie eben in den Tropen und 
Subtropen so haufig und charakteristisch sind. 

Das wesentliche klinische Symptom ist bei dieser Erkrankung die 
Entleerung blutig schleimiger Stiihle, und die Regel ist, daB diese 
Darmentleerungen (bei Erstinfektionen) zahlreich sind - 20 und mehr 
an einem Tage sind nichts Seltenes -, daB sie meist schmerzhaft sind, 
und daB oft sehr quiilender Tenesmus besteht. Koliken sind haufig, 
Druckempfindliehkeit im Abdomen auch. Bei den etwa 100 Fallen 
von Amobenruhr, die ieh wahrend der Belagerung in Tsingtau bei un­
sern Soldaten im Lazarett behandeln konnte, hat meiner Erinnerung 
nach Druckempfindlickeit nie gefehlt. Sie wird lokalisiert in der rech­
ten regio iliaca, auch oft in der linken; haufig wird aueh spontaner 
Schmerz in der Nabelgegend angegeben. 

Diese Symptome konnen ziemlich plotzlieh einsetzen; indes, die 
Regel ist das nicht. Gewohnlich geht ein Prodromalstadium von ein 
paar Tagen voraus, in dem die Patienten hochstens eine gewisse Un­
behaglichkeit verspiiren, etwa das Gefiihl der Volle im Leib haben, 
vielleicht auch Andeutung von Kolik, oder auch etwas Dbelkeit, sel­
tener etwas Brechneigung u. a. Der Stuhl ist in dieser Zeit bisweilen 
weich, sogar diarrhoiseh, und oft schon mit ein klein wenig Blut und 
Sehleim vermischt. Der Patient beaehtet das aber nicht. Ob Tem­
peratursteigerung in diesem Stadium besteht, ist noeh gar nieht sicher, 
jedenfalls kommt es vor, und anseheinend bei Kindern haufiger; aber 
es handelt sieh um nur ganz geringfiigige Steigerung. 

Wenn nun die charakteristisehen Ruhrsymptome einsetzen: Tenes­
men, blutigschleimige Stiihle usw:, dann ist das Krankheitsbild ja mit 
einem Male klar. Es bedarf dann nur einer mikroskopischen Unter­
suchung, um die Diagnose auf Amobenruhr mit Sicherheit zu stellen, 
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und die Amoben findet man in diesem Stadium leicht. Aber auch 
schon makroskopisch kann man die Diagnose auf Amobenruhr aus 
dem Stuhlbefund in der Regel mit groBer Wahrscheinlichkeit stellen, 
wenn . man glasig-durchsiahtigen Schleim mit Blutbeimengung findet 
(vgl. weiter unten). TemperaturerhOhung besteht in der Mehrzahl der 
FiiJIe nicht, wenigstens war es so bei meinen Tsingtauer Fiillen, bel 
denen der Stuhlbefund jeden Tag mikroskopisch kontrolliert wurde 
(vgL auch Lohlein 2OO). Es gibt aber doch Fiille, bei denen von Anfangan 
hOheres Fieber besteht, und die Krankheit von Anfang an mit den Er­
scheinungen einer schweren Allgemeininfektion verlauft (Barm,ann16): 

wieweit in solchen Fallen es sich nicht· um . reine Ainobenruhr, sondern 
um Mischinfektion handelt, muB noch festgestellt werden. Nach Bose 28) 

verlaufen in Tsingtau die Halfte' der Ruhrfalle mit Fieber, ipdes 
sind da Bacillenruhrfalle mit eingeschlossen. Nach Kartulis 11l8) ist 
Fieber kein konstantes Symptom: "Anfangs fehlt es fast immer, und 
tritt ('rst dann hinzu, wenn ausgedehnte Darmabschnitte von dem Pro­
zeB betroffen werden. Nur bei schweren Fallen tritt das Fieber vom 
ersten Anf~ng der Krankheit an auf, auch mit Schiittelfrost, und kann 
eine Hohe von 39 Grad erreichen." Das spricht doch sehr dafiir, das 
Fieber auf bakterielle Mischinfektion zu beziehen. 

Die Zunge pflegt weiBlich belegt zu sein. Appetitmangel kann 
bei akuten Fallen bestehen, Bogar Widerwillen gegen Nahrung, beson­
dere Fleisch; bei chronischen FaIlen ist dem aber meist nicht so, da 
wird sogar HeiBhunger beobachtet (Hara 126). Ja, es ist in vielen 
solchen FaIlen sogar charakteristisch, wie wenig der A ppetit gestart ist, 
und fiii- 'den Patienten ist das allemal sehr schmerzlich angesichte der 
ihm vorgeschriebenen knappen Diat. Allzu folgsam sind diese Patien­
ten auch nicht grade und man hat sich als Arzt manchmal nicht zu 
wundern, warum ein Rezidiv auftritt! 

Recht Mufig sind in Ostasien die FaIle, wo die Symptome der 
Amobenenteritis iiberhaupt ganz schleichend, fast unmerklich 
einsetzen - solche FaIle sind immer auf Amobenruhr, nicht auf 
Bacillenruhr verdachtig (Kobert162) - und der Kranke sucht d~n 
Arzt vielleicht nur deshalb auf, well er Blut und Schleim im Stuhl 
entdeckt hat und weill, was das zu bedeuten hat. Hat aber der Patient 
das nicht bemerkt, und ruft den Arzt nur wegen des allgemeinen Un­
behagens, so ist es Sache des Arztes,. stete nach dem Stuhl zu forschen 
und ihn sich zu besehen, eine Regel, die man im Osten nie vernach­
lassigen solIte. 

Die Dysenteriesymptome halten nun eine Zeit lang an, oft etwa 
eine Woche ohne wesentliche. Veranderung; manchmal auch langer, 
mehrere Wochen und noah langer, besonders, wenn der Patient indolent 
ist, und keine enteprechende Therapie eingeschlagen wird, und der 
Patient bald der strengen Diat iiber~iissig ist. Allmahlich aber lassen 
doch der Tenesmus, die Koliken nach, die Stiihle werden nichtmehr 
80 haufig entleert, werden konsistenter, Blut- und Schleimbeimengung 
wird geringer und verschwindet schlieBlich; das Allgemeinbefinden ist 
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wieder ganz gut, der Patient ist schon lange nioh~ mehr im Bett zu. 
halten (wenn er sioh iiberhaupt da.zu versta.nd), er hat guten Appetit, 
kehrt sioh nioht mehr allzuviel an die diatetischen Vorschriften. Er 
fiihlt sich also wieder geheilt und es kommt vor, daB dem auch so ist. 
Leider aber ist das eine Ausnahme. Denn meistens tritt unversehens, 
oft mit, oft ohne irgend welche Prodromalerscheinungen, ein Rockfall 
auf. Sehr Mufig· prompt nach einer ErkiUtung oder einem groben 
Diitfelder; oft aber auoh be~ den vorsichtigsten Patienten im Hospital 
Die Stuhlentleerungen sind Jetzt wieder hii.ufig, der Stuhl hat wieder 
Blut und Schleim beigemischt; die iibrigen Krankheitssymptome sind 
aber in der Regel geringer alB beim ersten MaJ. Die Krankheit ist 
allmii.hlich ohronisch geworden und kann sioh so, mit Remissionen, iiber 
Monate und Jahre hinziehen. .Wenn auch das Allgemeinbefinden zu­
nii.chst wenig gestOrt iet, so hat die Krankheit doch auf die Dauer 
hii.ufig recht unangenehme Folgen. Der Kranke magert ab, umsomehr, 
als die ihm erlaubte Diii.t manchmal recht knapp bemessen wird, es 
ste11t sich Anamie ein, oft auch nervose Symptome, Neurasthenie u. a. 
Klimawechsel bringt da manchmal iiberraschende Besserung und Hei­
lung; ~ider nicht' immer. Die chronische Ruhr bnn schlieBlich tOd­
lich endigen, sei es durchsekundii.re Allgemeininfektion (siehe spii.ter), 
sei es durch metastatische Amobenerkranku'ng. zumal der Leber; oder 
durch gangrii.nose Darmprozesse, die zur Perforation fiihren. Oder auch, 
im Osten nicht selten, unter den klinischen Erscheinungen der Spru e: 
wie wir heute wissen, einer Blastomyceteninfektion (Dold), die 
sich geme au~ dem Boden der Amobenruhr festsetzt. 

Schwerere Darmblutungen, etwa wie bei Typhus, sind bei der 
unkomplizierten Amobenruhr im ganzen selten; bei Kindem werden sie 
nach Kartulis ofter beobachtet, und solche Falle enden rasch leta1. 
Nach Brau u. NoguelS) liegt in solchen Fillen mit diffusen Hamor­
rhagien eine Leberinsuffizienz vor; sie sind besonders ber metastatischer 
Amobeninfektion der Leber gesehen. worden. Es brauchen 'gar nicht 
groBere Ulcera. im Darm vorhanden zu sein, vielmehr handelt es sich 
um eine hamorrhagisohe Diathese, wie sie auch in der Hant beobachtet 
worden ist. loh habe in Shanghai 2 Fii.lle gesehen, die, in der heiBe­
sten Jahreszeit, unter profusen Darmblutungen rasch ad exitum kamen. 
In beiden lag Kombination von Amoben- und B&cillenruhr: 

Darmperforation beireiner Amobenruhrist ganz selten (Kuenen); 
meist nur bei gangrii.nosen Prozessen. Die Perforation fiihrt dann zu 
Peritonitis und Tod, obschon die Peritonitis abgekapselt sein kann und 
nicht allgemein zu sein braucht; ob aber jemals solche Fii.Ilein Heilung 
iibergegangen sind, weiB ich nioht. 

Beilonders zu besprechen sind noch die Erscheinungen von seiten 
der Appendix. Amobengeschwiire der Appendix sind nioht gerade 
selten (siehe unten). Recht selten ist es dagegen, daB auch isolierte 
GeschwUre der Appendix, bei Freisein des iibrigen Darmes, die typi-
schen ISymptome' einer Appendicitis maohen. Das geht auch daraus 

hervor, .. daB ich bei den vielen in Shanghai operativ entfemten Appen-
Ergebnisse d. Med. XVUL 5 
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dicesDur in einem einzigen Fl!lle Veranderungen durch Amoben fand, 
und in dem Falle war es nach dem iibrigen Befund sehr zweifelhaft, 
ob die Symptome auf diese Veranderungen zu beziehen waren. Nach 
L e c k 188) ist bei Perforation eines Amobengeschwiirs in der Appen­
dix der Shock nicht so plOtzlich, und die Symptome sind weniger aus­
gesprochen. Die Prognose ist schlecht. Eine Bluteosinophilie solI da­
bei gegen eine gewohnliche Appendicitis, und fiir Amobeninfektion 
sprechen (siehe dagegen die spateren Ausfiihrungen iiber das Verhalten 
des Blutes). 

Besonders wichtig sind fiir KIiniker und auch Pathologen die 
vielen FaIle von Amobenruhr, die ga.nz atypisch verlaufen. 
lch habe auf diesen Punkthingewiesen (l00' 101) und glaube, diese 
Falle sind noch zu wenig bekannt. Besonder~ in Frankreich und 
England ist in den letzten J ahren ganz nachdriicklich auf .80lche 
Falle aufmerksam gemacht worden und gezeigt worden, wie gefahrlich 
solche FaIle fiir die Weiterverbreitung der Krankheit, zumal im Krieg, 
sind. Es gibt Fa.lle, die niemals die typischen Ruhrerscheinungen 
haben, die vielmehr als "chronische Diarrhoe" verlaufen, manchmal 
auah abwechselnd mit Obstipation; andere haben wiederum die Sym­
ptome einer Gastroenteritis mit Anamie. Leichtere und schwerere Sto­
rungen des Aligemeinbefindens, oft rheumatische Beschwerden, lschias, 
neurasthenische Beschwerden beherrschen das Krankheitsbild (vgl. Ra­
vaut l7S• 274.277). Aus der Mayoschen Klinik berichtet Sanford Ahn­
liches 30'.!): 41 Proz. der mit Ruhramoben lnfizierten hatten konstante 
Diarrhi5e, 33 Proz. intermittterende Diarrhi5e, bei 28 Proz. bestanden 
die Beschwerden in chronischer Obstipation. Die Diagnose wird da 
bisweilen auf Neurasthenie gestellt (Allen 9), zumal, wenn die Patien­
ten keine haufigeren Stuhlentleerungen haben. lch habe manchen sol~ 
chen Fall gesehen; erst die mikroskopische Untersuchung des Stuhls 
deckt den Sachverhalt auf. In manchen Fallen sind sogar sehr reich­
lich Amoben in den Stiihlen zu finden (Ravau~). Es ist klar, daB 
diese FaIle in der Regel verkannt werden, una darum natiirlich fiir 
die Verbreitung der lnfektion besonders gefahrlich sein werden. 

Bei Kindern scheint die Amobenruhr recht haufig verkannt 
zu werden, wohl zum Teil eben deshalb, weil die FaIle atypisch ver­
laufen. In Shanghai habe ich viel solcheFalle, die unter der Diagnose: 
chronische Diarrhoe gingen, gesehen. Vielleicht erkla.rt es sich auch 
so, warum die meisten Autoren hervorheben, daB die Amobenruhr bei 
Kindem selten seL Nach Rug e 298) sollen Sauglinge fast iiberhaupt 
nicht an Amobenruhr erkranken, und zwar wegen der sauren Reaktion 
der Milchstiihle. lndes habe ich doch 2 Fane von Amobenruhr bei 
Sauglingen gesehen; bei beiden waren Blutbeimengungen nicht zu finden. 
aber reichlich Schleim. Bei Kindem jenseits des Sauglingsalters ist 
die Amobenruhr gar nicht so seiten .. 

. Vber die Komplikationen, besondersauch iiber die Mischinfek~ 
tionen und die metastatischen Amobenerkrankungen wird nachher einiges 
.~sa.gen sein. Zu welcher Ja.hreszeit tritt denn die Amobenruhr-
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vorzugsweise auf!· Die meisten Erkra.nkungen - und zwa.r ba'benwir 
hier nor von erstmaligen Erkra.nkungen zu reden - fallen in dieheiBe 
Jahreszeit oder den Beginn des Herbstes (so Kartu1is, Sahmidt~ 
Indes liegen auah andere Anga.ben vor. In Ostasien, z. B. in Sh8hgha.i, 
raUt das Maximum der Erkrankungen in den Oktober, also na.eh der 
heiBen Ja.hreszeit (so auah Staby fUr Tsingtau 829). In Bombay solI 
das Maxlmum. der Erkra.nkungen parallel gehen mit dem Maximum 
der .Temperator und demMaximum der relativen Feuchtigkeit (Greig 
und We11s18). In Shanghai habe ich das nicht ganz bestatigt gefunden, 
das Maximum der Erkrankungen entsprach weder genau dem der Tem­

.perator noah dem der .relativen Feuchtigkeit. Nach Yor ke findet man 
in Agypten in den trockenen heiBen Gegenden erheblich weniger 
Amobeninfektion als in den Gegenden mit groBerer relativer Feuchtig. 
keit; auch. fiir Mesopotamien . solI das gelten. Diese Verhii.ltnisse miissen 
noch griindliah geklii.rt werden, denn ganz Sicheres dariiber wissen wir 
nicht. In Shanghai gaJ.ten z. B. die be80nders heiBen Sommer als solohe, 
naeh denen besonders viel Amobenruhr zu el'}Varten sei. Die ganz 
schweren IrasOO tOdliOO ve.rlaufenden FaIle (vermutlich nicht reine Fane, 
s. 0.) sah man dort im HochsOmmer. In Mexiko -wird das Maximum der 
AmobenrUhrfaUe im August und September gesehen, was mit derFliegen­
plage in Zusammenha.ng gebracht wird, m. E. mit Unrecht. 

Damit ist nun aber keineswegs gesagt, daB in der kiihleren J ahres­
zeit wenig Amobenruhrfa.lle zur Beobachtung kamen. Sie sind auch 
dann hii.ufig genug. Es scheint, daB dann sehr hii.ufig Rezidive vor­
Hegen und nicht Erstinfektionen; wenigstens fiir Shanghai war das als 
ziemlich wa.hrscheiwich nachzuweisen. Verstii.ndlich wii.re das ganz gut. 
Denn die kiihlere J~eszeit ist dort eben auch die der groBeren Tem­
peraturschwankungen und damit der hii.ufigeren Erkii.1tungen. Welche 
Rolle Erk8J.tungen fiir Rezidive spielen. lii.Bt sich leicht dartun. Bei 
unsern Soldaten in Tsingtau konnte man das aufs deutlichste sehen. Wenn 
sie, Ende September nnd im Oktober, nach einer Amobenruhr wieder 
aus dem Lazarett an die Front kamen, wo damals groBe Regengiisse 
herrsqhten und man sioh dia.. iibelsten Erkii.ltungen zuzog, kamen sie 
oft prompt wieder mit einem Ruhrrezidiv ins Lazarett zoriick. Sovie! 
iOO mich erinnere, hat mindestens ein Viertel der Ruhrkranken . ein 
Rezidiv bekommen, und alle hatten me bei der eraten Entlassung aus 
dem Laza.rett Cyaten im Stuhl gehabt. 

Rezidive bei der Amobenruhr sind, wie gesa.gt, auBerordentlich 
hii.ufig. Ich will da nur ein paar Zahlen angeben. Naeh DobellSIi) 

hatten zwei Drittel der Dysenteriepatienten (englische Truppen) ein 
Rezidiv, zwischen dem 4. und 24. Tag: nach Jepps 57 Proz.~ n!LCh 
Kuhn19'} wird fast stets nach den ersten festen Stiihlen wieder fur 
einige T$.ge Durchfall mit Blut und Schleim beobachtet. Lyonstl.~ 
fand Retidive in etwa 25 Proz .• dabei bestanden in der Zeit vor den 
Rezidivem immer doch geringfiigige, verdii.chtige Krankheitssymptome~ 
Bei systematischer Untersuchung der Stuhlgange der Amobenruhrrekon .. 
vaJ.eszentlm findet ma.u, daB bei einem groBen Prozentsa.tz dauernd 

5* 
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oder intermittierend Cysten auftreten, und diese Cysten eben geben 
den AnlaB zu den Rezidiven, wie wir wohl annehmen diirfen. Nicht 
jeder, der Cysten ausscheidet, bekommt ein Rezidiv, aber jeder, der .ein 
Rezidiv bekommt, hatte sicher vorher keinen negativen Stuhlbefund. 
Der Cystenausscheider ist demnach nicht geheilt. Bei systematischen 
Untersuchungen auf diese Verhiltniese fand Mackinnon ml) 69 Proz. 
Rezidive (in dem Sinne, daB nach Amobenruhr Cysten im Stuhl auf­
traten), und zwar 

in der ersten Woche: 58 Proz. 
in der zweiten 

" : 22,7 " 

und zwar, nachdem eine Behandlungstour mit Emetin erledigt war. 
Von 16 Patienten, die einer zweiten Behandlungstour unterworfen wurden, 
wurden 6 geheilt, d. h. cystenfrei, 10 nioht. In Tsingtau habe ich 
sohatzungsweise bei der Hilfte der Patienten in der Rekonvaleszenz 
Crsten im Stuhl gefunden, und diese Cystenausscheidung kann Monate 
und Jahre andauern; vgL auch die weiter oben angegebenen Zahlen. 

Die Inkubationszeit wird recht verschieden angegeben. Mir 
soheint, daB "diese Angaben recht willkiirlich sind,. und wir wenig 
Genaues wiesen. Was wir Genaues wiesen, ist das: in 2 Fillen unfrei­
williger Laboratoriumsinfektion (Lohlein 900) betrug sie im Maximum 
20 bie 24 Tage. Bei den experimentellen Infektionen von Walker 
und Sellards845), die Ruhramobenoysten an Gefangene verfiitterten, 
war die Inkubationszeit bis zum Auftreten der Dysenterieerscheinungen 
20. bis 95 Tage. Das ist nun allerdings ungewohnlich lang, und legt 
den Verdacht nahe, daB die tatsachliche Infektion dooh vielleicht erst 
spater erfolgt sei. Nach Kartulis betriige die Inkuba.tionszeit beim 
Menschen nur 1 bie 3 Tage, und das wiirde wohl sehr gut zu den 
oben mitgeteilten Beoba.chtungen von Findlay passen. Nach V.iereok 
ist die Inkubationszeit schitzungsweise 1 bis 2 Wochen. Vielleicht 
schwankt sie tatsichlich in so weiten Grenzen.. Bei der Katze wird 
ihnliohes beobachtet; 1 bis 2 Tage manchmal, und manchmal bis zli 
3 Wochen (Ruge); Mayer fa.nd sie bei den ersten trberimpfungen 
eines Stammes langer, und nach za.hlreichen Passagen viel kiirzer. 

Es ist.noch einiges iiber den Stuhl bei der Amobenruhr zu'sagen. 
trber die Technik der Untersuchung ist oben schon das Notige mit­
geteilt. Der Befund von schleimigen Massen und Blut ist . ja das 
charakteristische Merkmal bei der Ruhr iiberhaupt. In was unter­
scheidet sich nun der Stuhl bei der Amobenruhr von dem bei Bacillen­
ruhrl Charakteristisch ist bei der Amobenruhr die Farbe und Durch­
sichtigkeit des Sohleims. Dorch diffuse Verteilung des beigemengten 
Blutes wird er oft himbeergeleeartig; ist es ein mehr breiig-kotiger Stuhl 
mit Sohleim, so kann er an Hiihnerkot erinnern. Die Schleimmassen 
Bind im allgemeinen durchsichtig, glasig, nicht triibweiBlich-gelb wie oft 
bei ba.cillirer Ruhr. Dies erklij,rf; sich aus der verschiedenen Beimen­
gung von Zellen zum Schleim: bei der Bacillenruhr haben wir zahl­
reiche Eiterzellen beigemischt, die diese triibere Firbung bedingen, bei 
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der Amobenruhr fehlen die Exsudatzellen ganz oderf&st ,ganz, nur 
wenige eosinophile Zellen sind manchma.l beigemischt. Schleimmassen 
mit sehr vielen· neutrophilen Leukocyten sind einigermaBen verdichtig 
auf Bacillenruhr (Kobert 18',l); Fischer und Dold108). In 7 von 9 
Fillen, die ich bei del' mikroskopischen Untersuchung wegen des er­
heblichen Reichtums an Eiterzellen neben Amoben auf Mischinfektion 
verdichtig erklirte, hat Dold kulturell Ruhrbacillen nachgewiesen. 

Nach Vincent und Mura.tet34~ ist bei Amobendysenterie die 
Reaktion des Stuhls alkalisch, bei Bacillenrubr sauer oder neutral 
Nach Kobert181) finden sich bei Amobenruhr in (jedem Falle (aber 
nicht in jedem Priparate) eosinophile Zellen im Stubl, und auch Char­
cot-N eumannsche Krystalle. Dies soIl ein wahrscheinliches, jedoch 
nicht ganz sicheres Kriterium fiir Amobenruhrsein. Meines Erachtens 
iet das etwas zu weit gegangen; denn man findet beides dochrecht 
hiufig auch in Stiihlen von Fillen, wo nicht der geringste Verdacht 
auf Ruhr besteht. 

In den Fillen, wo sich gangrinose Prozesse im D&rm abspielen, 
wird die. Beschafienheit des Stuhles ganz anders; mali findet dann in 
den schokoladefarbenen, oft auch schmut~g griinen, miBfarbenen Stiihlen 
eitrige Massen, nekrotische und gangrinose Fetzen beigemischt, und der 
Stuhl bekommt einen iiblen Gestank. In solchan Stiihlen verschwinden 
die Amoben auch sehr rasch.· Der Stuhl bei reiner Amobenruhr hat 
diesen iiblen Geruch nicht, vielmehr einen etwas faden, spermaartigen 
Geruch. Es istschon gesagt worden, daB man in der Regel schon 
durch makroskopische Untersuchung die richtige Diagnose stellen kann. 
Von Interesse Sll1d hier die Angaben von Bartlettll~; er fand in 477 
Stuhlgingenmit Schleim und Blut 379 mal Amoben, also in etwa vier 
Fiinftel. DaB aber auch in makroskopisch nicht verdlLchtigen Stiihlen 
Ruhramoben sein konnen - z. B. in den Fillen von larvierter Amoben.; 
ruhr - geht daraus hervor, daB er in 652 klinisch nicht verdichtigen 
Stiihlen 118 mal, etwa in 18 Proz., Amoben fand (diese Untersuchungen 
wurden an Soldaten der Mittelmeerstreitkrifte, meist aus Gallipoli und 
Agypten kommend, vorgenommen). 

Wie weit zur Difierentialdiagnose das Blutbild herangezogen werden 
kann, wird weiter unten erortert werden. Die Rontgenuntersuchung 
kann ebenfalls wichtige, indes nicht so ganz leicht' zu beurtei1ende Hin­
weise geben (z. B. Insuffizienz der Bauhinschen Klappe, Stenosen, be­
londers im VerIauf des Colon descendens und derFlexur;. siehe dariiber 
Reinhard 1181). 

Mischinfektionen und Komplikationen. 

Wir; ·ha.ben schon erwihnt, daB Mischinfektionen bei der Amoben­
ruhr hi~fig seien. Das mag nun mit ein Grund sein dafiir, daB die 
pathogene Rolle der Anioben erst verhiltnism&Big spit bekannt und 
anerkanntworden iet. Heute wird sie fast von keinem einzigen Por­
acher mebr geleugnet. Aber es ist praktisch und theoretisch wichtig 
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zu wissen, daB neben den Amoben seht oft eben noch andere patho­
gene Faktoren tatig sind, und es ist notwendig, diese genauer zu 
kenuen. Bis jetzt sind unsere Kenntnisse bier noch einigermaBen 
liickenhaft. 

Gleicb,zeitige Infektion mit Ruhrbacillen. 

Dol d und ich 103) haben aus unserem Shanghaier Material solche 
Beobachtungen veroifentlicht. Wir berichteten iiber 7 Falle von gleich­
zeitiger Infektion mit Ruhramoben und Ruhrbacillen, und zwar 

4mal yom Typ Shiga-Kruse, 
2 mal " "Flexner, 
1 mal Y -Bacillen. 

In I) Fallen erwies der Agglutinationstiter der Sera, daB es sich 
dabei um tatsachliche Infektion der Patienten handelte. Solche Misch­
infektion mit Ruhrbacillen ist offenbar haufig, denn diese 7 positiven 
Fane waren gewissermaBen nur Stichproben; die FaIle waren nach dem 
Ausweis der histologischen Untersuchung dem Bakteriologen wegen Ver­
dachts auf baciUare Infektion iiberwiesen worden (siehe oben). Denier 
und Huet S1) berichten iiber gleichzeitige Infektion mit Amoben und 
Y-Bacillen, DenierS2) iiber Mischinfektion mit Flexner-Bacillen. In 
Bengalen fanden Cunningham und King 65) solche Mischinfektionen 
in 4 Proz. (4 subakute, 2 chronische Falle; der Agglutinationstiter fiir 
Flexner-Bacillen war 1: 100 bis 1 :SOO). Auch Smits327) berichtet iiber 
Mischinfektionen. Diese Kombination macht komplizierte anatomische 
Bilder (siehe weiter unten) und chronische K.rankheitserscheinungen mit 
ganz atypischem Verlauf. Falle mit ganz ah;uter gangranoser Zerstorung 
des Darmes sind nach Axisa immer Mischinfektionen (Schmidt807); 
vgl. das oben Gesagt£;). Nach Bourret 31) ist Miscbinfektion, und zwar 
mit Shiga - Kruse - Bacillen hiiufig. Auch in Kamerun fand K iilz168) 
haufig Kombination von Amobenruhr und Bacillenrnhr. Meist in der 
Art, daB zu einer ehronischen Amobenruhr sieh eine foudroyante Bacil­
lenruhr mit septischem Charakter hinzugesellte. Auch das Umgekehrte 
kommt vor. ZumaIJiirgens148) vertritt die Ansicht, daB das, was 
als chronische Dysenterie beschrieben wird, vielfach ulcerose Amoben­
enteritis sei, die sich oft zur bacillaren Ruhr in den Tropen hinzu­
gesellt. Die gleiche Ansicht vertritt er auch. iiber das Wesen· der 
chlnesischen Ruhr, indes unseres Eraehtens durchaus mit Unrecht. Sehr 
viel haufiger ist primare Amobenruhr und sekundare bacilla.re Infektion. 
Bei den englisch-australischen und indischen Truppen (meist von Galli­
poli kommend) hat Bartlett in Malta und Agypten Mischinfektion 
recht hiiufig gesehen, im Minimum in 13 Proz. Smal verdeckte dabei 
die baciWire Infektion die Amobenenteritis. Auch bei franzosischen 
Truppen ist Mischinfektion hiiufig beobachtet, z. B. Vincent und Mu­
ratet342), Ravaut und KrolunitBki 279). Bisweilen ist eine solche 
Mischinfektion erkannt worden durch die Erfolglosigkeit der ange­
wandten Therapie, z. B. wenn eine bacillii.re ltuhr durchaus nicht aU8-
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heilen wollte and darauf dann bei mikroskopischer Untetsuchung auch 
die Amoben gefunden wurden (Ravaut m ). Umgekehtt hat auch das 
Versagen der Bonet so spezifisch wirkenden Emetintherapie bisweilen 
auf die Moglichkeit einer Mischinfektion mit Ruhrbacillen aufmerksam 
gemacht, wie ich das in Shanghai einige Male gesehen habe. 

Manche von diesen Mischinfektionen sind recht unangenehm und 
erscheinen als chronische, jeder Therapie trotzende Erkrankungen. Die 
FaIle von Amobenenteritis, die ganz foudroyant verlanfen und in 
Gangran ubergehen, sind wohl sicher immer derartige Mischinfektionen, 
sei es nun mit Ruhrbacillen, sei es mit irgendwelchen andern patho­
genen Mikroorganismen. Wir wissen daruber noch viel zu wenig. Einen 
instruktiven Fall derart haben Dold und ich in Shanghai gesehen. 
Hier handelte es sich um eine altere, schon ganz in Heilung begrifiene 
Amobenruhr, die plotzlich schwerste klinische Erscheinungen bot und 
innerhalb von 2 Wochen todlich endigte, und zwar durch eine Pyo­
cyaneusinfektion vom Darm aus. Makroskopisch hatte ich den Be­
fund unbedenklich als sekundare Bacillenruhr auf dem Boden von 
AmobelDruhr angesprochen, und erst die bakteriologische Untersuchung 
erwies, daB es sich nicht um Ruhrbacillen, sondem um Pyocyaneus 
handel~e. Die Angabe Ruges, daB Mischinfektionen nichts Besonderes 
bieten, ist, wie wir aus dem Gesagten sehen, nicht richtig. Auch 
Magnerl!16) weist auf das Besondere im klinischen Bilde solcher Misch­
infektionen hin; er halt die bacilliire Invasion fur das Sekundare. Zu­
mal die Fiebersymptome in spateren Stadien der Amobenruhr wurden 
dadurch wohl erklii.rt. 

Mischinfektion mit Typhus ist wiederholt beobachtet worden. Ich 
babe in einem Jahre 4 derartige Falle zur Sektion bekommen. Haa.s­
ler sah ebenfalls 4 Fane, wobei die Ruhr im Abheilen war: also wohl 
sekundarer Typhus1l9). Einen Fall von primarem Typhus -mit sekun­
darer lnfektion der Ulcera durch Amoben hat Stork831) verofient­
lioht.Kuenen16D) hat Mischinfektion mit Typhus 5mal geseheo, und 
zwar bei 21 an Typhus und M an Dysenterie Verstorbenen; er be­
schreibt auch einen Fall, wo Perforation eines typhOsen Geschwurs 
durch die Amobeninfektion erfolgte. Auch Bartiett llll) hat viel Misch­
infektionen gesehen, namlich 9mal, d. h. in 16 Proz. seiner Falle. Das 
Bild war bald das eines Typhus, bald das einer Amobenruhr. In 
6 Fallen bestand klinisch erst Typhus; und in einem FaIle klinisch 
nur die Symptome einer Amobenruhr. 

Mischinfektion mit Paratyphus ist ebenfalls beobachtet worden, 
z. B. von Bartlett; ferner von Hall und Adam, mitParatyphus B.; 
nach Miller \l36) ist diese Kombination sogar nicht selten. Auoh 
Carles und BarthtHemyU) kennen salcha FaIle, wobei die Amo"ben­
infektion klinisch teils das Primare, teils das Sekundare war. Die 
Diagn<)se kann naturlich richtignur nach bakteriologischer Untersuchung 
gestellt werden. 

Sekundare Infektionen von Amobenulceradurch Bacterium coli 
kommen sicher auch vor. Enright und Bahr''') haben uber zahl-
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reiche derartige Fille aus Cairo wihrend des Kriegs berichtet. 9 FiiJIe 
waren intra vitam, 6 post mortem ala solche Sekundarinfektionen mit 
Bact. coli erkannt. Den Ausgangspunkt der Infektion bildeten dysen­
terische Ulcera des Dickdarms, besonders des Rectums. Die FiiJIe 
verliefen mit pyamischen Attacken, Erbtechen, oft Nierensohmerzen, 
bisweilen mit Blut im Urin; es bestand Fieber bis zu 40 Grad, weicher 
PuIs mit Frequenz von 110. Nach einigen Tagen hohenFiebers ging 
dies zuriick, und manchmal trat Genesung ein, aber oft auch nach 
1 bis 2 Wochen ein emeuter Anfall. Diese dauern durchschnittlich 
5 Tage, das fieberfreie Intervall 8 bis 14 Tage. Die Erkrankung fiibrt 
scblieBlich zu Abmagerung, Toximie, schweren Diarrhoen usw.,· und 
endlich zum Tode. Klinisch wird die Diagnose anfangs auf alles mog­
liebe gesteIlt, besonders auf Dysenterie, Tuberkulose, Typhus, Pappataoci. 
fieber u. a. lch bin iiberzeugt, daB genaue bakteriologisohe und sero­
logische Untersuchungen in Amobenruhrfallen, vor allem den sohweren 
und fieberha.ft verlaufenden, viel haufiger solche Se~undii.rinfektionen 
aufdecken werden; man hat nur nooh nicht so darauf geachtet, und 
daher scheint mir diese Beobachtung von Enright und Bahrsehr 
bemerkenswert. 

Gleichzeitige Infektion mit Tuberkulose ist auch schon gesehen 
worden., Nach DopterS7) sind tuberkulose Ulcera haufig neben Ainoben­
geschwiiren zu finden; aueb ioh habe einen solchen Fall gesehen 100); 

JiirgensUII) sah sekundire Amobengeschwiire bei primarer Darmtuber­
kul0S6iKubo 166) einige tuberkulose Gesohwiire auf dem Boden von 
Amobengeschwiiren. 

lch mochte bier nooh auf die Mogliohkeit hinweisen, daB bei der 
Sprue die Erreger - nach Dold Blastomyceten - sich offenbarsehr 
geme auf :dem Boden einer Amobendysenterie ansiedeln. Nun konnen 
die histologischen Verinderungen, wie sie von Blastomyceten hervor-: 
gerufen werden, bistologisch ganz und gar tuberkulosen gleiohen; und 
so kann man . vielleicht manchmal fii.lschlich eine tuberkulOse Verande­
rung annehmen, wo es sich um Sprue handelt. Vor Dolds Unter­
.8uchungen habe ich einmal ein solchee Ulcus im Diinndarm, bei einem 
Fall von klinischer Sprue und alter Amobenruhr des Dickdarms, als 
tuberkulos angesproohen; da aber sonst gar keine aktive Tuberkulose 
bestand, war diese Diagnose vielleicht unrichtig und lag tatsaohlioh eine 
Blastomyceteninfektion vor. 

Es ist mir sehr wahrscheinlioh, daB noch manche andere patho­
genenMikroorganismen, etwa Pyocyaneus, Streptokokken u. a., als 
sekundare Infektionserreger von den Ulcera aus eine groBe Rolle 
spielen. Die rntziindliohen Verinderungen, diesie ~tzen, sind histo­
logisch nicht spezifisch, und so istes schwer, aus dem anatomischen 
Bildheraus, , olu).e . bakteriologische Untersuchung, etwas Sioheres zu 
sagen. Bei alten Fallen, mit Vemarbungsprozessen, ist's dann iiber­
haupt ausgeschlossen, dariiber etwas ganz ~ieberes auszusagen. Die 
hochgradigen Strikturen, die Birt und ioh beschrieben habenI!5), sind 
vielleicht dureb solche sekundiren entziindlieben Prozesse Q.uf dem 
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Boden von Amobenruhr entstanden, was bei positiver .Ruhranamnese, 
wenn man Syphilis, GonorrhOe, Tuberkulose ausschlieBen kann, recht 
wahrscheinlich wird. Vielleicht gehOrt hierher auch ein ungeniigend 
beschriebener Fall von Dickdarmstriktur, den Briining85) veroffent­
licht hat. 

Mischinfektionen mit andern Parasiten, z. B. Balantidium coli, 
sind l:\ei Amobenruhr wiederholt beobachtet worden, so von Anderson 
4 Falle (zit. bei G/i.nt lU); oder mit Schistosomum haematobium (Bil­
harzia) von Dopter87). 

Das Blut bei Amobenruhr und LeberabsceB. 

Bestehen bei Amobenerkrankungen des Menschen Veranderungen 
des Blutes? Die Frage ist im .allgemeinen bejaht worden, und manche 
Forscher haben wohl aus theoretischen Oberlegungen heraus gefordert, 
es miisse eine ahnliche Veranderung des Blutbildes wie bei andern 
durch Protozoen hervorgerufenen Erkrankungen, etwa der Malaria, nach­
zuweisen sein. 

Rogers in Kalkutta, dem ein sehr groBes Material zur Verfiigung 
steht,findet in Dreiviertel der FaIle von Amobenruhr eine Vermeh­
rung Ider Leukocyten .. Oft ist es eine absolute; da, wo schon aus­
gesprochenere Anamie besteht, eine relative. Nur in 11 Proz. der FaIle 
findet er die Werte fUr Leukocyten nicht erhoht. Die Differential­
ziihlung der weiBen Blutzellen baIt er fUr wenig wichtig. Eine relative 
Vermehrung der neutrophilen Zellen ist das Zeichen einer akuten In­
fektion288). Brown findet bei akuter Amobenruhr eine geringe Anii.mie. 
Die Werte fiir Leukocyten sind durchschnittlich 10500 bis 12000, da­
von Neutrophile 60 bis 65, Eosinophile 5 bis 6, groBe Mononukleare 
und Obergangsformen 10 bis 17 (zit. bei Gant lU).· Nach Deeks 
schwankt bei demselben Kranken die Zahl der Leukocyten in weiten 
Grenz.m, parallel der eitrigen Infiltration des Geschwiirsgrundes 7e~ 78). 
Nach Greig und,Wells 116) ist beiauegedehnten Oolonaffektionen eine 
deutliche Leukocytose vorhanden, bei leichten und symptomlosen Fallen 
eine schwache. Nach Billet29) besteht meist eine Eosinophilie (einma.l 
bis zu 47 Proz.), und zwar maximal im akuten Stadium. Die Werte 
schwanken; bei Recidiven tritt ·die Eosinophilie wieder auf. 1m Stuhl 
finden sich immer eosinophile Zellen, die bei der bacillaren Ruhr fehlen 
·sollen. Auch Dopter87) gibt Eosinophilie an: 

23 FaIle mit Werten von I) bis 12 Proz. 

6" " " " 12 " 20 " 
2" " " " 20 " 25 " 

Ruber lS') sah auf der Rohe der Erkrankung Eosinophilie bis zu 
.22 Pr<llz., die mit der Heilung verschwand. 2 andere Fii.lle hatten Werte 
von 10 bis 15 Proz. Diese Eosinophilie ist diagnostisch wichtig, ebenso 
auch der Befund eosinophiler Zellen und Oharcot-N eumannscher Kry­
staUe im Stuh!. Allen II) fand in 27 unkomplizierten F8.llen amal 
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mehr als 5 Proz. eOBinophile Zellen, 2 mal 4 bis 5 Proz., 11 mal weniger 
&Is 4 Proz. Va,ccarezzaS'O) fand; 

13 mal weniger als 3 Proz. 
5 " " "3 bis 5 Proz. 
4" " "5"7,, 
3 " " " 7 ,,10, 5 Proz. 

Die fii.kale Eosinophilie ist nach Albu enterogenen Ursprungs und 
hat mit Bluteosi:qophilie nichts zu tun. SchHling-Torgau 306a ) sagt: 
"Das Leukocytenbild bei der einfachen Amobendysenterie scheint neben 
mii..6iger Hyperleukocytose wenig Besonderes zu bieten. Strittig ist die 
Frage einer spezifischen Eosinophilie, die besonders von franzosischer 
Seite gelehrt wird (Billet, Chantemess6 et Rodriguez, Dopter, 
Brumpt). Auch Huber betont die Wichtigkeit von Eosinophilie zur 
Diagnose gegen Bakteriendysenterie. Von anderer Seite wurde die 
Eosinophilie viel£ach nicht gefunden (Mac Callum, Rogers, Greig 
und Wells u. a.) Auch ich habe sie in den Fallen chronischer Amoben­
dysenterie bei WeiBen mit mittlerer und leichter Anamie stets vel'­
miBt (normale Prozentzahlen). Soviel aber scheint sicher, daB die 
Amobendysenterie nicht negativ auf Eosinophile einwirkt, so lange nicht 
entziindliche Komplikation (Anschoppung der Leber usw.) eintritt. Wurm­
eosinophilie (Eilariose usw.) wird also nicht durch Amobiasis herab­
gesetzt und so ist vielleicht der gr6Bte Teil der angeblichen Amoben­
Eosinophilie bei Eingeborenen zu erklaren". 

Da man aus diesen Angaben sieht, daB diese Fragen nicht ganz 
geklii.rt sind, habe ich selbst1dl .) derartige Untersuchungen an Chinesen 
im Alter von 20-40 Jahren vorgenommen. Es handelte sich um 
lauter unkomplizierte, mikroskopisch kontrollierte FaIle von Amoben­
ruhr, meist mittelschwere oder leichte FaIle. Die Ergebnisse dieser 
Untersuchungen von 30 Fii.llen sind: 

Blutbild: Neutrophile durchschnittlich 
Lymphocyten " 
Eosinophile " 
GroBe Mononucleare und 

63,2 Proz. (51,5) 
28,2 " (34,05) 
3,5 " (9,9) 

Obergangsformen 5,1 " (5,1) 

(Die in Klammern beigesetzten Werte beziehen sich auf gesunde Chinesen 
des gleichen Alters und der gleichen Klasse.) In der Regel fand sich 
leichte Hyperleukocytose. Nie bestand Leukopenie. Keine typische 
Verschiebung des Blutbilds, keine Vermehrung der stabkernigen Leuco­
cyten. Ziemlich haufig einige lymphocyti.i.re Reiziormen. Wahrend der 
Krankheit edolgte keine typische Verii.nderung des Blutbildes nach der 
einen oder andern Richtung. Die Zahl der eosinophilen Zellen stieg 
eher im Lauf der Krankheit, doch nicht zu hOheren Werten als 5 bis 6. 
Bei diesen Am6benruhrfillen waren Wurminfektionen in gleichem MaBe 
vorhanden, wie bei den Kontrollfallen, deren Werte oben beigesetzt 
sind. Meine Befunde bestatigen also im' wesentlichen die Angaben 
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von Schilling-Torgau. Eine Eosinophilie ist also keineswegs 
spezifisch fur Amobiasis; die Eosinophilen verschwinden zwar bei 
der Amobiasis nicht (- das kann vielleicht difierentialdiagnostisch ein­
mal wichtig sein -), aber in unseren Fallen war ihre Zahl sogar ge­
ringer als in der Norm. Eine Mononucleose, wie sie nach Stitt und 
Arohibald-Chalmers bestehen soIl, haben wir nicht gefunden. Nach 
ArQhibald-Chalmers solI bei Amobenruhr die Emetinbehandlung so 
lange fortgesetzt werden, bis wieder normale Werte des Blutes fiir die 
gro.8en Mononuclearen gefunden werden. Da meine ich, es ist schon 
besser, sich bier mehr auf denmikroskopischen Befund des Stuhls zu 
verlassen! 

Wie verhalt sich das Blut bei den metastatischen Amobener­
krankungen, speziell bei LeberabsceI3? Hier existieren e~e Reihe von 
Arbeiten, aber sie sind groBenteils nicht geniigend zuverl8.ssig. Wir 
folgen hier am besten den Angaben von Schilling-Torgau, und fassen 
deren Inhalt etwa dahin zusammen: Die Gesamtzahl der Leukocyten 
ist bei frischen Amobenherden der Leber wohl immer erhOht, oft recM 
betrachtlich. Doch ist es unmoglich, hier absolute Werte als charak­
teristisch anzugeben; denn die Hohe der Werte ist eben auch abhangig 
von deretwa bestehenden Anamie u. a. Wichtiger ist das Blutbild, 
nantlich die Veranderung der neutrophilen Leukocyten, die Verschie­
bung (zahlreiche Stabkernige); die Zahl der Neutrophilen ist meist er­
hOht, auf 70, auch 80 Proz. Die Zahl der eosinophilen Zellen ist in 
der Regel herabgesetzt. Volliges Fehlen der Eosinophilen ist ein pro­
gnostisch ungiinstiges Zeichen. 

Mathis. Leger, Juveau-Dubreuil~~9) fanden in 27 Fallen 
von LeberabsceB die Zahl der eosinophilen Zellen meist vermindert, 
in 11 Fallen iiberhaupt fehlend. Niedrige Werte oder gar Fehlen dieser 
Zellen nach der Operation gibt schlechte Prognose, Steigen der Eosino­
philen gute. Nach Vincent und Muratet ware bei AmobenrU:Dr ein 
Verschwinden der eosinophilen Zellen aus dem Blut verdachtig auf 
LeberabsceB. Bei. den Fallen, die ich untersucht habe, habe ich jedes­
mal Hyperleukocytose gefunden. Das waren alles keine alten Falle, 
sondern solche Abscesse, die noch im 'ortschreiten begriffen waren. 
Einen alten, abgekapselten Amobenherd der Leber aus dem Blutbild 

/ 

erkennen zu wollen, ist unmoglich! I Man muB beachten, daB bei den 
Fallen mit Amobiasis der Leber es sich in der Regel um Leute, han­
delt, die von der Azpobenruhr her eine mehr oder weniger aus­
gesprochene Animie haben (vgl. die Ausfiihrungen bei Justp66). 1st 
die i Schadigung des Korpers durch die chronische Erkrankung hoch­
gradig, und somit das Knochenmark schwer geschadigt, so wird es u. U. 
gar nicht mehr mit einer Hyperleukocytose reagieren. Es kann also 
ein iAbsceB vorhanden sein, ohne daB die Zahlung der Leukocyten da­
fiir iAnhaltspunkte gibt; aber dafiir wird man da. um so mehr die Mor­
phologie der 'Leukocyten zu beriicksichtigen haben, und das Blutbild 
doch in der Regel einen guten Anhaltspunkt geben. Prognosiisch solI 
nach Rogers Leukocytenzihlung Wichtiges leisten: eine beginnende 
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Leberkomplikation soIl sich durch Vermehrung der Leukooyten zu er­
kennen geben. In solchen Fillen, wo bei einer Amobenruhr die Leu .. 
kocytenwerte rasch in die Hohe gehen, sei dann Emetintherapie an­
gezeigt. Bei sofortiger Emetintherapie sollen Amobenherde der Lebert 
die eben in Bildung sind und schon klinische Symptome machen, noch 
zu volliger Riickbildung gebracht werden konnen. 

Morbiditat und Mortalitat. 
Die Hiufigkeit der Erkrankung durch Amoben ist in den ver-

8chiedenen Lii.ndem recht verschieden.. Aber as. ist unmoglich, etwas 
Genaues iiber die Morbiditat auszusagen, einfach, weil es duu noch 
an den notigen Unterlagen fehlt. Aus dem, was friiher iiber die Ver­
breitung der Amobenruhr und iiber die Amobenbefunde im Stuhl ge­
sagt ist, laBt sich ja eine ganz ungefahre Anschauung gewinnen. Aber 
as muB noohmals gesagt werden, daB positiver Amobenbefurid im Stuhl 
nicht gleichbedeutend mit klinischer Erkrankung ist. Die meisten Er­
krankungen finden wir wohl in tropisohen und subtropischen Landem; 
. in einem friiheren· Abschnitt ist dariiber ja einiges gesagt. Die Hau­
figkeit der Erkrankung an Amobenruhr ist nun aber wiederum an den 
einzelnen Orten einigermaBen verschieden: offenbar ist sie nicht bloB 
abhii.ngig von klimatischen Faktoren, sondern auch weitgehend von 
sanitiren Einrichtungen, von der individuellen Sauberkeit, von der An­
steckungsgefahr durch eingeborene Diener und ihnliohe Fa.ktoren: wir 
haben auf die Infektionsquellen noch zuriickzukommen. Je ungiinstiger 
die Verhiltnisse, desto groBer die Morbiditit. Es gibt Gegenden, wo 
fast jeder Europaer bei einem Aufentha.lt von mehr a.ls etwa einem 
oder zwei Jahren tatsii.chlich einma.l an Amobenruhr erkrankt. In 
Sha.nghai, wo die sanitaren Verhii.ltnisse doch gar nicht so ganz un­
giinstig sind, haben vielleicht ein Viertel der Europaer, die dort linger 
ale 2 Jahre ansii.ssig sind, irgend einma.l Amobenruhr bekommen; viel­
leicht noch mehr. In Tsingtau, wo die sanitiren VerhaItniBBe noch 
besser waren, blieb die Morbiditat trotzdem gar nicht so sehr viel 
hinter der Shanghais zuriick; nur gab es viel mehr' leichte, und mi­
vierte Fille. Einen ungefihren Anhaltspunkt geben die in Shanghai 
erhobenen Befunde: in 262 Fallen von Darmaffektionen irgend welcher 
Art war etwa in einem Viertel Amobeninfektion naohzuweisen. Da, wie 
gesagt, so viele FaIle atypisch, unter dem Bild von chronischer Diar­
moe u. a. verlaufen, ist die Zahl der Amobenaffektionen sicher noch 
wesentlich groBer, als man zunachst annimmt. In Kriegszeiten erhoht 
sich die Zahl der Erkrankungen deutlich, weil eben fiir die Truppen 
die Infektionsgefahr gooBer ist (mehr Kontaktinfektion, vielleicht auch 
Wasserinfektion). Da, wo viele Menschen eng zusammenleben, ist die 
Morbiditit so wie so schon groBer, und es ist eine oft zu machende 
Beobaohtung, daB in bestimmten Familien dilil Amobenruhr sozusagen 
nicht aufhOrt. Wahrend des Kriegs war auf den ostlichen Kriegs­
schauplitzen die Morbiditit der Truppen an Amobenruhr sehr gro13: so 
zum Beispiel bei den Australiem in Gallipoli und Agypten (es sei 
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nebenbei bemerkt, daB der Charakter der Erkrankung auch cIa anfangs 
vielfach verkannt wurde); desgleichen in Mesopotamien. Die Krank­
heitsverluste der englischen Mittelmeerstreitkrii.fte durch Dysenterie be­
trugen 9 Proz. (nach Mac CarrisonI15). (DaB aber die MortJalitii.t gleich 
Null gewesen sei, das stimmt denn d\>ch nicht ganz!) Auf dem Balkan 
war bei den Alliierten nachst Malaria die Dyaenteriedie verbreitetste 
Krabkheit. Bei den tiirkischen Truppen, bei unsern Truppen in Pala­
stin .. war es sicher auch nicht viel anders. In Tsingtau waren wahrend 
derBelagerung etwa die HiiHte aller Patienten der innern Station im 
Lazarett Amobenruhrkranke. Auch die Japaner hatten vor Tsingtau, 
wie mir ein noch' von Deutschland her bekannter japanischer Ober­
stabsarzt versicherte, sehr viel Amobenruhrfalle (die Demonstration von 
beweglichen Ruhramoben aus einem frischen Falle erregte hei den ja­
panischen Kollegen so reges Interesse, da..B ich fast annehme, sie 
haben damals zum ersten Male eine Amobe unter dem Mikroskop 
gesehen). 

Die Mehrzahl der Amobeninfektionen ist nun zum Gliick leicht, 
und die schweren FaIle in der Minderzahl. Uber die Mortalitii.t bei 
Amobeninfektion lii.Bt sich aus den gleichen Griinden, wie oben an· 
gefiihrt, recht wenig Sicheres sagen. Einen gewissen allgemeinen Ein­
druck mag man daraus gewinnen, daB z. B. in Shanghai etwa 6· Proz. 
der Todesfa.lle bei Europii.ern auf Rechnung von Dysenterie zu setzen 
sind, wobei die reine bacillare Ruhr dort eine untergeordnete Rolle 
spielt; von den Todesfallen kommt dabei etwa ein Viertel auf Leber­
absceB (Fischer 101). In Agypten waren nach Kartulis unter 73773 
Todesfa.llen (1886) 5181 an Dysenterie, also etwa 8 Proz. Die Sterblich­
keit der Mekkapilger an Ruhr betrug vor Einfiihrung des Emetins 
53 Proz., nachher 12 Proz. Nach Rogers sank sie in Kalkutta gar 
von 34,6 auf 0 Proz.! De eks 78) gibt die Mortalitii.t bei Amobenruhr 
zu 6,4 Proz. an, bei Rezidiven auf 4,5. Die Mortalitii.t an Amobenruhr 
istsicher bedeutend zuriickgegangdn, seit die Krankheit hiiufiger als 
solche richtig erkannt und dann spezifisch behandelt wird. Die Hii.ufig­
keit der metastatischen Amobenerkrankungen ist damit ebenfalls sehr 
wesentlich gesunken (vgl. Fischer101). Die angegebenen Mortalitii.ts­
ziffern sind sicher immer noch viel zu hoch. Denn sie beziehen sich 
meist auf Krankenhausfalle, und das sind eben immer die schwereren; 
und dann kommt hinzu, daB alle die verkannten, larvierten Amoben­
ruhrfii.lle nicht mit in Rechnung gezogen sind. 

Bei den metastatischen Amobenerkrankungen: LeberabsceB, 
Lungen-, GehirnabsceB ist die Morlalitii.t natiirlich sehr erheblich; fiir 
LeberabsceB gibt sie Brown auf 30-40 Proz. an. Fiir multiple Ab­
scesse ist sie immer noch hoch, nach M ii II e r 50 Proz., wii.hrend sie fiir 
80litii.re Abscesse nur etwa 20 Proz. betragt. Durch die bessere Dia­
gnose, die Emetintherapie, und die verbesserte Operationstechnik ist 
sie also gegen friiheI' sehr herabgesetzt und wird vermutlich noch weiter 
herabzusetzen s~in. 
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Immunitit. 

Wir wissen noch gar nichts dariiber, ob es eine erworbene Immuni., 
tat bei Amobenaffektionen gibt. Kartulis gibt zwar an, dafUr konne 
sprechen, daB Leute, die vor mehreren J ahren eine Amobenruhr iiber­
standen hatten und geheilt seien, nicht wieder an Amobenruhr er­
kranken. Man Mnnte indes genau die gegenteilige Beobachtung an­
fUhren: daB Leute immer wieder an Amobenruhr erkranken; aber frei­
Hch mUBte man bei solchen Fillen auch beweisen konnen, daB es aich 
nicht bloB um Rezidive der Erstinfektion handelt. Durch systematische 
Stuhluntersuchungen auf Cysten konnte maq da in Zukunft Klarheit 
bekommen, ob Reinfektionen hiufig sind oder nicht. 

So viel mir bekannt, hat nur lzar156) 1914 bei 5 Amobenruhr­
kranken mittelst der Komplementbildungsreaktion spezifische Antikorper 
im Serum nachgewiesen, sowohl bei Verwendung von wiBrigem Extrakt 
aus amobenreichen Faeces als mit waBrig!3m Extrakt aus Amoben­
abscessen der Leber. Demnach ,enthielte das Serum von Amobenruhr­
kranken spezifische Amboceptoren. Es ware wohl wert, diese Angaben 
nachzupriifen. 

Infektionsquellen. 

Ais wichtigste Infektionsquelle wird. bei den meisten Autoren ver­
seuohtes Wasser angegeben (so' bei ~artulis, Schmidt, Ruge, Bir­
mann, Deeks, Marshal u. a.) Es liegen auch einige Beobachtungen 
vor, die fiir die Richtigkeit dieser Angabe sprechen. So hat z. B. 
Arkwright gefunden, daB in 5 Fa.miIien, die aIle eine gleiche, mit 
Amoben verseuchte Wasserquelle benutzten, 9 Personen innerhalb von 
2 Wochen erkrankten. Zisternenwasser ist natiirlich, wenn einma.l in­
fiziert, besonders gefiihrlich; Deeks 76) berichtet, wie durch Einfiihrung 
von Wasserleitung in der Panamakanalzone (an Stelle von Zisternen) 
die vorher so weit verbreitete Amobenruhr fast ganz zum Verschwinden 
gebracht worden ist. Barma.nn 16) hat auf den Teeplantagen bei 
javanischyn und chinesischen Arbeitern, durch die Einfiihrung der" Tee­
prophylaxe" die Morbiditat an Dysenterie von ca. 160 auf 11 pro 
10000, die Mortalitat von 70 auf 10 herabgedriickt. Dort hatten die 
Arbeiter eben das viel£a.ch verunreinigte und stagnierende Wasser auch 
zum Trinken benutzt und so sich haufig mit Amoben infiziert, jetzt 
wurde Ihnen durch besondere Kulis jederzeit wahrend der Arbeit Tee 
ale Getranke zur Verfiigung gestellt und damit die Infektionsgefahr 
herabgemindert. Da, wo das Wasser rasch ablaufen konnte, war die 
Morbiditat. an Dysenterie geringer gewesen, als wo stagnierendes Wasser 
sich fand. 

Vom Wasser abgesehen kann die Infektion auch durch direkten 
Kontakt erfolgen von Mensch zu Mensch (Infektion auch im Schiitzen­
graben, Orticoni und Amenouille 267), auch von Mensch auf Tier 
und Tier auf Mensch (Smit s827); nach Jochmann wa~e die Gefahr det 
Kontaktinfektion jedoch lange nicht so erheblich wie bei der bacilliren 
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Ruhr. Durch. Gebrauchsgegenstii.nde aller Art (Bose'8)~ duroh ver-' 
unreinigte Nahrlmgsmittel, z. B. Obst (Cecikas.50), GOttliise (Dee).:s7d) 
erfolgt sicher die ~ektion viel hiufiger, als man gemeinhin annimmt. 
Gerade die Verunreinigung von Obst beim Wasehen und Feilhalten, 
von Gemiise (z. B. auch durch die Art der Diingung, wie in China) 
bei der Zubereitung ist sicher oft schuld an einer Vbertragung (vgl. 
Schilling808). Direkte Kontaktinfektion wurde schon langer ~ndel'S 
deutlich bei Schiffsheizem beobachtet, die sich in Kalkutta der gleichen 
Latririen wie die Eingeborenen zu bedienen 'hatten, siehe Viereck8U). 

Auch Ruge hebt die Wichtigkeit dar Kontaktinfektion hervor: z. B. 
fiir Tsingtau, wo die Wasserversorgung einwandfrei war. Hier war 
offenbar die chinesische Dinerachaft die Infektionsquelle. "Die chro­
nisch Infizierten, die Amobentrager sind..... fiir die Verbreitung am 
gefii.hrlichsten." Der Kranke mit Amobenruhr muB natiirlich in aller­
erater Linie aIs solche Infekt10nsquelle angesehen werden. Denn· in 
seinen Ausscheidungen, in seinem Stuhle finden sich infektionstiichtige 
Amoben. DaB sie in derRegel infektionstiichtig sind, oder doch jeden­
falls die Stiihle immer einige vi.rulente Elemente enthalten, das geht 
ja wohl genugsam aus dem Resultat der vielfachen erfolgreichen tiber­
tragung auf Tiere hervor und ist ja. sogar fiir den Menschen selbst 
iestgestellt worden, und zwar mit cystenhaltigem Kot. In diesen Cysten 
werden wir die Erreger der Infektion zu suchen haban, und da sie, 
ii.hnlich wie die Sporen von Bakterien, verhii.ltnismi.i.J3ig widerstands­
fii.hige Gebilde sind, erklart sich ja auch gut, daB die Infektion durch 
irgend welche Dinge, die mit Cyaten verunreinigt sind, so hii.ufig ist. 
Wir ha.ben gesehen, daB die Cystenauch lange Zeit im Stuhl aus­
geschieden werden konnen, z. B. in der RekonvaleszElDz, und wir miissen 
annehmen, daB es auch ganz gesundeCystentrager gibt, die keine 
Ahnung davon haben, daB in ihrem Stuhl etwas derartiges Infektioses 
sein konnte. Deswegen ist es sicher richtig, daB diese Cystentrager a.la 
auBer0rdentlich wichtige Infektionsquelle anzuslilien sind, wie das nun 
auch von den verschiedensten Autoren angenommen wird (Fischer9!!, 

100,101), PlehnIl65), Arkwright und Mitarbeiter18), Yorke859), Ra­
va u t U8). Besondera gefahrlich sind in dieser Hinsicht eingeborene 
Diener und Koohe. In Shanghai erkranken ganz typisch Junggesellen 
viel haufiger als Verheiratete, und das kommt daher, weil bei den ~etz­
teren im allgemeinen Kiiche und Haus doch etwas besser auf Sauber­
keit iiberwacht wird. Ich habe das an genug Beispielen dort verfolgen 
konnen, und fiir Hongkong, Tsingtau und iiberhaupt den ganzen Osten 
gilt das (vgl. auch das von Ruge Angefiihrte, ferner Miiller). Auah 
Yorke sagt, wie wichtig es ist, Koche,' die Amobentrager sind, zu eli~ 
minie~n 859). Der groBeren personlichen Reinlichkeit wegen wird im 
allgemeinen ain weiBer Amoberkranker nicht so gefahrlich sein, wie 
ein . farbiger. Das scheint sich allch auf dem Kriegsschauplatz so ge­
zeigt ~ haben. 

Ob die Virulenz der Amoben bei Trii.gem allmi.i.hlloh abnimmt. 
moB erst noch in groBeren Untersuchungsreihen gepriift werden. 
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harm) beha.uptet es, naoh Landouzy und Debre178) dagegen nahme 
die Virulenz niOOt abo Wie dem auoh sei: die Amobentrager sind 
sicher eine wichtige Quelle der Infektion. Und vermutlich besonde:rs 
solche, die von ihrer Infektion gar nichts wissen: also Kontakttrager: 
und dann wohl auoh die Leute mit larvierter Infektion. In Frank­
reich war wahrend des Krieges deshalb sogar gefordert worden, daB 
alleCystentrager (und die Amobenruhrkranken erst recht) isolierli 
werden miiBten, was indes wohl kaum durchzufiihren war. DaB die 
Infektion durch Kranke und Trager unterden englischen und franzosi­
schen Truppen, aber auch unter der Zivilbevolkerung weit verbreitet 
worden· iet, haben wir oben gesehen. Es ist jedenfalls unriohtig, wenn 
LeishmanI611), und ahnlich Marchoux 917) sagen, daB durch die Trager 
keinerlei Epidemien entstanden seien. Epidemienvielleicht nicht, aber 
Endemien genug. Auch Steudel hat behauptet, es sei ihm kein: Fall 
von Amobendysenterie durch Solda-ten, die aus Siidwestafrika zuriick­
kehrten, bekannt geworden 880): selbst wenn das stimmt, wiirde· das 
doch nichts gegen die prinzipielle Moglichkeit dieser Art der Infektion 
bedeuten. 

Auch T iere konnen eine Infektion mit Amobenruhr vermit­
teIn. Das ist erst in jiingster Zeit als moglich hingestellt worden. 
Wenyon und O'Connor851) haben niimlichgefunden, daB Fliegen 
(Gattung Musca, Calliphora u. a.) im stande sind, Cysten von Entamoeba 
histolytica, coli, Lamblien usw. aufzunehmen urid 1JP.verandert wieder 
auszusoheiden; sie erscheinen 20 bis 30 Minuten na.ch Aufnahme in 
dem Kot, und konnen da bis 16 Stunden nachher nachgewiesen werden. 
Von 200 Fliegen in Alexandrien fanden sie den Kot von 15 mit Para­
siten (Entamoeba ooli, histolytioa, Lamblien, Tanieneiem usw.) infi­
ziert. Demnach besteht die Moglichkeit, daB Fliegen Amobenoysten 
iibertragen konnen, zum Beispiel von Kot auf Nahrungsmittel. Die 
Voraussetzung ist aber, daB der infizierte Kot noch frisch und feucht 
ist, nicht eingetrocknet, da bei der Eintrooknung, wie oben ausgefiihrt 
wurde, die Cysten rasch abgetotet werden. In der Regel wird die Ge­
fahr der Verschleppung durch Fliegen nicht so gar groB sein (so 
Yorke8611), auch Roubaud 211'); und Smits8117) ist der Ansicht, daB 
FIiegen a.ls 'Obertrager wenigstens in Frage kemmen konnen. 

Ob andere Tiere als Infektionsquelle in Frage kommen 1 Dariiber 
wissen wir noch gar nichts. Hunde konnten vielleicht in Frage kom­
men; wir haben oben ja gesehen, daB bei ihnen Anloben beoba.chtet 
werden, die wenigstens morphologisch der Ruhramobe gleichen. Ob 
spontane Amobendysenterie bei Katzen vorkommt, ist mir un­
bekannt. Hara bemerkt, daB Katzen gierig amobenhaltigen Kot ge­
fressen haben; also konnten sie so schon erkranken, und damit eine 
InfektionsqueUe fiir den Menschen werden. 

Do. auch'Ratten experimentell zu infizieren sind (Sanford 80t), 
und Lynch bei mus norvegicus spontane Dysenterie fand, so haben 
wir in diesen Tieren eine weitere mogliche Infektionsquelle. 

Praktisch tritt das a.lles aber sicher weit zuriick gegeniiber der 
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Infektion durch den kranken Menschen, den Rekonvales­
zenten, und den Tra.ger. Und diese Kontaktinfektion erklart auch, 
warum die Amobenruhr endemisch, und nicht epidemisch auftritt. 

Wie lange die Cy.sten im Stuhl infektiQs bleiben, ist noch 
nicht geniigend sicher bekannt. Nach Darling 72) nur 6 Tage lang; 
das ha.ngt sicher sehr von der Beschaffenheit des Stuhls und den 
aulleJJen Einfliissen abo Ob die Cysten in jedem Stadium infektiOs 
sind, • ist ebenfalls unbekannt (Barmann und Heineman1?), und ex­
perimentell schwer zu entscheiden. 

Es muB hervorgehoben werden, daB bei experimenteller Infektion 
durcha.us nicht alle Infizierten auch erkranken; haufig ist's so, wohl 
nochviel haufiger nicht, und der Infizierte wird bloB zum Trager, fiir 
kiirzere oder langere Zeit. In den Experimenten von Walker-Sellards 
wurden von 20 Personen 17 *bach einmaliger. 1 nach 3 maliger Ver­
fiitterung von Cysten infiziert; von diesen 18 erkrankten dann 4 an 
Ruhr. Es ist also offenbar, daB wir haufig eine latente Infektion 
haben (vgl. die Zahlen bei englischen Truppen, bei Zivilisten in Eng­
land, S. 59) und daB es erst eines weiteren Momentes bedarf, um die 
eigen4liche Infektion, das heillt, die Erkrankung, auszulosen (Viereck S41): 

Man ivergleiche auch, was liber die Entstehung der Rezidive gesagt ist, 
die Rolle der Erkaltung usw. 

Aus dem Gesagten folgt nun auah ohne weiteres, welche prophy­
laktischen MaBregeln geboten sind, urn Amobeninfektion zu ver­
hiiten. 1m ganzen genau die gleichen wie gegen Typhus oder Cholera 
(SchillingS08). Also: Desinfektion der Faeces, evtl. Schutz vor Fliegen; 
bei Eingeborenen' besonders notwendig gute Versorgung des Faeces, 
Abwasserversorgung - alles MaBregeln, die in praxi aullerordentlich 
schwierig durchzufiihren sind. Ferner ist wichtig: die geniigende Be­
handlung der Amobenruhrkranken und Rekonvaleszenten unter Kon­
trolle! des Stuhlbefundes (siehe unten) , wie es bei Engla.ndern und 
Fran~sen wahrend des Krieges wenigstens versucht wurde, streng 
durchzufiihren; dadurch Elimination der Cystentrager. Also: genau die­
selbe Schwierigkeit wie bei den Kokkentragern! DaB Alkoholika die 
Infektionsgefahr vermindern sollen, wirdzwar von den mannlichen 
Europii.ern in den Tropen zur Rechtfertigung eines entsprechenden, 
dann natiirlich nicht zu bescheidenen Alkoholkonsums stets angefiihrt, 
und es steht sogarin einem Lehrbuche (Gant); aber es ist kein Zweifel, 
daB atles in allem der Alkoholiker gefahrdeter ist, als der Abstinent. 

Die Therapie der Amobenruhr. 

Uber die Behandlung der Amobanruhr liegen aus den' letzten zehn 
Jahren eine unerhOrte Menge von Mitteilungen vor, die unmoglich hier 
alle beriicksichtigt werden konn~n. Das schadet indes nicht viel; denn 
ihr Inhalt ist im Grunde nicht so sehr verschieden. Fast alle handeln 
sie vClln deT EmetintherapiE,l; 1:>a die,se etwas Neues war, so wurde 
ebenauch vial damber geschrieben; und es ging da garade so wie 
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beim Salvarsan: maBlose trberschatzung dessen, was das Mittel leisten 
kann. 

Es erregte gro13es Aufsehen, als 1912 Rogers auf Grund von 
Untersuchungen von Vedder (1910) das Emetin als Spezifikum fiir die 
Behandlung der Amobenruhr empfahl und seine glli.nzenden Heilerfolge 
mitteilte. Auf dem KongreB der Far Eastern Association of tropical 
medicine in Saigon 1913 wurden von allen Seiten die giinstigsten Be~ 
richte iiber die HeilerfoJge gebracht, und das Mittel hat sich wohl so 
rasch wie kaum ein anderes iiberalr eingebiirgert, N un sind ja einige 
Jahre seither verflossen und wie iiblich, istman von dem Enthusias­
mus ein wenig abgekommen. Immerhin, das Mittel ist allen andern 
weit iiberlegen, und fiir die Amobenruhr etwa das, was das Chinin fiir 
die Malaria. 

Emetin ist eines der Alkaloide der Ipekakuanhawurzel. Die indi­
sche radix Ipekakuanhae enthli.lt etwa 1,4 Proz. dieses Emetins, und 
0,5 Proz. eines andern Alkaloids, des Cephaelins.Das Emetin solI 
scbon 1817 von Pellitier und Magendie empfohlen worden, von 
Bardiley 89) 1829 mit gutem Erfolg gebraucht worden sein. 

Man hat es anfangs intravenos gegeben, bald aber ging man zur 
subcutanen Anwendung iiber, welcbe die jetzt allgemein iibIiche ist. 
Auch per os wurde es gegeben; heute in des wohl kaum je mehr, nur 
noch die Doppelverbindung des Emetins mit Jod und Wismut. Die 
intravenose Anwendung hat keinerlei Vorteile, denn auch subcutan 
wirkt das Mittel rasch genug. 

Die Einzeldosen, die man gab, waren anfangs niedrig (herab bis 
zu 5 Milligramm intravenos, Hostalrich 182). Man sah bald, daB man 
ungestraft groBere Dosen geben darf. Englische .Arzte geben meist 
1/2 Grain, das sind 0,03 Gramm, viele auch das Doppelte. In Am­
pullen mit 1/2 und 1 Grain wird es auch von den englischen und 
amerikanischen Firmen in den Handel gebracht. Rogers gab ur­
spriinglich 0,03 intravenos. Neuerdings gibt man groBere Einzeldosen, 
taglich etwa 0,1. Mayer 232) bat jiingst ausfiihrlich dariiber berichtet: 
0,1 ist im Hamburger Tropenkrankenhaus die iibliche Dose, Bei zu 
kleinen Dosen lauft man Gefahr, emetimeste Stamme zu ziichten, daher 
soIl man nach Ruge 297 ) nie unter 0,04 geben (pro dosi). Der Vor­
schlag von Savignac 804), Emetin prli.ventiv zu geben, und zwar in 
Dosen von 0,01 per os, ist durchaus zu verwerfen. . 

Es ist Regel geworden, bei der Emetintherapie zunachst eine ge­
wisse Zeit lang, 8-12 Tage, Emetin zu geben, dann damit eine Pause 
zu machen, und die Emetinkur noch einmal oder noch ofter zu wieder­
holen. Unter Emetin geben die akuten Amobenruhrsymptome in der 
Regel prompt zuriick, manchmal iiberraschend scbnell; aber: in einem 
groBen Teil dieser Falle treten eben nun leider Cysten im Stuhl, und 
Rezidive auf. Dies eben versucht man durch die Wiederholung der 
Kur unmoglich zu machen, und will daher Emetin so lange und wo­
moglich langer gaben, als eben positive Amobenbefunde im Stuhle da 
sind. Es hat sichaber leider gezeigt, dal3 die Cysten vom Emetin 
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gar nicht beeinflqBt werden, nur pie vegetativen Formen (Ruge, 
Muller, Kuenen, und viele andere).· Also kommt es darauf an: ent­
weder das Auftreten von Cysten uberhaupt unmoglioh zu maohen; odert 
ein Mittel zu finden, das auch auf die Cysten einwirkt. 

Das erste versucht man' nun eben durch groBere Einzeldosen 
des Emetins. Denn es ist sehr wahrscheinlich, daB zu kIeine Dosen 
emetinfest Machen. Man bemuht sich ferner, neben dem Emetin noch 
andere mehr oder weniger erprobte Mittel anzuwenden, zum Beispiel 
neben sUbcutanen Emetininjektionen noch KIysmen mit Tannin, ChiniJi 
o. &. zu geben; oder Emetin mit Simaruba., SaJvarsan o. i. zu kom­
binieren. 

Was diq Verabreichung des Emetine betrifft, so hat Mayer em­
pfohlen, es in Ampullen (Merck) mit 0,1 Emetin: 2,0 Kochsalz zu ver­
wenden, um dadurch der Ausfallung des SaIzes in den Geweben vor­
zubeugen. Die sonst hiufiger beoba.chteten schmerzhaften· Infiltrate 
sollen so fast ganz vermieden werden. Es sollen einige Beispiele folgen, 
wie sich Mch verschiedenen Autoren die Emetinkur gestaltet. In Eng­
land· ist es ublich geworden, Emetin zu 0,06 (manche auch nur die 
HiUte) :12 Tage lang zu geben; dann Pause von 8-14 Tagen, und 
'Wiederbolung der Kur, einmal oder noch after. Vor Beginn der 
Emetinkur soIl ein Abfiihrmittel gegeben werden (Lyons 911). Lyons 
gibt tii.glich 3maI O,Oj, subcutan; bei solcher Behandlung sah er 25 Proz. 
Rezidive. Als Minimum, was von Emetin insgesamt zu geben iet, sieM 
man 10 Grains, oder 0,59 Gramm an; gibt man weniger, so wird der 
Patient Cystentrii.ger (Magne·rU8); Barlow SO) hilt Rezidiv fur sicher, 
wenn nicht mindestens 0,54 Gramm insgesrurit gegeben werden. 
Low 20') gibt BOgar 12 Nichte je 0,18 Gramm und hilt bei geringeren 
Dosen einen Ruckfa.Il fiir wahrscheinlich. Barlow 'O) gibt 0,06, 10 Tage 
lang oder linger; er. erzielte so bei etwa 80 Proz. Freiheit von Rezi­
div fiir' 7 Monate oder linger. Kiilz 187) gibt 5 Tage 0,1 subcutan, 
dann Pause von 2-3 W'ochen, dann wieder 5 mal 0,1. Lagane1?') 
gibt 0,06 bis 0,08 pro die, 8 Tage lang, dann 4 tigige Pause, dann 
wieder 4 Ta.ge die gleiche Dosis. Trotz dieser Therapie werde Rezi .. 
diven und Leberabseessen nicht vorgebeugt! Schwalb810) behandelte 
2 Fille von Labora.toriumsinfektion dera.rt: 2 Ta.ge 0,1, am 5. und 
9. Tag 0,06, am 20. bis 25. Tag 3 mal 0,1 und 2 mal 0,5. Diese Bei .. 
spiele mogen genugen. 

Bei Kindern unter 1 Jahr ist die Dosis 5 Milligramm (Olinto. 
de OliveiralM), von 1 bis 2 Jo.hren 2 mo.l 0,01. :Nach Archibald 111) 
vertragen Kinder Emetin sehr gut; er beginnt mit 0,01, a.Ile 12 Stunden, 
bis 0,03 verbraucht ist. A uch bei hoheren Einzeldosen sind 
Rezidiwe iinmer noch etwa.s Haufiges, wie aus den Angabenher­
vorgeht, (nach Werner868) sogar 50 Proz., naoh Mayer2811) ·fast eben 
soviel. ( 

AU8 den angefiihrten Grunden hat man die reine Emetinthero.pie 
vielfach' aufgegeben, und versuoht, Emetin mit andem Mittel zu kom­
binieren, Am erfolgreichsten, und bis jetzt jedenfo.lls o.m meisten aus-

6* 
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geprobt, ist die Behandlung mit einer Emetinverbindung, dem Eme­
tin-Wismutbijodid, nach den Angaben von du Mez (1915); eine 
andere von diesem angegebene Verbindung mit Quecksilberjodidhat 
anscheinend keine Aufnahme gefunden (Emetin in Verbindung mit 
Quecksilber und Jod hat schon Walsh (1891) angegeben346a). Man gibt 
diese Doppelverbindung, Emetin-Wismutsbijodid, am besten in kerati­
nierten Fillen, oder Pillen mit Saloliiberzug; die Dosis betragt 0,06, 
davon meist 2-3 Pillen pro Tag, in den Abendstunden (8, 9, 10 Uhr) 
je eine Pille (z. B: Dale 69). Lillie gibt solche Pillen zum Friihstiick, 
12 Tage lang, 3 mal taglich eine Pille zu 0,06. Er nimmt einen Fall 
dBllD als geheilt an, wenn der Stuhlbefund in 7 Untersuchungen in 
7 W ochen fUr Cysten negativist. Bei Tragern erzielte er so: mit 
2 Kuren 78 Proz. Heilung; war schon Emetinbehandlung vomngegangen, 
in 72,8 Proz. (dies sind eben die refraktaren FaIle; Lillie und Shep­
he ard 193). Die Salolpillen fanden sie den Keratinpillen iiberlegen. 
Lambert ist fiir Kombination von Emetin mit dem Emetinwismut­
bijodid: 0,12 Emetinwismutbijodid morgens und 0,06 Emetin subcutan. 
Diese Medikation 12 Tage lang (Lambert176). Dobe1l 84) hebt die 
groSe Uberlegenheit der Emetinwismutjodverbindung dem bloSen Emetin 
gegeniiber hervor. 

Er fand: 

mit Emetinum hydrochl. 
insgesamt Falle 24 

mit Emetinwismuthbijodid 
17 

sicher geheilt 5 
unsicher geheilt 2 
Riickfii.11e 17 

Mackinnon21h) hat folgende Resultate: 

131 Patienten mit einer Kur (12 Tage): 62 geheilt, 
16 " "zwei Kuren 6" 

9 
8 

° 
69 rezidiviert 
10 " 

58,2 Proz. der Rezidive traten in der ersten Woche nach den Behand­
lung auf, 22,7 Proz. in der zweiten Woche; insgesamt 52,6 Proz. Rezi­
dive nach einer Kur. Vielleicht ist zilm Teil an diesen nicht allzu­
giinstigen Resultaten der Umstand schuld, daB die Kur von den Pa­
tienten (Soldaten) nicht immer strikte durchgefiihrt wurde; denn der 
Geschmack des Mittels ist wenig erfreulich. Savage und Y oung803) 

hatten bei Tragem mit Emetin allein 50 Proz. Heilungen, mit der 
Wismutverbindung 82 Proz. Sie geben 3 mal pro die eine keratinierte 
Pille zu 0,06, um 10, 4 und 8 Uhr, je 20 Minuten nach einer Tasse 
Kakao oder Tee. 

Das Emetin ist kein ganz harmloses Mittel. Man hiite sich, es 
kritiklos zu geben oder gar, es dem Patienten selbst in die Hand zu 
geben. Vergiftungen worden beobachtet bei Verabfolgung von ins­
gesamt 1,44 Gramm in 18 Tagen: klinische Erscheinungen sind Muskel­
schwache, Vomiiberfallen des Kopfes, Schluck-, Kau- und Sprachstorungen, 
Verminderung der Haut- und Sehnenreflexe, schwache rasche Herz-
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aktion. Erholung in 14: Tagen bei Aussetzen des Mitte1a.(Dahhlier4l8). 

Johnson undMurphy 146) berichten iiber 5 Vergiftungsfane, von denen 
2 todlich verliefen '(mit Gesamtgaben von 1,5 bzw. 1,35 Gramm Emetin). 
Besonders neuritische Erscheinungen und Herzbeschwerden, aber auch 
unstillbare DiarrhOe sind als toxische Emetinwirkungen beobacht.et. Am 
haufigsten wohl die neuritischen Erscheinungen. Ich habe FiUle schwerer 
Emetin"ergiftung mit Lahmungserscheinungen der unteren Extremitaten 
gesehen; beim Aussetzen des Emetins gingen sie langsam zuriick. Die 
Maximaldose pro die ist wohl 0,2 Gramm subcutan. 0,6 pro dosi kann 
tOdlich sein; 1,2 ist sicher todlich. Beim Tier ist 0,0075 bis 0,02 Gramm 
pro Kilo leta!. Eine kumulative Wirkung tritt ein, wenn. z. B. 5 mal 
taglich 0,1 oder 8 mal 0,06 Gramm gegeben wird 337). Eben die sub­
letalen Dosen wirken kumulativ, die Vergiftungserscheinungen sind 
Muskelschwli.che, Tremor, raacher PuIs, Diarrhoe. Toxisch ist 0,3 pro 
dosi (Walters und Koch W ). Wegen der Gefahr der kumulativen 
Wirkung gebe man nie mehr als 0,15 5 bis 6 Tage hineinander, oder 
0,1 10 Tage, oder 0,05 fiir 15 bis 20 Tage (Guglielmetti118). Nach 
den Versuchen von MaureJ230) hat das Emetin auch blutstillende Wir­
kung. Die Empfindlichkeit der Gewebe fiir Emetin ist der Reihen­
folgenach geordnetdiese: glatteMuskulatur- sensible Nerven - motorische 
Nerven ~ quergestreifte Faaern -Herzmuskel. Bei tODschenDosenverlieren 
die Gewebselemente in folgender Reihenfolge ihre Funktion: sensible 
Nerven - motorische Nerven - quergestreifte Fasern - Herzmuskel -
glatte Muskeln. Mit diesen experimenteUen Erfahrungen stimmen die 
B eobachtungen bei Vergiftungen durch Emetin beim Menschen gut 
iiberein. 

Versuche mit dem Emetathylin (Athylather des Cephaelins) hat 
Mayer232) angestellt. Er fand es in 2 Fallen dem Emetin mindestens 
nicht iiberlegen. Bei Katzen war es sehr wirksam, aber auch sehr toxisch. 

Be$onders zu behandeln ist noch die Einwirkung des Emetins auf 
die metastatischen Amobenerkrankungen, zumal auf den Amoben­
absceB der Leber. Es ist kein Zweifel, daB in vielen Fallen das Emetin 
solche metastatische Erkrankungen, besonders, wenn sie noch in der 
Bildung und im Fortschreiten begriffen waren, aufs beste beeinfluBt hat. 
Die Krankengeschichten bei Mayer geben dafiir gute Beispiele. Zahl­
reiche Beobachtungen liegen da von den verschiedensten Autoren vor. 
DaB die Leberabscesse seit Einfiihrung der Emetinbehaudlung seltener 
geworden sind, lieB sich fiir Shanghai z. B. nachweisen (FischerlOl; so 
auch Allan 8). Bei alten Abscessen, wo die Amoben schon apgestorben 
sein konnen, kann Emetin versagen, und iiberhaupt wird bei sehr gr06en 
Herden die chirurgische Therapie wohl immer unentbehrlich sein (so 
auch Dopter88). Aber auch bei ganz groBen Leberherden soIl Emetin 
manchmal noch le~ensrettend wirken (LorcinIl02). Auch Emetinwismut­
jodid wirkt giinstig ein (LOW20'), jede Nacht 0,181). 

Dj~ Anwendung anderer Mittel ist seit der Einfiihrung des Emetins 
etwas mriickgedrangt worden. Indes wird vielfach noch mit gutem 
Erfolg die Muttersubstanz des Emetins, die Ipecacuanhawurzel ge-



86 Wa.lther Fischer: 

geben; auchio Verbindung mit Emetin (so von J onesU7).Rogers2eO) 
empfiehlt 2 mal taglich je 1,8 g, bis die Stiihle frei von Amoben sind; 
Ruge 297) Ipecacuanha als Infus, in Teilgaben von 0,3 (20 Minuten 
nach Verabfolgung von etwas tinct. opii), bis die Gesamtdosis von 1,8 
erreicht ist. Nach Simon wirkt es auch auf Cysten. Er empfiehlt die 
rohe Wurzel, in Pillen a 0,3 gepulvert, mit Salol; zuvor Abfiihrmittel 
geben, 2 Stunden vorher und 6 Stun den nachher fasten 821). Smithies 
empfiehlt Ipecacuanha-Wein als Klysma 321). Wo Ipecacuanha nicht ver­
tragen wird 'Oder wo der Patient nicht darauf reagiert, ferner, wo schnelle 
Wirkung notig ist" sei Emetin angezeigt (Siebert319). Schmidt307) 
sah bisweilen gute, bisweilen aber auch gar keine Wirkung mit Ipeca­
cuanhapillen a 0,25 g mit Saloliiberzug, 8 pro die. 

Da auBer dem Emetin noch andere wirksame Bestandteile in der 
Ipecacuanhawurzel enthalten sind, erklart es sich, daB gute Erfolge 
auch schon mit deemetinisierter Ipecacuanhawurzel erzielt worden sind. 

Neuerdings wird auch Salvarsan und dessen Ersatzprodukte als 
gutes Mittel bei Amobiasis empfohlen. Z. B. Novarsenobenzol 0,15 bis 
0,75, aIle 6 bis 7 Tage, Vincent und Murat 342). Mouriquaud und 
Deglos kombinieren Emetin und Neosalvarsan 240). Nach Ravaut und 
Krolunitski ist die Kombination von Emetin mit Novarsenobenzol 
zu empfehlen (300 mg 3 taglich, intravenos, oder per os 2 mal taglich 
50mg in Gelatinekapseln 276). Auch per klysma(0,9 auf 500 Wasser) 
findet Neosalvarsan Anwendung und soIl in manchen Fallen dem Emetin 
iiberlegen sein (Heim 139). 

Thymol (3 g) und bessernoch Filmaronol (7 g) fand Uijhara389) 
gegen Cysten wirksam. Chino sol wird von Evers 911) angewandt. Es 
wird gegeben per os 2 stiindig 150 g einerLosung von 1: 250, dazu 
Klysmen mit derselben Losung (insgesamt etwa 4 g pro die), oder intra­
venos 0,2 taglich (50 ccm einer Losung 1: 250). 

Simaruba wirdvon man chen Autoren warm empfohlen, so von 
N ocht, Mayer. In Hamburg wird as in Form eines Simaruba-Granat­
wurzelextrakts gegeben, nach folgendem Rezept: cort. Simarubae, cort. 
granat. aa 10,0, Spiritus (90 Proz.) 90,0, tinct. aromat. 20, aqua dest. ad 
750; macera per horas20 (M ayer 232). Nach JustP54) leistet Simaruba 
dasselbe wie Ipecacuanha. Simaruba ist auch in festen Tabletten zu 
0,02 zu haben: Dosis 8 bis 12 pro die (Schmidt307). Es wirkt auch 
bei bacillarer Ruhr giinstig, Rodenwaldt 287). 

Calomel ist friiher viel angewandt worden. Man gibt es 3 Tage 
lang, stiindlich von 8 Uhr bis 7 Uhr 0,03. Nachher 12 mal pro die 
0,5 bismutum subnitricum, solange, als noch Schleim im Stuhl ist (Plehn, 
cit. bei Jochmann14I1). 

Gel bes San toni n,5 Tage lang 1 bis 2 mal 0,3 g wird bei 
Schmidt angegeben307). Die Erfolge mit dem Praparate Uzara sind 
recht verschieden beurteilt. Die einen sahen gute, die andero schlechte 
Erfolge. Nach Miihlens 241) wirkt es bei frischen Fallen, 1 bis 2 stiind­
lich ein TeelofIel voll. Es ist nicht amobicid, und soIl mehr gegen 
die toxische Komponente wirken, und zwar hervorragend bei akuten 
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Fallen (Seyffert816). In Ostasien hat man mit dem Praparate keine 
bemerkensWerten Erfolge gesehen. 

Fiir Klysmiln,die ja oftmals geradezu indiziert sind,kommt als 
Zusatz vor allem Tannin in Frage; z. B. 10 g zu 2 Liter Wasser, mit 
Zusatz von einigen Tropfen ~inct. opii,2 bis 3 mal tiiglich (Kartulis 1&S). 
Von;Hammacher122) werden iibrigens auch intramuskulare Injektionen 
einer 2 proz. Tanninlosung empfohlen. Andere Zusiitze zu Klysmen 
sind 'Chinin um hydrochloricum, 1: 200, mit· etwas tinct. opii (J oeh­
manh14I1);. oder 0,2 Jodoform mit 50 mucilago gummi arab. in 200 
Wasser, ebenfalls mit einigenTropfen Opium (Schmidt807). Statt 
Tannin wird auch Zusatz von Kreosot empfohlen (Rodenwaldt 987). 

Chininum sulfuricum per os, in Dosen von 2 g pro die, soil 
ebensogut wie Ipecacuaiilia. wirken, und dabei billiger und angenehmer 
sein(1) (BrookeS'). Bismutum subnitricum wird vielfach angewandt. 
Dee k s und S haw 77) geben es in groBen Dosen,· 3 iltiindlich einen ge­
hiiuften E.Bloffe1 voll. 

Oleum chenopodii, in Mengen von 1, in schweren 1!'iillen von 
2 ccm in Kapseln, auch in Klysmen mit Gummiemulsion, ist von 
Barnes und Cort in Siam besonders fiir die ambulante Behandlung 
von Amobenruhr empfohlen worden. Es sollen bei dieser Behandlung 
nicht mehr Rezidive auftreten als bei Emetintherapie. 

. Walker undo Emrich8") haben das gleiche Mittel mit gutem 
Erf01g in Brasilien probiert. Sie geben morgens erst Magnesiumsulfat, 
dann um 8, 10 und 12 Uhr je 16 minims (= 0,96 g) des Oles in Gelatine­
kapseln, und 2 Stunden nachher RicinusOl mitetwas Chloroform. Die 
Mindestmenge, die von dem 01 genommen werden . muB, ist' 48 minims 
(2,9 g). Sch1i.dliche Wirkung wurde nie beobachtet; frisches Oleum 
chenopodii wirkt wahrscheinlich sicherer ala altes. 

Wiphtig ist es, vor der Einnahme des Oles tiichtig abzufiihren. 
Von 16 Fallen haben sie insgesamt 10 volIig kuriert (dauernd cysten-
£rei), nach 1, 2 oder 3 Kuren. . 

Mit Epinephrin will BaymaU ) vorziigliche Erfolge in 60 Fij.llen 
davon 32 chronischen, gehabt haben. Mit 20 bis 30 Tropfen, 4 mal 
tiiglich (bis zu 3 oder I) mg pro die), und zwar per os, nicht subcutan, 
sollen diese Falle in 2 bis 30 Tagen geheilt sein. Das Epinephrin . soIl 
die Amoben ausrotten, die Cystenbildung verhindern und den Tenesmus 
herabsetzen; keineNebenerscheinungen, wenn per os gegeben. (Diese 
Angaben miissen wohl erst noch von anderer Seite Bestiitigung finden!) 

Ein Hausmittel in Texas und Mexiko ist Chaparro amargosa, 
hergestellt aua einer Simarubacee, und wird nach Abfiihren in Dekokten 
l/,.stunde vor der Mahlzeit gegeben. Essoll in Fallen wirken, wo 
Emetin versagt. Nixon"7) sah gute Erfolge damit,nur ein Rezidiv 
Die t&nninfreie LOsung des Fluidextrakts soIl in Verdiinnung 1: 1000000 
Am<i>en in 2 Minuten abtoten(1). 
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Anatomisches. 

Die Veranderungen des Darmes bei der Amobenruhr sind 
durchaus charakteristisch und als solche zu diagnostiziere;n. 
Das gilt uneingeschrii.nkt fiir die reinen, nicht komplizierten Falle, mit 
Einschrii.nkungen auch fiir viele komplizierte Falle. Auch Dopter, 
Kuenen, Lohlein und andere vertreten diese Ansicht. Wenn von 
Hansemann ,sagt128):. "ich will gleich bemerken, daB auch die Fille 
von Amobendysenterie, die ich sowohl von Kamerun als aus Indien 
kenne, mit den anatomischen Veranderungen unserer einheimischen Ruhr 
volle Vbereinstimmung zeigen", so ist.das ganz unverstandlich. Er kann 
dann unmoglich Falle von einfacher AmObenruhr gehabt haben. Man 
braucht nur einen Blick auf die Abbildungen zu werfen, wie sie etwa. 
Rogers in seinem Buche iiber die Dysen,terien gibt, oder auf die Ab­
bildungen in der neuesten Aufiage.,des Aschoffschen Lehrbuches, oder 
auf die Abbildungen bei Kuenen, um sofort zu erkennen, wie ver­
schieden eine Amobendysenterie von der bacillaren Dysenterie aus­
sieht. Da.gegen hat von Hansemann vollkommen recht, wenn es 
sich um ganz alte chronische Prozesse, um manche Formen von Misch­
infektionen u. a. handelt. 

Am wichtigsten fiir die richtige Diagnose ist die Kenntnis des 
frischen Amobengeschwiirs. 

Das typische runde Amobengeschwiir. In ganz frischenFii.llen 
gewahrt man in der Schleimhaut des Dickdarms ein etwa. stecknadel­
kopfgroBes Fleckchen, mit gelbliche~ zentralem Piinktchen. Wenn die 
Veranderul?g etwas weiter fortschreitet, findet man die SteUe etwas 
iiber die Schleimhaut erhaben, und im Zentrum dieser VorwOlbung eine 
gelblich-weiBe, auch oft gelblich-griine, oft etwas gelatinos aussehende, 
weiche, manchmal etwas zerfetzte Masse. Typisch ist der hyperamische 
Wall, der sie umgibt; dieser umgebende Wall kann an seinem inneren 
Rand ein klein wenig unterminiert sein und schon beginnende nekro­
tische Prozesse aufweisen. Solche Herde findet man besonders auf 
de~. Hohe der Falten. Diese kleinen beginnenden Ulcera konnen in ver­
schieden groBer Anzahl vorhanden sein; daB man nur eines oder zwei 
sieht, ist eine Ausnahme. Wichtig ist, daJ3, von diesen Herden ab­
gesehen, die iibrige Schleimhaut des Dickdarms, auch zwischen 
den Herden, nicht die geringsten Vera.nderungen aufweist; vor 
allem ist sie nicht hyperamisch, es fehlt jegliche diffuse fibrinose oder 
pseudomembranose Entziindung. Auch' im Bereich des kleinen Ulcus 
selbst findet man keinerlei Belage. . 

Die Geschwiire sind im allgemeinen rund, manchmal auch vieleckig, 
sogar zackig, sind stecknadelkopf- bis erbsangro~, konnen aber ~och 
vie! groBer - und dann meist auch unrt'gelmii.Biger werden, wie man 
das besonders im Coecum sieht. Lii.ngsverlaufende Geschwiire sind salten. 
Bei Schnitten durch ein etwas ii.lteres Geschwiir erkennt man leicht, 
daB die Veranderung der Mucosa sich auch auf die Submucosa fort­
setzt, die im Bereich und der Nachbarschaft der Geschwiire etwas ge-
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schwollen, Odematos verdickt ist. Man findet namlich in der Submucosa 
ebenfalls Verii.nderungen, und zwar in einem groBeren Bereich, ale von 
dem Ulcus der Mucosa eingenommen wird: so daB die charakterlStische 
hemdenknopfartige Form des Amobenulcus resultiert. Betrachtet man 
-das Ulcust vonder Schleimhautseite, so ist auch d~r Vergleich mit einem 
Furunkel einigermaBen passend.'Die beschriebenen gelblichen Massen 
in deJl Mucosa, und die Fortsetzung dieser Massen in die Submucosa 
entsp~chen nekrotisiertem Gewebe, jedoch nicht richtigem Eiter: es ist 
daher nicht richtig, von submucosen Abscessen zu sprechen. Im'Bereich 
der Submucosa ist der Herd oft auch nicht ganz gelblich, sondern 
etwashimorrhagisch und Odemaoos, das Gewebe also nicht vollkommen 
nekrotisch. 

In etwas spateren Stadien stOat sich nun ,die nekrotisierte Schleim­
hautpartie abj und die Submucosa quillt an dieser Stelle etwas vor, 
wird gleichermaBen auch allmahlich nekrotisiert und abgestoBen. In 
der Tiefe reichen die Veranderungen in der Regel nicht iiber die Sub­
mucosa hinaus: aber as kommt doch vor, daB auch die Muscularis er­
griffen. wird und der ProzeB bis, zur Serosa geht. Dann findet man ab~r 
meistens auch eigentliche eitrige oder gar gangranase Veranderungen, 
die wohl immer als sekundiire Infektionen anzusehen sind. Dann kommt 
es im Bereich der Uloera, zu eitriger Einsohmelzung, zu gangrii.nosen 
Prozessen, und diese E1'8cheinungen spielen sich dann auch an der 
iibrigen Darmschleimhaut, nicht bloB im Bereich der Geschwiire ab, wenn 
auch oft in recht wechselndem MaBe. So bnn es zu reoht umfang, 
reichen Ze1'8torungen kommen, die nekrotischen Massen haben schmutzige, 
schwii.rzlichgriine Farben, das Gewebe lost sich in Fetzen ab, ein iibler 
Geruch tritt auf. Solche gangranosen Prozesse konnen anscheinend 
auch primar auftreten, wie wenigstens Kuenen beschreibt: aber es ist 
doch sehr wahrscheinlich, daB es sich auch hler um Mischinfektion 
handeUi und nur die Amobiasis hier ganz diffos ·ist. Nach Lohlein 
ist diese Frage noch nicht sicher zubeantworten: er selbst gibt an, da..B 
am nii.chsten die Annahme liegt, es sei dabei eine bacillare Dysenterie 
im Spiele198). Ich habe einen unter diesem anatomischen Bilde ver~ 
laufenden Fall seziert, wo das tatsii.chlich zutraf. 

Die meisten Fii.1le mit gangranosen Prozessen, die man zur Sektion 
bekommt, haben recht ausgedehnte Veranderungen der Schleimhaut; 
und typische Amobenulcera. sind dann kaum mehr zu finden. Die 

'FiUle kommen meist durch Perforation eines Geschwiirs und Peritonitis 
ad exitum. Kuenen sah solche Prozesse besonders im Coecum, aber 
auch in der :(lexura sigmoidea habe ich solche gesehen. Selbst wenn 
man die Autopsie sahr rasch nach dem Tode vornimmt, kann es einem 
do. p8.$sieren, daB der Darm bei der Sektion an mehreren Stellen ein­
reiBt, denn das Gewebe ist manchmal wie Zunder; und es ist dann 
oft nieht leicht zu sagen, welches die richtige, welches die kiinstliche 
Perfora.tion ist. Auch multiple Perforationen kommen vor. Beranger 
und Feraud sahen 85 mal Perforation in 580 Fallen: die Perforation ist 
also bin allzu seltenes Ereignis. DaB ein unkompliziertes Amoben-
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ulcus perforiert, ist dagegen recht 'selten; in mehr als 200 Sektions­
fallen sah Kuenen das nur einmal. Sind die nekrotisierten Partien 
abgestoJ3en, so bleibt ein gereinigtes Geschwiir mit hyperamischen Ran­
dern. Solche Ulcera konnen vollkommen heilen, so vollkommen, daJ3 
die Narbe makrosknpisch gar nicht leicht oder gar nicht zu erkennen 
ist, wenn nicht vielleicht eine Pigmentierung, etwa auf der Serosa, 
darauf hinweist (Kartulis). Ich habe bei einigen Sektionen von Leuten, 
die eine sichere Amobenruhr durchgemacht hatten, trotz genauen Suchens 
mit bloJ3em Auge einige Male wirklich die Narben, den Sitz der friiheren 
Amobengeschwiire, nicht auffinden konnen. Es ist allerdings anzu­
nehmen, daJ3 da eben friiher nur die typischen Ulcera der Mucosa 
vorhanden gewesen waren und keine tiefergreifenden Geschwiire, die sich 
in die Muscularis und bis auf die Serosa erstrecken. Diese heilen nicht 
so restlos aus, und es konnen da sehr wechselnde Bilder entstehen. 
Da ist es dann auch gar nicht mehr moglich, eine alte Amobenruhr, 
die zu weitgehenden Zerstorungen gefiihrt hat, von irgendeiner andern 
"Ruhr" zu unterscheiden. Aber wie wir schon sagten, gerade diese 
FaIle sind ja eben auch nicht ganz reine FaIle von Amobiasis. Wo 
groBe tiefergehende Ulcera waren, wird der Darm bei der Heilung in 
der ;Regel nicht unwesentlich verdiinnt aussehen, und er kann manch­
mal fast papierdiinn werden. In manchen Fallen, wo dann starkere 
produktive Prozesse von seiten des Bindegewebes sich abspielen, kann 
aber auch gerade das Gegenteil erfolgen und die Darmwand erheblich 
sich verdicken und zu einem starren, dann meist auch verengten Rohr 
werden. Wie weit bier Mischinfektionen mitspielen, wissen wir nicht. 
Derartige narbige Stenosen sind nach Amobenruhr nicht so besonders 
haufig; Birt und ich haben einige FaIle beschrieben 26), die, wie wir 
glauben, aufirgendwelche entziindlichen Prozesse (nicht specifischer 
Natur) auf dem Boden von Dysenterie zuriickzufiihren sind. Abknickung 
des Darmes durch entziindliche Adhasionen des Peritoneums sind bei 
der Amobenruhr nicht unbekannt; sie kommen mit Vorliebe an den 
Flexuren, zumal der flexura coli sinistra, vor. Nach Kuenen sind sie 
indes selten so hochgradig, daJ3 die Kotpassage wesentlich erschwerfi 
wird. DaJ3 Stenosen nach Amobenruhr wohl nie beobachtet seien, wie 
Jiirgens meint160), ist nicht zutl'efiend. Nach Gant waren Strikturen 
bei der Amobenruhr sogar hii.ufiger als nach bacillarer Ruhrll2); sie 
sind einfach - das ist das haufigere -, oder multipel, annular oder 
tubular; sie sitzen im Colon und besonders im Rectum.Zwei FaIle von 
Darmstriktur oberhalb des Analrings hat jiingst Miloslavich 237) be­
schrieben, doch ist nicht zuersehen, ob nach bacillarer oder Amobenruhr. 

trber den Sitz der Amobenulcera ist zu sagen, daJ3 sie ganz 
vorzugsweise im Dickdarm sitzen. Nach Kartulis ware die VerteiIung 
auf die einzelnen Darmabschnitte wie folgt: am haufigsten befallen Coe­
cum und Flexur, dann Colon und Rectum. Etwa in der Halfte der 
FaIle sitzen die Geschwiire im ganzen Dickdarm, in einem Viertel im 
Colon ascendens und der Flexur, in einem Viertel im Coecum und Colon 
ascendens, descendens oder Rectum. Das Rectum allein ist befallen 
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in einem Funftel der Fille, das Coecum allein in einem Zwanzigstel. 
Nach Lohleinll17) iet bei der Amobenruhr im groBen ganzen der Dick­
darm in den obern Partien mehr befallen ala in den unteren (was 
u. U. differentialdiagnoatisch gegen baciJ.lare Ruhr in Betracht kommt). 
Bartlett,sS) fand die Veranderungen im allgemeinen iiber den ganzen 
DicJCdarm verbreitet, Die am weitesten fortgeschrittenen Geschwiire 
fan~ er meist im Sigmoideum. Vorzugsweise isolierte Geschwure Bah ,er 
27 mal, confiuierende 17 mal, ganz groBe 4. Nach Woolley und Mus­
grave· ist der ganze Dickdarm in 72 Proz., das Coecum und Colon 
asce:lldens in 18 Proz., Colon- descendens und Sigmoideum und Rectum 
in 9Proz., Colon transversum allein in l·Proz. befallen. Nach Kuenen 
sind die Ulcera ain zahlreichsten im Blinddarm, dann folgt Colon as­
cendens, dann die Umsch.lagsfalten in Colon und der Flexur. Bei 
Gangran ist oft der Blinddarm am schlimmsten erkrankt. Diese Fest~ 
stellungen decken sich im groBen ganzen; ich mochte nur besonders 
hinzufiigen, wie besonders haufig gerade die Umschlagsstellen, also Ileo­
coecalabschnitt, rechte und linke Flexur, Obergang von Sigmoideum 
ins Reotum schwer befaJlen sind. 

Die Appendix ist ebenfalls nicht selten Sitz von Amoben­
geschwuren. Kiilz18S) Bah sie in 43 von 220 Fallen mit erkrankt (aller­
din~ sind dabei auch Fii.lle von Bacillenruhr), und 2 mal perforiert; 
Musgrave in 14 von 200 FiiJlen, Deeks 78) sogar in 7 von 17 Fallen 
afficiert. Auch nach Kuenen ist die Appendix haufig erkrankt, indes 
hat er in 6 J ahren weder klinisch noch anatomisch einen einzigen Fall 
gesehen, in dem eine Amobiasis der Appendix den SymptomElDkomplex 
veranlaBt hatte, .den wir bei der gewohnlichen Appendicitis antreffen 
(siehe oben). Ganz isolierte Erkrankungen der Appendix kommen vor, 
aber auch selten; Kartulis sah 2 Fii.lle. Nach Ansicht eiIiiger Autoren 
Bollen gerade in der Appendix Amobeninfektionen lange latent bleiben 
konnen. In Fillen von anscheinend idiopathischer Amobenerkrankung 
der Leber soIl die Appendix als Quelle der Infe~ion anzusehen sein, 
wii.hrend im Darm selbst keinerlei Veranderungen mehr angetroffen 
werden. Es wiirde sich wohl lohnen, in den Lindem mit endemischer 
Amobenruhr systematisch die Appendices auf Amoben zu untersuchen, 
was bis jetzt meines Wissens noch nicht geschehen ist. 

Yom Dickdarm abgesehen 10kaJisiert sich die Amobiasis bisweilen 
auch im Diinndarm und nicht einmal so ganz selten. In dieser 
Hinsicht miissen die meisten Lehrbuchangaben korrigiert werden. Eine 
isolierte Amobiasis des Diinndarms _ ist allerdings bis jetzt unbekannt. 
Die Veranderungen im Diinndarm sind ganz die gleichen wie im Dick­
darm, nur ist die Schwellung meist geringer. Die Ulcera. sind auch 
meisf;ens nur klein. Kuenen hat Lokalisation im Bereich der Peyer­
schen Haufen gesehen und die Veranderungen erinnem dann sehr an 
Typhus. Kuenen hat den Diinndarm bis 11/S m oberhalb der Klappe 
affizliert gesehen. Auch BatesU ) hat das Ileum (in hartnii.ckigen 
Fallen) bisweilen erkrankt gefunden, Bartiettlll) sah den Diinndarm 
2maJ. mit betroffen; Hallenberger18l) 1mal die alleruntersten Ileum-
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teile; K iilz fand ebenfalls ofters Beteiligung des Diinndarms teS). lch 
habe einen interessanten Fall dieser Art gesehen: im unteren Ileum 
fan den sich da gegen 100 kleine typische Ulcera und ein grolles zirku­
Iiires Geschwiir im Coecum; der iibrige Darm war frei, erst im Rectum 
waren wieder 10 typische frische Ulcera. Diese letzteren machten es 
wahrscheinlich, dall es sich um Amobengeschwiire handle, sonst hatte 
man vielleicht TyphUS angenommen. Mikroskopische Untersuchung ergah 
im Dick- und Diinndarm Amobiasis. lndes habe ich einen fast zum Ver­
wechseln ahnlichen Fall von Typhus gesehen, bei dem die lleumgeschwiire 
typhOser Natur waren und auJ3erdem eine Amobiasis des Rectums (sonst 
keines andern Darmabschnittes) bestand. In solchen Fallen kann das 
Verhalten der mesenterialen Lymphknoten AufschluJ3 geben. Die 
Lymphknoten sind bei der Amobiasis im allgemeinen nur recht wenig 
geschwollen, sie sind es mehr bei bacillarer Ruhr (Bartlettl2); auch 
Dopter erwahnt das. Eine hochgradige Affektion der Lymphknoten 
des Mesenteriums mit Vereiterung ist erst einmal beschrieben worden 
(Flu, s. u.). 

Wir haben noch zu erwahnen, daB das Peritoneum ebenfalls 
Veranderungen aufweisen kann. Bei langwierigen und tiefergreifenden 
Amobengeschwiiren findet man in der Regel mehr oder minder starke 
Beteiligung der Serosa: Verdickungen, Adhasionen und ahnliches, iibrigens 
auch ohne daB die Ulcera besonders tief gehen miissen. Das grolle 
Netz ist nach Dopter meist zuriickgezogen; oft fand ich es aber auch 
mit der Darmsero.sa verwachsen. 

1m Magen hat Dopter ofters Erosionen gefunden; mit der Ama.. 
biasis ala solcher haben sie nach ihm nichts zu tun und man findet 
keine Amoben in den Erosionen. K iilz188) sah bei einem Fall (der 
wohl sicher als reine Amobendysenterie aufzufassen ist) im Magen 
etwa ein Dutzend kleine Geschwiire nahe dem Pylorus, auch im Duo­
denum beginnende Ulcera; leider ist es nicht festgestellt, ob es Amoben­
geschwiire waren oder nicht. 

Histologisches. 

Die Histologie der durch Amoben hervorgerufenen Veranderungen 
ist von verschiedenen Forschern studiert worden. Bei der Beurteilung 
zeigt sich da aber die eine grolle Schwierigkeit: es ist fast unmoglich 
zu sagen, ob die und die V ~randerung lediglich durch die Amoben 
hervorgerufen ist, oder ob irgendwelche Bakterien dabei mit im Spiele 
waren. Und findet man, wie so oft, im Schnitte beides, Amoben und 
Bakterien, so erhebt sich alsbald die Frage: was ist . primar, Amoben 1 
Bakterien1 oder beides gleichzeitig1 Um diese Fragen einigermallen 
losen zu konnen, mull man nur geeignetes Material zum Studium heran­
ziehen, moglichst frische Amobenulcera - und die findet man viel 
haufiger als zufii.llige Komplikation bei Fa.llen, die an irgend einer 
andern Krankheit sterben, ala gerade bei Leuten, die an der Amoben­
ruhr zugrunde gehen. 
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Bei experimenteller Amobiasis is~ man ja nun in der Lage, ge­
eignetes MateriaJ. sich zu verschaffen und do, die Amobiasia bei Katzen 
ganz ihnlich· verliuft wie beim :Henschen, so dad man mit gewiB8er 
Vorsicht die da erhobenen Befunde auch auf den Menschen iibertragen. 
In einigen wenigen Fillen beim Menschen sind junge Amobenuloerafast 
unmittelbar post mortem konserviert worden, und die Befunde bei 
dias~ Fillen sind natiirlich vor aJIem wichtig. Es sind die Fille von 
Chr .• stoffersen (unmittelbar nach dem Tod Injektion von Formol in die 
Bauchhohle) 55); der Fall von Hammerschmidt11lI1a), der eine halbe 
Stunde nach dem Tode seziert wurde. Dieser Fall ist insofern be­
sonderswichtig, ale hier die aJIerersten Stamen einer Amobeninvasion 
studiert worden sind; makroskopisch waren Ulcera iiberhaupt noch nicht 
zu sehen. In diasem Falle Behan die Amoben im Gewebe zwar morpho­
logisch eher wie Entamoeba coli aus; morphologisch ist es do, ja bum 
moglich, etwas Sichereszu sagen. Selbst, wenn es sich tatsii.chlich um 
Entamoba coli handelte, kann man aus dem Befunde noch wichtige 
SchUiB8e ziehen. Ein Fall von Lohlein198), ebenfalls rasch post mortem 
konserviert, Heferte ebenfalls histologisch wichtige Beobachtungen an 
ganz jungen Stadien von Amobengeschwiiren. 

:Das Eindringen der Amoben in das Gewebe. DaB Amoben 
in dllB Gewebe eindringen, ist sicher. Die Frage ist nur: von wo aua1 
Es ist nun wohl bewiesen, daB sie sogar durch das ungeschadigte 
Epithel durchzudringen vermogen, und zwar im Dann an der Stelle 
zwischen 2 Krypten (Hammerschmidt). Sie gelangen dann unter 
das Epithel, wandern da, zwischen dem Epithel und der membrana 
propria bis in die Tiefe der. Krypte. Sind es viele Amoben, so kann 
dllAiurch das Epithel geradezu konvex nach auBen, d. h. nach dem 
Darmlumen zu vorgewolbt werden. Sekundir setzen nun Schi:i.digungen 
des Epithels ein, es wird abgestoBen, und mit ihm wohl auch wieder 
einige Amoben, die auf diese Weise u. U. gerade in der Tiefe einer 
Krypte neben dem Epithel zu liegen kommen: as sieht dann aua, als 
aeien sie von hier 'aus eingedrungen. DaB sie iibrigens auch von der 
Tiefe einerKrypte aus einzudringen vermogen, wird prinzipiell bum 
in Abrede zu stellen sein. 

Ob die Amoben eindringen lediglich durch mechanische Einwirkung 
(z. B. Hammerschmidt111I1a), oder ob dabei Toxine mitwirken (z. B. 
SchillingB08), Lohlein198) ist heute wohl noch nicht restlos zu ent-
8cheiden. Es kann auch die Frage aufgeworfen werden, ob die leben­
den Parasiten fur das Gewebe zwar unschi:i.dlich seien, jedoch tote 
Amoben giftige Stoffe produzieren, die das Gewebe 8chii.digen und so 
die Einwanderung anderer Amobe!l ermoglichen (Lohlein 198). Spezi 
fische Giftstoffe der Amoben sind vorerst noch unbekannt. Wenn die 
Amoben nun einmal in das Gewebe eingedrungen sind, so verbreiten 
sie sich in diesem: Die membrana propria des Epithels, und dann die 
mus¢u1a.ris mucosae setzt dem zuni:i.chst einen gewiB8en Widerstand ent­
gegen, der aber mit der Zeit doch iiberwunden wird. Dann erfolgt die 
Ausbreitung in der Submucosa., allch wieder mit Vorliebe in Gewebs-



94 Walther Fischer: 

spalten, und die Muscularis ihrerseits stellt ebenfalls wieder eine ge­
wisse Schranke gegen das Vordringen dar. Bei frischen Geschwiiren 
findet man die Amoben oft schon ein ganzes Stiick entfernt von der 
Stelle des vermutlichen Eindringens, in den Gewebsspalten, oft reihen­
weise angeordnet. Anfangs ist die Reaktion des Gewebes auf die Eiu­
dringlinge hin ganz unbedeutend. Bald aber macht sie sich doch be­
merkbar. Wir finden da beginnende Nekrose des Gewebes, zunachst 
odematose Durchtrankung und Quellung der fibriIIaren Gebilde; an den 
Epithelien Verfettung, Nekrose, Hypersekretion; und dann auch recht 
geringfiigige exsudative Prozesse. Man findet in der Nachbarschaft 
der Amoben meist nur ein par Lymphocyteu oder Plasmazellen (Harris, 
Lohlein, Hammerschmidt, Fischer u. a.), neutrophile Leukocyten 
fehlen meist vollstandig, ab und zu sieht man eine eosinophile Zelle. 
1m submucosen Gewebe laBt sich bei Fibrinfarbung unter Umstanden 
ein feines Fibrinnetz nachweisen, dagegen fehlen fibrinose Belage an 
der Oberflache des Geschwiirs. Durch die odematose Beschaffenheit 
wOlbt sich die Submucosa an der Stelle des Ulcus vor. Kleine Hamor­
rhagien innerhalb der Submucosa sind nicht seltim. Die lymphatischen 
Elemente konnen maBige entziindliche Veranderungen aufweisen. Eine 
Pradilektion der Amoben fiir das lymphatische Gewebe scheint nicht 
zu bestehen, doch sind Amoben im lymphatischen Gewebe von Harris, 
Dopter, bei der Katze von Jiirgens beschrieben. 

Der ProzeB breitet sich in der Submucosa aus und durch die 
Nekrotisierung des Einbruchsgebietes und AbstoBung der nekrotischen 
E~emente kommt danndie eigenartige hemdenknopfartige Beschaffen­
heit des Amobengeschwiirs zustande. Von submucosen Abscessen zu 
reden, ist unrichtig, denn wir haben hier keinen Eiter, nur Odem, Spur 
Exsudat, und Nekrose. 

Sobald nun aber einmal ein richtiges Ulcus ausgebiIdet ist, konnen 
sekundare entziindliche Prozesse auftreten .. Denn wo die Schleim­
haut fehlt, ist ja das Eindringen von Mikroorganismen von dem Darm­
lumen aus moglich, und erfolgt auch mehr oder weniger. Es ist natiir­
Hch auch moglich, daB schon die mechanische Reizung des Geschwiirs­
grundes bei der Passage des Kotes, auch ohne die Mitwirkung von 
Bakterien, entziindliche Reaktion auslost (Lohlein). Aber warum sollen 
Bakterien nicht auch schuld daran sein konnen 1 DaB die Ulcera selbst 
nicht von den Bakterien, sondern von den Amoben hervorgebracht 
werden, darf als bewiesen gelten. Gerade in den jiingsten Stadienfindet 
man eben bloB die Amoben im Gewebe, die Bakterien nicht, und be­
sonders deutlich sieht man das in den tieferen Gewebsspalten, wo die 
Amoben am weitesten vorgedrungeu sind. Vielleicht noch deutlicher 
zu beweisen ist die pathogene Wirkung der Amoben bei den meta­
statischen Lebererkrankungen, die man kulturell steril findet, und in 
denen man in den jiingsten Stadien die Nekrose auf das Eindringen 
der Amoben hin schon demonstrieren kann. Gegen die Annahme einer 
primaren Bakterieninvasion in das Gewebe spricht ferner auch die Art 
der histologischen Gewebsreaktion, das Fehlen von neutrophilen Zellen, 
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das Ausbleiben phlegmonoser Prozesse. 1st aber einmal ein. groBeres 
Ulcus gebildet, SO konnen pathogene Mikroorganismen, Kokken oder 
Bakterien, ihre pathogene Wirkung entfalten, und . dann treten eben 
auch viel mehr entziindliche Prozesse mit fibrinosen Auflagerungen; 
Pseudomeml?ranen, gangranosen Erscheinungen auf. An die Stelle der 
Lymphocyten und Plasmazellen treten jetzt die neutrophilen Leuko­
cyten, nur in den tieferen Partien findet man noch Lymphocyten und 
Plasmazellen. W 0 dann einmal richtiger Eiter ist, sind die Amoben 
nicht mehr zu finden (Ruge). 

Man sieht, die Reaktion auf das Eindringen der Amoben ist zu­
nachst verhaltnismaBig geringfiigig, mehr wie bei einem blanden Fremd­
korper. Bleibt es dabei, und bleibt die sekundare Infektion aus, so 
sind offenbar die Chancen fiir die Heil ung recht giinstig. 

In naherer Umgebung der Amobenulcera findet sich, entsprechend 
der hyperamischen Randzone, eine Erweiterung der kleinen, speziell 
der venosen GefaBe. Auch eine leicht odematOse Beschaffenheit des 
Gewebes ist hier zu vermerken. Amoben kann man, wie gesagt, auah 
ein Stiiok entfernt von der Stelle des Eindringens na.chweisen, zumal 
in der Submucosa, oft reihenweise, auch haufenweise; in Lymphscheiden 
von Gefa.Ben, selten in Lymphfollikeln, ferner auch in klein en venosen 
GefaBen, mit oder ohne thrombotische Veranderungen. In der Musku­
latur und in der Serosa findet man die Amoben in der Regel nicht. 

Die metastatischen Amobenerkrankungen. 

1. Die Erkrankung der Leber. 

Die Erkrankung der Leber ist wei taus die wichtigste unter den 
metastatischen Amobenaffektionen, und auch weitaus die haufigste. Die 
beiden iiblichen Bezeichnungen, tropischer LeberabsceB, oder Amoben­
absceB, sind eigentlich beide nicht ganz richtig. Tropischer Leber­
absceB deshalb nicht, weil ja, wie wir ausgefiihrt haben, die Affektion 
keineswegs auf die Tropen beschrankt ist; auch in Europa sind 
"autochthone" Leberabscesse bekannt (z. B. aus Genf, Girard116) aus 
Griechenland Cecikas 48), aus Bardinien Boeri27), usw.). Und die Be­
zeichnung "AbsceB" ist auch nicht ganz korrekt. Dann es handelt 
sich dabei keineswegs um eine primare AbsceBbildung, vielmehr um 
eine N e k ro s e, die in· sp~teren Stadien einen absceBartigen Charakter 
annehmen kann. Indes, diese Bezeichnung ist nun einmal so einge­
biirgert, daB sie wohl kaum durch eine andere, histologisch richtigere 
ersetzt werden wird. 

Man sprach friiher viel von idiopathischem LeberabsceB, namlich 
dann, wenn man die Herkunft der Infektionserreger nicht nachweisen 
konnte. Heute ist diese Bezeichnung auch nicht mehr am Platze. Denn 
die Erreger, eben Ruhramoben, sind uns wohlbekannt, und wir wissen, 
daB sie vom Darm aus in die Leber gelangt sein miissen. Man ~ndet 
die Ami:)ben in den Leberabscessen in jiingeren Stadien ganz regelmii.Big, 
wenn nicht in dem "Eiter", so doch in der "AbsceB"wand. Nur bei 
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ganz alten FiiJIen kann man sie vermissen. Ich habe in allen FiiJIen, 
die ich untersucht babe, die Amoben gefunden; Rogers fand sie ga.r 
in 70 aufeinanderfolgenden Fallen regelmiiJ3ig. Nur Miihlmann llit) 

hat in 120· Fallen 8.US Baku Amoben nur 2 mal gefunden. Aber diese 
Befqnde stehen ganz vereinzelt da, und die Ansichten,. die der Ver­
fasser in dieser Arbeit auBert, verdienen Bchii.rfsten Widerspruch; wir 
kommen darauf noch zuriick. 

DaB es sich bei den Amobenabscessen der Leber um eine metastatische 
Erkrankung der Leber na.ch·primarer Affektion des Darmes handelt, ist heute 
ala bewiesen anzunehmen. In der Mehrza.hl der FiiJIe ist nam1ich der Leber­
affektion klinisch eine Amobenruhr vorausgegangen, oder sie befiteht 
nooh. Die Falle mit negativer Dysenteriea.namnese sind zwar nicht so 
selten; naoh Deeks 76) in 20 Proz.; nach Sambuo in 36 Proz.801). Die 
Amobenerkrankung des Darms braucht dabei gar nicht sehr ausgedehnt 
zu sein, oder gewesen sein (Lohleinl38), und so mag sie manohma.l 
iibersehen werden; die Amobenrtihr kann aber auch ganz unbemerkt 
verlaufen sein (Cros u,nd de Teyssier 68), und es darf da an das oben 
Gesagte iiber atypische FaIle, larvierte Amobenruhr hingewiesen werden. 
So wird man fiir eine negative Ruhranamnese bei LeberabsceB eine 
durchaus hinreichende Erklii.rung finden. Kartulis macht darauf auf­
merksam, daB die Quelle der Leberaffektion haufig in latenter Dysen­
terie der Appendix zu suchen sei (siehe auch einen ahnlichen Fall 
bei Justi m)., AuBerdem kann auch di~ Darmaffektion schon ganz 
abgeheilt sein, und wird desha.lb nicht mehrerkannt. In der Regel 
vergeht einige Zeit, mindestens ein pa.a.r Wochen, ehe bei einer Amoben­
ruhr, wenn iiberbaupt, ein Herd in der Leber sich ausbildet. Ais 
kiirzeste Zeit wird ein Zwischenraum von 5 bis 7 Tagen angegeben 
(Ziemann, cit. bei Ruge 298); das ist aber ganz ungewohnlich. Auch 
ein Zwischenraum von etwa 3 Wochen ist noch selten; so sah z. B. Love 
bei einem englischen Soldaten in Mesopotamien eine Frist von weniger 
ala 1 Monat, namlich 18 Tage206); ich' habe einen Mann seziert, der 
nur etwa 3 Wochen krank gewesen war. Er hatte multiple Amoben­
herde in der Leber, und zahlreiche, ziemlich frische Ulcera im Dick­
darm. Viel hiufiger ist nun aber, daB der LeberabsceB erst viel spater 
auf tritt, Monate, sogar Jahre nach einer Amobenruhr.Haufig ja bei 
Leuten, die aus den Tropen zUrUckkehren, und nach einiger Zeit in 
Europa an LeberabsceB erkranken (z. B. Perves und Oudard ZS4). 

Vber· solche tardive Leberabscesse hat Pel berichtet: unter 40 FiiJlen 
war das Intervall zwischen Ruhr und LeberabsceB einmal 2 Jahre, ein­
mal 15 und endlich einma.l gar 20 bis 21 Jahre, und dabei hatte in 
dem letzten FaIle wenigstens in den letzten 15 Jahrenvollige Gesund­
heit und normale Darmfunktion bestandenIl68). Demnach ist anzu­
nehmen, daB die Amoben (in encystiertem Zustand 1) sehr lange Zeit 
"latent" bleiben konnen, das heiBt vorhanden sind, ohne eine wesent­
liohe. Reaktion auszulosen (Lohlein199). 

"Ober die Haufigkeit der Leberaffektion nach Amobenruhr wissen 
wir wenig Zuverlii.ssiges. . Die meist angegebenen Zahlen sind sicher viel 



Die Amobiasis beim Menschen. 97 

zu hoch, da sie sich meistens auf Krankenhausmateri~l beziehen, also 
eben auf die 'sohwereren FiiJ.le. Kartulis gibt eine Frequenz von 
28 Proz.an, Mac Callum von 22 Proz. Auch wennmandie Fre­
quenz aus Sektionsbefunden berechnet, bekommt man keinen richtigen 
Anhaltspunkt. Da der LeberabsceB eben die gefahrlichste Komplikation 
der Amobenruhr 'ist, wird man ibn beim Sekt~onsmaterial natiirlich 
verhaltnismii.Big oft finden. So gibt z. B. Deeks 76) 23 Proz. an, Graig 
33 Pr~z. (unter 78 letalen Fallen). Nach denoffiziellen Statist~ken 
berech~et sich die Zahl der TodesfiiJle nach Dysenterie an LeberabsceB 
fiir Shiangha.i zu etwa 25 Proz. (Fischer101). 

Daso viele Amobenruhrfiille unbemerkt verlaufen und verkannt 
werden, ist es sicher nicht unb~rechtigt, die Hii.ufigkeit der metastatischen . 
Lebererkrankung viel niedrigereinzuschatzen, alsman nach den ange­
gebenen ZahlenmiiBte. DaB auBerdem durch bessere Therapie, zumal 
seit Einfiihrung des Emetins, die Zahl der Leberabscesse wesentlich 
geringer geworden ist, wurde schon gesagt. 

Interessant ist die Frage, ob gewisse Rassen hii.ufiger 'an Leber­
absceB erkranken, als andere. Die allgemeine Ansicht ist die, daB 
Europier ofter davon befallen werden, als Eingeborene in Asien oder 
Afrika, In Haiphong (Indochina) kommen' na-eh Sambuc 801) auf 
103 Fli.lle nur 8bei Eingeborenen; hingegen sahThurston in Indien 
85 bei Hindus, 10 bei Mohammedaneril, nur 6 bei Europaern und Misch­
lingen886). Da muB man allerdings beriicksichtigen, was fiir ein Kranken­
material der betreffende Beobachter hat! In China zum . Beispiel 
kommt der Chinese wegen innerer Krankheiten (und ein LeberabsceB 
ist fiir ibn eine innere Krankheit) in der Regel nicht zum· europii.ischen 
Arzt, und der sieht deswegen beim Chinesen relativ wenig Falle. Trotz­
dem sind die Leberabscesse bei ihnen nicht selten, ich habe eine' ganze 
Anzahl gesehen. Also, eine Rassenimunitat besteht sicher nicht. 
Da nun die Eingeborenen unter schlechteren hygienischen Verhii.ltnissen 
leben aJs die Europii.er, da sie an Amobenruhr haufiger erkranken, und 
im allgemeinen weniger zweckmii.Big behandelt werden, so konnte man im 
Gegenteil ~nnehmen, daB bei ibnen Leberabscesse ha.ufiger HeiR miissen 
,als bei Europii.ern (Fischer100). Indes, ganz entschieden ist dasnicht 
(vgl. auch Jus ti 11>5). Es ist ja auch moglich, daB noch weitere Faktoren 
mitspielen, um eine Erkrankung der Leher an Amoben hervorzurufen. 
Eine weitverbreitete Ansicht geht dahin, daB da der Alkoholismus eine 
wichtige Rolle spiele. Aber auch hier sind die Verhii.ltnisse noch nicht 
eindeutig. Miiller ll4,6) hatte in 28 Fa.nen von LeberabsceB in Hong­
kong nur einen bei einem Potator; ein Fall war bei einem 5 jahrigen 
Knaben, einer bei einem Abstinenten, und bei einem Drittel war Alko­
hoI fast absolut auszuschlieBen. Das ist um so bemerkenswerter, a;Is 
der Alkoholkonsum bei den Europaern (27 Falle stammen von solchen) 
in Hongkong keine kleine Rolle spielt. Dem gegeniiber stehen wieder die ,Be­
()bachi~gen, daB bei Mohammedanern, denen AlkoholgenuB ja verboten 
1st, die LeberabsceBBe recht selten sind. Auch Schiiffner berichtet; 
daa Efugehorene, die keinen Alkohol genieBen, seltendavon bef8JJ.en 
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werden. Indes waren bei Thurstons Fallen (s. 0.) von 75 nicht weniger 
als 42 Alkoholkonsumenten. Man sieht, diese Frage jst noch keines­
wegs geklart. Die Ursache ist der Alkoholismus jedenfalls nicht. Es 
wird sich da vielleicht ahnlich verhalten, wie bei der Lebercirrhose. 

Das mannliche Geschlecht ist vom LeberahsceB sehr viel mehr 
befallen als das weibliche. Nach der Zusammenstellung von Justi ware 
das Verhaltnis wie 96,6: 3,4. Auch bei Thurston ist das gleiche Ver­
haltnis. Nun ist allerdings zu beriicksichtigen, daB bei dem statistischen 
Material es sich doch meist um Europaer handelt, und in den Tropen 
bei WeiBen eben das mannliche Geschlecht iiber das weibliche wesent­
lich iiberwiegt; aber auch wenn man das beriicksichtigt, wiirde das 
mannliche Geschlecht um ein vielfaches haufiger befallen als das weib­
liche. Warum, ist uns noch unbekannt. Der Alkoholismus ist nicht 
der Grund; Sambuc gibt OpiumgenuB als pradisponierendes Moment 
an (~), J. Koch nach Pe1 262) die ungeniigende Bettruhe bei Mannern, 
King 159) die Dberernahrung und den Alkoholismus als das pradispo­
nierende Moment bei Europaern. 

DaB die Infektion der Leber auf dem Wege der Pfortader 
erfolgt, kann als sichergestellt betrachtet werden. Thromben in kleinen 
Darmvenen mit Amoben hat man wiederholt beobachtet, Amoben in 
den GefaBen in Nahe von Amobengeschwiiren des Darmes kann man 
unschwer finden. Vermutlich werden die Amoben sehr viel haufiger 
in die Leber verschleppt, als wir annehmen. Aber es geht mit ihnen 
da offenbar ahnlich, wie mit Geschwulstzellen in Embolis der Lunge: 
sie gehen oft zugrunde, ohnE) daB sie eine pathogene Wirkung ent­
falten. DaB die Amoben etwa die Darmwand durchwandern, und durch 
die Leberserosa in rlie Leber eindringen, dafiir ist keinerlei Beweis zu 
erbringen, ebensowenig wie fiir die lymphogene Infektion der Leber. 
Es muB wohl an anatomischen, noch nicht ganz geniigend geklarten 
Verhaltnissen des Pfortaderverlaufes in der Leber liegen, daB die Amoben 
vorzugsweise in den rechten Leberlappen gelangen. 

1m Lebergewebe machen die Amoben zunachst kleine Nekrosen. 
Untersucht man ganz frische Herde, so findet man da lediglich fein­
kornigen Detritus, nekrotische Leberzellen und Amoben (eventuell auch 
mit phagocytiertem Leberzellpigment, Brug), aber keinerlei weiBe Blut­
zellen, keine Bakterien. Auch in schon etwas groBeren Herden konnen 
Leukocyten ganz fehlen. In spateren Stadien findet man dann mono­
nucleare und polynucleare Elemente; und letztere immer reichlich,. 
wenn ein "AbceB" einmal erst operativ einige Zeit erofinet gewesen ist. 
Dann findet man die Abscesse auch oft mit andern Mikroorganismen,. 
z. B. Staphylokokken, infiziert, und die Amoben konnen dann ganz ver­
schwinden. Das ist aber eine sekundare Erscheinung. In ganz jungen 
Herden findet man keine Bakterien. Ich habe zahlreiche solche ganz. 
junge Herde untersucht: in einem Falle fanden sich auffallend viele 
kleine Herde in der ganzen Leber, und der Befund war da: nur Nekros& 
und Amoben; kulturell steri!. Solch junge Amobenherde hat aucb.. 
Orth gesehen266). 
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Also: die Amoben, nicht Bakterien, machen die nAbscesse" der 
Leber. Treten Leukocyten in diesen Nekroseherden auf, so kann das 
auch lediglich von dem Gewebszerfall herriihren und muB nidht unbedingt 
auf eine Bakterieninvasion bezogen werden. Eine' solche kommt sicher 
nicht so selten vor, moglich sogar, daB Bakterien von den Amoben 
mitgeschleppt werden konnen. Sob aId im Darm eine Mischinfektion 
vorliegt, ist vielleicht die Wahrscheinlichkeit einer solchen sekundaren 
Invasion groBer. 

Ganz unhaltbar ist Miihlmanns Auffassung, die Amoben in den 
Leberherden als sekundare Komplikation zu crklaren 243). Da er in 
120 Leberabscessen 'nur 11 mal Amoben fand und 113 mal der AbsceB 
kulturell steril war, ist er der Ansicht, d~B weder Bakterien noch 
Amoben, sondern Toxine die Leberabscesse machen. Dafiir ist aber 
der Beweis noch zu liefem. Nach all dem Gesagten ist es hOchst un­
wahrscheinlich. Und noch mehr: deshalb auch kann diese Ansicht kaum 
stimmen, weil wir ja dann gerade bei der Bacillenruhr (wenigstens bei 
der mit den stark giftigen Stammen) besonders haufig Leberabscesse 
erwarten miiBten: und dem ist nicht so. Es kommen Leberabscesse 
bei Bacillenruhr vor, aber offenbar auBerst selten: ich finde nur 
eine Ahgabe dariiber bei Ruge, wonach Chantemesse das be­
obachtet hat; und nach Kraus 164) ist in der Bukowina und Galizien 
bacillare Ruhr endemisch und es werde hin und wieder ein Fall von 
LeberabsceB ohne Amobenbefund angetroffen. Das ware iibrigens noch 
nicht einmal beweisend. Demnach miissen wir Miihlmanns Auffassung 
durchaus ablehnen. Gegen die Toxin-.Atiologie der Leberabscesse spricht 
noch ein anderer Umstand: die Wirkung des Emetins. Emetin wirkt 
ja speziell am obicid , versagt bei Bacillenruhr, wirkt aber vorziiglich 
bei Amobenaffektionen. Man kann auch die beiden Falle von Labora~ 
toriumsinfektion hier anfiihren; da war der Eiter aus Leberabscell 
kulturell steril, enthielt Amoben,und mit diesen Amoben infizierten 
sich 2 Untersucher. 

DaB Amobenherde in der Leber ausheilen konnen, diirfen \fir 
fiiglich annehmen. Die Erfolge der Emetintherapie sprechen sehr dafiir. 
Und spontane Ausheilung kleiner Herde ist vielleicht sogar sehr haufig. 
Besonders die kleinen, oberflachlich sitzenden Herde, die wenig klinische 
Symptome machen, sollen nach Lor?in 202) Tendenz zu Spontanheilung 
haben. Durch Organisation der nekrotischen Herde konnen fibrose, bis 
nuBgroBe Herde entstehen (nach Dopter), in denen man dann keine 
Amoben mehr findet. Alte nekrotische Herde sollen sogar verkalken 
konnen. Da solche alte Prozesse nichts Spezifisches haben, ist es natiir­
lich auch unmoglich, etwas Genaues iiber ihreGenese zu sagen, und 
es mag sein, daB solche Ausgange haufiger sind, als wir wissen. Die 
Amobenherdll sind haufiger solitar als multi pel. Multiple Herde findet 
man in etwa. einem Drittel der FaIle, sie erreichen dann auch nie so 
erhebliche GroBe. Es miiBte erst einmal festgestellt· werden, ob die 
multiplen Herde ha.ufiger bei schnell und bosartig verlaufenden Fallen 
von Amobenruhr sind. Manches spricht dafiir. 

7* 
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DenSitz der nAbscesse" fand Sambuc 810) folgendermaBen auf die 
einzelnen Abschnitte derLeber verteilt: rechter Leberlappen 77,5 Proz.; 
linker Leberlappen 19,4 Proz.; lobus Spigelii 2,8 Proz.; lobus quadratus 
O,8.Proz. Die Abscesse.· konnen erstaunlich groll werden (Inhalt eines 
Abscesses, von Vaughan beschrieben, 8 Liter). Pasley269) Bah 2 so 
groBe Abscesse, daB die Bauchhohle dadurch fast ausgcfiillt war. Es 
bestand kein Ikterus. Entleerung und Heilung. Man soIl also' keinen 
Fall als aussichtslos bezeichnen! 

Der Durchbruch von Leberabscessen in benachbarte Hohlen und 
Organe ist keineswegs selten. Justi hat 689 FaIle zusammengestellt. 
N ach ihm erfolgte der Dlirchbruch in 

.Lunge 369 mal = 53,7 Proz. 
Pleura. 60 mal = 8,7 Proz. 
Lunge und Darm 3 mal } 
Lunge und BauchhOhle 21 mal = 3,6 Proz. 
Lunge und Bauch 1 mal 
Herzbeutel 19 mal 
Magen (Duodenum) 31 mal = 4,5 Proz. 
Retroperitoneal 9 mal 
"Vena cava 7 mal 
Vena hepatica 1 mal 
Blase und Mastdarm 1 mal 

Gallengange 4 mal 
Bauchhohle 55 mal = 8 Proz. 
Darm 69 mal } 
Colon 13 mal = 12 Proz. 
R. Niere 8 mal 
Niere und Darm 1 mal 
nach auBen 5 mal 
subphrenisch 10 mal 
Pfortader 1 mal 
Arteria gastroduodenalis 1 mal. 

Recidivierende Lebererkrankung ist nicht selten, auch trotz Emetin­
therapie und chirurgiscben Eingriffs. Marcano218) berichtet z. B. iiber 
einen Fall, der in 3 Jahren 3 mal wegen LeberabsceB operiert wurde. 

Ein Unikum ist die Kombination von LeberabsceB mit Tuberkulose 
(Tuberkulose im Tierversuch nachgewiesen, sonst keine Tuberkulose! 
Bonnefay und Maille30). Auf die chirurgiscbe Behandlung der Leber­
abscesse soIl hier nicht eingegangen werden; das Notige findet sich 
bei JustP66) angegeben. Uber die klinischen Erscheinungen, die die 
Leberabscesse machen, findet sich ebenda. alles Wichtige mitgeteilt. Auch 
auf die Diagnostik wollen wir hier nicht weiter eingehen. Was die 
'Blutuntersuchung dabei leisten kann, ist oben schon ausgefiihrt. Uber 
Rontgendiagnostik des Leberabscesses findet mch einiges bei Justi; und 
eine neuere Arbeit von Reinhard 282) befaBt sich mit diesem Gegen­
stand. Zur Kontrastdarstellung ist nach ihm einfache Magenblii.hung 
ausreichend. In typischen Fallen, von AmobenabsceB findetsich die 
Konvexitat der Leberkuppel den linken Zwerchfellbogen iiberragend. 

2. Metastatische Erkrankungen anderer",Organe. 

Nachst der Leber ist die Lunge am haufigsten v,on metastatischen 
Amobenprozessen befallen. Fast stete geht der Lungenaffektion eine 
Leberaffektion voraus, und die Lungenerkrankung erfolgt in der Art, 
daB ein LeberabsceB das Zwerchfell durchbricht, und in die Lunge oder 
die PleurahOhle durchbricht. Da durch entziindltche Prozesse hii.ufig 
die Lunge mit dem Zwerchfell verwii.chst, ist der rechte Unterlappen 
hii.ufig Sitz solcher metastatischer Abscesse. Selten sind Lungenherde 
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ohne Leberherde. . Die Moglichkeit besteht natiirlich, daB Amoben in 
die Lunge verschleppt werden, ohne in der Leber eine Erkrankung aus~ 
zulQsen; aber unwahrscheinlich ist es, da ja die Amoben mit dem. Pfol'1i­
aderblut verschleppt werden und erst die Leber zu passieren haben. 

Besteht also, wie in der Regel, erst ein Leberherd, dann ein 
Lungenherd, so ist die Diagnose nicht schwierig; Meistens wird Blut 
und. Eiter ausgehustet, und in diesen MasseR kann man Amoben oft 
nachweil>en. In der Regel enthalt der Eiter noch andere Mikroorga­
nismen,! z. B. Staphylokokken (Simonin 893) neben den Amoben. Es sind 
Falle bekannt, wo ein'LeberabsceIl nach Durchbruch in die Lunge ge­
wisserm~Ilen ausgehustet worden ist und ausheilte. _Auch ich habe in 
Tsingta~ wahrend der Belagerung einen solchen Fall gesehen. Dieser 
Patient' ha.tte eine typische, Amobenruhr, die nicht recht heilen wollte, 
und nur unbeBtimmte Symptome einer Leberaffektion, dann einer Lungen­
affektion, und fing auf einmal an blutigen Eiter auszuhusten, in dem 
sich Amoben fanden. Unter geeigneter Behandlung verschwanden all­
mahlich. aHe Krankheitssymptome und der Mann wurde geheilt entlassen 
(allerdings, soviel ich mich erinnere, nicht cystenfrei). 

Durchbriiche in· die Lunge sind nach der Justischen Zusammen­
steUung die haufigste Art des Durchbruchs von Leberabscessen; namlich 
in 53,7.Proz.; in die Pleurahohle in 8,7 Proz.Nach Kartulis ware 
die Haufigkeit der Lungenabscesse etwa. 8 bis 10 Proz. und Pyothorax 
allein haufiger als mit LungenabsceIl kompliziert. Deeks 78) sah unter 
67 Todesfallen an Amobendysentcrie 5 mal Lungenherde. 

Nachst den sekundaren Lungenaffektionen k;ommen an Haufigkeit 
die metastatischen Hirnabscesse. Bei diesen ist es wiederum die Regel, 
daB sie sich'im AnschluB an Lungenabscesse entwickeln: also dasselbe,' 
was auch sonst bei Hirnabscessen 80 oft beobachtet wird. Die Ha'Q.figkeit 
dieser Komplikation ist 'nach Kart u Ii s 3 Proz.; nach Leg ran d 185, 186), 

der 44 'aUe aus der Literatur zusammenstellt, 2 Proz. Klinisch sollen 
die Erscheinungen in der Regel die der Rind~nepilepsie sein. Fieber 
ann fehlen, Hirndrucksymptome sind kaum vorhanden oder fehlen. 
Die Dauer wird auf 6 bis 15 Tage angegeben, nach Justi 8 bis 10. 
Nach Jacob 136), der insgesamt iiber 11 FaIle. berichtet, konnenalle 
Hirnpartien betroffen sein, mit Ausnahme des Kleinhirns. DaB das 
mannliche Geschlecht baufiger als das weibliche befallen ist, entspricht 
dem, was wir auch von dem Verha.lten der Leber wissen. 

Auch beim metastatischen HirnabsceB solIte man, nach Legrand, 
richtiger nicht von AbsceB, sondern von Nekrose sprechen; histologisch 
handelt es sich zuniichst um eine Erweichung. Amoben sind in diesen 
Herden von verschiedenen Autoren nachgewiesen worden, z. B. V'on 
Kartulis 1li7) in den Capillaren der AbsceBwand. Ob allerdings in allen 
Fallen as sich um Amobenherde gehandelt hat, und nicht manchmaI um 
pyiimische Herde, infolge sekundarer Infektion der Leber- und Lungen­
herde, i$t nicht ausgemacht. 

Aueh metastatische Milzabscesse sind gesehen worden. Nach Justi 
hat Rogers in einem solchen die Amoben gefunden; Kartulis teilt 
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etnen Fall mit, bei dem· 61,' in dem Eiter der Milzabscesse keine Amoben 
fand. In einer Beobachtung von Martin2111l), wo ein haselnuBgroBer 
MilzabsceB mit gelblichem Eiter gefunden wurde, handelt eS sich wahr­
scheinlich um einen durch Typhusbacillen hervorgerufenen AbsceB bei 
Amobendysenterie. tlberhaupt ist es bei den wenigsten Fallen von Milz­
absce.13 bei Amobenruhr sicher, daB elt sich tatsii.chlich um Amoben­
heJ,'de handelte (so auch i>opter). 

Von ganz seltenen Lokalisationen metastatischer Amobenerkran~ 
kungen waren anzufiihren: Mediastinalabscesse (Kartulis, Dopter), 
und Perikard.ialabscesse (2 FaIle von Kartulis, Perforation eines 
Lungenherdes durchs Zwerchfell ins Perikard). Salpingitis durch 
Amoben hat Menotier gesehen (cit .. bei Kartulis). 

Ovarialabsce.13 Bahan Williamson und Barris (cit. bei Justi). 
Da.B Amoben auch im lymphatischen Gewebe gefunden werden, 

wurde oben schon erwahnt; daB sie gro.l3ere Veranderungen in Lymph­
knoten machen, ist etwas ganz A~Bergewohnliches. Flu108) berichtet 
fiber einen 1100 g schweren, aus vergroBerten und z. T. eitrig ein­
geschmolzenen Lymphknoten bestehenden Abdominaltumor, bei einem 
35 jahrigen Mann mit Amobenruhr. Histologisch fand sich teils Lymph­
adenitis simplex, teils eitrige Einschmelzung und lebende und tote 
Ruhramoben. AuBerdem multiple Leberabscesse. Dieser Fall stebt bis 
jetzt ganz vereinzelt do.. . 

Die Amobiasis der Harnwege. 

Sekundare oder auch primare Infektion der Hamwege ist eben­
,falls bekannt. Schon vor langerer Zeit hatten Balz und Posner fiber 
Amobenbefund im U rio berichtet; indes war aus den Mitteilungen die 
Art der Amoben nicht sicher zu bestimmen. 1914 habe ich aus Shanghai 
fiber einen Fall von Amobencystitis berichtet, bei dem die massenhaft 
gefundenen Amoben morphologisch durchaus vom Typ der Entamoeba 
tetragena (wie sie damalsnoch hie.l3), also Ruhramoben waren. In diesem 
FaIle handelte es sich um eitrige Cystitis, und in dem sauer reagieren­
den Urin waren neben Eiterzellen und Blut zahlreiche vegetative, be­
wegliche Amoben. Eine·Amobenruhr best and bei dem Patient en, soweit 
das festzustellen war, nioht; ob der Mann Cystentrager war, konnte 
nicht ermittelt werden (Fischer"?). Walton3'8) sah einen Fall mit dem 
gleichen Befund im Urin (Urin mit Eiterzellen, roten Blutkorperchen, 
beweglichen Amoben vom Typ der Ruhramobe) bei einem 18 jahrigen 
Braluninen, mit negativer Ruhranamnese und negativem Stuhlbefund. 
Emetinbehandlung war erfolgreich, dgch trat ein Rezidiv auf. per Autor 
nimmt an, daB die Infektion erfolgt sei durch Waschungen des Peri­
neums mit infizi~rtem Wasser. Einen ganz ahnlichen Fall teilt auch 
Ly n n 1110) mit; die Infektion erfolgte wahrscheinlich durch Blasen­
spiilungen mit einer infizierten Spritze, die auch zu Darmeinlaufen Ver­
wendung fand. Kur durch Emetin. Mac FieU3) fand 3 mal Amoben 
bei Cystitis, 2mal bei Negerinnen, 1mal bei einem Europaer. Kur durch 
Emetin. Koster163) sind 1918 schon 14 Fii.lle von Amobencystitis oder 
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Pyelitis bekannt. In den 5 Fallen von Cystitis waren die Symptome 
Tenesmus und Hamaturie. In einem eigenen Fall handelte es sich 
um Cystitis und Pyelonephritis, bei einem 44 jahrigen Mann, offenbar 
Cystentrager, 9 Jahre nach uberstandener Amobenruhr. Bartlett 22) sah 
Smal Amoben im Urin; Cystitis ist nach ihm haufig. Aravantinos 
und Michailidisll) teilen einen Fall von Cystitis bei einem 6 jahrigen 
Madchen mit. Sie fanden lebhaft bewegliche Amoben mit feinen Pseudo­
podien, kleiner alsRuhramoben. Um was fUr eine Amobe es sieh da 
handelt, ist nieht zu sagen. Die Autoren erwahnen einen weiteren aus 
Griechenland besehriebenen Fall. 

In wesen Fallen von Amobiasis der Blase ist interessant, daB die 
Amoben hier in sauer reagierendem Urin leben, und daB sie eine eitrige 
Affektion auslosen. Allerdings, das ist vorerst bloB Annahme. Denn 
in all den FiUlen ist nicht ausgeschlossen, daB auch Bakterien mit im 
Spiele waren. Fur die pathogene Rolle der Amoben spricht iibrigens 
die gute Wirkung der Emetintherapie. Ob es sieh um primare Infektion 
der Harnwege gehandelt hat, und gar keine Darmaffektion bestand -
oder um sekundare, etwa bei Cystentragern -konnte fast in all 
diesen Fallen nicht ausgemacht werden. Das Ietztere ist im ganzen 
das wahrscheinlichere. 

Hautaffektionen, dureh Ruhramoben hervorgerufen, hat Ca~ 
rini40) 2mal gesehen, beide Male in Umgebung der Operationswunde 
eines Lebcrabscesses. Es haudelte sich dabei um rasch fortschreitende 
gangranose Prozesse der Haut; Amoben wurden in dem nekrotisehen 
Gewebe nachgewiesen. 

Ober eine (indes fUr Amoben nieht ganz spezifische) Dermatitis 
mit klcinen roten Papeln und spater Blaschenbildung berichtet Lim 
Boon Keng H4). Der Sitz dieser Affektion war die Aftergegend, dann 
Beine und Rumpf. In den Pusteln sind Amoben gefunden worden. 
Heilung durch Emetin. 

Ober eine chronische Conjunctivitis, mit Amoben in dem schmie· 
rigen Sekret, berichtet Parott 258). Es bestand Alveolarpyorrhoe. (Ob 
diese Beobachtung zuverlassig ist, ist mir fraglich.) 

Nicht so ganz selten werden bei Amobenruhr neuritische und myeIi­
tisehe Erscheinungen berichtet (vgl. J oehmann, Schmidt). Bisweilen 
hort, nach Schmidt, mit dem Einsetzen der Lahmungserseheinungen 
der dysenterische ProzeB auf.Paraplegien und Hemiplegien sind be­
obaehtet, auch Polyneuritis. Nach Salom300) wurden sogar fulminante, 
todliehe Prozesse bei Am5bentragern gesehen. Es ist indes in all diesen 
Fallen, soviel mil' bekannt, noch nie nachgewiesen worden, daB der 
ProzeB durch eine Amobiasis hervorgerufen ist (so aueh Schmidt). 
Wahrscheinlieh hat es sich in den meisten Fallen um eine Emetin­
vergiftung gehandelt. Bisweilen mogen auch Sekundarinfektionen 
verantwortlich sein, was z. B. fUr die ebenfalls beschriebenen Gelenk­
affektionen und rheumatischen Beschwerden nach Amobenruhr zutreffen 
mag. Naeh bacillarer Ruhr ist das viel haufiger. 
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3. Amobiasis del' Mundhi:;hle. 

DaB im Munde Amoben hiiufig vorkommen, ist schon lange bekannt. 
Das Wichtigste iiber die Morphologie diesel' Mundamoben ist oben schon 
mitgeteilt. Mit Erkrankungen del' Mundhohle hat man Amobpn erst 
in neuester Zeit in Zusammenhang gebracht. Es wirkte ein biBchen 
sensation ell, als amerikanisthe Autol'en, Bass und Johns und Barett 
und Smith 1914 die Mundamoben als die Erreger einer weitverbreitet;en 
Affektioll, del' Alveolarpyorrhoe, erklarten. AlsbaJd erschienen eine 
Anzahl weitel'el' Mitteilungen von andern Autoren libel' diese Frage. 
leh selbst habe in Shanghai 1915 auf 1\)16 systematisehe Untersuchungen 
hieriiber angestellt. Eine erste Arbeit dal'iiber jst auf dem Weg na,ch 
Deutschland t.orpediert worden, und duher nicht publiziert; eine spiitere, 
etwas ausfilhrlichere el'schien 1917 (Fischel'105). Es sei hierdas 
wiedel'gegeben, was uns hier interessiert. 

Die Mundamobe, Entamoeba buccalis, findet sich hei Gesunden 
in del' Mehrzahl del' Falle, boi Chines en haufiger ala bei Europaern. 
Man findet sie in Mundhohlen, in denen gar Imine krankhaften Pro­
zesse sind; abel' haufiger in solchen, wo irgend welche chronische Affek­
tionen vorhanden sind. Bei Zahncaries wird sie in des nicht haufiger 
gefunden als bei Leuten ohne Caries. Bei del' Alveolarpyorrhoe findet 
man Munclamoben fast konstant. Die Entamoeba buccalis sieht bis­
weUen der Ruhramobe so ahnlich, daB man beide morphologisch nicht 
unterscheiden kann. Bis jetzt ist indes kein Beweis erbracht, daB die 
Mundamobe irgend welche pathogene Bedeutung hat. Eine Ausnahme 
hiervon machen vielleicht die von Kartulis beschriebenen, in Kiefer­
abscessen gefundenen Amoben; doeh laBt sich nicht entscheiden, ob 
diese eine beBondere Species darst,ellen, oder ob es Mundamoben waren, 
die in einen Kieferabsee13 eingewandert waren. Die Mundamobe hat 
keinerlei Beziehung zu etwa bestehender Dysenteric. Zu Resultaten, 
die damit aufs beE,te iibereinstimmen, ist auch :M:endeP34, 235) gelangt. 
Er fand Entamoeba bucealis bei 85 Proz. del' Untersuehten, und zwar 
reiehlich bei 55 Proz. Bursten del' Ziihne vermindert ihre ZahI. In 
40 Fallen von Alveolarpyorrhoe wurde die Amobe 38 mal gefunden, in 
cariosen Zahnen nur ausnahmsweise. In gut gepfiegten Mundhohlen 
sind die Amoben seHener, nul' in der IHi1fte der Falle. Bei akuten 
Erkranlmngen fehIen Bie, boi ehronischen sind sic h11ufig. Mitchell, 
Culpepper und Ager 238) fanden bei 500 Institutszoglingen die Ent~ 
amoeba buccalis in normaler Mundhohle oft, noeh Bfter hei Er­
krankungen, wieGingivitis, AlveolarpyorrhOe. Sie hezweifeln die Patho­
genitat diesel' Amobe. Sanford und New konnten experimentell mit 
der Entamoeba buccalis bei Katzen keinerlei Dysenteric erzeugen. 
Ware die Mundamobe ident.isch mit del' Ruhramobe, so miiBte man 
erwarlen: daB Leute mit viel Mundam6ben, VOl' aHem Leuts mit AI­
veolarpyorrhoe, auah hiiufigcl' Amobenruhl' hatten, als Leute ohne Mund­
amoben ---was nicht zutrifft; und ferner wiirde man hei Dysenterikern 
8ouoh hallfiger Mundamciben und Alveolarpyorrhoe zu el'warten h80ben -
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was ebenfalls nicht ziltrifft. (Fischer, Sanford und', Ne.w,' und 
andere.) Wir haben also bis jetzt keinerlei Grund, diesen Mundamoben 
irgend welche pathogene Bedeutung zuzuschreiben, wenn sie auch 
morphologisch den Ruhramoben manchmal sehr ahnlich sehen konnen. 
Rote Blutkorperchen habe ich nie in Ihnen gefunden. DaB man in 
der Mundhohle von Dysenterikern gelegentlich Cysten von Ruhramoben 
antreffen wird - vielleicht auch manchmal bei Gesunden - ist wahr­
scheinlich. Ich habe einmal eine typische Ruhramobencyste bfli einem 
Fall Von Alveolarpyorrhoe gefunden, daneben allch vegetative Mund­
amobeh. Aber das beweist gar nichts fur die PathogenitiLt der letz­
teren. DaB chronische Mundaffektionen irgend welcher Art offenbar 
einen guten Nahrboden fUr die saprophytisch lebenden Mundamoben-• man findet sie vorzugsweise in dem Zahnbelag .,--- abgeben, habe ich 
in Meiner Arbeit erwahnt, und dies wird auch von andern Autoren be­
statigt. Wie ich in systematischen Untersuchungen mit Shen Chen 
y u 10lla) fand, geht im allgemeinen parallel mit reichlichem Befund von 
Mundamoben auch eine groBere Menge von Spirochaten ond Vibrionen 
im Zahnbelag. Eosinophile Zellen fanden wir nur, wo auch Amoben 
vorhanKlen waren; ob Hie aber mit denen irgend etwas zu tunhaben, 
ist fra~lich. 

Es sei noch erwahnt, daB auf die ersten amerikanischen Arbeiten 
uber die pathogene Bedeutung der Mundamoben hin Affektionen aUer 
Art, fUr die sich sonst keine ordentIiche atiologische Erklarung fand, 
nun auf die Mundamoben und die Alveolarpyorrhoe bezogen worden: 
Affektionen wie Rheumatismus, Conjunctivitis, Oelenkaffektionen und 
manchesandere. Auf diese kritiklosen Arbeiten einzugehen istun­
notig. Sie sind auch von amerikanischen Autoren zoruckgewiesen 
worden. Zu erwahnen ist noch, daB Emetintherapie (Injektionen ins 
Zahnfleisch, und Spiilungen mit Einetinlosungen) die Mundamoben 
manchmal promp~ zum Verschwinden bringt; aber meist kommen sie 
nach einiger Zeit wieder. Der ProzeB der AlveolarpyorrhOe ist zwar 
in manchen Fallen durch Emetin gunstig beeinfluBt worden; aher an~ 
scheinend 1st dasWesentliche dabei nicht die Anwendung von Emetin, 
in irgend welcher Form, sondem. die Therapie uberhaupt, die Grund­
lichkeit der Behandlung. Beivielen geheilten Fallen waren die Amoben 
nach wie vor in der MundhOhle nachzuweisen - auch das spricht js. 
gegen eine atiologische Bedeutung der Mundamoben fur die Alveolar­
pyorrhoe. 

Einiges zor Frage der Pathogenitat der AmobeD. 

Ans welchen Grunden halten wir Amoben fUr die Erreger von 
krankhaften Prozessen1 Dariiber ist bier kurz noch einiges zu sagen. 
Nach Doflein sind folgende Orlinde fUr die Pathogenitat der Amoben 
anzufuhren: 

1. . Das Vorkommen der Ruhramobe eben nur bei Fallen von 
tropischer Dysenterie. 

2. Das Feblen bakterieller Erreger bei diesen Fallen. 
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3. Der Zusammenhang zwischen der Biologie der Amobe und den 
pathologisch-anatomischen Befunden bei der Amobenruhr. 

4. Die experimentelle Erzeugung typischer ulceroser Enteritis bei 
Katzen, nichl; nur durch lnjektion von Faeces, sondern auch 
durch Verfiitterung der Cysten per os. 

5. Die Fiitterungsexperimente beim Menschen (Walker und Sel­
lards), bei denen in einem Teil der Falle Krankheitssymptome 
von Dysenterie auftraten. 

Zum Punkte Nt. 1 ist einiges zu bemerken. 
1. 1st denn die Ruhramobe morphologisch von andern Amoben 

scharf abzugrenzen, zum Beispiel gegen die Entamoeba coli? 
2. Kommen Ruhramoben lediglich in Fallen von Dysenterie vol? 

Die erste Frage haben wir nach der morphologischen Seite hin 
schon oben besprochen. Wir haben morphologische Unterschiede zwi­
schen der Ruhramobe und der Entamoeba coli (wir wollen uns hier 
auf diese beschranken) kennen gelernt. Aber es muB gesagt werden: 
es sind eigentlich ailes nur graduelle Differenzen. 1m vegetativen 
Stadium ist es manchmal, im Stadium vor der Encystierung oft nicht 
zu entscheiden, welche Art vorliegt. (Auf die feineren Kernunter­
schiede zwischen den beiden bin ich absichtlich nicht eingegangen, 
sie sind ganz deutlich nur bei der Eisenhamatoxylinfarbung, und da 
hangt es sehr von der Art der Differenzierung ab, 'was fiir ein Bild 
man bekommt.) So bliebe also noch das Cystenstadium. Rier haben 
wir nun gesagt, daB da insofern ein Unterschied besteht, als die fertigen 
Cysten der Ruhramobe niemals mehr als 4 Kerne haben, die der Ent­
amoeba coli aber 8. Die iibrigen morphologischen Unterschiede der 
Cysten konnten ja vielleicht auch nur graduelle sein. Also, bei 8 kerni­
gen Cysten wiiBte man demnach,· woran man ist. Knowles und Cole 
fanden indes, daB Patienten mit bestehender Ruhr unter den ausge­
schiedenen Cyst en nicht weniger als 24 Proz. mit 8 Kernen hatten. 
Bei Rekonvaleszenten von Ruhr war die Raufigkeit der 8 kernigen 
Cyst en 30 Proz.; und bei Leuten ohne Dysenterie 47 Proz. Die ge­
nannten Autoren - und so noch einige andere - glauben nun, daB 
man eben auf Grund der morphologischen Unterschiede die Ruhramobe 
iiberhaupt nicht von der Entamoeba coli trennen konne, und: daB 
iiberhaupt beide nicht verschieden seien. Diel!!e Ansicht ist einiger­
maBen plausibel. tndes eines spricht dagegen: das Resultat der ex­
perimentellen Forschung. Mit Colicysten - d. h. solchen mit vor­
wiegend 8 Kernen, von Nicht-Dysenterikern - ist es bis jetzt experi­
mentell (so viel mir bekannt) nie gelungen, eine ulcerose Enteritis her­
vorzurufen. Auch beim Menschen in Walker-Sellards Versuchen 
nicht: die Leute schieden eben nachher lediglich wieder Colicysten aus, 
wa.hrend bei Versuchen mit Cyst en der Ruhramobe experimentell 
dysenterische Erkrankung hervorgebracht werden kann. Und das 
spricht doch sehr dafiir, daB beide, wenn auch· morphologisch oft recht 
ahnlich, biologisch doch verschieden sind. 



Die Amobiasis beim Mensohen. 107 

2. Kommen denn Ruhramoben lediglich bei Ruhrkranken und 
-rekonvaleszenten vor1 Bis vor wenigen Jahren konute man das be­
jahen. Heute nicht mehr. Denn dem widersprechen die Befunde der 
ausgedehnten systema.tischen Untersuchunge~, die wahrend des Krieges 
bei den Truppen in Agypten, in England und Frankreich angestellt 
worden sind: wie wir oben gesehen haben (vgl. die Tabelle von 
Mackinnon und V'on Yorke), fanden sich aueh bei Gesunden in einem 
gewissen Prozentsatz Oysten von Ruhramoben. Um Verwechslung mit 
Oolicysten kann sich's dabei nieht handeln, denn die Forscher unter­
scheiden die beiden streng. Soweit es sich um Truppen handelt, kann 
man da ja sagen, es liegt eben Kontaktinfektion, oder Kontakttrager­
tum vor; aber das kann doch nicht fiir aIle FaIle stimmen. Denn 
auch bei der Zivilbevolkerung, z. B. bei Bergarbeitern, bei Geistes­
kranken wurden Oysten der Ruhramobe gefunden. Wenn man also, 
wie wir tun, die Ruhramobe von der Entamoeba coli abtrennt, so ist 
das nur so· zu erklaren: daB die Ruhramobe eb.en viel weiter 
verbreitet ist, als wir bisher wuBten; daB sie also auch bei Ge­
sunden vorkommt. DaB das erst jetzt entdeckt worden ist, kommt 
einfach daher, weil man jetzt erst darauf richtig geachtet hat. leh 
stimme in dieser Auffassung vollkommen mit Yorke iiberein. Dann 
wiirdewohl ais sehr wahrscheinlich foigen: daB auch in Deutschland 
die Ruhramobe bei Gesunden vorkommt. Das miissen nun erst kiinftige 
Untersuchungen lehren. Wenn nun auch in England und Frankreieh, 
und wie ich glaube, auch in Deutschland, Trager von Ruhramoben­
cysten nicht selten sind, so ist damit noch nicht gesagt, daB diese aIle 
auch an Ruhr erkrankt waren und erkranken werden. Dazu muB 
ofIenbar noch eine weitere Voraussetzung kommen, die wir noch nicht 
kennen, die der Amobe die Entfaltung einer pathogenen Wirkung mog­
lich macht. Wenn wir einmal das Sehicksal solcher Trager systematisch 
weiter verfolgen, und genau auf die bei ihnen vielleicht auftretenden 
Darmstorungen achten, lernen wir dariiber wohl Wichtiges. Wahrschein­
lich sind da ganz ii.hnliche oder die gleichen Ij"aktoren im Spiel, wie 
fiir das Auftreten von Rezidiven bei Rekonvaleszenten. 

Wir batten demnach viel haufiger lnfektion mit Ruhramoben, als 
tatsachliche Erkrankung unter Ruhrsymptomen. Das wiirde gut iiber­
einstimmen mit den Resultaten von Walker und Sellards bei Ver­
fiitterung von Ruhramobencysten auf Mensehen. Von 20 Versuchs­
personen wurden 18 infiziert, und nur 4 erkrankten. Nimmt man mit 
Knowles und 001e 161) oder mit Love 206, 206) an, daB Entamoeba coli 
und Ruhramobe identisch sind, so muB auch erst erklart werden, warum 
diese Amobe nur untel bestimmten Voraussetzungen krank machend 
wirkt. Man konnte die Amoben da etwa in Analogie bringen mit dem 
Bacterium coli, das ja auch nur unter gewiRsen, uns noch nicht ge­
niige.qd bekannten Umstanden pathogene Wirkung entfaltet. DaB die 
Amobe dann, wenn sie pathogen ist, etwas andere morphologische Ver­
haItnisse aufweist, vermutlich auch die Art der Fortpflanzung dann 
eine andere ist, ware js. wohl prinzipiell nichts UnmogIiehes. 
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Sicher entscheiden konnen wir die Frag~ nicht. Bis jetzt spricht 
vieles dafiir, wie wir ja auch' getan haben, die beiden Amoben fiir ge­
trennte SpezieB zu halten. Gelingt einmal die Ziichtung der Amoben 
(s. oben), so laBt sich die Frage wohl eher entscheiden. SoUte sich da 
zeigen, daB die Entamoeba coli unter Umstanden in die Entamoeba 
dysenteriae iibergeht, und, vorher nicht pathogen,. pathogene Eigen­
schaften entfaltet, dann ware die Frage entschiedeil. 

Zu dem z'W'eiten, von Doflein angefiihrten Punkte ist vor aHem 
der Befund an metastatischen Herden, z. B. der· Leber, als beweisend 
heranzuziehen (siehe daselbst). 

Die iibrigen Punkte sind schon erortert und bediirfen keiner 
weiteren Ausfiihrung. Als weitere Beweise fiir die pathogene Rolle der 
Amoben kann herangezogen werden daB Resultat der Emetinwirkung 
(so auch Ruge); wenigstens insofern, als es gegen eine bakteriella 
Atiologie spricht, da das Emetin die bacillare Ruhr nicht ·beeinfluBt. 
Gegen aine bakterielle Atiologie der Amobenruhr kann auch die Art 
der Gewebsreaktion auf das Eindringen der Amoben angefiihrt 
werden. Hatten die Amoben bei dem ProzeB gar keine pathogene Be­
deutung, und lage vielmehr ein primares Eindringen von Bakterien 
oder Kokken vor, so ware der histologische Charakter der Gewebs­
reaktion ein ganz anderer, als wir es tatBachIich finden. Nach all dem 
Gesagten kann heutzutage eine pathogene Bedeutung der Amoben 
nicht mehr in Abrede gestellt werden. 

Abgeschlossen August 1919. 
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I. Die kindliche Enuresis und ihre Beziehungen zu den nervosen 
Blasenstomngen wihrend des Krieges. 

Die StOrungen der Blasenfunktion ,sind entweder Teilerscheinung 
eines anderweitigen Leidens oder sie sind eine selbstandige Krankheit. 
1m ersteren FaIle sind cerebrale, spinale Erkrankungen, pathologische 
Zustande der Blase, der Harnwege, der Genitalien, schwereStoffwechsel­
krankheiten die UrsRchen der Blasenstorungen; im letzteren FaIle Hegen 
nervose Ursachen vor, deren Pathogenese und Atiologie recht verschie­
den sind. 

Fiir die Zwecke dieser Ausfiihrungen kommen nur die "nervosen 
Blasenstorungen" in Betracht,und organische Befunde werden uns 
nur insofern zu beschaftigen haben, .als sie von einzelnen Autoren fiir 
die Erklarung von anscheinend nervosen Formen der Blasenerkrankungen 
herangezogen wurden. 

Die Blasenneurosen auBem sich vomehmlich in vier Grundsym­
ptomen: 
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I. der PoQakisurie (gesteigerter Harndrang), II. der Inkontinenz, 
III. der Dysurie, IV. der Retention. 

Diese vier Merkmale ~ommen entweder allein oder gleichzeitig 
bzw. hintereinander bei demselben Patienten vor. Namentlich Polla­
kisurieund Inkontinenz sind sehr hii.ufig vereint. Mit dieser Einteilung 
der Blasenneurosen ist aber die Feststellung der moglichen Krankheits:-, 
zustande nicht' erschOpft und wir begegnen iln der urologischen Lite­
ratur meist einer viel detaillierteren Scheidun~ . des Stoffes. Anders 
stehen die Kinderarzte diesen Fragen gegeniiber, in deren groBem 
MateriaJ die Inkontinenzformen in Gestalt lIer Enuresis so. sehr an 
Haufigkeit und Wertigkeit iiberwiegen, daB meist die anderen Blasen­
neurosen nur in kurzen Bemerkungen beriicksichtigt werden. 

Es kann nieht beabsichtigt werden, hier eine AufZiihlung aller vorgeschlage­
nen Einteilungen der BIasenneurosen zu geben, um so mehr, als die vorliegenden 
DarstellungeIi sich vornehmlich auf die Gruppe der Inkontinenz beziehen sollen. 
Es moge daher von friiheren Einteilungen nur jane von Frankl-Hochwart 
in seiner mustergiiltigen Darstellung der nervosen BIasenstOrungen im Handbuch 
der Neurologie (1905) erwiihnt wMrden: 

1. Die sensiblen Anomalien: A. Schmerzen, B. A:\1omalien des Harndranges, 
a) Steigerung des Harndranges, b) Herabsetzung des Harndrallges; 2_ die Dysurie: 
A. der Sphinkterkrampf, B. die BlasenIiihmung; 3. die Harnretention; 4. die 
nervose Inkontinenz. 

Niiher wollen wir auf die Einteilung eingehen, die das Gesamtgebiet der 
BIasenneurosen auf Grund von Kriegserfahrungen in den letzten Jahren er­
fahten hat. 

So haben StiefIer und Volk foIgende Einteilunlg aufgestellt: 
A. Pollakisurie. 

1. Reine Pollakisurie, 
2. Pollakisurie mit falscher Inkontinenz, 
3. Pollakisurie ala Rezidiv friiher bestande~r StOrungen der Blasen­

tatigkeit. 
B. Enuresis. 

1. Reine Enuresis, 
2. Enuresis und Pollakisurie, 
3. Enu~sis aIs Rezidiv, 
4. Originiire und Spatenuresis. 

C. Dysurie. 
1. Reine Dysurie, 
2) Dysurie bei Tabes dorsalis. 

Einfacher erscheint die Einteilung von Juliusberg und Stetter: 
A. Pollakisurie. 

1. Reine Pollakisurie, friiher weder BIasenschwache noch Bettnassen 
(meist Erkiiltungsursache), 

2. Pollakisurie mit falscher Inkontinenz, ohne friihere BIaeenstOrung 
(ebanfalls meist nach Erkaltung), 

3) Pollakisurie als Rezidiv. 
B .. Enuresis. 

1. Echte Enuresis seit der Kindheit, 
2. Enuresis als Rezidiv mit groBen Pausen, 
3. Enuresis mit Pollakisurie. 

C. Dysurie. 

Munk unterscheidet 1. einfache En. nocturna und diurna, 2. PolIakiBurie, 
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3. Incontinentia urinae (Harntrii.ufeln), 4. Tenesmus (Schmerzen, Urinretention, 
Blasenkrampf), 5. Kombination dieser Erscheinungen. 

Julius Pollak nimmt A. eine Incontinentia urinae completa bei leerer Blase 
und fehlendem Drange, B. lncontinentia urinae incompleta, Hamtrii.ufeln bei vor­
handenem Drange, C. Pollakisurie, kein Trii.ufeln, iinperioser hii.ufiger Drang an. 
Miiller Jribt folgende recht einfache Einteilung: 1. Enuresis infantilis perllistens, 
2. Enuresis infantilis recidiva, 3. Kriegsblasenstorungen bisher gesunder Individuen, 
und zwar a) Enuresis noctuma refrigeratoria., b) Pollakisurie diurna. ex frigore, 
c) Enuresis diuma. 

Schwoner unterscheidet: 1. Enuresis noetuma in der Kindheit und bei Er­
wachsenen. 2. In der Kindheit bestandeneEnuresis nocturna, ale. Erwachsene 
Enuresis noetuma in Kombina.tion mit Pollakisurie und Inkontinentia. urinae. 
3. In der Kindheit kein Enuresis nocturna, als Erwaehsene Pollakisurie, Inkonti 
nentia urinea, ·Enuresis noctuma. 4. Pollakisurie, Retentia urinae. 5. Ischuria 
nervosa. 

AuBer diesen Einteilungen, die sichdurch rumliche vermehren lieBen, 
wurden auch solche mit Heranziehung atiologischer Faktoren gemacht, 
auf die wir zum Teil noch zuriickkommen werden. 

Fiir die Zwecke dieser Arbeit sollen nur, jene Gruppen der ner­
vosen Blasenstorungen herangezogen werden, die sich·' auf die In­
kontinenz und die dam it vielfach zusammenhangende Pollaki­
surie beziehen. Dysurie und Retention sind im Kindesalter alB selb­
standige Blasenneurosen zu selten, alB daB ihre Kenntnis durch die 
Erfahrungen am Kriegsmaterial eine wesentliche Bereicherung hatte er­
fabren . konnen. lJingegen haben die vielfachen· Untersuchungen an 
Erwachsenen mit nervoser Inkontinenz wahrend· des Krieges wertvolle 
Ergebnisse geliefert, deren Vergleich mit der Enuresis der Kinder am 
Platze zu schein'scheint. Namentlich werden· wir uns mit der Frage 
zu beschii.ftigen haben, ob die Kriegserfahrungen uns iiber die Sym­
ptomatologie, den Veriauf und die Ursachen der nervosen Inkontinenz 
neue Aufschliisse zu geben vermochten. 

Ais Inkontinenz bezeichnen Frankl-Hochwart und Zucker­
kandl den vom Willen unabhii.ngigen Abgang von Harn per vias na­
turales. Hierbei untersaheidet man eine Incontinentia vera, wenn 
das Abgehen des Hames unabhaogig vom Harndrang stattfindet, und 
eine Incontinentia faha, bei der der Hamabgang unmittelbar einem 
pathologisch gesteigerten Hamdrang foIgt, so daB der Kranke sich die 
Kleider benii..Bt. Die AusstoBung von Ham kann bei der Inkontinenz 
entweder in groBen Mengen bei normalem Strahle (Harndurchbruch) 
oder in kleineren Mengen bei iiberkraftigem Strahle oder kontinuierlich 
bzw. intermittierend in Tropfen (Hamtraufeln) geschehen. Bei den 
Blasenneurosen kommen vornehmlich die beiden erstgenannten Ent­
leerungsarten in' Betracht. 

Wahrend die Inkontinenz ein Symptom ist,das ebenso bei orga­
nischen als bei neurotischen Blasenstorungen vorkommen kann, haben 
die Kinderarzte mit dem Namen Enuresis einen ausgesprochen nervosen 
Symptomenkomplex scharfer abgegrenzt. Ais Enuresis bezeichnen wir 
- zum Teil in AnschluB an Frankl-Hochwart und Zuckerkandl­
die unbeabsichtigte, in der Regel unbewuBte Entleerung groBerer 
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Harnmengen (Ha.r.ndurchbruch), die sich vorwiegend wii.hrend des Schlafes 
einstellt und ,beider organische Erkrankungen des Ner'vensystem~ oder 
des Urogenitalsysteins fehlen. Die Enuresis ist vorwiegend eine niLcht­
liche ,(En. noc~urna), seltener britt sie auch wiLhrend des Tagesscbla£es 
ein. ILetztere Form bezeichnet man als Enuresis diutna, ·umfaBt 
aber mit diesem Namen auch. jene Formen, bei denen sich die Kinder 
bei Tag einniLssen, weil sie nicht die Zeit oder nicht den raschen Ent­
schluG findenkonnten, einen geeigneten Ort fiir die Blasenentleerung 
aufzusuchen. Diese En. diurna deckt sich zum Teil mit der Inconti­
nentia falaa, doch beateht insofern ein gradueller Unterachied, ala bei 
Kindem of~ weniger die Heftigkeit des Harndranges ala die mangelnde 
BeheItrschung .des Miktionsaktea oder rein paychiache Momente die un­
willkommene Harnentleerung bedingen. 

Unter Pollakisurie (Pollakiurie, Pollakurie, nollWet~, vielmala, 
oft) versteht man die vermehrte Miktionsfrequenz, die entweder von 
einer hiLufigen Wiederholung des Hambediirfnisses oder von einer Steige­
rung des Harndranges ausgeloat wird (B 1 u m). Dieser physiologiach 
wichtige Unterschied kann beim klinischen Studium der Pollakisurie 
vernachlassigt werden, da meist beide Arten des· Zustandes vereinigt 
sind, wobei namentlich der bis zu groBer Heftigkeit und Schmerzhaftig­
keit sich steigernde Hamdrang Gegenstand der Klagen wird. 

Ehe wir daran gehen, die Klinik und Atiologie der nervosen In­
kontinenz zu erortern, seien einige historische Bemerku·ngen vor­
ausgeste11t. Diese beziehen sich nornehmlich auf die kindliche Enuresis, 
die eine lange literarische Geschichte besitzt, wiihrend die einschlagigen 
Erfahrungen iiber Kriegsblasenstorungen erst jiingsten Datums sind. 

Wenn wir von interessanten AuBerungen von Hippokrates und 
Galenus, auf die letzthin Stefan Jellinek die Aufmerksamkeit gelenkt 
hat, absehen, so finden wir die ersten wissenschaftlichEm Beschreibungen 
der kindlichen Inkontinenz bei franzosischen Arzten, und zwarbei 
I. P. Petitund 'bei Desault (1815). DaB aber schon damals- den 
Arzten dasBettpissen als Krankheit wohl gelaufig war, konnen wir 
aus einer AuBerung Desaults erkennen, der es ablehnt, "auf aIle 
Bandagen usw. einzugehen, die gegen dieseB Leiden vorgeschlagen worden 
sind". Auch in den folgenden Jahren waren es vorwiegend franzosische 
lind englische Arzte, die Beitrage zur Kenntnis uud namentlich zur 
Behandlung des Bettnassens lieferten und die .der Frage ein so ein­
gehendes Interesse entgegenbrachten, daB in den Jahren 1846 und 
1849 bereits eingehende Diskussionen dariiber in der Societe medico­
pratique zu Paris und in der Medical Society Londons stattfinden 
konnten. Eine geradezu mustergiiltigeDarstellung der kindlichen 
Blasenstorungen findet sich in Civiales Handbuch der Erkrankungen 
des Urogenitalsystems aus dem Jahre 1837. Von deutscher Seite liegen 
um d~ese Zeit nur sparliche Mitteilungen vor (v. Ritter, Handschuh, 
Heidieneich, Bierbaum), doch cnthiilt Bednara Lehrbuch der Kinder­
kranldieiten aus dem Jahre 1856 bereits einen eigfien Abschnitt liber 
BlaseJ!linkontinenz der Kinder. 
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Lebhaftes Interesse brachte Trousseau der kindlichen Enuresis 
entgegen. Er lehnt es ab, durch Furcht und· Schrecken das Leiden 
beeinflussen zu wollen, stellt es als eine Neurose hin, die Folge einer 
Vbererregbarkeit des Detrusor vesicae sei und setzt sich warm fiir 
die Belladonnabehandlung ein. Die Anregungen des hervorragenden 
KIinikers bewirkten nicht nur in seinem Heimatlande ein Ansteigen 
der wissenschaftlichen Mitteilungen iiber die Enuresis, sondern sie ver­
anlaBten auch fernerstehende Kreise zu diesbeziiglichen Studien. So 
trat 1872 Dittel auf Grund experimenteller Ergebnisse dafur ein, in 
einer Unterentwicklung des Spbinkter internus und der Prostata die 
Ursache fiir einen Teil der Enuresiserkrankungen im Kindesalter zu 
sehen; eine Ansicht, die' allerdings von seinem ScbUler Hertzka in 
Budapest energisch bestritten wurde. Dieser machte in seiner beachtens­
werten Arbeit auBerdem den Vorschlag, die "Inkontinenz" von der 
"Enuresis" zu trennen, indem er fiir erstere Bezeichnung die tropfen­
weise unwillkiirlicbe Entleerung, fiir letztere den Harnabgang im Strahle 
reserviert halten wollte. Von einem anderen bedeutenden Wiener Uro­
logen, UItzmann, stammt ebenfalls aus dieser Zeit (1877) eine Arbeit 
iiber Enuresis, in der er fiir das Vorhandensein einer Sphinkterschwache 
eintritt und direkte Faradisation mittels einer katheterf6rmigen Elektrode 
empfiehlt. Zusammenfassende Darstellungen liber die kindliche Enuresis 
gaben damals Bohn und namentlich in vortrefflicher Weise Bokay in 
Gerhardts 'Handbuch der Kinderkrankheiten 1878. 

In den folgenden J ahren sehen wir wieder vorwiegend franzosische 
Autoren bemiiht, viele Unklarheiten liber die kindliche Inkontinenz zu 
deuten. So hat, der hervorragende Urologe Guyon in eingehender 
Weise sich fUr einen verminderten Sphinktertonus bei der Enuresis 
eingesetzt, Guinon in einer vortrefflichen These (1889) nach kritischer 
Beleucbtung der verschiedenen Hypothesen den rein neurotiscben Ur­
sprung des Leidens vertreten, Janet (1890) die Bedeutung von psychi­
schen Momenten und PiBtraumen betont. Die Auffassung einer Scha­
digung, die im Bereiche der Blase durch entsprechende lokale Ein­
griffe behoben werden mliBte, findet auch in beachtenswerten Mit­
teilungen von Saenger (1890, Sphinkterdehnung), Oberlander (1889, 
Dehnung des hinteren Urethraabschnittes), Bier hoff (1900, "irritable 
Bladder"), Koester (1890, Schwache der SchlieBmuskeln), Kaufmann, 
Kolischer u. a. Amdruck, wahrend von anderer Seite die rein nervose, 
ja hysterische Deutung des Zustandes lebhaft vertreten wurde (CuHere 
1896, Thiemich 1901, Pfister 1904, Peyer, Reinach 1903, 
Berillon, Thursfield, GenouviIle, Flirstenheim u. a. 

Recht zahlreich waren in den ersten Jahren dieses Jahr­
hunderts groBere zusammenfassende Arbeiten liber die nervosen 
Blasenstorungen des Kindesalters. Von Landau riihrt ein gutes Sammel­
referat, von Mendelssohn und Suter Darstellungen in Eulenbergs 
Enzyklopadie, von Deschamps, Courtade klare kritische Darlegungen 
der Frage, von Vorkastner eine wertvolle Arbeit in Lewandowskys 
Handbuch der Nervenkrankheiten her; Nicht vergessen diirfen die 
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auf groBer Erfahrung beruhenden Kapitel iiber diese Krankheit in den 
Lehrbiichem der Kinderheilkunde werden, so namentlich' in jenen von 
Henoch, Baginsky, Heubner, und in den Lehr- und Handbiichem 
der Urologie (Fiirbringer, Thompson, Blum). Eine der bedeutendsten 
Erscheinungen auf dem Gebiete der Blasenneurologie ist die Ai'beit von 
Frankl-Hochwart und Zuckerkandl in Nothnagels Handbuch, 
ebenso wie die Darstellung des Themas durch Frankl-Hochwart 
aUein im Handbuch der Urologie. 

Einen ganz besonderen Umfang erreichen in der Enuresisliteratrir 
jene Arbeiten, die sich mit therapeutischen Vorschliigen befaBten, 
denen oft Riickschliisse auf die Pathogenese des Leidens sich anglieder­
ten. Ohne hier auch nur annahernd auf' die Fiille der diesbeziiglichen 
Mitteilungen eingehen zu' wollen, sei nur auf die vermeintlichen Be­
ziehungen zwischen Enuresis und adenoiden Vegetationen (Major, 
Ziem, Fischer, Groenbech, V. Lange) sowie auf die Flut von Mit­
teilungen iiber die von Cathelin angegebene epidurale Injektion hin­
gewiesen. 

Einen vollig neuen Gesichtspunkt brachten die ,Arbeiten Fuchs 
(1909) in die Pathogenesenfrage der Enuresis, der. eine Unterentwiek­
lung des untersten Riiekenmarksabschnittes (Myelodysplasie) vielen 
Fallen von Enuresis, namentlieh den von der Kindheit bis in spateres 
Alter peristierenden, zugrunde legte. Diese Ansieht fand vielfache An­
hanger, aber ~uch einige Gegner und stand mitten in der Diskussion, 
als der Krieg ausbrach und die klinische Forschung eine ..zeitlang 
lahmlegte. 

Dieser Stillstand dauerte aber, insofem er das Studium der nervosen 
Blasenstorungen betraf; nur kurze Zeit. Denn bald zeigte sieh, daB 
Storungen der Blasenfunktionen bei den Soldaten eine liber­
groBe Haufigkeit besaBen, sei es, daB eingeriickte Rekruten seit 
Kindheit an dem Obel litten, sei es - und darin Iiegt der Seh wer­
punkt der Erfahrungez,. iiber Kriegsblasenstorungen - daB Manner, 
die nur voriibergehend in friiher Kindheit oder iiberhaupt nie an 
Blasenstorungen gelitten hatten, unter dem EinfluB von Erkii.1tungen, 
Infektionen und Traumen daran erkrankten. Das geradezu epidemische 
Auftreten der "Kriegsenuresis" hatte natiirlich eine groBe Menge 
wissenschaftlicher Arbeiten im Gefolge, deren Bedeutung um so hoher 
einzuschatzen ist, als hervorragende Neurologen und Urologen, welche 
zum Militiidienst eingeriickt waren, die bisher nie dagewesene Gelegen­
heit hatten, eine iibergroBe Anzahl derartig Kranker in genaue Spital­
beobachtung zu bekommen. 

Es war allerdings das A uftreten und die Bedeutung der Enuresis 
bei Soldaten nichts Unbekanntes, do. schon in Friedenszeiten diese 
lastige StOrung bei Rekruten AnlaS zu arztlichen Mitteilungen gegeben 
hatte, die sich vorwiegend mit del: Frage der Dienstunfahigkeit. lind 
der Sitnulation beschiiftigt haben. In mehreren der oben angefiihrten 
Arbeiten, namentlich in franzosischen, finden sich diesbeziigliche Be­
merkungen; auBerdem haben Hauensehild, Glean Allen, Carel, 
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Mattauschek entsprechende Beitrii.ge geliefert (s. auch Derblich, 
Die simulierten Krankheiten der W ehrfahigen). 

Im. abgelaufenen Kriege diirfte wohl Ehl'et (Dezember 1914) ,der 
erste gewesen sein, der iiber, gehaufte Blasenerkrankungen bei Soldaten 
berichtet hat. Aus dem Jahre 1915 Hegen bereits eine Zahl von 
Mitteilungen vor (Stiefler und Yolk, Boehme, Blum, Lipschiitz, 
Oppenheimer), die insbesondere auf die Bedeutung der Durchnassung 
bzw. Erkaltung auf das Entstehen von Blasenerkrankungen hinwiesen. 
Eingehende Arbeiten von Ullmann, Fuchs und GroB, Juliusberg 
und Stetter,Rothfeld, Munk, Werler, J. Pollak, Egyedi, Miiller, 
Blum, Heymann, Heilse, Rothschild, Zondek, .die aus den Jahren 
1916 bis 1918 stammten, waren bestrebt, die vielfachen Erscheinungen 
der Blasenneurosen, unter denen namentlich die verschiedenartigen 
Formen der Pollakisurie auffallend waren, iibersichtlich darzustellen 
und deren Pathogenese zu ergriinden. In letzterer Beziehung sind 
namentlich Arbeiten von Schwarz, Stavianicek, Rothfeld und 
Siimegi, Weitz und Gotz bemerkenswert. Vorwiegende therapeutische 
Fragen behandeln Mitteilungen von N esnera, Hesse, Hirt, Knaack, 
Ries, Sauer, Saudek, Naber, Mohr. Wir werden auf die meisten 
dieser Arbeiten, noch mehrfach zuriickkommen. 

Aber nicht nur bei Kriegsteilnehn;tern, sondern auch im Hinter­
lande, ja selbst bei Kindern der GroBstii.dte nahm die En uresis 
wii.hrend der Kriegszeiten auffallend an HaufigkeH zu, so 
daB man genotigt ist,in den geii.nderten Lebensbedingungen, insbeson­
dere in den ungiinstigen Emiihrungsverhaltnissen einen Grund hierfiir 
zu suchen. Das Studium iiber diese interessante Frage liegt erst in 
den Anfangen (Zondek, Rietschel, Nobel), wird aber sicherlich 
neue Anregungen auf dem Gebiete der Enuresis bringen. 

Wir wenden uns nun zu' den Erscheinungsformen der Inkonti­
nenz bei Kindem und Erwachsenen. 

Hii.ufigkeit. Die Enuresis ist im Kindesalter eine recht 
haufige Erkrankung. In meinem Kinderambuiatorium (Kaiser-Franz­
Josef-Ambulatoriun) waren in den Friedensjahl'en 1904 bis 1915 unter 
33424 Patienten 154 Enuretiker, das sind 0,46 Proz. Doch sind diese 
Zahlen nicht beweisend, weil in der Gesamtfrequenz auch Kinder im 
Sauglingsalter und in den ersten Lebensjahren mitberechnet sind" bei 
denen diese Krankheit noch nicht in Betracht kommt. In meiner 
Privatordination, die verhaltnismaBig mehr von Kindem' im Schulalter 
besucht wird, betrugen bei annii.hemd gleicher Menge der Gesamtpatienten 
die Zahlen der Enuretiker im Jahre 1916 1,5 Proz., im Jahre 1917 
3,01 Proz., im Jahre 1918 5,4 Proz. In diesen Zahlen Hegt ein be­
merkenswerter Hinweis auf die Steigerung, der Enuresiserkrankungen 
in den letzten Jahren. Diese kommt auch in den' Ziffem des oben­
genannten Ambulatoriums zum ausdruck. Daselbst waren in den 
Jahren 1916 bis April 1918 unter 8231 Patienten (einschl. Sii.uglinge und 
Kleinkinder) 98 Enuresisfalle, das sind 1,19 Proz., also betrachtlich mehr 
als in den Friedensjahren, notiert. 1m Jahre 1918 bis inkl. Februar 
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1919 befanden sich an einem andern Kinderambulatorium meiner Tatig­
keit unter 2725 Kindern (inkl. Sauglingen und Kleinkindern) 49, das 
sind 1,8 Proz. Enuretiker. Diese letzteren Zahlen mogen dadurch be­
einfluBt worden, daB ich der Enuresis durch Aufnahmeder Falle in 
Fral?Jebogen und durch Einleitung einer Therapie ein groBeres Interesse 
widmete. Sie beanspruchen daher auch keinen Wert fur die Beurtei­
lung der prozentuellen Haufigkeit des Leidens, sind aber ein Beweis 
:fur die groBe Haufigkeit desselben. Tatsachlich durfte das Bett­
nassen noch viel haufiger vorkommen, als· es aus Zahlenangaben er­
sichtilich ist,da es sich hier, wie ja allen .A.rzten bekannt ist, um einen 
Zusta.nd handelt, der von den Angehorigen oft als· schlechte Gewohn­
heit oder Ungezogenheit angesehen wird, so daB es ihnen peinlich ist, 
<laruber zusprechen und eigens deswegen arztliche Hilfe aufztlsuchen. 
Man kann in offentlichen Kinderambulatorien gar nicht selten beobach­
ten, daB die Eltern ihr Kind wegen einer anderen Krankheit zum Arzt 
fuhren und erst, wenn sie etwas vertrauter geworden sind, von der 
seit langem bestehenden Enuresis zu sprechen sich entschlieBen. Freilich 
sind manchmal auch vergebliche fruhere Heilungsversuche und die 
fehl,ende Hoffnung auf einen neuerlichen Behandlungserfolg die Ursache 
des Nichterwahnens des Leidens. 

Noch schwieriger ist es, Zahlen iiber die Haufigkeit des Leidens 
bei Erwachsenen aufzustellen. Diese haben es aufgegeben, wegen 
ihres Leidens, das sich seit Kindheit gegenBehandlungsmethoden wider­
spenstig erwiesen hatte, arztlichen Rat einzuholen und fehlen daher 
in den Sprechstunden der Spitaler oder der Privatarzte. Es wirkte 
infolgedessen geradezu verbluffend, als sich ·wahrend des Krieges 
eine so uberaus groBe Anzahl von Enuretikern fand, die an­
gaben, seit Kindheit entweder kontinuierlich oder in mehr oder 
weniger groBen .Pausen von diesem peinlichen Leiden heimgesucht 
zu sein. Fur Friedenszeiten hatte Mattauschek die Zahl der 
Enuretiker in der osterreichischen Armee mit etwa 200 berechnet, von 
denen die Halfte dienstuntauglich bleibt. Nach Hauenschild. hat 
die bayrische Armee in den .Jahren 1886 bis 1896 319 Mannwegen 
Enuresis zuruckstellen mussen, Carel gibt fUr franzosische Soldaten im 
Jahr 1895 105, 1900 243 Enuretiker an. Fur die Massenhaftig­
keit einschlagiger Erkrankurigen. im Kriege mogen vor allem die 

• Zahlen von B I u m ein Beweis sein, der im Kriegsspitale 4 in 
Wien in 3 Jahren an 3000 FaIle von Blasenneurosen zu beobachten 
Gelegenheit hatte. Ferner sahen Rothfeld von November 1916bis 
April 1917 260, Ullmann in einem relativ·· kleineren Spitale in 
Pola in 11/2 Jahren 131, Schwoner (Garnisonspital 2 Wien) im 
Winter 1915/16 81 Blasenneurosen, Jqliusberg und Stetter 
228 urologische FaIle (inkl. Pollakisurie und Dysurie), Stiefler und 
Volk innerhalb kurzer Zeit 49 FaIle von Erkaltungskrankheiten der 
Blase, Julius Pollak in 4 Monaten 51 Mann mit Blasenstorungen. 
Es geht aus diesen Ziffern und aus den Angaben aller kriegserfahrener 
Urologen deutlich hervor, daB die Enuresis oder verwandte Blasen-



124 J. Zappert: 

soorungen direkt die Bedeutung einer "Kriegskrankheit" gewannen, die, 
manchmal geradezu epidemisch auftretend, den Militararzten viel Arbeit 
und Sorge bereiteten. Die klinischen Erscheinungen bei diesen Blasen­
neurosen waren keineswegs einheitlich. 1m Vordergrund standen PolIa­
kisurie mit heftigen Harndrang, falsche Inkontinenz und 
Enuresis. Wir verweisen diesbeziiglich auf die oben angefiihrten Ein­
teilungex"t der Kriegsneurosen der Blase. 

Welche Ursachen fiir diese Haufung der nervosen Blasenstorungen 
im Kriege bestimmend gewesen sein mochten, werden wir noch zu 
besprechen haben. Es sei aber schon an dieser Stelle auf die bedeut­
same Tatsache aufmerksam. gemacht, daB viele v,on den als Soldaten 
Erkrankten bereits in der Kindheit an Enuresis gelitten hatten, daB 
also bei diesen eine personliche Bereitschaft fiir nervose Blasenerkran­
kungen bestanden hatte, die durch Kriegsbedingungen wieder zum Aus­
bruch des Leidens fiihren konnte. 

Vorkomme'n in bezug auf soziale, Rassenverhaltnisse, 
Geschlecht. Das Bettnassen gehOrt zu den verbreitetsten Leiden des 
Kindesalters. An unseren Kenntnissen dieser Zustande haben deutsche, 
franzosische, englische, italieniEche, russische Autoren mitgearbeitet und 
damit gezeigt, daB N ationalitat, Rasse in keiner Beziehung zu dem 
Leiden stehen. Woon U Umann hervorhebt, daB unter 11 lstrianer 
Enuretikern 5 dem Stamme der Tschitschen angehorten, so will er 
wohl selbst da.raus keine Volkspradilektion erschlieBen. Die oben an­
gefiihrten Zahlen liber Rekrutenenuresis in Friedensverhaltnissen be­
weisen j/l. ebenfalls das recht gleichmaBige Vorkommen des Leidens in 
verschiedenen europaischen Heeren. Es ist vielleicht nicht liberfiij.ssig, 
darauf hinzuweisen, da'B die jiidische BevOlkerung, welche bei allen 
echten Neuroscn einen unverhaltnismaBig groBeren Prozentanteil auf­
weist, be ... iiglich der Enuresis keine besondere Erkrankungshaufigkeit zeigt. 

Nicht uninteressant sind Untersuchungen liber die sozialen Ver­
haItnisse der Bettna.sser. Die Kinderarzte sindgewohnt, bettnassende 
Patienten aus allen Bevolkerungskreisen bei sich zu sehen. Man findet 
in der Privatordination ebensosehr wohlgepflegte Kinder der. Reichen 
und der Intelligenzkreise als in der Spitalsambulanz die AngehOrigen 
von Bauern und von Arbeitem. Wenn vielleicht bei einer summarischen 
Zusammenstellung die Enurctiker aus armen BevOlkerungsschichten pro­
zentual iiberwiegen, so mag das zum Teil seine Ursache darin· haben, 
daB bei den Armen das Schlafen mehrerer Personen im selben Bett 
sowie der Verbrauch und das Reinigen derWasche es bewirken, daB 
das Dbel lastiger empfunden wird, als bei wohlhabenden Leuten. Meine 
eigenen Erfahrungen in der Privatklientel lassen liber die Haufigkeit des 
Leidens in gutsituierten Familien keinen Zweifel zu. 

Anders steht die Sache bei den Kriegsneurosen der Blase. Bei 
diesen wird alJgemein angegeben, daB fast nur Soldaten des Mann­
schaftsstandes von dem Leiden betroffen waren, wahrend die Offi­
ziere nur einen geringen Bruchteil der Erkrankten darstellten 
(Blum unter 3000 Patienten kein Offizier). Das wiirde eine Bevorzugung 
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der einfacheren,Itlehr korperlich arbeitenden Manner gegeniiber den 
intellektuell hOher stehenden bedeuten. Diesen SchluB zieht. Ullmann 
tatsachlich,. ja . et meint, daB die im Freien beschaftigten Berufe be­
sonders bevorzugt seien und hebt hervor, daB von seinen Patienten 
keiner die Oberstufe der Mittelschule besucht hatte .. Solchen Schliissen 
gegeniiber . scheint mir eine gewisse Vorsicht am Platze zu. sein. Ganz 
abgesehen davon, daB bei dem numeriBch gewaltigen Uberwiegen der 
Mannschaftszahlen gegeniiber den Ofiizieren Erkrarikungsfii.lle unter den 
letzteren immer den Eindruck von Einzelfiillen machen miissen, fielen 
fiir die im Felde stehenden Offiziere manche Schadlichkeiten, wie starke 
Durchnassungen im Schiitzengraben, ungenp.gende, fehlerhafte Ernahrung 
weniIJer I!Chwer ins Gewicht als bei den Mannschaftspersonen. Auch 
hat ~erOffi.zier im Felde durch die bessere und isoliertere Schlaf­
gelegenheit eher die Moglichkeit, sein peinliches Leiden, das ibm jeden­
falls Spott und iibIes Gerede eintragen wiirde, zu verbergen als dies 
einem gewohnlichen Soldaten moglich ist. Schlie.l3lich darf nicht ver­
gessen werden, da.13 fiir viele AngehOrige des MaRnschaftsstandes ihr 
Blasenleiden ein willkommener Vorwand gewesen ist, von der Front 
in ein Hinterlandspital zu kommen und da.13 dieser Wunsch vieUeicht 
suggestiv auf das Entstehen des Leidens gewirkt haben konnte, wahrend 
der Offizier in der Regel bessere und standesgemallere Griinde dafiir 
anzugeben wuJlte, wenn er Transferierungen angestrebt hat. All diese 
Uberlegungen lassen die Seltenheit von Blasenneurosen bei Offizieren 
nicht in dem Sinne verwerten, daB solche bei Angehorigen hoherer 
InteIligenzstufen nicht vorkommen. Doch ist es zweifellos richtig, daB 
bei den Blasenneurosen nicht wie bei den meisten anderen 
funktionellen Erkrankungen des N ervensystemes die Er­
krankungshaufigkeit mit der feineren Differenzierung des 
nervosen Apparates Hand in Hand geht. 

Was die Beteiligung beider Geschlechter an der Enuresis betrifft, 
so gilt es als Tatsache, da.13 Knaben haufiger daran lei den als 
Madchen. Nur eine altere StatiBtik von Harold berichtet iiber eine 
groBere Anzahl von Madchenerkrankungen (34 MOOchen, 28 Kn~ben). 
Ohne auf mehrfache diesbeziigliche Angaben aus der Literatur eingehen 
zu wollen, will ich nur erwahnen, da.13 in meinem Materiale aus den 
Jahren 1904-1915 100 Knaben 54 MOOchen, ausden Kriegsjahren 
1916-1918 95 Knaben 52 MOOchen gegeniiberstehen. Es hat sich also 
bei der Zunahme der Enuresis im Kriege an dem Verhaltnis beider 
Geschlechter nichts geandert. Worin dieses Uberwiegen des miinnlichen 
Geschlechtes begriindet ist, ist schwer zu sagen. Wenn Ultzmann 
meint, daB sich Madchen bzw. deren Miitter eher genieren, wegen Bett­
nassens den Arzt aufzusuchen, als Knaben, so diirfte das heutzutage, 
da man das Krankhafte des Leidens ja allgemein zu erkennen beginnt, 
kaum mehr richtig sein und konnte zum mindesten die Zahlen nicht 
in so bedeutender Weise beeinflussen. Versuche, auf anatomischen 
Gruridlagen diesen U nterschied zuriickzufiihren, werden wir bei Be­
spreQhung der Pathogenese noch. zu besprechen haben. 
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Familiii.res und hereditii.res Vorkommen. Erkrankungen bei 
Hausgenossen. Ein familia res bzw. her&ditiiresAuftret'en derEnure­
sis ist zuweilen zu beobachten, sei es, daB mehrere Geschwister an dem 
Ubel leiden, sei es, daB Eltemteile daran gelitten hatten, sei es endlich, 
daB beide Vorkommnisse vereint sind. Bereits 1.'rousseau weist auf diese 
Tatsache hin, fiir welches eine Anzahl anderweitiger Beispiele vorliegen 
(Monro, CuHere, Fasso, Janet, Vandenbosche, Arnold, Stern). 

1m Falle Sterns' waren 2 Madchen und 3 Knaben eines neura.sthe­
nischen Vaters, der friiher Potator gewesen war, erkrankt; die ver­
storbene Mutter der Madchen war ebenfalls voriibergehend Bettnasserin' 
gewesen. In der von Vandenbosche erwiihnten Familie warensowohl 
der Vater als 4 Sohne und 2 Tochter enuretisch; in iihnlicher Weise 
sind in der Beobachtung Monros auBer dem Vater 6 Kinder (5 Madchen, 
1 Knabe) von der Krankheit befallen. Besonders, eingehend befaBt 
sich Adler in seiner bemerkenswerten Schrift iiber die "Minderwertig­
keit der Organe" mit dem familiaren Auftreten der Enuresis. Nach 
seiner Auffassung liegt der Enuresis eine ererbte Krankheitsdisposition 
des Urogenitalapparates zugrunde, die sich darin auBert, daB Eltern 
und andere Vorfa.hren der Patienten oft an verschiedenartigen Erkran­
kungen desselben gelitten hatten oder daB sich spater anderweitige 
Erkrankung des Urogenitalapparates bei den Patienten einstellen. Neben 
anderen Krankheiten der Blase findet sich bei den AngehOrigen der 
Patienten nicht selten Enuresis, die in der Jugend durchgemacht worden 
war, ohne daB die Patienten Kenntnis davon haben. Adler bringt 
fiir dieses Vorkommnis mehrfache Beispiele. Wir werden auf Adlers 
Ansichten spater noch zu sprechen kommen. Direkt anatomisch faBt 
Janke die Yererbungsfrage der Enuresis auf, indem er auf Grund von 
Roptgenbefunden ein hereditares Vorkommen einer Spina befida occults. 
annimmt. 

Unsere eigenen Erfahrungen konnen das £ami-Hare Auftreten des 
Bettnassens bestatigen. Wir haben bei 9. Geschwisterpaaren dariiber 
Mitteilung erhalten, was unter 58 Fallen, die wir daraufhin gefragt 
haben, immerhin ein nicht seltenes Vorkommnis bedeutet. Bemerkens­
wert war hierbei, daB die Intensitat des Leidens bei den erkrankten 
Geschwistern zuweilen nicht dieselbe war, indem eines hartnackigere und 
schwerere Symptome darbot als das alldere. Man konnte annehmen,/ 
daB in· diesen Fallen eines der Kinder tatsachli~h ein Enuretiker war, 
wahrend das andere eine leichtere Nachahmungskrankheit darbot. Mehr 
alB zw:ei Geschwister ss.h ich nur einmalvon der Enuresis befallen. 

Seltener konnte ich ein hereditares Vorkommen der Enuresis 
beobachten. Es solI zugegeben werden, daB dies zum Teile an dem 
Materiale lag, das groBenteils aus der Armenpraxis stammte, bei der 
iiber derartige anamnestische Daten keine verlaBlichen Angaben zu er­
halten waren. 1m ganzen erhielt ich (unter 58 Fallen) die Auskunft, 
das 1 mal der Vater, je 2 mal ein Onkel und eine Tante an Enuresis 
gelitten hatten und daB 1 mal der Vater eine Kriegspollakisurie 
durchgemacht hatte. SelbstverstaIi.dlich sind solche Fille nur verwertba.r, 
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wenn die Krankheit g,es Elternteiles dem Kinde vor seiner eigenen 
Erkrankung unbekannt gewesen. Sonst ist Suggestion bzw. ein hyste­
risches Auftreten des Leidens nicht auszuschlieBen, wie dies z.~. bei 
einem 12jii.hrigen Patienten Deschamps der Fall gewesen, der an 
Enuresis erkrankte, nachdem er erfahren hatte, daB sein GroBvater an 
diesem Leiden gelitten hatte. 

Mit ebenso groBer Vorsicht sind FaIle aufzufassen, bei· denen m.an 
die Auskunft erhalt, daB ein Hausgenosse, etwa ein Lehrjunge, 
ein Dienstmadchen oder ein im Hause wohnender Verwandter 
an Bettnassen gelitten habe und daB sich das enuretische Kind von 
diesem· das Leiden geholt habe. Mir ist einige Male eine derartige 
Mitteilung gemacht worden. Abgesehen davon, daB bei solchen An­
gaben wohl manchmal die Absicht der Reinwaschung des eigenen Kindes 
von einem vermeintlichen Fehler besteht, so ist hierbei auch mit der 
im Volke recht verbreiteten Ansicht zu rechnen, daB das Leiden an­
steckend sei, so daB mangels' einer anderen einleuchtenden Ursache 
irgendwelche Hausbewohner der tJbertragung beschuldigt werden. DaB 
bei wirklichem gleichzeitigem Auftreten der Enuresis· unter Kameraden 
mutuelle Onanie im Spiele sein kann, hat Klasi durch im spateren 
Alter eingeleitete Psychoanalysen nachgewiesen. . 

Erscheint also gegeniiber den Angaben, daB Dienstboten, Lehr­
jungen usw. die Krankheit eingeschleppt batten, eine gewisse Skepsis 
am Platze, so ist doch die Tatsache, daB in Knabenpensionaten, 
Ferienkolonien usw. eine Haufung von Enuresisfallen vorkommen 
kann, sicherlich richtig. Mir ist selbst eine Knabenheimstatte bekannt, 
in der von ca. 40 Knaben im Alter von 12-17 Jahren fiinf an Enuresis 
litten. Von diesen war einer schon beim Eintritt in das Institut Bett­
nasser gewesen, die anderen hatten das Leiden "infolge der vorwiegen­
den Gemiisekost" erst dort erworben; auch andere Knaben der Anstalt 
hatten voriibergehend bettgenaBt, waren aber zur Zeit meiner Unter­
suchung bereits wieder, gesund. Hier scheint tatsachlich eine Art 
psychischer Infektion vorgelegen zu' haben, wofiir auch spricht, daB daB 
eingeleitete Heilverfahren bei den vier spater erkrankten Knaben relativ 
bald zum (wenigstens voriibergehenden) Schwinden der Krankheit fiibrie, 
wii.hrend der seit friihester Kindheit daran Leidende dadurch unbeein­
fluBt blieb. 

Bei den Blasenstorungen der Kriegsteilnehmer ist ein ge­
hauftes Auftreten von Erkrankungen vielfach beobachtet 
worden. Bereits Lipachii tz hat in einer der eraten Arbeiten iiber 
"Blasenechwache" der Soldaten beobachten konnen, daB die Erkran­
kungen in' den Monaten November und Dezember 1914 (in Przemysl) 
bei Eintritt eines durch starke Nasse gekennzeichneten Wetters sich in 
stets anwachsender Zahl eingestellt hatten und die Mehrzahl der Autoren 
bestatigen das gehaufte Auftreten von Blasenstorungen bei Soldaten, 
die starker Kalte und Nasse ausgesetzt gewesen waren; jaHellaner 
hat be~ einer Mannschaft, die 68 Tage unter groBen Strapazen €line 
Karpathenschlacht. mitgemacht hatten, ein Drittel der Soldaten an 
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einer Blasenneurose erkranken gesehen (s. auoh oben die Angabe <1er 
Haufigkeit der Inkontinenz der Soldaten). Diese Formen von Blasen­
erkrankungen auBern sioh weniger in Enuresis als in Pollakisurie, 
I.lloontinentia fa1sa, Harhtraufeln. Man ist jedenfalls berechtigt, diese 
Haufung von Blasenneurosen auf bestimmte Gelegenheitsursaohen, wie 
sie namentlioh die Kalte- und Nasseschii.den darstellen, zuriickzufiihren. 

1m weiteren Kriegsverlaufe zeigtE) sioh aber ein gehauftes Auftreten. 
von nervosen Blasenstorungen auch dort, wo ein auslOsendes Moment 
nicht aufzufinden war. Es seien hierfiir einige sehr bezeichnende Satze 
aus einer Arbeit Blums angefiihrt: " ... das ist das geradezu epide­
mische, respektive endemische gehaufte Auftreten der Neurose, wie 
dies namentlich im dritten Kriegswinter zu beobachten war. Zahlreiche 
Angehorige derselben Truppengattung oder desselben Unterkunftsortes 
erkrankten an Enuresis nocturna und Pollakistiria diurna. Ob wir hier 
an eine psychische Infektion eines hysterischen Symptoms denken 
miissen, oder ob eine Aggravation eines leicht vorzutauschenden Leidens 
unter dem Einflusse einer Wunschsuggestion vorliegt, wird nicht so 
leicht zu entscheiden sein." 

Dieser AuBerung ist nichts hinzuzufiigen, es ware denn die be­
zeiohnende Tatsache, die ich ebenfalls einer (privaten) Mitteilung 
BI ums verdanke, daB nach Kriegsende die Blasenneurotiker die ersten 
waren, die unter Angabe, geheilt zu sein, fluchtartig die Militarlazarette 
verHeBen. Das muB iibrigens kein Beweis fiir Simulation sein, da die 
Kranken nach Art ihres Leidens sich durchaus fiir befahigt halten 
konnten, ihren Zivilberufen wieder nachzugehen. 

Beginn und Dauer der nervosen Blasenstorungen. Die 
Kriegserfahrungen haber betreffs des Beginnes und der Dauer der Blasen­
neurosen beim Kinde und beim Erwachsenen einige interessante Tat­
sachen ergeben. Halten wir uns v()rerst an die bei Sol d ate n ig e -
sammelten Erfahrungen. 

Die heftigen FaIle von Pollakisurie mit und ohne falsche Inkon­
tinenz oder Harntraufeln sind in der iiberwiegenden Mehrzahl 
der FaIle erworben. Man kann, wie bereits hervorgehoben, die aus­
losenden Umstande sehr oft klar erkennen. Bei .einer nicht geringen 
Zahl von Fallen wird mitgeteilt; daB die Kranken bereits friiher voriiber­
gehend ~n den gleichen Beschwerden gelitten hatten, so daB man von 
einer rezidivierenden Pollakisurie sprechen kann. 

Weniger einfach Hegen die Verhii.ltnisse bei der Kriegsenuresis. 
Auf Grund vielfacher Erfahrungen bei Soldaten hat man recht scharf 
zwischen den "seit friihester Kindheit" bestehenden und den 
erworbenen Formen unterschieden. Rothfeld steUt 90 FaIlen der 
ersteren Gruppe 170 erworbene FaIle gegeniiber, Ullmann erwahnt 
48 Falle "essentieller" Enuresis und 9 acquirierte, M unk berechnet 
70 Proz. seit friiher Jugend bestehende und 30 Proz. erworbene Falle. 
Diese ZweiteiIung des Enuresismateriales erwies sich aber bei genaueren 
anamnestischen Studien als nicht geniigend. Es zeigte sich vielmehr, 
daB bei einer betrachtlichen Anzahl soheinbar erwor1>ener Fane tatsii.ch-
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lich in friihererZeit bereits Bettnii.ssen bestanden batte, .das spater ga­
schwunden war, -um uhter den Schii.dlichkeiten des Krieges neuerdings 
aufzutreten. Man hat daher eine· dritte Gruppe der rezidivierenden 
Enuresis aufgestellt. So haben Juliusberg und Stetter unter 87 Eun: 
retikem 19 Rezidivfalle aufgefunden, Miiller gibt 30 Proz. Enuresis 
persistens, 2& Proz. Enuresisrecidiva, 4& Proz. Enuresis acquisita an. 

Diese Scheidung der Kriegsenuresisfalle in persistierende, rezidi­
vierende und acquirierte schlen den bestehenden Verh1i.ltnissen annahernd 
gerecht zu werden und fand auch allgemeine Anerkennung. Aber es 
sind auch damit nicht alle Moglichkeiten erschOpft. Insbesondere er­
geben isich kompliziertere Einteilungen, wenn man Enuresis und Inkon­
tinenz: sch1i.rfer voneinander unterscheidet. Ala Beispiel diene fol­
gende ; Einteilung Blums: 1. Die angeborene Enu'rasis: a) an­
geborebes, permanentes bei Tag und Nacht bestehendes Harntraufeln, 
b) angeborenes bis ins reife Mannesalter hineinreichendes Bettnassen 
ohne krankhaftes Verbalten bei Tage, c) in der Jugend bestandenes, 
wahrend des Krieges wieder aufgetretenes Bettnii.ssen. 2. Die er­
worbene Inkontinenz: a) vor dem Kriege erworbenes, nach Kii.lte­
einwirkung oder durch traumatische Neurose erworbenes Hamtraufeln, 
b) im Kriege entstandene Inkontinenz. 3. Die epidemische Inkon­
tinenz. 4. Die vorgetauscht-e, durch keinerlei anatomisches Merk­
mal gekennzeichnete Inkontinenz und Enuresis. Ein genaueres 
Eingehen in die Anamnese ergibt noch mannigfachere Unterschiede. 
So berichtet v. Nesnera, daB er unter 72 Fallen von Kriegsblasen­
stOrungen neben solchen, die frisch entstanden waren, 4 mit einer 
Kriegsverschlimmerung der seit Kindheit ununterbrochen andauemden 
Erscheinung, 1& nach Verschwinden der Enuresis im 10. Lebensjahre, 
2 mit Beginn des Leidens in der Pubertat und Riickgang nach 
1 bzw. 7 Jahren beobachtet hat; bei .17 Fallen, die im Kindt's­
alter an Enuresis gelitten hatten, waren. im Kriege 4 mal nur Enuresis, 
8 mal Enuresis. und Pollakisurie, 3 mal Inltontinenz, 1 mal· Inkontinenz 
und Pollakisurie und 1 mal bloB Pollakisurie aufgetreten. Einige Male 
war die kindliche Enuresis geschwunden und hatte bis zum Wieder­
auftreten im Kriege einer Pollakisurie -Platz gemacht. 

Aus diesen Darlegungen ergibt sich, daB die Differenzierung der 
Kriegsenuresisfalle nach dem. Zeitpunkt ihrer Entstehung eine viel 
detailliertere sein miiBte, als dies durch die gegebene Gruppierung in 
persistierende, rezidivierende und erworbene Fii.lle ausgedriickt erscheint. 

Gehen wir nun zu den Verhii.ltnissen im Kindesalter iiber. Auch 
hier gibt es eine durch auBere Umstii.nde hervorgerufene, akut auf­
tretende und meist wieder bald verschwindende Pollakisurie, die 
aber an Bedeutung gegeniiber der Enuresis zuriicktritt. 

In einem Teil der Falle kann man die Enuresis ala angeboren 
bezeicbnen, da die Kinder nie so weit gekommen waren, urn ihre 
Blasen~ntleerung wa.hrend der Nacht zu regeln. Die physiologische 
Inkontinenz- der Sa.uglinge· geht in diesen_ Fii.llen unmittelbar in die 
nachtliche Enuresis iiber. In anderen Fii.llen hOrt man, daB Kinder, 
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die wahrend der Nacht bereits kontinent gewesen waren, im 3. oder 
4. Lebensjahre wieder angefangen haben, das Bett zu benassen. 
Noch haufiger flndet man dies bei Kindern zwischen 5. und 10. Jahr, 
seltener zwischen 10. und 14. Frankl-Hochwart und Zucker­
kandl, denen diese Angaben entnommen sind, weisen darauf hin, daB 
manchmal auch noch zwischen dem 14. nnd 16. Jahr, ja zuweilen selbst 
im 20. Jahre Enuresis sich einstellen k6nne (Spatenuresis). Die kinder­
arztlichen Mitteilungen iiber Enuresis gehen auffallenderweise iiber diese 
l!'rage meist kurz hinweg. Hervorzuheben sind hier nur AuBerungen 
Heubners, der zwischen Fallen, bei denen die "Phase des Saug­
lingszustandes" betreffs der Harnentleerung noch jahrelang fortdauert 
und jenen unterscheidet, bei denen das Leiden, nachdem es schon jahre­
lang weggeblieben war, unter dem EinfluB auBerer Schadlichkeiten 
wieder auftrat. Es sind das jene Formen, die man in der Kriegs­
literatur als "rezidivierende" Formen bezeichnet hat. 

Die Zusammenstellung meines eigenen Materiales ergibt in bezug 
auf den Beginn der Enuresis folgende Zahlen: 

Tabelle iiber den Beginn der Enuresis bei Kindern. 

Seit 

friihester 2 biSI 
Kindheit 3 4 

5~ I 5 I 2 

Alter in Jahren 

I 5 I 6 I 7 I 8 I 9 110 I 
1 4 1 9 1 6 1 8 1 3 131 

11 12 13 14 15 I I I I Summe 

4 I 2 I 2 I - I 1 I 102 

In dieser Zusammenstellung faIlt vor aHem die groBe Zahl der 
FaIle auf, die auf Grund der anamnestischen Daten "seit friihester 
Kindheit" an Bettnassen litten. Es ist dies iiber die Halfte des Ge­
samtmateriales. Doch i"lt bei Beurteilung dieser Zahlen Vorsicht not­
wendig; denn eS ist durchaus nicht klar, ob die hierher eingereihten 
FaIle das Leiden ununterbrochen seit dem Sauglingsalter fortschleppen 
oder ob es sich erst nach ein oder mehreren Jahren der bereits ge­
wonnenen Kontinenz eingestellt .habe. Je alter das Kind bei der ersten 
Befragung des Arztes ist, desto unsicherer ist die Angabe eines "seit 
friihester Kindheit" bestehenden Leidens, und es ist damit keineswegs 
ausgedriickt, ob es sich in solchen Fallen urn einen angeborenen oder 
in den ersten Jahren erworbenen Zustand handelt. Sonst geht aus 
obiger Tabelle hervor, daB das Bettnassen wahrend des ganzen Kindes­
alters auftreten kann, wobei eine Steigerung der Neuerkrankungen 
zwischen 6. und 8. Jahre auffallend und wahrscheinlich mit dem erst en 
Schulbesuche zusammenhangend ist. Beziiglich der im 14. Jahre und 
spater entstandenen FaIle geben unsere Zahlen kein richtiges Bild, weil 
Patienten dieses Alters nur ausnahmsweise die Ordination des Kinder­
arztes aufsuchen. 

Erganzend zu dieser Tabelle seien einige Zahlen angefiihrt, die 
ich bei Nachuntersuchungen von behandelten Enuresisfii.llen nach 
etwa 2 Jahren erhalten habe; Von 30 Fallen waren 8 ohne Verande-
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rung des Zustandes, bei 12 war angeblich Heilung aufgetreten, bei 
10 Fiillen erhielt ich die Auskunft, daB das Bettnissen wohl gebessert 
sei, aber in Pausen doeh wieder auftrete. Selbstversta.ndlich soIl aus 
diesen . Zahlen irgendein SchluB auf die tatsaehIiehe Heilungshii.ufigkelt 
der Enuresis nieht gezogen werden. . 

Vergleieht man nun die Erfahrungen fiber Beginn und 
Verlauf der Inkontinenzformen bei Kindern und Erwachsenen, 
so zeigt sich betreffs der Pollakisurie insofern ein gleichmii.l3fges Ver ... 
halten, als diese in jedem Le bensal ter neu auftreten und wieder 
versehwinden kann. Sie hat eine Neigung .zu Rezidiven, wobei, wie 
die Kriegserfahrungen gelehrt haben, manebmal diese Rezidive sieh nieht 
in Pollakisurie, sondern in Inkontinenz bzw. Enuresis auBetn kann. 

Demgegeniiber ist die Enuresis ein ausgesproehenehro­
nische!J Leiden. Ob sie sieh kontinuierlieh von der SaugUngsperiode fort­
zieht, ob sie im friihen oder im spaten Kindesalter, ja erst in den Jfing­
lingsjahren sich zuerst gezeigt hat, stets besteht die Mogliehkeit einer 
langen Dauer, sowie des Wiederauftretens naell oft jahrelanger Pause.­
Do. es anseheinend zu diesen sehr spaten Rezidiven ganz besonders 
starker Veranlassungen bedarf, wie sie in ihrer Wueht und Ausbreitung 
wohl . nur im Kriege entstehen konnten, gilt eine groBe Anzahl kind-' 
Heher Bettnisser' naeh Schwinden des Einnassens als geheilt und ist es 
aueh gliicklieherweise im klinisehen Sinne, selbst wenn in solehen Fallen 
zqweilen fiber ganz seltenes Auftreten von Nassen bei Aufregungen, 
Vbermiidung usw. beriehtet wird. Das Wiederauftreten von nervosen 
Blasenstorungen bei friiheren Enuretikern mua sieh nieht in gleieher 
Form auBern, sondern kann als Pollakisurie, falsehe Inkontinenz, Enu­
resis diuma sich darbieten. Jedenfalls besteht aber bei Men­
schen, die an Enuresis gelitten haben, eine Disposition zu 
funktionellen Erkrankungen der Blase, die in der Regel voU­
kommen latent bleibt, manehmal aber zu neuerliehen Er­
krankungen fiihren kann. 

Mehr noch als dies bereits den Kinderarzten bekannt gewesen, is~ 
dureh die Kriegserfahrungen der ausgesproehene intermittierende, 
dureh Pausen gekennzeichnete Verlauf der Enuresis zum Aus­
druek gekommen. Darin liegt ein fiberaus eharakteristischea Merkmal 
derselben. Man konnte behaupten, daB in vielen Fallen kindlicher 
Enuresis das Leiden gleieh mit einer solehen Pause einaetze. . Denn­
wie oben bereits erwiihnt, erhii.lt man sehr oft die Angabe, daB das 
Bettnassen erst nach volliger Reingewohnung in den eraten Lebens, 
jahren aufgetreten sei und seither forldauere. Ob zwischen diesen 
Fii.llen und jenen, bei denen das Leiden sich kontinuierlich von der 
Sauglingsperiode erhalten hat, ein prinzipieller Unterschied zu machen 
ist, erscheint recht fraglich, und damit die Analogie dieser Latenzzeiit 
mit den sonst bei dem Leiden fiblichen Pausen nicht ausgeschlossen. 
Aber a~gesehen davon sind die FaIle, bei denen durch Jahre hindurch 
nahezul allnii.chtlich sichdas Nissen einstellt, in der Minderzahl gegen­
fiber jenen, bei denen gro./lere oder kleinere Pause~ zu verzeichnen 
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sind. Es gibt Fii.1le, bei denen iiberhaupt nur 1- oder 2 mal wochenf;· 
Hcb Bettnassen auftritt (eiri Fall von ~arez zeigte nach ausgeruhten 
Sonntagen kein Bettnassen), dann solcbe, die vorwiegend in der 
kalten J ahreszeit sich auBem und iDi Sommer eine viel wochige Rube 
aufweisen, fern~r solche, bei denen diePerioden der Enuresis sich 
an psychische Depressionen, Verdauungsstorungen, Aufregungen, An­
strengungen, Krankheiten anschlieBt. Zuweilen habe ich Bettnassen 
ala Begleitsymptom des rezidivierenden Juckausschlages der Kinder 
auftreten sehen. Sonderbarerweise sieht man zuweilen eine chronische 
kindliche Enuresis bei fieberhaften Krankheiten voriibergehend schwin­
denj eine Tats&che, die Ullmann auch fur Erwachsene bestatigt. Gar 
nicht selten ist Enuresis nocturna anfangs nur in' ein 1- bis 2wochigen 
Pausen zu beobachten, um sich dann zu allnachtlichen Zwischen­
fallen zu steigern. U mgekehrt sieht man oft die Besserung des Leidens 
damit einsetzen, daB das NaBmachen immer seltener wird, um schlieB­
lich vollig auszubleiben. Die wechselvollen Einzelheiten im Vedaufe 
einer Enuresis sind naIflentlich .in den Vorgeschichten von alteren Bett­
nii.ssem gut erkennbar und in diesem Sinne haben die Anamnesen der 
nervosen Blasenerkrankungen bei Kriegsteilnehmern wertvolles Material 
geliefert. 

Symptomatologie. Die klinischen Merkmale der Inkontinenz 
sind im Kriege namentHch bei jenen Formen studiert worden, 'die mit 
Pollakisurie einhergehen. Bei -der reinen nacbtlichen Enuresis ist die 
Erweiterung der durch die Beobachtungen im Kindesalter gegebenen 
Symptomatologie keine groBe .. 

Die Pollakisurie ist, wie ja allgemein bekannt, keineswegs stets 
mit Enuresis vereint. Man sieht vielmehr recht haufig den gesteigerten 
Harndrang mit dem Bediirfnis einer haufigen Entleerung der Blase ala 
selbstandige Blasenneurose auftreten und nach mehr oder weniger langem 
Bestehen wieder verschwinden. Das kann man auch im Kindesalter 
recht oft beobachten. 

Die Zahl der tii.gHchen Miktionen ist nicht nur in verschiedenen 
Lebensaltern, sondem auch bei verschiedenen Menschen und unter ver­
s9hiedenen auBeren Umstanden recht wechselnd. Nach Camerer stellt 
sich Hamentleerung ein 

bei Sauglingen vom ca. 5. Mona.t 13- bis 16 mal taglich 
" Kindern von 2 Jahren durchschnittlich 6,9 
" " "31/,,, " 4,8 
" " "51/.,, " 5 
" " "9,, " 4,4 

" n " 11 " " 4 
Em normales Schulkind wird demnach keinerlei Schwierigkeiten haben, den Ha.m 
zu den Zeiten, zu denen es zu Hause ist (fruh, mittags, naehmittags, abends) und 
eventuell einmal in der Schule zu entleeren. DaB die Kinder, na.mentlich die 
Knaben, in den SllhulpauBen die Piesoire sturm en, ist sicherlich - wenigstens bei 
grlSBeren Kindem - mehr Gewohnheit als Bedurfnis, aber eine lobenswerte Go­
wohnheit, weil dadurch Ordnung in die Reihenfolge der Miktionen gebracht wird. 
Es gibt Menschen, namentlich nervose und geistige. Arbeiter, bei denen die Za.hl 
der Urinentleerung ,eine viel-habere ist und die insbesondere dann, wenn sie etwa 
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kontinuierlioh an einem Orte mit intensiver. Arbeit besohiiftigt sind, ZIl ofterer 
Hamentleerung gezwungen werden. Noch bekannter aber ist die Tatsache, daB 
jede psychische Erregung imstande ist, die Zahl der Urinentleerungen zu ver­
mehren. Besonders Freude oder FUrcht, angstliche Erwartungen vor einer Priifung 
oder einem sonstigen Ereignis, konnen eine betrii.chtJIiche Vermehrung der Miktions­
akte hervorrufen. .Es ist eine alte Grollmiittergewohnheit, Kinder •. die einen 
groBen Schreck oder Angstzustand durchgemacht haben, sofortzum Urinieren zu 
veranlassen, wohl in der Meinung, daB die Zuriickhaltung des Harns den Kindem 
schade; .tatsiichlich entspricht dies wohl der Erfahirung, dallbei solchen Kindem 
ein Bediirfnis naoh Harnentleerung sioh rasch einstellt. Umgekehrt sieht man ja. 
auch, da.B bei forcierter geistiger und korperlicher Ruhe, z, B. bei liingerem Sitzen 
in einem Eisenbahnkupee, oft eine auffallende Verminderung der Hamentleerungen 
sich einstellt. 

J)ie Obergange von dieser, durch aullergewohnIiche psychische 
Anlassebedingten hii.ufigen Harnentleerung zu einerpathologischen 
Pollakisurie sind fiieBende. Es scheint allerdings, dall hierbei ein 
wichtiges Moment eintreten mull, um aus einer haufigen Harnabsetzung 
einen krankhaften Harndrangzu bewirken. Es ist dies die starke 
psychische Betonung des Miktionsaktes. Pollakisurie ist zumeist 
mit der Angst verkniipft, den Urin nicht halten zu konnen, bis sich 
eine passende Gelegenheit zUr Entleerung findet. In der Regel liegt 
dieser Furcht ein stark psychisch betontes Ereignis oder eine· Reihe 
solcher Ereignisse zugrunde, bei denen ein lebhafter quii.lender Kampf 
zwischen einem stark en Harndrang und dem Unvermogen, ein Pissoir 
aufzusuchen, bestand'en hatte. Vielleicht geniigt hierzu auch ein. un­
angenehmer Vorfall, bei dem tatsachiich unwillkiirlicher Urinabgang 
erfolgt war. Bagreiflicherweise bietet die Schule mit ihrem Verbot, den 
Abort zu jeder beliebigen Zeit aufsuchen zu konnen, ain wichtiges 
atiologisches Moment fiir das 'Zustandekommen der Pollakisurie. Je 
nach dem Alter, dem Gemiitszustand, der Intelligenz des Kindes wird 
die Unruhe auch in Gesprachen, in unangenehmen Erwartungen, 
Befiirchtungen ausgedriickt, oder aber sie zeigt sich nur in einer 
allgemeinen . Unruhe und dem h1i.ufigen Wunsch, die Blase zu ent­
leerell. Charakteristisch ist die Erscheinung, daB die Miktionssucht' 
der Kinder innerhalb des Tages ganz verschieden stark auftreten kann. 
Intensive Beschaftigung, Unterhaltung, Ablenkung lassen den Harndrang 
auf Stunden verschwinden, wahrend wieder zu anderer Zeit, wo· die Auf­
merksamkeit auf die Harnblase gelenkt ist, all~ Viertelstunde der Wunsch 
naeh Urinentleerung besteht.Schulbesuch, Theater, iiberhaupt Aufent­
halt in geschlossenen fremden Raumen wirken ungiinstig, Beschiiftigung 
zu B,ause, Ausfliige im Freien giinstig auf das Leiden ein. Die Polla­
kisurie der Kinder hat diesbeziiglich manehe AhnIichkeit mit den 
pathologischen Bedingungsreflexen, deren psychische Beeinflussung. ja 
ebenfaIls auSer Frage steht. . 

bn Kriege konnte man besonders schwere und hartnackige For­
men Von Pollakisurie antreffen. Stiefler und Volk, Julillsherg 
und :Stetter, Blum, Lipschiitz, Rothfeld, Munk, MiilIer, 
Werler, Ullmann haben auf die groBe Hii.Uifigkeit dieser Blasenstorung 
aufmarksamgemacht und sie klinisch und atiologischeingehend 
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studiert. Wir wollen hier vomehmlich ihre Beziehung zur Inkontinenz 
ins Auge fassen. 

Die Pollakisurie in ihren schweren Formen, me sie im Kriege zur 
Beobachtung kam, ist iiberaus haufig mit Inkontinenz vereint. 
Bowohl beziiglich der Frequenz als der zeitlichen Reihenfolge kommt 
hiebei die Harnentleerung bei Tage in· die Kleider zuerst und das 
nachtliche Einnassen in zweiter Linie in Betracht. Die unwillkommene 
Miktion am Tage tritt in Form der Incontinentia falaa auf, indem 
der Patient nicht mehr imstande ist, dam imperiOsen Drange zu wider­
stehen; manchmal wird nach Entleerung einiger Tropfen Hames die 
Herrschaft iiber die Blase wiedergewonnen und der Harnstrahl unter­
brochen. In vorgeschrittenen Fallen kann das Harndranggefiihl so ab­
geschwacht sein, daB bei gefiillter Blase Harntra.ufeln sich einstellt 
(Ischuria paradoxa) oder daB die Blase ohne Absicht entleert wird 
bzw. erst der Harndurchtritt durch die aamrohre dem Patienten be­
wuBt wird. Nachtliche Enuresistritt recht oft zu diesem Bilde 
dar pollakisurischen Inkontinenz hinzu. Der 'l'ageshamdrang mit der 
Enuresis diurna beherrscht aber so das Krankheitsbild, daB das Bett­
nassen wahrend der Nacht zumeist nur ein minder bedeutsames Merk­
mal daratel~t. 

Die schweren mit Inkontinenz der Blase einhergehenden Formen 
von Pollakisurie sind in der iiberwiegenden Zabl erworbene Zustande 
und waren eine ausgesprochene Kriegskrankheit. N amentlich starke 
Erkaltungen. und Durchnassungen, insbesondere der Beine, ferner Krank~ 
'heiten, seelische Erachiitterungen, schwere Ernahrungsstorungen konnten 
als Ursachen angenommen werden. yon e~nigen Autoren wurde. auf 
ungewohnliche Begleitsymptome dieser Blasenstorungen hingewiesen, die 
zum Teil atiologisch verwertet werden, zum Teil zur Abgrenzung eigener 
klinischer Bondergruppen AniaB gegeben baben. So haben Ehret 
auf das Vorhandensein einer vergroBerten, druckempfindlichen Prostata, 
Zuelzer auf eine Dberempfindlichkeit der Oberscbenkelbaut, auf Er­
·scheinungen, die an Neuritis des N. pudendus denken lieBen, Zondek 
auf eine Vermehrung der Kochsalzausscheidung mit groBem Durst und 
Polyurie, Blum auf FuBschweiBe, die die Disposition zu Erkaltungen 
erhOben, Rothfeld auf eine Potenzherabsetzung bei Erkrankten hin­
gewiesen. 

Wir wollen uns nun der typischen En uresis nocturna zuwenden 
und vorerst die gewohnlichen· Erscbeinungsformen des Leidens im 
Kindesalter besprechen. 

Wir sehen hier ein- oder mehrere Male wahrend einer N acht den 
Abgang einer groBeren Harnpartie (Harndurchbruch), wobei namentlich 
die eraten Schlafstunden und die friihen Morgenstunden betrofIen sind. 
Das Kind erwacht nicht durch die Blasenentleerung, zumeist auch nicht 
durch das Liegen in der Nasse und erkennt erst an der nassen Bett­
wasche oder an einer Lake unter dem Bette den nachtlichen pein­
lichen Zwischenfall. Die Entleerung der . Blase vor dem Einschlafen 
hq.t keinen EinfiuB auf das nachtliche Einnii.ssen. Wirksamer, aber auch 
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nicht verIii.B1ich ist das mehrmalige Erwecken des Kindes wii.hrend der 
Nacht zum Zwecke der Blasenentleerung. Meist ist das Kind bei 
diesem nachtlichen Setzen so schlaftrunken, daB es des morgens gar 
nichts davon wei.6. Gar. nicht selten ist der Versuch, das Kind zur 
Hamentleerungin den Topf zu veranlassen, erfolglos, aber es tritt, 
kaum daB das Kind wieder zur Ruhe gebracht wird, Bettnii.ssen auf. 

Altere Darsteller der Enuresis erwahnen als besonders auffallendes 
Merkmal die Kraft des Harnstrahles bei der nachtlichen Miktion, 
derselbe solI sich bei Knaben bis zu einer Hohe von einem Meter 
erheben konnen· (Courtade). Die Vergleiche der Enuresis mit nacht­
lichen Pollutionen (Trousseau, Janet) beziehen sich zum Teile auf 
diese :Beobachtung. In der Kriegsliteratur finden wir diese Frage bei 
StieUer und Yolk, Blum und Ullmann gestreift, wobei allerdings auch 
die Beobachtungen bei pollakisurischer Inkontinenz herangezogen wur­
den. Yolk und Stiefler haben bei dieser eine besondere Kraft des 
Harnstrahles beschrieben, eine Beobachtung, die von Blum nur fiir 
frische FaIle bestatigt wird, wahrend im spateren Verlaufe eine auf­
fallende Abschwachung der Produktionskraft des Harnstrahles sich ein­
steUt. Ullmann hat bei unbedeckt gelassenen Bettnassern, die zur 
AusschlieBung der Simulation unter Wirkung starker sukbutaner Mor­
phiumdosen standen, keinen krii.ftigen Harnstrahl, sondern nur ein 
gleichmaBiges ·langsames AbfiieBen des Harnes· beobachten konnen. Er 
will aber diese Beobachtung nicht verallgemeinern und halt es ahn­
lich wie Blum fiir moglich, daB die Detrusorhypertonie im Verlaufe 
des Leidens sich verringere und einer Muskelschwii.che Platz mache, so 
daB die Kraft des Hamstrahles bei der nachtlichen Enuresis allmahlich 
abnehme. 

Auch bei echter,Enuresis nocturna kommt Tagespollakisurie 
vor. So haben Stieler und Yolk bei 16 reinen Fallen von Enuresis 
6 mal, Juliusberg und Stetter in 87 Fallen 7 mal, Ullmann unter 
48 FiiJ.len 29 mal, Sch woner unter 81 Fallen von Inkontinenz 61 mal 
Pollakisurie nachweisen konnen. Ganz. beweisend sind diese zum Teil 
widersprechendenZahlen nicht, da der Begriff der.-nachtlichen Inkon­
tinenz sich nicht iiberall deckt und wohl auch primare Pollakisuriefalle 
mit nachtlichem Hamabgang mitgerechnet sind. 

An meinem ausschlieBlich typischen kindl{chen Enuresisfii.llen 
entsprechendem Materiale konnte ich folgende Zahlen erheben: 

Unter 91 Fallen waren in 40 tagsiiher keine Blasenbeschwerden 
vorhanden, wahrend bei 50 Pollakisurie und Enuresis diuma hestand. 
Zwischen Fallen von nangeborener" und nerworbener" Enuresis war 
kein Unterschied zu erkennen; in 42 diesbeziiglich genau befragten 
Fallen von Enuresis und Pollakisurie gehorte, soweit die Anamnesen 
reichflen, genau die Halfte unter die angeborenen und unter die . er­
worb~nen Falle. Die Frage, ob zuerst die nii.chtlichen oder die. bei 
Tag vorhandenen Sto.rungen vorhanden gewesen waren, konnte mir nur 
von 28 Fallen daraufhin befragten Fiillen nur in 14 beantwortet werden. 
Davon war angeblich 10 mal zuerst die Pollakisurie, 4 mal zuerst die 
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Enuresis nocturna vorhanden gewesen. ,Einige Male wurde mir die Ant­
wort zuteil, daB beide Storungen gleichzeitig aufgetreten seien, bei einem 
groBen Rest von .FiiJIen wuBten die AngehOrigen und Patienten iiber­
haupt damber nichts zu sagen. Die Beschwerden durch die Pollakisurie 
waren zumeist recht geringe. Jedenfalls zeigen diese Ergebnisse, daB in 
Bilde der kindIichen Enuresis die Pollakisurie keine hervor­
stechen~e Rolle einnimmt. Die von Janet behauptete· und von 
Frankl-Hochwart-Zuckerkindl akzeptierteAnnahme, daB Enuretiker 
fast immer poUakurisch seien und ihre Blase auch bei Tage gegen Fiillung 
iiberempfindlich sei, stimmt also nicht mit meinen Erfahrungen und 
mit den. Beobachtungen an dem groBen Materiale der Kriegsenuretiker. 
Dementsprechend ist auch die bei der heftigen Kriegspollakisurie so 
haufige Incontientia falsa bei der Kinderenuresis recht salten, wie 
denn iiberhaupt das Einniissen bei Tag im Kindesalter meist nur ein 
voriibergehendes Symptom ist. Es ist ja bekannt, daB das "Schulpissen" 
meist nur in den ersten Schuljahren vorkommt, wahre~d die Enuresis 
nocturna jahrelang weiterbesteht. Das Harntri.i.ufeln habe ich bei 
Kindern - organische Ursa chen ausgeschlossen - niemals zu beobachten 
Gelegenbeit gehabt. 

Fassen wir nun unsere und anderweitige Erfahrungen iiber Blasen­
storungen, die· wahrtmd des Tages mit Enuresis nocturna vereint sind, 
zusammen, so ergibt sich fiir die echte kindliche bzw. rezivierende 
Enuresis nocturna wohl ein recht haufiges Vorkommen von 
Pollakisurit;l, seltener. von Enuresis diurna, aber in del. Form, daB 
diese Erscheinungen sowohl in ihrer subjektiven Bedeu.tung 
als in der Schwere des Auftretens gegeniiber dem nachtHchen 
Einnassen zuriicktreten. Bei der Pollakisurie, namentlich der im 
spateren Alter auftretenden, ist Einnassen bei Tage recht haufig, wahrend 
die Enuresis nocturna ein selteneres Begleitsymptom darstellt. Bei der 
Enuresis mit Pollakisurie ist demnach die Enuresis, bei der P()llakisuria 
mit Enuresis die Pollakisurie das dominierende Symptom. 

Zu wiederholten Malen haben wir bereits die Frage gestreift, in­
wiefern eine Polyurie bei der Enuresis eine Rolle spielt. Nach iiber­
einstimmenden AuBerungen der meisten Autoren gehort die Polyuria 
weder zum Bilde der Pollakisurie noch zu dem der Enuresis. Doch 
gibt es hierbei beachtenswerte Ausnahmen. Blum berichtet von einigen 
FaIlen von Diabetes insipidus mit Inkontinenzerscheinungen der Blase; 
auch bei nephritischer und prostatischer Polyurie Mnnen derartige 
Blasenstorungen auftreten. Die Inkontinenz ist in solchen FaIlen eine. 
paradoxe, da tatsachlich eine Oberdehnung der Blase durch die groBe 
in ihr· sich anhaufende Fliissigkeitsmenge besteht und die Blase nicht 
in der Lage ist, sich vollkommen zu entleeren. Es kommt zu Retention 
und gelegentlich zur Inkontinenz. In diesan Fallen ist die Pollakisurie 
und Inkontinenz als Folge einer Blasenschadigung anzusehen und nicht 
den rein nervosen Fallen gleichzustellen. Ullmann hat ebenialls bei 
Pollakisurie, jedoch nicht bei Enuresis Vielharnen beobachtet. Auch 
J. Pollak hat Polyurie mit Pollakisurie vereint gesehen. 
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Beziehen sioh die genannten Beobachtungen vorwiegend auf die 
Kombination Polyurie-Pollakisurie, so ist in letzter Zeit auch auf das Vor. 
kommen der Polyurie bei En uresis die Aufmerksamkeit gelenktworden. 
Rothschild, Rietschel, Heilsel, Zondek, Muller haben diese 
Tatsache hervorgehoben und auf Stoffwechselstorungen infolge koch­
salz-und kalisalzreiche Nahrung bei sonst ungenugender Emii.hrung 
zuruckgefiihrt. Diese Erfahrungen sind sehr lehrreich und werden uns 
bei Besprechung der Ursachen des Bettnassens noch zu beschii.ftigen 
haben. ,Sie gelten nicht nur fur Kriegsteilnehmer,sondern auch fur 
sonstfge duroh die Emiihrungsschwierigkeiten betroffene Individuen. 
Dachi kann man sie nicht verallgemeinem und muB jedenfalls trotz 
dieser Ausnahmen die Polyuria auf Grundvielfacher Beobachtungen 
bei kindlichen Bettn8.ssern ala ein nicht zum We sen der Krank­
he it gehoriges Symptom betrachten. Eine gleiche Auffassung mussen 
die gelegentlichen Vera.nderungen der Harnzusammensetzung 
finden, von denen noch 'zu reden sein wird. 

Eine groBe Bedeutung haben durch die Beteiligung namhafter 
Urologen an dem ,Studium der Blasenneurosen im Kriege zysto­
skopische Befunde bei Inkontinenz erlangt. Als Trabekelblase be­
zeichnet man eine im zystoskopischen Bilde erkennbare Veranderung, 
die sich dadurch kennzeichnet, daB die Innendii.che. der Blase durch 
vorspringende Muskelwulste in ein eigenartiges System von ErhOhungen 
und Vertiefungen verwandelt ist. Die hypertrophischen Bundel des De­
trusor versinnbilden ein grobmaschiges Netzwerk, zwischen denselben 
finden sich tiafe Einsenkungnn (falsche Divertikel). Die Schleimbaut 
uberzieht, obne irgendwelche pathologiscbe Verii.nderungen 'zuzeigen, 
ErhObungen und Vertiefungen. Eine solche Trabekelblase hat man bei 
Pollakisurie, bei angeborener und erworbener inkontinenz angetroffen. 
Trembur fandsie in 63,8 Proz., Scharnke in 68'/8 Proz., Ullmann 
in 63,6 Proz. ihret FiUle, Auch Juliusberg und Stetter sowie Blum 
konnten siehaufig nachweisen. Sehr lebhaft tritt Egyedi fur die 
diagnostische Bedeutung dieses Befundes ein. Demgegenuber hiiJt Roth­
feld auf Grund von Untersuchungen, die Zuckerkandl und Sta­
vianicek an seinem Materia.le angestellt haben, den Befund einer 
Trabekelblase bei Blasenneurosen fUr einen seltenen und wenig bedeutungs­
vollen. Er fand nur in 6,6 Proz. von 63 Fii.llen angeborener Enuresis 
eine deutliche Balkenblase, in 24,6 Proz. eine Andeutung derselben. Bei 
erworbener Kii.ltestorung der Blase konnte er in 6,1 Proz. eine aus­
gesprochene, in 22,4 Proz. eine angedeutete Trabekelblase feststellen. 
Auf Grund seiner Befunde kommt Rothfeld zu einer entschiedenen 
Ablehnung der diagnostischen Bedeutung dieses Befundes. An einem 
allerdings .nur geringfUgigen Materiale kindlicher Bettnii.sser hatte Blum 
die F~undlichkeit, fur mich zystoskopische Untersuchungen vOl'Zunehmen 
und k~>nnte hierbei einige Male eine Balkenblase vorfinden, die in·an­
deren lFii.llen vermiBt wurde.· . 

Die dargelegten Befunde, die sich BOwohl auf einfache Enuresis 
ala auf pollakisurische Inkontinenz beziehen, machen es wahrscheinlich, 
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daB die Balkenblase tatsachlich als objektives Symptom der 
genannten Blasenneurosen deutbar ist, doch mit dem Vor­
behaIte, daB ihr Fehlen keinen SchluB auf eine normitle Blasen­
funktion zulaBt. Dber die Stellung der Balkenblase in der Pathogenese 
der Blasenneurosen werden wir n?ch zu sprechcn haben. 

Ganz ahnlich steht die Sache betreffs des Residualharnes. Auch 
diesen Befund konnte man bei Blasenneurosen, namentlich bei In­
kontinenz mit· Pollakisurie recht haufig erheben und namentlich das 
Zusammentreffen von Residualham und Trabekelblase ist wohl als be­
deut8amer diagnostischer Blasenbefund bei diesen N eurosen anzusehen. 
Aber das auBerordentlich haufige Fehlen dieses Vorkommnisses bei den 
verschiedenen Inkontinenzformen der Blase liiBt seine Einreihung in 
die verHi.Blichen Symptome dieser Zustande nicht zu. 

Blum hat bei Enuretikern wiederholt eine "Kartenherz-" oder 
"Eichel blase " - so genannt nach dem radiologischen Bilde der mit 
differenter Fliissigkeit gefiillten Blase - nachweisen konnen, ein Be­
fund, den M liller bei seit Jugend bettnassenden Soldaten bestatigt 
(Divertik'elblase). Sonstige Angaben liber diese, wohl als Degenerations­
zeichen aufzufassende Blasenveranderung liegen in der Kriegsliteratur 
sowie in Mitteilungen iiber Enuresis infantum nicht vor. 

An dieser Stelle sei auch das von Wagner-Jauregg erwahnte 
Symptom des pel'manenten Harn traufelns bei Fallen nervoser Blasen­
inkontinenz angefiihrt. 

Ober die interessanten Ergebnisse von Druckmessungen der 
kiinstlich gefiillten Blase, die in letzter Zeit von verschiedene!: Seite 
durchgefiihrt worden sind, werden wir bei Besprechung der atiologischen 
Hypothesen zuriickkommen. 

Dberblicken wir das bisher Gesagte liber die klinischen Er­
Bcheinungen der InkontinE;nz, so mlissen wir anerkennen, daB die Kriegs­
erfahrungen unsere diesbeziigliehen Kenntnisse in manehen Punkten 
bereiehert oder gefestigt haben, daB aber die Symptomatologie, insofem 
sie sieh auf die klinischen Erseheinungen der Blasenstorungen 
Bowie auf die Vntersuehung der Blase selbst bezog, nicht 
dureh solehe Tatsachen erganzt worden ist, die eine objek­
tive Diagnose der Inkontinenz und der Enuresis leichter er­
moglichen wlirden, als dies bisher der Fall gewesen. 

Vnter den anderweitigen Merkmalen der Enuresis die in den 
Ietzten J ahren Beachtung gefunden haben, gehoren vor aHem jene, die 
sich auf die von Fuchs angenommene Myelodysplasie des untersten 
Riickenmarkanteil beziehen. Es handelt sich hierbei um eine Reihe von 
Symptomen von seiten des Nervensystems sowie um Rontgenbefunde 
des unteren Lflnden- und des Kreuzbeinabschnittes der Wirbelsaule, 
femer um Skelett- und Weichteilabnormitaten der unteren Extremitaten, 
denen nieht nur eine diagnostische, sondern namentlich eine patho­
genetische Bedeutung zugeschrieben wurde. Wir wollen diese Merk­
male und die Fuchssche Hypothese, eine der wichtigsten in der Pa~ 



Enuresis. 139 

thologie der Enuresis, im Absohnitte iiber Atiologie und Pathogenes 
eingehend bespreohen. 

Von den anderweitigen nervosen Begleitmerkmalen der Enuresis 
ist das vor einer Reihe von Jahren von dem beriihmten Psyohoana­
lytiker Freud angegebene Adduktorensymptom erwii.hnenswerl. 
Dieses besteht in einer .auffallenden Spannung der Adduktoren, wenn 
man versuoht, die Beine auseinander spreizen. Freud lehnt es ab, 
darin den Ausdruok einer beabsichtigten Abwehr zu ei-blicken, sondern 
meint, daB der hypertonische Zustand der Muskulatur in gewisse 
Analogie zu bringen sei mit einer der Enuresis zugrunde Hegenden 
iiberstarken Erregbarkeit der Blasenmuskulatur. lch kann trotzdem 
die Vermutung nioht loswerden, daB Freud sich duroh ein begreiflicher­
weise haufig - vorkommendes Abwehrsymptom der Kinder hat beein­
Bussen lassen. NamentHoh Kinder; die zum erst en Male dem Arzta 
vorgefiihrt werden, sind oft von der Furcht beherrscht, daB nun der 
Moment einer ihnen wohl sohon zu wiederholten Malen angedrohten 
Strafe oder schmerzhaften Behandlung gekommen sei oder sie sind zum 
min~esten von einem Sohamgefiihle bei EntbloBung ihrer Genitale be­
fangen. Vielleicht kommen auoh onanistische Hemmungen hierbei oft 
in Batracht. Sind die Kinder aber an den Arzt und die Untersuchung 
gewohnt, 80 schwindet die Scheu und damit auoh aie Adduktoren­
spannung, wie man dies bei Fallen, die langereZeit hinduroh elekirisch 
behandelt werden, leicht erkennen kann. Das Freudsche Adduktoren­
symptom wird VQn Adler unter den BewEiisen fiir eine segmentale 
Minderwertigkeit der Bettnii.sser angefiihrt, sonst ist es in der Literatur 
wenig besprochen worden. 

Von o. Saohs wurde bei Enuretikern wiederholt das Vorhandensein 
des Rombergschen Phanomens beobachtet, woriiber von anderer Seite 
Beobachtungen noch nicht vorHegen. 

Sohmerzempfindungen in der Blase und Dysurie wurden bei 
Pollakisurie im Kriege wiederholt beobachtet. Auch Sohmerzlokali~ 
satibnen auBerhalb der Blase kommen hierbei vor; zumeist handelt essich 
um unangenehme Sensationen in der Gegend des Perineums, in den 
Oberschenkeln, im Mastdarm. Zuelzer stiitzt auf diese ,lokalen Vber­
empfindlichkeiten die Deutung seiner akut einsetzenden und rasch 
giinstig verlaufenden Falle ,von pollakisurischer lnkontinenz als Reizung 
des Nervus pudendus. Derarlige Schmerzen kommen pur bel den mit 
Pollakisurie einhergehenden Blasenschwaohezustanden vor. Bei der ein­
fachen Enuresis nooturna feblen sie. Zuweilcn wird beriohtet, daB 
Blaseninkontinente auoh unwillkiirlichen Stuhlabgang aufweisen; 
natnentlich bei enuretischen Kindern haben ii.1terc Schriftsteller dies 
manohmal beobachtet (Courtade, Rosenberg, Hano, Guinon, Lefur, 
Sethian). Es handelt sich aber hierbei keineswegs um ein der Enu­
resis lanaloges Symptom, sondern um eine einfache Neurose, vielleicht 
nur 1lm eine .Ungezogenbeit, deren nur vereinzeltes Auftreten, deren 
leichte BeeinBuBbarkeit duroh Strafen und psychische Einwirkung, deren 
stets nUl' ganz voriibergehende Dauer eine Verwechslung mit einer der 
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Blaseninkontinenz gleichzustellenden Sphinkterenschwache des Enddarmes 
ausschIieBt. 1m allgemeinen ist das Zusammentreffen von Incont. urinae 
und Incont. alvi fast immer als Zeichen einer spinalen organischen Er­
krankung zu werten. 

Zeichen allgemeiner N europathie gehoren nicht zum regelmaBigen 
Bilde der Blasenneurosen. Sie finden sich hiiufiger bei Pollakisurie als 
bei echter Enuresis, fehlen aber in der Mehrzahl der einschlagigen FaIle. 
Dasselbe gilt auch von anderen nervosen Merkmalen wie Tic (Her­
mann) oder StOrungen des nachtlichen Schlafes, wie Pavor nocturnus 
(A ubiniere), Jactatio capitis, Aufschreien usw. Kriegsenuretiker mit 
ihrem' durch die auBeren Verhaltnisse erregten Gemiitszustande sind 
hierbei weniger beweisend, wie bettnassende Kinder, an denen die leicht 
kenntlichen Zeichen der Neuropathie oft vermiBt werden. Wir haben 
bereits an anderer Stelle darauf hingewiesen, daB die Blasenneurosen 
nicht anein fein differenziertes Nervensystem gekniipft zu sein pflegen 
und sich dadurch von manchen wirklichen Neurosen wesentlich unter­
scheiden. 

Ursachen und Wesen der Inkontinenz. 

Fiir die mit Pollakisurie einhergehende Inkontinenz der Kriegs­
teilnehmer waren die Gelegenheitsursachen meist unschwer zu er­
kennen. Wir haben bereits zu wiederholt em Male diese hervorgehoben 
und namentlich auf die Bedeutung der Kalte- und Nasseschaden auf­
merksam gemacht, die zur Aufstellung eigener "Erkaltungskrank­
heiten der Blase" gefiihrt haben. 

Das Studium dieser Zustande sowie der anderweitigen nervosen 
Inkontinenzerscheinungen der Blase hat wertvolle Erweiterungen unserer 
bisherigen Auffassungen der Enuresis nocturna geliefert. Es sollen im 
folgenden die bisherigen Anschauungen iiber die Atiologie und Pa­
thogenese der Enuresis kritisch beleuchtet und durch eigene und 
Kriegserfahrungen erganzt werden. 

Vorerst sei nochmals betont, daB aIle jene FaIle, bei denen die· 
Blasenstorung Symptom einer organischen Erkrankung darstelIt, hier 
ausgeschaltet werden miissen. Es gilt dies nicht nur fiir pathologische 
Zustande im Bereiche des Urogenititalapparates, sondern auch fiir solche 
des N ervensystems. Ohne auf die Fiille der differentialdiagnostischen 
Moglichkeiten hier einzugehen, sei namentlich auf die Vortauschung' 
einer funktionelIen Enuresis durch nach tliche epileptische Anfalle 
mit Urinabgang hingewiesen, die von Trousseau, Pfister, Choux und 
and ern stark betont worden ist. Derartige nachtliche Harnverluste 
treten im Gegensatz 'zur Enuresis nur in groBeren Pausen auf und sind 
wohl zumeist auch durch andere Begleitmerkmale gekennzeichnet. Tat­
sachlich ist mir kein Fall von kindlicher Epilepsie untergekommen, bei 
dem das Bettnassen so isoliert aufgetreten ware, daB die Differential. 
diagnose gegeniiber einer Enuresis ernstlich erwogen werden muBte. 
Eher ware dies im Initialstadium der kindlichen Tabes moglich, bei 
der .Blasenstorungen zuweilen den anderen Merkmalen vorangehen. 
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Nach Ausschaltung derartiger organischer Erkrankungen mit Be­
teiligung derBlase bleiben aber noch eine groBe· Reihe korperlicher 
Befunde ubrig, die bei den Hypothesen uber die Entstehungsweise der 
Enuresis herangezogen worden sind und uns noch beschii.ftigen werden. 

Wir konnen folgende Einteilung der in der Literatur angefiihrten 
Ursachen der Enuresis aufstellen: . . 

I. Verii.nderungen der Blase oder des Genitalapparates. 
IT. Funktionelle Storungen im Verhalten der Blasenmuskulatur. 

ITI. Stoffwechsel- und anderweitige Allgemeinerkrankungen. 
VI. Organische Veranderungen des Nervensystems. 
v:. Funktionelle StOmngen im Bereiche des Nervensystems. 

1. Verii.nderungen im Bereiche der Blase oder des Genital­
apparates. 

Zu den anatomischen Befunden innerhalb des Urogenitalappa­
rates, die reflektorisch Enuresis auslOsen sollen, gehBren nach 
Henoch k~ngenitale Phimosen, totale Verwachsungen der Vorhaut mit 
der Eichel, Strictur der Urethra, Fissur des Mastdarmes, Vulvitis, Nieren­
und :l3lasensteine. Auf die Bedeutung letzterer verweist auch Bokay, 
der aJs erstes Symptom von Nieren- und Blasensteinen lange vor deren 
objektiv moglichen Nachweis Pollakisurie und Enuresis nocturna auf­
treten sah. Ebenso schreibt ,Kaufmann Verklebungen der Vorhaut, 
Ba.lanitiden, Hydrokelen und Hemien eine Bedeutung zu. Einen reflek­
torischen EinfluB von Storungen im Bereiche der Har~rohre bZw. deren 
Mundung auf die Entstehung der Enuresis nimmt auch 0 berlii.nder 
an. Bei Miidchen hat KoIischer Verwachsungen der Clitoris, Adhii.renzen 
zwischen Urethra und Hymen, Ectropiumder Urethralschleimhaut als 
Ursachen der Enuresis angegeben und die Patienten erfolgreich operiert; 
Ultzmann hat dieselben Erfahrungen bei papilli.ren Excrescenzen an. 
der Vulva. gemacht. 

Hierhier gebOrt auch der angeblichereflektorische Reiz infolge von 
Oxyuren (Henoch, Harold), . von chronischen Erkrankungen des 
Darmef! (Hanc,Percy, G. Levis), von denen die letztereli allerdings 
auch auf dem Wege von Stoffwechselstorung als wirksam gedacht sind. 

Wenn auch das Zusammentreffen derartiger lokaler Verii.nderungen 
mit Enuresis nicht in Zweifel gezogen werden kann, so darf ihnen doch 
eine allgemeine ursii.chliche Bedeutung nicht zugeschrieben werden. 
Dazu ist ihr Vorkommen zu selten, und ihr gleichzeitiges Vorkommen 
mit der Enuresis ein zu wenig regelmii.Bigell. Auch spricht das Vor­
hand~sein solcher lokalen Veranderungen ohne Anwesenheit von Bett­
nii.sse~ dafiir, daB sie hOchstens eine auslosende, aber keine kausale 
Bedeutung besitzen kBnnte. Wahrscheinlicher ist die Annahme, daB 
derarl\ige meist angeborene Schii.digungen im Bereiche des Urogenital­
systems Ausdruck einer lokalen Minderwertigkeit dieser Organ­
grup~n sind, somit ein der Enuresis koordiniertes Symptom; wir werden 
auf diese Hypothese noch mehrfach zu sprechen konime:u. 
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Von einer Reihe anderer Autoren wurden Veranderungen der 
HarnbeschaHenheit bzw. Erkrankungen der Blase als Ursache 
der Enuresis angenommen. 

So haben Carriere und Candron, Smith, Thorwald Eibe eine 
Hyperaciditat, L a wre n c e eine ~arnsaurevermehrung, Ro hde reduzierende 
SubstaI;tzen (nicht Zucker, sondern Milchsaure oder Oxalsaure), Barlow 
hingegen auffallende Alkalinitat. Snow ammoniakalische Garung, Lewis 
Zeichen von Darmfaulnis, Net e r oft alkalische oder neutrale Reaktion 
sowie schlechten Geruch des Harnes gefunden und darin die Ursache 
mancher FaIle von Enuresis zu erblicken geglaubt. Am weitesten geht 
in dieser Beziehung Rey, der im Jahre 1903 auf der Naturforscher­
versarnmlung in Koln die Behauptung aufgestellt hat, daB bei jeder Enu­
resis, auch wenn der Ham ganz klar erscheine, cystitische Elemente vor­
handen seien. Andere Autoren, wie Barlow, Barbour, Nicolaysen 
fanden bei Enuresis Triibung des Hames, die sie auf Bakteriurie zu­
riickfiihrten; letzterer bezieht sich hierbei allerdings nur auf die Enuresis 
diurna. In dieser Form, namentli()h insofer~ Erkrankunge.n der Blase 
oder des uropoetischen Systems in Betracht gezogen wurden, wider­
sprechen die angefiihrten Meinungen vielfa~hen Nachuntersuchungen 
anderer Autoren und konnen nicht aufrechtgehalten werden. Hingegeu 
verdienen Veranderungen der Harnbeschaffenheit, die Ausdruck von 
Stoffweohselstorungen sind, volle Beachtung und werden noch zu be­
sprechen sein. 

Fassen wir also unsere Auffassung iiber ursachliche Bedeutung 
lokaler Veranderungen im Urogenitalapparat zusammen, so kou': 
nen wir sagen, daB anatomisch-pathologische Befunde nichtdie Be­
deutung eines atiologischen, sondem hochstens die eines sympto­
matischen Momentes im Sinne einer lokalen Minderwertigkeit besitzen 
diirften. Erkrankungen der Blase und der Harnwege stehen 
mit der echten Enuresis iiberhaupt nicht in Zusammenhang. 

II. Einen groBen Raum nehmen unter den Arbeiten iiber die Ur­
aachen der Enuresis jene ein, die sich mit Storungen der normal en 
Funktion der beiden Hauptblasenmuskeln, des Sphinkters und 
des Detrusors, befassen. Wenn sich auch diese Untersuchungen vor­
wiegend auf die Pathogenese der Enuresis beziehen, so ist doch auch 
die Atiologie des Leidens auf diesem Wege zu deuten gesucht worden. 

So hat im Jahre 1872 Dittel in einer der Funktion des Sphincter 
internus gewidmeten Arbeit die Behauptung aufgestellt, daB beirn Bett .. 
nassen eine angeborene Kleinheit der Prostata bestehe, die 
eine Insuffizienz des inneren SchlieBmuskels und Schwache der 
Blase zur Folge habe. Gegen diese Auffassung hat sich gleich nach 
ihrer VerofIentlichung Hertzka mit Entschiedenheit ausgesprochen, der 
darauf hinwies, daB, wenn sie richtig ware, auch bei Tage Blasen­
storungen vorhanden sein miiBten, daB beim Wachsen der Prostata das 
Leiden in der Pubertat schwinden miiBte und daB dadurch das Bett­
nassen bei Madchen nicht erklart werde. DaB eine solche Prostata­
aplasie bei Knaben vorkommen und dann auch Inkontinenzerscheinungen 
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hervorrufen kann, wird mehrfach bestatigt (Frankl-Hochwart­
Zuckerkandl, Levin). Trotzdem ist nach iibereinstimmendem Urteile 
der Autoren darin eine allgemeine Ursache fUr die Enuresis nicht zu 
erblicken und es ist damit nur in Ausnahmefiillen zu rechnen. 

In der Kriegsliteratur wurde auf Blasenstorungen hingewiesen, die 
auf eine partielle oder totale Schwellung der Prostata zuriickzufiihren 
sind (Ehret). Es handeltsich hierbei nicht um Enuresis, sondern um 
Pollakisurie und Dysurie infolge starker KiiJteeinwirkung mit Inkonti­
nenzerscheinungen; diese vereinzelten FaIle haben mit der echten Enu­
resis nichts zu tun. 

Behr eingehend beschiiftigen sich altere und neuere Autoren mit 
dem Verhalten der Sphinkteren der Blase bei der Enuresis. Man 
nahm an, daB eine Schwache des Sphinkters, die schon bei Tage zu 
vermehrtem Harndrang, zu Incontinentia fah;a oder zu Harntraufeln fiihren 
konne, in der Nacht durch die im Schlafe eintretende Minderinnervation 
Barndurchbruch veranlasse. Diese Frage haben eine sehr groBe Anzahl 
von Autoren besprochen (Dittel, Amat, Saenger, Oberlander, 
Kapsammer, Tienhoven, Guersaut,Le Gendre und Broca, Civiale, 
Ultzmann, Baginsky, Otto, Guyon, Blum u. a.). 

Es wird hierbei entweder eine angeborene Unterentwicklung 
oder eine Innervationssch wache gegeniiber dem Detrusor an genom­
men. Der Weg, auf dem die Beobachter zu diesen Annahmen ge­
langt sind, ist teils der der klinischen Dberlegung, teils der des thera­
peutiEchen Experimentes. So sieht Kapsammer in den guten Erfolgen 
der epiduralen Injektion einen Beweis dafiir, daB durch Reizung der 
Riickenmarksnerven die insuffiziente SchlieBmuskulatur in einen starkeren 
Tonus .versetzt werde. v. Tienhoven, der durch Hochlagerung des 
GesaBes wahrend der Nacht das Bettnassen verhindern konnte, gibt 
dafUr die Erklarung, daB der zu schwache Sphinkter llnwillkiirlich 
einige Tropfen Barn in die empfindliche, einen Miktionsreiz auslosende 
Pars prostatica der Harnrohre gelangen lasse, was durch Bochlagerung 
der Blase verhindert werden konne. Guyon, einer der bedeutendsten 
Vertreter der Annahme einer primaren Sphinktersch wache, hat bei 
Blasensondierungen von Enuretikern einen auffallend geringen Wider­
stand in der Gegend des Sphincter intern us zu finden geglaubt und 
stiitzt darauf seine Empfehlung der uretralen Faradisation. Diese Be­
handlung wurde von vielen Autoren nachgepriift und empfohlen, die 
damit auch der Hypothese Guyons sich anschIieBen. Bierher gehoren 
vor aHem Fran-kl-Hoch wart-Zuckerkandl, ferner Ultzmann, 
Seeligmiiller, C~urtade, Koester. 

Zweifellos trifft die Tatsache einer Sphinkterschwache fUr manche 
Formen von Enuresis zu. Doch diirfte die Zahl dieser FaIle nicht. 
allzu groB sein, aenn vielfache Nachuntersuchungen konnten das wesent­
lichstcl Merkmal, den fehlenden Widerstand bei Sondierungen nicht be­
statigb, sondern viel eher eine erhOhte Reizbarkeit nachweis en. Als 
einer der beredesten Gegner der Guyonschen Hypothese sei Guinon 
angefiihrt, der abgesehen von den ebenerwahnten Widerstandsbefunden 
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bei der Sondierung noch auf den Umstand hinweist, daB das seltenere 
Vorkommen der Enuresis bei Madchen mit ihrem weniger kraftigen Ver­
schluBapparat der Blase mit dieser Hypothese nicht gut vereinbar ware. 

Bei den im Kriege zur Beobachtung gelangten Blasenstorungen 
Hegen Mitteilungen iiber Insuffizienz der SchlieBmuskeln nur vereinzelt 
vor (Blum). Es iiberwiegen vielmehr bei den bei Soldaten vorkom­
menden Formen von pollakisurischer Inkontinenz hypertonische Erschei­
nungen im ,Bereiche der Blasenmuskulatur sehr bedeutend. 

1m Gegensatz zu der Auffassung einer Sphinkteratonie neigen 
viele Autoren dazu, eine Hypertonie des Detrusors der Enuresis 
zugrunde zu legen. Diese Ansichten stiitzen sich vorwiegelld darauf, 
daB Schwache der Schliellmuskeln entweder Harntraufeln oder leicht 
auslOsbaren Harnverlust bei Tage hervorrufen miiBten, wahrend der 
"Harndurchbruch", wie er der Enuresis nocturna eigen ist, nur durch 
cine kraftige Zusammenziehung des Detrusors bedingt sein konne. So 
hat bereits Barrier im Jahre 1844 darauf hinge wiesen, daB in Muskel­
hohlraumen die Wandungen eine starke Kontraktionsfahigkeit besitzen 
und daB daher normalerweise die Wirkung des Detrusors liber jene 
der Sphinkteren liberwiege. Desaul t nimmt unbewuBte krampfartige 
Zusammenziehungen des Detrusors wahrend des Schlafes an, Trousseau 
und Bradbury, Janet, Adams vergleichen diese plOtzlichen Kon­
traktionen mit den nachtlichen Pollutionen, Bretonneau sieht einen 
Beweis fUr die Detrusorhypertonie in dem von ihm beobachteten Um­
stande, daB Bettpisser auch bei Tage mit besonders starkem Strahle 
ihren U rin entleeren. Von urologischer Seite wird die Enuresis der 
Kinder mit der "Hypertonie der Blase" in Analogie gebracht, die bei 
Patienten mit Erkrankungen des Zerebrospinalapparats sich i~ einer 
unwillklirlichen Entleerung groBerer Harnmengen auf geringfUgige auBere 
Reize einstellt (Frankl-Hochwart und Zuckerkandl). Man spricht 
dementsprec1Iend von einer Enuresis spastica (Ritter, Henoch, Bokay, 
Kapsammer, Blum). 

DaB die Wandmuskulatur der Blase eine groBe N eigung zu Kon­
traktionen und somit zum AusstoBen groBerer Harnmengen besitze, wird 
mit einer 'Obererregbarkeit des Detrusors (Du Paul) oder einer 
'Oberempfindlichkeit der Schleimhaut erklart (Bohn, Fahrque­
hayson, Amat). Bretonneau verlegt diese Hyperasthesie in die Gegend 
des Blasenausgangs und spricht von einer "Neurose des Blasenhalses", 
lHerhoff nimmt sogar an, daB bei der "irritable bladder" der Enure­
tiker eine Hyperamie oder Entziindung der Blasensohleimhaut vorliege, 
eine Ansioht, die durch die seither vielfach vorgenommenen cystosko­
pischen Untersuchungen keine Bestatigung gefunden hat. Auch sonst 
blieb die Auffassung einer Hyperasthesie der Blasenschleimhaut bei 
Enuresis nicht unwidersprochen. Genou ville hat eintl Unterregbarkeit 
des Detrusors bei Neurasthenikern nachgewiesen, eine Tatsache, die 
allerdings mehr fUr die Frage der Entstehung der Pollakisurie als jene 
der Enuresis von Bedeutung ist. Lebert, Deschamps nehmen eine 
Unterempfindlichkeit der Schleimhaut an, die ein unbewuBtes Durch-



Enuresis. 145 

treten des Harnes in die Pars prostatica der Urethra. bedinge,von wo 
reBektorisch eine Blasenkontraktion ausgelost werde. Von groJ3er Be­
deutung fUr die Frage der Reizbarkeit der Blasenmuskulatur sind ma­
nometrische Untersuchungen, auf die wir gleich zu sprechen kommen 
werden. 

Welche Erfahrungen haben wir nun bei der Kriegsinkontinenz 
betreffs der Bedeutung der Detrusorfunktion gemacht? 

Es muB vor aliem darauf hingewiesen werden, daB bei den Kriegs­
fallen oft Inkontinenz mit Pollakisurie und Harndrang vereillt war, 
so daB die erhaltenen Befunde nioht ohne wei teres auf die einfaohe 
Enur.,sis bezogen werden konnen. 

Von diesem Gesichtspunkte aus sollen voretllt zwei in letzter Zeit 
viel erorterte Blasenbefunde besprochen werden, die Trabekelblase 
und die Blasenstarre. 

trber die Trabekelblase haben wir bereits im Abschnitte liber 
Symptomatologie gesprochen. Wir ha,ben· gesehen, daB die Angaben 
tiber die Haufigkeit des Befundes zu wechseind sind, als daB man in 
ihm eine regelmaBige Begleitersoheinung der Enuresis erblicken kann; 
das gilt ebenso fUr pollakisurische Inkontinenz als fiir einfache Enuresis. 
Eine Ipathogenetische Bedeutung kann man daher der Balkenblase fiir 
das Zustandekommen einer Enuresis kaum zuschreiben. Blum faBt 
ihre Stellung in der Pathologie der Enuresis so auf, daB infolge einer 
angeborenen funktionellen Minderwertigkeit der Harnorgane eine Storung 
der Rellexaktion bei der Miktion zustande komme, die zu einem 
Sphinkterkrampf und sekundar zu trabekularer Hypertrophie des De­
trusors fiihren konne. Jedenfalls kann man die Balkenblase auch 
ohne Anerkennung ihrer pathogenetischen Bedeutung im Sinne einer 
Hypertonie des Detrusors auffassen. 

Einen interessanten Beitrag zur Detrusorwirkung bei erworbener 
Inkontinenz (durch Traumen,. Erkii.ltungell, Infektionskrankheiten) gaben 
Fuchs und GroB in ihren Untersuchungen liber "Blasenst~rre". 
Die beiden Autoren fanden bei intravesikalen Untersuchungen die 
Kapazitat der Blase vermindert, die Fiillung schmerzhaft, die elektrisohe 
Reizbarkeit des Fundes erschwert, die Blase nioht ausdrtickbar. In 
schweren Fallen hat der hypertonische Detrusor seine Erschlaffungs­
fahigkeit verloren, er befindet sich in einem Krampfzustand, der eine 
Fiillung der Blase mit Spiil:Biissigkeit unmoglich macht und bei will­
kiirlicher. Entleerung Residualharn zuriickliiBt. Die Sphinktermus­
kulatur ist hierbei ni?ht beteiligt. Diesen Zustand bezeichnen die beiden 
Autoren ala "Blasenstarre". Sie stiitzen auf diese Untersuchungen eine 
Therapie der Inkontinenz, die auf einer allmahlichen Dehnung der Blase 
mit warmer Fliissigkeit beruht. Die besten Erfolge zeigten hierbei 
Falle ,von Pollakisurie mit relativer Inkontinenz, sowie FaIle von er­
worbe~er Inkontinenz. Da die Verfasser aber hervorheben, daB auch 
Falle Ivon Enuresis nocturna. giinstig beeinBuBt worden sind, so scheineR 
sie ein ahnliches Verha.lten der Blase bei dieser nicht auszuschlieBen. 

Ahnliche Untersuohungen durch a.ndere Forscher ergaben keine 
Erl(ebnisse d. Med. XVIIL 10 
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eindeutigen Resultate. Miiller nimmt bei den Fallen von Pollakisuria. 
ex frigore, die oft mit Enuresis nocturna und diurna. vereinigt sind, 
ebenfalls eine Hypertonie der Blase mit erhOhter Reflexerregbarkeit 
an, die sich zu volIiger Inkontinenz mit dehnungsunfiihiger Blase steigern 
konne, also ein Zustand, der der Blasenstarre von Fuchs und GroB 
entspricht. Saudek und Munk haben mit der Gewohnungstherapie 
der Blase an immer stii.rkere Fiillungsgrade gute Resultate erzielt. Hin­
gegen verhalt sich Rothfeld in seiner beaehtenswel'ten Arbeit recht 
ablehnend. Er hat bei seinem groBen Materiale nur in den seltensten 
Fallen verringerte Blasenkapazitat oder Residualharn gefunden, und 
befindet sich darin in Dbereinstimmung init bedeutsamen Arbeiten iiber 
Kriegsblasenstorungen (Scharnke, Stiefl er und V olk, J uJi us berg 
und Stetter). Die gute Wirkung der Fuchs-GroBsehen Behandlung 
faBt er lediglich als Wiirmewirkung auf, die ja in jeder Form bei del' 
Erkaltungsinkontinenz del' Soldaten gute Erfolge lieferte. Man kann 
aus diesen widersprechenden Angaben keinen SehluB auf die Haufigkeit 
der Blasenstarre bei erworbener Inkontinenz ziehen, muB abel' die 
Fuchs-GroBsehen Befunde jedenfalls im Sinne einer starken Be­
teil igung des D etrusors bei manchen Inkontinenzformen auffassen. 

Beachtenswerte Beitrage zur Frage del' Blasenmuskelwirkung bei 
Inkont:nenz und Enuresis haben manometrische Messungen des 
Blasendruckes bei kiimtlicher Fiillung ergeben. 

Wenn wir von alteren Untersuchungen von ZeiBI, Rehfisch, 
Genouville, Frankl·Hochwart und Zuckerkandl absehen, kommen 
hier namentlich Arbeiten aus jiingster Zeit von O. Schwarz, Rothfeld­
Staviacek nnd Siimegi sowie von WeiB und Gotz in Betracht. 

O. Schwarz nimmt bei gestorter Blasenfunktion folgende Moglieh­
keiten an. I. Funktionsanomalien des Sphinkters: a) Hypotonie, b) Hy­
pertonie, c) Hemmung der Relaxation. II. Funktionsanomalien des 
Detrusofs: 1'\) Hypertonie, b) Hypertonie. III. Anomalien der Sensibilitat: 
a) der Blasensehleimhaut, b) der Muskulatur (Dehnungsempfindung), 
c) Veranderungen des Harnstrahles. Fiir die Pollakisurie besteht 
nach seinen Untersuchungen eine Hypertonie des Detrusors mit 
Re"sidualharn, bei einem FaIle von eehter Enuresis konnte eine auBer­
ordentliche Hyperaf>thesie fUr Dehnungsreize gefunden werden. Wii.hrend 
dem Gesunden bei einem gewissen Grad von Blasenfiillung das Gefiihl 
des Harndranges bewuBt wird, er aber imstande ist, diesen ~eflex zu 
steuern, kommt dem Kinde anseheinend diesel' Reiz und die Mogliehkcit 
einer Regulierung noeh nicht, dem Pollakisuriker zu spat zurn BewuBt­
sein und die Miktion erfolgt automatisch. 

Rothf eld, Staviaeek und Siimegi konnten in Fallen von Polla­
kisurie, verbunden mit falscher Inkontinenz und Enuresis zeigen, daB 
die Blase in manchen, ganz frischen Fallen sich nur mit kleinen 
Fliissigkeitsmengen fUll en laBt, bei "Steigerung der Fiillung unter starkern 
Andrang die Fliissigkeit aus dem Manometer herauspreBt. Bei etwas. 
alteren Fallen lii.Bt sieh die Blase gut flillen, aber die manometrisehe 
Kurve zeigt naeh" jeder Einspritzung starke Anstiege und rapide Abfalle. 
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Diese Schwankungen sind auch bei der Entleerung so Jangevorhanden, 
bis der Harndrang geschwunden ist; dann sinkt der Blasendruc~ obne 
Schwankungen. Bei Besserung des Zustandes verlieren sichallmiihlich 
die groBen SchwankungeJ? und schlieBlich stel1t sich derselbemano.. 
metrische Druck ein wie' beim Gesunden. Aus diesen genauen und 
klaren Untersuchungen kann man folgem, daB bei Pollakisurie mit 
falscher .Inkontinenz eine Hypertonie des DetrusoTs besteht, 
wii.hl'6nd der Sphinkter normal ist. Eine Dauercontraction iIll, Sinne 
von Fuchs and GroD iet aus diesen Messungen nicht ersichtlich, ebenso 
wie das Bild der Blasenstarre manometrisch nicht erwieeen werden 
konnte. Auch haben die Untersuchungen der drei Autoren eine Kon­
gruen~' zwischen Detrusorhypertonie und Trabekelblase nicht 
bestatigt. 

Die angElfiihrten Untersuchungen konnen als Bestatigung dafiir 
dienen, daB bei der mit Pollakisurie verbundenen meist ,er­
worbenen Inkontinenzformen die tibererregbarkeit des De­
trusorseinen wichtigen pathogenetischen . Faktor darstellt. 
Unterstiitzt wird diese Auffassung noch durch von Stiefler and Volk 
angegebene besondere Propulsionskraft des Hamstrahles bei KiiltepoUa­
kisurie, die ebenfaJIs auf eine iiberkrii.ftige Contractionsfii.higkeit des 
Detrusors zUrUckgefiihrt wird. . 

1m Gegensatz zu Schwarz, Fuchs and GroB, Rothfeld und 
seinen Mitarbeitem befassen sich WeiB und Gotz vorwiegend mit 
Blasenfullungen bei echter Enuresis. Bei Einlauf von Fliissigkei$ 
in die Blase normaler Menschen stelIten sich in der Regel nach 
kurzer Zeit Schwankungen des Druckes auf, die mit .stark 'ausgeprii.g­
tern Harndrang einhergehen; bei Weiterfiillung der Blase hOrt das 
Hamdranggefiihl auf and tritt erst bei starker Ausdehnungder 
Blase als Dehnungsempfinden wieder auf. Anders beim Enuretiker. 
Abgesehen davon, daB die erste Welle bei hOherem Fullungsgrade 
der Blase auftritt als bei Gesunden, wird - und das erscheintvon 
Wichtigkeit - die Druckschwankang iiberhaupt nicht. empfunden; die 
sonet sehr genauen Empfindungen der Patienten bei Steigen oder Sin­
ken des Druckes fehlen dem Bettnasser oder sie sind wenig ausge. 
priigt. Die beiden Autoren stiitzen auf diese Untersuchungen eine be­
merkenswerte Theorie iiber die Pathogenese der Enuresis: Das Ent­
stehen des Harndranges ist nicht von der Dehnung der Blase bei 

. starker FiiIlung, sondem von Druckwellen abhii.ngig, die auch bei 
geringer Blasenfiillung auftreten Mnnen und das Contractionsgefiihl 
entstehen lassen. Dieses Contractionsgefiihl fiihrt auf dem Wege cere­
braler Impulse zu einer ·Verstii.rkung oder, im FaIle dar beabsichtigten 
Hamentleerung, zu einer Erschlaffung des Sphinkters. Beim Enuretikar 
koinmt !es geradeso wie. beim Gesunden zur Blasencontraction auf Grund 
irgendeifes Reizes. Das Conti'actionsgefuhl bleibt aber a.us und 
die Vetstiirkung der Sphinkterwirkung kann nicht erfolgen. 
Das gil~ fur kleine Kinder ebenso wie fur schwere Fille von Kriegs­
inkontinenz, bei denen infolge starker Kilte, ·psychischer und anderer 

10· 
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Reize. das schwache Contractionsgefiihl der Blase iiberdeckt wird. Be­
steht nur eine llichtliche Enuresis, so ist dies so zu erklaren, daB ein 
schwach ausgepragtes Contractionsgefiihl wohl bei Tage noch empfunden 
wird, wahrend bei Nacht dies nicht so der Fall ist, wie im Unter­
bewuBtsein des Gesunden, und daher die Anspannung der SchlieB-
muskulatur ausbleibt. . 

Mit dieser Hypothese ist die Pathogenese der Inkontinenz zu er­
klaren gesucht. Sie wiirde manchen Erscheinungen des Leidens gerecht 
werden, doch wird die groBe Zahl von Fallen kindlicher Enuresis noc­
turna, bei denen tagsiiber auch nicht die geringste StOrung der Miktion 
besteht, dadurch nicht erklart. 

Hli.lt man die Erfahrungen bei kiinstlicher Blasenfiillung gegeniiber, 
die einerseits Fuchs und GroB, andererseits WeiB und Gotz gemacht 
haben, so wiirde zwischen der erworbenep. pollakisurischen In­
kontinenz und der seit Kindheit bestehenden Enuresis ein 
grundsatzlicher Unterschied bestehen, indem bei ersterer eine 
Steigerung, bei letzterer eine Herabsetzung des Contractions­
gefiihles bestiinde. Es sind durch diese Untersuchungen neue Fragen 
betreffs der Pathologie der Enuresis und insbesondere beziiglich der 
Funktionsstorungen der Blasenmuskulatur bei diesem Leiden ange­
schnitten worden, deren Beantwortung erst nach weiteren eingehenden 
Untersuchungen mOglich sein wird. Leider ist das kindliche Material 
fiir derartige Lokaluntersuchungen nicht sehr geeignet, da die Einfiihrung 
des Spiilkathet~rs zumeist zu Unruhe und Pressen des Kindes fiihrt 
und die Angaben iiber dllos EinSetzen des Hamdranges nicht verlaB­
lieh sind. 

III. Eine Reihe beachtenswerter Arbeiten befassen sich mit den 
Beziehungen von Stoffwechselstorungen und Allgemeinerkran­
kungen zur Enuresis bzw. Inkontinenz. 

Schon vor dem Kriege und auch bei Fallen von Kriegsenuresis 
wurde auf das gelegentliche Vorkommen von Polyurie aufmerksam 
gemacht (Carel, Glean Allen, Blum). Doch ist fiir die iiberwiegende 
Menge der Enuretiker namentlich jener des Kindesalters ein solchEls 
Vielharnen nicht die Regel (s. o. S. 137). 

Wichtiger sind jen~ im Kriegegenauer studierten Falle, bei denen 
mit dieser Steigerung der Harnausscheidung eine Vermehrung des 
Kochsalzgehaltes des Harnes einhergeht. Carell hat bis zu 40 g, 
Rothschild bis 36 g Kochsalz in der 24stiindigen Hammenge nach­
gewif;lsen, wahrend normalerweise die Kochsalzausscheidung etwa 10 bis 
15 g betragt. Rothschild macht darauf aufmerksam, daB die Abgabe 
von Kochsalz in den einzelnen Hamportionen ungleich ist, EiO daB nur 
die 24stiindige Menge maBgebend erscheint. Diese vermehrtl3 Kochsalz­
ausfuhr kann nur in der veranderten Art der Ernahrung ihre Ursache 
haben, und Rothschild schlagt demnach an Stelle der wa:~serreichen,. 
vorwiegend vegetabilischen Kr,iegskost eine entsprechende Kostverande­
rung als Heilmittel der Enuresis vor. In gleicher Weise hat Heilse 
in. Koehsalzentziehung gute Resultate erzielt. Rietschel hat diesen 
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Gedanken weiter a1n'gesponnen und darauf hingewiesen, daB auch bei 
Nichtkriegsteilnehmern eine vermehrte Harnausscheidung, namentlich 
eine solche bei Nacht (Nykyurie), vielfach zu beobachten sei, die unter 
U mstanden zu Enuresis fiihre. Die im Kriege notwendig gewordene 
Art der Erniihrung, namentlich jene durch Brot und Kartoffeln; fiihre 
zu einer Anreicherung von Kalisalzen im Stoffwechsel und zu einem 
Chlorhunger des Organismus. Dies bemnge eine Verspatung der Harn­
ausscheidung, die bis in die Nacht hinein dauere. Dies hat bereits 
Niemann nachgewiesen, der bei reichIlcher Kartoffelernahrung in der 
~acht. und am Morgen geradezu eine HarnHut beobachten konnte. 
Wahrepd normale Mensohen durch den nachtlichen Harndrang geweckt 
werden, tritt nach Rietschel bei Disponierten oder sonst in ihrer 
Blasenifunktion Geschiidigten Enuresis auf. In iihnlicher Weise hat 
Zondek eine periodisch auftretende Polyurie und Poliakisuri.e mit In­
kontinenz beobachtet, die mit kochsalzreichem Harn einherging und 
durch Diiitiinderung bekiimpft werden konnte. Beachtenswert. ist der 
erfolgreiche therapeutische Versuch N obels, durch eine exakte Durst­
kur die kindliche Enuresis zum Schwinden zu bringen. In interessanter 
Weise wurden die im Kriege gehliuften polyurischen Blasenstorungen 
mit der Odemkrankheit in Analogie gebracht. 

Diese Stoffwechselhypothese der Enuresis hat zweUeIlos viel Be­
stechendes. Sie wiirde· die obenerwahnte Tatsache der Haufigkeits­
steigerung des Leidens wahrend des Krieges erldaren und fande eine 
Stiitze in dem Umstand, daB von den Kriegsteilnehmern die Offiziere, 
die js. bedeutend traditionelier ernahrt wurden, viel mehr verschont ge­
blieben waren. Ohne Heilerfolge durch Diatinderungen bei diescm 
suggestiv so leicht beeinHuBbaren Leiden zu hoeh einschatzen zu wollen, 
glauben wir daher, der Kriegskost einen wesentliehen Ein£luB 
auf die groBere Haufigkeit des Leidens in den letzten Jahren 
zuschreiben zu diirien. Allerdings ist damit nur eine Gelegenheits" 
ursache fiir die Enuresis gegeben, die das Wesen derselben nicht trifft. 
Denn das reichliche Vorkommen von Bettnassen bei gutgeniihrten 
Kindern in Friedenszeiten und das im Verhaltnis' zu den· kolossalen 
Nahl'Bchiidiguhgen der Kinder im Kriege doch nur vereinzeIte Aultreten 
desselben im Kriege sprechen dafiir, daB noch andere individuelle 
Momente fiir dasselbe maBgebend sein miissen, daB also eine allgemeine 
Erklarung der Enuresis dutch Stoffwechselschii.digungen nicht gegeben ist . 

. Dem KapiteI der Stoffwechselstorungen sehIieBtm sieh jene Hy­
pothesen an, die in innersekretorisehen Storungen die Ursache 
fiir das ·Zustandekommen der Enuresis erbIieken wollen. So hat 
Williams die Annahme einer Schilddriiseninsuffizienz aufgestellt 
und Konradi sowie Ruhrae bestiitigten auf Grund therapeutischer 
Versucbe diese Hypothese. Auch sonstige Organextrakte wurden bei 
der Behiandlung des Leidensversucht (Hodenextrakt Konradi,Serra..­
bch, Ji[ypophysenextrakt Hofstaetter), wobei teils theoretische Vber­
legungen,· teils Behandlungserfolge riickwirkend auf atiologisehe· nber .. 
legungeil gewesen waren. Es· ist nicht in Abrede zu stellen, daB die 
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bekannte Beeinflussung des Hypophysenextrakts auf die Diurese (Dia.­
betes insipidus), sowie die Wirkung von Schilddriisen- und Hoden-·. 
substanz auf den manchmal auffallend infantilen Habitus von Enu­
retikern die Anwendung solcher Medikamente bei Bettnassen berechtigt 
erscheinen lassen, aber hierbei handelt es sich immer nur um Aus­
nahmefalle, die nicht einmal haufig sind und keineswegs verallgemeinernde 
Theorien gestatten. 

Dasselbe gilt von der Annahme einer allgemeinen Herabsetzung 
des Muskeltonus, die sich in einer ungeniigenden Funktion des 
Sphinkter auBern soil. Onimus und du Souich haben diese Meinung 
geauBert, die letzthin wieder von Mercklin vertreten wurde. Dieser 
spricht von einer Enurase hypogenetique. Einen ahnlichen Stand­
punkt hatte iibrigens auch Percy G. Lewis vertreten, der die allge­
meine Schwache ihnlich wie spater Hane auf Darmfaulnis zuriickge-
fiihrt hat. . 

Der Vollstii.ndigkeit wegen seien noch altere Ansichten iiber 
Skrofulose und arthritische Diathese (I. P. Frank), iiber Dentitio dif­
ficilis (Baumel), iiber Abusus des Geschlechtsverkehrs (Fasso) als Ur­
sachen der Enuresis angefiihrt. 

Zu den Organsystemen, die gleichfalls eine nentfemte Wirkung" 
auf die BIasenentleerung ausiiben 8Ollen, geMren die adenoiden 
Organe des Nasenrachenraumes. Es herrscht eine ganze Literatur 
iiber den EinfluB der adenoiden Rachenvegetationen auf die Enuresis 
(s. Zappert, Wiener med. Wochenschr. 1917, 46; 47.) Die Theorien 
iiber eine Beziehung der adenoiden Vegetationen zur Enuresis stiitzen 
sich vornehmlich auf die giinstige Wirkung der Entfemung dieser Ge­
bilde auf eine bestehende Enuresis, fiir die dann wissenschaftliche Be­
griindungen gesucht 'wurden. ~o sieht Fischer in einer Stenose der 
Nase mit dadurch bedingter ungeniigender Atmnng, Angsttraumen und 
unbewuBter Harnentleerung die Entstehungsursache des Leidens. Meyer, 
Ziem meinen, daB infolge behinderter Atmung eine Kohlensii.ureiiber­
lad1lDg des BIutes zustande komme, die in gleicher Weise zu. unbeab­
sichtigter Blasenentleerung fiihre. Huber nimmt an, daB die Aus­
trocknung des Mundes infolge der Atmung mit offenem Munde eine 
reichlichere Fliissigkeitsaufnahme. und damit eine stii.rkere" Ham­
ausscheidung bedinge. Poppi und Citelli haben die Hypothese auf­
gestellt, daB die Adenoiden erne Zirkulationsstorung der Hypophyse, 
namentlich der akzessorischen Rachenwandhypophyse, hervorrufen und 
fassen demnach den adenoiden Symptomenkomplex, zu dem auch die 
Enuresis gehort, als 1nsuffizienzerscheinungen von seiten dieses Organs 
auf. Andere Forscher sehen in den Adenoiden selbst Driisen mit innerer 
8ekretion, deren Erkrankung zu verschiedenen Storungen fiihre (Masini, 
Genta). 

Alle diese HYllOthesen haben sehr an Bedeutung eingebiiBt, seit­
dem die Begeisterung fUr die Adenotomie als seheinbar verlaBliches 
Reilmittel der Enuresis abgeflaut ist. J e mehr sieh aber die vonnam­
haftenFachmannern vertretene Ansicht (in letzter Zeit von Viktor 
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Lange, Blumenfeld, Zappert), daB die Adenotomie bei Enuresis 
lediglich psychischen Wert besitzt, durchgesetzt hat, desto 8cltener 
werden die Stimmen fiir einen Zusammenhang beider Zustande und 
man kann derzeit diesen Theorien wohl nur historischen Wert zu­
schreiben. Daran andert es auch nichts, daB auch jetzt noch hier 
und da (PaelHer) dem Tonsiliargewebe oder den Nasenmuscheln 
(Bonnier) eine Beziehung zur Enuresis zugeschrieben wurde, die sich 
in therapeutischen Erfolgen scheinbar rechtfertigen HeB. 

IV. Eine groBe Bedeutung haben jene Erklarungsversuche der 
nerViosen Blasenstorungen erlangt, die organische Veranderungen 
des Nervensystems dem Leiden zugrunde legten. 

Blum, O. Soh warz und Zuelzer haben bei akut aufgetretenen 
MiktionsstOrungen, namentlich bei pollakisurischer lnkontinenz, peri­
phere Nervenentziindungen infektioser oder refrigeratorischer 
Natur zur Erklarung herangezogen; Bestiitigungen flir diese Ansicht 
liegen nicht vor. 

Hingegen . stellen die Mitteilungen von Fuchs iiber eine mit 
Spina bifida occulta einhergehenden Unterentwicklung des 
un t e r s ten Rlickenmarksabschnittes (Myelodysplasie) einen 
sehr beachtenswerten Versuch dar, den ganzen Symptomenkomplex 
der Enuresis anatomisch zu erklaren. 

Ais Spina bifida occulta bezeichnet man eine nicht gar so 
selten angeborene Anomalie, die sich durch Spaltbildung des Wirbel­
kanals - zumeist in der Lendenkreuzbeingegend - und Verwachsung 
des Riickenmarkes mit der auBeren Haut kennzeichnet. Es fehlt aber 
die fiir die gewohnliche Spina bifida charakteristische sackartige Vor­
wOlbung, sondem die Haut ist an der Stelle der Erkrankung unver­
andert, zeigt jedoch zumeist eine auffallige Hypertrichose .. Das Riicken­
mark ist hierbei namentlich durch den Druck und die Zerrung, der 
die Verbindung mit der Haut darstellenden Membrana reuniens posterior 
sowie durch eigentiimliche fibromuskulare Geschwiilste, die sich an der 
Verwachsungsstelle zu finden pflegen und die man auch in der Regel 
gut tasten kann, geschadigt (Recklinghausen). Klinische Symptome 
fehlen sehr hii.ufig, so daB die Krankheit oft nur zufallig an der Hyper­
trichosis erkannt wird (Lew"andowsky). Sind solche vorhanden, so 
auBern sie sich in sensiblen, . trophischen, motorischen Storungen an den 
unteren Extremitaten, der Genital- und Perinealgegend, in Blasen- und 
Mastdarmschwache, wie man sie bei Lasionen des Sakralmarkes bzw. 
des Conus spinalis zu finden pflegt. Bemerkenswert ist, daB vielfach 
die'. ersten Krankheitssymptome sich erst in der spateren Kindheit ein­
stellen, wenn durch das normale Hinaufwachsen des Riickenmarks eine 
Zerrung an der Adhii.sionsstclle ausgeiibt wird. 

~n diesen pathologischen Zustand kniipft nun Fuchs an. Er hat 
in mcthreren, zum Teil gemeinsam mit Mattauschek angestellten Un­
tersudhungen den Nachweis zu bringen versucht, daB der Enuresis in 
sehr vielen Fallen eine derartige Spina bifida occults zugrunde liege, 
bei der allerdings auBerlich keine Veranderungen an . der Wirbelsaule 
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kenntlich seien, sich jedoch Bolche im Sinne eines nicht geniigenden Ver­
schlusses des Wirbelkanals in der Kreuzbeingegend palpatorisch und 
namentlich rontgenologisch nachweisen lassen. AuBerdem fand er bei 
diesen Patienten auffallend haufig PlattfuB, Syndaktylien an den Zehen, 
Sensibilitatsstorungen au den Zehen und an den FiiBen, Reflexstorungen, 
Asymmetrien und fistelartige Einziehungen jm Bereiche der After­
spalte und der Sakrokoccygealgegend. Er bezieht aIle diese Ver­
anderungen auf eine ungeniigende Entwicklung bzw. MiBbildung des 
untersten Riickenmarksabschnittes, eine Myelodysplasie. Die Enu­
resis ist daher °nach Ansicht von Fuchs keine Neurose im engeren 
Sinne, sondem Folge einer abnormen Entwicklung des untersten Riicken­
marksabschnittes. Den naheliegenden Einwand der oft zu beobachten­
den Pausen im Verlaufe des Leidens sowie der giinstigen Wirkung der 
suggestiven Behandlung sucht Fuchs damit zu entkraften, dall er neben 
der spinalen Innervation der Blasentatigkeit auf deren cerebrale Be­
einflussung hinweist, die "durch eine Art von Training" die Leistung 
des supraponierten Zentrums kraftigen konne. Fuchs hat gemeinsam 
mit :Mattauschek in °87,5 Proz. von erwachsenen Enuretikern An­
zeichen einer Myelodysplasie auffinden kpnnen und hiUt nach einer 
Bemerkung in einer spateren Arbeit mehr als 50 Proz. der kindlichen 
Enuretiker hierhergehOrig. In seiner gemeinsamen Arbeitmit GroB 
legte Fuchs besonderes Gewicht auf die der Trennung der angebore­
nen von den erworbenen Enuresisfallen, von denen die ersteren zum 
groBen Teil der Myelodysplasie zufall en; 

Die Fuchssche Hypothese brachte begreiflicherweise Bewegupg in 
die Enuresisliteratur und wurde in eigenen Nachuntersuchungen und 
in den zusammenfassenden Darstellungen iiber Kriegsblasenstorungen 
vielfach besprochen. 

Zu den ausgesprochenen Anhangem der Myelodysplasieauffassung 
gehort Peritz, de noch vor dem Kriege (1911) bei 20 Rekruten in 
12 Fallen, bei 32 'ndem in 7 Fallen rontgenologische Veranderungen 
in der Kreuzbeing end vorfand. Er tritt namentlich in seinem Lehr­
buch der Nerven nkheiten im Kindesalter fiir die Bedeutung der 
Myelodysplasie ein und erklart den selteneren Nachweis der Spina bi­
fida occulta hei Ki dern dadurch, daB bis zum 7. Jahre die Verknoche­
rungsverhaltnisse och nicht so weit konsolidiert seien, um den siche­
ren Nachweis der Spina bifida occulta zu erbringen, und daB bei 
Kindem "die Gr ppe der Hemmungslosen, Unerzogenen" Bicherlich 
groBer sei alB bei Erwachsenen. Auch Scharnke hat bei Rekruten 
mit Enuresis in 6 ,2 Proz. positiven Rontgenbefund erhalten, hingegen 
AnomalieIi der R £lexe, d,er Sensibilitat vermiBt. Eingehend befaBte 
sich Jancke mit dieser Frage. Er konnte in 76 Fii.llen 38mal Ver­
anderungen des r iologiBchen Kreuzbeinbefundes erhalten, wobei in 
10 Fallen gleiche rkrankungen innerhalb einer Familie nachweisbar 
waren. Cramer rweitelt das Krankheitsbild der Spina bifida occulta. 
durch die Fe-stste uug eines KlauenfuBes. Trembur hat in einem 
groBen Prozentsat erwacbsener Enuretiker Storungen der Hautsensi-
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bilitiit, der Wirrneempfindung im Bereiche der Genitalien und a.n den 
unteren Enden'dar unteren Extremitaten na.chweisen konnen. Wodak, 
der die Frage nament}.ich an Kindern studiert hat, fand unter 23 Fii.llen 
bma}! Verbilduhg der Zehen, 5mal Themoypasthesie bzw. Anii.sthesie, 
3 mal abnorme Behaarung, 1 Mongolenfleck, 14 palpatorische Befunde, 
16 sichere Rontgenbefunde. 'Oberblickt man diese Nachpriifungen der 
l!'uchsschen Hypothese, so miiBte man glauben, daB diese slcher er­
wiesen sei. 

Doch haben sich auch bemerkenswerte Stimmen von Gegnern 
vemehmen lassen. Abgesehen von einem FaIle von Ebstein einer 
typiscm.en Spina. bifida ohne Enuresis hat namentlich Troemner auf 
Grund von Untersuchungen an 133 Kindem mit Bettnassen das Vor­
handensein als pathologisch aufzufassender Veranderungen am Kreuz­
bein und damit am untersten Riickenmarkabschnitt entschieden abge­
lehnt. Folgende interessante Zusammenstellung gibt Rothfeld: 

Enuresis 

Radiol untersuchte Fii.lle 19 
Spina bifida occulta 
Symmetr. Skoliose 
Normal ..•.. 

37 Proz. 
37 " 
26 " 

Erworbene Blasenstorungen 
Kii.ltestorungen Traumen 

19 10 
25 Proz. 
37,5 " 
37,5 " 

20 Proz. 
20 " 
60 " 

Rothfeld schlieBt aus diesen Zahlen, daB man die Spina bifida 
occulta, die in so groBen Prozentzahlen bei Kranken zu finden ist, die bis­
her stets kontinent gewesen waren, nicht als charakteristisch fUr Enuresis 
noctuma 'bezeichnen konne. Auch Ullmann hat unter 48 Enuretikem 
nur 4 mal eine Spina. bifida occulta und 26 mal Verinderungen am 
Kreuzbein vorgefuuden. Er ist nicht geneigt, di~se nicht hiiufigen 
Lokalbefunde als Ursache der Enuresis anzusprechen, sondern faBt die 
mangelhafte Verknocherung des untersten Riickgra$abschnittes alB Be­
gleitsymptom einer aUgemeinen Degeneration auf. Ebenso fand' Blum 
wohl in einer groBen Anzahl von enuretischen Soldaten Anomalien der 
Haut- und Sehnenreflexe, Sensibilitatsstorungen, SyndaktyIien, Deformi­
taten des FuBskeletts, vermiBte aber in einer nicht minder groBen 
Zahl von Fii.1len jedes Zeichen von Myelodysplasie. 

Aus dieser Zusammenstellung' ist ersichtlich, daB trotz anfanglicher 
begeisterter ZustimmUQgen die Fuchssche Myelodysplasie noch keines­
wegs allgemeine Anerkennung gefunden hat und daB namentlich die 
Kriegsbeobachtungen eher im ablehnenden Sinne ausgefallen sind. 

Gehen wir nun noch einmal auf die Symptome der Spina bifida 
occulta ein. Nach den ,Zusammenstellungen, . wie sie namentlich 
J oach~msthal und Katzenstein geliefert, kommen bei der wahren 
Spina 'bifida occulta in Betracht: Sensible und trophische StOrungen 
im Be~eiche der FiiBe (Fibularseite) und Zehen, Mal perrorant am 
FuB, SensibilitatsstOrungen in der Genital- und Perinealgegend, Blasen­
und MastdarmstOrungen, Paresen einzelner Muskeln des Unterschenkels 
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und FuBes, die zu Spitz-, Hohl- und PlattfuB fiihren konnen, Anomalien 
der Haut- und Sehnenreflexe der unteren Extremitaten, erkennbare 
Spaltbildungen im untersten Abschnitte der Wirbelsaule, Syndaktylie 
an den Zehen. Von diesen Merkmalen hat' Fuchs fUr die von 
ihm angenommene Myelodysplasie foJgende Symptome herausgehoben: 
Sphinkterschwache der Blase, die sich in Enuresis auBert, Syndaktylie 
meist der 2. und 3. Zehe, SensibilitatsstOrungen in Form von Geflihls­
stumpfheit gegen thermische und algetische Reize an den Zehen und 
am Unterschenkel (insbesondere Fibularseite), Offenbleiben des Canalis 
sacraIis, Griibchen und Einziehungen sowie Schiefstellungen der Crena 
ani, Anomalien der Hautstrich- und Sehnenreftexe am Abdomen und 
den Beinen, auffallende Deformationen des FuBgeriistes in Verbindung 
mit trophischen und vasomotorischen StOrungen im Bereiche der Zehen. 
Es ist auffaHend, daB unter diesen Symptomen gerade cines der wich­
tigsten der wahren Spina bifida occulta, das Malum perforans pedis, 
fehlt und daB gegeniiber dem regelmaBigen Vorkommen der Blasen­
schwii.che eine gleiche oder auch nur angedeutete Schwache der Darm­
sphinkteren nicht zur Beobachtung kam. Hingegen ist in der BIasen­
inkontinenz ein Merkmal bei der Fuchsschen Myelodysplasie besonders 
hervorgehoben, das bei der echten Spina bifida occulta keineswegs zu 
den regelmaBigen gehort. 

Von den genannten Symptomen sei vorerst die Syndaktylie be­
sprochen. DaB diese bei den enuretischen Erwachsenen zur Beobachtung 
gelangt, ist nach den Erfahrungen von Fuchs und Mattauschek 
sicher. Bei Kindern ist dies nicht· der FaIl. In mehr ais 50 
daraufhin untersuchten enuretischen Kindern habe ich 4 mal Zehen­
verwachsung beobachtet, die aber durchaus nicht von der bei Kindem 
recht oft zu beobachtenden Verwachsung des unterstcn Anteil der 2. und 
3. Zehe abgewichen ware; man kann sich von diesem Vorkommen 
leicht durch Beobachten barfuB laufender Kinder iiberzeugen. Da 
die Syndaktylie der Zehen ja auch nicht die Bedeutung eines LokaI­
symptomes einer Conuserkrankung, sondern nur die einer "segmentalen 
Degeneration" besitzt, so kann ihr Vorkommen bei erwachsenen Bett­
nassern nur so gedeutet werden, daB unter dies en sich eine prozentual 
groBere Anzahl degenerierter Individuen befindet, als unter den kind­
lichen Kranken. DaB die Enuresis in. diesen Fallen das Kindesalter 
iiberdauert hat, ist gleichfalls als Anzeichen der allgemeinen oder 
lokalen Minderwertigkeit anzusehen, ohne daB der Syndaktylie eine 
lokalisatorische Bedeutung flir eine Riickenmarkserkrankung zuerkannt 
werden konnte. In derselben Weise sind auch die relativ zahlreichen 
Falle von Syndaktylie zu erklaren, die Wodak bei' enuretischen In­
sassen einer Idiotenanstalt (!) erheben konnte. 

Von anderen Kennzeichen einer Myelodysplasie wird dem Platt­
fuB von Fuchs groBe Bedeutung zugeschrieben. Unter 27 bettnassen­
den Kindei'n zeigten nach Untersuchungen vo~ Werndorf 23 einen 
PlattfuB. Diese Tatsache scheint sehr beweisend zu sein, ist aber mit 
den Befunden bei wa.hrer Spina bifida nicht recht in Einklangzu 
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bringen, da. bei dieser wohl Paresen im Bereiche der FuBmuskeln, 
namentlich der Peroneal- und der Sohlenmuskeln und infolgedessen 
Spitz- und KlumpfuB, aber nur selten PlattfuB ztirBeobachtung ge­
langt. Man miiBte demnach erwarten, daB wenigstens in einem Teile 
der Enuresis-Myelodysplasiefiille diese fiir Spina bifida viel charakte­
ristischere Veranderung des FuBgeriistes zur Beobachtung kame, 
was aber nicht der Fall ist. Inwieweit durch einen "notleidenden 
Muskeltonus" infolge Erkrankung des untersten Riickenmarksabschnittes 
ein statischer PlattfuB ohne jede Andeutung einer Iokalen Muskel­
parese zustande kommen kann, bedarf noch der pathologischen Be­
griindung. Gegeniiber diesen allgemeinen Bemerkungen tritt die Tat­
Mche in den Hintergrund, daB ich unter 59 kindlichen Bettnassern 
11 mal einen deutlichen PlattfuB erkennen konnte. Bei "angeborener" 
Enuresis war dieser Befund unter 30 Fallen 4 mal, bei "erworbener" 
unter 18 Fallen 3mal, bei unbekannter Anamnese unter 11 Fallen 4mal 
vorhii.nden. Es entsprichtdies ungefahr den von Fuchs-Werndorf als sehr 
stark angegebEmen Zahlen (6 unter 27 Fallen). Betreffs der mittelstarken 
und : angedeuteten FaIle, die in Werndorfs Zusammenstellung den 
groBtenRaum einnehmen, kann ieh keine Vergleichszahlen anfiihren, da. 
mir die sachkundige Beratung eines Orthopaden fehlte. Doch diirfte 
6S nieht unwichtig sein, iiber das Vorkommen der leichteren Grade 
von PlattfuB bei nicht enuretischen Wiener Kindern der Armenambu­
lanzen der entsprechenden Altersstufen Vergleichszahlen zu sammeln, da 
ja. gerade bei diesem Material infolge der Haufigkeit iiberstandener 
Rachitis die PlattfuBneigung nicht gering ist. 

Fiir das Studium der Haut- und Sehnenreflexe bietet das Kind 
kein giinstiges Material, da der Cremasterenreflex sieh erst. bei alteren 
Knaben entwiekelt, die Plantarreflexe nieht BelteD langere Zeit auf in­
fantiler Stufe stehen bleiben (Neigung zu Babinski) und Steigerungen 
der Patellar- und Aehillessehnenreflexe bei Kindern haufig vorkommen. 
Erwahnenswert shid 3 Meiner Falle, bei denen neben Herabsetzung'bzw. 
Fehlen der Sehnenreflexe einer Seite aueh eine deutliehe Parese und Ab­
magerung des Beines bzw. des FuBes bestand. Es handelte sich in zwei 
Fallen nach den anamnestischen Angaben um eine durchgemachten 
Poliomyelitis, im . dritten FaIle war eine derartige Erkrankung wahr­
scheinlieh, aber in der Vorgeschichte nicht siehergestellt (ein bei leieh­
ten im Sauglingsalter durchgemachten Kinderlahmungen oft zu be­
obachtender Umstand). In den _beiden den Eltern alssolehen 'bekann­
ten Poliomyelitisfallen bestand die Enuresis angeblich seit dieser 
Erkrankung. Ob in diesen 3 Fallen die Enuresis als organisehes 
Folgesymptom der Riickenmarkserkrankung aufzufassen ist; erscheint 
zweifelhaft. Blasenstorungen als Dauerfolgen einer Kinderlii.hmung sind 
auBetordentlieh selten; ich konnte sie seinerzeit an einem reeht groBen 
Poliojmyelitismaterial iiberhaupt nicht auffinden. Hingegen kommen 
voriibergehend Inkontinenzerscheinungen der Blase im Beginn oder 
$patelren Verlauf einer Poliomyelitis recht oft vor, zum Teil alB spina­
les Begleitzeichen, zum Teil alB psyehische Folge der infolge von 
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Schmerzen, Schwerbeweglichkeit erschwerten Blasenentleerung. Fur 
die Frage der Myelodysplasie haben diese 3 FaIle keine, Bedeutung. 
Denn wenn hier selbst die Blasenstorung auf eine spinale Schidigung 
zuriickgefiihrt werden sollte, bewiese dies nur die Moglichkeit einer 
Beeinflussung der Blasenfunktion durch ehie Riickenmarkskrankheit, an 
der ja niemand zweifelt, nicht aber das Vorhandensein einer derartigen 
anatomischen Grundlage bei der Mehrzahl der Enuretiker. Es ist 
iibrigens noch erwahnt, daB von den 3 genannten Fillen zwei einen 
normal en ROntgenbefund des Kreuzbeines aufwiesen, wihrend bei einem 
ein Verknocherungsdefekt bestand. Sonstige auffli.llige Storungen der 
Sehnen- und Hautreflexe waren in meinem Materiale nicht erkennbar. 

Nur mit einigen Worten seien die Griibchenbildungen, Ein­
ziehungen an der unteren SteiJ3beinspitz6, sowie Asym.'metrien der 
Afterspalte erwii.hnt. Derartige Vorkommnisse sind bei Kindem in 
allen Abstufungen auBerordentlich haufig und irgendwelche Zahlen­
angaben iiber die Haufigkeit dieses Vorkommena erscheinen so lange, nicht 
beweisend, als Vergleichswerte bei Nicht-Enuretikern fehlen und die 
Grenzen nicht sicher stehen, bei denen solche Befunde als ungewohn­
Hch ausgepragte anzusehen waren. 1m iibrigen Mnnten nach Fuchs 
derartige Einziehungen oder Asymmetrien nur im Sinne einer Anomalie 
der Bildung des untersten Wirbelsli.ulenabschnittes gedeutet werden, 
was nicht gleichbedeutend mit einer Entwicklungshemmung des Riicken-
markes selbst ist. ' 

Eine groBe Wichtigkeit besitzen in der Symptomatologie der Fuchs­
Behan Myelodysplasie die Storungen der Sensibilitat. Bei der echten 
Spina bifida oder bei Lisionen des Conus medullaris sind diese Aua­
falle verschiedener Empfindungsqualitaten in der Genital- undPerinea;l­
gegend sowie an den distalen Teilen der Beine anzutreffen. Fuchs 
betont vorwiegend die Sensibilitatsstorungen an den Zehen, insbeson­
dere den Plantarflachen der Zehen, sowie an der' Klcinzehenseite des 
FuBes und manchmal auch am Unterschenkel. Es hande1t sich weniger 
um eine Storung der Tastempfindung, als um eine solche der Schmerz­
und Warmeempfindung. Diese Storungen w,erden in den Fallen von 
Fuchs und Mattauschek haufig vorgefunden. 

lch habe bei meinem Material sowohl die Empfindlichkeit in der 
Genitoperinealgegend mit EinschluB der Innenseite der Oberschenkel 
als auch an den FiiBen gepriift. Hicrbei konnte ich nicht ein ein­
ziges Mal in der Haut der Genitalgegend oder 'des Dammes 
bzw. deren Umgebung A,usfille nachweisen, so daB dieses fiir eine 
Lision des untersten Riickenmarksabschnittes sprechende Merkmal 
wegfallt. 

Anders Bteht die Sache betreffs der Sensibilitatsstorungen an den 
FiiBen. Hier gelang es, in einer groBen Zahl der Fille Abstumpfungen 
der Empfindungsqualitaten nachzuweisen, die recht charakteristisch an 
den von Fuchs namhaft gemachten Stellen anzutreffen waren. Zahlen­
miBige Angaben dariiber zu machen, ist mir nichtmoglich gewesen, 
da die Ubergii.nge zwischen durchaus richtigen und vorwiegend f&lschen 
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Angaben so :8ieBend waren, daB es vielfach schwer war, Einzelfille in 
die eine oder andere Gruppe einzureihen. Recht auffillig war auch 
bei manchen Untersuchungen das Zogern der sonst prompt gegebenen 
Antwort, wenn man bei der Untersuchung bei den genannten Haut­
partien angelangt war. Diese Unsicherheit der Antwort iet schon an 
und fiir sich als Ausdruek einer wenig bestimmten Empfindung anzu­
sehen und es ist zieinlich gleichgiiltig, ob schlieBlich eine richtige oder 
falsche Antwort gegeben wird. 

Damit scbien tatsi.chlich ein wichtiges Argument zugunsten, der 
FuchSl!chen Hypothese gegeben zu sein. Als ich aber daran ging, 
KontroUuntersuohungen bei nichtbettnissenden Kindern der gleichen 
Altersstufel! vorzunehmen, muBte ich mich iiberzeugen, daB ahnliche 
Abstumpfungen der Schmerz- und Wirmeempfindung auch bei diesen 
recht hiiufig zu beobachten sind. Unter 13 daraufhin untersuchten 
Kindern (nioht unter .10 Jahren) waren 7mal die Angaben iiberwiegend 
fehlerhil.ft; besonders ausgeprigt, aber keineswegs auf diese Stelle loka­
lisiert, waren die SWrungen an den Plantarfliiohen der groBen und der 
2. und! 3. Zehe. Bei Knaben waren fehlerhafte Angaben etwas hiiufiger 
als bei: Midchen, was zum Teil wohl mit groBerer Hiiufigkeit des Bar­
fuBlaufiens zusammenhiingt. Dooh ist dies sicherlich nicht die alleinige 
Ursaoh~ der sensiblen Abstumpfung, da auch Kinder, die kaum je bar­
fuB gelaufen sind, diese aufwiesen. 

Die Tatsache, daB normalerweise die Empfindlichkeit der Plantar­
seite des FuBes eine stark herabgesetzte ist, ist keine neue. Gold­
scheider ha.t in seinen eingehenden Untersuohungen, die auoh Fuchs 
ausfiihrlich bespricht, die Herabsetzung der thermischen und algetischen 
Sensibilitat studiert und die Haut an den erwiihnten Partien ala die 
am wenigsten empfindliche am ganzen Korper befunden. Fuchs sieht 
nun einen Unterschied zwischen dieser physiologischen Hypiisthesie und 
der bei Enuretikern alsAusdruck einer Myelodysplasie zu konstatie­
renden 'darin, da.B bei ersterer die Plantarflaohe aller Zehen, bei letzterer 
vomohmlich - aber nioht aussohlieBlich - jene- der 3., 4., 5. Zehe 
und der Fibularfliche des FuB~s betroffen sind. DaB bei dieser Unter­
scheidung graduelle und subjektive Momente eine Rolle spielen, ist 
Fuohs keineswegs entgangen, der seine Sohliisse in die vorsiohtige 
Form kieidet, daB er neher geneigt" sei, in der auffallenden Therm­
hypasthesie einen Hinweis auf nnicht ganz normale" Verhaltnisse zu 
erblicken. 

Weniger kritisch sind andere Anhinger der Myelodysplasiehypo­
these, wie z. B. Wodak, der unter 23 Fiillen 5mal Thermhypasthesie 
nan den FiiBen" feststellt, wobei er unsichere Angaben bei Imbezillen, 
ja soga.r einen Fall, bei dem an Hiinden und FiiBen falsche Angaben 
gemacht wurden, hierher ziihlt. Einen iihnliohen Befund bei einem 
geistig) recht wenig entwiokelten Schulkind konnte auch ioh erheben, 
eine T/lotsache, die nioht; iiberrascht, wenn man bedenkt, daB bei hoheren 
Graden von Schwaohsinn Hypalgesie an den distalen Teilen der Ex­
tremitl£ten nichts Seltenes sind. 
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Auf Grund dieser 'Oberlegtmgen und meiner eigenen Erfahrungen 
kann ich· den thermischen und algetisohen Hypasthesien an 
den FUBen von Enuretikern nicht die Bedeutung eines Sym­
ptoms zuschreiben, das einen Schlull auf eine Erkrankung des un .. 
tersten RUckenmarksabschnittes gestatten wUrde. Zum mindesten 
ware dies nur moglich, -wenn eine Reihe anderer Merkmale bei solcheu 
Kranken vorhanden waren, die ohne jeden Zweifel auf eine spinale­
Erkrankung zu beziehen waren. DaB dies nicht der Fall ist, haben 
wir im vorstehenden ero1"lert. Als Kardinalsymptom fiir eine vorhan­
dene Myelodysplasie konnen wir die genannten Sensibilitatsstorungen 
nicht gelten lassen. Bemerkenswert ist auch die Tatsache, daB zwi­
schen den sensi bIen Storungen und dem PlattfuB keinerlei 
Koinzidenz besteht; man findet Hypii.sthesien ohne Plattfull undo 
diese ohne eine jede Anderung des Empfindungsvermogens. 

Wir wollen uns nun den Iokalen Befunden am untersten 
Abschnitte der Wirbelsaule zuwenden. Hier sollen Iokale Skoliosen~ 
Tastbefunde einer Spaltbildung, einer LUckenbildung .im Kreuzbein 
fUr Spina bifida occulta sprechen. Wir mochteu diese zweifellos vorkom­
menden Befunde hier·auBer acht lassen, da sie ja immerhinstarken sub­
jektiven Auffassungen des Untersuchers untarworfen sind, und gegen­
iiber dem scheinbar objektiven Rontgenbilde, das die lokalen VerhaIt­
nisse unbedingt klarer zum Ausdruck bringt als der tastende Finger, 
zuriicktrctcn. 

Der Rontgenbefund des untersten Riickenmarkabschnittes ist 
unbedingt der wichtigste Anhaltspunkt fUr die Annahme einer Hem­
mung in dem knochernen VerschluB des untersten Anteiles der Wirbel­
saule und J mit Recht haben alIe neueren Bearbeiter der nervosen 
Blasenstorungen diesem VerhaIten groBe Aufmerksamkeit geschenkt. 

lch schickte zuerst einige enuretischen Kinder in ein bestimmtes 
unter Leitung eines hervorragenden Fachmannes stehendes Rontgen­
laboratorium zur Untersuchung und bekam fast immer die Antwort 
einer Spina bifida occulta. Als ich nun - durch diese regelmitBig 
positiven Befunde etwas stutzig gemacht - einige dieser Kranken in 
ein anderes lnstitut sandte, wurde mir die Antwort: normale Ver­
knocherung zuteil. Diese Erfahrung laBt erkennen, daB auch unter' 
emsten Fachmannem die sichere radiologische Diagnose einer patho­
logischen Verknocherung im untersten Wirbelsauleanteil keineswegs leicht 
zu stallen ist. Auch die radiologische Literatur gibt in dieser Frage 
keine eindeutige' Antwort. Mir ist in dieser Beziehung die private Mit­
teilung eines erfahrenen Fachmannes, Dr. Leon Lilienfeld, recht. 
maBgebend, der auf Grund von Hunderten von Untersuchungen im 
Laboratorium von Holzknecht die Ansicht vertritt, dall die radiologi­
schen Befunde bei Enuresis nur insofern eindeutig und zuverlassig sind" 
als es sich um Liicken im dorsalen Verschlusse der ersten Kreuzbeinseg­
mente handelt.Von diesem Standpunkt aus sind auch die folgenden 
Rontgenbefunde bei Kindem zu. bewerten, die ebenfalIs aus dem Institute-. 
Holzknechts stammen. Allerdings liegen die Verhii.ltnisse bei Kindem 
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schwieriger, weil bei diesen noch nicht abgeschlossene physiologische­
Verknocherungsvorgange mitspielen, die ebenfalls noch nicht geniigend 
erforseht sind undsicherlieh aueh innerhalb derselben Altersstufen 
weehselnde Befunde bieten konnen . 

. leh habe im ganzen 40 FaIle von Enuresis rontgenologiscb unter­
suchen lassen. Die Befunde wurden zurn groBten Teile von Herrn 
Dr. Eillier des Institutes Holzknecht in gewissenhaftester Weise er­
hoben, dem ich hierfiir zu herzlichstern Danke verpflichtet bin. Die. 
erhaltenen Auskiinfte besehrankten sich nicht darauf, das Fehlen oder­
Vorhandensein einer Spina bifida festzustellen, sondern sie braehten 
jedesmal neben einer Skizze den genauen Verknoeherungsbefund des' 
untersten Wirbelsaulenabsehnittes. In 2 Fallen war infolge der Jugend 
des Patient en ein genauer Befund nieht zu erheben. Mit diesen Vor­
behalten konnen von den obenerwahnten Fallen 16 als negativ und 
22 als positiv bezeiehnet werden. Die mangeInde Verknocherung betraf 
in 6 Fiiollen den untersten Lendenwirbel und die obersten Teilo des, 
Kreuzb~ines, in 11 Fallen nur 'die oberen Kreuzbeinpartien, 2 mal das 
Kreuzbein in seiner ganzen Ausdehnung, 3 mal fehite eine nahere Be­
zeiehnUjllg (Befunde von anderem Untersueher). Wenn man den Unter­
sebied zwischen .,angeborenen" und "erworbenen" Formen des Leidens 
festhalten will, so ergibt sich fur angeborene Falle 11 mal ein positiver­
und Smal ein negativer Befund, fiir erworbene in S Fallen eine mangel­
hafte und in 6 Fallen eine vollzogene Verknocherung. 

Aus diesen Zahlen ergibt sieh eine Bestatigung der Angaben 
von Fuchs, Peritz, .Scharnke u. a., die in mehr als der Halfte 
ihrer Enuresisfall e eine Spina bifida der Kreuzbeingegend 
nachgewiesen haben. 1st aber damit aueh die pathogenetische Be­
deutung dieses Befundes im Sinne von Fuchs bewiesen1 Vor aHem 
fehlen ausgedehnte Untersuchungen iiber das Verhalten der Verknoche­
rung bei jugendlichen Nichtenuretikern. Jancke hat Vergleichsfalle an­
gefiihrt, aus denen ein Uberwiegen der positiven Befunde bei Bett­
nassern hervorgeht. lch verfiige nur liber einige wenige KontrolIfaIle· 
(4), die aus anderen Griinden zur radiologischen Untersuchung gelangt 
sind. lmmerhin ist es auffaHend, daB unter diesen sich 2 befinden, 
deren Befund ganz gleichlaute~d mit jenem bei Enuretikern ist. Daraus. 
konnte ebenso gefoigert werden, daB die verzogerte Verknocherung ein 
haufiger, mit Enuresis nicht in Beziehung stehender Befund sei, als daJ1 
auch FaIle von Spina bifida des Kreuzbeines ohne Enusesis vorkommen. 

Vor allem aber erhebt sich die Frage, ob der Befund einer ver­
zogerten oder mangelhaften Verknocherung im untersten Len­
den- oder im Kreuzbeinsegment einen SchluB auf eine Riicken­
marks'teranderung im Sinne der Fuchsschen Myelodysplasie­
zulii.Bt. I Diese Frage glauben wir verneinen zu diirfen. Bei der wirk-· 
lichen f/pina bifida occulta entstehen, wie wir dies bereits hervorgehoben 
haben, ~e klinischen Symptome weniger durch eine Millbildung deS'. 
Riicken~arkes selbst als durch den Druck und Zug, der an der Ver­
wach8un~stelle auf dieses ausgeiibt wird. Beweis dafiir, daB die krank-
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haften Merkmale manchmal erst im spiiteren Kindesalter aij.ftreten, 
wenn das Riickenmark durch seine pqysiologische Tendenz zum Auf­
wartssteigen im Wirbelkanal an der SseIle der Fixation gezerrt wird. 
Durch chirurgische Behandlung dieser Verwachsung ist von Katzenstein 
tatsii.chlich Heilung erzielt worden. Besteht keinerlei Verwachsung und 
keine tastbare fibrose Geschwulst, so. faUt ein wesentlicher Faktor weg, 
der zu klinischen Erscheinungen AnlaB geben konnte. 

Nun bat Fuchs selbst bei Kindern diesen nDehiszenzen am hinteren 
Bogen des oberst en Abschnittes des Kreuzbeines" mit Hinweis auf 
entwickly.ngsgeschichtliche Studien von Kolisko und Breuss nicht 
die groBe Bedeutung zugeschrieben, wie manche seiner Nachfolger, 
sondern darin eine Defe}..tbildung zu erkennen geglaubt, ·die gleichwertig 
mit den an den klinischen Symptomen das Bild der Myelodysplasie zu­
sammensetze. Wir mochten darin etwas weiter gehen. DaB die Hy­
dromyelie, namentIich des untersten Riickenmarkschnittes, auf welche 
Fuchs hinweist, ein nicht gar so seltener Befund ist, haben Utchida 
und vor ihm Zappert anatomisch nachgewiesen. Es handelt sich 
aber hierbei um ein vollkommen geschlossenes Riickenmark und es be­
steht anatomisch nicht die geringste Beziehung zu der bei Spina bifida 
vorkommenden RiickenmarksmiBbildung, beider die hintere Wand des 
Riickenmarks offen und mit der iiuBeren Haut verwachsen ist. E s 
liegt demnach kein Grund vor, bei einer wirklichen "Myelodys­
plasie" eine Spaltung im DorsalverschluB der Wirbelsii.ule 
vorauszusetzen oder eine solche in Beziehungen zu der an­
borenen Riickenmarksveranderung zu bringen. Aus demselben 
Grunde koni;J.en auch, wie bereits erwiihnt, Asymmetrien der Rima ani 
Bowie narbige Griibchen und fistelartige Einziehungen in der Sakro­
coccygealgegend hOchstens im Sinne einer Entwicklungsstorung des 
untersten Endes der Wirbelsiiule, nicht aber als irgendein Hinweis auf 
eine MiBbildung - wenn auch leichtesten Grades - des Riickenmarks 
selbst aufgefaBt werden. Es bliebe also fiir die abnormen Verknoche­
rungsverhaltnisse am untersten Wirbelsii.ulenabschnitt und fiir unge­
wohnliche Befunde in der Gegend der SteiBbeinspitze nur die Deutung 
eines lokalen Degenerationszeichens iibrig, das einer etwa vor­
handenen MiBbildung des kaudalsten Riickenmarkanteiles, einer Mye­
lodysplasie, gleichwertig sein konnte, aber keineswegs als Beweis fiir 
eine solche angesehen werden diirfte. Sind aber die klinischen Be­
weise fiir das Vorhandensein einer Myelodysplasie so wenig beweisend, 
wie diel!! aus den obigen Ausfiihrungen hervorgeht, so kann auch ein 
positiver Rontgenbefund diese Hypothese nicht stiitzen. 

Dazu kommt, wie wir bereits mehrfac4 erwii.hnt baben, daB die 
einzelnen von Fuchs als charakteristisch fiir Myelodysplasie ange­
gebenen Merkmale keineswegs regelmaIlig bei denselben Individuen ver­
eint vorkommen. Man trifft bei dem einen Enuretiker einen PlattfuB 
bei dem andern eine Zehenverwachsung, dann wieder Sensibilitiits­
~torungen oder positive Rontgenbefunde, aber ein Zusammentreffen 
.aller dieser Symptome bei demselben Kinde ist durchaus nicht hiiufig. 
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Do. es sich· bei all diesen Merkmalen nicht um Befunde handelt, die 
an und fUr sich schon als pathologisch geIten miissen, sondern um 
Veranderungen,die auch bei nichtbettnassenden Kindem anzutreffen 
sind, .so ist ein SchIuB, der darin ein gerade fiir die Enuresis patho­
gnomonische anatomische Grundlage erblicken mochte, nicht zutreffend. 
Tatsachlich finden sich aIle diese Befunde in gleicher Weise bei ange­
borener wie bei erworbener Enuresis,was jedenfalls nicht zugunsten 
einer angeborenen RiickenmarksmiBbildung spricht. Doch wollen wir 
diesem Argument mit Riicksicht auf den obenerwahnten flieBenden 
Dbergang zwischen beiden Formen des Leidens nicht allzuviel Bedeu­
tung zuschreiben. 

Wir gelangen daher zu dem Schlusse, die von Fuchs als Ursache 
der Enuresis angenommene Veranderung des untersten Riicken­
markanteiles als nicht bewiesen betrachten zu konnen und 
in den bei diesem Leiden oft anzutreffenden Anomalien der 
Verknocherung des Lenden- und Kreuzbeinanteiles der Wirbel­
sauIe: Iediglich ein lokales Degenerationssymptom zu erblicken. 
Wir konnen von einer infantilen Stufe des DOfsaIve.rschlusses 
der ~nteren Wirbelsaule sprechen, und diese im Sinne einer lokalen 
odersegmentalen (A dl e r) Minderwertigkeit erklaren, die aber (nach 
Blum) nicht anatomisch, sondern funktionell aufzufassen ware. Mehr­
fache Befunde, die wir hei Enuretikern als haufig kennen gelernt haben, 
wie infantiles Genitale, Kryptorchie, epitheliale Verklebungen usw., 
ferner eine kleine Prostata, einen auffallend atonischen Sphinkter, eine 
Trabekelblase, Bowie auch die von Fuchs u. a. erwahnten Syndaktylien 
an den Zehen, lokale Pigmentveranderungen und Naevi lassen sich in diesem 
Sinne verwerten. Es ware mit einer solchen segmentalen Minder­
wertigkeit eine abnorme Bildung desuntersten Riickenmarkabschnittes 
ganz gut vereinbar, aber die klinischen Beweise fUr diese sind nicht 
hinreichend, die anatomische Sicherstellung noch ausstandig. 

Eine Ansicht, die BiBb mit der oben ausg~fiihrten vollkommen deckt, 
habe ich zu meiner Freude von Lewandowsky in seiner jiingsten Dar­
stellung der Spina bifida in dem neuen Handbuche der Nervenkrank­
heiten ausgesprochen, gefunden *). 

Die lokale Minderwertigkeit in Lumbosakralteile kann zuweiIenmit 
einer allgemeinen Degeneration vereinigt sein. Ullmann hat 
diesen Standpunkt in einer griindlichen und kritischen Ar beit vertreten 
und namentlich Difformitaten des Schadels als Ausdruck dieser 
Degeneration hervorgehoben. Die betreffenden Patienten sollen auch 
inteIlektuell auf einer minderhohen Stufe stehen, was sich unter anderem 
auch darin zeigt, daB fast alle . von ihm untersuchten enuretischen 
Militarpersonen in ihrem Zivilstande manuelle Berufe, insbesondere 
solchei mit vicl Aufenthalt im Freien, ausgeiibt haben. Diese Annahmen 

*~ "lch bin keineswegs iiberzeugt, daB die Myelodysplasie, die in mehr oder 
wenige~ ausgesprochenen Formen ganz auBerordentlich haufig zusein scheint eine 
Erklitrung . der Enuresis abgebe und daB sie nicht in der Mehrzahl dill' FaIle nur 
als Degenerationszeichen neben der Enuresis zu betrachten iet" (LewandowBky). 

Ergebnisse d. Med. XVIII. 11 
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Ullmanns finden in dem mir zur Verfiigung stehenden Kindermaterial 
vereinzelt Bestatigung. AUcih ich sah vereinzelte Minderbegabte, ja 
nahezu Schwachsinnige unter den enureti~chen Kindem, ferner sah ich 
einmal einen, sonst iibrigens ganz intelligenten Knaben mit eunuchoidem 
Geprii.ge und andere von einem dem Alter nicht entsprechenden kind­
lichen Habitus (inJantiles Genitale) und schlieBlich zu wiederholten 
Malen Bettnii.ssermit rachitischem, leicht hydrocephalem Schadel. 
AIlerdings waren dies nur Ausnahmefii.1le gegeniiber der iiberwiegenden 
Mehrzahl geistig und korperlich vollig normaler, js. ungewohnlich intel­
ligenter Bettnii.sser. Darunter waren a.uch wiederholt 'begabte Mittel­
schUler, deren kiinftiger Beruf voraussichtlich ein geistiger sein diirfte. 
Eine ii.tiologische Bedeutung bnn man demnach,. wenigstens nach den 
Erfahrungen bei Kindem derartigeI1- allgemeipen Degenerationszeichen 
nicht zuschreiben, doch soll keineswegs in Abrede gestellt werden, daB 
sich allgemeine Minderwertigkeit mit lokaler vereinen kann und daB 
namentlich, wie dies Ullmann mit Recht hervorhebt, in erwachsenen 
Enuretikern die lebenden Schicksale der in der J ugend vernachlii.ssigten 
okindlichen Krankheitsfii.lle erblickt werden konnen, unter denen sicher­
lich eine groBere Anzah! Degenerierter sich befinden diirften. Wir 
schlieBen also diesen Abschnitt mit der Angabe, da.B wir eine ii.tio­
logische Beziehung ol'ganischer Verii.nderungen des Nerven­
systems zur Enuresis nicht anerkennen konnen. 

V. Gegeniiber den vereinzeIten Versucben, die Enuresis auf eine 
organiache Verii.nderung in nervosen Apparat zuriickzufiibren, sind 
jene Hypothesen, die rein funktionelle Storungen des Nerven­
systems dem Leiden zugrunde legen, sehr zablreich und haben viele 
Anhii.nger gefunden. 

Diesen Standpunkt finden wir besonders entschieden in einer Arbeit 
von Pfister festgehalten, der die Enuresis als Stigma. der hereditaren 
N europathie hinstellt, ohne daB das betrefIende Individuum sonst 
aIs hysterisch oder neurasthenisch angeseben werden miisse (siehe auch 
Candron).Es handelte sich vielmehr um feinste Entwicklungsstorungen 
und Verzogerungen in der Ausgestaltung der umfii.nglichen Bahnen, 
die die Blase und ihren sympathischen Apparat mit dem Gehirn ver­
kniipfen. In ii.hnlicher Weise spricht sich Guinon aus, indem er nach 
Ab1ehnung aller anderen Theorien zu dem Schlusse kommt, daB die 
Enuresis eine zentrale StOrung bei hereditii.r-Belasteten bedeute: das Ge­
him regiere nicbt das Riickenmark. In etwas anderer Form sprechen 
eine Reihe von Autoren von einer mangelhaften Ausbildung des nor­
malen, fiir den lrIiktionsakt notwendigen Reflexaktes. So betont. 
Heubner in seinem Lehrbuche ausdriicklich den evolutionii.ren Cha­
rakter des Leidens und meint, mit Hervorhebung der Reflexaktionen, 
die zum Zustandekommen der normalen Harnentleerung notwendig 
sind, daB bei der Enuresis dieser komplizi~e Apparat nicht geniigend 
ausgebildet sei Thursfieid, Collin nehmen an, daB die Reflex­
erregbarkeit des Sii.uglings nocP. weiter bestehElD. bleibe (Type infantjl 
prolongue), Troemnerspricht von Reflexinfantilismus, Genouvill& 
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nennt die Harnentleerung einen Rellexe domestique, del' bei Enuresis 
nicht geniigend ausgebildet sei. In diesen Hypothesen kommt mehr 
oder weniger deutlichdie AuffaBsung zum Ausdruck, daB die StOrung 
in einer l dem Willen nicht gam: unterworfenen Schwi.che der 
Reflexhahnen gelegen sei. 

Von dieser Ansicht fiibrt ein unscharfer Ubergang zu jenen Meinungen, 
die in der Enuresis vomehmlich eine psychisch bedingte Storung der 
normalen Funktion erblicken wollen. Fiirstenheim, Berillon, Herr­
mann sehen in dem Leiden.die Folgen des Mangels der zur Beherrschung 
des Miktionsaktes fiihrenden erzieblichen Leistung. Janet, Souques 
meineIl; daB die Enuretiker zuviel an ihre Harnentleerung denken, und 
daB durch diese "preoccupation urinaire" das Leiden versti.rkt werde. 
Thompson nimmt an, daB durch anfangliche Zufal1e eine Storung 
der Harnentleerung zustande komme, die sich dann als dauemdes 
Leiden festsetze, eine Auffassung, die das Bettni.ssen als pathologischen 
Bedinguj).gsreHex im modernen Sinne erscheinen HeBe. Als Stiitze fiir 
diese Arisichten werden die sogenannten Miktionifaume angefiihrt, 
die von leiner Reihe von Autoren direkt zu den Ursachen des Leidens 
gerechnet wurden (Henoch, Janet, Mendelsohn, Rochet und Jour­
danet, iChoux). Doch wehren sich sehr viele Forscher gegen diese 
Bedeutungder PiBtri.ume (Heubner, Cullere,Deschamps, Espaglle, 
Pfister),indem sie darauf hinweisen, daB diese eine Folge der unbe­
wuBten Harnentleerung seien und erst entstiinden, wenn diese bereits 
im Gange bzw. voriiber sei. Tatsiichlich sind Angaben iiber derartige 
Traume bei Kindern sehr selten, so daB man auch das Vorkommen als 
kein haufiges anzunehmen berechtigt war. 

Den extremsten Standpunkt betreffs der rein psychogenen Auf­
fassung der Enuresis nehmen jene Autoren ein, die das Bettni.ssen 
einfach als Ausdruck einer monosymptomatischen Hysterie an­
sehen. Am entschiedensten vertritt Thiemich diesen Standpunkt, der 
auch von Cramer, Berillon, Laveran, Liebault, Wetterstrand, 
Cull are, Hackli.nder geteilt wird. Auch Reinach neigt zu dieser 
Auffassung, wobei er allerdings eine funktionelle Schwache des Blasen~ 
zentrums bzw. der Hemmungsfasern vom Gehirne zum Riickenmark 
zugibt. Neuere Autoren, die auf rein suggestivem oder hypnotischem 
Wege die Enuresis zu heilen. vermochten (Hamburger, Nesnera, 
Sauer, Mohr, Naber) sind ebenfalls als Anbi.nger dieser AuffaBsung 
anzusehen. Doch hat die Hysteriehypothese auch bei jenen Autoren, 
die an den Neurosencharakter der Enuresis festhalten, wenig Anklang 
gefunden.. So wehren sich Pfister,Heubner entschieden gegen diese 
Auffassung, wobei letzterer darauf hinweist, daB· man nicht berechtigt 
sei, jede psychisch beeinHuBbare Krankheit einfach als Hysterie zu be­
zeichnen. Tatsi.cblich sind der jahre-, jahrzehntelange Verlauf des Leidens, 
das Feblen jedes anderen hysterischen Symptoms, die oft mehr indolente 
als aufgeweckt erregte Veranlagung der Patienten, das meist ausschlieB­
Hche Auftreten im tiefsten Schlafe Momente, die gegen die Einreihung 
der Enuresis in die derzeit giiltigen Hysteriebegriffe einzureihen sind, und 

11· 
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man tut jedenfalls besser, das Leiden von der Hysterie abzugrenzen, 
als ihm zu Liebe unsere Hysterieauffassung umzugestalten. Es iat aber 
nicht in Abrede zu stellen, daB Storungen der Blasenfunktion 
manchmal tatsachlich unter Bedingungen zustande kommen, 
die aIs hysterische Autosuggestion auhufassen sind. So erzahlt 
Ringier, die nach dem Abpfliicken einer Ranunkelart, die im Volks­
munde den Namen "piase en lit" besitzt, an Bettnassen erkrankt sei, 
so erinnern die Massenepidemien bei Kriegsteilnehmern, ebenso wie 
gelegentlich Institutsepidemien an die hysterischen Epidemien friiherer 
Zeiten und an· die nicht seltenen Schulepidetp.ien von Zittern, Schluch­
zen usw., aber diese FaIle beweisen nur, daB das Bettnassen wie 
so viele andere Krankheiten durch Hysterie imitiert werden 
kann, erlauben aber keine Verallgemeinerung einer solchen Hysterie­
auffassung. 

1st schon die Hysterieauffassung der Enuresis geneigt, diesem 
Leiden den selbstandigen Charakter zu nehmen -,- Thiemich und 
Cramer besprechen es auch tatsii.chlich im Kapitel Hysterie ihrer 
Handbiicher -, so ist dies noch mehr der Fall bei jenen .Ansichten, 
die das Bettnassen nur als Foige einer abnormen Schlaftiefe an­
sehen, wobei diese selbst als krankhaft aufgefaBt wird Die gelegent­
Hch zu machende Beobachtung, daB nach groBer Ermiidung in 
der darauffolgendenNacht unwillkiirlicher Harnabgang erfolge, wurde 
verallgemeinert und cUe abnorme Schlaftiefe als Ursache des Leidens 
hingestellt. Schon Handschuh hat auf Grund dieser Uberlegung das 
Au1bindeneiner Biirste auf den Riicken von Bettpissern empfohlen, 
um den SchIaf weniger tief zu. gestalten'. Auch Klotz und Nicoloto­
poulos haben therapeutische Vorschlage iur Verhinderung allzu schweren 
Schlafes gemacht, wobei insbesondere ein ausgiebiger Tagesschlaf 
empfohlen wurde. Troussau, Perrin, Collin, Mendelssohn, Fiirsten­
heim, Herrmann weisen auf die ungewohnliche Schwere des Schlafes 
von Enuretikern hin, die auch ohne besondere Ermiidung nur durch 
starke Reize zu erwecken sind, und Perrin glaubt, daB von therapeu­
tischen MaBnahmen gegen die Enuresis nur solche berechtigt seien, die 
die Schlaftiefe bekii.mpfen. Collin meint, daB darmtoxische Produkte 
hierbei eine Rolle spielen, Courtade gibt ebenfalls eine ungewohnliche 
Schlaftiefe bei einem Teil deli" Bettnasser zu, unterscheidet aber auBer­
deDi eine zweite Gruppe mit emotivem Typus, bei dem i'm Gegensatz 
hierzu ein unruhiger Schla£ bestehe, wahrend. dessen die Enuresis ebenso 
auftrete wie bei Tage die Pollakisurie. In der Kriegsliteraturiiber 
nervose Bla.senstorungen kehrt die Angabe des besonders schweren 
Schlafes der Bettnii.sser wiederholt wieder, ohne daB von einem der 
Autoren dieser Tatsache eine besondere atiologische Bedeutung zugemessen 
worden ware. 

1st also die Tatsache des besonders schweren Schlafes von Bett-· 
nii.ssern zweifellos richtig, 80 wird doch ihre atiologische Bedeutung 
von den meisten Autoren nicht anerkannt. Die Gegengriinde, die sich 
auch mit unserer Auffassung dieser Frage decken, gehen hauptsachlich 



Enuresis. 165 

na.ch der Richtung, daB sohwerer Schlaf bei Kindern, bei EnniidMien, 
bei Alkoholisierten auch sonet sehr hii.ufig sei, ohne daB dabeiBett­
nassen vorkomme. Auah pflegen Ermiidete, wenn' sie im Schlafe Urin­
abgang haben, bei den eraten Tropfen zu erwachen, so da.Bes bei 
ihnen nicht zu solch massigen Entleerungen (Harndurchbruch). kommt; 
wie bei Bettniissern.· Die Erfahrung, daB bettniissende Kinder oft, 
wenn sie in der Na.cht gesetzt werden, keinen Harn lassen konnen, 
denselben aber kurze Zeit hernach ins Bett entleeren, spricht ebenfalls 
dafiir, daB neben dem schweren Schlafe noch andere Momente bei der 
Enuresis in Betra.cht kommen mussen. SchlieBlich darf nicht auBer acht 
gelassen werden, daB normalerweise groBeren Kinder wiihrend der Nacht 
uberhaupt nicht das Bediirfnis der Blasenentleerung haben, sondern in 
der Regel durohschlafen ohne den Harn zu entleeren; es wiire nicht 
veraliiindlioh, daB ein Kind durch die Tiefe des Schlafes allein veranlaBt 
ware, das Bett vollzumachen, wii.hrend es im gewohnlichen Schlafe 
keinen AnlaB hiitte, bei stiirkerer Harnblasenfiillung zu erwachen, um 
diese zu entleeren. Das Schwergewicht Hegt also weniger in der Tiefe 
des Schlafes. ala in der Storung des Miktionsmechanismus, der ebenso, 
wie er bei ganz jungen Kindern noch .nicht geniigend entwickelt 1st, bei 
Ennretikern aus irgendeinem Gmnde gestOrt wird. 

SchlieBlioh sei noch erwiihnt, daB von verschiedenen Seiten die 
Enuresis als Folge der Masturbation, &lso ebenfalls nicht als Leiden 
sui generis, sondern als Folge eines anderen Zustandes angesehen 
wurde. . Dieser Auffassung begegnen wir u. a. in Mitteilungen von 
Peyer, F. Kornfeld, Baginsky, Stekel, Klasi. Wie die Oname 
zur Enuresis fiihrt, wird von den verachiedenen Autoren in ungleicher 
Weise erklii.rt. Peyer nimmt eine angeborene Minderwertigkeit des 
Urogenitalsystems an (ii.hnlich wie Adler), zu welcher infolge von 
Masturbation eine chronische Reizung der Para prostatica der Urethra 
und weiterhln Enuresis hinzutrete. Ferdinand Kornfeld, der leb­
haft fiir dieseAtiologie des Bettnassens eintritt, sieht schon in auBe­
ren Merkm&len (langes Prii.putuim usw.) Zeichen vorhandener Masturba­
tion, Baginsky wiirdigt in seinem Lehrbuche wohl auch die anderen 
Auffassungen der Entstehung einer Enuresis, meint aber schlieBlioh, 
daB eine der wichtigsten Ursachen .des Leidens sicher die Onanie 
sei, mit der es in der Regel vereint sei. Stekel vertritt den Stand­
punkt der Freudschen Schule, nach welcher die Urethra eine erogene , 
Zone sei, der Harnabgang also eine Art Wollustgefiihl mit sioh bringe 
und mit der Masturbation analog sei. Etwas tiefer sohiirft ein anderer 
Psyohoan&lytiker, Kliisi, der interessante Krankengesohiohten einiger 
Enuretiker gibt, die dieses Leiden als Verdriingung sohwerer Masturbation 
akquiriert haben, um auf diese Weise fur die durch die Onanie bedingte 
psychische Bedruckung eine Ableitung zu finden. AuBerdem spielte 
bei dieseq Kranken das Gefiihl der "Ansteckung" von seiten Enuresis­
kranken e~e Rolle, mit denen sie mutuelle Masturbation getrieben hatten. 

Es ist aua diesen Angaben ersichtlioh, daB die Meinungen . iiber 
die Bedeultung der Masturbation bei der Enuresis nioht :Q.ur betreffs 



166 J. Zappert: 

der Deutung dieses Zusammenhanges, sondern auch in bezug auf die 
ausschlieBliche oder nur gelegentliche Wertigkeit dieser . Beziehung 
schwanken. TatBachlich wird die Rolle der Onanie bei der Atiologie 
der Enuresis von den meisten Autoren hochstens nur soweit zugegeben, 
daB in vereinzelten Fallen ein solcher bestehe, daB aber das Bettnassen 
keineswegs regelmii,1lig eine Folge oder Begleiterscheinung der Masturba­
tion sei. Bei der groBen Haufigkeit der Onanie im Kindesalter bedarf' 
es ja, selbst wenn diese bei einem Enuretiker sicher nachgewiesen ist, 
immer noch einer Erklarung, warum sie in vereinzelten Fallen zum 
unbeabsichtigten nachtlichen Harnabgange fiihre, in der Mehrzahl der 
FaIle diesbeziiglich voIlig folgenlos verlaufe. . Man kommt bei diesen 
Vberlegungen immer wieder darauf hinaus, daB bei solchen Kranken 
der Miktionsvorgang von vornherein ein punktum minoris resistentiae 
darstelle, welches durch mannigfaltige allgemeine oder lokale Reize in 
Verwirrung gebracht werden konne. DaB starke, andauernde Masturba­
tion schon durch die' dadurch hervorgerufene starke Gefiihlsbetonung 
aller urogenitalen Funktionen manchmal als Gelegenheitsursache des 
Bettnassens gelten kann, ist bei diesem Gedankengang verstandlich. 

Die Aufzahlung der bei der Pathogenese und Atiologie des Bett­
nMsens angefiihrten physischen Momente ware' nicht vollstandig, wenn 
nichtauch jene Autoren angefiihrt wiirden, die hlerin iiberhaupt nur die 
Folge von Faulheit oder Nachlassigkeit bzw. bei Erwachsenen den 
Ausdruck einer bewuBten Simulation erblicken. Von Desault und 
Henoch angefangen, die in den Leiden oft nureine iible Gewohnheit 
erblicken, ~egen welche manchmal eine ordentliche Ziichtigung gute 
Dienste leistet, bis zu deutschen Militararzten, wie Hirt und Knack, 
die mit qualvollen elektrischen Verfahren es verhindern wollen, daB 
"Deutschland unterliege, weil seine Sohne sich die Hosen vollmachen" , 
geht durch die ganze Enuresisliteratur stets der leise Verdacht, daB 
wir vielfach verzogenen, sich interessant machen wollenden Kindern 
oder bewuBt betriigenden Erwachsenen einfach aufsitzen, wenn wir sie 
als Kranke behandeln. 1m Kriege ist diese Frage zu einer brennen­
den geworden, da massenhaft Soldaten sich als Bettnasser gemeldet 
haben und tatsachlich dadurch in Spitalern zuriickgehalten und front­
dienstuntauglich befunden wurden. Bei der Leichtigkeit, mit der das 
Bettnassen eventuell bewuBt produziert wird, ist ein solcher Verdacht 
wenigstens in Kriegszeiten ein nicht unberechtigter und das Bestreben 
der Militararzte begreiflich, objektive Anhaltspunkte zur Stellung der 
Diagnose zu gewinnen. Leider sind, wie wir ja gehOrt haben, die Spal­
tungen der Wirbelsaule, die Trabekelblase, die Blasenmanometrie, die 
allgemeinen und lokalen Degenerationszeichen nicht verlaBlich genug, 
um sichere Unterscheidungen zwischen Simulanten und Kranken zu 
machen, und man muB bei Massenerkrankungen an Enuresis immer 
damit rechnen, eine Anzahl von Simulanten unter seinen Patient en zu 
besitzen. Ullmanns Idee, durch starke Morphininjektion den Nachtschlaf 
des Patienten so zu vertiefen, daB ejn~' simulierte Enuresis unmoglich 
erscheint, ist als difierential-diagnostisches Hilfsmittel recht einleuchtend. 
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Fiir die Frage der Atiologie hat aber die Tatsache der Simulation keine 
wesentliche Bedeutung,· da die langjiihrigen Beobachtungen bei bett­
nassenden Kindem zur Geniige lehren,. daB das Leiden durchaus dem 
Willen des Kranken entriickt ist und fiir denselben oft eine schwere 
Schadigung seiner Existenz bedeutet.· Die Erfahrung, daB psychogene 
Momente bei der Entstehung der Enuresis eine groBe Rolle spiel en, 
berechtigen keineswegs zu der Annahme einer bewuBt hervorgebrachten 
Unart und die gelegentliche giinstige Beeinflussung des Leidens durch 
rein suggestive MaBnahmen kann nur als Beweis fiir dessen psychogenen 
Charakter, nicht aber fiir eine Simulation angesehen werden. 

Zusammenfassung. 

Suchen wir die Ergebnisse unserer Gegeniiberstellung der Enuresis 
und nervosen Inkontinenz bei Kindern und bei Kriegsteilnehmern zu­
sammenzufassen, so kommen wir zu folgenden SchluBsiitzen: 

Die Enuresis ist eine bei Knaben haufiger als bei Ma.dchen 
vorkommende sehr verbreitete Erkrankung. Sie ist ein ausgesprochen 
chronisches, durch Pausen und Remissionen gekennzeichnetes 
Leiden, das oft ununterbrochen seit dem Sa.uglingsalter besteht, oft 
in den ersten· Leben~jahren, aber auch wahrend der ganzen Kindheit 
neu auftreten ka1fn. Ein grundsatzlicher Unterschied zwischen diesen 
"angeborenen" und "erworbenen" Enuresisfallen in der Kindheit scheint 
nicht vorhanden zu sein. Bei Fallen von erworbener Enuresis in den 
Jiinglingsjahren und spater spricht man von "Spatenuresis".· Auch in 
scheinbar geheilten Fallen bleibt eine Disposition zu Rezidiven be­
stehen, die sich entweder in echter Enuresis oder in Pollakisurie 
bzw. in pollakisurischer Inkontinenz auBern kann. Dies konnte 
bei den Massenerkrankungen der Kriegsteilnehmer erkannt 
werden, unter denen sich viele fanden, die in der Kindheit an Bett­
naasen gelitten hatten. Eine solche Haufung von Blasenneurosen nahm 
bei Kriegsteilnehmern mit der Dauer des Krieges und der GroBe der 
Strapazen sichtlich zu, so daB man zuweilen von einem epidemischen 
A uftreten von Blasenneurosen sprechen konnte. 

Familiares oder - seltener - hereditares Auftreten der einfachen 
Enuresis wurde bei Kindern mehrfach beobachtet. Manchmal hatte man 
hierbei den Eindruck eines durch Suggestivwirkung bzw. Nachahmung 
entstandenen Zustahdes. Rassen- oder nationale Unterschiede 
bestehen bei der Eignung zur Erkrankung an Enuresis oder polIa­
kisurischer Inkontinenz nicht. Unter den Kriegsteilnehmern blieben die 
Offiziere auffii.llig verschont. Doch laBt sich - wenigstens betreffs der 
kindlic~en Enuresis - nichtnachweisen, daB die Angehorigen intellek­
tueUer; Kreise davon weniger betroffen waren. 

Pollakisurie ist haufiger mit nachtlicher Enuresis ver­
einigq als. die Enuresis nocturna mit Vielharnen bei Tage. 
Auch .ritt bei letzterer der gehiiufte Harndrang bei Tage stark zuriick, 
so daB! dariiber meist erst iiber Befragen Auskunft gegeben wird, wah­
rend Elr beim Pollakisuriker den Hauptpunkt der Beschwerden aus-
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macht. Recht hiufig iet die Pollakisurie - namentlich bei den 
akuten FQrmen der Kriegsteilnehmer - mit Dysurie, seltener mit 
anderweitigen Schmerzempfindungen in der Genitalgegend und Um­
gebung oder mit Prostataschwellung vereint. 

Polyurie gehort nicht zuni regelmaBigenBilde der Pollakisurie, 
und noch weniger zu jenem der Enuresis, war aber in Kriegszeiten, 
anch bei im Hinterlande lebenden Kranken, wiederholt zu be­
obachten. Anschein~nd spielten bei dieser Erscheinung St6rungen im 
Kochsalz- und Kalisalzstoffwechsel eine Rolle. ' 

Unter den auslosenden Ursachen spielten in den Fallen von 
Kriegsinkontinenz Erkaltnngen nnd Durchilassungen eine so 
groBe RoUe, daB man zur Aufstellnng einer eigenen Gruppeder, "Er­
kii,ltungsneurosen" der Blase berechtigt war. AuBerdem kommen als 
Gelegenheitsursachen Infektionskrankheiten, Traumen, seelische 
Affekte in Betracht. Bei d~r kindlichen Enuresis sind der­
artige auslosende Momente weniger deutlich zu erkennen. Doch sind 
sicherlich die erst en Schulbesuche, schwere Krankheiten und andere 
Momente von EinfluB, welche eine Verwirrung odereine besonders 
starke Betonung des Miktionsvorganges bedinge:a. Die kalte Jahres­
zeit scheint zuweilen - wenn auch nicht gerade haufig - eine Ver-• schlechterung des Leidens zu bedingen. Einperiodisches Auftreten 
von Enuresis gleichzeitig mit allgemeiner Depression, Appe­
titlosigkeit, schlechtem Aussehen, Gewichtsabnahme 'wird 
bei Kindern znweilen beobachtet. 

Die Blasennenrosen sind selbstandige Krankheitsformen, die 
mit lokalen Erkrankungen des Urogenitalapparates sowie mit 
organischen Nervenkrankheften (ebenso auch mit Epilepaie, Tabes, 
ldiotie) nicht in l3eziehung stehen. ' 

Das Verhalten der Blasenmusknlatur bei den nerv.osen Inkon­
tinenzzUstiinden der Blase ist ein ungleichmaBiges. Bei pollakisu­
rischer Inkontinenz besteht, wie dies klinisch und manometrisch 
nachgewiesen wurde, im Beginne eine Steigerung des Kontraktions­
gefiihle!:! der Blase und eine Hypertonie des Detrusors. Diese 
tJbererregbarkeit der W andmuskulatur der Blasekann sich so steigern, 
daB eine kiinstliche Fiillung unmoglich wird ("Blasenstarre"). In 
iilteren Fallen kann diese Hypertonie einer Atonie, des Detrusors Platz 
machen. Dementsprechend ist die Kraft des Hamstrahles zu Beginn 
oft sehr stark und kann spater betrachtlich geringer werden. Eine 
kraftlose Entleerung der Blase ilSt auch bei \ reiner Enuresis nocturna 
(bei Soldaten) beobachtet worden, fUr welche im Kindesalter ein hoher 
Druck des Harnstrahles als Regel gilt. 

Bei der einfachen Enuresis noctuma,namentlich jener im 
Kindesalter,' ist die tJbererregbarkeit des Detrnsors weniger aus­
gesprochen, jaznweilen durch eine Atonie des Sphinkters ersetzt. 
Es hat - auf Grund neuerer manometrlscher Blasenuntersuchungen -
den Anschein, ala ob bei diesem Leiden nicht die leichte Auslosbar­
keit von Druckwellen ala vielmehr' dasFehlen bzw. die Herab-
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setzung de s Contractionsgefiihles der Blase einepathogenetische 
Bedeutung besaBen; 

Als Zeichen fiir die Neigung zu einer Hypertonie des Detrusors 
bei pollakisuriScher Inkontinenz und bei Enuresis kann das· nicht seltene 
Vorhandensein einer Trabekelblase und von Residualharn ange­
sehen werden, . das bei beiden Inkontinenzformen beobachtet worden ist. 
Doch kann in diesem Befunde ein pathogenetischer Faktor nicht er~ 
blickt werden. 

Die von Fuchs aufgestellte Hypothese, nach welcher eine Ent­
wicklungsstorung im untersten Riickenmarkanteil, eine Myelodys­
plasie, der Enuresis zugrunde liege, konnte auf Grund klinischer 
Untersuchungen nicht bestatigt werden. Der Befund einer 
mangelhaften Verknocherung im Kreuzbeinanteile der Wirbel­
sauIe'ist bei Enuretikern ein recht haufiger, berechtigt aber nicht, 
daraus Schliisse auf eine Schadigung des Riickenmarks im Sinne einer 
Spina! bifida occulta zu ziehen. 

1j>iese Verzogerung der Verknocherung, Bowie andere Befunde, wie 
Synd&ktylie an den Zehen, infantiles Genitale, Kryptorchie, Enge des 
Orificlum exernum, epitheliale Verklebungen sowie auch die Trabekel­
blase Ilassen den SchluB zu, daB bei der Enuresis eine Minderwertig­
keit des Urogenitalapparates vorliege, die im Sinne Adlers als 
lokale (segmentale) Minderwertigkeit aufgefaBt werden kann. In­
foIge dieser wird der normale Refiexablauf des Miktionsaktes nur schwer 
oder auch gar nicht erlernt und kann unter psychischen Einfiiissen 
leicht in Verwirrung gebracht werden. Die Blasentatigkeit stellt bei 
solchen Individuen ein punktum minoris resistentiae dar, so daB 
diese selbst jenseitsdes Kindesalters eine Disposition zu funktionellen 
Storungen der Blasentatigkeit beibehalten. Diese Minderwertigkeit ist 
keine anatomische, sondern eine funktionelle, so daB die Beeinflussung 
der entstandenen Storung durch suggestiv wirkende Heilmethoden ver­
standlich wird. Erwachsene, die seit Kindheit an Enuresis leiden, 
stellen dieschwersten Falle einer solchen Minderwertigkeit dar; bei 
ihnen sind nicht nur die erwahnten lokalen, sondern auch allgemeine 
Degenerationszeichen relativ haufig anzutrefl'en. . 

Neben diesen auf lokaler Minderwertigkeit beruhenden Inkontinenz­
formen gibt es auch eine MinderZlthl von Erkrankungen, bei der die 
Blasenstorungen rein hysterisch und solche, bei denen sie 
sim uliert sind. Unter den epidemisch aufgetretenen Blasenneurosen 
in der Kriegszeit mogen solche FaIle an Haufigkeit zugenommen haben. 
Aber auch _ bei der kindlichen Enuresis gibt es hierhergehorige FaIle. 

Von manometrischen Blasenuntersuchungen, die allerdings· bei 
Kindem nicht leicht verlaBlich anzustellen sind, ist noch manche Auf­
kIarudg des Entstehungsmodus der verschiedenen Blastmneurosen mit 
Ink6ntinenz zu erwarten. 

Herro Dr. Viktor BI um, Dozenten fiir Urologie in Wien, bin ich 
fnr mehrfache wertvolle Anregungen und fiir sachverstandige Beleh­
rungelil aus seinem engerem Fachgebiete zu herzlichem Dank verpfiichtet. 
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II. Die Therapie der Enuresis. 
Eine kritisch-historische Studie. 

Es gibt wohl wenige Krankheiten des Kindesalters, iiber welche 
eine so umfangreiche t;herapeutische Literatur vorliegt, wie die Enuresis 
nocturna. Kein Gebiet der arztlichen KUnst, von der einfachen Sug­
gestion bis zu groBeren chirurgischen Eingriffen, wurde unversucht ge­
lassen und fiir jede Methode tinden sich' begeisterte Vorkii.mpfer und 
scheinbar jeden' Zweifel ausschlieBende Heilerfolge. Allerdings geht 
a.uch durch die ganze Literatur der Zug von Skepl!is, den solche 
Autoren, die, daB Material genauer studiert haben, allen Anpreisungen 
entgegenbringen. In dieser Beziehung hat sich im Laufe eines Jahr­
hunderts wenig geiindert. Wenn im folgenden ein Versuch gemacht 
werden soIl, die therapeutischen Vorschlage zusammenfassend darzu­
stellen, so kann bei aller Beriicksichtigung der groBen Literatur -
nahezu samtliche der in der Einleitung angefiihrten Literaturangaben 
enthalten therapeutische Vorschlage oder Kritiken - doch nicht be­
hauptet werden, daB nicht eine oder die andere Prozedur oder irgendein 
besonders geriihmtes Medikament vergessen worden ist. Es sollen vor­
erst die, verschiedenen Verfahren aneinandergereiht und am Schlusse 
jene Auslese getroffen werden, die auch nach unserer derzeitigen Auf­
fassung des Leidens eine gewisse Berechtigung zur Anwendung verdient. 

Da, . wie wir gehort haben, eine ganze Reihe von Autoren sich von 
dem Gedanken nicht recht trennen kann, daB hinter der Enuresis nur 
eine Faulheit oder· schlechte Gew()hnheit des Kindes stecke, spielen 
korperliche Ziichtigungen unter den ,vorgeschlagenen Heilverfahren 
eine nicht ganz unwesentliche Rolle. Allerdings ist die Form, unter der 
die Autoren derartige Verfahren vorschlagen, in der Regel eine mehr 
oder weniger verschiimte. Desault sowie auch Henoch geben freilich 
direkt den Rat, gelegentlich mit Schl1i.gen auf das GesaJ3 dem Kinde 
eine energische Heilsuggestion zuzufiihren, von der Thompson meint, 
daB die nRute eine Pfianzengattung sei, deren Aufnahme in die 
therapeutischen Hilfsmittel nicht zu empfehlen sei". Viel friiher, als 
die Arzte befragt werden, haben meist die Eltem bereits von diesem 
nHeilmittel" Gebrauch gemacht, und erst letzthin sah ich ein bedauems­
wertes junges GeschOpf, auf dessen Riicken durch mehrere von starken 
Stockschlagen herriihrende blutunterlaufene Striemen das hii.usliche 
Hei1verfahren des Vaters geniigend eingezeichnet war. Aber auch die 
Empfehlungen stark reizender und Schmerzen erzeugender 
1i.uBerer Mittel kann nur als eine Umschreibung der Ziichtigung an­
gesehen werden. Wenn z. B. Kennedy, Coulson und Robarts emp­
fehlen, den Kindem ein Blasenpfiaster auf das Kreuz oder zu beiden 
Seiten der Wirbelsii.ule (Carter) zu geben, wenn ein alter amerikanischer 
Arzt, GroB, Gliiheisenbehandlung in der Sakralgegend, wenn Harkin, 
Duv'eillhier Schropfkopfe und Blasenpfiaster hoch oben am Nacken 
verordnen, so sind dies ebenso physische Schreckmittel als etwa die 
spitar noch zu erw1i.hnende Elektrizitat mit starken Stromen oder 
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sonstige schmerzhafte Prozeduren. Am harmlosesten ist bier noch das 
von Handschuh im Jahre 1844 vorgeschlagene Aufbinden einer Biirste 
am Riicken. Es soIl iibrigens gar nicht geleugnet werden, daB durch 
derartige grausa.me Prozeduren wirklich eine Besserung erzielt werden 
kann. Denn die Folge davon ist jedenfalls ein durch (lie Schmerzen 
bedingter leichterer Schlaf, und damit die Moglichkeit, in der Nacht 
seinen Bediirfnissen in normaler Weise gerecht zu werden. 

Weniger gefahrlich sind Schreckmittel durch Drohungen, 
Strafen usw; Freilich ist in dem Moment, wo das Kind zum Arzt 
gefiihrt wird, das Arsenal dieser EinfluBnahmen meist bereits ver­
schossen. Doch hort man immerhin von einigen ganz amiisanten arzt­
lichen Heilerfolgen durch solche Methoden. So erzahlt Deschamps 
von einem jungen Soldaten, der dadurch von seinem Leiden geheilt 
wurde, daB der Militararzt mit der Angabe, er miisse ihm mit einem 
gliihenden Katheter die Harnrohre sondieren, die· ganzenY orbereitungen 
vor den Augen des jungen Menschen durchfiihrte, bis er sich im letzten 
'Moment von der Krankenschwester eHends abberufen lieB und die 
Opm-ation angeblich auf einen andern Tag verschieben muBte. Trous­
seap berichtet, daB ein junges Madchen dadurch, daB ihre Mutter ihr 
in $egenwart eines neuen Dienstmadchens Vorwiirfe iiber ihr Leiden 
machte, so beschii.mt war, daB diese fernerhin sistierte. In einem andern 
FaIle wird erzii.hlt, daB ein ebenfalls schon groBeres Madchen bei Neu­
eintritt von Dienstboten immer eine Zeitlang von dem Leiden verschont 
blieb. Drohungen mit dem Spital, dem Irrenhaus, endlich die Fiille 
der demiitigenden Handlungen, Selbstauswaschen der Kleider, am 
Prangerstehen mit der nassen Wiische, Drohungen den Urin trinken zu 
miissen usw. sind leider in der therapeutischen Geschichte der Enuresis 
immer wiederkehrende, das SelbstbewuBtsein der armen.,Kinder schwer 
krankende "Hausmittel". Was die armen Geschopfe unter diesen 
schweren psychischen Insulten leiden miissen, ist begreiflich und macht 
es versta.ndlich, daB die seelische Depression solcher Kinder oft mehr 
im Vordergrund des Krankheitsbildes steht als ihr lokales Leiden. 

Ebensowenig verlaBlich wie die al1gemeinen korperlichen und psy­
chischen Strafen sind auch solche Verfahren, die durch einen meist 
schmerzhaften VerschluB der Harnrohrenmiindung die Moglichkeit 
des BettniisseIis mechanisch verhindern wollen. Allerdings schwebt den 
meisten Autoren vor, daB durch die Verhinderung der unwillkiirlichen 
Urinausscheidung auch allmahlich die Neigung zu einer solchen schwinden 
und daraus Heilung eintreten konne. Bekannt ist der Vorschlag von 
Corrigan, die Praputialoffnung mit Kollodium zu verpicken. Espagne, 
Seitz u. a. empfehlen die Anlegung einer Ligatur bzw. eines Bandchens 
umdas Praputium, so daB die KraIiken bei Beginn der Harnentleerung 
info~ge der schmerzhaften Spannung geweckt werden. Ein altes Ver­
fah~n von J. P. Petit, Pluviez, demgegeniiber sich auch Mercier 
nichlt ablehnend verhii.lt, bestand in der Anwendung von Kompressions­
apparaten der Harnrohre, die man in das Rectum oder in die Vagina 
einfu'hrte. Trousseau hat selbst einen solchen Obturator empfohlen. Der 
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Gedanke, durch mechanische Verhinderuilg des Einnassens den Kranken 
die peinlichen Folgen ihres "Obels zu ersparen, ist letzthin wieder von 
Blum aufgegriffen worden, der eine federnde Klemme anfertigen lieB 
(bei Leiter, Wien), die um den Penis gelegt wird und bei hervorbrechen­
dem Ham den Schlafer infolge des auftretenden Schmerzes weckt. 

Noch mehr ale die genannten VersehluBapparate hat eine jiingst 
von Ries angegebene Bettvorrichtung den Zweck, nicht so sehr das 
Bettnassen ale d«:,ssen Folgen zu beseitigen. . Sie besteht aus einer 
dreiteiligen Matratze mit einem Mittelteil, der offen UIid durch eine 
aus impragniertem Holze gebildete Eineenkung ersetzt ist, in der ein 
Uringlas Platz hat (Abbildung Miinchner med. Wochenschr. 1908, 8). 
Gagen diei!en Apparat nimmt zwar Weber lebhaft Stellung, indem er 
ibm vorwirft, daB dadurch die Bettnasser es erst recht verlemen. ihre 
Blase zu beherrschen,. aber Ries weist in einer Replik mit Recht darauf 
hin, daB die Bedauernswerten - seine Patienten waren Erwachsene -
so sehr durch die Folgen ihres Obels leiden, daB ihnen auch durch 
Behebung dieser sehr geholfen sei. 

Ein ebenfalls auf mechanischer Grundlage beruhendes recht ain­
faches Hilfsmittel zur Bekampfung der Enuresis ist die von v. Tien­
hoven, Stumpf, Mendelsohn, Bruck u. a. angewendete und sehr 
gelobte 'Hochlagerung des GesaBes bzw. Schiefstellung des 
Bettes mit Erhohung des FuBteiles; Es wird angenommen, daB 
dadurch der Wasserspiegel der Blase spater als sonet die reizbare 
Sphinktergegend erreiche und daB damit die unwiIlkiirliche Hamentlee­
rung verzOgert oder vermieden werde.' Das Verfahren ist harmlos und 
verdient jedenfalls zur Anwendung 'zu kommen. Weniger verstandlich 
iet das von Nauwelaers vorgeschlageneAufhangen der Kranken an 
den Beinen dMCh einige Minuten *). 

Selbstverstii.ndlich sind alle Formen der kalten und warmen 
Wassereinwirkung bei der Enuresis vorgeschlagen worden. Scholl 
im Jahre 1827 empfiehlt Lallemand aromatische Bader mit Alkohol­
zusatz, spater Bierhoff heiBe Sitzbader. Beliebter sind bei den Autoren 
kalte Prozeduren, wie sie je auch als Schreckmittel bei Hysterie in 
Verwendung kommen. Hierher geMren' kalte SitzMder(Klotz), kalte 
Einpackungen (Comby), kalte Douchen auf Schulter und Riicken 
(Prendergast, der bei diesem "einfachen Mittel" 80 bis 90 Proz. Hei­
lungen gesehen haben will), kalte Umschlage oder Douchen auf das 
Peripeum und die Unterbauchgegend (Underwood, ThorwaldEibe), 
endlich Untertauchen in kaltem Wasser (Baadelocque, Dupuytren 
und Butten). In letzter Zeit sind namentlich bei der "Erkaltungs­
enuresis" der Soldaten neben Bettruhe lokale Warmeprozeduren 
(Bader, Umschlage, Thermophor) m,it Erfolg angewendet worden 
(u. a. Lipschiitz, Rothfeld). DaB man Kinder mit Enuresis auch 

*) Sehr amiisant ist eine (jiingst von Blum initgeteilte) Angabe von Olpp, 
daB das Bettnii.ssen eines Kindes von der duroh Wiinschelrute nachgewiesenen 
Situation des Bettes entsprechend einer unter dem Hause verlaufenden Wasser­
&der abhii.ngig gewesen sei. 
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zur allgemeinen Krii.ftigung ans Meer oder ins Hochgebirge schickt, ist 
begreiflich und gewiB im Interesse dieser Kinder eine der verniinftigsten 
Behandlungsverfahren. 

1m AnschluB an die allgemein hydrotherapeutischen Prozeduren 
sei auch dE'ro lokalen Massage Erwahnung getan.Auch fiir dieses 
Verfahren gibt es mehr oder weniger begeisterte Vertreter, wie Auer­
ba¢h, Bagot, °Bezchinski, Csillag, Herbsmann, Narich, Rawi­
kowitsch, Walko. Es handelt sich um eine Art rhure-Brandtscbes 
VOl'gehen, wobei in Riicken- oder Knie-Ellbogenlage des Patienten die 
eine Hand des Arztes in das Rectum eingefiihrt und mit der ° an­
deren Hand oberbalb der Symptome ein Gegendruck ausgefiihrt wird. 
Es kommt hierbei zu einer leichten Massage des Blasenhalses, die etwa 
4 bis [) Minuten durchgefiihrt werden kann. Csillag empfieblt noch 
besonders eine Vbung, die darin besteht, daB der Patient vorniiber­
geneigt steht, sich in SchulterhOhe mit den Handen gegen einen Tisch 
stemmt und die Beine kreuzt. Dann solI er Bewegungen machen, als 
ob er den Stuhl zuriickhalten wolle. Diese Vbung, die das Kind auch 
aUdin vor dem Schlafengehen ausfiihren kann (in einem FaIle betete 
zuglleich das Kind, Gott moge ihm beistehen, daB es sich in der N acht 
nicht naB mache), solI eine Statkung des Sphinkter bewirken. Auch 
manuelle und maschinel1e Vibrationsmassage yom Mastdarm aus wurde 
versucht (Walko, v. Vietinghoff-Scheel). Es soll nicht geleugnet 
werden, daB mit derartigen Handgriffen unter Umstanden ganz gute 
Wirkungen erzielt werden, doch wird wohl jedem einleuchten, daB damit, 
namentlich bei groBeren Knaben, ein bedenkliches Verstandnis fiir die 
Masturbation eingeleitet werden kann (F. Kornfeld). 

Nahezu von allen Autoren, die sich mit dcr Therapie des Bett­
nii.ssens beschii.ftigen, wird die elektrische Behandl ung als eines 
der wertvollsten Verfahren in den Vordergrund gastellt. Jene Theo­
rien, nach denen eine Schwache des Sphinkters fiir die Entstehung 
des BettIi8.ssens verantwortlich gemacht wurde, fiihrten naturgemaB 
dazu, auf elektrischem Wege eine Starkung dieses Muskels herbei­
fiihren zu wollen. Andererseits wieder sollte durch die elektrische Be­
handlung eine KrMtigung der ganzen Blasenmuskulatur erzielt werden 
und endlich wenden eine ganze Reihe von Autoren die Elektrotherapie 
in del' ausgesprochenen Absicht einer Suggestivbehandlung an. Moebius 
(zit. Otto) meint direkt, ClaB ebenso wie ein elektrischer jeder andere 
starke Reiz in del' Blasennahe heilend wirken konne. 

Das einfachBte Verfahren ist jenes, das darin besteht, daB dieeine 
Elektrode auf die Lendengegend, die andere oberhalb der Symphyse 
oder ans Perineum aufgesetzt wird und maBig starke faradische (H ertzka, 
von den meisten Kinderarzten empfohlen) odeI' galvanisohe (Kupke, 
Steavenson, Benedikt, GUersant, Seeligmiiller, Mallez, Onimus­
Legros, Weill, Marquis u. a.) Strome, oder auoh eine abweohselnde 
Kotnbination von beiden (Erb, Bidou) durohgeleitetwerden. Die 
Sitzungen dauern einige Minuten und werden taglioh oder jeden zweitcn 
T8Ig wiederholt. Als sehr wirk!;am empfiehlt Ultzmann die Einfiihrung 
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einer Metallelektrode in den Mastdarm bzw. beim Midchen in die 
Scheide und Durchleitung von schwachen faradischen Stromen. Die 
Behandlung wird ebenfalls tigIich etwa durch 5 bis 6 Minuten ange­
gewendet. Auch Fleischmann, Ja_min, Mendelsohn, F. Kornfeld 
haben giinstige Erfahrungen mit dieser Mastdarmelektrisierung gemachK 
Ausgehend von der Annahme einer zu schwachen Sphinkterwirkung 
wurde begreiflicherweise versucht, cllrekt auf diesen einzuwirken. Von 
Guyon riihrt das Verfahren her, eine katheterformige Elektrode in die 
Harnrohre bzw. Blase einzufiihren, wihrend eine zweite Elektrode in 
die Unterbauchgegend angesetzt wird; man liJlt schwache faradische 
Strome· durchleiten. Diese zum Teil modifizierte Methode wird vielfach 
empfohlen (Co~rtade, GenouviIle und Compain). Genouville hat 
hierbei Versuche gemacht, ob der Fiillungsgrad der Blase einen EinHuJl 
auf die Wirkung der Elektrisierung besitze, ohne jedoch hierdurch einen 
wesentlichen Erfolg zu erzielen. Die angeblich prompte Wirkung dieser 
direkten Sphinkterbehandlung wird allerdings durch einen gewissen Grad 
von Schmerzhaftigkeit, namentIich aber durch die Gefahr einer Schleim­
bautverletzung oder einer Blaseninfektion stark beeintrachtigt. Auch 
die von Koster nach Seeligm iiller vorgeschlagene Einfiihrung der 
Katheterelektrode in den vorderen Teil der Urethra andert wohl nichts 
an den eben be~chriebenen unangenehmen Begleiterscheinungen. Die 
lokale elektrische Behandlung wirkt manchmal sehr prompt, in anderen 
FiiJ1en allerdings fiihrt sie erst nach mehrWochentlicher Dauer oder 
garnicht zum Ziele. 

Die bisher genannten elektrischen Methoden haben im wesentlichen 
die Voraussetzung einer lokalen Schwache der Blasenmuskulatur, ins­
besondere des Sphinkters, gehabt und eine kausale Behandlung erzielen 
wollen. Je mehr man aber von dieser Auffassung abgekommen ist, 
desto mehr gewann die angewandte Elektrotherapie einfach die Be­
deutung eines psychotherapeutischen Verfahrens und anderte dement­
sprechend auch ihre Methodik. So wurdemehrfach die eindrucksvollere 
Franklinisation angewendet (Bordier, Capriati, Courtade u. a.), 
die auch jiingst wieder N esnera als ausgesprochen suggestives Ver­
fahren riihmt, zu dessen besserer Wirkung er die Behandlung im ver­
dunkelten Rontgenzimmer mit starker Verbalsuggestion durchfiihrt. In 
gleicher Absicht wurden elektrische Bad~r in Anwendung gebracht 
(Lierre, Weber, Marie). Endlich hat der elektrischeStrom· in letzter 
Zeit wieder von seiten deutscher Militararzte die Bedeutung eines 
schmerzerzeugenden Mittels zum Zwecke einer psychlschen Beeinflussung 
erlangt (Hirt, Knack). Die heilende Wirkung blieb wohl nicht aus, 
aber man wird sich doch kaum zu einem arztlichen Vorgehen ent­
schlieJlen konnen, dessen Verfechter sich darauf beruft, daB er die 
Kranken oft nur durch militarischeDisziplinarmittel und andere Strafen 
zur Wiederholung der Prozedur zwingen muBte. 

Eine ganz andere, einer gewissen Komik nicht entbehrenden Ver­
wendung der Elektrizitat in der Behandlung der Enuresis bieten die 
elektrischen Lautwerke bzw. Knallapparate. Der Patient Iiegt 
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auf zwei Meta,unetzen, die durch eine trockene Watteschicht getrennt 
sind. Beide stehen mit einem elektrischen Lauteapparat in Verbindung. 
Kommt es nun zum Durchnassen der Watte, so wird der Kontakt her­
gestellt und die Glocke litiItet (Pfaundler, Genouville). So hiibsch 
erfunden dieser einfache Apparat auch ist, s~ hat er natiirfich fiir die 
Behandlung der Enuresis keinen anderen Wert als etwa den, die Kinder 
durch die Furcht vor dem sie verratenden Signal unruhiger schlafen 
und daher leichter ihrem Bediiifnis auf normale Weise nachkommen 
zu lassen; denn wenn die Alarmglocke lautet, ist das Malheur eben 
schon geschehen. Pfaundler hat iibrigens diesen Apparat nicht so 
sehr fiir die Enuresis, als fiir die Behandlung von Siiuglingen ange­
geben, die nicht in der Nasse liegen sollen. 

DaB unter den vielen bei den nervosen Blasenstorungen ange­
wendeten modernen Mitteln auch die Rontgenbestrahlung nicht 
fehIt, 1st nicht iiberraschend, Estrabaut hat (nach Deschamps) die­
selbe in die Enuresistherapie eingefiihrt und iiber Erfolge berichtet. 
DaB ell sich hierbei ebenfalls nur um eine psychische Wirkung handelt~ 
kann ~araus ersehen werden, daB die in letzter Zeit vielfach zu rein 
diagno~tischen Zwecken ohne Heilsuggestion durchgefiihrten Rontgen­
unters\lchungen der Kreuzbeine keinen EinfluB auf das Leiden aus­
geiibt haben. 

Schier linabsehbar ist die Menge von Medikamenten, die gegen 
die nervosen Blasenstorungen und namentlich gegen die Enuresis ins 
Treffen gefiihrt wurden. Es ist geradezu erheiternd zu sehen, wie zu­
meist auf irgendeine Theorie sich stiitzend die Autoren geradezu ent­
gegengesetzt wirkende Mittel in Anwendung gezogen und hierbei von 
verbliiffenden Erfolgen berichtet haben. Wenn schon nicht die Ge­
schichte der Hypothesen iiber die Entstehungsursachen des Bettnassens 
auf die funktionelle Grundlage des Leidens hinwiese, so miiJ3ten die 
mit den verschiedenartigsten Mitteln erzielten Heilerfolge dafiir ent­
scheidend sein, daB all diesen gepriesenen Medikamenten in letzter 
Linie nur die Glaubigkeit des Arztes und damit dessen suggestive 
Kraft zum Erfolge verholfen habe. 

Zu den altesten Heilmitteln gehoren jene, deren schmerzhafte oder 
unangenehme Anwendung auf das Kind einen Eindruck machen soIl teo 
Rier ist die Kantharidentinktur zu nennen, die von Morillon, 
Coulson, Howship innerlich angewendet wurde. Durch andere Me­
dikamente suchte man excitierend auf das "geschwiichte" Muskelsystem 
einzuwirken. NamentIich das Stryc hnin in Form der schwefelsauren 
Verbinpung oder von Nux vomica war eine Zeitlang, gegen die ato­
nische ,Form des Leidens recht beliebt, und neben Trousseau finden 
wir bei Deschamps noch Mauricet, Deslandes, Mondieres" 
Comby ala Anhanger dieses Mittels angefiihrt. Bendix, Kupke, Kelp 
geben Strychnin in Form von Injektionen. Auch hervorragende Kinder­
arzte ~ie Bednar, Vogel haben sich fiir dieses Mittel ausgesprochen. 
Ebensd wurde Ergotin gelegentlich (Millet, Swaney) empfohlen. Zu 
den beliebtesten Medikamenten in dem therapeutischen Schatze der 
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Enuresis gehort das Extr,;tctum fluidumvon Rhus aromatica. 
Wir finden es namentlich von Franzosen, aber auch von deutschen Au­
toren empfohlen (Descroizilles, Preyberger, Saint-Philippe, 
Guinon, Mme. Perlis, Legrain, Kupke, Mendelsohn, H. Neumann, 
Powell). Wenn auchdie Meinungen der Autoren iiber das Mittel 
schwankend sind, so hat es sieh doch sonderbarerweise bis jetzt dell 
Ruf eines Speeificums gegen die Enuresis erhalten und wird viel ver­
wendet. 

Nicht~ minder groB ist die Zahl jener Medikamente, die beruhigend, 
antispasmodisch auf die Blase einwirken sollten. In erster Linie stehen hier 
dil:;) Belladonnapraparate, die seinerzeitvon Trousseau mit solchem 
Nachdruck empfohlen wurden und als eine d~rartige Berelcherung 
der therapeutischen Remedia gegen die Enuresis galten, daB sogar Priori· 
tatsstreitigkeiten liber die Anwendung dieses Mittels entstehen konnten. 
Trousseau beruft sich librigens selbst auf Bretonneau, auBerdem 
haben es u. a. Morand, Simon, Swaney, Smith, auch Fleischmann, 
Bokay, Mendelsohn mit Erfolg angewendet. Allerdings haben sich 
bereits friihzeitig (z. B. Lebert, Henoch) Stimmen gegen die Wirk­
samkeit des Belladonnaextraktes erhoben. N oeh hanfiger wird das A t.r 0 pin 
in kleinen Dosen verabfolgt (Comby, Thorwald-Eibe, Nand, Watson, 
Henoeh, Kelp, Owen, Girard - der dasselbe auch in Form von 
Injektionen anwendete -) und aueh in den modernen Biiehern iiber 
Kinderkrankheiten findet sich gelegentlieh eine Atropinkur empfohlen. 
Von manchen Autoren, wie Trousseau, Ollivier u. a. wird Nux vo­
mica mit Atropin kombiniert oder dies en beiden MitteIn Ergotin bei­
gefligt (Le Gendre und Broca). 

Weniger beliebt, aber doch in mannigfaltiger Anwendung·empfohlen, 
sind die sonstigen sedativen Medikamente. In erster Linie hat das An­
tipyrin eine groBe Zahl von Anhiingern (Gaudez, Perret und Devie, 
Leslie, Phillips,. Guinon, Pousson, CuHere, Plantier). Ferner 
wird das Chloralhydrat von Bradbury, Thomson, Vecchitte, das 
Bromnatron von Black. Richards, Thorwald-Eibe u. a. empfohlen. 
Morphium in Kombination mit Karlsbader Wasser glaubt Rohde emp­
fehlen zu sollen. Chinin aHein und mit Opium empfehlen Potts und 
Aubin. Ersterer kam auf diese Wirkung durch einen Zufall, indem ein 
choreakrankes 15jahriges Madehen wahrend einer Chininbehandlung 
ihre Enuresis verlor. die bei einem Rezidiv abermals durch Chinin be­
seitigt werden konnte. 

Jette Autoren, die eine Blasenerkrankung oder eine chemische Ver­
anderung des Harnes dem Leiden zugrunde legten, haben natiirlich auch 
dementsprechende Mittel zur Anwendung gebracht. So empfahlen Rey, 
Salol, . Barbour Salol mit Borsii.ure, Camigge und Oerlini u. a .. 
Urotropin, Carriere und Candron Natrium phosphoricum oder 
bicarbonicum (Sell), wieder andere Alkalien und reichliche Fliissigkeits­
zufuhr. 

Ais anderweitige, meist ganz verlassene medikamentose Behand­
lungsmethoden seien noeh falgende angefiihrt: 
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Kopaivabalsam mit Eisenoxydul in NuBblittertee (Berenguier), 
Campher (Shear ley), Liquor ferrri sesquichloratum (Martin, Clem.,ens), 
Methylenblau (Deschamps), ammoniakalisches Kupfersulfat {Xelaidi tis1 
Natr. benz. mit Natr. saIicyl. und Extr. Belladonnae (White), Kalium 
nitric. mit Acid. benz: (Young, Delcour). Haud publizierte dieK.raD.ken­
geschichte eines Kindes, das nach langjahriger vergeblicher Behandlung 
seiner Enuresis durch eine Unachtsamkeit Pillen aus Hyoscyamus mit 
Extraot. cannabis indicae und Zinc. phosphoric. bekam, worauf· sofort 
da.s Leiden sistierte. Die Familienauiregung iiber das irrtiimlicherweise 
genommene, nicht gleichgiiltige Mittel diirfte wohl einen gr3Beren Ein­
fluB auf diesep Erfolg gehabt baben, a1s das Mittel selbst. Hyoscyaminum 
hydrobromicum wild iibrigens auch von Madison Taylor alB Mittel 
bei Bettnassen empfohlen. 

SchlieBlich sei noch auf jene Behandlung hingewiesen, die aus­
gehendvon der Annahme der Storung einer inneren Sekretion mit 
Organextrakten das. Leiden zu beheben glaubt. Schilddriisen­
extrakt wurde von Williams und Hertoghe empfohlen und von 
einem ungarischen Autor Konradi ebenfalls mit nicht ungiinstigem 
Erfolge angewendet. In letzter Zeit ist ein amerikanischer Scbriftsteller 
Ruhdh wieder auf diese Behandlung zuriickgekommen. Auch Hoden­
extrakt wurde, wie dies Konradi angibt, von Set:ralach in An­
wendung gezogen, doch hat Konradi hierbei keinen Erfolg kon­
statieren konnen. Von Zanoni, Ferrari ist das Suprarenin. von Hof­
stii.tter Hypophysenextrakt empfohlen worden, Mello-Leitao heiIte 
einen refrektii.ren Fall durch Fiitterung von Schafsniere (tii.glicb 10 g). 

Wir schlieBen damit die Anfiihrung der vorgeschlagenen Medi­
kamente, ohne sicher zu sein, das eine oder andere· hierbei iibersehen 
zu haben, und wenden uns zur Besprechung der diatetischen MaB­
nahmen bei der Therapie der nervosen Blasenstorungen. 

In erster Linie stebt hier das Verbot der Fliissigkeitsauf­
nahme in denA bendstunden, sowie die Einschrankung der 
Fliissigkeitszufuhr iiberhaupt. So hatletzthin Nobel mittels Durst­
kur bei Enuresis gute Erfolge erzielt. Von jenen Autoren, die eine 
"Obersii.uerung des Hames als Ursache der Enuresis annehmen (so von 
Carriere und Candron), wird iibrigens gerade da.s Gegenteil, nimlich 
reichLiche Zufuhr von Fliissigkeit, namentlich alkalischer Wii.sser, an­
geraten. DaB unter den diii.tetischen Vorschriften auch die Vermeidung 
reichlicher und "schwerer" Speisen am Abend, namentlich Fleischverbot 
(N eter) unddas Nichtzubettegehen mit vollem Magen bei Laien und 
A.rzten eine groBe Bolle spielt, sei hier der Vollstandigkeit wegen an­
gefiihrt. 

EilDe ungleich groBere Bedeutung haben Ernahrungs- und Stoff­
wechselkuren in den zahlreichen Fii.l1en von Kriegsenuresis und 
Pollakurie erlangt. Wie bereits im Abschnitt iiber die Pathogenese 
der Bla.senstorungen dargelegt wurde, muBte die Tatsache, daB man 
eine Ha.ufung dieser Zustande nicht nur l;!ei'Kriegsteilnehmern, sondern 
auch bei Soldaten und Nichtmilitars, wie auch bei Kindern, des Hinter-
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landes beobaohten konnte, darauf fiihren, neben oder auBer den refrigera.­
torischen, trau,matisohen und psychischen Ursaohen auch solche an:z;uneh­
men, die in der geanderten Ernii.hrungsweise zu Buchen seien. Dement­
sprechend schlagen Rothschild, Zondek und ~amentlioh Rietschel 
bei den versobiedenartigen Blasenneurosen, die jetzt zur Beobachtung ge­
langen, eine Diatii.nderung.in dem Sinn vor, daB die wasser- lind salzreiche 
Kost, wie sie derzeit ublich ist, naoh Mogliohkeit durch eine kompaktere, 
fettreiohe Nahrung ersetzt werde. Insbesondere die reiche Kartoffel­
und Gemusezufuhr halt Rietschel fur schadlich. Es braucht nicht 
erst gesagt zu werden, daB die Durchfuhrung dieser Vorschriften der­
zeit fur die groBe Menge der blasengesoorten Menschen leider undurch­
fuhrbar erscheint. N esnera verziohtet hingegen bei seinem Kranken­
material ausdrucklich auf jede Diatanderung, um nicht bei den durch 
Psychotherapie geheiIten Soldaten den Gedan~en wachzurufen,. das Leiden 
konne nach Ruckkehr zur alten Kostordnung wieder auftreten. 

1m Zusammenhang mit den diatetischen Behandlungsmitteln sei 
darauf hingewiesen, daB auch auf die abnorme Sohlaftiefe der Enu­
retiker durch salcha einzuwirken versucht· wurde. So wurde von L e 
Gendre direkt vorgeschlagen, durch excitierende Getranke (schwarzer 
Kaffee, Tee) den Schlaf der Kinder unruhiger zu gestalten. Umgekehrt 
vertreten Klotz, Nicoletopoulos den Standpunkt, die Schwere des 
Nachtschlafes dUrch Vermeidung einer allzu groBen Vbermudung, etwa. 
durch mehrstuJidiges Schlafen bei Tag, zu verringern, eine Anregung. 
die auch bei Beurteilung der Soldatenenuresis in Betracht kommt. 

Wtihrend die bisher angefiihrten Methoden zumeist, etwa mit Aus­
nahme der Massage und einiger elektrischer PJ;ozeduren, eine Allgemein­
wirkung auf den Kranken ausuben wollten, sind in der geschickten Hand 
von Chirurgen und Urologen eine Reihe lokaler Eingriffe im Bereiche 
der Harnorgane ausgearbeitet worden, die zum Teil in der EIiuresis­
therapie eine groBe Bedeutung erlangt haben. 

In erster Linie stehen bier die unblutigen Behandlungs­
method.en der Blase .und Harnrohre. So sind namentIich von fran­
zOsischer und engIischer Seite Sondenbehandlungen vielfach emp­
fohlen worden. (Goulard, Baudelocque, Mondilkes, N elaton, Clark.) 
Auch die ii.lteren deutschen Kinderiirzte, ebenso wie Ci viale und in 
neuerer Zeit Mendelsohn, Hane, Peyer etehen dieser Behandlung 
nioht lablehnend gegenuber. Ebenso wird schon von ii.lteren Arzten Ka­
theterisieren, zum Teil mit nachtraglichen Einspritzungen von Silber­
lOsuD.gen (Chambers, Meroier, Thompson, Raynaud), oder auch 
von Kantharidenextrakt (Lair) empfohlen. Blasenspulungen gehOren 
uberhaupt zu den beIiebten HeiImitteln gegen die Enuresis, die zum Teil 
(Snow, Barbour) mit der Annahme einer alkalischen Harngarung er­
klli.rt wurden. Energischer sind jene Vorschliige, die Instillation der 
Urethra mit SiIberlosungen bzw. direkte Atzungen des Blasenhalses 
und der inneren HarnrOhrenmiindung (Bierhof£, Thompson, Hane,. 
Warrington, Haward) oder Kauterisation der Clitoris (GroB) emp­
fehlen. Dooh wurde von ariderer Seite (Roohet und Jourdanet) 
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auch wieder der.Vorschlag einer Coca.inisierung der H&l'Ill'Ohre gemacht. 
Bei manchen dieser drastischen Verfabren 1st natiirlich eine Besserung 
des Zustandes dadurch ganz gut denkbar, daB SchmerzempfindOngen 
die Kinder nicht rubig schlafen lassen, oder aber beim Passieren des 
Harnes durch die Hamrohre sofort erwecken. 

Von durchaus emster Seite (Sanger, Riedtmann, Taylor, Crede, 
GroB, Oberlander, Stolper) riihrt der Vorschlag einer Dilatation der 
H arnrohre her. Fast a.llgemein wird angegeben, daB auf ein derartiges Ver­
fahren, na.mentlich·beiMiidchen, iiberraschend gute Erfolge aU£getreten sind. 
Stolpermeint damit ein Mittel gewonnen zu haben, da.s a.lle anderen 
an Sicher~eit in der Wirkung weit iiberrage. Diese De~ungen sind 
meist schmerzhaft oder verlangen eine Cocainisierung. Oberlander 
hat auch manchma.l zur Narkose greifen miissen. Alle diese loka.len 
Behandlungen sind auch bei Kriegsenuretikern wieder· zum Teil erfolg­
reich (Brostatamassage) verwendet worden. 

Au~ einer anderen Stufe steht die von Marion-Sims, Martin, 
Nisseni vorgesohlagene tibungstherapie der Blase durch allmii.hlich 
steigent Fiillung derselben mit eingespritzter indiiJerenter, ste.riler 
Fliissig eit, wodurch der Sphinkter in die ~age kommen solI, sich· an 
einen i mer groBeren Druck zu gewohnen. In letzter Zeit hat Saudek 
bei Kriegsblasenstorungen durch ein ii.hnliches Verfabren gute Resultate 
erzielt. 

In ganz ii.hnlicher Weise - nur auf anderer theoretischer Grund­
lage - suchen Fuchs und GroB die nervosen Blasenstomngen zu be­
handeln. Indemsienii.mlich in einem Krampfzustaad des Detrusors, 
der nBlasenstarre", die Ursa.che des Leidens sehen, haben sie durch 
kiinstliche Fiillung der Blas~ mit warmer Borsii.urelosung eine tiber­
windung des Detrusorkrampfes zu erzielen versucht. Wicntig erscheint 
ihnen hierbei die recht hohe Temperatur der Spiilfliissigkeit, die bis zu 
48° noch ganz gut vertragen wird. Innerha.lb einer Sitzung von 15 bis 
20 Minuten konnen 15 bis 20 Spritzen zu 100 cem, also 11/9 bis 2 Liter 
eingefiihrt werden, ohne daB Beschwerden aufzutreten pflegen. In 
28 Fii.llen erworbener Inkontinenz trat 12ma.l Heilung, 9mal entschiedene 
Besserung auf. 5 Fiille von Pollakisurie mit relativer Inkontinenz heilten 
in wenigen Tagen. Munk hat mit diesem Verfahren ebenfalls gute 
ErfoIge erzielt, wii.hrend Rothfeld die Meinung vertrat, daB diese Blasen­
spiilungen nur durch die lokale Wii.rmeanwendung wirken, was auch 
durch andere Prozeduren erreicht werden konne. 

Zu den in letzter Zeit gemachten therapeutischen Vorschlii.gen ge­
hort auch die Anlegung eines Verweilkatheters, mittels dessen Blum, 
M iiller i in hartnii.ckigen Fallen Beilung erzielt haben. 

W~hrend die bisher zitierten Behandlungsmethoden von eingrei­
fenden ~a6nahmen abgesehen haben, stellen die nun zu erwii.hnenden 
chirur$ischen Eingriffe energischere Versuche zur Heilung der 
Enuresi, dar. Es solI hier abgesehen werden von solchen Operationen, 
die in· ~rster Linie einen loka.len Charakter besitzen, wie z. B. die von 
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Bordes, Courtade, F. Kornfeld, L'oumeau, Magenruder, Hi­
ginio, Sicart, Soler vorgeschlagene Circumzision, die von Kolischer 
vorgenommenen Operationen an derKlitoris und die von verschie­
denen Chirurgen durchgefiihrten Lokalbehandhmgen' der Urethra 
(z. B. die Torsion von Gersuny), weil in manchen dieser FaIle die Mog­
lichkeit nicht ausgeschlossen ist, daB es sich tatsachlich urn organisch 
bedingte Blaseninkontinenz gehandelt habe. 

Fiir die Enuresis im engeren Sinne stehen zwei Operationen im 
Vordergrund der therapeutischen Bestrebungen: die Entfernung der 
vegetativen Wucherungen im Nasenrachenraum und die sogen. 
epid urale.Inj ektion. . 

. Die Enuresis durch Entfemung adenoider Vegetationen zu be­
handeln ist eines der meist studierten und empfohlenen Verfahren. 
Schon Meyer, der Entdecker der Adenoiden, hat sich mit dieser Frage 
beschaftigt, aber erst einige seiner SchUler und Anhanger haben dieselbe 
zu jener Bedeutung erhoben, die sie eine Zeitlang in der Therapie der 
Enuresis besaB. Eine groBe Reihe von Autoren, so Bloch, Chazaud, 
Dionicio, Fischer, de Greiff, Gronbech, Halbe'is, Korner, 
Lauffs, Magnat, Mayor, Meltzi, Schmalz, Ziem, Zwillinger sind 
mit mehr oder minder Entschiedenheit fiir diese Behandlung ein­
getreten und haben damit eine groBe Zahl von Heilungen erzielt so 
daB das Adenotomie eine Zeitlang als eines der besten Verfahren zur 
Bekampfung des Bettnassens galt. 

Doch 'haben sich auch friihzeitig warnende Stimmen gegen die 
Oberschatzung der Operation bei Enuresis erhoben (Bride, Furner, 
Hopman, Nieddu, Sokolowski, Thost), und namentlich Viktor 
Lange, ein erfahrener danischer Rhinolog, weist mit Nachdruck darauf 
hin, daB die Erfolge keineswegs so beriickend seien, als dies nach 
anderweitigen Statistiken erscheinen wiirde. Auch Blumenfeld teilt 
in einer letzthin erschienenen Arbeit iiber die Adenotomie diesen Stand­
punkt und Zappert kommt in einer eingehenden kritischen Bearbeitung 
der Indikationen zur Adenotomie zu dem entschiedenen Ergebnis, daB 
die scheinbaren Erfolge dieser Operation bei Enuresis lediglich auf 
psychischer Einwirkung beruhen und durch andere unblutige Mittel 
ebenfalls erreicht werden konnen. Es ware im Interesse dar Kinder 
sehr wiinschenswert, wenn die so vielfach vorgenornmene Operation der 
Entfernung der adenoiden Vegetationen eine prazisere Indikationsstellung 
erfahren wiirde, als dies noch derzeit der Fall ist. 

In dasselbe Gebiet gehort die von Bonnier empfohlene leichte 
KauterisationdeJ; vorderen Partie der Nasenmuscheln sowie die in aller­
letzter Zeit von PaeBler angeratene Entfernung der Tonsillen. 

Ein anderes chirurgisches Verfahren, das nicht minder groBes Auf­
sehen erregt hat und in kurzer Zeit von seiten der Urologen von ganz 
Europa als das Heilmittel gegen Enuresis gepriesen worden ist, ist die 
sogenannte epidurale Injektion. Dervon Cathelin im Jahre 1901 
zuerst beschriebene Eingriff besteht darin, daB mit einer langeren, etwa 
6 cm langen Nadel in der Membrana obturlitoria des Kreuzbeins zwi-
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Bohen den Cornua coccygea eingestochen und 10 bis 100g einer 1/4-bis 
1/'2 proz. Cocainlosung eingespritzt wurden. Spater wurde das Cocain ganz 
weggelassen und an Stelle dessen physiologische Kochsalzlosung injiziert. 
Der Patient befindet sich· hierbei in Knie-Ellbogenlage. Der Eingrifi 
muB zu wiederholten Malen vorgenommen werden. Die Erfolge sollen 
auBe'rordentlich giinstig sein. Cathelin selbst berichtet iiber 75 Proz. 
Heilungen. Er erklart die Wirkung seines Verfahrens durch eine Ein­
wirkung auf die Nervenwurzeln des Sakralmarkes, eine "vertebrale 
Traumatisation", deren Reiz auf das iRiickenmark sich fortsetze und 
eine bessere~ Im:tervation des Miktionsaktes bedinge. Cantas erblickt 
darin die Wirkung einer Dehnung der Nervenwurzeln, Sieber eine 
Reizwirkung auf das sympathische Nervensystem, Kapsammer meint, 
daB dqrch das Trauma auf die Bahnen der Sakralnerven, die den 
Nervus erigens enthalten, reflektorisch der zentrale Tonus des Sphincter' 
intemu$ wieder hergestellt oder verstarkt wurde. Waren also die Theorien 
iiber die Wirkung der epidural en Injektionen auch nicht geklart, so 
stimmten doch eine groBe Reihe von Autoren mit Cathelin in der 
giinstigen Beurteilung des Verfahrens iiberein. Dieser selbst hat nach 
einer zllerst gemeinsam mit Albarran verofientlichten Mitteilung im 
Jahre 1903 eine eigene Monographie iiber sein Verfahren verofientlicht, 
die von StrauB ins Deutsche iibersetzt wordenist. EinegroBe An­
zahl fremdlandischer (so Bruni, Barbier, Cantas, Cavaliere, 
Freeman, Forbat, Faivre, Dejardin, Loumeau, M1I;smon~eil, 
Millon, Reynes, Terrien, Valentine und Towsend) sowie deutscher 
(Goldberg, Hirsch, Kapsammer, Pelz, Preinlsberger, Sieber, 
Scharff) Autoren haben iiber gute Erfolge berichtet. Freilich gab es 
auch friihzeitig Skeptiker. So hat Karo in seinem Berichte iiber den 
franzosischen chirurgischen KongreB sich recht abfii.llig iiber die Cathe­
Iinsche Methode geauBert, ebenso wie Fede im AnschluB an einen 
Vortrag von Bruni. Auch Eiseldberg erhob in einer Sitzungs­
diskussion seine Bedenken, und StrauB sowohl als Vialle vermiBten 
bei einigen Erwachsenen Erfolge. Ebenso hat Goetzl aus dem Wie­
ner Karolinenkinderspitale durchaus unbefriedigende Resultate bei Kin­
dern gesehen. Goldberg hat mit dieser Methode nicht bessere,Erfolge 
erzielt, als mit anderen Verfahren, empfiehlt sie aber wegen der Kiirze 
der Behandlung, insbesondere bei Patienten jenseits des Kindesalters. 

Es ist aus diesen Mitteilungen verstandlich, daB die anfangliche 
Begeisterung fiir die epidurale Injektion sich bald gelegt hat und es 
ist wohl am bezeichnendsten fijr ihre Bedeutung, daB sie trotz der be­
geisterten Lobpreisungen so vieler Autoren sich doch in der Kinder­
praxis binen Eingang verschafIt hat und nur von vereinzelten Arzten ., 
regelmWllig angewendet wird. In den Kriegefallen von Blasenstorungen 
iet sie wieder mehr Zu Ehren gekommen und namentlich von urologi­
scher S~ite viel verwendet worden, ohne daB ihr gerade der Wert eines 
spezifisqhen Mittels zugeschrieben wurde. Fuchs, Hesse, Heymann, 
BI um lil. a. haben damit recht gute Erfolge erzielt. 

DaB aIle theoretischen Grundlagen dieser Methode hinfallig sind 
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und sie ebennur als gut.es Psychoverfa.hren wirkt, kann wohl nicht 
besser gekennzeichnet werden als durch die Tatsache, daB durch bloBe 
Lumbalpunktion ebenso gute Resultate erzielt wurden (Babinski 
und Rousseau, Billard) wie durch die epidurale Injektion. Ja, as 
wurde sogar - geradezu wie eine Probe auf die rein suggestive Bedeu­
tung der epiduralen Injektion - perirektal, d. h. hinter der SteiBbein­
spitze BOwie perineal kiinstliches,Serum bzw. Kochsalzlosung eingespritzt 
und dan:iit die EnureSis geheilt (Jaboulay, Delamare, Revel, Vialle). 
Auch durch dieses Verfahren glaubte man eine Eiriwirkung auf die 
Blasennerven ausiiben zu konnen. Berard ging sogar 8.0 wait, sta.tt des 
Wassers lediglich nur sterilisierte Loft einzuspritzen und hatte die Ge­
nugtuung, nach einer einzigen Injektion einen V'ollen Erfolg zu erzielen, 
den sich sein Patient allerdings mit recht unangenehmen Erschei­
nungen von Tachykardie, RespirationsstOrungen, Tympanismus erkaufen 
muBte. 

Die epidurale Injektion . und verwandte Eingriffe gelten heute nicht 
mehr als kausal wirkende Heilmittel der Enuresis.· Sie haben sich 
aber gewohriheitsgemaB unter die gebrauchlichen Behandlungsmethoden 
des Leidens eingebiirgert und kommen, wenn andere Verfa.hren versagen, 
oft in Anwendung. 

Die manchmal iiberraschenden Erfolge, die mit den manmgfaltig­
~ten Verfahren bei En~esis erzielt wurden, muBten kritische Beobachter 
naturgemaB dazu fiihren, in dem suggestivenEinfluB aller dieser 
Verfa.hren das Hauptmoment des Erfolges zu erblicken. Es bedurfte 
nur eines kleinen Schrittes, um aus dieser Erfahrungstatsache eine Heil­
methode zu machen, und so ist die planmaBige Anwendung der hyp­
notischenSuggestion bei der Enuresis ein vielfach angewendetes 
und gel.obtes Heilverfa.hren geworden. Es scheint, daB auch diese Be­
handlungsmethode, wie so viele andere der Enuresis, von franzosischen 
Arzten ihren Ausgang genommen hat (Liebault, Berillon). Spater 
hat eine Reihe von Arzteniiber gute Erfolge berichtet (Cullere, Ha,ck­
Iaender, Hippius, Keyes, Ringier, Troemner, Voisin, Wetter­
strand). Allerdings machten sich auch Stimmen geltend, die die 
Hypnose als ein fUr das Kindesalter iiberhaupt nicht empfehlenswertes 
psychisches Experiment hinstellen und die Entstehung von Hysterie 
befiirchten (Dou tre bent'e zit. Deschamps, Garnier, Kaufmann). 
Farez und nach· ihm Bourdon haben versucht, diesem Obelstand da­
durch beizukommen, daB sie die Suggestion dem Kinde im natiirlichen 
Schlafe bzw. Halbschlafe zukommen lieBen, so daB dem Patienten die 
durch die Hypnose befiirchtete psychischeUnsicherheit erspart blieb. 
Deschamps, der dieses Farezsche Verfahren recht empfiehlt, meint; 
daBdasselbe auch von den Eltern durchgefiihrt werden konne, eine 
Meinung, die allerdings mit Riicksicht auf die meist schon erschOpfte 
suggestive Kraft der Eltern ihren enuretischen Kindern gegeniiber 
zweifelhaft erscheint. Gegen die BlasenstOrungen imKriege ist die hyp­
notische Suggestion Wieder mehrfach in Anwendung gebracht und ge­
lobt worden. Namentlich Sauer empfiehlt sie lebthaft. 
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Aber auch' ohne Hypnose, durch einfa.che psychische Beein­
flussung gelingt es, ~er nervosen Blasenstorungen Herr zu werdt!ll, 
und die Mehrza.hJ. der modernen Arzte, namentlich die Kinderjrzte, 
stehen auf dem Standpunkte, daB aIle angewendeten loka.len, chirur­
gisehen, medikamentOsen MitteJ aUBschlieBlich auf psyehischem. Wege 
giinstig whiten.· Dieser Hilfsmittel bedarf e~ oft gar nieht,' 'sondern 
man kann durch erziehliche EinBiisse, durch Regulierung der Blasen­
tii.tigkeit bei Ta.ge, durch Zuspruch und Aufrichtung der oft stark durch 
ihr Leiden gedriickten Patienten, durch mogliche Verringerung der 
Schlaftiefe, endlich, durch Ablenkung und Milieuanderung (Fiirsten­
heim) die StorungEm allmii.hlich zum Schwinden bringen. Herrmann 
sprichtvon Reedukation der Blasentatigkeit und empfiehlt neben erzieh­
lichen Metlioden aine eigene den SchlieBmuskel der Blase starkende 
Vbung, die darin' besteht, daB die Patienten mehrere Male tii.glich beim 
Harnlassen den Strahl unterbrechen und wieder willkiirlich offnen soIlen; 
Courtladebefiirchtet allerdings von einer lii.ngeren Fortfiihrung dieser 
Vbung das Auftreten eines Sphinkterkrampfes. In recht eingehender 
Weise beschreibt N esnera, wie es ihm moglich war,durch liebevolles 
Eingehen auf die Klagen und Beschwerden der Patient en (Soldaten), 
durch absolute Heilsuggestion und schlieBlich durch eine suggestive 
Behandlung mittels statischer Elektrizitii.t (s. 0.) vielfa.che Heilungen ner­
voser BlasenstOrungen z'u erzielen. Auch Mol\r und Naber legen auf 
die Psychotherapie das Hauptgewicht bei Behandlung der Kriegsblasen­
sto~1ll'lgen. In wenig erfreulichem Gegensatz zu dieser menschenfreund­
lichen Behandlung stehen die. bereits oben angefiihrten Methoden zw~ier 
deutscher Militii.riirzte (Hirt; Knack), die durch briiske Energie, durch 
sehr starke elektrische Strome, durch Disziplinarmittel die Enuretiker 
heilen bzw. etwaige Simulanten entlarven wollen. Wie sehr bei all 
diesen Verfahren die, Sicherheit, mit der yom Arzte eine Heilung in 
Aussicht gestellt wird, von ausschlaggebendem Werte ist, zeigt die Mit­
teilungvon Hamburger, der d,urch Darreichung einfacher Tinctura 
amara zufriedenstellende Erfolge erzielt hat. 

Auch die neueste Form der Psychotherapie, die Psychoanalyse 
im Sinne Freuds, wurde von Klii.si bei einigen veralteten Enuresis­
fallen in Anwendung gebra.cht. Es gelang hierbei, wie bereits im Ab­
schnitte der Pathogenese erwahnt, die Aufdeckung alter sexuell-psychi­
scher Traumen, fiir die das Bettniissen eine Konversion dargestellt batte. 
Tatsachlich schwand da.s Leiden nach der psychoanalytischen Beichte. 

1m vorstehenden ist der Versuch gema.cht worden, die Literatur 
uber CIlie Therapie der nervOsen BlaseI1storungen na.ch Moglichkeit zu 
erfasstjo und ,die daselbst niedergelegten Erfahrungen dem Leser vor­
zufiihr~n. Es ist fiir den Einsichtigen kIar, daB eine ubergr<>Be Zahl 
der v~rgeschriebenen Methoden und Medikamente derzeit nur mem 
histori~chen Wert besitzt und aus einer modernen . Darstellung der Be­
handl~ng I nenroser Blasenstorungen auszuschalten ist. Doch bleiben 
noch ,enug therapeutische Verfahren ubrig, die Beachtung verdienen 
und die, welches immer die theoretische Grundlage ihrer Empfehlung 
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gewesen war, doch den ErfoIg fiir sich hatten. Wir wollen im 
folgenden diese kurz zusammenstellen, wobei wir allerdings von dem 
Grundsatze ausgehen, Mittel, die nicht unbedenklich sind, auszu­
schalten. 

Die erste Bedingung fiir die Behandlung nervoser Blasenstfuungen 
ist, das Vertrauen der Patient en zu erwerben. Liegt es doch 
gerade in der Art dieser ){rankheiten, daB die von ihnen Befailenensich 
selbst in der Bewertung ihres Zustandes unsicher fiihlen und von Fa­
milienangehorigeij., Lehrherrn, Vorgesetzten, Kameraden keineswegs als 
Kranke angesehen werden. Wieviel Spott, schlechte Witze, Verweise, 
Strafen, Schlii.ge haben ja in der Regel Bettnasser erleiden miissen, 
bevor sie den Weg zum Arzte gefunden haben. Auch auf diesemWege 
begleitet sie die Unsicherheit, ob sie nicht auch vom Arzte Vorwiirfe 
oder Ermahnungen zu horen bekommen werden, und d&s erste freund­
liche Wort des Arztes ist, namentlich bei halbwiichsigen Kindem, oft 
eine wahre ErlOsung aus seelischer Pein. 

lndem der Arzt mit Nachdruck erkIart, daB eine Krankheit vor­
liege, fUr die der Patient in keinerWeise verantwortlich sei, wirkt er 
nicht nur beruhigend auf den Patient en, sondern er schafft damit ainen 
giinstigen Boden fiir die eigentliche Behandlung. N esnera beschreibt 
in anschaulicher Weise, mit welcher Sorgfalt man sich bemiihen muIf, 
durch eingehende Beschiiftigung mit dem Kranken, durch moglichste 
Erfassung seiner lndividualitiit, durch Einflosung des Heilungs"W'unsches 
die Patienten soweit vorzubereiten, daB die schlieBIich angewendete 
suggestive Elektrotherapie auf gut vorbereiteten Boden fiiilt. 

Allerdings gehort zu einer erfoIgreichenBehandlung der nervosen 
Blasenstorungen der Glaube des Arztes an seine vorgesohriebe­
nen Kuren. Wer diesen Glauben hat, wird mit derselben Behandlungs­
methode viel mehr Patienten heilen, als jener, der nur dem Kranken 
gegeniiber so erscheinen will, als ob er an den sicheren Erfolg glaube. 
Die lebhafte Unbefangenheit, die auch in den sohriftlichen Mitteilungen 
solcher Arzte iiber ihre Reilerfolge entgegentritt, macht eben auch auf den 
Kranken einen Eindruck, den der Skeptiker mit nooh so gutem Willen 
nicht zuwege bringt. Da aber therapeutische Begeisterungsfiihigkeit, die ja 
oft genug an KritikIosigkeit streift, nicht jedermanns Sache ist, so kann der 
gewissenhafte Arzt, der ungeachtet seines personlichen Vorteiles es ernst 
mit der Heilung seiner Kranken meint, in die Lage kommen, nach 
Fehlschlagen eigener Behandlungsversuche, Kranka direkt einem andern 
Arzte zuzuweisen, der von irgendeiner der vielen Methoden zur Reilung 
von Blasenstorungen iiberzeugt ist und diese Begeisterung leicht auf 
die Kranken zu iihertragen imstande ist. Das kann ebenso zur Heilung 
eines Patienten erforderlich scheinen, wie die gelegentliche Zulassung 
einer W allfahrt oder der Befragung eines beriihmten Kurpfuschers bei 
hartnackigen Hysterien. 

Fiir die verschiedenen Formen nervoser Blasenstorungen wird der 
einzuschlagende Behandlungsweg verschieden sein. Wir beschranken uns 
hier auf die Behq,ndlung der Enuresis der Kinder. 
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1. Allgemeine VerhaltungBvorschriften. Dort, wo die Ver­
hiiJtniBBe es erlauben, ist eine Diii.tii.nderung angezeigt: Vermeidung 
von viel GemiiBe und viel Kartoffeln, Einsphrii.nkung del:' FliiBsigkeits­
zufuhr bis zu ausgesprochenen Durstkuren, reichlich Fleisch, Fett, Mehl­
speisen. Das Verbot einer Fliissigkeitsaufnahme in den Abendstunden 
ist wohl ziemlich zwecklos. Gewohnung einer RegelmiBigkeit 
der Harnentlee'rung bei Tage, etwa genauzu bestimmten Stunden 
(5- bis 6 mal tii.glich). nSetzen" des Kindes in der Na.cht, etwa 1 Stunde 
nach dem Niederlegen und spii.ter noch 1-, 2 mal (meist erfolglos). 
Hochlagerung des Gesii.Bes durch Unterlegung eines Poisters oder 
durch Schiefstellung des ganzen Bettes mittels Hebens des FuBendes 
desselben. Sitzbii.der ca. 25 Grad (auah kalter) allabendlich oder jeden 
zweiten Tag, bei akuten StOrungen lokale Warmbehandlung (Sitz­
bader, warme Thermop~orumschlii.ge). Hydrotherapeutische Kuren mit 
Halbbii.dem, Frottierungen, Einpackungen. Schwimmen. Milieuverande­
rung, namentlich Seebader, Hochgebirge, liLngerer Aufenthalt in einem 
pii.dagogisch gut geleitetenSanatorium. Korperiibungen, Sporte. 

2. Medikamentose Behandlung. Wir glaubennicht, daB irgend­
ein Mittel die Bedeutung eines Spezifikums gegen Enuresis besltze. Wer 
die Suggestivkraft aufbringt, das Leiden mit Tinctura amara heilen zu 
wollen, wird dies ebenso zuwege bringen, als wer Belladonna. oder Rhus 
verschreibt. Als Verordnungen, die wenigstens nicnt schaden, seien 
angefiihrt : 

E~tractum fluid. Rhois aromaticae, 2 mal tagli&! 10 bis 
15 Tropfen in Wasser (ohne Zucker). 

Extrac tum Belladonnae, in Pillenform -and zwar bei Kindern 
'Von 6 bis 10 Jahren 0,005, von 10 bis 13 Jahren 0,01 abends, ansteigend 
langsam (nach Trousseau selbst bis zur iOfachen Dosis). Oder in 
Form von Suppositorien. 

Atropin (Atropin. sulfur. 0,05, Aqua dest. 25,0, 2 mal tii.glich so 
viele Tropfen a1s das Kind Jahre zahIt). (Watson.) 

Tinct. Strychni (1,0: Tinct. amara 10,6, 2 mal tii.glich 10 Tropfen). 
Auch in Injektionsform. 

Antipyrin, 0,2 bis 0,6 vor dem Schlafengehen. 
Unter Umstii.nden kann auch die Darreichung von Brom, Vale­

riaIl;a, Urotropin, Ergotin angezeigt erscheinen. 
3. Elektrische Behandlung. Die Harmlosigkeit der Therapie 

mit elektrischen Stromen, ihr - bei Stadtkindern allerdings niOOt 
groJler - suggestiver. Wert, ihre leichte Durchfiihrbarkeit lassen diese 
Art der Behandlung durchaus angezeigt erscheinen. Ob man faradische 
od~ galvanische Strome oder abwechselnd beide anwendet, ist wohl 
ziemlioh gleiOOgiiltig, de. theoretische Grundsatze,die fiir die eine oder 
die andere Art der BehandlUJlg ins Treffen gefiihrt worden waren, der­
zeit wahl ihre Giiltigkeit verloren haben. 

Man elektrisiert am einfachsten so, daB eine Plattenelektrode ober­
halb der Symphyse, die andere knopfformige im Perineum aufgesetzt 



186 J. Zappert: 

wird, oder man legt, eine kleinePlatte ins Mittel:Beisch und streicht 
mit einer Rolle in der Bla.sengegend. Zur J Erzielung stli.rkerer Empfin­
dung des Stromes kann man auch eine Pinselelektrode ans Perineum 
anlegen. Recht gut verwendbar sind stabformige, metallene Mastdarm­
elektroden, die man, eingefettet, recht weit einfiihren kann. Hingegen 
sind die katheterformigen Blasenelektro~en (zurStarkung des ninsuffi­
zienten Sphinkters") wegen der leichten Moglichkeit einer Infizierung 
der Blase und der Setzung von Verletzungen nicht empfehlenswert. 
Die Strome miissen so dosiert werden, dall sie ale nicht angenehm 
empfunden werden; schmerzhaft brauchen sie nicht zu sein. Manchmal 
ist es angezeigt, fiir ganz kurze Zeit - Bruchteile einer Minute -
den Strom" bis zur Schmerzempfindung zu steigern und dabei die Sug­
gestion zu geben, dall im FaIle der Andauer des Leidens der Strom 
krii.ftiger genommen werden miisse. 

Besser noch, weil durch den unbekannteren, geheimnisvollen Apparat 
eindrucksvoUer, ist die Behandlung mit statischen Stromen (Frank­
linisation), die natiirlich auf eine lokale Applikation der Elektrizitit 
verzichtet und mit der Suggestion der allgem..einen Muskelkrii.ftigung 
eUlhergehen mull. 

Bei der Elektrotherapie der Enuresis muB sich der Erfolg· relativ 
rasch einsteilen. 1st ein solcher nach etwa einmonatiger Behandlung 
(etwa 3 mal wochentlich) nicht eingetreten, 80 ist die Behandlung, 
eventuell nur die Form der Anwendung der Elektrizitat, zu andern. Bei 
giinstiger Wirkung dad mit der Behandlung nicht so schnell auf­
gehort werden. 

Loka.le Massage durch die Hand geiibter Arzte ist jedenfa.lls eines 
Versuches wert. 

4. Lokale Blasenbehandlung. Die ii.lteren, zum Teil bereits 
zuriickgestellten loka.len Eingriffe sind in letzter Zeit wieder aufgenommen 
worden und bilden namentIich bei den Blasenstorungen der Erwachsenen 
eine wichtige Unterstiitzung der Therapie. Hierher geharen in erster 
Linie die Fiillung der Blase mit ansteigenden Mengen warmer 
Fliissigkeit (Borsaure, hypermangansaure Kalilosung). Man spritzt 
am besten nach dem Vorschlage Saudeks anfangs ganz kleine (30 bis 
50 ccm) Mengen Fliissigkeit ein und steigt allmli.hlich bis auf ca. 150 ccm. 
Fuchs und Groll brachten es bis auf 11/2 bis 2 Liter pro Fiillung. 
Sis legen mit Riicksicht auf ihre Auffassung der Blasenstarre Wert auf 
die moglichste Vberdehnung der Blase. Sollte nicht der ~olle Unter­
schiedin der notwendi~n Fliissigkeitsmenge zwischen Saudek und 
Fuchs und Groll bei beiderseitigen guten Erfolgen einen Fingerzeig 
dafiir abgaben, dall unbeschadet jeder Theorie die Blasenfiillung ebenso 
wie die anderen Enuresismittel auch nur suggestiv wirkt ~ Wichtig ist 
bei dieser Behandlung, dall die Kranken lemen, die eingespritzten 
Fliissigkeitsmengen moglichst lange in der Blase zu beha.lten, so dall 
tatsachlich eine Art trbungstherapie der Blase zustande kommt. 

Eine andere lokale Behandlung besteht in der Sondeneinfiihrung, 



Enuresis. 187 

ein altes Verfahren, dem wohl nur ein suggestiver Wert zukommt. 
Kiinstliche, meist schmerzhafte Dilatationen erscheinen weniger emp­
fehlenswert. Ein lobIer AnlaB fiir sie liegt nicht vot, und als bloBes 
empfindliches Abschreckungsmittelsind sie doch zu wenig gleichgUltig. 
DaB sie, wie aIle Eingriffe, die eine Zeitlang den Miktionsakt zu einem 
schmerzhafteri machen, das Bettnassen sofort zum Schwinden brU:1gen 
konnen, soll nicht geleugnet werden, aber ein Dauererfolg ist nach 
Heilung der lokalen Empfindlichkeit nicht sicherer als bei anderen 
harmloseren Verfahren. 

Bei besonders bartnaokigen FaIlen von BlasenstOrringen hat Blu'm 
mittels des Verweilkatheters 19ute Resultate erzielt .. Durch gleich­
zeitige Darreichung von innerlichen Harnantisepticis und taglicher 
Blasenspiilung wurde eine Infektion der Blase zu verhiiten gesuch1i und 
vor Entfemung des Katheters die Blase durch zeitweises VerschlieBen 
desselben an einen Fiillungsgrad von 150 bis 200 ccm gewohnt. 

Zu den lokalen Behandlungsmethoden geMren auch kleine chi­
rurgische Eingriffe bei vorhandenen AnomaIien. So kanu eine Phi­
mose, eine Hypospadie, eine epitheliaJe Verklebung der Vulva u~w. 

chirllrgisch repariert werden und fiihrt manchmal zum Schwinden des 
Leidens. Da es sich hierbei um Eingriffe handelt, ffir die auch ander­
weitige Indikationen vorliegen, ist gegen sie nichts einzuwenden, der 
Erfolg ist wohl auch in diesen Fallen nicht auf die "Reflexwirkung", 
sondem auf Suggestion und auf die der Operation folgende Schmerz­
haftigkeit des Urinierens zuriickzufiihren. 

5. Epidurale Injektion. Die Technik dieses Eingriffes ist fol­
gende: An einer· Stelle des Kreuzbeines, die zwischen den Cornua coc­
cygea Jiegt, gelingt es leicht, die Membrana abturatoria. zu durchstoBen 
und in den Sakralkanal zu gelangen. Mittels einer (bei Erwaclisenen 
ca. 6 cm langen, bei Kindem kleineren) Nadel werden 10 bis 20 ccm 
physiologischer Kochsalzlosung oder 1/9 proz. N ovococainlosung (;linge­
spritzt, was in der Regel ohne Schmerz erfolgt. Die giinstige Wirkung 
der Injektion stallt sich, wenn iiberhaupt, schon nach wenigen Ein­
spritzungen ein. :per Eingriff ist unschii.dlich. und, wie immer seine 
theoretische Deutung sein moge, in vielen Fallen nervoser BIasen­
stOrungen, die einer jeden anderen Behandlung trotzten, von rascher 
Wirkung. Er solI daher in veralteten Fallen von Enuresis jedenfalIs 
versucht werden. 

6. VerschluBapparate der Harnrohre. DaB derartige Apparate 
die Enuresis nicht heilen, ist naheliegend. Trotzdem sind sie von Wert, 
weil sie beim Vordrangen des Harnstrahles den Patienten weckenund 
es dadurch vermeiden lassen, daB er das Bett naB macht. Darin liegt 
fiir viele Kranke .ein nicht zu unterschatzender Vorteil, da sie ja nament­
lich unter den in der Familie, in der Lehre, beim.Mili~ii.r so iibel ver­
merkten Folgen ihres Zustandes leiden. Es ist nicht ausges.chl08sen, 
daB diese kiinstlich hervorgerufene Vermeidung des Na.ijma.chens na.ch 
einiger Zeit auch tat&achlich zum Schwinden des Vbals fiibren konne. 
Selbstverstaodlich diirfen derartige VerschluBapparate nicht lokale Schaden 
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bringen. Gut bewahr(; hat sich der von Blum angegebene fede:t'llde 
meta.llische Ring, der in. verschiedenen GroBen zu haben ist (Leiter, 
Wien, Mariannengasse). Ebenso ware da.s Enuresisbett von Ries zu 
versuchen. 

7. Hypnose. Es besteht kein Zweifel, daB es mittels Hypnose 
gelingt, auch 1a.ngbestehende FaIle von Enuresis zum Schwinden zu 
bringen. Gefa.hren bringt da.s Verfa.hren in der Hand geiibter .Arzte 
wohl nicht, und es ist ",uch bei Kinde~ anzuwenden. Nach wenigen 
Sitzungen rilUB der Erfolg sich einstellen; iet dies nicht der Fall, so ist 
eine Fortfiihrung der Sitzungen zwecklos und da.mit a.llerdings die Hoff­
nung, des 'Obels Herr zu werden, um ein Bedeutendes gesunken. Bei 
giinstigem Erfolge ist oft zur Verstii.rkung desselben eine Wiederholung 
der Sitzungen notwendig. 
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62. qppmann, Zeitsdlir. f. arztl. Fortbild. 1917. Nr.18. 
6~a. Lubarsch, Die allgemeine Pathologie. 1. Wiesbaden 1905. 1. AbteiI. 
63. Liihlein, Med. Klin. 1916. Nr.35. 
64. Mac Leod, Lovell nnd Davidson, zit. nach Bii.1z und Miura in MenseS' 

Handb. d. Tropenkrankh. 2. 1905. S.158. 
65. Lowy und Zuntz, Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr.30. S.825. 
66. - - Biochem. Zeitschr. 90. 1918. S.244. 
66a. I..uithlen, Wiener kIin. Wochenschr: 1911. Nr.20. 
66 b. - Arch. f. exper. Path. u. Pharm. 68. 
66 c. - Ebenda. 69. 
67. Maase und Zondek, Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr.16. S.284. 
68. - - Berliner klin. Wochenschr. 1917. Nr.36. S.861. 
69. Manson, zit. nach Bii.1z und Miura (vgI. Nr.64). 
70. Malliva, Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr.46 u.47. 
71. Matthias, Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr.27. Sep.-Abdr. 
'12. Meyer, F., Dissertation. Kiel 1919. 
78. - E., Deutsch. Arch. f. kIin. Med. S8. 1905. S.4. 
74. - L. F., Ergebn. d. inn. Med. u. KinderIieiIk. 17. S.562. 
75. Mac Arthur und Luckett, Journ. of BioI. Chem. 20. 1915. S.161. 
76. Moritz, Vortrag in der wissenschaftl. Gesellsch. an d. KoHner Akademie ffir­

prakt. Medizin am 14. Mai 1917, ref. Munchner med.Wochenschr. 1919. 
Nr. 30. S. 852. 

77. Moritz und Tabora, Deutsch. Arch. f. klin. Med. 98. S.475. 
78. Nocht, Vorlesungen fUr Schiffsarzte. Leipzig 1906. 
79. - Jahresli:urse f. arztt Fortbildung. 10. 1911. 
80. Oberndorffer, Miinchner med. Wochenschr. 1918. Nr.43. S.1189. 
81. - Ebenda. 1919. Nr.7. S.196. Disk. Bemerk. zumVortr. von Jansen, AntI" 

Verein Munchen. 15. Mai 1918. 
82. Osborne und Mendel, Zeitschr. f. physiol. Chemie. 80. 191.e. S.307. 
83. Paltauf, Sitzung d. K. u. K. Gesellsch. d. Arzte.in Wien vom 26. Okt.1917" 

ref. Wiener klin. Wochenschr. 1917: Nr.46. 
84. Prym, zit. bei RoBIe (vgl. Nr.88). 
85. Rietschel, Deutsche med. Wochenschr. 1908. Nr.34. S.826. 
85a. - Miinchner med. Wochenschr. 1918. Nr.19. 
86. Rosenfeld, Zeitschr. f. Psychiatrie. 63. Nr.26. S.367. 
87. Rosenthal, Deutsche med. Wochenschr. 1919. Nr.21. S.571. 
87a. - und Patrzek, Berliner klin. Wpchenschr. 1919. Nr.34. S.793. 
88. Ri13le. Jahreskurse f. arztl. FortbiIclung. 1919. Nr.35. 
89. Rostoski, Kongr. f. inn. Med. Warschau 1916. 
90. R"Clmpel, Miinchner med. Wochenschr. 1915. Nr.30. S.1021. . 
91. - Berliner kIin. Wochenschr. 1916. Nr. 18. S.480. 
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92. Rumpel und Knack,Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr.44 bis 47. 8.ep.-
93. - - Wiener kIin. Wochenschr. 1916. Nr.32. [Abdr. 
9380. 8alge, J~hrb. f. Kinderheilk. 76. 1912.8,215. 
94. Schiff, Wiener _med. Woohenschr. 1917. Nr.22 u. 48. 
95. Sohittenhelm und Sohlecht, Uber Odemkrankheit mit hypotonisoher 

Bradykardie., Ala Manum. gedr. April 1917. 
96. - - Berliner klin. Wochenschr. 1918. Nt.fS. S; 1138. 
n - - Zeitschr. td. gee. exper. Med. IX. 1919. S . .1. 
98. Stricker, Erkiltqngakrankheiten und Kilteschaden. 1916. 
99. Strau13,Med. Klin. -1915. Nr.39. S.851. 

100: Salkowski. Bioohem. Zeitschr. 9!. 1919. S. 205.· 
101. Siegert und Sittmann, Miinchner med.Wochensohr. 1916. S.1130. 
102. SchMer, Blatter f. Gefangniskunde. 84. 1900. 
103. Simon, Miinchner med. Wochenschr. 1919. Nr.29. S.799. 

·104. Stepp, Erg. f. inn. Med. u. Kinderheilk. Iii. 1917. S.256. 
105. Tuscek, Arch. f. Psychiatrie. Iii. 1884. S.784. 
106. Tsuboi, Zeitschr. f. BioI. «. 1904. S.377. 
107.'Tachau, Biochem. Zeitschr. 65. 1914. S.253. 
10780. - Ebenda. 67. S.338. 
107b. Tutenr, Zeitschr. f. Bio1.1i4. 1910. 8.356. 
108. Veil, W.H., Deutsch. Arch. f. klin. Med.1l9.1916. 8.401. 
109. Weltmann, Wiener kIin. Woohenschr. 1916. 8.877. 
110. Wheeler, Brit. mad. Journ. 2. 1912. 
111. Wald, Vierteiiahrsschr. f. gerichtl. Mad. u. OfJentl. 8anitatswesen. D. 1857. 
112. Windrath, Rhein. Arztekongr. 1917. Nr.78. 
113. Winterberg, K. u. K. Gese11sch. d. Arzte in Wien 26. Okt. u. 2. Nov. 1917, 

zit. nach Falta. ~. 
114. Weygandt, Disk. Bem., ref. Miinchner med. Wochenschr. 1917. 8.983. 
115. Wagner, Deutsch. Arch. f. klin. Mad. fl. 1887. S; 509, 526. 
116. Widal, Lemierre und Cotini, Sem8.ine mM. 1911. N~. 28. 
117. Weigert, Jahrb. f. Kinderheilk. 61. 1905. 8.178. 
118. V. Wendt,'Skand. Arch. f. Physiol. 17. 1905. S.-211. 
119. Zangemeister, Miinchner med.Wochenschr. 1918. Nr.38. 
120. - Zentralbl. f. Gynji.k. 1918. Nr. 9. 

1. Geschichtliche Vorbemerkungen liber filtere Beobachtungen 
an ()demkr~en. 

Die Odemkra.ilkheit war vor dem Kriege in Mitteleuropa wEinig 
bekannt .. Wenn auch friiher nachMiBernten58a), nach verheerenden 
Feldziigen oder iiberhaupt in Zeiten von sozialer Not das gehaufte 
Aufireten· von Odemen beobachtet wurde, so ist doch die Erkenntnis, 
daB es sich um ein eigenes wohlumschriebenes Krankheitsbild handelt, 
erst neueren Datums. 

Die Odemkrankheit wurde so benannt naoh dem Ka,rdinalsymptom: 
den anscheinend unvermittelt jedenfalls ohne kardiale oder nephrQgene 
Ursachen auftretenden allgemeinen Odemen. Man wird an diesem 
Namen zweckmaBigerweise festhalten, trotzdem bekannt ist, daB Falle, 
die mit Sicherheit dieser Kr~heit zuzureohnen. sind, auch ohne mani­
feste Odeme vorkommen. i Andere Bezeichnungen, me Kriegsodet;ll, 
Lagerkrankheit u. a. treffen I nur fiir eine Groppe von zufalligen Be­
dingungen zu, die unter U m'standen das Entstehen der Odemkrankheit 
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begiinstigen,aber nicht ala deren alleinige Ursache gelten kOnnen. 
Solche Bezeichnungen sind daher ala den Krankheitsbegri1f zu sehr 
einschrankende abzulehnen. Die eigenartige Atiologie der Kratlkheit 
brin~es mit sich,· daB ihr Auftreten epidemischen Charakter hat. Es 
ware daher zweckmii.Big, den von den Engl8.ndern gepragten Ausdmck 
Epidemisches Odem . (epidemic dropsy) zu akzeptieren, wenn· niehtfiir 
viele Arzte mit dem Begriff Epidemie - wenn aueh unbereehtigter­
weise - die Vorstellung einer Infektionskrankheit verbunden ware. 
AuB$"dem konnen Einzelfii.lle - unter einer ausreichend ernii.hrten Be­
volkarung allerdings sehr selten - vorkommen und dauernd vereinzelt 
bleiben. 

Vom epidemiologischen Standpunkt kann man drei Gruppen von 
Massenerkrankungen an Odem unterscheiden: die Wassersueht der 
Soldaten; die.Wassersucht in Gefangnissen, die Wassersucht 
ganzer Bevolkerungen. Die alteren Nachrichten fiber Wassersueht 
bei Soldaten sind unsieher. Holzhausen'5) erwii.hnt das gehaufte 
Auftreten von Odemen unter den Mannschaften der napoleonischen 
Heere auf dem Zuge naeh RuBland. Hi rsch H) zit~rt eingangs seines 
dem deutBchen KongreB fUr innere Medizin in W"arschau erstatteten 
Referates fiber Nierenentzfindungen im Felde de Ha.~n,der mitteilt, 
daB fast das ganze Heer Karls V. bei der Expedition gegen Tunis 
hydropisch geworden sei. Es ist ausdiesen alten Berichten nicht 
ersichtlich, ob es sich um gehiuftes Auftreten von Nephritis unter 
Soldaten gehandelt hat, oder ob die Odeme andere Ursachen batten. 
Nach unseren heutigen Kenntnissen ist es aber wahrscheinlicher, daB 
viele von den erwahnten Hydropsien der Odemkrankheit zuzurechnen 
sind, die entsprechend ihrem zunii.chst harmlosen Charakter den Sol­
daten anfangs nicht,. absolut dienstunfii.hig macht. 

Besser unterri(lhtet sind wir fiber die" Waasersuch t der G,e­
fii.ngnisse"~ Nach Wald111) war 1847 die W8Bsersucht die Haupttodes­
ursache in 41 verschiedenen Gefii.ngnissen in England, Frankreich unll 
Nordamerika. Nach KiBkaltM) entfielen anfangs der siebziger Jahre 
fiber· 10 Proz. alIer Todesfalle der preuBischen Gefangnisse, in manchen 
bis 50 Proz. auf Wassersucht. Die als Gefiingniskachexie beschriebenen 
Zustiinde haben mit dem Bilde der Odemkrankheit viel A.hnIichkeit. 
Bar ll) schildert den Befund folgendermaBen: Die Gefangenen sehen 
blaB, fahl, schmutziggelb aus, aufgedunsen oder abgemagert. Sie er­
scheinen viel alter als sie wirkIich sind, schleich en stumpf und lassig 
in 'ihren Bewegungen dahin, das Fettgewebe ist meist geschwunden, 
dieMiuskulatur schlaff und sparIich, der PuIs klein und langsam. Wenn 
sichauch seit diesem im Jahre 1876 geschriebenen Bericht· die Ver­
haItnisBe erheblich gebessert haben, so wurden doch noch in der Vor­
kriegszeit hydropische Ansehwellungen beiGefangnisinsassen nicht 
selten konstatiert (Sehafer 109). 

Dem BjIde der Wassersucht in Gefiingnissen nahe steht die auf 
Segelschiffen beobachtete Qdemkrankheit, die besonders dann 
auf tritt, wenn. ein Schiff auf Irrfahrt gerat und die Mannschaft wochen-
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lang auf einseitige Konservennahrung angewiesen ist (N ocht 78. 79). Sie 
wird meist mit der hydropischen Form der Beriberi identifiziert (Segel~ 
schiffsberiberi) - obwohl Neuritissymptome sehr selten -sind. 

Die dritte groBe hierhergehorige Gruppe ist die Wassersucht ganzer 
Bevolkerungen, die epidemische Wassersucht (epidemic dropsy). 
Wenn auch die Wassersucht in Gefangnissen bereits mit ,der frtiher 
wenigstens sehr mangelhaften Ernahrung in atiologische Beziehung ge~ 
bracht wurde, so hat ein genaueres Studium dieser Erkrankung doch 
erst eingesetzt gelegentlich der Erforschung der Beriberi-.Atiologie. Durch 
sie wurde die ganze Frage von der Lebensnotwendigkeit der "akzcsso­
rischen Nahrungsstoffe" und von dem Auftreten der "Insuffizienzkrank­
heiten" bei langer daueorndem Mangel d,ieser Stoffe in der Nahrung ins 
Rollen gebracht. Mac Leod, Lovell und Davidsohn 64) und nach 
ihnen Manson 69) beschreiben unter dem Namen epidemic dropsy eine 
in Kalkutta und Mauritius beobachtete akut verlaufende Krankheit; 
sie zeichnet sich aus durch ein an den Beinen beginnendes tiber den 
ganzen Korper sich verbreitendes Odem. MaBiges Fieber soU ein kon­
stantes Symptom sein, Lahmungen und Anasthesien fast nie beobachtet 
werden, wohl aber Parasthesien. Nacht achttagigem Bestande des Odems 
tritt ein Exanthem auf, das im Gesicht einen erythematosen Charakter 
tragt, auf dem Korper mehr an Masern und Roteln erinnert. In 
manchen Epidemien sind Durchfalle und Erbrechen, in anderen dysente­
rische Erscheinungen haufig. Stfuungen seitens der Zirkulations- und 
Respirationsorgane sind stets deutlich ausgepragt, auch tritt starke 
Anamie ein, selten skorbutische Veranderungen. 

Spater hat Greig32) Schilderungen von epidemic dropsy geliefert; 
nach einem Bericht aus dem Jahre 1912 dauert die Krankheit in 
40,4 Proz. der FaIle 3 bis 4 Monate. In der Halfte der FaIle bestand 
Fieber, in 2 bis 3 Proz. der Falle gastro-intestinale Erscheinungen. Neu­
ritische Symptome spielten eine ganz untergeordnete Rolle. 

2. Epidemiologie der Odemkrankheit. 

In Europa wurde die Odemkrankheit zum erstenmal in groBerem 
Umfang im groBen Kriege 1914/18 beobachtet, wenn man von den 
wenig sicher verbtirgten Nachrichten tiber die Haufigkeit der Wasser­
sucht unter den napoleonischen Soldaten absieht. StrauB 99) war wohl 
der erste, der (bereits 1915) tiber das Auftreten der Odemkrankheit 
in den von den Deutschen besetzten Gebieten Polens berichtet. 
Fast gleichzeitig sahen Bud zynski und, Chelchowski lG) die Krank­
heit in Galizien sich ausbreiten. Dann folgen die Beobachtungen aus 
Gefangenenlagern von Rumpel und Knack 92. 93), und im Winter 
1916/17 von Schittenhelm und Schlecht95.96.97) auf dem ostlichen 
und von eigenenH ) unter Arbeiterbataillonen auf dem westlichen 
Kriegsschauplatz. 

Die Wirkung der Blockade, die sich naturgomaB zunachst den 
Einwohnern der besetzten Gebiete und den Kriegsgefangeneh bemerk-
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bar machte, lieS mit zunehmenden Verpflegungsschwierigkeiten die 
Odemkrankheit bald auch auf die Zivilbevolkerung· der Zentral­
machte iibergreifen. Es lieg~n Berichte vor aus den Industriestidten 
We~deutschlands 21, 61,119), ferner aus Berlin 67), Hamburg 1>'), Breslau 28) 

aus Wien 8') und aus den verschiedenen osterreichischen Kronlindern. 
Nach von Jaksoh50a) erkrankten im Jahre 1917 in Bohmen 22842 Per­
sonen an Hungerodem. In Wien traten die ersten FaIle mit Beginn 
des Jahres 1917 auf; sie blieben zunachst vereinzelt. 1m Marz wurde 
ihre Zahl immer groBer, bis es dann im April und Mai zu einer 
explbsionsartigen geradezu epidemischen Ausbreitung der Odemkrank­
heit gekommen ist (Schiff94). Uber den Verlauf der Erkrankungs­
kurve in Wien gibt Schiff ein anschauliches Bild. Von den '824 Fallen 
wurden gemeldet: 

15. Mai bis Ende Mai 
Juni .. 
Juli • . . • 
August ... 
September . .. 
1. Oktober bis 15. Oktober 

· 152 Jfalle 
.180 " 
.220 " 
• 222 " 
· 76 " 
• 24 " Nach eigenen Festste~ungen in mehreren Gefangenenlagern fiel die 

Hochstzahl der Krankmeldung einmal in die vierte Dezemberwoche 1916, 
bei einer anderen Arbeitergruppe in den Februar 1917.Bei den 
Beobachtungen im Felde kommt auBer dem spater zu erorternden 
Ernahrungslaktor noch der EinfluB der auBerordentlichenKiilte des 
Winters 1916/17 hinzu, die bei der vielfach mangelhaften Kleidung 
und unzureichenden Beheizung der Unterkunftsraume von erheblichem 
EinfluB auf die. Ausbreitung der Odemkrankheit unter den Gefangenen 
war. Aus aJIen Berichten geht iibereinstimmend hervor, daB mit dem 
Verfiigbarwerden d~r neuen Ernte im Herbst 1917 die Krankheits-
'ziffem sowohl im Felde wie in der Heimat abfielen. , 

II}. der geographischen Ausbreitung der Erkrankung in Mittel­
europa beste4en gleichfalls erhebliche Unterschiede. Unter den Kron­
landern des altEt,n Osterreich hat die Odemkrankheit vor aJIem in 
einzelnen Bezirken Steiermarks und Bohmens eine ganz enorme Aus­
breitung erreicht.' So soll4l in Weipert, einem Stadtchen des nord­
lichen Bohmens mit ausschlieBlich industrieller Bevolkerung, fast 9 Proz. 
der Bevolkerung odemkrank gewesen sein. Schiff84) hebt hervor, 
daB jene Kronliinder, die Dank ihres Reichtums an agrarischen 
Produkten hinsichtlich der Ernahrung am giinstigsten gestellt sind 
von der Erkrankung verschont blieben. Den Schiffschen gleich­
wertige statistische Erhebungen sind in Deutschland wegen der offen­
bar r· trellger gehandhabten Zensur nicht. bekannt geworden. Es .scheint 
aber daB auch bei uns genau wie in Osterreich Bezirke mit vorwiegend 
indu~trieller Bevolkerung von der Erkrankung bevorzugt wurden. Jeden­
falls i ist die Odemki-ankheit in Orten mit relativ guter Ernii.hrungslage 
oder! mit iiberwiegender Landbevolkerung in Deutschland nicht be­
obachtet worden. 

IS* 



196 Max Burger: 

DerEinfluB der korperlichen Arbeit und sozialen Lage macht 
sibh vor aHem' darin geltend, daB die Schwerarbeiter besonders za.hl­
reich von der Erkra.nkung befallen werden.. So zeigte sich der be­
giinstigende EinfluB kOrPerlicher Tatigkeit - vor allem groBerer MarSch­
leistungen - be80nders unter den Mannschaften der Arbeitstrtippen. 
Bei den unter sonstgleichen Bedingungen lebenden Gefangenen waren 
immer die Gruppen mit dem 'feitesten Anmarachweg zur Arbeitsstelle 
am starkstenbefaHen, wahrend· Dolmetscher, SlI.nitatspersonal, Koche 
und Handwerker, also Leute, die von schwerer kOrperlicher Arbeit 
befreit waren, von der Odemkrankheit frei blieben (BiirgerH). 
JiirgensllO) sieht 2 Wochen nach Beginn der Arbeit unter bis dahin 
untatigen und gesunden Gefangenen 10 bis 20 Proz. an SchweHungen 
·an den Beinen, des Gesichts und allgemeiner Entkrii.ftung erkranken. 
Ebenso sieht Falta lls• 2') die Schwerarbeiter im Eisenwerk Neuberg 
und in den Magnesitwerken Azbrot und Veit besonders schwer be­
troffen. In Wien sind die Stadtbezirke mit dichter Arbeiterbevolkerung 
am starksten befallen. Es muG aber erwiihnt werden, daB in Eger 
und einer Reihe anderer Bezirke NordbOhmens au'Ch der Mittelstand 
befallen war. Unter den galizischen. Kranken waren die "verschii.mten 
Armeil" biirgerlicher Kreise besonders zahlreiGh. Ich selbst verfiige 
iiber Mitteilungen vielbeschaftigter Hamburger .Arzte, die im Winter 
1916/17 auch auflerhalb ihrer Kassenpraxis haufig Kranke aus dem 
Mittelstand mit schweren Odemen antrafen, fiir die sie damals keine 
rechte Erklarung finden konnten. Diese Beobachtungen stimmen gut 
iibei'ein mit Angaben von Greig3~), welcher fand, daB die Klassen 
"with small fixed incomes" (Geistliche und Studenten) am starksten 
befallen waren; bemerkenswert ist die Beobachtung von Budzynski 
und ChelchowskplI), daB die jiidische Bevolkerung nur ganz minimal 
(3 FaIle) betroffen war (die Erklarung fiir diese Erscheinung ist wohl 
nicht, wie die Autoren meinen, in der Abstinenz von Schweinefleisch, 
sondem in der groBeren geschaftlichen.Gewandtheit der Juden bei der 
Beschaffung von NahrungsmitteIn in Zeiten. sozialer Not zu suchen). 
Hiilse13) stellte fest, daB in einem Lagervorzugsweise Rumanen trotz 
gleicher Kost unter hydramischen Zustanden erkrankten und erartert 
die Frage, ob hier gewisse konstitutionelle Rasseneigentiimliehkeiten 
eine Pradisposition geschaffen haben. 

In geschlossenen Anstalten (Irrenanstalten, Versorgungshausern, 
Gefii.ngnissen), deren Insassen nicht die Moglichkeit haben, die Kost zu ver­
bessem, finden sich besonders hohe Erkrankungsziffern. So starben in einer 
Provinzial-Heil- und Pflegeanstalt Schleswig-Holsteins nach F.Meyer7Il): 

Todesfjj,lle 

Jahr Bestand Todesfiille mit ente- I 
gesamt ritischen mit Odemen 

Symptomen 

1915 1312 118 

I 
20 

I 
14 

1916 1292 150 46 24 
1917 1145 359 104 112 
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Wenn die Odemkrankheit als solehe aueh nicht erkannt wurde, so geht 
aus den Aufzeiehnungen deutlieh hervor, daB dieselbe offenbar unter 
den Anstaltsinsassen stark grassierte. Die Sterbliehkeit in dieser An­
stalt wuehs wie in anderen deutsehen Irrenanstalten mit der Dauer des 
Krieges und erreiehte im Jahre 1917 ihren Hohepunkt mit 47,4 Proz.! 
Aueh Weygandt1H) sah in einer Hamburger Irrenanstalt zahlreiehe 
Kranke mit Odemen. Moritz76) fand im Winter 1916/17 in einem 
deutsehen Gefangnis mit einer Belegzahl von 250 bis 270 im ganzen 
130 FaIle von Odemkranken; aueh Dollner21) sah im Geriehtsgeflingnis 
zu Duisburg 1917 vereinzelte FaIle. 

Die Odemkrankheit findet sieh in allen Altersklassen bei beiden 
Gesehlechtern. In einigen Krankheitsherden )Varen die Kinder beson­
ders stark befallen; in dem Berieht tiber die galizische Epidemie 10) 
sind von 224 Fallen (1118 Manner und 106 Frauen) 109 Kinder im Alter 
von 2 bis 10 Jahren. An anderen Orten mit sehwerarbeitender Be­
volkerung ist das man1l1liche Gesehleeht bevorzugt, vor allem das Alter 
zwischen 40 und 50 J alhren. Die Beobachtungen im Felde lieBen bei 
dem gleiehmaBig zusammengesetzten Material keine Unterschiede be­
ziiglich des Befallenseins der versehiedenen Altersstufen erkennen. 

Die Mortalitat wird sehr verschieden angegeben. Sie sehwankt 
zwischen 0,7 und 13 Proz. Wird die Erkrankung reehtzeitig erkannt, 
fiir korperliehe Ruhe, qualitativ und quantitativ ausreiehende Ernahrung 
gesorgt, so ist die Mortalitat gering. Ieh 8ah 14) unter 442 Fallen nur 
3mal letalen Ausgang. Sehittenhelm und Sehlecht 95- 1J7) erwahnen 
unter mehreren Hundett Odemkranken nur 5 Todesfalle. In der gali­
zischen Epidemie sind ~on 224 Kranken 29 = 13 Proz. gestorben (von 
118 Mlinnern 19, von 1106 Frauen 10). Naeh von J akseh 50a) starben 
in Bahmen von 22842 Kranken 1028. Die hohe Mortalitat der Odem­
kranken unter der galizisehen Bevalkerung ist offenbar darauf zuriiek­
zufiihren, daB sieh inf9lge der Kriegsnotwendigkeiten eine geregelte 
Behandlung nieht durehfiihren, die krankmaehenden Ursaehen nieht 
abstellen lieBen. Ihr Fortwirken fiihrte schlieBlieh in so zahlreiehen 
Fallen den Tod herbei. 

3. Symptomatologie. 

Der auBere Anbliek der Erkranktcn ist mit der Schwere der Er­
krankung ein wechselnder; das Aussehen vieler Odemkranker erinnert 
an den Aspekt schwer Nierenleidender oder Herzkranker im Stadium 
der Dekompensation. Dem Arzte fam sofort eine gewisse Inkongruenz 
zwischen der Schwere der Erseheinungen und dem Verhalten der Kran­
ken auf. Wahrend Herz- und Nierenkranke mit so hochgradigen Odemen 
kaum die Unbequemlichkeiten eines Transportes ertragen kannen, suehen 
viele Odemkranke den Arzt zu FuB auf; bei maBigen karperliehen Be­
wegungen und langsamem U mhergehen sind sie auffallend wenig 
dyspnoisch. In ganz sehweren Fallen tritt allerdings neben den uni­
versellen Ode men die hoehgradige motorische Schwache in den Vorder-
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grund. Die Patienten konnen sich bci der arztlichen Untersuchung 
ohne Hilfe ihrer Hande nicht aufsetzen. Ebenso ist es ihnen nur mit 
Hilfe der Hande moglich, sich aus gebiickter SteHung aufzurichten. 
Der Handedruck ist matt und kraftlos, der Widerstand bei Bewegungen 
auBerordentlich stark herabgesetzt. Diese aHmahlich zunehmende 
Schwii.che ist oft das erste Zeichen, durch das sich das Leiden bemerk­
bar macht. Die Leute sind dauernd gedruckter Stimmung, haben einen 
stumpfen muden Gesichtsausdruck, vermeiden jede korperliche Tatig­
keit und werden schlieBlich ganz arbeitsunfahig. 

Abb. 1. Abb.2. 

Die Odeme weisen alle Grade der Intensitat und Extensitat auf. 
Weitaus am haufigsten werden FuB- und Unterschenke16drme gefunden; 
oft schwellen die Unterschenkel zu unformigen Walzen an, so daB die 
unteren Extremitaten ein elefantiastisches Auss\3hen gewinnen (vgl. 
Abb. 1). Die Kranken gehen mit solchen SchweHungen umher; ihl' 
Gang bekommt etwas Chal'akteristisches insofern, als sie sich fortbe­
wegen wie Leute, die schwere Gewichte an den FiiBen tl'agen. Die 
Odeme del' Unterschenkel konnen so erheblich werden, daB sich breite 
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Striae bilden, oft kontrastieren die hydropischen unteren Eitremitaten 
in eigenartiger Weise mit der hochgradigen Abmagerung, die an der odem­
freien Brust und den oberen Extremitaten sichtbar wird. Man sieht am 
Thorax solcher Patient en fast samtliche Rippen unter der Raut scharf 
abgezeichnet und die Schliisselbeine und Schulterblatter stark vorspringen 
(vgl. Ahh.2). Wasseransammlungen iiber dem Kreuzbein, Scrota16deme, 
Odeme der Bauchhaut sind meist nur in schweren Fallen zu finden. 
Seltener sind erhebliche Schwellungen an den oberen Extremitaten, am 
ehesten findet man ein leichtes Odem des Randriickens. Raufiger sind 
Lidodeme. Die Lidspalte wird schmal, was dem Kranken das charak­
teristische gedunsene Aussehen verleiht. Die Lidodeme k6nnen so hoeh­
gradig werden, daB auch das passive Offnen der Auge,lider unmoglich 
wird. Sehr charakteristisch ist das Verhalten der Odeme: sie schwinden 
hei Bettruhe in aHerkiirzester Frist, oft in 1 bis 2 Tagen, rezidivieren 
aber trotz Schonung und Kostverbesserung noch nach Tagen und 
Wochen. Vber die Raufigkeit der verschiedenen Lokalisationen 
der Odeme ist folgendes zu sagen: . Lid6deme bei fehlenden Schwellungen 
am iibrigen Korper sind selten. lch selbst sah das nur in 1 Proz. del' 
Fiille; Odeme der Unterschenkel-, Knochel- und FuBgegend werden, 
wenn iiberhaupt Rautwassersucht nachweisbar ist, nie vermiBt. Es 
finden sich au B e r d e m Gesichts6deme in 1/3 his zur Halfte der lTalle, 
Odeme der Vorderarme und Hiinde in etwa jedem 10. Fall. Noch sel­
tener sind Skrotal6deme. Die Haufigkeit dieser selteneren Lokalisationen 
ist in den einzelnen Epidemien verschieden, die Reihenfolge wid fast 
immer in gleicher Weise angegehen. 

Die Menge des im Korper gespeicherten Odemwassers kann sehr 
groB werden. lch sah in wenigen Tagen Wasserverluste von 10 Litern 
und mehr eintreten; in einem FaIle wurden 15,5 kg Gewichtsverlust 
(= 25,2 Proz. des Ausgangsgewichts), die durch negative Wasserbilanz 
gedeckt waren, festgestellt. 

Schmerzhaftigkeit der odemat6sen Raut ist nicht vorhanden. Ge­
legentlich wird allerdings eine Druckempfindlichkeit derWaden ange­
geben, die aber auf die Muskulatur zu beziehen ist. Nicht selten 
werden bei Massenuntersuchungen Kranke aufgefunden, die wie die 
Odemkranken iiber zunehmende Mattigkeit und Miidigkeit klagen. lhr 
Aussehen ist ganz das der Odemkranken. Sie sind hochgradig abge­
magert, haben eine welke blasse Haut und zeigen eine atonische und 
atrophische Muskulatur. Odeme fehlen a ber ganz. Durch eingehendes 
Befragen der Leute erfahrt man, daB friiher einmal fliichtige Odeme 
bestanden haben. Solche Odemkranke im odemfreien Stadium sind in 
Gemeinden, in denen die Krankheit grassiert, nicht so selten. Es ist 
auchiiber Falle berichtet worden, die ane Symptome der Odemkrank­
heit aufweisen, mit Ausnahme der Hautwassersucht und bei denen 
auch anamnestisch nie Odeme vorhanden waren. Hier kann man mit 
Schiff94), Schittenhelm und Schlecht 95- 9i von "Odemkrankheit 
ohne Odeme" reden. Diese Kranken weisen in der Regel ein erheb­
liches K6rpergewichtsdefizit auf; auch ihr Blutdruck ist oft auf sehr 
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niedrigc W ute herabgesetzt. Werden sie bei ihrer Tiitigkeit gelassen, 
so erkranken nicht wenige spateI' mit typischen ademen. 

Die H aut i •. t bei schon entwiisserten Kranken diinn, sehr trocken 
und schilfernd; sie ist sehlatI und liiBt sieh in groBen Falten abheben. 
Die Fettsehieht des Unterhautzellgcwebes fehlt anseheinend. An den 
Ellenbogen, an den Hand- und Kniegelenken fiihlt sich die Haut rauh 
und hart an. Hautblutungen fehlen - auch im R.umpel-Leedeschen Stan­
ungsversueh 59). Gelegentlich kOlllmt es, bewIlders an den Unter8ehen­
keln, wenn die Hant durch das adem anfs iiuBerste gespannt ist, zu 
Entzundungen im Unterha utzellgelcvebe. Sie nehmen von Furunkeln 
und R,hagaden ihren Ausgang und sind als Sekundiirinfektionen aufzu­
fassen. 

Abb. 3. Abb.4. 

Ergiisse in die groBen Korperhohlen sind nicht die Regel. Am 
ehesten findet man Ascites ; Hydrothorax ist seltener. Bei haufiger 
ausgefiihrten Probepunktionen findet man jedoch bei einigermaBen aus­
gedehnter Hautwassersueht ofter geringe perkutoriseh schwer nachweis­
bare Ergiisse. Diese Erfahrung stimmt mit den Sektionsbefunden iiber­
ein, bei denen geringe Hohlenergiisse fast nie fehlen. Hydroperikard 
ist sehr selten. 

Die Sehleimhaute sind bei einigen blaB, meist abel' normal 
durehblutet. Sie sind feueht und spiegelnd. Besonders del' Mund­
schleimhaut wird yon allen Autoren sorgfaltige Beaehtung gewidmet 
und iibereinstimmend das Fehlen jeglieher skorbutiseher Veranderungen 
festgestellt. leh selbst fand unter mehreren 100 Fallen 5mal eigen­
artige Bindehautblutungen. Diese Billtungen waren immer gleiehzeitig 
an beiden Augen yorhanden, stets lateral angeordnet und erstreekten 
sich etwa auf 1/3 des Umfangs del' Corneoscleralgrenze; hier waren sie 
am intensivsten entwickelt und ycrloren sieh allmahlieh zum lateralen 
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Lidwinkel. Die Sclera gewinnt hier ein gesprenkeltes. oft rostfarbenes 
Aussehen, wabrend der Corneoscleralgrenze scharf angelagert der Blut­
erguI3 wie ein langsam abnehmender tiefroter Halbmond weiterbesteht 
\vgl. Abb. 3 und 4). 

Ein wei teres Kardinalsymptom del' Odemkrankheit iEt nehen del' 
Wassersucht die Polyurie. Sie wird in typischen Fallen nur selten 
vermiBt und in allen Stadien der Erkrankung beobachtet. Harnmengen 
von 3 bis 4Litern in 24 Stunden bilden die Regel, ausnahmsweise 
werden auch noch gr5Bere Harnmengen beobachtet. In Fallen, in denen 
gleichzeitig Darmkatarrhe vorliegen, tritt diese Polyurie etwas zuriick. 
Bemerkenswert ist, daB ,ie nicht nur in den "Ausschwemmungsperioden", 
zu einer Zeit also, in p.er die Kranken die Odeme verlieren, auftritt, 
80ndern auch zur Zeit der Wasseransammlung im Organismus und lange 
nach dem Abschwellen del' Odeme, geschen wurde. Ob man, wie 
Schiff94) will - diese Polyurie als ein primares der Odembildung 
koordiniertes Symptom auffassen darf,erscheint fraglich. Das Prim are 
ist, soweit Beobachtungen dariiber vorliegen, eine iibermaBige Wasser­
einnahme mit der N ahrung gewesen. Das gilt speziell fiir die durch 
die in den Gro/3stadten ein~richteten Kriegskiichen zur Verteilung 
gelangende Kost. 

In den Gefangenenlagern wurden, urn die einzelnen Mahlzeiten moglichst 
voluminos zu gestalten, dieselben stets als "Suppen" verabreicht. Ihr Gesamt­
volumen betrug mehrere Liter am Tage. Hinzu kam, daB viele dieser Kranken 
ihr trockenes Brot mit reichlichen Wassermengen zusammen verzehrten und dariiber 
hinaus dem mangelnden 8iittigungEgefiihl durch Aufnahmen groBer FliiEsigkeits­
mengen entgegenzuwirken suchten. 

Ais das Primiire ist also die Polydipsie, als deren Folge die Poly­
urie anzusehen. Mit der Polyurie ist sehr haufig eine Pollakisurie, be­
sonders eine Nykturie verbunden. Die Kranken klagen, daBsie durch 
den Harndrang in der Nacht mehrfach geweckt wed en. Diese Polla­
ldsurie ist einmal die Folge der iiberma/3igen Fliissigkeitszufuhr. Da­
neb en aber scheint in vielen Fallen eine "reizbara Blasenschwache" 
vorgelegen zu haben, wie sie im Felde bei vielen Soldaten beobachtet 
wurde. Die Ursache dafiir ist die Abnahme des abdominellen Fett­
polstera. Durch sie wird die Blase eines wichtigen Warmeschutzes be­
raubt und ist den Kaltewirkungen, die durch die vielfach mangelhafte 
Kleidung begiinstigt wurden, starker ausgesetzt als sonst. 

Bei manchen Kranken wurden Temperaturen zwischen 35 und 
36° im After gem essen. Solche Untertemperaturen fanden sich vor 
aHem bei Fallen mit Darmkomplikationen. Bemerkenswert ist es, daB 
es bei diesen Kranken, bei denen man nach dem Zustande des Darms 
oder wegen einer komplizierenden Bronchitis febrile zum mindesten sub­
febrile Temperaturen erwartet hatte, selten zu Fiebersteigerungen kam. 
Die· Erklarung ist wahrscheinlich in einer Starung der chemischen, 
vielleicht auch der physikalischen Warmeregulation gegeben. Fiir eine 
Starung der chemiEchen Warmeregulation sind ana loge Befunde im Tier­
experiment bekannt. Krehl und Matthes 60) fan den, daB im Hunger­
zustand auch durch Injektion von Albumosen und an:leren pyrogenen 
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Substanzcn, die sonst aseptisches Fieber erzeugen, keine Temperatur­
steigerung mehr zu erzielen ist. Fur eine Storung der physikalischen 
Warmeregulation kann man eine mangelnde Ansprungsfahigkeit der ge­
schadigten HautgefaBe auf vasomotorische Impulse geltend machen, 
wofUr auch die mangelnde Adrenalinreaktion spricht (Schittenhelm 
und Schlecht 94- 9,). 

~ aturgemaB wird von allen U ntersuchern nach einer primaren 
Storung des Kreislaufs gefahndet; die meist der Schwere nach ange­
ordneten Odeme lassen vermuten, daB eine Storung des kardiovasku­
laren Apparats allen anderen Erscheinungen vorausgeht. Es ist durch­
aus nicht leicht, hier zu einem sicheren Urteil zu kommen. Dberein­
stimmend wird das Fehlen groberer Vedinderungen der HerzgroBe und 
-form angegeben. Perkutorisch wird -- von den wenigen Fiillen mit 
perikardialen ErgiisEen abgesehen - ein normal groBes Herz, in ein­
zelnen Fallen eine verkleinerte Herzdampfung (97) gefundcn. Da, wo 
Rontgenuntersuchungen vorgenommen wurden, zeigt die Herzsilhouette 
nach Form und GroBe normale Verhaltnisse (59), gelegentlich auch eine 
Verkleinerung (97). Nach den pathologisch-anatomischen Befunden ist 
in den schweren Fallen jedenfalls mit einer Verkleinerung infolge 
Atrophie des Herzens zu rechnen. 

Von allen Autoren wird die Bradykardie als drittes Haupt­
symptom der Odemkrankheit gewiirdigt. Die Angaben schwanken zwi­
schen 30 bis 36 Schlag en im Minimum. Eine Frequenz von 60 Schlagen 
wird in einigen Epidemien nur selten iiberschritten. Unter den weib­
lichen Patienten ist die Bradykardie nicht so stark ausgesprochen wie 
bei den mannlichen; die Pulswerte schwanken hier um 60 herum. 
Diese Bradykardie ist meist nur in der Ruhe festzustellen .. Sobald man 
die Patienten aufstehen laBt oder sie geringen Anstrengungen aussetzt, 
kann die Pulsvcrlangsamung in ausgesprochene Tachykardie umschlagen. 
Nach einigen Kniebeugen wird nicht selten neben der Pulsbeschleuni­
gung Irregularitat, Dyspnoe und Cyanose beobachtet. Die Bradykardie 
iiberdauert das Schwinden der Odeme oft viele Monate. Sie wird von 
Forschbach 2S) als einziges Symptom neben eigenartigen schweren 
Entkraftungszustanden bei geringem oder fehlendem Gesichts- und 
Unterscbenkelodem beobachtet. Die Ursachen der Bradykardie sind 
eingehend studiert worden. Schi££94) und Moritz,6) geben an, daB 
sie nach Atropin_rasch verschwindet. Schittenhelm und Schlecht 
vermissen dagegen jeden Einflu13 des Atropins auf die verlangsamte 
Schlagfolge und lehnen daher einen Vagusreiz als Ursache dieser Er­
scheinung abo Nach den Untersuchungen Winterbergs 113) ist die 
Bradykardie eine sinusoidale. Auch Schittenhelm und Sehlecht 
glauben an das Vorliegen einer Sinusbradykardie, die als TeiIerscheinung 
cler Verlangsamung samtlieher Stoffwechselvorgange aufzuweisen ist. 
Der Vagusdruckversuch ist bei ihren Patient en negativ. Auch fehlten 
allen Zeichen fiir eine Steigerung des Hirndrucks, die die Bradykardie 
h1itte bedingen konnen. 

N eben der Pnlsverlangmmung ist die Herabsetzung des Blutdrucks 
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in den schwereren Fallen ein konstantes Symptom. Der systolische 
Druck erreicht bei vielen Kranken enorm niedrige Werte, wie wir sie 
in del" Klinik nur bei Kranken mit Morbus Addison oder solchen mit 
schwersten Zirkulationsstorungen zu finden gewohnt sind. lch fiihre 
als Beispiel .eine Reihe von Schittenhelm und Schlechtn) mit­
geteilter Zahlen an: 
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Man sieht, daB die systolischen Werte bis auf 65 mm Hg herunter­
gehen. Moritz·H) findet als Minimum 60mmHg. Diese Blutdrucksenkung 
wird in mittelschweren und leichteren Fallen in der Regel vermiBt. So 
finden Knack und Neumann 59) Werte zwischen 100 und 130mmHg, 
in bejahrteren Fallen ein dem Alter entsprechende Erhohung (140 bis 
180 mm Hg). Diese erhohten Werte seheinen mir im Hinblick auf die 
Annahme vascularer Storungen besonders beachtenswert. Die U rsache 
fur die deutlich vorhandene ZirkulationEschwache ist in einer periphercn 
GefaBschadigung zu finden. Gegen die Annahme einer primaren 
Herzinsuffizienz sprechen vor allem die anatomischen Befunde, die spater 
zu besprechen sind. Zu dieser Auffassung wird jeder gedrangt, der ein 
groBes Material iibersieht und zwar vor allem durch die Beobac4tung 
der leichteren FaIle, in denen nicht selten schon fruhzeitig Gesichts­
und Lidodeme siehtbar werden zu einer Zeit, in der Herzschwache mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden kann. Zudem werden Stauungserschei­
nungen an den inneren Organen (Leber, Milz) stets vermiBt. Aueh die 
Zeiehen der Stauungslunge werden nie gefunden. Terminal kommt es 
in seltenen Fallen zu Lungenodem. Urinbefunde, die auf Stauung in 
den Nieren sehlieBen lassen, fehlen stets. 

Der PuIs ist "krieehend", "wurmformig " , das Arterienrohr fiihlt 
sich entsprechend der verminderten Spannung weich an. Gelegentlich 
ist der PuIs deutlich dikrot. Der Venendruck nach Moritz und von 
Tabora bestimmt, ist in mittelsehweren Fallen, in denen eine Blut­
drucksenkung fehIt, normal: zwischen 35 und 85 mm vertikaler Wasser­
saule. In einigen Fallen besteht cine geringe Steigerung bis zu 120 mm 59). 
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Magen-Darmerscheinungen sind bei Odemkranken hau£lg. In 
den leichteren und mittelschweren Fallen wird iiber mangelndes Satti­
gungsgefiihl, oft iiber HeiBhunger geklagt. In den schweren Fallen kann 
der Appetit vollkommen darnieder Hegen. Die Leute haben einen Wider­
willen gegen die monotone Kost, vor aHem gegen Mehlspeisen. Es ent­
wickelt sich ein Zustand, der den GefiingniEarzten langst als "Abgc­
gessensein" bekannt ist. 

An der Mundschleimhaut sind Veranderungen, vor aHem skorbu­
tische Krankheitszeichen nieht vorhanden. Die Zunge ist oft belegt. 
Soweit Untersuchungen iiber die Magensekretionsverhaltnisse angestellt 
wurden, wird ein Fehlen der freien Salzsaure und niedrige Werte der 
Gesamtaciditat festgestellt (H,59). In mehreren Fallen fand ich 14) ein 
voUiges Versiegen der Fermentproduktion. Die Untersuchungen auf 
Lab und Pepsin verliefen vollkommen negativ. Das gleiehe fand 
Hatiegan 40). Gerhartz:l1), der die Darmfermente untersuchte, fand die 
Sahlische Glutoidprobe in 5 von 8 Fallen, die Trypsinprobe in 4 von 
12 Fallen negativ. Diese Afermentie ist von wesentlieher Bedeutung 
fUr die gastrointestinalen Erscheinungen bei den Odemkranken. Es ist 
aber zu bemerken, daB auch bei Gesunden unter dem EinfiuB der 
Kriegskost subacider ja anaeider Magensaft nicht selten beobachtet 
wurde (Boettner u. a.9). 

Fast aIle Autoren haben bei ihren Kranken Darmstorungen be­
obachtet oder zum mindesten anamnestische Angaben iiber solche et­
hoben. Sehlittenhelm und Schlecht 97) £lnden diinne hellgelbe Stiihle 
ohne Sehleim- und Blutbeimengnngen. Jansen 46) sieht in den von ihm 
beobachteten Durchfiillen seiner Kranken Dickdarmschleim, aber kein 
Blut. Budzinsky nnd Chelchowskj15) sehen hau£lge geringe Stuhl­
entleerungen mit anhaltenden Tenesmen und Beimengungen von Schleim 
und Blut. Rumpel und Knack 92,93) berichten iiber dysenterieartige 
Darmerscheinungen bei Odem; sie finden trotz aller Bemiihnngen mit 
eincr Ausnahme nie Ruhrbacillen bei ihren Kranken. Noch neuerdings 
berichten Kestner und Rennen 51), daB alle von ihnen untersuchten 
Odemkranken an einer chronischen Ruhr litten, obwohl ihnen der bak­
teriologische Nachweis nie gegliickt ist. Sie kommen zu ihrer Ansicht 
lediglich auf Grund autoptischer und serologischer Befunde. Auch 
Maase und Zondek 6i) sehen Diarrh6en, die meist mit Indikanver­
mehrung einhergehen, gelegentlich mit blutigen schleimigen Beimischungen. 
Gerhartz 31) £lndet in der Halfte der Falle Garungsstiihle. RoBle ss) 
stimmt Prym 84) darin zu, daB die zuletzt sehr hiiufig auftretenden 
ruhrartigen Darmerkrankungen im allgemeinen Folgen des Inanitions. 
zustandes sind. Eigene 14) Beobachtungen an verschiedenen Untersuchungs­
stellen zeigen die groBe Hau£lgkeit der intestinalen Giirungs­
dyspepsie der Odemkranken. 

So find en sich in einem Lager unter den gesunden Leuten 22 Proz., unter 
den Odemkranken dagegen 77 Proz. mit saueren Garungsstiihlen. Der Leib dieser 
Kranken iat von Gasen oft monstriis aufgetrieben (vgl. Abb. 2). Man hiirt ein 
dauerndes Gurren und Kollern in den Darmen. Unverdaute Kohlehydratreste sind 
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in den Stiihlen reiohUoi:t vorhanden. In allen diesen FiiJIen liBt sioh mit Jod Starke 
resp. Erythrodextrin in groBer Menge naohweiBen. Die blasendurohsetzten· Schaum­
stiihle entwickelten bei der BrutBchrankprobe reichlich Gas.Djese Girup,gser­
scheinungen fiihrten in nicht seltenen Fillen zu schweren Katarrhen.Die ka._­
rhaliBchen Erschebturigen bleiben oft nicht auf dl)n Diinndarm beschrinkt, sondei'll 
greifen a.uf den Dickdarm iiber. Es kommt zUr Absonderung von -, manchm.a.l 
blutig tingiertem Dickdarmschleim, der in kleineren und groBeren Fl)tzen den sehr 
voluminosen Kotmaesen aufgelagert iat. Bakt~riologiBche und serologische, Unter­
suchungen verliefen ergebnislos, insofem einer der bekannten Erreger sioh nioht 
finden lieB und die Sera. keinen der bekannten Laboratorinmsstii.mme, vor aHem 
keinen Ruhrstamm agglutinierten. 

Unter 630 Kranken Greigs 82) mit epidemic dropsy hatten 
283 gastro-intestinale Erscheinungen. Auch' in den von Mac Leod, 
Lovell und Davidsohn64) und von Manson89) beschriebenen Epi­
demien sind Durchfiille und Erbrechen haufig. SchlieBlich muB noch 
erwiihnt werden, daB schon unter den alten Beobachtungen von E. Wag­
ner1l6) liber essentielles Anasarca mehrere Fille mit chronischen Durch­
fiillen figurieren. ' In den allermeisten Fiillensind die Durchfiille ein 
Zeichen ffir Gii.rungserkrankungen des Darms, die in allen Graden vom 
leichten Girungskatarrh bis zur schweren sekundii.ren Garungsentero­
colitis beobachtet werden. Diese Zustii.nde stehen insofern mit den Ent­
stehungsbedingungen des Grundleidens in pathogenetischer Beziehung 
als das Milieu ffir sie duchdie einseitige Kohlehydratkost, und das teil­
weise oder vollige Versiegen der Verdauungsfermente geschaffen wird. 
AIle librigen,' Formen von Darmaffektionen bei Odemkranken sind da­
gegen 'a.ls mehr oder weniger zufallige Komplikationen aufzufassen. 

Diesen Feststellungen gegeniiber muB betont werden, daB bei man­
chen Odemkranken Durchfal1e wii.hrend des ganzen VerIaufs der Er­
krankung vermiBt wurden und sich auch anamnestisch nicht eruieren 
liaDen. Die Durchfalle sind also kein obligates Symptom der Odem­
krankheit. 

Das gleiche gilt von den Erscheinungen des Nervensystems. 
Sie pflegen in der Regel zu fehlen. Man kann das Ausbleiben nervoser 
Storungen bei der Odemkrankheit geradezu als differentialdia,gnostisches 
Merkmal gegeniiber der hydropischen Form der Ben-Beri verwerten. 
Am hii.ufigsten sieht man noch leichte Parasthesien. StOrungen der 
Reflexe sind dagegen durchaus die Ausnahme und gehoren nicht in 
das reine Bild . der Odemkrankheit hinein. Dementsprechend finden 
sich auch nur sparliche Angaben in dieser Richtung: Maase und 
Zondek87.'8) berichten iiber Paresen, fehlende Reflexe und Oph­
thalmoplegie. We y g and t l14.) findet unter seinem Material ,mehr 
Gangran und trophoneurotische StOrungen, die er mit der Kriegs­
erniihrung inZusammenhang bringt. Mehrfach wird die Hemeralopia 
erw~t, die unter den Odemkranken zum Teil eine groDe .Ausbreitung 
gefunaen hat 14,97). Die :Nachtblindheit ist a18 ,eine typische Gefangnis­
krankheit lii.ngst bekannt. In den wiirttembergischen Strafanstalten 
erki'ankten 1855/56 von 4583 Insassen 815, 1856/57 von 3402.~ 400. 
Mit Einfiihrung besserer Kost nahm sie bedeutend ab.16) J eB"I) findet 
in einigen Fallen von Nachtblindheit ein peripapillares Odem der Retina 
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uud glaubt, daB die Hemeralopie der Odemkranken durch solche ,reti­
nalen Odeme erklart werde. Verii.nderungen am Nervensystem im Sinne 
der Polyneuritis epidemica fehlen. Wohl klagen die Leute gelegentlich 
iiber Pariisthesien in den Knien und Unterschenkeln; diese schmerzhaften 
Empfindungen werden bald als ReiBen oder Stechen, bald als Brennen, 
meist am FuBriicken geschildert. Storungen in der Beriihrungs- und 
Schmerzempfindlichkeit werden nicht gefunden. Dieselben Beobachtungen 
machten die, englischen Autoren bei ihren Patienten mit epidemic 
dropsy.32) 

Die physikalischen Untersuchungen des Blutes ergeben eine 
Herabsetzung des Brechungsindex des Serums, eine Zunahme des Wasser­
gehalts reap. Verminderung des Trockenriickstands und eine' Emiedri­
gung des spezifischen Gewichts. Berechnet man nach dem Brechungs" 
index den SerumeiweiBgehalt, so ergeben sich nicht selten Werte unter 
5 Proz. bei guten tJbereinstimmungen zwischen der refraktrometrischen 
Methode und StickstoiIbestimmungen nach K jed a h L So finden 
Schittenhelm und Schlecht unter 48 Fallen 8 Werte zwischen 4,1 
und 4,9 Proz., einmal sogar nur 3,94 Proz. Die Hydramie kann soweit 
gehen, daB flir das Gesamtblut 15 bis 20 Proz. Trockenriickstandr) ge­
fu,nden werden. Fur das defibrinierle Blut ermittelte Gerhartz81) ein­
mal 10,81 Proz., in einem andern ,Fa1115,14 Proz., fur das Serum 5,46 
und 6,75 Proz. Trockenriickstand. Die Hydramie ist ein haufiges Symptom, 
in 2 Drittel der Hamburger Falle 1i9) wurde cine Zunahme des Wasser­
gehalts um 10 Proz. gefunden. Die Werle fur das spezifische Gewicht 
Hegen 'entsprechend niedrig. Fur das Gesamtblut werden Werle zwischen 
1040 und 1057 (14, 36, 36 bis 88) gefunden, fiir das Serum solche zwischen 
1019 und 1027. Kryoskopische Bestimmungen ergaben kein eindeutiges 
Resultat und im allgemeinen normale Werle. 

Die chemischen Blutuntersuchungen ergeben auf der Hohe der 
Odembildung eine der Hydramie entsprechende Verminderung des Blut­
zuckers. Die Werle gehen herunter, bis 0,06 Proz., um nach dem Ab­
klingen der Odeme wieder anzuBteigen 97). Der Reststickstofi zeigt kein 
einheitlichea Verhalten. lnl allgemeinen werden normale oder hoch­
normale Werte gefunden59, 62).' Maase und Zondek 67) fanden zwischen 
80 und 100 mg in 100 Blut. Der Lipoidphosphor zeigt eine Vermin­
derung, der Saurephosphor eine Vermehrung. Gesamtfett wie Fett­
sauren ergeben nach Bestimmungen von Feig}26) eine Herabsetzung 
des Gesamtfetts bzw. Fettsauregehalts flir Plasma. Die Werte liegen 
im Durchschnitt um 0,20 ,fur Fettsaure (minimal 0,12, maximal 0,27 
gegen 0,35bis 0,40 der Norm). Das Neutralfett ist erheblich herab­
gesetzt (minimaIO,Q, maximalO,05 gegen 0,1 bis 0,12 im Durchschnitt 
der Norm. Bestimmungen nach W. R. Bloor). 

Bezuglich der Hamoglopinwerte, der Zahl der weiBen und roten 
Blutkorperchen besteht keine tJbereinstimmung. Man muB bei einer 
Beurteilung der Angaben der verschiedenen Autoren stets im Auge be­
halten, daf3 sich die Ergebnisse der Zii.hlungen zwar auf gleiche Volum­
einheit beziehen, daB aber das Ges.amtvolumen des Plasmas bei diesen 
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Odemzustanden augenscheinIich groBen Schwankungen" unterworfen ist. 
Die oft aufgefundene Hydramie entspricht vielleicht einer Verrnehrung 
der Gesamtblutmenge, einer Plethora vera. Da eine vermehrte Bildung 
von Blutzellen aber kaum zu erwarten; eine Annahme, fur die auch 
die mehrfach berichtete schlechte oder verzogerte Bildung spricht, 80 

wird im aIIgemeinen mit einer relativen Verminderung der zelligen 
Elemente zu rechnen sein, die der Hydramie parallel geht. Anderer­
seits hat man mit der Wirkung der dauernd hohen Wasserzufuhr zu 
rechnen. Grube83), der den EinfluJ3 der Mineralwasser auf das Blut 
studierte, fand eine leichte Zunahme der roten Blutkorperchen und des 
Hamoglobins. Dasselbe fand E. Meyer7S) beim Diabetes insipidus. 
Ahnliche vorubergehende Bluteindickungen mogen auch bei der Odem­
krankheit vorkommen, bei der der ganze Wasserhaushalt 80 schwer ge­
stort. ist. Dementsprechend werden Abweichungen der Zahl der Roten 
und des Hamoglobins von fast allen Autoren berichtet. Die niedrigsren 
Zahlen fur die roten Blutkorperchen sind 250000014). 1m allgemeinen 
ist die Verminderung nicht so hochgradig, sondem bewegt sich U1U 

Werte von 4 Millionen herum. Eine ErhOhung der Werte wird seltenerge­
funden. Zahlen uber 6 Mill: nur ausnahmsweise 97). Hohe Werte fUr rote 
Blutkorper und Hamoglobin (bis 120 Proz.!) findet JacobS'thaI 48) bet 
blassen Schwerarbeitern. 

Die Zahlen der roten BIutkorperchen und des Hiimoglobins 8cheinen mit der 
Verwiisserung des BIutes nicht immer parallel zu gehen. Es wird Bogar ein gegen­
satzliches Verhalten berichtet, in dem im Stadium der Odeme hohe, nach Aus­
schwemmung niedrige Hiim6globinwerte vorliegen. Lippmann 62) spricht auf Grund 
solcher Beobachtungen direkt von einem nparadoxen Blutbild". 

Die Leukocyteniahlen entsprechen in der Regel der Norm. Betracht­
Iiche Hyperleukocytosen werden in unkomplizierten Fallen vermiBt. 
Mehrfach wird dagegen eine Leukopenie gesehen 21,36 biB 38,97). Die rela­
tiven Verhaltnisse der weiBen Blutkorperchen weichen nicht von dem 
in der Kriegszeit bei Normalen gefundenen Blutbild abo Die mehrfach 
betonte ErhOhnng der Lymphocytenwerte auf Kosten der Neutrophilen 
ist fur die Odemkrankheit nicht charakteristisch. Sie wurde unter der 
Zivilbevolkerung und bei gesunden Kriegsteilnehmern mehrfach fest­
gestellt. Die groBen Mononucleii.ren, die Vbergangsformen und die eosino­
philen Zellen zeigen normale Werte. Ausstriche und dicke Tropfen­
praparate sind verschiedentIich· auf Mikroorganismen untersucht, in 
reinen Fallen von Odemkrankheit stets mit negativem Resultat. Das 
rote Blut zeigt morphologisch keine Abw~ichungen, ausnahmsweise wird 
iiber Polychromatophilie und Anisocytose berichtet. Die Blutplattchen 
sind nicht vermehrt nnd nicht vermindert. Resistenzbestimmungen an 
den roten Blutkorperchen zeigen deren normales Verhalten. Bakterio­
logische Untersuchungen, die von verschiedenen Seiten angestellt wurden, 
verIiefen gleichfalls ergebnislos. Die Gerinnungsfahigkeit wurde von 
Maase und Zondek erhoht gefunden. Nachprufungen Hegen bisher 
nicht vor. 

Das Knochensystem weiJ3t keine charakteristischen Verii.nde­
rungen auf. Die in letzter Zeit mehrfach beschriebenen Hungerosteo-
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pathien wurden .unter Odemkranken nicht gefunden. Auch Rontgen­
bilder zeigten kein abweichendes Verhalten 59). Es ist aber erwahnens­
wert, daB sowohl die von Simon 103) als auch die von Alwens~) be­
schriebenen Hungererkrankungen des Skelettsystems in einigen Fallen 
durch das Auftreten von Odemen kompliziert waren. 

Kllnischer VerIan!. 

Die Anamnese zeigt bei intelligenten Kranken immer, daB dem 
Beginn derersten Schwellungen eine erhebliche Abnahme des Korper­
gewichts lange vorausgeht. Der Appetit ist anfanglich wenigstens gut, 
gewohnlich gesteigert. Die Leute haben soviel gegessen, als Ihnen zu­
gii.nglich war; spii.ter aber stellte sich nicht selten ein Widerwillen gegen 
die monotone Kost ein, sodaB auch die knappen Rationen von einzelnen 
nicht ganz verzehrt werden. In Wochen oder Monaten bildet sich 8011-
mahlich ein Gefiihl der Schlaffheit heraus. Korperliche Arbeit, die sonst 
ohne Schwierigkeiten geleistet wird, kann jetzt nur mit Anstrengung 
erledigt werden. Selbst das Gehen macht schlieBlich Miihe, da sich eine 
bleieme Schwere in den Beinen schon nach kurzem Umhergehen be­
merkbar macht. Um diese Zeit pHegen sich Zeichen beginnender 
Wal!sersucht einzustellen. Den Kranken wird das Schuhzeug zu eng, 
wodurch sie auf die Schwellungen an den FiiBen aufmerksam werden. 
Ein eigentliches Krankheitsgefiihl besteht auch jetzt noch nicht. Viel­
fach haben die Patienten schon bemerkt, daB die bestehenden Schwel­
lungen nach korperHcher Rube rasch verschwinden. Sie machen den 
Arzt auf den intermittierenden Charakter der Odeme selbst aufmerksa~. 
Es ist· leicht verstandlich, daB exakte Zeitangaben iiber den Beginn der 
Odeme nicht zu erhalten sind; im groBen und ganzen scheinen sie 
sich ganz allmii.hlich auszubilden. In manchen Fallen ist mit dem An­
schwellen der Unterschenkel gleichzeitig ein Prickeln oder auch ein 
taubes Gefiihl, in anderen Fallen ein heftiges ReiBen und Ziehen in 
den Beinen aufgetreten. Die Kranken machen einen miiden depressiven 
Eindruck. Man sieht Ihnen das Unvermogen und die Unlust zur Arbeit 
an. Der Gang ist schlepp end, die Korperhaltung zusammengesunken. 
Es besteht ein groBes Warmebediirfnis. Die Kranken kauem sich 
zusammen und wirken so instinktiv. einer groBeren Warmeabgabe 
entgegen. In Industriegegenden fallt die verminderte Leistungsfahigkeit 
der Arbeiter auf. Der Schlaf der Kranken ist vielfach durch den hau­
figen Drang zum Wasserlaesen gestort, der seit Beginn der Odeme oder 
kurz vorher aufgetreten ist. Bei Mannem wird das Verschwinden des 
Geschlechtstriebs 58), bei Frauen das Ausbleiben der Menses geklagt.U) 
In einer bOhmischen Epidemie wurde in 80 Proz. der Falle monate­
langes Zessieren der Menses beobachtet. Kommen die Kranken hi arzt­
Hche Behandlung oder unter bessere Ernahrungsverhtiltnisse, so kommt 
es bei entsprechender Ruhe und Schonung gewohnlich sehr rasch zum 
Schwinden der Odeme und es tritt erst jetzt die enorme Ahmagerung 
der Kranken hervor. Man sieht, daB der Umfang der Arme und Beine 
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ganz erheblieh reduziert ist, die Muskulatur ist so hochgradig atrophlseh, 
da..B irgendeine groBere korperliehe Leistung nieht mehr zu,erwa.rten 
ist. Dieser enornien Abmagerung entspreehend ist der V&rlauf der 
Odemkrankheit in der Regel ein ziemlioh langdauernder, unter der VOt­

aussetzung gebesserter ErnahrungsbedingUngen, aber. im allgemeinen ein 
gutartiger. Zum Tode fiihrt die Krankheit in unkompIizierten Fiillen 
nur selten. Es sind' aber von versohiedenen Seiten ganz plo~liohe Todes­
falle beobachtet worden. 

So berichtet P~ltauf83) liber Leute; die wihrend der Arbeit zusammenbrachen 
und auf der .Stelle starben. Die Sektion Bolcher Falle ergabneben Odem .an den 
unteren Extre~titen eine hochgradige Atrophie aller Organe, voIligen Fettschwund, 
ser&-eulzige Durchtriinkung der Gewebe. 

Die Urinmenge ist· groB, solange die Patienten ihre voluminose 
Wasserk08t beibehalten. LaBt man die Kranken wiihrend der Ausbildung 
der Odeme umhergehen oder gar leiohte Arbeit verriehten, so wird bei 
steigenden Odemen die Urinmenge geringer, die Wasserbilanz positiver 
Zur Anurie kommt es aueh in den sehwersten FiiJIen von Haut- und 
Hohlenwassersucht nieht, selbst dann nieht, wenn gleiehzeitig profuse 
Durchfalle bestehen. Der Harn der diatetiseh unbeeinfluBten Kranken 
ist diinn und hell, das spezifisehe Gewieht relativ niedrig. Sobald naeh 
Bettruhe die Diurese in Gang kommt, steigt bisweilen unter Ausschei­
dung groBer' Kochsalzmengen das spezifisehe Gewiehtan. 

Kommt der Kranke in gute Pflege, so kann unter starker' Ge­
wichtBreduktion die Haut- und Hoblenwassersucht in wenigen Tagen 
verschwinden. Werden genaue Wasserbilanzen aufgestellt, so zeigt sieh, 
daB unter Ausschwemmung der Odeme bis zu 2 I) Proz. des Gesamt­
gewichts &Is Wasser, das in der Haut und den groBen Korperh9hlen 
deponiert war, dem Korper. verloren gehen' konnen. Sind die Odeme 
geschwunden, so kommt es zur langsamen Erholung . in Wochen und 
Monaten. Das Korpergewieht steigt an und unter dem EinfluB eiweiB­
reicher Erniihrungwird auch das Serum wieder wasserarmer ent&preehend 
seiner Zunahme an EiweiB. 

Als KompIikation ist in vielen Fallen eine leiehte Bronchitis ge­
funden worden. Diese komplizierende Bronchitis hat meist wie' das 
Grundleiden einen ehronischen Charakter. Das Sputum ist spiirlich, zih 
schle~~ mit ge~en Eiterbeimengungen. Ala. Folge der ~hroniSchen 
Bronchltls wurde m~hrfach Emphysem beobaehtet. Gelegentlich kommt 
es zur Bildung bronehopneumonischer Herde, die die Prognose wesent­
li,ch ~giinstiger ges~alten. Auifallig selten ist ~nter Odemkranken die 
typische Lobii.rpneunilonie, die man unter die san schlecht ernihrten, den 
Unbillen der Witte*ung meist stark exponierten Leuten biiufiger er­
wartet hatte., KOnuht es zur Ausbildung einer Lappenpneumome unter 
Odemlp-anken, so nibmtsie hiiufig einen atypischen VerIauf. So konnen 
der iI1itiale Sohiittelfrost, der Herpes, auch das rostfarbene Sputum 
fehlen.1 Die Krankh~it gleieht nicht selten dem Bilde der' asthe$chen 
PneuIrl0nie. Auffillig ist, wie hiufig bei diesen komplizierendenBron­
chitiden und Pneunionien febrile Temperaturen vermiBt werden. 

ErgebniBR d. Ked. xvru. 14 
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Die vorzugsweise unter den russischen Gefangenen stark verbreitete 
Tuberkulose pflegt bei Odemkranken einen besonders raschen VerIauf 
zu nebmen. - Der weitere Verlauf der Odemkrankheit wird wesentlich 
mitbestimmt von dem Verhalten des Darms .. FaIle mit normaler Darm­
tatigkeit oder Obstipation geben eine giinstigere Prognose als solche~ 
bei denen sekundar der Darm mit erkrankt. Die in der Symptomato­
logie bereit8 erwahnten Durchfalle sind in der 'Mehrzahl gastrogener 
Natur. Neben der rascheren Darmpassage ist es vor allem die mangelnde 
fermentative Aufspaltung und die dadurch bedingte schlechtere Resorp­
tion der Ingesta,' die zu groBen Nahrwertverlusten durch den Kot fiihrt .. 
Hinzu kommt, daB reichliches garfahiges Material in den Dickdarm 
gelangt Und hier infolgedessen eine ganz andere - ~cidophile - Bak­
terienflora die Oberhand gewinnt. Sie verursacht durch Bildung saurer­
Garungsprodukte und reichlicher Gase einen schweren Katarrh: die 
sekundare Garungsenterokolitis. Die Leute werden durch die Ansamm­
lung der Gase, deren Resorption durch die darniederliegendeZirku­
lation erschwert ist, erheblich gequalt. Der Leib ist trommelformig 
aufgetrieben, man hort dauernd Gurren und Kollem in den Darmen. 
MHz und Leber bleiben auch bei schweren Darmkatarrhen der Odem­
kranken unbeteiligt. Nachweisbare VergroBerungen dieser Organa­
fehlen. Gelingt es, den Garungsprozessen durch diatetische MaBnahmen 
rechtzeitig entgegenzuwirken, so wird dadurch die Rekonvaleszenz er­
heblich abgekiirzt. 

Die Parasthesien, daB ReiBen und Ziehen in den Beinen pflegen. 
nach wenigen Tagen der Bettruhe rasch zuriickzugehen. Die Hemera­
lopie dagegen bleibt noch wochenlang bestehen. Ebenso pHegen die 
Bradykardie und die Blutdrucksenkung das Schwinden der Odeme. 
wochen-, in wenigen Fallen sogar monatelang zu iiberdauern. Diebe­
reits erwahnten Untertemperaturen machen bei Bettruhe und aus­
reichender Ernahrung rasch normaler Korperwarme Platz. Nur in 
Fallen mit profusen Diarrhoenwerden oft noch mehrere Tage nach der' 
Aufnahme Temperaturen zwischen 35 und 36 0 im After gemessen. 
Hautaffektionen sind unter den Odemkranken, besonders solchen, die 
in Gefangenenlagern oder in Arbeiterbataillonen sich befanden, haufig .. 
Es kommt zu Entziindungen der Haut und des Unterhautzellgewebes. 
Erysipel ist nicht beobachtet worden. Dagegen sieht man haufig, be­
sonders an den odematosen Unterschenkeln und FiiBen, ausgedehnte 
Furunkulose und Pblegmonen. GroB ist die Neigung zu Gangran, die 
nur durch friihzeitige chirurgische Eingriffe verhiitet werden kann. 

Komplikationen mit hamorrhagischer Diathese sind selten. Falta23} 

erwahnt Skorbut, Pelios;s rheumatica und Morbus Werlhofii. Kompli­
kationen mit schweren Infektionskrankheiten (Recurrens, Fleckfieber,. 
Malaria) sind mehrfach beobachtet worden. Bei diesen tritt sehr bald 
die komplizierende Erkrankung in den Vordergrund des Krankheits­
bildes. Es istklar, daB aIle schwereren Erkrankungen, die den an 
sich schon stark heruntergeko'mmenen Organismus des Odemkranken. 
treffen, eine besonders ungiinstige Prognose bieten. 
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6. Diagnose und Differentialdiagnose. 

Die Diagnose der .Odemkrankheit iet leicht zu stell en, 80bald es 
sich um gehaufte Fille handelt. Man wird unter Beriicksichtigung . der 
anamnestis<Yhen Angaben iiber die dem Ausbruch der Erkrankung vor­
angegangene Emii.hrung, die Abnahme der Arbeitskraft ra.sch zu'einem 
sicheren Urteil kommen. Die Trias Anasarka, Hypotonie. und 
Bradykard.ie bei fehlender Albuminurie werden zusammen mit 
der hochgradigen Abmagerung und verminderten kOrperlichen Leistungs­
fihigkeit die Diagnose sichern. Schwieriger kann die Entscheidung 
werden, wenn 'eines dieser Kardinalsymptome fehlt. Befinden sich die 
Kranken im' 80genannten priodematosen Stadium, so kann man die 
Odembereitschaft durch den Faltaschen Versuch aufdecken. Falta zeigte, 
daB im odemfreien Stadium maBiger Chloridgehalt der"'Nahrung nicht 
zum Odem fiihrt. Legt man aber Natrium bic. del' Nahrung zu, so 
kommt ·es sofort zu starker Retention von KochsaJz. Der Chlorid­
gehalt des Blutes nimmt dabei eher ab. Die Chloride wandem unter 
Erzeugung en6rmer Odeme ins Gewebe. 

Differentialdiagnostisch in Betracht konnen gelegentlich die seltenen 
FaIle von "ana.1buminurischer Nephropathie" kommen. Franke und' 
Gottesmann 7) fanden unter einem groBen Material von Nephritis­
fallen solche, die bei vollig gleichem klinischen Bilde eiweillfreien Urin 
zeigten. DaB die Albuminurie besonders bei den Feldnephritiden inter~ 
mittierenden Charakter· haben mn, wird unter anderm auch von Hi s 39) 

betont. Solche Fii.1le aber dem klinischen Bilde nach der Odemkrank­
heit zuzurechnen, ist schon aus .dem Grunde unangebracht, als Funk­
tionspriifungen bei Belastung mit Hamstoff, Kochsalz und Milchzucker­
injektionen eine Herabsetzung des Ausscheidungsvermogens der Nieren 
ergeben, die bei der Odemkrankheit fehlt. Zudem sind diese FaIle im 
GegenSlttz zu den Odemkranken meist ganz akot mit subjektivem 
Fiebergefiihl, bisweilen subfebrilen Temperaturen, erkrankt. Es fehlt 
die Polyurie; der Blutdruck ist nicht emiedrigt, 80ndem eher leicht 
erhOht. 

Bei sporadisch vorkommenden Fallen kommt vielleicht das Quincke­
sche Odem differentia.1diagnostisch in Betracht. Die Fliichtigkeit der 
Erscheinungen und die Willkiirlichkeit der Lokalisation unterscheidet 
diese Form des Odems leicht von dem epidemischen, bei dem die Odeme 
fast stets zunachst an den Unterschenkeln lokalisiert sind. Zudem 
fehlt bei dem Quinckeschen Odem, das besonders gem bei neuropathi­
schen !lndividuen gefunden wird, die Bradykardie und die Blutdruck­
senko,g. Auch die Zeichen einer erheblichen Abmagerung sind bei 
dem ~uinckeschen Odem nicht vorhanden. Weiterhin ka.nn die Ent­
scheidnng, ob kachektische Odeme vorliegen, gelegentIich Schwierig­
keitenl ma.ehen. Eine sorgfaltige Anamnese wird besonders auf vorauf­
gegangene Infektionskrankheiten, vor a.llem Malaria. und Recurrens, 
achten miissen. Hier kann das Vorhandensein eines Milztumors rasch 
die Entscheidung bringen. Von der chronischen Malaria ist die Odem-

14* 
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krankheit au.Berdem durch da.s Fehlen der den Ma.lariakachektikern 
eigentiimlichen Hautfarbe leicht zu unterscheiden. 

Handelt es sich UIn gebaufte FaIle, so wird eine genaue epidemio­
logische Untersuchung der Verbreitungsweise der betreffenden Krankheit 
bald dariiber aufklii.ren, ob es sich um eine iibertragbare Infektions~ 
krankheit handelt oder nicht. Nichtachtung der epidemiologischen 
Faktoren hat anfanglich dazu gefiihrt, die Odemkrankheit fUr eine In­
fektionskrankeit zu halten (J iirgens IiO). 

Befallt 'die Erkrankung Kinder, so ist eine Unterscheidung de! 
Odemkrankheit von dem sogenannten Mehlnii.hrschaden oft sehr 
schwierig, ja. unmoglich. Diese chronisch verlaufende Ernii.hrungsstorung 
wird bei Sa.uglingen beobachtet, die durch lange Zeit, ausschlieBlich 
oder iiberwiegend mit Mehlsuppen gefiittert wurden. KeUers li4) Stoff­
wechseluntersuchungen zeigten, daB nMehlkinder" besonders reichlich 
Stickstoff im Kot ausscheiden uild sich im Zustande einer negativen 
N-Bila.nz befinden. Zu der Stickstoffunterernahrung gesellt sich oft ein 
Chlorhunger, der so hohe Werte erreiche~ kaun, daB die Kochsalzaus­
scheidung durch den Urin vollig sistiert. Die Folgen sind neben hoch­
gradiger Abmagerung die Bildung von W 8.Bseransammlungen· in den 
Geweben. Dadurch bekommen die Kinder ein blasses, gedunsenes 
pastOses Aussehen, zuweilen finden sich Odeme an den Augenlidern, 
Hand- und FuBriicken. Die Kinder neigen zu Untertemperaturen, 
Bradykardien und akutan Darmkatarrhen. Genau wie bei manchen 
Odemkranken sind die Durchfa.lle bei Kindern mit Mehlnahrschaden 
oft durch abnorme Ga.rungen und dadurch bedingte Sa.urebildung im 
Darm hervorgerufen. Man sieht, daB mehrere Kardina.lsymptome hei­
den Krankheiten gemeinsam sind und es fragt sich, ob diese Ernah­
rungsstOru~gen des Kindesalters nicht mit der Odemkrankheit wesens­
gleich sind und nur verschiedene Entwicklungsstufen ein und derselben 
Krailkheit vorliegen. 

Schwierigkeit kann die Differentialdiagnose schlieBlich gegeniiber 
der hydropischen Form der Beri-Beri machen. Die Haut- und Hohlen­
wassersucht kann bier die gleiche Ausdehnung und Lokalisation haben 
wie bei der Odemkrankheit. Hervorzuheben ist aber, daB im Gegen­
satz zur Odemkrailkeit bei der Beri-Beri das Perikard vorzugsweise 
betroffen wird und die hochgradigen Herzbeutelergiisse oft zur letzten 
Todesurs8.che werden. Wahrend bei der Odemkrailkheitdie Brady­
kardie die Regel ist, wird bei der hydropischen Beri-Beri meist Tachy­
kardie und Herzklopfen beobachtet. Es ist ferner bei der Beri-Beri 
in den' typischen Fallen die Harnabsonderung vermindert, da.s spezi­
fische Gewicht hoch; der Harn laBt Urate ausfallen und zeigt eine 
deutliche Indicanreaktion. Treten zu diesem hydropischen Symptomen­
komplex Liihmungen hinzu, so ist die Diagnose auf Polyneuritis epi­
demica zu stellen. In den allermeisten Fallen wird sich nach den 
angegebenen Symptomen die Unterscheidung zwischen beiden Krank­
heiten mit Sicherheit durchfiihren lassen. ·Nach den Greigschen Scbil­
derungen muB es aber offengelassen werden, ob nicht Ubergiioge zwi-
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,chen Fallen von hydropischer Beri-Beri und typischer Odemkrankheit 
v-orkommen. 

GroBe Ahnlichkeit hat die Odemkrankheit mit dem klinischen 
Bild der Segelschi1f-Beri-Beri, die von der echten Beri-Berl, durch das 
Fehlen von neuritischen Symptomen, das Nichtvorkommen der perni­
~iosen kardiaden Form und die relativ rasche Besserung unter giinstiger 
Verpflegung unterschieden iat. Wie die' Odemkrankheit ist die Segel­
~chifI-Beri-Beri durch den vorwiegend hydropischen Symptomenkomplex 
~ekennzeichnet. Sie w~rd hauptsachlich auf langen Reisen nach an­
!J.altendem GenuB des eintOnigen Dauerproviants beobachtet (Nocht78) •. 

Sie pBegt,sobald die Kranken an Land unter andere Ernahrungs­
v-erhii.ltnisse kommen, sehr rasch in vollkommene Heilung iiberzugehen. 
[n seltenen Fallen kann die DifIerentialdiagnose gegeniiber beginnendem 
Skorbut Schwierigkeiten machen. Die erst en Zeichen dieser Erkrankung 
,ind neben hii.morrhagischen Erscheinungen Unterschenkelodeme und 
ein durch siebedingter schwerfalliger Gang. Die perifollikularen 
petechialen Blutungen konnen zunachst wenig ausgesprochen sein. 
Auch die Veranderungen an der Gingiva fehlen oft ganz oder sind 
tlUr angedeutet. In solchen zweifelhaften Fallen wird der Stauungs­
v-ersuch rasch Aufklarung bringen, indem bei dem Skorbut durch den­
,elben feinste Hautblutungen hervorgerufen werden, die bei der Odem­
krankheit sich riie erzeugen lassen (Bierich7 &). 

Solange das klinische Blld nicht besser bekannt ist alsjetzt, laBt 
sich die exa:kte Abgrenzung gegeniiber der Odemkrankheit nicht durch­
fUhren. Wahrscheinlich sind beide Krankheitszustande nahe verwandt 

6. StoHwechsel der ijdemkranken. 

Aus den bisher gemachten Angaben geht schon hervor, daB eine 
qualitativ oder quantitativ unzureichende Ernii.hrung bei qer Entstehung 
der Odemkrankheit die Hauptrolle spielt. Vergegenwartigt man sich 
die durch sorgfaltige kalorimetrische Untersuchungen fiir die Kost, 
die zur Odemkrankheit fiihrt, gefundenen Nahrwertzahlen von Jan­
oen's, '''), die zwischen 897 und 1038 Reinkalorien liegen, so fragt man 
sich, wie die Odemkranken mit dieser minimalen Nahrungsmange 
monatelang haben existieren konnen. Es liegt nahe daran zu denken, 
daB doch erhebliche Einsparungen am Umsatz stattgefunden haben 
miissen, die diesen Kranken das "Durchhalten" ermoglic,hten. An Er­
sparnissen kommen theoretisch solcheam Ruheumsatz, salcha an den 
Aufwendungen fiir die Verdauungsarbeit und fiir die Muskelarbeit in 
Frage. Es ist nicht ausgeschlossen, daB' die hochgradige Atrophie der 
Schilddriise, auf die besonders Oberndorffer80) hingewiesen hat, eine 
Einschrankung der Oxydationen zur Folge hat. Wir miiBten dann die 
Reduktion des Schilddriisenparenchyms als eine Art Anpassung an 
den Zustand chronischer Untererna.hrung ansehen und darin eine 
Selbststeuerung der Stoffwechselvorgange unter beschrankter Nahrungs­
zufuhr erkennen. In gleicher Richtung wiirde die HerabsetzUlig der 
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Funktion der Keimdriisen wirken, die sich in dem Ausbleiben der 
Menses bei den Fraqen und dem Versiegen des Geschlechtstriebs bei 
den Mii.nnem kundtun. An eine Einschrankung des Aufwandes fiir 
die Verarbeitung der Nahrung, die kalorisch eine irgendwie beachtliche 
Rolle spielt, ist nicht zu denken. Die Muskelarbeit, soweit sie Lage­
anderungen des eigenen Korpers . betrifft, nimmt nabllrgemii.B mit 
sinkendem Korpergewioht ab, mit steigendem zu. Da, wie wir gezeigt 
haben, die Kranken .einen erheblichen WasserbaJIast mit sichherum­
zuschleppen hatten, ist von diesem Posten eher ein Mehrverbrauch als 
eine Ersparung an Kalorien zu erwarten. 1m iibrigen war die ;,auBere 
ArbeitsleiBtung" bei den Odemkranken begreiflioherweiBe min~al und 
es mogen durch Unterlassung aller unnotigen Bewegungen gegeniiber 
dem gesunden Menschen geringe Erspamisse erzielt worden sein. Eine 
Abnahme. des Ruheumsaties infolge Herabsetzung der SchilddriiBen­
oder Keimdriisenfunktion in dem oben angedeuteten Sinne laBt sioh 
nur im RespirationBversuch in exakter Weise bestimmen. 

Auch maohen eB lii.ngere Beobachtungen der Kranken besonders 
mit Riicksioht auf die geBchilderten quantitativ stark beschrankten 
Emii.hrungsverbii.ltniBBe, die lange Monate hindurch ohne StOruugen er­
tragen wnrden, wahrscheinlich, daB es bei den Kranken zu einer iiber 
ihren urspriinglichen GewiohtsverluBt hinausgehenden Reduktion des 
RuheumBatzes gekommen iBt. DaB iru Hunger eine echte Herab­
minderung der Verbrennungen vorkommen kann, wird nach der 31 Tage 
umfassenden UntersuchungBreihe von Benedict 6) nicht mehr bezweifelt 
werden. Auf die Oberfia.cheneinheit be~ogen, sank in dieser Unter­
snchungsreihe die Wii.rmebildung um 27 ,2Proz. abo Beoba.chtungen, die den 
Verhli.ltnissen der Odemkranken naherkommen, sind in Selbstversuchen 
von Lowy und Zunh 65) gemacht worden. In kurzfristigen ReBpira­
tionsversuchen konnten Bie feBtstellen, daB unter der Einwirkung der 
KriegskoBt der KalorienumBatz von 1 mi Oberflaohe in 24 Stunden, bei 
Lowy von 721 Kalorien (DurchschnittBzahlen der Jahre 1888 biB 1914) 
auf 610 Kalorien, alBo um 15,4 Proz., bei Zuntz um ca. 8 Proz. herab­
gegangen iBt, wahrend das Korpergewicht keine dementspreohende Re­
duktion erfahren hatte. Derartige Untersuohungen Btehen bei Odem­
kranken noch aus; sie waren mit besonderer BeriickBichtigung d~s 
stark schwankenden Wassergehalts des OrganiBmuB durchzufiihren. Er­
hebliohe Grade bnn die Abnahme des Ruheumsatzes jedenfalls nicht 
erreicht haben. DaB geht aus den Untersuchungen von Jansen in 
unzweideutiger WeiBe hervor, in denen sich die Patienten mit den dar­
gereichten 1000 Kalorien nioht ins Gleiohgewicht zu setzen vermoohten. 
Es sei in diesem Zusammenhang nooh einmal auf die Bradykardie hinge­
wiesen. Benedict und J oBlin 7) machten bei ihren Studien fiber Stoff­
und Energieumsatz bei Diabetes die Beobachtung, daB dem gesteigerten 
Stoffwechsel eine ErhOhung der Pulszahl entsprioht, und diskutieren die 
Frage, ob man nicht den Grad des StoffwechBels durch eine sorgfii.ltige 
Untersuchung der Pulszahl bereohnen k<$nne. Wenn das auch im all~ 
gemeinenzu yemeinen iBt, so enthalten die Beobaohtungen vielleicht 
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einen wahre~ Kern. Man ist versucht, die Bradykardie bei Odem­
kranken wie iiberhaupt bei Inanitionszustiinden als einen Selbststeuerungs­
vorgang anzusehen, durch den nicht unbetrachtliche Energiemengen 
gespart werden. 

Jansen weist mit Nachdruck auf die aus seinen Versuchen, mit 
Sicherheit sich ergebende negative Stickstoffbilanz hin. Sie fand sich 
bei aJlen 7 Versuchspersonen mit einem Stickstoffverlust von 0,7 bis 
5,2 g N im Tagesmittel einer 6 tiigigen Periode. Dieser Stickstoffverlust 
ist nicht als Folgeerscheinung einer ungeniigenden EiweiBernahrung, 
die im Durchschnitt 50,36 g betrug, sondern als Effekt einer unge­
niigenden Zufuhr von eiweiBsparenden Fetten und Kohlehydraten an­
zusehen. Eine Herabsetzung des EiweiBumsatzes laBt sich vielleicht 
aus den Versuchen von Hiilse 86- S8) ableiten. Er untersuchte an 
12 Kranken den N-Umsatz und schickte den Untersuchungsperioden·1 bis 
2 Hungertage voraus. Er fand bei seiner ersten Versuchsperson 2,5678 g N 
am ersten Tage, 2,4510 g am zweiten Tage. Bei einer zweiten Person 
am ersten Ta;ge 2,5417 g N. Dieser auBerordentlich niedrige Tag.?s­
umsatz des EiweiBes an den ersten Hungertagen ist vielleicht fiir die 
Odemkranken insofern charakteristisch, ala im Hungerversuch nach 
vorausgehender zureichender Ernahrung im allsemeinen wesentlich 
hOhere Stickstoffwerte beobachtet werden. Bringt man die Odemkranken 
unter eine ausreichende Erniihrung, so werden fiir groBe Zeitraume 
erhebliche Mengen von Stickstoff retiniert. Das haben vor allem Unter­
suchungen von Schittenhelm und Schlecht97) gezeigt~ in denen der 
auBerordentliche Stickstoffhunger der Odemkranken dargetan wurde. 
Der eine ihrer beiden Versuchspersonen behielt z. B. von 21,49 g Nah­
rungsstickstoff 16 g in 24 Stunden zuriick. Es Hegen im PrinZip die 
gleichen Verhii.ltnisse vor, wie sie nach langdauernden konsumierenden 
Erkrankungen oder beim wachsenden Organismus beobachtet werden. 
Etwas fUr die Odemkrankheit allein Charakteristisches ist in diesen An­
satzperioden mit stark positiver Stickstoffbilanz nicht zu sehen . 

. Gleichsinnige Beobachtungen machte O. Kestner52) an der infolge 
der Hungerblockade unteremahrten Bev61kerung Hamburgs. Er konnte 
mit ganz geringen Stickstoffmengen (z. B. 6,8 g pro die) nicht unerheb­
liche Ansatze erzielen. 

Untersucht man die Patienten zu einer Zeit, in der die in den 
letzten Monaten vor Ausbruch der Krankheit gegebene Kost weiter 
verabreicht wird, so findet man manche Erscheinungen, die auch aus 
Untersuchungen des Hungerstoffwechsels bekannt sind. Solche Befunde 
wurden u .. a. von FeigI26,27) an den Patienten Knacks und N eu­
manllls 59) erhoben: 

$0 zeigte sich vor allem eine starke relative Vermehrung des Ammonia~ 
sticks~offs, der zwischen 7,1 und 7,5 Proz. des Gesamtstickstoffs betrug. Der 
Hams~ff ist nur mit 74 bis 88 Proz., meist mit weniger als 75 Proz. am Gesamt­
Bticks~off beteiligt. Auch die Aminosaurefraktion ist groBer als in der Norm und 
kann liber 2,5 Proz. des Gesamtstickstoffs betragen. Infolge der Muskeleinschmel­
zung tritt in frischen Fallen Kreatin in nicht unerheblichen Mengen in den Ham 
liber. Die Harnsaure wurde in einer Menge von 1,0 bis 1,6 ausgeschieden. Auch 
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die Kreatininwerte liegen mit 1,7 bis 2,4 g weit iiber dem normalen Durchschnitt, 
besonders wenn man ,die Gesamtreduktion der Muskulatur in Betracht zieht. 

Die Schwefelsaureausscheidung iet erhobt [3,0 bis 3,6 gj, was bei der Ei­
wei6einschmelzung verstandlich ist. Der Antell des Neutralschwefels ist gegeniiber 
der Norm vermehrt (25 bis 27 Proz.), Feigl fand auch eine geringe Vermehrung 
des Gesamtacetons, in einigen FiillEm bis 12 mg. 

Alle diese Erscheinungen, die uns bei der EinschmeIzung vom 
Korpergewebe im Hunger oder bei konsumierenden Krankheiten ge­
laufig sind, sind nurParallelerscheinungen zu dem von Jansen ge­
sicherten Befund der stark negativen Stickstofibilanz der Kranken bei 
"Oaemdiat". Man kann aus ihnen keinen Anhalt dafiir gewinnen, daB 
bei der Odemkrankheit eine eigenartige, nur fiir sie charakteristische 
SWrung des Stoffwechsels vorliegt. 

Mineralstoffwechselbilanzen sind nur fiir Calcium und Phosphor 
von Jansen in kurzfristigen Untersuchungen aufgestellt worden. .Er 
beobachtete trotz einer mittleren Tagesaufnahme von 1,45 g CaO in 
mehreren Fallen negative Kalkbilanzen bis zu 0,95 g CaO Tagesein­
buBe. Auch die Phosphorsaurebilanz war in 2 von 7 Fallen negativ; 
ehunal mit 0,81, in einem andem Fall mit 0,88 Tagesverlust. 

Bei den Untersuchungen der Kochsalzausscheidung ist das 
Verhalten ein versc4iedenes, je nachdem man im Stadium der Bildung 
oder der Ausschwemmung der Odeme untersucht. In Ausschwemmungs­
perioden und nach Ablauf solcher wird von allen Untersuchem eine 
prompte Eliminierung von . Kochsalz angegeben. Wie Schittenhelm 

und Schlecht 97)zeigten, kommt 
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das Kochsalz verabreicht wird, 
ob mit gleichzeitiger reichlicher 
Wasserzufuhr oder ohne eine 
solche. Werden 20 g Kochsalz 
ohne gleichzeitige Fliissigkeits­
zufuhr gegeben, so ist die Eli­
minierung ebenso prompt wie 
beim gesunden Menschen. Ganz 
anders gestalten sich die Aus­
scheidungsverhaltnisse, wenn 
gleichzeitig Kochsalz und Was­
ser zugefiihrt werden. In diesem 
Fall kommt es gegeniiber den 
Normalen ganz entschieden zu 
einer erheblich verlangsamten 
Ausscheidung, besonders des 
Wassers, aber auch des Koch­
saIzes. Zur nIustration dieser 

Abb.5. Wasserversuch an einem Odem- Verhii.ltnisse fUge ich 3 Kurven 
kranken Si. 

-- absolute NaCI-Werte. 
• . •.• prozentuale NaCI-A ussebeldunll. 
- - - - NarumeDae. 

aus der Arbeit von Schitten-
helm und Schlecht beL 

AUe 3 Kurven wurden von dem 
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gleiehen Odemkranken Si. gewonnen. Die Kurven zeigen die absoluten Kochsalz· 
werte -, prozentualen Koehsalzwerte . .. und Wassera.usscheidung (Abb.5). Pa.tient 
erhii.lt morgens 9 Uhr 1500 ccm Wasser, zum Friihstiick; vorher etwa.s Brot und 
Ma.rmelade, mitta.ge etwas dieken saJzfreien Ka.rtoffelbrei. Sonst bis abenda 9 Uhr 
weder feste noch fliiBBige Na.hrung. Ma.n sieht ein gleiehsinniges Ansteigen. von 
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Wasser· und Koehsa.lzkurve bei a.bfaJIender 
Konzentra.tion. Beide Kurven ha.ben 2 Gipfel ; 
bel der Koehsa.lzkurve, die sehr rasch und 
a.uffaJlerid hoeh ansteigt, tritt der ente Gipfel 
in der 1. Stunde ein, wahrend er bei der 
Wasserkurve in die 2. Stunde falit. In der 
3. Stunde fa.llen beide Kurven sta.rk a.b, um 
sich in der 4. Stunde wieder zu erheben 
und zwar die Koohsa.lzkurve viel a.usgiebiger 
als die Wasserkurve; Weiterer Abfa.H in der 
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Abb. 6. Odemkranker Si . erhiUt urn 
8 Uhr 20 g NaCl + 400 cem Wasser. 
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Abb. 7. Odemkranker Si. erhii.lt urn 8 Uhr 
20 g NaCI + 1500 ccm Wasser. 

-- ab80lute NaCI·Werte. 
. . . . . prozentuale NaCI·Au88cbeldung . 
••• • Harnmen~ . 
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5. Stunde. Der FuBpunkt wird in der 6. Stunde erreicht. Abb.6 zeigt die Ver· 
hiiltnisse a.m gleichen Kra.nken na.ch Zufuhr von 20 g Koohealz + 400ccm Wasser 
morgens 8 Uhr. Friihstiick . etwas Brot mit Marmelade. Mittags dioker Ka.rtoffel· 
brei sa.lzfrei. Die Kurve der Salza.usscheidu~g steigt genau wie beim Normalen 
langsam hoch, um inder 3. Stunde den Gipfelpunkt zu erreichen. Sie fallt dann 
langsam ab und erreicht in der 10. Stunde den niedrigsten Punkt. Die Wasser­
ausscheidung steigt nur wenig an, die prozentuale Koohsalzkonzentra.tion etwas 
starker. Dergleiehe Kranke (Abb. 7) erhalt an einem andem Tage 20 fl NaCI + 1500 ccm Wasser. Kost wie friiher. Wasser- und Kochsalzausscheidung, die am 
Beginn relativ hoch sind, sinken zunachst abo Die Wasserausscheidung sinkt 
dauernd bis zu dem tiefsten Punkt in der 6. und 7. Stunde. Die Kochsalzkurve 
steigt ~n . der 4. Stunde wieder an, etwas iiber die AnfangsbOhe , um in der 
5. Stuqde wieder a.bzufallen und in der 6. und 7. Stunde ihre groBte Tiefe zu er· 
reioheni. Da.nn steigt sie rasch an und hat in der 10. und 11. Stunde ihren bOch· 
sten Gipfelpunkt. Die prozentuale Kochsa.lzausscheidung sinkt gleichfalls zunaohst 
ab, Ulri in der 3. Stunde sich rasch zu erheben und ungefahr auf derselben Hohe 
bis zum SchluB des Versuches zu verweiIen. 
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Es erhellt aus diesen Versuchen, daB die Wasserausscheidung bei 
gleichzeitiger Kochsalzverabreichung vollig anders verlauft, wie ohne 
diese und daB hierbei eine erhebliche Retention zustande kommt. Bei 
dem Odemkranken ist unter den angegebenen Bedingungen die Wasser­
retention im allgemeinen groBer als beim N ormalen. 

Sehr auffallend sind die Unterschiede beim 4-Stundenversuch, wo 
durchweg fUr Odemkranke sowohl die Wasser: wie die Salzausscheidung 
bei der kombinierten Anordnung ganz erheblich niE\driger ist als beim 
Normalen. Es dad aber nicht verschwiegen werden, daB auch bei gesunden 
Personen, die dauernd unter den kiimmerlichen Ernahrungsverhaltnissen 
der Heimat standen, 'die Kochsalzausscheidung wesentlich verschlechtert 
und in die Lange gezogen ist. 1m 12-Stundenversuch sind die Unter­
schiede in der Wasserabgabe bei den normalen Personen mit Feld­
und Heimatkost nicht mehr zu konstatieren. U mso groBer sind aber 
die Differenzen bei den Odemkranken,wo die Wassemusscheidung im 
einfachen Wasserversuch ganz bedeutend besser verlauft wie bei der 
kombinierten Anordnung (vgl. Tabelle 32 der Arbeit von Schittenhelm 
und Schlecht 97). 

Ta be 11e 32. (Schittenhelm und Schlecht.) 
Kombinierter Wasser- lind Kochsalzversuch. 

4-Stundenausscheidung. 

Wasser Koohsalz 

.. .. .. .~ d .. .. .. .~ d 
Q) ..<:l ~ ..... ~ ..<:l J ..... N a ..<:l ::I ~ ..<:l ::I = .e .... <) ~o ::I .... .:'l <) ~o 
oj '" :;:: rJJ§P:; .... OJ rJJ§P:; Z ::I ::I Q:l 

::I 
~ li:i N < ~'T.:l N ~'T.:l 

Sohl. 1400 695 + 794 49,6 20 11,38 + 8,62 56,9 Normale Versuohs-
person, Feldkost 

Da. 1500 889 + 611 59,3 20 14,51 t 5,49 72,6 n Versuohsp., " 
Ev: 1700 335 fM 19,7 20 3,72 . 16,28 18,6 " " Heimatkost 
Lor. 1500 295 1205 19,7 20 3,11 116,89 

15,5 " " " Ce. 1500 691 809 46,1 20 3,24 16,79 16,2 <ldemkranker 

Sim'11500 603 
897

1 

40,2 20 6,88 13,12 34,4 " Fed. 1500 784 + 716 52,31 20 2,21 +17,79 11,1 n 

Pin. 1500 363 +1137 24,2 20 1,4 +18,6 7,9 " 
12-Stundenausscheidung. 

Soh!. 1500 1704 - 204 113,6 20 25,54 - 5,54 127,7 Normale Versuohs· 
person, Feldkost 

Do.. 1500 1523 - 23 101,8 20 25,77 - 5,77 128,9 " Versuohsp., " Ev. 1700 1290 + 410 75,9 20 17,26 1 2,74 86,3 " r. Heima.tkost 
Lor. 1500 1082 

=1= 
418 67,2 20 13,01 6,99 65,0 n n " Ce. 1500 1169 331 77,9 20 12,08 7,92 60,4 <ldePlkra.nker 

Sim. 1500 1590 - 190 tp6,0 20 22,32 - 2,32 111,6 n 

Fed. 1500 1252 + 248 83,4 20 9,42 + 10,58 47,1 " Pin. 1500 593 + 907 39,3 20 4,19 + 15,83 20,8 " 
DaB es oei qer Ansammlung der Odeme zu starken Kochsalz­

retentionen kommt, ist klar. DaB die Kochsalzretention nicht das 
Primare ist, konnte ich in einer Arbeitertruppe beobachten, deren 
Nahrung und Salzzufuhr in den Monaten vor der <Erkrankung genau 
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registriert und tabeHarisch wiedergegeben wurde. Die Leute bekamen 
in den Monaten vor Ausbruch der Odemkrankheit mit ihrer. Kostration 
taglich 12 g KochsaJz. Mit dem Einsetzen der Odeme wurde nahezu 
von allen. Kranken fiber groBen ~unger geklagt. Es wurde viel 
Miihe darauf verwandt, iiber diesEl interessanten Angaben Niiheres zu 
erfahren: unter 87 Fallen hat sich 64mal um die Zeit des Auftretens 
der Odeme ein erhohtes Bediirfnis nac~ Salz geltend gemacht. 1m 
allgemeinen scheint· der Salzhunger &pater ala die Odeme aufgetreten 
zu sein. Den Salzhunger sehe ich als Folge der Odembildung :an: bei 
einer gleio~a.Big kurzbemessenen Salzzufuhr von 12 g werden bei einer 
Wasserretention von 10 Litem etwa 80 g Kochsalz zuriickbehalten. 
Wird das Wasser und damit das Kochsalz in kurzen Zeitraumenge­
speichert, so bleibt fiir die Zwecke des Korperhaushalts taglich nur 
wenig Kochsalz verfiigbar; dieser Mangel findet im erhohten Verlangen 
naoh Kochsalz . seinen Ausbruch. Wie sparsam der Korper in solchen 
Lagen mit dem Kochsalz umgeht, zeigte KeIler3'), der bei dem be­
reits erwahnten Versuch an einem lange Zeit mit Mehl emahrten· und 
dadurch erkrankten Saugling zuletzt chlorfreien Urin auftreten sah. 

Nach all diesen Versuchen und Beobachtungen ist es nicht an­
gangig, die Niere fiir die Ausscheidungsstfuungen verantwortlich zu 
machen, zumal Wasser und Kochsalz allein pl'ompt eIiminiert werden 
konnen. Wahrend der Ausschwemmung' der Odeme werden zudem 
glWz enorme Kochsalzmengen aus dem Korper entfemt. So werden 
von verschiedenen Autoren Tagesmengen bis zu 50 g. von Lichtwitz 
einmal bis 150 g gefunden, was gleichfalls gegen ein gestortes Aus­
scheidungsvermogen seitens der Niere spricht. 

Wihrend die Sekretionsverhii.ltnisse unter dem EinfluB von Adre­
nalin und Hypophysin einigermaBen denen entsprechen. die bei ge­
sunden Menschen beoba.chtet wurden, hat das Thyreoidin bei Odem­
kranken in den Versuchen von Schittenhelm und Schleoht ent-
8chieden einen beschleunigendenEinfluB auf die Ausscheidung von 
Wasser und Koohsalz, eine Wirkung, die in Normalversuchen so gut 
wie nie zutage tritt. 

'1. Pathologiseh-aBatomische Befmde. 

Reine unkompIizierte FaIle von Odemkrankheit sind verhii.1tnis­
maBig selten zur Sektion gekommen, eine Tatsache, die der klinischen 
Erfahrung entspricht, daB Odemkranke, sobald sie unter entsprechende 
Pflege kommen, und keine Komplikationen auftreten.; selteD, ihrem 
Leiden erliegen. Von Pathologen haben vor allem PaltaufU) und 
Ober~dorfer80,81) Sektionsbefunde von Odemkranken mitgeteilt, die 
sich in den wesentlichen Punkten deoken. Es finden sich nehan 
Ode~n, die meist an den Untersohenkeln seltener am Scrotum 10k&­
lisiert] sind, Ergiisse in die groBen Korperhohlen - besonders hii.ufig 
Ascites; hochgradige Abmagerung mit v!lllkommenem Schwund des Fett· 
gewebes, Verkleinerung der Organe, Hyperii.mie derselben, besonders 
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der Bauchorgane. Das Gewicht des Herzens samt den intraperi­
kardialen GefaBen war fast immer unter 300 g, sinkt gelegentlich auf 
200 g. Die Leber wog ca. 1000 bis1200 g, auch darunter bis 980 g. 
Das Milzgewicht war dagegen auBerst schwankend, zwischen 70 und 
235 g. A~fallend hii.ufig wird die Sc~ilddriise verkleinertgefunden 
mit Gewichten von 10, 12 und 15 g und darunter, einzelne FiiJIe 
auch mit groBeren, gl'legentlich selbst mit eingelagerten Knoten 
(Paltauf88). Die Minimalgewichte Oberndorfers sind fiir Herz 
180 g, fur Milz 60 g, fUr Leber 950 g, fiir Schilddriise 12 g. 
Oberndorferso•81) betont ausdriicklich, daB die Schilddriise bei Odem­
kranken starker ala die iibrigen Organe atrophiert. Histologisch zeigt 
die Schilddriise vielfa.ch verkleinerte Fol1ike~ stark eingedicktes Kolloid, 
Erscheinungen; die auf Sekretionsverminderung hindeuten. Bei histo­
logischen Untersuchungen fiel ibm der absolute Mangel an Fetttropf­
chen in Leber, Herz und Nieren auf, auch das Glykogen fehlt vollkommen. 
Die sonst fiir Glykogen, besonders fiir Kemglykogen charakteristischen, 
beider Odemkrankheit oft auftretenden Kemvakuolen in Leberzellen 
sind vielleicht auf die von Bran z zuerst beschriebenen aus roten Blut­
kfuperchen und deren Fragmenten bestehenden Kemeinschliisse zuriick­
zufiihren. Oberndorfer8o• 81) halt neben der Atrophie der Zellen die 
hochgradige iiberall anzutreffende Capillarblutfiillung fiir einen charak­
teristischen pathologischen Befund bei der Odemkra.nkheit. Auch 
HiilseU6-8S) teilt Sektionsbefunde an Odemkranken mit. Doch scheinen 
unter seinem Material die reinen FaIle in der Minderzabl gewesen zu 
sein. Er· ~ommt auf Grund seiner Ergebnisse zu der Annallme, . daB 
~e Kriegsodeme "iiberwiegend sekundarer Natur sind", die sich fast 
nur auf dem Boden irgendwelcher primarer Korperschadigung entwickeln. 
Auch von den anderen Autoren, soweit sie Sektionsbefunde mitteilen, 
wird die Atrophie der inneren Organe, die hochgradige Abmagerung, 
das Fehlen des Fettpolaters, die Odeme und die mehr oder weniger 
starken Ergiisse in den serosen Hohlen betont. Schittenhelm und 
Schlecht 97) fanden, wie auch ich, eine starke Injektion der GefaBe der 
Magen- und der Diinndarmschleimhaut mit zablreichen Blutungen be­
sonders im Diinndarm. Ich selbst fand gelegentlich einer Sektion den 
Darminhalt bis weit in das Jejunum hinauf von stark saurer Reaktion. 
Mat t hi a s 71) glaubt auf Grund pathologisch-anatomischer Untersuchungen 
zwei Grundformen der Odemkrankheit unterscheiden zu konnen: Eine 
solche mit erhaltenem Fettgewebe und vorzugsweise in den serosen 
Hohlen auftretenden Ergiissen. Eine andere mit brauner Atrophie, 
Reduktion der Organgewichte und mit allgemeinem Hydrops. Die 
zuerst genannte Krankheitsform soil durch "Partialhunger", die "braun­
atrophische" Odemkrankheit durch Inanition hervorgerufen werden. 
N ach den von anderer Seite gekommenen Sektionsbefunden scheint 
eine solche Zweiteilung ge"nereIl nicht durchfiihrbar zu sein. 
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8. Atiologi, •. 

Die Bedingungen, die zur Entstehung der 6demkrankheitfiihren, 
bereiten zugleich den Boden vor ffir die Ausbreitung zahlreicher Infek­
tionskrankheiten. An~ererseits kannen viele Infektionskrankheiten, zu­
mal wenn ·sie einen ~hronischen VerIauf nehmen, klinische Zusta.D.ds­
bilder schafien, die denen der ausgepragten 6demkrankheit auBerordent­
lich ahneln. Das .wurde in dem Abschnitt uber die Difierentialdi8.g-
nose, besonders fur die chronische Ruhr, Reourrens und die perniziose 
Form der Malaria. nachdriicklich hervorgehoben, Diese Tatsachen er­
schwerten zunachst die Erkenntnis, daB die Odemkrankheit ein Leiden 
sui generis darstellt und von den kacheJrtischen Odemzustanden im Ge­
folge schwerer Infektionskrankheiten abzutrennen ist. So glaubten 
unter den erst en Beobachtem der in Mitteleuropa sich ausbreitenden 
Odemkrankheit vor alIem Rumpel und Knack92,93) die Dysenterie 
al8 die prima.re Seuche auffassen zu mussen, die zur Entstehung ge­
haufter Erkrankuilgen fiihrt. Eine ii.hnliche Meinung wird noch jetzt 
von Kestner und Renne"n 61) vertreten. Auch Hulse s6-:48) nimmt 
an, daB die Kriegsodeme iiberwiegend sekundarer Natur sind. Ver­
mehrte Erfahrungen zeigten aber bald, daB irgend welche Infektionen 
in der Pathogenese der Odemkrankheit keine Rolle spielen. Das lehrt 
schon die sorgfii.ltige Beobachtung der Verbreitungsart dieser Krank­
heit in Gruppen von dicht zusammen wohnenden Menschen, z. B. in 
Arbeiterlagern, Gefii.ngnissen usw. 

Jedem, der Massenuntersuchungen an den vollig entkleideten Mannschaften 
eiDes solchen Arbeiterlagers durchfiihrt, ist der gute oft sogar adipose Habi­
tus aller derjenigen aufgefallen, die im Gegensatz zti den. eigentlichen Schwer­
arbeitem im Lager selbst beschitftigt wurden (Handwerker, Sanitii.tsmannschaften, 
Koche). Unter dem gesamten Material, das ich beobachten konnte, fand sich 
unter den Leuten dieser Ka.tegorie nicht einer mit Odemkrankheit. Das wire 
fiir eine Seuche, die. doch in den durch die Kriegsnotwendigkeiten in solchen 
Lagem gegebenen Verh8.ltnissen einen giinstigen Boden finden wiirde, ein sohwer 
begreifliches Verhalten. 

Ebenso wird das Aufsichtspersonal in Gefangnissen, soweitbekannt, 
dauemd von der Krankheit verschont. Unter dem Eindruck solcher 
und ibnlicher Beobachtungen sind nunmehr fast, aIle Autoren - unter 
ihnen in spateren Arbeiten auch Rumpel und Knack92,93) - zu d~r 
Uberzeugung gekommen, daB die Ursache der Odemkrankheit in der 
Eigenart der Kriegsernii.hrung zu suchen ist. Obwohl nun diese .Auf­
fassung von allen Seiten in mehr oder minder praziser Form zum Aus­
druck gebracht wird, sind exakte Angaben uber die ZuSammensetzung 
der Nahrung in dender Erkrankung vorangehenden Monatennur 
spii.rli~h. Schittenhelm und Schleoht geben 'summarisch eineEr­
nii.hrung an, deren Zusammensetzung folgende ist: Reis, Backobst, 
Marmelade, BlOt; oder: Graupen, Klippfisch, Schmalzersatz, Brot; oder: 
Dorrgemiise, Fleisch, Marmelade, Brot; oder: Nudeln, Fleisch, Schmalz­
ersatZj BlOt. Der Nahrwertgehalt schwankte fur Leichtarbeiter zwischen 
1137 und .1459, ffir Schwerarbeiter zwischen 1497 und 1819 Kalorien. 
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Falta 23) sclilitzte den Nahrwertgehalt d~r Kost seiner Kranken auf 
1200 bis 1400 Brennwerteinheiten. Nach Moritz76) wurden in einem 
deutschen Gefangnis, in welchem die 6demkrankheit ausgebrochen war, 
1600 Rohkalorien gegeben. lch selbst habe die in den letzten 3 Monaten 
vor Ausbruch der Erkrankung an die Mannschaften einer Arl>eiter­
truppe taglich verteilten Kostrationen genauer zusammengestellt und 
die Quantitaten der einzelnen Nahrungsmittel tabellarisch wiederge­
geben (1. c. p. 316fi.). 

Die erste in die dortige Tabelle eingetragene Periode reicht vom 17. 10. bis 
26. 10. 16. !:lie ist gekennzeichnet durch einen sehr niedrigen Brennwertgehalt del" 
Nahrung. Auf den Tag dieser Periode entfielen im Mittel 1478 Kalorien aus: 

55,9 g EiweiB, 
8,5 g Fett, 

264,8 g Kohlehydraten. 
Die zweite Periode erstreckte sich iiber 63 Tage vom 27. 10. 16 bis 28. 12. 16. 
Es entfallen in dieser Zeit auf den Tag im Mittel 2292 Rohkalorien aus: 

87,7 g EiweiB, 
17,9 g Fett, 

512,3 g Kohlehydraoon. 
Mit Ausnahme der ersten Tage 27. 10. bis 31. 10. und 7. 11. wurde in diesem 
langen Zeitabschnitt kein frisches Fleisch, sondern nur russisches Pokelfleisch ver­
abreicht. Das EiweiB entstammt in den meisten Tagen zu 1/6 dem Fleisch, die· 
iibrigen 4/6 entstammen dem Brot, Mehl und Kartoffeln. Der Hauptanteil der 
Brennwerte (81,4Proz.) entstammt dem Brot, Kartoffeln, Mehl und Haferflocken. 
Fett wurde an 41 von 63 Tagen iiberhaupt nicht gegeben. Ihm entstammen im 
Mittel nur 6,6 Proz. der taglich verabreichten Brennwerte. Die geringen mit 5 g an· 
gefiihrten taglichen Mengen wurden aus Brot, Fleisch und Mehl errechnet. An 
den iibrigen Tagen wurde. konserviertes Schweineschmalz verabreicht. Frische 
Gemiise wurden auBer geringen Kartoffelmengen nicht verteilt. 1m gall-zen ge­
nommen wurde in dieser Periode, besonders im Hinblick auf die geforderte Lei­
stung, eine brennwertarme, vorwiegend aus Kohlehydraten bestehende Kost ge­
reicht. Die darin enthaltene EiweiBmenge war niedrig und biologisch minder­
wertig. Am Ende dieses Zeitahschnitts traten die Odemfalle zahlreioh auf und 
mehrten sich in der folgenden Periode (vom 29. 12. 16 bis 15. 1. 17), in der auf 
den Tag im Mittel entfielen: 

1565 Rohkalorien aus 56,5 g EiweiB, 
16,2 g Fett, 

300,0 g Kohlehydraten. 

In einer anderen Arbeitertruppe, in der die 6demkrankheit ziem­
lich geliliuft auftrat, wurde an 99 Gesunden, auch spater. nicht er-, 
krankten Leuten, 2 mal monatlich das K6rpergewicht bestimmt und 
zwar vom Juli 1916 bis Juni 1917. Durch Addition der gefundenen 
Einzelgewichte und Division durch die Gesamtzahl wird das mittlere· 
Gewicht des einzelnen Mannes fur den Monat gefunden. Die 'Zahlen 
sind in Abb.8 zusammengestellt. Man sieht das Gewicht bis zum No­
vember langsam ansteigen, dann absinken, von 69,03 im November­
auf 64,07 im Juni. Das ist im Mittel 5 kg. Es ist aus den gleich­
zeitig eingetragenen monatlich in Zugang kommenden 6demflillen er­
sichtlich, daB in der befallenen Truppe die Gewichtabnahmen bereits. 
einsetzten, bevor es zu einem gehauften Auftreten von 6demfiillen 
kam. Es ist also sicherlich nicht die A bmagerung die Folge der-
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Odemkrankheit - wie einige Autoren aus dem Grunde meinen, weil 
die Abma.gerung erst nach dem Aussch~emmen derOdeme sichtbar 
wird - sondern geht ihr zeitlich vora1:1s. Bei der energetischen Be­
wertung der N ahrungsmenge sind 4 Punkte vot allem zu beachten: 
1. die groBe Differenz zwischen Rohkalorien und Reinkalorien, 2 .. die 
Bedeutung der . ferm~ntativen und resorptiven Leistungsfiihigkeit , des 
Darms, 3. der EinfiuBkorperlicher Arbeit, 4. die Bedeutung der Au13en­
temperatur. 
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Abb.8. Kurve des mittleren Korpergewichts von 99 gesu~dEin Leuten einer 
Truppe, in der za.hlreiche FaIle von Odemkrankheit auftra.ten. 

Auf die schlechte Ausnutzbarkeit der Kriegsnahrung Wlirde VOl' 

allem von Jansen 46,47) hingewiesen. Er bestimmt den Kaloriengehalt 
der fiir die Gesamtzahl der Anstaltsinsassen und pro Tag verbrauchten 
Rohnahrungsmittel nach den iiblichen Tabellen und dividierte dies6' 
Zahl durch die Kopfzahl der Kostganger. Er erhielt auf diese Weis6' 
Werte zwischen 1663 und 1939 Kalorien (auf ii.hnliche Weise werden 
wohl diemeisten der in dar Literatur angegebenen Zahlen gewonnen 
sein). Sodann verbrannte er die auf Trockensubstanz gebrachte,Q Tages­
mengen einzeln und bestimmte in der Berthelotschen Bombedabei frei­
werdende Warmemengen. Nach diesem Verfahren ermittelte er ala 
Durchschnittsgehalt der Nahrung nur 1126 Kalorien. Diese kalorische 
Insuffizienz der Nahrung trat noch deutlicher zuTage nach Abzug der 
Kotkalorien. Es verblieben zwischen 897 und 1038 Reinkalorien. Aua 
diesen Untersuchungen erheHt, daB die Benutzung der iiblichen Nah­
rungsmitteltabellen fiir die kalorische Berechnung der Kriegskost nicht 
angangig ist und aHe so gefundenen Werte viel zu hoch sind. Auch 
der 2j Punkt: die Bedeutung der fermentativen AufschlieBung der Nah~ 

rung fm Darm der Odemkranken, wird' durch die Jansenschen Versuche­
gut il~ustriert, indem sich zeigte, daB die in der Nahrung enthaltenen 
Kohlehydrate zuviel zellulose Bestandteile beherbergen, die vom Korpel' 
ala UlIlverdaulich wieder 'ausgeschieden werden. AuBerdem ist fiir die' 
mangeInde Ausnutzung der Nahrung der von mir mehrfach betonte, 
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Fermentmangel des Magens und Darms der Odemkranken von nicht 
zu unterschii.tzender Bedeutung. Treten zu dieser Afermentie noch 
.enteritische Prozesse komplizierend hinzu, so wird naturgemaB die Aus­
nutzung eine noch wait schlechtere werden. Der 3. Punkt: die Be­
deutung der geleisteten korperlichen Arbeit, wurde von mehreren Auto­
ren hervorgehoben, indem mehrfach angegeben wird, daB die Odem­
krankheit . gerade unter den Schwerarbeitern besonders stark grassiert. 
In eigenen Ermittlungen konnte ich da~tun, daB z. B. erne Truppe, 
die einen nur 4 km langen Anmarschweg zur Arbeitsstatte hatte, einen 
sehr geringen Stand an Odemkranken aufwies, wahrend eine gleich ge­
nahrte andere Gruppe, die taglich 12 km bis zur Arbeitsstatte zuriick­
zulegen hatte, dauernd den hochsten Odemkrankenstand zeigte. ScWieB­
lich spielt bei die!;len geringen Zufuhren von Nahrungsbrennwerteinheiten 
die AuBentemperatur, die gerade im Winter 1916 auf 17 eine extrem 
niedrige war, eine bedeutsame Rolle, indem bei der vielfach mangel­
haften Bekleidung durch erhebliche Warmeverluste nach auBen ein er­
erhohtes Warmebediirfnis sich geltend machte, das durch vermehrte 
Nahrungszufuhr hii.tte ausgeglichen werden miissen. FaBt man aHe 
diese Beobachtungenzusammen, so ergibt sich in unzweideutiger Weise, 
daB bei Entstehung der Odemkrankheit eine kalorische Unterernah­
rung die ausschlaggebende Rolle gespielt hat, denn mit einer Menge 
von ca. 1000 Reinkalorien kann, nicht einmal der Ruheniichternumsatz 
gedeckt werden, geschweige denn der Umsatz von Leuten, die korperliche 
Arbeit verrichten sollen. Es eriibrigt sich zu erortern, ob die einzelnen 
Komponenten der Nahrung an sich das dauerndertragliche Minimum 
unterschritten hatten. 

Die von den Autoren Schittenhelm und Schlecht 97), 

Ja~sen46, 47) und mir14) angegebenen EiweiBwerte liegen immer noch 
in den Grenzen, mit denen der Mensch nach den Hindhedeschen 41) 

Versuchen auskommen kann [z. B. kam Hindhede bei leichterArbeit 
und 2650 Kalorien mit 16 g EiweiB aus nach dem N-Gehalt des Harns 
berechnet]. Die von mir fiir die verschiedenen Perioden angegebenen 
EiweiBwerte Hegen zwischen 46,5 und 55,9 pro Tag. Die Wertevon 
Schittenhelm und Schlecht hielten sich zwischen 45 und 55 g fiir 
Schwerarbeiter, wahrend sie bei Leichtarbeitern auf 22,87 g herunter­
gingen. J ans e n berechnet fiir seine Versuche eine mittlere EiweiB­
zufuhr von 50,63 g pro Tag .. Exakte EiweiBbilanzen wurden nur von 
Jan s en aufgestellt, der a.uf Grund seiner Untersuchungen zu Stick­
stoffverlusten zwischen 0,7 und 2,5 g pro Tag kommt. Es ist diesem 
Autor unbedingt beizupflichten, daB 'die EiweiBeinschmelzung bei den 
Odemkranken im allgemeinen nicht Folgeerscheinung einer ungeniigen­
den EiweiBernahrung ist, sondern daB dieselbe vor aHem durch die 
ungeniigende Zufuhr . eiweiBsparender Fette undKohlehydrate be­
dingt ist. Auch die Tatsache, daB das verarbeitete EiweiB nur zum 
kleineren Teil aus Fleisch, zum groBeren aber aus Brot, Mehl und Kar­
toffeln stammt, und wegen seiner Zusammensetzung aus anderen Amino­
sauren nicht als "aquivalent" gilt, scheint mir nicht. von ausschlag-
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gebenderBedeutung zu sein. (Nach Thomas entsprechen: 100 g Kar­
toffeleiweiB 71 g, 100 g WeizeneiweiB 40 g, 100 g MaiseiweiB 30 g Korper­
eiweiB.) 

Eine weitere Frage ist, ob es, wie fUr das EiweiB auch fiir das 
Fett ein Minimum gibt, dessen Unterschreitung das Leben gefahrdet. 
Untersuchungen in dieser Richtung sind erst neuerdings von Mac Arthur 
und Luckett75) Osborne und MendeI 82), Mac Collum und Davis18) 

angestellt worden, ohne daB eine Entscheidung erreicht wurde. Auch 
die Steppschen 104) Untersuchungen haben insofern noch keine end-

. giiltige Klarung der Frage gebracht, als man seinen Resultaten, daB 
gewisse Lipoide und dereil Bausteine lebensnotwendige sogenannte 
akzessorische Nahrungsbestandteile darstellen, die in einer suffi:l,ienten 
Nahrung enthalten sein miissen, entgegenhalten kann, daB in seinen 
Fraktionen 8018 Begleitsubstanzen die von Funk 80genannten Vitamine 
enthalten waren. Wahrend Arons) das Fett in derNahrung fiir un­
entbehrIich halt, weist Salkowski 100) demgegeniiber besonders auf das 
Vermogen der PHanzenfresser hin aus Kohlehydraten Fett zu bilden 
und lehnt auf Grund eigener Erfahrung die These von der Unentbehr­
lichkeit des Fettes in der Nahrung abo Nach den vorliegenden Erfah­
rungen glaube ich nicht, daB der Fettmangel ansich von wesent­
licher Bedeutung fiir die Entstehung der Odemkrankheit ist. 

Es ist schlieBlich zu erortern, wieweit die einseitige Mehlkost fiir 
die Entstehung der Odeme verantwortlich zu machen ist. Die Kost 
der Odemkranken, wie sie von allen Autoren beschrieben wird, ist da­
durch charakterisiert, daB sie bei geringem kalorischen Gehalt und einer 
eben noch ertraglich geringen EiweiBmenge relativ kohlehydratreich 
ist.Sieht man sich fiir eine solche Ernahrung in der menschlichen 
Pathologie nach Analogien urn, so sind hier vor aHem die aus der 
Kinderheilkunde als sogenannte Mehlnahrschaden bekannten Zustande 
und die Haferodeme der Diabetiker zu erwahnen. Es wurde schon 
oben auf die weitgehende tJbereinstimmuilg der Symptomatologie der 
Odemkrankheit und der Mehlnahrschaden der Kinder hingewiesen. 
N euerdings ist die Frage nach der Entstehung solcher idiopathischer 
Odeme im Sauglingsalter von L. F. Meyer 74) studiert worden. Er 
konnte bei seinen Untersuchungen, ganz ebenso wie Schittenhelm 
uno Schlecht es fiir Odenikranke gezeigt haben, als hervorstechendes 
Merkmal feststellen, daB bei Zulagen von Salz und Wasser zu der 
Kost solcher Sauglinge erhebliche Retentionen stattfinden, wahrend 
Wasser allein und Salz allein nur geringe Ausschlage gaben. Be­
sonders deutlich wurden die Befunde} wenn die 4stiindige Wasseraus­
scheidnng eines Sauglings nach Zufuhr physiologischer KochsalzlOsung 
nnd :qach Zufuhr von destilliertem Wasser allein verglichen wurde. 
1m er$ten FaIle ergab der Wasserversuch wahrend einer 48stiindigen 
VersucJ>.sdauer nur auBerst sparliche Auscheidung von Urin, im zweiten 
Falle f~st restlose Ausscheidung des zugefiihrten Wassers. Die Kindedirzte 
sehen beim tJbetgang von einer vorwiegenden Kohlehydratnahrung zu 
einer eiweiB- und fettreicheren Ernahrungsweise genau wie die Autoren, 

Ergebnisse d. Med. XVIII. 15 
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die ihre Odemkranken unter entsprechende Bedingungen brachten 
groBe sich in Gewichtsstiitzen auBernde Wasserverluste auftreten. Bei, 
der Analyse der Leber eines solchen am Mehlnahrschaden gestorbenen 
Kindes fanden Frank und Stolte29) folgende Zahlen, denen zum Ver­
gleich die bei einem fiir diesen Fall als normal geltenden Werle eines 
Ekzemkindes beigefiigt sind. 

Trockensubstanz . 
Gesamtasche . 
Trockensubstanz enthiilt Cl. 

Mehlkind 
19,9 Proz. 

1,44 " 
0,9586 " 

Ekzemkind 
27,25 Proz. 

1,24 " 
0,475 " 

Man . erkennt also einen bedeutend hoheren Wasser- und Chlorgehalt 
auf Seiten des Mehlkindes. Ganz iihnliche Verhaltnisse fanden FaIta 
und QuittnerIH) bei ihren Versuchen, die an Odemkranken durch Zu­
fuhr von Natrium bicarbonicum und Kochsalz die. Odembereitschaft 
darlun. Er wies in dem bereits erwiihnten Versuche nach, daB die 
Chloride dabei unter Erzeugung enormer Odeme, ohne den Kochsalz­
gehalt des Blutes zu vermehren, in die Gewebe abwandern. Auch die 
exorbitant hohen Kochsalzwerte, die von den ·Autoren an den ersten 
Anschwemmungstagen gefunden wurden, beweisen, daB der Organis­
mus des Odemkranken genau wie die Organe des "Mehlkindes" 
eine Chloranreicherung erfahren haben. Es hat weiter nicht an tier­
experimentellen Untersuchungen gefehlt, den EinfluB einseitiger 
Kohlehydratnahrung auf die Zusammensetzung des Organismus kIar­
zustellen. So wurde von Bischoff und Voigt12) gezeigt, daB Hunde 
bei langerer Brotfiitterung Wasser speichern konnen. Eines ihrer Tiere 
gab bei tlbergang zur Fleischnahrung nicht weniger ala 918 g Wasser 
aus seinem Korper abo Ahnliche Resultate hat spater TsuboP06) an 
Katzen und Kaninchen erzielt. Auch Grawitz 34,35) fand beim Menschen 
hei eiweiB- und kalorienarmer Kost einen erhohten Wassergehalt des 
Blutes. Es Hegen auch tieriirztliche Erfahrungen vor iiber Wasser­
anreicherung der Gewebe und Odembildung nach einseitiger Kohle­
hydraternahrung. So Bahan Gouin und Andouard (zit. b. Nocht78) bei 
Kalbern, die ausschlieBlich mit Melasse und Riiben ohne Zusatz von 
Heu gefiitterl wurden, Odeme auftreten. In den Zuckerfabriken Sachsens 
wurde ft;iiher, ehe man die Krankheitzu verhiiten lernte, bei aus­
schlieBlich oder iiberwiegend mit Riibenschnitzeln gefiitterten Ochsen 
Ermiidung, Kurzluftigkeit, Anschwellungen an den Beinen' und plotz­
liches Zusammenbrechen beobachtet. 

Die wasserspeichernde Wir kung der Kohlehydrate ist den Kinder­
iirzten vor allem durch die Untersuchungen der Czernyschen Schule 
bekannt. Ihnen sind starke Gewichtszunahmen und entsprechende Ab­
nahmen der Urinmenge nach Kohlehydratzulagen durchaus geliiufige 
Erscheinungen. Rietsche1 85a) zeigte, daB bei Feststellung des Aus­
scheidungsvermogens der Nieren im Vier-Stunden-Versuch Kohlehydrate, 
besonders KartofIeln die Wasserausscheidung verzogern. Ganz wie bei 
den Odemkranken wurde auch bei einseitig mit Kohlehydratener-
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nahrten Kindem eme Verwassernng des Blutes beoba.chtet.So sah 
Salge93B) bei schweren Fallen von Mehlnahrschaden den EiweiBgehaIt 
des BIutes von 6 bis 6,6 Proz. auf 3,9 Proz., den Gefrierpunkt.von 
0,56 0 auf 0,43° absinken. Diese Erfahrnngen haben jiingst· durch 
Taehaus' Untersuchungen aua dem Hof.meisterschen Institut in 
Strallburg ihre Bestitigung gefunden: 

:Von 30 Mausen, die Tachau l07) mit Kommi13brot und 2Proz. Kochsalzzulage 
aufzog, wurden 22 wassersiichtig. Auch einseitige Ernihrung mit Zuckeriiberschu13 
und andauernde Zufuhr von anorganischen Salzen fiihrten zur Bildung von Odem, 
im allgemeinen allerdings, ohne daB der Gesamtwasserbestand des Organismus sich 
dabei merklich anderte. 

Altere von Weigert117) an Hunden vorgenommene Untersuchungen 
zeigten, dall die mit Kohlehydraten emahrten Tiere viel Wasser reti­
.nieren und dall ihr Organismus bei der Analyse einen grollen Wasser­
reichtum aufweist: 

Spatere Untersuchungen von Tachau107), die auf Veranlassung 
von Franz Hofmeister untemommen wurden, zeigten, daB eine an sich 
quantitativ und qualitativ zureichende Nahrung zur Erhaltung des 
Lebens !ungeeignet werden kann, wenn das Verhaltni~ der einzelnen 
HauptnahrstofIe eine starke Verschiebung erfahrt. Die Versuche 
wurden gleichfalls an weiBen Mausen, die mit KommiBbrot sehr lange am 
Leben erbalten werden konnen, durchgefiihrt. 1m Kommillbrot betragt das 
Verhaltnis von Kohlehydraten zu EiweiB 8,5 zu 1. Reichert man den 
Kohlehydratgehalt des Brotes durch Trankung mit 50 prozentiger Rohr­
zuckerlOsung noch weiter an, sodaB das Verhaltnis 11,5 zu 1 w~rd, so 
gehen die damit ernahrten Tiere zugrunde. Das gleiche Ergebnisl hatte 
eine erhebliche Verschiebung des NahrstoiIverhii.ltnisses zugunsten des 
Fettes. Bei der Deutung der Resultate ei-ortert Tachau vorwiegend 
3 Momente: 

1. einen "Widerwillen der Tiere gegen eine so ausgesprochen ein­
seitig schmeckende Nahrnng", 

2. "Unfahigkeit des Darmtractus, sie auszunutzen und zu resor­
bieren", 

3." "eine Einrichtung des intermediaren Stoffwechsels, welche die 
Ausniitzung bestfmmter NahrstofIe, z. B. Kohlehydrate, von der Mit­
wirkung anderer, z. B. des Eiweilles abhangig ma.cht". 

Es wurde bereits oben erwahnt, daB besonders in Gefangnissen 
einseitiger Nahrung gegeniiber die Erscheinung des Abgegessenseins 
beobachtet wird, die oft zu einer N ahrungsverweigerung fiihren kann. 
Dieses Moment kann bei den Odemkranken eine ursachliche Rolle nicht 
gespielt baben, da es immer erst auf der Hohe. der Erkrankung bei 
voll entwickelten Odemen beobachtet wird. An den zweiten Punkt 
wird~an erinnert durch die Beobachtung der schweren Garungs­
erkran~ngen. des Darmtracts, die bei vielen Odemkranken von mit 
beobachtet worden. Vielleicht sind sie nur der Ausdruck dafiir, 
dall der menschliche Darm auf eine so einseitige Kohlehydratnahrung, 
die zudem haufig unzweckmaBig zubereitet war, nicht eingestellt jst 

15* 
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und sie auf die Dauer nicht vertragt. Es wurde bereits nach den alte~ 
Voitschen Normen fiir den Arbeiter ein Gewichtsverhli.ltnis von Fett: 
Eiwei.6: Kohlehydraten von 1: 2 : 10 verlangt, wahrend es nach von 
mir mitgeteilten Beobachtungen bei Odemkranken nicht seIten auf ein 
Verhli.ltnis von 1: 7: 35 verschoben war. Es scheint nach den Tachau­
schen Versuchen, da.6 au.6er den bekannteI). Emahrungsgesetzen und 
au.6er dem neuerdings studierten Bedad von akzessorischen Nahrstoffen 
noch die weitere Forderung einer gewissen "Korrelation der Nii.hrstoffe" 
(Bessau8} erfiilltO sein mull, wenn die Emahrung den Organismus auf 
die Dauer gesund erhalteri. soll. Die von Tachau gewii.hlten Versuchs­
bedingungen treffen nun ffir die Erniihrung der Odemkranken, soweit 
sich iibersehen la.6t, nichtf zu. Aus unseren Tabellen ergibt sich aIs 
extremer Wert ein Verhli.lt;is von Eiwei.6 zu Kohlehydrat wie 1: 5. 
In einer Storung der Korrelation der Nahrstoffe wird man die Ursache 
der Odemkrankheit kaum zu suchen haben. Soviel aber scheint sicher 
zu sain, da.6 eine langanhaltende einseitige Kohlehydratnahrung das 
Wasserspeicherungsvermogen des Organismussteigert. 

Von manchen wurde auch die hohe Salzzufuhr als schli.digendes 
Moment beschuldigt. Wir wissen zwar, da.6 der menschliche Saugling 74) 
auf chronische iiberma.6ige Darreichung von Salzen mit Odemen reagiert, 
da.6 aber der gesunde Erwachsene gewohnlich eine tagelang fortgesetzte 
gesteigerte Salzzufuhr£ohne Storungen vertragt (V. Wend t 118, Tu teur107 b). 

Bei Kachektischen ist es aber mit Sicherheit gelungen durch Salzzulagen 
Odeme zu erzeugen (Widal, Lemierre-Cotini116). Die Mehrzahl meiner 
Kranken hatte taglich nicht iiber 12 g NaCl zu sich genommen, soda.6 
auch eine Salzschli.digung bei der Odembildung atiologisch keine Rolle 
spieIt. 

Es fragt sichendlich, ob nicht ein monatelanger abnorm ver­
mehrter Wasserkonsum, wie er durch die Suppenkost, die vieleOdem­
kranke lange Zeit hindurch zu sich genommen hatten, bedingt ist, die 
Ausbildung von Odemen begiinstigt. Gesunde, die laogere Zeit hin­
durch gro.6e Mengen Fliissigkeit aufnehmen und dann plotzlich die 
Wassereinfuhr wesentlich einschranken, geben beim Vbergang ~"On der 
wasserreichen zu der wasserarmen Periode inehr Wasser ab, aIs sie auf­
nehmen und verlieren entsprechend am Gewicht, Veil 108). DieserWasser· 
iiberschu.6 ist ohne nach aullen hin sichtbar zu werden, in den Wasser­
depots des Organismus verborgen gewesen. Es ist denkbar, da.6 die 
hochgradige Abmagerung, die zu einem Elastizitatsverlust der Haut und 
einem Schwund der Muskulatur fiihrt, die Odembildung begiinstigt, 
inso£ern, aIs UIiter den geschilderten Bedingungen manifeste Odeme auf­
treten miissen, weil dem Organismus der Odemkranken die gro.6en 
Wasserreservoirs der Muskulatur nicht mehr in dem Umfange wie den 
Gesunden zur voriibergehenden Unterbringung grollerer Wassermengen 
zur Verfiigung stehen. Spezielle Untersuchungen dariiber, wie der unter­
ernahrte resp. hungernde Organism us sich dauernder starker Wasser­
belastung gegeniiber verhalt, stehen noch aus. Es ist auch darange­
dacht worden, da.6 der relative Wasserreichtum auf dem Wege einer 
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primaren Hydrii.mie- zur Odembildung fiihren konne (BoenheimlO). was 
nach alteren experimentellen Erf~ungen abzulehnen ist. 

Es bleibt noch zu eramm, ob ein Mangel an akzes80rischen 
Nii.hrstoffen fUr die Entstehung del' Odemkrankheit verantwortlichge-­
Macht werden kann. Zwei Krankheiten, die mit dem hier abgehandelten 
Leiden grolle Ahnlichkeit haben, klinisch sowohl wie pathogenetisch­
die Segelschiffberiberi und del' mehrfach erwahnte Nahrmehlschaden -del' 
Kinder - werden von Funk 80) den A vitaminosen zugerechnet. Die 
epidemic dropsy' faJ3t Funk m. E. zu Unrecht als eine Sonderform der 
Beriberi auf und rechnet sie daher ohne weiteres den lnsuffizienzkrank­
heiten zu. In Analogie mit den genanntep. Krankheiten sind VOl' allem 
die Wiener Autoren (Schiff u. a.) fiir die ZugehOrigkeit del' Odem­
krankheit zu den Avitaminosen eingetreten, wahrend andere (Schitten­
helm und Schlecht) mch ablehnend verhalten. Es ist unbedingt zu­
zugeben, daB ein vollstandiges Fehlen del' akzessorischen Nahrstoffe in 
del' Kost del' Odemkranken nicht vorlag. Das ergibt sich mit Bestimmtheit 
aus den Mitteilungen del' Autoren iiber die Zusammensetzung del' Odem­
krankennahrung. lch habe del' Frage besondere Aufmerksamkeit ge­
widmet und ausfiihrliche KostWeln mitgeteilt (l. c. S. 316 bis 323), die 
fiir einen Zeitraum von 3 Monaten VOl' Ausbruch del' Odeme iiber die 
quantitative und qualitative Beschaffenheit del' Kost genaue tagliche 
Angaben enthalten. Wenn auch mit Brot, Kartoffeln und Fleisch akzes­
sorische Nahrstoffe zugefiihrt worden, so konnen doch lange Perioden 
diesel' Kosttafeln dem Unbefangenen als "Skorbutkost" imponieren und 
es kann bezweifelt werden, ob die Erganzungsstoffe den Kranken immer 
in ausreichender Menge und VOl' aHem in wirksamer Form zugefiihrt 
wurden. Wir wissen, besonders durch die Untersuchungen von Holst 
und Frohlich46a), in wie weitgehendem Malle die skorbutverhindemden 
Substanzen durch den KochprozeB geschadigt werden; wir miissendaran 
denken, daB auch durch das Verfahren in den Feld- undKriegskiichen 
eine teilweise Denaturierung del' ohnehin schon sparlichen Vitamine 
vielleicht nicht iInlOer vermieden worde. Hofmeister'S) weist darauf 
hin, daB ein totales Fehlen del' Vitamine fiir die Entstehung einer 
lnsuffizienzkrankheit so wenig notig sei, als ein totales Fehlen des 
Eisens zur Erzeugung del' Anamie oder totales Fehlen des Calciums zur 
Erzeugung del' Knochenbriichigkeit. Bei del' Diskussion del' Frage, 
warum im Hunger oder bei quantitativ insUffizienter Nahrung nicht die 
bei qualitativ insuffizienter ,Ernii.hrung beobachteten StOrungen auftreten 
werden folgende Ausfiihrungen gemacht: "Nul' Reservestoffe, wie GIy­
kogen und Fett, werden rascher als das Gewebsprotoplasma angegrifIen. 
Es ist zum mindesten uilbewiesen, daB lebenswichtige unentbehrliche 
Stoffe n/Wh .Art del' hier besprochenen, einer ahnlichen Aufspeicherung 
und Mobilisi~rung unterliegen wie die echten Reservestoffe. Die nachst­
Iiegendel Annahme diirfte sein, daB sie sich wie andere Baustoffe der 
Zelle, z.1 B. die SaIze, verhalten, d. h. dall sie selbst oder ihre 4J>bau­
produk~ entsprechend dem eingetretenen Gewebsverlust zur Ausschei. 
dung bzw. zu neuerliehen Verwendung gelangen. Ware dem nicht SQ 
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gingen diese Stoffe merkIich fmher verloren, so miiBten auch dem ein­
fachen Hungertode allemal Insuffizienzsymptome, z. B. Beriberi oder 
Skorbuterscheinungen vorangehen, was bekanntlich nicht der Fall ist. 
Bei insuffizienter Erna.hrung vermindert sich eben nur der Gehalt der 
Gewebe an bestimmten lebenswichtigen Stoffen, und diese relative 
Anderimg 'fiihrt 'zu funktionellen StOrungen." Wenn ich auch nach 
diesen Da~legungen die Bedeutung der HzessorischenNahrstoffe fiir die 
Entstehung der Ernlihrungsodeme nicht ganz ablehneri will, so wird 
ihnen resp. ihrem Mangel eine entscheidende Rolle bei del' Ent­
stehung del' Odemkrankheiten jedenfalls nicht eingeraumt werden konnen; 
diese muB vielmehr der quan.titativen kalorischen Unzula.nglich­
kei t zugewiesen werden. Fiir eine salcha Aufiassung spricht vor aHem' auch 
der bereits oben erwa.hnte (Seite 196) Zusammenhang zwischen korper­
Hcher Leistung und Haufigkeit del' Odeme bei gleicher N ahrungsmenge. 

Die anfanglich von Rumpel vertretene Auffassung einer infektiosen 
Atiologie del' Odemkrankheit - Rumpel dachte an Recurrensinfek­
tionen - wurde sehr bald von J iirgen 110) widerlegt und ist spateI' 
von Rumpel selbst aufgegeben und jetzt allgemein verlassen. 

9. Spezielle Pathogenese der EmiihrnngsOdeme. 

Uber diespezielle Pathogenese der ErnahrungsOdeme gehen die 
Aufiassungen noch auseinander. Einig istman sich im allgemeinen dar­
iiber, daB nephrogene Momente hier nicht iIi Frage kommen. Die Haut­
waBsersucht bei den Odemkranken kann geradezu als Paradigma ane­
phl:itischer Odembildung angesehen werden. -Von einzelnen Kinder­
arzten wurde zwar zur Erklarung der Nahrschadenodeme die Vorstellung 
herangezogen, es konne trotz Fehlens von EiweiB und Formbestand­
tailen im Harn infolge einseitiger Mehlkost zu einer funktionellen 
Storung der Nierentatigkeit, zu einer Dysfunktion del' Epithelien del' 
Harnkanli.lchen und infolgedessen zur Odembildung kommen. Doch 
wird man diese Erklarung bei del' na.chgewiesenen Funktionstiichtigkeit 
ihrer Nieren fiir die Odemkranken ablehnen miissen. Beziiglich del' 
Inanitionsodeme ist weiter von Klotz ll3) eine Hypothese aufgestellt 
worden, deren Gedankengang etwl) folgender ist: Do. nach Unter­
suchungen von Baer der Mangel anharnfahigen Stoffen bei vollig 
intakten Nieren zur Odembildung fiihren kann, ware es denkbar, daB 
die als Folge der Inanition auftretende Veranderung der Blutzusammen­
setzung im Sinne ein:es Mangels an harnfahigen Stoffen wirke. Es 
wiirde die ReizschweHe· fiir die Nieren unter diesen Umstli.nden nicht 
mehr erreicht ,und kame daher zur Retention osmotisch wirkender Stoffe 
und zur Odembildung. Nach den Untersuchungen von Schittenhelm 
und Schlecht ~eigen nun gerade die Kranken mit den starksten Odemen 
auch den niedrigsten Brechungsindex des Serums, also die hochstgradige 
Verwisserung des Blutes, was mit den Klotzschen Anschauungen iiber­
einstimmen wiirde. Generell abel' treffen die von Baer gemachten Vor­
aussetzungen fiirdie Odemkranken jedenfalls nicht zu. Vielen von den 
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Patienten war die Moglichkeit gegeben, ihrer Kost nach Belieben 
Sl\lz zuzufiigen. Sie haben davon reichlich Gebrauch gemacht, so daB 
an harnfahigen Stoffen kein Mangel war. Zudem fiihrt der Hunger, 
wenigstens in den bis jetzt bekannten Versuchen, nicht zur Odem­
bildung, obwohl doch auch hier ein relativer Mangel an hamfi!.higen 
SUbstanzen eintreten muG. 

Nach Ablehnung nephrogener Ursachen fiir die Entstehung 
der Odemkrankheit fragt es sich, welcher Art von Wassersucht die be­
schriebenen Odeme zuzurechnensind. Nach Lubarsch628) kannman zwei 
Arten von Wassersucht unterscheiden: 1. WaEsersucht infolge vermehrter 
Bildung von Gewebswasser und Lymphe (aktive Wassersucht), 2. Wasser­
sucht infolge von Storungen im AbfluB der Gewebsfliissigkeit und Lymphe 
(passive Wassersucht). Nach allem, was bisher iiber die Odeme speziell 
iiber das Verhalten des HerzgefaBsystems bei der Odemkrankheit ge­
sagt wurde, kann die zweite Form, die passive Wassersucht, auGer Be­
tracht bleiben. Fiir das Zustandekommen der aktiven Wassersucht 
konnen neb en einei' Erhohung des Capillardruckes resp. einem Sinken 
des Gewebsdrucks, chemische Anderungen des Blutes und der Gewebs­
fliissigkeit resp. der Zusammensetzung der Gewebe selbst und vor aHem 
eine ErhOhung der. GefaBpermeabilitat angeschuldigt werden. Eine Er­
hOhung der Druckdifferenz zwischen Blut- und Gewebsdruck ist als Ur­
sache der Wassersucht bei der Odemkrankheit deshalb abzulehnen, 
weil im allgemeinen durch das starke Sinken des Blutdruckes die Druck­
differenz zwischen Blut und Gewebe nur erniedrigt, nicht aber erhoht 
werden kann. Ebensowenig scheint es mir berechtigt, eine Anderung 
der chemischen Zusammensetzung des Blutes, vor aHem dessen ver­
mehrten Wassergehalt unmittelbar fiir die Entstehung der Odeme ver­
antwortlich zu machen. Wir wissen aus den Versuchen von Cohn­
heim und Lichtheim 208), daB es imTi~rversuch selbst unter extremen 
Bedingungen nicht gelingt, durch Infusion sehr groBer Mengen von Koch­
salzlosungen Anasarka zu erzeugen. Es bleiben die Veranderungen in 
der Zusammensetzung der Gewebsfliissigkeit resp. des Gewebes selbst 
und die ErhOhung der GefaBpermeabilitat zu erorte:m. 

Es ist zunii.chst im Auge zu behalten, daB "der Zellhydrops und 
die vermehrte Quellung der Strukturelemente der Grundsubstanzen der 
Gewebe, abgesehen von der Erweiterung der Lymphbahn und der 
Hohlenbildung im Gewebe, die einzigen typischen Merkmalereiner hydro­
pischer Veranderung der Gewebe sind (Klemensiewicz)". Man kann 
sich vorsteHen, daB eine Ernahrungsschadigung aHer Korpergewebe spe­
ziell deren eigentlicher Protoplasmasubstanz fUr das Zustandekommen 
des Zellhydrops und weiterhin der Odeme in erster Linie veranwortlioh 
zu machen ist. Dabei denke ich - besonders im Hinblick auf die 
expe!rimenteHen Erfahrungen - daran, daB infolge der lange fort~ 

gese4zten einseitigen Kohlehydratnahrung eine gewisse Hydrophilie der 
Zelltm, resp. ein verandertes Fixationsvermogen derselben fiir Wasser 
ala erster Ausdruck ihrer geanderten Vitalitat Platz greift und so zu 
einer Vermehrung des intrazellularen W.asserbestandes fiihren kann. 
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EinEm besonders groBen Umfang kann diese Art der Wasserspeicherung 
bei der Odemkrankheit jedoch kaum angenommen haben;dagegen 
sprechen einerseits die pathologisch-anatomischen Organbefunde, die 
ganz allgemein eine Verkleinerung der graBen Drusen, des Herzenl:l usw. 
feststellen, andererseits die klinischen Erfahrungen der exorbitant 
raschen Entw8.sserung, die man gelegentlich bei Odemkranken beob­
achtet. Es ist schwer vorzustellen, wie intrazellula.res, also doch zum 
groBen Teil kolloidaI in der Zelle gebundenes Wasser so rasch, wie das 
bei Odemkranken vorkommt, abgegeben werden kann. Es muB sich 
vielmehr in der Jfauptsache urn rasch disponibles interzellulares Wasser 
haudeIn. Dieses ist) in vermehrter Menge in den Spalten und Maschen 
des Gewebes unp itl den erweiterten Lymphraumen deponiert. Es fragt 
sieh nun, wie eine solehe interzellula.re Wasseransammlung zustande 
kommt. Welehe der versehiedenen Theorien der Lymphbildung man 
aueh zur Erklarung der Odementstehung heranzieht, man wird in keinem 
Falle dabei der C!1pillarwand eine rein passive Rolle vindizieren wollen. 
Aueh Klemensiewiez, der die Ludwigsehe Filtrationstheorie modem 
ausgebaut hat, legt der Capillarwand als Kolloidmembrau elektive, also 
aktive Eigenschaften bei. Fur pathologische Verhiiltnisse betont vor 
aHem Eppinger22) nachdrucklich, daB die Vorstellung einer erhohten 
Wasserdurchla.ssigkeit der geschadigten Capillarwand zur ErkHirung der 
Odembildung nicht ausreiche, denn "durchlassig sind die Capillaren an 
der Beriihrungsgrenze zwischen Blut und Gewebsfliissigkeit immer" 
1. c. S.l71). Er unterstreicht die Auffassung Volhards, daB neb en 
einem abnorm gesteigerten Wasseraustritt aus den GefaBen eine abnorm 
herabgesetzte Wasseraufnahme, Wasserresorption aus den Maschen und 
Spalten des Gewebes vorliegt. 

Auch bei der Odemkrankheit fiihrt nach meiner Auffassung 
eine tiefgreifende Storung der den Fliissigkeitstransport be­
sorgenden Funktion der Capillare.n zu der abnormen Wasser­
ansammlung in Haut und Korperh6hlen. Diese Funktionsstorung 
der Blut- und Lymphcapillaren ist in Parallele zu setzen mit dem 
Funktionsausfall anderer Organe (Storung der Fermentproduktion, Zes­
sieren. der Menses, Hemeralopie usw.), die als Folge des chronischen 
"Nahrschadens" eintreten. 1st diese Erklarung fur die Pathogenese des 
Anasarca und Hohlenhydrops bei der Odemkrankheit zutreffend, dann 
bleibt die Frage zu beantworten, warum die Capillaren in anderen Ge­
bieten als der Haut und den Endothelauskleidungen der groBen Korper­
hohlen sich anders verhalten, warum es nicht gleichze~tig zu einem Odem 
der Muskulatur, der Leber, Milz und Nieren kommt. Zum Verstandnis 
dieser Tatsache beziehe ich mich auf die sehr plausiblen Ausfuhrungen 
von Klemensiewicz. Er lehnt eine funktionelle Gleichheit der Blut­
capillaren aller GefaBbezirke ab, weist zur Stiitze seiner Ausfiihrungen auf 
die differente anatomische Anordnung der BlutgefaBe hin, die den spe­
zifischen Organfunktionen angepaBt ist, und betont gleichzeitig die Unter­
schiede im feinereu histologischen Bau der Capillarwand in den einzeInen 
Versorgungsgebieten (I. c. S. 39~). Nach ihm besitzt jedes GefaBsystem 
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ein Capillargebiet, dessen Wandungen eine der Organfunktion entspre­
chende Kolloidmodifikation darstellen. N ach diesen Ausfiihrungen hii.tte 
man sich also vorzustellen, daB die Capillaren der Haut und der Aus­
kleidungen der groBen KorperhOhlen eine besondere histologische, viel­
leicht auch chemische Struktur besitzen, die sie den bei der Odem­
krankheit wirksamen Schadigungen besonders leicht zuganglich macht. 
Sie werden daher vorzugsweise und zuerst in ihrer Funktion geschiidigt 
und wir sehen als Ausdruck dieser Storung die Odeme und den Hohlen­
hydrops auftreten. Worin diese Schadigungen im einzelnen bestehen, ist 
bisher nicht klargestellt. Man muB sich mit der Vorstellung begniigen, 
daB die Funktionsstorung der Capillaren eine Folge der Eiwei.B- und 
Lipoidverarmung ihrer Endothelien ist. Fiir die Annahme, daB be­
stimmte Capillargebiete. vorzugsweise von der Schadigung ge­
troffen werden konnen, liegen auch experimentelle Erfahrungen vor. So 
zeigte Luithlen66 &), daB ausschlie.Blich mit Hafer ernahrte Kaninchen 
.eine stii.rkere Empfindlichkeit speziell der Haut (scil. GefaBe) gegen Ent­
ziindungsreize aufweisen als solche, die Griinfutter erhielten. In spa­
teren Arbeiten fUhrt er diese Erscheinung auf einen, durch die gewahlten 
Bedingungen veranderten Chemismus der Haut zuriick 66b, 66C). Andere 
Zeichen als die W assersucht sind fiir eine GefiiBschadigung bei Odem­
kranken bisher nicht beobachtet. Zu Hamorrhagiim ist es nur in sel­
tenen Ausnahmefii.llen gekommen (vgl. die subkonjunktivalen Blutungen 
meiner FaIle). Der Rumpel-Leedesche Stauungsversuch verlief bei 
den Fallen von Knack und Neumann stets negativ. Man wird sich 
daher mit der hier entwickelten Vorstellung der Schiidigung einer Par­
tialfunktion vorzugsweise der Hautcapillaren behelfen miissen. 

1m Sinne der Asherschen3,4) Theorie konnte ferner der Stoff­
austausch zwischen Zellen und Lymphe resp. zwischen BlutgefaBen 
und Geweben verlangsamt sein. In seinem 8inne ist die Arbeit der 
Zellen, resp. der Organe das treibende Element fiir die Entstehung und 
Fortbewegung der Lymphe, oder wie Hamburger sich ausdriickt, die 
Lymphe ist das Spiegelbild der Gewebstatigkeit. Der Stoffaustausch 
zwischen Blutgefii.Ben und Geweben konnte nun nach den Eppinger­
schen ~2) Vorstellungen infolge Darniederliegens der Schilddriisentatigkeit 
verlangsamt sein und so zur Ver~ehrung des intercellularen Wasser­
bestandes und schlieBlich zur allgemeinen Wassersucht fiihren. Fiir eine 
solche Ansicht kann die erhebliche, iiber das allgemeine MaB der Or­
ganatrophie hinausgehende Schilddriisenverkleinerung ins Feld gefiihrt 
werden. Zudem haben die Untersuchungen von Sohittenhelm und 
Sohlecht gezeigt, daB duroh Zufuhr von Thyreoidin die Wassersucht 
der Odemkranken giinstig zu beeinflussen ist. Wahrsoheinlioh kommt 
es unter der Einwirkung des Thyreoidins naoh ihrer Ansioht "zu einer 
gering$ren Wasserabgabe an die Gewebe, resp. zu einer Herabsetzung 
ihrer Wasseraffinitat". Als Hilfsursaohe wird man eine solohe Unter­
funktiqn der Schilddriise fUr die Entstehung der Odeme bei der Odem­
krankheit gelten lassen konnen. Das Wesen der Krankheit in einer 
Hypothyreose sehen zu wollen, erscheint mir jedoch unberechtigt. 
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10. Therapie. 

Die therapeutisohen MaBnahmen haben sinh einerseits gegen das 
Grundleiden, andererseits gegen die Odeme zu riohten. Es ist bereits 
mehrfach erwii.hnt worden, wie rasoh die ii.uBeren Ersoheinungen der 
Odemkrankheit (vor allem die Wassersucht) durch einfache Bettruhe 
unabhangig von jeder anderen therapeutisohen MaBnahme zum Ver­
schwinden gebracht werden konnen. Es zeigt sich aber sehr bald, daB 
mit demSchwinden der Odeme das Grundleiden nicht behoben ist. 
Sobald die Kranken nach einer solchen raschen Entwii.sserung wieder 
unter die alten Lebensbedingungen kamen ·und leichte Arbeit taten, 
traten die Odeme in dem alten Umfange wieder auf. Es ist epen 
durch die lange Unterernahrung zu einer Schadigung des ganzen Orga­
nismus gekommen, fur die die Odeme nur ein Symptom darstellen. Eine 
sinngemaBe Behandlung der Odemkrankheit hat zunachst fur eine 
Besserung der Ernii.hrungsverhii.ltnisse Sorge zu tragen. Man wird 
durch eine kalorisohe Vberernii.herung zunachst das verlorengegangene 
Korpergewebe zum Wiederansatz bringen. In welcher Weise diese 
kalorische Vberernii.hrung durchgefiihrt wird, ist unwesentlich. Der 
mehrfach betonte EiweiBhunger des Odemkranken laBt os jedoch rat­
sam erscheinen, mit dem EiweiB anfangs nicht zu sparen. Zugleioh ist 
dabei zu berucksichtigen, daB die fermentative Kraft des Magens und 
Darms gleichfalls stark darnieder liegt. Man wird daher cpe Fleisch~ 
gaben zweckniii.Bigerweise durch Beigabe von Salzsaure und Pepsin zur 
besseren Verdauung und Resorption zu bringen versuchen. Auch mit 
den Fetten wird man anfangs· nicht sparen, schon um den kalorischen 
Wert der Nahrung moglichst zu steigern .. Die Kohlehydrate dagegen, 
die in der Nahrung der Odemkranken monatelang pravaliert ha~ten 
und von vielen Autoren fur die Wasseranreicherung des OrganismuB 
verantwortlich gemaoht werden, wird man zunii.chst beschranken. Das 
ist sohon aus dem Grunde ratsam, weil viele der Kranken an sekun­
daren Garungskatarrhen leiden, denen man am besten durch eiweiB­
reiche Kost entgegenwirkt. Auf jeden Fall sind von den Kohlehydraten 
nur solche zu verwerten, die leicht resorbierbar und schlackenarm sind. 
Zu vermeiden sind also grobes Brotund cellulosereiche Gemuse. 

Die Wirkung der verschiedenen therapeutischen MaBnahmen auf Korper­
gewicht, Harnmenge und Odeme ist in Abb. 9 (nach Burgeri') dargestellt. 
Man sieht in dar I. Periode unter der gewohnlichen Lagerkost bei unbeschrank­
ter Fliissigkeit die Odeme zuriickgehen, das Korpergewicht unter Ausscheidung 
groBer Urinmengen von 67 auf 62 kg abnehmen. In einer II. Periode, in der die 
Nahrung genau zugewogen wurde, sinkt das Gewicht anfanglich unter der Wasser­
einschriinkung in der Kost noch weiter ab, steigt dann aber unter der einseitigen 
Kohlehydratnahrung langsam an. Die Wasserzulagen am 3., 4. und 5. II. hatten 
nicht den erwarteten Effekt einer sofortigen Gewichtssteigerung, das Gewicht 
nahm im Gegenteil voriibergehend ab, um dann mit zun~hmenden Odemen wieder 
anzusteigen. Die III. Periode unterscheidet sich von der II. nur durch die Zu­
lage von 200 g Trockenhefe taglich, die aber weder die Zunahme des Korper­
gewichts noch die der Odeme aufhalt. Dar Hefeversuch muBte abgebrochen 
werden, da Patient die weitere Aufnahme der Hefe verweigerte. In der IV. Periode 
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wird die Fliissigkeit auf 1800 oms besohriinkt und an dtln 6 Tagen je 400g Fleisch 
verabreioht unter Reduktion der Rohkalorien auf oa. 1800. Man , sieht ein ,rasches 
Absinken des Korpergewiohts von 66 auf 57,9 kg mit gleicbzeitigem Sohwinden 
der Odeme beiguter Diurese. Db dieser Effekt duroh die Fliissigkeitseinschriin-
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61/ 9 kg abgefallene Kiirpergewicht rasch wieder an unter gIeichzeitigem Wied6l'­
auftreten der Wassersucht. 

Die Vorstellung, da8 vielleicht der Mangel an akzessorischen 
Nahrstoffen eine wesentliche Rolle spielt, fiihrte zu therapeutischen Ver­
suchen mit vitaminreichen Nahrungsmitteln. So wurde von Schitten­
helm und Schlecht das Orypan (ein von Laroche hergestelltes Vitamin), 
von mir die zuerst von Barsickow16) bei der alimentaren multiplen 
Polynl(uritis der Meerschweinchen und Tauben mit ErfoIg verwandte 
Hefe zu therapeutischen Versuchen herangezogen, ohne daB davon ein 
besonderer EinfluB gesehen wurde. Die zweite Reihe therapeutischer 
Versuche -richtet sich namentlich gegen die 6deme. So wurde zur 
"GefaBdichtung" das Calcium (Boehnheim 10) empfohlen, indem eine 
vermehrte Permeabilitat der GefaBe auf den speziellen Mangel an zu­
gefiihrtem Calcium, das vor allem mit den griinen Pflanzen aufgenom­
men wird, zuriickgefiihrt wurde. Man kann in hartnackigen oftrezi­
divierenden Fallen von Calciumpraparaten Gebrauch machen (in Form 
von Kalkan oder Calc. lact.). Weiterhin ist vorgeschlagen worden, eine 
salzarme Diiit durchzufiihren. Ein besonders beschleunigender Ein­
fluB dieser MaBnahmen auf die Rekonvaleszenz laBt sich jedoch nicht 
feststellen. ZweckmaBig erscheint es auf jeden Fall, die Fliissigkeits­
zufuhr, wenigstens in den ersten Tagen der Behandlung zu b¢schranken, 
um der Ausschwemmung der 6deme nicht durch iibermaBige Wasl\er­
belastung entgegenzuwirken. Man soIl sich aber dadurch nicht abhalten 
lassen, der Kost moglichst reichlich das lange entbehrte griine Gemiise 
und Obst zuzulegen, was vor aHem von Dollner21) empfohlen wird, 
wenn man auch seiner Auffassung, daB die Krankheit auf "mangelnder 
Anreicherung mit anorganischen Salzen" beruht, nicht teilt. Sob aid die 
Kranken unter das geanderte Kostregime gekommen sind, geht die 
Wassersucht rasch zuriick. Es ist aber wichtig, sie noch W ochen und 
Monate nach der Entwasserung als Kranke zu betrachten. Die die Ent­
wasserung iiberdauernde Bradykardie, die sehr langsam sich wiederher­
stellende normale Blutzusammensetzung warnt davor, den Kranken zu 
friih als geheilt anzusehen. 

11. Prophylaxe. 

Die Prophylaxe der 6demkrankheit ergibt sich aus der Pathogenese 
und Auffassung des Leidens als eines im wesentlichen auf einer absoluten 
und relativen kalorischen Insuffizienz der Kost beruhenden Nahrscha­
dens. DaB diese Auffassung des Leidens richtig ist, und die entspre­
chenden MaBnahmen der Kostverbesserung die Krankheit verhindern 
konnen, zeigen die eingangs erwahnten Erfahrungen in den Gefling­
nissen. Wahrend friiher bis zu 50 Proz. der Todesfalle in preuBischen 
Gefangnissen auf Wassersucht entfielen, ist dank der Verbesserung der 
Gefangniskost die 6demkrankheit der Strafanstalten nunmehr sehr 
selten geworden und erst wahrend des Krieges wieder in groBerem 
Umfange von Mo rit z:76) beobachtet worden. Die Fortschritte der 
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Ernahrungsphysiologie hab~n zu diesem Umschwung wesentlich beige­
tragen und auch bewirkt, daB die Strafverscharfung durch Unterernah­
rung von den Hygienikern entschieden abgelehnt wird (KiBkalt 56). 

Schwierigere Aufgaben hat die Prophylaxe in den Zeiten von Hungers­
not, die durch MiBernten und Kriege bedingt ist. Greig 32) erwahnt 
bereits, daB bei der allgemeinen Teuerung immer die Klassen "with 
small fixed incomes" (Studenten und Geistliche) am meisten vdn epi­
demic dropsy befallen sind. Die gleiche Erfahrung wurde auch bei der 
Ausbreitung der Odemkrankheit in Mitteleuropa gemacht. Schwer­
arbeiter und der wirtschaftlich schwachere Teil des Mittelstandes lieferten 
das Hauptkontingent der Odemkranken. In solchen Zeiten kann nur 
radikale Erfassung, ;Rationierung und Verteilung der produzierten 
Lebensmittel unter Bevorzugufig der korperlich starker arbeitenden Be­
vOlkerung (Schwerarbeiterzulagen) den Ausbruch der Odemkrankheit ver­
hiiteB resp. ihrer ernsteren Verbreitung entgegen wirken. 

Die in Zeiten der Not auftretenden Begleiterscheinungen der 
Teuerung (Preiswucher, Kettenhandel, Schleichhandel, Hamstern, Dieb­
stahl, VerfiiJschung von Lebensmitteln) sind mit allen gesetzlichen 
Mitteln zu bekampfen. Auf dem Gebiete .der Nahrungsmittelverfal­
schung traten besonders 3 Erscheinungen hervor: die fortschreitende 
Mineralisierung, die ungewohnliche Wertsteigerung des Wassers in der 
Gestalt von Nahrungsmitteln und die Verarbeitung unresorbierbarer 
selbst verdorbener Stoffe fiir menschliche N ahrungsmittel ( Han au er 42). 
Scharfe gesetzliche Kontroll~ solcher "Nahrungsmittel£abrikation" und 
Au£klarung miissen das Publikum davor schiitzen, daB nicht die Aus­
niitzung der kleinen Rationen beeintrachtigt wird durch Ersatzmittel, die 
- wenn auch nur leichte - Darmerkrankungen zur Folge haben konnen. 
Ferner wird man durch Abstufung der Preise etwa nach den Einkommen­
klassen dafiir Sorge tragen, daB auch dem Unbemittelten die auf fun 
entfallenden Rationen bei der Lebensmittelverteilung zuganglich sind. 
Die Bekampfung und Verhiitung der Odemkrankheit ist nach dem Ge­
sagten mit den Fragen der Volksernahrung in Teuerungszeiten un­
loslich verbunden. Es wurde bereits erwahnt, daB die Odemkrankheit 
besonders in den Kronlandern Osterreichs grasaierte, die an landwirt­
schaftlichen Produkten arm sind. Es sind in Zeiten der Not daher 
alle die MaBnahmen auch zur Verhiitung der Odemkrankheit beachtens­
wert, die sich zur Hebung der Produktion als tauglich erwiesen haben. 
So sind viele Stadte in Deutschland dazu iibergegangen, Giiter zu 
'pachten oder zu kaufen, Molkereibetriebe einzurichten, Schweinemaste­
reien, Gefliigelfarmen zu errichten. Es wurde stadtisches Gelande zum 
Anhau von Kleingarten verpachtet. Auch der gesetzlich geregelte An­
bauzlWang fiir alle Grundeigentiimer und Pachter ist versucht worden 
(BesCllhluB des Schweizer Bundesrats yom 17. 1. 1918). Ferner hat die 
Einrichtung von Kriegskiichen, die Schulkinderspeisung u. a. dem wei­
teren Umsichgreifen der in fast allen groBeren Stadten Mitteleuropas 
als Folge der Blockade sporadisch auftretenden Odemkrankheit Einhalt 
getan. Zum Auftreten der Odemkrankheit bei der kampfenden Truppe 
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ist es dank dem gut" geregelten VerpBegungsnachschub in den Heeren 
der Mittelmii.chte nicht gekOlnmen. 

Sind die zur Verfiigung stehenden Lebensmittel knapp, die Kopf­
rationen klein, so ist der Zubereitung der Kost, besonders bei der 
Massenverpflegung, besondere Sorgfalt zuzuwenden. Es muB damn ge­
dacht werden, daB manche Nahrungsmittel (z.B. Bohnen, MaisgrieB) 
durch ·langes Lagem hart und trocken geworden durch den iiblichen 
Kochpro~eB nrcht geniigend aufgeweicht und resorptionsfii.hig gemacht 
werden. Hier kann Zusatz von Na. bic. die AufschlieBung (z. B. bei 
Bohnen und Erbsen) und Quellung weaentlich fordem. Oft kann such 
durch erneutes Vermahlen (z. B. alter MaisgrieB) eine weitergehende 
Zerkleinerung und bessere Verdaulichkeit erreicht werden. So konnen 
sehr erhebliche und zum guten Teil vermeidbare Verluste verhiitet 
werden. AuBerdem wird man durch eine sorgfii.ltige Zubereitung der 
Kost auch dem Auftreten und der Verbreitung von Darmkatarrhen 
entgegenwirken, die ihrerseits die Resorption und Ausnutzung der Nah­
rung erheblich beeintrii.chtigen. 
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Der Weltkrieg hat gleich zu Beginn die deutsche Malariaforschung 
von ihrem Stammgebiet, den Kolonien, hermetisch abgeschlossen. Auf 
der anderen Seite brachte er eine wesentliche Erweiterung des tropen­
medizinischen Arbeitsgebietes durch die nahen Beziehungen zu den be­
setzten Gebieten, in denen Malaria heimisch ist, in Sonderheit zu den 
Balkanlii.ndern undder Turkei. Diese Eweiterung fiihrte zu einer 
starken Anschwellung der deutschen Malarialiteratur. Die Malaria war 
bis zum Kriege dem Gros der deutschen Arzte praktisch unbekannt; 
jetzt wurde sie weiteren Kreisen derselben nahe geriickt und Malaria­
probleme, die vor dem Kriege ausschlieBlich die Tropenarzte Deutsch­
lands beschiiftigt hatten, wurden vor einem groBen Forum der deutschen 
Arzteschaft erortert. Diese Erweiterung des lnteresses an den Fragen 
der Malariaforschung fiihrte vielfach zu erneuter Erorterung alter 
Fragen, wobei bei der Eigenart der Kriegsverhiiltnisse hiiufig die altere, 
in Fachzeitschriften niedergelegte Spezialliteratur nur unvollkommen 
beriicksichtigt wurde, andererseits tauchten aber auch neuere Probleme 
auf, deren Erorterung als Bereicherung der Malarialiteratur zu be­
griiBen ist. 

lch will im folgenden nicht eine Darstellung des ganzen Gebietes 
der Malaria geben, die der Umfa.ng dieser Abhandlung verbieten wiirde, 
sondern nur die Fragen erortern, die der Krieg neu aufgeworfen bzw. 
'neu beleuchtet hat. 

Zuniichst ist eines grundsatzlichen Unterschieds zu gedenken 
zwischen der alteren deutschen Malarialiteratur und der des Krieges. 
Die erstere bezog sich entsprechend ihrer Materialquelle, den deutschen 
Kolonien, mehr auf die Malaria tropica, wahrend die letztere aus dem 
gleichen Grunde mehr die Malaria tertiana. zum Gegenstande ihrer Er­
orterungen hat. Betragt doch der Prozentsatz der Malaria tropica zur 
Gesamtzahl . der Malariafiille in den deutschen tropischen Kolonien 
nahezu 90, wiihrend das Verhiiltnis in den von Deutschlandwahrend 
des Krieges besetzten Gebieten Eu:ropas annahernd umgekehrt ist zu­
gunsten . der Malaria tertiana. Dieser Umstand ist von groBer Be­
deutung fiir die Beurteilung mancher scheinbar neuer Feststellungen, 
die wahrend des Krieges gegeniiber unseren bisherigen Kenntnissen 
gemacht wurden. Die letzteren bezogen sich mehr auf die Tropica, 
wahrend die Erfahrungen des Krieges sich vorwiegend auf die Tertiana 
stiitzten. 

lch beginne mit der Erorterung einiger Fragen der Technik der 
Malariadiagnose. Die Methode des "dicken Tropfens" hat sich 
fUr die Erkennung von Parasiten als leistungsfiihigste Methode bewahrt 
Imd in weitesten Kreisen der deutschen Arzte Anerkennung gefunden. 
Die zuerst von RoB fiir die Malariadiagnose angewandte Methode war 
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ursprunglich zweizeitig. Es wurde nach del' Trocknung zuerst mit 
desti11iertem Wasser oder verdunnter Essigsii,ure enthii.moglobinisiert und 
dann entweder gleich gefii,rbt oder· zunachst gehii.rtet . mit Alkohol 
und dann gefarbt. Dieses Verfahren wurde von der detitschen SchIaf­
krankheitsexpedition und vonD e m p wolff dahin vereinfacht, tdaB Ent­
hamoglobinisierung und Farbung verbunden wurden. mit dem Er­
gebnis, daB das Verfahren zuverlassiger.und fUr die Parasitendiagnose 
brauchbarer wurde. Allerdings wird bei dem vereinfachten Verfahren 
die Brauchbarkeit fur das Studium del' Blutmorphologie (Leukocyten 
granula) beeintrachtigt. Fur feinere Beobachtungen an den Erythro­
cyten (Basophilie und Polychromatophilie) ist nach meinen Erfahrungen 
die Dicketropfenmethode nicht geeignet. Die von Schilling-Torgau 
(Monographische Broschure 1918) fUr die Erkennung dieser Verande­
rungen im dicken Tropfen gegebenen Kriterien (feinere· und grobere 
blaue Punktierung in den Erythrocytenschatten), erwiesen sich mil' 
beim Vergleich mit guten diinnen Ausstrichen ala unzuverlassig. Fur 
Basophilie und Polychromatophilie ist del' dunne Ausstrich unent­
behrlich. 

Es hat nicht an Versuchen gefehlt, noch leistungsfahigere An­
reicherungsmethoden zu finden. Das Gemeinsame diesel' Vedahren be­
steht darin, daB man versucht, . durch Zentrifugieren des Malariablutes 
die Ansammlung del' Parasiten herbeizufiihren. Die Wege, die dabei 
eingeschlagen, sind verschieden. Ein Verfahren (Staeubli, Hegeler) 
fUhrt zunachst eine Hamolyse del' Erythrocyten herbei durch Essig­
saure und erreicht dann die Anreicherung durch· Zentrifugieren. Es 
finden sich im Zentrifugat neben den Parasiten Leukocyten. Die Er­
gebnisse dieses Veriahrens. sind in bezug auf die Anreicherung del' 
Parasiten recht gut. lch erhielt bei Gebrauch des Staeubli-Hegeler­
schen Veriahrens eine Anreicherung auf annii,hernd das Zehnfache 
(1000 Proz.) gegenuber del' einfachen Dicketropfepmethode. Das Ver­
fahren hat jedoch den groBen Nachteil, daB die Form del' Parasiten 
bis zur Unkenntlichkeit vernichtet wird. Vielfach sind die Parasiten 
nur noch am Pigment zu erkennen, wahrend die charakteristischen, 
auch beim einfachen Dicketropfenverfahren geschonten farberischen 
Eigenschaften am Kern und Protoplasma erheblich leiden bzw. ganz 
verloren geheo. Da die einfache Hamolyse, wie· sie das einfache Dicke­
tropfenpraparat bedingt, diese Zerstorung del' Struktur nicht bewirkt, 
so muB die anschIieBende Zentrifugierung die Zerstorung bewirken bzw. 
vollenden. 

Von del' Meinung ausgehend, daB die beim Staeubli-Hegeler­
Behan Vedahren verwandte Essigsauredie entscheidende Rolle bei der 
Zerstorung der Struktur del' Parasiten spiele, versuchte ich das Ver­
fahren dahin zu ii.ndern, daB ioh nicht Essigsaure, sondern destilliertes 
Wasser zur Hamolysierung des BIutes verwandte. Die mit diesem Ver­
fahrenerzielte Anreicherung kommt den beim Verfahren naoh Staeubli­
H egeler gleioh - etwa das 10faohe der Parasitenzahl im einfaohen 
dioken Tropfen - die Parasitensohii.digung ist leider nul' wenig ge-

16* 
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geringer aIs beim Staeubli-Hegelerschen Verfahren. Offenbar spielt 
fiir die Parasitenscbidigungneben der Hamolyse die Zentrifugierung 
eine groBe Rolle, wenigstens die Zentrifugierung nach Eintritt der 
Hamolyse. ' 

Wir 'miissen sona.ch leider feststellen, daB die Verfahren der Para­
sitena.nreicherung.mit Hamolysierung und nachfolgender Zentri­
fugierung bisher keinen wesentlichen Fortschritt bedeuten gegeniiber 
dem einfachen Dicketropfenverfahren. 

Die Ha.molysierung allein bedingt keine so starke Zerstorung, da.B 
dadurch die Diagnose beeintrachtigt wird; das beweist der einfache 
dicke Tropfen; offenbar ist die Kombination von Hamolyse mit Zentri­
fugenwirkung das Scbidigende und zwar dann, wenn die letztere der 
ersteren folgt. 

,Die Zentrifugierung allein ohne Hamolyse wurde von BaB 
und Jonas zur Parasitenanreicherung benutzt. Sie versuchten durch 
Ausnutzung der verschiedenen spezifischen Schwere der parasitentragen­
den und parasitenfreien Erythrocyten die ersteren von den letzteren 
zu trennen. Sie fanden nach Zusatz von :Natriumzitratdextroselosung, 
wie sie sie zu ihren Ziichtungsverfahren verwenden, im Zentrifugen­
rohrchen nach der Zentrifugierung von unten na.ch oben: Erythrocyten 
ohne Parasiten, Erythrocyten mit Parasiten, Leukocyten, Plasma. Die 
parasitenhaltige Schicht kann man dann durch Herausnehmen mit 
Kapillarpipette trennen von den iibrigen Schichten und dann erneut 
durch Zentrifugierung der Anreicherung unterwerfen. Eigene Erfahrungen 
liber diese Form der Anreicherung fehlen mir; eine Na.chpriifung, die 
Hallenberger wahrend des Krieges vorgenommen hat, lautet giinstig. 
Natiirlich kann man das gewonnene einfach~ oder doppelte Zentrifugat 
wiederum bimolysieren und nach der Methode des dicken Tropfens 
behandeln, wobei eine starkere Schidigung der Parasiten nicht mehr 
zu befiirchten ist. 

Die BaB-J onassche Methode erscheint fiir die Praxis bisher als 
zu kompliziert und schwierig, als daB sie gegeniiber der einfachen 
Tropfenmethode einen wesentlichen Vorteil bieten konnte.l 

Die Versuche iiber die Anreicherung iiber die Tropfenmethode 
hinaus haben demnach bisher keine erheblichen Erfolge aufzu­
weisen. Sie haben uns gelehrt, daB die an die Ha,molysierung 
sichanschlieBende Zentrifugierung der Parasiten diese in 
ihrer' Morphologie schwer schidigt. Demgegeniibel' bleiben die 
Parasiten in ihrer Form im wesentlichen erhalten bei einfacher Hamo­
Iysierung mit destilliertem Wasser mit oder ohne Zusatz von Essig­
saure, ferner bei der einfachen Zentrifugierung ohne Himolyse und 
bei der Kombination beider Prozesse, sofern die Hii.molysierung der 
Zentrifugierung folgt. 

Ein anderes technisches Verfahren, das sich im Kriege bewli.hrt 
hat, ist das der Parasitenzihlung und zwar das von Werner ein­
gefiihrte Verfahren der Beziehung der Parasiten auf die Leukocyten­
zahl. Man bestimmt im Tropfenpraparat in einer Reihe von Gesichts-
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feldem die auf 100 Leukocyten entfaIlende Zahl von Parasiten und 
erfahrt so auf kurzeste:rn Wege die absolute Zahl der ParaSiten im 
Kubikmillimeter Blut. Um ganz exakt vorzugehen, muB man, um sich 
von dem Schwanken der Leukocytenzahlen zu emanzipieren, diese 
gleichzeitig im Thoma-ZeiBschen Apparat auszii.hlen. Fur die meiJten 
FaIle der Praxis genugt es aber, die Leukocytenzahl alS annii.hemd 
normal - gegen. 6000 - anzunehmen. Das Verfahren eignet sich 
vortrefflich zur BeurteiIung der Schwere einer Infektion und ferner 
besonders zur Beurteilung chemo-therapeutischer MaBnahmen. Man er­
halt mit dieser Zahlungsmethode Parasitenkurven, die mit einer Exakt­
heit, die wir von anderen therapeutischen Wirkungen nicht kennen, 
den Ablauf der chemotherapeutischen Wirkung erkennen laBt. Das 
Verfahren ist in der· gleichen Weise wie fur Malaria auch fur andere 
Blutparasiten verwendbar, so fur Trypanosomen, Spirochaten und Piro­
plasmen. Fur Filarien und Trichinen ist, wie ich annehme, das MiB­
verhaltnis' zwischen Parasiten- und Leukocytenzahl zu groB, als daB 
dieses Zii.hlungsverfahren groBen VorteiI bieten konnte.· 

Die Aufstellung von Parasitenzahlenkurven kann man noch kom­
binieren mit einer Differentialzii.~lung der Paras it en, die fur das 
Studium chemotherapeutischer Wirkungen von groBer Bedeutung ist. 
Diese Differentialziihlung bezweckt die Feststellung der Wirkung chemo­
therapeutischer Eingriffe auf die einzelnen Alters- und Geschlechtsformen 
der Parasiten. Es ist dabei zu bemerken, daB fur diese Zahlungen 
die Tropfenmethode weniger leistet als die des diinnen Ausstridhes. 
Der letztere aber darf fUr diesen Zweck nicht der ubliche diinne Aua­
strich auf einem Objekttrager oder Deckglii.schen sein, der so gewonnen 
wird, daB ein zweiter Objekttrager oder Deckglaschen schrag uber 
den ersten geschoben wird wegen der dabei eintretenden volligen Mas­
sierung der Leukocyten in den Rand- und Endpartien, sondem er muB 
so gewonnen werden, daB zwei Deckgliischen aneinander nabgezogen" 
werden nach vorheriger flii.chenhafter Beruhrung der beiden Deckglii.schen 
(Ehrlichsche Methode der Deckglaschenpriiparate). Bei diesem Ver­
fahren bleiben die Leukocyten annii.hemd gleichmiiJlig. verteilt im Prli.­
parate und ermogliohen 80 die Beziehung auf sie bei der Differential­
ziihlung der Parasiten. 

Nach Besprechung dieser Technizismen der MaJariadiagnose will ich 
einige die Pathogenese der Malaria betreffende Fragen besprechen, 
die im Kriege emeut Gegenstand der Erorterung gewesen sind. Ich 
beginn~ mit der Inkubation der Malaria. Bereits vor dem Kriege 
war bekannt, daB die normalerweise 2 bis 3 Wochen betragende Inku­
bation der Malaria unter besonderen Umstii.nden eine betrachtliohe Vet­
lingerung erfahren kann. Diese Verlangerung der Inkubation galt vOt 
dem Kriege als eine Folge von Chiningebrauch, wie er in den Tropen 
zu prophylaktischen Zweoken sehr haufig ist. Es wurde haufig be­
obachtet, daB Europaer der Tropen monatelang nach dem Verlassen 
einer tropischen Malariagegend in der malariafreien Heimat plotz1ich 
an Malaria erkrankten, nachdem sie den prophylaktischen Chiningebrauch 
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aufgegeben hatten. Der aus diesem AnlaB von erfahrenen Malario­
logen gegebene Rat, den Chiningebrauch noch' monatelang nach dem 
Eintreffen in der Heimat fortzusetzen, erscheint demnach wohlbegriindet. 
Der Krieg hat nun gezeigt, daB Verlangerung der Inkubation haufig 
auch zu beobachten ist, ohne daB in ,der Zeit zwischen Infektion und 
Fieberausbruch irgend welches Chinin genommen wurde. 

Man hat mehrfach einwandfrei festgestellt, daB Malariaerstlings­
fieber monatelang nach dem Verlassen eines Malarialandes auftrat, ohne 
daB in der Zwischen zeit eine weitere Infektionsmoglichkeit gegeben 
gewesen ware. So wurde in Berlin Malariaerstlingsfieber festgestellt bei 
Leuten, deren Infektion monatelang vorher auf dem Balkan stattgefun­
den haben muBte. Die Annahme, daB es sich dabei urn Riickfalle ge­
handelt habe nach einer klinischen Manifestation eines Erstlin~fiebers, 
die dem Erkrankten selbst entgangen ist, ist deshalb unwahrscheinlich, 
weil die Zahl der einwandfrei beobachteten und geschilderten FaIle zu 
groB ist, als daB diese Annahme fiir alIe zutreffend sein konnte. Eine 
weitere Erklarungsmoglichkeit konnte gefunden werden in der Annahme, 
daB infizierte Anophelen am Orte der Erkrankung in dem bisher 
malariafreien Heimatgebiet vorhanden waren, entweder transportiert 
bzw. verschleppt aus Malariagegenden oder durch eingeschleppte mensch­
liche Malaria infiziert. Auch diese letztere Annahme hat wenig Wahr­
scheinlichkeit fiir sich, wenn man bedenkt, daB dann die' Zahl der 
Malariafii.lle batte groBer sein miissen. Wir konnen also auf Grund 
der Erfahrungen des Krieges sagen, daB eine Verlangerung der In­
kubation der Malaria bis zur Dauer mehrerer Monate im Kriege be­
obachtet wurde, ohne daB diese Verlangerung durch interkurrenten 
Chiningebrauch erklarbar ware. DaB durch diese FeststelIung die Be­
urteilungepidemiologischer Zusammenhange wesentlich erschwert wird, 
bedarf wohl keiner besonderen Erorterung. 

Einer erneuten lebhaften Erorterung unterzogen wurde wahrend 
des Krieges namentlich von franzosischer Seite das alte Problem der 
Unitat der Malariaparasiten. Die Auffassung der bekannten Para­
sitenarten als verschiedene Erscheinungsformen desselben Parasiten geht 
auf Laveran zuriick, der auch heute noch an diese~ Auffassung fest­
halt und aus Beobachtungen wahrend des Krieges in Mazedonien neue 
Beweise fiir seine Auffassung herleitet. V (jIn deutschen Autoren baIt 
Albert Plehn an seinem Unitarierstandpunkt fest. Die scheinbaren 
Friihjahrstertianariickfalle in Deutschland nach im Herbst vorher auf 
dem Balkan erworbenem Tropikaerstlingsfieber gaben AniaU zur Er­
orterung der Unitatsfrage. Man kann allen diesen Einwendungen be­
gegnen durch Annahme von Mischinfektionen, bei denen die Tertiana 
zunachst zuriicktritt, urn spater im Riickfall odE'r nach verlangerter 
Inkubation (s. 0;) als Erstlingsfieber in die Erscheinung zu treten. Ent­
scheiden lassen sich diese Fragen nur durch Menscheninfektionen. Die 
bisher in dieser Richtung gemachten Untersuchungen sprechen im Sinne 
verschiedener wohlcharakterisierter Arten. 

Die Frage nach der Ursache des Saisoncharakters der ein-
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zelnen Parasitenarten (Tropica im Sommer und Herbst, Tei-tiana 
vorwiegend im Frillijahr, Quartana im Spatherbst) ist noch nioht be­
friedigend gelOst. Auf der einen Seite scheiJ).en biologische Eigen­
schaften der iibertragenden Anophelen&rten dabei entscheidendmitzu­
sprechen; andererseits aber ist es bemerkenswert, daB der· Saison­
charakter nach den Beobachtungen wahrend des Krieges auch bei den 
Rezidivkuren sahr ausgesprochen ist, bei deren Zustandekommen Ano­
phelenbiologie nicht mitsprechen kann, bei denen vielmehr in dem 
Parasiten selbst liegende Eigenschaften das Entscheidende sein miissen. 
Wir verdanken einwandsfreie Rezidivkuren wahrend des Krieges 
Waltershofer*), der in einem Mala.rialazarett bei Niirnberg die Haufig­
keit von Malariarezidiven bei Mannschaften, die in Mazedonien infi­
ziert waren, beobachtete. Infektionsmoglichkeit in Deutschland war 
auszuschlieBen. Bemerkenswert dabei. war der hohe Friibjahrsanstieg 
der Tertiana.rezidive .. Die Walte:rshofersche Kurvesteht in Einklang 
mit den frillier von Colli aus Italien mitgeteilten Kurven. Die letz­
teren geben jedoch deshalb kein sicheres Bild yom Ablauf der Rezidiv­
kurve, weil in Italien als einem Malarialande, dieUnterscheidung zwi. 
schen Rezidiv und N euerkrankung auBerordentIich schwierig ist. Wenn 
nun, wie aus den Waltershoferschen und den Cellischen Kurven 
hervorzugehen scheint, der Friihjahrsanstieg der Malaria lediglich auf 
Tertianarezidive zu beziehen ware, so ware fUr Neuerkrankungen ein 
Saisonunterschied. nicht festzustellen. Es geht dies in der Tat 
aus den von Fiille born wahrend des Krieges mitgeteilten Cel1ischen 
Kurven hervor. Die Neuerkrankungen der Tertiana haben annahemd den 
gleichen monatlichen Ablauf wie die der Tropica: Beginn des Anstiegs 
Ende Juni,hochste Hohe im August-September, Ende im November. 
HUt man an der Auffassungfest, daB der ganze Friihjahrsanstieg der 
Malariakurve auf Tertiana.rezidive zu beziehen sei, so braucht man 
nach Verschiedenheiten der Biologie der iibertragenden Anophelen. 
arlen als Erklarung der Saisonverschiedenheit. nicht zu suchen, denn 
mit den Rezidiven hat die Biologie der Anophelen nichts zu tun, son· 
dem nur. mit Neuerkrankungen, die je nach den Cellischen Kurven 
fiir Tertiana und Tropica annahemd den gleichen Kurvenablauf zeigen. 
Das zeitlich verschiedene Auftreten der Rezidive (Tropica im Spatherbst 
und Winter, Tertiana im Friihjahr) muBte demnach als eine Eigen­
schaft der Parasiten angesehen werden, die bei der Tropica friiheres 
Auftreten bedingt als bei der Tertiana. Die inneren Ursachen dieser 
Ve~schiedenheit (Licht, Warme 1) sind bisher nicht bekannt. Mir er­
scheint es in hohem MaBe zweifelhaft, ob die Cellischen Kurven den 
Sa.chV1erhaltrichtig wiedergehen, ob nicht vielmehr ein erheblicher 
Teil der Friihjahrstertianazahlen auf N euerkrankungen zu be­
ziehen ist nehen den zweifellos hiLufigen Rezidiven. loh selbstbeOb" 
achte#e in RuBland unter besonders giinstigen Umstanden eine Hiufig: 

*) Habilitationssohrift. Leipzig u. Wiirzburg 1919. Das Malariarezidiv' bei 
Kriegsteilnehmern. 
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keitskurve der ~ertiananeuerkrankungen, die 2 Gipfel aufwies, einen 
im Friihjahr und einen im Sommerherbst 1916. Die niiheren 
U mstii,nde lieBen dabei Rezidive ausgeschlossen erscheinen. Es handelte 
aich namlich urn deutsche Truppen,die frisch aus Deutschland kamen 
und zuvor keiner Mala.riainfektionsmoglichkeit ausgesetzt gewesen waren. 
Auch von anderer Seite wurden wii.hrend des Krieges Tertiananeu­
erkrankungen im Friihjahr beoba.chtet. Diese Friihjahrswelle der· Ter­
tiananeuerkrankungen ist, wie ich annehme, bedingt durch iiberwinterte 
infizierte Anophelenweibchen, wahrend die nli.chste gewohnlich hohere 
Welle im Juli, August, September auf die erste Anophelenbrut zuriick­
zufiihren ist, die ihrerseit infiziert ist entweder durch Stechen malaria­
kranker Mens chen, oder durch Erblichkeit von Seiten der infizierten 
Anophelenmiitter her. 

Diese Betrachtung fiihrt una zu dem Problem der Verel'blich­
keit der Malariaparasiten im Anopheles. Schaudinn nabm 
diese Vererbungsmoglichkeit a.ls gegeben an. Es ist jedoch nie ein­
wandfrei gelungen, etwa Sporozoiten in den Ovarien von Anophelen 
zu finden, etwa so, wie Recurrensspirochaten in den Zeckenovarien 
nacl:tgewiesen wurden. Auch in den Stech-Organen (Speicheldriisen, 
Sa.ugmagen) neugeborener Anophelen konnten bisher Sporozoiten nicht 
na.chgewiesen werden. Die von mir mitgeteilten Tertianakurven 
aus RuBland (Sommer 1916) sprechen im Sinne der Vererblichkeit~ 
da. die ersten Anophelengenerationen des Jahres, die auf die iiher­
winterten Anophelen foIgte, imstande war, eine Ma.lariawelle unter 
den Menschen zu erzeugen, ohna daB sie Gelegenheit gehabt hatte, 
mch von Menschen zu infizieren. Da diese Schliisse nur den Ckarakter 
eines Indizienbeweises haben, so bleibt ihre Bestii.tigung durch das 
Experiment notwendig. Ein solches anzustellen ist bisher an der Un­
moglichkeit, Anophelen zu ziichten, gescheitert. Es ware notig, inti.­
zierte Anophelen zur Eiablage zu bringen und die nachste Generation 
gesunden Menschen zum Stechen anzusetzen. Eine so erzielte Ma.laria­
infektion eines Menschen wiirde die Frage im positiven Sinne ent­
scheiden. Die Bedeutung des Problems ist so groB, daB es 
sich wohl lohnte, ihm naher zu treten. . 

Eine andere Frage der Miickenbiologie, die wahrend des Krieges er­
ortert 'wurde, betrifft die tJberwinterung der Anophelen. In dem 
auBergewohnlich kalten Winter 1916/17 wurden in RuBland Anophelen 
imagines mehrere W ochen lang bei Temperaturen von -10 bis - 20° C. 
gehalten. In Wii.rme gebracht, erwachten die vollig erstarrten Tiere nach 
kurzer Zeit zum Leben. Es illt damit festgestellt, daB es praktisch iiberhaupt 
unmoglich ist, Anophelen durch Erfrieren mit den praktisch in Frage 
kommenden Winte~emperaturen zu tOten (Werner): Von Bedeutung 
ist eine weitere von mir gemachte Feststellung in bezug auf die Lebens­
gewohnheiten der Anophelen, niimlich ihre B~ziehungen zum Ge­
ruche menschlicher Fakalien. Die Anophelen werden durch 
menschliche Latrinen, die im Freien aufgestellt sind, in ganz auffalliger 
Weise angelockt, iIn Gegensatz zu den Culices, die diese a~fii.llige Be-
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ziehung nicht aufweisen .. Diese Vorliebe ffir den Aufentba.lt·auf Latrinen 
geht so weit, daB da.s sicherete Verfa.hren, Anophelenan Orten, wo sie 
vermutet werden, na.chzuweisen, ist, in den Latrinen zu suchen. Auch 
wenn, wie das gewohnlich der Fall ist, Culices an Zahl stark fiber­
wiegen, sofindet man in den Latrinen gewohnlich mehr Anophelen 
als cuiices; die leJ;zteren zeigen keine besondere Neigung,·Latrinen 
aufzusuchen, obgleich sie im Gebiisch in nachster Nahe der Hauschen 
in Scharen anzutret1en sind, wahrend Anophelen, die in der Umgebung 
del. Ha.uschen vollig fehlen, in den Latrinen sich -finden. Die Be­
deutung dieser Tatsache fiir die Malaria ist einleuchtend. Der Ano­
pheles iet zum Trager der menschlichen Malariaparasiten in ganz anderem 
MaBe geeignet als der Culex, der mehr Omnivor ist im Gegensatz zum 
Anopheles, der vorwiegend auf Menschenblut angewiesen zu sein 
scheint. 

Die kurz vor Kriegsausbruch von Bass und Jones mitgeteilte 
Methode der Parasitenziichtung ist, wie es scheint, wahrend des 
Krieges nicht weiter ausgebaut worden. Nach den Mitteilungen von 
BaB und Jones solIte es gelingen, mit Natriumcitrat-Dextroselosung 
M&lariaparasiten in Kulturrohrchen bei geeigneter Temperatur (39 bis 
40° C.) zur Weiterentwickelung und zur Bildung neuer Generationen 
zu' bringen. Nachpriifungen (Rooha-Lima, Werner, Ziemann) 
haben ergeben, daB es zwar gelingt, mit diesem Verfahren eine Gene­
ration der Parasiten im Kulturrohrchen bis zur Sporulation weiterzu­
entwickeln, daB dariiber hinaus aber die Bildung neuer Generationen, 
abgesehen von schwachen Ansa.tzen, versagt. Eine eigentliche Ziichtung 
ist demnach bieher noch nicht gegliickt. 

Einen breiten Raum in den Mala.riaerorterungen des Krieges 
nimmt die Chininresistenz der Parasiten ein. Bereits vor dem 
Kriege war die Frage der Chininresistenz Gegenstand der Erorterungen 
der Tropenarzte gewesen. Mitteilungen aus Brasilien (N ocht-Werner, 
Neiva) und Siidwestafrika (Werner) hatten ergeben, daB in manchen 
Gegenden die Malariaparasiten in hoherem MaBe der Chinintherapie 
Widerstand entgegensetzen als in anderen. Es waren dies Gegenden 
bzw. Bevolkerungen, bei denen starker Chiningebrauch herrechte. 
Werner kam auf Grund klinischer Beobachtungen zur Unterecheidung 
verschiedener Grade der Chininresistenz. Ais Resietenz eraten Grades 
bezeichnete er solche Faile, bei denen kurze Zeit Mch Aussetzen der 
iiblichen Nachbehandlung Rezidive auftraten; als Resistenz zweiten 
Grades. solche, die noch wahrend der iiblichen Nachbehandlung rezi· 
divierten und als Resistenz dritten Grades solche, die iiberhaupt 
nicht dUrch Chinin beeinHuBt werden. Die letztere Form, die Resi· 
stenz dritten Grades, ist die absolute Resistenz, wahrend die eretan 
und zweiten Grades die relative Resistenz darstellen. Fiir das 
Verstii.ndnis der Resistenz wichtig ist die Beantwortung der Frage, ob 
die R<esistenz zustande kommt im menschlichen Organismus und nach 
demAusscheiden der Parasiten aus ihm verechwindet oder ob sie sich 
da.riiber 'hinaus erhaIt im Organismus der Miicke und dort den Ge· 
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schlechtsakt der Parasiteri iiberdauert. Ich habe die erstere Form als 
Warmbliiterpassagenresistenz, die letztere als Kaltbliiter­
pa.ssagenresistenz bezeichnet. Diese Frage ist von groBer prak­
tischer Bedeutung,da bei Bestehen von Warmbliiterpassagenresistenz 
nur das Einzelindividuum von chininresistenten Malariaparasiten heim­
gesucht werde~ bnn, wahrend bei Bestehen von Kaltbliiterpassagen­
resistenz die Parasiten· bereits resistent dem Menschen v:om Anopheles 
eingeimpft werden. Man kann im letzteren FaIle die ~alarlaparas.jten 
einer ganzen Gegend als mit Resistenz behaftet ansehen, wahrend im 
ersteren }'alle nur Einzelindividuen, die groBere Mengen von Chinin 
langere Zeit hindurch genommen haben, unter chinin-resistenten Ma­
lariaparasiten zu leiden haben. Auch dieses Problem laBt sich mit 
Sicherheit nur entscheiden durch das Experiment am Menschen. Die 
bisher bekannten epidemiologischen Tatsachen (N eiva, Brasilien, 
Werner, D.-SW.-Afrika) sprechen im Sinne der Annahme einer Kalt­
bliiterpassagenresistenz. Es war in beiden Fallen Resistenz nicht nur 
bei Einzelindividuen zu beobachten, sondern die MalBriaparasiten der 
ganzen Gegend schienen unter dem EinBusse starken Chiningebrauchs 
der BevOlkerung an Resistenz zu gewinnen und - was das Ent­
scheidende ist - es wurden Personen von chininresistenten i Parasiten 
befallen, die frisch in die Gegend kamen aus nicht verseuchten Ge­
bieten und die personIich noch kein Chinin in groBeren Mengen ge­
nommen hatten. Die experimentelle Priifung dieses Problems scheiterte 
bisher an den Mangel von fiir Malariaparasiten empfanglicheri Versuchs­
tieren. Fiir Trypenosomen wurde das gleiche Problem auf Ehrlichs 
Veranlassung von Gonder gepriift. Gonder untersuchte die Resistenz 
von Trypanosoma Lewisi der Ratte im Haemotopinus, konnte aber ein 
eindeutiges Ergebnis nicht erzielen. Ehrlich selbst war davon iiber. 
zeugt, daB der Geschlechtsakt der Parasiten als " Jungbrunnen " wirke, 
der erworbene Eigenschaften der Parasiten abspiile. 

1m Zusammenhang mit dor erwahnten Unmoglichkeit,menschliche 
Malariaparasiten auf Tiere zu iibertragen, ist es vOn Interesse, daB nach 
mir personIich kurz vor Kriegsausbruch in Kamerun gemachten Mit­
teilungen ein deutscher Arzt in Kamerun (Dr. Reichenow) echte 
Malaria tropica mit Halbmonden beim Gorilla nachgewiesen hat. 

Der Krieg hat Chininresistenz nun in unerwarteter Haufigkeit fest­
stellen lassen. Insbesondere die Chininresistenz 1. und 2~ Grades ist 
auBerordentlich hii.ufig namentlich auf dem Balkan, aber auch in der 
Tiirkei und in RuBland, beobachtet worden. 

Diese Beobachtungen fiihrten zu eingehender Priifung der Be­
ziehung der Chininresistenz der Malariaparasiten zur Chininausscheidung 
und des weiteren zur Feststellung der Beziehungen der· Starke des 
Chiningebrauchs zur GroBe der HamausBcheidung des Chinins. Teich­
mann teilte. mit, daB Mensch en, die lange Zeit hindurch Chinin ge­
nommen haben, geringere Chininmengen im Harn ausscheiden als 
andere Menschen; er glaubte des weiteren eine Beziehung der Aus­
scheidungsgroBe des Chinins im Ham zur Chininresistenz der Malaria-
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parasiten feststellen zu konnen und kam durch diese Ermittelungen 
zu dem therapeutischen. Vorschlage, die Ohininbehandlung bei Resistenz 
nicht in Iangerer Dauer ununterbrochen weiterzufiihren, sondem zwi­
schen einzelnen kiirzeren starken Behandlungszeiten langere Pausen 
eintn'eten zu las~en: innerhalb der deren Organismus die Erscheinungen 
der Ohiningewohnung (geringe AusscheidungsgroBe im Ham) verHeren 
konne. Di~ Nachpriifung dieser interess8.nten Feststellung Teich~ 

manns (Schittenheim-Schlecht, A. Plehn, Giemsa) ergab im 
wesentlichen eine Ablehnung bzw. nur bedingte Annahme derselben. 
Die insbesondere von Giemsa im Hamburger Tropeninstitut durch­
gefiihrten quantitativen Untersuchungen des Harnes von Ohinin­
gewohnten und Gesup.den konnten die Teichmannschen auf Grund 
nur qualitativer Priifung mit Kaliumquecksilberjodid erfolgten Fest­
stellungen der Abhangigkeit der AusscheidungsgroBe von der Ohinin­
gewohnung nicht bestatigen und A. Plehn, der diese Abhangigkeit be­
statigte, konnte einen Zusammenhang mit der Ohininresistenz der 
Malariaparasiten nicht feststellen. So kann man sagen, daB die theore­
tischen Unterlligen fiir die Teichmannschen Vorschlage der Ohinin­
behandlung fehlen. 

Die Beobachtung erheblicher Ohininresistenz wahrend des Krieges 
fiihrte zu mannigfachen Versuchen, durch Provokation der Malaria­
parasiten aus ihrem Latenzzustande hervorzulocken. Schon lange vor 
dem Kriege war bekannt, daB Malariariickfalle haufig durch bestimmte 
auBere Anlasse, anstrengende Marsche, Erkaltungen, Exzesse, Wasser­
einwirkungen (Milzdouche) u. a. ausgelOst werden. Diese Erfahrung 
machte man sich fiir diagnostische Zwecke dienlich. Da der Malaria­
latenz gegeniiber aIle diagnostischen Methoden versagen, so Hegt es 
nahe zu versuchen, durch Provokation eines Riickfalles Klarheit zu 
schaffen. . Die Notwendigkeit war im Kriege noch starker als im 
Frieden, da von seiten von Mannschaften mit Malarialatenz die Ver­
seuchung bis dahin malariafreier Truppenteile befiirchtet werden muBte. 

Die Versuche, die Malarialatenz als solche auf andere Weise zu 
diagnostizieren, sind vor dem Kriege und wahrend desselben stets fehl­
geschlagen. 

Man hat geglaubt, den Urobilin- bzw. Urobilinogengehalt des Urins 
zur Diagnose dieseB fiir die praktische Malariatherapie so wichtigen 
Zustandes heranziehen zu konnen (Plehn). Der Versuch scheitert jedoch 
an dem schnellen Absinken des Urobilingehaltes des Urins nach einem 
Malariaanfall auf Werte, die fiir eine sichere Entscheidung nicht aus­
reichen. 

Ahnlich steht es mit der Wassermannschen Reaktion, die nach 
Bohm, Meyerstein, Zschucke u. a. wahrend des Anfalles in einem 
groOen Prozentsatz namentlich der Tertianafalle positiv ist, in der 
Latenz jedoch rasch verschwindet. 

Auch die Bemiihungen, aus dem Blutbilde sichere Anhaltspunkte 
fur die Latenzdiagnose zu gewinnen (Schilling-Torgau, Dohrendorf) 
scheiterten bisher daran, daB ihre Ergebnisse nicht geniigendeindeutig 
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waren, als daB man auf ihnen therapeutische Indikationen hatte 
basieren konnen. 

So war denn die Erfahrung, daB man mit Provokationsverfahren 
zum Ziele kommen kann, eine willkommene Bereicherung unseres 
diagnostischen Riistzeuges. Ich sage ausdriicklich kommen kann, denn 
sicher sind die Provokationsmethoden auch nicht. Aus dem negativen 
Ausfall auch mehrerer Provokationsversuche kann man nicht auf Ab­
wesenheit von Malarialatenz schlieBen. Die Beobachtungen von an­
geblich gelungener Provokationen kranken samtlich an dem Umstande, 
daB der Nachweis fehlt, daB der Riickfall auch ohne Provokation 
spontan eiIigetreten ware. Ich kann mich des Eindrucks nicht er­
wehren, daB man imKriege mit der Annahme gelungener Provokation 
viel zu weit· gegangen ist. 

Die Verfahren, die ala wirksam befunden wurden, sind teils physi­
kalischer, teils chemischer Natur. 

Das ultraviolette Licht, die Rontgen- und Radiumstrahlen, ein­
fache Seruminjektionen, Vaccinierung mit Typhusimpfstoff, Injektion 
von Milch, von Hypophysenextrakt, Adrenalin u. a. sind mit Erfolg 
zur Provokation von Riickfallen verwandt worden. Schon die auBer­
ordentliche Vielseitigkeit, die Verschiedenheit der verwandten Mittel 
lliBt erkennen, daB es sich dabei nicht um einen spezifischen Reiz 
handelt, daB vielmehr die Parasiten sich in der Latenz in einem Zu­
stande labi.en Gleichgewichtes befinden, aus dem sie durch jedwede 
Schadigung bzw. Alteration, die den Korper trifft, herausgebracht, d. h. 
in die Zirkulation gestoBen und zur Vermehrung angeregt werden. 

Die Verwertung dieser fUr die Diagnose wertvollen Methoden fiir 
die Therapie lag nahe. Man folgerte, in Fallen von Latenz miissepro­
voziert werden, um' die Therapie einzuleiten und zu beschleunigen. 
Die Ergebnisse dieses Vorgehens sprechen nieht im Sinne der "thera­
peutischen Provokation", wie ich sie zum Unterschiede von der "dia­
gnostischen Provokation" nennen mochte. Es besteht durchaus keine 
Sicherheit, daB es nach gelungener Provokation gliiekt mit einer Therapia 
sterilisans die Entstehung einer emeuten Latenz zu vermeiden. In deDi 
provozierten Anfalle entstehen neben Sehizonten auch zahlreieheGa­
meten, die ja b~sonders bei der Tropiea dureh besondere Chininresi­
stenz ausgezeiehnet sind, deren Vemiehtung durch die anschlieBende 
spezifisehe Behandlung also durehaus unsieher ist. Andererseits ist 
damit zu rechnen, daB die bei der Malariaheilung neb en der Medika­
tion in Wirksamkeit tretenden Heilkrafte des Korpers durch die Provo­
kation und den durch sie herbeigefiihrten Riickfall geschadigt bzw. 
vermindert werden. Diesen Heilkraften des Korpers kommt bei dem 
Vorgang der Malariaheilung zweifellos eine groBe Bedeutung zu; es ist 
deshalb unrationell, sie zu sehwachen und durch Provokationsvenahren 
zu storen. Wir konnen also resumieren, die "diagnostische Provoka­
tion" ist wertvoll, die "therapeutische Provokation" ist iiberfliissig oder 
gar schiidlich. 

Die spezifische Behandlung der Malaria ist die mit Chinin oder 
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(Tertiana-)Salvarsan oder mit beiden. Eine Therapia 8terilisans magna 
im Sinne Ehrlichsgelingt nicht mit SiCherheit, weder mit dem Chinin 
noch mit dem· Salvarsan. Es besteht eine Dberlegenheit des Salvarsans 
liber das Chinin in bezug auf die Schnelligkeit, mit der die Parasiten 
nach der Medikation verschwinden. Andererseits ist das Chinin dem 
Salvarsan liberlegen durch die Moglichkeit, das Praparat langere Zeit 
und in groBeren Dosen weiterzugeben. 

Die Haufigkeit des Gelingens der Therapia sterilisans magna bei 
Tertiana ist bei Salvarsan sicher nicht geringer als bei Chinin. . Von 
Bedeutung sind in dieser Hinsicht die Ergebnisse Dorendorfs, der 
in einem erheblichen Prozentsatz seiner FaIle von Tertianaerstlings­
fiebern (mehr als die Halfte) eine Dauerheilung erzielte durch ein­
malige groBdosige Salvarsaninjektion. Es entspricht dies annahernd 
meinen friiheren Ergebnissen. Die Statistiken von dauernder Heilung 
bei Malaria leiden gewohnlich daran, daB eine Beobachtungsmoglichkeit 
aufhOrt, sobald die Kranken ambulant werden, was ja fast immer bald 
eintritt. In den Tropen wird die Beobachtungsmoglichkeit dadurch 
herabgesetzt, daB die endemische Malaria der Gegend, in der die 
Malariker leben, die U nterscheidung von N euerkrankung und Rezidiv 
erschwert bzw. unmoglich macht. Diese Schwierigkeit bestand nicM 
fUr viele Verhaltnisse des Krieges. Es ist deshalb den Statistiken aus 
der Kriegszeit, die sich auf ein lange beobachtetes Material stlitzen, 
namentlich wenn Neuinfektionen auszuschlieBen sind, ein besonderer 
Wert beizumessen. 

Die Zeit, in der nach einmaliger Salvarsanmedikation die Parasiten 
aus dem BIute verschwinden, betragt im Durchschnitt 17 Stunden, nach 
groBen Dosen 8 bis 12 Stunden. Fiir das Chinin betragt diese Zeit 
2 bis 3 Tage. Eines Umstandes mochte ich dabei noch besonders ge­
denken, da, wie aus der Literatur hervorgeht, Unklarheiten bestehen, 
niimlich der speziHschen Wirkung auf die Malariagameten. DaB 
die Tropikagameten durch Chinin wenig oder gar nicht beeinfluBt werden, 
ist bekannt. Dieses Versagen geht so weit, daB man oft das erste Auf­
treten von Halbmonden beobachten kann nach Beginn einer Chinin­
behandlung. Das gleiche gilt von dem Salvarsan in seiner Beziehung 
zu den Tropikagameten. Auch Salvarsan ist vollig uIl-wirksam gegen 
Halbmonde. Anders steht es mit den Tertianagameten. Diese werden 
sowohl durch Chinin wie besondersdurch Salvarsan sehr schnell ver­
nichtet. Diese Tatsache wird von den meisten Autoren nicht beriick­
sichtigt. Man spricht von der Resistenz der Gameten schlechthin,ohne 
fiir die Tertiana. ffir diese Behauptung in den tatsachlichen Verhiiltnissen 
eineUn,terlage zu haben. Die fiir die Tertianatherapie auf der besonderen 
Chinin- bzw. Salvarsanresistenz der Gameten aufgebauten Theorien, die 
man nicht nur in der Kriegs- sondern auch alteren Literatur findet, 
sindi also nicht tatsii.chlich gestiitzt.Es ist an der Zeit, daB mit dieser 
bei neueren und alteren Malariologen anzutrefl'enden irrigen Auffassung 
einmal aufgeraumt wird. Diese Feststellungen betrefl'en die Verhiilt­
nisse im peripheren BIute, nicht die in den inneren Organen; liber da!i 
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VerhaJten der Pa.rasiten in diesen nach therapeutischen Eigriffen liegen 
bisher eingehendere Untersuchungen nicht vor. 

Um nach' dieser allgemeinen Vergleichung der beiden Spezifika. 
auf jedes. einzelne etW8B nii.her einzugehen, wenden wir uns zuni.i.chst 
dem Chinin zu. 

Die Hohe der Tagesgabe ·wurde im Kriege vielfach erortert; 
unter dem Eindrucke hiufig beobachteter Chininvergiftung ging das 
Bestreben dahin, durch Steigerung der Tagesgaben diese Resistenz zu 
brechen. Es wurden Tagesgaben von 11/2 und 2 g empfohlen. Diese 
Steigerung. iiber das Gramm hinaus bringt nach· mainen Erfahrungen 
wenig oder keinen N utzen. Wenn ein Gramm nicht geniigt zur Ab­
totung der Parasiten, so ist von einer Anwendung von 2 g nach den 
Beobachtungen an dem groBen Material des Hamburger Seemanns­
krankenhauses eine grOBere Leistung nicht zu erWarten. Um die Para­
siten und mit ihnen das Fieber zum Schwinden zu bringen, geniigen 
im Gegenteil . sehr haufig noch kleinere' Dosen als 1 g. Haufig kann 
man mit 1/2 ja l/a g Chinin in wenigen Tagen Entfieberung und Ver­
schwinden der Parasiten aus dem peripheren Blute bewirken. 

Der gleichen. Erwagung wie die Steiger1ing der Tagesdosen ver­
darikte wahrend des Krieges das Bestreben, diese Tagesmenge ungeteilt 
zu verabreichen, seine Entstehung. FuBend auf Erfabrungen aus Italien 
(Celli, GraBi), nach denen die Verwendung mehrfach wiederholter 
kleiner Chiningaben den gleichen Erfolg aufwiesen wie groBe Tages­
gaben (Esanophele), begriindete N ocht vor ungefahr 16 Jahren das Ver­
fahren der fraktionierten Chininmedi-kation. Er teilte die Tagesgaben 
von 1 g in 6 Einzelgaben zu 0,2 und erzielte mit dieser Therapie 
giinstigere Wirkungen als mit der Verwendung einmaliger groBer Gaben. 
Man vermeidet auf diese W eise stii.r~ere Schii.digung des Korpers, setzt 
die Schwarzwasserfiebergefahr herab,1 und ei'zielt gegen die Parasiten 
mindestens die gleiche Wirkung wi~ mit der einmaligen Grammgabe. 
Das Verfahren ermoglicht auch de£' sofortigen Beginn der Chinin­
medikation, die bei dem alten Koch chen Verfahren der groBen Tages­
gabe abhii.ngig gemacht wurde yom emperaturverlauf bzw. dem Para.­
sitenbefund. Es gelingt auf diese else mit Sicherheit in wenigen 
Tagen die Entfieberung herbeizufiihr n und die Pa.rasiten zum Schwin­
den zu bringen. Setzt man nun, nathdem dieser Erfolg erzielt ist, die 
Medikation ganz aus, so tritt mitl Sicherheit nach Verlauf weniger 
Wochen ein . Riickfall ein. Man k~nnte nun sagen, Riickfalle treten 
mit groBer Wahrscheinlichkeit auch lein bei energisch weiter gefiihrter 
Chininkur; ich begniige mich also 1 mit einer moglichst schonenden 
Chininkur und gebe nur' soviel, als ~ben notig ist, um die Fieberanfalle 
zu beseitigeD. Die Erfahrung hat ~elehrt, daB dieses in praxi selm 
hiufig vorkommende Heilungsverfahr~n - nicht arztlich geleitete Laien­
kurven - nicht ausreicht, eine befriedigende Rekonvaleszenz zu er­
zielen. Die Kranken erholen sich nicht, werden vielmehr schwach und 
hinfii.llig, die Hautfarbe bleibt blaB und gelblich" es entwickelt sich 
Kachexie und die so gefiirchtete SchwarzwaBserfieberdisposition ent~ 
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steht. Auf Grund dieser Beoba.chtungen empfahl R. Koch dieChinin­
nachbehandlung, die darin besteht, daB nachdem durch die Anfangs­
medikation· Fieber und Parasiten beseitigt sind, die Kur ffir l8.ngere 
Zeit - mindestens 2 Monate - fortgesetzt wird. 

Die Dauer der Anfangsmedikation ist noch Gegenstand derKQntro­
verse. Auf alle Fii.lle solI sie so lange fortgesetzt werden, bis die un­
geschlechtlichen Parasiten verschwunden sind. Man kann sich also mit 
einer Anfangsmedikation von wenigen Tagen begniigen (PIehn). Die 
Nochtsche Vorsohrift lautet auf lii.ngere Zeit, aufS Tage, mit Riick­
sicht a~f stii.rkere sterilisierende Wirkung. Die Nachbehandlung muB die 
Mitte 'halten zwischen zwei Extremen. Das eine besteht in dem Ab­
warten des nii.chsten Anfalles und dessen Behandlung mit eben hin­
reiohender Chininmenge. Das andere Extrem besteht in der ununter­
brochenen Darreiohung groBer Dosen, mehrere Woohen hindurch tii.glich 
1 g. Sogar mit anfii.nglioher Darreiohung von 2 g tii.glich ist diese 
heroisohe Kur durchgefiihrt worden. Die praktisohe Erfahrung hat ge­
lehrt, daB es zwe~mii.Big ist, zwisohen beiden Extremen die Mitte zu 
halten. Bei der ersteren Art des Vorgehens wird die HeiIung der 
Malaria verzagert, Sohwarzwasserfiebergefahr heraufbesch woren, Gewichts­
zunahmen bleiben aus und die Zahl der Riickfii.lle ist groB; bei dem 
letzteren Verfahren dagegen treten Chininschii.digungen in den V order­
grund (Neurasthenie, Schwerharigkeit, Gefabr der Resistenzst~igerung 
der Parasiten s.o.). 

Es sei in diesem Zusammenhange daraufhingewiesen, daB die bei 
Nachpriifung der Teichmannschen Versuche erhaltene Feststellung 
Giemsl.!-s, daB die AusscheidungsgroBe des Chinins im Ham nicht ab­
hii.ngig ist von lange fortgesetztem Chiningebrauch, gegen die Auffassung 
spricht, daB die Vemichtung der Malariaparasiten naoh Chininmedi­
kation durch die Aufnahme des Chinins in die Erythrocyten bewirkt 
werde, nicht aber duroh direkte Schiidigung des Parasitenplasmas (Re­
pulsionstheorie). Die Chininresistenz der Malariaparasiten miiBte dann 
in Abhiingigkeit stehen von dem Grade der Chininaufnahme in die 
Erythrocyten und der mit dieser Komponente variierenden Ausschei­
dungsgroBe des Chinins im Ham; man miiBte alSo erwarten, daB bei 
nachgewiesener Resistenz wenig Chinin im Ham zur Ausscheidung 
kommt, vielmehr spricht die Giemsasche Feststellung dafiir, daB die 
Resistenzsteigerung eine Eigenschaft der Malariaparasi ten 
selbst ist, die unabhii.ngig ist von der Chininaufnahme durch 
die Erythrocyten und ferner dafiir, daB die. Chininwirkung 
die Pa .. asiten selbst trifft, nicht indirekt auf dem Wege iiber die Ery­
throcy~n. lch gebe zu, daB die Grundlagen fiir diese Beweisfiihrung. 
nicht vallig sicher stehen; 80 fand beispielsweise Plehn in Oberein­
stimmung mit Teichmann eine Verminderung der Chininausscheidung 
im Ham bei lii.ngere Zeit fortgesetztem Chiningebrauch; auch das Mall 
der AbUngigkeit der antiparasitiven Wirkung des Chinins von der GroBe 
der HatnausBcheidung ist bisber experimentell nicht ermittelt. Immerhin 
ist diese Abhii.ngigkeit wahrscheinIich, wenigstens lehrt die therapeutische 
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Erfa.hrung, daB stark antipa.rasitar wirkende Chininpraparate durch eine 
betrii.chtliche AUBBcheidungsgrOBe des Chinins im Harn ausgezeichnet 
sind, wiihrend schwach wirkende Praparate auch geringe Ausscheidungs-

. I 

groBe aufweisen., Auch iiber das MaB ger Abhangigkeit der HeJ;aus-
scheidung des Chinins von der Aufnahme des Medikaments in die Ery­
throcyten Hegen. bisher experimentelle Untersuchungen nicht vor, wenn 
man absieht von der Feststellung von Giemsa und Schaum ann, daB 
die im Blut kreisenden Chininmengen gering sind und nur kurze Zeit 
im Blute verbleiben. 

Wir sq,hen, daB wir bei der Frage nach zweckmaBiger Einrichtung 
der Naohbebandlung die Wahl haben zwischen zwei Extremen und 
einem auf der Mittellinie sich haltenden Yorgehen. Dieses letztere ist 
gegeben in der Pausenbehandlung, die besteht in dam Ahwechseln 
zwischen je 2 bis 3 Chinintagen und je 4 bis 5 aufeinanderfolgenden 
chininfreien Tagen. . 

Es ist nicht zu leugnen, daB auch dieser Behandlungsart nic~t 
selten Riickfii.lle folgen, aber sicher ist, daB Malariasiechtum bei diesem 
VOJ:gehen vermieden wird und der Korper instand gesetzt wird, der 
Infektion Herr zu werden. Man beobachtet gewohnlich wii.hrend der 
Kur betrachtliche Gewichtszunahmen, Milzschwellungen gehen schnell 
zUriick, der Hii.moglobingehalt kehrt zur Norm zuriick und die bett­
Ia.gerigen Kranken werden b81d zu ambulanter :aehandlung geeignet. 

Die Malariakur wiirde also bestehen aus einer 3 bis 8 Chinintage 
umfa8senden Anfangs:rnedikation und einer an diese sich anschlieBende 
Nachbehandlung von 6 bis 8 Wochen Dauer, bestehend in einem Wechsel 
von je 2 bis 3 Chinintagen und je 4 bis 5 chininfreien Tagen. 

Die intramuskulare oder intravenose Form der Chinindarreichung 
eriibrigt sich in den ;meisten Fii.llen. Bei Kindem, die Chininpraparate 
nicht Bchlucken konnen, ist die intramuskuliire Einspritzung von Urethan­
chinin die zweckmaBigste Medikation. 

Fiir Fii.lle von Malariakoma, die auch im Weltkriege in betrii.cht­
licher Zahl, z. T. mit totlichem Ausgange beobachtet wurden, ist die 
intravenose Chininverabreichung angezeigt. Diese von B ace 11 i fiir 
Chinin hydrochloricum inaugurierte, von mir mit dem stark loslichen 
Urethanchinin bei Koma bewahrt befundenen Methode, wurde auch 
wii.hrend des Weltkrieges wiederholt mit lebensrettendem Erfolge beim 
KOlOa angewandt. Es ist zweckmii.Big, das Urethanchinin in groBerer 
Fliissigkeitsmenge (60 cbem) gelost intravenos einzufiihren, um S"chock­
wirkungen zu vermeiden. 

Was das Salvarsan anbelangt, so hat sieh die von mir im Ham~ 
burger Tropenhygienischen Institut ausgebiIdete Methode gut bewii.hrt. 
Es wird 3 mal hinteinander in Pausen von 8 Tagen die Menge von 
0,6 Neosalvarsan intravenos eingespritzt. Ober diese Dosis hinaus­
zugehen hat sich mir vor dem Kriege als unnotig erwiesen, naehdem ieh 
bei einzelnen groBeren Gaben (bis 0,9 Neosalva.rsan) eine Oberlegenheit 
gegeniiber den mittleren Dosen nicht feststellen konnte. Wahrend des 
Krieges ist Dorendorf auf diese groBeren Dosen zuriickgekommen. 
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Er hat 0,9 Neosalvarsan in zwei Einzelgaben von 0,45 morgensund 
abends injiziert. Die so erzieIten Ergebnisse Dorendorfs sind be., 
merkenswert gut. 

Das Giemsasche Arsalyt, das vor dem Salvarsan den Vorzug hat, 
daB es in Losung sofort in injektionsfertigen Ampullen zur V-erfiigung 
steht, wurde wahrend des Krieges mit bestem Erfolg bei Malaria ter­
tiana angewandt. 

Das KollescheSilbersalvarsan, das ioh auf Veranlassung von 
Herrn Geh. R. Kolle in einer Reihe von Maiariafallen in Anwendung 
brachte, zeigte mir in der Dosis von 0,1 bis 0,2 die gleiche anti para;. 
sitive Wirkung wie das Neosalvarsan in der Dosis von 0,45. Riick­
falle wurden auch mit diesem leistungsfahigen Spezifikum nicht aus­
geschlossen. lch hoffe aber die Ergebnisse an anderer Stelle noch be­
richten zu konnen. 

Die Erkenntnis, daB eine sichere Sterilisierung des Blutes von 
Malariaparasiten weder mit Chinin, noch mit den Arsendbenzolen zu 
erreichen ist, veranlaBte mich bereits vor dem Kriege, durch Kom­
bination beider Spezifika, diesem Ziele naher zu kommen. 

lch begann mit einer Priifung der Mischungsverhaltnisse des 
Chinins, Salvarsans und des Methylenblaus, welch letzteres Ehrlich 
stets als ein aussichtsreiches Antimalarikum angesehen hat, in vitro. 
Wahrend die Mischungen von Methylenblau- lind ChininlOsungen klare 
Losungen ergaben, die fiir kombinierte iiltravenose Injektionen wohl­
geeignet sind, ergaben die Mischungen von Salvarsanlosungen mit Chi~ 
ninlOsungen Niederschlage, die sie fiir intravenose Therapie ungeeignet 
machen. Das gleiche gilt auch von den Salvarsanmethylenblaumischungen. 
Fiir die kombinierte Anwendung von Chinin und Salvarsan ist man ja 
nie auf die Mis chung der beiden Losungen angewiesen; man kann 
die Kombination auch erreichen dadurch, daB man die beiden Losungen 
unmittelbar nacheinander in die Vene einspritzt, ohne die Kaniile aus 
der Vene zu entfernen (Schreibersche Spritze mit Zweiwegehahn), 
oder man kann die Kombination so durchfiihren, daB man Salvarsan 
intravenos und Chinin per os verabreicht. Fiir die intravenose Ein­
spritzung beider Losungen in derselben Spritze ist es richtig, zwischen 
die FiiIlungen der Spritze eine Reinspiilung mit Kochsalzlosung· ein­
zuschieben, um lastige Niederschlagsbildungen zu vermeiden. Auch 
diese Prozedur kann vorgenommen werden, ohne die Kaniile aus der 
Vene zu entfernen. Man stellt sich zu Beginn der Einspritzung neb en 
dem Arm des Kranken zurecht die Salvarsanlosung, die Chininlosung 
und em GefaB mit Kochsalzlosung. Zunachst fiilIt man die Spritze 
mit Sa.lvarsanlosung UIid spritzt diese in die Vene, fiiUt dann .die Spritze 
durch Vermittlung des mit ihr verbundenen Gummischlauches (Zwei­
wegehah:n) mit Kochsalzlosung, die man durch den Schlauch wieder 
entfernt und fiiIlt dann, nachdem auf dieso Weise die Salvarsanreste 
aus der Spritze entfernt sind, diese mit der bereit stehenden Chininlosung, 
wiederum durch Einsenken des Gummisohlauches in das Chiningefii.B. 

Die Ergebnisse, die ioh auf diesem Wege erhielt, sind ermutigend. 
Ergebnisse d. Med. XVIII. 17 
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Man erreicht durch Kombination die Mog1ichkeit, in den Dostmfiir die 
einzelnen Medikamente' herabzugehen, um den gleichen Effekt zu er­
reichen, den man mit den hoheren Dosen der einzelnen Medikamente 
erzielt. Ich konnte mit einer Kombination von 0,1 Salvarsan mit 0,4 
Chinin den gleichen antiparasitii.ren Effekt erzielen, den 0,4 Salvarsan 
oder 0,75 Chinin allein bewirkt. Die oberen Grenzdosen der Kombi­
nation, also 0,4 Salvarsan kombiniert mit 0,75 Chinin intravenos, sah 
ich wahrend des Krieges wiederholt bei chininresistenten Tertianafallen 
erfolgreich, so daB Heilung und zwar Dauerheilung eintrat, andere Faile 
dagegen zeigten auch dieser heroischen Behandll1ng gegeniiber Resistenz 
und rezidivierten neuerlich. 

Die weitere Steigerung bzw. Wiederholung der Kombinationsdosen 
miiBte erprobt werden, ehe ein abschlieBendes Urteil iiber diese aus­
sichtsreiche Behandlungsart moglich ist; auch die Variierung mit oraler 
Darreichung des Chinin, die ich ebenfalls wiihrend des Krieges ver­
suchte, diirfte zweckmaBig sein. 

Das Problem der chemotherapeutischen Heilung der Malaria ist 
nach dem Gesagten noch nicht gelost; Chemotherapie und Selbstheilung 
des Korpers miissen bei den meisten Fallen zusammenwirken, um die 
definitive Heilung herbeizufiihren. Es ist aber noch durchaus kein 
Grund, die chemotherapeutischen Eingriffe ala etwas Unwesentliches zu 
betrachten, lediglich dazu bestimmt, die Heilungsvorgange des Korpers 
zu unterstiitzen, vielmehr iet unser chemotherapeutisches Vorgehen ent­
soheidend fiir die Heilung der Malaria. 

Die Aussiohten, die sich der Chemotherapie biet'en, sind fiir die 
Zukunft reoht groB. tJber das Arsenobenzol und iiber die Chinin­
Arsenkombination ist das letzte Wort nooh nicht gesproohen, geschweige 
denn iiber die Vervollkommnungsmoglichkeiten der Behandlung mit 
-cbininderivaten und dem SalvarsaD nahestehenden Korpern. 

Fiir die Derivate des Chinins wurden in den letzten Jahrenvor 
dem Kriege wichtige Erkenntnisse gewonnen. Mit der Empirie gleich­
zeitig zeitigte dabei das Bestreben, durch systematische molekulare 
U mlagerungen bestimmte therapeutische Erfolge zu erzielen, wichtige 
Ergebnisse. In dieser Richtung sind besonders die Arbeiten von 
MorgenTot und seinen Mitarbeitem und von Giemsa und Werner 
u. a. zu nennen. Es gelang eine Reihe von Praparaten zu finden, die 
dem. Chinin in, antiparasitarer Wirksamkeit gleichkommen bzw. iiber­
legen sind. tJberlegenheit wurde festgestellt fiir das Dihydrochinin und 
das Chinathylin. Das Dihydrochinin wurde von Morgenrot beziig­
Hch seiner Wirksamkeit gegen Trypanosomen gepriift und sta:rk anti­
parasitar wirksam befunden. Die von Giemsa und Werner ausgefiihrte 
Priifung des Praparates bei Malaria ergab eine ausgesprochene t'ber­
legenheit gegeniiber des Chinin in dem MaBe, daB 0,7 5 Dihydrochinin 
1,0 Chinin gleichk~men. Es hatte hlernach den Anschein, als werde 
durch die Hydrierung des Chlninmolekiils (Ersatz der Vinylgruppe des 
Loiponanteils durch die .Athylgruppe) die antiparasitare Wirkung ge­
steigert. Diese Steigerung zeigte sich jedochnicht bei der danach von 
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Giemsaund Wernerausgefiihrten Priifung des ChinidiDlJ und Hydro­
chinindins. Das Chinidin (Conchinin) iet das rechtsdreheude Stereo­
i80mere des Chinins. Das 1833 von Henry und Delondre entdeckte 
Alkaloid kommt in der Chinarinde vor. Die Priifung ergab eine dem 
Chinin mindestens gleichkommende antiparasitii.re Wirkung sowohl fiir 
das Chinidin wie fiir das Hydrochinidin, lieB aber eine tiberlegenheit 
der Hydroverbindung nicht erkennen. . 

Eine weitere wichtige Feststellung bei diesen von Giemsa 'und 
Werner systematisch durchgefiihrten Priifung war die tiberlegenheit 
des Chinathylins gegeniiber dem Chinin. Das Chinii.thylin ist der 
hohere Homologe des' Chinins. Die erste Priifung des Prapa.rats bei 
Malaria geschah durch' Bourru am Marinehospital zu Rochefort, aller­
dings ohne Parasitenkontrolle, die damals noch unmoglich war, weil 
die Zeit der Priifung vor der Entdeckung Laverans lag. 

Die von Giemsa und Werner vorgenommene Priifung des nii.chst 
hOheren Homologen des Chinins, des Chinopropy lins, ergab ein negatives 
Resultat. Chinopropylin zeigte sich fast wirkungsloB auf Malariaparasiten. 

Ein gleich negatives Ergebnis hatte auch die von Giemsa und 
Werner ausgefiihrte Priifung des Cupreine. Cuprein ist ein Alkaloid aus 
der Rinde Cinchona cuprea lRemigia pedunculata), die zurzeit nicht kulti­
viert wird; das Praparat ,ist aus diesem Grunde sehr selten und kostbar. 
Chinin ist der Methylester des Cupreins. Cuprein war der Ausgangskorper 
fiir die von Grimaux und Arnaud ausgefiihrte Synthese des Chinins. 

Die antiparasitire Wirksamkeit des Cupreins ist nach den Unter­
suchungen Giemsas und Werners sehr gering; das gleicbe negative 
Resultat, hatte die Priifung der, Hydroverbindung des Prii.parats, des 
Hydrocupreins. 

Besser waren die Ergebnisse der Priifung des Athylhydrocupreins 
(Optochin), das von Morgenrot ziIerst bei Trypanosomen angewandt und 
als stark antiparasitir wirksam erkannt wurde. Be80nders bemerkens­
wert war das Ergebnis der Priifung des Praparats bei Pneumokokken, 
denen gegeniiber es als sehr leistungsfihiges Spezifiknm erkannt wu~'de. 

Die zum Teil wii.hrend des Krieges erfolgte Priifung .des Prii.­
parates bei Malaria wurde von !sar und Nicosia, ferner auf Werners 
Veranlassung von Laokmann und Wiese und anderen durcbgefiihrt 
mit dem Ergebnis, daB es dem Chiliin an antiparasitirer Wirkung an­
niihernd gleichsteht. Die bei der Priifung der Wirksamkeit des Prii.­
·parates auf Pneumokokken gemachte Erfahrung geleg~ntlich auftreten­
der schwerer Augenschii.digung - bei Malaria. wurde durch Optochin 
nie Augjanscbadigung festgestellt - wurde Veranlassung, das Priparat 
aus· der ; Malariatharapie zunachst auszuscheiden.· Die Verwendung von 
Optochilit basicum und die Vermeidung hOhererDosen scheint den Ein­
tritt von Augenschadigungen zu vermindern bzw. ganz auszuscbalten. 

Die! Priifung des Cinchonins - Chinin ist Parametoxycin­
chonin !- und seiner Hydroverbindung des Hydrocinchonins 
ergaben Giemsa und Werner unbefriedigende Resultate, jedenfalls 
starke Unterlegenheit gegeniiber dem Chinin. 

17* 



260 Heinrich Werner: 

Wir finden also von der Reihe Ouprein ilnd hOhere Homologe als 
malarianegativ daB Cuprein, die beiden nachsten Stufen, daB Chinin 
(Methylcuprein) und Chinaethylin (Athylcuprein), erkennen wir als starke 
Spezifika, wobei anscheinend der Athylverbindung, Chinathylin, die starkste 
Wirkung zukommt, Von den Hydroverbindungen ist die des Cupreine 
ebenfalls wirkungslos, wahrend die des Chinins (Hydrochinin) besoriders 
stark wirksam ist, Die nachst hOhere, das Optochin, ist ebenfalls noch 
ein kraftiges Anti-Malaricum, wahrend die hOheren Hamologenversagen, 

Der Hohepunkt der Wirkung liegt also bei den hOheren Homo­
logen des Cupreins bei der Athylgruppe (Chinathylin), bei den Hydro­
pr()duktenanscheinend bei der Methylgruppe (Hydrochinin), . 

Die Hydrierung erweist sich demnach nicht immer als Steigerungs­
komponente fiir die antiparasitare Wirkung wie beim Chinin und 
Hydrochinin, Vielmehr bleibt die Steigerung nur beim Optochin gegen­
iiber dem Chinathylin aus, Auch beim Chinidin und beim Cinchonin 
fiihrt die Hydrierung, wie wir sehen, keine Steigerung der antiparasi­
taren Wirkung herbei. 

Einen breiten Raum in der Malarialiteratur des Krieges nimmt 
die Frage nach dem Nutzen der Prophylaxe bzw, die nach der besten 
Art der Chininprophylaxe ein, Von den sehr zahlreichen Methoden 
der Prophylaxe Bind 3 Haupttypen zu unterscheiden, 

Zunachst die Methode der langfristigen Prophylaxe, Diese 
von R. Koch eingefiihrte Propb.ylaxe beruht auf der Tatsache, daB 
die Inkubation der Malaria im Minimum 10 Tage betragt, Sie besteht 
in der Darreichung des Chinins (1,0 g) jeden 9, und 10, Tag. Es soIl 
durch diese Prophylaxe nicht das Eindringen der Parasiten in die Blut­
bahn verhindert werden, wohl aber sollen klinische Erscheinungen ver­
hiitet·werden. Es ist somit nicht eine reine Prophylaxe, sondern eine 
prophylaktische Therapie, die mit dieser Art des Vorgehens erreicht 
wird. Die Aufeinanderfolge ,von 2 Chinintagen sichert eine starke anti­
parasitare Wirkung. Andererseits ist die A~feinanderfolge von 2 Chinin­
tagen von je einem Gramm eine Medikation, die deutliche Wirkungen 
auf das Nervensystem erkennen laBt. Besonders am zweitenTage sind 
bei empfindlichen Patienten nicht unerhebliche N ebenwirkungen des 
Chinins festzustellen, die vielfach dieser Art von J>rophylaxe zum Vor­
wurf gemacht worden sind. Ein weiterer Vbelstand ist der, daB die 
Chinintage nicht sonderlich leicht zu merken sind; der Kalender muB 
zur Einhaltung zu HiIfe genommen werden, ein Umstand, der er-· 
fahrungsgemaB einer Prophylaxe abtraglich ist. 

Die Resultate der langfristigen Prophylaxe sind abgesehen von 
den geschilderten Nebenwirkungen giinstig. 

Wahrend des Feldzuges in Deutsch-SiidweBtafrika 1904-1906 ging 
man dazu tiber, die langfristige Prophylaxe Kochs insofern zu andern, 
alB man die Pause zwischen den Chinintagen auf 5 Tage verkiirzte. 
Man hatte damit den Vorteil der stets gleichen Wochentage fUr die 
Chinintage, wodurch die Durchfiihrung der Prophylaxe ~n groBem Stile 
wesentlich erleichtert wird. 
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Die VergroBerung der Chinindosis gegeniiber dem urspriinglichen 
Kochschen Schema war immerhin so betrii.chtlich, daB sich' bemerkene­
werte Reizerscheinungen besonders am 2. Chinintage geltend machten. 
Diese Beobachtung veranlaBte Werner am 2. Tage, nicht 1,0,sondern 
0,5 Chinin zu geben. Wahrend des Weltkrieges hat Wick dieses alte 
Wernersche Sch4'lma wieder empfohlen. Unter lange fortgesetzteni 
Chiningebrauch· nach dem 2-gramm-Wochenschema kam es vielfach in 
Deutscb-Siidwestafrika zur Steigerung der Resistenz der Malariaparasiten, 
die von Jahr zu Jahrstarker wurde. 

Der Umstand, da/3 mit der langfristigen Prophylaxe dasEindringen 
dElr Malariaparasiten in den Korper nichtverhindert wird, auch nicht 
verhindert ~erden soil, fiihrte zu dem Plane, durch prophylaktische 
Chiningaben bereits das Eindringen von Parasiten in den Korper zu 
verhindern. Zu diesem Zwecke muB das Blut standig Chinin fiihren, 
gewissermaBeneine Chininlosung sein .. Diese ChininlOsung muB die 
geniigende Konzentration haben, umeindringende Keime von Parasiten 
sofort abzutoten; auBerdem muB dafiir gesorgt werden, daBdas Blut 
nie ganz frei von Chinin ist. Die durch Kaliumquecksilberjodid zu: 
ermittelnde HarnJl,usscheidung des Chinins halt fUr die Dauer von drei 
Tagen an nach· der Aufnahme von 1 g Chinin per os. Auf Grund 
dieser Tatsache kam Ziemann zu der Empfehlung von 1 g Chinin 
jeden 4. Tag. Diese Gabe kann fraktioniert werden, also jeden 4. Tag 
4 X 0,25, auBerdem kann durch die Vorschrift, jeden 3. und 4. Tag 
Chinin zu nehmen, erhohter Infektionsgefahr Rechnung getragen werden. 
Der Einwand, daB die im Blute kreisende Chininmenge zeitweise zu 
gering sei, als daB durch sie die Parasiten stets wirksam erfaBt werden 
konnten, erledigt sich dadurch, daB der Chiningehalt des Blutes ja in 
kurzer Frist wieder erheblich ansteigt dutch die nachste ChininwelIe, 
die von der nachsten prophylaktischen Grammgabe herriihrt. Die 
Sterilisierung des Blutes erfolgt also bei dieser Art des Vorgehens durch 
einzelne Wellen, die so kurzfristig aufeinander folgen, daB die· Para­
siten nicht zur Entwickelung kommen konnen. 

Die Nachbehandlung nach einem Malariaanfall muB natiirlich auch 
dieser Form der Prophylaxe angepaBt werden, so daB der Obergang der 
Nachbehandlung in dieProphylaxe glatt erfolgen kann. AuBerdem 
wird zweckmaBig die Regel befolgt werden, daB am 1. jeden' Monats 
Chinin genommen wird, so daB .alIe spateren Chinintage durch 4 teilbar 
sind. Fiir die Durchfiihrung im groBen sind solche AuBerlichkeiten 
unent behrlich, wie die praktische Erfahrung immer wieder ·lehrt. 

Die ErgebniBBe der Ziemannschen Prophylaxe sind recht gut; so­
wohl die Malaria- wie die Schwarzwassermorbiditat werden durch sie 
giinstig . beeinfluBt. Letztere laBt allerdings noch zu wiinschen iibrig. 

Gegeniiber der Ziemannschen Prophylaxe verzichtet die Methode 
tag licner Chiningabe (Celli) auf die "Wellenschlage", um die In­
fektion zu verhiiten. Sie hat mit ihr gemeinsam das Bestreben, durch 
standige Anwesenheit von Chinin im Blute das Eindringen von Malaria­
parasiten zu verhiiten. Die Ergebnisse der taglichen Prophylaxe, die 
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in den englischen Kolonien und in Italien seit vielen Jahren gelibt 
wird, sind, so weit bis jetzt Nachrichten vorliegenj denen der anderen 
Methoden mindestens gleichwertig, wenn nicht liberlegE>n. Flir tiber­
legenheit spricht ein Bericht von Marchoux aus St. Louis in West­
afrika. Andererseits lii.Bt sich gegen diese Art der Prophylaxe das 
theoretische Bedenken erheben, daB bei ihr' die Moglichkeit der Resi­
stenzsteigerung eingedrungener Parasiten besonders groB ist, da die 
Tagesgaben nicht genligen, um eingedrungene Parasiten abzutOten. Die 
Entstehung latenter Malariaformen durch die tii.gliche Prophylaxe ist 
somit theoretisch mcht unwahrscheinlich. Die Haufigkeit verlangerter 
Inkubation der Malaria bei dieser Form der Prophylaxe, die im Welt­
kriege festgestellt wurde, dlirfte zum Teil auf die tagliche Prophylaxe 
zu beziehen sein. Die Steigerung der Resistenz unter dem EinfluB der 
Prophylaxe wurde vor dem Kriege einwandfrei festgestellt durch 
N eiva, der unter der Einwirkung lange durchgefiihrter starker Pro­
phylaxe die anfangs genligende Medikation von 0,5 an jedem 3. Tage 
steigern muBte zunii.chst auf 0,5 jeden 2. Tag und schlieBlich auf 0,5 
tii.glich. 

Wii.hrend des Weltkrieges wurde auf deutscher Seite in Mazedonien 
die Methode der tii.glichen Prophylaxe (taglich 0,3 g) angewandt. Nach 
Flilleborns Vorschlag wurde Truppenteilen, bei denen trotz dieser 
Prophylaxe sinh frische Malariafalle einstellten, die tagliche Prophylaxe 
noch dadurch in ihrer Wirksamkeit erhOht, daB an jedem 4. Tag 0,9 g 
statt 0,3 g gegebe.n wurden bei im iibrigen fortgesetzter Verabreichung 
von taglich 0,3 g Chinin. AbschlieBende' Ergebnisse liber die Wirksam­
keit dieser Prophylaxe im Weltkrieg liegen noch nicht vor. Es hat 
den Anschein, daB die anfangs sehr giinstigen Ergebnisse im Laufe der 
Zeit schlechter wurden, eine Erfahrung, die sich mit den Beobachtungen 
Neivas in Brasilien und Werners in Deutsch-Siidwestafrika decken 
wlirde, nach denen bei langerer Durchfiihrung einer Prophylaxe ihre 
Wirksamkeit-. allmahlich abstumpft. Ober die theoretischen Grundlagen 
dieser Beobachtung wurde oben ausfiihrlicher gesprochen. Jedenfalls 
hat der Weltkrieg gezeigt, daB das Problem der Chininprophylaxe noch 
keineswegs gelOst ist, ja er hat die Erwartungen, die man nach den 
Erfahrungen in den T.ropen und in Italien auf die Chininprophylaxe 
zu setzen berechtigt war, vielfach enttauscht. 

Der Ausgang des Krieges hat uns die Kolonien genommen und 
die Betatigung in den Malariagebieten Europas und Vorderasiens, die 
uns der Beginn des Krieges gebracht hatte, unmoglich gemacht. Ob 
die deutsche Malariaforschung auch unter den veranderten Verhaltnissen 
sich weiter wird betatigen konnen, muB die Zukunft lehren; moge ein 
giitiger Stern uns davor bewahren, dauernd auf auslandische Gebiete 
angewiesen zu sein, urn die deutsche Malariaforschung a,uf der Rohe 
zu erhalten, "auf die sie sich vor dem Kriege . emporgearbeitet und 
wiihrend desselben bewalirt hat. 
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klinischen und pathologischen Verlaufs, Prognose, Therapie und Prophy­
laxe noch keineawegs abgeschlossen. Der Zweck der vorliegenden Ar­
beit· bestand urspriinglich darin, einen Beitrag zur Fragedes spateren 
Schicksals der KindergonorrhOe zu geben an Hand von Nachforschun­
gen nach zahlreichen Fallen, die im Jahre 1908 im Leipziger ,Kinder­
krankenhaus gelegentlich einer Hausepidemie zur Beobachtung kamen. 
Leider ist das Ergebnia der Nachforschungen infolge der Unterbrechung 
durch den Krieg so diirftig au~gefaIlen, daB ihre Veroffentlichung nicht 
zu rechtfertigen ware. Es erscheint aber nicht iiberfiiissig, die von 
a.nderer Seite veroffentlichten neueren therapeutischen Versuche, epide­
miologis~hen und sonstigen J3eoba.chtungen kurz zusammenzufassen und 
auf die wichtigsten, weiterer Bearbeitung und Diskussion bediirfeilden 
Fragen wieder einmal hinzuweisen. 

Pathologie, Epidemiologie. 
Bei Durchsicht der Litcratur iiber GonorrhOe im Kindesalter in 

den gebrauchlichsten Lehrbiicherri der 'Padiatrie, Gynakologie, Dermato­
und Syphilitologie fallt zweierlei a.uf, namlioh die meist nur sehr rudi­
mentare Abhandlung und die fast ausschlieBliche Benennung als Vulvo­
vaginitis gonorrhoica bzw. BlennorrhOe. Beides erscheint bedenklich. 
Erstens ist die kindliche Gonorrhoe keineswegs eine so belanglose 
Erkrankung oder deckt sich in Verlauf, Prognose, Taerapie usw. so mi~ 
der des Erwachsenen, daB sie da.selbst nur anhangsweise abgehandelt 
zu werden brauchte. Zweitens beschrankt sie sich' in der Mehrzahl 
der Falle durchaus nicht auf Vulva, Vagina oder Conjunctiva, sondern 
greift gleichzeitig auf die Urethra, hii.ufig auf die Rectalschleimhaut, 
in einernicht zu unterschii.tzenden Zahl der FaIle auf die inneren Geni­
balien, oder metastatisch auf andere Organe wie Gelenke usw. iiber, 
fiihrt also haufig zu einer Allgemeininfektion des Organismus. Die 
landlaufige Bezeichnung a.ls Vulvovaginitis gonorrhoica oder BlennorrhOe 
wird dieser Moglichkeit der Gesamtinfektion zu wenig gerecht und ver­
sii.umt ea, den weniger Erfahrenen auf die mogliche Vielgestaltigkeit 
cler kindlichen Gonnorhoe geniigend hinzuweisen. Das ist aber prak", 
tisch wichtig nicht nur fiir die Diagnose mancher sonst unklarer Fii.lle 
von Adnex-, Gelenk- und anderen Erkrankungen, besondets auch bei 
Knaben, sondern auch fiir die Therapie, sowohl in der Poliklinik a.ls 
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in der allgemeinen Praxis, denn die Erfahrung lehrt, daB . sioh heute 
noch viele Arzte auf die 'lokale Behandlung von Vulva und Vagina 
beschranken, die Urethra vernaohlassigen und die Rectalschleimhaut 
oder andere Lokalis8ltionsmoglichkeiten gar nicht erst untersuchen. 

Es scheint deshalb richtiger, worauf sohon Cahen-Brach, hin­
gewiesen hat" sich in Zukunft der umfassenderen Bezeichnung Gonor­
rhoe des Kindesalters zu bedienen. Das wird auch dazu verhelfen, ein 
klareres Bild iiber die Haufigkeit gonorrhoisoher Infektionen im Kindes­
alter zu erhalten, als das zurzeit moglich ist. Es ist bekanntlich das 
Verdienat von Pott, auf die groBe Verbreitung der spezifischen Vulvo­
vaginitis im Kindesalter aufmerksam gemacht zu haben, und die zu­
nehmende Kenntnis der kindlichen Gonorrhoe in Arzte- und Laien­
kreisen wird voraussichtlich seine Ansicht immer mehr bestatigen. 
Zweifellos werden heute noch zahlreiche Gonorrhoe-Falle auch von A.rzten 
nicht als spezifisch erkannt, ganz abgesehen vom Laien, der sich der 
Bedeutung des "Ausflusses" usw.noch gar nicht bewuBt zu sein pflegt. 
Das zeigen die vielen Falle von spezifischem AusfluB,die nur gelegent­
lich einer sonstigen arztlichen Untersuchung als Nebenbefund erhoben 
oder sonstwiezufii.llig vom Arzt entdeckt werden. Gerade diese nie­
mals b~w. nicht rechtzeitig zur arztIichen Kenntnis kommenden FaIle 
stellen aber eine groBe Gefahr dar, besonders fiir aIle Kinderspitaler, 
Spielschulen, Schulen und ahnliche Anstalten. DaB man von Epidemien 
in solchen Anstalten nicht mehr hort und liest, ist wohl darauf zuriick­
zufiihren, daB sie entweder nicht als gonorrhoisch angesehen oder aus 
begreiflichen Griinden nicht veroffentlicht werden. Systematische dies" 
beziigliche Kontrolle samtlicher Anstalten nnd Einrichtungen, die der 
U nterbringung und Beaufsichtigung kleiner Kinder dienen, wiirden 
zweifellos noch ganz andere Hauflgkeitszahlen zutage fordern (s. u. HoI t), 
wenn dabei sorgfaltig aHe als GonorrhOeeintrittspforten in Betracht 
kommenden Schleimhaute auf Gonokokken' untersucht wiirden. Ins­
besondere muB mehr als bisher mit der Moglichkeit gonorrhoischer In­
fektionen im Siiuglings- una friihesten Kindesalter gerechnet werden. 

Vorbedingung solcher systematischer Untersuchungen ist natiirlich, 
daB aIle Arztedie bakteriologische Untersuchungstechnik entweder selbst 
beherrschen oder einschlagigen Instituten zuweisen, jedenfalls aber jeden 
irgendwie gonorrhoeverdachtigen AusfluB od. dgl. iiberhaupt bakterio­
logisch untersuchen und sich nicht mit klinischer Untersuchung begnii­
gen. W 0 das bereits geschieht, hat sich ergeben, daB nichtgonorro­
ische Ausfiiisse, Scheidenkatarrhe, Blennorrhoen, Urethrititen verschwin­
dend selten Bind gegeniiber den spezifischen. Freilich gelingt der Go­
nokokkennaohweis nicht immer im ersten Praparat (B. unten) und Asch 
sagt sehr richtig: "So leicht. eine GonorrhOe durch ein positives Pra­
par-.t zu erkennen iBt, so schwex: iBt eB, ihr NichtvorhandenBein oder 
ihreHeilung durch ein negatives Praparal nachzuweiseIi", und: "Man 
kanJi sagen, daB die Kollegen, die iiberhaupt nicht auf Gonokokken 
nntersuchen 'und Bich auf ihre klinische Erfahrung stiitzen,oft nicht 
so viel Schaden anrichten, als die halbgewissenhaften, die· auf ein negativ 
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ausfallendes Prapara.t hin die Infektion als nicht vorhanden annehmen." 
Fur das Kindesalter ist immer zu bedenken, daB negativer Ausfall be­
dingt sein kann 1. durch absichtliche TauschungsmaBnahmen der Eltern 
(Spiilungen usw .. ), 2. dadurch, daB die Gonokokken in den ersten Tagen 
haufig noch nicht ZQ finden sind (s. unten). AuBerdem solI man daran 
denken, daB vielleicht keine akute erstmalige Gonorrhoe, sondern ein 
Rezidiv einer' friiheren Gonorrhoe vorliegt, die nicht selten positiven 
Bacillenbefund vermissen lassen (s. ebenfalls ,unten). Von dieser letz­
teren Annahme solI ma.n sich durch etwaige gegenteilige anamnestische 
Angaben der Eltern oder Kinder nicht abbringen lassen. Bekanntlich 
hat auch die Kindergonorrhoe eine starke Neigung zu Rezidiven, wobei 
die primare Erkrankung Wochen, Monate bis Jahre zuruckliegen kann. 
Die in frischen Fallen immer vorhandenen Gonokokken verschwinden 
(wie beim Erwachsenen) allmahlich aus, den Sekreten oder sind nur 
noch ganz vereinzelt und schwer nachweisbar. Ein negativer Bacillen­
~efund beweist also keineswegs, daB keine Gonorrhoeinfektion statt­
gefunden habe, sondern viel eher, daB sie so weit zuruckliegt, daB sie 
z~r Zeit nicht ~ehr bakteriologisch nachweisbar ist. Auf jeden Fall 
tnt man gut daran, jeden AusfluBaus den Genitalien (sowie von der 
Conjunctiva), ferner Gelenkerkrankungen unklarer Atiologie (besonders 
in den ersten Monaten), sowie alle auf Erkrankung der Adnexe oder 
des Peritoneum hindeutenden Symptome (haufig Appendicitisverdachtige!) 
als Gonakokkeninfektion anzusehen, falls nicht andere Infekte wie Di­
phtherie, Strepto-, Staphyllokokken usw. mit Sicherheit nachzuweisen sind. 
Keinesfalls darf man sich heutigentags mehr mit anderen atiologischen 
Momenten wie Konstitutionskrankheit, Bleichsucht od. dgl., die in 
der Atiologie der Vulvovaginitis vor der Entdeckung des Gonokokkus 
eine groBe Rolle gespielt haben, begnugen. Einen auch heute noch 
sehr lesenswerten 'Oberblick iiber die Geschichte der Vulvovaginitis 
vor und nach der Entdeckung des Gonokokkus gibt iibrigens die sehr 
kritische und ausfUhrliche Arbeit von Epstein (aus dem Jahre 1891). 

Zur Erleichterung der Diagnose empfahl'Holt gefaltete Gaze zwischen 
die Labien zu schieben, auf der dann der AusfluB leicht zu sehen ist. 
Ferner muB man wissen, daB Gonokokken, wenn iiberhaupt vorhanden, 
in akuten FlUlen nach wenigen Tagen das bakteriologische Bild fast 
ausschlieBlich beherrschen. Erst mit dem Abklingen der eigentlichen 
gonorrhoischen Entziindung erscheint dann allmahlich eine gemischte 
Bakterienflora. . 

Der bakteriologische Befund ist aber nur dann kritisch verwertbar, 
wenn die Entnahme des Untersuchungsmaterials mit dem notigen Ver­
standnis fUr den anatomischen Sitz und Verlauf der Gonorrhoe vor­
genommen wird. Das gilt besonders fUr cbronische FaIle mit wenig 
AusfiuB, fUr solche, bei denen das Sekret absichtlich oder unabsichtlich 
entfernt wurde, bei allen Komplikationen oder Metastasen, wo die pri­
mar e~krankte Schleimhaut (falls diese iiberhaupt nachweisbar) be'I'eits 
wieder geheilt ist, und hauptsachlich fiir die Falle, die noch keinerlei 
krankheitsverdachtige Symptome aufweisen, aber nach der Anamnese 
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einer Infektionsgefahr ausgesetzt gewesen sind (sei es· in der Familie 
oder im Spital). In . diesen Fallen geniigt ein- oder mehrmaJige ober­
fiachliche Entnahme von den auBeren GenitaIien ebensowenig wie baim 
Erwachsenen. Man hat vielmehr die Verpfiichtung, alle in Betracht 
kommenden Schleimhaute genauestens zu untersuchen, also nicht nur 
die Vulva und Vagina (und hierbei hauptsachIich die Nischen hinter 
dem HyI;llen, in denen sichsparlich produziertes Sekret sehr oft staut 
und garnicht sichtbar nach auBen abflieBt), sondern eventuell auch 
die Portio vagina1is (mittels eines, der HymenalOffnung entsprechenden 
End08kops - siehe Barn et t ), ferner besonders die Urethioa., die Rae­
talschleimhaut,eventl. auch Nasen- und Rachenschleimhaut und Nabel­
wunde (BagiIl$ky). 

Zur Begriindung dieser Forderung sei ganz kurz an einige Punkte 
der Pathologie der Gonorrhoe erinnert: 

Die durch die Gonokokken verursachten histologischen Verande­
rungen sind auch heute noch strittig. Die einen Autoren stehen auf 
dem ; Standpunkt, daB das Epithellager der Genitalschleimhaut je nach 
seiner histologischen Zusammensetzung groBeren ()der geringeren Schutz 
gegen das Eindringen der Gonokokken biete, wiihrend ·andere annehmen, 
daB der Gonokokkus in die Epitheizelle selbst eindringen konne. Finger 
Ghon und Schlagenhaufer fanden, daB Plattenepithel dem Eindringen 
von Gonokokken ziemlich wirksamen, wenn auch nicht voIlkommenen 
Widerstand entgegensetzt und daher auch weniger die mikroskopischen 
Erscheinungen der Entziindung aufweist, daB dagegen das ZyIinder­
epithel (Conjunctiven) starkere Veranderungen, namlich Auflockerung, 
Gefal3erweiterung, Durchsetzung mit Eiterzellen und . AbstoBung der 
oberen Schichten zeigt. Dieser krankhafte ProzeB am ZeUager der 
Schleimhaut ist aber(s. Bruhns in Rieckes Lehrbuch der Haut- und 
Geschlechtskrankheiten) nicht an allen Stellen gleichstark ausgesprochen, 
sondern an der einen SteUe mehr, der anderen weniger. . 

Dort, wo Cylinderepithel in dieser Weise verandert illt, ist es 
durchsetzt von zahlreichen Gonokokken, die nicht nur in den EiterzeUen, 
sondern auch frei zwischen dem Gefiige der Epi~helzeUen gelegen sind. 
Die Gonokokken konnen ferner in das subepitheliale Bindegewebe dort 
eindringen, wo es von Cylinderepithel bedeckt ist (spezieU in der Um­
gebung der Lakunen und Driisen), wahrend dJI'B Plattenepithel die Ein­
wanderung in das Bindegewebe ·zu verhindem scheint. 

Es miissen also je nach der Tiefenausdehnung des Prozesses unter­
schieden werden: 

1. die in der Mucosa sitzenden oberBachlichen, 
2. die tiefergreifenden, zu narbigen Veranderungen, Strikturen usw .. 

fiihrenden FiiJle, und zwar nicht nur bei akuter, sondern auch bei chro­
nisc~r Gonorrhoe. Bei der chronischen Gonorrhoe ist ferner daran zu 
deriken, daB die flachenhafte Ausdehnung eine verschiedene sein kann, 
indem bald noch groBere, bald nur noch kleinere Partien der Schleim­
hautl erltrankt gebIieben sind, wahrend andere bereits abgeheilt sind. 
Uberhaupt Jiegen dem als chronische Gonorrhoe bezeichneten Kra.nk-
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heitsbild oft recht verschiedene ProzeBsezugrunde. Hauptsachlich 
muB man unterscheiden zwischen solchen Fallen, die im AusfluB noch 
Gonokokken haben und solchen, bei denen nur noch eine andauernde 
Eiterabsonderung besteht, ohne daB bei noch so ha.ufigen Untersuchungen 
(selbst Provokationsmethoden) noch Gonokokken nachweisbar wiren. 
nIn solchen Fillen mussen wir s!!hlieBlich doch annehmen, daB es sich 
n!.cht um ein Fortbestehen .' des eigentlichen r Trippers und seiner Er­
reger, sondern um eineIi anhaltenden Reizzustand, einen sogen. post­
gonorrhoischen Katarrh. handelt. Gerade diese letzteren FaIle sind 
recht baufig und mussen'vQn' der eigentIichen chronischen Gonorrhoe, 
d.h .. dema.ndauemden, weniLauch nicht bei jeder Untersuchung nach­
weisbaren Vorhandensein von Gonokokken streng getrennt werden. 
Aus welchem Grunde viele Gonorrhoen in das chronische Stadiumuber­
gehen, ist nicht mit Bestimmtheit zu sagen. In einem Teil der Faile 
liegt es sicher daran, daB die Erkrankung im akuten Stadium nicht 
genugend sorgfii.ltig behandelt oder nach AbschluB der Behandlung 
nicht genugend lange verfolgt und beobachtet wurda In einem an­
deren' Teil geht sie trotz langer undintensiver Behandlung und Be­
obachtung in das chronische Stadium uber. Es ist sicher, daB auch 
bier die Disposition eine Rolle spielt. Bei manchen Kranken dringen 
eben die. Gonokokken von vornherein mehr in die Tiefe vor." (Bruhns.) 

Lokalisation, Ausbreitung und Verlauf des spezifischen Entzundungs­
prozesses sind also unter anderem (siehe unten) abhii.ngig von der 
Beschaffellheit der Epitheldecke einer Schleimhaut. Die Epithelaus­
kleidung der kindlichen GenitaHen ist aber noch zart; hesonders die 
zelligen Elemente der Vagina haben sich nach den Untersuchungen 
von Bumm, Steinschneider, NeiBer u. a. noch nicht zu eirier 
lamellenartigen, langs der Oberflii.che verlaufenden Decke, ahnlich der 
Homscbicht der Epidermis, vereinigt, wie man sie bei' Erwachsenen 
regelmaBig ala ii.uBerste Lage des Vaginaiepitheis antrifft. Schon dieser 
zartere Bau der Epitheldecke der kindlichen GenitaHen und Conjunc­
tiven erklart manche Abweichung im Befund bei kindlicher GonorrhOe 
(siehe unten). 

, Bereits Fritsch, S'a.nger u. a. wiesen darauf hin, daB.Gonokokken 
in das Epithelstratum der Vagina dann leichter eindringen, wenn das 
Epithel zart, weich und feucht ist, also besonders bei Kindem und • Greisinnen, bei Schwangeren, bei zartgebauten Frauen, namentlich bei 
Blondinen, kurz bei Dunne, Feinheit, bei Maceration und Desquamation 
des Epithels. 

DaB irgendwelche Disposition die Ursache fiir das leichtere 
oder schwerere Haften der Gonokokken (bei vielleicht nur ganz kurzer und 
oberflii.chlicher Beriihrung mit dem Infektionsstoff) bzw. fUr das ober­
flii.chlichere-oder tiefere Eindringen der Gonokokken in Schleimhaut oder 
Bindegewebe bilden konnen, wurde fUr die Kindergonorrhoe besonders von 
Cahen-Brach, Soltmann, Dusch betont. Cahen-Brach: "Bei der 
Entstehung der gonorrhoischen Vaginitis spielen neben der Alters ver­
sooiedenheit jedenfalls individuelle Verhii.ltnisse eine hervorragende Rolle. " 
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Soltmann: "Bei derPri,disposition zur Infektion kommt in Fra.ge: die 
anatomische Lage, daa zarte Epithel, die leichOO Versohiebbarkeit der 
EpithelzelIen~ wodurch dem Eindringen'der Gonokokken in die interepithe­
lialen Liicken VOrScbub geleistetwird, bei Fehlen der Siure im Vagi~ 
nalsekret kleiner Midchen, zumal wenn eioe bereits bestehende Hyper­
imie der Vulva und Urethra, SukkuJen~ und Desquamatidn' vorha.n~ep. 
sind. Daher die Hiufigkeit der Infektjon bei Diphtherie, Scharlaph, 
Masern, .bei Ekz~mkindern, bei so\chen, die z. B. an Incontinentia alvi 
et urinae Ieiden, oder wo Verbinde (Coxitis) eine reizenae Wirkung auf 
jene Teile ausuben, das feste Gefiige der Epithe1ien gelockert &aben 
nnd die leicht 'einsohliipfenden Keime einen giinstigen' Boden zu ihrer 
Ansiedelung findeo." Dusch fand Pridispositioll der Scharlachkinder 
uod solcher, die· kurz vorher Sobarlach iiberstanden haben. VielIeicht 
stelIt auch die exsudative Diathese eifJe solChe Disposition dar, bei 
der es bekanntlich zu rezidivierender Vulvitis und Balanitis kommen 
kann. Dusch erinnert ferner daran, daB auch die Disposition zu 
manoher ander~n Infektionskraokheit im Kindesa.lter eine andere ist, 
ala im spi,teren Alter. 

Die Bedeutung des A1ters ist nooh nicht geklii.rt. Manche beob­
achteten eine Zunahme der Gonorrhoe in den ersten5 Jahren und dann 
wieder gegen die Pubertii.tszeit. Andere konnten keinen EinfluG des 
Alters feststelIen. Es ist aber doch wahrscheinlich, daB je naoh dem 
Lebensalter bessere oder schleohtere Bedingllugen (durch verschiedene 
anatomische und physiologische Tatsaohen usw.) fiir die Ansteckung 
vorliegen konnen. 

Als drittes Moment fiir die Eigenart der Kinder-Gonorrhoe kommen 
ja sicher anderer Bau, andere Lage und an::lere Funktionen der GeDi­
talien in Betracht. DaG bai Kna.ben die Infektion relativ selten erfolgt, 
wurde bereits von Pott a.uf die geschiitztere L!),ge' der Urethralsohleim­
hautznriiokgefiihrt, "denn die innere Vorhautlamelle ist ungemein fest 
mit der Eichelverwaohsen und die Urethraloffnung in der Vorhaut ist 
bum fiir eine feine Sonde durchgii. .lgig, so daB als'o die Sohleimha.ut­
oberfliche des Priputiums und der Harnrohrenoffnung Dicht frei zutage 
liegt und die Moglichkeit der Obertragung von Gonokokken dadurch 
effektiveine ungemein geringe ist. "Auch spaterhin mag das Priputium 
die Knaben vor malJcher Gonorrhoeansteokung, besonders der unge­
schlechtlichen bewahren, der d1.S weibliohe Geschlecht zum Opfer fillt." 
1m Gegensatz hierzu Hagen beim kleinen Mii.:ichen dte auGeren GeDi­
talien viel ungeschiitzter zutage ala im ErlVaohsenenalter. Infolgedessen 
ist nach Cahen- Brach beaonders der Vorhof mit der auGeren Ham­
rohreru:niindung Insulten aller Art preisgegeben." Das gonorrhoische 
Virus kann beide erreichen, gleichgiiltig, ob es ala Verunreinigung von 
Schwi,¢men, Handtiiohern, Bettla.ken, Thermometern, duroh die Finger 
usw., qder. bei Gelegenheit eines sogen. Stuprums ihnen nahegebracbt 
wird, ~ihrend sioh die Vagina einer geschiitzteren Lage erfreut, die 
durch die K1einheit der Teile auch beim Kohabitationsversuch eine un­
mitteltiare Beriihrung mit dem PeDis unmoglich macht. Die \ V &gina. 

Ergebnlllllt d. Hed. XVIII. 18 
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gerii.t erstdurch Fortleitung der Entziindung per continuitatem oder 
durch EinflieBen gonorrhoischen Sekretes in Mitleidenschaft." 

Etwas anders scheinen die Verhaltnisse beim Neugeborenen zu 
liegen, bei dem JIL wiederholt GenitaJgonorrhoe beobachtet wo:r:den ist 
(Epstein, Currier u. a.). Currier spricht sogar von der Moglichkeit 
kongenitaler "Obertragung. Auffallend war aber von jeher die relative 
Seltenheit der GenitalblennorrhOe gegeniiber der OphthalmoblennorrhOe 
bei Neugeborenen. Na.ch Pott diirften auch hier nLokalverhaltnisse" 
mitsprechen. "Die versteckte Lage der kindlichen Genitalien, das enge 
Aneinanderliegen und urspriingliche Verklebtsein der glOBen Scham­
lippenwiilste, welche die Schleimhautpartien der auBeren Geschlechts­
teile schiitzend bedecken, und das im Vergleich zum Kopfe unverhalt­
ni~maBig nur kurze Verweilen des kindlichen Rumpfes und Beckens in 
der Vagina der Mutter wahrend des Geburtsaktes erschweren von vorn­
herein das Eindringen und die Ubertragung des ansteckenden miitter­
lichen Vaginalsekrets. (Interessant ist ein von Reinhardt mitgeteilter 
Fall von gonorrhoischer Urethritis bei einem neugeborenen Knaben, 
der an Epididymitis und anderen Komplikationen zugrunde ging und 
sich wohl sicher wahrend der Geburt von der Scheide der Mutter aus 
infiziert hatte.) Nach Epsteins Ansicht erklart sich allerdings die 
relative Seltenheit der Vulvovaginitis gonorrhoica des Neugeborenen 
vielleicht daraus, daB solche Falle leichter iibersehen werden als die 
BlennorrhOe, und weil die Kinder sofort na.ch der Geburt ihre Blase 
zu entleeren pflegen, wobei der etwa ins Genitale eingedrungene 
Tripperschleim oft herausgeschwemmt werden diirft·e. Von anderer 
Seite wurde die Vermutung ausgesprochen,daB wahrscheinlich manche 
oder vielleicht zahlreiche Falle von Vulvoaginitis, die dem Arzt 
erst spater zugefiihrt werden, aus der allerersten Lebenszeit der Kinder 
datieren, bzw. aus einer Infektion intra partum hervorgegangen sein 
konnen, was bei dem oft lentescierenden und chronischen Verlauf des 
Trippers, insbesondere beim weiblichen Geschlecht, gewiB nicht auf~ 

fall end sei. Solange das Kind in seinem Bettchen liege, tii.glich gebadet 
und oft trockengelegt werde, bleibe der Zustand unbemerkt. Erst 
wenn das Kind herumzulaufen beginne, wenn die ominosen gelb-griin­
lichen Flecken an den Hoschen erschienen und das Kind selbst gelernt 
habe, seinen Empfindungen durch Greifen nach den Geschlechtsteilen usw. 
Ausdruck zu geben, werde der Zustand von der Umgebung beachtet." 

SchlieBlich ware noch zu priifen, ob auBer den bisher erwahnten 
Momenten die Art der Ubertragung von EinfluB sem konnte auf 
Lokalisation, Verlauf und Prognose. 

Wir miissen dabei unterscheiden zwischen unmittelbarer und mittel­
barer Ubertragung; unmittelbarer in dem Sinne, daB das Virus un­
mittelbar durch Kontakt von einer infizierten Schleimhaut auf eine 
gesunde iibertragen wird; mittelbarer, daB dabei infizierte Gegenstii.nde 
die Ansteckung vermitteln. Ais unmittelbare Ubertragung kame also 
in Betracht: erstens die durch Stuprumoder ii.hnliche sexuelle Akte 
hervorgebrachte, zweitens die gelegentlich der Geburt oder durch Zu-
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8alDIQenschlafen mit einem ·Gonorrhoiker in einem' Bett und 'hnliohes, 
mogliche unmittelba.re· Beriihrung von zwei SohIeimhiuten. Stupruni 
und andere sexuelle Akte kommen, entgegen einer immer noch ver" 
breiteten Ansicht, . nur fiir verschwindend seitene Fii.lle in Frage. Von 
der Infektion intra. partwn war' 'bereits oben die Rede. Die unmittel. 
bare 'Beriihrung mit einer erkrankten Schleimhaut kommt wa.hrschein~ 
Hch nur i.UBerst seiten zusta.nde, denn ,die Mutter, Schwester usw., mit 
der das Kind im Bett Iiegt, istdoch, wie Epstein betont, meist be-; 
kleidet" und ihr Vaginalsekret bleibt an der dem Korper zugewendeten: 
FIachd des' Hemdes oder Rockes haften. • 

Man wird deshalb fUr die Mehrzahl der FaIle doch wohl mittel­
bare Ubertragung durch infizierte Gegenstinde annehmen miissen. Als 
solche sind vorwiegend infizierte Schwamme, Badetiicher, Wasche, Bade­
wasser. Finger; Thermometer angeschuldigt worden. ZweifeUos ist dieser 
Infektioi:J.smodus der hii.ufiglite. Es bleiben aber Fi.lle iibrig, wo er zur i, 

Erklir)mg J\licht ausreicht. Epstein versuchte die Frage experimentell 
zu loseD, aber leider in einer meines Era.chtens unverantwortliohen 
Weise.' Er entnahm von einem mit AugenblennorthOe behafteten Kinde 
- welches aUerdings schon seit langerer Zeitunter desintizierender 
BehandInng und Silbermtrateintri.ufelungen stand!! - gonokokkc:m­
haitigesSekret mittels Sonde und iibertrug es in die Vulva zweier 
gesunder, mehrere Wochen alter Kinder (!!). Eine Infektion erfolgte 
in keinem dieser Faile. Epstein zieht aus diesen auSerst anfeohtbaren 
Experimenten den kiihnen SchluB, daB gegeniiber der sicheren Tat­
sache der Moglichkeit einer indirekten Infektion durch gonorrhoisches 
Sekret, wie sie durch -zufallige oder experimentelle Ubertragung un­
zweifelhaft erwiesen ist, diese mehr negativen Erfahrungen nur 80 viel 
bedeuteten, daB' es auch bier irgendwelcher besonderer ,Umstinde, viel­
leicht einer besonderen Beschaffenheit der Schleinihaut odar gewisser: 
physikalischer Bedingungen bediirfe, damit die Infektion zuBtande komme. 
"Wenn die Infektion des GeniiaJes durch den Geschlechtsverkehr oder' 
die InfektioD der' Augen intra partum hiiufiger zust&nde kommt, als' 
die indirekte Infektion dieserSchleimhii.ute, so ware es ja moglich, daB 
gerade der MechaDismua 'des Geschlechtsaktes und '.jener der Geburt: 
p;iinstigere Bedingungen fiir die Haftung hervorrufen." Vielleicht tinden 
doch, diese Yersuche eine sehr viel einfa.chere Erklii.rung durch die 
,Annahme, daB die Gonokokken durch die Silbemitratbehatidlung in 
furer Virulenz geschi.digt worden waren. Gerade die versohiedene Viru-' 
lenz wird man (bei aller Wiirdigung der bieher angefiihrten Momente) 
in Betr,aeht ziehen miissen znr ErkIiirung der Beoba.chtnng, daB, die 
. eine KindergonorrhOe, trotz . starken Ausfiusses und reichlicher Gono-' 
kokken auf ein Kind beschriinkt bleibt und z. B. im selb~n Bett' 
schlafende, im, selben Badew&8sergewaschene usw. Geschwistet: nicht, 
infiziert" wihrend eine andere, die nur wenig oder gar keinen Aus1luB 
und nu. spii.J:'licheGonokokken aufweist, imstande ist, sii.mtliche·ln8&88en 
eines Nmderspitals einschlieBlich Knaben (!, siehe Pott), trotz weit­
gehend~r prophylaktischer MaBnahmen in wenigen Tagen zu infizieren.: 

IS* 
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GroBere Hausepidemien sind ja mehrfach beschrieben worden, z. B. 
von Lennander, Suchard, Ollivier, Skutsch, Weil und Barjon, 
Sheffield, Pipping, Veillon und Halle, Holt, Frankel, Bendig, 
Harmson, Cotton, Butzke, Dusch, Cahen-Brach, Stricker u. a. 
Derartige Mitteilqngen wiirden zweifello8 noch zahlreicher seiD, wenn 
nicht eratens jeder Anstaltsarzt das begreifliche Interesse daran hatte, 
solche hOchst unangenE'hmen Vorkommnisse nicht ohne Not an die 
groBe Glocke zu hii.ngen. und wenn zweitens die Insassen von Kinder­
anstalten regelmiiBig und systematischauf Gonokokken untersucht wiirden. 
So berichtet Holt, daB derartige Epidemien nicht nur in seinem Babies­
Hospital beobachtet wurden, sondern in New York auah in anderen 
Anstalten haufig vorzukommen schienen. Das bewiesen u. a. die groBe 
Anzahl von Kindern, die aus anderen Anstalten mit Gonorrhoe aufge­
nommen wurden, hauptsiichlich aus Tagesbewahranstalten. Eine fort­
laufende diesbeziigliche Unterauchung in drei der groBten Anstalten New 
Yorks ergab: 

1. Anstalt von 500 bis 600 Betten: Immer vereinzelte Falle, 
aber keine Hausepidemien. Keine besondere Prophylaxe. Bei 
Stichproben aus dem Vaginalsekret. von 100 Siuglingen und 
Kleinkindern 12 positive, 20 suspekte (= Leukocyten + Gono­
kokken zunachst ,-) FaIle. 

2. Anl1talt von 150 Betten, in der schon mehrfach Hausepidemien 
geherrscht hatten. 56 Stichproben: 6mal Gonokokken positiv, 
13 Falle suspekt (= Leukozyten + Gonokokken zunachst -). 

3. Anstalt von 200 Betten fiir Kinder von 2 bis 10 Jahren. In 
17 Jahren angeblich niemals Hausepidemie. 77 Stichproben: 
2mal Gonokokken positiv, 10 Falle suspekt. 

Derartige systematische Untersuchungen wiirden vielleicht auch 
bei unB\ in mancher Anstalt iiberraschende Resultate zeitigen! Und 
doch sind wiederum wirkliche Hausepidemien nicht gerade hliufig. Haben 
doch vielleicht die meisten Kinderaustalten noch nie eine solche Epi­
demie erlebt. Das HiBt Blah kaum damit erkliiren, daB in solche An­
stalten noch keine Gonorrhoefiille eingeschleppt worden waren. Dazu 
it;t die KindergonorrhOe in allen BevOlkerungtlschichten viel zu ver­
breitet. In vielen Anstalten liegen vielmehr wiederholt Falle von 
Vu~vovaginitis gonorrhoica (teils mit,teils ohne richtige Diagnose), ohne 
besondere VorsichtsmaBregeln unter den anderen Kindem, und es kommt 
trotzdem zu keiner WeiterVerbrE'itung. 

Welche Rolle spielt in dieser ganzen Frage die allgemeine Pflege? 
Viele Autoren messen ihr die groBte Bedeutung bei: So sagt z. B. He u b n er, 
daB "eine Hausepidemie nur da moglich sei, wo die Pflegeririnen 
mangelh~ftiiber das We~en der Krankheit unterrichtet seien, oder wo 
einmal cine ungewohnlich nachlassige Pflegerin vorhanden sei, denn das 
Leiden entstehe nur durch Kontaktinfektion, sei es durch den infizierten 
Finger der Pflegerin, wenn sie ein krankes Kind gereinigt, sei es durch 
Instrumente oder Utensilien, die bei kranken Kindern gebraucht oder 
mangelhaft gereinigt waren.« Solite aber diese Moglichkeit der ge-



GonorrhOe im Kindesalter. 277 

legentlichen unzuverlissigen PHegerin usw. nicht in den meisten An­
stalten gf'geben sein, die trotzdem keine Hausinfektion erleben? Hat 
nicht vielmehr Htilt recht, wenn er sa.gt: nEs ist einfach unmoglich 
die Ausbreitung der Krankheit zu verhuten, wenn infizierte Kinder mit 
anderen zusammen in derselben Abteilung bleiben." SoUten da also 
nicht Momente mitsprechen, die eine Schuld der PHege insofern aUB­
schlieBen, als die V'bertragung nicht durch ¥zierte Finger oder Gegen­
sta.ude erfolgt, 80ndem durch Vermittler, an die man bisher vielleicht 
noch zu wenig gedacht hat? 

Verf. hatte 19()8 Gelegenheit, die von Butzke erwahnte Haus­
epidemie im Leipziger Kinderkrankenhaus mit zu erleben. Hochst­
wahrscheinlich ausgehend von einem Kinde, das infoIge anfanglicher 
Latenz der Symptome unbeanstandet die Aufnahme passiert hatte, er­
griff die Vulvovaginitis trotz baldiger Isolierung dieses Kindes in 
wenigen Tagen siJ.mtIiche Madchen einer Station. Von dieser Station 
aus sprang die Infektion auf den Sauglingssaal uber, in dem jedes 
Kind von vomherein, eigenes Badegerat, eigene Thermometer uew. usw. 
beeaB. SchlieB1ich wurden aber auch Kinder in den im Garten ge­
leg~lDen 1801ierh8.usem fiir Scharlach und Diphtherie ergriffen. Solt­
ma.nn~ der bereits 1890/96 eine Hausepidemie (55 FaIle) erlebt hatte, 
traf aIle erdenklichen VorbeugungsmaBnahmen. Samtliches PHegeperso­
nal wurde eingehend instruiert, ja untersucht. Gebadet' wurden die 
Kinder uberhaupt nicbt mehr, sondem in fUr jedes Kind eigens be­
schaff ten Holzstofinapfen gewaschen. Neue Patientinnen wurden nicht 
aufgenommen. Die von der Infektion befallenen Stationen wurden als­
ba.l<J geraumt, desinfiziert und mechaniscb gereinigt. Wochenlang war 
das ganze Kinderkrankenhaus von der Bekampfung der Vulvovaginiti8 
beherrscht. Und doch traten unter einzelnen auf, die gereinigten Sta­
tionen durchwegs neu aufgenommenen Madchen· prompt wieder einige 
Vulvovaginitiden auf. Auch Soltmann fand zunachst keine, befrie­
digende Erklarung. Spater auBerte er in einer diesbezuglichen Dis­
kussion, daB in solchen Fallen doch wohl stets ein Versehen und VerstoB 
des Wartepersonal8 als Ursache fur den'Modus der Infektion und tl'ber-­
tragung angesehen werden musse und Dispositions- sowie anatomische 
Momente usw. nur die leichte Infektionsmog1ichkeit erklarten. 

Es moB sich also wohl zuna.chet,wie auch Rietschel und Hohl­
feld betonten, um besonders virulente Gonokokken gehandelt haben. 
Dafiir spra.ch auch der k1inische Verlauf der Einzelfalle, die aIle eine aoBer­
ordentlich schnelle Entwicklung der GonorrhOe zeigten. Gestem noch 
vollig unverda.chtiges und bei der prinzipiell bei allen Hausinsassen 
tii.glich angestellten Untersuchung auf Gonokokken mit negativem Ba.­
cillenbefund, zeigte heute am Scheideneingang ganz geringfiigiges Sekret 
mit maBig reichIich Leukocyten, aber noch ohne Gonokokken, und 
morgen bereits das gerotete und geschwellte Vestibulum, bedeckt von 
rahmigam Eiter, der zahlreiche Gonokokken enthielt. Der weitere Ver­
lauf sa!ptlicher FiiJle war iiuBerst langwierig und trotzte der Behandlung 
hartnackig. 
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Die sehrvirulenten Gonokokken muBten, also entweder dumh in­
fizierte Gegenstande (z. B. Wasche)oder ,durch ,Mittelspersonen iiber­
tragen worden sein. Ein derartiger Infektionsmodus konnte aber. wie 
gesagt, trotz eifrigster Nachforschungen nicht nachgewiesen werden. 
Trotzdem kiimen meines Erachtens in solchen Fallen als Obertrager 
in Frage: 1. sogen. Bacillentraget, 2. Fliegen. 

DaB Kokkentriiger ebenso wie bei anderen Infektionskrankheiten 
.uch bei der Gonorrhoe vorkommen konnen, ist sehr wohl moglichund 
unter anderen von Asch betont worden . 

. DaB in unserem FaIle eimi - trotz eingehender Untersuchung des 
gesamten Personals - etwa unentdeckt. gebliebene Kokkentriigerin eine 
Hausepidemie in den verschiedensten Isolierhiiusern hatte zustande 
bringen sollen, kann wohl nicht angenommen werden. Blieben also ·die 
Fliegen! 

Heubner erwiihnt in seinem Lehrbuch, daB die Ophthalmoblen­
norrhoea neonatorum vielleicht auch durch Insekten iibertragen werden 
konnte und Zentner stellt in einer Publikation die ~ichtigsten bis­
herigen Erfahrungen zusammen iiber. die Gefahrlichkeit der Fliegen als 
Ubertriigerinnen von Krankheitskeimen nicht nur an ihren Beinen, 
sondern iiberhaupt in ihrem Inneren, wie sie besonders von Grassi, 
Marpmann, Nuttall und besonders vonM. Ficker (Typhus und 
Fliegen) gesammeit worden sind. Den interessantesten Hinweis. auf 
diese Obertragungsmoglichkeit gibt aber Welander. Er ziichtete von 
:fliegen, deren FiiBe in Gonokokken-Eiter eingetaucht waren, auf ge­
eigneten Niihrboden, iiber die er sie laufen lieB, Gonokokkenkulturen. 
VeranIassung zu diesem Versuch gab ihm folgende Beobachtung: In 
~inem KraJ;lkenzimmer, das durch eine nicht bis zur Decke reichende 
Bretterwand in zwei Raume geteilt war, lagen in dem einen eine alte 
Frau mit gesunden Augen, in dem anderen eine zweite mit Conjuncti­
vitis gonorrhoica. Die alte Frau bekam nun auch eine Gonokokken­
BlennorrhOe, fiir deren Entstehung Welander bei AusschluB jeder 
anderen Obertragongsmoglichkeit nur eine Verschleppung der Infektions­
keime von ihrer Zimmergenossin durch Fliegen annimmt. 

Der Verdacht, daB dieser Infektionsmodus vielleicht doch gelegent­
lich im Spiele sein kann, wird bestarkt durch die Beobachtung, daB die 
meisten derbescbriebenen Hausepidemien (wie auch die unserige) im 
Friihjahr und Sommer (also zur Zeit der groBten Fliegenplage) zustande 
~amen. Die Kinder pflegen ja in der warmen Jahreszeit, besonders 
nachts, weniger bekleidet zu sein, ja oft hall>nackt. mit entbloBtem 
Unterleib usw. dazuliegen, so daB die Fliegen bequem Zutritt zu den 
Genitalien bzw. der mit AusfluB beschmutzten Wasche haben. 

Obrigens erwahnt auch Holt, daB die Zahl der im Spital Aufnahme 
heischenden FaIle im Sommer groBer war als im Winter. Es ware 
wiinschenswert, die Beobachtung an groBem Material nachzupriifen, denn 
wenn sie sich auch anderwarts bestatigen sol1te,. miiBte den Ursachen 
der erhOhten Morbidit,at im Sommer nachgeforschtwerden, vielleioht 
in dem Sinne, ob die Virulenz der Gonokokken besonders auchauBer-
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ha.Ib der Sohleimhaut (z. B. in Wiischefleckeq) durch die W&rme giinstig 
beeinfluBt wird, ob dadurch lokale Diaposition{'ln wie Epithelt..uflockerung 
der Sohleimhaut (a. aben) eintreten, oder ob dadurc4 imallgemeinen 
die Wideratandskraft gegen GonorrhOe-Infektionen herabg6setzt wird; 
oder endlich ob der &mmer doch nur insofem leichtere Ubertt&gur1g8-
mogIichkeiten bietet, ala GonorrhOe-Kinder, ebenao wie Erwa.chsene, 
weniger schiitzende Unterwiache tragen, Mufiger gemeinsam baden, 
Sohwiimme benutzen u. dgl. 

Zusammenfassend miiBBen wir also sagen, daB es auch heute 
noch, wie schon Epstein meinte, im allgemeinen noch reoht unklar ist, 
wie die indirekte Infektion vermittelt wird, und daB es auch im Einzel­
falle gewohnlich nioht feststellbar ist. 

Besondera schwierig gestaltet sich das ganze Problem der indirekten 
GonorrhOe-Ubertragung durch die von vielen Beobaohtern festgestellte 
Tatsache, daB in Wirkliohkeit nur relativ selten AugenblennorrhOe zor 
Infektion der Genitalien ,und umgekehrt GenitalgonorrhOe zur Mit­
erkrankung der Augen fiihrt, trotzdem beide Leiden chronisch verlaufeJl; 
gemire~idivieren, trotz unauffiilligster klinischer Symptome hochiJlfektiiSs 
sein fonnen u. a.. m. Mag die von Cahen-Bach und anderen erwiihnte 
Tatsaphezu Recht bestehen, daB die Conjunctiva bereits in den ersten 
Lebensjahren rasch an Empfiinglichkeit fiir die gonorrhoische Infektion 
einbiiBt, so geht das ddbh wahrscheinlich parallel damit" daB zur selben 
Zeit die Empfiingliohkeit der Vulvar- und Vaginalsohleimhaut gegen 
GonorrhOe-Infektion 'ebenfalla abnimmt. Jedenfal1s lehrt die Erfahrung, 
daB, je jiinger das Kind ist, um so mehr beide, Conjunctival-sowie 
Genitalachleimhaut, auBerat empfiinglich fiir GonorrhOe sind. Anderer­
seits kann doch kein Zweifel dariiber bes~ehen, daB die Vbertragungs­
moglichkeiten von einer Schleimhaut auf die andere, besondera bei Prole­
tarierkindem, die am hiiufigsten unter GenitalganorrhOe und Blennor­
rhOe zu leiden haben, infolge mangelhafter Sauberkeit, Spielen mit den 
Fingem an den Genitalien, gemeinsamen Badeschwamms· fiir Korper 
und Gesicht usw. ungeheuer groB sind; Und trotzdem sieht man aueh 
unter diesendenkbar unbygienischsten Verhiiltnissen, nicht etwa nurhei 
guter Krankenbausprophylaxe, nur selten eine sekundare Blennorrhoe 
oder umgeke~rt Genitalgonorrhoe. 

Zur Erklirung wird man wohl an den EinfluB der friiher oder 
spiter, stirker oder schwacher einsetzenden Wirkung des Selbstschutzes 
des Korpera denken·miissen (vgl. VakZine), oder wie Kaumheimer sagt, 
an die Moglichkeit, ob nicht bei lingerem Bestehen einer Vulvovaginitis 
vielleicht eine Immunitit der iibrigen Schleimhiute des Korpera gegen­
iiber dem eigenen Gonokokkenatamm zustande kommt. Damit lieBe 
sich a1lerdings erkliren, warum die Gonorrhoe nur selten von der Vagina 
auf di~ Conjunctiva iibergreift und umgekehrt, wiihrend die Obertragung 
von Eind zu Kind oder zwischen Kind und ;Erwa.chsenen oft so leicht 
zu8tankle kommt. 

Zuriickkehrend zum kIinisch-pathologischen Bild sei noch·kurz auf 
folgendes hingewiesen: Die landliufige Bezeichnung VulvovagiQitis konnte 
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zu der Ansieht veranlaasen, daB immer Vulva and Vagina gleiehzeitig 
erkrankt seien. Naeh deIq iiber die Art der tJbertragung Gesagten trifft 
das - zum min~esten fUr den Beginn der Erkrankung - nieht zu. 
Vielmehr kann in einem Falle zunachst eine Vulvitis entstehen (wenn 
Gonokokken nur oberflachlieh mit den auBeren Genitalien in Beriihrung 
kamen, z. B. durch Wasche, Fliegen usw.), qie entweder auf die Vagina 
ascendiert oder vielleicht aueh fiir sieh allein, bestehen kann, d~nn im 
Kindesalter kann - im Gegensatz zur erwachsenen Frau - die Vulva 
primar gonorrhoisch erkranken. 1m anderen Falle kann gleichzeitig 
primar die Vagina mit infiziert werden, z. B. bei Ansteckung durch in­
fizierte Finger usw., oder aber die Gonokokken sind primar, auf die 
Scheidenschleimhaut unmittelbarlibertragen worden und die resultierende 
Vaginitis verursacht wohl durch das herab1lieBende Sekret sekundii.r 
eine Vulvitis. Ob die primare Infektion auch auf der Cervixsehleimhaut 
lokalisiert sein kann, ist m. E. trotz diesbeziiglicher Hinweise einiger 
Autoren noch nicht geniigend geklart. 

Das Charakte,ristische der Kinder-Genitalgonorrhoe be­
steht jedenfalls darin, daB die primare Entziindung in allen 
Abschnitten des Genitalsehlauches (sowie in der Urethral­
und Rectalschleimhaut - siehe unten) entstehen kann, im 
Gegensatz zur erwachsenen FJ'au, deren Vulva und Vagina zunachst 
gegen die gonorrhoifche Infektion geschiitzt zu sein scheinen, Qbwohl 
neuere Autoren das be~treiten. 

Dureh die vertchiedeI.1e Art der tJbertragung bedingt, wird es in 
den meisten Fallen so sein, daB bei der Frau primar die Cervix- bzw. 
Urethralschleimhallt befallen wird und die Vagina erst sekundii.r durch 
Maceration dVrch das herabflieBende Sekret mitergriffen wird, also quasi 
descelldierend, wiihrend beim Kind die Entziindung ascendierend ver­
laufen wird (was besonders fiir die Aussichten einer baldmoglichst ein­
setzenden Behandlung wichtig ist). 

Frfilich ist auch heute noch kein abschlieBendes Urteil liber diese 
Dinge moglich. Weitere genaue Untersuchungen sind dazu notig, stoBen 
aber gerade beim Kind auf besondere Schwierigkeiten, worauf schon 
Cahen-Brach hinwies: "LaBt schon die versteckte Lage der Vagina 
hinter der engen HymenalOffnung nur selten eine OkulariI.1spektion zu, 
so tritt bei einer wirklich festgestellten GenitalatIektion noeh die 
Schwierigkeit hinzu, eine Erkrankllng der Scheide und der Gebii.rmutter, 
insonderheit des Uterushalses auseinanderzuhalten. (M. E. ist das aucn 
mit der von manehen Autoren befiirworteten .Speculumuntersuchung 
nicht moglich, da die makrosk('pisehe Besichtigung der Schleimhaut 
dazu nicht ausreicht.) Bei einigen Fallen forderte der scharfe Loffel 
beim' Auskratzen der ausgt-spiilten Vagina zahlreiche, in dichten Rasen 
die Epithelien bedeckende. und zwischen den ZelJen gelagerte, dieselben 
rahmenformig umschlieBende Kokkenhaufen zuta.ge." 

Bpi der chronisc4 verlaufenden Kindergonorrhoe konnen (nach 
Bennecke) auch die Ausfiihrungsgiinge derkleinen traubenformigen 
vulvaren Driisen, sowie diese selbst infiziert werden und 6S bilden Bich 
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~nn mehr oder weniger zahlreiche kleine Pseudoabscease oder richtiger 
Retentionen von Trippereiter in den VulvardruSt'n, deren AusfUhrungs­
gii.nge verklebt sind. Relativ selten werden bei Kindern dieB,artholin­
schen Drusen von der Gonorrhore befa.llen, und zwar dann meiSt beider­
seitig. Es pflegt zuerst nur der AusfUhrungsgang, event. seltener spiter 
auch die Druse selbst zu erkranken. in der es ebenfalls zu umfaiJg­
reicher Retention von Eiter kommen kann. In seitenen Fillen kommt 
es dann (meist durch Invasion von Staphylococcus pyogenes aureus) 
zur echten Abscedierung sowohl der vulvaren wie der Bartholinschen 
Drusen. Diese Abscesse brechen dann gewohnlich nach der Vaginazu auf. 

Von groBter Wichtigkeit fur den Veriauf der GonorrhOe ist die· 
jeweilige Mitbeteiligung der Urethra.. 

Die Behauptung i1terer Autoren, die eine gonorrhoische Infektion 
der Urethra negierten, ist durch die Beobachtungen von Widmark~ 
Steinsohneider, Bumm, Prochovnik, Spaeth (vg!. Cahen-Brach),. 
Asoh, Jadassohn, Matthisson u. a. lingst widerIegt. ABe neueren 
BeobBlchter haben die Mitbeteiligung der Urethra in faSt allen Fallen 
von qenitaJgonolThOe festftellen konnen, wobei freilioh die Frage im 
Einzel)falle offen bleibt, ob sie primir oder sekundiir erkrankt. Diese­
Feststellqng ist sowohl fUr die Therapie als fUr die ProgIlOSe von 
groBter Wiohtigkeit, denn es ist klar, 'daB lokale Behandlung der Scheid& 
nur daun zur Heilung fuhren bnn, wenn gleichzeitig die Urethra lobi 
behandelt wird, weil anderenfalls Scheide und Vulva immer wieder von 
der Urethra aus infiziert werden konnen (ubrigens auch vom Rectum 
aus, s. unten). Diese Gefahr der Reinfektion ist um so groBer, ala. 
nach Bennecke die akute gonorrhoische Urethritis in der weiblichen 
HarnrOhre relativ schnell. in das chronische Stadium ubergeht, das oft 
einen fiber sehr lange Zeit (Monate, Jahre) protrahierten Verlauf zeigt, 
denn in den 'Falten der Urethralschleimhaut, in den paraurethralen 
DrUsen, in den Krypten und Lakunen konnen sich Yirulente Gonokokken 
auBerordentlich lange ethalten, die dann gelegentlich zu einer neu­
aufflackernden, akuten Entziindung Veranlassung geben konnen. 

Die bakteriologische Untersuchung ergibt die Gonokokken in der 
Urethra meist in Reinkultur. Man darf sich dabei im Anfang der 
Erkrankung (ebenso wie bei der Vulva. und Vagina) nicht durch einen 
negativen Kokkenbefund irre machen lassen, weil die Gonokokken ge­
legentlich erst etwas spater erscheinen. Dasselbe gilt selbstredend bei 
der Untersuchung auf Heilung. Gewohnlich genugt ein (meist ziemlich 
schmemhafter) Druck vom Anus und Perineum aus nach oben, urn aUB 
der iuBeren HarnrOhrenmiindung einen mehr oder weniger betrachtlichen 
Eitertropfen zum Vorschein zu bringen. Cahen-Brach erinnert aber 
daran, daB Kinder sehr hii.ufig urinieren und der Urinstrahl d.as in der 
lIarn.rOhre befindliche Sekret hinwegschwemmen kann. In solchen FIDlen 
kommt es darauf an, den Zeitpunkt zu erhaschen, in dem sichhin­
reichend Eiter angesammelt hat, oder es empfiehlt sich, mit deraus­
gegliihoon Platinnadel in die Harnrohre' einzugehen und die Wandung 
abzustreichen. 
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DaB gonorrhoisohe Urethritis auch bei Knaben vorkommt, konnte 
bereits Imervol1898 an I{and von 30 aUS der Literatur gesammelten 
Fillen zeigen unddie kaeuietiechen Mitteilungen haben sich seitdem mehr 
als verdoppelt. Bogar Epidemien unter KnabEm sind beschrieben worden, 
und viele Fi~le 'von Gelenkerkrankungen (siehe. unten) sind zweifellos 
auf eine unbemerkte gonorrhOieche Urethritis zuriickzufiihren. Bolche 
Fille konnen um so leichter iibersehen werden, als sie ohne glOBe 
Bchmerzen oder sonstige markante Bymptome zu verlaufen pflegen. Die 
geringen kliniechen Symptome garantieren aber keineswegs immer einen 
giipstigen VerIauf der Urethritis, abgesehen davon, daB Hoden und 
Nebenhoden ergriffen werden konnen (s. unten). Auch konnen, ebenso 
wiebeim Erwachsenen, Strikturen auftreten, wie sie von Burckhardt, 
Abbe u. a. (Literatur s. Burckhardt) bescbrieben worden sind. 

Die gonorrboische Urethritis verdient aber bei beiden Gescblechtern 
noch deswegen Beachtung, weil die' gonorrhoische InfektiQn von hier 
aus auf den Harnapparat iibergreifen kann. Zwar sind bisher nur 
ganz vereinzelte Fille von gonorrhoischer Cystitis beschrieben worden 
(Berger, Nogues). Das kann seinen Grund aber sehr wohl darin haben, 
daB nur selten darauf geachtet zu werden pflegt. Wenn man aber be­
riicksichtigt, daB sich neuerdings die Stimmen mehren, die iiber Ascen­
dieren der kind lichen GonorrhOe auf' innere Geschlechtsorgane und Peri­
toneum berichten, so Hegt die Moglichkeit nahe, daB mit zunehmender 
Beachtung der Urethritis auch die Meldungen iiber Ascendieren auf 
den Harnapparat zunehmen werden. Nach Cahen-Brach erklirt sich 
die groBe Seltenheit eines sekundiren Blasenkatarrhs bei der kindliohen 
Gonorrhoe vielleicht aus dem fast volligen Freisein des Urethraleiters 
von fremden Mikroorganismen. Immerhin bleibt zu bedenken, daB das 
Zustandekommen von Cystitis begiinstigt wird duroh Harnverhaltuhg. 
die bei der kindlichen Urethritis leicht eintreten kann, einmal durch 
mechanische Verklebung der Urethra, zweitens reflektorisch infolge der 
Bchmerzhaftigkeit. Und sohIieBlich muB auch an die Moglichkeit gedacht 
werden, daB Gonokokken aus benachbarten Entziindungsherden direkt 
in die Harnblase einwandern, z. B. vom Darm aus. 

Die gonorrhoische Erkrankung der Reotalschleimhaut im Kindes­
alter findet sich in den Lehrbiichem meist nur ganz kurz ala seltene 
Komplikation erwihnt. Naohdem aber von Hubel', Baer, Julien u. a. 
(Literatur siehe Fliigel, Kaumheimer) festgestellt war, daB die Rectal­
gonorrhOe eine rl lativ hiufige Komplikation der weibliohen GonorrhOe 
ist (Pathologie derselben s. Mucha, Handbuch der Geschlechtskrank­
heiten), wurde auch bei der Vulvovaginitis gon. infantum darauf geacbtet 
und Buscke, Fliigel, Kaumheimer, Btiimpke u. a. fanden auch 
bei Kindern die Rectalaohleimhaut nicht selten miterkrankt. Die An. 
gaban iiber die Hiufigkeit schwan ken allerdings innerhalb weitester 
Grenzen, zwischen 3.6 Proz. (Matthisson), 5 Proz. (Scheuer), 8 Proz. 
(Buschke), 20 Proz. (Fliigel), 54 Proz. (Wol££enstein) und 73,1 Proz. 
(Birger), aber auch Stiimpke betont, daB die Zahl groBer sei ala 
bisher . bekannt war. 
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Die Diagnose stoBt oft insofern auf Sohwierigkeiten, als es nicht 
leicht ist, bei unruhigen Kindern das notige Untersuchungssekret zu 
entnehmen (mittels Platinose oder kleinen Nasenspeculums) und sich 
die Gonokokken oft nicht gleich im erst en Ausstrich nachweisen lassen. 
Ferner gibt Stiimpke zu bedenken, daB in manchen Fallen, besonders 
solchen, die klinisch nicht die mindesten Symptome darbieten undin 
denen auch mikroskopisch nur vereinzelte positive Befunde nach la.ngeren 
vollkommen freien Intervallen zu erheben sind, nicht ohne weiteres eine 
gonorrhoische Miterkran,kung des Rectums sichergestellt. sei, sondern 
daB die Gonokokken in solchen Failen mehr eine sozusagen saprophy­
tische Rolle spielen konnten. 

Die Infektion der Rectalschleimhaut kann auf verschiedene Art 
erfolgen: 

1. durch V'berlaufen des gonorrhoischen Sekrets aus den Genitalien 
iiber den Damm ins Rectum, 

2. durch infizierte Gegenstande wie Thermometer, Klystierspritzen 
(event. auch den Penis bei widernatiirlichem Coitus) und schlieBlich 

. 3. event. sogar infolge Durchbruchs eines gonokokkenhaltigen Ab­
soesses derAdnexe ins Rectum. 

Die erstgenannte Art ist wohl die haufigste. 

Die RectalgonorrhOe wird wahrscheinlich deshalb so baufig iiber­
sehen, weil sie gewohnlich klinisch nur wenig Erscheinungen macht, 
nur selten zu subjektiven Beschwerden fiihrt und gewohnlich schnell 
(Fl iigel) und dauernd heiIt. Die Gonokokken schwinden relativ schnell 
(friiher als in der Vagina und Urethra). Daa hat nach Fliigel seinen 
Grund darin, daB die Sclileimhaut des Rectums nicht die giinstigen 
Bedingungen fiir das Gedeihen der Gonokokken bietet. wie die Schleim­
haut der Genitalien. Huber konnte nachweisen, daB der gonorrhoische 
ProzeB gewohnlich nur in den obertIachlichen Schleimhautpartien ver­
lauft und nie tiefer als bis zur Mucosa muscularis reicht. Medikamen~ 

tose Beeinflus8ung sowie Spontanheilung sind wohl infolgedessen (und 
weil sowohl die starke Alkalescenz des Rectalschleims als die Menge 
der stets vorhandenen anderen Bakterien dem Gedeihen der Gono­
kokken hinderlich ist) relativ leiohter. I~ Gegensatz zu Fliigel sahen 
Stiimpke und Wolffenstein im allgemeinen einen iiuBerst chronischen 
und hartnackigen VerIauf, der sich therapeutisohen Einfliissen gegen­
iiber sehr refraktar vethielt. Bei den wenigen schnell ·abheilenden 
Fallen baIt es Stiimpke (gema.B seiner obigen Ansicht) nicht fiir a.us~ 
geschlosaen, daB nicht eigentliche Erkrankung der SchIeimhaut vorlag, 
sondern daB die Gonokokken als Nebenbefund in einer BOnst gesunden 
Sohleirmhaut festgestellt wurden. Also wieder der fiir die Epidemiologie 
sO wiphtige Gedanke an Baoillentrager! Kaumheimer (ausfiihrliohe 
Literaitur iiber Rectalgonorrhoe), der iiber einen schweren Fall berichtet, 
mJ)ch~e zur Erklii.rung, warum troh des haufigen Gonokokkenbefundes 
ini Dalrm nur so selten schwerere Ersoheinungen ausgelost werden, seine 
fiir das relativ seltene Zustandekommen einer- Ophthalmoblennorrhoe 
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bei Genitalgonorrhoe ausgesprochene Vermutung heranziehen, namlich, 
daB bei Jii.ngerem Bestehen einer Genitalgonorrh6e vielleicht eine Immu­
nitii.t der iibrigen Schleimhiiute des Korpers gegeniiber dem eigenen 
Gonokokkenstamm zustande kommt. In den vollig symptomlos ver­
laufenden Fallen ware dann, seiner Ansicht nach, dem Rectum nur die 
Rolle eines Bacillentragers zuzuweisen. 

Jedenfalls . sollte der Rectalgonorrhoe im Kindesalter mehr Beach­
tung geschenkt werden, da ~icher manches Rezidiv einer Vulvovaginitis 
oder deren chronischer Verlauf auf Reinfektion v"om Rectum aus zuriick­
zufiihren ist (Fliigel, WoIUenstein). Das Rectum muB deshalb 
wahrend der ganzen Dauer der Erkrankung fortlaufend mit untersucht 
werden. Besonders solIte das in Spitalem geschehen, damit nicht durch 
Thermometer usw. Gonokokken auf andere Rectalschleimhiiute iiber. 
tragen werden. 

Am wenigsten geklart ist noch immer die Frage der Hiiufigkeit 
der Mitbeteiligung der inneren GenitaJien bei der Kinder-GonorrhOe. 

Beim Erwachsenen (beiderlei Geschlechts) ist ihr relativ haufiges 
Befallensein bekannt, ja wir wiesen, daB bei der erwachsenen Frau die 
Mucosa des Uterus vielempfiinglicher fUr gonorrhoische Infektion ist, 
als die Vaginalschleimhaut, und daB besonders der Cervixkanal auBer­
ordentlich hiiufig von GonorrhOe befallen wird. 

Fiir das Kindesalter sind die Meinungen dariiber noch sehr geteilt. 
Nach Marfan, Woods, Goedhart, Perrin, Dind (vgl. Jadassohn) 
ist die Cervix sehrhiiufig mitbcteiligt, nach GaBmann, Jung, 
Buschke, Fischer, Spaeth, Cahen-Brach u. a. nur ausnahmsweise. 
Spaeth halt die Virginitat fiir einen Schutz gegen die Infektion des 
Uterus, Cahen-Brach lieB es einstweilen dahingestellt, ob diese Inte­
gritii.t des kindlichen Endometriums bedingt sei durch Besonderheiten 
seiner Struktur, oder ob sie etwa von dem festen Schlusse des durch 
Menstrualblut usw. noch nicht geoiIneten auBeren Muttermundes her­
riihre; jedenfalls scheine auf der Verschonung des Uterus der Haupt­
unterschied im klinischen VerIauf des Trippers von Kindem und Er­
wachsenen zu beruhen. 

Unsere derzeitigen geringen Kenntnisse iiber gonorrhoische Erkran­
kung der inneren Genitalien des Kindes erklaren sich nach Bennecke 
daraus, weil die Schwierigkeit des Gonokokkennachweises im Gewebe 
das Studium der anatomischen Veranderungen lange Zeitverhinderte, 
sodann, weil wir iiber keine geeigneten von Kindem durch Operation 
gewonnenen Praparate verfiigen. "Durch die Untersuchungen von GaB­
mann, Buschke und Jung wissen wir indessen, daB bei der Vulvo­
vaginitis gon. infailtum auch im Sekret des Uterus Gonokokken, wenn 
auch relativ selten, nachgewiesen werden kiinnen. Nehmen wir hinzu, 
daB in solchen Fallell" das Krankheitsbild durchaus dem gleicht, das 
Frauen mit uteriner Gonorrhoe aufweisen, ~o konnen wir nicht daran 
zweifeln, daB auch bei Kindem cervicale wie corporeale Uterusgonorrhoe 
vorkommt. An Stellen, an denen die Mucosa des Epithels beraubt ist, 
dringen die Gonokokken durch die Lymphspa.lten und Saftliicken in 
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das subepitheliale Gewebe ein und konnen in sehr schweren Fallen 
durch die ga.nze Muskelwanddes Uterus bis auf das Perimetrium 
hindurchdringen. Ii (Bennecke.) 

Vom Uterus aus(aber auch von anderen Teilen des Genitalappa­
rates aus) kann mch die. gonorrhoische Entziindung fortpflanzenauf 
Tuben mid Ovarien, entweder durch Kontinuita.tsiibertragung oder auf 
dem Wege der Blut- und Lymphbahnen. Na.ch Bennecke muB be­
sonders der letztere, metastatische Weg fiir die sehr seltenen Ovarial­
abscesse kleiner M&dchen bei gonorrhoischer Oophoritis herangezogen 
werden. "An den entziindlichen Prozessen pflegt auch meist die peri­
toneale Bedeckung des Ovariums beteiligt zu sein." 

.Bei Knaben ~ailD es zu gonorrhoischer Epiditymitis und Orchitis 
kommen, und in vielen Fallen besteht nach Bennecke eine Verdickung 
des Samenstranges. 

Wie, hiufig aber alle diese Komplikationen auftreten, entzieht sich 
zurzeit noch jeder Kritik. Manche Autoren haben hii.ufig Salpingitis 
gesehen, z. B. Cnopf, 'andere erwii.hnen nichts dergleichen. Diese Un­
kenn~nis iet erklii.rlich bei der groBen Schwierigkeit, eine Salpin­
gitis bsw. beim Kind ~liniech festzustellen. Die schon beim Erwach­
senenl nicht leichte Methodik vereagt beim Kinde noch mehr. Er­
schwerend kommt hinzu, daB viele Kinder-GonorrhOen ·ohne aIle sub­
jektiven Beschwerden (Schmerzen uew.) oder AlIgemeinstOrungen (Fieber 
uew.) verlaufen (daher haufig iibersehen bzw. erst epatentdeckt 
werden). Wie oft mogen demnach in den inneren Genitalien doch 
spezifische Entziindungen (vielIeicht nur gering en Grli.des) vorliegen, 
ohne daB man aine Ahnung davon hat oder sie nachweisen kann. Das 
Unangenehmste dabei ist, daB wir mangels geniigender Untersuchungs­
methoden auch nicht kontrollieren konnen, ob, wann und wie solche 
Prozesse ausheilen, welche Folgen zuriickbleiben usw. (sie.lle unten). 

Man wird aber trotzdem gerade diesem Kapitel einmal ganz be-
80ndere Aufmerkeamkeit schenken miissen, um die Frage der Prognose 
in diesem Punkte genauer zu erklaren (siehe unten). 

Dasselbe gilt von der Beteiligung des (bekanntlioh aus einschich­
tigem Epithel bestehendeh) Peritoneums, auf dessen haufigere Mit­
erkrankung man allmii.hlich aufmerksam wird. Ee bnn lokale oder 
allgemeine Peritonitis eintreten, die auch letal verlaufen kann. Die In­
fektion kann erfolgen: 

1. dur()h per continuitatem fortIaufende Infektion von den Geni­
talien aus, 

2. auf metastatischem Wegedurch die Lymphbahnen vom Genital­
apparat oder einer sonstigen Eintrittspforte aus (vgl. Walthard). 

Und schlieBlich ist wohl auch die Moglichkeit der Infektion vom 
Darm (Rectum) aus nicM ganz von der Hand zu weisen. 

Deutscherseits lenkte zuerst Sanger die AufmerksaI!lkeit auf die 
unter !Um&tanden so schweren Folgezustande der kindlichen Gonorrhoo 
und wlies auf die Zeichen abgelaufener Entziindung dunklen Ursprunges 
bin, die erwiederholt bei 15-20jii.hrigen Madchen an 'der Becken-
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serosa gefunden habe. Er gab hierbei der Vermutung Raum, daB 
mancher sogenannten Blinddarmentziindung und Bauchfellentziindung 
bei Kindem eine solche Salpingitis und Pelveoperitonitis zugrunde 
liegen mag. Cahen-Brach und ,StooB mahnen deshalb, bei peritoni­
tischen Erscheinungen kleiner Madchen, ebe.nso wie bei Erwachsenen, 
auch die Genitalien al,s die mogliche Eingangspforte der Entziindungs­
eNeger ins Auge zu fassen und daraufhin zu untersuchen. 

Sichere AufschIiisse iiber die Art des Zustandekommens von Perito­
nitis geben die mehrfach in der Literatur beschriebenen FaIle (Henoch, 
Marfan, Baginsky,Epstein, StooB, Zaradorsky, Dubreuilh, 
Steven, Comby, Northrup, Welt- Kakels, Loven, Francis 
Huber, Hatfield, Sheffield u. a.) meist nicht und brauchen deshalb 
hier nicht naher angefiihrtzu werden; Comby schuldigt besonders 
die Vernachlassigung des Grundleidens an, andere (Sheffield, Thomas) 
glauben, daBzu heroische lJehandlung einer Vulvovaginitis (mit Spiilungen 
unter starkem Druck) zum Ascendieren des Prozesses fiihren konnen. 

Sehr interessant sind die Obdu:ktionsbefunde Riedels von 7 wegen 
Peritonitis operierten, kleinen Mii.dchen im Alter von 4 1/2 bis 9 Jabren. 
I) mal lag sicher Salpingitis vor. Es fanden sich keine Gonokokken, 
nur Strepto- und Staphylokokken, die sich mit tlbergehung von Vagina 
und Collum uteri vielleicht erst im Oorpus uteri, sicher in den Tuben 
angesiedelt und von dort aus die BauchhOhie infiziert batten. Die Er­
reger waren wahrscheinlich in allen Fallen in die Vagina eingedrungen, 
hatten dann den ganzen Genitalschlauch iibersprungen und mch direkt 
in der BauchhohIe angesiedelt. Leider geben die Anamnesen k~inen 
Auf'3chIuB dariiber, ob die Kinder fruher einmal an Fluor vaginalis 
gelitten hatten. Trotzdem besteht m. E. die Auffassung Butzkes zu 
Recht, der diese FaIle als Komplikationen alter Vulvovaginitis gonor­
rhoica-Falle ansieht, trotzdem der spezifische Bakterienbefund fehIte. 
Letztere Tatsache halt er deshalb fUr belanglos, weil erstens bekannt 
ist, daB Gonokokken in der Bauchhohle rasch zugrunde gehen und 
weil zweitens bei Ruckgang gonorrhoischer Prozesse haufig ein Flora­
wechsel eintritt (s. oben). In dieser Auffassung wird Butzke besti.rkt 
durch einen von Reichenbach mitgeteilten ganz iilmIichen Fall von 
Salpingitis, der nicht nur Veranderungen im Sinne einer Endometritis 
zeigte, sondem vor allen Dingen auch die Feststellung einer Vulvo­
vaginitis gestattete, die 4 Monate vor Ausbruch der Peritonitis "gebeilt" 
war. Riedel konnte ferner bei Nachforschungen, wie oft bei weib­
lichen Personen iiber 10 Jahren Peritonitis auf dem Wege der Geni­
talien zustande kame, feststellen, daB nur 6 FaIle gegenuber 348 Apen­
dicitisfallen .von den Genitalien aus infiziert waren, also statt eines 
Prozentsatzes von 14 Proz. bei Kindem nur in 1,8 Proz. Von 
diesen 6 Peritonitisfiillen, die analog den Kindem von den Genitalien 
aus infiziert waren, waren zwei Virgines intaktae, vier verheiratete 
Frauen "ein deutlicher Beweis daIiir, daB Virgines, speziell Kinder 
auBerordentlich viel empfindlicher sind gegen Infektionen, als Frauen, 
die geboren haben". 
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AuBer den Genitalien kommt ale zweite wicMige Eingangepforte 
der GonorrhOe in den Korper die Conjunctiva in Frage. (Nach Cnopf 
in 20 Proz.). Aber auch an anderen Stellen kann· die primire· Infek­
tion erfolgen. wie die in der Literatur niedergelegten vereinzelten 
FaIle von gonorrhoischer Stomatitis; gonorrhoischem Nabelgeschwiir. 
sowie die zwei von Holt beschriebenenFii.lle von Abscellbildung (1. in 
der Axilla, 2. in der Trachea) zeigen. Dall auch die Nasen- und Rachen­
schleimhaut gar nicht so selten Gonokokken beherbergen kann, hat 
Taube wiederholt (in 1 Fall auch Rietechel) beobachtet (miindliche 
Mitteilungen, nicht publiziert). DaB es von do. aus, ebenso wie durch 
Fortleitung dutch Tranengang, Nase, Rachen und Tube von einer Con­
junctivalblenn9rrhoe aus zu Otitiden kommen kann (s. HaBlauer), ist 
nicht von der Rand . zu wei sen. Ebenso kommt vielleicht· gelegentlich 
eine krankhaft veranderte Raut als mogliche Eintrittspforte in Betracht. 

SchlieBlich konnen Gonokokken,nach Durchdringung des Conjunc­
tivalepithels, in die Blutbahn eindringen· und zu metastatischen Er­
krankungen (besonders der Gelenke) bzw. allgemeiner Sepsis oder zu 
selten~n Krankheitslokalisationen, wie die von Heubner(im Lehrbuch) 
erwahrten Abscesse am Riicken, fiihren. Und endlich kann die Ophthal­
mogo~orrpoe selbst, abgesehen von der haufigsten, nii.mlich der primii.­
ren Ehtstehung, auch secundii.r auf metastatischem Wege entstehen. 

Die in . der Literatur mehrfach erwahnten FaIle von al,lgemeiner 
gonorrhoischer Sepsis konnen aIle die vorstehenden Eingangspforten haben. 

Von Metastasen sind am haufigsten, metastatische Erkrankungen 
der Gelenke, auf die zwar in den Lehrbiichern bei Besprechung der 
Vulvovaginitis und Blennorrhoe hingewiesen wird, die aber in der 
Praxis nur dann richtig diagnostiziert zu werden pflegen, wenn die 
prim are Gonorrhoe-Infektion ohne weiteres nachweisbar ist. Es ist des­
halb notig, darauf hinzuweisen, dall bei Gelenkerkrankungen und Rheu­
matismusfiillen im jungen Kindesalter viel mehr als bieher an die Mog­
lichkeit gonorrhoischen Ursprungs gedacht werden mull. Freilich ist 
der atiologische Zusammenhang mit der Gonorrhoe deshalb meiet schwer 
zu beweisen, weil die Metastasen haufig erst nach langer Zeit auftreten, 
wenn sonstige klinische MerkmaJe sowie- bakteriologischer Befund viel­
leicht nirgends mehr (auch in den Gelenken selbst nicht mehr) nach­
weisbar sind. Es gelang zwar Deutschmann u. a. mehrfach, aus den 
metastatisch erkrankten Gelenken GOllokokken ih Reinkultur zu ziich­
ten. Die Befunde von Brieger, Ehrlich, Fiirbringer, Hoffa, 
Schindler u. a. deuten aber darauf hin, daB bei der Entstehung der 
arthritischen Trippermetastasen auch Staphylo- und Streptokokken und 
andere Bakterien mit im Spiele sein konnen. DieseMischinfektionen 
sind wahrscheinlich Rekundarer Natur, denn es ist ja bekannt, daB sich 
die Gonokokken im Gelenk nicht lange halten, vielmehr im Exsudat 
selbst (durch den hohen Fieberanstieg, mit dem die Gelenk:erkrankung 
aufzutreten pflegt1) rasch zugrundegehen und sich hOchstens in dN 
SynoviaJmembran und im periartikularen Gewebe langer halten. Ihre 
Lebensdauer scheint auch hier eine beschranktezu sein (ca. B Tage). 
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Die gonorrhoischen Gelenkerkrankungen abneln in vielen FaIlen 
der Polyarthritis insofern, aIs es neben monarthritischen Fallen solche 
mit Ergriffensein vieler Gelenke gibt. Prii.dilektionsstellen sind nach 
Vignaudon u. a. Kniegelenk, Handgelenk und FuBgelenk. Doch be­
richtet Holt bei ~6 Arthritisfallen (Kniegelenk 17 mal, Handgelenk 
12 mal, FuBgelenk 18 mal), daneben 20 mal die Mitbeteiligung von Finger 
und Metacarpus, 10 mal von Zehen und· Metatarsus, 9 mal Schulter, 
lj mal Ellbogen, 1 mal Kiefer, 1 mal aufte. 

Die Differentialdiagn08e ist demnacbnicht leicht. Beim jungen 
Kind, besondersbeim Siugling, wo erfahrungsgemaB Polyarthritis 
auBerordentlich selten ist, sollte nach Holt der Verdacht, daB eine 
gonokokkenpyimische Arthritis vorliegt, stets wach sein, weil pya­
mische Arthritis beim kleinen Kinde bei weitem haufiger dem 
Gonokokkus zuzuscbreiben ist, als dem, Streptokokkus, oder irgend­
einem anderen pyogenen Mikroorganismus. Marian hii.lb die Diagnose 
fur leicht, sobald man uberhaupt an die Moglichkeit gonorrhOischer 
Infektion denkt. Auch hierbei iat aber zu bedenken, daB als Eintritts­
pforte nicht nur. die Genitalien in Betracht kommen, und daB die Ar­
tbritis gonorrbOlca auch bei Knaben nicht ganz selten ist, wie die 
sehr interessanten Mitteilungen von Kimball und Holt zeigen. Kim­
baH (siebe auch unten, Prognose) veroffentliohte ausfiihrliche Kranken­
geschicbten von 8 Artbritisfallen (7 Midchen, 1 Knabe im Alter von 
o Wocben bis 3 Monaten, hauptsachlicb Hand- und FuBgelenke, zwei­
mal Kiefergelenk, dreimal Finger- und Zehengelenk, in einem Fall 
11 Gelenke), bei denen . bei der Spitalsaufnahme weder eine gonorrho­
ische Erkrankung der Schleimhaute nachweisbar, noch Hautlii.sionen 
()(Jer Nabelerkrankungen vorhanden waren, durch die evtl. eine Infek­
tion hatte stattfindenkonnen. Doch litten 3 von den 8 Kindem an 
Stomatitis und konnten bei einem FaIle Gonokokken in der Mundhohle 
nachgewiesen werden, wahrend in einem anderen Falle der Respira­
tionstraktus als EingangBpforte gedient haben mochte, da post mortem 
purulente Infiltration der hinteren Larynxwand nebst zwei kleinen 
AbsceBBen zwischen Larynx und Zungenbein gefunden wurden, deren 
Eiter- Gonokokken enthielt. 

Von Holts 26 Arthritisfallen fielen 19 auf Knaben!!Nach Berten 
kann die Gonorrhoe aucb direkt auf die K,nochen ubergreifen und zu 
einfacher Periostitis, hypertrophiBcher Osteoperiostitis (am baufigste:n 
am Calcaneus) und Osteomyelitis fiihren. Auf diese Moglichkeiten ware 
also auch im Kindesalter zu achten. 

AlB sehr seltene metastatische Lokalisationen seien noch erwahnt 
Meningitis. (von Rietschel beobachtet), Endokard~tis, Pleuritis, Haut­
affektionen (P1,lsteln und Blaschen), subkutane Abscesse, Bursitis, Tendo­
vaginitis und Myositis. 

Welchen Wert haben nUD die vorstehend angefiihrten neueren Er­
_ fabrungen fiir die Beurteilung der Prognose ~ 
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Prognose. 

Quoad vitam galt die Prognose bisher fast aU8Dahmsios als 
giinstig. Demgegenfiber weist Kim b all auf die ernsten Gefahren der 
KindergonorrhOe fii'r Leben und Gesundheit hin. Von seinen 8 (oben 
erwaboten) Arthritisfallen starben 6. Andere Todesfal1e werden in der 
Liter~tur mehrfach erwahnt, z. B. die 7 letal verlaufenen (von 8, be­
handelten) Peritonitisfalle, von Riedel (s. oben) sowie weitere Einzel­
falle von tOdlicher Peritonitis auf gonorrhoischer Basis. Ferner lassen 
die mehrfach beschriebenen Sepsisfillle nach Gonorrhoe im Sauglings­
alter vermuten, daB diese Todesursache bei genauerer Untersuchung 
vielleicht doch hii.ufiger ist, als man bisher annahm. 

tiber die Prognose quoad sanationem sind die Ansichten in­
sofern noch sehr geteilt, als einzelne Autoren glauben, eine Genital­
gonorrhOe heile (eventuell auch ohne Behandlung) durchschnittlich in 
3 bis 4 Wochen oboe sonstige Folgen, wahrend die meisten auf den 
hartnackigen, zu Rezidiven und Komplikationen neigenden Verlauf hin­
weisen, der auch intensiver Behandlung trotze und zu unangenehmen 
Folgeerscheinungen flihren konne. ' 

Asch driickt daB (flir die GonorrhOe des Weibes) folgendermaBen 
aus: "Man findet einen Pessimismus gegeniiber der Gonorrhoe bei den 
einen, der erklarlich wird, wenn man an die Schwierigkeit der Ver­
meidung der Reinfektion und deren Nichtbeachtung denkt, und der 
nur fibertroffen wird durch den Optimismus der anderen, die Gonor­
rhoe konne von selbst heilen, der wiederum durch nichts gerechtfertigt 
ist als durch zu oberflachliche Untersuchung und Beobachtung." 

Die ganze Frage der wirklichen HeiJung, d. h. der Dauj'lrheilung, 
ist m. E. auch heute noch ungeklart und deswegen so schwer zu be­
antworten, weil uns dazu vor allen Dingen eine einheitliche Auffassung 
dariiber fehlt, wann eine Gonorrhoe als gaheilt angesehen werden darf. 
Keinesfalls dad sich die Feststellung dtlr HeHung nur auf das Ver­
schwinden klinischer Symptome (AusfluB,sichtbare Entziindung usw.) 
stiitzen, wie das leider nicht nur in der Praxis, sondern auch in der 
Literatur teilweise noch immer geschieht. Vielmehr ist dazu unbedingt 
notig mehrmalige in regeImaBigen Abstanden fiber lange Zeit (eventuell 
Jahre) fortgefiihrte bakteriologische Untersuchung samtlicher zugang­
!icher Schleimhaute, bei der keine Gonokokken mehr gefunden werden 
diirien (siehe unten). 

Aber auch da,' wo keine Gonokokken mehr auffindbar sind, muB 
man sich bewuBt bleiben, daB der negative Bacillenbefund bedingt sein 
kann durch mangelhafte Technik bei der Untersuchung oder dadurch, 
daB die Gonokokken 'so in Nischen oder Falten versteckt odertiefer im 
Gewebe, unter der erreichbaren Schleimhautoberflache sitzen, daBsie 
auch hei geschickter Technik nicht erreichbar sind. Diirfte man also 
nicht wenigstens die letzteren FaIle praktisch als geheilt ansehen 1 
M. E. nein, denn Ausheilung der Gonorrhoe tritt, soweit wir wissen, 
imIl1er erst ein, wenn die Gonokokken definitiv eIiminiert sind, oder 
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in abgel3chlossenen Raumen (Gelenken, Abscessen uaw.) gewohnlich 
relativ schnell zugrunde gegangen sind. DaB restlose Eliminieren der 
Gonokokken macht aber sicher gerade im Kindesa.lter besondere Schwierig­
keiten, weil ersteI1s die Gonokokken durch den zarteren Epithelbelag 
der Schleimhautleichter in die Tiefe dringen kOnnen, wo sie thera­
peutisch schwerer zu beseitigen sind, zweitens Enge und Kleinheit der 
Genitalien, insbeEOndere das geschlossene Hymen, eine intensive lokale 
Behandlung samtlicher Schleimhautpartien mit allen Nischen, Drusen 
usw. sehr erschwert. 

Durfen wir dann aber nicht .vielleicht damit rechnen, daB die 
Gonokokken allmahlich im Korper ihre Virulenz verlieren, so daB sie 
praktisch bedeutungslos wiirden? Nach Bruhns scheint im allgemeinen 
keine Abschwachung der Virulenz der Gonokokken bei chronischer Go­
norrhoe einzutreten. (Deshalb mussen auch chronische Gonorrhoen in 
praktischer Hinsicht, was die Ansteckungsgefahr anlangt, als nicht 
weniger gefahrlich angesehen werd~n aJs akute FaIle, wenn trotz noch 
so weiten Zuriickliegens der akuten Erkrankungserscheinungcn noch 
zweifellose Gonokokken nachgewiesen sind.) "Wie lange sich iiberhaupt 
Gonokokken im Korper nachweisbar erhalten konnen, ist schwer zu 
sagen. Ein oder zwei Jahre oder auch etwas langer konnen sie sich, 
me wir aus geniigend zahlreichen Fallen sehen, leicht halten; dagegen 
gehort es sicher schon zu den Seltenheiten, daB etwa fUnf oder mehr 
Jahre nach erfolgter Infektion sich noch Gonokokken finden, vora.us­
gesetzt, dall nicht wieder eine Einimpfung erfolgt ist. Immerhin ist 
an der Moglichkeit, daB auch 10 oder 15 .T.ahre nach der akuten An­
steckung noch virulente Gonokokken obne erneute Einfiihrung vorhan­
den sind, nach Mitteilungen in der Literatur nicbt zu zweifeln; aber 
sicher geharen solche FaIle, wenigstens beim Manne, zu den allergroI3-
ten A usnahmen." 

Konnten wir diese Ansicht auch fur das Kindesalter als giiltig an­
nehmen, so wiirden sich daraus teilweise die zur Zeit noch diver­
gierenden Beobachtungen uber Danerheilung im Kindesalter erklaren 
lassen (s. unten). 

Bisher Hegen ja nur wenige systematische Beobachtungen dariiber 
vor, in wieviel Fallen eine den heutigen Kriterien standhaltende Heilung 
(Dauerheilung) noch im Kindesalter eintritt, und wie haufig die Kinder­
gonorrhoe noch ins Erwachsenenalter hineinreicht. 

Es fehit nicht an Stimmen, die auf die letztere Moglichkeit hinweisen. 
So halt es He u b n e r fUr gar nicht ausgeschlossen, "daB iuancher Fall solcher 
kindlicher Infektion in das jungfrauliche Alter hinemspielt", und Lang­
stein halt die Prognose unter anderem insofern fUr ernst, als die Vulvo­
vaginitis "erst in der Pubertatszeit in Erscheiriung tretende Leiden des 
Genitalapparates (Endometritis usw.) im Gefolge haben kann". 

Schon Sanger, Hofmeier (vgl. Cahen - Brach) u.a. sprachen die· 
Ansicht aus, daB manche Falle .von Pyosalpinx und abgesackten Peri­
tonealexsudaten im jungfraulichen Alter aus einer in der Kindheit 
erworbenen GonorrhOe hervorgehen dunten. In demselben Sinne glaubte. 
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Currier, daB die Wahrscheinlichkeit vorliege, daB mancheFii.lle von 
Entwicklungshemrbungen und Deformitii.ten des Uterus, die mit dys­
menDorrhOischeD Beschwerden UDd Sterilitat eiDhergehen, die Folgen 
eiDer in der ersteD Kindheit vorhandenen VUlvovaginitis sein mogen. 
Auch Epstein erscheint es nach seinen Erfahrungen nicht unmoglich, 
daB manche im friihen Kindesalter entstandene Vulvovaginitis gonorrhoica. 
als chronischcr Katarrh bis in die spateren jungfraulichen Jahre dahin­
schleicht. Pott nnd Hennig hatten Ver:otungen, Verwachsungen und 
narbige Strikturen der Vagina beobachtet und J aco bi hielt solche 
FolgeerscheiDungen sogar fiir ein hii.ufiges Vorkommnis bei lange dauern­
den VagiDalkatarrhen. 

Meines Erachtens miissen wir immer mit foIgenden 3 Moglichkeiten 
rechnen: 1. der, daB mch. die im Kindesalter erworbene Gonorrhoe un­
mittelbar bis ins spatere Alter fortsetzt, 2. der, daB eiDe bereits im 
Kindesalter "kIinisch geheiIte" oder latent gewordene GonorrhOe unter 
den besoDderen VerhaJtnissen der Geschlechtsrejfe (Menstruation usw.), 
Koha~itation, Graviditiit, Geburt usw. wieder auffla.mmt, und schIieB­
Hch 3~ der, daB im spii.teren Alter Beschwerden auftreten, die zwat 
nichtmehr direkt auf noch virulente Gonokokken zuriickzufiihren sind, 
wohl aber auf Strikturen, Verwachsungen oder sonstige Gewebsver­
inderungen, die bereits im Kindesalter eingetreten sind,sich aber erst 
spii.ter unangenehm bemerkbar Machen. 

Die beiden ersten Moglichkeiten werden nach dem oben iiber Er­
haltenbleiben der Virulenz der Gonokokken Gesagten onter anderem 
mehr oder weniger abhii.ngig davon sein, in welchem Alter das Kind 
~ine GonorrhOe akquiriert hat. 'DaB eine in den ersten Lebensjahren 
erworbene Gonorrhoe so lange virulent bleiben solIte, daB sie auch im 
ErwachseDenalter noch wieder spezifisch aufflammen kann, ist wohl nur 
ganz ausnahmsweise anzunehmen, wahrend das bei einer kurz vor der 
Pubertat erworbenen Gonorrhoe durchaus moglich erscheint. Kiinftige 
diesbeziigliche Beobachtungen hii.ttendeshalb auch das Alter, in dem 
die erste Infektion erfolgte, genau festzustellen. Die dritte Moglichkeit, 
also die, daB eS sich nicht mehr um eigentlich spezifischeEntziindungs­
prozesse im Gewebe handelt, sondern um die anatomischen Folgezustii.nde 
solcher von friiher her, durch die auch der AusfalI wichtiger Funktionen 
der Gewebe bedingt sein kann (z. B. Sterilitat), muB kiinftig mehr be­
achtet werden, nachdem wir gesehen haben, daB Miterkl'llonkungen der 
inneren Genitalien haufiger vorkommen, als man friiher annahm. 

Zur weiteren Klii.rung aller dieser Fragen ist es notig, eine mog­
licbst groBe Anzahl kIinisch genau beobachteter FaIle jahre- (oder jahr­
zehnte-) lang unter genauester irztlicher Kontrolle zu behalten und aid 
etwai~ Folgezustande einer KindergonorrhOe zu beobachten. 

Um aber nicht irrefiihrende Prozentzahlen zu erhalten, miiBten 
sich s0lche Dauerbeobachtungen ohne' Auswahl auf schwere und leichte 
Fii.lle erstrecken, besonders auch solche, die wahrend der spezifischen 
Erkrankung keinerlei Anzeichen oder Verdacht auf Weitergreifen der 
Gonorrhoe auf die inneren Genitalien darboten, da die Erfahrung beim 
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Ei'wachsenen lehrt, daB ein . solches Fortschreiten ohne nennenswerte 
Beschwerden oder Symptome erfolgen kann. 

Allerdings sind solcha systematische, fortlaufende Untersuchungen, 
die wissenschaftlichen Wert beanspruchen konnen, also insbesondere 
Reinfektionen aus dem urspriinglichen Krankheitsherd (in der Familie 1,1sw.) 
sowie Neuinfektionen mit Sicherheit ausschlieBen lassen miiBten, nur 
sehr schwer durchfiihrbar. Der Versuch dazu iet in letzter Zeit einige 
M.ale gemacht worden, ist aber, wie ich zu meinem Troste sehe, auch 
anderwirts bisher nicht in ausreichendem MaBe gegliickt. 

L. Fraenkel wollte" feststellen lassen, Was aus den Blennorhoe­
kindem in spiteren Jahren wird (von dem Gedanken ausgehend. daB 
Urethro-Vaginal-Blennorrhoe kIeiner Midchen unter dem hyperamisieren­
den EinfluB der jungen Ehe von neuem oder auch zum ersten Male 
der Patientin kenntlich werden kann). Es war abe~ in keinem einzigen 
Falle moglich, iiber eine spit ere Ehe dieser Madchen etWaB herauszu­
bekommen, handelt es Rich doch auch meist um die niedersten Schichten 
des Volkes, deren Adressen nach so vielen Jahren schwer zu verfolgen 
waren. Fraenkel glaubt iibrigens nicht, daB die Blennorrhoo der 
kIeinen Kinder hiufig genug ist, um in der Frage der Ehegonorrhoe 
eine entscheidende Rolle zu spielen. 

Mit um so groBerem Interesse liest man deshalb in einer Arbeit 
von Mat tis s h 0 n die Beantwortling folgender dreiFragen ange· 
kiindigt: 

1. Ist die Vulvovaginitis gon auf die Dauer heilbar1 
2. Sind in spateren Jahren, besonders von der Pubertit ab, 

noch irgendwelche Folgeerscheinungen mitSicherheit nach­
weisbar1 

3. Unter welchen Bedingungen ist eine Heilung moglich? 
Mattissohn gelang es, an einer Reihe friiher, z. T. schon vor 

D Jahren behandelter Midohen Kontrolluntersuchungen vorzunehmen. 
Durch diese Nachpriifung an einem groBeren Material. ist es naoh 
Mattissohn nentgegen allen friiheren Arbeiten moglich, sich nicht nur 
mit Vermutungen, sondern ganz objektiv zur Frage der Prognose der 
UrogenitalblennorrhOe im Kindesalter zu stellen". Nach Mattissohns 
Angabe leistete "mehr ala ein Viertel der Fille" der Aufforderung um 
emeute Vorstellung Folge. Man wird gut tun, sich dieser Zahl zu er­
innern fiir die Bewertung der in der Arbeit angegebenen Prozentzahlen 
liber Dauerheilungen, die mit 75 Proz. angegeben sind. Ais Kriterium 
der Heilung gilt Mattissohn das Freisein von Gonokokken bei vier­
bis seohsmaligem Abstrich aus Urethra, Vagina und Rectum und sonstigen 
klinisohen Erscheinungen. Nach dem oben Gesagten soheint Verf. die 
erste Frage nach der Dauerheilbarkeit der Vulvovaginitis bzw. Geni 
talgonorrhOe damit noch nicht endgiiltig beantwortet. 

Frage 2, naoh Folgeerscheinungen im spiteren Alter, wird damit 
beantwortet, daB "Nachforsohungen nach friiher vorhanden gewesenen 
oder noch bestehenden Schmerzen auf einer Bauohseite, dumpfem Ge­
flihl im Leib und dergleiohen nur einmal ein positives Resultat hatte 
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(wobei aber bei Palpation des Abdomens und recta.ler Untersucli~ng 
keine pathologischen Adnexverii.nclerungen festgestellt werden konnten). 
Bei einer zweiten inzwischen 16 Jahrealt gewordenen friiherett Patientin, 
die kiirzlich wegen Unterleibsschmerzen wieder in Behandlung ,kam, 
konnte auch von gynii.kologischer Beite kein krankhafter· Befund er­
hoben werden. Diesas letztere und noch zwei a.ndere M~chen (gono­
kokkenfrei1. inzw~chen seit 1/2 bis 3/4 Jahren menstruiert, .hatten bis­
her keine nennenswerten Beschwerden bei der Periode. Fiir die An­
nahme des Ascendierens des gonorrhoischen Prozesses ,auf Uterus, 
Ovarien, Tuben usw. hat sich bei Ihnen nicht der . geringste Anhalts­
punkt ergeben. Bchliisse beziiglich der spateren Gesehlechtsfunktionen 
eventuell Sterilitii.t, Pyosalpingitiden usw. zu ziehen, verbietet ~ie Klein­
heit des Materials, an inzwischen geschleehtsreif gewordenen Ma.d(lhen. 

Immerhin erscheint die Anschauung Epsteins und Curriers 
(siehe oben) in djeser Form zu pessimistisch und wohl nur fur einzelne 
Fane zutreffend und -die Meinung Cahen-Brachs (siehe oben) und 
Menges richtiger, wenn letzterer schreibt: "Ein groBes Gliick fur die 
Kinder ist die Funktionslosigkeit derGeDit8.lien (keine Menses usw.). 
Dadurch bleibt die aufsteigende Infektion meist aus." 

Also auch Frage 2 ist meines Era.chtens durch Mat tis soh n noch 
Dicht endgiiltig beantwortet und bedarf weiterer "g~ objektiver" 
Nachpriifung. ' 

Zusammenfassend miissen wir also sa.gen, daB iiber das spitere 
Schicksal gODorrhOekranker KiDder Boch immer Diehm Sicheres be­
kaDDt ist. 

Auf die Prognose der einzelnen Formen und Lokalieationen der 
KindergonorrhOe braucht deshalb bier nicht niher eingegangen zu 
werden, weil aIle diesbeziiglichen bisherigen Publikationen einer schirferen 
Kritik insofern nicht standhalten, als sie die "Heilung" meist nur klinisch 
oder bakteriologisch unzureichend (zu kurze Zeit) feststell1len. 

Die gauze Frage der Prognose bedarf in diesem Binne eingehender 
Nauhpriifungen. Hauptsache dabei ist ferner, weniger auf die einzelne 
Lokalisation (Vaginitis, Urethritis, Proktitis UBW.), als vielmehr auf das 
Gesamtbild der GonorrhOe zu _ a.chten, denn es ist· kIar, daB Heilung 
nur dann zuerwarten ist, wenn Reinfektionen von and$'en Schleim­
hiuten und Gewehen vermieden werden konnen. Wo es sich urn eine 
frische Infektion der iuBeren Geschleehtsteile, urn eine afute Vulvitis 
handelt, da wird wohl (Epstein) eine Heilung binnen kurzer Zeit zu 
erzielen sein. . "Viel bartnackiger erweisen sich diejenigen Falle, wo die 
Scheide selbst mit ergriffen ist (oder das Leiden einen chronischen 
Charakter -angenommen hat) und wenn es sieh um schwii.chliche oder 
anderweit kranke Kinder handelt." Pott s Uberzeugung nach beruht 
die Hartnickigkeit des U'bels nicbt sowohl auf der Bpezijitli.t der Er'; 
kran~ng, &ls in dem Umst&nd, daB das Scheidensekret, keinen ge­
niigen~en Abdu8 hat und die Eitermasse sich stets hinter ·dem Hymen 
in ~Berer Menge anstaut. Fiir ,die W &h.rscheinlichkeit dieser An­
sch';:u.ng scheinen die Falle zu spreehen, bei denen d~ Hymen in-
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folge Einfiihrung des Fingers zerriB und erst dann allmihlich HeilUng 
eintrat. 

Pott wiirde deshalb in sehr verzweifelten, la.ngwierigen Fillen die 
Zerstorung des Hymens, vielleicht die Spaltung oder besser noah die 
vollige Abtragung empfehlen (ist aber mit diesem Vorschlag bisher allein 
geblieben). 

Andere Autoren wie Cahen - Brach u. a. machen fiir den exquisit 
chronischen und hartnickigen Verlauf der Kinder-Genital-GonorrhOe die 
jeweilige Mitbeteiligung del' Urethra verantwortlich. nJedenfalls wiirde 
der Gonokqkkus durch Einnistung in der Urethra dem Tripper kleiner 
Mii.dchen eine ChroniziUt aufdriicken, zu welcher ihm die Vagina bei 
ihrem' Mangel driisiger Recessus woh1 kaum, sondern hochstens das 
Endometrium Gelegenheit bieten diirite." Kornfeld betont, daB der 
Gonokokkus am Eingang der Urethra in Driisen und Lakunen reichlich 
Schlupfwinkel findet, die der iiblichen Behandlung entgeben. 

DaB die Hartniickigkeit einer Vulvovaginitis auch durch Rein­
fektionen yom Rektum aus bedingt sein ka.nn, ist aus dem oben Ge­
sagten ohne weiteres ersichtlich. 

'Ober die Prognose der gonorrhoischen Arthritis sind die Ansichten 
noch geteilt. Vorwirgend wird sie aber fiir viel giinstiger gehalten a18 
bei analogen Gelenkerkrankungen der Erwachsenen. 

Am schwersten ist die Beantwortung der Frage, wie weit die Pro­
gnose der Kindergonorrhoe durch die Behandlung beeinHuBt wird. Von 
verschiedenen Seiten ist auf die Mog~ichkeit einer Spontanheilung hin­
gewiesen worden (zuletzt von Mattissohn), von anderen diese Mogtich­
keit strikte ge]eugnet worden. Theoretisch ist wohl an der Moglich­
keit einer Sporitanheilung nicht zu zweifeln, denn warum soUte sie gerade 
bei dieser Infektion nicht bestehen, wenn wir auch noch nicht wissen, 
wie sie zustande kommt1 Unter Spontanheilung durfen aber eben 
nicht solche Fille verstanden werden, die nur spontan ihre klinischen 
ErEcheinungen verHeren und sich bei genauerer Untersuchung doch alB 
noch ungebeilt erweisen. Praktisch wird man auf die Spontanheilung 
nicht warten, sondern die GonOI:rhOe wie jede andere Infektionskrank­
heit nach Kriiften behandeln, schon zwecks Verminderungder Ansteckungs­
gefahr. 

Die Erfahrung lehrt aber, daB zahlreiche KindergonorrhOen niemals 
in arztliche Behandlung kommen, auch nicht die geringste PHege an 
Sauberhaltung und dergleichen genieBen und trotzdem heilen und im 
spiiteren Leben keine nachweisbaren Folgen davonhaben, wii.hrend 
andere trotz intensiver BehandlilDg immer wieder rezidivieren und sich 
bis ins Erwachsenenalter erstrecken konnen. Das legt den Gedanken 
nahe, den EinHuB aller bisher geiibten Therapie gering zu achten, die 
allerdings bisher fast aUBSchlieBlich in lokaler Behandlung bestand . und 
bei den oben geschilderten besonderen Verhaltnissen der Kindergonor­
rhOe kaum. hoffen lassen diirfte, das Endziel aller. GonorrhOetherapie, 
nii.mlich die Eliminierung samtlicher Gonokokken zu erreichen. So 
8chreibt z. B. Birk (Leitfadender Siiuglingskrankheiten): nEs gelingt; 
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fast nie, die Gonokokken mit Sicherheit zum Verschwinden zu bringen. 
- - Eine Gonorrhoe bis zum ganzlichen Verschwinden der Gonokokken 
zu behandeln, wiirde Monate in Anspruch nehmen, ohne daB man einen 
Erfolg gewahrleisten konnte; in den meisten Fa.llen muB man sich' be­
gnugen, eine gewisse klinische Heilung herbeizufiihren." Aber wenn 
auch vielleicht die Eliminierung samtlicher Gonokokken aus den ver­
schiedensten obenerwahnten Griinden in vielen Fallen nur schwer er­
reichbar ist, darf man meines Erachtens deshalb nicht darauf zukommen, 
der lokalen Therapie einen nennenswerten EinHuB auf Verlauf und 
Prognose uberhaupt abzustreiten. Dem widersprechen ja auch die Er­
fahrungen beim Erwachsenen. Es ist doch klar, daB im allgemeinen 
die Aussichten auf giinstigen Verlauf steigen, je mehr Bakterien 
haben unschii.dlich gemachtwerden konnen, wenn auch der eine oder 
andere schwer erreichbare Gonokokkus von der Therapie unbeeinHuBt 
blicb und die Prognose quoad endgiiltiger Dauerhlung verschlech­
tern kann. 

Es besteht also meines Erachtens auch bei der Kindergonorrhoe 
kein Zweifel. daB die Prognose ganz wesentlich von der Therapie ab­
hangt und d!)J3 sie durch eine energische, technisch richtig ausgefuhrte 
und lange genug fortgesetzte Therapie giinstig zu beeinflussen ist. Frei­
lich darf man unter Therapie nicht nur desinfizierende Spiilung und 
ii.hnliche lokale Applikationen verstehen, sondern muB dazu die ge­
samte PHege an Sauberkeit, Bettruhe, geeignete Diat, eventuell interne 
Therapie rechnen. 

Therapie. 

Die Therapie der Kindergonorrhoe hat in den letzten Jahren mehr­
fach neue Wege einzuschlagen versucht aus der Erfahrung hera,ns, daB 
den bisherigen ~ehandlungsmethoden sichere und schnelle Erfolge oft 
nicht beschieden waren. N ach dem oben Gesagten kann es uns nicht 
wundern, daB z. B. lokale Behandlung der Vulva und Vagina mit Silber­
salzen, Jodoform usw. wohl nur selten zu schneller Heilung fii):lren 
konnen, wenn nicht gleichzeitig die Urethra, evtl. auch die Rectal­
Bchleimhaut energisch mit behand-elt wird. Leicht ist allerdings eine 
energische lokale Behandlung der Urethra ebensowenig, wie eine solche 
der Vagina, besonders wenn die Cervixschleimho.ut mit crgriffen ist, do. 
das Hymen, wie Pott hervorhob, ein ziemliches Hindernis, darstellt. 
Wenn Protargolspiilungen, eingelegte Jodoformbougies u.a.,trotz fruh­
zeitigen Beginns damit, in vielen Fallen wirkungslos bleiben, so liegt 
das wohl meiRt daran, daB die meisten Arzte und PBegerinnen die 
zweifellos schwierige Technik nicht genugend beherrschen und sich 
a.uch nicht die Muhe geben, sie griindlich zu erlernen, oder wie Asch 
sagt: "Die gauze Behandlung der weiblichen GonorrhOe ist eine Frage 
der Technik und der Vberlegung. NicM die Kenntnisse fehlen uus 
mehr seit NeiBers, Wertheims, Bumms u. a. Arbeiten; aber die 
Ausdauer, Gewissenha.£tigkeit, Bereitwilligkeit zu einer muhseligen,' lang­
wierigen, manchem vielleicht langweiligen Betatigung sind auf diesem 
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Gebiete noch nicht in dem unbedingt zuwiinschenden MaBe bei einer 
iiberwiegeuden Anzahl von Arzten vorhanden." 

Aber auch die peinlichst gewissenhaft, ausdauernd und geschickt 
ausgefiihrte lokale' Behandlung wird in vielen Fallen nicht imstande 
sein, aHe befallenen Herde zu erreichen uud die auf den verschiedenen 
Schleimhauten vegetierenden Kokken gleichzeitig und restlos zu be­
seitigen. 

Das darfaber keinesfalls zu einem therapeutischen Nihilismus fiihren. 
Wenn schon nicht aHe Gonokokken zu ,eliminieren sind, so sollen doch 
(siehe oben) so viele als irgend moglich unschadlich gemacht werden. 
Das kann bei der kindlichen Genital-Gonorrhoe stelJenweise leicht,er als 
beim Erwachsenen erreicht werden durch mechanische Entfernung der 
Gonokokken von den freier zutage liegenden Schleimhauten der 
auBeren Genitalien durch Spiilungen, Sitzbader usw. Czerny auBert 
in einer Diskussionsbemerkung, er habe den Eindruck, daB die unbe­
handelte und nur sauber gehaltene GonorrhOe nicht langer andauert, 
als die mit den verschiedenen Methoden behandelte. Dem ist meines 
Erachtens entgegenzuhalten, daB sauber gehaltene Falle damit eben 
schon behandelt sein' konnen, daB diese Sauberhaltung aber nur fUr 
die Falle geniigen kann, wo die Gonokokken die mit der Sauberkeit 
zu erreichende Grenze (Vulva, bis zum Hymen) noch nicht iiber­
schritten haben. Wo sie erst in die Tiefe der Schleimhaut eingedrungeu 
sind oder sich in' schwer erreichbaren Nischen, Falten usw. eingenistet 
haben, wird die Sauberkeit allein nicht mehr geniigen, sondeI'll die 
medikamentose Behandlung hinzutreten miissen. Jedenfalls ist groBt­
moglicher Sauberkeit, also Entfernung moglichst vieler Gonokokken 
durch Spiilungen und Bader die groBte Sorgfalt zu wid men. 

Vonder lokalen medikamentOsen Therapie soIl hier nicht weiter 
die Rede sein, da hierin die letzten Jahre, wenigstens fiir das Kindes­
alter,' nichts prinzipiell Neues gebracht haben, was nicht bereits in den 
einschlagigen Lehrbiichem niedergelegt ware. (Siehe femer das kritische 
Sammelreferat von vo n N otthaft.) Erwahnt sei nur, daB sich nach 
Asch u. a. Abwechslung unter den einzelnen Medikamenten empfiehlt 
im Hinblick auf die wnMorgenroth und Felix Rosenthal (vgl. Asch) 
angestellten Untersuchungen iiber Arzneifestigkeit von Infektions­
erregem. 

Von sonstiger lokaler Therapie bei Kindergonorrhoe sind aus der 
letzten Zeit alB prinzipiell neu nur zu erwahuen einige VerBuche mit 
Tierkohle, Bolus alba, Xerase. 

Die von Nassauer in mehreren Arbeiten beschriebene Pulverbehand­
lung verfolgt den Zweck, den Bakterien durch Austrocknung und Femhalten 
die Existenzmoglichkeit zu nehmen. N. blast deshalb Bolus alba in die Seheide 
ein, deren feinste Teilchen um ein Mehrfaches kleiner sind wie Bakterien und 
Kokken, so daB sie feinst verstaubt, diese umhiillen und austrocknen. Damit das 
Pulver in aile Nischenund Falten gelangen kaim, muB die Vaginalschleimhaut 
vollig verstrichen und wah rend dieses maximalen'Ausdehnungszustandes das Pulver 

,eingestaubt werden. Dazu dient fiir Kinder ein klefneres Modell des nSikkator". 
Die zur Diskussion gestellte Frage, ob sich die Methode auch fiir Kinder eignet, 
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wird von Klotz bejaht (teilweise "frappante" Erfolge); Ibrahimfiirehtet,daB 
bei ausschlieBlicher Vulvitis (nicht Vaginitis) die Infektion .daduroh verbreitet 
werden konne, v. pfaundler glaubt, daB sie zwar Bchitzbaree Mittel, . jedoch 
mehr gegen den spezifischen Fluor alB gegen die Infektion lei i der AU8f1u8 
schwindet, die Gonokokken blicben. H-eck er fragt nach Aussichten bei Urethritis. 

Mattissohn sah mit BoluB alba keine.nennenswerten Erfolge. 

Verl. ei-scheint die Methode aussichtslos, sobald die Urethra be­
teiligt ist (liaufigkeit s.o.). Und wie ist femer beirn jungen Kind, be­
Bonders Saugling, ein maxim ales Verstreichen der Vaginalschleimhaut 
technisch ausfiihrbar? Was geechieht mit dem Hymen, den Nischen 
hinter dem Hymen und der Rektalschleirnhaut1 Was wird mit den 
Gonokokken, die bereits durch die. Epithelliicken in die Tiefe einge­
drungen sind oder sonstige Wanderungen angetreten haben? 

Die Methode kommt wohl hOchstens fUr ganz frieche, noch gam 
oberfla.chlich sitzende Vulvitis, hOchstens Vulvovaginitis in Frage; falls 
ausnahmsweise die Urethra noch nicht mitergrifIen sein solIte. Den­
selben kritischen Bedenken begegnet die Verwendung von Tierkohle 
(Oppenheim und Schlifka) und Xerase. . 

Gll b e r: 8 Fallc. Einblasen reichIicher Mengen von Tierkohle (vorher Spii­
lungeJII mit Kal. permangan [I]) Versohwinden der Gonokokken in 4: bis 12 Tagen 
(2 mal erst nach 2/i Tagen). "Guter Erfblg auch bei lange vergeblich vorbehan­
deIten Fallen." 

Abraham verwendete Xerase (- Gemisoh von reiner getrockneter aber 
giirfii.biger, obergiiriger Bierhefe und Bolus, Zucker und Nii.hrsalzen). (Theorie 
siehe Publikation, Berliner klin. Wochenschr. 1913). Danach solI di~ Hefe Bak­
tericid. die Bolus physikalisoh, nicht ohemisch wirken.. Die vaginale Anwendung 
der Xerase wurde von A. in zwei Formen empfohlen: 1. ala Pulver, 2. als Gelatine­
ka.pseln (mit 3 Gramm Xerase gefiillt). Vorteil, des Pulvers soIl darin bestehen, 
dall es in ausreichender Menge an aIle erkrankten Partien gebrachtwerden kann 
(Zweifel hieran fiir die KindergonorrhOe s. 0.) Nachteil der Xerase: ubler Geruoh. 
Neuerdings Tabletten zu 1,5 Gramm hergestellt. Auffallend ist der giinstige Ein­
flull auf die Cervix uteri, die doch direkt gar nicht mit der Xerase in Beriihrung 
kommt; "es scheint, daB nicht nur die Verhinderung der REnnfektion daran schuld 
ist, sondern dall durch die capillare Attraktion der Xerase aine Wirkung in die 
Ferne ermoglioht wird". [1] . 

4: FaIle von Vulvovaginitis kleiner Mii.dchen "heilten nach 4- bis 17 maliger 
Anwendung ausnahmsIos" [da aile naheren Angaben fehlen, ist jede kritische 
Nachpriifung der "Heilung" unmoglioh]. Auoh Prager-Heinrioh empfiehlt die 
Xerase Zllr Behandlung der VUlvovaginitis. ' 

Nach alIem vorstehend iiber pathologische Histologie, Beteiligung 
der Urethra usw. Gesagten scheint die grollte Skepsis gegen diese 
Methoden bei der KindergonorrhOe notig. 

Die lokale Behandlung der Kindergonorrhoe bleibt also nach wie 
vor eine miihsame Sache, die deshaJb auch nur im Krankenhaus oder 
in gulter Privatpflege AUBsicht auf ErfoIg hat. 

Von besonderen Erfo]gen mit intemen Mitteln wie Gonos8.n, Kopaiva­
b/Jlsa:ttl usw. ist nichts verlautbart. 

Von Menzi sind jiingst (in einer vorlaufigen Mitteilung) intravenose Kollar­
golinjektionen (jeden 2. Tag 2 proz .. L&ung 2 ccm) auch ~ej 9 Kindem versncht 
worden: .} Fall von Arthritis geheiIt, bei aIlen wurde negativer Befund erzielt 
nach 2 bis 6 (1 mal 12) Injektionen. "Es kamen nach spaterer Aufforderung -
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Deh 6 Monaten - nur 3 Kinder, die nega.tiv geblieben waren." [1J [l!rteil also 
zllr Zeit noch nieht moglioh.J 

Mehr Beachtung al8 biEher verdient die allgemeine PHege gOD,orrh<ie­
kranker Kinder, die mindestens wi.hrend des eraten akuten Sta.diums 
in Bettruhe und der vom Erwachsenen her bekannten, ihrer jeweiligen 
Konstitution anzupusenden Diat be8tehen solIte, abgesehen :von grallt­
mog1icher Sa.uberkeit I'm ganzer Korper zur Vermeidung der Mitinfek­
tion etwa noch nicht infizicrter Schlcimhaute (Rectum, Conjunctiva). 

In letzter Zeit nun sind therapeutische Versuche in 2 Richtungen 
angestellt worden, namli<:h mit der Va.~zine- und der Warme- bzw. 
sogen. Fiebertherapie. 

Uber beide Versuchsreihen ist ein abschliellendes Urteil zurzeit 
noch nicht moglich. Auf anfi.nglichen Enthusiasmus folgte die fib­
liche Skepsis. Beide Bahandlungsaiten wfirden aber gcrade fiir die 
bisher so schwer beeinftuBbare Kindergonorrhoe einen EO unschatzbaren 
Fortschritt bedeuten, daB man sich meines Erachtens mit den noch 
wenig zahlreichen Versuchen. die vielleichli in mancher Richtung modi­
fiziert werden konnten, -nichl; begniigen, sondem in dieser Richtung erst 
noch weiter for. chen solIte, bevor man sie etwa endgiiltig wieder auf­
gabe. Um diesbeziigIiche weitere Versuche zu erleichtern, solI im 
folgenden die Technik (und teilweise die Th~rie) ganz kurz angeffihrt 
werden. 

Was die Theorie der Vabinetherapie anlangt, so sei, der Darstellung von 
Bruhns (in Rieokes Lehrbuoh der Gesohleohtskrankheiten\ folgend, nur daran 
erinnert, daB das Prinzip der Vakzinebehandlung bekanntIich in aktiver Immuni­
sierung, d. h. Steigerung der Immunkorper des Organismus durch Einspritzung 
abgetoteter Bakterienleiber besteht. A uch die Gonokokkeninfekt ionen konnen 
zu -Antikorperbildung fiibren und deshalb haben W rig b t und amerikanisohe 
Autoren BOwie deutscherseits Bruck, Reiter u. a. auf verschiedene Arten 
Gonokokken-Vakzinen (WiiBBerige Emulsionen von abgetoteten Gonokokkenleibern) 
hergestellt und zu Heilzwecken injiziert. Besonders das Brucksche Vakzin 
Arthigon (das auf 1 cern ca. 20 Millionen Gonokokken enthalt) ist in den letzten 
Jahren von zahlreiehen Forschern verwendet worden und bat von vielen Seiten 
Zustimmung gefunden. Es wird in der Weise angewendet, daB nacheinander 
Dosen von 0,5, 1,0, 1,5 und 2,0 injiziert werden in Abstinden von 2 bis 3 Tagen, 
falls keine Temperatursteigerung eintritt. SteUt sich let~tere ein, was nicht selten 
geseh'eht (gewohnlich bis 38,0 bis 38,5 gele~entlich bis 40, aber sehr rasch wieder 
abklingend), wi,d die niichste Injektion erst in groBerem Intervall (naoh Ablauf 
der Temperatursteiguung) vorgenommen. 1st nach der Dosis von 2,0 noch keine 
Besserung eingetreten, 80 kann dieBe Dosis noch mehrmals wiederholt oder auch 
bis 3,0 ja aumahmsweise Bogat: 4,0 bis 5,0 gesteigel"t werden. An Stelle der zuerst 
geiibten intraglutiialen Applikation, die oft gar keine oder nur geringe, gelegent­
lieh aber doch erhehliehe Scbmerzen verursacht, iet neuerdlngs von Bru ck und 
Sommer die intravenose Applikation empfohlen worden in Dosen von 0,1 (bei 
Kinnem) und 0,05 (bei Frauen) an aufwiirts. Da.bei traten oft hohes Fieber, 
Schiittelfrost, Kopfschmerzen und iihnliehe Nebenwirkungen a.uf. Ob die Erfolge 
besBer sind als bei intraglutiialer Einverleibung, ist zurzeit noch strittig, wie denn 
iiberhaupt die Ansichten iiber die Erfolge dieses Gonokokkenvakzins noch sehr 
geteilt sind. 

Bei einfacher, unkompli~erter Gonorrhoe pflegt es ganzlich zu versagen. 
Hingegen sind teilweiBe gute Erfolge bericbtet wordes bei einigen Komplikationen, 
besonders ProBta.titis, Epididymitis, Adnexerkrankungen und hauptsii.chlich bei 
Arthritiden. Andererseits wird freilich iiber vollige Versager berichtet. Immerhin 
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scheint ein Versuch hei den genannten Komplikationen angeraten werden zu 
diirfen, zumal moh hei der angegebenen Anwendungsweise bisher keine Schadi­
gungen gezeigt haben, die sich auf die Arthigon-Therapie beziehen lieBen. Viele 
Autoren raten aber, sich nicht auf die Vakzine-Therapie zu heschrinken, eondern 
daneben die bewahrten anderen Behandlungsmethoden, speziell die lokale Behand­
lung der Harnrohre usw., mit heranzuziehen. 

Nach dem Artigon ist in neuerer Zeit ein weiteres Gonokokken-Vakzin, das 
Gonargin, viel empfohlen worden. Es wird in versohiedenen Starken (5 bis 
50 Millionen Keime lm ccm) in verschlossenen Ampullen abgegcben und ahnlich 
wie elias Arthigon in steigenden Dosen gegeben, d. h. mit der sohwii.chsten Auf­
schwemmung beginnend, allmahlich 8teigend zu den starkcren. 

Auch zu diagnostischen Zwecken sind die Gonokokken-Vakzinen bereits 
herangezogen worden und Bollen dabei im Sinne einer Provokationsmet\lOde unter 
Umstiinden wertvoll sein konnen. 

Die Vakzine-Therapie- Versuche hei kindlicher Gonorrhoe 
sind noch wenig zahlreich und gestatten noch kein sicheres Urteil. 

Befriedigende Erfolge sahen, teils mit aU880hlieBlicher Vakzine-Tberapie, 
teils .in Kombination mit lokaler Behandlung Bruck, Butler und Long, 
Churchill und Soper, Hamilton (vlll. Schmitt), Sohultz, Rygier, 
Ster~, Weinstein, ·Gibbon, Fitz-Gibbon, StraBberg,' Spaulding, 
Com~y und Condat, Chantemesse, Erich Miiller, Slingenberg, 
Schmitt. I 

Fur unsioher wird ihre Wirkung gehalten von Sohuhmacher und 
S t ii m p k e. In letzter Zeit steht man aLer sowohl der alleinigen, als auoh 
der mit der lokalen Therapie kombinierten Vakzinebehandlung etwas ske ptisch 
gegenuber bzw. lehnt sie ganz ab, Boas und Wulff, Bruhns, Ham­
burger, Czerny, Baginsky. 

R y g i e r : 4 Fille mit Arthigon behandelt: 2 vollig geheilt, 1 wesentlich 
gebe@lIert, 1 MiBerfolg. "MuB bemerkt werden. daB die beiden mit Erfolg be­
handelten FaIle bis zur Hochstdosis von 5,0 pro dosi und zu einer Gesamtdose 
von 27,5 bzw. 17;25 Arthigon gelaDgten, wahrend die beiden anderen Patien­
tinnen nur bis 3,0 pro dosi und bis zur Ge~amtmenge von 8,0 bzw. 10,5 behandelt 
werden konnten. Es ist also wohl moglich, daB auch diese bieher unbefriedigend 
verlaufenen FaIle bei der notigen Ausdauer hatten zur Heilung gebracht werden 
konnen. Nebenerscheinungen, auBer den gewiinschten Temperaturanstiegen (siehe 
unten], oder irgendwelche Schadigungen wurden nie beobachtet. Wenn wir also 
auch nicht den optimistischen Standpunkt mancher amerikanischer Autoren teilen, 
so glauben doch auch wir nach unseren ErfRhruDgen, daB die Gonokokken-Vak­
zine-Therapie die Vulvovaginitis kleiDer Mii.dchen . spezifisch zu beeinfiussen und 
zu heilen im stancie, ist und zwar mit bedeutend groBerer Sicherheit und SchneIlig­
keit, als dies jede andere HeiImethode zu leisten vermag. Es solIte daher in 
jedem Falle die vlHIig unschadliohe Behandlung mit Vakzine event!. neben den 
Lokalprozeduren Anwendung flnrien." 

Schultz sah Dauerheilungen bei alleiniger Behandlung ·mit Vakzin. 
Stern Bah ebenfalls befriedigende Resultate. 
Weinstein: (zum Teil mit Winokurow, der mit nach Wrights Methode 

herge~tellten, zum Teil autogenen VHkzinepraparaten angeblich Dauerheilungen er­
zielte) hebt aber selbet hervor, daB die Dauer der Vakzinebehandlung groBen 
indiviciluellen Schwankungen unterliegen. 

-Qibbon und Fitz-Gibbon bei 3 Kindern im allgemeinen zufrieden­
stelleIide Erfolge gesehen. 

$paulding empfiehlt kombinierte Methode; beanspruche durchschnittlieh 3; 
gelegeJitlich bis 8 Monate. . 

StraBberg berichtet. (aus der Klinik Finger-Wien) uber 6 Fille von 
Vuivo'faginitiegonorrhoica. info mit intramuskulii.rer Arthigon-Injektion (nur ganz 
kurzeKrankengeschichten!) Drei FaIle geheilt [Beobachtungszeit nach AbsohluJl 
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der Behandlung viel zu kurzl]. "Daraus zu ersehen, daB der alleinigen Vakzine­
therapie in gewiseen Fillen von Vulvovaginitis gon. info eine Heilwirkung unbedingt 
zuzuerkennen iet; moB allerdings ,hervorgehoben werden, daB die betreftenden 
Kinder durch einige Wocben vorher auf andere Weise behandelt worden waren [!] 
und daB die Arthigoninjektionen in diesen Fii.llen nur den AbscbluB der Therapie 
gebildet haben." [Wo bleibt do. die "alleinige" Vakzinetherapie11 "Die Vakzino­
therapie ist speziell fiir den Anfang der Vulvovaginitis gon. inf., solange der Pro­
zeB noch obenflichlicb si1zt, unzweckmiBig, in'spiterem Verlauf jedoeh, wenn die 
Krankheit auf andere Weise vorbehandelt wurde, kann sie allein oder in Kom_ 
bination mit, einer geeigneten Lokalbehandlung Heilwirkung erzielen." [Urteil 
nach Versuehen an 6 Fii.llen!] 

Comby und Condat verwendeten das Vakzin Nicolle (- Gemiscb von 
Vakzin mit Serum)intramuekulir in Abstinden von 3 bis 4 Tagen, spiter seltener, 
je nach dem,erreichten Effekt, im ganzen meist bis zu 7 Injektionen. 15 Fii.lle 
von akuter Vulvovaginitis, 1 Fall von Peritonitis, 1 Fall von purulenter Augen­
entziindung, 1 Fall von Urethritis bei kleinem Knaben. In mehreren von den 
18 so behandelten Fillen war in der Tat nach ein paar Injektionen eine auf. 
faJ1end giinstige Beeinflussung zu erkennen, bei frisoheren Erkrankungen wurd, 
viillige Heilung erzielt. Bei ii,lteren war der Erfolg weniger sieher und es wird 
empfohlen, in diesen Fillen eine Lokalbehandlung mit den Injektionen zu kom. 
bin,ieren. 'Ober etwaige Rezidive wird nichts beriohtet, es wurden aber auoh keine 
Nachuntersuchungen vorgenommen. Die intramuskulire Injektion wurde gut ver. 
tragen, rief keinen oder nur geringen lokalen Sohmerz, zuweilen leiohte, voriiber­
gehend oder ausnahmsweise 24 Stunden anhaltende, fieberhafte Reaktion, hervor. 
Ve rff. raten, die Methode wegen Ungefahrliehkeit fortzusetzen. 

Chantemesse ist ebenfalls befriedigt iiber Antigonokokken-Lymphe, be. 
sonders bei sogen. Rheumatismus. 

Slingenberg: Gute Erfolge. Anfangsdosis 1/. Million pro Injektion. 
Erich Miiller: Arthigoninjektionen sohienen in einigen Fillen Erfolge g~ 

bracht zu haben. 
Schmitt: Trotz theoretischer Bedenken 2 Fille von kindlicher Vulvovaginitilil 

mit Reiterscher Vakzine behandelt. Bereits nach 4 Injekt\onen verloren beide 
Fille bei einer nahezu 6 wiichentliohen klinischen Beoba.chtung dauernd ihre 

'Gonokokken. "Obwohl beide Falla im Anfange auBerdem lobi mit Spiilungt$ 
behandelt wurden, ist bei der Hartnaokigkeit der Erkrankung die schnelli' 
Heilung [1] iiberraschend, allerdings theoretisch sohwer verstindlioh." 

SohuQlaoher: Gonargin verwendet, keinen Nachteil gesehen, aher Wirkung 
unsicher. 

Stiimpke: Vulvovag. gon. info in verhii.ltnismiBig groBer Zahl mit Vakzine 
behaudelt, zum Teil mit ganz kleinen Dosen 0,025 bzw. 0,05 bis hiiohstens 0,3 
bzw. 0,4 intramuskumr. Keine andere Therapie. Ebenso wie Sohumaoherbe­
zeiohnet St. die Wirkung im allgemeinen aJs unsioher. In manchen Fii.llen wurde 
der AusfluB geringer, in manchen auch der Gonokokkenbefund negativ, in anderen 
aber refraktires Verhaltcn. Zuweilen wurde der AusfluB schon sehr bald nach 
Einleitung der Vakzinebebandlung gonokokkenfrei, um daun sohon bei den nioh­
sten Untersuchungen wieder infektios zu sein. Diirfte sioh aber empfehlen "wenn 
iiberhaupt" Vakzinetherapie, dann in Kombination mit anderen Verfahren. 

Boas und Wulff: in 2 Fii.llen nur mit'Vakzine keine Besserung, in 7 Fii.llen 
mit kombinierter Therapie dauerte VUlvovaginitis linger als in 17 Fii.llen, die nur 
lobI behandelt wurden. (Wurde jedesmal ein Anstieg des opsonisehen Index 
wihrend der Vakzinebehandlung konstatiert.) 

Bruhns konnte keine Erfolge beobachten. "Man wiirde zweokmiBig mit 
kleinen Dosen beginnen, nachher abel' doch, namentIich bei etwas griiBeren Kin­
dem, die gewiihnliohen Dosen von 0,5 bis 2,0 geben kiinnen." 

Czerny: Hat die Vakzinebehandlnng wieder aufgegeben, weil sie keine 
Besserung brachte. 

Baginsky hilt die Vakzinetherapie fiir erfolg}o8. 
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Hamburger: 21 Mii.dchen im Alter vun 1 bis 13 Jahren mit Vaginal­
gonorrhoe wurden im Kaiser- und Kaiserin-Friedrich-KrankenhauB mit Gonokok­
ken-Vakzine behandelt, 16 davon auBerdem lokal. Benutzt wurde hauptsachlich 
Arthigon und gleichwertige im Hause hergestellte Vakzine. Zahl der Injektionen 
8 bis 10, Menge 0,1 bis 100m, in Abstii.nden von 4 bis 5 Tagen, intramuskuIii.r. 
Das Resultat der Behandlung war negativ, teilweise kam es zur Vermehrung des 
Ausflusses. Bei 5 Kindern, die mit Leibsohmetzen eingeIiefert wurden, war naoh 
der Injektion eine Druoksohmerzhaftigkeit der Adnexgegend festzustellen.' Von 
Bedeutung sohienen diese Klagen iiber Leibsohmerzen besonders bei den Kindem, 
die sohon vor der Behandlung dariiber geklagthatten, Handelte sioh vielleioht 
auoh um leiohtere oder sohwerere peritonitisohe Reizungen. Die lokalisierten 
Sohmerzen sind mit WahrscheinIiohkeit als, Herdreaktionen zu deuten. nNach 
anfinglioh ansoheinend scbnellerem Versohwinden der Gonokokken' aus den 
Sekreten muBten wir uns duroh vielfaohe Untersuohungen iiberzeugen, daB die 
Soheiden- und Uretbral-Gonorrhoe im wesentliohen unbeeinfluBt bJieb und die 
Erreger in weohselnden Mengen naohweisbar waren. Also: alleinige Vakzine­
behandlung der Vulvovaginitis gon, info ist absolut unzureiohend zu einem Erfolge, die 
Unterstiitzung bei LOkalbehandlung unwesentlich. Selbet wenn man die Gefahren 
bei der intravenosen Injektion der Gonokokkenvakzine vermeidet, 'aIsonioht schadet, 
so ist das Problem der definitiven Heilung - darunter verstehen wir das 
dauerQde Verschwinden der Gonokokken - durch Vakzinierung bei der Vulvo­
vaginitis gon. inf. nicht zu erreichen". 

Sehr ermutigend sind also die Resultate bei Kindem bisher nicht, 
zumal die beobachteten "Heilungen" erst einer genaueren Nachpriifung 
bedurften. Das nimmt nicht wunder, wenn man bedenkt, daB auch 
beim Erwachsenen, wenn iiherhaupt, dann am ersten hei ahgekapselten 
Entziindungsherden (Epididymitis, Arthritis) Erfolge erzielt worden sein 
sollen (siehe oben), wahrend bei akuten Fallen die Vakzinetherapie 
vollig zu versagen pflegt. Fiir die Mehrzahl der KindergonorrhOen, die 
doch meist im akuten Stadium der ausgebreiteten Entziindung zur Be­
handlung kommen, ist demnach nichts zu erwarten. 

SchlieBlich bestehen meines Erachtens gegen die Injektionsmethode 
insofern 'prinzipielle Bedenken, als aIle Injektionsmethoden hei Kinder~ 
stets unbeliebt sind und somit die fiir eine Dauerheilung notige, ge­
niigend lange Fortsetzung der Behandlung nur selten erreichen werden. 

Mehrere Autoren (siehe Luithlen) fiihren iibrigens die Wirkung 
der Vakzinetherapie teilweise auf die haufig damit verhundene ErhOhung 
der Korpertemperatur zuriick. 

B~handlung der Gonorrhoe mit Warme war schon friiher empirisch 
bekannt (zum Teil in der Volksmedizin). Neuerdings ist .die Warme­
therapie wieder aufgelebt auf Grund von zwei Erfahrungen, namlich 
erstens der, daB interkurrente, fieberhafte Erkrankungen den Verlauf 
gonorrhoischer Affektionen giinstig beeinf1ussen sollen, zweitens der, daB 
der Gonokokkus in vitro sehr empfindlich ist gegen Temperaturen von 40°. 
Wiederholte Untersuchungen mit auBerst virulenten Gonokokken im 
AusfllllB akut Tripperkranker ergaben des naheren, daB man die Ab­
tOtung der Gonokokken in 6 Stunden erreicht bei Einwirkung einer 
Temperatur von 40°, bereits in 45 Minuten hei 44,5° und in 5 Min. 
bei 49,5°, und daB Temperaturen von 39 bis 40° das Wachstum seiner 
Kulturen erheblich hemmen. Diese Ergebnisse wurdenzunachst bei 
Kulturen festgestellt. Es liegt aber nach WeiB kein Grund zu der 
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Annahme vor, daB Bich der Gonokokkus im menschlichen OrganiBmuB 
'Wesentlich anderB gegen die Temperatnr verhielte, alB in den Kult1l1'6n [1]. 
Dafiir spricht seiner Ansicht nach besonderB, daB bei bestehender 
GonorrhOe die Eiterab80nderung und der Gehalt des Eiters an Gono­
kokken erheblich zuriickgeht, ja vollig verschwinden kann, wenn mch 
zu dem Tripper Erkrankungen gesellten, die mit hohem Fieber einher­
gehen. Man konne Bomit erwarten, daB kiinstlicbe Steigerung der 
Korpertemperatuf, wenn sie 42 0 und mehr erreicht und lange genug 
einwirkt, die Gonokokken in der JIarnrohrenschleimhaut zum Ab­
Bterben brachten. 

Derartige theoretische Erwagungen gaben Veranlassung zu mehr­
fachen Versuchen (zumeist bei Erwachsenen mit akuter und chronischer 
GonorrhOe), die befallenen Gewebe, die angeblich ohne Schaden Tem­
peraturen biB zu 55 0 ertragen konnen, lokal zu erhitzen und dadurch 
die Bakterien in den Geweben abzutOten. Einige verwendeten da,zu 
Sonden, die nach Art der Winternitzschen Kiililsonde mit heiBem 
Wasser auf die gewiinBchte Temperatur gebracht wurden, andere elek~ 
triBche Bougies, wieder andere Diathermie. 

Dieser Thermotherapie war bereits in Amerika, England, Portugal nnd 
Frankreich groBes Interesse entgegengebracht worden, und ihre gute Leistungs­
fihigkeit bei Behandlung &kuter und cbronischer Leiden des Harn- und Ge-. 
scblechts8.pparates erprobt worden (auslandische Literatur siehe Bromberg). 
Scharf bemiihte sich, die genialen Ideen Biers liber die Hyperamie als Heil­
mittel auch auf urethralem Gebiete nutzbar zu machen. Mit Hilfe der von ihm 
konstruierten Sonden behandelte er akute und chronische Infiltrationen der Harn­
rohreoschleimhaut mit' gutem Erfolg und beobachtete da.bei auBer der dyp.ami­
schen Wirkung des Druokes beim Einfiihren des Instrumentes und der schmerz­
stillenden resorbierenden und den ortlichen Stoffwechsel auf das wohltatigste an~ 
regen den Kraft auch die immunisierende Wirkung der Hyperiimic auf die chro­
nisch entziindete Urethral mucosa (gerade, elektrisch erwarmbare Metallsonden). 

K 0 bel t benutzte ein aus elektrisch erwarmbaren elastischen Metallbougies 
bestehendes Instrumentarium, um damit nicht nur vordere, sondem auch hintere 
Strikturen zu behandeln ,und sah dabei gute Beeinfl~ssung. Weist auf ii.hnJiche· 
Behandlung~versuche von Porosz, Vorner u. a. hin. 

Frank, E. R. W., konnte mit Hilfe verschieden konstruierter (elektrischer). 
Heizsonden chronisch ent~iindliche Krankheitsprozesse in den Harn- und Ge. 
schlechtsorganen schneller zur Heilung bringen als friiher, und somit ·bestii.tigen, 
daB bei diesen Prozessen die Bierscbe Stauungsmethode in der Form der &ktiyen 
Hitzehyperamie schonste Erfolge zeitigt (die schmerzstillend, bakterientOtend oder 
doch abschwiichend, resorbierend, auflosend und ernii.hrend wirkt). 

Bro·mberg brachte mit seinem Instrument die Temperatur nicht zu plOtzlich 
von 85 bis 40 0 auf liO bis 52 0 und lieB letztere 15 Minuten einwirklln auf &kute 
und ohronische Urethritis. AusfluB und Faden schwanden in iiberraschend kurzer 
Zeit, auch nach Provokationen blieb daraufhin der Urin klar. (Rat zu weiteren 
Versuchen.) 

Von der Diathermie sahen gute Erfolge: Carlos .Santos, Nagel­
schmid.t, Antoni J,l.. a. 

N&gels~hmidt hebt hervor, daB Diathermiewarm!'l einerseits direkt die· 
Bakterien schiidigt,andererseits sekundii.r auf infizierte Gewebe einwirkt durch 
Stimuliernng der antitoxischen bzw. antj.bakteriellen Schutzkraf e des OrganismuB 
(Aktivierung der Toxine nnd Antitoxine in ihrer Aviditat, sowie vermehrte Pro­
dnktion von Antikorpem aus dem stimulierten Blut). "Die aktive Hyperamie, 
welche die Diathermie an beliebiger gewiinschter Stelle sofort hervorruft, ist eine, 
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wesentlich intensivere als sonst durch Hyperimie oder iuBerliohe AppJikation 
von Wirme, - allerdings muB man hierbei die Toleranz der Sohleimha.ut bis zur 
iuBersten Grenze ausnutzen und moglichst lange und tiefgehande, sorgfiJtige 
direkte Durchwarmungen vornehmen. Do. es nun fiir die Diathermie-Methode 
gar keine Schwierigkeit daretellt, Tiefendurchwarmungen der Urethra von der 
Schleimhautoberfliche aus oder durch die gauze Gewebsmasse hindurch von auBen 
vorzunehmen, so konnte es ja von vornherein leicht erscheinen, die Gonorrh5e 
durch einfache Durchwiirmung zu heilen. Aberes ergeben sich praktisch bier 
doch Baht erhebliche Schwierigkeiten. Sie wurden (fiir die akutc Gonorrhiie) durch 
eine von Santos konstruierte SpezialgonorrhOeelektrode behoben. Die Schwierig­
keiten best(>hen jedoch im wesentlichen nur fiir die akute Gonorrhoa., wo es eben 
auf die iintensive und gleichmiiBige Steri'igierung eines grollen, niit Nischen, Falten 
und Kriimmungen versehenen Schleimhautkanals ankommt. Denn auch nur ein 
einziger Gonokokkus, der der Wirkung entgeht, kann die Heilung illU50risch 
machen. Viel giinstiger Hegen die Verhiltnisse fiir die cbronische GonorrhOe, wo 
wir es zumeist mit bestimmten Lokalisationen zu tun haben. 

Asch schreibt zur Diathermie: "Neben den bisher geiibten entziindungs. 
widrigen und resorptionsbefordernden Mallnahmen scheint die Diathermie mit Recht 
an Bodenzu gewinnen; inwieweit sie auch auf den infektiosen ProzeB selbst ein­
zuwirkep imstande ist, vermag ich nach der verhiltnismiillig kurzen Zeit der 
Erprobqng noch nicht zu sagen. Immerhin iet sie die erste MaBnahme, die viel­
leicht iJinstande iet, die Temperatur im lebenden Gewebe wirklich um erheb­
liche G~ade zu steigern." 

1m Widerspruch zu den letztgenannten Autoren iet O. WeiB der Ansicht, 
daB solche Versuche zur Erwiirmung der Harnrohrenschleimhaut mittels Bougies 
oder elektrischer Strome eine wirksame Erwirmung nicht gewiihrleisten, und zwar 
deshalb nicht, weil durch das zirkulier~nde Blut gleichzeitig eine kiihlende Wir­
kung ausgeiibt werde. Je mehr man durch diese Mittel die Temperatur steigere, 
desto stirker werde die Hyperimie der Schleimhaut, die auf reflektoru.chem Wege 
eintrete, desto groBer also das B1utvolumen, daB in der Zeiteinheit die Schleim­
haut paseicre, mithin auch desto intensiver die kiihlende Wirkung durch das Blut. 
Wollte man sicher gehen, dall eine Erwarmung der Schleimhaut von mellbarer 
Grolle eintrite, so miiese man ein anderes Prinzip der Erwiirmung !luchen. WeiB 
verfuhr deshalb so, daB or durch Eintauohen des Korpers des Patienten in ein 
heilles Bad, aus dem nur der Kopf hervorragte, die KorpertempE'ratur sehr schnell 
in die Hohe trieb. Temperatur wurde im Mund gemessen. Behandelt wurden 
11 frisohe Gonorrhiien mit reichlioh Gonokokken mit ein bis mebreren heiBen 
Bidern von 30 bis 35 Minuten Dauer. ErfoJge: Eine eklatante definitive Heilung 
durch Erwirmung auf 42,6 0, obgleich diese Temperatur nur kurze Zeit einwirkte. 
AIle iibrigen Patienten hatten die Temperatur, bei der der Gonokokken nach 
Iangerer EinwlTkung abstirbt, nicht erreicht. Trotzdem Gonorrhiie in 4 FiJlen 
ohue jede andere Behandlung in 2, 4 und 17 Tagen geheilt. Refraktirg~en die 
Wirmebebandlung verhielten sich 6 Patienten. Trotzdem zeigte sich bei den 
meisten (!) dieser Patienten ein gewisser (!) EinfluB der Erwirmung darin, daB der 
eitri"e Ausflull vom Tage der Erwirmung ab wesentlich diinner war. Kombination 
mit Injektionsbehandlung fiihrte dann in diesen Fillen zu baldiger HeiJung (aus­
fiihrliche Krankengeschichten fehlen!) .. "Es wird sich also empfehlen, diese kom­
binierte Therapie weiter aUllzuprobieren und sie zeitlich zusammenfallen zu lassen." 
Besonders ist auf das Zirkulationseystem zu achten. Die Behandlung wird deshalb 
bestrebt sein miissen, auf den Organismus gleichzeitig mit der Erwirmunil so 
einzuwiJ1ken, daB der Tonus der BlutgefiBe nicht zu stark abniwmt. (Deshalb 
Atmungs- und Kreielauforgane vorhersorgfiJt.ig untersuchen!) Manche der P ... 
tienten ~onnten die Erwiirmung bis zur Absterbetemperatur des GonokokkuB nioht 
vertragep. Trotzdem sind die Versuche, die Gonokokken zu beeinfiussen, auoh 
an diesEjn Patienten gemacht worden aus der nberlegun·g heraus, "daB der Orga­
nismus liber Schutzkr1i.fte gegen die Gonokokken verfiigt, die im Verein mit der 
ErhOhung der Temperatur, selbst wenn diese nicht bis zu dem genannten Puu&' 
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moglich war,. eine AbtOtung des Krankheitserregers m5glich erscheinen lieBen! 
(siebe unten). Loble Bii.der, etwa bis zum Nabel, oder Einwirkung heiBer -Luft 
(auBer wenn sie mit Wasserdampf vollstiindig gesiittigt ist) kiinnen den ge­
wiinschten Effekt nicht haben, weil durch die Verdunstung des SchweiBes an der 
Oberfliiche des Korpers immer auch die normale Kiirpertemperatur abgeklihlt 
wird (deshalb Patienten immer bis zum Hals eintauchen lassen!). 

WeiB hat also mit seiner "Fiebertherapie" allein einen einzigen Fall geheilt. 
Die Bezeichnung Fieber und kiinstliche Erwiirmung durch HeiBbiider werden 

gleichbedeutend gebraucht (!). WeiB will mit seiner Publikation nur zu weiteren 
Versuchen anregen. 

Scholtz versuchte, grundsii.tzlich mit niedrigeren Temperaturen als WeiB 
auszukommen, do. hiihere 'Wiirmegrade nicht gut vertragen wurden, und do. nach 
manchen klinischen Erfahrungen anzunehmen sei, daB die Biiderbehandlung einen 
heilenden EinfluB auf. die Gonorrhiie auch dann auazuiiben vermiige, wenn nur 
Kiirpertemperaturen zwischen 40 und 41 0 erreicht wiirden. Es sei ja bekannt, 
daB die Gonorrhiie beim Hinzutritt. irgendeiner anderen, mit Fieber von 40 bis 41 0 

verbundenen Krankheit, z. B. Pneumonie, Typhus, ausheilen kann, ohne daB 
irgendeine lokale Behandlung statthat. (Wird von anderen bezweifelt und ist 
nicht bewiesen.) Besonders hiiufig sei das allerdings seiner Erfahrung nach nicht. 
Auch die gewohniich mit recht hohem Fieber verbundene Gonokokken-Sepsis pHege 
ohne gleichzeitig lokale Behandlung meist nicht zur Ausheilung einer noch' be­
stehenden Urethralgonorrhoe zu fiihren, sondern Gonokokken und AusHuB ver­
schwiinden nur wii.hrend der Fieberperiode oder wiirden nur wenige Stunden nach 
dem Fieberanstieg voriibergehend sparlicher. Die einzige Krankheit, die recht 
hiiufig zur viilligen Ausheilung der Urethralgonorrhiie oder wenigstens zu iiinger­
dauerndem viilligen Versiegen der Gonokokkenwucherung und des AusHusses flihre, 
sei die gonorrhoische Epididymitis. Aber a.uch hier sci es sicher nicht das Fieber 
allein, das zum Absterben der Gonokokken auf der Harnriihrenschleimhat fiihrt, 
denn oft genug heile beim Hinzutreten einer Epididymitis die Gonorrhiie aus, 
obwobl die Erkrankung fieberlos, oder wenigstens unter ganz unbedeutendem 
Fieber verlaufe. Es miiBten mithin bei der Ausheilung einer Gonorrhiie im Ver­
lauf einer Epididymitis auBer dem Fieber auch noch andere, uns vorlaufig noch 
nicht geniigend bekannte Ursachen mitspielen. Vielleicht handle es sich hier um 
allgemeine ImmunitiitsvQrgiinge im Kiirper, moglicherweise aber auch nur um 
lokale Immunitiitsvorgange in der Schleimhaut (s. unten). lmmerhin sei zweifellos, 
daB die Aus!leilung einer Urethralgonorrhiie auch beim Hinzutreten einer Epidi­
dymitis am hiiufigsten zustande komme, wenn die Epididymitis mit Fieber zwischen 
39,5 und 40 0 verlaufe. Somit erwartete Scholtz von ausschlieBlicher Bader­
behandlung, die nur Korpertemperaturen von 39,5 his 40 0 erreicht, wenigstens 
eine Unter$tiitzung der Heilung einer Urethralgonorrhiie. Von 15 Fallen gelang 
es denn auch nur zweimal, durch heiBes Bad .und Korpertemperatur von 40 bis 
41 0 vollstandige Heilung zu erzielen. Ging deshalb zu Kombination der Biider­
behandlung mit energischer Lokalbehandlung (hauptsachlich Janetschen Spiilungen) 
iiber. Die Biider wurden gegeniiber der Wei B Bohen Methode etwas modifiziert. 
Wenn Scholtz auch weniger gute Resultate wie WeiB erzielen konnte, so fand 
er doch ehenfalls die Behandlungsdauer der Gonorrhiie durch die Biider in den 
meisten Fallen sehr abgekiirzt. . 

Beziiglich der ganzen Beurteilung der Wirkung einer neuen Gonorrhiie­
behandlung bleibt Scholtz sehr kritisch. Man miisse sich immer bewuBt bleiben, 
daBwir nicht genau wissen, wenn der einzelne Conorrhiiefall ausgeheilt war, 
welche Behandlung auch immer angewandt wird. 

Der Mahnung von Weill und Scholtz zu groBer Vorsicht folgend und auf 
das Auftreten einiger unangenehmer Zustiinde hei Anwendung einer Modifikation 
der WeiBschen ReiBvollbii.der (kombiniert mit den iiblichen Spiilungen) hin, die 
offenbar auf Wii.rmestauung und uberhitzung des bis zum RaIse eingetauchten 
Korpers zuriickzufiihren waren, stellte Duncker Versuche mit heiBen Halb­
biidorn an (kombiniert mit Injektion von Dakin-Losung (siehe Original). Die Vor-
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ziige der Halbbiider bestehen seiner Ansioht naoh darin, da.D der Kranke, deeaen 
Oberkorper frei bleibt, sein GefiDsystem unsohwer der erhOhten Wirmezufuhr 
anpallBtln konne, cia. die Haut des Oberkorpers stark zu sohwitzen beginne. Auf 
diese Weise sei es moglioh, das Badewasser unbedenklioh auf 45, 46, ja. sogar 48° 
zu erhitzen und die Bider ohne Sohaden fur den Kranken olters Zll wiederholen. 
Dunoker erzielte dabei Korpertemperaturen von 39 bis 40 0 (nach dam B~e im 
Bett gemessen [fehlt aber Anga.be, wo gemessen wurde!]). 

Die Ansicht von· WeiB, - daB lokale Bider keinen EinfluB auf die Blut­
t.emperatur haben, sohlieDt nach Dunokers Beobaohtungen keineswegs aus, daB 
die Wirme des Badewassers teilweise auf direktem Wege duroh die Haut und 
das Gewtlbe des Penis zur Hamrohrensohleimhaut fortgeleitet wird (!). Jedenfalls 
stehe der giinstigste EinfluB der heiBen Halbbiider auf den Verlauf der Gonorrhoe 
auBer Frage. 

Heusner ersohien die Badetherapie zu anstrengend. Er verwendete deshalb 
nur strahlende Wirme mit angeblioh sehr giinstigen Resultaten. Er erwihnt 
eine ErbOhung der Korpertemperatrr seines Patienten nicht. COb seine Therapie 
deshalb zur sogenannten Fiebertherapie gerechnet werden kann, ist unsioher und 
wegen der Abkiihlung duroh das Sohwitzen wohl auch unwahrsoheinlioh.) 

Aus vorstehendem ist ersichtlich, wie verschieden die eingeschlagenen 
Wege sind, auf denen versucht wurde, das Endziel der Warme- und 
Fiebert1herapie, namIich die sterilisatio magna. zu erreichen. . Ebenso 
verschieden sind die daran geiibten Kritiken. In letzter Zeit mehren 
sioo die skeptischen Stimmen: 

Z. B ist Asoh der Meinung, daB alle anderen Hitzeanwendungen als die Dia­
thermie nur eine Anregung im Sinne der Hyperimisierung zu geben vermochten, 
ohne eine Steigerung ~r Korpertemperatur erzielen zu konnen, und: "Das Ab­
sterben der Gonokokkenkulturen in vitro bei erhOhter Temperatur fand duroh 
die gleiahzeitige Austrooknung seine Erklirung; welohe ertrigliohen Temperaturen 
Kokkenohne Austrooknung zum Absterben bringen, steht nooh dahin; - es sei 
nochmals betont, daB 400 hei/3e Bider physiologisoh nioht imstande sind, die 
Innentemperatur des Korpers auch nur um ein Geringes zu erhohen, und daB. die 
Hoifnungen, die sioh dar~uf g,riinden, die Gonokokken im menschliohen Korper 
dadtiroh zum Absterben zu bringen, triigerische sain mussen." 

Monch fand diese Behauptung Asohs so im Widerspruoh mit den Ansiohten 
anderer Autoren, daB er zur Klirung dieses· Widerspruches Untersuohungen an­
stellte iiber den EinfluD heiDer VblIbider (nach WeiB) auf die Korpertemperatur 
im aIlgemeinen und auf die Gonorrhoe im besonderen. Behandelt wurden zu­
nichst 6 Frauen und 2 Kinder. Ein 5 jihriges Midchen mit Vulvovaginitisgon. 
2 Frauen mit Kolpitisgon., ein 12 jihriges Midohen und 4 andere Frauen mit 
Vulvitis uloerosa, Endometritis, La.esio vaginae, doppelseitigen Adnextumoren. 
AIle Patientinnen beomen im. heiBen Bad· eine kriftige Erhohung der Korper­
temperatur. Die Temperatur wurde aIle 5 Minuten im Mund gemessen (bei Eis­
blase auf dem Kopf). Die Messungen diirften nach Monchs Meinung einwandfrei 
sein, jedenfalls eher zu niedrig als zu hoch. Die Temperatur sank allerdings 
nach dem Bad ziemlioh rasoh wieder, so daB sie wohl nicht ausgereioht hatte, um 
etwa vorhandene Gonokokken abzutiiten oder stark am Waohstum zu verhindem. 
So hohe Temperaturen wie bei Wei.B wurden allerdings nioht erzielt. Rochst­
-temperatur war 41,5°. Auoh 50 bis 55 Minuten konnten Bider nioht dauem; 
hoohstens 30 Minuten. Toleranz der einzelnen Patienten war ebenfalls versohieden; 
Bohien mit darauf "nzukommen, ob Patienten leioht schwitzen oder nicht (wie das 
auch Nagelsohmidt bei der Diathermie hervorhebt). Um ganz sioher zu sein, 
.daB die rectaIen Temperaturen naoh dem Bade nioht doch lokal bedingt sain 
.konnten, worden der einen Patientin auoh nooh 1/. stiindUohe Sit"b&der v~ « 
his 45° Ge~ben. Damaoh war die Mundtemperatur von 36,2 bis 36,8° auf 37,2 
,bis 37,3°, die reotale Temperatur von 37 bis 37,1 0 auf 37,5 bis 37,7 0 gestiegen. 
Das ErgElbnis der Sitzbider war somit gar nioht zu vergieiohen mit den duroh 
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dieVollbider erzielten Temperaturen [Monch erscheint es deshalb verwunderlich. 
-daB Duncker mit seinen Halbbidem so hohe Temperaturen (39 bis 400) erreicbt 
hat]. Um dem Einwand Zll begegnen, daB vielleicht Frauen und Kinder labilere 
Temperaturzentren hatten &1s Manner und dE'sh&1b eber 'auf die heiDen Vollbader 
reagierten, wurden die Versuche auch an 2 verwundeten Soldaten angestellt. Sie· 
reagierten ebenso wie die Frauen mit mehr oder weniger hohem Fieber allf die 
"Bader. Monch hilt nachdiesen Versuchen c;Iie Behauptung Aschs, durch heiBe 
Bader wire eine St,eigerung der Korpertemperatur nicht zu erzielen, fiir wider­
legt, und folgendesfiir eniesen: 

1. Mit heiBen Vollbadern kann man kiinstlich voriibergehendesFieber und 
hohes Fieb~r hervorbringen; bingegen diirfte es nur in den allerseltensten 
Fillen gelingen, eine Hohe der Korpertemperatur zu erzielen, .die im­
stande wa.re, die Gonokokken abzutoten. 

2. Die Temperaturen, die ei'zielt werden konnen, werden kaum lange genug 
beibehalten, um etwaige vorhandene Gonokokken abzutoten; die hohen 
Temperaturen der Patienten kehren ja, wie die Versuche zeigten, auBerst, 
schnell wieder zur Norm zuriick. 

3. Die Kur ist sehr anstrengend, so daB sie nur fUr wenige Leute in. 
Betracht kommt. 

Der Eliekt bei den 3 Gonorrhoefiillen bestand darin, daB bei dem 5 jahrigeno 
Midchen der Auafl.uB durch das eine Bad (!) bedeutend geringer und - schleimigE'r 
worde (Allgemeinbeschwerden nachlieBen, aber Gonokokken stark positiv blieben). 
bei den beiden ~'rauen der AusfluB nach 3 bzw. 7 Badem fast vollig geschwunden 
war, die Gonokokken aber erst nach Kombination mit energischer lokaler Be­
handlung (2 mal taglich Spiilungen mit hypermangansaurem Kali, aile 5 bis 6 Tage, 
Atzung mit 5- und 10 proz. Argent. nitr.) schwanden. 

"Somit scheiJ;lt es, &1s ob die Bider in Verbindung mit einer ganz energl-­
Bohen Lokalbehandlung tatsachlicih die Behandlungsdauer der GonorrhOe abkiirzen 
konnen. Doch miissen wir leider auch dieses (ihnlich wie Scholtz) vorliufig 
nooh ale nicht Bicher bewiesen anaehen, da die hypermangansauren K&1ispiilungen 
und die energischen Argentum-Atzungen vielleicht in derselben Zeit gerade soviel 
auch ohne heiBe Bader erreicht hatten." 

Ober die bisher im Kindesa1ter erreichten Erfolge sind die, 
Urlelle ebenfalls geteilt. 

Engwer glaubt, daB dieser Therapie bei der kindlichen Gonorrhoe eine· 
ganz besondere Bedeutung zukommen konne, weil im allgemeinen jede ortliche 
Behandlung an den kindlichen Genitalien; eine sehr unvollkommene und undank-­
bare Aufgabe sei, und weil das abweichende Verhalten des iufantilen Organismus 
zu hohen Temperaturen eine Moglichkeit gibe, diese viel intensiver und zu ge­
ringerem Nachteil ala beim Erwachsenen . therapeutisch nutzbar zu Machen. Er' 
sah bei einem 3 jihrigen Midchen mit a.kuter VUlvovaginitis gonorrhoica (mit Be­
teiligung des Anus und Rectums 1) einen ausgezeichneten Erfolg nach einem balb­
stiindigen Bad von 42 bis· 44°. Interne :l3ehandlung wurde nicht vorgenommen, 
ortliche nur durch warme Bespiilung der qenitalien und Sitzbader durch die Mutter 
und ein warmes Bad von 10 Minuten D~uer, das aber erfolglos blieb. Die von 
WeiB und Scholtz ausgeiibte Kontroll~ der Korpertemperatur im Munde war­
nicht moglich, a.ber eine rectale Messungj' rgab, na.chdem das Kind ans dem Bade 
entfemt war und unbekleidet schon eini e Zeit der Luft ausgesetzt war, noch 
annahemd 40°. Stiner Meinung nach m'sse also innerhalb des Bades eine noch 
hohere Temperatur bestanden haben (!). Das WohlbE'finden des Kindes wurde in 
keiner Weise tangiert. Schon am 2. Tag nach der Behandlung waren nicht nur 
jegliche Sekretion (und die Gonokokken), s+ndem auch die sichtba.ren Entziindungs­
ersoheinungen an Genit&1ien und After! vollig verschwunden." Langere Beob-­
aohtung (wie lange?) erga.ben die Konsta.nz! der Heilung." -Engwer rii.t daraufhin (!~ 
Zl1 weiteren Versuchen. 
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Ylppo: 41/. jihriges Madchen (11,8 kg!) mit Vulvovaginitisund RectaI­
gonorrhOe. Starker Austlu13. Erst wenn das Badewasser bis zur Mamilla· und 
dariiber reiohte, stieg bei Istiindiger Dauer die Korpertemperatur auf die Tempe­
ratur des Badewassers (:4] 0). Naoh 7 Tagen tiiglicher Baderbehandlung wa.ren 
Gonokokken aus Vulva und Rectum versohwunden. Trotzdem tii.gliche Bider nooh 
bis 15 Tage lang fortgesetzt. Bei der 6 Wochen nach der Aufn8ihmeerfolgenden 
Entlassung keine Gonokokken mehr naohweisbar. Gefahrlich scheint die Methode 
bei Zirkulations- und Atmungserkrankungen· und bei Spasmophilie (Mitteilung 
soli nur anregen I). 

Bendix: 41/,jihriges Midchen (12,3 kg!), Starke Sekretion. Zuerst iiblicbe 
Therapie mit Spiiltingen usw., wobei sich AustiuB besserte, aber Gonokokken 
positiv blieben. Nach 12 Hei13biidern (1 Stunde, Kind bis zuden Schultern ein­
getaucht, Axillartemperatur 40 bis 41°, gegen Ende des Bades etwas Unruhe, 
BOnst o. B.). Gonokokken geschwunden. 25 Tage nach dem ersten negativen 
Ausfall der Untersuthung auf Gonokokken ohne Austlu13, bei gutem Allgemein. 
befinden ala ngeheilt" entlassen Also: Heilung in 5 Tagen! (Mitteilung soIl nur 
zu weiteren Versuchen anregen!) 

Kombinierte Behandlung wendet Schotten an. Er behandelte 23 Kinder 
im Alter von 2 bis 10 Jahren mit HeiBbadern, kombiniert mit Injektionsbehandlung 
[nur von·6 Fallen ganz kurze Krankengeschichten beigefiigt!]. Technik: Zaerst 
Reinigulllgsbad. Kind im Bett geha.lten. Nii.chate Tage: warme Sitzbader (350), 
bis Kinder sauber waren. Dann Beginn mit heiBen Badern - wochentlich 2 [!]. 
Vorher Herz und Lungen kontroIliert. Bis iiber den Leib (bis ungefahr Mamillar­
linie) ins Wasser getaucht.Anfangstemperatur: 35°, dann heiBes Wasser zu, bi&! 
45 bis 46°, boi groBeren Kindern bis 48°, 15 bis 20 Minuten(evtl. 25 bis 30 Minuten) 
Eisblase auf den Kopf. GroBe Kinder ruhig, kleine oft unruhig. Keine iiblen 
Zufalle beobachtet. Unmittelbar nach dem Bade rectal gem essen. Temperatur 
Bchwankte zwischen· 39 bis 39,5°. Dann abgetrocknet, ins Bett, fest zugedeckt. 
Nach 1/9 Stunde Temperatur wieder normal. An den Nichtbadetagen: Aus­
spiilungen uDd Einspritzungen mit A~gent. nitric. 1: 1000 oder Alaun 600-800 bis 
1000 ccm), Protargol 1 proz., Choleval, Hegonon, jedesmal 3 bis 6 Spritzen 2mal 
taglich. Sobald kein AustiuB mehr zu bemerken war, wurde Abstrich untersucht. 
Fanden sich noch Gonokokken, wurde Behandlung· fortgesetzt, sonst abgebrochen, 
doch wurde die mikroskopische Untersuchung nach 8 und 14 Tagen wiederholt. 
Blieb auch, dann das Ergebnis negativ, durfte das Kind aufstehen. Erschienen 
auch trotz des Aufstehens naoh 8 Tagen keine Gonokokken mehr im Sekret, wurde 
Kind ngeheilt" entlassen. 

DaB dieseKontrolle der Heilung ausreichend war, lehrten na.ch Schottens 
Ansicht die Naohuntersuchungen, die nach einigen Monaten vorgenommen werden 
konnten, und bei denen nur ein einziger Riicklall zu verzeichnen war (wahr­
soheinlich Neuinfektion. durch gonorrhoische Mutter). Aufecthalt im Kranken­
haus bis zur volligen Heilung: 10 bis 20 Wochen, selten mehr. Baderzahl 10 bis 12. 
Die iibrigen 17 FaIle (unkompliziert) vollig geheilt und auch bei den Nachunter-
8uchungen vollig rezidivfrei. Urteil: Vergleich zwischen dieser Kombinations­
therapie und den friiheren Silberbehandlungen ergibt vor allem die geradezu ab­
solute Sicherheit [??] der Heilung, die diese Therapia zri gewii.hrleisten soheint. 
Ein wesentlicher Vorteil ist ferner die Abitiirzung der Behandlungsdauer. Schiidi­
gungen wurden keinerlei beobaohtet. 

1m Gegensatz zu diesen vereinzelten Erfolgen [1) glaubt Risselada die 
Fieberbehandlung der kindliohen Gonorrhoe entschieden ablehnen zu miissen, da. 
es bei 2, nach WeiB behandelten Fallen zu bedrohlichen Nebenersoheinungen 
(Koliaps, klonischen Krampfen) kam, bei denen es sich moglicherweise um Kinder 
mit leic~ter erregbarem Nervemystem handelte. AuBerdem blieb in dem einen 
Fa.lle die GonorrhOe trotz starkster t)berhitzung vollig unbeeinfluBt. . 

Au$ N ast rat - nach Versuchen an 7 k1einen Madchen- vollig von der 
Fieberth~apie a.b, weil er 1. damit auch nicht einen wirklichen Erfolg erziel~n 
konnte, 2. das Unbeha.gen der Kinder teilweise sehr groB war, SohwindelanfiilIe, 

20· 
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Kopfweh und Atemnot auftraten, trotzdem es sich um absolut herz- und lungen­
gesunde Kinder handelte. N as t halt deshalb die Fiebertherapie fiir nicht vollig 
ungefahrlich, weil die Anspriiohe, die dabei an du kindliohe Herz gestellt werden, 
sehr groBe sind. Einen wirklichen Erfolg konnte man seiner Ansicht naoh nur 
erhoffen,wenn man tatsaohlioh Temperaturen erreichen konnte, die fiir Gonokokken 
totend sind, wie wir sie aber in Wirklichkeit im Menschen nicht erreichen konnen 
(denn auf die unbekannten Schutzkrafte von WeiB konne man sich nicht ver­
lassen). Bei einigen der 7 behandelten FaIle wurde ein leichter EinfluB auf die 
Menge des Ausfiusses konstatiert, bei den anderen aber verhielt sich die Gonor­
rMe ganzlich refraktar gegeniiber Warme. Die beigegebenen Kurven zeigen die 
durch Bader von einstiindiger Dauer und 42 bis 43 0 Temperatur erreichten Korper­
temperaturen. Die Maximaltemperaturen schwankten zwischen 39,8 und 40,4 0 (in 
der vorher ausgetrockneten AchseIMhlegemessen). Die Zahl der Bader schwankte 
zwischen 3 und 4. 

Auch Briickner hat das Verfahren wieder aufgegeben, nachdem er 8 Kinder 
mit den von Duncker modifizierten Weillschen Heif.lbii.dern behandelt hat, ohne 
befriedi.gende Erfolge zu sehen. Wenn auch der AusfiuB bald nachlieB, so hafteten 
doch die Gonokokken weiter, besonders in der Harnrohre. Er halt das Verfahren 
nur im Spital, bei guter sachverstandiger Aufsicht fUr durchfUhrbar. Trotz dieser 
kam es in 3 Fii.llen zu schweren Zufall en, wie sie N ast, und Risselada be­
Bchrieben haben. 

Auch bei dem oben erwahnten von Monch mit einem heiBen Vollbad be­
handelten 5jahrigen gonorrhoischen Madchen wurde zwar der AusfiuB bedeutend 
geringer und Bchleimiger und lieBen die Allgemeinbeschwerden nach, aber die 
Gonokokken blieben stark positiv (die Behandlung konnte wegen Ungebii.rtigkeit 
des Kindes nicht weiter fortgesetzt werden). 

Die vereinzelt berichteten guten Erfolge bediirfen demnach kriti­
scher Nachpriifung an weiteren, verschiedenartigen Fallen bei geniigend 
langer Beobachtungsdauer und unter den notigen V orsichtsmal3regeln. 
Das 'scheint deshal b angangig, weil die einigemal beobachteten unlieb­
sa.men Zwischenfalle doch nur voriibergehender Art gewesen zu sein 
scheinen, die durch Unterbrechung der Hitzeeinwirkung schnell und 
ohne weiteren Schaden wieder ausgeglichen werden konnten. Bei weiteren 
vorsichtigen Versuchen kann es doch vielleicht gelingen, die Leistungs­
fahigkeit dElr einen oder anderen Methode genauer abzugrenzen, wenn 
auch nicht als allein wirksame, so doch vielleicht als unterstiitzende 
Therapie, was doch bei der schweren BeeinfluBbarkeit der kindlichen 
Gonorrhoe nicht zu unterschatzen ware. 

Die Versuche, die Gonorrhoe durch Erzeugung kiinstlichen· Fiebers 
zubeeinfiussen, regten auBer den bisher erwahnten mit HeiBbiidern usw. 
zu Versuchen mit solchen Stoffen an, die bei parenteralerEinverleibung 
kiinstliches Fieber hervorrufen sollten. Ais solche hatten sich erwiesen: 
artfremdes EiweiB, Proteinkorper bzw. Proteinkorpergemische, wie Sera 
homologenen oder heteralogenen Ursprungs, verschiedene N ucleine tierischer 
oder pflanzlicher Herkunft, Deuteroalbumosen-Praparate, Tuberkulin usw., 
woriiber R. Schmidt in seiner Abhandlung iiber Proteinkorper Therapie 
und iiber parenterale Zufuhr von Milch einen kurzen trberblick gibt. 
Fast gleichzeitig mit Schmidt stellten Sad, Miiller und WeiB u. a. 
Versuche an mit parenteraler Einverleibung eines EiweiBgemisches, 
welches. als tiigIiches Nahrungsmittel jederzeit leicht zu beschaffen ist, 
namlich der Kuhmilch. 
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Die Miloh wurde seit langer Zeit versohiedentlioh zur Erzeugung von Hyper­
thermie im Tierexperiment verwendet. Die Injektionsversuohe von Sad an 
Patienten zeigten, daB die Miloh im Gegensatz zu anderen versuoheweiae injizierten 
Substanzen (Ovalbumin, Gelatine in griiBerer Menge), suboutan oder intramuskulir 
injiziert, keine nennenswerten Schmerzen, weder lokale nooh allgemeine Starungen, 
aber einen sehr gleiohDii.Bigen Fieberanstieg erzeugten. Sohmidts Versuohe er­
gaben, "daB gekoobte Miloh, in Dosen von 5 oom parenteral einverleibt, mit graDer 
Regelmi.Bigkeit kiinstliohes Fieber erzeugt, und daB sioh der Anwendungsbereioh 
der Miloh als Pharmakon mit dem Indikationsbereioh der Proteinkorpertherapie 
iiberhaupt decken diirfte." 

Technik: 10 Minuten in Wasserbad gekocht, intraglutial injiziert unter 
den zur Vermeidung. intravenoser Injektion bekannten Kautelen. Durchschnitts­
dosis: I) ocm. Injiziert worden Fille von pernizioser Anii.mie und Leukii.mie. 
Dabei hohe Temperaturen bis 40,1 erzielt. Dagegen bei Magenoaroinomen !Deist 
minimall! oder ganz fehlende Fieberreaktion. Bei entziindliohen Erkrankungen 
der serilsenMembranen wieder starke pyrogene Effekte. Infektionserkrankungen 
wurden bisher nioht in den Bereich der Untersuohungen einbezogen. Das ".Miloh­
fieber" nahm meist einen typisohen Verlauf, d. h. begann sohon 'wenige Stunden 
naoh der Injektion und llfiegte in zirka 6 bis 8 Stun den seine Akme zu erreiohen 
(subjektive Begleiterscheinungen: Kii.1te- und Hitzegefiihl, leiohte Kopfschmerzen 
und AP~titlosigkeit). 

S h mid t zieht einen. Vergleich zwischen diesem "Hilchfieber" oder "Miloh­
krankbe.t" und der von von Pirquet und Sohiok beschriebenen Serumkrank­
heit, die bekanntlioh in ihren typisonen Fillen auch mit Temperatursteigerungen 
einhergeht. Die Unterschiede bestanden seiner Beobachtung nach in folgendem: 
Das bei .der Serumkrankheit haufige InkubationBBtadium vori 7 bis 12 Tagen fehlt. 
Die volle Milchwirkung tritt nooh am selben Tage der parenteralen Einverleibung 
voll in Erscheinung. Ferner traten anscheinend im Gegensatz zur Serumwirkung 
- wenigstens bei der angewandten Dosierung von 5 oem auoh bei Reinjektionen 
in zirka i 2 woohentlichen Intervli.lIen keinerlei Phii.nomene ein, die irgendwie den 
Gedanken an anaphylaktisohe Phanomene nah~ legten (siehe dagegen An­
mer k u n g! (bekanntlioh vetliert die Miloh ihre allergesierende Fahigkeit auch 
bei langerem Erwarmen auf 1000 C nicht, auBer wenn die Erwarmung in saurem 
oder geronnenem Zustand erfolgt.) 

Bei fortlaufender Injektion in mehrtigigen Intervallen lieB sioh weder eine 
8teigeruilg noch eine Absohwii.ohung der Wirkung mit Sicherheit feststellen. Die 
pyrogen en EfJekte waren auBerordentlioh konstant. 1m Gegensatz zur Serum­
krankheit fehlten sowohl Gelenksohmerzen als auoh urtioarielle Exantheme. Die. 
"llilchkrankheit" bietet gegeniiber der symptomatischen Polymorphie der Serum­
krankheit ein monotones, und von Fall zu Fall . eigentIioh nur quantitativ ge­
indertes Bild. Selbstverstindlich ist in allen Fallen von wiederholter paren­
teraIer Einverleibung artfremder EiweiBkorper die Nierenfunktion dauernd zu 
iiberwachen! 

Rud.MiilIer undA.WeiB wollten duroh.ihre Versuobe feststellen, ob 
nioht ein durch Injektion unspezifisohen, artfremden EiweiBes erzeugteS' Fieber 
von ihnlicher Wirksamkeit auf den Riickgang akuter gonorrhoisoher Komplikationen 
sei, wie die intravenose Vakzinedarreichung, da Beobachtungen, daB die Erfolge 
der Vakzineinjektionen . meist parallel gehen mit der Hohe des Reaktionsfieberll 

Anmerkung. Oppenheim Bah bei eiilem Fan naoh einer 2. Injektion 
einen anaphylaktisohen Anfall auftreten, der bedrohliohen Charakter &nnahm, 
aber giinstig ausging. Er macht auf diese Gefahr deehalb aufmerksam, weil seine 
Erfolge mit Milchtherapie bei Geschleohtskranken sehr zweifelhaft waren. Lub­
liner halt anaphylaktische Erscheinu~gen nach Milohinjektionen fUr selten, aber 
moglioh (selbst beobaohteter ~'aIl), aber vermeidbar, wenn man sich streng .nach 
den bei anderen Seruminjektionen gemachten Erfahrungen riohte und die In­
jektionen innerhaJb der negativen Phase mache. 
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Muller und WeLB zu der Vermutung fiihrten, daB vielleicht die durch Abbau­
produkte des korperfremden EiweiBes hervorgerufene Temperatursteigerung aHein 
den giinetigen therapeutisohen Effekt ausmache. Sie benutzten dazu in einigen 
a.usgesuchten FiUlen Alttuberkulin, sonet frisch a.bgekochte Milch (10 ccm oder 
20 bis 80 ccm einer 10proz. Losung von Natr. nucleinic. (Merck) und erzielten 
damit Temperatursteigerungen auf :>8,4 bis 40,40• Die Erfolge boi Epididymitis, 
Arthritis und Periurethritis waren eklatant. 

TechniJt: 10 ccm frisch abgekochte Milc1;l. intraglutaal (in den aderen 
Quadranten) injiziert unter Beobachtung der lJotigen Kautelen (d. h. es ist be­
sonders darauf zu achten, daB die Injektion nicht in ein BlutgefaB erfolgt). 2 bis 
4 Stunden danach hii.ufig recht quii.lende Schmerzen. Der Fieberanstieg setzte 
einige Stunden nach der Injektion ein und erreichte meist nach 10 Stunden den 
Hohepunkt. Gelegentlich Brechreiz, Erbrechen, DiarrhOe, sonst keine unange­
nehmen Begleiterscbeinungen auBer der lokalen Schmerzhaftigkeit. Meist 4 In­
jcktionen in 2- bis 1Stagigen Intervallen. 

4 Monate spater sahreibt Rud. Muller in einer weiteren Publikation iiber 
parenterale Proteinkorperzufuhr: "Wir hatten damals (obenstehende Publikationt) 
die Ansicht, daB dem naah der Injektion auftretenden Fieber eine besonderB 
wichtige Rolle bei der Heilung zufalle, unter anderen Griinden auch deshalb, weil 
bei unseren therapeutischen Versuchen mit Tuberkulin jene FaIle einen besonders 
deutlichen Effekt zeigten, die fieberhaft reagierten und weil von besonders bohen 
Temperaturen gefolgte Milchinjektionen auch besonders wirksam waren. SchlieB­
lich war es auch bekannt, daB Injektionen mit spezifischer Gonokokkenvakzine 
dann einen besonders deutlichen Effekt ha.tten, wenn sie von Fieber gefolgt 
waren (Bruck). Es fanden sich jedoch Bch'ln unter uneerem da.maligen Ma.teria.l 
manchmal Fii.lle, die bei einer Temperatursteigerung, die als Ursa.che kaum allein 
in Betracht kommen konnte, eine gewiBBe Besserung zeigten, ao da.B ich schlieBlich 
die 'Oberzeugung gewa.nn, daB das Fieber als solches nicht aUBschlieBlich "der Trager 
der therapeutischen Wirkung gain diirfte. Luithlen ka.m in seiner oben zitierten 
Publikation (iiber die Wirkung der Vakzine) zu dem ~chluB, daB die Wirkung aus 
S Komponenten bestehe: l. alB artfremdes EiweiB, 2. als die Korpertemper(ttuJ: 
erhohendes Mittel, S." alB spezifische, aus Gonokokken bestehende Substanz. "Ich 
bin heute der Meinung, daB samtliche wirksame Faktoren (Fieber, spezifische und 
unspezifische Proteinkomponenten) als Erscheinungen eines einheitlichen therapeuti­
schen Prinzips aufgefallt werden konnen." Und an anderer Stelle (Wiener klin. 
Wochenschr. 16, Nr. 50, S. 1605): nEs ist bekannt, daB parenteral zugefiihrtes Ei­
weill Wirkungen veJ.'Bchiedener Art hervorruft, ,zum Teil solche, die wir kennen, wie 
Fieber, Leukocytose, und sicher manche, die wir noch nicht kennen." Er Bah bei 
diesen Milchinjektionsversuchen bei anderen lokalisierten Entziindungen. gunstige 
Beeinflussung und glaubt, daB Jl,uller der Fieberwirkung die 10k ale Hyperimie wirk­
sam war. Leopold Muller Bah einen eklatanten Heilungserfolg b~i einer Er­
wachsenenblennorrhoe, hilt aber - da die Temperatur post inject. nur 38,7 be­
trag - das Fieber fiir die Heilwirkung fiir uJ).D.otig. In der Diskussion sind die 
Ansichten geteUt. 

A. WeiB sah von Milchinjektionen allein gute Resultate (hohe Temperatur­
Reaktionen). Weitere Fille kombiniert mit Gonargin intravenos behandelt. 

Hecht konnte bei Milchbehandlung Tripperkranker in zahlreichen Fallen 
die Korpertemperatur stundenlang auf ungefiihr 40 0 halten, Bah aber davon kein 
Sohwinden der Gonokokken. 

Weitere Literaturangaben enthalt eine Arbeit von Reiter (siehe unten). 

Aber schon aua den vorstehenden Literaturauaziigen ist ersichtlich, 
dall die parenterale Einverleibung von EiweiBpraparaten, Vakzinen und 
Milch theore~isch noch in keiner Weise geklii.rt ist und daB auch die 
praktischen Erfolge schii.rfster Kritik bediirfen. Besonders das Milch­
Heber als GonorrhOe-Heilmittel ist neuerdings von Steiger und ReUer 
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scharf zuriickgewiesen worden. R. MinIer polemisiert zwar gegen diese 
Auffassung, aber Szilly schlieBt sich der Ansicht von Steiger und 
Reiter an. 

Reiter sa~:'" Wer einigermaBen gew\lhnt ist, wiSseDsohaftlich zu .denken~ 
dem muBte es merkwiirdig erscheinen, daB Milch, eine so kompliziert zusammen­
gesetzte Substanz, deren Bestandteile noch dazu untereinander ziemlichen S'ohwan­
kungen unterworfen sind, ohne umfangreiche experimentelle Grundlagen fur die 
Behandlung menschlicher Krankheiten empfohleu worden iat. - Gerade d!eser 
Mangel untersch.eidet die Milchtherapie von den interessanten Untersuchungen von 
Ma.tthes, Weiohardt. Schittenhelm Liidke a. a., von den verschiedenen 
Arlen der Proteintherapie und Heterova~zinetherapie. 

Auf schwankendem, unsicherem Grunde, unter Voraussetzungen, die keines­
wegs bewiesen waren, wurde ein Gebii.ude zu errichten versucht, dessen Daseins­
ber~chtligung bisher noch nicht erwiesen ist. Damit solI nicht von der Hand ge­
wiesen iwerden, daB eine Vertiefung des Prinzips nach Erkennung der v6rlaufig 
noch - man mochbe sagen - fragwiirdigen parenteralen Vorgiinge zu praktischen 
ErgebniBBen fiihren kann. Eine genaueste, durch umfangreiche Versuchsordnungen 
begriindete Erkenntnis der nach parenteraler Milchzufuhr einsetzenden biologischen 
Erscheinungen wird aber die Bedingung sein. 

Eine gii.nzlicb unbewiesene Voraussetzung, der die Milchtherapie ihrE'n Ur­
sprung! mit zu ,erdanken h~t, ist die Annahme, daB viele Krankheiten durch 
Fieber ~iin8tig beeinfiuBt werden und man also versuchen sollte, zu therapeutischen 
Zwecke~ Fieber zu erzeugen. 

Was bisher auf dem Gebiete der "Milchtherapie" geleistet wurde, iet nichts 
als ein unsicheres Herumtasten und ein Versuch, die dabei gewonnenen Ergebnisse 
in bisher bekannte Begriffsbestimmungen zu pressen. So groBen Wert die Empirie. 
unter Umstanden haben kann, sO verfehlt scheint es, hiermit jede therapeutische 
MaBnahme entschuldigen zu wollen. 

Bevor nicht auf der Basis exakter experimenteller Forschung der Beweis 
erbracht ist, daB die parenterale Einverleibung von Milch in protoplasmaakti­
vierendem Sinne wirksam sain kann, und bevor es nicht gelingt, fiir diese posi­
tive Wirkung bestimmte gesetzIiche Prinzipien aufzudecken, die eine salche aktive 
Wirkung mit Sicherheit verbiirgen, darf die Milchtherapie nicht in den Schatz 
unserer therapeutischen Hilfsmittel aufgenommen werden. Es ist im Gegenteil 
trotz der scheinbar direkten Unschii.dlichkeit vor ihr zu wamen, da sie auch als 
minderwertiger Ersatz einer weit beaseren, fest fundierten Behandlungsweise heran­
gezogen werden wird." 

Versuch~ bei Kinder-Gonorrhoe werden nur ganz vereinzelt er­
wahnt. 

Briick~erhliIt Milchinjektionen bei Kindem deshalb nicht fiir wirksam, 
weil die Temperaturerhiihung nicht iiber 38° C hinauskomme. 

Elschnig sah bei 11 monatigem Kind mit sohwerer BlennorrhOe des rechten 
Auges keinen EinftuB;. warnt deshalb vor iibertriebenen Hoffnungen. 

Demnach wird ·man weitere Versuche mit Milchtherapie bei Kinder­
gonorrhoe so lange zuriickstellen dUrfen bzw. miisscn, bis die Unter­
lagen·dafiir besser fundiert .sind. Aber auch wenn sie beim Erwachsenen 
Fortschritte Machen solIte, gilt doch das oben uber Injektiensmethoden 
im Kindesalter uberhaupt Gesagte. 

'OberbIicken wir' also alles bisher iiber Therapie der Kindergonor­
rhoe B~kannte, so mussen wir allerdings zugeben, daB eine sicher wir­
kende iMethode noch nicht gefunden ist. Unverstii.ndlich ist aber der 
SChluB! den manche Autoren daraus ziehen, wenn sie deshalb enpek­
tative . Behandlung fUr genugend erachten. Heubner, Jadassolin, 
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Mattissohn u. a. wa.rnen ausdriicklich vor exspektativem Verhalten. 
Wir miissen uns m. E. vielmehr bemiihen, mit allen zurzeit beka.nnten 
Methoden (am besten abwechselnd) doch, wenn irgend moglich, zu einer 
wirklichen Heilung zu g~langen, wobei unter wirklicher (= Dauer) Rei­
lung zu verstehen ist, daB: 

1. keine Sekretion von irgendeinerSChleimhaut mehr besteht oder 
dieselbe hOchstens noch aus Epithelzellen besteht, aber trotz wieder­
holter Untersuchungen (evtl. Bogar instrument~ller oder mit Provokations­
Jilethoden) keine Gonokokken mehr enthii.lt, 

2. keinerlei sonstige klinische Symptome [der Adnexe!] oder meta­
sta.tische Komplikationen nachweisbar sind, 

3. nach AbschiuB der eigentlichen Behandlung wiihrend einer min­
destens halbjii.hrigen regelmii.Bigen Beobachtung mit wiederholten bak­
teriologischen Untersuchungen bei gewohnter Lebensweise keinerlei 
gonorrhOeverdii.chtigen Riick!!tande mehr zu finden sind. 

Zum SchiuB noch ein paar W orte iiber 

Propbylaxe und Fiirsorge. 

Einige kinderkliniken, Sauglingsheime usw. haben die Gefahr der 
GonorrhOe-Einschleppung dadurch zu vermeiden gesucht,daB sie iiber­
haupt keine GonorrhOefalle aufnehmen. Diese MaBregei ist m. E. aus 
verschiedenen Griinden unzweckmiiBig. Erstens laBt sie sich nicht 
streng durchfiihren. Man wird z. B. einen Kehlkopfcroup od. dg!. 
nicht wegen einer gleichzeitig bestehenden Gonorrhoe abweisen konnen. 
Zweitens kann GonorrhOe eingeschleppt werden durch einen Fall, der 
beider Aufnahme auch bei genauester Untersuchung zunii.chst keine 
gonorrhoeverdichtigen Symptome aufweist. AuBerdem kann das Publi­
kum diese SehutzmaBregel sehr bald umgehen, indem das Kind, das 
im Spita.l aufgenommen werden soIl, kurz vorher griindlichst gesaubert 
wird. Das prinzipit:lle Strauben gegen die Aufnahme GonorrhOekranker, 
das also doch nicht konsequent durchgefiihrt werden kann, fiihrt aber 
leicht dazu, daB keine entsprechenden Isolierrii.ume und sonstige Vor­
sichtsmaBregeln vorbereitet werden. Wird dann doch (vielleicht ohne 
Verschulden des aufnehmenden Arztes) ein Fall eingeschleppt, dann 
stellt das nicht von vornherein isolierte Kind unter Umstii.nden aine 
schwere Oefahr fiir die Mitins&Bsen dar. Dazu kommt ferner, daB 
infolgedessen auch weder Pflegepersonal noch Arzte die notige prak­
tische Ubung in. wirklich sachgemaBer Pflege der GonorrhOe haben. 
Verf. halt es deshalb im eigensten Interesse einer Kind!,rklinik fUr 
viel ratsamer,sich sachgemiB auf die Aufnahme und Pflege gonorrho­
ischer Kinder vorzubereiten, um dann im gegebenen Moment wirklich 
darauf geriistet zu sein. Das erste Erfordernis sind geniigende IsoIier­
raume und Isolierpersonal. Das Ideal der Krankenhausprophylaxe 
wiirde darin bestehen, jedes neu aufgenommene Madchen zunachst 
einige Tage in einer Beobachtungsstation zu isolieren. Praktisch wird 
das nur selten moglich sein. Man wird sich pr8.ktisch aber auch auf 
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den St&ndpunkt stellen konnen, daB ein Kind, dassen Gonorrhoe auch 
bei genauester Untersuchung nooh nicht oder nioht mehr na.chweisbar 
ist (keinen AusfluB, keine Gonokokken zeigt), wenn es vOn vornherein 
in seinem Bett isoliert gehalten wird, vollstandig eigenes PfiegeIhateriaJ. 
(Wasohzeug, Thermometer usw.) erhiiJt; weder gemeinsame NaohtgeschirTe 
und Klosetts, Dooh gemeinsame Badewanne benutzt, na.ch Mogliohkeit 
vor Fliegen geschiitzt und tii.glioh griindlichst unterauoht wird, bum 
noch gefii.hrlich fUr die iibrigen Zimmerinsassen sein kann, vorausgesetzt, 
daB d.ese selbst streng in ihren Betten isoliert gehalten werden. 

U m den Beginn einer GonorrhOemogliohst friihzeitig feststellen 
zu kOnnen, empfiehlt sich die Vorlage von steriler Gaze vor die Vulva 
(mit. Badehose befestigt). SoUte trotz alledem plotzlich eine Gonorrhoe 
auf einem gemeinsamen KrankensaaJ. entdeckt werden, ,so empfehlen 
sioh prophylaktisohe ProtargoleingieBungen (nach der von Heubner 
[Lehrbuoh] angegebenen Methode) oder desinfizierende Bader, wie sie 
Epstein vorachlagt ,(siehe unten) bei den anderen Saalinsassen. Es 
ware auoh zu erwagen, ob man nicht eine 80lche prophylaktische Pro­
zedur IprinzipieU bei jeder. Neuaufnahme machen solI (wenigstens in 
Zeiten! erhOhter Ansteckungsgefahr), obwohl natiirlich mese MaBnahme 
anderetseitB auf ethische Bedenken stOBt. Epstein hatte den Vorachlag 
gemacht, bei neugeborenen Mii.dchen gonorrhoeverdachtigerMiitter das 
Credeverfahren prophylaktisch auf die Vulva'auszudehnen und au13erdem 
dem ersten Bade etwas Kaliumpermanganat ztizusetzen. 

Verf. ist sich vollig bewu13t, daB diese prophylaktischen Rat­
schlage zum Teil sehr weitgehend sind und bei allen denen Ablehnung 
finden werden, die noch keine Hausepidemie erlebt haben. Sie werden 
entgegenhalten, daB me auch ohne so weitgehende Prophylaxe noch 
keine Katastrophe erlebthatten. Das, kann aber jeden Tag eintreten, 
wie gerade unsere Leipziger Hausepidemie zeigt, und zwar ganz plotzlich 
und ohne warnende Vorboten. 

Man wirdeben mit einiger Sicherheit nur da~n vor unliebsamen 
tlberraschungen bewahrt bleiben und die tlbertragung einer Gonorrhoe 
v0!l einem Infektionsherd aus auf Gesunde nur da.nn mit einiger Sicher­
heit verhindem konnen, wenn man iiberall da, wo mehrere· ~l?-der in 
einem Raum, sei es Krankensaal, Schul-, Spiel-, W ohn-, Schlaf-, Bade­
raum, vielleicht auch Spielplatz (Sandhaufen!) oder dergL zusammen 
sind, beirn Auftreten des eraten GonorrhOe- bzw. gonorrhOeverdichtigen 
Falles, aIle mit ihm in Beriihrung gekommenen Kinder fiir moglicher­
weise infiziert MIt und danach handelt. (Holt ist iibrigens der An­
sicht, daB apch Arthritisfille ansteckend sein kOnnten, wie 1 Fall mi~ 
Ellhogen-Arthritis zeigte, der andere Kinder ansteckte,) 

Auf weitere diesbeztigliche Einzelheiten braucht hier nicht ein­
gegangen zu werden. Es solIte nar iiberhaupt einmal wieder auf die 
jeder Kinderanstalt drohende Gefahr hingewiesen werden, tiber die sich 
noch im~er viele Arzte, geschweige Laien, nicht im klaxen sind. Das liegt 
m. E. ll.nter anderem an ungeniigender Schulung bzw. Weiterbildung 
der Stullierenden und Arzte, wie auch Stricker in einer sehr inter-
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essanten Arbeit iiber Tripperseuchen unter Kindern in Krankenhii.usern 
und Bidern (ausfiihrliche Literatur liber bisher bekannte Kindergonor­
rhoe-Epidemien) anilimmt. "Gegen den AnstaJ:tsarzt einer Kinderheil­
anstalt eines Ba.deor~es wurde von der Mutter eines in der Anstalt an 
GonorrhOe erkraQ.kten Kindes Strafantrag wegen fahrUissiger Korper­
verletzung im Sinne des § 230 des Strafgesetzbuchs fiir das Deutsche 
Reich yom. 15. Mai 1870 gestellt. Hausepidemie war entstanden viel­
leicht durch ~adewasser oder dergl. ,Die Kinder hatten samtlich das 
ii.rztliche Zeugnis dafiir mitgebracht, daB sie an ansteckenden Krank­
heiten 2 Tage VOl' ihrer Abreise nicht litten; wurden bei der Aufnahme 
auf Grund dieser Zeugnisse nicht nochmals besonders untersucht. Wa.r 
der Arzt zur eingehenden Scheidenuntersuchung bei jedem Kinde ver­
pflichteM Jeder Unbefangene wird die Frage nicl1t nur verneinen, 
sondern verwerfen. Der Angeklagte selbst berief sich darauf, daB es 
nicht seine Pflicht, nicht einmal sein Recht sei, die GeschlechtsteiIe der 
aufzunehmenden Kinder zu untersuchen, falls nieat auffallende Krank­
heitszeichen ihn dazu veranlaBten. Aber daB der ,~weiBe FluB" in 
vielen, vielleicht in den meisten Fallen auch dann ein echter Tripper 
ist, wenn er auBerhalb jedes Geschlechtsverkehrs bei Kindem auf tritt, 
davon ahnte man bis zu den 80 er Jahren des vorigen Jahrhunderts 
so gut wie.,nichts. War der 1873 approbierte Arzt verpfiichtet, den 
Wandel der Ansichten iiber den weiBen FluB mitgemacht zu haben? 
Unbedingt nein! Jener Wandel hat sich abseits der alltaglichen medi­
zinil;lchen Literatur, ja abseits des allgemeinen Unterrichts vollzogen. 
Er ist so wenig heute (Strickers Arbeit stammt aus dem Jahre 1902) 
im gemeinsamen Bewufltsein der Arzte und sel bst der Spezialli.rzte fiir 
Gyniikologie, Gesohlechtskrankheiten usw., daB noch heute in vielen 
Lehrbiichern eine Unzahl von Ursachen des weiBen Flusses genannt 
werden, die es nur ausnahmsweise sind. Es ist also dem Angeklagten, 
der versichert, daB von einer Geschlechtskrankheit (in der Seuche zu X.) 
keine Rede sein konne, da die Ubertragung auf geschlechtlichem Wege 
ausgeschlossen sei, kein Vorwurf daraus zu machen, daB er die gonor­
rhoische Natur des Eiterfiusses bei den Kindern nicht sofort anerkannt 
hat. - Hatte bei rechtzeitiger Erkenntnis des Ubels die Verbreitung 
dcsselben besser verhiitet werden konnen? Das muB nach den bisherigen 
Edahrungen bezweifelt werden. Sonderung von Wasche, Schwamm usw.' 
war durchgefiihrt. Die Absonderung des Kindes aus dem gemeinsamen 
Schlafraum auf ein besonderes Zimmer, wie sie bei Scharlach, Masem, 
Diphtherie UBW. gcschehen muG, ist bei ansteckenden Eiterungen im 
allgemeinen und beim TripperlluB im besonderen weder ge~etzlich noch 
ublich. Gutachten: Der Angeklagte ist also freizusprechen." 

Der jetzigen Arzteschaft lieBe sich der heutige Stand der GonorrhOe­
£rage imKindesalter in Fortbildungskursen und Wochenschriften usw. 
unschwer zugii.ng1i~ machen. Den Studierenden aber muBte unbedingt 
mehr als bisher Gelegenheit gegeben werden, die Behandlung der Kinder­
gonorrhoe auchpraktisch selbst zu erlernen. Das kann griindlich nur 
am Krankenbett, nicht im poliklinischen Betrieb geschehen, und auch 
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aus diesem Grunde wiren GonorrhOestationen notig. Damit wiirde 
auch die schon so oft aufgeworfene, aber bis heute noch unentschiedene 
Frage geles~, wer die weibliche bzw. kindliche Gonorrhoe behandeln 
solI, ob der Gynikologe, Dermatologe, Piidiater oder wer¥ Der Kampf 
gegen die Kindergonorrhoe im GroBen wird nur dann erfolgreich sem 
konnen, wenn kiinftig jeder Arzt nicht nur die Theorie, sondern auch 
die manuelle Technik der Behandlung vollstiindig beherrscht. Dazu 
ist in erster Linie netig (wie auch Bdcura betont) genaueste Kenntnis 
der anatomischen Besonderheiten der kindlichen Genitalien, femer der 
UntellSuchungstechnik einschlieBlich der bakteriologischen. Denn as ge­
niigt eben nicht, zutage tretenden AusfluB richtig diagnostizieren zu 
kennen, sOildern man muB auch zur Feststellung der Diagnose in ver­
diichtigen Fillen und zum einwandfreien Nachweis einer Heilung Unter­
suchungsmaterial von schwt;r zuganglichen Schleimhautpartien, z. B. der 
Vagina hinter dem Hymen, Cervix, Urethra usw., entnehmen kermen, 
ohne dem Kind wehe zu tun oder zu schaden, und muB auch Uterus 
und Adnexe untersuchen kennen und eventuelle Befunde dabei richtig 
bewe~en lemen .. Die jetzige Arzte- und' Studentengeneration beherrscht 
das alles nur. ausnahmsweise. 

Aber noch aus einem anderen Grunde erscheint Verf. die prin­
zipielle Verweigerung der SpitaJsaufnabme gonorrhookranker Kinder 
bedenklich. Man ist doch bei allen anderen Infektionskrankheiten be­
miiht, moglichst jeden Infektionsherd zu isolieren und unschiidlich zu 
Machen. Warum solI das gerade bei der KindergonorrhOe nicht ge­
schehen 1 Sie ist so an steck end wie jede andere GonorrhOe und fiir die 
Umgebung deshalb ebenso gefiihrlich (wenn nicht mehr), weil kleine 
Kinder ihr Trippersekret leichter iiberall herumschmieren, weil die 
Kinder-Gonorrhee infolge ihrer schweren Heilbarkeit besonders lange 
ansteckend ist, und weil die A,ngehOrigen keine Ahnung von derAn­
steckungsgefahr zu haben pHegen. 

Zur Bekimpfung der Erwachsenen-GonorrhOe ala Volksseuche ist 
man in letzter Zeit immer mehr darauf zugekommen, den einzelnen 
GonorrhOefall, wenn meglich, klinisch und so lange zu behandeln und 
zu isolieren, bis er nicht mehr ansteckend ist. Das war besonders beim 
Militir bereits geschehen und in greBtem Umfange fur den Fall einer 
geordneten Demobilisation geplant. Aber bei Kindem tut man bisher 
nichts dergleichen. Es basteht zwar hier und da die Moglichkeit zu 
klinischer Behandlung, aber fast ausschlieBlich in allgemeinen Kranken­
hausem oder Hautkliniken, und zw~ meist auf der Erwachsenenstation, 
wo die Kinder dann unter Umstanden mit Prostituierten usw. zusammen­
Hegen. Die Gefahren dieser Methode sind so augenfiillig auch fiir den 
Laien, daB dadurch die klinische Behandlung nur unpopular gemacht 
wird. Es kommt aber bekanntlich bei jeder Seuchenbek.ampfung gerade 
darauf an, daB sie popular wird. Wenn man sich . also heute noob 
vorwiegend mit poIiklinischer Behandlung bpgniigt, so darf ruan sich 
nicht 'WUndern, daB das groBe Publikum noch kein Verstiindnis fur die 
Wichtigkeit der Behandlung und die Gefahren der Kindergonorrhoe 
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hat. Und wenn man ehrlich ist, stellt die sog. poliklinische Behand­
lung, ebenso wie die hausliche, doch in den allermeisten Fallen nur 
eine recht mangelhafte Behandlung dar, denn es wird zwar die oder 
jene Spiilfliissigkeit oder dergl. verordnet, del' Mutter auch wohl ein­
oder mehrmals die Technik erklart bzw. gezeigt und ihr dann die richtige 
Handhabung anvertmut, die abel' eben nul' eine eigens daIiir geschulte 
PBegerin nach langer Ubung erlemt und die die meisten .Arzte heute 
selbst noch nicht beherrschen. 

Bei del' jetzigen Handhabung del' Therapie braucht man sich nicht 
iiber die' schwere Heilbarkeit del' Kinder-Gonorrhoe (im allgemeinen) 
zu wundem. Die Prognose ist abel' zweifellos nicht nul' von del' Aus­
wahl . diesel' oder jener ortlich wirkenden Medikamente oder sonstigen 
Metlioden abhangig, als vielmehr von del' technisch wirklich sachgema.flen 
AusfUhrung derselben. Man' richte also eigene Kinderstationen fiir 
gonorrhoekranke Kinder ein - wie daB teilweise in den Augenkliniken 
geschieht, isoliere diese Stationen geniigend von allen arideren Kinder­
stationen, bilde Arzte und PBegerinnen eingehend in del' Behandlungs­
technik aus und schaffe somit auch dem Praktiker die Moglichkeit, 
die Fa.lle, die zu Haus nicht die notige Sauberkeit undPflege haben -
und das werden die allermeisten sein -, griindlich und sachgem8.f3 
klinisch behandeln zu lassen zu ihrem eigenen Besten und im Sinne 
einer rationellen Seuchenbekii.mpfung. 

Mit del' einmaligen Krankenhausbehandlung allein ist as abel' noch 
nicht getan. Wir haben gasehen, dafl oft nach scheinbarer Heilung 
spater wieder Rezidive auftreten, die entweder auf einen zuriick­
gebliebenen GonokokkuB oder auf emeute Ansteckung aus del' urspriing­
lichen Infektionsquelle zuriickzufiihren sind. Deshalb ist unbedingt eine 
oUene Fiirsorge fiir gonorrhOekranke Kinder notig, die 1. in jedem 
Fall del' Infektionsquelle, nachgeht, sei es in HaUB, Kindergarten, Schule 
oder dergl., und diese Quelle moglichst zum Versiegen bringt, 2. jeden 
"geheilten", erst recht abel' jeden ungeheilten (auf Verlangen del' An­
gehOrigen entlassenen) Fall dauemd weiter kontrolliert, und zwar­
was das allerwichtigste ist - in del' Wohnung. Verf. kommt damit 
am Ende diesel' Arbeit zu demselben Schluf3 wie bei del' Besprechung 
del' "Prognose und Therapie del' Lues congen." in den Ergebn. d. inn. 
Med. u. Kinderheilk. 13 (1914), fiir die ebenfalls eine offene Fiirsorge 
empfohlen wurde. 

Es· geniigt eben erfahrungsgemafl nicht, die AngehOrigen bei del' 
Entlassung del' Kinder oder nach Abschlufl del' poliklinischen Behand­
lung aufzufordem, die Kinder bei etwaigen Rezidiven wieder vorzu­
stell en. Besonders in del' Groflstadt werden solche Aufforderungen nul' 
selten befolgt. Del' Arzt (oder eine geschulte PBegerin) muB das Kind 
in del' Wohnung aufsuchen (oder einen anderen Kollegen damit beauf­
tmgen). Dabei wird er auch Gelegenheit haben, in del' Familie auf­
klarend zu wirken, was gerade bei del' Kinder-GonorrhOe noch dringend 
notig ist. 

Bei del' jetzt iiblichen Behandlung und Beaufsichtigung bzW. Nicht-
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behandlung und Nichtbeaufsichtigung kann del' Laie kein VeJ'Stindnis 
fiir die Bedeutung del' Kinder-GonorrhOe bekommen. Diese Unkenntnis 
aber ist Wasser auf die Miihle del' Kurpfuscher. Ganz' besonders muB 
den Angehorigen eingescharft werden, daB auch die Kinder~GonorrhOe 
zwar ein hartnackigesLeiden ist, daB sie aber bei sachgemaBer Be­
handlung durch einen hierin wirklich erfahrenen Arzt heilbar ist, wenn 
nul' Arzt und AngehOrige die notige Geduld und Gewissenhaftigkeit 
darauf verwenden. 

Mit Riicksicht auf das Vorkommen der Vulvitis und Vulvovovaginitis 
gonorrhoica beim Neugeborenen und die Moglichkeit del' Infektion intra 
partum. diirfte die von Epstein vorgeschlagene Prophylaxe zu emp­
fehien sein, die in Zusatz eines unschadlichen Antiseptikums (z. B. Kali­
permanganat) zum eraten Bad besteht (noch bessel' Schamspalte aus­
einanderfaiten und getrankten Wattebausch iiber der Vulva ausdriicken). 
Unbedingt notig ware eine derartige Prophylaxe, wenn es dem Arzt 
oder del' Hebamme bekannt ist, daB die Mutter an Gonorrhoe oder ver­
dii.chtigem. AusfluB leidet. Flir diesen Fall Eintraufelung der Credeschen 
Losung. (2 Tropfen wlirden genligen. um die Vulva zu. benetzen und 
das etwaeingedrungene Sekret unschii.dlich zu machen.) Flir Neu­
geborene mit AugenblennorrhOe wiirden die notigen VorsichtsmaBregeln 
name1!ltlich flir das Baden, Waschen, Abtrocknen undEinwickeln zu 
treilen sein, um eine Verschleppung des Sekrets auf die Vulva zu ver­
meiden. Wahrend des ganzen Kindesalters Vorsicht 1m U mgang mit 
Dienstboten, Kinderma.dchen usw.! 

Ferner sind KontrollmaBnahmen flir Ferienkolonien usw. unbedingt 
notig, wie die Erfahrungen von Bendig lehren. Seine GonorrhOe­
Endemie zeigt, "daB die auf die Kinderhospitruer angewandte Prophy­
laxe auch noch weiter ausgedehnt werden muB auf die Schule, VOl' 
aHem die Schulkinder, die im Sommer gemeinsam au£s Land, in die 
Bader usw. geschickt werden. Genaue Untersuchung am Tage VOl' der 
Abreise, dann spatestens am 2. Tage nach Ankunft, dann fortlau£end 
wochentlich einmal durch Arzt. AuBerdem Beaufsichtigung durch er­
fahrene Pflegerin. daB Kinder nicht gemeinsam baden. dasselbe Hand­
tuch benutzen, in einem Bett schla£en usw.". 

Zusammenfassung: Viele wichtige Fragen der Kinder­
Gonorrhoe sind noch nicht restlos geklart un-d bedlirfen er­
neuter Bearbeitung. Aber auch mit unseren jetzigen Kennt­
nissen ist eine rationelle Bekampfung der Kinder-Gonorrhoe 
moglich, wenn sich nur Arzte, Behorden und PubIikum diesem 
Problem in gegenseitigem Einvernehmen mit mehr Sach­
kenntnis und Ausdauer widmen wiirden. 
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S. ~36. [S. 818. 
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- Ub r leietungssteigernde Wirkungen des Adrenaline und Hypophysins. Miinchner 
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- Ub~r die allgemeinen Grundlagenorganotherapeutiecher Wirkungen. Therap. 

Halbmonatsschr. 1920. 
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Brown-Sequard, Experience demontrant 10. puissance dynamoglmique d'un 
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Friedlander, Atiologie und Therapie der ProBtatahypertrophie. DeutBche moo. 
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Fuld, Fermentpraparate. Zentralbl. f. Stoffwechselkrankh. 1906. S.433. 
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Heinsheimer, Entwicklung und jetziger Stand der Schilddriisenbehandlung. 

Miinchen 1895. 
Hermann, Wirksame Substanz im Eierstock und Plazenta. Monatsschr. f. Ge­

burtsh. u. Gynakol. 41. S. 1. 
Hertoghe, RoUe der Schilddriise bei Stillstand und Hemmung des Waohstums. 

Miinchen 1900. 
Herzberg, Klinisohe Versuche mit den isolierten wirksamen Substanzen der Hypo­

physen. Deutsohe med. Woohensohr. 1913. S. 207. 
Hirsch, Thyminwirkung in der Behandlung des Morbus Basedowii. Ebenda. 

1913. S. 2141. 
Hirsohberg, Behandlung mit Oophorin. Miinchner med. Wochenschr. 1908. 

Nr.25. 
Hirschfeld und Klinger, Physiologische Grundlagen der Blutstillung und neues 
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Ergebnisse d. Med. XVIIL 21 
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Lowen thaI und W ie brech t, Behandlung derTetanie mit Nebensohilddriisen­
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Mikulicz, Thymusfiitterung bei Kropf und Basedowscher Krankheit. Berliner 

klin. Wochenschr. 1895. S. 337. 
Moebius, Antithyreoidin. Miinchner med. Wochenschr. 1903. Nr.4. 
Molnar, Interne Anwendung des Adrenalins; Wiener klin. Rundschau. 1904. 
Momburg, 1!'ibrin-Bergel, ein vorziigliches lokales Blutstillungsmittel. ZentraJbl. 

f. Chir. 1917. Nr. 18. 
N eu, Durch Pituitrin giinstig beeinfluBter Fall von Osteomalacie. Zentralbl. f. 

Gyniikol. 1911. Nr. 35. 
Niklas, Plazentarhormone und Verwendung vonPlazentarsubstanzen aIs Lacta-

goga.. Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyniikol. 38. 1913. Erg.-H. S. 60. . 
Ott und Scott, Action of animal extracts upon the seoretion of the mammary 
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Pal, Wirkung des Hypophysenextrakts bei Thyreosen. Deutsche med. Wochenschr. 
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Pineles, Behandlung der Tetanie mit Epithelkorperchen. Arb. nenr.lnst. 1907. 
Poehl, Orgaftotherapeutisches Kompendium. 2. Auf!. 1912. 
Popiehki, Wirkung der Organextrakte und Theorie der Hormone. Miinchner 

med. Wocbenscbr. 1912.·S. 534. . [So 283. 
Po.sner, Gescblechtliche Potenz und innere Sekretion. Therap. d. Gegenw. 1916. 
Purj esz, Erfabrungen mit Glanduitrin-Tonogen, mit besonderer Beriicksichtigung 

bei Asthma bronchiale. Therap. d. Gegenw. 1915. S.381. 
Reicher und Lenz, Verwendung der Adrenalinanamie als Hautschutz in der 

Rontgen- und Radiumtherapie. Deutsche ,med. Wochenschr. 1912. S. 9. 
Reinbach, Erfolge der Thymusfiitterung bei Kropf. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 

3. 1896. S. 2021. 
Renon et Delille, Effets des extraits d'hypophyse. Compt. rend. Soc. bioI. 

6t. 1908. S. 1037, und 65. 1908. S. 499. 
Rbeinbold, Fettsuchtsbehandlung mit Schilddriise. Berliner klin. Wochenschr. 

1906. Nr. 24. 
Riese, Hypophysenextrakt bei Asthma bronohiaJe. Ebenda. 1915, Nr. 29. 
Romer, Beziehungen zwisohen Funktion der Hypopbysis und Diabetes! insipidus. 

Deutscbe med. Wochenschr. 1914. S. 108. 
Rohleder, Organotherapie des Prostatismus. Ebenda.. 1920. S.70. 
Rohmer, Adrenalin-Pituitrinbehandlung. Miinchner med. Wochenschr. 1914. 

S.1336. 
Roussy et Cl uIiet, Les parathyroides dans Ia maladie de Parkinson. A. m. 

expo et d'an. path. 22. 1910. S.422. 
Salomon, Organtberapie der Fettstiihle b~i Pankreaserkrankungen. Berliner 

klin. Wocbenschr. 11:102. S.45. 
Sanger, PituglandoI bei Blutungen im Bereich des Atmungsapparates. Therap. 

Monatsh. 1913. S. 644. 
Schafer, Funktionen des Gehirnanhangs. Bern. Un. Schr. 1911. H.3. 
Scharff, Testikulin in der Dermatologie und Urologie .. Med. Klin. 1913. Nr. 36. 
Scholz, Klinische und anatomische Untersuchungen iiber den Kretinismue. 

Berlin 1906. 
Scipiadee, Osteomalaciebebandlung. Zentralbl. f. Gynakol. 1917, Nr.39. 
Seitz, Wintz, Fingerhut, Biologische Funktion des Corp. Iut. uew.' Miinchnet 

med. Wochenechr. 1914. Nr. 30/31. . 
Siegm und, Schwangerschaftserbrechen, heilbar durch Thyreoidin. Zentralbl. f. 

Gynakol. 1910. S. 1349. 
Steig et', Plotzliche Todeefalle bei Insuffizienz des Adrenalsystems. Korrespon­

denzbl. f. Schweiz. Arzte. 1917. S.418. 
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Stern, Weitere Erfahrungen mit derSchilddriisentherapie. Berliner klin.Wochenschr. 
1912. S. 2253. 

Stoltzner, Behandlung der Rachitis mit Nebennierensubstanz. Deutsche med. 
Wochenschr. 1899. S. 614. 

StrauB, Organotherapie des Diabetes insip. Therap. d. Gegenw. 1916. S. 165. 
Tauber, Storungen der .Fettverdauung bei Erkrankungen der Leber un.d des 

Pankreas. Arch. f. Verdauungskrankh. 18. 1912. S. 627. 
Unna, Derm. Wochenschr. 1916. S.478. 
v. d. Velden( Nierenwirkung von Hypophysenextrakten bei Menschen. Berlin6l' 

klin. Woclienschr. 1913. S. 2083. 
Vogel, Organotherapie der postoperativen Tetanie. Med. KUn. 1914. Nr. 16. 
Wagner v. Jauregg und Bayer, Lehrbuch der Organotherapie. Leipzig 1914. 
Weiland, Grundiagen der Organotherapie. Therap. Monatsh. 28. 1914. S. 229. 
Wehrli, Hypophysentumoren. und Organotherapie. Klin. Monatsbl. f. Augen-

krankh. 52. 1914. S.653. [S.2283·. 
Weil, Schilddriisenpraparate gegen Sterilitat. Miinchner med. Wochenschr. 1912. 
Weintraud, Diabetische StoffwechseistOrungen und ihre Behandiung. Deutsche 

KUn. am Eing. d. 20. Jahrh. 12. 1909. 
WeiB, Neuer Weg zur Asthmabehandiung. Deutsche med. Wochenschr. 1912. 

Nr.38. 
- Asthmolysin gegen kapillare Blutungen und Tetanus. Das rote Kreuz. 1915. 

Nr.7. 
Wintz, Experimentelle Kastration durch Cholin. Arch. f. Gynakol. 110. 1919. 

Heft 2. 
Wolff, Dber f6tale Hormone. Habilitationsschrift Jena 1913. 
Wray, Treatment of post oper. shock by pituitary extract. Brit. med. Journ. 

1909. S.1745. • 
Zoth, Wirkung orchitischen Extrakts. Pfliigers Arch. 62. 1896 und 69. 1898. 
Ziilzer, Spezifische Fermenttherapie des Diabetes. Zeitschr. f. exper. ·Path. u. 

Therap. 5. 1908. 
- Hormonaltherapie bei Ruhr. Deutsche med. Wochenschr. 1917. S. 14. 
- Neohormonal. Therap. d. Gegenw. 1917. S. 384. 
- Dohrn undMarxer, Spezifische Anregung der Darmperistaitik durch intra.-

venose Injektion des Peristaltikhormons. Berliner klin. Wochenschr. 1908. 
S.2065. 

A. Allgemeiner Teil. 
Die Erfahrung, daB eine ganze Reihe, ja vielleicht ane Korper­

Qrgane Substanzen enthalten, die in ahnlicher Weise wie pflanzliche 
Arzneimittel fOrdernd und hemmend auf darniederliegende oder ver­
anderte Funktionen des Organitlmus einwirken, ist die Grundlage aller 
Organotherapie. In diesem Sinne ist Organotherapie schon vor Jahr­
hunderten und Jahrtausenden getrieben worden. Aber erst der Auf­
schwung, den die Lehre von der inneren Sekretion in den letzten 
30 Jahren genommen, die Feststellung, daB gewisse aus Organen her­
gestellte Arzneimittel einen substitutierenden EinfluB bei Funktions­
ausfall der betreffenden Organe besitzen und dadurch prinzipiell neue 
Gesichtspunkte fUr die Arzneibehandlung darbieten, hat die Frage der 
Behandlung mit Organpraparaten von neuem in FluB gebracht. Trotz 
der enthusiastischen Empfehlung der verjiingenden Wirkung des Hoden­
extrakts durch Brown-Seq uard, der Erfolge der SchHddriisentherapie 
beim spontanen und operativen Myxodem, der eminent vasokonstrikto-
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risehen WirlroDg der Nebennierenextrakte, der einzig dastehenden Ee­
einfluBBung des gebiorenden Uterus dureh Binterlappenextrakte der 
Hypophyse usw., verschwanden die berechtigten Bedenken gegen eine 
a.llgemeine Anwendung der Organpriparate nur sehr langsam, bis in 
den letzten Ja.hren vor dem Kriege dureh die augenfillige Tendenz der 
Arzneimittelfabriken eine groBe Menge von Organpriparaten mit der 
entspreehenden Reklame auf den MarlO; gebracht wurde. So hat,die 
Organotherapie viele Fiirsprecher gewonnen, die nicht immer uber all­
zuviel Kritik verfugten. 

Aueh heute ist es noeh sehwierig, aUB der nach Tau86nden von 
Arbeitlen zihlenden Kasuistik diejenigen Momente herauszusehilen, die 
uber Wert und Unwert der Organtherapie im einzelnen entscheiden. 
Uber die Art der Wirkung sind wir vielfach da, \wo Erfolge sieh nieht 
leugMn lassen, noch ganz im unklaren. Die Meinungen sehwanken 
zwischen Anschauungen, die jede Form der Organbeha.ndlung ale Sub­
stitutionstherapie ansehen. und solehen, die der Organotherapie jede 
spezifij!che Wirkung absprechen, hin und her. Aber aueh die ausge­
sproehensten Gagner einer reinen Substitutionstherapie, wie Popielski, 
konnen die sichergestellten Tatsaehen einer sehr energischen Arzoeiwirkung 
nicht in Abrede stellen. Umstritten ist nur die Art dieser Wirkung. 

Es ist aber aueh gar nicht moglich, jede Form der Wirkung or­
~anotherapeutischer Priparate in der gleiehen Weise zu erkliren. Bei 
einigen aus tierischen Organen hergestellten Substanzen liegt anerkannter­
maBen eine reine Arzneiwirkung vor, so beim Cholastearin, Bimo­
globin und s~inen verschiedenen Derivaten, beim Cholin, bei Verwendung 
gallensaurer Sa.lze usw. 

Bier handelt as sich zunii.chst nm eine Bereieherung unseres Arz­
neisehatzes, der ja neben anorganisehen und organisohen, synthetiseh 
zUBammengesetzten Mitteln Bonet vorwiegend Substanzen pflanzlieher 
Berkunft enthilt. 

Reine Arznehvirkungen entfalten aueh unter bestimmten Bedin­
gongen die wirkflamenSubstanzen der Nebenniere und der Hypophyse. 
Es sind vor allem die pharmakologisehen Einwirkungen dieser Substanzen 
anf die glatte Muskulatur, die ihnen einen wichtigen Platz in unserem 
Arzneisehatz auch dann einriumen miiBten, wenn andere Wirkungen 
ihrien nieht zukimen. Dabei ist zu erwihnen, daB ihnlieh wie aus der 
Digitalis u. a. Arzneipflanzen aueh aus dem Hinterlappen der Hypo­
physe eine ganze Reihe einander in ihrer Wirkungnahestehender wirk­
sa.mer. Substanzen (Fuhner) isoliert werden konnten (ahnliehes wird 
fur die wirksamen Substanzen der Sehilddriise von Siegmund vermutet). 

In gewiBBen Fillen ist die Organotherapie eine Fermenttherapie. 
Desse. sind sieh die Arzte bei einer Verordnung von Pepsin, Trypsin 
usw. bewuBt. Aber aueh die Behandlung mit Pankreaspriparaten be­
ruht in der Regel, wenn nieht immer, auf dem Gehalte an wirksamen 
Fermenten. In anderen FaIlen werden dem Karper Substanzen zu­
gefiibrlt, die die Fermentproduktion hervorrufen oder steigern sollen 
(Sekretin, Magensekretin). 
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Die Spezifitat der Wirkung der einzelnen Organpraparate war 
schon seit Iangem in Zweifel gezogen worden, nachdem sich heraus­
gestellt batte, daB eine ganze Reihe dieser Substanzen unter UDlBtandeil 
in gleicher Weise wirksam sein kann und daB ihre Wirksamkeit nicht 
an bestimmte Organe gebunden ist. Brown-Sequard hatte gefunden, 
daB seinem "Liquide testiculaire" eigenartige tonisierende Wirkungen 
auf den Gesamtorganismus z~kommen. Durch Untersuchungen von 
Oliver und SQhafer war das allgemeine Interesse auf die Beeinflussung 
von Herz und Blutdivck durcb die Organsubstanzen hingelenkt worden. 
Die Veranderungen des arteriellen Blutdrucks bestimmten Livon, die 
endokrinEm Drusen in hyper- und hypotensitive Organe einzuteilen. 
Die gleichen blutdrucksenkenden Substanzen konnten in einer Reihe 
von Organen nachgewiesen werden. 

Cholin, ein Spaltprodukt des Lecithins, findet sich fast in allen 
Organen, auBerdem in vielen Pflanzen. Es gilt. ala Trager der depres­
sorischen Wirkung vieler Organextrakte. Nach Bayer ist auch die 
peristaltikfordernde Eigenschaft des Hormonals und anderer organischer 
Substanzen auf Cholin zuriickzufiihren. Nach Desgrez und Pal erhOht 
Cholin die Sekretion von' Speicheldriisen, Pankreas, Galle und Nieren. 
Zflohlreiche Arbeiten beschii.ftigen sich mit der Feststellung, daB Cholin 
im Organismus ahnliche Veranderungen verursacht wie die Rontgen­
bestrahlung, und daB es daher aussichtsreich ist, Cholin an Stelle der 
Bestrahlung oder zu ihrer Unterstiitzung zur Bekampfung maligner 
Tumoren zu benutzen. Auch auf das Wachstum von Bakterien soll es 
hemmendeinwirken. 

Nicht viel anders liegen die Verhaltnisse fUr das von Poehl mit 
greBer Reklame in die Therapie eingefiihrte Spermin, . das er aus 
sii.mtlichen Organen des Korpers isolieren konnte. Nach den etwas 
phantastischen Vorstellungen Poehls"spielt das Spermin die Rolle eines 
Ferments der Gewebsatmung: es besorgt die Oxydati9n der Produkte 
der regressiven Metamorphose, schiitzt die Gewebe vor Ansammlung 
von schii.dlichen Stoffwechselprodukten (Autointoxikationen) und bringt 
nach Senator, Ri.chter und Loewy die krankhaft verminderte Blut­
alkaleszenz wieder zur Norm. DasSpermin besitzt also die Fahigkeit, den 
Organismus vor dem Auftreten einer Autointoxikation zu schiitzen und 
ware somit als einer der Faktoren der natiirlichen Immunitat des Organis­
mus zu betrachten". Die Indikationsstellung fiir das Spermin ist eine uni­
verselle. Bei fast sii.mtlichen Krankheiten solI es mch durch Hebung 
der physiologischen Krafte und des Allgemeinzustandes bewahrt haben. 

Eine Substanz, die sich gleichfalla in fast allen Organen finden. 
solI, ist das sog. Vasodilatin;- das nacIi PopieIski alsdas wirksame 
Agens der meisten organotherapeutischen Praparate anzusehen ist: ihm 
solI das Absinken des Blutdrucks, die Aufhebung der Blutgerinnung, 
die Anregung der Peristaltik, die sekretionsreizende Wirkung auf Speichel-, 
Tranen-, Pankreas- und Magendriisen, sowie die cholagoge Wirkung der 
Organpraparate zu verdanken sein. Moglicherweise stellt das Vasodilatin 
ein unreines Gemisch :verschiedener chemischer Substanzen dar, darunter 
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des P-Imidoazolylitbylamins, das nach Barger und Dale aJIe dem 
Vasodila.tin zugeschriebenen Eigenschaften mit Ausnahme dar Gerinnungs­
hemmung besitzt. 

Haffner und Nagamaohi konnten keinen Untersohiedin der 
Wirkung von Sohilddriisen- und Eierstocksextrakten feststelleu. Sie 
gla.uben daher, daB die physiologischen Wirkungen der Organextrakte 
zu den. Funktionen der Organe im Leben in keiner Beziehung stehen. 
Sie nehmen vielm~hr an,. daB die wirksa.inen Subst8.nzen der Extrakte 
erst dnrchden· Gang der Extraktbereitung ihte Aktivitit erlangen. 

]scovesco hat aus einer Rellie endokriner Organeverschiedene 
Lipoi4e dargesfiellt und konqte bei einzelnen Lipoiden ganz bestimmte 
Wirkllngen, insbesondere auf Gewiohtsvermehrung der entsprechenden 
Organe im Tierversuch feststellen.. Er halt diese Lipoide fUr die wirk­
samen SUbstanzen. 

Es dad auch nioht vergessen werden, daB die Wirkungen der 
Organprii.parate sich vielfach als Wirkungen auf das vegetative 
Nervensystem erklii.ren lassen. Bekanntlich gilt das Adrenalin als 
diejenige Substanz, die im Organismus den Tonus des sympathisohen 
Nervensystems erhilt und deren Zufuhr erregeud auf den Sympathicus 
einwirkt. Demgegeniiber schreibt man der Cholingruppe den entsprechen­
den EinfluB auf daB parasympathische System, vor aHem auf den Vagus 
zn. FUr andere Organpriiparate kann aber eine solche nervose Beein­
Hussung nioht zum Einteilungsprinzip genom men werden. Schilddriisen­
und Genitalprii.parate wirken in anderer Weise. Bei dem dem Adrenalin 
in vieler Hinsicht ahnlich wirkenden Hypophysin ist die Wirkung auf 
die Blasenmuskulatur nach Frankl-Hochwart und Frohlich als 
Erregung des Nervus pelvicus (parasympathisches System), die Wirkung 
auf den gebiirenden Uterus als Erregung des Nervus hypogastricus 
(Sympathicusreizung) anzusehen. Eine Einteilung der Organprii.parate 
nach ihren Wirkungen auf das N ervensystem ist also praktisch nicht 
durchfiihrbar. 

Ganz neue Gesiohtspunkte iiber die Wirkungsweise vieler Organ­
prii.parateeroifnen una die neueren Forschungen iiber Protoplasm a­
aktivierung und Proteinkorpertherapie. Diese Untersuchungen, 
die auch eine kritische Sichtung der ganzen Immunotherapie notwendig 
machen, sind zweifell08 fiir die Frage von der spezifischen Bedeutung 
der Organpraparate von der grollten Bedeutung. Es solI desha.lb hier 
etwas ausfiihrlicher darauf eingegangeil werden. 

Weichardt hatte schon vorJahren darauf hingewiesen. daB nach 
Injek$ion hochmolekula.rer EiweiBabbauprodukte einewesentliche Stei­
gerung der Leistungsfihigkeit der verschiedensten Organfunktionen ein­
trat. Er bezeichnete das als nProtoplasmaaktivieruz;tg". 

lin zah1reichen Arbeiten konnte Weichardt zeigen, daIl nicht nur 
Leistungen der quergestreiften Muskulatur und Driisensekretionen, son­
dern die verschiedenartigsten Funktionen des Organismus, z. B. auoh 
die Befihigung zur Antikorperbildung durch derartige Mittel unspezifisoh 
beeinllullt werden. Diese Wirkungen sind deshalb von Groer als 
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ergotrope bezeichnet worden im Gegensatz zu den atiotropen Wirkungen 
in der Chemo- und Immunotherapie und· den organotropen Wirkungen 
der meisten Arzneimittel, z. B. der Digitalis. R. Schmidt hat das Ver­
dienst, darauf hingewiesen zu haben, daB viele therapeutische Erfolge, 
die bisher auf atiotrope Wirkungen zuriickgefiihrt wurden, durch In­
jektion beliebiger EiweiBkorper (er wahlte Milchinjektionen) in gleicher 
oder doch sehr ahnlicher Weise hervorgerufen werden konnen. Er schuf 
den Begriff der Proteinkorpertherapie, die als Prototyp der un­
spezifischen leistungssteigernden Wirkung in den letzten Kriegsjahren 
viel studiert wurde und mannigfache praktische Anwendung gefunden 
hat. Es ist aber von Weichardt wiederholt hervorgehoben und letzt­
hinauch von Starkenstein betont worden, daB die Proteinkorper 
durchaus nicht die einzigen Trager der Protoplasma aktivierenden Wir­
kung sind. Zahlreiche andere Substanzen, wie Hetol, Pilokarpin, Arsen­
praparate, ja sogar Kochealzinjektionen wirken gleichfalls leistungs­
steigernd. 

Will man diese Forschungen auf die Organthera-pie iibertragen, so 
ist zu beriicksichtigen, daB die meisten Organpraparate nicht als che­
misch reine Substanzen, sondern als zum Teil eiweiBhaltige Gemische 
dem Korper einverleibt werden. Ein Teil ihrer Wirkungen kann also 
auf Proteinkorperwirkung beruhen. In zweiter Linie iet zu entscheiden, 
ob auch die eiweiBfreien Organpraparate ergotrope Wirkungen im 'Or­
ganismus ausiiben. 

Als sichere Protoplasmawirkung in der Organtherapie ist die 
blutstillende Eigenschaft samtlicher Organpraparate, einschlieBlich des 
gewohnlichen Blutserums, anzusehen, nachdem R. Schmidt nachgewiesen 
hat, da,B Milehinjektion die gleiche hamostyptisehe Wirkung ausiibt. 

v. d. Velden zeigte, daB nach parenteraler EiweiBzufuhr die GefaB­
endothelien zu vermehrter Abgabe des Thrombozyms angeregt werden, 
deren Folge die Beschleunigung der Gerinnung ist Zugleich tritt auch 
eine Vermehrung der Fibrinogenmenge des Plasmas ein. Das Ansteigen 
der BlutpHittchen geht parallel mit der nach EiweiBkorperinjektion 
regelmaBig auftretenden Leukocytose. In Dbereinstimmung. mit Kaz­
nelson sehen wir daher die styptische W4"kung moderner Organprapa­
rate als unspezifische Proteinkorperwirkung an. 

Die giinstige Wirkung verschiedener Organpraparate auf die 
Knochenbildung, insbesondere auf die Konsolidierung von Knochen­
briieben, erinnert an die Untersuchungen von Dziem bo wskis, der 
dureh MiIchinjektionen die HeiIu:og von Knochenbriichen beschleunigen 
konnte. 

Auch die Wirkung des. Blutserums hei den versehiedensten Der­
matosen (Urticaria, Prurigo, Ekzem, Pemphigus usw.) wird von Kaz­
nelson wohl mit Recht auf eine unspezifische ergotrope Wirkung zu­
riickgefiihrt. 

Hier muB an die Untersuchungen Brown-Sequards iiber die 
leistungssteigernden Wirkungen der Hodeninjektionen erinnert wer­
~den; seine eigenen Untersuchungen mittels des Dynamometers wie die 
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Ergographenversuohe von Zoth und Pregl beweisen durch objektive 
MethodeIi eine Tii.tigkeitssteigerung der quergestreiften Muskulatur. 

Aber in all ruesen Fillen handelt es sich um unreine Organ­
gemische. Hinsichtlich ergotroper Wirkungen bei reinen Organpripa­
raten ist das Folgende bekannt: Auch dem 8permin diirfen nach·ii.1teren 
Literaturangaben leistungssteigemde Eigenschaften zugesprochen werden. 
Proshanski konnte zeigen, daB Sperminzusatz die LeiBtungsfiihigkeit 
des geschwii.chten isolierten Herzens steigert, die Herztitigkeit hebt und 
Arythlilien vermindert oder beseitigt, und daB es die Wirkung gleich­
zeitig zugefiihrter Herzgifte aufhebt.' 'Ober ahnliche Befunde berichtet 
Michailow. Lowy sah die Ausdauer von Hunden auf der Tretbahn 
durch 8perlilininjektion gesteigert, den Gaswechsel dabei erhOht. - Die 
Annahme, daB die leistungssteigernde Wirkung der Hodenextrakte auf 
dem SperJilin beruht, ist also wissenschaftlich begriindet. 

Von den nur in bestimmten Organen vorkommenden Tragem wirk­
samer Eigensohaften ist uber P~otoplasmaaktivierung noch reoht wenig 
bekannt. Lediglich fiir ~s Adrenalin liegen einige Erfahrungen vor, 
die die Annahme, daB dem Adrenalin unspezifische ergotrope Wirkungen 
zukolDmen, wohl begriindet erscheinen lassen. 

Die von Wessely gefundenen entziindungshemmenden Eigenschaften 
des Adrenalins auf das E:.a.ninchenange, die von Rosenow bestii.tigt 
wurden, durfen nach Starkenstein ala ergotrope Wirkungen angesehen 
werden, do. dieser ihnliche Wirkungen durch eine Reihe anderer ergo­
trop wirkender Substanzen, insbesondere Proteinkorper, hervorrufen 
konnte. 

Auch die Versuche von Dessy und Grandis mUssen bier erwii.hnt 
werden, die durch Adrenalininjektion am ermudeten Nervmnskelpraparat 
des Frosches eipe deutliche Leistungssteigerung hervorrufen konnten, also 
auf eine Funktion, die unabhingig vom Sympa.thicus ist (bekanntlich 
steigert Adrenalin den Tonus des Sympatbicus). Dessy und Grandis 
nehmen zur Erklarung fUr diese Resultate eine Absattigung von, Er­
miidungsstoffen an und bringen dadurch eine ii.lte~ Hypothese ,Alba­
neses in Erinnerung, der dem Adrenalin entgiftende Wirlrungen auf 
toxische ErmudUilgsstoffe zuspricht. 

Die ergotrope Wirkung ist bei einer ganzen Reihe von Substanzen 
dadurch festgestellt worden, daB eine Steigerung des, Immunkorper­
titers nach 'Injektion dieser Substanzen nachgewiesen wurde. Beson­
ders geeignet fur solche Untersuchungen ist die Agglutininbildung gegen 
Typhus (Lit. bei Klempererund Rosenthal). Eine Steigerung der 
Agglutininbildung nach Typhusschutzimpfung beim Menschen durch 
Adrenalin und Hypophysin habe ich kiirzlich nachweisen konnen. Nach 
Suprarenininjektion erhob sich der Agglutinintiter auf 1:,5120, bzw. 
1: 10240, nach Hypophysininjektion auf 1: 1280bzw., 1: 3560, also 
eine sehr erhebliche Steigerung des Agglutiningehalts im BIute. - Nach 
aIledem darf nicht mehr daran gezweifelt werden, daB dem Adrenalin 
und Hypophysin protoplasmaaktivierende Eigenschaften zukommen. 
Inwieweit auch andere eiweiBfreie Organsubstanzen in gleicher Weise 
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Wirkungen entfalten, muB durch weitere Untersuchungen festgestellt 
werden. 

Die praktische Bedeutung dieser Wirkungsweise in der Organ­
therapie laBt sich noch nicht ubersehen. Zunachst wird sie uns wahr­
scheinlichdas Verstandnis fur eine Reihe organotherapeutischer Wir­
kungen vermitteln, die heute noch groBem MiBtrauen begegnen, weil 
eine Erklarungsmoglichkeit fehlt. Es ist aber weiterhin nicht aus­
gesohlossen, daB die Organtherapie wegen der geringen Nebenwirkungen 
(insbesondere auf die Korpertemperatur) auf manchen Gebieten die 
Proteinkorpertherapie verdrangen wird. Weitere Erfahrungen werden 
aicherlich auch die Richtlinien fUr die Anwendung der Organotherapie 
besser umgrenzen lehren. Ein praktisches Ergebnis laBt sich heute 
schon vorwegnehmen: wir sind nicht mehr berechtigt, aus therapeuti­
schen Wirkungen all e i n auf die Spezifitat der Wirkung zu schlie Ben. 

Auch auf dem ureigensten Gebiete der Organotherapie - auf dem 
Gebicte der Substitutionstherapie - wird die Erkenntnis von der 
Bedeutung der Leistungssteigerung fur die OrganotheJ:apie vie11eicht eine 
Revision unserer Vorstellungen notwendig machen. 1m wesentlichen 
sind es vier endokrine Organe, deren Ausfall sich durch die substitu­
ierende Organotherapie mehr oder weniger deutlieh beheben laBt. Diese 
vier Organe, Schilddruse, Genitale, Hypophyse, Nebenniere, fUhren dem 
Korper unter physiologischen Bedingungen Hormone zu, die ganz a11-
gemein dazu notwendig sind, die Lebensvorgange auf einer gewissen 

J •• 

Hohe zu halten. lhre Ausfallserscheinungen sind AuBerungen der Herab-
setzung der Korperfunktionen: der Stoffweehsel 1st herabgesetzt, der 
Blu~zuckergehalt vermindert, experimentelle und alimentare Hyperglyk­
amie und Glykosurie lassen sieh schwieriger als beim Gesunden er­
zeugen. Der Blutdruck zeigt abnorm niedrige Werte .• Ais Folge der 
Stoffwechseltragheit finden sich myxodematose oder Fettinfiltrationen 
der Haut. Auch die geistigen Funktionen sind deutlich, mitunter 
in hohem Grade abgestumpft. - 1m Gegensatz hierzu sind einzelne 
Korperfunktionen beim Ausfallen andrer endokriner Drusen ge­
steigert: bei den Epithelkorperchen handelt es sioh um eine Steige­
rung der Muskelerregbarkeit bis zum tetanischen Krampfzustand, beim 
Pankreas um gesteigerten Kohlenhydratstoffwechsel usw. Fuhrt also 
der A usfall endokriner Drusen zur Steigerung gewisser Korper­
funktionen, so gelingt es niemals, durch substitutionelle 
organotherapeutische Behandlung die Steigerung zu beheben. 
In allen Fallen aber, in den en die Ausfallssymptome endo­
kriner Drusen in einer Herabsetzung der Korperleistungen 
bestehen, ist es moglich, durch die spezifisohe organothera­
peutisohe Behandlung Erfolge zu erzielen. Dabei gelingt die 
Substitution von Organ en, die infolge einer verkummerten Anlage auf 
konstitutioneller BasiS rudimentar geblieben oder die operativ entfernt 
worden sind (Sohilddriise, Genitale), leichter als bei solchen endokrinen 
Driisen, die durch Tumoren (Hypophyse) oder chronische lnfektionen 
(Nebenniere) zerstOrt worden sind. So wird der Unterschied in den 
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Behandlungsresultaten bei Myxodem und Genitalhypoplasie auf der 
einen Seite, bei hypophysarer Fettsucht und Addisonscher Krankheit 
andrerseits unserem Verstandnis nahergeriickt. 

Dennoeh geht "es nicht an, aUe Organotherapie, soweit sie bisher 
als spezifiseh substituierend angesehen wurde, mit einer unspezifischen 
Protoplasmaaktivierung zu erklaren. Es schien mir nur notwendig, der 
Protoplasmaaktivierung unter den mannigfaehen Wirkungen der Organ­
praparate den gebiihrenden Platz einzuraumen. 

Zweifellos ist. die spezifische substituierende Wirkung der 
Organpraparate friiher sehr erheblich iiberschatzt wordeIi. Nur unter 
dem Gesichtspunkte der spezifischen Substitutionswirkung verstand man 
die Wirkung der Organtherapie in friiheren Jabren. Diese urspriinglieh 
hochat primitiven Vorstellungen, die zur Verabreichung des Euters 
milchreicher Kiihe bei Milehmangel stillender Frauen, von Tierhoden 
bei Impotenz, von Gehirn bei Geisteskrankheiten, "Leber bei Leber­
Ieidem usw. fiibrten, enistammen dem Mittelalter. DaB bei einer dem 
naiven ~olksempfinden so verstandlieh erscheinenden Behandlung die 
Suggestio n des Arztes ebensowohl wie des Kranken eine Il'echt wesent­
liehe Rolle gespielt haben diirfte, leuchtet ein; ebenftjo sicher· ist es 
aber, daB wir es hiernicht mit reiner Suggestivwirkung zu tun haben. 

Ala reine Substitutionswirkung erscheint die Organtherapie vor· 
aUem bei der Schilddriisenbehandlung des MyxOdems, die bei Ober­
dosierung zu Erseheinungen von Hyperthyreoidismus fiihrt. Auch in 
vielen andern Fallen mogen Substitutionswirkungen mitwirken. Bei 
der Vielartigkeit der Wirkungen wird sich das oft gar nicht auseinan­
der halten lassen. 

Die Organotherapie ist also teils organotrope,· teils ergo­
trope, teils suggestive, teils Arznei-, teils Fermenttherapie, 
das ist vQn Fall zu Fallverschieden. 

Fast alle Organpraparate (Ausnahmen machen Adrenalin, Spermin) 
sind kombinierte Arzneimittel von mchr oder weniger u.nbekannter Zu­
sammensetzung. Demgemii.B schwanken schon die Angaben iiber die 
physiologische Wirksamkeit dieser, Praparate auBerordentlich. Diese 
Schwankungen sind allerdings vielleicht nicht ganz so groB, wie es nach 
den Literaturberichten scheint, weil es sich gezeigt hat, daB verschiedene 
Tierarten verschieden auf Organpraparate reagieren. Das hat abel' 
wieder zur Folge, daB auch cler Mensch bei der Zufiihrung der Organ­
praparate gelegentlich andere Wirkungen aufweist, als nach den Resul­
taten des Tierversuchs vorauszusehen gewesen ware. Dazu kommt, daB 
die therapeutischen Wirkungen oft nur am erkrankten Organ in Er­
scheinung treten, wahrend das gesunde Organ durch das gieiche Mittel' 
gar nicht oder nur ganz unvoilkommen reagiert. ' 

Es geht aus alledem hervor, daB man gar nicht vorsichtig· genug 
sein kann, will man die Resultate des· Tierversuchs auf die Praxis der 
Organotherapie iibertragen. 

Die ersten, auch von der Schulmedizin anerkannten Erfolge wies 
die Organtherapie als Substitutionstherapie naeh Ausfall bestimmter 
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auf ein Organ zurjickgefiihrter Erscheinungen auf. Die Erfolge der 
SchilddrUsenverabreichung beim Myxodem gaben dieser spekulativen 
Therapie mit einem SchIage eine reeIIe' Grundlage. Bald aber zeigte 
es sich, daB bei vielen anderen Organen die Organsafttherapie nicht 
imstande war die Ausfallssymptome zu verhindern, die durch Substi­
tution mittels Transplantation sicher vermieden werden konnten. Der 
SchIuB, daB in diesen Fallen eine entgiftende Funktion vorliegen musse, 
ist - ,wie auch Biedl hervorhebt - nicht zwingend. "Die Organ­
transplantation ist, so meint Biedl, eine den naturlichen Verhalt­
mssen ziemlich nahek~mmende Ersatzmethode: bei gelungener Durch­
fiihrung derselben wird das Organ init seiner natiirlichen Struktur und 
Funktion dem Korper wiedergegeben. Es hat gewissermaBen nur seinen 
Standort geandert. Die Organsafttherapie biIdet demgegeniiber nur 
eine ungefahre und mangelhafte Nachahmung des natiirlichen Geschehens . 

. Mit dem Extrakte' wird nur die jeweilig im Gewebe vorhandene, wahr­
scheinlich nicht zu allen Zeiten gleiche und zweifeIIos ii.uBerst geringe 
Menge der aktiven Substanz einverleibt, wahrend in der Norm und 
auch bei gelungener 'Oberpflanzung eine der Berechnung kaum zuga.ng­
liche Vermehrung durch die standige Produktion stattfindet." 

In vielen Fallen mussen wir die Frage,welches das primar hypo­
oder hyperfunktioneIIe Organ ist, offen lassen. In anderen Fallen sind 
mehrere Organe durch die gleiche Ursache in Mitleidenschaft gezogen. 
Oder die Erkrankung eines innersekretorischen Organs bringt auch die 
anderen Driisen mit innerer Sekretion aus ihrem funktionellen Gleich­
gewicht heraus. 

l)ie primitiven Indikationen, die der Organtherapie friiherer J ahr­
hunderte und Jahrtausende anhafteten, sind durchaus noch nicht v6llig 
aus der modernen Literatur verschwunden. So empfehIen Brunet 1897 
Lungenextrakt gegen Tuberkulose und Emphysem-Bronchitis, Riviere 
und Fauvel (1897 und 1898) geben Nasen- und RaohensohIe~nihaut 
gegen Tuberkulose, Faivre (1908) verfiittert ein Glyzerioextrakt der 
Raut bei Rautkrankheiten usw. Absolut ablehnen darf man auch solche 
Versuche nicht, denn gelegentlich werden giinstige Resultate bei derartig 
betriebener Organtherapie von verschiedenen Seiten bestatigt. Andrer­
seits ist vielleicht auf keinem Gebiete der ganzen Medizin so viel Skepsis 
a.m Platze wie gerade auf dem der Organtherapie. Die emschIiigige 
Literatur wimmelt von Widerspriichen. 

Ioh glaube aber, daB hier nooh eine Frage volle Beriioksichtigung 
finden muB, das sind die Beziehungen der Konstitution zu den 
endokrinen Organen. Die verschiedenen Formen der Unterkonsti­
tution (Status hypoplasticus, lymphaticus, asthenicus; Infantilismus; 
lIyxoedeme fruste usw.) haben das eine gemeinsam, daB in der Regel 
mehrere Driisen mit innerer Sekretionfunktionell minderwertig sind. 
Wenn wir nebeneinander infantile Genitalien, mangelnde Chromfarb­
barkeit des chromaffinen Gewebes, Myxoedeme fruste finden: so diirfen 
wir uns gewiB nicht wundern, daB in emem solchen Fall sowohl 
Ovarial-, wie N ebennieren-, wie SchiIddriisenpraparate wirksam waren. 
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Und es ist verstandlich, wenn ein Autor in einem solchen FaIle bewuBt 
gleichzeitig zwei oder mehr Organpraparate anwendet (sog. Polyopo­
therapie). 

Immer aber·miisaen wir uns vergegenwii.rtigen, daB die Wirkung 
der verschiedenen Organpraparate bei Funktionsschwache jeder Art 
auch im Sinne der bei der ProteinkOrpertherapie aIs feststehend er­
kaIUlten Protoplasmaaktivierung gedeutet werden kann. Vielleicht 
kommt hier oft gleichzeitig eine spezifische und eine nicht spezifische 
Wirkung zur Geltung. Die Verhii.ltnisse Hegen ganz ahnlich wie bei 
der lmmunothempie. Auch dort hat man noch keinen Grund, die 
Spezifitat der Heilsera zu leugnen, nachdem die Wirkungsweise der 
Normalsera in ihrem Wesen erkannt ist. Zum Teil handelt es sich 
auch bei der Organotherapie sicherlich um einfache Protoplasmaaktivie­
rung. Daneben entfalten die einzelnen Praparate gewiB oft eine spezi­
nscho Wirkung. 

Je mehr die Organpraparate unserem Arzneimittelschatz einverleibt 
werden, um so mehr dad der Kliniker fordern, daB eine Reindar­
stellung der wirksamen Substanzen ihm sichere Gewahr iiber die 
Zusammensetzung der Arzneimittel bietet. Damit ist es nun leider 
noch recht schlimm bestellt. 

Nur aus dem Nebennierenmark ist als wirksame Substanz in 
chemisch reinw-, einwandfreier Form das Adrenalin oder Suprarenin 
dargestellt, das mit dem synthetischen Suprarenin in seiner Wirkungs­
weise identisch ist. Ihnen kommt nach Aldrich die Formel C9H13NOs 
zu. Aber selbst hier wissen wir nicht, ob es sich um das einzige wirk­
same Agensin der Nebenniere handelt. So sind FaIle Addisonscher 
Krankheit bekannt, die auf Adrenalin nicht oder nur unvollkommen, 
jedenfalls wesentlich besser auf ein aus der ganzen Nebenniere her­
gestelltes Organpraparat reagierten. 

Von der Hypophyse wissen wir durch die schonau Untersuchungen 
Fiihners, daB sie eine ganze Reihe einander in der Wirkung ahn­
licher Substanzen enthalt, die sowohl blutdrucksteigernd als wehen­
verstarkend wirken; die schwefelsauren SaIze dieser Basen sind im 
Hypophysin in 1 proz. Losung enthalten. 

Bei der Schilddriise Hegen die Verhii.ltnisse wieder anders. Hier 
hat die Wirksamkeit der Schilddriisenpraparate bei den Ausfallserschei­
nungen der Schilddriisenfunktion seit vielen Jahren die Aufmerksam­
keit auf sich gelenkt. Die Entdeckung des J odgehalts der Schilddriise 
fiihrte weiterhin zu der Feststellung, daB das Jod ahnliche Wirkungen 
entfalten kann. Aber bald zeigte es sich, daB das Jod den Schild­
driiBenpraparaten nicht gleichwertig ist.· Und ahnHch erging es einigen 
aus der Schilddriise dargestellten Substanzen. Baumann, der Ent­
decker des Jodgehalts der Schilddriise, konnte feststellen, daB dieses 
an emen eiweiBahnlichen Korper gebunden ist, den er durch mehr­
stiindiges Kochen der Schilddriise mit 10 proz. Schwefelsaure und Extrak­
tion des Riickstandes mit Alkohol gewinnen konnte, das Jodothyrin. 
Beim spontanen und operativen Myxodem war das Jodothyrin den 
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aus der ganzen Schilddriisehergestellten Priparaten abeT nicht gleich­
wertig (Pick, Pineles). Oswald wies in der Schilddriise 2 EiweiB­
korper nach, das jodhaltjge, a.ber phosphorfreie Thyreoglobulin und 
einen 2. phoaphorhaltigen, jodfreien EiweiBkorper. Aus demThyreo­
globulin konnte das Baumannsche Jodotbyrin dargestellt werden. Der 
Jodgehalt des Thyreoglobulins ist schwankend und bnn bei kollQid­
freien Kropfen auf 0 herabsinken. Aber geradedas Jod solI ja der 
Trager der wirksamen Substanz bei der Schilddriisenbehandlung sein. 
Einige Fabriken stellen daher Schilddriisenprii.parate mit konstaptem 
Jodgehalt her. S. Frihikel nimmt als wirksamen Bestandteil der 
Schilddriise das sog. Thyreoantitoxin an, ein Derivat des Guanidine, 
dem aber nach Levy, Roos undSchrotter keine spezifische Wirkung 
zukommen solI. Ein von Beebe angegebenes titriertes Extrakt, das 
Thyreoprotein, das in konzentrierter Form die wirksamen Bestand­
teile der Schilddriise enthalten solI, wird· von Parke, Davis u. Co., 
London, ein von N otkin angegebenas. Thyreoidin depuratu m von 
Merck in den Handel gebracht. Ob diese den billigeren und bei der 
iiblicllen innerlichen Anwendung im alIgemeinen ungefii.hrlichen Prap&­
raten aus der ganzen Schilddriise auch nur gleichwertig sind, mag 
dahingestellt bleiben. ......:. Nach Siegmund enthi.i.lt die Schilddriise 
mehrere wirksame Stoffe. Er sah bei bestimmten Krankheitssymptomen 
nach Jodothyrin keinen Erfolg, wiihrend Thyreoidin gt¥ wirkte und 
umgekehrt. Demnach konnte die Insuffizienz der Schildriise recht 
mannigfache Erscheinungen darbieten, wenn ein Teil der wirksamen 
Substanzen in normaler Menge, ein Teil oder auch alIe in ungeniigender 
Menge produziert wiirden. 

Aus dem Sperma hat Schreiner das Spermin isoliert, da.s von 
Poehl. genauercharakterisiert und in den ,Arzneischatz eingefiihrt 
warde. Dank der ausgedehnten Reklame, die. diesem Praparat zuteil 
wurde, hat as bald die Rolle iibernommen und weiter gefiihrt, die 
Brown-Seq uard seinem Liquide testiculau-e zugedacht hatte. 

Vom Spermin behauptet Poehl, daB e/3 Trager derWirksamkeit vieler 
seiner organotherapeutischen Pra.par!lote sei, in denen er es nachwies. 
Es solI dem Adrenalin antagonistisch wirken. 

Aus den Ovarien stellt die Firma Merck "durch eine der Korper­
ver<tauung entsprechende Aufspaltung der Ovariensubstanz auBerhalb 
des Organismus" ein wasserlOsliches Priparat, das Nov arial, . her, iiber 
dessen Zusammensetzung nichts bekannt ist. 

Erner Anregung Abderhaldens folgend ist die gleiche Firma. 
in neuerer Zeit dazu iibergegangen, Organe durch kombinierte kiinst­
liche Verdauung einem weitge1il.enden Abbau zu unterwerfen. Die so 
hergestellten Prii.parate, denen der Name Opt-one beigelegt ist, sind 
wasserlos1ich, leicht sterilisierbar und erzeugen bei wiederholter Ein­
spritzung keine anaphylaktischen Erscheinungen. Klinisch untersucht. 
ist bisher nur das Corpus.luteum-Opton, dessen blutstillende Wirkung 
bei Metrorrhagien durch Lindemann erwiesen wurde. . 

Auf rein chemischem Wege hat Herrmann a.us den Corpora. 
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lutea eine wirksa.me Substa.nz zu isolieren gesucht: es ist iJpn g131ungen, 
ein ungesittigtes, a.cetonlosliches· Pentaminphosphatid daraus zu 00-
lieren, da.s ineanderen tierischen Organen nicht vorkommt. 1m Tier­
versnch zeigte die Substa.nz energische Wirkung auf den Kaninchen­
uterus. - Eine andere Substanz,· da.s in Ather und Aceton losliche 
"Luteolipoid" .wurde durch Seitz, Wintz und Fingerhut durch 
fra.ktionierte Extra.ktion aus Corpora lute&. dargestellt. Diesem Luteo­
lipoid kommen die blutstillenden Eigenscha.ften des Corpus luteum zu. 
Es wird daher gegen Pubertitsblutungen und Menc;>rrhagien enipf6hlen. 
Ein ~eiter, von denselben Autoren aus dem Corpus luteum da.rgestellter 
Korper, da.s "Lipamin"i bewirkt Hyperimie und Auflockerung der· 
Genitalien, Wa.chstum des Uterus und der Ovarien und friihen Eintritt 
der Brunst. Es scheint demnach dem von Herrmann da.rgeste1lten 
Pentaminphosphatid nahe zu stehen. 

B. Speziellep Teil. 

Eine Einteilung der Organprii.parate nach pharma.kologischen Ge­
sichtspunkten lii.Bt sicp. nicht durchfiihren, da. die wirksanien Substanzen 
vielfa.ch noch nicht isoliert sind und liber die pharmakodynamisch 
wirksamen Anteile dieser Substanzen so gut wie nichts bekannt ist. 
Eine Aufmhlung nach Organen hat den Ubelstand, daB die fiir viele­
Organprii.parate gleichen Wirkungen, vor aHem die unter dem Gesichts­
punkte der Protoplasmaaktivierung zasammenzufa.ssenden, bei· jedem 
Organ gesondert besprochen werden miiBten, so daB anstelle einheit­
licher Gesichtspunkte hii.ufige Wiederholungen erforderlich wlirden. Eine­
Einteilung nach der Art der Wirksamkeit war ebensowenig mogIich 
wie in denpharmakologischen Lehrbiichern: Oft summieren sich lei­
stungsteigende,· Substitutions- und Suggestivwirkungen zur Gesamtwir­
kung. In anderen FaIlen konnen je nach der Anwendungsweise lokale~ 
elektive oder Gesamtwirkungen mit dem gleichen Mittel erzielt werden. 

Um ·nach Maglichkeit Zusammengehoriges nicht zu trennen, er­
schien eine Zweiteilung des Stoffes geboten. Die Besprechung der Funk­
tionsstOrungen der einzelnen endokrinen Drusen und deren BeeinBus­
sung durch die Organotherapie ist im 1. Teilenthalten. Dagegen soIl 
sich der 2. Teilmit denjenigen Wirkungen der Organpriparate beschii.f­
tigten; die den Karper als solchen oder ganze Organsysteme betreffen. 
Die BeeinBussung der Verii.nderungen des gesamten endokrinen Apparates. 
solI demnach auch im 2. Teile besprochen werden. ~ine strenge Schei­
dung zwischen spezifischer und unspezifischer W4'kung ist durch die 
Emteiung in Organwirkungen (1. Teil) und Allgemeinwirkungen (2. Teil} 
nicht tgegeben. 
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1. Teil. 

Schilddriisenapparat. 

Hypo- uud Dysthyreoidismus. 

Der ersten Beschreibung des MyxOdems durch Gull (1873) folgte 
bald die Erkenntnis (Ord), daB eine Atrophie der Schilddriise der 
Krankheit zugrunde liegt, eine Erkenntnis, die zur Gewil3heit wurde, 
ais Koc<her und Reverdin 1883 ais Cachexia strumipriva oder Myx­
oedeme operatoire ein mit dem Myxodem identisches, nach Kropf­
operation entstandenes Krankheitsbild beschrieben. Nachdem es Betten­
court und Serrano dann 1890 gelungen war, einen Fall von Myx­
odem durch Transplantation einer Schafschilddriise zu bessern, ver­
Buchte Murray durch subcutane Injektion eines Glyzerinextrakts von 
Schafschilddriisen den gleichen Effekt zu erzielen, und zwar mit vonem 
Erfolg. 1892 wiesen dann Mackenzie, Fox und Howitz nach, daB 
man durch Verfiitterung von Schilddriisensubstanz denselben Erfolg 
erzielen konne. Es folgte nun < eine groBe Reihe' von Arbeiten, die 
den N utzen der subcutanen und internen Schilddriisentherapie beim 
Myxodem bestil.tigten. So konnte Heinsheimer schon 1895 iiber 150 
aus der Literatur gesammelte Myxodemfii.lle berichten, die erfolgreich mit 
.schilddriise behandelt worden waren. 1m folgenden Jahre stand die 
Schilddriisentherapie als Hauptthema auf dem Programm des Kongresses 
fiir innere Medizin. AHe Redner berichteten iiber giinstige Erfolge bei 
Myxodem. Allerdings zeigen die alteren Berichte noch dadurch mancherlei 
Unklarheiten, daB die nach der Thyreo-Parathyreoidektomie auftreten­
den Tetaniesymptome gleichfalls auf die Schilddriise bezogen wurden. 
N ur ganz allmahlich bereitete die Feststellung von Vas s a I e und 
Generali (1894), daB nach Entfernung aner Beischilddriisen Tetanie 
auf tritt, wahrend die Entfernung der Schilddriise allein keine Tetanie­
symptome hervorruft, eine Klarung der Auffassungen vor. Heute steht 
es fest, daB das Myxodem thyreogenen, die Tetanie parathyreogenen 
Ursprungs ist. So konnen auch die alteren Untersuchungen liber den 
EinfiuB der Schilddriisenbehandlung auf thyreoi- (und parathyreoi-) 
dektomierte Tiere hier iibergangen werden. Erst 1909 zeigten Pick 
und Pineles, daB das experimentelle operative Myxodem von Ziegen in 
gleicher Weise durch Fiitterung mit Schilddriisensubstanz gebessert werden 
konne. (Kurz vorher hatten Eppinger, Falta und Rudinger iiber 
Stoffwechselversuche bei schilddriisenberaubten und mit Schilddriisen­
praparaten gefiitterten Hunden berichtet.) Biedl berichtet iiber erfolg­
reiche Behandlung thyreopriver Runde mit Piiree aus frischen Rinder­
schilddriisen. Nachdem sich die innerliche Verabreichung von Schild­
driisenpraparaten als gleichwertig der parenteralen erwiesen hatte, und 
auch die Transplantation, da sie < nicht zu Dauererfolgen fiihrte, keine 
groBere Anhangerschaft gefunden hatte, blieb die interne Schild­
.(lriisentherapie des spontanen und operativen Myxodems die Methode 
.(ler Wahl. 
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Weitere Untersuchungen beschllftigen sich mit der Frage, ob dlJ& 
inzwischen von Baumann aus der Schilddriise isolierte Thyreoidin 
alB die wirksame Substanz" der Schilddriise zur therapeutischen Vet­
wendung den Vorzug verdiente. Wahrend die ersten Berichte (E wald u. a) 
dariiber reoht giinstig lauteten, zeigt\!ln spiter besonders Piok und 
Pineles, daB die Folgen der Thyreoidektomie bei Ziegen duroh Sohild­
driisenfiitterung wesentlioh gebessert werden konnen, wahrend Fiitte­
rung mit Thyreoidin erfolglos war. Auoh andere Versuohe durch 
PepsiJ\l.salzsiureverdauung der Sohilddriise sowie duroh Pepsin-Trypsin­
verda,ung gewonnene Praparate zu therapeutisohen Zweoken zu ver­
werten, fiihrten zu partiellen oder vollstii.ndigen" MiBerfolgen. 

Die Fragenach der Feststellung der wirksamen Substanzen. der 
Schilddriise hat in den letzten Jahren duroh A. Kooher und seine 
Mitarbeiter eine ausfiihrliohe Bearbeitung erfahren. Es konnte fest­
gestellt werden, daB die Symptome der Caohexia thyreopriva nur duroh 
das jodhaltige, von Oswald" zuerst dargestellte Jodthyreoglobulin 
giinst~ beeinBuBt werden, daB sioh neben diesem in der Sohilddriise 
auoh ~ooh andere wirksame Stoffe finden, die einerseits das BlutbiId, 
ander~rseits die Wirkung des Jodthyreoglobulins giinstig beeinBussen. 
Wichtig ist dabei die Feststellung der U nwirksamkeit d3S gelegentlioh 
in der SohiIddriise vorkommenden jodfreien Thyreoglobulins, wioh tig 
auoh, daB zu hoher Jodgehalt d~$ Jodthyreoglobulins ungiinstig wirken 
kann. Kocher fordert deshalb Herstellung eines Sohilddriisenpritparats 
mit gleiohmii.l3igem Jodgehalt. 

Weitere Untersuohungen besohii.ftigen sioh mit der zweckmii.Bigsten 
Dosierung. DaB die Sohilddriisenmedikation nicht als ha.rmlos gel ten 
darf, wisl[len wir Bait langem. Das hat ja insbesondere die \Sohilddriisen­
therapie der Fettsiloht eine Zeitlang stark, in MiBkredit gebraoht. 
Andererseits darf man natiirlioh nioht unter die wirksame Dosis herunter­
gehen. Naoh Wagner v. Jailregg kann man im allgemeinen zwei 
Stadien in der Behandlung untersoheiden. In der ersten Zeit muB 
man groBe Dosen, 1 bis 1,5 g t1i.glioh, geben. Sind aber die Ersohei­
nungen des Myxodems versohwunden, so kommt ma.n mit Dosen von 
0,1 bis 0,3 g tii.glioh aus. Ja, oft geniigen w8sentlioh geringere Dosen. 
So geniigte es naoh zum Busoh in zwei Fallen, 1 Tablette zu 0,3 alle 
14 Tage zu geben. Und Piloz konnte in einem FaIle die Medikation 
ganz aussetzen, ohne daB ein Riiokfall eintra.t." Anderersefts sind naoh 
zu groBen Dosen beunrllhigende Neb8nersoh~inungen beoba.ohtet worden, 
di~ de~ Symptomenkreis des Hyperthyreoidismlls aQgehoren. Einige 
Fille ~ollen segar infolge "von V'berdosierungtodUoh geendet haben. 
JedentaUs empfiehlt es sioh, wii.hrend der Behandlung sorgfii.ltig" auf 
StOrungen der Berztiitigkeit, Pulsbesohleunigung, Herzklopfen, Zittern, 
SohweaJ3e, Sohwiohe, Abmagerung usw. zu aohten. N ur in wenigen 
Fallen! von Myxodem solI die Sohilddriisenbehandlung vollstindig ver­
sagt ~ben. Die Griinde der negativen Resultate sind unbekannt. 
Vielle~oht handelt es sioh dabei um unwirksame Priiparate, vielleioht 
auoh um Fehldiagnosen. Es gibt nimlioh seltene FaIle, die klinisoh 

Ergebnls8e d. Me(1. xvm. 22 
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als Typen von Myxodemkranken imponieren konnen, ohne daB die 
Schilddriise erhebliche Veranderungen aufweist. Einen solchen Fall, 
bei dem naturgemii.B die Schilddriisenbehandlung versagte, hat Gold­
stein veroffentlicht. 

Der Erfolg der Schilddriisenbehandlung beim Myxodem erstreckt 
sich auf samtliche Storungen und ist ain' vollkommener. Eine Auf­
zli.hlung von Einzelheiten scheint daher hier nicht am Platze. Dagegen 
muB noch mit einigen Worten der veranderten Velhaltnisse des kind­
lichen Organismus hier gedacht werden. Wie Thymus und Epiphyse, 
so hat auch die Schilddriise hervorragenden Anteil an Wachstum und 
Entwicklung. Es iet daher bekannt, daB die kongenitale Thyreoaplasie 
andere und z. T. sehr viel schwerere StOrungen der somatischen und 
geistigen Entwicklung hervorruft, als das MyxOdem beim Erwachsenen. 
Man hat deehalb das kongenitale Myxodem vielfach falschlich 
als sporadischen Kretinismus bezeichnet*.) Die Schilddriisen­
behandlung hat hier weit groBcre Aufgaben zu erfiillen als beim Myx­
odem des Erwachsenen, und crfiillt sie auch, wenn sie nur friihzeitig 
genug einsetzt. Bedeutend ist besonders der EinfluB auf das Wachs­
tum. Ja, Hertoghe ist der Ansicht, das die Schilddriisenbehandlung 
bei myxodematOsen Kindem zu so hochgradiger Steigerung des Langen­
wachstums fiihren kann, daB es zur Ausbildung von Skoliosen kommt. 
Ebenso wie die Knochenbildung zeigt auch die Dentition eine plotz­
Hehe Besehleunigung. Die Nabe1hernien verschwinden unter dem Ein­
flu.B der Behandlung schon nach einigen Wochen. Die En~wieklung 
der Genitalien und der sekundaren Geschlechtscharaktere erfahrt eine 
wesentliehe Beschleunigung. Besonders auffallend ist aber die Besserung 
auf geistigem Gebiet. Der Ausdruek wird lebhafter, das Temperament 
andert sich, die gei~tige Reaktionsfahigkeit ist gesteigert, die Kinder 
leruen gehen und sprechen, die Idiotie verschwindet. 

Von Organpraparaten anderer Herkunft istbei Myxodem nur 
Thymus gelegentlich versucht worden, anscheinend mit wechselndem 
Erfolg (Mettenheimer). 

Die Verwendung von Schilddriisenpraparaten bei Krankheitszu­
standen, £iir die eine Abhangigkeit von der Schilddriisenfunktion klinisch 
nicht nachzuweisen war, konnte bei den Erfolgen der Schilddriisenbe­
handlung nieht fehlen. Besonders waren es Leopold-Levi und 
de Rothschild, die systematisch die Schilddriisentherapie auf eine 
groBe Reihe von Krankheitsbildern iibertrugen und im FaIle eines Erfelges 
von Schilddriiseninsuffizienz oder Myxoedeme fruste sprachen. 
Zu diesen Krankheitsbildern gehOrt in erster Linie die Migrane, die 

*) Eine solohe Bezeiohnung muB trotz der unverkennbaren Ahnlichkeit ge­
wisser Symptome m\t dem 4ilndemischen Kretinismus nur Verwirtu'lg schaffen. Die 
Einwande, die F a I t a gegen diese besonders von Pin e Ie s vert ret ene Auffassung 
vorbringt, treffen nioht den Kern der -Frage. Nioht dill Unterscheidung zwisohen 
Thyreoaplasie und infantilem Myxodem ist es, ,!-uf die es ankommt, Bondern die 
Abgrenzung gegeniiber dem KretinismuB, dessen Symptomatologie mit den Erschei­
nungen des SchiIddriisenausfalls nioht eraohopft iat. 
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sie besonders dann a~ Ausdruck von Schilddriiseninsuffizienz ansehen, 
wenn sie mit rascher Ermiidung, Stuhlverstopfung und UnregelmiBig­
keiten der Menstruation einhergeht. Die giinstige Wirkung der Schild­
driisenbehandlung bei der Migrine ist von Gordon, Apert u. a. be­
stitigt worden. Bei der Epilepsie hatten schon vorher Morin, 
Gordon, Osborne Erfolge nach Schilddriisenbehandlung gesehen. Nach 
Leopold-Levi und de Rothschild, die zu den gleichen Resultaten 
kamen, Uegtauch hierbei eine Schilddriiseninsuffizienz vor. Das gleiche 
nehmen sie an fiir die Eklampsie, Neuralgie, vasomotorische 
und psychische Storungen, chronische Arthritiden, Fettsucht, 
Stuhlv.erstopfung, Urticaria, Quiftckesches Odem, Haaraus­
fall, vorzeitige Kahlheit, Storungen der Zahnentwicklung, 
Senium praecox usw. Ahnlich iiuBern sich auch Stern, Sehrt und 
einige andere Autoren iiber die genannten Krankheitszustii.nde. Lepine 
empfiehlt nach erfolgreichen Versuchen die Schilddriisenbehandlung der 
progressiven Muskelatrophie. Von zahlreichen Autoren wird die 
Behandlung der Dementia praecox mit Schilddriisenpriiparaten emp­
fohlen. Roden, Remond und Sauvage sahen Heilungen bzw. wesent­
liche Besserungen nach Thyreoidinbehandlung der Chorea. Obwohl 
der Heilerfolg der Schilddriisenbehandlung bei einigen dil'lser Krank­
heiten zweifellos nachgewiesen ist, wird man gut tun, iiber die funk­
tionelle Bedeutung der Schilddriise. bei dies en Krankheitszustii.nden 
Zuriickhaltung zu iiben. Mit der Ausbreitung des Anwendungsgebiets 
der Organtherapie iiberwiegt die symptomatische Behandlung iiberdie 
Substitutionsbehandlung. Auch bei der Schilddriisenbehandlung der ge­
nannten Krankheiten diirfte es sich vielfach um eine nicht spezifische 
Wirkung handeln. 

Die Behandlung arthriti!,!cher Prozesse, insbesondere der Arthritis 
deformans mit Schilddriisenpriiparaten, ist von zahlreichen, besonders 
franzosischen Au~ren mit Erft>lg durchgefiihrt worden. Claisse und 
Vincent, die die Schilddriisenmedikation des chronischen Gelenkrheu­
matismus nur bei' mangelhafter Schilddriisenfunktion angewendet wissen 
wollen, sucheb. 'einen "Schilddriisenrheumatismus" klinisch abzu­
trennen. Leopold-Levi und de Rothschild fanden, daB bei Frauen, 
die an chronischem Gelenkrheumatismus litten, bei beginnender Schwanger­
schaft infolge der dadurch hervorgerufenen Schilddriisenschwellung die 
Schmerzen von selbst aufhOren. Ihre giinstigen Ergebnisse bei Schild­
driisenbehandlung des chronischen Gelenkrheumatismus beziehen sich 
auf 39 FaIle. Aubertin und Pascano fanden in 5 Fallen von chro­
nischem Rheumatismus anatomische Veranderungen der Schilddriise, 
und zwar in samtIichen Fallen eine fibrose Skleroseder Thyreoidea 
mit zum Teil schweren Veranderungen des Parenchyms. Die Epithelien 
sind abgeplattet, das Kolloid basophil. bie cystische Degeneration er­
innert vielfach an eine Kolloidstruma. 

Nathan hat den Gebrauch von Thymus bei Arthritis deformans 
empfohl~n. Er fand, daB die unterbrochene Thymusbehandlung· zu 
sicherer,mitunter iiberraschender Besserung fiihrte. Bei einigen Kranken 

22* 
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stellten sich die Symptome wieder ein, wenD. die Behandlung ausgestetzt 
wurde. - R. Schmidt empfiehlt die AdrenaIinbehandlung des Gelenk­
rheumatismus. - Ein Versuch auf Grund des Zusammenhangs von 
menstruellen und kiim&kterischen Storungen mit Arthritis deformans 
diese Erkra.nkung mit Eierstockspraparaten zu behandeln, hat nicht 
zur Besserung des Leidens gefiihrt. , 

Die Steigerung des Stoffwechsels und das prompte Schwinden der 
Sch\yellungen bei Myxodem durch Zufuhr von Schilddriisenptaparaten 
legten den Gedankennahe, die Schildqriisenbehandlung zur Beseitigung 
der Fettsucht einzufiihren. Die ersten giinstigen Resultate dieser Be­
handlung (Putnam 1893) regten zu zahlreichen Nachuntersuchungen 
an. Die Gewichtsabnahmen waren bei dieser Form der Entfettungskur 
erheblich. Leichtenstern erzielte in der ersten Woche 1 bis 6 kg, 
im Laufe der nachsten Wochen 11/9 bis 91 / 9 kg Gewichtsverlust. Ge­
legentlich fanden sich eine Reihe Beschwerden wieKopfschmerzen, 
Abgeschlagenheit, Schlaflosigkeit, Zittern, Herzklopfen, Pulsbeschleuni­
gung usw. Ewald erzielte. eine Abnahme von 4 bis 6 kg in 3 bis 
4 Wochen bei Verwendung von 1 bis 6 Tabletten taglich. In manchen 
Fallen blieb der Erfolg aus, auch wenn die Zahl der Tabletten ge­
steigert wurde. In solchen Fallen traten gelegentlich Erscheinungen 
von Hyperthyreoidismus auf, ohne daB es zur Abmagerung kam. Mit­
unter verschwanden aber auch die Beschwerden der Fettleibigkeit, wie 
Atemnot und Herzklopfen, ohne daB Gewichtsabnahme erfolgte. Jodo. 
thyrin zeigte ihnliche Wirkungen wie die Schilddriisentabletten. 

Die Hypothese Ewalds, daB neben derMastfettsucht eine durch 
Unterfunktion der Schilddriise bedingte konstitutionelle Fettsucht exi­
stiere, ist besonders von N oorden aufgenommen und weiter ausgebaut 
worden. Diese konstitutionelle Fettsucht, die auf eine miBige Ent­
fettungsdiat und gesteigerte Muskelarbeit nicht reagiert, ist der Schild­
driisenbehandlung besonders zugingig. In Stoffwechselversuchen konnte 
nachgewiesen werden, daB einzelne Fe~tleibige . einen abnorm geringen 
Grundumsatz aufweisen. 

Weitere Stoffwechseluntersuchungen gaIten der Frage des vermehrten 
EiweiBzerfalls nach Schilddriisenzufuhr' Magnus-Levy fa.nd in allen 
Fallen nach Schilddriisenverabreichung eine Verschlechterung der N­
Bilanz, die auf Verlust von KorpereiweiB beruhen muB, do, auch P­
und S-Ausscheidung gesteigert sind .. Vermehrter EiweiBzerfall und 
langdauernde Erscheinungen von Thyreoidismus, die besonders in Fallen 
auftraten, in denen die Schilddriisenbehandlung ohne arztliche Kontrolle 
durchgefiihrt wurde, haben diese Therapie dann eine Zeitlang in MiB­
kredit gebracht, bis Rheinboldt, Mayede und andere zeigten, daB 
es gelingt, durch eiweiBreiche Nahrung die negative N-Bilanz zu ver­
hindern. Ais geeignetes· Priparatwird von Ziilndas Thyraden-Knoll, 
von Rheinboldt das Degrasin-Freund und Redlich, von Noorden das 
Thyreoidin. siccat. von Merck empfohlen. Zur Behandlung geeignet ist 
vor allem die konstitutionelle Fettsucht. ZweckmaBig. ist Beginn mit 
kleinen Dosen (1 Tablette taglich) und eiweiBreiche Kost. Lorand 
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sieht in der gelegentlioh bei Schilddriisenbehandlung auftretenden Zucker­
ausscheidung eine Folge der Fleischkost, da Fleisch erregend auf die 
Schilddriise einwirkt. Er empfiehlt bei der Schilddriisenkur eine kohlen­
hydratreiche, eiweiBarme Kost. Pariser empfiehlt periodische Pausen 
in die Schilddriisenbehandlung einzuschieben, da die Thyreoidinbeband­
lung eine kumulierende Wirkung hat. 

Von anderen Organpriparaten ist das Hypophysenextrakt ge­
legentlich in solchen Fillen von Fettsucht empfohlen worden, die auf 
einen hypophyeii.ren Ursprung zuriickgefiihrt wurden. Sichere Erfolge 
hat die! Behandlung nicht gezeitigt. 

Bet der Fettsucht der Frauen im klimakterischen Alter werden 
Eierstockspraparate empfohlen; besonders soli sich nach Romheld 
das Ovaraden dabei bewahrt haben. 

Das von Dercum 1888 beschriebene Krankheitsbild der Adipositas 
dolorosa bietet gewisse Analogien mit dem Myxodem dar; neb en den 
lokalen finden. sich diffuse Fettansammlungen der Haut, hochgradige 
Muskelschwiche, zuweilen geistige Apathie, gelegentlich psychische Er­
regungszustande. Von 6 zur Sektion gelaIigten FaIlen wiesen 5 Ver­
inderungen der Schilddriise auf, einer ein Adenokarzinom der Hypo­
physe. Klinische und anatomische Befunde deut!'ln demnach auf endo­
k rine Storungen, in erster Linie in der Funktion der Schilddriise hin. 
Die Schilddriisenbehandlung der Adipositas dolorosa ist dahe~ 
wiederholt angewendet worden und hat in einigen Fii.llen (Mullan, 
Claude und Sezary) gute Wirkung gehabt. Fischer empfiehlt perorale 
Zufuhr von Thyraden- und Ovaradentabletten bei kohlenhydratarmer 
Kost, Williams die Kombination von Schilddriisen-, Hypophysen- und 
Eierstockspraparaten. Die Behandlung mit Hypophysenpraparaten allein 
war in zwei Fallen von Renon und Delille erfolglos. 

In ausfiihrlichen Untersuchungen hat Eppinger auf die Beziehungen 
der Schilddriise zur Odembildung hingewiesen. Er fand, daB Sohild­
driisensubstanz die Odemein vielen Fallen zum Verschwinden bringen 
kann, wo sich jegUches Diuretikum bis jetzt als unwirksam erwiesen 
hat. Glanzende und aIidauernde Erfolge mit Thyreoidin erzielte er 
bei hochgradigen, jeder Behandlung trotzenden Odemfallen, in denen 
die Diagnose Myodegeneratio cordis. ohne nachweisbare klinische Unter­
lage gestellt worden war. Aber auch bei den Odemen durch NeplDosen, 
Amyloidniere, akute und subakute Nephritis erzielte er weitgehende 
Erfolge durch die Schilddriis£lDbehandlung. Er warnt dagegen vor An­
wendung des Thyreoidins bei chronischer Nephritis mit Niereninsuffi­
zienz nnd bei Nierensklerose. Bei aUen Formen von Nephritis kann 
es· zum Auftreten oder zur Steigerung vorhandener Hamaturie kommen. 
Er nimmt an, daB die Anregung der ZeUtatigkeit durch die Schilddriisen­
fiitterung einen rascheren Austausch zwischen Gewebsfliissigkeit und 
Blutpla$ma bedingt. Als Dosis empfiehlt er bei kardialen Odemen nicht 
mehr ~g 0,3 g Schilddriisensubstanz taglich, bei den renalen Formen 
0,6 bis (j),9 g. - Lichtwitz bestatigt dengiinstigen EinfluB der Schild­
driise ~uf die Diurese bei Odemen. Er behandelte einen Fall· von 



342 L. Borcha.rdt: 

MyxOdem, zwei FaIle von Sklerodermie mit Odemen erfolgreich mit 
Schilddriisensubstanz. AlsDosis scheint ihm 3 mal wochentlich 0,3 g 
ausreichend. 

Von einigen Autoren ist auch die Enuresis nocturna als hypo­
tp.yreoide Erkrankung angesprochen word~n. Gordon, Firth, Her­
toghe u. a. hallen Bach Schilddriisenmedikation Heilerfolge bei der 
Enuresis nocturna gesehen, die mit anderen Mitteln nicht erzielt werden 
konnten. DaIl die Schilddriisenmedikation besonders bei solchen Kin­
dem angezeigt ist, deren Habitus oder psychisches Verhalten an .Myx-
odem erinnert, liegt auf der Hand. ' 

Zanoni und Ferrari haben Bach Nebennierenbehandlung der 
Enuresis gute Resultate gesehen, ~arcuse empfiehlt die Polyopotherapie 
mittels des Hormins. 

Es konnte nicht fehlen, daIl die glanzenden Resultate der Schild­
driisenmedikation beim spontanen und operativen MyxOdem zu aus­
gedehnter Anwendung der. Schilddriisenverabreichung bei verwandten 
KrankheitsbiIdern Veranlassung gaben. So wurden vor allen Dingen 
FaIle von endemischem Kretinismus i~ Behandlung genommen. Die 
Erfolge der Schilddriisentherapie beim endemischen Kretinismus stehen 
aber hinter denen oeim Myxodem entschieden zuriick. Sehr giinstige 
Resultate erbielt Wagner v. Jauregg, der ein Verschwinden der myx­
odematosen Schwellungen, rasche Entwicklung der zuriickgebliebenen 
Geriitalien, Verkleinerung der vergro~erten Zunge, Schwinden eines 
eventuell bestehenden Nabelbruchs, Ersatz der struppigen Haare durch 
normale, Beschle1,lnigung der Dentition, Zunahme. des Langenwachstums 
konsta.tieren konnte. Diese Erfolge sind von Magftus-Levy, Wey­
gandt, v. Eysselt, v. Kutschera bestatigt worden. ErfOl'derlich. ist 
moglichst friihzeitiger Beginn der BehandIung. Die negativen Resultabe 
Lombrosos bei ii.lteren Kretinen wollen gegeniiber den geschilderten 
Erfo]gen daher niehts besagen. Um so auffallender sind aber die MiIl­
erfolge, die Scholz bei der Schilddriisenbehandlung des endemischen 
Kretinismus hatte. Scholz begann die Behandlung mit einer Tablette 
taglich, und stieg langsam auf 3, in einzelnen Fallen aber bis auf 8 Ta­
bletten taglich an. Dabei batte er nur MiIlerfolge. . Das Korpergewicht 
sank rasch, die Kinder wurden schwach, bettlagerig, der Appetit nahm 
ab, Erbrechen und Durchfalle stellten sich ein und in einigen Fii.llen 
gingen die Kinder unter dieser Behandlung zugrunde. W agn er v. J au reg g 
und v. Kutschera gaben nur 1/9 bis 1 Tablette taglich und v. Wagner 
ist daher geneigt, die schlechten Erfolge von Scholz auf die zu'hohen 
Dosen zuriickzufiihren. Aber FaIta machtdemgegeniiber geltend, daIl 
er selbst langere Zeit hindurch weit groIlere Dosen von Schilddriisen­
substanz gegeben habe, bevor die ersten Erscheinungen von Hyper­
thyreoidismus auftraten. l.\1ir erscheint dieser Einwand doch nicht ganz 
stichhaltig zu sein, da moglicherweise endemische Kretinen, bei denen 
auIler der Schilddriise wohl auch andere Driisen, besonders die Hypo­
physe, miterkrankt sind, eine 'Oberdosierung schlechter vertragenals 
die rein hypothyreoiden FaIle von sogenanntem' sporadischen Kretinis-
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mus. Jedenfalls wird beim Ktetinismus die Schilddriisenbehandlung 
mit kleinen Dosen (taglich 1/2 bis l1'ablette zu 0,1 g) zu versuchen sein. 

Wie beim Myxodem, so wurde auch beim Kretinismus die Thymus­
medikation gelegentlich versucht (Bramwell, Thompson), angeblich 
mit giinstigem Erfolg. 

Die Behandhmg des endemischen Kropfes mit Schilddriisenprapa­
raten lag bei der nahen ZusammengehOrigkeit zwischen Kropf und 
Kretinismus auf der Hand. In der Tat konnte auch Corkhill bereits 
1893 zeigen, daB bei einem Myxodemfall der Kropf sich auf die Halfte 
verkleinert hatte. Ahnliche Erfahrungen machten v. Eysselt, v. Wagner 
und v. Kuhchera. Aber auch der gewohnliche Kropf ist der Schild­
driisenJ>ebandlung zuganglich. Reinhold verabreichte mit Kropf be­
haftet~n Geisteskranken Schilddriisenpraparate in der Hoffnung, die 
psychischen Erscheinungen giinstig zu beeinfiussen. Die erwartete Wirkung 
blieb aus; statt dessen stellte sich aber ein recht erheblicher Riickgang 
in der GroBe der Strumen ein. Diese giinstigen Resultate wurden bald 
durch Bruns ,bestatigt, der in 3/4 seiner FaIle die Struma rasch zuriick­
gehen sah. In einem FaIle stell ten sich die Erscheinungen des Hyper­
thyreoidismus ein, so daB die Behandlung ausgesetzt werden muBte. 
Bruns kommt zu dem "SchIuB, daB die Schilddriisenfiitterung auf 
manche Strum en eine spezifische 'Wirkung ausiibt und deren rasche' 
Verkleinerung oder vollstandige Beseitigung bewirkt U • Ober weitere 
giinstige ErfahruI!gen der Schilddriisenbehandlung bei Kropf berichten 
lIanszel, Kocher, Stabel, Angerer, Knoepfelmacher, Marie, 
Firbas, Miinz, Iraai, Thomas, Sabrazes und Cabannea. Hinsicht­
lich der Resultate der Kropfbehandlung mit Schilddriisenpraparaten 
herrscht Vbereinstimmung in folgenden Punkten: Kropf jugendlicher 
Personen wird im allgemeinen giinstiger beeinfiuBt als bei alteren In­
dividuen: nach Aussetzen der Behandlung treteh in der Regel Riickfalle 
ein; deshalb empfiehlt es sich, lange Zeit mit klein en Dosen (0,1 bis 
0,3 g Thyreoidin tiiglich) zu behandeln. Nicht aIle Kropfe werden durch 
die Schilddriisenbehandlung giinstig beeinfiuBt; der Erfolg zeigt sich 
bereits nach einigen Tagen. Die Schilddriisenbehandlung des Kropfes 
muB vorsichtig begonnen werden, da nicht ganz selten im AnschiuB 
an die Behandlung Basedowsymptome auftreten, die vorher nicht be­
standen. K 0 c her behauptet, daB die Schilddriisenbehandlung des 
Kropfes der Jodbehandlung nicht iiberlegen sei. "Y'ahrend Angerer der 
ersteren den Vorzug gibt, und auch Hanszel sah die Schilddriisen­
behandlung noch wirksam in Fallen, in denen das Jod versagte. Kar­
lowicz behandelte einen Fall von Kropf und Gelenkrheumatismus mit 
Schilddriisentabletten. Nach einigen Wochen verschwanden die Gelenk­
scbmerzen. Karlowicz schlieBt daraus, daB sie durch Hypothyreojdis­
mus bedingt waren. 

In den letzten Jahren ist die Literatur der Schilddriisenbehandlung 
des I}ropfs vollstandig versiegt. W 0 hyperthyreoide Zustande sicher 
ausz,*chlieBen sind, mag sie immerhin versucht werden. Fur solche 
Fane: von Kropf aber, wo ein Hyperthyreoidismus auch nur angedeutet 



344 L. Borchardt: 

ist, empfiehlt sich die Anwendung von Methoden, die bei der Behand­
lung der Basedowschen Krankheit zu Erfolgen gefiihrt haben. Hier ist 
zunachst das Antithyreoidin zu erwKhnen, das nach N ollner in 9 von 
10 Fallen, sowie in einem Falle Abelmanns zu einer wesentlichen 
Verkleinerung des Kropfes gefiihrt haben solI. Besonders empfohlen 
wird aber die Thymusbehandlung. Sie hat sich nach Mikulicz, Rein­
bach, Kunnikut, Abrahams, Galdi, Maude und Edes auch bei 
gewohnlichen Strumen bewiihrt, allerdings besonders bei solchen, die 
gastrointestinale Beschwerden, Tremor, Muskelschwache und psychische 
Symptome aufwiesen. (Bei vermehrter Harnsaurebildung ist die Thymus­
therapie nach Weintraud kontraindiziert.) 

Hallion und Carrion glauben, daB sich verschiedene Formen von 
Kropf durch Hypophysenpraparate erfolereich bekampfen lassen 
werden, da sie beobachteten, daB das Organpraparat auf die Schild­
driisengefaBe kontrahierend einwirkt. 

Beim Mongolismus ist der Schilddriisentherapie offenbar nur ein 
kleines Wirkungsfeld bereitet. Sein Wesen hat jedenfalls mit einer 
Schilddriisenimuffizienz nichts gemein. Nichtsdestoweniger finden sich 
bei der Krankheit gewisse hypothyreoide Ziige, und diese scheinen nach 
Kassowitz einer giinstigen BeeinfluBbarkeit durch Schilddriisenbehand­
lung fahig zu sein. Die Erfolge sind bescheiden. Nicht einmal Be­
schleuriigung der Dentition und des Fontanellenschlusses tritt immer 
ein. Nur der Nabelbruch und die Obstipation werden rasch gebessert. 
Kassowitz meint daher, daB nur die spater spontan eintretende Besse­
rung durch die Schilddriisentherapie antizipiert werde. Zu dem gleichen 
Reswtat kommt Scharl~ng. 

Mit HypophysentablPtten (Merck) sah Vetlesen eine giinstige Be­
einfiussung des MongoJismus. Bei langerer Darreichung von nur kleinen 
Mengen (1/2 Tablette taglich bei 2- bis 3 jahrigen Kindern) trat ohne 
sonstige Ursache Fieber auf; ein Kinderlag einer solchen Fieberattacke. 

Hyperthyreoidismus. 

So verstandlich, ja geradezu logisch klar die Erfolge der Schild­
drusenbehandlung bei den hypothyreoiden Zustanden sind, ebenso 
schwierig und unverstandlich sind die Erfolge der Organtherapie beirn 
Hyperthyreoidismus, insbesondere bei der Basedowschen Krankbeit. 
Schon daB von Voisin, HoI ub, Hochsinger, Schiitzinger ernstlich 
Erfolge der Thyreoidintherapie beim M. Basedow berichtet werden, 
kann nur die allgemeine Skepsis gegen die Organtherapie iiberhaupt 
verstarken. Diese ,Erfolge sollen sich allerdings auf die seltenen und 
durchaus unklaren FaIle beschranken, in denen sich M. Basedow mit 
Myxodem . kombiniert. Eine Nachpriifung dieser Angaben ist nicht 
empfehlenswert, denn wir wissen aus zahlreichen Literaturangaben, daB 
Schilddriisen~ oder Jodothryrinmedikation, ja die Verordnung anor­
ganischon Jods beim Kropf Basedowsymptome hervorrufen oder vor­
handene verstarken kann. 
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Den meisten Anklang bei der spezifischen, nicht operativen Be­
handlung des M. Basedow hat die Anwendung von Serum und 
Milch thyreoidektomierter Tiere gefunden. Ais erate haben Ballet und 
Enriq u ez das Serum thyreoidektomierter Tiere, Burg hart und BI umen­
thai das Serum Myxodemkranker, Sorgo das Fleisch .schilddriisen­
loser Tiere therapeutisch verwendet. Aber erst die durch Mob iu s 
veranla13te fabrikmii.Bige Herstellung des Serums schilddriisenloser 
Hammel in Form des Antithyreoidin-Merck fiihrte zur Anwendung 
des Serums bei Basedowscher Krankheit in groBem Stile. AuBerordent­
lich zllhlreich sind die Publlkationen, die sich mit den Erfolgen des 
Antithyreoidins beim M. Basedow beschaftigen. Die anfangliche 
Begeisterung fur diese Form der internen Therapie ist in den letzten 
Jahren doch merklichabgeflaut. Besserungen wurden vielfach gemeldet, 
Reilungen seltener. Begeisterten Anpreisungen des Mobiusschen 
Mittels stehen zahlreiche vollkommene Versager gegeniiber. Neuere 
Autoren verhalten sich zumeist ablehnend, doch sind auch bei schweren 
Basedowfii.llen von einer Reihe zuverlassiger Autoren· giinstige Wirkun­
gen, ja vollstandige Heilungen nach Antithyreoidin geschildert worden. 

I DaB die Antithyreoidinbehandlung eine spezifische ist, ist durchaus 
noch nicht erwiesen. Vielmehr bringt Sonne den Nachweis, daB Tabletten 
aus dem Blut gesunder und solche aus dem Blut thyreoidektomierter 
myxodematoser Ziegen ganz die gleiche gunstige Wirkung beim Morbus 
Basedowii ausiibt. Es scheint demnach auch das Normal$erum giinstige 
Wirkungen bei Basedowscher Krankheit zu entfalten. -- Die Kombina­
tion von Antithyreoidin mit Pankreon ist von Schnee empfohlen 
worden, der damit Erfolge erzielte, nachdem die Antithyreoidinbehand­
lung allein versagt hatte. 

Das Antithyreoidin ist meist innerlich verabreicht worden. Von 
dem Serum wurden steigende Dosen von 24 bis 120 Tropfen taglich 
verabfolgt. Von den Antithyreoidintabletten, die spaterhin in den 
Handel gebracht wurden, gibt man steigende Mengen von 3 bis 10 Tabletten 

I taglich. Devi.c und Gardere verabreichten von dem Serum subcutMl 
von 1 ccm beginnend jeden 2. Tag bis zu 2 ccm taglich. 

Eln ahnliches Schicksal wie dem Antithyreoidin war· dem aus der 
Milch thyreoidektomierter Ziegen hergestellten Rodagen beschieden, 

. das von Lanz in die Therapie der Basedowschen Krankheit eingefiihrt 
wurde. Wegen der relativ hohen Kosten der Behandlung ist es weit 
weniger erprobt als die Antithyreoidintherapie. Nach Romheld ist 
ihm auch die letztere iiberlegen. Pychlau hat einen Fall von Basedow­
scher Krankheit erfoigreich mit der Milch einer thyereoidektomierten 
Frau behandeit. - Nachdem das Antithyreoidin auch in Tabletten­
form zu haben ist, die den unangenehm Karbolgeschmack des Serums 
nicht mehr besitzen, ist das Rodagen wohl jedenfalls entbehrlich ge­
worden. 

Btwas giinstiger als die Antikorperhandlung der Basedow schen 
Krankheit mit Antithyreoidin und Rodagen stellen sich die Resultate 
mit Organpraparaten im engeren Sinne, besonders mit Thymusprii.pa-
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raten. Eine theoretische Begriindung dieser Therapie begegnet alIer­
dings den groBten Schwierigkeiten. 

Sehen wir 2;unii.chst, wie sieher die Erfolge der Thymusmedikation 
bei Basedowscher Krankheit sind. Ein Zufall fiihrte zuihrer An­
wendung. Eine Patientin, der Owen Schilddriise verordnet hatte; er­
hielt versehentlieb Thymusdriise geliefert und besserte sieh dabei zu­
sehends. Naoh Aussetzen der Medikation versehlimmerte sieh der 
Zustand wieder, besserte sich aber von neuem, als die Thymusbehand­
lung wieder eingeleitet wurde. Cunningham bestii.tigte diese Resultate. 
In Deutschland trat zuerst Mikulicz warm fiir die Thymusbehandlung 
der Basedowschen Krankheit ein. Trotz dieser autoritativen Empfeh­
lung hat sieh die Thymustherapie bei Y. Basedow kein rechtes 
Biirgerreeht versehaffen konnen. Wo sie versueht wurde, blieb alIer­
dings der Erfolg nur selten aus. So berichten Maude, Edes, Solis­
Cohen, Me Kie, Todd, Williams, Dor iiber giinstige Erfabrungen. 
Eppinger meint, daB speziell in den sympathischen Fiillen _ immerhin 
eine Wirkung zu -sehen ist. Allerdings leugnet Maokenzie jede Heil­
wirkung und Taty und Guerin konnten keine Besserung erzielen. 
1913 sind von Rahel Hirsoh aus der Kraussehen Klinik sehr giinstige 
Resultate beriohtet worden. Unter 12 Fa.llen waren nur 2, -die wenig 
oder gar nicht gebessert wurden. Auoh nach meinen eigenen Erfah­
rungen mochte ioh mich fiir diese Behandlungsmethode ausspreehen. 
Die Thyminbebandlung (Thymin-Poehl, 2 mal tiglieh eine Tablette zu 0,5) 
gabOrt sieherlieh zu den erfolgJ;'eiehsten Methoden der internen Basedow­
therapie. Aueh die bei Basedowseher Krankheit gelegentlieh auftreten­
den Durehfalle sah ieh gelegentlich unter Thyminbehandlung zuriiek­
gehen. - Spater beriehtete aueh Weiland iiber Behandlung von 
15 Basedowkranken mit Thymin. Erfolge hat er nieht beobaehtet. 

Bei der Thyminbehandlung der Basedowschen Krankheit kann von 
einer Substitutionsbehan41ung keine Rede sei~. Bei vielen Fallen dieser 
Krankheit findet sieh Thymushyperplasie neben anderen Ersoheinungen 
der Unterkonstitution. Duroh Thymektomie ist wiederholt Heilung der 
Basedowsohen Krankbt'it erzielt worden (Garre, Capelle und Bayer, 
Klose, Haberer). Bircher will sogar die Erscheinungen det Base­
dowsohen Krankheit experimentell duroh Thymusimplantation erzeugt 
haben. AIle diese Erfahrungen sind zunii.c;hst in dem Sinne gedeutet 
worden, daB zum Zustandekommen der Basedowschen Krankheit eine 
Hyperfunktion des Thymus notwendig sei. Da diese Annahme aber 
mit den Erfahrungen iiber eJfolgreiche Thyminbebandlung der Basedow­
sohen Krankheit nioht in Einklang zu bringen ist und die Annahme 
einer Dysfunktion des Thymus zum mindesten den BireherseheriEr­
fahrungen nieht gereoht wird, so ist eine Erklii.rung dieser Verhii.ltnisse 
heute noch nicht moglich. 

N ooh ein zweites Organpraparat ist fiir die Behandlung der Base­
dowschen Krankheit empfohlen worden, das Hypophysenextrakt aus 
dem Hinterlappen der Hypophyse. Die aU8gezeichnete~ Erfolge, iiber 
die Renon und DelilIe berichteten, wurden von Parisot bestii.tigt. 
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- Auch Pal, Cla.ude und Porak, Williams, Solis-Cohen, Ohle­
mann wollen in einzelnen Fallen gunstige Erfolge erzielt haben. Das 
Pituglandol-Roche ist von Kraus in einigen Fallen angewendet women 
mit einem Erfolge, der es ihm immerhin wunschenswert encheinen 
lie.6, die Medikation in geeigneten Fallen zu verwenden. Ich selbst 
habe in ·einzelnen Fallen vorubergehende Erfolge gesehen~ denen aber 
bei Fortsetzung der Behandlung eine weitere Besserung nicht folgte. 
Hoistatter sieht als Indikationsgebiet des Hypophysins die beginnen­
den und die fUr eine Operation nicht geeigneten Falle, Bowie die nach 
der : Operation zuruckbleibenden Restsymptome an. - Der gunstige 
EinfluB der Hypophysenbehandlung wird von Pal auf die hemmende 
Wirkung des Hypophysenextrakts auf die' Hypersekretion der Schild­
druse zuruckgefUhrt. 

Einige Autoren berichten auch uber gunstige Resultate der Ovarial­
thetapie bei Basedowscher Krankheit, so Seeligmann, der bei zwei 
Kranken wesentliche Besserung bei einem vollkommene Heilung erzielt 
haben will. Bab Bah in einem FaIle nach Oophorin, Prochownick 
naclt Ovaradentl'iferrin, Frankl nach Ovarintabletten angebliche Erfolge. 

Gelegentlich wird auch Milzextrakt (Wood), Galle (Revillet), 
Pankreas (Dieckmann), Bowie Epithelkorperchenextrakt (Moussu und 
Charrin, Troschin)gegen Basedowsche Krankheit empf()hlen. 

Einer mehr symptomatischen Indikation entspricht die Anwendung 
von Pankreon bei Fettstiihlen und Diarrhoen Basedowkranker. Falta, 
Bittorf und Balint berichten uber gunstige Erfolge. 

Der gleichen Indikation gilt die Anwendung von Adrenalinklysmen 
(30Tropfen der 1 proz. LOflung auf 300 Wasser), die von Eppinger 
und Noorden jun. empfohlen .werden. 

Epithelkorperchen. 

Als Folge der Schilddrusenexstirpation kam es fruher oft zu stur­
mischen, mitunter todlich endenden Erscheinungen, die dem schon 
vorher bekannten Bilde der Tetanie vollkommen entsprachen. Erst 
die Entdeckung der Epithelkorperchen odei' Beischilddrusen durch 
Sandstrom (1880) ermoglichte die Klarung dieser eigenartigen und 
viel studierten Verhiiltnisse. G ley konnte zeigen, daB die Mitentfer­
nung der Epithelkorperchen zur Tetanie fUhrt, wiihrend Entfernung der 
Schilddruse allein nur Myxodem im Gefolge hat. Seitdem ist die 
Schonung der Beischilddrusen bei der Strumektomie von chirurgischer 
Seite nach Moglichkeit stets durchgefUhrt und die .parathyreoprive 
Tetanie infolgE'dessen selten geworden. Aber schon bevor die Erkennt­
niB durchgedrungen war, daB die· experimentell erzeugte Tetanie auf 
den Verlustder Beischilddrusen und nicht der Schilddriise zuriick­
zufU~ren sei, hatte Schiff 1884 mit Erlolg versucht, schilddriisenlose 

-Hudde durch Implantation frischer Schilddriisen in die BauchhOhle vor 
demiAuftreten der Tetanie zu bewahren, und Eiselsberg, de! dasselbe 
an Katzen ausfuhrte, zeigte, daB die Entfernung des transplantierten 
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Schilddriisenstiicks zum Ausbruch einer tOdlichen Tetanie fiihrte. Die 
Erfolge der Schilddriisentransplantation zur Verhinderung der Tetanie 
wurden spater von Enderlen darauf zuriickgefiihrt, daB die Beischild­
driisen bei der Implantation besser in ihrer Struktur erhalten blieben 
als die Schilddriise. Biedl, Pfeiffer und Meyer u. a. haben dann 
zur Verhiitung der thyreo-parathyreopriven Tetanie bei Tieren Epithel­
korperchen implantiert und konnten dadurch in der Regel das Auf­
treten von Tetanie verhindern. Allerdings gingen die transplantierten 
Epithelkorperchen schlieB1ich nach Monaten zugrunde, so daB ein Teil 
der Tiere doch noch der Tetanie zum Opfer fiel. - Diese ,Therapie 
ist dann von Eiselsberg u. a. auch beirn Menschen wiederholt mit 
Erfolg durchgefiihrt worden. 

Die V'bertragung dieser Erfahrungen auf die Organtherapie lag 
auf der Hand. Die Behandlung der Tetanie mit Epithelkorperchen­
praparaten hat zu wechselnden Resultaten gefiihrt. 1m Tierversuch 
sind durch stomachale (Biedl, Pineles), subcutane und intraperitoneale 
Einverleibung (Pineles) von Beischilddriisen bei experimenteller Tetanie 
keine Erfolge erzielt worden; Die operative wie die genuine Tetanie 
ist nach der Angabe einer ganzen Reihe von Beobachtern erfolgreich 
mi~ Parathyreoidin behandelt worden (Marinesco, Lowenthal und 
Wiebrecht, Vassale, Halsted, Schneider, Saiz, Mc Callum und 
Vogtlin, Wiesinger, Putnam, Bircher, Haberfeld, foggio, 
Massaglia, Vogel). Dagegen war die Behandlung in den FiHlen 
von Frankl-Hochwart, Escherich, Pineles, Reinsberg und Rey, 
Vogel erfolglos. Numerisch iiberwh'gen die erfolgreich behandelten 
Falle. Eine sichere Beurteilung des Erfolgs ist aber auBerordentlich 
schwierig, weil spontane Remissionen der Krankheit vorkommen und 
weil das Krankheitsbild auBerordentlich vielgestaltig ist. Die meisten 
Beobachtungen sind nur kurze Zeit durchgefiihrt, so daB eine spontane 
Besserung sehr wohl als erfolgreiche Behandlung imponieren konnte. 
Die 3 FaIle von Pineles, in denen ein Erfolg ausblieb, sind am 
Hi.ngsten beobachtet. Es wurden vom· Autor selbst gesammelte Pferde­
epithelkorperchen in relativ groBer Menge in getrocknetem Zustand 
(0;15 bis 0,45 g tiiglich) ohne jeden Erfolg verabreicht. Vielleicht ist 
auch die Angabe von Lowenthal und Wiebrecht, daB die Bei­
schilddriise beim Trocknen wesentlich an Wirksamkeit verliere, fUr die 
wechselnden Erfolge der Behandlung verantwortlich zu machen. 

Nach alledem ist ein sicheres Urteil iiber den Wert der Para­
thyreoidintherapie bei Tetanie z. Z. noch nicht moglich. DaB - ahnlich 
wie beim Kretinismus - kleine Dosen wirksam, groBe schadlich und 
unwirksam sind, ist nicht anzunehmen, da scha.dliche Nebenwirkungen 
der Beischilddriisenpraparate nicht bekannt sind. Ob iiberhaupt je 
ein Erfolg erzielt wurde, oder ob es sich nur um zufa.nige Remissionen 
handelte, ist nicht sicher zu beurteilen. 

Nicht viel anders liegen die Verhaltnisse hinsichtlich der Schild! 
driisenbehandlung der Tetanie. Es ist auf die Entwicklung der Lehre 
von der postoperativen Tetanie zuriickzufiihren, daB die Behandlung 
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dieser Krankheit du~ch Schilddriisenprii.parate eine bedeutende Rolle 
spielte. Gley war, der arate, der durch intravenose Injektion 'Vo,n 
Schilddriisensaft beirn, Hunde deutlicha Besserungen der operativen 
Tetanie sah. Vber ii.hnliche Resultate berichtet Hofmeister. Biedl 
konnte auch, bei, innerlicher Dar:reichung oder subcutaner Injektion 
iiberraschende Besserungen erzielen. Er berichtet dariiber: "Wet die 
manehmaJ geradezu iiberraschenden Besserungen gesehen hat, welcha 
man;in dem Befinden schwer tetanischer Tiere nach der subcutanen 
Inje1p;ion eines loslichen Schilddriisenpraparates nahezu sofort, nach 
iWletlicher Verabreichung frischer oder getrockneter Schilddriisen nach 
1 bis 2 Stunden konstatieren kann, wer parathyreoidektomierte Tiere 
2 bif 3 Wochen bei dieser Behandlung am Leben erhielt, wahrend die 
unbehandelten FaIle nach viel kiirzerer Zeit ihrer Tetanie ' erlagen, wird 
dengiinstigen EinfluB der Schilddriisenmedikation auf diepostopera­
tive iTeta.nie nicht bezweifeln konnen." Andere Autoren hatten bei dar 
experimente1len Tetanie nur MiBerfolge mit der Schilddriisenbehandlung 
(Thune berg, Keuten, Pugliese, Stabel). Nicht viel anders steht 
es nj,it der operativen und spontanen Tetanie des Menschen. Giinstige 
Erfoige und volliges Versagen der Schilddriisentherapie I!ind hier ungefahr 
gleich -haufig berichtet worden. Mannaberg Bah Bogar einen ver­
schlimmernden EinfluB der Medikation. Bei dieser Sachlage fragt as 
es sich zunichst, Qb nicht der Gehalt oder das Fehlen der zugefiihrten 
Schilddriisenpraparate an Beischilddriisen von EinfluB auf den Erfolg 
oder MiBerfolg der Schilddriisentherapie sein konne. Pineles hat sich 
mit dieser Fraga eingehend beschaftigt. Auf Grund seiner MiBerfolge 
mit groBen Dosen von Epithelkorperchen, die etwa die 200 fache Menge 
der mit den Schilddriisen verabreichten Epithelkorperchensubstanz ent­
hielten, verneint er diese Frage. ' 

Diese Deutung scheint mir nicht voll befriedigend. Wenn wir una 
erinnern, daB Scholz bei der Behandlung des Kretinismus mit groBen 
ThyreoidindoElen MiBerfolge hatte, wahrend v., Wagner u. a. bei, kleineren 
Dosen iiber sahr giinstige Resultate berichteten, so konnen wir uns 
dem Einwand nicht verschlieBen, daB ii.hnliche Verhii.ltnisse fiit-die 
Epithelkorperchenbehandlung der Tetanie vorwalteri konnen. Dann 
waren sowohl die MiBerfolge der Parathyreoidinbehandlung durch 
Pineles u. a. wie die Erfolge der Schilddriisenbehandlung in einer 
Reihe von Fallen zu erklaren. Allerdings sind uns schii.dliche Neben­
wirkungen der Beischilddriisenbehandlung nicht bekarint. 'DaB es sich 
in allen FaIlen, in denen die Schilddriisentherapie giinstig wirkte, wie 
Pineles meint, um zufii.llige Besserungen oder Heilungen der chroni­
schen Tetanie handelte, mochte ich nicht annehmeri.. Dagegen sprechen 
besonders die oben wortlich zitierten Beobachtungen Biedls. Es fragt 
sich Ldemnach, ob eine vollstandige funktionelle Unabhangigkeit zwischen 
Schitddriisen und Beischilddriisen besteht, oder ob nicht doch irgend­
welc~e trophischen oder sensibilisierenden Einfliisse von der Schilddriise 
auf ,die Beischilddriisen ausgehen, die einen Erfolg der Schilddriisen­
therapia bei der Tetanie erklaren konnten. Wiinschens'wert wiren zur 
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Losung dieser Frage insbesondere auch Untersuchungen, ob die Fiitte­
rung mit Schilddriisenpraparaten, die frei von Beischilddriisen sind, 
gleichfalls Besserungen der Tetanie mit Sieherheit herbeifiihren konnen. 

Jedenfalls sind die Erfolge der Schilddriisen- und Epithelkorper­
chentherapie bei der, Tetanie bisher hOchst unsichere. Ein Behand­
lungsversuch wird in den nicht akuten Fallen nichts schaden. Der 
Beischilddriisenimplantation ist die Organtherapie der Tetanie nicht 
gewachsen. 

Auch Behandlung mit einem Tetanieimmunserum, die zuerst von 
Oeni und Besta angeregt, dann von Wiener in groBerem Slile durch­
gefiihrt wurde, hat sieh bei der Nachpriifung durch Biedls Schiller 
Brunn nicht bewabrt. Der Erfolg, den Kehrer mit einem solchen 
Immunserum bei einer schon abklingenden Laktationstetanie erzielt 
haben will, ist wenig beweisend. 

Ais einzeln stshender Fall mag hier die erfolgreiche Behandlung 
eines Tetaniefalles mit Hypophysenextrakt (P al) erwahnt sein. 

O. Meyer behandelte 2 Geschwister von 3 und 1 Jahre, die an 
schwerer r mit verschiedenen anderen Mitteln erfolglos behandelter 
Spasmophilie litten, mit Parathyreoidin. Bei dem alteren Kinde hatte 
die Kur einen auffallenden Erfolg; der 8 Tage nach Beginn der Be­
handlung einsetzte. 1m weiteren Verlauf der Behandlung traten Durch­
falle auf, die auf die Medikation geschoben wurden und durch kleine 
Opiumdosen rasch beseitigt wurden. 1m ganzen wurden 150 Tabletten 
zu 0,1 g Epithelkorperchensubstanz verabreicht (3 mal taglich 1 Tablette), 
durch die das Kind vollig geheilt worden sein solI . .....:. In dem '2. FaIle 
versagte die gleiche Therapie vollkommen. Das Kind starb. Patho­
logische Veranderungen der Epithelkorperchen fanden sich nicht. 

Gelegentlich der Behandlung der Rachitis mit N ebennierenpraparaten 
Bah Leuwer, daB auch die Erscheinungen der Spasmophilie sich auf­
faUend zuriickbildeten. 

Lundborg (1904) hat zuerst eine Reihe motorischer Neurosen 
mit der Funktion der Epithelkorperchen in Zusammenhang gebracht; 
er fiihrte die Thomsensche Krankheit (Myotonia congenita), die Myoklonie 
und die Paralysis agitans auf einen Hypoparathyreoidismus zu" 
riick. Seitdem sind einige Male anatomische Veranderungen der Epithel­
korperchen bei Paralysis agitans beschrieben worden (Camp. Berke­
ley, Alquier, Gjestland und Marafion). Die Rolle der Epithel­
korperchen bei der P .1ralysis ag'tans ist aber noch vollig unklar. Auch 
die Organotherapie hat in diese Verhaltnisse kein Licht zu werfen ver­
mocht. Roussy und Clunet verfiitterten in 2 Fallen Epithelkorper­
chen; nach anfanglicher Besserung trat eine letal endende V erschlim­
merung ein. Erfolgreicher sind Berkeley, Camp, Massaglia, Marogna 
gewesen. In einigen Fallen versagte die Therapie. Eine Heilung wurde 
nie erzielt. N ach Aussetzen der Medikation trat wieder Verschlimmerung 
ein. Auch E. Meyer will in 2 Fallen mit dem (thyreoidinhaltigen) 
Parathyreoidin - Poehl einen anscheinend bescheidenen Erfolg gehabt 
haben; desgleichen Lowy mit dem gleichen Praparat in einem Fall. 
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Mit Hypophysenpraparaten wollen Parhon und Urechia, Wil­
liams, Delille in einzelnen Fallen Erfolge gesehen haben. 

Auch die Epilepsie und die puerperale Eklamplde sind auf In­
suffizienz der Epithelkorperchen zuriickgefiihrt und entsprechend be­
handelt worden. Erfolge sind von Vassale, Kaiser, Meriggio bei 
der Eklampsie, V9n Bolten u. a. bei der Epilepsie berichtet worden. 
Bei der Chorea sahen Simonini, Giambi, Vidoni, Meriggio von 
der Parathyreoidinbehandlung Erfolge.Vorher hatte Haberfeld iiber 
pathologisch-anatomische V eranderungender Epithelkorperchen in 2 Frulen 
von Chorea berichtet. 

Die Myasthenie ist, nach Lundborg und Chvostek als hyper­
funktionelIe Epithelkorperchenerkrankung aufzufassen. Die bei 
Myasthenie hii.ufig vorkommende Thymushyperplasie halt Chvostek fiir 
bedeutungslos. Demgegeniiber ist auf die charakteristischen Befunde 
Weigerts im Thymus bei Myastheme hingewiesen worden. Maca­
lister und Pitres haben auch bei der Muskelatrophie mit der Thymus 
behandlung Erfolge erzielt. - Der naheliegende Weg, die Myasthenie 
mit Riicksicht. auf ihre klinischen Erscheinungen mit Suprarenin zu 
behandeln, ist von verschiedenen Autoren erfolgreich eingeschlagen 
worden (Claude und Vincent, Claude und Verdun, Landouzy 
und Sezary, Tarabini). Wahrl!cheinlich handelt es sichhier und bei 
der von DelilIe und Vincent, Parhon, Urechia, Leopold-Levi 
und Rothschild empfohlenen Hypophysenbehandlung um eine un­
spezifische Wirkung (Protoplasmaaktivierung). 

Nebenniere. 

Wie bei keinem anderen Organ sind wir bei der Nebenniere iiber 
die wirksame Substanz, das .Adrenalin, .informiert. Zwar wissen wir, 
daB sich die Wirkung des Adrenaline mit der Wirkung von Neben­
nierenpraparaten nicht vollstandig identifizieren laBt, daB letztere z. B. 
bei Addisonscher Krankheit wrrksamer sind als Adrenalin, daB auch 
anaere pharmakologisch wirksame Substanzen, wie das Cholin, in der 
Nebenniere vorkomnien: aber die chemische und pharmakologische 
Priifung des Adrenalins hat seit seiner Reindar~tellung durch Taka­
mine und Aldrich (1901) .und seit der synthetischen Darstellung des 
mit dem Adrenalin identischen l-Suprarenins durch die Hochste.r 
Farbwerke so viele wertvolle Eigenschaften dieses eigenartigen Mittels 
ergeben, daB es berechtigt erschien, das Adrenalin als das wirksame 
Agens in den Nebennieren anzusehen. Es kann hier nicht unsere Auf­
gabe sein, die zahlreichen experimentellen Untersuchungen iiber' die 
Einwirkung des Adrenalins auf Herz und Blutdruck, auf die glatte 
Muskulatur von Gefii.llen, Magen, Darm, Bronchien, Harnblase und 
Uterus; auf Driiaensekretionen, Kohlehydratstofiwechsel usw. im eiDielnen 
zu be~prechen. Nur zusammenfassend muB hier darauf hingewiesen. 
werden, daB Langl ey und Elliot in zahlreichen systematischen Unter­
suchungen nachweisen konnten, daB in allen diesen Frulen das Adre-
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nalin immer in der Weise auf die Organe wirkt, wie die Reizung 
der zu den betreffenden Organen hinziehenden Sympathicus­
fasern. Das Langley-Elliotsche Gesetz, daB das Adrenalin an 
jedem Organ den gleichen Erfolg hervorruft wie die elektri­
sche Reizung der zu diesem Organ ziehenden Sympathicus­
fasern, gestattet es also die Adrenalin wir kung im Organismus 
unter dem einheitliohen Begriff der peripheren Sympathicusrei­
z u ng zusammenzufassen. 

Nun k<;>mmen dem Adrenalin aber noch eine Reihe von Wirkun­
gen auf nicht vom Sympathicus innervierte Organe zu, vor 
allem auf die quergestreifte Muskulatur, auf Blut und blutbild¢nde 
Apparate. Dessy und Grandis untersuchten die Wirkung von Neben­
nierenextrakten auf das Nerv-Muskelpraparat des Frosches und fanden 
nach InjektiQn von Nebennierenextrakt das Wiederauftreten kraftiger 
Contraction en des ermiideten Muskels. Panella bestiitigte diese Unter­
suchungen. J oteyko zeigte, daB Adrenalin weder eine Liihmung noch 
eine Reizung der Muskeln erzeugt, sondern das Muskelsarkoplasma in 
dem Sinne beeinfluBt, daB es fUr den Nervenreiz empfanglicher wird. 
Zu ahnlichen Resultaten kamen mit anderer Versuchsanordnung Cannon 
und Nice. Die Untersuchungen Radwanskas ergaben, daB bei Fro­
schen die Injektion von Nebennierenmark in den Riickenlymphsack 
die Contractilitat und Arbeitsleistung des Gastrocnemius erhOht. 
Trerotoli fand nachsubcutaner Injektion von 1 rng Adrenalin aus­
nahmslos aine VerIangerung der ergographischen Ermiidungskurve beirn 
Menschen. Besonders deutlich war der Erfolg bei Addisonkranken. 

Die Frage, ob das Adrenalin . die hoheren Nervenzentren beein­
flussen kann, ist noch nicht entschieden. Einige Angaben sprechen fUr 
eine solche unrnittelbare Wirkung. Dixon fand bei direkter Anwen­
dung von Adrenalin auf dasRiickenmark des Frosches erhebliche Stei­
gerung der Reflexerregbarkeit. Auch auf Vasomotoren- und Vaguszentrum 
iibt das Adrenalin anscheinend eine direkte erregende Wirkung aus. 

Von besonderem Interesse ist die Beeinflussung von Blut und 
blutbildenden Organen durch Adrenalin. Die Zahl der roten Blut­
korperchen wird durch Adrenalininjektion vermehrt (Bertelli und 
F 801 ta). In der erst en halben Stunde nach Adrenalininjektion findet 
man auch eine starke Lymphocytose, die .von einer Polynukleose mit 
Abfall der Lymphocyten gefolgt ist (Frey). Nach Skorczewski und 
Wasserberg sind die Veranderungen der Blutzusammensetzung wahr­
scheinlich als direkte chemotaktische Wirkung auf die blutbildenden 
Organe anzusehen. Loper konstatierte am Knochenmark des Kanin­
chens nach Adrenalininjektion das Auftreten zahlreicher Myelocyten 
und kernhaltiger Roter, das spater von einer Zunahme der Lympho­
cyten und Plasmazellen gefolgt war. Foa fand 48 Stunden nach 
Injektion von Nebennierenextrakt in der Milz, Knochenmark und 
Lymphdriisen groBe Haufen von Zellen mit phagozytierten roten Blut­
korperchen. 

Vosburgh und Richards fanden, daB die Gerinnbarkeit des Blutes 
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durch Adrenalin gefordert wird, eine Erfahrung, die vielfache thera­
peutische Verwertung gefunden hat. 

Die entziindungshemmende Wirkung des Adrenalins auf die Senf­
olconjunctivitis ist '\Ton Wessely studiert worden. 

Von der Voraussetzung ausgehend, daB alle diese Adrei1alinwir­
kungen im Sinne einer leistungssteigernden Wirkung roer Proto­
plasmaaktivierung (Weichardt) zu erklaren seien, habe ich die 
Wirkungdes Suprarenins auf die Typhusagglutininbildung studiert. :Es 
ergab sich,daB die nach Einspritzung von Typhusimpfstoff auftretende 
Agglu.tininbildung durch Adrenalininjektion sehr wesentlich 
gesteigert wird. Der Agglutina.tionstiter stieg nach Suprarenininjek­
tion a.uf 1: 5120 bzw. 1: 10240. 

AUe diese Erfahrungen drangen zu demSchlusse, .da.J3 dem Adre­
naHn neben seiner reizenden Wirkung auf den Sympathicus 
eine allgemeine leistungssteigernde Wirkung in dem gleichen 
Binne zukommt, wie den von Weichardt u. a. studierten Substanzen, 
daB es also hinsichtlich seiner Wirkung (abgesehen von der Sympathicus­
wirkung) der Proteinkorpertherapiean die Seite gestellt werden darf, 
vor der es aber den Vorteil geringerer Allgemeinwirkungen, insbesondere 
auf die Korpertemperatur voraUB hat. 

Natiirlich ist bei dem Adrenalin auch in erater Linie daran ge­
dacht worden, daB as spezifische substituierende Wirkungen ausiibt. 

Die Tierversuche, die zu dem Zwecke unternommen worden waren, 
den Ausfall der Nebennierenfunktion durch Zufiihrung von Neben­
nierenprapa.raten auszugleichen, wa.ren allerdings rechtwenig ermutigend. 
Die Versuche von Abelous und Langlois, nebennierenlose FroBche 
durch wii.Brige Nebennierenextrakte derselben 1ierart am Leben zu er­
halten, waren erfolglos. Etwas giinstigere Resultate erhielt Abelous 
durch Injektion alkoholischer Kundenebennierenextraktebei neben­
nierenlosen Froschen,. die dadurch bis zu 12 Tagen am Leben gehalten 
werden konnteD. Bei nebenniel1enlosen Meerschweinchen und Kanin­
chen gelang as Langlois ·nicht, das Leben durch glOBe Mengen von 
Nebennierenextrakt zu verlii.ngern. Brown-Sequard teilt mit, daB bei 
nebennierenberaubten moribunddn Meerschweinchen durch Injektion 
von Nebennierenextrakt eine vOl1iibergehende Besserung erzielt werden 
bnn. Die einzigen positjven Elifolge, die erzielt WIlrden, sind Steige­
rung des stark gesunkenen Blutdrucks, Hemmung des pramortalen 
Temperaturabfalls (Hultgreenund Ander.sson), Verlitngerung der 
Lebensdauer urn einige Stunden (Strehl und WeiB, Biedl). Auch 
die wochenlang vorher eingeleitete Fiitterung der zur Operation be­
stimmten Tiere mit Nebennieren$ubstanz (Biedl) ergab keine besseren 
Resultate. 

So durfte man mit nicht alIzu groBen Hoffnungen an die Organo­
therapie der Addisonsehen Krankheit herangehen. Die Erfolge waren 
denn alJ,ohauBerordentlich verschieden. Recht wesentliche Besserungen 
sindmlit der innerlichen VerabrElichung frischer Nebennieren (Klein), 
der Gland. suprarenaJas sicc. pult .. Merck durch Oliver, Sansom und 

Ergebnisse d. )led xvm. 23 
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Jones u. a., mit Suprarenalin-Poehl von Milajewski erzielt worden. 
Anscheinend liefert die subcutane Anwendung der Nebennierensub­
stan zen noch giinstigere Resultate (Hirtz u~ a.), wahrend ,die intra­
venose bisher Bedenken begegnet ist, die mit der GefaBwirkung des 
Adrenalins in Beziehung atehen. Wahrend bei der innerlichen Verab­
reichung frische oder getrocknete Driisensubstanz Verwendung fand, 
wurde die parenterale in der Regel mit dem aus dem N ebennierenmark 
rein dargestellten Adrenalin oder seinen Ersatzmitteln durchgefuhrt 
(Gullan). Ob hierbei das Adrenalin den Extrakten der. ganzen Driise 
gleichwertig iat, mag dahingestellt bleiben. Die innerliche Verabfolgung 
von Adrenalin ist jedenfalls nach den experimentellen Untersuchungen 
von Falta und Ivcovic nutzlos. - Eine Sichtung der alteren Literatur 
iiber Nebennierentherapie der Addisonschen Krankheit findet sich bei 
Gilbert und Carnot, die die Behandlungserfolge in 4 Gruppen ein­
tailen: 1. ungiinstige Resultate sind nur in wenigen Fallen berichtet 
worden; 2. meist ist die Behandlung wirkungslos; 3. in einer betracht­
lichen Anzahl von Fallen werden einzelne Krankheitssymptome giinstig 
beeinfluBt; am haufigsten fand sich Verminderung der Asthenie, Besse­
rung der Verdauungsstorungen, Ansteigen des Korpergewichts, Besserung 
des Krii.ftezustands, Blutdruckregulierung, seltener auch Blasserwerden 
der Hautpigmentationen; 4. in ganz seltenen Fallen wird von Heilung 
bericht.et. - Worauf die wechselnden Resultate der Behandlung zuruck­
zufiihren sind, lii.Bt sich noch nicht mit Sicherheit sagen. Die stomachale 
oder 8ubcutane Verabreichung von Praparaten aus der ganzen Druse 
verdient bei der Addisonschen Krankheit dep Vorzug vor dem Adrenalin. 
Zweifellos ist aber die Art des Krankheitsprozesses an der Nebenniere 
fiir den Erfolg der Behandlung nicht ohne Bedeutung. Schreitet die 
Tuberkulose der Nebennieren rasch fort, so wird die Organtherapie 
erfolglos sein mussen, gelingt es durch andere Mittel, z. B. Tuberkulin­
behandlung, den tuberkulosen ProzeB zum Stillstand zu bringen, so wird 
die Organtherapie in der Kriiftigung des funktionsfiihig gebliebenen 
Driisenrestf's Gutes leisten konnen. Die vielen MiBerfolge, die besonders 
in friiheren Jahren bei der spezifischen Organtherapie der Addisonschen 
Krankheit berichtet worden sind, diirfen uns nicht davon abhalten, 
dieser Behandlungsmethode im Rahmen der anderen, ja auch zumeis~ 
wenig wirksamen Methoden den gebuhrenden Platz einzuraumen. Wenn 
Wiesel schreibt: "Leider hat die Opotherapie, die sich bei Insuffizienzen 
anderer Driisen so vorzuglich bew1i.brte, bis nun beim Morbus Addisoni 
vollig versagt", so entspr1cht das nicht den tatsacblichen Verhaltnissen. 
Es darf aber auch nicht verges sen werden, daB die Addisonsche Krank­
heit schon deshalb hier nicht mit dem Myxodem auf eine Stufe gestellt 
werden darf, weil es sich in der Regel um eine fortschreitende tuber­
kulOse Erkrankung .der Driise handelt. Die Nebennierentherapie wird 
nie imstande sein, den primaren KrankheitsprozeB zu beeinflussen, 
sondem im giinstigsten Falle nur den funktionsfahigen Rest der Neben­
niere starken konnen. 

DaB die Nebennierentherapie gelegentlioh auch in solchen Fallen 
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Gutes leisten kann, in denen nur gewisse Teilsymptome der Addison­
schen Krankheit ausgepragt sind, ist eigentlich selbstverstindlich. So 
berichtet Williams, da.B es ihm gelungen sei, in einem Falle Sohwindel­
walle durch Adrena.1in zu heilen, die nach 'Aussetzen der Medikation 
wieder auftraten, nach Wiederholung. der Adrenalinverabreichung definitiv 
schwanden. Hoke berichtet iiber einen Fall von Bradykardie, Hypo­
tonie, niedeJ;er Korpertemperatur, Muskelsch:wi.i.che, Neigung zu Ohn­
machten, der gleichfalls auf Adrenalin giinstig reagierte. Moglich, daB 
as sich. hier um Formes frustes von Addisonscher Krankheit bandelte, 
wie es :die Autoren annehmen. Es ist aber gewiB nicht zweckmaBig, 
alles, was durch Nebennierenbehandlung besser wird, als ·Nebennieren­
insuffizienz zu bezeichnen. 

Andererseits kann auch das Adrenalin bei Addisonscher Krankheit 
rein sytmptomatischen Indikationen geniigen. Soberichten Eppinger 
und v. iN oorden, da.B es ihnen gelungen sei, durch Adrenalinklysmen 
(20 Tropfen auf 250 ccm Wasser) die Durchfalle bei Addisonscher Krank­
heit zUlU Verschwinden zu bringen. 

DaiB die Besserung gewisser Teilsymptome durch Adrenalin durch­
aus noqh nicht beweist, daB es sich hierbei um AusfallBBymptome der 
Nebenniere bandelt, geht am deutlichsten daraus hervor, daB es auch 
durch das in vieler Hinsicht pharmakodynamisch iihnliche Hinterlappen­
extrakt der Hypophyse gelingt, Addisonsymptome zu bessem. - Er­
folge der Hypophysentherapie sind von Golla, Trerotoli, Delilla 
beschrieben worden. Die Behandlung bewirkte nicht nur Wieder­
ansteigen des Blutdrucks, sondern auch deutliche Verminderung dar 
Asthenie. 

'Ober Erfolge der Thyreoidinbebandlung bei Addisonscher Krank­
heit berichtet de Cerenville. 

Zwischen der substituierenden und symptomatischen Wirkung der 
N ebennierenpraparate bestehen flieBende "Obergill8e. Das Symptomen­
bild des akuten· Ausfalls der Nebennierenfunktion beim Menschen, da.s 
den Symptomen nach Nebennierenexstirpation im Tierversuch ahnelt, 
stellt in seinen Erscheinungen von hochgradiger Blutdrucksenkung, 
Kollaps. plOtzlich einsetzenden Schmerzen im Leib, Koma, Krimpfen 
einen Gegensatz dar zu den Erscheinungen, die nach Zufiihrung von 
Nebennierenpraparaten, insbesondere von Adrenalin beoba.chtet wurden. 
Beim subacuten Verlauf der N ebennierenzerstorung treten die bei 
M. Addisonii beobaohteten Erscheinungen der Asthenie und Adynamie 
deutlich zut&ge. Aile diese Symptome fiihrt man auf Ausfall der 
Adrenalinwirkung im Organismus zuriick, bedingt vor allem durch den 
Ausfall der GafaB- und Blutdruckwirkung dieses wichtigen Hormons. 
Die plotzliche Blutdrucksenknng ist haufig Gagenstand therapeutischer 
Verwendung der Nebennierenpraparate geworden. Der Entdeckung von 
Oli veIl und Schafer (1894), daB Nebennierenextrakte durch Gefii.l3-
contraction enorme Blutdrucksteigerung erzeugen konnen, folgte Eline 
groSe Zahl von Arbeiten, die teils die Natur und den Grad dieser Ge­
fiiJlwirkung, teile die Isolierung der wirksamen Substanz zum G~gen:~ 

23· 
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stand batten. Verwendung findet bei una jetzt last ausschlieBlich daa 
synthetische Links-Suprarenin der HOchater Farbwerke, das in l%e) 
LOaung in den Handel kommt. Mit AUBoabme der Falla, in de!1en eine 
direkte Magen-Darmwirkung erwuDscht ist, findet die Anwendung nur 
parenteral statt. In seltenen Fillen bnn die SODst empfohlene suh­
cutane oder besser nach intre.venos6 Injektion von 1/2 bis 1 cern del' 
1 %o·SuprareninIOsung bei schwarer Scb8.digung des Herzmuskels zu 
plOtzlichem Herztod fUhreoj es ist js. auch kIar, daB dumb die Gef1U3-
oontractionen im gamen arteriellen Kreislauf die Widerst8.nde fUr daa 
Herz zuerst wachsen. Fur 801che Falle empfiehlt sich der von Kothe 
nDd besonders von Heiden hain empfohlene Zusatz von 6 bis 8 Tropfen 
Supra.renin zur intre.venoeen Kochsa.lzinfusion. Aber auch dieae ist von 
relativ kurzer Wirkung. Bei erneutem Na.chla.saen des Blutdrucks muB 
Adrenalin emeut zugefUhrt werden; evtI. emp6ehlt sicb nach Holz­
bach auch die Dauerinfusion. 

Das Anwendungagebiet des Adrena.lins bei Blutdrucksenkung ist 
immer weiter gewgen w:orden: von den Eracheinungen der akutan oder 
l!Iubacutan Nabenniereninsuffizienz zu plOtzlichen Schoek- und Konaps­
zustanden bei Unfii.llen und iibermaBigen korperlichen. Anstrengungen. 
im Gefolge von Opera.tionen und Narkosen. bei der Peritonitis, deren 
Hauptgefahr in der Blutdrucksenkung liegt, und schlielllich bei der 
akutan Herzschwiiche im Verlaufe von Intektionskrankheiten (s. d). 

Bei organisehen Herzfl'hlern ist d-as Adrena.lin von Holste emp­
fohlen worden, da as die systolisch«m und diastolischen Herzlaaem in 
gleicher Weise beeinfltl88en soU wie die Digita.lisatofJe. Hier solI es in 
Verbindung mit Digitalis und Strophanthus besonders wirksam seiD. (Die 
ZweckmaBigkeit der Digitalis-Suprareninbehandlung wird allerdinga von 
Frey bezweifelt.) In einzelnen Fallen drohenden plotzlichen Herztodes 
(z. B. in der Chloroformnarkose) ist auch die direkte intrakardiale 
Suprarenininjektion (1 ecm der LOsung 1; 10000) mit Erfolg ausgefiihrt 
worden. 

Dem Adrenalin ist bei der Bekimpfung der Blutdrucksenkung 
im Hinterl&ppeneztrakt der Hypopbyse ein miicbtiger Rivale 
erstanden. Fast gleichzeitig mit der blutdrucksteigernden Wirkung des 
Nebennierenextrakts wurde Auch die des Hypophyseneztrakts 1895 von 
Oliver und Schafer entdeckt. Die von franz6sischen Autoren be­
ricbteten Resultate iiber die Anwendung der Hintarlappenextrakte bei 
Herzkrankheiten und im Verlaufe von Infektionskrankheiten (Rlmon 
und DeliJle, Parisot u. a.) haben bei uns nur wenig Bea.clitung ge­
funden. Bei Herzfehlern gibt Wray dem Hypophysenextrakt den Vor­
zug vor dem Adrenalin, weil seine blutdruckst6igemde Wirkung Iaeger 
&nhii.lt. Auch beim Schock, plotzlicher Blutdrueksenkung und bei der 
Peritonitis zeigten die Hypophysenpriiparate gegeniiber dem Adrenalin 
eine ,wesentliche Uberlegenheit: ihre Wirkung ha.lt bedeutend lii.nger an 
Die Anwendung des Hypophyseneztrakt8 bei der Peritonitis ist be 
sonders durch die Empfehlung von Klotz popular geworden, der neben 
der Blutdrucksteigerung und der Stirkung der HerzkraIt auch die An-
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regung der Peristaltik alswiinschenswerte Nebenwirkung der Hypo­
physenextrakte pries und auf die langere Dauer gegeniiber der rasch 
abklingenden Adrenalinwirkung hinwies. Bemerkenswert ist die Wirkungs­
weise des Hypophysins bei der Angina . pectoris. 1m Tierversuch be­
dingt das Hypophysin Verengerung oder Erweiterung der Kranzarterien, 
je nach der Tierart. Bei der Kranzarteriensklerose des Menschen hat 
es sich gelegentlich als wirksam erwiesen (Kohnstamm). 

Versuche, die starker blutdrucksteigernde Wirkung des Adrenalins 
mit der lii.ngeren Wirkungsdauer der Hypophysenpraparate zu kom­
binieren, gehen auf Renon und Delille zuriick, die aber diese Arznei­
kombination ablehnen, weil sie eine zu stiirmische Wirkung befiirchten. 
Auch nachdem Kepinow und spater Air ila experimentell gezeigt 
hatten, daB bei der Kombination beider Arzneien die GefaBwirkung 
wesentlich starker ausfii.llt als der Summe der Einzeleffekte entsprochen 
hatte, hat sich diese Arzneikombination zur Behandlung der Blutdruck­
senkung keinen Eingang verschafft, obwohl sie fiir andere Zwecke, be­
sonders in der Asthmabehandlung (Asthmolysin), vielfach Anwendung 
findet. Nur Rohmer berichtet iiber Erfolge mit dieser Behandlung 
bei schweren KreislaufstOrungen nach akuten Infektionskrankheiten. 

Hypophyse. 

Die in den Hypophysenextrakten wirksamen Substanzen entstam­
men der Pars intermedia und finden sich in den Hinterlappenextrakten 
der Hypophyse. Fiihner ist die Reindarstellung dieser Substanzen in 
krystallimscher Form gelungen. Die schwefelsauren Salze der in der 
Hypophyse vorhandenen wirksamen Basen werden ala Hypophysin­
Hochst in den Handel gebracht, ihre Wirkung ist mit der der Hinter­
lappenextrakte im wesentIichen identisch.· Nach Fiihner besteht das 
Hypophysin aus 4 verschiedenen wirksamen Substanzen, die chemisch 
und pharmakologisch einander ahnlich, aber nicht vollig identisch sind. 

Die Wirkungsweise des Hypophysins ist der des Adrenalins sehr 
ahnlich: es steigert den Blutdruck, verstarkt und verlangsamt die Herz­
tatigkeit, verengert die peripheren GefaBe, erregt die Blasenmuskulatur 
durch Steigerung der Erregbarkeit des autonom-motorischen Nervus 
pelvicus, regt dieContractionen der glatten Diin~darmmuskulatur an 
und iibt einen machtig verstarkenden Reiz auf die Contraction en des. 
gebarenden Uterus aus. Diese Wirkungen sind teils als Erregung des 
Sympathicus, teils als autonome Erregungen gedeutet worden. Eine 
einheitliche Sympathicuserregung wie beim Adrenalin besteht also mcht. 
Es ist aber noch nicht untersucht, ob nicht einige der vier im Hypo­
physin vorhandenen Substanzen auf den Sympathicus, andere auf das 
autonome Nervensystem einwirken. 

AuBer diesen Wirkungen kommen dem Hypophysin nach kiirzlich 
von mi r angestellten Untersuchungen zweifellos auch unspezifisohe 
leistungssteigernde Wirkungen zu, die -wie ein Teil der Adrenalin­
wirkungen - auf Protoplasmaaktivierung beruhen. Wie das AdrenaJin, 
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so ist auch das Hypophysin nach meinen Versuchen befahigt, die nach 
TyphiIsimpfung auftretende Agglutininbildung erheblich zu stei­
gern. Durch diese Resultate lassen sich auch andere Hypophysinwir­
kungen auf Protoplasmaaktivierung zuriickfiihren, so die Zunahme der 
roten Blutkorperchen nach Pituitrininjektion (Bertelli, Falta und 
Schweeger), die nach Pituglandol auftretende Lymphocytose (Israel­
sohn), die Steigerung des Gaswechsels nach Hypophysenfiitterung (Mag­
nus-Levy, Salomon), die Steigernng des HungereiweiBstoffwechsels 
und des Salzstoffwechsels (FaIta und Mitarbeiter), die laktagoge Wirkung 
(Ott und Scott), die Gerinnungsforderung (Livon u. a.). Von klini­
schen Erfahrungen konnen auBerdem zu den leistungssteigerndenWir­
kungen des Hypophysins die bei !nfektionskrankheiten, bei Chok und 
Peritonitis (s. spater) gerechnet werden. 

HinsiclltHch der Frage, ob dem Hyophysin auch eine spezifische 
Substitutionswirkung zukommt, sind wir lediglich auf kIinische Erfah­
rungen angewiesen, tiber die im folgenden berichtet werden solI. 

Marie, dem wir die erste Beschreibung der Akromegalie verdanken, 
fiihrte diese Krankheit auf die Hypophyse zuriick und brachte sie mit 
einem Funktionsausfall dieser Driise in Beziehung. Es war nur natiir­
Hch, daB auf der Basis dieser Annahme und der immer wieder ge­
machten Erfahrung, daB bei der Akromegalie die Hypophyse erkrankt 
ist, die Organtherapie der Akromegalie mit Hypophysenextrakten ver­
sucht wurde. Die ersten Versuche, iiber die Marinesco berichtete, 
waren ermutigend. Zwar blieben die eigentlichen akromegaIischen Er­
scheinungen unbeeinBuBt, aber es trat doch eine subjektive Besserung 
ein, die Kopfschmerzen und die neura1gischen Gliederschmerzen wurden 
wesentIich verringert. Diese Resultate sind auch noch von einer Reihe 
anderer Autoren erzielt worden. Wo iiber die Besserung der Akro­
megalie durch Hypophysenmedikation beriohtet wurde, handelte es sich 
um eine Besserung subjektiver Symptome, die mitunter nicht unbe­
trachtlich gewesen sein soll. Alle diese Arbeiten stammen aus einer 
Zeit, da die Rolle der Hypophyse bei der Akromegalie noch nicht ge­
nauer bekannt war. Inzwischen sind eine Reihe Tatsachen bekannt 
'geworden, die theoretisch die Hypophysenmedikation der Akromegalie 
~cht mehr rechtfertigen konnen. Zunii.chst, daB Sitz der Erkrankung 
der V orderlappen der Hypophyse ist" wahrend die pharmakologisch 
,wirksamen Substanzen der Pars intermedia und dem Hinterlappen 
entstamnien; dann aber, daB die Natur der Erkrankung nach anatomi­
schen und physiologischen Kriterien als hyperfunktionelle Veranderung 
der Hypophyse aufzufassen ist und daB man durch Exstirpation des 
Hypophysentumors Heilung erzielen kann. 

Noch bevor diese Anschauungen allgemeine Anerkennung gefunden, 
hatten, waren MiBerfolge der Hypophysenmedikation bei AkromegaIie 
bekannt geworden. Mit der Zeit wurde die Zahl der berichteten MiB­
erfolge aber immer groBer und schlieBlich berichteten Renon und 
Delille, daB sie in einem FaIle von Akromegalie sogar regelmii.Big im 
Gefolge der Hypophysenmedikation aine VerschIimmerung hatten ein-
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treten sehen. Briguet glaubt sogar, daB in dem von ihm mitgeteilten 
Falle dumh die Hypophysenmedikation der Tod eingetretansei. 

Von anderen Organpraparaten wurden Schilddrusenprii.parate 
in einigen Fallen bei der Akromegalie angewendet. Die Erfolge waren 
wechselnd. Der akromegalische ProzeS selbst wurde nicht beeinfluBt: 
Besserung gewisser mehr nebensii.chlicher Symptome wollen Lud wi g, 
Mosse, Lapersonne und Cantonnet, Greene erzielt haben, Warda 
und Pirie sahenkeinen Erfolg. - DieOyarialbehandlung war in 
N api~r8 Fall erfolglos,Bab will einen Fall erfolgreich damit behan­
delt laben. - Kombinierte thyreo-ovari"Ue Therapie soIl in einem Fall 
von Renon und Delille geringe Besserung bewirkt haben, kombinierte 
thyreCil-hypophysii.re Behandlung in den Fallen von Mendel und 
Rollston. 

llls ist nicht unintare8&ant, die Resultate der Organbehandlung der 
Akromegalie mit der jeweils herrschenden Anschauung uber die Ent­
stehu~g der Erkrankung zu vergleichen. So lange die Ansicht vor­
herrs()hend war, daB die Akromegalie auf einem Funktionsa.usfall der 
Hypo~hyae beruhe, durften die therapeutischen Versuche mit Hypo­
physenextrakten einer giitlstigen Deutung sicher sein. Die gute Be­
einflussung des Allgemeinbefindens und gewisser nervoser Symptome 
wurde in den Vordergrund gestellt, da die eigentlichen Krankheits­
erscheinungen keine Besserung aufweisen konnten. Mit dem Umschwung 
der Meinungen und der Anerkennung der Anschauung, daB die Akro­
megalie durch eine Funktionssteigerung des Vorderlappens bedingt sei, 
begegnet die Hypophysenbehandlung dieser Erkrankung einer strenge­
ren Kritik. MiBerfolge, ja schwere Schadigungen durch die Hypo­
physenthera.pie werden berichtet. SchlieBlich geht man entsprechend 
der VOfstellung von der gegenseitigen Beeinflussung der endokrinen 
Driisen zur Behandlung mit anderen Organpriparaten iiber, sieht ahn­
liche bescheidene Erfolge wie anfangs bei der Hypophysentherapie und 
deutet Bie in dem Sinne, daB ffir das erkrankte Organ ander.e Drusen 
mit innerer Sekretion eintreten, deren durch die Organbehandlunger­
moglichte substitutionelle Funktionssteigerung hemmend auf die funktio­
nelle Uberproduktion der erkrankten Hypophyse wirken soIl. 

Unsere neue Auffassung von der unspezifischen Leistungssteigerung 
des Organismus durch Organprii.parate erklii.rt die Resultate anders: 
Die Hypophysenbehandlung kann ebenso wie die Behandlung· mit an­
der~n Organpraparaten gelegentlicheBesserungen des Allgemeinbefindens 
und gewisser nervoser Symptome herbeifiihren, die' mit einer Sub­
stitutioDstherapie nichts zu tun ha.ben. 

Die Rolle der Hypophype bei der von Frohlich zuerst beschriebe­
nen Dystrophia adipo8o-genitalis oder hypophysaren Fettsnoht 
ist noch nhht sicher bekannt. Die Mehrzahl der Autoren neigt indes 
der Meinung zu, daB es sich um eine Unterfunktion des Hypophysen­
vorddrlappens handle. Die Hoffnungen, die man auf Grund dieser 
Auff+sungauf die Hypophysenmedikation bei derhypophysaren Fett· 
Buchtl setzte, haben sich nur zum allerkleinsten Teil erfiillt. Zweierle 
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FunktionsstOrungen, die sich bei der Dystrophia adiposo-genitalis finden, 
scheinen durch die Hypophysenmedikation gelegentlich gebessert worden 
zu sein. Erstens die Fettsucht, die Reubell in seinem Falle wesent­
lich abnehmen sah, und zweitens der Haarschwund, der sich in dem 
FaIle von J ak s c h und besonders in einem allerdings nebenbei mit 
Hodensubstanz behandeiten FaIle von Leopold-Levi und Wilborts 
wesentIich besserte. Wehrli sah nach taglicher Darreichung von Hy­
pophysentabletten (8. 0,1 g) pnd von Jodkali (3XO,5) eine bedeutende 
Verbesserung der Sehscharfe und des Gesichtsfeides, Verbesserung des 
Allgemeinbefindens, Abnahme der Fettsucht. v. Dziembowski be­
obachtete in einem besonders schweren FaIle nach 2mal tagIicher Hy­
pophysininjektion Gewichtsabnahme, Blutdrucksteigerung, Zunahme der 
Libido, Besserung der Asthenie, groBere Lebhaftigkeit usw. In einigen 
Fallen trat wohl Besserung ein, phne daB siGh ersehen IaBt, wie sie 
sich zeigte; bei anderen (Kastan) versagte die Hypophysenmedikation. 

Bei der groBen Seltenheit der Erkrankung laBt sich ein sicheres 
UrteH liber den Wert der Hypophysenmedikation noch nicht fallen. Fur 
die Beurteilung jeder medikamentosen Behandiung der hypophysaren 
Fettsucht muB aber berucksichtigt werden, . daB die' Krankheit in der 
Mehrzahl der FaIle durch Druck eines Tumors auf die Hypophyse zu­
stande kommt, und daB ohne Beeinflussung des ursachlichen Moments 
auch durch die beste Organtherapie schwerlich eine Besserung erzielt 
werden durfte. Es muB deshalb zugestanden werden, daB die Ent­
fernung des komprimierenden Tumors, wo ein solcher diagnostiziert 
ist, zurzeit die bestbekannte Behandlungsmethode der Dystrophia adi­
poso-genitalis ist. 

Die Annahme, daB derDiabetes insipidus auf einer Funktions­
storung der Hypophyse berube, ist neueren Datums. Zwar hatten 
Magnus und Schafer schon 1901 auf die diuretische Wirkung der 
Hinterlappenextrakte der Hypophyse im Tierversuche hingewiesen; 
doch haben erst Kruse, Franck und Simmonds in den letzten 
Jahren nachgewiesen, daB nicht nur Diabetes insipidus bei Hypophysen­
krankheiten hiiufig vorkommen, sondern daB es auch gelegentlich ge­
lingt, das Eintreten der Polyurie mit der Veriinderung der H ypophyse 
in zeitlichen Zusammenhang zu bringen. Franck und Simmonds 
Iokalisieren die Erkrankung in der Pars interrnedia der Hypophyse. 

Nach den Tierversuchen war zunachst zu erwarten, daB Hypo­
physenextrakt auch beim Menschen Polyurie hervorruft. Das ist aber 
nicht' der Fall. Nur Farini behauptet, daB besonders bei Oligurie 
durch Hypophysenextra4te bedeutende Diurese beirn. 'Menschen erzielt 
werden konne. Dagegen sahen van den Veiden, Frey und Kurnpiess, 
v. Konschegg und Schuster beirn Gesunden nach Zufuhrung von 
Hypophysenextrakt lang anhaltende Oligurie. 

Farini war auch der erste, der Hypophysenextrakt bei Diabetes 
insipidus therapeutisch anwendete. In den beiden behandeiten Fallen 
verschwand Polyurie und Polydipsie nRch Injektion von Pituitrin. Die 
gieichen Resultate erhieiten dann auch van den Veiden, StrauB, 
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Romer, Stromeyer, Lere.boulIet, Graul u. a. Nach AU8Setzen 
der Medikation trat aber wieder die gleiche Harnflut wie vorher auf. 
Romer benutzte zu seinen Untersuchungen ein aus der Pars inter­
media hergestelltes Kolloidextrakt der Hypophyse, das auch beim 
Kaninchen regelmaBiges Absinken der Diurese verursachte. Der Haupt­
wert der Pituitrinwirkung beim Diabetes insipidus solI nach B is. c h 
auf ~r Verminderung des Durstgefiihls beruhen. Nach Pal ist die 
Wirkung durch Hemmung der Nierensekretion bedingt. 

Vergleichende Untersuchungen iiber die Wirkung von Vorder- und 
Hinterlappenextrakten auf den Diabetes insipidus wurden von Bab 
und H.StrauBangestellt. Beide kamen zu dem Resultat, daB nur 
die Hinterlappenextrakte die Diurese herabsetzen. 

Das den Hypophysenextrakten in vieler Hinsicht pharmakologisch 
so aluilliche Adrenalin ist von Clark mit Erfolg bei Diabetes insi­
pidus angewendet worden. Eine Nachpriifung hatdiese Angabe nicht 
erfahren. 

Epiphyse. 

Der geringen klinischen Bedeutung der Epiphyse entspricht es, 
daB auch fiir die Epiphysenpraparate nur ein ganz beschranktes An­
wendungsgebiet vorliegt. ' Bekanntlich sind in sehr seltenen Fallen bei 
Knaben Epiphysentumoren beobachtet worden, deren wichtigste klinische 
Folgeerscheinung die vorzeitige Entwicklung des Geschlechtsapparates 
war (Macrogenitosomia praecox). Nach Marburg ist diese die 
Folge des Ausfalls der Epiphysenfunktion (Hypopinealismus), eine An­
nahme, die durch die Resultate der Epiphysenexstirpation bei jugend­
lichen Tieren gestiitzt wird. Auf Grund dieses Zusammenhangs werden 
Epiphysenpraparate als Anaphroclisiaka von Horrax empfohlen. Hof­
statter hat 11 Frauen, die an abnorm gesteigerter Libido litten, mit 
EpigHmdoleinspritzungen oder Eingabe von Pinealtabletten behandelt, 
und 7 mal be£riedigenden Erfolg gesehen, besonders bei Frauen, bei 
denen erst nach der Kastration die Libido sich abnorm gesteigert hatte. 
Selbst in einem Fall von hochgradigem Sch wachsinn mit gesteigerter 
Libido wurde iiberraschende Besserung erzielt. Auch in Fallen von 
Dysmenorrhoe, von Vaginismus, von spastischer Obstipation, Milch­
mangel stillender Frauen, Basedow, Epilepsie usw. wurden angeblich 
gute Erfolge beobachtet. 

Gehirn. 
Die schon im Altertum bekannte therapeutische Verwendung von 

Gehirnsubstanz ist in neuerer Zeit wieder aufgekommen, nachdem 
Babes die Beobachtung gemacht hatte, daB mehrere wegen Wut und 
Wutverdacht der antirs.bischen Behandlung unterworfene Kranke gleich­
zeitig von zufallig bei ihnen vorhandenen nervosen Leiden befreit 
wurden. Diese Behandlung ist dann von einer Reihe von Autoren auf­
genommen worden, die Neurasthenie, Melancholie, Epilepsie, Alkoholis­
mus, Migrane, Tabes, Geisteskrankheiten mit subcutaner Injektion von 
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Glycerinextrakten der grauen Substanz behandelten und in der Mehr­
za.hl der Fille ein befriedigendes Ergebnis gehabt haben wollen. Nur 
bei Maniaka.lischen steigerten sich meist die Erregungszustinde unter 
der Gehimtherapie. Zur Verwendung bm zumeist das Cerebrin­
Poehl, 3 bis 4 Tabletten zu 0,6 tiglich oder Injektionen von 1 bis 
2 Ampullen tiglich. Fontana verwendete ein durch E.x:traktion von 
Gehirnsubstanz I!lit OlivenOl gewonnenes Piodukt, das Cephalopin, 
1 bis 6 cem tiglich. AIle Gehirnpraparate sind durch groBen· Lipoid­
gehaJt ausgezeichnet, auf dem auch wahrscheinlich im wesentlichen die 
Wirkung beruht. 

Auge. 

Die Anwendung von CiIiarkorperextrakt bei Augenkrankheiten 
ist von Dor damit begriindet worden, daB das Corpus ciliare die Auf­
gabe habe, das Serum zu filtrieren und eine fast ganz eiweiBfreie 
Fliissigkeit, den Humor aqueus, zu sezernieren. Er injizierte darauf­
hin Ciliarkorperextrakt subconjunctival und behauptete, erhebliche 
Besserung danach gesehen zu haben. Lag.range benutzte daneben 
noch Glaskorperextrakt in geeigneten Fillen von Luxatio lentis, 
Verlust der Glaskorpermasse und bei Netzhantablosungen. Dit;) Behand­
lung soIl besonders bei NetzhautablOsung Besserungen erzielt haben. 
Auch Deutschmann und de Wecker wollen durch subconjunctivale 
und intrakapsulire Anwendung von Glaskorperextrakt bei Netzhaut­
ablosung gute Ergebnisse gehabt haben. 

Die Behandlung mit Linsensubstanz ist von Romer auf der 
Basis einer Hypothese iiber die Entstehung des Altersstars empfohlen 
worden. Die Behandlung mit dem sogenannten "Lentocalin" hat 
ein pur Jahre eifrig eingesetzt. Leider haben sich die Hoffnungen 
R omera auf eine wirksame organo-therapeutische Beeinflussung des 
Altersstars nicht erfiillt. 

Die Behandlung von N etzhautblutungen mit Thyreoidin ist 
von Best empfohlen worden, der einmaJ eine Netzhautblutung na.ch 
Schilddriisenexstirpation auftreten sa.h, die durch Thyreoidin zum Schwin­
den gebracht wurde. Erfolge der Thyreoidinbehandlung bei Glaskijrper­
triibungen werden von Adler berichtet. 

SchlieBlich sei hier noah erwihnt, daB die Behandlung der He­
meralopie mit Lebersubstanz, die angeblich schon Hippokrates 
bekannt war, in neuerer Zeit von Trantas, Fabry, Sicherer mit 
angeblich gutem Erfolg wieder aufgenommen worden ist. 

Pankreas. 
Fiir die Organtherapie mit Pankreaspriparaten kommt die iiuBere 

und innere Sekretion des Pankreas in Frage. Wiihrend aber die 
Hormonbehandlung des durch AusfaJI der inneren Sekretion des Pankreas 
erklirten Diabetes m~llitus lange Zeit vergeblich versuoht wurde, ist 
die therapeutische Verwendung der Pankrea.spriparate auf Grund ihres 
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reichen Fermentgehaltes auf anderen Gebieteri eine recht. ausgedehnte 
geworden und hat viele Anhinger gefunden. 

Wohl auf keinem Gebiet hat die· Organtherapie als . Substitutions­
therapie so vollstindig versagt, wie beim Diabetes mellitu8~ Es ware 
Wricht, deshalb an der grundlegenden Entdeekung von Mering und 
Minkowski, daB Ausfall der Pankreasfunktion Diabetes hervorrufe,· zu 
riitteln. Die eingehende und glii.nzende Beweisfiihrung Minkowskis 
hat die Auffassung vom pankreatoprivim Diabetes zu einem g3sicher­
ten Bestandteile der Medizin gema.cht. Die Erfolge, die die innerliche 
Ver8ibreiehung von Pankreasprii.paraten gelegentlieh aufzuweisen hatte 
(Bormann,· Ausset und Wood), sind ganz vereinzelt geblieben. Ihnen 
stehen zahllose MiBerfolge gegeniiber, die die Annahme rechtfertigen, 
das wirksame Prinzip werde im Magen zersWrt. Die Anwendung von 
Pankreas per Klysma hatte iiberhaupt keine Erfolge zu verzeichnen. 
So schien von vornherein der parenterale Weg der gegebene. Aber 
alle Versuche scheiterten an der deletii.ren Wirkung der subcutan und 
intramuskula~ eingefiihrten Pankreasextrakte. Vor einigen Jahren wurde 
von Ziilzer ein nach besonderem Verfahren hergestelltes Pankreas­
prii.parat zur intravenOsen Anwendung empfohlen, das in der Tat die 
Zuckerausscheidung herabsetzte. Aber auch dieses erwies sich bei der 
Nachpriifung durch Forschbach als derai1iig gefii.hrlich, daB es aus 
dem Handel zuriickgezogen werden muBte. Ob sieh das von La Roche 
hergestellte Pankreaglandel besser be\\ii.hren wird, bleibt abzuwarten. 
Vahlen hat aus dem Pankreas zwei Substanzen isolieren konnen, 
das "Metabolin", das die Zuckerausscheidung herabsetzt, und das 
"Antibolin". das antagonisti8ch wirkt. Die ersten Versuche, die Mohr 
mit diasem Metabolin bei Diabetikern angestellt hat, klingen nicht sehr 
ermutigend. Weitere Untersuchungen dariiber sind nicht bekannt ge­
worden. 

Kurz vor dem Kriege will Rose im Pankreas Basen aufge­
funden haben, deren Zufiihrung beim pankreasdiabetischen Hunde die 
Zuckerausscheidung ganz zum Verschwinden gebracht habe. "Vier bis 
jetzt behandelte Diabetiker, darunter zwei, deren Urin Aceton enthielt, 
die bei strengster Diat 2 bis 3 Proz. Zucker ausschieden, wurden unter 
Verabreichung dieser Korper vollig zuckerfrei. Nachdem 3 bis 4 Woehen 
die entsprechenden Basen zugefiihrt wurden, stieg die Toleranzgrenze 
fUr Kohlehydrate stark an. Die Patienten blieben jetzt zuckerfl ei." '­
Man wird gut tun, auch diese vorlaufige Mitteilung mit der notigen 
Skepsis zu beurteilen, . nachdem schon so viele Versuche auf dem Ge­
biete der Organtherapie des Diabetes fehlgeschlagen sind. 

Aueh die Voraussetzung, daB das in der Diinndarmschleimhaut 
aufgefundene Sekretin, das die auBere Sekretion des Pankreassaftes 
steigert, nun auch auf die innere Pankreasaekretion fordernd wirken 
wiir~e, hat sich nach den Reaultaten der Organtherapie ala irrig er­
wie~n. Zwar wurden anfangs von Moore, Edie und Abram, 
Ro$.anowski, Sellheim, Schwab, Malewski Erfolge beriehtet, doch 
hat :die eingehende Na.chuntersuchung Weintrauds sowie einiger eng-, 
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lischer Autoren die Unwirksamkeit des Sekretins und der Darmschleim­
hautextrakte gegenuber dem menschlichen Diabetes erwiesen. 

DaB auch die Therapia vom hepatogenen Diabetes in der Organ­
therapie nach einer Bestii.tigung suchte, darf nicht wundernehmen. In 
Frankreich, wo die Begriffe der Hyper- und Hypohepatie in der Krank­
heitsatiologie eine nicht unbedeutende Rolle spielen, wurde die Leber­
behandlung des Diabetes durch Gilbert und Carnot experimenten 
begrundet. DieseAutoren sind der Ansi«ht, daB Behandlung mit 
Leberextrakten die Glykogenbildung in der Leber anregt und die Leber 
in einen Zustand versetzt, in dem sie das Glykogen besonders barrt­
nackig festhii.lt. Sie konnten experimentell nachweisen, daB die Aus­
scheidwig des per os, per rectum oder subcutan verabreichten Zucker. 
durch gleichzeitige Lebermedikation eingeschrankt wird. Beim mensch­
lichen Diabetes hatten sie nur in leichten Fallen gunstige Resultate, 
in schweren sahen sie Verschlechterung 'des Zustandes. Sie nehmen 
deshalb an, daB die Leberbehandlung nur in den leichten Fallen wirk­
sam sei, in denen der Diabetes durch eine Hypohepatie bedingt sei 
und die sich durch geringe, von den Mahlzeiten abhangige Zuckeraus­
scheidung, geringe Harnstofibildung, Urobilinurie, Kleinheit der Leber 
auszeichnen. Zumeist bestehe aber eine Hyperhepatie und dann sei 
die Leberbehandlung kontraindiziert. Auch von Lepine, Parisot, 
Jousset und Lassance werden gelegentlich giinstige Resultate der 
Lebertherapie bei leichten Diabetesfallen berichtet. 

Andere·Organpraparate, die gelegentlich gegen Diabetes empfohlen 
wuroen, haben keine groBere praktische Bedeutung fiir diese Krankheit 
erlangt. Ich erwahne hier, daB Blachstein und Rosenfeld nach 
Darreichung von Thyreoidin, Lorand und Erben umgekehrt nach 
Antithyreoidin, Burghart nach Testesmedihtion, Roschtschinin, 
Stange, Philipps, Malewski nach Spermin, Farmachidis' und 
Vattuone nach intravenoser Injektion von Tonsillenextrakt Vermin­
derung der Zuckerausscheidung gesehen haben wollen. Jeder, der weiB, 
wie auBerordentlichen Schwankungen die Zuckerausscheidung· des Dia­
betikers unterliegt, wird solche Resultate mit der notigen Skepsis be-
urteilen. , 

Bekanntlich fuhrt das Feblen von Pankreassekret im Darm zu 
charakteristischen StOrungen der EiweiB~ und Fettverdauung, die durch 
das Fehlen der entsprechenden Fermente im Darm bedingt sind. Dem 
Ersatz dieser Fermente, des Trypsins und des S~apsins, gilt die Be­
bandlung mit Pankreaspraparaten lhre Wirkung ist also keine-- andere 
als die der Salzsaure-Pepsinmedikation bei Achylia gastrica. Die in­
nerliche Verabrei<ihung ist hier selbstverstandlich. Ihre Wirkungen 
werden beeinlluBt durch die starke Empfindlichkeit des Trypsins gegen­
uber dem sauren Magensaft~. Salomon empfahl als erater das Pan­
kreon-Rhenania (5 mal tgl. 2,5 g), das sich in weiteren Untersuchungen, 
von Ehrmann, GroB, Ury und Alexander, Bence, Meyer, Tau­
ber, Tileston durchaus bewahrt hat, wii.hrend GlaBner und Siegel 
mit· Pankreatin (Rhenania) be~sere Erfolge hatten als mit Pankreon, 
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GroB weist daraufhin, daB durch die Pankreasmedikation zwar die 
Fettspaltung gebessert, dennoch aber die Fettresdrption ziemlich wenig 
beeinfluBt wird IIi Ubereinstimmung mit Lombroso ist er daher der 
Ansicht, daB die SteatorrhOe durch Ausfall einer innern Sekretion der 
Bauchspeicheldriise zustande komme, die also durch die Pankreas­
behandIung nicht beeinfluBt werde. Vergleichende experimentelle Unter­
suchungen iiber die Verdauungskraft von Pankreaspraparaten hat Fuld 
angestellt. Erfand das Pankrcatin wirksamer als das Pankreon. 
Peters fand bei ahnlicher Versuchsanol'dnung am besten Pankreatin­
Rhenania und Pankreatin-Hausmann. - AIle diese FeststelIungen, die 
die praktische Brauchbarkeit der Pankreaspraparate bei fehlender Pan­
kreas~ekretion in den Darm beweisen, sager. nichts dariiber aua, ob die 
Pank~easmedika.tion imstande istbei Pankteasachylie die Driisensekre­
tion anzuregen. 

biesen Zwecken sollte vielmehr eine andere Medikation dienen, 
die mit der sekretinhaItigen Diinndarmschleimhaut. Auffalligerweise 
sind die klaren SchluBfolgerungen, die Bayliss und Starling aua 
ihrer Entdeckung der Wirkung des Sekretins zogen, fiir die Therapie 
fast gar nicht nutzbar gemacht worden. Bayliss und Starling hatten 
1902 gezeigt, daB die Diinndarmwa,nd bei Beriihrung mit HOI ein Hor­
mon ins Blut abgibt, das die Pankreassekretion machtig anregt. Fiir 
die Behandlung der funktionellen Pankreasachylie (Ad. Schmidt) diirfte 
deshalb das Enterin-Poehl, ein Extrakt der Diinndarmschleimhaut in 
Verbindung mit HOI, eines Versuches wert sein. 

Ob bei der Pankreastherapie anderer Krankheiten neben der 
Fermenttherapie auch eine Substitutionsbehandlung geiibt wird, laBt 
sich nicht entscheiden. Auf Fettstiihle beim Morbus Basedowii ist 
von ¥alta zuerst hingewiesen worden. Ob darin tatsachlich - wie 
manche Autoren wollen - eine Pankreasachylie bei der Basedow­
schen Krankheit zum Ausdruck kommt, ist nicht ganz sicher. Jeden­
falls hat sich die Pankreonbehandlung der Fettstiihle beim Morbus 
Basedowii durchaus bewahrt. Auch bei mangelhafter Fettverdauung 
infolge von Thterus hat Ta u be r in 2 von 7 Fallen durch Pankreas­
behandlung einen deutlichen Erfolg erzielen· konnen. Bei Diarrhoen 
ist Pankreon haufig mit Erfolg angewandt worden. Mit Riicksicht auf 
den Tanningehalt des Pankreons ist aber die Ursache dieser Erfolge 
nicht ganz sichergestellt. Bei den VerdauungsstOrungen des Sauglings, 
bei denen das Pankreon zuerst von Siegert angewendet wurde, soil 
es sich allerdings nach der iibereinstimmenden Annahme aller Autoren, 
die 1:y.erbei Erfolge gesehen haben, um eine spezifische Substitutions­
wirkung der im Pankreon enthaItenen Fermente handeln. Ob dem 
wirklich so ist, ware leicht zu entscheiden, wenn der Erfolg nach Ver­
fiittetung einer vorher abgekochten PankreonlOsung ausbIiebe. - Be­
wahrt hat sich auch die Pan~eonbehandlung bei der Achylia gastrica. 
Man iwill dabei die fehlende Magenverdauung durch energischere Pan­
kreas~erdauung ersetzen. Auch bei den gastrogenen Diarrhoen wird 
die Wirkungsweise des Pankreons in dieser Weise erkliirt. 
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SchlieBlich sei noch erwahnt, daB Trypsin zur Verdauung eitriger 
tuberkuloser Abszesse sowie zur Einschmelzung carcinomatOsen Gewebes 
injiziert worden ist. 

Magen. 
DaB Extrakte der Antrumschleimhaut mit Fleischextrakt verrieben 

und ins Blut injiziert Magensaftsekretion hervorrufen, war 1906 durch 
Edkins festgestellt worden. Das dabei wirksame Hormon wird Magen­
sekretin genannt. In ahnlicher Weise wird in der Schleimhaut des 
Duodenums wahrend der Resorption von HOI aus dem Prosekretin 
das sog. Sekretin gebildet, das gleichfalls auf dem Blutwege die Pan­
kreassekretion anregt. Verschiedene amerikanische, englische und fran­
zosische Firmen haben getrocknete Praparate und alkoholische Extrakte, 
die <liese Hormone cnthalten, in den Handel gebracht, die unter dem 
Namen Sekretin und Gastrogen erhaltlich sind. Speziell das Sekretogen, 
das von Harrower empfohlen war und ein Gemisch von Magensekre­
tin, Sekretin, Enterokinase, Pepsin und HOI darstellt, ist hinsichtlich 
seiner Wirkung bei Achylie von Ewald einer Nachpriifung unterzogen 
worden. Ein Erfolg, d. h. Auftreten fro HOI und Verschwinden der 
dyspeptischen Beschwerden, --"rde nur in einem von 13 Fallen 
erzielt. 

Nach Marbe soIl auch die Schilddriisenmedikation Zunahme der 
Magensaftsekretion hervorrufen. 

Eine Hemmung der Magensaftsekretion bei Hyperaciditii.tszustanden 
wird von Walko dem frischen Knochenmark zugescbrieben. Die Hem­
mung ist auf den hohen Fettgehalt zuriickzufiihren. Nach Gal wirkt 
Hypophysenextrakt hemmend auf die Magensaftabsonderung. 

Leber und Galle. 
Die Substitutionstherapie der Leberkran~heiten halt sich an In­

dikationsstellungen, wie sie schon vor Jahrhpnderten in der Organ­
therapie ii blich waren. Die Verfiitterung von Leber bei Lebererkran­
kungen entspricht dem Vorstellungskreise des MitteIaIters. Allerdings 
hat man mittlerweile einige Eigenschaften del' Leberextrakte kennen­
gelernt, die sie gerade fiir Leberkrankheiten brauchbar erscheinen 
lassen. So konnten Gil bert und Oarnot feststeIlcn, daB Leberextrakte 
die Blutgerinnung beschleunigen. Sie zeigten weiterhin, daB die Harn­
stoffausscheidung nach Lebermedikation vermehrt ist, oft unter gleich­
zeitigem Ansteigen der Diurese. Diese Untersuchungen konnten durch 
Mairet und Vires, Stookey und Granger bestatigt werden. - Auf 
Grund dieser ,experimentellen Erfahrungen versuchten Gilbert und 
Oarnot die Darreichung von Lebersubstant; bei Lebercirrhose. Die 
giinstigen Erfolge, iiber die sie berichten, betretIen vornehmIich kompli­
zierende Blutungen. Auch Vidal sah in 3 Fallen von Lebercirrhose 
einen giinstigen Erfolg. Herrmann und Gyr nutzten die diuretische 
Wirkung der Leberextrakte bei Lebercirrhose mit Ascites mit ErfoIg 
aUB. Spillmann und Demange erzielten bei verschiedenen Leber-
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krankheiten durch Leberda.rreichtmg sowohl Vermehrung der Diurese 
bei gleichzeitiger Steigerung der HarnstofJ- und Phosphorsiureaus.ohei­
dung, als Verschwinden der vorherigen Albuminuria. Die Erfo1ge waren 
bei atrophischer Cirrhose sehr giinstig, bei biliarer Cirrhose versagte 
die Behandlung. Weitere gUnstige Erfahrungen, insbesondere was die Wir­
kung auf komplizierende Blutungen anbetrifft, werden von Hirtz, Per­
rin, Crepuy, Gagliard, Roncagliolo nnd Desplats berichtet. Er­
folge der Leberbehandlung bei Cholelithiasis sah Cassaet. Wahrend 
somit die Lebertherapie der Leberkrankheiten sich in Frankreich an­
scheinend einer ziemlichen Anerkennung erireut, liegen entsprechende 
Untersuchungen a.us Deutschland nicht vor. Bei der Ma.chtlosigkeit 
der IDieisten therapeutischen Ma6nahmen bei der Cirrhose sol1te man 
die geIWiB nicht unberechtigte Skepsis auf diesem Gebiete doch nicht 
zu weit treiben. 

Na.ch Parmentier kommt der Lebermedikation ein giinstiger 
EinftuB bei der Tuberkulose zu: sie bewirke Gewichtszunahme, Ab­
nahme der Na.chtschweiBe, schlieBlich Verschwinden der Tuberkel­
bazil1e~. 

Wesentlich sicherer kann man die Erfolge der Gallentherapie bei 
Leberleiden charakterisieren; Die cholagoge Wirkung der Galle ist seit 
langem bekannt. Ja, Minkowski nennt die ga.llensauren SaIze sogar 
das einzige wirkliche Cholagogum, welches tats8.chlich eine verstarkte 
Galleusekretion zu bewirken vermag. Dabei muB die therapeutische 
Wirkung der gallensauren Salze ofJenbar dadurch eine protrahierte sein, 
daB sie im Darme resorbiert werden und zur Leber zuriickgelangen, 
so daB die" von der Leber nunmehr gebildete Galle cholatreicher erscheint 
als zuvor (Doyon und Dufour). 

Die therapeutische Verwendung der Galle ist uralt. Die Erkennt­
nis, daB die cholagoge Wirkung den gallensauren Salzen zukommt, hat 
naturgemii.B dazu gefiihrt, daB an Stelle des veralteten Fel Tauri die 
reinen gallensauren Salze zur· Anwendung kamen. Der Gebrauch des 
Natr. choleinicum (3 mal tgl. 0,3 bis 0,6 g in Pillenform) wird be­
sonders von Richardson und Gautier gegen Cholelithiasis empfoh­
len. Das Natrium glycocholicum empfahl Stadelmann schon 
1896 als sicher wirksaines Cholagogum. Keown fand das Glykocholat 
besonders in den Fallen von Cholelithiasis geeignet, die mit einer tor­
piden Leber einhergehen, eine Komplikation, die sich bei Alkoholismus, 
Morphinismus, Melancholie, chronischerMalaria., habitueller Obstipation 
finden soIl. Die Dosis betragt etwa 1 g tgl. Hill bezeichnet das 
Glykocholat als Spezifikum gegen Gallensteinkolik, . da er die Gallen­
steinb~dung auf vermehrten Gehalt der Galle an Cholestearin zuriiok­
fiihrt, : zu dessen LOsung die gleiohzeitig sezernierten Gallensalze nicht 
ausreichen. - Ahnliche giinstige" Erfahrungen werden vom Ovogal. 
eineml aus Galle und EiweiB bestehenden unlosliohen und geschma.ck­
losen (Pulver, und vom Agobilin, das aus cholsaurem und sa.1,izyl­
saure$ Strontium besteht, berichtet. 

Bei Leberkrankheiten, die mit Ikterus einhergehen, diirften die 
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gallensauren Salze kontraindiziert sein, da eine Vermehrung der im Or­
ganismus kreisenden Gifte unerwiinscht sein mull. So sehr $ich daher 
auch daB Glykocholat zur· Beschleunigung der Fettverdauung eignen 
Boll, BO wird es fiir diese Zwecke unbrauchbar sein. 

Uber die Wirkung der Galle und der gallensauren Salze bei der 
Obstipation s. spater. . 

Uber den storenden EinfluB der Galle . aqf die Pepsinverdauung 
haben Burkhardt, Hammarsten u. a. berichtet; nach Hoppe-Sey­
ler ist diese Wirkung aber nicht sehr bedeutend. Gla13ner empfiehlt 
die Cholsaure und da.s Natriumcholat bei den Erscheinungen der 
Hyperaciditiit. Es handelt sich nach ihm bei den Wirkungen der 
Gallensii.uren um eine Hypersekretion BalzBaurearmen Magensafts. Er 
studierte daraufhin die Wirkungen der Gallensauren auch bei den­
jenigen Zustanden, die zu Ulcus disponieren. Es ergab sich, daB Fane 
mitSuperaciditatsbeschwerden ohne nachweisbare Superaciditat in ihrer 
Aciditii.t nicht beeinfluBt, von ihren Beschwerden aber befreit wurden. 
In Fallen mit Superaciditat ohne sicheren Ulcusnachweis zeigte sich in 
einigen Fallen Riickgang der Aciditat und des Pepsingehalts, bei an­
deren kein EinfluB oder sogar eine ErhOhung der Warte. . In den 
meisten Fallen verschwanden auch hier die Beschwerden. Bei sicherem 
Ulcus wurde die Aciditat in der Mehrzahl der FaIle giinstig beeinfluBt . 
....:.,.. Auf indirektem Wege, namlich durch Anregung der Gallensekretion, 
sucht Palfrey die Magenaciditat bei Magen- und Diinndarmge'schwiir 
zu beeinflussen. Er ·verabreicht Galle in Salolkapseln, die sich erst im 
Diinndarm losen. 

Niere und Diurese. 

Die Annahme, daB der Niere eine innere Sekretion zukomme, geht 
auf Brown-Sequard zuriick, der zeigte, daB die voIlkommene Ent­
femung beider Nieren viel rascher zum Tode fiihrte als . die doppel­
seitige Ureterunterbindung, und da13 Iiephrektomierte Tiere, die mit 
Nierenextrakt behandelt waren, spater und geringere uramische Er­
scheinungen zeigen und langer leben als unbehandelte nierenlose Tiere. 
Meyer erganzt6 diese Untersuchungen, indem er feststellte, daB die 
bei nephrektomierten Tieren auftretende Cheyne-Stokessche Atmung 
nach Einspritzung von Nierenextrakt oder von defibriniertem Nieren­
venenblut verschwindet. Die genannten Versuche haben aber bei 
der Nachuntersuchung keine Bestatigung gefunden. Ob gelegentliche 
giinstige Resultate mit der blutdrucksteigernden Wirkung des aus der 
Niere d.a.rgestellten "Renins" zusammenhangen, mag dahingestellt 
bleiben. AU9h der Reningehalt der Nieren verschiedener Tiere ist sehr 
wechselnd. Ja, Nierenextrakte von einigen Tieren, wie z. B. vom Hunde, 
wirken sogar blutdruoksenkend. Sehr viel wiohtiger als die blutdruok­
steigemde scheint demnach· die diuretische Wirkung des Renins zu 
sein, die von Bingel und Claus festgestellt wurde. Ihr ist es wohl 
auoh zu danken, daB Nierenextraktbehandlung bei Nierenkranken von 
einer Reihe von Autoren geiibt und empfohlen wurde. Dieulafoy 
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(1892) sah bei einem schweren Uramiefall nach Injektion von Glyce­
rinextrakten der Niere Vermehrung der Diurese und Besserung des 
Allgemeinbefindens. Zahlreiche andere Autoren wollen auBerdem auch 
Verminderung der Albuminurie, Verschwinden der Odeme, Zuriickgehen 
der uramischen Erscheinungen, Zunahme der Harnstoffausscheidung 
gesehen haben. . Eine wirkliche Heilung der Nephritis ist niemals da­
nach beobachtet worden. DaB aber Besserungen' aufgetreten sind, ist 
nach den mitgeteUten Beobachtungen auBer Frage. Anscheinend be­
ruht die Besserung lediglich auf der diuretischen Wirkung der Nieren­
extrakte. Diese diuretische Wirkung kommt auch bei innerIicher Ver­
abreichung voll zur Geltung. Nierenpraparate werden dahe~ meist in 
Tablettenform verabreicht. 

Diuretische Wirkungen kommen bekanntlich auch einer Reihe 
anderer Organsubstanzen zu. Bei der Nebenniere hatte Langlois 
diese Eigenschaft friihzeitig erkannt, Molnar verwandte sie praktisch 
bei hii.morrhagischer Nephritis mit dem Erfolge, daJ3 unter Zunahme 
der Diurese Hiimaturie und Albuminurie schwanden. Gais bock. fand 
das Adrenalin auch bei chronischer Nephritis mit schweNlD organischen 
Stol'UlDgen 80m Herzen und stenokardischen Anfallen, allgemeinem Hy­
drops nnd Oligurie wirksam. Bei der experimentellen Urannephritis 
gelang es HeB und Wiesel, durch kleine Adrenalindosendas Eintre­
ten der tOdlichen Uramie zu verhindern. Trotz dieser z. T. iiberraschend 
giinstigen Erfahrungen ist das Adrenalin bei Nephritiden in groBerem 
Umfange nicht angewendet werden, wohl weil man die unerw:iinschte 
drucksteigernde Wirkung vermeiden wollte. 

Sehr viel ungeeigneter bei del' Behandlung von Nierenkrankheiten 
haben sich die Hypophysenprii.parate erwiesen. WahreIid ihnen 
Schafer auf Grund tierexperimenteller Untersuchungen eine diuretische 
Wirkung zuspricht, fand van den Velden in Versuchen am Menschen, 
daB Hypophysenpraparate bei gesunden und kranken Menschen keine 
Steigerung, sondern sogar eine Herabsetzung der Diurese bewirken, -
eine Erfahrung, die ja inzwischen fUr die Behandlung des Diabetes 
insipidus nutzbar gemacht werden konnte. Wenn a.ber Thaon 80 weit 
geht, die Anwendung von Hypophysenextrakten nur bei Personenmit 
ganz gesunden Nieren gut zu heiBen, weil er beieinem Hammel nach 
Injektion des Erlrakts Hiimaturie, Abmagerung und schlieBlich den 
Tod eintreten sah, wobei die Sektion eine subakute Glomerulonephritis 
ergab, so sind seiDe Resultate wahrscheinlich a.uf Verunreinigungen des 
Hypophysenpraparates zu beziehen, die heutzutage bei der fabrikmaBigen 
Herstellung der Praparate sicher vermiedenwerden konnen. tJbrigens 
ist neuerdings die Behandlung der akuten Nierenentziindung mit Hypo~ 
physenprii.paraten von GlaSner empfohlen worden. In 3 von 6 be­
handEilten Fii.llen stieg die Diurese, der EiweiBgehalt . nahm . ab, das 
Blut schwand, das Sediment wurde geringer. 

Die Behandlung der Nephritis mit Schilddriisenprii.paraten ist 
im Auslande einige Male, angeblich mit Erfolg, versucht worden. In 
den Fallen von Thevenol bewirkte es Zunahme der Diurese und 
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Sinken des Blutdrucks. Percy will sogar ~in Verschwinden der Cy­
linder und der Albuminurie beobachtet haben. Genaueres iiber die 
Wirkungsweise ist nicht bekannt. 

Vom Parathyreoidin behaupten NubiolaundAlomar,sowieMe­
riggio einen giinstigen EinfluB beiNierenkranken, insbesondere bei Uramie, 
gesehen zu haben. - Nach experimentellen Untersuchungen von Ott 
und Scott kommt auch dem Zirbeldriisenextrakt eine diuretische 
Wirkung zu. - Ginsberg ·und Cow fanden, daB auch Magen-Darm­
extrakte diuretisch wirken; die Wirkung beruht aber nach Hashimoto 
auf dem Mineralsalzgehalt der Extrakte, da der Aschenruckstand die 
gleiche Eigenschaft zeigte. - SchlieBlich wird in einer Reihe von 
Arbeiten dem Spermin eine gunstige Wirkung auf die Nephritis nach­
gesagt. 

Dlut und blutbildende Organe. 

Der Ersatz des Bluts und Blutfarbstofis durch enterale oder par­
enterale Zufuhr von Blut ist sehr alt und weit verbreitet. Trotzdem iet 
die zweckmiiBigste Form der Blutverabreichung heute noch umstritten. 
Die innerliche Verabreichung von Hamoglobin und ahnlichen Prapara­
ten erscheint jedenfalls kaum wesentlich wirksamer als die Eisenzufuhr. 
Sehr viel vorteilhafter erscheint die parenterale Blutzufuhr, deren An­
wendungsgebiet aber durch die Schwierigkeit der Blutgewinnung und 
die groJ3en technischen Schwierigkeiten stark begrenzt ist. Die direkte 
Bluttransfusion von der Arterie des Blutspenders zur Vene. des Emp­
fangers ist eine schwierige chirurgische Operation, deren gelegentliche 
Anwendung nur nach groBen Blutverlusten am Platze ist. Die Injek­
tion defibrinierten Blutes, die besonders von Morawitz empfohlen 
wurde, ist einwandsfrei, wenn weder im Blutdes Spenders noch des 
Nehmers Lysine oder Agglutinine fur die fremden Blutkorperchen vor­
handen sind. Auch diese Methode ist verbaltnismaJ3ig umstandlich, 
wenn auch technisch weniger schwierig. Es ist deshalb empfohlen worden, 
das frisch entnommene Blut direkt subcutan oder intramuskular zu 
injizieren (Weiland), was aber wieder die Verwendung groBerer Blut­
mengen verbietet. Am einfachsten und zweckmaJ3igsten erscheint es 
das AderlaBblut in Natriumcitratlosung aufzufangen und dadurch die 
Gerinnung zu verhindern, so daJ3 die sofortige intravenose Anwendung 
des entnommenen Blutes moglich wird (Klinger :und Stierlin). -
AIle die genannten Methoden, auf deren technische Einzelheiten hier 

. nicht naher eingegangen werden kann, findenbei primaren und se­
kundaren ~namien aller Art erfolgreiche Anwendung. - Erwahnt sei 
noch, daJ3 Iscovesco aus roten Blutkorperchen ein Lipoid darstellte. 
das die Regeneration der Blutkorperchen nach schweren Blutungen 
deutlich ·zu fordern vermag. 

Auch das Knochenmark als Bildungsstatte der roten Blutkor­
perchen findet seit langerer Zeit in der Behandlung anamischer 
Zustande Verwendung und hat sich besonders bei sekundiiren Anamien 
und Chlorosen im allgemeinen bewahrt. N.ach Danilewski bedingt 



Organotherapie. 371 

die Einspritzung von Knochenmarkinfus ins Blut Steigerung des Blut;.. 
farbstoffgehalts und der Zahl der roten Blutkorperchen. Fowler fand, 
daB subcutane Injektion von Knochenmark beim gesunden Tier wir­
kungslos ist, bei Hamoglobinmangel aber Hamoglobinvermehrung macht. 
Auch v. Korczynski hatte in Versuchen a.n jungen Tieren sehr giin­
stige Resultate hinsichtlich der Zunahme der roten BIutkorperchen und 
des Hamoglobingehalts und Hebung des Allgemeinbefindens. Dement­
sprechendsind die ResuItate bei Anamie und Chlorose durchweg giinstig. 
Ob allerdings dem Knochenmark ein Vorzug vor dem Eisen in der Be­
handlung dieser Krankheiten zukommt, wird von Charrin und Chasse­
vant bezweifelt. Vielleicht beruhen seine giinstigen Wirkungen auch 
lediglich auf dem Lecithingehalt. 

Bei' der perniziosen Anamie sind die Resultate nicht so zuver­
lassig, lauten aber auch im allgemeinen giinstig. Weitgehende Besse­
rungen sind haufig beschrieben. Ob Dauerheilungen vorkommen, muB 
angezweifelt werden. Bei der aplastischen Anamie laBt die Behandlung 
zumeist im Stich. 

Untersuchungen von Danilewsky und Selenski hatten ergeben, 
daB die intraperitoneale und subcutane Injektion von Milzinfusen bei 
Hunden und Kaninchen die Zahl der roten BIutkorperchen um 50 Proz., 
den Hamogiobingehalt um 40 Proz. steigern kann.· Die ersten thera­
peutischen Versuche einer Milzbehandiung bei' Anamie und ChIo­
rose (Wood, Ascoli) fielen giinstig aus. Cohnstein und David 
verwendeten ein waBriges Milzextrakt, das sie "EurythroI" nennen, bei 
Anamie und Chlorose und vermochten dadurch Beseitigung der subjek­
tiven Beschwerden, Hebung des Appetits usw. zu erzielen. Michai­
low sah nach Injektion von Lienin-Pohl bei Anamie und Chiorose Ver­
mehrung des Hamoglobingehalts, der Zahl der Roten und gelegentlich 
auch der WeiBen. Auch in 2 Fallen von pernizioser Anamie erzielte 
er voriibergehend sehr giinstige Erfolge. 

Ober giinstige Resultate der Thymusverabreichung bei Chiorose 
berichten Blondel und Marcolongo. 

Auf Grund der Feststellung, daB bei perniziOser Anamie ein ab­
norm hoher antitryptischer Titer des BIutes nachweisbar ist, der sich 
durch Pankreatinverabreichung beseitigen liiBt, hat Brieger in 3 Frulen 
von pernizioser Anamie Pankreatin ne.ben Arsenik verabreicht 
und sehr giinstige, wenn auch nur voriibergehende Resultate damit er­
zielt. Eine Nachpriifung haben diese Untersuchungen meines Wissens 
nicht erfahren. 

Die Beziehungen der pramenstruellen ovariellen Ausfallserscheinungen 
zur C~lorose haben zur Ovarialbehandlung der Chlorose angeregt. 
Spillmann und Etienne gingen von der Annahme aus, daB. die 
Ovarien unter anderem die Aufgabe haben, durch· das Menstruations­
blut organische Toxine aus dem Korper zu entfernen. Sie glauben 
die Gifte, die die Chlorose verursachen, durch Einfiihrung von Ovarial­
substanzen unwirksam machen zu konnen. Dieguten Resultate, die 
sie und andere Autoren bei der Ovarialbehandlung der Chlorose er-
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zielt haben, stiitzen qiese Ansicht. Besonders hat sicb. hierfOr das 
Ovaradentriferrin vielfach bewiihrt. 

Auch Spermin sollbeider Behandlung del' Chlorose gute Re­
sultate ergeben baben, besollders in Verbindung mit Eisen. 

Bei chronischen lymphatischen Leukiimien wurde Knochenmark 
wiederholt mit Erfolg· angewendet. Die Zahl del' weiBen Blutkorper­
chen verminderte· sich, allerdings soots nul' voriibergehend, die Milz­
sohwellungen gingen zuriick, das Allgemeinbefinden hob sich. 

Lymphdriisenextrakt hat Markwald in einem Falle Hodgkin­
soher Kra'nkheit mit dem Erfolg angewendet, daB eine Verkleine­
rung del' Driisensohwellungen eintrat. 

Fragen wir uns nach der Wirkungsweise del' versohiedenen Organ­
prii.parate auf die blutbildenden Organe, so sind auch hier Beweise 
einer spezifisohen Substitutionswirkung nioht erbracht. 1nnerlich zu­
gefiihrte Hamoglobinpraparate werden'durch die Salzsaure des Magens 
in salzsaures. Hii.matin umgewandelt. Ob del' Eisenrest im Da.l'm schlieB­
lioh in eine resorbierbare Form iibergefiihrt wird, iet unbekannt. 1n­
jektionen von nul' I} bis 10 ccm Blut fiihren zu einer Anregung del' 
BlutbiIdung, die weit iiber eine einfaohe Substitutionswirkung hinaus­
gehen; Auch bei den iibrigen Erfolgen der Organbehandlung bei Er­
krankung del' blutbildenden Appa.rate handelt es sich um eine Leistungs­
steigerung, die am . einfachsten im Sinne einer unspezifischen Proto­
pla.smaaktivierung gedeutet wird. DaB hierbei Substanzen, deren 
ergot rope Wirkung bekannt ist, vielfach di~ wesentlichste Rolle spielen 
(Lecithin, Spermin), liegt nahe. 

Weibliehes Genitale. 

Die Abhii.ngigkeit del' Menstruation von del' Ovulation ist zuerst 
von Bischoff (1844) durch histologische Untersuchungen festgestellt 
worden; er zeigte, daB die Ovulation, d. h. die Reifung und LoslOsung 
eines Eies periodisch zur gleichen Zeit erfolgte wie die Menstruation. 
DaB diese Abhii.ngigkeit durch innere Sekretion bedingt ist, konnte 
Halban an Pavianen zeigen, die eine del' menSChlichen ahnliche Men­
struation baben. Die Menstruation bestand wei~r naoh Transplantation 
der Ovarien unter die Bauchhaut, sistierte aber nach Exstirpation del' 
transplantierten Eierstocke. Bekanntlich ist das Sistieren der Menses 
nur das augenfalligste . del' verschiedenen durch Entfernung odeI' 1n­
aktivitat del' EierstOcke auftretenden Erscheinungen. Die Kastration 
ist ZUlU Zweck des experimentellen Studiums diesel' Erscheinungen erst 
sehr viel· spateI' als bei mannlichen Tieren geiibt worden. Die von 
Sellheim an del' kastrierten Hiindin, von Tandier und Keller an 
del' kastrierten jungen Kuh festgestellte abnorme Extremitatenlange 
mit verlangsamter Epiphysenverknocherung entspricht den Verhaltnissen 
bei weiblichen Hypogenitalen. Regelma..Big kam eS zu mangelhafter 
Entwickiung des Uterus und del' Brustdriisen. Die allbekannten Er­
scheinungen, die sich bei Frauen im .Klimakt!3rium odeI' nach operativeI' 
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Entfemung der Keimdriisen einstellen, bediirfen hier keiner ni.i.heren 
Beschreibung. Sib gehoren zu den wichtigsten Erfahrungstatsa.chen, 
die eine spezifische Organtherapie rechtfertigen. 

Von groBer BedeutuDg sind weiterhin die Untersuchungen geworden, 
die iiber die Bedeutung des Corpus luteum fiir die Funktionen des 
weiblichen Geschlechtsappara.tes angestellt wUl'den. Frii.nkelund 
Fr. Cohn gaben den AnstoB zur Aufrollung dieser Frage, indem sie 
- eine Hypothese des kurz vorher verstorbenen Anatomen Born auf­
nehmend - experimentelle Grundlagen fUr den EinfluB des Corpus 
luteum auf die 'Eiinsertion des Kaninchens schufen. Die Ansicht, daB 
das Vorhandensein des Corpus luteum zur EiIinistung des Eies in die 
Uterusschleimhaut erforderlich sei, ist nach za.hlreichen Anzweiflungen 
jetzt vor aHem durch die Arbeiten Frii.nkels und L. Loebs ohne Ein­
schrankung anerkannt worden. Weitere Untersuchungen ergaben, daB 
das Corpus luteum femerhin die Funktion hat, die Ovulation zu ver­
hindem und aa.fIurch die Perioden im Sexualzyklus zu vergroBem. 
Exstirpiert Dian die Corpora ·lutea des Meerschweinchens in den ersten 
7 Tagen nach der Ovulation, so wird die Periode bis zur riii.chsten 
Ovulation verkiirzt. In der Schwangerschaft verhindert die verliingerte 
Lebensdauer des Corpus luteum die Ovulation. Alle diese Erfahrungen 
sind mehr oder weniger fiir die Org~ntherapie der StOrungen im Ge­
biete des weiblichen Geschlechtsapparates von Bedeutung geworden. 

Die Erfolge, die die Organtherapie der klimakterischen Beschwer­
den mit Eierstockpriiparaten gezeitigt hat, sind den Erfolgen der 
Schilddriisenbehandlung bei genuinem und operativem Myxodem durch­
aus an die Seite zu stellen. Vor allem ist es die bequeme· innerliche 
Verabreichung der zahlreichen, im Handel befindlichen Ovarialprii.parate, 
die zu zweifellosen Erfolgen in zahlreichen Fii.llen gefiihrt hat. Fast 
siimtliche klimakterische Beschwerden werden durch die Organbehand­
lung mit Ovarialpriiparaten fiir kiirzere oder liingere Zeit, mitunter so­
gar dauemd beseitigt. Die iibliche Anwendungsform ist 2 bis 5 Tabletten 
(entsprechend 0,2 bis 0,5 g der frischen Driise) Smal tiiglich. Bucura. 
empfiehlt gegen klimakterische Besch werden die Milch briinstiger Kiihe, 
sogenannte "Opomilch". 

Die Untersuchungen Friinkels iiber die Bedeutung des Corpus 
luteum fiir die zyklischen Zustande des Weibes regten zu therapeutischen 
Versuchen mit C9rpus-Iuteum-Extrakten gegen die Ausfa.l1se!8cheinungeIi 
an. 1m allgemeinen sind die Versuche giinstig ausgefa.l1en. Speziell 
konnte Schauta in einem FaIle von heftigen Ausfa.l1serscheinungen 
Dach Totalexstirpation ausgezeichnete Wirkung der Luteintabletten be­
obachten, nachdem die Ovarialbehandlung erfolglos gebliebenwar. 

N'achdem in neuerer Zeit von verschiedenen Seiten Schritte unter­
nommen worden sind, die wirksamen Substanzen des Corpus lutetun 
zu isolieren, hat es sich gezeigt, daB neben den geschilderten Eige,n­
schaften des Corpus luteum den Extrakten - wie vielen Korperorga­
nen - noch gerinnungshemmende Eigenschaften zukommen, die gegen 
Menorrhagien therapeutisch nutzbar gemacht werden konnten. So 



374 L. Borcha.rdt': 

kommen dem von Seitz, Wintz und Fingerhut dargestellten nLuteo­
lipoid" lediglich gerilmungshemmende Eigenschaften" zu, wahrend das 
im Corpus luteum von den gleichen Autoren gefundene nLipamin" 
ebenso wie da.s von Herrmann dargestellte nPentaminphosphatid" 
Triger der spezifischen inne~sekretorischenEigenschaften des Corpus 
luteum zu sein scheiDt und fiir die Organtherapie der Ausfa.llserschei­
nungen in Betracht kommt. Auch das von Lindemann klinisch ge­
priifte Corpus-luteum-Opton scheint nur die himostyptischen Eigen­
scha.ften zu besitzen. 

Die Indikationen zur Ovaria.ltherapie wurden sehr bald weiter ga­
steckt. Mit der wachsenden Erkenntnis, daB Oligomenorrhoe und 
Amenorrhoe mit Hyperplasia uteri, daB die verschiedenen Formen des 
Hypogenitalismus und seiner Foigeerscheinungen, daB schlieBlich Chlorose 
und Infantilismus mit einer Unterfunktion des Eierstocks einhergehen, 
vergroBerte sich das Anwendungsgebiet der Eierstockpriparate. Die 
damit gemachten Erfahrungen waren etwas weniger giinstig als bei 
den klimakterischen Ausfallserscheinungen. In solchen Fillen ist die 
Ovarientransplantation ofters mit Erfolg ausgefiihrt worden. Es ist 
aber zu bedenken, daB die, Unterfunktion des Geschlechtsapparates bei 
dengenannten Zustinden oft nur ein Teilausschnitt des Krankheits­
bildes oder der Konstitutionsanomalie darstellt und daB man daher 
nur Teilerfolge erwarten dad. Aus diesem Grunde ist die Kombination 
der Ei~rstockpraparate mit anderen Arzneimitteln oft und erfolgreich' 
verordnet 'worden, so die Kombination mit Eisen in Form von Ova­
radentriferrin- und Ferrovaria.ltabletteil, Behandlung mit Ovarin-Yohimbin­
Tabletten (H e n It e I), Oophorin -Yohimbin-Lecithin-Tabletten (B a b), The­
Iyga.n, einer Kombination von YQhimbin mit Ovarialextrakt (Bloch), 
auch unter Zufiigung von Schilddriisenextrakt in Form des Thyreo­
Thelygans (pickardt) oder andere Formen kombinierter Eierstockschild­
driisenbehandlung (Collard-Houard). Das Anwendungsgebiet dieser 
kombinierten Priparate ist naturgemiB ein sehr viel weiteres. Die 
Kombination mit Eisen ist besonders bei Chlorose und bei amenorrhoi­
schen Zustinden im Gefolge starker Blutverluste aller Art am PIlLtze. 
Die mit Yohimbin kombinierten Ovarialpriparate werden bei AmenorrhOe 
in Gemeinschaft mit Frigiditat und bei Infantilismus und Hypogenita.­
lismus empfohlen, fiir die Kombination mit Schilddriise kommen solche 
Konstitutionsstorungen in Betracht, bei denen funktionelle Schwiche 
der Schilddriise als TeiIerscheinung angenommen wird, femer die mit 
Fettsucht kombinierte Klimax. 

Der Ausfa.ll der GeschlechtBfunktionen und insbesondere der Men­
struation bei allen Hypophysenerkrankungen hat den AnstoB zu einer 
therapeutischen Behandlung der AmenorrhOe und ihrer Folgezustande 
mit Hypophysenpraparaten gegeben. Fromme erzielte in 5 von 12 be­
handelten Fillen Auftreten der Menstruation, zweimal ein zweifelhaftes 
Resultat; Hofstatter hatte in 'lIs seiner Fille Erfolge mit der Pituitrin­
behandlung; Kosminski erzielte in 20 von 24 FaJlen 6uftreten der 
Menstruationsblutung. 
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Die Behandlung der Insuffizienz der Ovarien sowohl nach Kaatration 
wie in der Menopause mit Adrenalin wird von Leopold-Levi emp­
fohlen, der in einigen Fallen Verschwinden der Ausfallserscheinungen 
durch Adrenalinbehandlung beobachtete und an ein kompensatorisches 
Einspringen der Nebennierenfunktion fiir die ausfallende Ovarialfunktion 
glaubt. 

Gelegentlich wird auch iiber giinstige Erf~gen mit Thyreoidin, 
Hypophysenvorderlappenextrakt und Zirbeldriisenextrakt berichtet (B a b). 

Nach Kohler sind die verschiedensten Organpraparate, z. B. auch 
Enwrogla.ndol bei AmenorrhOe in gleicher Weise wirksam wie Luteo­
glandol. Er glaubt, daB eme gemeinsame Aminogruppe in allen Organ­
priiparaten Ursache der Wirkung sei. 

Es liegt auf der Hand, da.B die genannten organotherapeutischen 
Bestrebungen auch ztir Behandlung der Sferilitiit des Weibes Ver­
wendung fanden, Boweit diese Storungen auf eine funktionelle Schwache 
des Sexualapparates zuriickgefiihrt )Verden konnten. Bei der Vielartig­
keit der zugrunde liegenden Storungen konnte: ein Erfolg nur gelegent­
lich einmal erwartet werden. Bab empfiehlt hierfiir die von Freund 
und Redlich in den Handel gebrachten Oopho:dn-Yohimbin~Lecithin­
Tabletten, Bloch das Thelygan, das ahnlich zusammengesetzt ist. 

Experimentelle Untersuchungen sprechen dafiir, daB mehr noch alB 
die Eiersoockedie Schilddriise Hormone enthiilt, die die Fruchtbarkeit 
des Weibes steigern. Perrin und Remy zeigten, daB bei Kaninchen 
die Fruchtbarkeit durch Schilddriisenextrakte deutlich gesteigert wird. 
Damit hat die klinische Beobachtung Weils, daB nach Verabreichung 
von Jodothyrin Schwangerschaft eintrat, obwohl die Betreffenden nach 
jahrelanger Ehe noch nicht konzipiert hatten, eine experimentelle Grund­
lage erhalten. 

Turenne fiihrtdas Schwangerschaftserbrechen aufeine durch Aus­
fall der Eierstockfunktion bedingte Toxiimie zuriick und empfiehlt da­
gegen die Anwendung des Ovarins, das sich in 24 Fallen (tiiglich 0,3 
bis 0,4 Ova~n-Merck) bewi.hrte. Auch Stella hatte bei Hyperemesis 
mit der Ovarialtherapie' (1/, bis 1 Tablette) giinstige Resultate. 

Schon 1899 hatte ,Lebreton zur Behandlung von Schwangerschafts­
beschwerden Corpus-Iuteum-Extrakte in Vorschlag gebra.cht. Er erzielte 
durch Verabreichung von 2mal tiiglich 0,05 sofortiges AufhOren des 
Erbrechens und rasches Verschwinden der anderen Symptome. Diese 
Behandlung ist auchvon Dannreuthermit Erfolg angewendet ·worden. 

Sergent und Lian fuhren das unstillbare Erbrechen der Schwange­
ren auf eine Unterfunktion der Nebennierenzuriick. Dementsprechend 
ist die Nebennierentherapie des Schwange1'B<lhaftserbrechens wiederholt 
und angeblich mit Erfolg durchgefiihrt worden. 

Nach Siegmund ist das Schwangerschaftserbrechen durch Thyreoidin 
heilbar, nur moB dieses bei leerem Magen einige Stunden vor dem zu 
erw&rtenden Erbrechen gegeben werden. 

Die engen Wechselbeziehungen zwischen Brustdriise und weib­
lichern Genitale sind nooh nicht vollig gekliirt. Fest steht, daB sich 
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beide gegenseitig beeinflussen. Adler sah nach Mammininjektion Ab­
sterben der Frucht und Abort eintreten. Die Entwicklungshemmung 
der Keimdriisen und des Uterus durch Mamminbehandlung ist von 
Schiffmann und Vystavel behauptet worden. Schon vorher waren 
von Bell u. a. therapeutische Versuche mit Mammin bei Uterusmyomen 
angestellt worden, deren giinstige Resultate in den oben genannten 
Untersuchungen ihre" Erklarung finden, soweit es. sich nicht lediglich 
um eine hamostyptische Wirkung handelt. 

Uber Versuche, die Milchdriisensekretion durch Mamma­
praparate anzuregen, ist wenig zu berichten. Prip hat in 5 von 
6 Fallen Erfolge damit gehabt. Es ist aber nicht bekannt, daB die 
Brustdriisenpraparate besonders starke Lactagoga sind. 

Die Entwicklung der Brustdriise inder Pubertat wird zweifellos 
vom Ovarium beeinfluBt; auch das periodische Anschwellen der Briiste 
wahrend der Menstruation steht unter dem Einfl.uB der Keimdriisen. 
Dagegen kommt fiir die Gl'aviditatshypertrophie der Brustdriise weder 
Eierstock noch Gebii.rQlutter als Quelle in Betracht. Halban hat die 
Hypothese aufgestellt, daB die Placenta einen ahnlichen aber starkeren 
Einfl.uB auf die Entwicklung der Milchdriise ausiibe, wie das Ovarium. 
Erst nach Loslosung der Placenta wird Milch sezerniert. Basch konnte 
die sekretionsfordernde Wirkung von Placentapraparaten nachweisen, 
wahrend Starling und Lane Claypon u. a. annehmen, daB der An­
reiz zur Milchsekretion im Foetus gegeben sei Dieser Ansicht schlieBt 
sich auch Biedl an. Aschner und Grigoriu kommen· zu dem 
Schlusse, daB Placenta und Foetus in gleicher Weise die Milchsekretion 
anregen konnen. Nach Bouchacourt besitzen wir in der Placenta 
ein miichtiges Lactagogum. Ott und Scott konnten zeigen, daB ga­
lactagoge Wirkungen den verechiedensten Organextrakten zukommen, 
so daB wohl die Annahme von Aschner und Grigoriu zu Recht he­
steht, daB bei milchfreien Tieren, die fruher lactiert habQn, jedes 
Lymphagogum in subcutaner Anwendung geniigt, um Milchabsonderung 
hervorzuruien. 

Uber Anwendung von Placentarstoffen "zwecks Anregung der 
Milchabsonderung beiAmmen berichtet Niklas, der nach enteraler 
Verabreichung ainen unverkennbaren, aber doch nur geringen Erfolg 
eintreten sah. 

D~rch Herthoges Beobachtungen angeregt," der einen begiinstigen­
den Einfl.uB der Schilddriisenbehandlung auf die Milchabsonderung 
wahrnahm, hat Siegmund Thyreoidin zur Anregung der Milch­
sekretion versucht. 1m Wochenbett gegeben, war es wirkungslos. In 
2 Fallen, indenener es bereits in der Schwangerschaft nehmen lieB, 
kam starke Milchabsonderung zustande. 

Das starkste Lactagogum iet nach Ott und Scott das Hypo­
physenextrakt, das die Milchmenge bei Ziegen bis auf das lOOfache 
steigern solI. Diese Beobachtungen sind im wesentlichen bestatigt 
worden von Schafer und Mackenzie, Hammond, Houssay, Giusti 
und Maag, Pal, HilI und Simpson. Nur Gavin fand Hypophysen-
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extrakt bei Milohkiihen unwirksam. AIle Autoren sind sich aber dar­
iiber einig, daB die Steigerung der Milohsekretion durch Hypophysen­
extrakte nur voriibergehend iet und daB die Tagesmenge daduroh nicht 
erhOht wird. 

Dementspreohend erzielte Schafer bei einer saugenden Frau nach 
intramuskularer Injektion von Hypophysenextrakt in den nachsten 
5 Minuten eine wesentIich gesteigerte Milchsekretion; doch dauerte die 
neuerliche Fullung der Brustdriise langer als ohne Injektion, so daB 
vermutlich die Gesamttagesmenge nicht vermehrt wurde. Nach Houssay, 
Giusti und Maag ist die galactagoge Wirkung des Hypophysenextrakts 
bei der Frau starker als bei der Kuh. 

Minnliches Genitale. 

Die verjiingende Kraft, die der alternde Brown-Sequard nach 
Einspritzungen von Hodensubstanz an sich selbst verspiirte, ist zum 
Ausgapgspunkt der ganzen modernen Organtherapie geworden. Der 
greise Gelehrte schrieb seinem "Liquide testiculaire", den er aus Meer­
schweinchenhoden gewonnen hatte, neben allgemein belebenden Eigen­
schaften einen spezifischen EinfluB" auf die Potenz zu und sah die ein­
getretene Wirkung demnach lediglich als Substitutionswirkung an. 
Wahrend seine Zeitgenossen nur wenig Verstandnis fUr die Verjiingungs­
behandlung des 72jahrigen Greises hatten, war es nur A. v. Poehl, der 
seinen Gedankengang ernst nahm und wissenschaftlich weiter verfolgte. 
Poehl stellte aus Hodenextrakt das schOne Krystalle bildende phos­
phorsaure Salz einer Base, Sperm in, dar mit der Formel C5H14N2' 
das er auch in fast allen Korperorganen fand, und dessen Wirkung 
auf Allgemeinbefinden, Muskelkraft, Herz, Schlaf, Stoffwechsel, Nerven­
system usw; in marktschreierischer Weise angepriesen und dementsprechend 
auoh haufig therapeutisoh verwendd wurde. Trotz der abenteuerlichen 
Vorstellungen Poehls iiber die Wirkungsweise des Spermins, die einer 
Kritik in keiner Weise standhalten, sind gewisse Wirkungen dieses 
Mittels experimentell festgestellt, die seine therapeutische Verwendbar­
keit sicherstellen.Naoh Riohter und Lowy tritt nach Einverleibung 
von Spermin Leukopenie ein, die sehr ·bald von einer Hyperleukooytose 
gefolgt iat. Sie konnten auch naohweisen, daB Tiere, die Infektion mit 
der 3- bis 4fach todIiohen Pneumokokkendosis iiberlebten. Proshansky 
stellte am isolierten Katzenherzen kst, daB Zusatz von·. Spermin zur 
Durchspiilungsfiiissigkeit eine anregende Wirkung auf das gesohwachte 
Herz ausiibt und Arrhythmien ausgleicht. Demgegeniiber koimte Biedl 
im Tielrversuch zwar die Ungiftigkeit, aber auch vollige Unwirksam­
keit des Spermins auf Kreislauf, Atmung, Stoffwechsel und N erven­
system. feststellen. Auch als Mittel gegen die Folgen der Kastration 
bei mabnlichen und weiblichen Tieren war es wirkungslos. Naoh diesen 
Unters*chungen kommt das Spermin also fUr die Substitutionstherapie 
nioht * Betraoht. Die beobachteten Wirkungen auf das isolierte Herz, 
auf Leukocytose und besonders auf die Pneumokokkeninfektion sprechen 
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aber dafiir, daB dem Spermin eine unspezifische leistungssteigernde 
Wirkung zukommt, auf der der Erfolg .der Sperminanwendung in der 
Therapie zumgroBen Teil beruhen diirfte. . 

Eine Isolierung der wirksameil Substanz des Hodens iBt bisher 
nur· von Iscovescomit scheinbarem Erfolg versucht worden, der aus 
dem Hoden ein Lipoid isolierte, daB bei mannlichen Kaninchen Hyper­
trophie der Geschlechtsorgane nach zweimonatiger Behandlung be­
wirkte und ~ch angeblich bei Neurasthenie, Hypochondrie, sexueller 
Schwache, gegen die Erscheinungen der Altersschwache und bei Prostata­
hypertrophie bewahrte. Eine N achpriifung dieser Arbeiten Hegt nicht 
vor. Vorlaufig~ sind wir daher fiir die Organtherapie auf die Verfiitte­
rung frischer und getrockneter Keimdriiseil und die subcutane Injektion 
von wii.Brigen oder Glycerinextrakten angewiesen. Die Wirkung der 
Hodenextrakte auf die mannlichen Geschlechtscharaktere ist experi­
m:entell erwiesen. Bei' kastrierten Tieren treten nach Injektion von 
Hodenextrakt die sekundii.ren Geschlechtsmerkmale deutlicher hervor 
als bei den Kontrolltieren. Das a.bnorme Langenwachstum der Ex­
tremitaten kastrierter Tiere wird durch Hodeninjektion gehemmt. Auch 
die Muskelleistungen werden nach einwandfreien Versuchen von Zoth 
und Pregl durch Hodenextrakt verstiirkt. 

Die Behandlung mit Hodenextrakt und .. ebenso mit Spermin ist 
nun in einer groBen Reihe von Zustanden durchgefiihrli worden, die 
mit einem Schwinden der Sexualkraft in Beziehung gesetzt wurden, so 
u. a. bei Altersschw8;che, Neurasthenie,' sexueller Impotenz, Migrii.ne, 
Hysterie, Schwindsucht, Tabes. Lutke, Karo und Liith riihmen das 
Testiculingegen Impotenz, Bloch empfiehlt das Testogan, eine KOlll:­
bination vOn Yohimbin und Stierhodenextrakt. Auch eine Kombination 
mit Schilddriise, das Thyreo-Testogan, wird von Bloch fur geeignete 
FaIle empfohlen. 

Die allgemein roborierenden Eigenschaften der Hodenpraparate 
und des Spermins . haben zu vielfacher Empfehlung dieser Medikation 
bei Infektionskrankheiten (Typhus, Tuberkulose, Sepsis, Cholera., Syphi-
lis, Malaria, Lepra) Veranlassung gegeben. '. 

Nach Stellwagen Bollen auch Hypophysentabletten gegen mann-
Hche Impotenz von Nutzen sein. . 

Eigenartig sind die Wege, die uns fiir die Behandlung der Pro­
statahypertrophie mit Hodenpraparaten ein VerBtandnis anbahnen. 
Nach Griffiths zeigt die Pros~ta bei Tieren mit den Funktions­
va.ria.tionen des Hodens parallellaufende zyklische Strukturveranderungen. 
Die Entfernung der Hoden bewirkt Entwicklungshemmung 'der Prostata 
bzw. Riickbildung des fertigen Organs. Auf -Grund dieser Beobachtungen 
ist die Kastration zurBehandlung der Prostatahypertrophie von Ramm 
1893 eingefiihrt worden und darf als eine zur Heilung oder wesent­
lichen Besserung fiihrende Behandlungsmethode heute angesehen werden. 
In scheinbarem Widerspruch zu diesen Erfahrungen ist auch die Be­
handlung der Prostatahypertrophie durch Darreichung von Hoden­
Bubstanz von Erfolg gewesen (Friedlander). Der Erfolg ist von Karo 
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u. a. bestitigt' worden. Eine Erk1ii.rung dieses Widersp~ohes wird 
durch eine Hypothese Friedl8.nders maglich. Danach hat die Pl'9-
stata im Vereinlnit dem Hoden das Sperma zu liefern. Vereagen die 
Hoden durch Altersatrophie, so hypertropbiert die Prostata vikariierend. 
Bei volligem Ausfall der Hoden (Kastration) sind aber die Varaus­
setzungen fiir di~ Prostatahypertropbie nicht gegeben. W 0 sie schon 
besteht, bildet sie sich zuriick. 

Ob auch der Prostata innersekretorische Wirkungen zukommen, 
wie Serralach und Par'6s meinen, ist nach der Kritik" die den Ver­
suchen dieser Auto~n durch Haberern und Biedl zuteil geworden 
ist, Moot zweifelhaft. Trotzdem wurde das Prostatin gegen Prostata­
hypertrophie wiederholt und angeblich mit Erfolg verwandt. 

II. Teil. 

Organbehandlung des Infantilismus. 

Wohl auf keinem Gebiete ist die Polyopotherapie, die gleichzeitige 
Behandlung mit den verscbiedensten endokrinen Organon, so berechtigt 
'wie beim Infantilismus; handelt es sich doch bier um eine verlangsamte 
Entwicklung des gesamten Organismus, die aber in eitlem Falle dieses, 
im anderen' jenes endokrine Organ bevorzugt befiillt. Die Polyopo­
therapie ist zuerst von Dupuy systematisch angewelldet worden, der 
Extrakte von ,Schllddriise, Hypophyse, N ebenniere, bei mangelhaftem 
ErfoIg auch noch Hoden- oder Eierstocksubstanz gleichzeitig zufiihrte. 
Die Umwandlung zum norm&len Menschen soIl sich in der Mehrzahl 
der behandelten Fille mit iiberraschender Vollstindigkeit volIzogen 
haben. In Deutschland ist in gleicher Absicht von Ratterer-Miinchen 
das Horm'in, das die Extrakte von Hoden, Samenblasen, Prostata, 
bzw. Corpus luteum, Mamma einerseits, ferner Leber, Hypophyse, Pan­
kreas, Schilddriise andererseits vereinigt, in den Handel gebracht worden, 
dessen Anwendung bei infantilistischen Zustanden &ller Art gleicbfalIs 
empfohlen wird (Berg, Marcuse). 

Schon frUber waren Erfolge mit der Organbehandlungdeslnfa.nti­
Hsmus erzielt worden. Insbesondere sind es, die Hypoplasien der Ge­
schlechtsdriisen, die ja vielfach bei Infantilistischen zu den auffaIligsten 
Erscheinungen 'gehoren und die zur Behandlung mit Eierstockpraparaten 
ruler Art, bzw. mit· Spermin, Testiculin,Testogan usw. anregen. 

Die Wachstumsforderung myxodemaooser und kretinistischer Kinder 
durch Schllddriisenpraparate regte zur Behandlung derentsprechenden 
Symptome beim Infantilismus' mit Schilddriisenpraparaten' an. Auch 
bierbei blieb der Erfolg nicht aus, ,insbesondere in Fallen, die gewisse 
an MyxOdem erinnemde Symptome darboten (Dupuy, Siegmund, 
Gordon, Nathan u. a.). i legent,lich wird aU!lh iiber erfolgreiche Behandlung des Infantilis­
mus it Thymus bericbtet (Wilcox, Kerley und Beebe). 

er fordernde EiRfiuB, der der Hypophyse auf die Entwicklung 
dot, schlechtsorgane zugeschrieben wird, und der auch Veranlassung 
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zu der erfolgreichen Behahdlung der AmenorrhOe mit Hypophysen­
praparaten war, hat Ba.hrmann und be80nders J endrassik zu Ver­
suchen mit der Hypophysenbehandlung des Hypogenita.lismus und des 
damit verbundenen Infa.ntilismus veranlaBt. Beide Autoren berichten 
iiber gute Erfolge. - FaIle ven Imbezillitat bei Kindem sind wieder­
holt vom Standpunkte des psychischen Infantilismus mit Hypophysen­
priiparaten behandelt worden; so berichten Leopold-Levi und Roth­
schild iiber giinstige Behandlungsresultate bei 3 geistig zuriickge­
bliebenen Kindem, die vorher vergeblich der Schilddriisenbehandlung 
unterzogen worden waren. Auch Bahrmann will in 3 FaIlen von 
In;tbezillitat"durch Behandlung mit Hypophysentabletten BeBBerung er­
zielt haben. 

Organbehandlung der Arteriosklerose. 

DaB bei der Arteriosklerose als Abnutzungs. und Alterserkrankung 
an therapeutische Versuche mit Hodensubstani und Spermin gedacht 
wurde, liegt' auf der Hand. Ober gute Erfolge ist be80nders bei der 
Sperminbehandlung haufig berichtet worden; es besserten sich in erster 
Linie die subjektiven Erscheinungen, der Blutdruck sank. - Wegen 
seiner blutdrucksenkenden Wirkungen ist femer das Parathyreoidin 
gegen Arteriosklerose empfohlen worden. - P~risot will" mit Hypo­
physenextrakt bei Arteriosklerose gute Resultate gesehen haben. -
Lorand, Geraci und Starr berichten iiber giinstige Ergebnisse der 
Schilddriisenbehandlung bei Arterienverkalkung. Starr zieht das Thy­
reoidin hier sogar anderen Medikamenten wie dem Nitroglyzerin vor. 

Beeinftussung von Haut und Schleimhiuten dureh Organpraparate. 

Der Riickgang der Hautveranderungen beim Myxooem, sowie das 
Verschwinden der bei dieser Krankheit so haufigen schuppenden Ek­
zeme unter der Schilddriisenbehandlung regte zu der gleichen Behand­
lung bei Hautkrankheiten alIer Art an. Insbesondere war es die 
Psoriasis, bei der Bramwell zuerst Erfolge erzielte, und die wieder­
holt Gegenstand erfolgreicher Schilddriisenbehandlung geworden ist. 
Heinsheimer konnte 1895 bereits 93 mit Schilddriise behandelte 
Psoriasisfalle zusammenstellen, von denen 39 geheilt, 36 unbeeinHuBt, 
18 verschlechtert worden waren. Ahnliche Resultate hatte zum Busch, 
der von 24 Fallen 11 durch Schilddriisenbehandlung v6llig heilen konnte. 
Immer blieb aber ein Teil der Falle unbeeinHuBt. Dazu kam, daB bei 
den groBenDosen, die von einigen Autoren verabreicht wurden 
(zum Busch gab bis zu 8 Schilddriisentabletten, Paschkis und GroB 
bis zu 8 g Jodothyrin ta.glich), deutliche, zum Teil auch schwere Er­
scheinungen von Thyreoidismus als unerwiinschte Nebenwirkungen sich 
einstellien. So wendeten sich die meisten I?ermatologen von der un­
sicheren und nicht ganz ungefahrlichen Behandlungsmethode abo Da. 
auch zweifellos Verschlimmerungen, in einem Falle Ewalds auch erst­
maliges Auftreten von Psoriasis wiihrend der wegen Fettsucht d~r(lh" 
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gefiihrten Schilddriisenbehandlung eintrat, so ist die Psoriasis jedenfalls 
nicht ohne weiteres als hypothyreoides Leiden zu deuten. Vielleicht 
handelt es sich auch hier nur um eine unspezifische leistungssteigernde 
Therapie. 

AuBer bei Psoriasis wurde die Schilddriisen behandlung auch 
bei anderen chronischen Krankheiten angewendet, insbesondere 
bei Ekzem, Sklerodermie, Seborrhoe, Acne rosacea, Lupus vulgaris, 
Skrophuloderma, Ichthyosis. Die Erfolge waren noch unsicherer; nur 
beim chronischen Ekzem und bei Sklerodermie konnte ein Erfolg etwas 
haufiger nachgewiesen werden. 

Bemerkenswert ist auch, daB den Schilddriisenpraparaten ein for­
demder Einflu13 auf den Haarwuchs zugeschriebon wird, so daB die 
Behandlung der Kahlkopfigkeit mit Schilddriisensubstanzen wiederholt 
empfoihlen werden konnte. 

Nine besondere Wirkung kommt dem Suprarenin bei gewissen 
Hautkrankheiten zu. Seine a.namisierende Wirkung ist zuerst gegen 
Pruritus vulvae et ani zur Anwendung gekommen, wo es zugleich sich 
als wilrksames Mittel gegen den lastigen Juckreiz erwies. 1m Jahre 
1916 zeigte dann Unna, daB sich das Praparat, das auch die Hom­
schicht zu durchdringen vermag, mit fast allen gebrauchlichen Pasten 
zu wirksamen Kiihlsalben mischen laBt. Die Wirkung ist um so iiber­
raschender, je starker Hyperamie, Nassen, Jucken vorhanden waren. 
Auch zur lokalen Anwendung bei schlecht granulierenden Wunden ist 
Suprarenin neuerdings von Flesch-Thebesius in Form einer 10proz. 
Suprareninsalbe empfohlen worden. 

Sehr viel augenfiilliger als auf die Haut ist die Suprareninwirkung 
auf die Schleimhaute. Die vasokonstriktorische Wirkung hat hier 
vielfache Anwendung gefunden. Vor allem waren as die Ophthalmologie, 
die Oto-Rhinologie und die Zahnheilkunde, die sich die lokale anami­
sierende Wirkung des Adrenalins zunutze machten. Die entziindliche 
Schleimhautschwellung bei . Bindehautkatarrh, Tranensackentziindung, 
vaskularer Homhautentziindung, bei Schnupfen, Otitis, Tonsillitis, Pharyn­
gitis, Heiserkeit, Laryngostenose,Bronchitis und tuberkulosen Katarrhen 
der Luftwege hat zu vielfacher Anwendung des Suprarenins Veranlassung 
gegeben, das aufgepinselt und aufgepudert, injiziert und inhaliert wurde. 

Die Wirkung des Suprarenins bei Katarrhen der oberen Luftwege 
und der Bindehii.ute beruht nicht ausschlieBlich auf Gefii.Bcontractionen; 
die Absonderung des katarrhalischen Sekrets wird bei' Conjunctivitis, 
bei Schnupfen, Pharyngitis usw. gleichzeitig herabgesetzt. Auf der 
gleichen Wirkung beruht wohl auch die giinstige Wirkung, die Supra­
renin beim Keuchhusten haben soll (Federici). Besonders giinstig 
8011 der Effekt dann sein, wenn mit der Darreichung schon in der 
katarrhalischen Periode begonnen wird. Bei groBeren Kindem wirkte 
es besser als bei ganz kleinen. 

pon Goldmann wird berichtet, daB nach Einbringen von Adre­
naHnl in die Tube selbst in Fallen mit LabyrinthschwerhOrigkeit eine 
fraPBante Horverbesserung auftrat; zugleich verschwanden subjektive 
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Gerausche oder wurden bedeutend schwacher. Er erklirt diesen Erfolg 
mit der vasokonstriktorischen Einwirkung des Suprarenins auf die ge­
stauten GefaBe. 

Nach den glii.nzenden Erfolgen, die die Lokalanii.sthesie der Kom­
bination des Adrenalins mit Cocain und anderen Mitteln verdarikt, war 
ein Bedfirfnis' zu weiterer Verbesserung der Methodik kaum vorhanden. 
Dennoch hat es den' Anschein, als ob die Adrenalinwirkung ffir diese 
Zwecke noch iibertroffen werden kann durch eine Kombination des. 
A'drenalins mit Hypopbysenextrakt. Nachdem Kepinewexperi­
mentell die 'Oberlegtmheit der Kombination beider Organextrakte gegen­
fiber der, einfachen Adrenalin- und Hypophysenextraktwirkung erprobt 
hatte, ist diese Kombination in der Ophthalmologie und Oto - Rhino­
Laryngologie von Houssay empfohlen worden. Die Kombination von 
Adrenalin' und Hypophysenextrakt in Form des Asthmolysins in sub­
cutaner. Anwendung 2 bis 3 Minuten vor jeder Operation wird von 
O. WeiB empfohlen. 

In der Wundbehandlung ist Suprarenin von Wildt empfohlen 
worden, der mit ,lOOfach verdiinnter Suprareninlosung getrankte Tupfer 
und Gazestreifen auf die Wunden auflegte und danach rasche Reinigung 
der Wunden, Abnahme der Sekretion, gute Granulationen, gute An­
nahemng der Wundrii.nder und dadurch bedingte'schmale Narbenbildung 
sah. ' Bei frischen und eitemden Hohlenwunden leisteten ihm Aus­
spiilungen mit Suprarenin gute Dienste. 

Die von Freund empfohlene Behandlung gangrii.noser und phleg­
monoser Wunden mit kfinstlichem Magensaft fiihrt nach Funke zu 
vollem Erfolg, indem das gangrii.nose Gewebe rasch abgestoBen, das 
gesunde dagegen nicht angegriffen wurde. Nachblutungen wurden nicht. 
beobachtet. Kontraindiziert ist die Behandlung bei phlegmonosen Pro­
zessen im akuten Stadium. 

Nach Eppinger und Hofer regt Schilddriisenextrakt, das in 
wiiBriger Losung oder als Salbe auf Wunden gebracht wird, die Epitheli­
sierung schlecht heilender Wunden an. Die Verfasser nehmen an, daB' 
hier die normalen Schilddriisenprodukte nicht zur ganulierenden Wunde­
vordringen konnen. Der Heilerfolg ist nur voriibergehend. 

In der Urologie land Adrenalin zur Erleiohterung des Katheteri­
sierens, bes. auch bei Hamrohrenstrikturen und bei Prostatahypertrophie 
Verwendung, in der Rontgen- und Radiumtherapie ist es zur,Ver­
mehrung der Penetrationsiii.higkeit der anamisierten Haut empfohlen 
worden (Reicher und Lenz); auch bei der Finsenbehandlung soIl nach 
Jamieson die Haut durch Adrenalin anii.misiert werden, weil die 
wirksamen Strahlen sonst z. T. durch das, Blut wegfiltriert werden. 

Ais eine Folge der 10kalenGefii.Bkonstriktion ist die schmerz­
stillende Wirkung des Adrenalins anzusehen, die wiederholt zu sei­
ner Verwendb.ng als Antineuralgikum fOOrte. Carleton will durcb 
Adrenalininjektion bei 34 Fii.llen von Neuralgien 24 mal Dauerheilungen 
erzielt hahen. Ala lokales Schmerzstillungsmittel wurde Adrenalin von. 
Sardon. bei allen moglichen entziindlichen Prozessen angewendet. Ja,. 
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Kreuzfuchs will Bogar durch innerliche Verabreichung 'von Adrenalin 
hei Hemikranie und Gastralgie, Romer und Zanfrognini beigastri­
schen Krisen der Tahiker rasches Schwinden der Schmerzen gesehen 
hahen. SchlieBlich verwandte Gais bock das Adrenalin subcutan mit 
Erfolg bei schmerzhaften Gelenkleiden und hei lschias., Schmidt und 
Gudzent hei Neuralgien und Gelenkschwellungen. AHe diese Erfolge 
sind einigermaBen verstii.ndlich, wenn wir uns an die vasoconstricto­
rische Wirkung des Adrenalins halten, vielleicht beruhen sie auch teil­
weise auf Protoplasmaaktivierung. 

Das ausgedehnteste Anwendungsgebiet hat das Adrenalin in del" 
Chirurgie gefunden, nachdem Braun (1905) die groBe Bedeutung, die 
dem Adrenalin bei der Lokalanii.sthesie zukommt, erkannt und genan 
erforscht hatte, Die lokal anasthesiereude Wirkung des Adrenalins. 
allein ist gering. Durch Zusatz des Adrenalins zu anderen Lokalanasthe­
tizis wind die Wirkung erhehlich verstarkt und verlangert. Diese ver­
starkte Wirkung beruht nicht nur auf der Kontraktion der betroffenen 
GefaBe; durch die Anamie wird die Resorption der Lokalanii.sthetika 
verhindert, zugleich ~d aber auch ihre Wirkung, vor aHem die des 
Cocains, verstarkt (E s c h). Infolge dieser Eigenscbaften ist das An­
wendungsgebiet des Adrenalins in der Chirurgie ein sehr groBes ge­
worden. Auch groBere Operationen konnen dank dem AdrenaIin jetzt 
unter Lokalanii.sthesie ausgefiihrt werden. Eine iiberreiche Literatur 
ist dariiher entstanden. 

Die Anwendung getrockneter Mesenterialdriisen, des ,sog. Coe­
liacins hei der Sklerodermie ist zuerst von Schwerdt empfohlen 
worden. Er ging dabei von der Annahme aus, daB hei der Sklero­
dermie ein intestinales Toxin in die ChylusgefaBe gelangt und sich 
dem Blute beimengt. Bei taglicher Verabreichung von ein- bis zweimal 
0,3 hatte er giinstige Resultate. Dber eine ganz wesentliche Besserung 
der Sklerodermie infolge der Verabreichung von Coeliacin berichtet 
auch Kolle. 

Nach Ritter und Tamm kann man Psoriasisplaques durch intra­
venose Cholin- und Enzytoleinspritzungen zur Riickbildung bringen, doch 
stehen einer zum Dauererfolge fiihrenden Anwendung die Schwere del'" 
Aligemeinerscheinungen nach der Injektion im Wege. 

DaB die im Klimakterium auftretenden Hautkrankheiten durch 
Oophorinbehandlung gebessert werden konnen, habenSaalfeld, Selig­
mann, Ranon und Delille gezeigt. Schickele verabreichte einer 
Krankcn, die im AnschluB an friihzeitige Kastration an Kraurosis vulvae 
litt, innerlich Corpus-Iuteum-Extrakt mit dem Erfolg. daB die Beschwer­
den schon nach 8 Tagen verschwanden. 1m Bereiche der auBeren 
Genitalien trat eine deutliche Hyperamie auf. 

SchlieBlich ist hier noch der Serumbehandlung der Haut­
krankheiten zu gedenken, deren teilweise auBerst giinstige Erfolge· 
bei Urticaria, Prurigo, Ekzemen aHer Art, Pemphigus, Psoriasis usw. 
einer Erklarung lange Zeit die groBten Schwierigkeiten bereiteten 
(Mayer und Linser, Spieth off, Prii.torius, Luithlen, Ravant,. 
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Teupel, Perry u. a.). Heute wissenwir, daB es wenig ausmaoht, ob 
Eigenserum, Normalserum oder ein anderer EiweiBkorper zur Verwen­
dung kommt, und daB die Wirkung im wesentlichen auf einer Le~tungs­
steigerung des Organismus, auf Protoplasmaaktivierung, beruht. 

Der gleiche Wirkungsmodus ist wohl auch fiir die Mesenterial­
driisenbehandlung der Sklerodermie, vielleicht auch fiir die Schilddriisen­
therapie . der Hautkrankheiten anzunehmen, wahrend die Suprarenin­
wirkung als spezifische Wirkung auf die Vasoconstrictoren der Haut 
und Schleimhaute anzusehen ist. Ala spezifische Substitutionswirkung 
ist wohl auch die Ovarial- und Corpus-Iuteum-Behandlung bei Raut­
krankheiten der Genitalgegend anzusprechen; die durch diese Praparate 
hervorgerufene Hyperamie im Gebiete der Unterleibsorgane stellt das 
heilende Prinzip bei dieser Form der Behandlung dar. 

Einflu8 der Organpriparate auf die Knochenbildung. 

Die Vbereinstimmung der Entstehungsart zwischen Tetanie und 
Rachitis sowohl bez. des. Lebensalters, wie der begiinstigenden Ein­
wirkung der Jahreszeit, der unhygienischen Wohnung und der heredi­
taren Belastung hat fiir die Rachitis friihzeitig die Ursache in einer 
Erkrankung der Epithelkorperchen :vermuten lassen. Die Epithel­
korperohen iiben einen deutliohen Einfiu.6 auf das Knochenwaohstum 
aus. Insbesondere sind die gleichen Schmelzhypoplasien an den Zii.hnen 
wie bei tetaniekranken und rachitischen Kindem auch an parathyreoid­
ektomiertenRatten festgestellt worden. Trotz dieser Feststellungen 
sind nennenswerte Behandlungsergebnisse der Rachitis mit Neben­
schilddriisenpra.paraten nicht zu berichten. Lediglich eine Besserung 
des Kalkstoffwechsels ohne Besserung der raohitischen Symptome wird 
von Bieling berichtet. 

Auch die Beziehungen der Schilddriise zum Knochenwachstum, die 
sich besonders in einem vermehrten Lii.ngenwachstum bei hypothyreoi­
den Zustii.nden sehr deutlich zeigen, sind zu locker, um eine geeignete 
Therapie derRachitis darauf aufzubauen. Nur vereinzelt wird von 
giinstigen Erfahrungen der Schilddriisenbehandlung der Rachitis 
berichtet (Hertoghe, J. J. Schmidt, Variot u. a.). 

Eingehende Untersuchungen verdanken wir Basch iiber die Be­
einBussung des Knochenwachstums thymektomierter junger Hunde. Es 
zeigte sich dabei neben vermehrter Kalkausfuhr Verkriimmung der 
Knochen, Verdickung der Knochenenden und verminderter Kalkgehalt, 
Verinderungen, die mit der Tierrachitis die groJ3te Ahnlichkeit haben. 
Obwohl diese Versuche von Matti und Klose bestiitigt wurden, kam 
Nordmann in exakten, durch Hart anatomisch kontrollierten Ver­
suchsreihen zu dem Resultat, daB bei sachgema.Ber Aufzucht und Nah­
rung Veri:i.nderungen des Knochensystems bei der totalen Thymektomie 
mit Sicherheit vermieden werden konnen. Die Behandlung der 
Rachitis mit Thymuspraparaten hat nicht zu einheitlichen Resul­
taten gefiihrt. Stoppato, Mettenheimer, Mendel hatten giinstige 
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Erfolge damit; Stoltzner und Liss&uer kamen zu negativen Resul­
taten, die aber von Mendel auf die zu niedrig bemessenen Dosen und 
eine zu kurze Anwendungsdauer zuriickgefiihrt werden. 

Die Behandlung der Rachitis mit Hypophysenpriparaten 
ist von verschiedenen Gesichtspunkten her· empfohlen worden. EUer 
fand, da8 nachEinspritzung von Hypophysenhir\terlappenextrakt unter 
anderem eine wesentliche Ca- und P-Retention eintritt und empfahl 
daraufhin die therapeutische Verwendung des Pituitrins bei Osteomala~ 
cie und Rachitis. Schon vorher hatte Klotz entsprechende Versuche 
bei Rachitis angestellt, angeregt durch die giinstigen Erfahrungen 
B a b s und N e u s bei der Osteomalaciebehandlung mit Hypophysen­
praP8!l"aten. K lot z verwendete den phosphorhaltigen - Farbstofi der 
Hypophyse, der in Form der Hypophysochromtabletten (Laboschin) in 
den . Handel kommt, und hatte sehr giinstige Resultate, die durch 
v. Ma:ltzahn und K. WeiB bestatigt wurden. 

Stoltznerfiihrt die Rachitis auf eine Nebenniereninsufiizenz zu­
riick. Er fand, daB die Nebennieren rachitischer Kinder an GroBe 
erheblich hinter denen nicht rachitischer Kinder zuriickbleiben und 
abnorm arm an Adrenalin sind. Er hat daraufhin die Behandlung 
der Rachitis mit Nebennierentabletten (sog. Rachitoltabletten), 
spiter auch mit Adrenalinlosung (tgl. 1 Tropfen der 1 promiIl. Losung) 
empfohlen und danach besonders eine Hebung des Allgemeinbefindens, 
friiheres Durchbrechen der Zahne, baldige Erlemung des Sitzens, Stehens 
und Gehens beobachtet. Honigsberger, Bendix, Friedmann und 
Langstein lehnen einen spezifischen EinfluB der Rachitoltabletten ab 
und glauben, daB die Wirkung auf allgemeine Hebung des Appetits 
und des Allgemeinbefindens zuriickzufiihren sei. Demgegeniiber wird 
aber ein spezifischer EinfluB von Bossi und bes. von Leuwer an einem 
sehr reichen Krankenmaterial anerkannt; letzterer zieht die Gland.-su­
prarenales-Tabletten Merck den Rachitoltabletten vor. 

Die Knochenmarkbehandlung der Rachitis, die vonOombe 
und Amestani empfohlen wurde, ist keine Substitutionstherapie. Sie 
wirkt hauptsaohlioh giinstig auf die Ernahrungsverhaltnisse und dadurch 
sekundar auf die Rachitis. Wirksam ist dabei offenbar das Leoithin, 
das reichlich im Knochenmark vorhanden ist, und das nach B a i n 
auch fiir sich von giinstigem EinfluB auf die Rachitis sein soil. 

Auch die Pathogenese der Osteomalacie ist auf eine ganze Reihe 
endokriner Driisen zuriickgefiihrt worden: Eierstock, Schilddriise, Epi­
thelkorperchen, Hypophyse, Nebennieren sind von verschiedenen Auto­
ren fur die Entstehung der Osteomalaoie in Anspruoh genommen wor­
den, und c;lementsprechend liegen auoh therapeutisohe Versuohe mit den 
verschiedenartigsten Organpraparaten vor. Fehling verdanken wir die 
Entdeckung, daB es gelingt, durch Kastration die Osteomalaoie zu heilen. 
Man leitete daraus den SohluB ab, daB eine Hyperfunktion der Ovarien 
bei der Osteomalacie vorliege. Trotzdem versuchten Senator, Latzko 
und Schnitzler, Odermatt die Osteomalacie mit Eierstockspra-

Ergebnisse d. Med. XVIII. 25 
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paraten zu behandeln: ~in EinfluB auf die Erkrankung wurde nicht 
beobachtet. 

Hoffmann empfiehlt gegen Osteomalacie das Serum ovariek­
tomierter Schafe, das nAntimalazin" Merck, das auch von Cramer 
angewendet wurde. . Da auch das Antithyreoidin sich als niitzlich er­
wies, wurde von Hoffmann schlieBlich ein Serum ovariektomierter und 
thyreoidektomierter Tiere empfohlen, das n Anovarthyreoidserum". 
Von ahnlichen Gesichtspunkten ausgehend wurde von Frankel und 
Schiller und Stern die Milch kastrierter Ziegen bei Osteomalacie ver­
wendet; aIle diese Versuche haben keine praktische Bedeutung gewonnen. 

Der zwischen Akromegalie und Osteomalacie hinsichtlich der Geni­
talfunktionen bestehende Gegensatz veranlaBte B a b dazu, 10 FaIle 
von Osteomalacie mit subcutanen Pituitrininjektionen zu behan­
deln. Wenn auch ein durchschlagender Erfolg nicht erzielt wurde, so 
verschwanden doch in den meisten Fallen die Knochenschmerzen und 
die Bewegungsfahigkeit besserte .sich. Auch N eu erzielte in einem Falle 
deutliche Besserung. Giinstige Erfolge mit der Hypophysenbehandlung 
bei der Osteomalacie werden ferner noch von Gati-Gaza, Scipiades 
und Koch berichtet. Snoo hatte mit der Behandlung keinen Erfolg. 

Bossi fiihrt die Osteomalacie auf eine Unterfunktion der 
Nebennieren zuriick. Die Angabe Bossis, daB die totale und par­
tielle Entfemung der N ebennieren zu Erscheinungen fiihre, die der 
Osteomalacie des Menschen ahneln, konnte bei zahlreichen N achunter­
suchungen niemals bestatigt werden. Cristofoletti stellt aus der 
Literatur 46 mit AdrenaIin behandelte . Osteomalaciefalle zusammen. 
Unter 11 Graviden wurden 5 geheilt, 2 gebessert, 4 blieben ungeheilt. 
Unter 35 Nichtgraviden sind 6 geheilt, 14 gebessert, 15 ungeheilt. In 
der Graviditat ist also die Wirkung etwas giinstiger. Nach Cristo­
foletti ist die Osteomalacie eine mit einer Unterfunktion des chrom­
affinen Systems eiIihergehende Gleichgewichtsstorung im Bereich der 
Driisen mit innerer Sekretion. 1m groBen ganzen hat sich die Neben­
nierenbehandlung der Osteomalacie jedenfalls der Kastration nicht als 
gleichw:ertig erwiesen. Bei ihrer Ungefahrlichkeit ist sie aber doch in 
geeigneten Fallen eines Versuchs wert. Neuerdings berichtet Edelmann 
iiber giinstige Erfolge der Adrenalinbehandlung bei Osteomalacie. 

Die Behandlung der Osteomalacie mit Knochenmarkprapa­
raten ist von Allison empfohlen worden. Fiir sie gilt das gleiche, 
was liber die Knochenmarkbehandlung der Rachitis gesagt wurde. 

Die. Beziehungen der endokrinen Driisen zum Kalkstoffwechsel 
undzur Knochenkonsolidierung haben eine Reihe von Anregungen zur 
Begiinstigung der Heilungstendenz bei Kn-ochenbriichen gegeben. 
Nach Gauthier und Poncet wird die Heilung von Knochenbriichen 
besonders dann durch Thyreoidin gefordert, wenn die Heilungstendenz 
an sich gering ist. Diese Annahme hat durch die experimentellen 
Untersuchungen Birchers eine Stiitze bekommen, der zeigen konnte, 
daB bei mit Thyroidin gefiitterten Ratten vorzeitige Verkalkung der 
Epiphysenfugen eintritt. Die Schilddriisendarreichung hat also einen 
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fordemden EinfluB auf das Knochenwa.chstum.. Can al zejgte, . daB die 
Entfemung der Epithelkorperchen die Konsolidierung von Knoohen­
briichen ungiinBtig· beeinfluBt; es wii.re demnach auoh von der Para.­
thyreoidbehandlung ein giinstiger EinfluB auf die Heilung von Knochen­
briichen zu erwarten. Das gleiche ist von Klose und Vogt fiir die 
Thymusdriise geftinden worden. Auf die Forderung der Knoohenver­
kalkung durch Aqrenalin wird von Car not und S I a v u hinge wiesen, 
die zeigten, daB die HeiIung operativ erzeugter Knochenbriiohe bei 
adrenalinbehandelten Hunden rasoher erfolgte als bei nioht vorbehandelten. 

In den letzten Jahren ist zur Konsolidierung von Knoohenbriiohen 
von B ergel das Fibrin-Bergel empfohlen worden, das auoh in der 
Hand anderer Forscher vielfaoh zu giinstigen Resultaten gefiihrt hat. 

Einftu8 der Organpriparate auf die gIatte MuskuIatur. 

Elnwirkuug auf die Bronchialmuskulatur. 

Di~ erst en experimentellen Untersuchungen iiber die EinwirImng 
der Ne~ennierenextrakte auf die Bronohialmuskulatur ergaben weohselnde 
Resultrute, gelegentlioh sogar voriibergehende Verengerung. Der Bron­
chialmuskelkrampf im, anaphylaktisohen Sohook und naoh Peptoninjek­
tion konnte duroh Adrenalin beim Meersohweinohen nicht· behoben 
werden, wohl aber bei der Katze (Janusohke und Pollak), wenn 
auch nur voriibergehend. Die Wirkung ist um so starker, je groBer der 
Anfangstonus der MuskuIatur ist. Na.ch Golla und Symes wird die 
norm ale Bronohialmusculatur duroh suboutane Adrenalininjektion ver­
engt; bei spastisoher Contraotion der Bronchialmuskulatur wirkt Adre­
nalin aber stark erweiternd. 

Auf diesen physiologischen Tatsa.chen ·fuBend verwandte Kaplan 
1905 als erster daB Adrenalin gegen Bronchialasthma. Die Erfah­
rungen, die mit dieser Behandlung erzielt wurden, werden iibereinstim­
mend als gute· geschiIdert. Mitunter ist die p,rompte Wirkung im An­
fall ganz iiberraschend. Versager kommen allerdings vor. Die .Wir· 
kung ist auoh nicht anhaltend, die Anfii.lle werden zwar durch die Be­
handlung im Augenbliok unterdriiokt, kommen aber ebenso haufig 
wieder wie sonst. Angewendet wurde das Suprarenin entweder in 
suboutaner Injektion (1 oem der 1 promiIl. Losung) oder mittels Inha­
lation oder Vernebelung. Die sioherste, allerdings auoh umstiindliollste 
und fiir den Kranken unangenehmste Form der Anwendung ist die 
endobronchiale (Ephraim, Sohlesinger). 

Die gleiohe WirImng auf die kontrahierte Bronohialmuskulatur 
spielt auch belder Behandlung des Heufiebers mit Adrenalin eineRolle, 
bei del' allerdings auoh die giinstigen Einwirkungen auf die katarrhaIi-
80hen~rsCheinungen den vielfaoh erprobten HeiIerfolg mitbedingen. 

r' die Einwirkung des Hypophysenextrakts auf die' Bronohial· 
muskul tur ist experimentell nooh wenig bekannt geworden. Anschei­
nend w. rkt es weniger intensiv als Adrenalin, seine Wirkung hii.lt aber 
langer a.n. Beim Bronohialasthma ist es von Borohardt zum ersten 
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Male mit gutem Erfolge angewendet worden. Dabei zeigte sich nicht 
nur, daB es genan so wie das Adrenalin den Anfall plOtzIich kupieren 
bnn; von vomherein war es durch seine Dauerwirkung dem AdrenaIin 
uberlegen, so daB es zur Verhutung weiterer Amalle auch in der an­
fallsfreien Zeit gebraucht werden konnte. trber Erfolge der Hypophy­
senbehandlung des Asthma bronchiale berichten noch Sanger, Crook­
shank und Riese, withrend C. C. Fischer und Lanari sogar Aus­
losung von Anfii.llen durch· Hypophysenextrakt beim Asthmatiker ge­
sehen haben wollen. Auch die endobronchiale Behandlung mit Hypo­
physen~xtrakt scheint keine Vorteile zu haben (Schlesinger). 

Die Verwendung der kombinierten Suprarenin-Hypophysintherapie 
beim Asthma bronchiale ist schon vor der Behandlung mit Hypophysen­
extrakt allein geiibt worden. Die potenzierte Wirkung dieser Arznei­
kombination war ja durch die Untersuchungen von Kepinow u. a. 
experimentell festgestellt worden. Die giinstigen Erfahrungen, die Wei B 
mit der subcutanen Injektion von Asthmolysin (= 0,0008 Adrenalin 
und 0,04 Hypophysenextrakt) beim Asthma bronchiale gemacht hatte, 
haben vielfache Bestatigung gefunden .. Neben der subcutanen hat die 
intravenose, Inhalations-, Vernebelungs- und endobronchiale Behandlung 
Anhinger gefunden. Die Uberlegenheit der kombinierten Behandlung 
beruht vor allem auf dem linger dauemden Erfolg. 

·Die Schilddrusenbehandlung des Asthmas wird von Os­
borne, Leopold-Levi rind de Rothschild gelegentlich empfohlen. 
Auch beim Heufieber soll sich Schilddriisenbehandlung nach Wolff­
Eisner und Heymann bewahrt haben. Hodgson empfiehlt Thyreoi­
din gegen Serumkrankheit. 

Das Hormonal und die Beeinflussung der Darmbewegungen dnrch 
Ol'ganpriiparate. 

Den AnstoB zu einer systematischen Behandlung der Stuhlver­
stopfung gab Zulzer, der gemeinsam mit Dohrn und Marxer ein 
Hormon in der Magenschleimhaut' auffand, das die Darmperistaltik in 
spezifischer Weise beeinfluBt. Zur therapeutischen Verwertung scbien 
ibm aber nur der parenterale Weg gangbar. Und do. sichfiir diesen 
Zweck ein einwandfreies Praparat aus der Magenschleimbaut nicht ge­
winnen lieB, so suchte er nach peristaltikfOrdernden Stoffen in anderen 
Organen und fand dieses Peristaltikhormon besonders reichlich in der 
MHz, aus der er es fiir therapeutische Zwecke darstellte und unter dem 
Namen Hormonal in den Handel brachte. Nach Ziilzers Ansicht 
ist die Milz nicht der Bildungs-, sondern der Aufsta.pelungsort fiir das 
in der Magenschleimhaut gebildete Hormon. , 

Diese Ansicht ist nicht unwidersprochen geblieben. Einerseits 
fiihrt Popielski die Wirkung des Hormonals auf ein in allen Organen 
vorkommendes' V asodila. tin zuriick, das sekundar infolge seiner blut­
druckeruiedrigenden Eigenschaft auf die Peristaltik einwirkt. Andrer-
8eits erbrachten Ott und Scott den Nachweis, daB der MHz ein spezi-
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fischet EinfluB a.uf die Darmbewegungen zukommt: Milzexstirpa.tion 
bewirkt beim Ka.ninchen Abnahme der Peristaltik, Injektion von ,Milz­
extrakt steigert die ,Peristaltik weit iiber die Norm. Die perista.ltik­
fordemde Wirkung war bei einem fiItrierten waBrigen Milzinfus stii.rker 
als bei dem Ziilzerschen Hormonal. 

Poehl stellte in der Milz einen bedeutenden Spermingehalt fest, 
der fiir d,ie ekkoprotische Wirkung verantwortlich gemacht werden 
konnte, na.chdem Goldberg u. a. auf die Wirksamkeit des Spermins 
bei chllonischer Stuhlverstopfung hingewiesen haben. 

B.yer fiihrt die Wirkung a.ller perista.ltogenen Organextrakte auf 
da.s na.ch den Untersuchungen Kinoshitas ubiquitare Cholin zuriick, 
das aUQh in der Milz reichlich vorhanden ist. Diese Annahme gewinnt 
durch Ineuere Untersuchungen von Le Reux an Wahrscheinlichkeit. 
Dieser Ikonnte zeigen; daB' der isolierte iiberlebende Magendarmkanal 
ver8chi~dener Saugetiere an Wasser oder'SalzlOsungen eine Substanz 
abgibt, die die Bewegungen des Magens und Diinndarms anregt. Er 
konnte I na.chweisen, daB sie zu mindestens drei Vierteln aus Cholin be­
steht, das chemisch und physiologisch sicher und griindlich identifiziert 
wurde. Der Angriffspunkt liegt im Auerbachschen Plexus. Le Heux 
sieht das Cholin als das Hormon der Darmbewegung an und vermutet; 
daB es wahrscheinlich auch das wirksame Prinzip im Hormonal sei. 

Wii.hrend somit die Ursache der Hormonalwirkung eine vielfache 
theoretische Erklarung erhielt (Abstammung aus dem Magen" dem Darm, 
der Milz, Vasodilatin, Spermin, Cholin), rief dasHormonal in sehr viel 
hoherem MaBe ein praktisches Interesse hervor, indem die Behauptung 
Z iilz era, daB eine einmalige intramuskulare Injektion des Hormonals 
unter Umstanden geniige, dauemde Heilung der Stuhlverstopfung her­
beizufiihren, eine eingehende praktische Na.chpriifung erfuhr. Daneben 
fand die Hormonaltherapie ein weiteres wichtiges Anwendungsgebiet 
in der postoperativen Darmlihmung. Hierbewii.hrte, sich die 
intravenose Injektion von 20 ccm des Praparates in einer Reihe von 
FaIlen als geradezu lebensrettend. Die Freude an diesem zwar nlcht 
absolut zuverlii.ssigen, aber doch in vielen FaIlen energisch wirksamem 
Prii.parat war aber nur kurze Zeit ungetriibt. Bald berichteten eine 
Reihe von Autoren iiber iible Kollapszustii.nde, die n841h Anwendung 
des Mittels, insbesondere na.ch der intravenosen Anwendung zum'Teil 
recht bedrohliche Erscheinungen herbeifiihrten und gelegentlioh (J urasz, 
Hesse) fiihrten diese Eisoheinw;tgen sogar zum Tode. Die Ursaohe 
dieser Zufii.lle stellte Ziilzer in der Beimischung einer Albumose zu 
dem Ptii.parate fest. Er sorgte fiir Herstellung eines albumosenfreien 
Priparates, dem diese Eigenschaften nicht mehr anha.fteten (Neu-Hor­
monal). In der Tat sind Todesfii.lle nach Hormonal seitdem &Dschei­
nend nioht mehr vorgekommen; aber Dittler und Mohr mahnen auch 
jetzt noch zur Vorsicht, da 'eine blutdruckerniedrigende Wirkung,als 
unangenehme Nebenwirknng nicht wohl vermieden 'werden kann. Diese 
blutdrookemiedrigende Wirkung durch gleichzeitige Verabreichung von 
Adrenalin zu paralysieren, hat sich na.ch Giisbeck und Orth nicht 
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bewihrt, wahrend die Kombination des Hormonals mit Pituitrin, das 
den Blutdruck steigert und die Peristaltik zugleich anregt, empfehlens­
werter zu sein scheint. Uhlig empfiehltbei postoperativem Ileus die 
intravenose Zufuhr von 1 Liter physiologischer Kochsalzlosung, del' 
20 ccm Neu-Hormonal und 15 Tropfen Suprarenin zugesetzt werden; 
er hat bei diesel' Behandlung niemalsBlutdrucksenkung oder zunehmende 
Pulsbeschleunigung beobachtet. 1m Falle del' Unwirksamkeit wurde 
die Infusion ,nach 24 Stunden wiederholt. Sackur bemerkt iibrigens, 
daB man bei sehr langsamer Infusion des Hormonals in die Vene, 
selbst bei sehr entkrifteten Personen, Blutdrucksenkung oder Kollaps 
mit Sicherheit vermeiden konne. Die Dosis von 20 ccm muB abel' 
dann in amem Zeitraum von mindesten 15 Minuten injiziert werden. 
Vielleicht kann man aller diesel' Schwierigkeiten enthoben werden, wenn 
sich die' Angabe Achards bestatigen sollte, daB Kranke mit chroni­
scher Obstipation nach Einnahme von 20 ccm Hormonal per os auf 
Monate hinaus einen geregelten Stuhlgang aufwiesen. 

AuBel' del' postoperativen Darmlihniung, bei del' insbesondere die 
intravenose Applikation in Frage kommt, eignet sich fiir die Hormonal­
anwendung, vorwiegend intramuskular, die atonische und hjpotonische' 
Form del' chronischen Obstipation, wihrend d~e spastische und nervose 
Obstipation mit' Dilatation del' Ampulle fiir dlese Behandlung ungeeig­
net ist (Pfannmiiller u. a.). Nach del' Injektion sollen die Kranken 
?:u Bett liegen, da fast immer Schiittelfroste und Fieber voriibergehend 
auftreten: Besonders giinstig wirkt das Hormonal nach Cu;rschmann 
bei del' Bleiobstipation. Auch gegen die spastische Obstipation del' 
Ruhrktanken (Borchardt) ist Hormonal von Ziilzer emp£ohlen worden. 

Merkwiirdigerweise werden von anderen aus der Milz dargestellten 
Organpraparaten keine peristaltikfordemd~n Wirkungen mitgeteilt. Aller­
dings handeltr es sich dabei wohl ausschlieBlich um innerliche Medi­
kation. Nul' vom Lienin-Poehl hat Bayer gezeigt, daB es auf den 
iiberlebenden Darm in exquisiter Weise wirksam ist. Ich selbst habe 
das Lienin, das mil' von del' Firma freundlichst zur Verfiigung gestellt 
wurde, wiederholt innerlich bei Obstipation .angewendet, ohne je einen 
na.chweisbaren Erfolg zu sehen. Es ist mir, deshalb auch unwahrschein­
lich, daB Ache-rds Angabe von del' innerlichen Wirksamkeit des Hor­
monals zu Recht besteht. 

Die giinstige Wirkung des Pituitrins auf die Peristaltik fand schon 
oben kurz Erwahnung. Sie ist zuerst von Clair Bell bei Parese und 
Atonie des Darms zur praktischen Verwendung gekommen. Klotz 
schreibt, "daB das Pituitrm auch in seiner Eigenschaft als einfaches 
Peristaltikum berufen zu seiri scheint, bei del' ihm eigentiimlichen blut­
drucksteigemden Wirkung den Vorrang dem Hormonal streitig zu 
machen, das ja, wie neuerdings festgest-ellt wurde, entBchieden den 
Blutdruck ungiinstig zu deprimieren vermag. So konnte ich bei einem 
Fall, wo die Anwendung del' sonst iiblichen Mittel bis zum hohen 
Terpentineinlauf wohl den Abgang von einigen Flatus veranlaBte, im 
iibrigen jedoch vollig versagte, mit einer Dosis von 0,4 g Hypophysen-
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8ubstanzo (= 2 Qcm Extr. hypophysis ... ), langsam im Verlaufe von 
10 }Jinuten intramuskuUir injiziert, prompt lebhafte Peristaltik und 
Stuhlgang erzeugen". Bei Bauchoperationen hat Bidwell die InlektioD 
von Pituitrin in 21 Fallen angewendet. Auf Grund seiner guten Re­
sultate empfiehlt Bidwell drei Einspritzungen von je 1 com, die~rste 6, 
die zweite 12, die dritte 18 Stunden nach der Operation. .!hnlich 
giinstige Resultate hatten v. Konrad, Houssay und Beruti. Die 
peristaitikanregende Wirkung der Hypophysenextrakte scheint nach 
Katsch auch fiir die Behandlung der Stuhlverstopfung von Bedeutung 
zu . werden. 

J3ei der spastischen Obstipation verspricht sich Bayer von der 
Anw&ndung des Adrenalins eine Wirkung, da.. Versuche am iiberleben­
den Kaninchendarm erwiesen haben, daB spastisch kontrahierte Darm­
stiicke durch Adrenalin auf ihre urspriingliche Litnge gebracht werden 
konnen. . Bei Darmatonien scheint es dagegen naoh den Resultaten des 
Tierversuohs kontraindiziert. Die krampflindemde Wirkung des Supra­
renin~ hat bei der Behandlung der spastischen Stuhlverstopfung der 
Ruhrkranken inForm vonSuprareninklysmen (30 Tropfen 1 promill.-LOsung 
auf 300 Wasser) vielfach erfolgreiche Verwendung gefunden. Auch bei 
den Diarrhoen der Basedowiker haben sich Adrenalinklysmen alser­
folgI-eich erwiesen (Eppinger und v. Noorden jun.). 

Die Kombination von Nebennieren- und Hypophysenextrakt in Form 
des Asthmolysins zur Verhiitung von Darmlahmung empfiehltUnger 
unmittelbar nach grQBen Magendarmoperationen; er sah nach intra­
muskularer Injektion (1 ccm) schnelleres Einsetzen der Darmtii.tigkeit 
und Begiinstigung der Urinentleerung. 

In friiherer Zeit wurde auch die Galle wegen iJU.er peristaltik. 
fordemden Wirkung vielfach bei Obstipation verwepdet. Diese The­
rapie ist neuerdings von Singer und GlaBner, sowie Inouye und 
Sato warm empfohlen worden. Die wirkungsvollste Darreichungsform 
scheint die (auch wegen des exquisit bitteren Geschmackes) zu emp­
fehlende Darreichung im° Klysma oder in Suppositorien. 

Fiir gewisse Fii.lle von Obstipation solI auch die Schild~sen­
medikation geeignet sein. Leopold-Levi und Rothschild; Minoret, 
Sehrt verabreichten bei chronischer Obstipation in solchen Fii.1len 
Thyrcoidin mit gutem ErfoIg, in denen sie wegen andel:'8r Symptome 
einen Hypothyreoidismus anzunehmen sich fiir berechtigt hielten. Die 
Thyreoidintherapie wirkt, wie Tierversuche ergeben haben, in erster 
;Linie durch Vermehrung der Darmsekrete (Leopold-Levi, oMarbe). 

Einwirkung .auf die Blasenmuskulatur. 

Nachdem durch Frankl-Hochwart und Frohlich die erregend.e 
WirkUng des Pituitrins auf die Blasenmuskulatur und die farad~he 
Erregbarkeit des' N. pelvicus entdeckt worden war, ist das PituittiD. 
meines Wissens zuerst in Australien bei Retentio urinae nach einer 
Oper4tion mit Erfolg angewendet worden. Hofbauer veiwendete~ es 
bei puerperaler Ischurie mit gutem Erfolg. Die Anwendung unterblieb 
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aber in den FiiJ.len, wo entziindliche Hii.morrhoidalknoten, Fissuren am 
Anus oder schmerzhafte Stellen am Introitus vaginae die Ursach~ der 
reflektorischen Ischurie darstellten. Hofstatter empfiehlt das Pituitrin 
als Blasentonikum bei postoperativerund postpartaler Blasenatonie 
zur Vermeidung des li.stigen und gefi.hrlichen Katheterismus. Die diu­
retische Wirkung begiinstigte dabei den auf die Blase erzielten Effekt. 
Die Wirksamkeit des Hypophysenextrakts iet dann noch wiederholt bei 
Blasenschwi.che beobachtet worden, aber durchaus nicht so hii.ufig, daB 
man auf einen sicheren Erfolg rechnen kann. Promptem Erfolg stehen 
fast ebenso viele MiBerfolge gegeniiber. 

Einwirkung auf den gebiirenden Uterus. 

Es ist das Verdienst Hofbauers, die von Dale und Frankl­
Hochwart und Frohlioh entdeckte wehenverstarkende Wirkung 
der Hypophysenpraparate auf die praktische Geburtshilfe iiber­
tragen zu haben. Von der Tatsache a.usgehend, daB die Hypophyse 
rpgelmii.Big wihrend der Schwangerschaft hypertrophiert, sowie gestiitzt 
auf die tierexperimentell erwiesene Tatsache der spezifischen contractions­
erregenden Wirkung des Hypophysenextrakts auf den Uterus, gestiitzt 
auf die Vorstellung, daB das Sekretionsprodukt der Hypophyse in der 
Sohwangerschaft einen physiologischen Stoff darsteIlt, der gewissermaBen 
als chemischer Bote einen erregenden EinfluB auf den Uterus ausiibt, 
wandte Hofba.uer als erster das Pituitrin in der ersten und zweiten 
Geburtsperiooe an mit dem geradezu frappierenden Erfolg; daB in vielen 
Fallen ein Wehensturm die Geburt in kurzer Zeit zu Ende fiihrte. 
MaBgebend war fUr die Anwendung des Pituitrins auch die tierexperi­
mentell festgeetellte Tatsache, daB die durch Hypophysenpriparate her­
vorgerufenen Contractionsphii.nomene den Charakter peristaltischer rhyth­
mischer Zusammenziehungen besitzen im Gegensatz zu dem von N eu 
empfohlenen Adrenalin, das tetanische Dauercontra.ctionen des Uterus 
auslost. Seine wichtigsten Wirkungen entfaltet das Pituitrin im Ver­
laufe .der normalen Geburt selbst, so da!3 Hofbauer schon in einer 
der ersten Mitteilungen nicht ansteht, es "als brauchbares un!l. souve­
ranes Wehenmittel anzusprechen". Seine Wirksamkeit ist in erster 
Linie abhangig von dem Stadium des Geburtsaktes, in dem es An­
wendung findet. Am besten wirkt es bei schon geniigend eri$ffnetem 
Muttermund, nachdem die Blase bereits gesprungen ist. trber die Art 
der Wirkung enthalt die grundlegende Arbeit Hofbauers bereis fast 
alle wichtigen Angaben, die nur in wenigen Punkten von spateren 
Autoren ergii.nzt werden muBten. Die durch das Praparat ausgelOste 
rhythmische Wehentitigkeit setzt nach einigen Minuten ein und ist 
mitunter imstande, die Geburt unter stiirmischer Wehentitigkeit inner­
halb kiirzester Zeit zu Ende zu fiihren; in anderen Fallen sind wieder­
holte Einspritzungen (Hofba uer injizierte bis zu 7 ccm) dazu not­
wendig. Mitunter entspricht der ersten Wahe nach der Einspritzung 
eine tonische Zusamenziehung des Uterus, wihrend sich der rhyth-
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mische Contractionszustand erst spater herstellt. Die dUrch die toni­
sche Uteruscontraction hervorgerufene V9rlangaamung der kindIichen 
Herztone da.rf ala unbedenklich gelten. Das Hypophysin ist bei pri­
marer und sekundli.rer Wehenschwache, bei schlechte~ Wehen infolge 
starker Ausdehnung des Uterus durch Hydramnion oder Zwillinge, bei 
drohender Schieflage und Placenta pra.evia, sowie bei engem Becken an­
gezeigt. Direkt nach der Entbindung iat Vorsicht bei Anwendung des 
Mittels geboten, da durch Contraction des Muttermundes die Ans­
stoJluug der Plaoenta verhindert werden kann. Nach AusstoJlung der 
Placenta kann es aber zur Stillung von post-partum-Blutungen wieder 
angewendet werden. Fast alIe Autoren bestatigen den giinstigen Ein­
Bull der Hypophysenpraparate in der Geburtshilfe. Wenn ·wenige 
Autoren mch zuriickhaltend oder ablehnend verhalten (pfeifer, Gott­
fried~ Spire und Parisot, Nijhoff), so verIieren ihre .Angaben durch 
die gewaltige Zahl der sie widerlegenden Arbeiten an jeder Bedeutung. 

Die Wirkung des Hypophysins ,als Wehenmittel ist jetzt streng 
umgrEjnzt: es ist das souverane Mittel zur Beschleunigung der im Gange 
befindlIichen Geburt. Ala Mittel zur Einleitung des kiinstlichen Aborts 
oder der Friihgeburt hat es si.ch nicht sonderlich bewahrl. Ja, Patek 
berichtet sogar, daJl sich in 3 Fallen eine deutliche hemmende Wirkung 
des Pituitrins bei im Gange befindlichem Abort und offenem Cervical­
kanal zeigte. Patek erklart das damit, daJl neben der in reguUi.reil 
Fallen stattfindenden alleinigen Contraction des Corpus hier auoh das 
Collum und der innere Muttermund sich tetanisch zusa.mmenzogen. 
Ahnliche ungiinstige Erfahrungen machten Hirsch und Rieck. In 
einigen Fli.llen bew8.hrte mch das Hypophysin zur Einleitung der Ge­
burt am Ende der Schwangerschaft und zur Unterbrechung der 
Schwangerschaft bei tlbertragung der Frucht. Wenn es nun alIerdings 
zur EinleitDng des Aborts in der Mehrzahl der Falle versagte, so iibte 
es doch seine wehenverstarkende Wirkung in den Fli.llen aus, in denen 
durch Metreuryse die Geburt bereits in Gang gebracht· war. In den 
letzten Jahren wurde da.s Hypophysin auch wiederholt mit Erfolg intra.­
venas angewendet, insbesondere in Fli.llen, in denen die subcutane Ein­
spritzung keineil geniigenden Erfolg gehabt hatte. 

Die Behandlung der Wehenschwli.che mit Suprarenin· ist von N e u 
propagiert worden, der das Suprarenin in jeder Hinsicht. fiir gleich­
wertig, wegen der chemischenReinheit aber fiir iiberlegen halt. M os­
bacher konnte an schwangeren Meerschweinchen und Katzen fest­
stellen, daJl Thyreoglandol, insbesondere in Verbindung mit Adrenalin, 
wehenverstarkend wirkt. 

Kohler hat die verschiedensten Organextrakte (Enteroglandol, 
Extr. mammae,Extr. testiculi, Luteoglandol, Splenoglandol, Extr. 
thyreoideae, Extr. thymi) hinsichtlich ihrer Einwirkungauf den ge­
birenden Uterus gepriift und bei allen die gleiche anregende Wirkung 
auf den gebarenden Uterus feststellen konnen; eine tlberlegenheit dar 
Hypophysenpraparate erkennt er nicht an. 
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Organpraparate als blutstillende Mittel. 

Die unspezifische leistungssteigernde Wirkung liegt wohl auf keinem 
Gebiete der Organtherapie so rein zutage, wie auf dem der Blutstillung. 
Es hat Bich gezeigt, claB blutstillende Eigenschaften allen Organextrak­
ten, ja, allen EiweiBkorpern zukommen und daB diese Wirkung nicht 
nur bei lokaler, sondern auch bei parenteraler Anwendung zur Geltung 
kommt. 

Die Verwendung des Normalserums zur Beforderung der Gerinnungs­
tendenz des Blutes verdanken wir Carnot. Weil verwendete es lokal 
als Pinselung zur Blutstillung oder zur Impragnierung blutstillender 
Tampons oder in subcutaner oder intravenoser Injektion bei Hamo­
philie; zur Blutstillung bei Operationen wurde es von Clunet, Wirth 
u. a. angewendet. Nach Herry wirken aber Organextrakte aller Art 
beBBer als Serum. 

Der Versuch, aus dem Blute Substanzen darzustellen, die fiir die 
Gerinnung von Wichtigkeit sind, bat zu brauchbaren Resultaten ge­
fiihrt. Nachdem nachgewies~n war, daB die Blutplii.ttchen normaIer­
weise die Trager der Thrombokinase sind und daB die Hamoph,ilie auf 
einem Thrombokinasemangel der Blutplattchen beruht, hat Fonio aus 
Blutplattchen eine gerinnungsbeschleunigende Substanz hergestellt, die 
er Koagulen nennt und die sich in zahlreichen Fallen bereits bewahrt 
hat. Auch die intravenose Anwendung des Koagulens ist erfolgreieb. 

Hirschfeld und Klinger haben cin wirksames Zytozym dureh 
geeignete Vereinigung von Lipoiden mit gerinnungsaktiven EiweiBabbau­
produkten hergestellt, das unter dem Namen Throm bosin als sterile 
Losungin 5 ccm Ampullen in den Handel kommt. Dieses Praparat 
soIl sich bei inneren Blutungen (Lungen-, Magen-, Darmblut1IDgen, 
Hamophilie) besonders bewabrt haben; Wolff empfiehlt es bei hamor­
rhagischer Nephritis. 

Mom bur g empfiehlt zur lokalen Blutstillung das urspriinglich zur 
Behandlung von verzogerter Callusbildung empfohlene Fibrin-Bergel. 
Mit Koagulen und anderen Organpraparaten zur Blutstillung hat er 
groBe Enttauschungen erlebt. 

Die gerinnungsfordernden Eigenschaften des Milzextrakts wurden 
durch Landau und Hirsch praktisch verwertet, die bei virginellen 
und· klimakterischen Blutungen, bei anderen Blutungen des Endo- und 
Myometriums, aber aueh bei Hamophilie Erfolge gesehen habEm wollen. 
Die giinstige Wirkung bei gynakologischen Blutungen wurde von Runge 
bestatigt. In der Kombination mit Pepton wurde Milzextrakt von 
PI umier als Blutstillungsmittel angewendet. 

Von allen Organpraparaten kommt nach Fischl den Lungen­
extrakten die starkste gerinnungsbefordernde Wirkung zu. Er stellte 
aus der Lunge ein sterHes und fUr die Praxis gebrauchsfertiges Pra­
parat her, das erst Hamostaticum-Fischl, dann Clauden genannt wurde. 
Clauden kommt als Pulver i~ zugeschmolzenen Ampullen zu 0,5 g in 
den Handel, aus dem sich durch Zusatz von 20 bis 25 cem Wasser 
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die gebrauchsfertige Losung Ieicht herstellen Hi.Bt. Es hat sich aIs.1o­
kales Blutstillungsmittel, besonders in der Rhi$-Laryngologie bewahrt 
(Kafemann). 

Hirschfelder empfiehlt ein kElphalinhaltiges Gehirnpriiparat als 
Hamostyptikum. Gegen Blasenblutungen wird von Pratorius 1n­
jektion von Mammin-Poehl empfohlen. 

Taylor und Delage sahen nach Schilddrilsendarreichung bei Ha­
mophilie Erfolge. Die hamostatische Rolle der Leber war von Gilbert 
und parnot schon 1897 ·erkannt undin der Behandlung der Hii.moptoe 
praktisch erprobt worden; so wurde die Lebermedikation auch von an­
deren Autoren gegen das Blutspucken der Tuberkulosen, gegen Nasen­
bluten, Magenblutungen, Hamorrhoiden, Metrorrhagien, Hamaturie, Pur­
pura empfohlen. 

Hypophysenpraparate sind zuerst bei gynakologischen Blutungen 
mit Erfolg zur Anwendung gekommen. Spater stellte sich auch ihre 
Braqchbarkeit ala Blutstillungsmittel bei anderen Blutungen heraus. 
Minet und M,artin, Konikl?w, Stellwagen haben bei der Behand­
lung von Lungenblutungen, Sanger, Deutsch, Citelli, Kahn und 
Gordon bei allen Blutungen der oberen Luftwege mit Hypophysen­
extrakt Erfolge gesehen. Die kombinierte Adrenalin-Hypophysenextrakt­
wirkung wird von WeiB in Form des Asthmolysins bei Blutungen emp­
fohlen. 

Die erste Stelle als Blutstillungsmittel hat das Adrenalin 
unter den eigentlichen Organpraparaten behauptet. Fiir seine hiimostyp­
tische Wirkung spielt die GefaBverengerung, die sich an verletzten Ge­
faBen besonders energisch zeigt, eine ausschlaggebende Rolle. Dazu kommt 
aber, daB die Bildung und Festsetzung von Thromben durch verlang­
samte Blutstromung erleichtert wird. SchlieBlich erhOht Adrenalin auch 
die Gerinnbarkeit des Blutes. Von der gefaBverengernden Wirkung des 
Nebennierenextrakts hat Biedl schon 1895 zur Stillung parenchyma­
toser Blutungen im Tierversuch Gebrauch gemacht. Seitdem ist die 
lokale und allgemeine Anwendung des Adrenalins- zur Blutstillung All­
gemeingut aller Arzte geworden.DaB sie in der Chirurgie ais ~esent­
lich unterstiitzendes Mittel bei der Lokalanasthesie wertvolle Dienste 
leistet, liegt auf der Hand. Dabei folgt der Vasoconstriction keine 
GefiiBlahmung, so daB N achblutungen nicht besonders zu fiirchten sind. 
Wichtiger ist die hiimostyptische Wirkung in all den Fallen, in denen 
eine Blutstillung durch Unterbindung nicht in Frage kommt, d. h. bei 
parenchymatosen und bei inneren Blutungen. Dementsprechend hat 
die Adrenalinbehandlung auch in allen Disziplinen, in denen inn ere 
Blutungenin Frage kommen, ausgedehnteste Anwcndung gefunden. 
Nasen-, Lungen-, Magen-, Darm-, Hamorrhoidal-, Blasen-, Uterus-, Haut-, 
ZahDifleisch- un\,! operative 'Blutungen aller Art bilden ein dankbares 
Anwendungsgebiet der Adrenalintherapie. Dabei ist je nach der Lokali­
sation der Blutung verschieden zu verfahren. Die innerliche Verab­
reichung von Adrenalin (bis zu 20 Tropfen der 1 promill. Losung stiind­
Hch) ist fUr Magen- und Darmblutungen, die parorale (1 cem d-er 1 pro-
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mill. LOsung subcutan oder intravenOs) bei aJIen anderen Blutungen, 
fiir die eine Lokalbehandlung nicht· in Betracht kommt, anzuwenden, 
vor allem bei hii.morrhagischen Diathesen aller Art. Dabei hat sich 
auch die AdrenaJinbehimdlung der Lungenblutung bewihrt, obwohl 
Wiggers und Frey ha.tten zeigen kOnnen, daB die LungengefiiJ3e im 
Gegensatz zu den iibrigen Korpergefillen durch Adrenalin . nicht kon­
trahiert werden, so daJl im Tierversuch Verschlimmerung der Lungen~ 
blutung erzielt wird. Die Ursache dieses differenten Verhaltens ° iet 
noch nicht geklirt. - In allen Fallen, in ° denen eine lokale Blut­
stillung moglich ist, ist diese natiirlich vorzuziehen. Fiir Nasen- und 
Uterusblutungen empfiehlt sich Tamponade mit der im Handel vor­
mtigen . mit Suprarenin getrinkten Watte oder Gaze. Bei Dickdarm­
und besonders M88tdarmblutungen kommen Suprarenineinliufe in Be­
tracht. Gagen Hii.morrhoidalblutungen sind Suprareninsalben und -sup­
positorien empfohlen. Gegen spontane und operative BI88enblutungen, 
besonders aber zum Zwecke der Cystoskopiebei blutender Blasen­
schleimbaut, empfiehlt V. BI um EinfiihruI!g von 100 bis 150 cem 0,1 pro­
mill. Suprareninlosung in die Blase. Auch die Einfiihrung von Adre­
nalin in den Ureter bei traumatischer Nierenblutung ist mit Erfolg 
ausgefiihrt worden. - Von besonderem Interesse ist die Adrenalin­
behandlung bei den hi.i.morrhagischen Diathesen. Bei Purpura hi.i.mor­
rhagica wollen Attina, Deckers und Me.essen u. a. durch innerliche 
Verabreichung von 1 mg AdrenaHn tgl.,· bzw. d.urch subcutane Injektion 
(1/, mg tgl. steigend bis 3 mg) vorziigHcheO Erfolge erzielt baben. Bott 
gab bei einer 15jii.hrigen Kranken mit Werlhoffscher Krankheit, deren 
Zustand bereits sehr erDst geworden war, 21/'1. ccm der 1 promill. Su­
prareninlOsung auf 100 Wasser und Hell stiindlich 1 TeelOffel davon 
nehmen. "Der Erfolg war einfach wunderbar. Schon am nachsten 
Tage sistierte daa Erbrechen, die Blutmenge im Urin und Stuhlgange 
wurde geringer. Nach wenigen Tagen waren Urin und Stuhl voll­
stindig normal; es traten keine neuen Blutflecken mehr auf usw." -
Leider scheinen diese schOnen Resultate ziemlich vereinzelt gebliel>en 
zu sein. 

Die Organotherapie der Blutungen des weib1ichen Genital­
apparates hat ihre eigene Literatur. Ob hierbei den aus den weib­
lichen Geschlechtsdriisen dargestellten Organpraparaten neben der all­
gemein blutstillenden eine spezifische Beeinflussung zukommt, ist noch 
unentschieden. Behauptet wurde das in erster Linie bei der Behandlung 
der . durch Uterusmyome bedingten Blutungen, die zu einer Verkleine­
rung der Myome gefiihrt haben solI. Doch sind Selbsttauschungen bei 
den beobachteten Fii.llen nicht mit Sioherheit auszuschliellen. 

Dall die Corpus-luteum-Extrakte, deren giinstige Wirkung bei 
Amenorrhoe und Ausfallserscheinungen besprochen wurde, auch bei 
Menorrhagien niitzlich sind, hat Landsberg gezeigt, der durch sub­
cutane Injektion von "Veroglandol", einem Corpus-Iuteum-Extrakt, in 
8 Fanen Uterusblutungen zum Stehen brachte. Dieser scheinbare 
Widerspruoh beruht angeblich auf dem Vorhandensein mehrerer wirk-
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samer Substanzen im Corpus luteum. Das von Seitz t Wintz und 
Fingerhut isolierte Luteolipoid wirkthii.mostyptisoh, dasLipamin und 
das Herrmannsohe Pentaminphosphatid verursachen dagegen Hyper­
amie der Geschlechtsorgane. Lediglich die gerinnungshemmehde Kom­
ponente istauch in dem Corpus-Iuteum-Opton vorhanden, de88en Wir­
kungen bei Uterusblutungen durch Lindemann festgesteHt wurden. 
W$heinliOh handelt es sich bei all diesen Wirkungen nioht um 
spezi olie Eigensohaften des Corpus luteum, sondern um eine der vielen 
beL er Proteinkorpertherapie beobachteten Protoplasmawirkungen. 

Die Wechselbeziehungen zwisohen Geschlechtsapparat und Brust­
driise, auf die bier· nioht naher eingegangen werden kann, ha.ben friih­
zeitit zu therapeutisohen VersJlchen mit Brustdriisenextrakt bei Uterus­
blutungen gefiihrt.· Bell, Shober, Fedorow, Hohne u. a. wollen 
nach innerlioher Zufiihrung von Mammin-Poehl Riickgang der Uterus­
myome und giinstige Beeinflussung von Mennorrhagien und Metror­
rhagfen gesehen haben. Mit Riioksicht auf den Riiokgang der Myome 
glau~en die Verfasser an eine spezifische Wirkung der Mamminprapa­
rate.i- Auch dysmenorrhoische Zustande sollen nach Merklein durch 
Maxdmin giinstig beeinfluBt werden. 

Mayer beriohtet neuerdings, daB es geUngt durch Injektion von 
1 bis 2 ccm des Inhalts von Follikelzysten Genitalblutungen fast augen­
blicklioh erheblich abzuschwachen, ja nahezu zum Stehen zu bringen. 

Die Bebandlung der hii.morrhagischen Metropathien mit J odothyrin 
wird von Sehrt fiir solche Fille empfohlen, in denen in den Entwiok­
lungs- und Ubergangsjahren Anzeichen von Schilddriiseninsuffizienz 
nachweisbar sind. Ersah in jedem seiner Fii.lle eine giinstige Beein­
flussung der Blutung. Schon vorher hatten Pe rIse e und Cop Ii n 
S tin son das Thyreoidin zur Bekampfungabnormer MenstruaJblutun­
gen empfohlen. 

Die hii.mostyptische Wirkung des Milzextrakts benutzte Lan d a u 
gegen virginelle undklimakterische Blutungen. Er injizierte subcutan 
oder intramuskulii.r ein aUS Milzautolysaten hergestelltes Priparat 
"Stagnin" . 

Hofstatter hat in 26 Fallen Hypophysenextrakte zur styptischen 
Beeinflussung gynakologischer Blutungen benutzt. Er erzielte bei 7 
blutendim Hypoplasien I) Heilungen, bei I) Myomen voriibergehende 
Blutstillung, bei 4 Fiillen von klimakterischen Blutungen 2 mal dauernde 
Besserung, bei 8 Fa.nen von Endometritis 3 mal Heilung. 

Die Koagulenbehandlung der Menorrhagien infolge Metropathia. 
haemorrhagica wird von G rei n e r t empfohlen, der manchmal durch eine 
einmalige intravenose Koaguleninjektion eine prompte Blutstillung er­
zielen konnte. 

SchlieBlioh solI hier noch die Cholinbehandlung der klimakterischen 
Blutungen, die von Win t z neuerdings empfohlen wurde, erwihnt 
wercllen. 
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Organbe1Iandlung bei Infektionskrankheiten. 

Die Organbeha.ndlung der Infektionskrankheiten ist von zwei Seiten 
in Angriff genommen worden. Auf der einen Seite ist es die UD$pezi­
fische Serotherapie, deren Erfolge fmher meist auf die im Serum' vor­
handenen immunisa,torischen Schutzkrii.fte zuriickgefiihrt wurden, wah­
rend sie nach unseren heutigen Ansc~au'Ungen auf einer Leistungs­
steigerung des Organismus beruht. Die Organotherapie im engeren 
Sinne bei Infektionskrankheiten wird zumeist als spezifisch tonisierende 
Wirkung, z. B. bei'Suprarenin, Hypophysin usw. angesehen; doch ist 
auch hier, wie wiederholt auseinandergesetzt wurde, wahrscheinlioh eine 
unspezifische Protoplasmawirkung fiir den Erfolg mit in Betracht zu 
ziehen. Die Verwendung von Normalserum bei Infektionskrankheiten 
hat eine groBe Bedeutung gewonnen. In 'vielen Fallen erwies es sich 
als wirksam, wo man ftiiher an eine spezifische Wirkung bei der Ver­
wendung der entsprechenden hochwertigen Sera geglaubt hatte. Naoh­
dem sich indel3sen herausgestellt hat, daB auch Milchinjektion die 
gleichen unspezifischen Erfolge bei Infektionskrankheiten zeitigt wie 
die Serumbehandlung, muB von. einer eingehenderen Schilderung der 
Resultate an dieser Stelle Abstand genommen werden. Erwahnt sei 
nur, daB auch die Injektionen von Normalserum in Abszesse und Eiter­
herde (Miiller -und Pari sot, Kant,orowicz), seine Verwendung bei 
Dacry<\cystitis, Lidabscessen und anderen Augenkrankheiten (Lenz~ 
Darier und Fronaget, Anfionelli und Caravia) empfohlen wurde. 

Debove und Remond fiihrten die Autoserotherapie ein. Sie in­
jizierten eine kleine Menge des der Bauchhohle eines an Bau.chfelltuber­
kulose leidenden Kranken entnommenen Exsudats subcutan und erzielten 
dadurch rasche Resorption des Exsudats. Gil be r t wendete die Auto­
serotherapie bei exsudativer tuberkulOser Pleuritis an und erzielte in 
19 von 21 Fallen Heilung in 2 bis 3 Wochen. Diese Behandlung ist 
dann vielfaoh bei exsudativer Pleuritis, auch bei nicht tuberkuloser an­
gewendet worden; Hochhaus,' Arnsperger und Riwlin verhalten 
sich ablehnend dagegen. 

Die Erfahrungen iiber Antikorperbildung in der MiIz haben Ver~ 
suche der MHz behandl ung bei Infektionskrankheiten angeregt. Au­
j e sky konnte Kaninchen duroh vorherige Injektion von Milzemulsion 
vor der sonst sicher tOdlichen Anthraxinfektion schiitzen. Car pen t e r 
und Ray m 0 n d riihmen die Behandlung des Typhus mit Milzextrak­
ten; Cousin, Carpenter u. a. sahen in der innerlichen Behandlung­
der Malaria. mit Milzextrakten eine geradezu spezifisFe MaBnahme, die, 
der Chinintherapie an Wirksamkeit nicht nachstepe. Nach Carpen­
ter soIl man gleichzeitig Knochenmark verabreichen, um die Anamie, 
zu bekampfen.' Damaye und Mezig empfehlen MHz und Knochen~ 
markbehandlung bei den rerschiedensten Infektionskrankheiten (Malaria, 
Typhus usw.), bei denen Carpenter schon vorher die Behandlung 
mit Milzpraparaten allein mit angeblichem Erfolg angewendet hatte. 
Bay Ie und J 0 I y riihmen die Mi1zbehandlung besonders bei Knochen-
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und Blasentuberkulose; .aber auch bei Lungentuberkulosehat sie ihnen 
gute Dienste geleistet. 

Die Lymphdriisenbehandlung in Form des aus Bronchialdriisen 
des Hammel$ hergestellten Glandulen empfehlen Fiirst, Mayerund 
Scognanuglio bei Tuberkulose. Widal lobt die Lymphdriisenthera-. 
pie bei Angina, akutem Gelenkrheumatismus, Puerperalsepsis, Schar~ 
lach usw. Hildebrandt will bei Tuberkulose nur Verschlimmerung 
danach gesehen baben. 

In ,allen diesen Fillen solI die Wirksamkeit der Organotherapie 
auf· Anregung der Leukocytose beruhen. HiB und ZinBer, HiB und 
Dwyer, Floyd und.Lukas BOwie Lambert verwenden deshalb Leu­
kocyten bei Infektionskrankheiten und wollen gute Erfolge damit ge­
habt hahen. Die Leukocyten wurden aus der Peritoneal- oder Plewa­
fiiissigkeit von Kaninchen gewonnen, die intraperitoneale und intra­
pleurale Aleuronataufschwemmung injiziert erhalten hatten. 

Von den eigentlichen Organpraparaten sind es in erster Linie 
Suprarenin und Hypophysenextrakte, die sich bei der Behandlung der 
InfektiOlIlSkrankheiten eines gewifiSen Ansehens erfreuen. Bei beiden 
Praparalten nimmt man im allgemeinen an, daB es sich um die giin­
stige Witkung auf den Blutdruck dabei handle. Aber die von ver­
schiedenen Autoren berichteten Resultate lassen doch die Annahme zUt 

daB dariiber hinaus auch die allgemeine Leistungssteigerung des Orga­
nismus die Wirkung mit bedingt. 

Bei . einigen Infektionskrankheiten konnten Nebennierenverande­
rungen anatomisch nachgewiesen werden oder waren nach den klini­
scheu Erscheinungen mit groBer Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Bei 
der Diphtherie konnte Moltschanoff in 29 Fallen regelmii.Big Hy­
peramie, nicht selten auch Blutaustritte in den Nebennieren nachweiscn. 
Der Grad der GefaBveranderungen hing von der Schwere,' nicht von 
der Dauer der Erkrankung abo Nach Injektion von Diphtherietoxin 
zeigten sich dieselben Verii.nderungen der N ebennieren auch bei Tieren. 
Die Anwendung des Suprarenins bei der Diphtherie ist daher wohl be· 
griindet. - Einen groBen Teil der bei Typhus auftretenden Erschei­
nungen fiihrt Sergent auf Nebennierenveranderungen zuriick. Er unter­
scheidet danach eine pseudoperitoneale und eine asthenische Form .. 
Die plotzlich einsetzendenErscheinungen von Blutdrucksenkung;Adynamie,. 
Temperatursturz, Erbrechen werden durch die Nebennierentherapie 
spezifisch beeinfluBt. Donius beschreibt einen Fall, bei dem 3 Monate 
nach Ablauf des Typhus Symptome einer Nebennierenerkrankung ein­
traten, die unter Adrenalinbehandlung ausheilten. Die Adrenalinbehand­
lung der Pest griindet sich auf den Befund starker Nebennierenhyper­
amie bei dieser Krankheit (Shornton). - Die Erfolge der Adrenalin-· 
behandlung bei Osteomalacie veranlaBten R. Schmidt das Mittel auchbei 
Arthri~iden anzuwenden. Er verabreichte tgl. 0,5 bis 1 ccm Adrenalin 
subcutwn und will auBerst gUnstige Erfolge damit erzielt hahen. N ach 
seinem Bericht reagieren atiologisch ganz verschiedene Gelenkprozeese, wie­
Polyartlhritis acuta, Arthritis gonorrhoica und luetica giinstig auf Adrenalin .. 
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Wagner empfiehlt die intramuskulare Injektion von AdrenaIin 
(je 1 ccm in 3- bis 4 stiindigen Intervallen) in solchen Fallen von Grippe, 
in denen ein seroses Exsudat in den Alveolen den Gasaustausch un­
moglich macht. Die Wirkung beruht nach ihm auf Verringerung der 
Durchli.i.ssigkeit der GefaBwandungen durch Adrenalin. Diese ist -
wie Biedl hinzufiigt- durch Wirkung des Adrenalins auf die GefaB­
endothelie~ bedingt, die bei intramuskularer Injektion besser zur Gel­
tung kommt, alB bei intravenoser. Noch wirkBamer und wenigl1r giftig 
als das Adrenalin soll das d-Suprarenin exsudationshemmend und ent­
ziindungBwidrig wirken. 

Die Anwendung der HypophYBenpraparate bei Infektions­
krankheiten ist besonders in Frankreich von R e non und D eliIle, 
Parisot u. a. empfohlen worden. 

Delille berichtt'it iiber 28 FaIle von Typhus, die er mit Hypo­
physenextrakt behandelte. 2 FaIle von LaryngotyphuB kamen ad exitum. 
In einem FaIle trat eineDarmblutung auf, die vielleicht auf die durch 
die Hypophysendarreichung bedingte Blutdrucbteigerung zuriickgefiihrt 
werden kann. . Die andern FaIle heilten ohne KOll1plikationen aus. 
Als giinstige Folgen der Behandlung sieht Delille die Blutdrucksteige­
rupg, PulsverlangBamung, beBsere DiureBe, BeBserung deB Allgemein­
befindens, Behebung der SchlafloBigkeit, Abkiirzung der RekonvaleBzenz 
an. Etwas weniger optimistisch allBem sich Williams und Parisot 
iiber die Hypophysenbehandlung des Typhus. 

Die Blutdrucksenkung bei der Diphtherie ist nach Creutzfeld 
und Kochdurch degenerative Prozesse im Zwischenlappen der Hypo­
physe bedingt, die sie bei 7 von 9 unterBuchten Kindem, die im Zu­
stande diphtherischer Allgemeinvergiftung geBtorben waren, feststellen 
konnten. Auch bei Meerschweinchen, die mit Diphtheriebazillen infiziert 
waren, traten die gleichen Veranderungen im Zwischenlappen auf. -
Kl;nische Erfahrungen von Delille, Lagan, Willebrandt ergaben, 
daB die Blutdrucksenkung bei Diphtherie durch Darreichung, bzw. Ein­
Bpritzung von. Hypophysenpraparaten oft noch in Fallen behoben wird, 
in denen andere Mittel wie Koffein und Campher im Stich HeBen. 

Beim ErYBipel hat DeliUe Hypophysenextrakt ohne Erfolg ver­
wendet. 

Bei Lungenentziindung scheint dem Hypophysenextl'akt nach 
den Erfahrungen von Azam, Renon und Delille keine Bedeutung 
zuzukommen. Bei der Influenza ist es nach Williams dann an­
gezeigt. wenn SchwlichezUBtande des Herzens vorliegen. In einem FaIle 
von Empyem will Delille einen giinstigen EinfluB auf den PulB 
bemerkt haben. Von 2 mit Hypophysenextrakt behandeltenFallen 
von CerebroBpinalmeningitiB verlor er einen. Einen Fall von 
PuerperalsepsiB hat Azam unter der Behandlung mit Hypophysen­
extrakt zur Hei'ung gebracht. 

Bei Tuberkulose wird die Hypophysenbehandlung von Williams 
empfohlen. Parisot, Renon und Delille sahen keinen besonderen 
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EinfluB der Hypophysenmedikation auf den VerIauf der Krankheit. 
Nur Appetit und Schlaf besserten sich ein wenig. 

BeiCholera sah Miiller nach gleichzeitiger Injektion von Hypo­
physenextrakt und Gelatine Erfolge. 

Die Anwendung von Hodensubstanz zur Hebung des Krafte­
zustandes bei der Tuberkulose ist schon vor Brown-Sequard von 
Uspensky empfohlen und spater von einer ganzen Reihe von Autoren 
mit giinstigem Erfolge auf das Allgemeinbefinden; aber ohne spezifischen 
EinflUi13 auf das Krankheitsbild angewendet worden. Auch bei anderen 
Infektionskrankheiten fand die Hodenbehandlung gelegentlich Verwen­
dung. Ebenso ist Spermin besonders von russischen Autoren erfoIg­
reich bei Typhus, Septikamie, Cholera, Lues, Tuberkulose usw. ver­
wendet worden. 

Bei den mit vorwiegender Beteiligung des Zentralnervensystems 
einhel'lgehenden Infektionskrankheiten hat sichdie ,Gerebrintherapie 
erfolgreich erwiesen. Von Wassermann und Takakis experimentellen 
Untersuchungen iiber die Bindung des Tetanusgifts durch Gehirnsub­
stanz ausgehend hat Krokiewiecz einen Tetanusfall erfolgreich mit 
Cerebrin behandelt, wii.hrend Zupnik und Drosdowski keinen ErfoIg 
damit hatten. Kowalski will einen Fall von Lyssa durch Cerebrin­
behandlung geheilt haben. 

Bei beginnender Lungentuberkulose solI nach Allaria oft eine 
Atrophie der Schilddriise vorliegen. Therapeutische Versuche mit Schild­
driisenpraparaten bei beginnender Lungentuberkulose sind auch von 
Morin mit Erfolg ausgefiihrt worden. Frugoni und Crixoni brach­
ten den Nachweis, daB mit Schilddriise behandelte Tiere nach experi­
men teller tuberkuloser Infektion langer am Leben bleiben ala die Kon­
trolltiere. 

Die Lebermedikation empfiehlt Parmentier bei Tuberkulose und 
anderen Infektionskrankheiten. Auch die Behandlung mit G a 11 e er­
freut sich wegen. ihrer bactericiden Eigenschaften, daneben allerd.ings 
auch als antitoxische Therapie, eines gewissen Ansehens. 

Der auffallend giinstige Verlauf, den zwei Falle von Blennorr hoea 
neonatorum bei ikterischen Kindem nahm, veranlaBte Lohlein die. 
Wirkung der gallensauren Saize auf Gonokokken zu untersuchen. In 
Versuchen an Kaninchenaugen konnte er feststellen, daB glykocholsaures 
und taurocholsaures Natrium in 21/9 proz. waBriger Losung eine aus­
gesprochene bactericide Wirkung auf Gonokokken ausiiben. Lohlein 
empfiehlt nach Reinigung der blemorrhoischen Augen mit Borwasser 
oftere Irrigationen mit 2-3 proz. NatriumglycocholatlOsung, dIe in 
Zwischenraumen von 2 Minuten vorgenommen und aIle 3· Stunden 
wiedell'holt werden sollen. 

Auf Grund dieser Erfahrungen ist die Komb~nation gallensaurer 
SaIze mitkoIloidalen Silberlosungen von Dufaux in die GQnorrhqe­
behandlung eingefiihrt worden. Das von Mer c k in den Handel ge­
bracbte Choleval, das eine solche Kombination darstellt, findet seitdem 
in der Gonorrhoebehandlung vielfache Verwendung. 

ErgebnlBBe d. Med. xvrn. 26 



402 L. Borchardt: 

Morax benutzte die pneumkokkoentOtende Wirkung der GaIle. zut 
Behandlung des Ulcus corneae:er erzielte in 3 Fillen 'nach wenigen 
Eintraufelungen vorziiglicheHeilerfoIge. 

Organbehandlung bei malignen Geschwiilsten. 

Die LeiBtungssteigerung' des Organismus im Kampfe gegen maligne 
Tumoren durch, OrgamiubBtanzen ist der leitende Grundgedanke ffir das 
Verstiindnis der hier beobachteten Wirkungen. N:ur beim Suprarenin 
!iegen spezifische vasoconstrictorische Wirkungen vor. 

Nutzen der SchiIddriisenbehandlung bei Karzinomen und Lipomen 
wollen Bishop und Page, Hermann, Edmunds, Beatson, Beaver, 
Garand und Galland, Diesing, Woods, Jones gaseheI). haben. 

Noch wirksamer als die Scbilddriisenbehandlung soIl die Tbymus­
behandlung maligner Geschwiilste sein. Von Gwyer zuerst angegeben, 
wurde sie !3pater von Takaki und besonders von Rohdenburg, Bul­
lock und Johnston empfohlen. 

Snow hat mit der Darreichung von Lymphdriisenextrakt bei 
Ma.mma- und Magenkrebs Besserungen gesehen. Diese Therapie wurde 
durch Ribbert von neuem empfohlen, der auf Grund anatomischer 
Untersuchungen ein Zugrundegehen der jungen Kreliszellen durch Lympho­
cyten annimmt und deshalb in der Injektion von Lymphdriisengewebe 
und -extrakt in leicht zugangliche Krebse und Metastasen einen Weg 
zu· erfoIgreicher Behandlung des Krebses erblickt. 

Experimentelle Untersuchungen iiber die BebandJung bOsartiger 
Gesch"iilstemit Milzprii.p~raten verdanken wir Biach und Weltmann. 
Sie konntenan Rattensarkomen zeigen, daB das mit Millgewebe ge­
impfte Sarkom an der Injektionsste11e durch den MiIzbrei in seinem 
Haftvermogen nnd in seiner Proliferationsfiihigkeit· gebemmt wird 
Durch Resorption der Tumorzellen entwickle sich eine allgemeine Im­
munitiit, die durch den Milzbrei gesteigert werde., Dabei zeige die 
Sarkommilz ein weit stirkeres Hemmungsvermogen als die normale 
Milz. Auch Oser und Pfibram sahen, da.B Milzbreiinjektionen eine 
Riickbildung oder Wacbstumsstillstand bei Rat~en8arkomen verur-
sachten. ' 

Dem Cholin" das sich bekanntlich in allen Organen findet; wird 
ein be80nderer EinfluB auf das Tumorwachstum zugesprochen. Seine­
Wirkung im Organismus ist ahnlieh der Rontgenbestrahlung. Die Be­
handlung ist vor allem durch Werner begriindet und im groBen durch­
gefiihrt worden. Einzelheiten konnen hier nicht besprochen werden. 
Nur wegender einen prinzipiellen Frage finden diese Versuche einer 
ohemotherapeutischen Krebsheilung hier Erwii,hnung, weil die Wirksam .. 
keit des Choline fiir, die Beurteilung der iibrigen organotherapeutischen 
Wirkungen beimalignen Tumoren von Bedeutung ist. Gerade die­
Ahnlichkeit mit der Strahlenwirkung ist ein. wichtiger Grund fur die 
Annahme, daB, e8 sich bier lediglich um Protoplasmaaktivierung beim 
Kampfe des Organismus gegen das Tuinorwiwhstum' handle. 
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Da..B die lobI anii.misierende Wirkung des Adrenalins &l1ch in der 
Behandlung bOsartiger Geschwiilste gewisse Erfolge verspl'8)Ch, liegt a,uf 
der Hand. Trotzdem fanden die Erfahrungen von Mahu (1908). der 
durch Adrenalinpinselung inoperabler Karzinome gelegentlich nichtnur 
Verlangsamung oder Stillstand des Wachstums und Epithelisierungder 
Geschwiirsflii.chen, sondern auch Stillung der Schmerzen beobachtete, 
zunii.chst keine Beachtung. Erst Reichers experimentelle Untersu .. 
chungen ha.ben zuneuen therapeutischen Versuchen beim Menschen an­
geregt, die a,uch 'iU erfolgreichen Resultaten fiihrten (Echtermeyer 
un(l. Holscher. Trinkler,Peters u. a.). In einem FaIle Ritchies 
solI die Injektion von Adrenalin in ein Hautkarzinoin sogar der :Ra.dium­
therapie iiberlegen gewesen sein. Wie jade nicht chirurgische Karzinom~ 
behandlung begegnete auch die lokals Adrenalinanwendung berechtigtem 
MiBtrauen. Die berichteten Erfolge erscheinen aber doch einigerma,Ben 
erklii.rIich;' man kann sich sehr wohl vorstelJen. da,B dieanii.misierende 
Wirkung des Adrenalins zu einem Wachstumsstillstande gerade ,bei ge­
fii.Breicilen Geschwiilsten fiihrt., Die Adrenalintherapie des Ka:rzinoms 
verdient daher in nichl; operablen Fallen eine gewisse Beachtung. 

SchIuBbetraehtungen. 

Die urspriingliche Voraussetzung jeglicher Organtherap~e, da6die 
Behandlung mit Organextrakten dem Korper auf innersekretorischem 
Wege Stoffe zufiihrt. die zur Steigerung oder Belebung der Funktion des 
betreffenden Organs im Korper erforderlich sind, - eine Annahme, die 
mit dem Schlagwort der Substitutionstherapie belegt worden ist, IaBt sioh 
in volIePl Umfange nicht aufrechterha.Iten. Nur ein kleiner Teil der or-, 
ganotherapeutischen Wirkungen beruht auf Substitutionstherapie. Da­
zu gehort vor, allem die Schilddriisenbehandlung de!! MyxOdems und. 
die Behandlung k,limakterischer Beschwerden mit Ovarial~ und Corpus..' 
luteum-Extrakten. Wir bezeichnen sie besser als substitutionelle 
Hormontherapie zur Unterfcheidung von der einfachen Substitutio~~; 
therapie, die der Ei@enverabreichung bei Blutarmut, der Salzsiiurebehand­
lung bei Anaziditat usw. zugrunde liegt. Die tTbertragung del" Erfah~ 
rungen der Immunotherapie auf das Gebiet der inneren Sekretion, die 
zur Behandlung der ,Basedowschen Krankheit mit Antithyreoidin und 
Rodagen, der Osteomalazie mit Antimalazin; der, Tetanie mit Tetanie­
iminunserum Veranlassung gab, fiihrt zu einer besonderen Form organo-.' 
therapeutischer Bestrebungen, die wir hormonale Immunotherapie 
nennen konnen. In einem Teil der FaIle ist die Behandlung mit Orga.n­
prapara~en Fermenttherapie. Darauf bemht die Beha.ndlung mit 
Pa,ftkre&apraparaten, mit Sekretin und Magensekretin. Wir habe:n da­
her unt~r dem Begriffe der Substitutionstherapie die Falle zusammen';' 
zufassenl in denen entweder im KOrpa- wirksame Hormone oder Fer. 
mente 4em Organismus zugefiihrt werden, die ibn zur Steigerung del' 
Leistun~ bestimmter Organe befahigen. Die SubstitutionswirkUngen 
sind Eigenschaften, die ausschlieBlich den Organpra.paraten zukommen. 

26* 



404 L. Borohardt: Organotherapie. 

Daneben kommen sitmtlichen Organpraparaten Arzneiwirkungen zu, wie 
sie auch von anderen Arzneimitteln bekannt sind, die also fiir die Or­
ganpraparate niehtspezifisch sind. Auch diese kOnnen sich wieder in ver­
sehiedenen Formen a.uBern. Z. T. handelt es sich um lokale oder elektive 
Arzneiwirkungen auf bestimmte Organe oder Organsysteme. Ais Typus 
dieser Wirkungen diirfte die erregende Wirkung des Adrenalins auf die 
Nervenendigungen des Sympathicus anzusehen sein: Eine weitere Form 
der Arzneiwirkung, die hier zum ersten Male fUr die Organotherapie 
nachgewiesen und fiir diese zweifellos von auBerordentlicher Bedeutung 
ist, darf aufeine Protoplasmaaktivierung· oder Leistungssteigerung des 
ganzen Organismus zuriickgefiihrt werden, eine Wirkung, wie sie in 
erster Linie bisher von den Proteinkorpern bekannt war. Die wenigen 
vorliegenden experimentellen Untersuchungen iiber leistungssteigernde 
Wirkungen von Organpritparaten gestatten noch keine klare Einsicht 
in die Bedeutung dieses Behandlungsprinzips fiir die Organtherapie. 
Schon heute aber litBt sich sagen, daB bei der Mehrzahl der organo­
therapeutischen Wirkungen die Protoplasmaaktivierung eine ausschlag­
gebende Roile zu spielen scheint. 

Die allgemeine Hebung des Kraftezustandes bei Infektionskrank­
heiten, die Kriiftigung einzelner darniederliegender Funktionen, wie z. B. 
der Sexual kraft oder des Nervensystems bei Neurasthenie, die Stoff­
wechselsteigerung, die Anregung der Darmperistaltik, die Hebung des 
Blutdrucks, die allgemeine KrMtigung bei Blutarmut, sowie die An­
regungdes blutbildenden Apparats, die Blutstillung, die Beeinflussung 
der Hautkrankheiten, die immunisatorische Wirkung und der EinfluB 
auf maligne Tumoren: ane diese vielartigen Eigenschaften der Organ­
pritparate diirfen heute mehr oder weniger als Zeichen einer unspezi­
fischen Wirkung auf den Gesamtorganismus im Sinne einer Leistungs­
steigerung des Korpers oder einer Protoplasmaaktivierung angesehen 
werden. Dabei ist anzunehmen, daB sich in vielen Fallen eine spezi­
fische Arznei- oder substitutionelle Organwirkung hinzuaddiert. So wird 
es erklitrlich, daB zwar viele dieser Wirkungen von den verschiedensten 
Organpraparaten ausge16st werden konnen, daB aber einzelne Organ­
praparate eine besonders starke Wirkung entfalten. In besonderen 
Fallen. iiberwiegt zweifellos die spezifische Substitutionswirkung. Das 
iet vor aUem beim Myxodem der Fall, wo die Sohilddriisenbehandlung 
hei unvorsiohtiger Therapie iiber die Restitutio ad integrum hinaus zu 
den· typisohen Erscheinungen des Hyperthyreoidismus fiihrt. Nichts 
ware einseitiger ala auf Grund der neugewonnenen Auffassung von der 
Bedeutung der Resistenzsteigerung des Organismus durch die Organ­
behandlung jede spezifische Organwirkung zu leugnen. Verschwende­
risch ist die Zahl der Mittel, iiber die die Natur zur Heilung und zhm 
Ausgleich von Krankheitszustanden verfiigt. Jedes einzelne dieser 
Mittel in seiner Bedeutung abzuschatzen, ist die Aufgabe weiterer 
organotherapeutischer Forschungen. 
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W 0 If, Die chirurgiBche Behandlung des Gehimschusses mit Hinsicht auf die Arbeits­
fiihigkeit. Miinchner meei; Wochensohr. 1917. S.529-581. 

- Unser gep:enwiirtiger Stand zur Frage der Operation bei der Gehirnepilepsie. 
Zentralbl. f. Chir. 1918. Nr. 37. 

Ziegner, Zur Kasuistik der traumatisohen Kleinhirnabcesse. Deutsohe Zeltschr. 
f. Chir. lU. 1Ieft 3 u. 4. 

Bald ,nach der 'Oberweisung der ersten chirurgisch-geheilten Hirn­
verletzten in die Nervenlazarette der Heimat trat das Bedfirfnis 
zuTage, ihre Behandlung in ganz besonderer Weise, sowohl in 
medizinischer, wie in sozialer Beziehung zu gestalten; in medi­
zinischer, weil die seelischen und korperlichen Ausfallserscheinungen 
der Hirnv:erletzten besonders sorgflUtige Da-gerbeobachtung, klinische 
und psychologische Analyse und spezialistis~he Behandlung erfordern; 
in sozialer, weil ein groBer Teil der Verletzten teils wegen umschrie­
bener Defekte, teils wegen intellekt1leller und charakterolo­
gischer Gesamtveranderungen der Berofsumschulung und arzt­
Jich geleiteten Vorbereitung ffir das praktische Leben im Lazarett bedarf 
oder gar wegen sehr schwerer Scha.digungen dauernd leistungsunfahig und 
auf fremde Hilfe angewiesen ist. 

Die Erkenntnis von der groBen Bedeutung des Materials zur 
Bereicherong unserer Kenntnisse in der Physiologie und Pathologie 
des 'Gehirns und der normalen und pathologischen Psycho­
logie hat da.nn. zu verschiedensten Forschungen in dieser Hinsicht 
gefiihrt. 

Wir wollen im folgenden gesondert fiber die praktischen und 
theoretischen Ergebnisse aus den gewonnenen Erfahrungen be­
richten. 

A. Praktische Ergebnisse. 
Allersl), Aschaffenburg2), Goldsteinl), Hartmannl) und 

Poppelreuterl) haben sehr bald Speziallazarette ffir Hirnverletzte 
gefordert, die dann auch an verschiedenen Orten eingerichtet worden 
sind. Ala praktische Aufgaben dieser Hirnverletztenlazarette haben sich 
folgende ergeben: 

I. Die medizinische Untersuchung, Beobachtung und Be­
handlung. 

II. Die Wiederherstellung der psychischen Ausfalle durch 
die padagogische Behandlung auf Grond der Ergebnisse fort­
laufender medizinisch-psychologischer Analysen; Zusammenarbeit von 
Neurologen, Psychologen und padagogen. 

III. Die Wiederherstellung der Arbeitsfa.higkeit und die 
Berufswahl in ii.rztlich und fachmannisch geleiteten Lazarettwerk­
statten auf Grond der medizinisch-psychologischen Leistungspriifungen; 
Zusammenarbeit von Arzten und Psychologen mit· ausge­
bildeten Berufsberatern und Fachleuten. 

IV. Die Begutachtung und die Rentenfestsetzung. 



Vber praktisohe und theoretisohe Ergebnisse usw. 

I. Symptomatologie und arztliche Behandlung. 

1. Direkte Folgeerscheinungen der Verletzungen. 

Die frischen Verletzungen. Friihoperationen. 

419 

Die KopfschuBverletzten, an denen die Nervenarzte der Spezial­
lazarette des Heimatgebietes ihre Erfahrungen sammeln konnten, srellen 
schon eine bestimmte Auslese aus der Gesamtzahl der Hirnverletzten 
dar. Der Vollstandigkeit halber wollen wit zuerst kurz auf das Verhalten 
der Hirnverletzten direkt nach der Verletzung uud vor der 
Aufnahme in die Spezia.llazarette eingehen. Ein betrachtlicher Teil starb 
direkt nach der Verletzung. Nach Haenel starben 90 bis 96 Proz. der 
Verletzten mit penetrierenden Kopfwunden, nach Economo, Fuchs 
und Potzl-(vor Einfiihrung des Stahlhelms) 75 Proz.; andere Autoren 
geben, wenn nicht ganz so hohe, so doch a.hnliche Zahlen an. 

Auch die Mortalitat an den Frontlazaretten war noch immer eine 
recht hohe. Nach Boits Erfahrungen an 140 perforierenden Schadel­
schiissen betrug sie 62,1, nach Wolf und Riese 60 Proz., nach Roper 
50, nach Enderlen 44,69 Proz., nach Erdelyi allerdings nur 23,1 Proz. 

tJber die nervose Symptomatologie der frischen Hirn­
verletzungen ist wenig Neues bekannt geworden. Nur Allers1) und 
Berger bringen eingehendere Berichte. 1m allgemeinen sind die Er­
scheinungen die gleichen wie bei frischen Kopftraumen iiberhaupt. Auf 
gewisse Einzelheiten kommen wit spii.ter· bei Besprechung der einzelnen 
Storungen noch zuriick. 

Die Hauptbehandlung der frischen KopfschuBverletzungen., 
auf die wit hier nur in ganz gt.·oBen Ziigen eingehen konnen, liegt in den 
Hiinden der Chirurgen .. Sie hat imLaufe des Krieges eine Wandlung er­
fahren: neigte man anfangs, gestiitzt auf die Erfahrungen friiherer Kriege 
mit ihrer weniger ausgebildeten chirurgischen Technik und Asepsis, zu einem 
mehr zuwartenden Verhalten, so ist die operative Indikations­
stellung allmahlich eine immer weitere geworden, und heute 
bekennen sich die meisten Autoren - auch solche, die anfangs selbst 
konservativ behandelten (Burckhardt) - zur prinzipiellen Friih· 
operation. (Boit, Enderlen, Erdelyi, Haenel, Hosemann, 
Kiimplell, Kleist, Miiller, Rychlik und Lowenstein, Stieda. u.a.) 
Nur Rehn warnt vor einer wahllosen aktiven Behandlung, ins­
besondere im "Intermediarstadium", d. h. bis zu 36 Stunden nach der 
Verletzung. 

Ein Teil der Autoren tritt prinzipiell fiir das aktive Vor­
gehen bei allen Formen der KopfschuBverletzungen ein. Andere 
richten sich nach der Art der vorliegenden SchuBverletzung, 
z. B. v. Eiselsberg, Hayward, Rehn, die nur Streifschiisse prinzi.;. 
piell operieren, Ge bele, der bei Tangential- und Durchschiissen, und VoU,.. 
brecht, der bei Tangential- und Prellschiissen grundsatzlich aktiv vor­
geht. 1im Gegensa.tz dazu steht Simon, der bei Durchschiissen prinzi.' 
piell, bei Streif- und Prellschiissen nur, wenn eine Spezialindikation im 
Wundbefund gegeben ist, eine ope~ative Wundrevision vornimmt. 

27* 
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Vielfach sind die neurologischen Symptome und zwar selbst an sich gering­
fiigige, wie Bauchdeckenreflexdifferenzen, als Indikation zu aktivem Vor­
gehen empfohlen worden (Allers, Economo, Fuchs und Poetzl). 

Auch in der Frage, wie weit sich die operative :Wundrevision erstrecken 
soll, ist beidenmeisten Chirurgen an Stelle des vorsichtigentriiheren 
Vorgehens im Verlaufe des Krieges immer griindlicheres und ak~ 
tiveres Eingreifen getreten. Es wird breites Freilegen des Wund­
gebietes (Tilmann31l. 5), Krause), Ero£fnungder Dura, auch da wo sie 
durch die Verletzung verschont blieb, (Juracz, Goldstein12) gefordert; 
ferner prinzipielle Entfernung aller· Splitter, weil sie der Ausgangspunkt 
fiir Spatinfektionen werden konnen (Barnsby, . Hansemann, Tietze, 
Schlesinger, Singer). Jedoch soll auch hierbei mit Vorsicht vorge­
gangen werden (Friedrich, Krause, Lewandowsky). Kleine Split;.. 
ter konnen aseptisch einheileIt, ja selbst reaktionslos wandern (Krause); 
wo sie nicht oberflii.chlich Hegen, sollen sie deshalb nul" entfernt werden, 
wenn sie Herderscheinungen ausr&en oder w.eqn sie, rontgenologisch nach­
weisbar, zu lebenswichtigen Zentren wandem (Economo, Fuchs und 
Poetzl). 

Fiir den Erfolg der operativen MaBnahmen kommt auch die Nach­
behandlung sehr in Betracht, derentwegen wir auf die chirurgischen 
Arbeiten verweisen. Hier sei nur hervorgehoben, daB die frisch Operier­
ten mehrere Wochen absoluter Ruhebediirfen (Allers, Brandes, 
Haader Krause). In FiiJIen, wo ein schneller Transport nicht 'zu 
:umgehen ist" verzichten selbst prinzipielle AnhiLnger aktiven Vorgehens 
lieber auf die Friihoperation, als daB sie frisch Operierte den Gefahren 
des Transportee aussetzen (Allers, Bockenheim, Maresch, Schlen­
der). Ala Gefahren' derFriihoperation werden ferner Prolaps­
bildungen und Verschieppung von Infektionskeimen bezeichnet; 
doch sind sie bei sorgfiUtiger Behandlung in der weitaus groBten Zahl 
der FiiJIe entschieden geringer als die des passiven Zuwartens. Autoren, 
die zuerst zuwartend, spiLter aktiv behandelten, erlebten in der zweiten 
Epoche einen deutlichen Riickgang der MortalitiLtsziffer. Auch die Er­
fahrungen beirn spiLteren Veriauf der Hirnverletzungen sprechen fiir die 
Friihoperation. Der Prozentsatz chirurgischer SpiLtererkrankungen -
AbsceB, Meningitis - ist nach den iibereinstimmenden Angaben aller 
Beobachter und nach unseren eigenen Erfahrungen entschieden geringer 
unter friihoperierten als unter konservativ behandeiten .Hirnverletzten. 
Hingegen scheint das Auftreten der SpiLtepilepsie nach HiLufigkeit und 
InteilsitiLt unabhiLngig von der Friihoperation zu sein. 

Die Friihoperation darf also sowohl auf Grund des unmittelbar 
giinstigen Erfolges ala auf Grund des guten Einflusses auf den spiLteren 
Krankheitsverlauf der Hirnverletzten grundsiLtzlich empfohlen 
werden. 

Geht die nach KopfschuBverletzung fast. immer bestehende Tem­
peratursteigerung nicht sofort nach der Friihoperation ztlriick, und blei­
ben gewisse neurologische Symptome, z. B. Bauchdeckenreflexdifferenzen, 
Id.chte cerebellare Symptome und' psychlSche Storungen im Sinne des 
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apathischen Syndroms (Allers) (s. S.525) bestehen, so liegt alIer Wahr­
scheinlichkeit nach eine infektiose Wundkomplikation vor (Allers). 
Ein anderes wichtiges diagnostisches Mittel sehen Payrl), Rychlik 
und Lowenstein, Stern, Hiibotter, Schultz, von Szily im oph­
thalmoskopischen Befund: Bei nichtinfizierten Fiillen bilden sich 
die haufigen Stauungspapillen synchron mit den iibrigen cerebralen 
Druckerscheinungen zuriick. Bei infizierten Kopfschiissen kommt es 
zu entziindlichen Veranderungen des Sehnervenkopfes. 

Odeme der Kopfschwarte (Burckhard), plOtzlich einsetzende 
motorische Untuhe mit Grimassieren und Reiben des Penis (0. Kliene­
berger), konstant bestehen bleibende Headsche Zonen entsprechend 
der Wundstelle (Bungardt), Hyperalgesien auf der ganzen verletzten 
Kopfseite (Finkelnburg) werden ferner fiir die Diagnose friih- und 
spatinfektioser Prozesse herangezogen. Die Hauptbedeullung kommt 
aber dem ophthalmoskopischen Befunde zu. 

Eine Entscheidung liber' die Art des infektiosen Prozesses - ob 
AbsceB~ Meningitis, Encephalitis - ist um so schwieriger, ala die klas­
sischen Symptome der eitrigen Meningitis und des Hirnabscesses bei 
Kopfschiissen vollstandig fehIen (Allers) oder erst mehrere Tage nach 
Beginn des eitrigen Prozesses einsetzen Mnnen (Enderlen). NachTil­
mann treten bei der Meningitis Genickstarre, Erbrechen und Kopf­
schmerzen, bei der Encephalitis friihzeitige Benommenheit und Hirn­
druck in den Vordergrund. Doch treten beide Symptomgruppen haufig 
zusammen auf, weil jede Encephalitis von einer Meningitis begleitet ist. 

1st die Infektion erst eingetreten, so sind auch therapeutische Ver­
suche mit sehr radikalemoperativem Vorgehen indiziert. 'Wegen der 
Schwierigkeit der Friihdiagnose und'der Sonderforderungen, die die Him­
verletzten auch in chirurgischer Beziehung an eine dauernde sorgfiLltige 
Beobachtung stellen, ist ihre Unterbringung in Speciallazarette schon 
dicht hinter der Front gefordert worden (Allers, Haasler, u. a.) 

Spaterscheinungen. Spatinfektionen. Meningitis serosa. 
Hirnsch well ung. 

1m Verlauf jeder scheinbar noch so giinstig verlaufenden Hirnver­
letzung konnen infektiOse Prozesse auch spater jederzeit auftreten, und 
zwar oft nach monate- oder gar jahrelangem relativem WohIbefinden. 

ZahlenmaBige Angaben liber ihre Haufigkeit finden sich in der Litera· 
tnr nur vereinzelt. Chiari fand unter 41 sezierten Kopfschiissen 33 Todes­
falle infolge eitrigerMeningitis, Ghon und Roman verloren unter 16 Fal­
len 3 an Hirnabscessen, 12 an eitriger Meningitis, Villaret und Faure­
Beaulieu fanden unter 256 Fiillen 27 mal schwere Spaterscheinungen. 
Besonders pessimistisch beziiglich alIer Spaterscheinungen (einschlieB­
lich Epilepsie) auBert sich Aschaffen burg. Nach Enderlen ist' am 
haufigsllen unter den infektiosen Prozessen die eitrige Meningitis, nach 
Tilmann und Krause viel haufiger die Encephalitis, die meist tOdlich 
ausgeht, in seltenen Fiillen ausheilen undzur Bildung traumatischerCysten 
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fUhren kann (Tilmann). Abscesse sind seltener ala Encephalitis und 
Meningitis (Krause). 

Fiir die Symptomatologie ist gegeniiber den bekannten Erschei­
nungen bei infektiOsen Prozessen nicht traumatischen Urspmngs be­
merkenswert, daB sehr hii.ufig Meningitiden ohne Nackensteifig­
keit und Ketnig beobachtet worden sind, wie iiberhaupt die klinischen 
Symptome oft auffallend spat auftreten oder ganz fehlen konnen (Kraus e, 
Finkelnburg, Podmanitzky). Ober psychische Storungen s. Ab· 
schnitt B V. 

Aus diesem Grunde ist die Friihdiagnose spatinfekt~oser Pro­
zesse ebshso schwierig oder nooh schwieriger als die der Friihinfektionen. 
Auch sorgfaltige regehnliB~ Temperaturmessungen und Pulszahlungen 
zusammen mit eingehender Beriicksichtigung der subjektiven Beschwer­
den des Kranken bilden kein sicheres Hilfsmittel, weil Temperatursteige­
rungen und Pulsanomalien bei den vasomotorisch labilen Hirnverletzten 
auch ohne infektiose Ursache oft genug beobachtet werden konnen (Al­
lers, Goldstein, Tilmann), vgl. Abschnitt B I. Nur gleichzeitiges 
Auftreten von Temperatursteigerungen undPulsverlangsamung ist in hohem 
Grade verdachtig auf HirnabsceB (Allers, Simons,Goldstein lO) u. 12), 

Payr), femer 'nach Finkelnburg Temperatursteigerungen bis 380 

(rektal) , die intermittierend und nicht taglich auftreten. 
Von anderen diagnostischen Hilfsmitteln gibt Peritzl ) U.3) Blut­

zahlungen - starke Leukooytosen - zur Erkennung des Spatabscesses 
an. Dooh ist auch bier u. E. groBe Vorsicht geboten, weil einerseits auch 
das physiologi!!che Blutbild unter den veranderten Emahrungsverhii.lt­
nissen nicht das normale der Friedenszeit ist, andererseits auch beim 
Hirnverletzten ohne Infektionserscheinungen Blutbildverschiebungen nicht 
selten vorkommen (vgl. Abschn. B I). 

Auch der Versuch Podmanitzkys und Bungarts, die Klopf- und 
Dmckempfindlichkeit des Schii.dels diagnostisch zu verwerten, hat sich 
nicht bewahrt, weil auch dies ein Symptom ist, das auch zahlreichen nicht­
infizierten KopfachuBverletzten zukommt. Zut AbsceBdiagnose ist 
von Stern die Inkongmenz zwischen ortlicher Lii.sion und nervOsen Herd­
symptomen herangezogen worden, bei Abscessen mit pyogener Membran 
von Podmanitzky das Rontgenbild. Sonst konnen wir auch vom 
Rontgenbild zur Diagnose der Spatinfektionen wenig Hilfe erwarten; 
ein -positiver Befund kann nur bei nicht ilU tief liegenden Fremdkorpern 
(Allers) erhoben und dann verwertet werden; negative Befunde schlie­
Ben aber das Vorliegen infektioser Prozesse nicht aus. 

Trotzdem solI nach dem iibereinstimmenden Urteil aller Autoren 
jeder KopfschuBverletzte wegen der Aufdeckung von Fremdkorpem, 
Knochensplitterungen und Defekten auch bei fehlenden klinischen Sym­
ptomen (Joseph) gerontgt werden. Bei Aufnahme und Beurteilung muB 
.beriicksichtigt werden, daB sich die Infektionsherde ihrer Lokalisation 
nach unabhingig yom Ort der Verletzung entwickeln konnen (Chiari, 
Goldstein15), Krause): . 

Auch die Lumbalpunktion ist zur Friihdiagnose infektioser Pro-
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zesse wenig verwertbar. Tilmann hat sie differentialdiagnostisoh ver­
wenden wollen; er fand: erhOhten Druok mit normalem EiweiBgehalt 
bei araohnoidalen Retentionsoysten, hohen Druck mitgeringem Eiweil3-
gehalt bei entziindlichen Cysten, hohen EiweiBgehalt bei flockigem Aus­
fall und hohen Druok bei Hirnabscessen, hohen EiweiBgehalt bei normalem 
Druck bei rein meningealen Erscheinungen. Seine Anga,ben sind aber 
von keiner anderen Seite bestatigt worden. 

Bei sohon eitriger Meningitis wurden ZeUvermehrung (Allers), 
eitrige Fliissigkeit unter hohem Druck (Krause), auffaUend geringe 
Mengen Streptokokken-haltigen Liquors (Haasler) gefunden, oft je­
doch erst, wenn der infektiose ProzeB auch sonst schon manifest ge­
worden war (Goldstein). Auch stehen diesen Fallen mit positivem 
eine ebenso groBe Zahl von Beobachtungen mit negativemLiquorbefund 
VOl und wahrend des Bestehens einer eitrigen Meningitis gegeniiber; auoh 
bei Hirnabscessen fand Krause haufig klaren Liquor mit leichter Druck­
erhOhung. 

Payrl) hat den Versuch gemacht, den Nachweis von Jod im Lumbal­
punktat (nach Verabreichung von Kal. jod. 2,0 per klysm.) zur Diagnose 
eitrige~ Prozesse zu verwerten. Leider haben weder der Autor selbst noch 
andere Nachuntersucher dies Verfahren bisher geniigend naohpriifen 
konnen. 

Das FeWen naohweisbarer Veranderungen in der Cerebrospinal­
fliissigkeit, die doch prinzipiell an allen krankhaften Gehirnaffektionen 
beteiligt ist (Payr), bezieht Allers zum Teil darauf, daB es sich um streng 
auf d8!S Cerebrum lokalisierte Prozesse handelt, zum Teil auf das Vorliegen 
Von Zirkulationsstorungen der Spinalfliissigkeit, Payr auf entziindliche 
Verklebungen zwischen Ventrikel, Hirnhiiuten und AbfluBwegen des 
Liquors. 

Therapie der Spii.tinfektionen. Da die sichere Friihdiagnose 
eines spiitinfektiosen Prozesses bei der Unsicherheit der diagnostischen 
Hilfsmittel eigentlich niemals gerechtfertigt ist, so haben sich die meisten 
Autoren schon bei vorliegendem Verdacht zu aktivem Vorgehen veran­
laBt gesehen, b~onders weil jede Verzogerung im Faile einer sicher vor­
liegenden Infektion die Gefahr des todlichen Ventrikeldurchbruches 
oder infektiOsen Hirnodems zur Folge haben kann (Krause). Wir haben 
uns ebenso wie Witzel bei den relativ geringen Aussichten, die die opera­
tive Behandlung der fast immer zu spat manifest werdenden cerebralen 
Spatinfektionen bietet (Enderlen), fiir berechtigt gehalten, auch bei 
verdiichtigen Symptomen (Fieber, Erbrechen, scWechtes Allgemein­
befinden) zunachst zuzuwarten und haben eine groBe Zahl von Fallen 
beobachten konnen, bei denen sich die fieberhaften Erseheinungen unter 
Bettruhe, Eisblase, Urotropin usw. naeh wenigen Tagen zuriiekbildeten 
und dauernde Heilung ohne Operation erfolgte. Insolchen Fallen handelt es 
sieh W'Ohl um das voriibergehende Aufflackern eines.alten, sonstinaktiven 
Prozes$es. Tritt naeh einigen Tagen des Zuwartens unter absoluter Ruhe 
keine Besserung ein, so sind therapeutisehe Lumbalpunktionen 
zu empfehlen. Aueh von ihnen haben wir hiiufig giinstige Dauererfolge 
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gesehen. Einige Autoren raten zu wiederholt, ev. 2mal tagIich. vorzu­
nehmenden Lumbalpunktionen (Bittorf, Brunn, Krause). 

Tilmann empfiehlt sogar bei Verdacht auf im Entstehen begriffene 
Meningitiden die Lumbalpunktion so oft zu wiederholen, wie der Ver­
letzte Kopfschmerzen bekommt, und so viel auslaufen zu lassen, me 
im Liegen spontan ausIauft; notwendigenfalls unterstutzt er diese ,,Durch­
spUlung" durch Ha1sstauung nach Bier. 

Auch Pa yr nimmt bei akuten Formen infektiaser und nicht infek­
tiOser Meningitiden die Lumbalpunktion mit gutem Erfolge vor, wahrend 
er si~, bei chronischen Formen durch eingreifende entlastende Operationen 
ersetzt sehen mochte. Bringt auch die Lumbalpunktion keine Besserung 
der auf Spatinfektion verdachtigen Symptome, so mull selbstverstand­
lich operativ vorgegangen werden. Auf operative Einzelheiten, die vor­
wiegend chirurgisches Interesse bieten, wollen wir hier nicht eingehen. 

Meningitis serosa. 

Von den Spatkomplikationen interessiert schliellIich noch die Menin­
gitis serosa, um deren Erforschung sich im Kriege besonders Payrl) 
und Bittorf verdient gemacht haben. 

Payr unterscheidet eine durch die mechanische Wirkung der Kopf­
schullverletzung ala solcher oder durch die Reizwirkung kleiner Blutungen 
und kleiner zertriimmerter HirnteiIchen hervorgerufene Liquor'9'ermehrung 
und Drucksteigerung ohne Infektion: Meningitis serosa traumatic&. 
(aseptica), die mit ausgesprochenen Hirndrucksymptomen friihzeitig in 
Ersoheinung treten kann, und einen bei und nach infektiosen ProzeBsen 
auftretenden Reizzustand der Meningen, des Ventrikelependyms oder der 
plexus ohorioidei - eine tomch bedingte seraseExsudation:Meningitis 
serosa sympathica s. comitans. Erstere entspIicht der bekannten 
Form der traumatisch bedingten serosen Meningitis, letztere etwa· der 
"typisch-entziindlichen" Form der traumatischen Meningitis Bittorfs. 
die im Gegensatz zur schweren eitrigen MeningitiF! langsam und schleichend 
unt,er wechselnden Allgemeinsymptomen, anfallweiser Verschlimmerung 
bestehender Herderscheinungen mit Pulsverlangsamung und entziindlichen 
Verii.nderungen des Sehnervenkopfes verlauft, und deren besondere Gefahr 
Bittorf darin sieht, dall sie jederzeit in die schwere eitrige Meningitis 
umschlagen kann. Beide Formen konnen als Konvexitatsmeningitiden. 
unter vorwiegendem Betroffensein eines oder alleL' Ventrikel oder al~ ganz 
oircumscripte Formen, die jedoch recht selten zu sein scheinen (Schultze) 
akut, subakut und ohronisch auftreten. Der infektiosen circumscripten 
Form durfen drei Fii.lle Ziegners mit ausgesprochen intraventricularer 
Lokalisation zugerechnet werden, der nicht-infektiOsen circumscripten 
Form die traumatischen CystenbiIdungen (Sultan). 

Klinisoh ist die traumatische Form der serosen Meningitis, die 
in der Regel friiher in Erscheinung tritt, mehr durch Hirndruoksymptome, 
die sympathisohe Form mehr durch Symptome einer meningealen 
Reizung charakterisiert (Payr). Differential-diagnostisch am wichtig-
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sten sind aber cler ophthaJmoskopischeBefund und der AusfaJl derLum­
baJpunktion (Payr, vgl. weiter oben). 

Die Symptomekonnen anfallweise und mit wechselnder IntensitiLt 
in Form von Kopfsqb.merzen, Schwindel, Erbrechen, leichter Benommen­
heit oder. doch verlangsamter psychischer Reaktion, Andeutungen von 
Druckpuls auftreten; dazu kommen ev. diffuse lokaJisierte Reiz- oder 
Lahmungserscheinungen: gesteigerte Reflexe, Andeutung von Kernig, 
Babinski. allgemeine HyperastheE!ie, leichte Cerebellarsymptome, epi­
leptiforme Erscheinungen. Echte Nackensteifigkeit und hohe Tem­
peraturen wie bei der eitrigen Form wurden nicht beobacli.tet, wohl aber 
gelegentlich eine leichte Rigiditat der Nackenmuskeln und leichte febrile 
Temperaturen. Auch die chronischen Klagen vieler Hirnverletzter in 
spii.teren Stadien iiber Kopfschmerzen, SchwindeIerscheinUIlgen, Vber­
empfindlichkeit gegen kongestive Reize; leichte psychische Allgemein­
storungen usf. werden von vielen Autoren auf das Vorliegen einer chro­
nischen serOsen Meningitis bezogen (Economo, Fuchs und Poetzl, 
Bittqrf, Payr, Rinderspacher). 

AIs Beweis fiir die serOs-meningitische Atiologie dieser Symptome 
wird der AusfaJl der Lumbalpunktion herangezogen. Payr fand bei 
der sympathischen Form der serosen Meningitis sehr hohen Druck und 
wasserklaren, nur selten leicht getriibten und eitrigen Liquor bei sterilem 
Verhalten der Kultur. Das cytologische Bild ist ein wechselndes; es fin­
den sich gewohnIich reichlich Lymphocyten, wenig oder gar keine Leu­
koc~n, bei der reinen traumatischen Form der serosen Meningitis Bei­
mengUngen von BIut, Blutpigmentschollen, aber fehlende Zellvermehrung 
und njicht oder nur leicht erhOhter EiweiBgehaJt (Pa yr) , sehr hoher Druck 
mit stark vermehrten Liquormengen (Bittorf); bei wiederhoiten Punk­
tionen wird der Anfangsdruck immer niedriger, und der Enddruck erreicht 
schneller normale Werte (Bittorf). Hahn schIieBt aus vermehrtem 
LiquorabfluB unter erhohtem Druck ohne cytologische und chemische 
sc.hneller nonnale. Werte (Bi ttorf). Hahn schIieBt aus vermehrtem 
LiquorabfluB unter erhOhtem Druck ohne cytologische und chemische 
Verii.nderungen auf das Vorliegen einer serasenMeningitis. 

Nach unseren eigenen Beobachtungen und nach Redlichs8) letzten 
Mitteilungen hat der Zusammenhang der nervosen .Allgemein­
symptome mit gesteigertem Liquordruck allerdings keine 
Bestatigung gefunden, so daB wir sie durchaus nicht immer als Foigen 
einer serosen Meningitis deuten mochten. Wir haben ebenso wie Redlich 
und Karplus und Podmanitzk! eine sehr gooBe Zahl von LumbaJ­
punktion.en·bei Hirnverletzten mit und ohne Verdacht auf serose Meningi­
tis ausgefiihrt und dabei keinerlei pathologische Resultate im Liquor 
gewonnen, weder beziiglich Eiwei.B-, noch Zell- oder Bakteriengehalt. 
Nur eine leichte Drucksteigerung konnte zuweilen bei infizierten und 
nichtinfizierten FaJIen festgestellt werden. 

Nach diesen wiede1'8prechenden Angaben und den unsicheren Resul .. 
taten bei infektiosen Prozessen (s. dort) ist die Lumbalpunktion bis­
her diagnostisch nur sehr bedingt verwertbar, trotzdem raten 
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wir, sie immer wieder in vorsichtiger Weise vorzunehmen, da. wir bei der 
Verschiedenheit ihrer bisherigen Verwertung durch die einzelnen Autoren 
noch dringend a.uf weitere Untersuchungen angewiesEln sind. Hahn, 
O. Klieneberger, Schultz, u.a. wamen zwar vor ihrer kritiklosen 
Vomahme, auch Redlich a.uBertsich neuerdings zuriickhaltender; Pod­
manitzky beschreibt einen Fall, in dem durch die Lumbalpunktion ein 
Status epUepticus ausgelost wurde, Schultz einen Fall, der wegen sub­
jekti ver Symptome (Kopfschmerzen; Diagnose: Meningitis serosa ¥) wieder­
holt erfolgreich punktiert wurde, und, 14 Tage nach seiner Entlassung 
infolge VentrikeleinbpIchs eines Abscesses, der. vorher nicht diagnostiziert 
werden konnte, ad exitum kam. Er rat deshalb, die Lumbalpunktion 
bei allen Kranken, bei denen fruche operative KIii.rung nicht vorliegt, 
durch Himpunktion zu ersetzen. 

Nach Payr, Poppelreuter, Redlich und Karplus und unseren 
eigenen Beobac4tungen ab~ verursacht die Punktion zwar, besonders, 
wenn etwa plotzlich viel Fliissigkeit auf einmal arbgelassen wird, zuweilen 
voriibergehend unangenehme subjektive Symptome, selbst Temperatur­
steigerungen (Goldstein,Redlich); doch wurden bei vorsichtig aus­
gefiihrten Lumbalpunktionen [im Liegen vorgenommen, Liquor langsam 
und in geringen Mangen abtropfen lassen (Poppelreuter)] ernstere nach­
teUige Folgen niemals beobachtet. 

Zur Behandlung der akuten Form der Meningitis serosa 
mit ihren gelegentlich schweren Folgeerscheinungenempfiehlt Pa yr die 
Lumbalpunktion, im subakuten und chronischen Stadium den Balken­
stich, ev. Suboccipitalstich (Anton und Schmieden). 

Bei akuter Meningitis serosa sympathica istnach Payr so­
fortige entlastende Opera~ion - Lumbalpunktion, Balkenstich, Ven­
trikelpunktion, notwendigenfalls Dekompressiv-Trepanation - nach Bit­
torf "zum mindesten stetige chirurgische Bereitschaft" notwendig, um 
die vom eigentlichen InfektionsprozeB, den die Meningitis begleitet, 
drohende Gefahr prophylaktisch bekampfen zu Mnnen. 

Bei der chronischen Form sahen Bittorf und Demmer von der 
(ev. wiederholt vorzunehmenden) Lumbalpunktion sehr gute Erfolge. 

Pa yr bevorzugt wegen der meist voriibergehenden Wirksamkeit der 
Lumbalpunktion den Balken- oder Suboccipitalstich. - Ruhe, Regelung 
des Stuhlgangs, vorsichtige Schwitzprozeduren, Verabreichung von Cof­
fein werden femer empfoblen (Bittorf); auch kann an den Versuch ge­
dacht werden, die vermehrte Sekretion durch Verabreichung von Kalk­
salzen herabzusetzen. 

Zur the·rapeutischen Bedeutung der Lumbalpunktion ist 
zusammenfassend zu . sagen, daB zwar iiber die Haufigkeit des Eingriffs 
und die Menge des zu entleerenden Liquors im einzelnen Faile noch Mei­
nungsverschiedenhe~ten bestehen, daB aber ein Versuch auf Grund der 
bisher niedergelegten Erfahrungen bei der relativen Ungefahrlichkeit des 
Eingriffs in allen mit Himdrucksymptomen einhergehenden Fallen gerecht-
fertigt erscheint. . 
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Hirnschwellung. 

Von einigen Autoren wird angenommen, daB ein gro.Ber Teil der 
alB Hirndrucksymptome bestehenden Erscheinungen bei KopfschuB­
verletzten nicht auf eine serose Meningitis, sondem auf Hirnschwel­
lungsvorgange zu beziehen ist (Reichardt). Sie konnen alB Begleit­
symptom der Meningitis serosa oder bei infektiosen Himprozessen auf­
treten (Tilmann), ferner auf rein mechanischem Wege alB unmitte1bare 
Folge der Himverletzung zustande kommen (De Quervain, Anton) 
und demnach mit und ohne gleichzeitige LiquorVermehrung verlaufen. 

pei sehr plotzlichem Auftreten kann die Hirnschwellung sehr bedroh­
lich lVerden, ja unmittelbar zum Exitus fiimen (Reichardt, Tilmann); 
bei s~bakutem oder chroni~chem Auftreten verlauft sie unter dam Bilde 
des lokalisierten oder generalisierten Himdrucks und ist durch druck­
entlastende Operationen giinstig Zu beeinflussen. Haasler beobachtete 
fiinf Fii.lle, von denen zwei starben,.drei durch Dekompressiv-Operationen 
gere11tet werden konnten. 
~ ganzen ist das klinische Bild der Hirnschwellung vorlaufig 

noehl wenig fest umrissen, und eine Entscheidung dariiber, welcheSymptome 
hierlier zu rechnen sind, bleibt bei dem geringen eindeutigen Sektions­
material auch weiterhin recht schwierig. 

Einschlagige Untersuchungen (Messungen von Himvolum und Scha­
delkapsel) werden besonders von Reichardt gefotdert. 

2. Nervose Fo]geerscheinungen. 

Allgemeinstorungen. 

Fast aIle Hirnverletzten leiden an subjektiven Allgemeinstorungen: 
Kopfschmerzen, Schwindelers('heinungen und Schlaflosigkeit; 'Oberemp­
findlichkeit gegen Gerausche, Ritze, Witterungsschwankungen und gegen 
Bewegungen, die intracerebrale Druckschwankungen hervorrufen (Husten, 
Biicken, Lagewechsel), Neigung zu Kongestionen, Anomalien der Schweill­
sekretion; herabgesetzte Leistungsfahigkeit und Widerstandskraft, leichte 
Ermiidbarkeit bei seelischer und korperlicher Anspannung. 

Diese Allgemeinbeschwerden, die nicht mit den zum Teil ahn1ichen 
der Neurotiker verwechselt werden diirfen (Goldstein), findcn objektiv 
ihren Ausdruck in den Storungen der Vasomotilitat, des Pulses, Blut­
bildes und der Temperatur (vg!. Abschn. B I), des HimpulBes (Poppel­
reuter?) des Liquors, der cerebelIaren Funktionen und des Labyrinths 
(vg!. Abschn. B IV). 

Bei der Behandlung mUssen die Ursachen, die eine chirurgische Thera­
pie notwendig n1a.Chen wiirden, besonders beachtet werden (s. Abschn. 
Indikationen zur chirurgischcn Behandlung). Giinstige AIlgemeinbed:in­
gungen: ruhige Lage des Lazaretts,- kraftige Ernii.hrung und sorgfii.ltige 
Reg1llierung des StoffwechselB, notwendigenfalls viel Bettruhe,' Fem­
haltung von Schii.dlichkeiten wie Alkohol, Nikotin sind selbstvemandlich 
Vorbedingung der Behandlung. 
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An intemen Mitte~ werden zur Unterstiitzung der Wundresorptions­
vorgii.nge Jod und Urotropin empfohlen, gegen Kopfschmerzen, Unruhe 
und Schlaflosigkeit leichte Sedativa wieBrom und Valeriana, gegen 
Schwindelerscheinungen Bromcampher (Economo, Fuchs. und Poetzl). 
Vot Verwendung· schwerer Hypnotika und Narkotika (Veronal, Luminal 
usw.) ist bei der herabgasetzten Leistungsfiihigkeit und Uberempfindlich­
keit des verJetzten Cerebrums zu wamen (GoJdstein, Reichmann). 
Wo sie unentbehrlich sind, sollten nur sehr kleine Dosen verordnet werden. 
Gegen . Kopfschmerzen werden femer Antipyretika empfohlen (Gold­
stein, Economo, 'Fuchs wld Poetzl); am besten bewahrte sich 
Pyramidon (Lowenthal, eigene Beobachtung), Elektrotherapie ist 
erfolglos (Economo, Fuchs und Poetzl), zuweilen direkt ungiinstig 
(eigene Beobachtung), Wlirme- und KiUte-Applikation sind zuweilen erfolg­
reich (Economo, Fuchs und Poetzl, eigene Beobachtung), ev. in Form 
von Aniisthesin-Mentholsalbe (Economo ,Fuchs und Poetzl, Reich­
mann), systematischer Eisblasenapplikation (Spielmeyer, Goldstein) 
oder - ·bei lokalisierten Schmerzen- Chlorathyl (Economo, Fuchs 
und Poetzl, eigene Beobachtung). Lowenthal sah gute Erfolge bei 
Rontgenbestrahlung. 

Gegen die vasomotoruchen Storungen werden Ergotin (Lowen­
thaP) und hydro-therapeutische MaBnahmen, z. B. Wechselduschen 
(VoB, Weber), Wildbiider (LowenthaP) empfohlen. 1m ganzen stehen 
wir aber gerade diesen Storungen sehr machtlos gegeniiber. 

In spii.teren Stadien kommen alle diese eigentlich medizinisch-thera­
peutische MaBnahmen mi;iglichst in Fortfall oder werden hochstens zu 
Zeiten anfallweiser Verschlechterung angewandt. Um so wichtiger ist 
noch lange Zeit fortgesetzte arztliche Beo bachtung, um ev. auf­
tretende Storungen friihzeitig zu erkennen. - Geht es dem Hirnverletz­
len im allgemeinen gut, so lassen wir an Stelle der Schonung zunlichst in 
rein therapeutischer Absicht immer mehr korperliche Inan­
spruchnahme treten, wie Tumen, korperliche Arbeit, besonders Garten­
arbeit, kurz alles, was geeignet ist, den Korper wiedel' anAnstrengungen, vor 
allem auch das Gehirn an die veranderten Druckverhaltnisse zu gewohnen. 
Systematische Obungen im Gehen, Laufen, Springen, Biicken gehen so 
der eigentlichen Arbeit vorher und bleiben spater neben derselben bestehen. 
Selbstve1'8tii.ndlich geht mit diesen Obungen die psychische Beeinflussung 
Hand in Hand. Eine der wichtigsten Aufgaben ist die Hebung des Ver­
trauens in die eigene Leistungsfahigkeit. Die Patienten wonen oft geme 
wieder etwas leisten, aber sie glauben - begreiflicherweise -, daB sie as 
nicht konnen. Hier kann der Arzt viel helfen. Es darf seJbstverstlindlich 
mit der Arbeit nicht etwa erst begonnen werden, wenn die Beschwerden 
geschwunden sind. (Vber den Zeitpunkt des Arbeitsbeginns· in nicht­
medizinischer Absicht s. Abschn. A. III, 2 Arbeitsbehandlung.) Aus 
diasem Grunde raten wir auch mit Poppelreuter von Kurtherapien 8), 

die von einigen Seiten befiirwortet werden, im allgemeinen abo Bei ihnen 
steht dem Vorteil der ev. korperlichen Erholung der Nachteil der er­
schwerten Arbeitsgewohnung und der "Herabsetzung der sozialen Zu-
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friedenheit" durchdas Milieu des Kurplatzes gegeniiber, das in der Regel 
so verschieden von der gewohnten Umgebung der Kranken ist. 

Lokalisierte Storungen. Lahmungen. 

Von den umschriebenen korperlichen Storungen kommen neben den 
epileptischen Anf&Ilen besonders die Lahmungen fiir die medizinische Be­
handlung in Betracht'. Die - seIteneren - schlaffen Lahmungen zeigen 
sich besonders ungiinstig fiir die Restitution. Die spastischen Lahmungen 
gehen z. T. von selbst, besonders unterstiitzt durch die Benutzung des ge­
lahm~en Gliedes, betrachtlich zuriick. (Weiteres iiber die Riiakbildungsfahig­
keit der Lahmungen s. Abschn. B II.) Diese Riickbildungsfahigkeit kann 
durcliL die gewohnlichen konservativen MaBnahmen - Massage und 
systematische aktive und passive Bewegungsiibungen der betr. Muskel­
gebiete unter genauer Analyse des Lahmungtypus und Beriicksichtigung 
des Allgemeinbefindens jedes einzelnenKranken (Forster, Fuchs, Reich­
mann, eigene Beobachtung) - haufig unterstiitzt werden. Gegen die 
Spasmen speziell wirken neben der Massage warme Bader giirultig (Schule­
mann, eigene Beobachtung). Von der von Baeyer empfohlenen lockeren 
Fesselung del' gelahmten Extremitaten sahen, andere Autoren und wir 
selbst keinen Erfolg. Vor wahlloser elektrischer Behandlung ist zu warnen 
(Gefahr der Verstarkung von Spasmen und Contracturen). 

In den Fallen, in denen die konservative Behandlung keinen Nutzen 
mehr bringt, miissen wir zu operativen MaBnahmen greifen: Es 
wurden zentrale und periphere Operationen zurBekampfung der 
Spasmen und damit mittelbar der Lahmungen selbst ausgefiihrt (Forster). 
Die zentral angreifenden,Operationen - Durchschneidung hinteter Wur­
zeIn - hat Forster bei schweren spastischen Paraplegien (und nur bei 
diesen ist sie wegen der Schwere des Eingriffs berechtigt) wiederholt mit 
Erfolg angewandt. Die peripheren Operationen kommen bei Spasmen 
einzelner Muskeln oder Muskelgruppen in Betracht, und zwar: 1. plastische 
Sehnenverlangerung, dadurch Aufhebung der Contracturen, Wiederkehr 
der Beweglichkeit (Forster), gleichzeitig Verkiirzung der iiberoehnten 
Antagonisten (Peritz3), 2. Muskeltransplantation bei Muskelgruppen ohne 
Sehnen (Forster), 3. partielle Durchschneidungder peripheren moto­
rischen Nerven (Stoffel). Forster warnt allerdings vor der Stoffel­
schen Operation, weil bei Durchschneidung geringer Anteile eines moto­
rischen Nerven die Gefahr der Wiederkehr der Spasmtm, bei Ausschaltung 
-groBer Anteile die Gefahr einer zu groBen motorischen Schadigung in 
,dem ohnehin zentral geschwachten Muskelgebiet besteht. 

Sehr wichtig ist in allen Fallen eine lange fortzusetzende konser­
vati:ve Nachbehandlung nach den obengeschilderten Gesichtspunkten. 

Epilepsie. Plastische Deckung von Schadelknochendefekten. 

Der Begriff der traumatischen Epilepsie wird von den verschiedenen 
Autoren sehr verschieden weit gefaBt, weshalb auch ihre Angaben iiber 
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die Ha.ufigkeit mehr voneinander abweichen, ala es durch zufilJIige Diffe­
remen des Matelia.ls aUein versta.ndlich ware. 

Wir mUssen voneinander unterscheiden, zeitlich: Friih- und 
Spa.tepilepsie und symptomatologisch: epileptische Anfa.lle 
und andere epileptische Erscheinungen. 

Unter Friihepilepsie verstehen wir die AnfilJIe, die direkt nach 
der Verwundung bzw. einer Operation entstehen, <l. h. zu einer Zeit, 
wo stationare Verii.nderungen am Him oder der Himkapsel noch fehIen 
(Kra b bel); sie konnen spa.ter. vollig verschwin!'len und lassen jedenfaUs 
keinen RiickschIuU auf das Auftreten oder Feblen chronischer spatepilep­
tischer Symptome zu. 

Die Spa.tepilepsie tritt am ha.ufigsten 6 bis 8 Monate nach der 
Verletzung auf; doch sind erste AnfilJIe auch schon im 2. Monat (Gold­
stein) beobachtet worden, und nach VoU kimn mit ihrem Auftret.en 
rioch im 18., nach Roper bis zum 19. Monat gerechnet werden. In spa.teren 
Jahren ist die Wahrscheinlichkeit des Auftretens der Epilepsie - wenn 
nicht andere Spa.tkomplikationen,z. B. Abscesse, das auslOse'nde Moment 
bilden - a.uBerst gering (Amelung). -Redlich beobachtete es in zwei 
Fa.llen. 

Wa!3 die Lokalisation der Scha.digung in ihrer Beziehung 
zur Epilepsie bet~ft, so besteht zweifellos eine groBe Abha.ngigkeit der 
Epilepsievon der Lii.sion der motorischen Zentren. Nach Jolly, Mar­
burg und Ranzi, Wagner-Jauregg u. a. konnen zwar Verletzungen 
in jedem Hirnteil epileptische AnfilJIe auslOsen. Goldstein nimmt 
aber an, daB bei L1iIlionen aller anderen Himpartien, vielleicht mit Aus­
nahme des Stirnhirns,' nur dann Epilepsie vorkommt, wenn die Zentral­
windungen, irgendwiemitgeschiLdigt sind. Und daB das Scheitelhim, 
speziell die motorische Region, am ha.ufigsten betroffen ist, wird auch 
von zahIreichen anderen Beobachtem aus den letzten und friiheren Krie­
gen angegeben (Amelung, Borchardt, Braun, Eguchi, Fra.nkel, 
Krause, Perls, Redlich und Karplus, Roeper). Hingegen hat 
sich die Annahme, daB bei La.sionen der motorischen Zentralregion die 
AnfilJIe friiher auftreten als sonst (Tilmann, Krause), spa.teren Unter­
suchem nicht besta.tigt. 

Vereinzelt sindFii.lle von Occipital-Rindenepilepsie beobachtet 
worden (Henschen, Lowenstein u. Borchradt, Poppelreuter). 
Besonders hervorhebenswert ist der Fall von Lowenstein u. Borchardt 
wegen der anfallweise auftretenden optischen Halluzinationen, die dem 
eigentlichen Krampfanfall vorausgingen, und die auch durch elektrische 
Reizung des Occipitallappens intra operation em ausge10st werden konnten. 
(Niih. dariiber und iiber weitere interessante optische Phii.nomene, die der 
Kranke bot, s. in der Arbeit se1bst.) 

Die Ha.ufigkeit der AnUlla beim einzelnen Kranken ist 
in der Regel eine im Verlauf der Erkrankung zunehmende (Goldstein 
Redlich); doch kann von einer allgemeinen Gesetzma.Bigkeit schon des­
halb nicht gesproc~en werden, weil das Auftreten der Anfii.lle abhiLngig 
ist von den verschiedensten auslOsenden Mome;nten korperlicher und 
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psychischer Art: Selbstverstandlich istder Alkohol fiir die Verletzten 
sehr gefahrIich (Aschaffenburg, Forster, Goldstein, Poppel­
reuter, Redlich,· Reichmann), ferner alle korperIiche Oberanstren­
gung, wie schwere Arbeit, Eisenbahnfahrten UBW. Ferner wird anfall­
auslosende Wirkung zugeschrieben thermischenReizen, z. B. direkter 
Sonnenbestrahlunk (Josef, Redlich, Trendelenburg)j peripheren 
sensiblen Reizen, z. B. durch Massage der gelahmten Extremitaten 
(Aschaffenburg, Braun, Redlich, Roeper). Doch bleiben - darauf 
weist Redlich mit Recht hin - eine groBe Zahl von Fallen bestehen, 
bei denen der einzelne Anfall ohne llachweisbare Ursache auftrften kann. 
In map.chen Fii.llen ist es charakteristisch, daB die Kranken ihre Aniii.lle 
nur iDil Urlaub oder am Tage nach dem Urlaub haben. Oft treten sie 
nur I1J1,chts auf, und besonders, wenn die Kranken auf der Seite der Ver­
letzung und tief Hegen. Mittelschwere Arbeit schadet an sich keinesfalls. 
Sie ist sogar durch die Forderung des Gesamtzustandes auch giinstig fiir 
die Besserting der Epilepsie. 

Die Angaben iiber die Haufigkeit der epileptischen Anfalle 
bei dEm Hirnverletzten zeigten in der ersten Kriegszeit untereinander 
und im Vergleich mit den Mitteilungen aus friiheren Kriegen sehrauf­
fallende Schwankungen. Mit dem wachsenden Material und derzunehmen­
den Klarung der Terminologie - Trennung epileptischer Krampfanfii.lle 
von anderen epileptischen Symptomen (Redlich) - ist aber die Ober­
einstimmung in den Angaben der einzelnen Autoren eine weitgehendere 
geworden: Wagner-J a uregg 19,6Proz.,Poppelreu t er6D. 8) 8bis 12Proz., 
Roeper, Brodmann, Beyerhaus 12 Proz., Marburg und Ranzi 
12 bis 15 Proz., Economo, Fuchs und Poetzl 16,5 Proz., Goldstein 
16,8 Proz., Peritz 17 Proz., Jolly, Tilmann und VoB 19 Proz. Die 
Haufigkeit der spatepileptischen Anfalle - die vorstehenden Zahlen be­
ziehen sich nur auf generalisierte oder lokalisierte Krampfanfii.lle von 
motorischem Typus mit oder ohne BewuBtseinsverlust - diirfte dem­
nach mit 12 bis 19 Proz. im Durchschnitt richtig bewertet sein, und die 
Angabe Pfeifers und Bychowskis, daB ein Drittel ihrer Kranken an 
Krampfanfii.llen leidet, diirften besonders ungiinstige Zufallsbefunde 
darsteHen. 

Epileptische Symptome im weiteren Sinne sind selbst­
verstandlich sehr viel haufiger: Nach Witzel (EpilepsieneinschlieB­
lich A quivalenten) 30 Proz., nach Vo B (epileptische Krampfanfii.lle plus 
epileptoide Symptome) 40 Proz. Beriicksichtigt man auBer den Aqui­
valenten im engeren Sinne aHe anfallweise auftretenden Storungen auf­
sensiblem und vasomotorischem Gebiet (sensibler Jackson, Schwindel­
anfii.lle, Erregungszustande usf.), so werden die Zahlen selbstverstandlich 
noch sehr viel groBer. Und faBt man nach Poppelreuter aIle die zahl­
reichen subjektiven Beschwerden der KopfschuBverletzten (s. Abschn.A 1,2) 
als epileptolde auf,oder nimmt, wie Aschaffenburg, eine durch die 
Hirnverletzung hervorgerufene epileptoide Disposition der KopfschuB­
verletzten iiberhaupt an, so kommt man zu Poppelreuters Resultat, 
daB es iiberhaupt keine nicht-epileptischen Hirnverletzten gibt. 
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Zur .Atiologie der spittepileptischen AnfWe Hirnverletzter ist im 
einzelnen geltend gemacht worden: 

1. Die reizauslOsende Wirkung von intrakraniellen Knochen- und 
GeschoBsplittern (Bottiger, Braun, Jolly, Krause, Rost). 

2. Akute infektiOse Prozesse (Braun, Frankel, Marburg und 
Ranzi, Wagner-Jauregg). 

3. Chronisch-entziindliche Veranderungen an der Narbe, wie Ver­
wachsungen des Gehirns mit den Meningen oder der Knochen- und Weich­
teilnarbe, Verwachsungen der Hirnhaute untereinander mit Narbenzug 
und Narbendruck auf das Gehirn (Goldstein, Guleke, Tilmann, 
Witzel), ferner Zystenbildungen (Goldstein) und lokale Veranderungen 
des Liquordrucks (Tilmann) usf. 

Eine allgemeine Liquordrucksteigerung besteht hingegen 
nach Auerbach und Klose, Redlich und Karplus, Redlich, 
-eigenen Erfahrungen, weder aIs Ursache des epileptischen Anfalls, wie 
dies Kocher, noch aIsFolge, wie esTilmannannimmt. (tJber die atio­
logische Beziehung zwischen Knochendefekt und Epilepsie s. spater S. 434) 

Endogenen Momenten wird ill allgemeinen fiir das Auftreten der 
Epilepsie eine sehr geringe Rolle eingeraumt (Goldstein). Nur die star­
ken Leukocytosen, die im Anfall und bis 6 Stunden danach beobachtet 
wul1'len (Redlich), werden von einigen als Zeichen einer endogenen Er­
krankung gedeutet und zu den Leukocytosen bei der Serumkrankheit 
und dem anaphylaktischen Shok in Parallele gesetzt (Hartmann, di 
Gaspero). Allers bezieht sie auf eine starke Bildung von Purinsub­
-stanzen im Anfall. 

Poppelreuter will konstante Blutdrucksteigerungen nach­
gewiesen haben, und zwar nicht nur im Anfall,· sondern auch im Intervall. 
Er halt die Blutdrucksteigerungen fUr ein differentialdiagnostisches Merk­
mal des epileptischen Hirnverletzten gegeniiber dem nichtepilep­
tischen. Redlich konnte diese Angaben nicht bestatigen. 

Abnorme Pulsverlangsamungen, die von Redlich und Karplus be­
schrieben wurden, haben sich nicht aIs charakteristisch fUr den trauma­
tischen Epileptiker, sondern fiir den HirnschuBverletzten iiberhaupt 
herausgestellt (Goldstein, Redlich,1 s. Abschn. B 1)*). 

Die konservative Behandlung ist zunachst eine medikamentOse; 
von regelmaBiger systematischer Brombehandlung sahen die meisten 
Autoren einen giinstigen EinfluB, wenigstens auf die Haufigkeit und 
Starke der Anfalle; Economo, Fuchs und Poetzl gehen so weit, daB 
sie staatliche Dauerversorgung mit Brom fiir aile traumatischen Epilep­
tiker fordern. Nur Braun und Eguchi Bahan wenig Gutes von der Brom­
behandlung undBungardt warnt vor ihrer wahllosen Anwendung, da 
.sie die Restitutionsfahigkeit des Gehirns herabsetze und den wahren 
epileptischen Zustand verschleiere. Kleine Luminaldosen haben auch 
gute Dienste geleistet (eigene Beobachtung, Marburg und Ranzi). 

*) Eine eingehende ZusammensteUung aUer Theorien unter Beriicksichtigung 
<der Gesamtliteratur findet sich bei Redlich. 
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Spiel meyer und Rothmann empfehlen systematische Eisblasenappli­
kation, von der auch wir giinstige Erfolge sahen, wahrend die Kranken 
Podmanitzkys K.iiJ.teeinwirkung in der Regel schlecht vertrugen. Wir 
konnten ferner wiederholt Anfalle durch Abkiihlung mit Chlorathyl in 
derAura unterdriicken; regelmaBige CWorathylapplikationen - auch 
unabhangig von den Anfallen - wurden dagegen nicht gut veltragen., 

Bei all diesen Ma;Bnahmen handelt es sich bestenfalls um eine sym~ 
ptom ltiache Bekampfung der einzelnenAnfalle. Um den Versuch zu machen, 
die Epilepsie als solche zu bessern, iat bei der groBen Rolle, die, wie wir 
sahen, den anatomischen Vorgangen in der Atiologie der Epilepsie ein­
geraumt werden, Operation ander Narbe notwendig (Auerbach, 
Aschaffenburg, Bychowski, Economo, Fuchs und Poetzl, Gold­
stein, "Hotz, Juracz, Witzel). Da.rin sind alIe Autoren einig, wenn 
auch die Meinurtgen iiber die Art der operativen Ma.Bnahmen und den Zeit­
punkt, zu dem operiert werden soIl, bei den einzelnen Chirurgen etwas . 
voneinander abweichen. Wahrend die einen schon nach einem ersten An­
fall zur Operation raten (Beyerhaus, Bottiger, Tilmann, VoB), 
andere (Finsterer, Schmieden, Witzel) sogar prophylaktische Opera­
tionen empfehlen, will ein Teil der Autoren (Denk, Eiselsberg, Mar­
burg und Ranzi, Wagner-Jauregg) erst dann aktiv vorgehen, wenn 
die interne Therapie versagt. 

Mag man sich dabei - abgesehen von der Entfernung etwaiger 
Fremdkorper oder Knochensplitter - mit der Meningolyse begniigen, 
oder die Encephalolyse nach Witzel hinzufiigen, so scheint es uns VOl' 
allen Dingen nach unseren Erfahrungen wichtig zu sein, recht ausgiebig 
bis ins gesunde Gebiet hinein das Narbengewebe zu entfernen. Nach 
Roeper soil dabei nicht yom primal' krampfenden Zentrum, sOlldern 
von del' Verletzungsstelle ausgegangen werden. Nach del' Narbenexcision 
solI fiireine weiche Deckung mit nicht narbig verwachsendem und nicht 
zu schnell resorbierb.arem Material gesorgt werden: Fettplastik (Le Xef, 
Rehn), Duraplastik (Borchardt, Perthes) - bei starken Duranarben 
auch prophylaktisch (F ins t e re r) .'Ohne daB wir auf die chirurgische 
Seite naher eingehen wJllen, haben wir den Eindruck, daB nach der M3inuIlg 
del' m3isten Chirurgen die Fettplastik nach Lexer und Rehn die giinstig­
sten Resultate gibt. Dies stimmt auch mit unseren eigenen Erfahrungen 
iiberein. Wir verwenden jetzt auch fast ausschlieBlich die Fettplastik. 
Erwa.hnen m:>chten wir noch, daB Juracz bei unseren Kranken mit Vor­
teil den Fettlappen nicht an del' Dura, sondern am Periost befestigte. 
(Ausfiihrlicheres s. bei Braun, Eguchi, Krause, Tilmann.) 

Die Sorge VOl' Rezidiven infolge erneuter Narbenbildung und da­
durch bedingter cerebraler Reizwirkung hat zuerst Kirschner, spater 
Braun, Haberer, Spielmeyer zu Versuchen mit flachenhafter 
Unterschneidung motorisoher Hirnrindenpartien gefiihrt, nach 
den bisher vorIiegenden Mitteilungen mit gutem Erfolg. 

Iml ganzen sind die Erfolge unsieher (Berger) und wegen der 
relativ kurzen Z3it, die bei einem Teil der Kranken seit del' Operation ver­
floss en ist, noch nicht sichel' zu iibersehen (Goldstein, Wagner-
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Jaurcgg). Redlich steht ihnen sehr skeptiseh gegenuber. Es scheint 
aber doch, daB die AnfMlc naeh der Operation in der Regel wenn nieM 
aufhoren, so doch seltener und schwa.cher werden, und daB haufig auch 
die subjektiven Beschwerden gUnstig beeinfluBt werden. 

Eine besondere Stellung in der Behandlung der Epilepsie kommt 
dem Status epilepticus zu. Wegen der mit ihm verbundenen unmitteI­
baren Gefahr und der - auch nach UnterdrUckung der einzelnenAttacke -
stets drohenden Rezidive ist hier immer sofortiges operatives Vorgehen 
indiziert (Economo, Fuchs und Poetzl, Graf). Wo dies nieht mog­
lich lilt, muB die Unterdriickung der Einzelattacke sofort auf medikamen­
tOsem. Wege versucht werden. Uns haben sich am sichersten Chloral­
hydrat·Klysmen bewahrt, wahrend andere Narkotika und Sedative. -
auch groBere Hyoscin-Dosen, Chloroformnarkose (die von Economo, 
Fuchs und PoetzI empfohlen wird) - nur vorubergehende Wirkung 
hatten. 

Die Epilepsiefrage ist praktischund theoretisch noch recht ungeklarl 
und bedarf weiterer Erforschung. Dazu ware dringend notwendig, daB 
eine moglichst groBe Zahl traumatischel' Epileptiker weiterhin arztlicher 
Kontrolle unterstellt bliehe. Auch aus diesem Grunde ware die Zentrali­
sierung der KopfschuBverletzten, wie sie von Allers, Aschaffen burg, 
Goldstein u. a. immer wieder gefordert worden ist, dringendnotwendig. 

Plastische Deckung von Schadelknochendefekten. 

Von einigen Autoren werden der Schadelknochendefekt und die durch 
ibn ev. hervorgerufenen Narbenzerrungen oder Liquordruckschwankungen 
fUr die AuslOsung epileptischer Anfille mitverantwortlieh gemacht (Gu­
lecke, Hotz, Manasse, Witzel). Die DefektgroBe scheint ohne 
wesentlichen EinfluB auf das Auftreten der Epilepsie zu sein. Wir haben 
bei groBen Defekten haufiger Epilepsie gesehen als bei kleinen, es kommt 
aber auch Epilepsie ohne jeden auBeren Defekt vor. 

Zur Bekampfung der traumatischen Epilepsie wurde empfohlen, 
die Schi.i.delknochendefekte osteoplastisch zu decken und iiber gute Er­
folge dieser Therapie berichtet (Ang ere r ,Axha. usen, Ge bele, Haenel 1 

Lexer, Muller, Reichmann, Warstat, Weber). 
Auch zllr Behandlung der Aligemeinbeschwerden (Kopfschmerzen. 

Beschwerden beim Biicken, LagewechseI, Oberempfindliehkeit gegen 
Temperaturschwankungen und Hitzeeinwirkung) und zur Rebung des 
GesundheitsbewuBtseins der Hirnverletzten, .fiir die ein groBer Schadel­
knochendefekt das sichtbare Zeichen einer schwersten Erkrankung be­
deutet (Economo, Fuchs und PotzI) ist die Schadelknoohenplastik 
empfohlen worden (v. Eiselsberg, Stieda). 

In letzter Zeit mehren sich jedoch die Stimmen derjenigen, die vor 
der plastischen Operation - gleichviel aus welcher Indikation - warnen. 
Gehi.i.uftes Auftreten epileptischer Anfalle, spatinfektiOse Prozesse und 
Zunahme der Allgemeinbeschwerden sind beobachtet und auf das Fehlen 

"des durch die Schadelliioke geschaffenen Ventils bezogen worden, das 
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die veranderlen intracerebralen Druckverhiiltnisse bei Hirnverletzten aus· 
zugleichen vermag (Brodmann, Bungard, Kocher, Marburg und 
Ranzi, Perls, Witzel); von einzelnen Autoren (Loewenthal, Bor~ 
chard) wird sogar vor der Operation am knochernen Schadel als 
solcher gewarnt, weil die mechanische Erschiitterung eine Gefahr fiir daB 
vaBomollorisch labile Gehirn des KopfschuBverletzten bedeutet. 

Wenn sich die Meinungen der Autoren in der Bewerlung der Schadel­
knochenplastik so schroff gegeniiber stehen, so mag dies zUplTeil mit 
der vellchiedenen Methode zusammenhangen, d. h. nicht mit der Art 
der De<jkung - .iiber die chirurgische Methodik, ob Auto- oder Hetero­
plastik (Hoffmann, Kiittner), mit Knochen, Knorpel, Metall, Cellu­
loid oder Juvelit (Henschen, Horn, Funke) wollen wir hier nicht 
sprechen - sondem von den operativen MaBnahmen vor .der eigentlichen 
Deckung, die vielleicht wichtiger sind, ala die Deckung selbst: sorgfiiltige 
Wundrevision, Splitterentfemung, NarbenlOsung bis ins Gesunde (Juracz, 
Goldstein, Oehlecker, Preysing); ja vielleicht sind! die mitgeteilten 
guten Jl:rfolge der osteoplastischen Epilepsiebehandlung nur auf diese 
und gall nicht auf jene zu beziehen (Amelung). 

Mit Sicherheit lassen sich die Erfolge der Schadelknochenplastik 
wegen der Ungleichheit der Voraussetzungen nach Methodik und Material 
bei den verschiedenen Autoren kaum beurleilen. Jedemalls ist aber, 
nachdem doch eine Reihe sicher negativer E-esultate und eine sehr groBe 
Zahl erfolgloser Operationen bekannt geworden ist (Bottiger, Brod­
mann, Marburg, Redlich und Karplus, Rost, Siissenguth, 
Tillmann, Witzel), groBe Zuriickhaltung in der Indikations-. 
stellung ge boten (Roeper, Schultz, Goldstein). 

Soll iiberha,upt osteoplastisch gedeckt werden, so jeden­
falls erst viele Monate - besserl bis 2 Jahre - nach 
der Wundheilung, so daB das Auftreten spatinfektioser Prozesse 
nach Moglichkeit ausgeschlossen werden kann (Axhausen, Bottiger, 
von Eiselsberg, Rost,. Wilms). Wir verzichten jetzt prinzipiell auf 
die knOcheme Deckung und laBBen, wie viele andere Autoren, Fettplastik 
nach Lexer und Rehn ausfiihren und bei groBen Defekten Schutzklap­
pen tragen. 

ll. Die Wiederherstellung der psychischen Ausfiille durch die 
piidagogische Behandlung. 

Sehr bald zeigte es sich, daB die rein medizinische und die iibliche 
klinisch-psychologische Untersuchung und Behandlung allein zur Be­
seitigung der Storungen der Hirnverletzten, im besonderen, der Ausfalle 
auf psychischem Gebiete nicht ausreichten. Es muBten besondere 
Methoden erdacht werden, die dem speziellen Ausfall im einzelnen 
FaIle angepaBt waren. Als Vorbilder konnten etwa die Behandlungs­
methoden der Aphasischen dienen, wie sie von Gutzmann, Froschels, 
Mohr und anderen schon im Frieden gehandhabt wurden. Entsprechend 
der auBerordentlichen Viel£ii.ltigkeit der Ausfalle muBte die Behandlung 

28· . 
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aber vielgestaltiger werden. Sie muBte si~h auf einer eingehenden psycho­
logiachen Erforschung der Storungen aufbauen. Es Iiegen eine Reihe 
dahingehender Arbeiten Yor, die zu ein~r wertvollen Ausgestaltung unserer 
klinisch-psychologischen Methodik gefiihrt haben. 

Es' galt zunil.chst bei jedem Patienten einen UberbIick iiber die ver­
schiedenenpsychischen Leistvngen, wie Gedil.chtnis, Aufmerksamkeit 
und Konzentrationsfahigkeit, Gedankenablauf usw. zu gewinnen. Dazu 
diente die .Untersuchung an besonderen Priifungsbogen, von denen 
wir den im Frankfurter Lazarett ausgearbeiteten (vgl. Goldstein 12) 
Anhang) als im Rahmen der KIinik besonders brauchbar erwii.hnen: Zur 
Feststellung der verschiedenartigsten StoTImgen hat sich weiter das 
Tachistoskop als sehr geeignet erwiesen, das vomehmlich von Poppel­
reuter und Goldstein und Gelb in die Untersuchungstechnik ein­
gefiihrt wuroe. Der Vorteil der tachistoskopischen Methode besteht vor 
allem darin, daB sie relativ schnell und einfach auch geringfiigige Sto­
rungen optischer Leistungen erkennen laSt, die sich sonst der Beobachtung 
entziehen . oder nur durch sehr miihselige Untersuchungen aufzudecken 
sind. Goldstein 12) hat einen besonderen Untersuchungsbogen mitgeteilt 
iiber die verschiedenartigsten Tests, mit denen jeder Kranke untersueht 
wird, und vermittels deren sich eine rasche Orientierung iiber die ver­
schiedensten psychischen Leistungen gewinnen laBt. (Weg~n der tech­
nischen Einrichtungen und der Untersuchungsmethode dar Tachistoskopie 
vgl. die Arbeit von Goldstein und Gel b. 2) 

Speziellere Unter~uchungen einzelner psychischer Lei­
stungen Iiegen von Isserlin3) iiber das Gedaehtnis vor. Er unter­
scheidet 1., das Merken, d. h. das unmittelbare Haften des einmal Dar­
gebotenen, 2. das einpragende Lemen, dessen Fortgang er nach Eb bing­
haus durch FeststeUllng der zum Lemen notigen Wiederholungszahlen, 
bzw. Lernzeit fiir einen Stoff oder mit dem Trefferverfahren gepriift hat, 
3. Messung der Starke der Einpragung durch das Wiedererlemen. Er 
konnte auf diese Weise drei verschiedene Typen der Gedil.chtnisstorung 
bei Hirnverletzten feststellen. 1. Die eigentliche motorisch-aphasische 
~il.chtnisstorung, die sieh auch bei Aphatikem, die in ihrer Sprache 
wiederhergestellt sind, in noch erheblicher Schwierigkeit beim· sprachlich­
motorischen Einpragen kundtut. 2. Erschwerung des Einpragens bei 
gutem Haften, wie es sich bei verschiedensten Kranken findet; sie haben 
iibermaBig groBe Lemzeiten, beim Wiedererlemen aber normale Erspamis. 
Es handelt sich hier um Hemmungen des Lemprozesses, haufig durch 
Erniiidungserscheinungen, Konzentrations-, Aufmerksamkeitsstorung be­
dingt. 3. Erschwerung der Einpragung und des Wiedererlemens,: Schweres 
Eingraben der Eindriicke, geringes Haften. Sinnvolle Stoffe werden 
leichte. eingepragt als sinnlose. Auf das Haften scheint der Sinn jedoch 
keinen besonders begiinstigenden EinfluB zu haben. 

Stern hat Assoziationspriifungen und denkpsychologische Unter­
suchungen angestellt, Pfersdorf ebenfalls Assoziationsuntersuchungen, 
auf die wir hier nur verweisen konnen. 

Die so gefundenen Defekte allgemein-psychischer Leistungen 
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suchte man durch verschiedene psychologische Behandlungsmethoden 
zu bessem (vgl.besondersPoppelreuter, Fuchs, Goldstein, Isserlin 
u. a.). Am besten gelingt dies noch durch einen allgemeinen Unterricht, 
der etwa dem der Fortbildungsschule entspricht. AuBerdem konnen sie 
aber durch mehr abstrakte einiibende Laboratoriumsversuche gebessert 
werden. So z. B. ist das Tachistoskop ein Mittel zur Besserung von Auf· 
merksamkeitsstorungen usw. Das Wesentliche leistet aber wohl der Unter~ 
richt mit konkretem Unterrichtsstoff. . 

Schon vermittela der erwahnten Untersuchungen lassen sich neben 
den Defekten der allgemeinen psychischen Leistungen umschriebene 
Defekte wie aphasische, agnostische usw. nachweisen. Sie werden <.lann 
noch durch besondere Untersuchungen genauer analysiert. 1m besonderen 
ist dies notwendig fiir die Behandlung der aphasischen Storungen. 
Erst die genaueste Untersuchung dieser ermoglicht eine rationelle pada­
gogische tlbungsbehandlung. Ein allgemeines Schema zur Untersuohung, 
das aber im einzelnen Falle immer noch sehr weitgehender Erganzung 
bedarf, hat Goldstein mitgeteilt.12) 

tlber die padagogische Vbungsbehandlung der Aphasischen Hegen 
eiDe gauze Reihe von Arbeiten vor. Leider ist ein betrachtlicher Teil 
in sein$!. Ausfiihrungen nicht detailliert genug, so daB fiir den, der sich 
aus ihnen iiber die Methodik unterrichten will, nicht viel zu lemen ist; 
die detaillierte Mitteilung eines einzelnen Falles hilft hier mehr· a.ls die 
summarische ungezahlter Krankengeschichten. So ist z. B. aus dem 
Hamburger Bericht kaum etwas zu gewinnen. WertvollesMaterial zur 
Methodik liefem die Arbeiten von Froschels, Liebmann, Poppel­
reuter, Rothe, Reichmann, Reichmann undReichau; besonaers 
moohten wir auf die ausfiihrliche Darstellung der Behandlung bei Gold­
stein hinweisen. Er gibt zuna.chst einige prinzipieUe Vorbemerkungen 
dariiber, in welcher Weisewir iiberhaupt bei den tlbungen vorzugehen 
haben. Er erortert die Fr~ge, ob der Kranke die verlorene Leistung in 
derselben Weise auszufiihren lemen solI, wie er sie friiher vollbracht hat, 
oder auf eine andere Weise, und kommt zu dem Ergebnis, daB we um'" 
schriebenen Defekte prinzipiell verschieden zu behandeln 
sind, je nachdem, ob das cerebrale Substrat, das der gestorten psy­
ch~chen Leistung entspricht, trotz der funktionellen Beeintrach­
tigung in ·seiner Gesamtorganisation noch erhalten und 
besserungsfa.hig ist oder nicht. Die Entscheidung dariiber ist 
durch die psychol~ische Analysezu gewinnen. 1m ersteren Fall soIl 
der Apparat in ahnlicher Weise geiibt werden wie in der Jugend, im an­
deren Falle muB die Neugewinnung der Leistung auf einem Umwege 
vor sich gehen, der entweder nur den Ersatz fiir die verlorenen Leistungen 
durch die Ausbildung anderer Mechanismen schafft oder wenigstens vor­
iibergehend einen komplizierteren Apparat in Tatigkeit setzt, bis sich 
allmahlich wieder einfachere Vorgange entwickeln. So erscheint die von 
Froschels, Goldstein, Gutzmann, Reichmann und Reichau 
benutzte optisch-taktile Methode gegeniiber der Anschauung von 
From~nt und Monod, die die Methode ala unnatiirlich ablehnenund 
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allein die akustisch-motorische fiir zweckmaBig halten, in manchen FiiJ.Ien 
nicht nur angebracht, soridem allein zum ZitlUiihrend. Das zeigen z. B. 
die Vbungsprotokolle von Froschels, von Goldstein, von Reichmann 
und Reichau. So wichtig es im allgemeinen ist, die Vbungsbehandlung 
des Normalen physiologischen Vorgangen anzupassen, so kann ein der­
artiger Gesichtspunkt nicht allein fiir die Wahl der Heilungsmethode 
pathologischer Vorgiinge entscheidend sein. GewiB muB versucht werden, 
allmii.hljch den willkiirlichen Umweg wieder auszuschalten und den mehr 
physiologischen Vorgang in Tatigkeit treten zu lassen, so weit dies iiber-
haupt moglich ist. . 

Wie wichtig aber das Lernen auf dem .Umweg doch ist, das 
zeigt z. B. die ausfiihrliche Mitteilung der Leseiibung in einem Falle von 
Alexie durch Goldstein. In der Goldsteinschen Arbeit finden sich 
dann noch ausfiihrliche Protokolle iiber die Behandlung der verschieden­
sten motorischen Sprachstorungen, der sensorischen Sprach­
storungen, der amnestischen Storungen, der agrammati­
Bchen Storungen, verschiedener Lese- und Schreibstorungen 
und schlieBlich der Rechenstoru ngen, auf die hier nur verwiesen werden 
kann.Von Froschels ist fiir die Vbung der motorisch-aphasischen 
Storungen, besonders das Nachsprechen, und zwar das Wieder­
wiederholen des Vorgesprochenen empfohlen worden, und das erweist 
sich tatsa.chlich als zweckmlUlig. Fiir die Feinheit der motorischen Lei­
stung beirn Sprechen geniigt das Nachsprechen allein aber nie. Hierzu 
ist eine direkte motorische Vbung notwendig. 

Ais oberster Grundsatz des Sprachunterrichts muB es 
gelten, den Kranken moglichst schnell so we it zu bringen, 
daB er sich wieder mit seiner Umgebung verstandigen kann; 
nicht nur, weil wir damit seine Stimmung heben, sondem weil es kein 
besseres Mittel dafiir gibt, die Sprache zu iiben, und ihr die notwendige 
automatische Gelaufigkeit zu verschaffen als das Sprechen. 

Aus diesem Grund spricht sich auch Goldstein gegen die prinzipielle 
Bevorzugung sinriloser Lautverbindungen aIs Vbungsmaterial aus, die 
fiir die Vbungen besonders von Froschels empfohlen werden, und ver­
langt, wenn auch die sinri10sen Silben in einer gewissen Zeit nicht zu ver­
meiden sind, moglichst bald die Bevorzugung solcher Lautverbindungen, 
die fiir den Kranken einen gewissen Sinn haben. 

Auf die Bedeutung linkshandiger Schreibiibungen zurBehand­
lung der Aphasien ist schon friiher von Berkhahn, CIarus, Bern­
hardt und Gutzmann, im Kriege von Froschels, Goldstein und 
'Gutzmann besonders hingewiesen· worden. Besonders gute Erfolge 
konnten Reiehmann und Reichau beobachten: Sie priiften die sprach­
Hche Merkfahigkeit von Aphatikem, mit denen linkshandiges Schreiben 
geiibt worden war, fiir linkshandig und rechtshandigGeschriebenes 
und fanden erheblich bessere Leistungen fiir linkshandig Geschriebenes. 

Auf weitere methodologische Einz~lfragen, wie sie in den Arbeiten 
von ·Froschels, Goldstein, Gutzmann, Hartmann, Liebmann, 
Reichmann, Reichmann und Reichau, Froschels und Rothe, 
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ferner in den pii.d,agogischen Sammelschriften von Yolk und Fuchs 
behandelt werden, kann hier, wo es nur darauf ankommt, die prinzipiellen 
Grundlagen der Vbungsbehandlung zu zeichnen, nicht eingegangen werden. 
Zu warnen 'ware nur noch vor einer nicht geniigend scharfen unterricht­
lichen Scheidung zwischen organischen und psychogenen AusfaJlen. 

m. Die Wiederherstellung der Arbeitsfiihigkeit. 

1. Die Untersuchung der Leistungsfahigkeit. 

Wegen der schweren psychischen Gesamtschli.digung und der spe­
ziellen Schlidigung der Betriebs- und Arbeitsfahigkeit fast aller Him­
verletzten ist die ArbeitBbehandlung anerkannte Aufgabe aller Kopf­
echuJlrerletzteniazarette. Berichte dariiber liegen vor von Aschaffen­
burg, Beyerhaus, Goldstein, Poppelreuter, Peritz, Pfeiffer, 
Reichmann u. 80. Die Schwerverletzten werden zunli.cbSt zu leichter Be­
tatigung mit Plastilin-, Flecht-, Holzschnittarbeiten herangezogen, die 
auch zur, Ausbildung der linkeD Hand bei schwergelahmter rechter oder 
neben :der li.rztlichen Behandlung zur Besserung der paretischen rechten 
verwertet werden konnen. Rein therapeutischen Charakter tragt auch die 
leichte Gartenarbeit, die moglichst aile nicht mehr bettlagerigen Kranken 
verrlchten sollen. 

Wo es der Zustand des Verletzten irgend moglich macht, soIl aber 
an Stelle der bloBen Beschii.ftigung moglichst bald richtige Berufsarbeit 
treten. 

Sehr haufig sind die Verletzten nicht imstande, iIi. ihrem friiheren 
Berufe tatig zu sein. Es ist deshalb ein Berufswechsel notwendig. Zur 
Beurteilung, welcher Beruf fiir den einzelnen Kranken am geeignetsten 
ist, sowie in welchem MaBe er iiberhaupt arbeitBfahig ist, reicht, wie zu­
erst Poppelreuter7) betont hat, die einfache arztliche Beurteilung 
nicht, aus, und es sind deshalb besondere Priifungen hierzu vorgeschlagen 
worden (Busch, Camus und Nepper, Froschels und Rothe, 
Goldstein, !sserlin, Kehr, Moede*), Poppelreuter). 

Poppelreuter7) legt dahei den Hauptwert auf Hpraktische Arbeits­
priifungen psychologischer Methodik". 

Zur Priifung des Arbeitstempos und der Geschicklich­
keit (S.311ff.) laBt er z. B. einen sechszackigen Stern ausmittelstarkem 
Karton neunmal hintereinander ausschneiden und registriert die dazu 
gebrauchte Zeit, indem er die aus2uschneidenden und die ausgeschnittenen 
Exemplare von einem elektrischen Kontakthaken nehmen, bzw auf 
einen zweiten aufschichten laBt, die mit einem "Arbeitskurvenschneiber" 
in Verbindung stehen. Er findet dabei eine Verlangsamungder Han­
tierung bei fast allen Hirnverletzten gegeniiber der Norm, die zum 
Teil ala Folge ihrer Tendenz aufgefaBt wird, qualitative Minderlei­
stungen durch Zunahme der Arbeitszeiten auszuglei,chen. 

*) 'Moede berirhtet allerdingsnur iiber eine Zusammenstellllng von Apparaten, 
die in dif'8er Form fiir den Arzt ziemlich wertlos ist, weil sie obne jede Bez_llng 
zu den IAnlorderungen der Krankenuntersuohullg steht. 
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Dabei "handelt es sich nicht um reine experimental-psychologische 
Dinge, sondern um Tatsachen, ... die von ganz weEentlicher Bedeutung 
gerade fiir die Begutachtung der korperlich arbeitenden Menschen sind". 
Denn "selbstverstandlicherweise ist der langsamer Arbeitende der weniger 
konkurrenzfahige" (S. 139 und 140). Schlechtleistungen bei dieser Priifung 
sind in bezug auf die Beurteilung der praktischen Brauchbarkeit um so 
hoher zu bewerten, als die Anforderungen, die beim Sternschneiden ge­
stellt werden, relativ geringe sind (S. 146). 

Zur Priifung der Ausdauer bei mittelschwerer Arbeit laBt 
Poppelreuter einen 11 kg schweren gefiillten Wassereimer im Fiinf­
sekundentempo zweiarmig heben (S.79ff.). Die hauptsachlichsten Be­
standteile dieser Arbeit, das Heben und Biicken, sind diejenigen Leistungen, 
auf die es bei der praktischen korperlichen Berufsarbeit am meisten an­
kommt, und iiber deren Schadigung der Hirnverletzte in erster Linie 
klagt. 

Dabei sollen nicht nur HubhOhen und Zeiten mess end registriert 
werden, sondern das gesamte Arbeitsverhalten des Hirnverletzten genau 
beobachtet werden. "Nicht die Gewinnung einer Zahl, sondern eines 
ArbeitsprotokoIls ist das hauptsachlichste Ziel." 1m Vergleich mit KontroIl­
untersuchungen an 81 "Normalpersonen" (fruher ungedienter oder ver­
wundet gewesener, dann felddienstfahig gewordener Landsturm) kommt 
Poppelreuter zu dem statistischen Ergebnis, daB zwar die ge­
nerelle Leistungsfahigkeit der Hirnverletzten niedriger ist 
als die der Nicht-Hirnverletzten, daB sich aber auch unter 
ihnen "eine erhebliche Anzahl von Leuten befindet, deren 
korperliche Leistungsfahigkeit nicht nur in den normalen 
mittleren Bereich hineingeht, sondern noch auch Leistungen 
aufweist, die bei, N ormalen als sehr gute gefunden worden 
sind," d. h. also, daB die Leistungsschwache der Hirnverletzten sich 
bei einem relativ groBen Teil von ihnen noch innerhalb des normalen 
Bereichs bewegt. 

Um die im praktischen Effekt sinnlose Kraftanstrengung des Eimer­
hebens durch eine Arbeitspriifung zu ersetzen, die ihrer Gesamteinstellung 
nach "einer mittelschweren Fabrikarbeit in etwa entf,pricht" und so zur 
Priifung von spezieIl fiir den Handwerker und Industriearbeiter wichtigen 
psychophysischen Leistungen geeignet ist, laBt Poppelreuter mit einer 
Stanzmaschine (von 1 m Maximalhe~elausschlag und 15 kg Gewichts­
belastung) 2 Stunden lang mit 10 Minuten Pause Papierstreifen nach 
bestimmter Vorschrift ausstanzen (S. 155ff.). Der gesamte Arbeitsvorgang 
wird graphisch registriert. Als MaB der Ermiidung dient die Zunahme 
der zu einem Arbeitsstiick gebrauchten Zeit. 

Auch diese Priifung hat Poppelreuterspater durch noch lebens­
wahrere Untersuchungen in Form der freien Werkstattenarbeit 
ersetzt; z. B. laBt er aIle Hirnverletzten eine systematische "Kisten­
pro be" durchmachen (S. 167ff.): 

Es muB unter bestimmten gleichen Bedingungen (konstanter Arbeitsplatz, 
konstantes Werkzeug und Rohma.terial) nach vorhergegebener Arbeitsanweisung 
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eine NormalkiBte hergestellt werden. Der Meister notiert die zu den einzelnen Han­
tierungen gebrauchten Zeiten und fiihrt systematische Ar~itsprotokolle. 

Auch hier kommt Poppelreu ter zu ahnlichen Resultaten wie bei 
seinen anderen Leistungspriifungen, und zieht den SchluB, ,,daB diese 
praktisch-systematische Werkstattpriifung viel wertvollere diagnostlsche 
Dienste leistet, als viele rein psychologische Leistungspriifungen, die 
besonders, wenn sie intellektueller Art sind, sehr viel mehr auf die Ge­
bildeten zugeschnitten sind, als umgekehrt die Kistenprobe auf die korper­
Hch Arbeitenden" (S.169). 

Die Poppelreuterschen Untersuchungen sind sicherlich als 0.11-
gemeiner Beitrag zur Losung des Pro blems der Leistungs­
priifungen, zur Untersuchung des Arbeitswillens und des Arbeits­
charakters Nervenkranker von groBer prinzipieller Bedeutung. 
Seine speziellen Versuchsanordnungen aber halten wir nicht fiir 
ein wo.ndfrei, und seine Ergebnisse entsprechen keineswegs den all­
gemeinen Erfahrungen. So richtig das Resultat seiner Leistungspriifungen 
auch ist, daB es Hirnverletzte gibt, die bei korperlicher Arbeit noch recht 
Gutes leisten, so falsch ist es, diesesResultat zu veraHgemeinern; darin 
werden uns aHe diejenigen, die mit Hirnverletzten zu tun haben,bei­
stimmen. Waren Poppelreuters Schliisse richtig, so waren sie flir 
die Hirnverletzten sicher auBerordentlich erfreulich, lind miiBten auch 
unser Urteil iiber die Schadigung durch Hirnverletzungen sehr beein­
flussen. 

Die eigentiimlichen Resultate miissen uns selbstverstandlich zu 
einer ganz besonders kritischen Betrachtung des Weges veranlassen, 
auf dem sie gewonnen sind. Zwei Fehlerquellen sind immerhin theoretisch 
moglich. Entweder handelt es sich um Fehler der Methode oder um Fehler 
in der Anwendung einer an sich richtigen Methode. Goldstein hat schon 
friiher (12. S.24) darauf hingewiesen, daB die abweichenden Ergebnisse 
Poppelreuters in gewisser Weise schon durch die nicht ganz einwand­
freie Durchfiihrung der statistischen Untersuchung bedingt sind; die 
Hauptfehlerquelle aber sieht er in der von Poppelreuter angewandten 
Methodik selbst (vgl. S. (46). 

Man kann methodologisch in zweifacher Weise vorgehen: 
1. Man kann einzelne psychische und kOrperliche Leistungen heraus­

greifen, sie untersuchen und aus dem Ergebnis Riickschliisse auf die 
Gesamtleistungsfahigkeit und Arbeitsfahigkeit ziehen - Ie bensfremder 
(a bstrakter) La borat oriums versuch, Leistungs priifung. 

2. Man kann den zu Untersuchenden bei der Arbeit selbst beob­
achten - praktische (konkrete) Arbeitspriifung. 

Die Hauptvorteile der abBtrakten VerBuche sind: 
1. Die Exaktheit der Versuchebedingungen, sowohl was die zu verrichtende 

Leistung. wie die RegiBtrierung der Resultate betrifft. 
2. Die relative Unabhii.ng· gkeit der Ergebnisse von perBonlichen Einstellungen, 

eben infolge der Lebensfremdheit, die fiir eine individuelle Einstellung entsprechend 
der pet'Bonlichen Struktur der zu Untersuchenden wenig Veranla.BBung gibt. Daraus 
resultiert die leichtere Ubersehba.rkeit und Vergleichba.rkeit der Resultate. 
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3. Die bessere Einsicht in die Einzelvorgange, die sie infolge der leichten dauern­
den kurvenmaBigen Registrierbarkeit des ganzen Ablaufes ermoglicht. 

4. Die infolge der Einfachheit der Versuche gegebene Moglichkeit zur haufigen 
Wiederholung der gIeichen Versuche. Die beiden letzten Momente scheinen uns ge­
rade fiir die Untersuchung der Leistungsfiihigkeit der Hirnverletzten besonders 
wichtig, weil fiir diese nicht so sehr Veranderungen im Einzelversuch, wie 
solcbe im Ablauf aufeinanderfolgender Leistungen gegeniiber der Norm charak­
teristisch sind. 

5. Die aus demselben Grunde gegebene Moglichkeit, die gleichen Versuche 
bei Himverletzten mit verschiedensten Lokalsymptomen anzustellen, wahrend bei 
den konkreten Versuchen immer bestimmte Gruppen ausgeschlossen sind, verschie­
dene je nach der Art des Versuches und der Storung. Der abstrakte Versuch ist ge­
eignet, die eventuelle Verschiedenheit der allgemeinen Leistungsfahigkeit bei ver­
schiedenen Lokalisationen der Verletzung festzustellen. 

6. Der Fortfall des eventuell den Ausgang der Priifung falschenden Momentes 
der Arbeitswilligkeit, weil der Kranke ja nicht den Eindruck hat, daB es sich um eine 
Arbeit handelt. 

Der Hauptnachteil der abstrakten Versuche liegt in der Lebensfremd­
heit und der Unklarheit dariiber, wie weit man von ihnen Riickschliisse auf die wirk­
liche Arbeitsfii.higkeit ziehen kann. 

Der Hauptvorteil der konkreten Untersuchungen, also der direkten 
Arbeitspriifungen in der Berufsarbeit, liegt in ihrer Lebenswahrheit, ihren ganzen 
psychologischen Bedingungen, die durch die Gewohntbeit der Betatigung und die 
Arbeit im Berufe gegeben sind, weiter der leichten Beurteilbarkeit der objektiven 
Berufsleistung. Als ihre N ach teile sind besonders die mangelnde Exaktbeit, die 
Verschiedenheit der Einstellung, wenn man von allen die gleiche praktische Arbeit 
leisten laBt, die Schwierigkeit des Vergleiches, wenn man die Priifung fiir jeden nach 
seinem Berufe besonders gestaltet, und die Abbii.ngigkeit des Ausfalles von der Arbeits­
willigkeit hervorzuheben. 

Mit den angefiihrten Momenten allein ist aber die .Differenz der beiden Metho­
den noell nicht geniigend charakterisiert. Ein sehT wesentlicher Unterschied besteht 
darin, daB die abstrakten Untersuchungen iiber etwas anderes belehren als die kon­
neten. Die abstrakten Methoden geben uns mehr AufschluB iiber den ganz allge­
meinen VerlaUf der psycho-physischen Vorgange bei einem Individuum, iiber ihre 
Schnelligkeit, Promptheit, RegelmaJ3igkeit, die Vorgiinge bei der Ermiidung u. a. m.; 
die konkreten Priifungen legen seine Leistungen bei einer bestimmten Arbeit in einem 
Berufe dar. Die ersteren 'verschaffen uns mehr einen Einblick in die tieferen Ur­
aachen fUr ein eventuelles VerBagen in der Berufsarbeit, die Griinde fiir die 
Geeignetheit odoc Ungeeignetheit, die letzteren in daB Versagen sel bat. 

Beide Methoden konnen nebeneinander, jede fUr ihre besonderen 
Zwecke verwandt werden. Aber sie werden ihren Zweck nur erfiillen, 
wenn man sie getrennt verwertet und an ihrer peychologischen Sonder­
struktur streng festhalt. Sobald man sie vermischt, beraubt man jede 
ihrer Vorziige und lauft Gefahr, die Nachteile beider zu summieren. Das 
ist z. B. ein Fehler mancher der vorher zitierten Poppelreuterschen 
Priifungen. 

Systematische abstrakte Versuche zur Priifung der korper­
lichen und geistigen Leistungen hat Isserlin2) durchgefiihrt. 
Er prufte bei einer Anzahl psychisch und nervos erkrankter Kriegs­
teilnehmer und bei einem KopfschuBverletzten die geistige Arbeitsfahig­
keit mit Kraepelinschem Rechenbogen, die korperliche Leistungs­
fahigkeit mit dynamometrischen Untersuchungen (Weilers Arbeits­
schreiber) und die optische Auffassung am Tachistoskop. Den EinfluB 
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der "Obung auf die Arbeitsfahigkeit einerseits, der Ermiidung andrerseits 
priifte er durch Wiederholung der Untersuchung an mehreren aufeina.nder­
folgenden Tagen, an denen teilweise mit, teilweise ohne Einschaltung 
von Pausen gea.rbeitet werden muBte. Die Resultate wurden graphlsch 
registriert. Wir erwiihnen diese Untersuchung weniger wegen ihrer Er­
gebnisse, die nur einen Hirnverletzten mit psychogenen Komplika­
tionen betreffen, und darum im Rahmen dieser Arbeit nicht vetwendbar 
sind, ala wegen der guten und einfachen Methodik der hier vorgeschlagenen 
Leistungspriifuiig. (Niiheres dariiber siehe in der Arbeit seHlSt.) 

Auch Busch hat die geistige Arbeitsleistung Hirnverletzter 
und ihre Beeinflussung durch korperliche Anstrengungen am 
Kraepelinschen Rechenbogen festzustellen gesucht und kam dabei 
zu iihnlichen Resultaten wie Poppelreuter (siehe oben) , Verlang­
samung der Arbeitsweise, in der Regel ohne entsprechende Ver­
meh:riung der Fehlleistungen - und wie Goldstein (siehe unten) 
und lsserlin - relativ schnelles Absinken der Leistungsfahig­
keit und starke Schwankungen im VerIauf derLeistung. Bei Ver­
letzungen in der Gagend der Sprachzentren waren die Storungen aus­
gesprochener ala sonst; ob es sich dabei um die Folgen der Schadigung 
der Sprachregion ala solcher handelt, oder ob die Erklarung in der "Ober­
wertigkeit der linken Hemispha.re liegt, laBt Busch unentschieden. Prak­
tisch bedeutsam ist schlieBlich noch ein Resultat seiner Untersuchungen: 
die gute Obungsfahigkeit der Hirnverletzten. 

Rohden hat an Hirnverletzten Aufmerksamkeitsuntersuchun­
gen angestellt. Er priifte einerseitli den Umfang der Aufmerksamkeit 
mit dem Tachistosk6p, andererseits ihre Vigilitat (Weckbarkeit) und Tena­
zitit (Konzentrationsfahigkeit) mit der Durchstreichmethode nach Bour­
don und Ziehen., Wir konnen hier nur das allgemeinste Resultat seiner 
Untersuchungen anfiihren: "Bei Substanzdefekten des Stirnhirns sind 
Einschrankungen des Aufmerksamkeitsumfanges nicht nachzuweisen. Sie 
treten erst auf bei Rindenherden im Gabiet der Zentralwindung. In dem 
MaBe, ala der Ort der Schadigung sich dem Occipitalpol nahert, nimmt 
der Aufmerksamkeitsumfang abo Den Nullpunkt erreicht er bei Ver­
letzung der Zentralaehregion." Ganz ahnlich sind die Resultate bei der 
Priifung der· Vigilitat lind Tenazitat und der Aufmerksamkeit. 

Diese Resultate erscheinen insofem auffallend, ala sie zu bekannten 
Anschauungen iiber die Bedeutung des Stirnhirns unda:uch zu unseren 
eigenen Erfahrungen iiber Storungen der Aufmerksamkeit bei Verletzung 
der verschiedenen Himregionen im Widerspruch stehen. Das muB uns ver­
anlassen, die Methode, vermittels welcher der Autor, zu seinen Resultaten 
kommt, recht genau ins Auge zu fassen. 

Er priift die Aufmerksamkeit unter Benutzung optischer Erkennungs­
vorgange. Er hatte, ehe er von Beeintra.chtigung der Aufmerksamkeit 
spricht, in jedem einzelnen FaIle den Nachweis erbringen mUssen, daB 
der optische Erkennungsvorgang als sole her intakt ist. Denn es ist ja 
selbsllverstandlich, daB Patienten mit optisch-agnostischen SWrungen im 
weite&ten Sinne des W ortes (daBsehr verschiedenartige derartige Storungen 
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vorkommen, ohne daB immer ausgesprochene Seelenblindheit vorzuliegen 
braucht, haben wir an anderer Stelle ausgefUhrt) bei der angewandten 
Untersuchung mehr oder weniger versagen miissen. 1st es in diesem Sinne 
nicht sehr auffallend, daB gerade die Patienten mit Hinterhauptsverlet­
zungen und Scheitelverletzung Aufmerksamkeitsstorungen aufweisen, und 
solIte das nicht einfach dadurch bedingt sein, daB bei den Patienten mit 
"Aufmerksamkeitsdefekten" optisch-agnostische Storungen irgendwelcher 
Art vorgelegen haben ~ NatiirIich ware es dann gar nicht berechtigt, von 
Aufmerksamkeitsstorungen zu sprechen. DaB aUch Patienten mit Hinter­
hauptsverletzungen und schweren optischen Symptomen, wenn man sie 
nur nicht gerade mit optischen Aufmerksamkeitspriifungen unter­
sucht, eine ausgezeichnete Aufmerksamkeit haben konnen, dariiber scheint 
uns besonders nach den Erfahrungen an dem von Goldstein und Gel b 
veroffentIichten Seelenblinden kein Zweifel zu bestehen. Sollte sich nicht 
auch die Tatsache, daB Stirnhirnverletzte keine Aufmerksamkeitsstorungen 
aufweisen - Verletzte, bei denen wir sie eigentIich am haufigsten gesehen 
haben - dadurch erklaren, daB die von Rohden angewandte Priifung 
zu geringe Anforderungen stellt, um Defektebei geringfiigigen Lasionen 
zutage :in fordem ~ 

So scheinen uns die Resultate, zu denen Rohden kommt, nicht ge­
eignet, uns einen Einblick in die VerhaItnisse der Aufmerksamkeit bei 
Hirnverletzten zu geben, und von einem "Nachweis einer funktionell 
verschiedenen Wertigkeit der Hirnrinde fiir die Aufmerksamkeitsleistun­
gen", die auch unserer Meinung nach hochstwahrscheinlich besteht, kann 
wohl kaum gesprochen werden. 

Wir haben geglaubt, diese kritischen Bemerkungen iiber die an sich 
sehr sorgfaItige Arbeit Rohdens nicht unterdriicken zu sollen, weil wir 
damit die Gefahren einer unkritischen Benutzung normalpsychologischer 
Methoden in der Pathologie demonstrieren wollen. purch eine solche kann 
nur Verwirrung in unsere Anschauungen kommen, und es erscheint uns 
dann besser, sich lieber nur auf die klinische Beobachtung zu beschranken, 
die zwar nicht so feine Defekte aufdeckt, aber auch vor so groBen Irrtiimern 
bewahrt. 

Leistungspriifungen nach den beiden vorhin gekennzeichneten 
Methoden - der abstrakten wie der konkreten - sind im Frank­
furter Lazarett durchgefiihrt worden. 

An abstrakten Priifungen wurden angewandt: 
1. Der Reaktionsversuch. 
2. ,Die Kraepelinsche Rechenprobe. 
3. Die Ergographenversuche - dynamoIDetrische Untersuchungen. 
(Eine Beschreibung der Methoden findet sich bei Go 1 ds t e in 12), S. 30 ff.). 

Spezielleres fiber die ergographischen Untersuchungen cf. bei Bappert2). 
Die Erge bnisse, zu denen wir gekommen sind, sind in der Haupt­

sache folgende: 1. Es kommen aIle moglichen graduelIen Unterschiede 
vor, yom volIigen VersageIi bis zur fast normalen Leistung. 2. Die Minder­
leistungen konnen in gleichmaBiger Weise die einfachen 'qIld komplizierten 
Leistungen betreffen, eventuelI die letzteren entsprechend der groBeren 
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Kompliziertheit in starkerem MaBe. 3. Die Minderleistungen betreffen 
allein (eventuell bis zum volligen Versagen) die komplizierten Leistungen, 
wab.rend die leichten, z. B. die einfache Reaktion, noch gut, eventuell 
noch auBerordentlich prompt verlaufen. Dieses Verhalten findet sich 
besonders bei Stirnhirnverletzten. 4. Es besteht eine Verlangsamung bei 
relativ guter qualitativer Leistung. Dieses Moment spielt fiir die Arbeits­
fahigkeit eine groBe Rolle. Es kann durch verschiedene Ursachen bedingt 
sein: a) durch eine Verlangsamung alletEinzelvorgange, b) durch eine 
Erschwerung des Anfangens bei relativ gutem Ablauf, wenn die Tatigkeit 
einmaJ. im Gange ist - auch dies wird besonders bei Stirnhirnverletzten 
beobachtet, c) durch eine schnell eintretende Ermiidung bei relativ guter 
Anfa~gsleistung. 5. Es besteht bei guter Anfangsleistung schnell ein­
tretendes Nachlassen infolge Ermiidung, besonders Mufig ans~heinend bei 
Hintei'hauptsverletzungen. 6. Als besonders charakteristisch fiir die 
Hirn~erletzten iiberhaupt sind hervorzuheben die Schwankungen 
der Leistung, sowohl was die Qualitat wie die Zeit betrifft, einerseits 
innerllalb eines la.nger dauernden Versuches, anderseits bei Wiederholung 
des gleichen Versuches zu verschiedenen Zeiten. Zu einem ahnlichen Er­
gebnis ist auch Kehr bei seinen Reaktionsversuchen· gekommen. 

Alle diese TyPen des Verlaufes der Leistung - und die erwahnten 
sind keineswegs alle iiberhaupt feststellbaren - lassen sich durch die eben 
erwahnten Priifungsmethoden in iibereinstimmender Weise darstellen, 
nur daB manche Einzelheit bei der einen, manche bei der andern Priifung 
mehr hervortritt. Auf Grund der so gewonnenen Ergebnisse erfahren wir 
etwas iiber die Allgemeinfaktoren, die die Arbeit des Untersuchten be­
stimmen, Aufmerksamkeit, Konzentrationsfa.higkeit, Ermiidbarkeit usw., 
und konnen daraus unsere Schliisse auf die Arbeitsweise und Arbeits­
kraft des Hirnverletzten ziehen: ein Hirnverletzter, der eine 
wesentliche Abweichung von der Norm bei den verschiede­
nen Untersucbungen aufweist, wird voraussichtlich auch 
den Anforderungen der normalen Durcbschnittsarbeit in 
bezug auf Arbeitsweise oder Arbeitskraft oder beides, je nach 
dem Ausfall der einzelnen Priifungen, nicht geniigen konnen 
und weniger als der ·normale Durchschnittsarbeiter bei der 
Arbeit leisten. 

Bis zu einem gewissen Grade ist - wie wir oben sahan - der Aus­
fall der Leistungspriifung von der Lokalisation der Verletzung ab­
Mngig. Schon jetzt konnen wir sagen, daB sich ein Hinterbauptverletzter 
anders verhalt, alB ein Stirnhirnverletzter (vgl. bierzu auch Poppel­
reuter?), der Rechtsverletzte sehr anders alB der Linksverletzte, und wir 
glauben, daB es durch weitere systematische· Untersuchungen schlieBlich 
gelingen wird, aus der Lokalisation der Verletzung schon von vorne herein 
mit einer gewissen Wahrscbeinlichkeit auf die Art der Storung der Gesamt­
leistungsfahigkeit zu schlieBen. 

"ucb bei den konkreten Leistungspriifungen, den Arbeits­
priifungen, kann man auf zweierlei Weise vorgehen: einerseits, indem 
man die Arbeitsleistung durch die Anfertigung von Pro bearbeiten zu 
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begutachten sucht, andererseits, indem man die JJeurteilung auf die in 
richtiger Werkstattenarbeit in mehreren Wochen tatsa.chlich geschaf­
fenen Arbeitswerte stiitzt. Der erste Typ der Arbeitspriifung findet 
sich besonders im Poppelreuterschen Lazarett, wohl in seiner Art 
einzig und Qlustergiiltig, verwirklicht, wahrend der zweite etwadurch die 
Einrichtungen, reprasentiert wird, die imFrankfurter Lazarett durch­
gefiihrt sind. 

Den Hauptnachteil der Poppelreuterschen Arbeitspriifungen seh~ 
wir darin, .daB as siGh in. ihnen um einma.lige Probea.rbeiten ha.ndelt, bei deren Aus­
fiihrung wir auf den guten Willen des Mannes angewiesen sind, daB jener gerade bei 
Hirnverletzten so bii.ufige Wechsel in der Arbeitsleistung durch die 'Einmaligkeit 
der Priifung nicht recht zum Ausdruck kommen kann, und daB schlieBlich die Prii­
fungen doch von der eigentlichen Berufsarbeit noch recht abweichen. Dazu kommt 
nooh, daB die Anstellung derartiger Probea.rbeiten an einer roBen Zahl von Fallen 
viel Material' und einen komplizierten Beaufsichtigungsappa.rat, also viel Geld, er­
fordert, da die geleistete Arbeit dooh nur einen relativen Wert hat. Immerhin ist 
der Poppelreu tersche Versuch sehr beachtenswert, wenn ibn auch schon aus 
iu.Beren Griinden bum einer oder h1ichstens wenige werden nachahmen kannen. 

Demgegeniiber zeicbnet sich die in Frankfurt geiibte konkrete Arbeits­
priifung zunichst durch groBe Einfachheit und deshalb leichte Ausfiilirbarkeit 
- aIle geleistete Arbeit hat Wert - aus. Wir beurteilen die Leistungsfihigkeit nach 
dem Werte der geleisteten Arbeit und ps.ssen die Arbeitsbedingungen weitgehend 
den Verbii.ltnissen des BerufslebeIis an. 

Die Beurteilung der geleisteten Arbeit ist nicht allein angewiesen auf das Gut­
a.chten .eines Meisters, sondem ist begriindet auf den allgemeinen Anforderungen des 
Arbeitsmarktes selbst, derim Werte der geleisteten Arbeit seinen Ausdruck findet. 

Die Moglichkeit' einer fortlai1fenden Arbeit bringt da.s Moment, das wir fir 
die Himverletzten1eistung ala besonders charakteristisch kennen gelemt baben. 
das Schwan ken der Leistung in verschiedenen Zeiten, gut zur Darstellung. 

Die direkte 'Oberfiihrung des Mannes aus der Lazarettwerkstii.tte in die wirk· 
liche Arbeitsstii.tte ist erleichtert. 

Eine Schwierigkeit der fortlaufenden praktischen Arbeitsprii. 
fungen liegt vielleicht darin, daB sie nur bei lii.ngerem Lazarettaufenthalt durch­
fiilirba.r sind. Bei den stationiren Kranken macht das nichts aus, weil die fir die 
Arbeitspriifung notwendige Zeit im a.Ugemeinen betrii.chtlich kiirzer ist als diejenige, 
welche die Leute der Beha.ndlung wegen obnehin im Lazarett verbringen. Schwieriger 
ist es bei denen, die dem La.zarett nur zur Begutachtung iiberwiesen werden; aber 
auch bei ibnen ist ja eine Beoba.chtung vonS bis 14Tagen gewohnlich ohn hin not· 
wendig, und diesa diirfte auch zur Durchfiilirung unserer Methode der Arbeitdpriifung 
fir viele FaIle ausreichend sain. 

Zur Durchfiihrung unserer Methode ist es notwendig: 
I. DaB wirklich nur wertvolle Arbeit verrichtet wird. 
II. DaB ein kaufmannischer Betrieb eingerichtet ist, der fUr Ein­

und Verkauf, Berechnung der Unk08ten usw. sorgt. 
III. DaB Akkordarbeit geleistet wird. Jeder Kranke muB fUr sich 

selbst arbeiten, wird nach der wirklich von ihm geleisteten Arbeit, nach 
Abzug der Unk08ten und eines Verdienstes fiir die Werkstii.tt~, der wieder 
fUr andere Zwecke im Dienste der Verletzten verwendet wird, entlohnt. 

Zeit und Wert der Arbeit, Arbeitsunterbrechungenwerden fortlaufend 
genau gebucht und in Form von "Arbeitskurven" graphisch registriert. 

Ahnliche, wenn au~h nicht so weitgehend ausgebaute Begutachtungs­
werkstatten befinden sich jetzt in fast allen Hirnverletztenlazaretten. 
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Die tibereinstimmung der so gewonnenen Arbeitskurven mit 
den Kurven der Leistungspriifung beweisen, daB es sioh auoh in 
jenen nicht nur um theoretische Ergebnisse handelt, sondem daB aus 
ihnen ein wirklicher RiickschluB auf die Arbeitsweise des Untersuchten 
moglich ist. 

Dies sollen foJgende Kurven illustrieren: 
Abb. 1 zeigt die Normalkurven : 
a) die Kurve der fortlaufenden einfachen Reaktionen; 
b) die Kurve der wrtlaufenden Wahlreaktionen. 
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Die Hohen der Kurven entsprechen der Reaktionszeit bei den einzelnen Reak­
tionen in 1/1 '00 Sek. (0). Man sieht an den Kurven, daB die normalen Rea.ktions­
zeiten, die beim einfachen Rea.ktionsversuch zwischen 100 und 200 a, bei der Wahl­
rea.ktion zwischen 350 und 450 a schwanken, nur relativ geringe Schwankungen 
aufweisen. 

c) Die Kurve des fortlaufenden Rechnens. 
Die einzelne Hohe gi bt die Zahl der in einer Minute gelieferten LOsungen. Die 

Kurve zejgt nach an'ii.nglichem Ansteigen mit leichten Schwankungen eine groBe 
Konsta.nz der Leistung wii.hrend der 1 Stunde lang fortgesetzten Untersuchung, 
erst gegen das Ende ein geringes Nachlassen. 

d) Ergographenkurve des Duboi88Chen Fingerergographen. 
e) Ergographenkurve des groBen Ergographen. 
Die Hohen geben die GroBe der Leistung bei jeder Hebung. Beide Kurven 

zeigen eine betrii.chtliche LeistuDg, die lange Zeit in gleicher Weise a.nhii.lt, und am 
Fingerergographen fast gar keine Schwankungen, am groBen relativ geringe Schwan­
kungen aufweiBt. 

Abb. 2 zeigt die entsprechenden Kurven von einem Patienten mit Hinter­
hauptverietzung ; ~ Seelenblindheit;keine Uhmung, ausgesprochene Allgemeinstorungen 
vasomotorischer Art): 

a) zeigt zuniichst eine sehr gute Leistung im einfachen Rea.ktionsversuch (Werte 
von 100 bis 200); nach wenigen Versuchen eine sehr starke Zunahme der Zeiten und 
weiterhin auBerordentliche Schwankungen; 

b) die Kurve der Wahlreaktion weist ganz ii.hnliche Verhii.ltnisse auf; 
c) dil:) Rechenkurve zeigt: 
1. von vomherein eine an sich weit geringere Leistung ala die des Normalen, 
2. viel atii.rkere Schwankungen und vorzeitiges Abbrechen des Versuches in .. 

folge Ermiidung; 

d) die Fingerergographenkurve zeigt bei leidlicher Anfangsleistung ein frih­
zeitiges Versagen, vor aHem hochgradige Schwankungen der Leistung; 

e) ii.hnliche Verhii.ltnisse weist die Kurve am groBen Ergographen' auf; 
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449 

f) zeigt die Arbeitskurve. Sie entspricht den Leistungen eines Mannes wii.hrend 
siner Zeit von 26 Wochen. Auoh hier fallen bei anfinglicher sehr guter Leistung' 
bescnders das Nachlassen nach einer besonderen Anstrengung (siehe besonders die 
vorziiglic~e Leistung in der 22. bis 24. Woche und der kolossale Abfall darauf), iiber­
haupt di~ starken Scbwankungen auf. 
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Abb. 3 zejgt die entspreehetiden Kurven von einem Fall mit linksseitiger Stirn­
hirnverletzung: Leichte Sprachstorung. Keine Liihmung, Anfii.lle, Allgemeinstorung~ 
besonders korperlicher Art, leichte Ermiidba.rkeit usw. 
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Die einzelnen Kurven bediirfen-kaum einer nii.heren Charakterisierung; 
sie zeigen deutlich die Abweichungen gegeniiber der Normalkurve. 

Bei diesem Fall falIt vor alIem die schon geringere Anfangsleistung 
und das friihzeitige Abbrechen (vgl. besonders Kurve d und e) auf. 
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2. Die Arbeitsbehandlung und die BerufswahL, 

Auf den Ergebnissen dieser Leistungspriifungen baut si~h die 
Arbeitsbehandlung der Hirnverletzten auf. 

'Ober den Zeitpunkt, zu dem mit der Arbeit begonnen werden solI, 
herrschen unter den Autoren noch Meinungsdifferenzen; einige (z. B. 
Beyerhaus) raten zu groller Vorsicht, die meisten anderen sind mit 
uns zu dem Resultat gekommen, daB bei st~ndiger arztlicher Kontrolle, 
wie sie die Kombination von Betten- und Werkstattenlazarett ermog­
licht, friihzeitig . (d. h. sobald der Zustand der Wunde es gestattet) zu­
na.chst versuchsweise mit leichter Beschii.ftigung, dann mit 'UbungFl­
und . Berufsarbeit begonnen werden soIl. 

Schwierig ist besonders die Bewertung der Beschwerden· der Leute, 
die sie mit der Arbeit in Verbindung bringen. Natiirlich werden von denen, 
die sich von der Arbeit driicken wollen, Beschwerden, die ja, wie auch 
die Kranken wissen, sehr schwer oder gar nicht auf ihre Tatsa.chlichkei t 
zu kont11Ollieren sind, geauBert werden, damit der Arzt sie von der Arbeit 
befreit. Andererseits verdienen die subjektiven Beschwerden, die wir 
schon vorher (Abschn. I, 2) nannten, als Indikatoren fiir das Eintteten 
von Verschlechterungen sehr beachtet zu werden. Die Beurteilung wird 
um so schwieriger,als (wie schon weiter oben ausgefiihrt) ganz ahnliche 
Beschwerden wie bei Hirnverletzten bei einfachen Neurosen und auch bei 
neurotischen Komplikationen Schadelverletzter vorkommen, und als wir 
selbstverstandlich die Beschwerden gerade in bezug auf die Arbeitsfahig­
keit eines Mannes in beiden Fa.llen ganz anders, ja oft geradezu ent­
gegengesetzt beurteilen werden. Die eingehende dauemde a.rztliche Be­
obachtung wird uns auch hier vor Irrtiimern schiitzen. 

Als Arbeitsstatten dienen den La.zaretten angegliederte faohmii.Dnisoh geleitete 
Werkstat1len, und wo diese nioht ausreiohen, ev. auswii.rtige Betriebe, die. regelmii.8ig 
iher die Leistungen der ihnen iiberwiesenen Hirnverletzten Berioht erstat1len. 

Hier sollen die Leute zuna.chst stundenweise mit leichten Hilfs­
arbeiten und soba.ld es moglich ist, mit richtiger Berufsarbeit beschaftigt 
werden. - In besonders vorbildlicher Weise sind die Werkstatten des 
Poppelreuterschen Lazarette ausgesta.ltet. 

Die En tsch eid un g iiber den von einem Hirnverletzten zu w8.hlenden 
Beruf gebOrt mit zu unseren schwierjgsten Aufgaben. Es miissen dabei 
der objektive und subjektive kOqlerliche und psychische Gesamtzustand 
des Hirnverletzten in seiner Bedeutung fiir die einzelnen Berufe auf Grund 
der arztlichen Befunde und die korperlichen und psychischen Ausfalls­
erscheinungen auf Grund der Ergebnisse der praktischen und abstrakten 
Leistungspriifungen von Fall zu Fall sorgfaItig heriicksichtigt werden. 

Reichmann 3) hat folgende GesichtBpunkte geltend gemacht, die bei 
der Berufswahl der Hirnverletzten in Betracht gezogen werden miissen: 

1. Die Kopfschullverletzten sind nicht geeignet fiir Beschaftigungen 
in gerau8ChvolIen maschinellen Betrieben, d. h. also fiir fast aIle Fabrik­
betriebe und industriellen . Unternehmungen. 

29* 
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2. Sie sind ungeeignet fiir Arbeiten in schlecht geliifteten geschlos­
senen Raumen, besonders bei starker Hitzeeinwirkung, z. B. als . Berg­
leute, alB Koche, als Backer, alB Heizer oder Maschinisten. 

3. Sie sind nicht geeignet fiir Beschiiftigungzn, die haufigen Lage­
wacheel, vielfache briiske Bewegungen oder sonstwie bedingte intra­
kranielle Druckschwankungen mit sich bringen, z. B. als Packer und Last­
trager, als Schlosser, Schmiede, als Blaser (Glasblaser, Musiker). 

4. Die Hirnverletzten mUssen Arbeiten vermeiden, die mit Schwindel­
gefahr verbunden sind, z. B. als Maurer, Zimmerleute, Dachdecker usw. 

Besonders eingehend hat Poppelreuter 7) die Betriebs- und Arbeits­
fahigkeit der Hirnverletzten und ihren EinfluG auf die Berufswahl unter­
aucht (vgl. S. 191 ff.) und auGer den genannten Momenten noch die 
Lange des Normalarbeitstages als Ursache ihrer herab­
gesetzten Betriebsfahigkeit genannt. Eisenbahn- und StraBen­
bahnschaffner (Economo, Fuchs und Poetzl), Schwermetallarbeiter 
(VoB) werden ferner alB ungeeignete Bernfe fiir Hirnverletzte hervor­
gehoben. 

Daneben mUssen die sozialen und familiaren Lebensbedin­
gungen des einzelnen Kranken bei der Berufswahl beriicksichtigt werden; 
z. B. wird ein Geistesarbeiter auch dann den Versuch machen wollen', 
in seinem alten Beruf zu bleiben, wenn er in einem neuen Bernf an siGh 
besser leistungsfahig ware, weil jeder Wecheel einen sozialen Abstieg 
bedeuten wiirde. Ein landwirtschaftlicher Arbeite·r wird seinen 
Beruf beibehalten, wenn ihm auf eigener Scholle oder bei AngehOrigen 
Hilfe bei der AuBenwirtschaft und Gelegenheit zu leichter Beschaftigung 
im Innenbetrieb gewahrleistet wird; sonst nicht; denn die anfangliche 
Annahme einer besonderen Eignung der Hirn verletzten 
fiir landwirtschaftlich.e Tatigkeit an und fiir siGh hat sich -
trotz einiger Vorziige (Aufenthalt im Freien; Leben in kleinem wohl­
bekannten Menschenkreis) - alB irrig herausgesteIIt; Sonnen­
einwirkung, haufiges Bucken und korperliche Anstrengungen, wie sie die 
Landarbeit notwendig macht, werden besonders schlecht vertragen. 

-aber die Arbeitsmoglichkeiten KopfschuBverletzter in indu­
striellen Betrie ben gehen die Meinungen noch sehr auseinander. 
Die meisten Autoren halten sie gleich uns fiir eine sehr beschrankte (VoB, 
Economo, Fuchs und Poetzl); nur Peritz 3) und Poppelreuter 2) 

berichten uber KopfschuBverletzte, die sie mit gutem Erfolg in Fabriken 
beschii.ftigt haben; doch iibersehen sie dabei u. E., daB es sich bei ihren 
Versuchen um· Beschaftigung unter besonders giinstigen Bedingungen 
handelte, bei Poppelreuter um Arbeit in der Lazarettwerkstatte, bei 
Peritz um einen Fabrikbetrieb, der unterLeitung einer mit den Sonder­
forderungen Hirnverletzter besonders vertrauten Personlichkeit steht. 

Insbesonderre konnen wir Poppelreu ter nicht beistimmen, wenn er glaubt, 
Leute mit epileptischen Anfii.llen in Fabrikbetrieben einstellen zu konnen und 
die Moglichkeit des Auftretens eines schweren Anfalls bei der Berufswahl auJ3er acht 
lassen zu dirfen. Die Gefahren sind fir den Epileptiker in einem Fabrikbetrieb doch 
recht groB. Dazu kommt noch ein wesentliches, fur den Epileptiker ungiinstiges 
Moment, nii.mlich, daB vielleicht die Fabrikherren, aber sehr selten nur die Meister 
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gewillt sind, einen Mann, der an epileptischen Anfii.llen leitet, in der Werkstatt zu 
beschiiitigen. SchlieBlich diirften die Schwierigkeiten, die dureh die Gefahr, in denen 
der Mann sieh befindet, fiir die Berufsgenossenschaften und Unfallversieherurigs­
gesellschaften entstehen, nieht vergessen werden, so daB die Verwendbarkeit von 
Epileptikern in Fabrikbetrieben doeh als reeht besehrankt betrachtet werden miis­
sen wird. 

Als allgemeiner Grundsatz bei der Berufswahl der Hirn­
verletzten wird von Goldstein 12), S. 175, folgender betont. So sehr 
es aus verschiedenen Griinden unser Bestreben sein muB, den Verletzten 
moglichst in seinem friiheren oder in einem verwandten Berufe zu belassen, 
so sollep. wir hierin nicht zu weit gehen, und es sollte als allgemeines Prinzip 
gelten, daB es viel zweckmaBiger in jeder Beziehung ist, sowohl fiir den 
Arbeitgeber wie fiir den Arbeitnehmer, einen Verletzten in einem neuen 
Berufe einzuarbeiten, in dem er noch Gutes leisten kann, als ihn in seinem 
alten Berufe zu belassen, in dem er hOcb,stens noch MittelmaBiges leistet 
und eben deshalb unter schwierigeren wirtschaftlichen Verhaltnissen 
vielleicht gar keine Beschiiftigung findet. 

Mit alledem konnen selbstverstandlich nicht mehr als ganz allgemeine 
generelle Richtlinien gegeben sein. Mehr ist Dei der groBen Mannigfaltigkeit 
der Folgeerscheinungen nach Hirnverletzungen und der dadurch not­
wendigen immer erneuten Individualisierung nicht moglich. Eine Be­
urteilung der Berufseignung der Hirnverletzten als einer einheitlichen 
Krankengruppe, wie sie friiher von manchen Autoren versucht wurde, 
ist - darauf haben Goldstein, Poppelreuter, Schultz mit Recht 
hingewiesen - iiberhaupt nicht moglich. 

Einen gewissen Vberblick iiber die Berufsmoglichkeiten Hirnverletzter 
gibt die vorstehende tabellarische Vbersicht iiber die berufliche Versorgung 
der entlassenen Hirnverletzten des Frankfurter Lazaretts (Abb. 4), die, 
wenn man die :pifferenzen des zu grunde liegenden Krankenmaterials in 
Anrechnung bringt, eine gute Vbereinstimmung mit anderen bekannt 
gewordenen Statistiken, z. 13. der von Franzisket zeigt, so daB siein 
mancher Beziehung als lehrreich fiir die Frage der Berufseignung be­
zeichnet werden kann. 

Fiir diejenigen Hirnverletzten, die ihre soziale Brauchbarkeit nicht 
wieder erringen und die zu konkurrenzfahigen Arbeiten nicht mehr her­
angezogen werden konnen, werden von einigen (Aschaffenburg, Gold­
stein, Allers) landwirtschaftliche Siedlungen mit standiger arztlicher 
Kontrolle gefordert, von anderen Angliederung von Sonderabteilungen 
an die bestehenden Heil- und Pflegeanslialten (Pfeifer). Zu ihrer Ver­
sorgung hat sich in Berlin ein Verein "Fiirsorge fiir hirnverletzte Krieger" 
konstituiert, der auch iiber Mittel fiir praktische und wissenschaftliche 
Forschungen im Dienste der Hirnverletzten verfiigt. 

IV. Die Begutachtung und die Rentenfestsetzung. 

Die Begutachtung der Erwerbsfahigkeit gestaltet sich nach dem 
Ausgefiihrten recht kompliziert. Man konnte im Zweifel sein, ob es iiber­
hau pt moglioh ist, sie in der vorgeschlagenen Weise in praxi durchzufiihren, 
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namentlich jetzt, ·We) Fachuntersuchungen in groBem Ma.Be notwendig 
werden und man die einzelnen Verletzten doch nicht so lange in Beobach­
tung halten kann. 

Jedenfalls werden wir eine Vereinfaohung des Vorgehens bei dar Fest­
stellung erstreben mussen. Wir werden versuohen mussen, gewisse Normen zu 
finden, naoh denen wir den einzelnen Fall, ohne 80 eingehende Untersuchung und 
Beobaohtung in eine Gruppe einrubrizieren konnen. die einer bestimmten Hohe der 
Rente entsprioht; ihnlioh wie es die Mdf. fiir andere Dienstbeschiidigungen vorsieht. 
Ein gewisses Sohe,matisieren wird dabei mit in den Kauf genommen werden mUssen. 
Allerdings 80 einfaoh wie bei den ohirul'gischen Verletzungen der GJiedmaJ3en wird 
die RentenfestsetZung nie sein. Das gilt ja ubrigens fiir aIle Verletzungen innerer 
Organe.Bei ihnen ist eine genauere Beobaohtung und Funktionsprufung jli. auch 
immer mehr oder weniger notwendig. Bei Hirnverletzten wird sie sioh wegen der 
schwereren Beurteilbarkeit der psychischen Defekte naturgemii.B noch komplizierter 
und langwieriger gestalten. 

Besonders schwierig ist die Zuordnung in bestimmte Gruppen auf Grund dar 
Beurteilung der Priifung der allgemeinen Leistungsfii.higkeit und del' Feststellung 
der lokalisierten Defekte. In dieser Hinsioht befinden wir uns noch in den Vorarbeiten. 
Wir glauben. daB sich auoh hier ein Weg wird fjnden lassen. Wennwir uns auf die 
abstraktere Leistungspriifung beschranken und auf die konkreten Arbei~priifungen 
verzichten konnten, die ja weitaus am kompJiziertesten auszufiihren sind, so ware 
schon viel gewonnen, und es ist nioht unwahrscheinlich, daB uns das wenigstens zuril 
Teil gelingen wird. 

Eingehende Vergleiohe des Ausfalls der Priifungen der allgemeinen 
Leistungsfii.higkeit naoh den erwii.hnten abstrakten Methoden mit der wirk­
lichen Arbeitsfii.higkeit werden es ermoglichen, die Bedeutung eines bestimmten 
Ausfalles genauer zu bewerten. Vorlii.ufig wird ein Verzicht auf die Arbeitsprufung 
allerdings bum moglioh sein. Auoh werden wir sie schon deshalb in groJ3em MaB­
stab ausfiihren mUssen, weil wir ja aHein dadurch das Material gewinnen fiir die rioh­
tige Beurteilung des AusfaJls der abstrakten Leistungsprufungen. 

Eine Abschii.tzurig nach Prozenten fiir die verschiedenen 
umschriebenen Ausfallserscheinungen mii.Bte wegen ihrer ganz verschiede­
nen Bedeutung fiir die verschiedenen Berufe immer, wie schon vorher 
erwii.hnt, mit Riicksicht auf den beabsichtigten Beruf vor­
genommen werden. Dazu 'sind wir bieher nur in beschrii.nktem MaBe 
imstande. Es werden dazu genaue Feststellungen dariiber notwendig seiil, 
um wie viel die Liihmung eines Armes oder Beines oder beider, eine Lah­
mung auf der linken oder rechten Seite, eine Hemianopsie, schwere Sensi­
bilitii.tsstorungen usw. - und aller fiir einen Beruf bedeutungsvollen Aus­
fii.lle - einen Mann in dem oder dem Beruf hindem. 

Ala weiteres Hilfsmittel zu all diesen Feststellungen besitzen wir 
neben der Beobachtung und Arbeitspriifung in den Lazarettwerkstii.tten 
noch die statistische Nachuntersuchung. In beiden Fii.llen werden 
wir aber nur zu gesicherten Resultaten komman, wenn wir ihnen ein 
groBes Material zugrunde legen und una nicht. auf" ein Lazarett be­
schrii.nken, sondem moglichst zahlreiche Lazarette heranziehen. Das wird 
aber wieder nur fruchtbar sein, wenn wir in den einzelnen Lazaretten 
in gleicher Weise vorgehen; nur so bekommen wir ja. vergleichfii.hige 
Resulta.te. Am besten wiirde in' dieser speziellen Hinsicht iibera.11 nach 
einem bestimmten Schema gearbeitet. 

Was die statistische Naohuntersuohung betrifft, so miissen wir dem Verhalten 
jedes eiDzelnen in seinem Berufe naohgehen, und es mit der genau untersucl.J,ten Storung 
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vergleichen; daduroh Wird sich die Abgrenzung bestimmter Typen ermOgliohen laBll6ll. 
Wir brauchen dazu groBe Za.h1en, die aber nicht enm(W!Se, sondem duroh ganz indivi­
dualisierende Untersuchungen gewonnen sain miissen, also von Arzten, die die Sache 
wirklioh verstehen. Die groBe Arbeit wiirde wohl, abgesehen von ihrer Wicmtig­
keit fiir andere ]'ragen, so z. B. fiir die Naohpriifung der Richtigkeit unserer fiirsorg­
licllen MaJ3na.hmen u. a. m., bei der groBen Bedeutung der Rentenentscheidungen 
JIElhr lohnend sein. 

Zu ganz festen Normen, die es ermoglichen, in jedem einzelnen Fall 
mit Bestimmtheit den Prozentsatz der Erwerbsunfii.higkeit auszusprechen, 
werden wir natiirlich auch so nicht kommen. Es Wird immer dem sub­
jektiven Ermessen eine gewisse Freihe~t verbleiben, die nur in bestimmter 
Weise eingeschrankt werden kann, wie es ja iibrigens auch bei allen anderen 
Rentenfestsetzungen der Fall ist. Weilaber die Verhaltnisse bei den 
Hirnverletzten so besonders kompliziert liegen, sind wir gezwungen, 
uns besondere, umfangreiche Grundlagen fiir die Beurteilung zu ver~ 
schaffen. 

Goldstein 12)" S.206, hat Richtlinien fiir die Beurteilung der Er­
werbsbeschriLnkung Hirnverletzter aufgestellt: 

I. Bei der Beurteilung der Erwerbsunfahigkeit der Him­
verletzten ist zu beriicksichtigen: 

1. Die prognostische Aussicht des Falles, im besonderen 
das voraussichtliche Schwanken des Gesundheitszustandes, die 
eventuelle Gefahr durch die Berufstatigkeit usw. 

2. Die Herabsetzung der allgemeinenkorperlichen und 
psychischen Leistuhgsfahigkeit. 

3. Dieumschriebenen Ausfalle. 
II. AIle diese Punkte sind genau festzustellen: 

1. Durch arztliche - klinische ~ Beobachtung. 
2. Durch Leistungs- und Berufspriifungen. 

m. Die Rente ist nicht allein nach den Defekten, sondem 
a.uch nach dem ausgewahlten Berufe festzusetzen. 

Wie die Verhii.1tnisse der Beurteilung augenbIicklich liegen, werden 
wir die Rente oft sehr hoch bemessen miissen, schon deshalb, weil 
die festgelegte Leistungsfahigkeit ja unter den giinstigsten Verhii.ltnissen 
der Lazarettuntersuchung nachgewiesen ist, und wir keineswegs· annehmen 
. konnen, daB auch nach der Entlassung die biirgerliche Fiil'sorge in der 
Lage ist, jedem nur annii.hemd ahnliche Verhii.1tnisse zu scha.ffen. Be­
sondere Beachtung verdienen die mittelschweren Fii.11e mit maBigen Aus­
fallserscheinungen, d.ie am schwierigsten zu beurteilen sind, und die aus­

·giebig mit Renten bis zu 70 und 80, ja 100 Proz. zu bedenkensind. Nur 
elann werden sie sich auf ihrer Leistungsfahigkeit halten, diese eventuell 
erhohen konnen. Auf die Bedeutung dieser Fii.11e, die wegen der geringen 
Greifbarkeit der Symptome gegeniiber den Kranken mit ausgesprochenen 
Herosymptomen leicht linberechtigterweise zU kurz kommen, haben 
Aschaifenburg, Poppelreuter und Schultz besonders hingewiesen. 
Bei den lei~hten Fii.11en wird mail vor aHem die Abgrenzung der ileuroti­
sohen Symptomevonden organischen -auch beider Rentenfestsetzung 
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ins Auge zu fassenhaben und danach ahnlich wie bei der Rentenfestsetzung 
bei den Neurotikern vorgehen. 

Die Frage, ob es sich empfiehlt, bei Himverletzten die Kapital­
abfindung anzuwenden, ist nicht ganz einfach zu entscheiden. 

Man konnte es in Fallen besonders angebraoht finden, die man fiir ge­
eignet MIt. ZW' Ansiedlung in liindlichen Kolonien auf genossenschaftlicher Grund­
lage, weil diese daduroh die Moglichkeit zum Landerwerb gewinnen konnen. Man 
wiirde ,aber den Vetletzten damit nioht selten ein Unrecht tun, do. man eventuelle 
spater eintretende Versohleohterungen. die man bei Festlegung der Kapita.labfindung 
nicht v;oraussehen konnte, nioht mit in Rechnung gezogen hat. Es miiBte dann - was 
al1erdi~gs dem Sinn der Kapita.labfindung widerBprioht - eine Erhohung eintreten 
konneil'. Es ware demnach wiinsohenswert, wenigstens in unklaren Fallen eine 
eventuell veriinderbare Kapits.lisierung anstelle der einfaohen Kapita.labfindung 
treten 'zu lassen. 

AhnIiche Gesichtspunkte wie bei der Rentenbemessung sind auch 
. . . 

bei der Gewahrung der Verstiimmelungszulage zu beriicksich-
tigen (vgl. Goldstein8. 11. 12). Die Vorschriften sind dabE)i nicht dem 
blollen Wortlaute nach, sondern im Sinne des Gesetzgebers in Anwendung 
zu bringen, der unter "Verstiimmelungszulage" nicht die Verletzung 
ala solche (z. B. Verlust einer Gliedmalle) verstanden haben will, sondern 
die dadurch bedingte Einbulle an Lebensgliick, Lebensfreude und LebeD.l3-
aussichten und die eventuelle Entfremdung von der Umwelt (Gaupp, 
Goldstein). Die Ausdehnung der Verstiimmelungszulage wird ferner 
gefordert auf schw~re Sensibilitatsstorungen, die die Gebrauch"lfahigkeit 
einer Gliedmalle hochgradig beeinflus~en konnen (Stier), auf Hemi­
anopsien, Aphasien (Gaupp, Goldstein, Stier) und schlielllich auf 
Zustande, die fremde Pflege und Wartung notwendig machen, auch wenn 
keine vollige Aufhebung der Erwerbsfahigkeit besteht .(z. B. bei schweren 
Epilepsien). 

Auf die' Beurteilung der militarischen Dienstfahigkeit 
der Himverletzten, die in den Publikationen der Kriegszeit selbstver­
standlich eine grolle Rolle spielte. wollen wir im Rahmen (dieser Arbeit 
nicht mehr eingehen. 

v. Die Erfolge der Behandlung. 

Eine bestimmte einheitliche Antwort auf die Frage nach den Erfolgen 
der Behandlung ist schon deshalb nicht moglich, weil die FaIle so auller­
ordentlich verschieden sind, und weil uns, do. ja vollige Heilungen nur 
relativ selten sind, der richtige Me.llstab fehlt, um den Grad der Besserung 
zu bestimmen. Die Erfolge sind nicht nur je nach der Art und Schwere 
der Verletzung, sondern auch je nach der ganzen Personlichkeit des Kranken 
selbstverstandlich verschieden. Darin stimmen aber trotzdem aIle Leiter 
von Himverletztenlazaretten iiberein, dall an den Erfolgen der psycho­
logisch-padagogischen Behandlung sowohl der umschrie­
benen wie der Allgemeinstorungen kein Zweifel besteht (vgl. 
Protokoll der Wiirzburger Tagung des deutschen Vereins fUr Psychiatrie 
1918, Ztschr. f. d. ges. Neurol, u. Psych. 16. 1918 und die einschli:i.gigen 
Arbeiten der dortigen Referenten). Sprachstorungen, Rechenstorungen 
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bessem sich oft in wenig~n Wochen, ebenso die Herabsetzung der 
psychischen Leistungsfahigkeit, wenn auch natiirlich nicht zu se\ten 
eine gewisse geistige Schwache zuriickbleibt -' besonders gilt letzteres 
fiir die Linksver~etzten, und hier wieder besonders fiir die Stimver­
letzten. Auch die allgemeine Beeintraehtigun~ der korperlichen Leistungs­
fii.higkeit kann durch die korperliche Arbeit betrachtlich gebessert werdeI?-. 
Die Vbungsf.ahigkeit fiir Berufsarbeit ist oft eine erstaunliche. 
Ein relativ grQBer Teil der Hirnverlet~ten wird wirtschaftlich 
wieder leistungsfahig; bei sehr vielen anscheinend recht schwer 
Geschii.digten gelingt ea, f!ie in einem neuen Bernf zu leidlich brauchbaren 
Arbeitem zu machen. 

Sehr skeptisch miissen wir nur den ErfoJgen bei der Behandlung 
der Lii.hmungen und der Epilepsie gegeniiber etcheD (vgl. Abschn. I, 2). 
Vberhaupt konnen aHe Erfolge durch das Auftreten von Spaterscheinungen, 
von denen ja jeder Himverletzte bedroht ist, illusorisch gemacht werden; 
darauf hat besonders Aschaffen burgS) hingewiesen.' Die vollig un­
giinstige Prognose, die er deawegen allen KopfschuBverletzten stellt, 
hat nach den seitherigen Erfahrungen aber gliicklicherweise keine Be­
stii.tigung gefunden. 

Vber die tatsii.chliche berufliche Leistungsfahigkeit der 
Hirnverletzten nach AbschluB der Behandlung haben ver­
schiedene Autoren versucht, durch Erkundigungen iiber die Entlassenen 
ein Urteil zu gewinnen. Goldstein hat die Antworten der Leutestati~ 
stisch zusammengestellt. und kam zu dem Resultat, daB von samtlichen 
Hfrnverletzten, deren Antworten verwertbar waren, 

noch fast voll leistungsfahig. also fast normal waren, 20 Proz., 
etwa % bis % leistungsfahig, 32 Proz., 
unter % leistungsfahig, also nur zu leichter Arbeit unter Riicksicht 

verwendbar, 32 Proz., 
so gut wie gar nichts leisten koilDnten, also arbeitsunfahlg waren, 

16 Proz. 
Wir bringen diese Angaben nur, um )Velligstens einen gewissen Vber­

blick zu geben. Vber ihre nur ganz bedingte Brauchbarkeit sowie iiber 
die Wege, die eingeschlagen werden miiSten, um eine besser verwenbare 
Statistik zu gewinnen, siehe Goldstein (12. S. 187f£'). 

B. Theoretische Ergebnisse. 

Vorbemerkungen. 

Das ungemein groBe Material der umschriebenen corticalen LitBionen 
drii.ngte geradezu zu einer genaueren wissenschaftlichen Erfor­
schung der Ausfallserscheinungen; durfte man docherwarten, bei 
der Vielgestaltigkeit des Materials und der Moglichkeit, eine so groSe 
Zahl von verschiedenen Fallen gleichze~tig zu untersuchen und zu ver­
gleichen, manches viel umstrittene Problem der corticalen Lokalisation, 
der Psychopathologie reap. Psychologie, der Losung in ganz anderer Weise 
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naherzubringen, ala es die Beobachtung der seltenen FaIle der Friedens­
praxis gestattete. Zu dem Moment des Reichtums des Untersuchungs­
materials kam noch, die theoretische Erforschung psychischer Einzelvor­
gange besonders begiinstigend, hinzu, daB es sich oft - infolge der ganz 
umschriebenen Verletzung - um relativ umschriebene Ausfalle handelt, 
und die Verletzten - meist jugendfrische Individuen - in ganz anderer 
Weise zu genaueren Untersuchungen geeignet sind als die Hirnkranken 
der Friedenspraxis, die gewohnIich alt sind und meist ein durch Krankheit 
im allgemeinen verandertes Gehirn besitzen . 

. So muBte es ala die PfIicht eines jeden Arztes erscheinen, das Ma­
terial der KopfschuBverletzungen auch wissenschaftlich zu verwerten. 

Uberblickt man jedoch die Veroffentlichungen iiber theoretische Er­
gebnisse, so ist man, wenn man sie dem groBen Material gegeniiberstellt, 
allerdings etwas enttauscht. Man kann sich des Eindncks nicht erwehren, 
daB das Material in gar keiner seiner Bedeutung entsprechenden Weise 
ausgenutzt worden ist. GewiB lag das z. T. daran, daB die A.rzte natur­
gemaB erst die praktische Arbeit leisten muBten, die bei dem Mangel an 
Hilfskraften wahrend des Krieges ihre Zeit und Kraft in. auBerordentlicher 
Weise in Anspruch nahm, sodaB ihnen jedenfalls wenig davon fiir theo­
retische Arbeiten iibrig blieb. Auch sind viele KopfschuBverletzte nicht 
iiberall in die Hande von Arzten geraten, die geniigend ausgebildet waren, 
um sie auch wissenschaftlich in der richtigen Weise zu verwerten. Deshalb 
konnen wir im folgenden auch nur iiber Ergebnisse auf einzelnen Ge­
bieten berichten und miissen manches sicher sehr Wichtige unberiicksich­
tigt lassen, einfach deshalb, weil zu wenig Neues bekannt gew-orden ist. 

Sehr bald zeigte sich, daB, um ein wirkliches Verstandnis vieler Aus­
falle zu bekommen, eine eingehende psychologische Analyseder Erschei­
nungen notwendig sei. Das veranlaBte die Einrichtung besonderer psycho­
logischer Laboratorien, von denen vor allem das von Poppelreuter in 
Koln,sowiedasInstitut zur Erforschung der Folgeerscheinungen 
von Hirn verletzungen in Frankfurt a. M. zu erwahnen sind. 

Die t)'berzeugung, daB sowohl Arbeitskraft wie Kenntnisse des Arztes, 
der das Lazarett fiir Hirnverletzte leitet, zu einer fruchtbaren Tatigkeit in 
dieser Hinsicht nicht ausreichen wilrden, daB der Arzt vielmehr hier der 
Unterstiitzung eines Fachpsychologen bedarf, dem mehr normal psycho­
logische Kenntnisse, vor allem auch das Riistzeug der psychologischen 
Methodik zur Verfiigung stehen, fiihrte zur Zusammenar beit zwischen 
Arzt und Psychologen, von der, ganz abgesehen von ihrer Bedeutung 
fiir die t)'bungsbehandlung im Lazarett (vgl. Abschn. A II u. III) so­
wohl die Psychopathologie wie die normale Psychologie groBen Nutzen 
gehabt hat. 

So iiberzeugt mancher Psychologe davon war, daB er aus der Be­
obachtung von Kranken fiir seine Wissenschaft lernen ktinne, und so wenig 
umgekehrt der Psychopathologe die normalen psychologischen Kennt­
nisse entbehren konnte, so wenig haben sie doch bisher im allgemeiilen 
auf die gegenseitigen Erfahrungen tatsachlich Riicksicht genommen; und 
sie haben kaum Riicksicht nehmen konnen: fehIten doch dem Psycho-
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pathologen meist die erschOpfenden Kenntnisse in del' Normal-Psychologie 
und die Zeit, sich in sie und die immer vielgestaltiger werdende psycholp­
gische Methodik einzuarbeiten, wahrend andererseits del' Normal-Psycho­
loge nicht oft Gelegenheit hatte, Kranke zu beobachten; und wenn er sie 
hatte, war er dazu allein nicht immer geeignet, weil ihm die zur Beur­
teilung pathologisoher Phanomene notwendigen Kenntnisse del' allga-. 
meinen korperlichen und psychischen Krankheitserscheinungen natur­
gemaB abgingen, deren Beriioksichtigung doch zur Vermeidung von irr­
tiimlichen Beurteilungen unbedingt notwendig ist. 

Fassen wir kurz die allgemeinen Ergebnisse ins Auge, die uns die 
genaue psychologisohe Durchforschung des Materials gebracht hat. Wohl 
hat schon die rein klinisohe Beobachtung gezeigt, daB das jugendliche 
Gehirn eine viel weitergehende Restitutionsfahigkeit besitzt, ala 
wir bisher anzunehmen geneigt waren. Erst die fortlaufende psychologische 
Untersuohung abel' hat una 'einen wirklichen Einblick in die Wege gewin­
nen lassen, auf denen diese Restitution verlauft und so zu Resultaten 
gefiihrt, die ganz abgesehen von ihrem praktischen Wert fUr die Vbungs­
behandlung, von groBter theoretischer Bedeutung sind. Sie hat uns er­
kennen lassen, welohe Leistungen im Prinzip restitutionafahig sind und 
welche nicht, auf welche Weise nicht-restitutionafahige Leistungen aus­
gegiichen werden konnen, auf welche Weise wir bei den restitutionafahigen 
vorzugehen haben. Allerdings befinden wir una hier noch ganz in den 
Anfangen. 

GewiB ist die psychologisohe Analyse auch friiher bei Erorterung 
hirnpathologisoher Probleme - besonders von einzelnen Autoren -
angewandt worden, abel' erst bei dem Material del' Hirnverletzten ist sie 
prinzipiell so in den Vordergrund geriickt worden - und sie konnte es 
auoh erst bier wegen del' Eigenart des Untersuchungsmateriala -, daB sie 
ulUl in ganz neuer Weise das Wesen del' psychopathologischen Tatsachen 
aufgedeckt hat; besonders hat sie uns die Bedeutung del' phanomeno­
logischen Betraohtungsweise, die friiher iiberhaupt nul' von ganz 
Einzelnen angewandt wurde, auch fUr die Psyohopathologie erkennen 
lassen*). 

"Die bisherigen psychopathologischen Untersuchungen haben die Dar­
legungen del' Defekte, die Erorterung dQ.riiber,was ein Patient nioht kann, 
gewohnlich allzusehr in den Vordergrund geriickt und dariiber die Frage, 
wie denn das normale Erkennen modifiziert ist, wie denn das pathologisch 
vera.nderte Erlebnis tatsachlich beschaffen ist, etwas vemachlii.ssigt. Ge­
rade abel' darauf will die phii.nomenale Fragestellung hinaus. Sie will 
feststellen,was dem Kranken bewuBtseinsmaBig gegeben ist, was del' 
Patient im Augenblick wirklich an BewuBtseinsinhalten vorfindet. Die 
phii.nomeIiale Un~rsuchung stiitzt sich dabei einerseits auf die schlichte 
Beobachtung und BeschrEiibung seitens des Patienten und sucht aus diesel' 
die Struktureigentiimlichkeiten des in der Wahmehmung Gegebenen zu 

*) WU"geben die foIgenden Ausfiihrungen im AnschluB an Goldstein und 
Gelb .(2). 
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ermitteln. Andererseits wird sie sich dabei auch des Expetimentes be­
dienen mUssen, nicht nur, weil das eine Beobachtung unterbesonderen 
kQntrollierbaren exakten Bedingungen (AusschlieBung von' Fehlerquellen 
usw.) gestattet, sondem auch deshalb, weil unter Umstanden erst das 
Experiment dem Patienten bestimmte Eigentiimlichkeiten seiner Be­
wuBtseinsinhalte zur Klarheit bringt und dadurch die Beobachtung und 
Beschreibung derse1,ben ermoglicht." 

Es liegen mehrere Grlinde vor, warum die Psychopathologie bisher 
meistdie phanomenale Analyse nicht geniigend beriicksichtigt hat: Es 
beruht dies gewiB zum Teil darauf, daB die Untersucher die Bedeutung 
der rein pha.nomenalen Fragestellung nicht immer richtig erkannt haben, 
und daB ihr Interesse oft aIlzusehr auf die Beziehung zwischen Himdefek­
ten und psychischen Defekten gerichtet war; es hat seinen Grund aber 
zweifellos auch in der Eigenart des sonat zur Verfiigung stehenden Kran­
kenmaterials. Grade wenn man schon immer die Bedeutung phanome­
naler Analysen im Auge gehabt hat, wird man sich des hier in Betracht 
kommenden Unterschiedes zwischen dem friiheren Krankenmaterial 
und ,dem Material, das die Hirnverletzten darsteUen, besonders bewuBt. 
Wie oft haben wir friiher von den Patient en keinerlei Auskunft iiber das 
bekonimen, was sie wirklich erlebten; wir muBten tina mit den Antworten 
auf beRtimmte Fragen begniigen, die wiederum meist keinen direkten 
AufschltiB iiberdie seelischen Vorga.nge gaben, sondem uns das Bildeiner 
Falschreaktion, einesDefektes lieferten, aus dem wir erst schlieBenmuBten, 
welcher Art dievorliegende Storung war, in welcher Weise die normalen 
Vorga.nge im gegebenen FaIle vera.ndert waren. Wie vieldeutig derartige 
Falschreaktionen, wie unaicher unsere Schliisse deshalb nicht selten waren, 
ist dem Sachkundigen nicht verborgen geblieben. Diese Unaicherheit der 
SchluBfolgerungen liegt nic~tnur bei dim falschen Antworten vor, son­
dem auch bei manchen anscheinend richtigen; auch hier ist die groBte 
Vorsicht bei dem RiickschluB auf das wirkliche psychische Geschehen im 
Patienten notwendig. DaB z. B. ein Patient sich gegeniiber einem ge­
botenen Gegenatand praktisch richtig verhilt, ihn in richtiger WeiSe ge­
braucht, ihn auch richtigbenennt, beweist noch nicht, daB die Wahr­
nehmungsinhalte des Patienten normal beschaHen sind. Er kann .evtI. 
trotz VorIiegens Bchwerer Storungen des Wahrnehmungsvorganges aus 
gewissen Einzelheiten auf die Art des Gegenstandes schlieBen und so einen 
tatsi.chlichen schweren Defekt verdecken. 

Die eingehende psychologische Analyse ist aber nicht nur zum 
Versta.ndnis der Symptome von groBtem Werte, sondem liefert una erst 
die Grundlage fiir die Lokalisation. Die Anschauung, daB die Lo­
kalisation - so weit sie auch die physiologischen Momente beriicksich­
tigen muB - im letzten Grundeauf der psychologischen Analyse beruht, 
die sich - gegeniiber der klassischen, das anatomische Moment mehr in 
den Vordergrund stellenden Lehre - im AnschluB an die Ausemander­
setzungen von Freud, Storch, Pick, Goldstein u. a. im letzten 
Jahq:ehnt allnia.hlich mehr Anerkennung verschaHt hat, und die Gold­
stein in prinzipiellster Weise in dem Satz zum Ausdruck gebracht hat: 
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die Psychologie mull die Fiihrerin bei der AufsteUung von 
physiologischen Theorien sein - diirfte gerade durch die Be­
obachtung an Hirnverletzten eine besondere Stiitze gefunden haben. 
Die Vielgestaltigkeit der Symptome der FaIle - wir denken z. B. 
an die der Motorisch-Aphasischen - lalltdie Annahme einer so ein 
fachen, auf anatomischer Grundlage aufgebauten Betrachtungsweise, 
wie sie die sogenannte Zentrenlehre vertrat, garnicht mehr zu. Erst 
die Annahme eines hochst verwickelten nach psychologisch­
funktionellen Prinzipien gestalteten Substrates, in dem von 
grob anatomischen Abgrenzungen nach bestimmten Leistungen gar 
keine Rede ist, kann uns ein VerstiLndnis fiir sie schaffen. Damit 
wird natiirlich die lokale Vertretung in der Rinde nicht geleugnet, 
es wird ihr nur eine viel untergeordnetere, mehr periphere Bedeutung 
zugeschrieben, als man sie friiher annahm. Dariiber, wie der Aufbau 
der einzelnen Hirngebiete zu denken ist, befinden wir uns noch ganz in 
den Anfangen unserer Kenntnisse. Wie verwickelt wir uns die Ver­
haltnisse schon bei so relativ einfachen Vorgangen wie denen der Sen­
sibilitatoder Motilitat zu denken haben, werdenwir spater sehen. Von der 
Komplexion bei hoheren Leistungen, wie etwa der sensiblen oder mo­
torischen Sprache oder gar den Willensvorgangen, haben wir natiirlich gar 
keine Vorstellung. 

Ergibt sich aus diesen Darlegungen auch die Forderung, dall man 
an einen Lokalisationsversuch erst herantreten d~rf, wenn man vorher 
eine genaue psychologische Analyse vorgenommen hat*), so darf die un­
geheure Komplikation, die sich dadurch fiir jeden Lokalisationsversuch 
ergibt, nicht davon abhalten, uns doch Vorst~llungen von den physio­
logischen Vorgangen zu machen und nicht etwa derartige Versuche ganz 
abzulehnen, wie es von mancher Seite geschehen ist. 

Fiir den, der weill, wieviel es gegeniiber der Vielgestaltigkeit der 
psychopathologischen Bilder fiir die Forschung schon bedeutet, wenn wir 
in der Theorie ein Mittel zu gro bster Ordnung gefundener Einzelheiten 
und zur Anleitung zu neuen Fragestellungen besitzen, wird der grolle 
Nutzen einer derartigen, physiologischen Theorie nicht zweifelhaft sein. 
Sie fallt einerseits "die verschiedenen Einzelergebnisse und Gesetzmallig­
keiten in einheitlicher Weise zusammen und macht sie deduzierbar; 
andererseits - und dies scheint das Wesentliche -, dient diese ein­
heitliche Zusammenfassung dem weiteren Vorwartskommen der For­
schung, indem sie zu konkreten experimentellen Fragestellungen fiihrt, 
d.ie zunachst zur Priifung der Theorie selbst, im Grunde zu weiterem 
EindringEm in die Gesetzmalligkeiten der Erscheinungen tauglich sind" 
(Wertheimer) . 

Erwartet man von der physiologischen Theorie nicht zu viel, so wird 

1) Damit soIl keineswegs die grol3e Bedeutung geleugnet werden, die die Resul­
tate der groben Loka.lisation durch dieeinfache Gegenuberstellung von psychischen 
Defekten und Himdefekten fUr die Losung praktischer Aufgaben und sicherlich auch 
fur die prinzipielle Frage des Zusammenhanges von Psychischem und Physischem 
uberhaupt haben. 
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man sich ihrer mit Nutzen bedienen. Dariiber, was von ihr zu erwarten 
ist, muB man sich allerdings im klaren sein. Keiner, der wirklich Einsicht 
in die Verhii.ltnissehat, diirfte doch heutzutage glauben, daB von den ge­
brauchlichen psychophysischen Anschauungen a]s von Tatsachen im 
strengen Sinne dieSes Wortes gesprochen wird. 

Selbstso schematischeAufstellungen wiedas Wernicke-Lichtheim­
sche Schema zur Ordnung der verschiedenen aphasischen Stornngen haben 
ungemein frnchtbar gewirkt, und nur derjenige, der die ungeheure Kom­
plexion des Problems Ulid die Schwierigkeiten des Fortschritts auf diesem 
Gabiet ebensowenig beurteilen kann, wie er weiB, welche FaIle von Einzel­
tatsachen auf Grnnd dieses - jetzt eigentlich sehr weitgehend aufge­
gebenen Schemas - gefunden worden sind, wird ein dementsprechendes 
Schemafiir "Himmythologie" erklaren. Selbstverstandlich darf die phy­
siologische Theorie nicht zum Dogma werden. Der Priifstein fiir die 
Theorie sind die neuen anatomischen und psychologischen Tatsachen -
voraussichtlicll ill absehbarer Zeit die letzteren, da, was die ersteren be­
trifft, ~aum prinzipielle Andernngen zu erwarten sind. Jeder Einsichtige 
wird die durch die neuen psychologischen Befunde unbrauchbar gewor­
dene physiologische Theorie aus der Erkenntnis ihres zunii.chst ausschlieB­
Hch heuristischen Charakters ebensogem aufgeben, wie ersie vorher gem 
benutzt hat. 

I. Storungen der V8somotilitit, des BlutbUdes, Blutdroekes, der 
Genitalfunktionen, des Zuekerstoflweebsels bei Hirnverletzungen. 

Unter den Klagen der Gehimverletzten stehen von korperlichen Er­
scheinungen solche, die auf eine Scb"adigung der Vasomotilitat deuten. 
sehr im Vordergrnnd. Die genauere objektive Untersuchung ergibt auch 
meistihnen entsprechende objektive Storungen aufdiesem Gebiete, auf 
deren groBe Bedeutung namentlich fiir die Beurteilung· der Leistungs­
fahigkeit der Himverletzten von Aschaffenburg, Goldstein u. a. 
hingewiesen worden ist, und die auch theoretisch von groBem Interesse sind. 

Wir konnen bei den vasomotorischen Storungen unterscheiden zwischen 
allgemeinen, d. h. solchen, die den ganzen KQrper betreffen, und 
lokalisierten, 'd. h. solchen, die nur an umschriebenen Korperstellen zu 
beobachten sind und eine direktere Beziehung zu umschriebenen Him­
lasionen erkennen lassen. Wii.hrend die ersteren mehr praktische Bedeu­
tung haben, beansprnchen die letzteren mehr theoretisches Interesse, weil 
ja die Frage nach der Abhangigkeit vasomotorischer Storungen 
von der Lasion bestimmter Hirnstellen noch viel umstritten ist. 

Allgemeine Storungen. Die hier in Betracht kommenden Er­
scheinungen feblen bei den Hirnverletzten nul' selten. Die Kranken klagen 
liber Blutandrang zum Kopf, besonders beim Biicken, schnellen Gehen, bei 
Aufregung, iiber Herzklopfen, Beklemmung8gefiihle, Schwindel nnd Kopf­
schmerzen, iiber leichtes Schwitzen und Frieren, besondereEmpfindlich­
keit gegen Witternngs-, Luftdruck- und Temperaturschwankungen u. a. 
(V gl. Abschn. I, 2.) 



464 Kurt Goldstein und Frieda Reichmann: 

Die E1'8cheinungen der vaBomotorischen Ubererregbarkeit ~~ der Haut 
fallen gewohnlich schon auf, wenn man sich mit dem Kranken unterhiilt. 
Er wird leicht rot; besonde1'8 bei jedem Lagewechsel, beim Biicken zeigt 
sich eine sofortige starke Zunahme der Gesichtsrote, ebenso bei jeder 
psychischen ElTegung. Die Kranken schwitzenund f;rieren leicht und 
zittern leicht, wenn sie unbekleidet sind. 

PuIs. Haufig zeigt er VeraIi.derungen, und zwar in den einzelnen 
Fii.llen ein recht variables Verhalten, ausdem sich gewisse Haupttypen 
heraussondern laBsen. So gibt es Fille, in denen der PuIs dauernd wahrend 
einer monatelang, ja mehr ala 1 Jahr wahrenden Beobachtung 50 und 
weniger Sehlage aufweist, ohne daB irgendwelche sonstigen schweren Er­
scheinungen von. Hirndruck zu beobachten sind. Selten findet sich eine 
dauernde Pulsbeschleunigung. Sehr oft laBt sich· eine betrachtliche Dif­
ferenz zwischen PuIs im Liegen und im Stehen nachweisen. Diese Dif­
ferenz, die in den Zeiten, in denen es dem Patienten gut geht, eine gewisse 
Konstanz von 15 bis 20 Schlagen aufweist, erfahrt bei irgendwelcher Ver-
8chlechterung des Allgemeinzustandes eine Zunahme bisauf 40 und mehr 
Schl~ge ohne Temperatursteigerung, und ohne daB der Pula im 
Liegen eine Veranderung aufzuweisen braucht. 

Wie leicht die Patienten auf Anstrengungen mit PulBveranderungen 
reagieren, zeigt die Tatsache, daB der Pula oft nachmittags betrachtlich 
hOher ist ala vormittags - natiirlich bei Zahlung in gleicher liegender 
Situation -, selbst bei Patienten, die sich tagsiiber kaum nennenswert 
anstrengen. Noch starkerwirken natiirlich plotzliche groBere Anstren­
gungen. 

Poppelreuter hat die Hirnpulsation bei Trepanierten registriert 
und ·im besonderen den EinfluB korperlicher Arbeit darauf untersucht. 
Von den Ergebnissen ist besonders die Tatsache hervorzuheben, daB die 
Kurve eine Veranderung durch Biicken erfahrt, die noch mehr weniger 
lange Zeit anhalt, wenn der Mann sich schon wieder in Normalstellung 
befindet. Die Kurven ergeben auch sonst den subjektiven Beschwerden 
Trepanierter bei korperlichen Anstrengungen, beim Biicken, beim Lage­
wechsel entsprechende objektive Veranderungen. (Naheres s. 7, S.55ff.) 
Poppelreuter k9mmt zu dem Hauptergebnis, daB "alle korperlichen 
Arbeiten von erheblichen Bewegungen und Blutve1'8orgungsanderungen 
des Rims begleitet sind," wahrend die durch geistige Arbeit hervorgerufene 
BeeinfluB8Ung der Hirnverletzten im Verhaltnis dazu verschwindend gering 
sei .. Von weiteren ResTlltaten ist die starke Volumbeanspruchung des 
Gehirns bei Be\\egungen gelahmter Extremitaten hervorzuheben. Ferner 
~ie Tatsache, daB dauernde maBige Anstrengungen einen viel geringeren 
EinfluB auf den Hirnpuls haben als plotzliche starkere. 

Blutdruck. In einer groBen Zahl der Falle ist nach den Unter­
suchungen von Goldstein der Blutdruck verhaltnismaBig niedrig, betragt 
nicht mehr als 105 bis 110 rom Q uecksiIber, sinkt Eogar ncch tieier, bis 
auf 95. Die Differenz zwischen systolischem und diastolischem Blutdruck 
entspricht etwa der Norm, ebenso die zwischen dem palpatorisch und aus­
kultatorisch gefundenen Wert. . Selten findet sich ein erhOhter Blutdruck 
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bis 150 mm und mehr. Ofters ist ein recht betrachtliches Schwanken des 
Blutdruckes bei Lageweehsel, bei der Atmung, bei Erregung zu konst&'­
tieren, und zwar eine Zunahme des Blutdruckes gelegentlich um 30 ja 
bis 50 mm Quecksilbet, 'jedenfalls um weithOhere Werte, als es der Norm 
entspricht. Die niedrigen Blutdruckwerte sind besonders auffallend, weil 
die heiden Hauptursachen fiir eine Blutdruckveranderung, die OOi un· 
seren Patienten vorliegen konnten, eine Neurose oder ein erhohter Him­
druck, beide eigentlich zu einer Erhohung des Blutdruckes zu fiihren 
pflegen. So hat besonders Horn in fast 1/. aner von ibm untersuchten 
Unfallneurosen eine Steigerung des arteriellen Blutdruckes gefunden, und 
Ludwig und Thyri haOOn OOi experimenteller Erhohung des cerebro­
spinalen Druckes eine Zunahme des Blutdruckes konstatiert. Auch geht 
der niedrige Blutdruck nicht, wie sonst gewohnlich, einher mit einer Puls­
OOschleunigung, sondern wir finden einen niedrigen Blutdruck neben' 
einer niedrigen Pulsfrequenz (z.B. 105 Blutdruck, 70 Puls, 104 Blutdruck, 
65 PuIs, 95 Blutdruck, 68 PuIs). Eine Beziehung der Blutdruckbohe zu 
einer bestimmten Lokalisatic;ID der VerletzUDg konnte nicht festgestellt. 
werden. 

Blutbild. Auf eine Veranderung des Blutbild~ ist von Goldstein10) 

hingewiesen worden, und zwar auf ein hii.ufiges Vorkommen von grollen 
Lymphocytenzahlen (50 ~nd mehr Proz., und hohen (12 bis 15Proz.) oder 
sehr niedrigen (unter 300 gezii.hlten Zellen keine oder eine) Eosinophilen­
werten. Goldstein war geneigt, diese Blutveranderungen ebenfalls mit 
der Hirnerkrankung in Zusammenhang zu bringen und durch eine durch 
die Himschli.digung reap. den Hydrocephalus bedingte verschiedenartige 
GleichgewichtsstoJ1lng im Vagus-Sympathicussystem zu erklii.ren. In der 
Annahme, daB abnorme Erregbarkeitszustii.nde in diesem System vorliegen, 
haben ibn auch die Ausfii.lle von Injektionsversuchen mit Pylokarpin und 
Adrenalin bestii.rkt, die in zahlreichen Fii.llen eine 'Oberempfindlichkeit 
fiir das eine oder andere oder fiir beide Mittel ergaOOn, wie Blutbildver­
anderungen im ent&prechenden Sinne schon bei unternormalen Dosen. 

Gegen eine solche Verwertung des verii.nderten Blutbudes hat sich 
C. Klieneberger gewendet, derdarauf hinwies, daB ii.hnliche Blutbilder, 
wie Goldstein sie b~chrieben hatte, jetzt wohl als normale zu gelten 
haOOn. C. Kliene berger ist geneigt, , fiir diese Blutveranderung die 
wiederholte Schutzimpfung mit Typhusimpfstoff verantwortlich zu machen. 

Die Nachuntersuchungen Goldsteins 12) an Normalen haOOn die 
Befunde C. Klienebergers insofern bestii.tigt, als sie auBerordentlich oft 
Lymphocytosen und auch erhOhte Eosinophilenzahlen ergaMn. Ob ,aOOr 
die von C. Kliene berger vermutete Atiologie die richtige ist, scheint ibm 
doch zum mindesten zweifelhaft und einer griindlichen Nachuntersuchung 
wert. Fiir die von Goldstein untersuchten Normalpersonen kann sie 
sicher nicht gelten, denn sie waren nicht typhusgeimpft. Die ii.tiologische 
Frage ist fiir diese Befunde noch sem ungeklii.It. Gegeniiber deDi C. Kliene­
bergerschen Befund ist zu betonen, daB Vermebrung der Gesamtleuko­
,cyten 'bei den Hirnkranken fast nie OOobachtet wird. Ferner scheinen die 
von Goldstein gefundenen Zahlen doch noch eine gewisse Besonderheit 

Ergebnllee II. Ked. xVItt 30 
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insofem aufzuweisen, als die Lymphocytenwerte und besonders die Eosino­
philenwerte oft noch betrachtlich hOhere waren als dort, und ala auch 
ganz auBerordentlich niedrige Eosinophilenwerte zur Beobachtung kamen 
(s. oben). 

Diee. Klienebergerschen Einwandeund die neuen Untersuchungen 
Goldsteins an Normalen zwingen, so wenig Klarheit iiber die ganze 
Frage herrscht, sicherlich zu groBter Vorsicht in der Verwertung von Blut­
bildem. Goldstein glaubt aber doch so viel annehmen zu diirfen, daB 
bei Himverietzten - und hier wieder bei bestimmten Fallen (Hinter­
baupt-, Kleinhirnverietzungen, Falle mit ausgesprochenen vasomotori­
schen Erscheinungen) ganz besonders leicht - derartige Verii.nderungen 
des Blutbildes eintreten, und daB neben noch unerklarten Ursachen, die 
auch bei sonst Normalen in ahnlicher Weise wirken konnen, nervose Ein­
fliisse (iibrigens auch solche funktioneller Art; denn auch funktionell Ner­
vose weisen gleiche Befunde auf) eine Rolle spielen. 

In der Vermutung, daB es sich um abnorme Erregbarkeitszustande des 
Vagus handelt, ist Goldstein noch durch andere Symptome bestarkt 
worden, de zu dem Bilde der Vagotonie zu rechnen sind, z. B . dem Vor­
kommen des Aschnerschen Symptoms, der in der liberwiegenden Zahl 
der Falle vorhandenen Pulsverlangsamung bei Druck auf die seitliche 
Halsgegend, die Krekel schon in seiner Dissertation erwahnt. 

Temperatur. Die Temperatur ist gewohnlich recht niedrig, etw& 
360 (AchselhOhle). Werte von 35,2 und 35,30 Morgentemperatur sind 
nichts Seltenes. Der niedrige Stand der Dauertemperatur verdient prak­
tisch deshalb besondere Beachtung, da man, wenn man ihn nicht kennt, 
manche Temperaturerhohung libersehen kann, weil man sie fiir normal 
halt. Bei unseren Kranken ist oft eine Temperatur von 37,0 und 37 ,2~ 
Nachmittagstemperatur schon pathologisch. Richtig bewerten kann man 
die Temperaturen der Hirnverletzten nur bei liber Wochen und Monate 
fortgesetzten Messungen. Man steUt dann fest, daB Schwankungen relativ 
haufig sind. Schon die Tagesschwankungen sind recht oft liber der Norm. 
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Mehrfach wurde eine langere Zeit lang 
oder an einem oder dem anderen Tage 
eine Umkehr des normalen Temperatur­
verlaufs beobachtet, insofern , als die 
Temperatur morgens hoher war 
als a bends (Abb. 5). Es handelt sich 
gewohnlich um Patienten mit ausgespro­
chen vasomotorischen Erschcinungen . 
Die Patienten hatten die hOchste Tem­
peratur morgens um 8 Uhr und um 
5 Uhr nachmittags etwa % 0 weniger. Die 
Eigentiimlichkeit zeigte sich deutlicher 
bei der Achseltemperatur alB bei de;rRec­

taltemperatur, ~ie aber auch morgens um 8 Uhr etwa der Abendtempera­
tur gleich war, wahrendinzwischen ein Absinken von 2/10-4/10 0 eintrat. 
Erregungen erzeugen leicht Temperatursteigerungen von 1 bit;; 1%0. Selbst 
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kleine Temperatursteigerungen verdienen besondere Bea.chtung, weil man 
nie wiesen kann, ob es sich nicht um die ersten Anzeichen einer Wund­
komplikationhandelt (vgl. Abschn. r, 1). Es ist aber keine Fre,ge,daLl 
Temperatursteigerungen ohne 
jede Komplikation an der Wunde, alSo 
infolge rein cerebraler Einfliisse, 
bei Hirnverletzungen vorkom­
men konnen. Gelegentlich kann es 
dabei zu ganz kolossa.len Temperatur­
steigerungen kommen. Goldstein 12) 
hat einen Fall mitgeteilt, wo nach 
einem Schji.delbruch sich ein Krank­
heitsbild der Dystrophia adiposogeni­
talis entwickelt hat, und anfallsweise 
unter verhaItnismaBig geringer Ver­
schlechterung des Allgemeinzusta.ndes 
Temperatursteigerungen bis 4.0 und 
sogar 42,30 auftraten, die etwa 1 bis 
2 Tage anhielten, und fiir die noch 
besonders bemerkenswert war, daB 
der PuIs gleichzeitig keine Verande­
rungen aufwies, sondern wie vorher 
auf etwa 80 blieb (Abb.6) . 

Nicht selten kommt es zu leich­
ten Tempel'atursteigerungen 
nach der Ausfiihrung der Lum­
balpunktion, die nicht ala Folge 
irgendwelcher infektiOs meningiti­
scher Vorgange zu betrachten sind, 
sondern wahrscheinlich ala Folge einer 
Reizung der Oblongata durch die ver­
anderten DruckverhaItnisse infolge 
des Liquorabflusses. Auch diese Ver­
anderungen der Temperaturen sind 
wahrscheinlich ala Folge einer Storung 
der cerebralen Temperatur-Regula­
tionsmechanismen zu betrachten. 

Umschrie bene Erscheinun­
gen. Halbseitiges Schwitzen. 
Das halbseitige Schwitzenist schon 
lange bei Hemiplegikern auf der ge­
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lahmtenSeite bekannt (Nothnagel, Charow u. a.). Die gelegentlich 
so stark im Vordergrunde atehende Schweillaekretion hat dazu ge­
fiihrt, von .,HemipIegies audorales" zu sprechen. Rei Hirnverletzten 
ist daa einseitige Schwitzen besonders von Bickeles und Gerstmann 
studiert : worden. Sie bedienten aich zur Erzeugung des Schwitzens der 
Pilokaqlininjektion, die schon Parrhon und Goldstein zum Nach-

30· 
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weis des starkeren Schwitzens auf der hemiplegisehen Seite benutzt 
hatten. 

Am bekanntesten ist das halbseitige Schwitzen in der spastiseh ge­
lahmten Hand. Hier brauehte es allerdings nieht durch cerebrale Einfliisse 
bedingt zu sein, sondern konnte eine einfache Folge des spastischen Zu­
standes an der Peripherie sein. DaB dieser spastisehe Zustand in der 
Peripherie sieher nieht die alleinige Ursaehe des halbseitigen Sehwitzens 
ist, dafiir sPrleht, daB das Sehwitzen aueh auf dem Handriieken vorkommt, 
daB es sieh ferner keineswegs den Spasmen parallel verhalt, ja ohne stal'­
kere Spasmen vorkommt (Biekeles und Gerstmann, Goldstein), und 
daB umgekehrt FaIle sehwerster Spasmen ohne jedes Sehwitzen beobachtet 
werden. Aueh das halbseitige Sehwitzen ist wohl durch einen cere­
bralen EinfluB bedingt, und zwar ist sowohl nach den Untersuchungen 
von Bickeles und Gerstmann wie nach denen von Goldstein eine 
Abhangigkeit von den Zentralwindungen sehr wahrscheinlich. 

Halbseitige Blutdruckveranderungen. Peritz1) hat in zwei 
Fallen eine halbseitige Blutdrucksteigerung auf der kranken KorPflrhaIfte 
beobachtet. 1m einen FaIle handelte es sich um eine vorwiegende Sehadi­
gung der hinteren Zentralwindung und des Scheitellappens, im anderen 
um eine solche der hinteren und der vorderen Zentralwindung. Gleich­
zeitig bestand verstarktesSchwitzen, Cyanose, starkere Behaarung, im 
einen Fall starkeres Nagelwachstum; in heiden Fallen fanden sich schon 
relativ hohe Druckwerte auf der gesunden Seite, 130 resp. 148 mm, die 
Steigerung betrug 10 resp. 20 mm Quecksilber. Goldstein hat bei einer 
groBen Zahl von· Messungen mehrfach Differenzen zwischen der gesunden 
und kranken Seite gesehen. Die groBte Differenz betrug 21 mm;, sonst 
fanden sich Werte von 18, 10 und 6 mm. Auch diese letzten relativ kleinen 
Werte mochte. Goldstein schon als bemerkenswert hervorheben, weil 
sich eben in der groBten Zahl der untersuchten FaIle keine Differenzen 
oder hoehstens solche von 2 bis 3 mm fanden. In allen Fallen mit aus­
gesprochener Blutdruekerhohung auf der kranken Seite lag eine Lasion 
in der Gegend der Zentralwindungen vor, und zwar war die vordere 
Zentralwindung immer betroffen. Bei ausschlieBIicher Lasion der hin­
teren Zentralwindung und Parietalgegend fand sich keine Blu~druck­
steigerung. Die Blutdruckveranderung bestand immer in einer Er­
hohung auf der kranken Seite. In samtlichen Fallen, die Gold­
stein untersuchen konnte, handelte es sich um schwere Spastiker. Gold­
stein ist geneigt, als Ursache fiir die BlutdruckerhOhung entweder die 
Spasmen der Willkiir-Muskulatur verantwortlich zu machen oder einen 
halbseitigen spastischen Zustand der Konstriktoren der GefaBe. (Fiir letz­
tere Annahme spricht, daB keine Spasmen der Korpermuskulatur zu be­
stehen brauchen, wie ein Fall von Peritz lehrt. Es ware moglich, daB die 
Spasmen nur die GefaBmuskulatur betreffen.) 

Einseitige Temperaturveranderung (Goldstein). Es kommen 
Temperaturdifferenzen von 6/10 -8/10 0 zwischen beiden Achselhtihlen vor. 
Da die Rectaltemperatur immer 8/10 bis 8/10 bis 10/100 hoher als die hohere 
Temperaturist, so ist die niedere Temperaturwohl ala die pathologische 
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anzusehen. Gewohnlich handelt es i:!ich um eine Temperaturemiedrigung 
auf einer spastisch gelahmten Seite. Die Erniedrigung ist aber nicht 
an die Spasmen gebunden, sie kommt auch ohne aIle Spasmen vor. 
Bei Steigerung der allgemeinen Temperatur nimmt gewohnlicb die 
Teinperatuf auf beiden Seiten zu, so daB die Differenz diesel be bleibt, 
oder es kommt zu einer VergroBe-
rung der Differenz auf beiden Seiten 1/0 liP,----,..---,,.....---.--,.---.----. 
in dem Sinne, daB gleichzeitig mit 
einer Verschlechterung des AIlge- 130 J90J---f----<f---I--I--I---I 

meinzustandes und einer betra.cht-
lichen Pulszunahme eine Steigerung 110 360 

lier Temperatur auf der gesunden 90 

seite mit einem Sinken der an sich 
niedrigen Temperatur auf der kran­
ken Seite einhergeht (Abb. 7). Ge­
rade dieser letzte Befund spricht be­
Bonders fUr einen cerebralen EinfluB 

10 

Abb.7. 

auf die Temperaturemiedrigung der kranken Seite. Sie kommt bei Lasio­
nen der vorderen und hinteren Zentralwindung zur Beobachtung. 

Umschriebene vasomotorisch-trophische Storungen. Kalte, 
Lividitat und Schwellung der spastischen Extremitat war oft zu be­
obachten. Aber auch hier besteht keine einfache Abhangigkeit von den 
Spasmen. Es gibt Spastiker, die ihre spastische Unterextremitat den 
ganzen Tag herunterhangen lieBen, ohne daB sich dabei eine blauliche 
Verfarbung einstellte. GewiB war die Extremitat kalt und ·leicht ge­
schwollen. Andererseits ist die blauliche Verfarbung sowie die Schwellung 
bei ganz geringen Spasmen oft eine recht groBe. Es scheint auch hier we­
niger eine Abhangigkeit vpn dem peripheren Zustand der Muskulatur und 
der Bewegungslosigkeit, · als vielmehr eine Schii,digung des vaso­
motorischen Gleichgewichts an sich durch die cerebrale Er­
krankung vorzuliegen. Bemerkenswert sind besonders die FaIle, in denen 
an umschriebenen Bezirken Schwellungen und Verdickungen auftraten, 
so das Vorkommen von halbseitigen Schwellungen und -Verdickungen 
einer Gesichtshalft~ (gewohnlich sind Herde in der Gegendder Zentral­
windung anzunehmen), femer von blaulichen Verfarbungen bestimmter 
Abschnitte einer Hand, z. B. in einem von Goldstein beschriebenen Fall 
am 4. und 5. Finger, oder am 1. und 3. Finger und entsprechendem Hand­
bezirk. Bemerkenswert ist fUr diese Schwellung die Ausbreitung in ahn­
lichen Bezirken, wie wir sie bei corticalen Sensibilitatsstorungen beobachten 
konnen (vgl. Abschn. II), femer daB sie anfallweise nach Art eines 
epileptiformen Anfalls auftreten konnen. . 

Halbseitige Nagelveranderungen. Nicht selten finden sich 
Verant;lerungen an den Nageln auf der kranken Korperhii.lfte: Die Nii.gel 
verlieren ihren Glanz, zeigen Riefen, werden brooklig. Die Lunula ist oft 
nicht sichtbar. Gelegentlich kommt es zu vermehrtem oder auch zuver­
mindertem Wachstum. Relativ haufig sind die Nagelveranderungen bei 
Spastikem neben der Lividitat und Kalte der Extremitat zu beobachten . . 
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Aber auch hier besteht keine eindeutige Beziehung zu den Spasmen. 
Bemerkenswert ist, daB nicht alle Finger in gleicher Weise betroffen sind, 
Bondem daB auch hier bald die uinaren, bald die radialen Finger mehr 
geschiidigt sind, lihnlich wie bei den Sensibilitatsstorungen. 

Halbseitige Storungen des Haarwachstums. Peritz hat bei 
seinen vorhin erwahnten Fallen eine Hypertrychosis beobachtet. 
Goldstein hat eine solche nur einmal unter einem groBen Material im 
Gesicht in dem erwahnten Falle von Schwellung gesehen, dagegen halb­
seitige Haarausfalle auf der herdentgegengesetzten Seite wiederholt 
beobachtet. 

Sie sind bei Kopfverletzten wiederholt beschrieben worden, zuerst von 
Knack, der geneigt ist, den Haarausfall als eine trophische Storung anzu­
sehe.n. Klausner hingegen hat geglaubt, den Nachweis fiihren zu konnen, 
daB es sich um eine Folge der ROntgenbestrahlung bei einer Rontgen­
untersuchung des Schadelshandelt. Tatsachlich ist in samtlichen Fallen 
von Knack und dem von Klausner beobachteten eine Rontgenuntersu­
chung dem Haarausfallvorhergegangen. 

Wir haben unter etwa 100 untersuchten Fallen von Kopfverletzung 
3 Falle von kontralateralem Haarausfall gesehen. 

Wie Flake dargelegt hat, war in einem Fall mit Sicherheit nachzu­
weisen, daB der Haarausfall auf der heI:dentgegengesetzten Kopfseite 
sichel' nicht mit einer ROntgenbestrahlung zusammenhing. Der Ausfall 
ist deshalb als eine trophische Storung aufzufassen. Der EinfluB der 
ROntgenbestrahlung in anderen Fallen ist nur eine Hilfsursache fUr das 
Auftreten des Haarausfalls neben der wahrscheinlich doch vorliegenden 
trophischen Storung. Nur so ist es zu erklaren, daB eben der Haaraus£all 
nur verhliltnismaJ3ig sehr selten nach Rontgenbestrahlung vorkommt. In 
dem von Flake mitgeteilten Fall ist besonders bemerkenswert, daB es 
sich um ein anfallsweises Auftreten des Haarausfalls gleichzeitig mit einer 
gewissen Pulsverlangsamung und einer starken Labilitat des Pulses (die 
mehrere Ta~e anhielt) handelt, also um einelil. epilepl:1ieartigen Zustand. 

Storungen am Genitalapparat. Nicht selten kommt es zu einem 
Nachlassen der sexuellen Potenz nach Schadelverletzung. Goldstein hat 
die Entstehung des ausgesprochenen Bildes der Genitalatrophie mit Fett­
sucht in direktem AnschluB an einen Schadelbruch beschrieben; in einem 
FaIle hat er eine einseitige Genitalatrophie mit N achlassen der sexuellen 
Fahigkeit in Beziehung zu einer gleichzeitigen Verletzung des Kleinhirns 
konstatieren konnen. 

Zuckerstoffwechsel. Goldstein II) hat an einer groBen Zahl von 
Hirnverletzten Untersuchungen des Urins· auf Zucker ausgefiihrt. Das 
Resultat war vollig negativ, ebenso die Priifung auf alimentare Glykosurie. 
Er kommt zu dem Ergebnis, daB die Annahme eines traumatischen 
Diabetes kaum rnehr ais berechtigt anerkannt werden kann. 
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n~ Motorische nud sensible Storungeu. 

Wir wollen fiir Motilitii.t und Sensibilitii.t gesondert besprechen: 
I. die Tatsachen iiber die beobachteten klinischen Aus­

faIle, 
II. die Tatsachen iiber die beobachteten anatomischen 

Ausfii.lle, 
III. die Folgerungen, die sich daraus fiir den Aufbau des· corti­

c alen Rindenfeldes ergeben. 

Motorische Storungen. 

I. Die Symptomatologie der beobachteten Au.sfii.lle ist eine sehr vieI­
gestaltige. 

1. Das Bild der kompletten Hemiplegie ist selten und tritt 
iiberhaupt nur voriibergehend auf. 

Das Problem der kompletten schlaffen Lii.hmung bei corticaler 
Lasion ist noch recht ungekliLrt. Auch bei Kopfverletzten sind zweifel­
los schlaffe Lahmungen beobachtet worden (Heilig~), eigene Beobach­
tungen). Heilig hat sich eingehender mit ihnen beschaftigt und fest~ 
gestellt, daB bei vollstii.ndiger Lii.hmung der A~ stete schlaff, das Bein 
fast stete spastisch gelii.hmt ist. Am Bein ist die Lahmung auch dann 
spastisch, wenn nur erne Parese vorliegt. An den Armen sind nur dann 
Spasmen zu beobachten, wenn die Lahmung partiell und noch ein gewisser 
Grad von Beweglichkeit vorhanden ist. Da die Spasmen wohl auf su b­
corticale Mechanismen zuriickzufiihren sind, so ist die Differenz zwischen 
Arm und Bein wohl so aufzufassen, daB die Funktionen in den oberen 
Extremitii.ten in hoherem Grade nur an die Rinde gebunden sind, alB 
die der Beine (was ja auch nach anderen Erfahrungen wahrscheinlich ist, 
vgl. hierzu auch S.476). 1m besonderen gilt dies .von der Hand, fiir die 
ia bei der "phylogenetischenJugend der Handfunktion" die subcortiqalen 
Mechanismen am -wenigsten in Frage kommen diir£ten. Man sollte nach 
Heilig nicht von schlaffen, sondem von aspastischenLahmungen sprechen, 
da ja keine eigentliche Hypotonie (wie etwa bei der Tabes) vorliegt, son­
dem nur ein Fehlen der Spasmen. 

2. AlB Rest einer schweren totalen Hemiplegie bleibt selten eine 
Lii.hmungsverteilung nach dem Wernicke-Mannschen Pradi­
lektionstypus zuriick. 

3. Hii.ufiger ist der sog. distale PriLdilektionstypus, also das 
vorzugsweise Befal1ensein von Hand und FuB bei relativer oder volliger 
Intaktheit der iibrigen Muskeln. 

4. Das typische Bild der Lii.hmung ist die umschriebene Lii.h­
mung und zwar 

a)wohl am hii.ufigsten die Verteilung nach Gelenken und Be­
wegtulgen. 

Es!wurden beoba.chtet: Lii.hmung der Beweglichkeit des kleinen Fingers 
(Kleistl), isolierte Daumenlii.hmung, kombinierte Lii.hmung der Hand-
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und Fingerstrecker. Isolierte La.hmung des Handgelenks bei Freisein der 
Finger, isolierte Schuiterlii.hmung (Higier), gemeinsame isolierte La.h­
mung von Schulter und Ellenbogen (stets mit Beinlii.hmung verbunden) 
(Kleist), La.hmung von Schulterblatt und Oberarm bei Freisein der 
distalen Abschnitte (Forster·), gemeinsame Lii.hmung von Schulter und 
Hii~te (Forster), isollerte Hiiftmuskelschwii.che (stets mit Arroparese ohne 
Storung am FuB) (Kleist), gemeinsame Lii.hmung von Hiifte und Knie 
(immer mit Armliihmung verbunden) (Kleist): Rumpf und Hals sind 
oft mit betroffen, nie isoliert gestort, stete findet sich dabei eine La.hmung 
von Arm und Bein (Kleist). 

b) Seltener ist die Lahmung einzelner Muskeln, aber auch sie 
findet sich. Kleist erwii.hnt die isolierte Lii.hmung des Beugersoder 
Streckers oder Opponens des kleinen Fingers, Forster erwiihnt Kau­
muskelparese, sowie Interosseuslii.hmung, die auch von Reich, sowie von 
mehreren franzi:lsischen Autoren (Claude-Schaeffer J Andre-Thomas J 

Pelissier-Regnard, zit. nach Higier) und kiirzlich von Higier be­
oba.chtet wurde. Letzterer hat eine isolierte Parese der Interrossei mit 
Abduktionscontractur des kleinen Fingers gesehen. 

c) ScblieBlich wurde die gemeinsame Lahmung einzelner Glie­
der der Fing er beobachtet, so des 4. und 5. Fingers resp. 1. bis 3. Fin­
gers. Hierher gebOrt wohl auch die gemeinsame Bevorzugung der Lah­
mung des Daumens und der GroBzehe, die Goldstein be­
schrieben hat. 

Bei einem 'Uberblick ist zunii.chst als allgemeines Resultat hervor­
zuheb6n, daB durch die Beobachtung an Hirnverletzten der Streit um das 
Vorkommen eines proximalen Lahmungstypus zweifelfrei zu 
gunsten derjenigen Autoren (wie Forster, Reich, Solderberg, Berg­
mark) entschieden ist, die (gegeniiber Autoren wiev. Monakow, Bon­
hoeffer) fiir das Vorkommen derartiger Lii.hmungsformen eingetre­
ten sind. 

II. Was die Lokalisation der Motilita.t betrifft, so sprechen die 
Kciegserfahrungen zunii.chst fiir die Richtigkeit der von Oppenheim, 
Monakow, Mills, Redlich, Forster, Brodmann u. a. vertretenen 
dualistischen Lehre der getrennten Lokalisation der Motilitat und 
Sensibiliiat gegeniiber der von Exner, Horsley, Dejerine, Long, 
Bechtercw u,a. vertretenen Anschauung, daB Motilitatsstorungen nicht 
ohne Sensibilitatsstorung und umgekehrt vorkommen. An dem Vorkom-. 
men solcher isolierter Storungen besteht nach eigenen Erfahrungen, sowie 
nach Beobachtungen von isolierten doppelseitigen motorischen Storungen 
(Pfeiferl), Poll mer, Goldstein 1&) kein Zweifel. Selbstverstii.ndlich ist 
damit nur die Isoliertheit der motorischen und sensorischen Foci nach­
gewiesen, aber nichts iiber die Beziehung der beiden Zentren zueinander 
ausgesagt, die sicher eine auBerordentlich innige ist. 

Lokali!1ation der Foci in der vorderenZentralwindung. 
Wenn auch infolge del' Unsicherheit inder lokaIisatorischen Betltim~ 

mung der Verletzungsstelle namentlich auf einem sorelativ kleinen Ga-
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biete wie den Zentralwindungen die Zuordnung zwischen bestimmten 
Ausfallen und bestimmter Ortlichkeitnur recht ungenau mOglich ist, so 
ergibt doch eine Zusammenstellung der verachiedenen Kombinationender 
Lahmungen ein Bild von dem lokalisatorischen Aufbau der moto­
rischen Region. 

Wir stiitzen uns dabei vor aHem auf eigene Beobachtungen und die 
Mitteilungen von Kleist, Forster, Higier, Heilig u. a. 

Danach liegen die Foci fiir die Zunge am tiefstenin der vorderen 
Zentralwindung, dann kommen in aufsteigender Reihe die Foci £iir die 
Gesichtsmuskeln, und zwar am tiefsten Trigeminusmuskulatur, Pla­
tysma, dann Mund, Auge, Stirn (Heilig), die Foci fiir die radial en 
Finger, ulnaren Finger (im Fingergebiet Focus £iir die Beuger am 
weitesten hinten, Fingeratrecker davor; der vorderste Teil enthalt die 
Foci fiir die Interossei), Handgelenk. All diese umfassen etwa das un­
tere Drittel. 1m mittleren DrittelHegen zu tiefst Ellenbogengelenk, zu 
hoohst die Foci £iir die Schulter, dann kommen imobersten Drittel die 
Foci,fiir Rumpf und Hals, Hiifte, Knie, Full, Zehen. Selbat­
verstii.ndlich handelt es sich bei dieser Abgrenzung nicht um absolute 
Festlegungen; sicher ist nur die relative Lage der Foci zueinander und 
die ungefahre Lage in der Zentralwindung. 

Von den Festatellungen iiber die Lokalisation einzelner Gebiete im 
motorischen Rindenfeld ist die der Augenbewegungen und die der mo­
torischen Blasenfunktion besonders hervorzuheben. Uber die Lage 
des Rindenfeldes £iir die Augenbewegungen herrschte wenig Klarheit, 
besonders weil, wie Bartels2) ausge£iihrt hat, nicht scharf genug zwischen 
Ausfallen der Augenbewegungen durch Schii.digung des entsprechenden 
motorischen Zentrums und solchen durch Schadigung iibergeordneter, die 
Augenbewegungen nur anregender Zentren, also transcorticalen Bewe­
gungsstorungen, unterachieden worden ist. Das motorische Blickzentrum 
wird von den einen in den Gyrus angularis, von den anderen in den·FuB 
der zweiten Stirnwindung verIegt. Bartels'kommt auf Grund der Analyse 
einer Reihe von Beobachtungen von Schullverletzungen zu dem Resultat, 
dall fiir die Augenablenkung die Gegend vor dem oberen und mittleren 
Teile der Zentralwindung, und zwar hOchstwahracheinlich die mittlere 
Stirnwindung in Betracht kommt; bei Scheitelverletzungen, die er in 
einer groBen Zahl von besondera auch frischen Fallen beobach~en konnte, 
hat er nie Augenabweichung gesehen. Es scheint damit die von Bing 
und Steinert vertretene Anschauung gesichert zu sein, daB das Zen­
trum fiir die seitlichen Augenbewegungen am Full der zwei­
ten Stirnwindung Hegt. Zu einem ahnlichen Reaultat kommt Heilig. 

Blasenstorungen sind bei alten Fallen von Hirnverletzung relativ 
selten zu beobachten; allerdingB diirfte daB nur fiir die alten Falle gelten. 
Fragt man die Kranken ganz aHgemein nach abgelaufenen Storungep, so 
erhalt man Mufiger eine bejahende Antwort; offenbar sind demnachdie 
Bla~enstorungen meist voriibergehender Natur. Sie bestehen 
ihrer, Erscheinungsform nach entweder in einem vermehrten Harndrang 
und mehr oder weniger schwerer Retention oder in Incontinenz 
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(Pfeifer'), Kleist, eigene Beebachtungen), ohne daB der Kranke yom 
AbfluB des Urine immer etwas merkt, und dem Fehlen feglichen 
Harndranges. Was die Lokalisation der Blasenstorungen be­
trifft, so ist rein tatsa.chlich hervorzuheben, daB 

1. dauernde oder auch nur lii.nger anhaltende Blasenstorungen nur 
bei doppelseitigen Lii.sionen vorkomm~n. Bei einseitigen Lii.sionen -
gleichgiiltig ob links oder rechtsliegenden - tritt nach einer gewissen Zeit 
wieder normale Blasenfunktion ~in, 

2. daB in allen Fallen! die Blasenstorungen aufweisen, Lii.sionen 
d-er vorderen Zentralwindung vorliegen, . 

3. daB in einer Reihe der FilJIe hauptsa.cblich die 0 berste Gegend 
der Zentralwindung (Forster, Kleist u. a.) - in der Nii.he der 
Focifiir den FuB -, in anderen eine Stelle zwischen Bein und Arm­
zentrum aIs lii.diert anzunehmen war (Pfeifer, eigene Beobachtungen). 

Nach diesen Beobachtungen ist sicher: 
1. daB die Vertretung der Blasenmotilitii.t in der motorischen 

Rinde gelegen ist. 
Die Annahme von Peritz, daB ~s sich bei den Blasenstorungen nicht run die 

Folge der Liision eines corticalen Zentrums, sondem einer durch Contrecoup bedingten 
Verletzung eines Blasenzentrums im Thalamus opticus handelt, erscheint uns wenig 
wahrscheinlich. wenn man auoh die von Peri tz am Rontgenbild nachgewiesenen 
weitgehenden Splitterungen des Schadels in ihrer schidigenden Wirkung a.uf tiefere 
Hirnteile nioht unterschii.tzen solI. 

2. Weiter ist anzunehmen, daB die Blasenzelltren beider Seiten 
so gemeinsam arbeiten, daB bei AUsschaltung der einen zuna.chst eine 
Funktionsstorung des ganzen Apparates eintritt, daB aber schlieBlich jede 
einzelne die gesamte Leistung allein iibemehmen kaon. Der motorische 
Apparat der Blase' verhii.lt sich hier entsprechend den motorischen Ap­
paraten fiir andere dauemd doppelseitig syllchron arbeitende Muskel­
gebiete (vgl. hierzu z. B. Goldstein 16), S. 413/14). fiir die einerseits eine 
besonders innige Zusammenarbeit beider Zentren, anderseits eine bilaterale 
Vertretung in beiden Hemispharen (Broadbent) anzunehmen ist. 

3. Differenzen in den Anschauungen bestehen dariiber, ob das Blasen­
zentrum in der Nii.he der Foci fiir den FuB (Forster, Kleist) oder in. 
der Gegend des Hiiftzentrums zwischen Arm und Beinzentrum gelegen ist, 
wofiir schon friiher Crylarz und Marburg, Ed. Miiller u. a., jetzt be­
sonders P,feifer eingetreten sind. 

Pfeifer stiitzt seine Anschauung einerseits auf die alten Falle von 
Troje, Steiner, J astrowitz, Pineles, andererseits auf eine gewisse 
Zahl sorgfii.ltig beobachteter eigener Falle. In den Fallen, in denen er 
Blasenstorungen bei halbseitiger Lii.hmung beobachtete, war niemals das 
Bein allein, oder in vorwiegendem MaBe betrofien, imme;r war der Arm 
oder Schulter und Hiifte (denen die Gegend zwischen Arm und Bein ent­
spricht) starker betrofien, oft auch derFacialis mitbeteiligt, in einem 
Falle sogar allein geschii.digt, was ja auch auf einen Sitz im unteren Teil 
der Zentralwindung schlieBen lii.Bt. In seinen Fii.llen doppeIseitiger moto­
rischer Storungen war immer der Arm auf einer Seite mindestens mi1,-
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betroHen, wie ubrigens auch in den von Forster angefiihrten Fallen von 
Hirnverletzung mit Blasenstorung (zit. nach Pfeifer). 

Besonders wird dia Pfeifersche Annahme noch durch einen von 
ibm mitgeteiltenFall von doppelseitiger schwerer Beinlahmung ohne die 
geringsten Lahmungserscheinungen an den oberen Extremitaten und 
ohne Blasenstorungen bekrii.ftigt. 

Wir haben danach mit Pfeifer mit groBer Wahrscheinlichkeit ein 
motorisches Blasenzentrum in die Gegend zwischen Bein­
und Armzentrum zu verlegen. 

Die Beobachtung von Blasenstorungen bei Lasionen in der 
Nahe des FuBzentrums stehen aber damit nicht, wie man bisher an­
genommen hat, im Widerspruch, sondern konnen durch die neuesten Dar­
legungen Adlers1) sehr wohl ihre Erklarung finden. Adler belegt.die von 
Pfeifer mitgeteilte Beobachtung durch zwei ahnliche neue sehr instruk­
tive FaIle aus unserem Lazarett und legt dar, daB die Ausfallserscheinungen 
in diesem wie in den Pfeiferschen nicht die gleichen seien wie in den 
Fallen von Forster und Kleist; in den ersteren handelt es sich urn Re­
tention durch spastische Zustande im Musculus sphincter externus in­
folge Reizzustandes im Hemmungszentrum, die zweiten, die Inkontinenz­
erscheinungen, sind durch spastische Zustande im Musculus sphincter in­
ternus, durch einen Reizzustand des EiItleerungszentrums, dessen Relaxa­
tion. Miktion und dadurch Inkontinenz bewirkt, hervorgerufen (Adler). 

Wir haben danach in der Hirnrinde zu unterscheiden: 
1. Ein Zentrum fiir den M. sphincter externus in der Gegend des 

Hiiftzentrums zwischen Arm- und Beinzentrum fiir das w~lkur­
liche Hintanhalten der Miktion oder ihrer Unterbrechung. 

2. Ein Zentrum fur den M. sphincter internus in der Gegend des 
Bein- bzw. FuBzentrums fUr die ausdriicklich gewollte Urin­
entleerung zu einer uns passenden Zeit. 

Neben der focalen Vertretung einzelner Muskeln und Muskelgruppen (1) 
haben wir nach den klinischen Ausfallen anzunehmen: 

2. eine Vertretung nach Gliedabschnitten und Gliedern -
also nach Gelenken und Bewegungen, 

3. eine Vertretung nach Mechanismen, die eine enge Beziehung 
zwischen bestimmten Muskelgehieten bewirken und bedingen, so 
daB bestimmte Gru ppen gemeinsam geschadigt werden konnen. 

Diese Gruppen durften nach dem Gesichtspunkt der Zusammen­
gehorigkeit zu einer Funktionseinheit gebildet sein und brauchen keines­
wegs immer beieinander liegenden Muskeln zu entsprechen, sondern 
konnen auch entfernt liegende Foci umfassen (Daumen, GroBzehe). Es 
handelt sich nichtetwa um eine zufallige gemeinsame Schadigung neben­
einander liegender Foci. Fiir die Annahme derartiger Mechanismen spricht 
neben der Regelmii.Bigkeit gerade bestimmter Kombinationen, die eine 
funktionelle Einheit darstellen, auch die Beobachtung von Pfeifer, der 
gesehen hat, daB bei epileptischen Anfii.llen in entsprechenden Gebieten 
der Finger gleichzeitig isolierte Zuckungen auftraten. 
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III. In der Auffassung des Aufbaue8 des motorischen RindenfeldElfl 
stehen sich zwei Anschauungen gegeniiber. Die eine, die sich anech!ieBt 
an die Untersuchungen von Hitzig undMunk und die. Exstfrpatione­
versuche an Menschen von Krause, nimmt an, daB in der Binde eine 
Vertretung nach Muskeln und Muskelgruppen, ja Teilen von Muskeln vor­
handen sei; nach der anderen, die besonders von v. Monakow inauguriert 
wird, geschieht die .motorische Reprii.sentation nicht nach Muskelgruppen, 
sondel'll nach Bewegungsformen. 

Gegen die Munksche Anschauung WIlrde von klinischer Seite besou­
ders hervorgehoben,· daB bei corticaler Lasion keineswegs aIle moglichen 
Muskeln und Mllskelgruppen isoliert getroffen werden, sondem daB immer 
ein bestimmter Typus zur 'Beobachtung kammt. "Niemals wird," so 
schreibt Bonhoefffer I) (S.67), "eine corticale monoplegische Storung 
im Armgebiet derart angetroffen, daB sie etwa nur den Schultergiirtel 
oder die Bewegungen im Ellbogengebiet betrafe und die Hand frei lieBe." 

Gerade nach den Beobachtungen an SchuBverletzungen, bei denen 
doch relativ umschriebene Lasionen der Rinde vorliegen, und bei denen 
wir auch annehmen konnen, daB nach Ablauf der akuteren entziindlichen 
Erscheinungen die auBerhalb der Verletzungsstelle liegenden Gebiete rela­
tiv freisind, durfte man hoffen, diese Frage entscheiden zu konnen. Von 
besonderer Wichtigkeit ist hier die sichere Beobachtung des sog. proximalen 
Liihmungstypus (vgl. S.472). Sie entscheidet fUr die Munksche An­
schauung zum mindesten in dem Sinne, daB neben anderen Organisa­
tionsprinzipien in der Binde auch das Prinzip der focalen Vertei­
lung statthat. 

Sie ist auch von Bedeutung fiir die Auffassung des sogenannten 
distalen Verteilungstypus, dessen Haupterkla.rungen sich darauf stiitzen, 
daB nur ein pti1rkeres Befallensein der distalen Abschnitte, im besonderen 
der Hand, nicht der proximalen, vorkommt. 

Man nimmt an, daB der distale Typus dadurch zustande kommt, daB 
sich die Leistungen· der Muskulafur der Schulter oder gar des Rumpfes, 
sowohl wegen ihrer geringeren Kompli iertheit, ala auch deshalb, weil bei 
ihnen subcorticale Apparate noch eine weit groBere Rolle spielen, viel eher 
restituieren als die feineren und wegen ihrer Ausbildung erst beim Men­
schen· beinahe ausschlieBlich von der Himrinde abhangigen Funktionen 
der Hand. 

Wenn Higier gegeniiber dieser Anschauung hervorhebt, die An­
nahme, daB die differenzierten Bewegungen am meisten geschli.digt wer­
den, entspreche insofem nicht den Tatsachen, ala an der Hand keines­
wegs die am feinsten differenzierte Bewegung des Daumens und Zeige­
fingers am meisten leidet, sondem vielmehr meist die ulnaren Finger, so 
scheint une der Einwand nicht stichhaltig. DaB bei Vorhandensein des 
distalen Typus die Hand schwerer als die proximalen Gebiete beeintra.ch­
tigt ist, dariiber besteht kein Zweifel; fiir die Bevorzugung der ulnaren 
Finger konnten sehr wohl noch andere Momente in Betracht kommen, 
da ja das Moment der Kompliziertheit keineswegs das einzige ist, das 
die Auswahl bestimmt; und daB gerade in diesem Gebiete besondere 
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VerhiiJtnisse obwalten, darauf weisen die Sensibilitil.testarungen hin, bei 
denen ebenfalls isolierte Storungen der ulnaren Fingergebiete vorkommen. 

Nun"konnte das Moment der feineren Leistung sehr wohl diesohwerere 
Restituierbarkeit bei etwa gleicher Sch8digung des entspreohenden Bin­
denareale erklii.ren, a.ber nicht die auffallende Tatsache, daB auah bei 
Herden, die das HandZentrum garnioht direkt schi!.digen, doch das Hand­
gebiet am meisten betroffen ist. Das hat zu der Annahme gefiihrt, daB 
das I;Iandzentrum ein weiter ausgedehntes Versorgungsgebiet habe ale 
etwa 'die Schulter, und daB es deshalb bei j ecler Lasion innerhalb der 
motorisohen Zone mitgeschi!.digt werde. AlleMings konnte man es dann mit 
Ber8mark nooh schwerer ver.stii.ndlich finden, daB die Hand mehr beein­
tra.chtigt ist ale das Muskelgebiet, in dessen Zentrum der Herd selbst 
liegt, miiBte doch die "Storung der Funktionen der Hand, die auch an­
derswo reprll.sentiert sind, leichter ale die der proximalen Gelenke kom­
pensi~rt werden kOnnen". Gerade hei einer derartigen diffusen Vertretung 
sollte, doch, konnte man meinen, auch bei ausgedehnteren Herden die 
Hand noch leidlich intakt bleiben bzw. sich eher wiederherBtellen, ale die 
weniger ausgebreitet lokalisierten Bewegungen. 

Auoh diese Argumentation erscheint uns jedoch nioht stichhaltig. Sie 
vergiBt, daB es sioh bei der ausgedehnteren Reprii.sentation nicht nur um 
einen ra.umlich ausgedehnteren Bezirk handelt, der bei Verlust 
eines Absohm"ttes nUf quantitativ leidet, sondern daB neben der weiteren 
Ausdehnung entsprechend der groBeren K ompliziertheit der Leistung eine 
groBere Kompliziertheit des Apparates anzunehmen ist, so daB 
die Schii.digung bei. Lii.sion eines Telles qualitativ auf die· Leistung des 
ganzen Apparates wirken kann. 

Nehmen wir an, daB den komplizierteren Leistungen nicht nur ein 
weiter ausgedehntes, sondern ein qualitativ komplizierter gebautes und 
einheitlioh funktionierendes Substrat entspricht, so konnen wir verstehen, 
'Warum die kom~ Leistungen immer am meisten leiden, ganz 
gleich wo der Herd sitzt, besonders wenn wir bedeilken, daB von jedem 
Herde Fernwirkungen ausgehen, die ffir das empfindlichere Handzentrum 
bedenklicher sind, als ffir die weniger komplizierten anderen Zentren, die 
also ebenfallsgeeignet sind, die Storung der Handfunktionen am sohw6rsten 
zu gestalten. 

Das wird allerdings nur eintreten, so lange nioht an einer Stelle das 
Substrat fast ganz vernichtet ist. Dann kann ev. die lokale Wirkung 
auf die getroffenen Foci, also etwa die der Sohpltermuskulatur, eine so 
starke sein, daB cli,ese Muskeln weit schwerer beeintra.chtigt sind ale die 
Hand, deren Hauptfoci nioht direkt geschi!.digt sind. 

Es ist in diasem Sinne sehr lehrreich, daB bei SohuBverletzungen, wo 
doch die Soh8digung der umschriebenen Zentren im VerhiiJtnis zur diffusen 
Sch8digung - namentlich nachdem die akuteren Erscheinungen voriiber 
sind - vielmehr im Vordergrund steht ale bei den Blutungen, Erweiohlin­
gen oder Tumoren, die umschriebenen focalen Lii.hmungen vielmehr hervor­
treten ale der distale Prii.dil.ektionstypus, der wiederumbei den Erkran­
kungen viel ha.ufiger ist ale die umschriebeneLii.hmung. Bei den Erkl'im-
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kungen ist die Lahmung iiberhaupt seltener durch direkte Schadigung 
einzelner Zentren als durch die diffuse Schadigung der ganzeIl: motori­
schen Zone bedingt; daraus resultiert dann am einfachsten der distale Prii.­
dilektionstypus. Moglich, daB auch der Umstand, daB das Armzentrum 
heinalie aU88chlieBlich von der am haufigsten atheromaWs degenerierenden 
Art. cerebri media. versorgt wird, wahrend die hoher gelegenen Zentren 
auch von der angrenzenden Art. cerebri anterior versorgt werden, beson­
qers schlechte Restitutionsm6g1ichkeit bedingt, so daB /l.uch dadurch die 
Leistungen der Hand besonders schwer leiden - ein Moment allerdings. 
das natiirlich bei Lahmungen durch SchuBverletzungen nicht mitsprechen 
kann. Vielleicht, daB auch deshalb - abgesehen von den schon erwa.hnten 
Griinden - der distale Typus bei SchuBverletzungen so 'viel seltener ist. 
Er findet sich hier besonders bei subcorticalen Verletzungen, die das ge­
samte Zentrum in seiner Funktion beeintrachtigen und damit eine Lah­
mungsauswahl nach der funktionellen Bedeutung erzeugen, die der Rinde 
fiir die einzelnen Gebiete zukommt. 

Sensible Storungen. 

Wir besprechen gesondert die Storungen der f1ii.chenhaften Ausbrei­
tung der Sensibilitat (A) unter den im Beginn dieses Abschnitts ge­
gebenen Gesichtspunkten und dann die Storungen der verschiedenen 
sensiblen Qualitaten (B). 

A) I. Wenn wir zunachst die tatsachlichen Befunde zusammen­
stellen, so konnen wir folgende Storungstypen unterscheiden: 

1. Einen Typ, der am meisten den bekannten Bildem entspricht: Die 
ganze Korperhalfte mit besonderer Beeintrii.chtigung der Extremitaten­
enden ist betroffen. Bei der Restitution kehrt die Sensibilitat in den 
proximalen Extremitatenenden und in den der Mittellinie am nii.chsten 
liegenden Gebieten zunii.chst zuriick. Am lii.ngsten bleiben die SWruIlgen 
in der Hand und am FuB, oft ringformig die ganze Hand oder nur die 
Fingerenden betreffend, bestehen. Dorsalflii.che und Volarflii.che sind 
nicht immer im gleichen MaBe gestort, manchmal mehr die eine, manch­
mal mehr die andere. Der distale Verteilungstypus ist jedoch keines­
wegs der alleinige. Es sind manchmal auch proximalere Bezirke 
starker betro££en ala distalere; besonders gilt dies fiir den s.egmentalen 
Typus (vgl. diesen). Am Rumpf bleiben die lateralen Abschnitteoft sehr 
lange ~intrii.chtigt. Es lassen sich mehrere Zonen nachweisen, in uenen 
die Storung lateralwarts an Intensitiit zunimmt (Redlich und eigene 
Beobachtungen). SchlieBlich betrifft sie ev. nur einen schmaleri Streifen 
an der Seite . des Rumpfes, der mehr oder weniger am Hals herauf- und 
am Unterkorper herabreicht. Gewohnlich ist der Rumpf dann etwas we­
niger betroffen als die Extremitii.tenenden, die Hand mehr ala der FuB. 
wenn nicht der Herd allein die Beinregion betrifft. Ob der Rumpf iiber­
haupt aHein oder starker ala die Hand gestort sein kann, ist sehr zweifel­
haft, jedenfaUs nicht sicher. Dieser andere Ausbreitungstyp der. Sensibili­
tatsstorung istkeineswegs haufig, jedenfalls nicht in der Weise die eigent-
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liche Form der corticalen Sensibilitatestorung, wie man frillier annahm. 
Wenn er vorliegt, ist er gewohnlich noch mehr oder weniger modifizien 
durch Elinzutreten von Storungen nach den anderen Typen. 

2. Bei der zweiten Gruppe der Falle handelt es sich um ein Befallen­
sein der ulnaren oder radialen Ha.Ute der Hand oder der ent­
sprechenden Partieh des Fu/3es bei mehr oder weniger vollatandigem Frei­
sein des iibrigen Korpers. Mills und Wei/3enburg glaubten, da/3 das 
Betroffensein der ulnaren Hii.lfte der Hand charakteristisch sei fUr dies en 
Typus, spater hat Muskens nachgewiesen, da/3 mindestens ebenso viele 
Falle mit Beteiligung der radialen Seite vorkommen. Die Kriegserfah­
rungen haI>en das Vorliegen derartiger die halbe Hand betreffenden Sto­
rung~in als ein recht ha.ufiges Vorkommnis erwiesen, aber keine besondere 
Bevorzugung der ulnaren oder radialen Abschnitte erkennen lassen. Ob 
der eine oder der andere Abschnitt starkerbetroffen ist, scheint von dem 
Sitz der Erkrankung abhii.ng~ zu dein, also lokaldiagnostische Ursache 
und Bedeutung zu haben, worauf Muskens schon hingewiesen hat.Re­
lativ selten halbleren die Grenzlinien der Storungen die Hand oder 
den Fu/3 wirklicb. Entweder ist der vierte und fiinfte Finger 
oder der erste, zweite und ddtte Finger betroffen, gewohnlich 
mit den angrenzenden Partien der Hand. Nicht selten wird auch die 
Storung noch ausgedehnter, so da/3 etwa nur der erste oder der letzte finger 
frei ist, oder sie betrifft nur einen der beiden Finger und dann noch ent­
weder die volare oder dorsale Seite oder die eine mehr ala die andere. 
In ganz seltenen Fallen kann auch einer der anderen Finger allein be­
troffen sein. 

Erst die Kriegserfahrungen haben gelehrt, daB diese Art Storung 

Abb. 8~ und b. Sensible Ausfille von radialem bzw. tibialem, ulnarem bzw. pero­
ralem Ausbreitungstypus. 
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nicht nur. an der Hand, sondern atich am FuB vorkommt, und 
ev. an beiden zusammen (Goldstein'). 1m letzteren Falle sind 
dann fast immer die entsprechenden Abschnitte an Hand und 
FuB befallen, also ulnarer Abschnitt an der Hand, auBerer Abschnitt am 
FuB usw. (Abb. 8a und b). In vereinzelten Fiillen wurde aber auch ein 
Betroffensein nicht entsprechender Abschnitte beobachtet (Pfeifer). 

Bei diesen FaIlen, bei denen Hand und FuB in entsprechenden Ab­
schnitten beeintra.chtigt sind, geht die SensibiIitatsstorung nicht selten 
streifenformig auf Unterarm und Unterschenkel iiber. Es kommt somit 
zu einer ii.hnlichen Abgrenzung me beim dritten Typus. 

3. Der dritte Typus ist der segmentale oder axiale. Hierher ge­
horige Beobachtungen sind vor dem Krieg besonders von Stewart, 
StrauBler, Benedikt, Oalligaris, Goldstein, Kafka beschrieben 
worden. Die Beobachtungen an Kriegsmaterial hieriiber sind zahlreich 
(vgl. bes. Gerstmann, Goldstein6), Kriiger). 

Bemerkenswert ist bei einem Oberblick iiber die Fiille, 
a) daB keineswegs einzelne Segmente isoliert betroffen 

sind, sondern immer mehrere nebeneinander liegende Segmen~e, 
b) daB eine Bevorzugung bestimmter Segmentgruppen be­

steht. So findet sich oft an der oberen Extremitat ein Obergreifen del' 
Storung von der Hand auf den Arm; am haufigsten eine Fortsetzung del' 
SensibiIitatsstorung von del' ulnaren Seite der Hand auf die entsprechen­
den Partien des Unterarms, etwa bis zum Ellenbogen, also in den Seg­
menten 07. 08, Dl. Nul' selten reicht die Storungbis an die Achsel, das 
Gebiet von 05 und (;6 ist am Oberarm gewohnlich frei odeI' weniger be­
troffen. Gelegentlich ist bei Befallensein des ganzen Armes nur ein 06 
und 07 umfassender Abschnitt an der lateralen Seite des Unterarms von 
der Storung verschont. Oft greift die Storung auf die oberen dorsalen 
Segmente an Brust und Biicken iiber (StrauBler, Kriiger, Higier). 
Gegeniiber dem HaIs schneidet sie deutlich unterhalb des Ausbreitungs­
bezirkes von 04 ab. Am Bein betrifft die Storung am haufigsten das 
Gebiet vonL5und Sl, S2 bis S3, schneidet gegeniiber D12 ziemlich scharf 
ab, S2 bis S5 sind, wenn iiberhaupt, wesentlich schwa.cher betroffen, das 
gleiche gilt von L 1 bis L3. 

4. Selten kommt es zu einem starkeren Betroffensein del' 
proximalen Abschnitte, doch ist solches beobachtet worden (Gold­
stein, Higier, Kriiger.). Nach den Befunden Kriigers scheint eine 
bestimmte Art del' Verteilung je nach del' verschiedenen Lokalisation 
des Herdzentrums zu bestehen. An del' Extremitat, deren Zentrum direkt 
lacliert ist, sind die praaxialen also distalen Segmente am st[;,rksten be­
troffen, an der anderen nur durch Nachbarschaftswirkung geschadigten 
Extremitatbesteht dann oft eine Bevorzugung postaxialer (proximaler) 
Abschnitte. Liegt der Herd etwa in gleicher Weise iiber beiden Zentren, 
so weisen beide Extremitaten die distale Zunahme auf. 

Am Kopf sind es bald die cervicalen Segmente (Fig. 9 a und b), 
bald die einzelnen Trigeminusii.ste (Fig. lOa, b, c), die zusammen 
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oder isoliert von der St9rung ergriffen sind, und hier wieder. das 2. und 
3. Segment hii.ufiger als das erste (Goldstein und Reichmann). 

Abb. 980 und b. Corticaler sensibler Ausfall am Kopf im Bereich der Cervicalnerven. 

Die Bilder werden kompliziert«<.r dadurch, daB gelegentlich nur ein­
zelne 'reile eines Segmentes betroffen sind, wahrend die anderen frei sind 
(z. 'B. nur der vordere Bogen thorakaler Segmente oder nur das vordere 
Verteilungsgebiet eines Segmentea am Arm usw.), ferner dadurch, daB auch 
einzelne Segmente zwischen betroffenen frei bleiben konnen, und daB auch 
die freieren Segmente, uberhaupt die ganze ubrige Korperhalfte oder wenig­
stens die betroffene Extremitat, in diesen Fallen von segmentaren Schadi­
gungen fast niemals ga.nz ungeschadigt sind, sondern daB in den segmentar 
hauptsachlich betroffenen Gebieten gewohnlich nur eine sehr viel starkere 
Storung vorliegt. 

a b c 

Abb. lOa. Sensibilitii.tsstOrung im Gebiet des I. Trigeminusastes. 
Abb. 10 b. SensibilititsstOrung im Gebiet des II. Trigeminusastes. 

Abb. 10c. Geringer sensibler Ausfall im Bereich des I., stii.rkerer im Bereich des II. 
und m. Trigeminusastes. Das Versorgungsgebiet der Cervicalnerven ist auch ge­

schii.digt. 

In zahlreichen Fallen ist eine Sonderstellung der in der Nahe 
der Mittellinie gelegenen Gebiete zu beoba.chten. Bel sonst voll­
standiger Hemianasthesie kann z. B. eine Zone nahe der Mittellinie a.m 
RUmpf und a.m Kopf frei bleiben oder viel weniger gestort sein. Die 

Erllebni8B8 dilled. xvru 31 
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Grenzlinie kann grade oder bogenformig verlaufen. Penis, Perineum 
(Forster)" sind oft ganz frei von Storung*). 

Umgekehrt kann auch bei einseitiger Lii.sion ein Obergreifen 
der Storung auf die ' gesunde Seite auftreten. Die Herabsetzung 

Abb. lla und b. Stiirkster sensibler Ausfall im Mundwinkelgebiet, zugleich in den 
radialen Fingem. 

kann sich sowohl am Rumpf wie am Kopf in einem sclrmalen Streifen 
tiber die Mittellinie hintiber auf die andere Seite erstrecken (Abb. 14). 
Gewohnlich ist die Herabsetzung dann hier etwas weniger stark als in 
der medialen Partie der kranken Seite (Goldstein und Reichmann). 

5. Besondere Verhaltnisse bietet die Mundpartie. Die Gegend der 
.Lippen und ein halbkreisformiger Bezirk um den Mund sind oft isoliert -

Abb.12a und b. 1m Gegensatz zu den Fallen von stiirkster Sensibilitii.tsstorung im 
Hundgebiet und der radialen Arm- bzw. tibialen Beinregion (cf. Abb. 11a und b) 
iat hierbei atii.rksterSchii.digung·des ulnaren Arm- bzw. peronealen Beinge bieta 
die. Umgebung des Mundes iaoliert von der Sensibilitii.tsstorung verschont. 

*) Eine neue einsohliigige PubJikation vonPfeifer (Deutsche Zeitschr. f. Nerven­
.bailk.I9I9) erschien nach AbschluB dieser Arbeit und konnte nicht mehr beriick­
sichtigt werdE'n. 
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unabhil.ngig vomiibrigen Gesicht - geatort. Gewohnlich besteht dann 
gleichzeitig eineStorung im Gebiete des Daumen1!l oder der 
radialen Finger und der radialen Partie der 
Hand (Sittig, Kramer, Schuster, Gerst­
mann, Goldstein, Abb. lla und b). Um­
gekehrl kann bei einer Storung im ganzen 
GesicM die erwa.hnte Partie um den Mund 
frei von SWrung bleiben, gleichzeitig mit einer 
Storung an der Hand von ulnarem Typus mit 
Verschontbleiben der radialen Seite (Gold­
s.tein und Reichmann, Abb. 12aund b). Am 
Mund Mnnen ev. nur die lateralen Lippen­
teile, odernur die Ober- oder Unterlippe be­
troffen sein. Die Storung an den Schleimhii.uten 
und am Lippenrot gehen nicht immer parallel 
mit der Storung a.n der Ha.ut desii.u.Beren 
Mundes. 

Abb. 13. Doppelseitige 
Mundsensibilitii.tsstOrung 

bei linksseitiger Verletzung. 

AU<lh am Mund kann sich bei einseitigem Herd neben dem 
isolierten sensiblen Ausfa.ll auf der kranken Seiteeine ent­
sprechende Storung auf der sonst gesunden Seite finden; da­
bei kOnnen sogar ev. die der Mittellinie am nii.chsten liegenden Abschnitte 

Abb.14. Linksseitige Verletzung. Halbl!eitige SensibilitatsstOrung mit 'Obergreifel1 
iiber die Mittellinie am Kopf und Rumpf! Skrotum und Mtergrgend doppelseitig 

schwer geschadigt. 
31· 
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beiderseits frei sein (Abb. 13). Es handeltsich also nicht um em einfaches 
V'bergreifen uber die Mittellinie, sondem - und dies giltauch ffir ganz 
8.hnliche Beobachtungen am Skrotum, Penis und im Gebiet um den 
Mter (Abb.14) -, um ein doppelseitig~s Befallensein eines um­
schriebenen Gebietes. Die Grenzlinie am Mter z. B. verlii.uft dann 
auch nicht streifenf6rmig, sondem bogenformig um den Mter herum. 

II. Die Beobachtung ganz kleiner umschriebener AusfiiJ.le wie der­
jenigen einzelner Finger, ja nur der dorsalen oder ventralen Seite einzelner 
Fingerglieder (Goldstein8) laBt eine bis ins allerfeinste gehende Pro­
jektion im Sinne Munks im sensiblen Cortex vermuten. Der Einwand, 
der friiher,. z. B. von Bonhoeffer, Kutner, immer dagegen erhoben 
wurde, namlich, daB dann auch isolierte AufsiiJ.le proximaler Abschnitte 
vorkommen muBten, kann gerade nach den Beobachtungen von Stra u Bier, 
Goldstein, Redlich und Bonvicini und besonders den Kriegsbeobach­
tungen von Kruger, Higier u. a. auoh nicht mehr als stichhaltig gelten, 
wenn auch das zweifellos relativ seltene Vorkommen proximaler Sensibili­
tatsst6rungen noch einer besonderen Erklarung bedarf. 

'Ober· die Lage der Hauptfoci besteht kein Zweifel (vgl. hierzu be­
sonders auch die Beobachtungen von Kruger). Wir k6nnen annehmen, 
daB ausschlieBlich die hintere Zentralwindung ffir die eigentlichen sen­
siblen Qualitaten in Betracht kommt, weiter mit Mills, WeiBenburg, 
Goldstein, Kruger und Pfeifer, daB die sensiblen Regionen im 
allgemeinen in ihrer Lagerung den mototischim entsprechen. Wie 
weitgehend das der Fall zu sein scheint, das zeigen besonders eine Beobach­
tung von Goldstein7) von gleichmaBiger sensibler und motorischer Lith­
mung von Mund, Daumen und GroBzehe bei einer etwa horizontal gele­
genen Verletzung der untersten Partie der vorderen und hinteren Zentral­
windung, femer die Beobachtungen von Goldste,in und Reichma.nn 
von doppelseitiger motorischer St6rung am Munde bei einseitigem (links­
seitigem) Herde, die Beobachtungen von Pfeifer (uber Aussparung der 
gesamten Genito-Analhaut und Fehlen von Blasenst6rung bei Sensibilitiits­
und Motilitatsst6rung, die die Beine und den Leib betrifft), von Richter 
(isolierte La.h.mung· der rechten Hand mit a.uf die Hand beschrii.nkter 
Sensibilitatsstorung), Gerstmann') Fall I und II, FiiJ.le von Kruger usw. 

'Obereinstimmungen zwischen der Ausbreitung motorischer und sen~ 
sibler Lahmungen sind uberhaupt nichts Seltenes. Wenn Differenzen 
vorliegen, so widerspricht das nicht unserer Auffassung, da ja die Ver­
letzungen nur selten die vordere und hintere Zentralwindung in wirklich 
gleicher Ausdehnung betreffen. 

Die Lage der einzelnen sensiblen Foci konnen wir allerdings 
nach wirklichen Beobaohtungen nur ganz im Groben angeben. Am tiefsten 
liegen die Foci ffir das Gesicht, davon die ffir den Mund wohl am dor­
salsten, daran schlieBt sich nach oben der Daumen (Mund-Daumen­
fiiJ.le) reap. das radiale Handgebiet, dann das ulnare Handgebiet 
(Muskens, Goldstein u. a.), dann Schulter, Hufte (Krugersche 
FiiJ.le), Bein, ;FuB. Ein sensibles Bla'3enzentrum haben wir wohl in der 
Gegend des Gyr. ~ornicatus anzunehmen (Wallenberg, Goldstein, 



'Ober praktische and theoretisohe Ergebnisse UBW. 485 

Adler). Umschriebene Lasionen, die diese foblen Bezirke treffen, maehen 
entsprechende umschriebene Sensibilitii.tsstorungen. 

Neben der foblen Vertretung haben wir entsprechend den vorher 
angefiihrten klinischen Beoba.chtungen eine Vertretung nach verschiedenen 
anderen Anordnungen im sensiblen Cortex anzunehmen, nach Mechanis­
men, Segmenten usw. 

III. WiehabenwirunsdanachdenAufbau des sensiblen Cortex 
vorzuBtellen' Wir gehen bei unserer ErOrterung am besten von der Tat­
sache aus, daB die Storungen nach fokalem Typus keineswegs wahllos iiber 
die ganze Korperoberflii.che vertellt sind, sondam daB gewiSse Be7irke 
zweifellos ausgezeichnet sind. So ist die Hand fast immer stii.rker 
betro ffen ale der Rumpf, Storungen am Rumpf treten fast nie isoliert 
auf, sCllndem immer nur gleicbzeitig mit AusfaJIen an den Extremitaten, 
wiihrend die Hand nicht selten isoIiert· gestort ist; die Storung wird ganz 
allgemein nach der Peripherie zu, am Rumpf nach den Seitenstellen zu, 
stii.rker (sog. distaler Verteilungstypus) usw. Ibre ErkIarung findet 
die Entstehung dieses Typos wohl im allgemeinen in ii.hnlicher Weise wie 
der sog. di~tale Prii.dilektionstypus der motorischen Liihmungen. Auch 
fiir die corticale Vertretung der Sensibilitat diirfen· wir danach annehmen, 
daB das Areal der Hand wohl ausgedehnter und feiner organi­
siert ist als das proximalerer Abschnitte. 

Bei dieser Deutung blieben aber doch noch die Falle merkwiirdig, 
bei denen die Hand schwer beeintrachtigti, der Rumpf aber ganz 
f rei war. Liegt da.s Rumpfzentrum innerhalb des Extremitatenzentrums, 
so miiBte bei so schweren Llisionen, die zu schweren StOrungen an der 
Hand fiibren, der Rumpf doch wanigstens etwas geschidigt sein. Diese 
Eigentiimlichkeit zu erklii.ren, bleiben zwei Moglichkeiten. 

1. Ka.nn man fiir die Intaktheit der Rumpfsensibilitat subcorticale 
Apparate verantwortlich machen. Diese Annahme, die besonders von 
Head und H01mes vertreten worden ist, mUssen wir, wie auch Red­
lich, ablehnen. So wichtig die tieferen Endstatten der Sensfbilitat fiir 
die Reflexvorgange auch sein mogen, und wie sehr auch bei der Rumpf­
sensibilitat die primitiveren Leistungen, wie sie bei diesen Vorga.ngen die 
Hauptrolle spielen, iiberdie feineren sensiblen Leistungen iiberwiegen, so 
gibt es auch bewuBte Leistungen der Rumpfsensibilitat - und diese 
priifen wir ja gerade bei der Untersuchung -; sie miissen wir wohl in 
die Hirnrinde verlegen. Hierin besteht wohl ein Unterschied gegeniiber 
den VerhaItDissen b~i der Motilitat, bei der bei gewissen Leistungen sub­
cortica.le Mechanismen sicher eine groBe Rolle spielen. Gerade diese be­
wuBten senaiblen Leistungen sind auch bei unseren Kranken beeintra.ch­
tigt, und wir haben allen Grund, dafiir Rindenlasionen verantwortlich zu 
ma.chen .. Wenn diese bewuBten Leistungen fiir den Rumpf in allen FaJ1.en 
besser erhalten sind, so mUssen wir die Rindenorganisation so denken, 
daB dies auch bei Rindenlasionen moglich ist. Das wird aber der Fail 
sein, wenn wir annehmen, daB das starke Befallensein der Hand bei In­
taktheit des Rumpfes durch eine Lasion an einer Stelle stattfindet, wo 
die Bahnen fiir die Hand noch relativ eng beieinander und telativ isoliert 
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von den Fasern fiir den Rumpf Hegen, das heiBt wohl an der Eintritts­
pforte. 

Wenn wir auch, soweit wir die Literatur iibersehen, keine sichere 
Kenntnis haben iiberdas VerhaItnis zwischen der Zahl der Fasern,die 
aua der Peripherie vom Rumpf- zu denen, die vom Handgebiet kommen, 
und wenn wir auch nach der Feinheit der Sensibilitatz. B. der Tast­
kreise voraU88etzen diirfen, daB diese fiir einen gleichen Bezirk an der 
Hand groBer ala am Rumpf ist, so ist doch voraussichtlich bei dem ge­
waltigen Oberflachenunterschied zwischen Rumpf und Hand dieGe" 
samteintrittzone des Rumpfes groBer ala die der Hand. Auch diirfte 
bei der relativen Undifferenziertheit der Rumpfsensibilitat hier ein Ein­
treten benachbarter Gebiete fiir einander sehr wohl moglich sein, also 
keine so scharfe Projektion wie etwa bei der Retina vorliegen - deshalb 
haben wir auch keine so umschriebenen Ausfalle wie am Gesichtsfeld. 

Zentral von der Eintrittsstelle andert sich das Bild. Hier gewinnt 
der Ausbreitungsbezirkder Handfasern einen viel groBeren Bezirk als der 
der Rumpffasern - hier gilt die vorher angenommene groBere Ausdeh­
nung des Handzentrums. Bei einer direkten La.sion der Eintrittszone 
ist deshalb infolge ihres kleineren Umfanges die Hand leichter und iso­
lierter zu schadigen als der Rumpf. Eine Lasion der Eintrittspforte der 
Rumpffasern dagegen wird sehr umfangreich sein miissen, ehe sie schwerere 
Storungen macht, dann aber entweder die Eintrittspforte der Hand oder 
wenigstens die wegen ihrer groBen Ausdehnung js. lokal in der Nahe der 
Eintrittspforte der Rumpffasern liegende Ausbreitung der Handfasern 
mitbetreffen, weshalb immer in relativ schweren Fallen neben der Storung 
am Ru~pf eine Storung an der Hand auftreten muB. 

Bei einer solchen Organisation erklaren sich die erwahnten Eigen­
tiimlichkeiten des distalen Verteilungstypus, sowie ev. auftretende star­
kere proximale Storungen. 

Wenn wir hier nur von Hand und Rumpf alB Typen sprachen, so 
gelten fUr die dazwischen liegenden Gebiete dieselben Gesichtspunkte. 
Je naher ein Gebiet der Hand zu liegt, um so mehr nahert sich im allge­
meinen die Organisation der derRand und umgekehrt. Ein ahnliches 
Verhaltnis wie zwischen Hand und FuB besteht iibrigens wahrscheinlich 
auch zwischen lateralen und medialen Rumpfpartien. 

Doch gilt diese Anordnung nur ganz im allgemeinen. Sie wird durch 
weite~e Momente modifiziert, die die corticale Vertretung einzelner Ab­
schnitte'besonders gestalten. Das findet schon in den Differenzen der 
normalen Sensibilitat in den verschiedenen Abschnitten der 
Peripherie seinen Ausdruck. Wir besitzen leider bisher noch sehr wenig 
Kenntnisse iiber die normalen Vorgii.nge. Auch sind sie mit den gewohn­
lichen Untersuchungsmethoden kaum sicher feststellbar. Gewisse Dif­
ferenzen lassen sich aber auch bei groberer Priifung schon nachweisen. 
So hat Goldstein, wie schon Muskens, recht oft eine Herabsetzung 
der Schmerz- und Beriihrungsempfindung im Gebiete del' oberen Dorsal­
segmente an Brust und Riicken gesehen. In der Nahe der Mittellinie 
besteht oft eine Uberempfindlichkeit fiir Schmerz- nnd Beriihrungsreize) 
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an den seitliehen Partien des Rumpfes ist die Lokalisation schlechter, 
sind die Tastkre~· grOBer alB in der Mitte. Das Gebiet von D2 am 
Oberarm, besonders die Aehselhohleund die angrenzende Partie am 
Rum¢, sind fiir Schmerz- und BeriihruD.g besonders stark empfindlieh. 
Druek~mpfindung und Loka1isation sind dagegen hier besonders sehwaeh 
ausgebUdet. Die Dorsal- und Volarfla.che der Hand ist nieht selten ver­
schieden empfindlich, bald die eine,' bald die andere starker. ~ 
FuB entstehen durch die Hautverariderungen Homhautbildungen usw.; 
Bezirke versehiedenstarker Empfindliehkeit. Zweifell08 spielen indivi· 
duelle Eigentiimliehkeiten, besonders der verschieden starke Gebrauch 
eines Hautbezirkes, fiir die Giite der Ausbildung der Senaibilitat, z. B. 
an der Hand, eine gewisse Rolle. Weiter die Besonderheit der anatoDu" 
schen Innervation in der' Peripherie, so z.B. beim Freibleihen der Zonen 
neben der Mittellinie, die ja auch von den Nerven der anderenSeite­
mitTersorgt werden, heim Betroffenaein eines bestimmten Gebietes im Ge­
sicht, da.s bei anatomischer Untersuchung sich am mangelhaftesten roner­
viert zeigt und deshalb am leichtesten ausfallt(vglo hierzu Goldstein 
und Reichmann. ' 

Der von una geschilderte Aufbau des sensiblen Cortex wfrd weiter 
kompliziert durch die Zusammenfassung sensibler Gebiete zu einer ge­
meinsamen Funktion (Marburg!), Goldstein u. a.); Hierdurch fin­
den die sub 3 erwahnten Storungen ihre Erklarung. Marburg hat auf 
die Zusammengehorigkeit des ersten, zweiten und dritten Fingers zum 
Tastmechanismus hingewiesen, Goldstein darallf, daB auch der vierte 
und fiinfte Finger und dieentsprechenden Partien der Hand einen beson~ 
dere~ senaiblen Mechanismus darstellen.Beim FuB Hegen die VerhaIi­
nisse ahnlich wie bei der Hand, wenn auch hier dIe Trennung des me­
dialen und lateralen Meehanismus entsprechend der geringeren funktioriellen 
Ausbildungdes FuBesiiberhaupt keine so prazise ist. 

Popper hat, gestiitzt auf eine eigene Beo~htung (absolute Etnp-< 
findungslosigkeit der Fingerkuppen besonders der vier ulnaren), sowie eine 
Beobachtung von Max Lowy (Fall von sensibler Jacksonscher Epilepsie 
mit streng auf die Fingerkuppen lokalisierten Sensibilitatsstorungen 
resp. Parasthesien) und eine weitere von Goldstein (umschriebene 
Uberempfindlichkeit fiir Schmerzreize an den Enden der Finger) auch 
eine funktionelle Zusammengehorigkeit der Fingerkuppen angenommen, 
die er sich allerdings nicht durch einen Mechanismus im Sinne Gold­
steins, sondem durch die Storung in einem umschrieben lokalisierten 
Gebiet erklart. 

Durch die Annahme solcher Mechanismen finden schlieBlich die ge~ 
meinsamen Storungen entsprechender .Abschnitte an Hand und FuJ3 
(Goldstein) und die Storungen beider Seiten um Mund, Perineum, Geni-, 
taIien 1ileieinseitigem Herd (Goldstein und Reichmann) ~ Deutung> 
Zur Erkla.rung dieser doppelseitigen Storungen miissen wir annehmen',i 
daB es sieh um zentrale Mechanismen handelt, die uber beide Hemisphiren' 
hiniiheJ!reichen, 8.hnlieh wie wir sie ja fiir die corticale Vertretung der' 
Motilitit immer doppelseitig innervierter Muskeln annehmen. Auch hier' 
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kommt wahrscheinlich dem linkBSeitigen Teile dieses Mechanismus eine 
besondere Bedeutung zu, insofem ala diese doppelaeitigen Storungen nur 
bei Herden in der linken Remispha.re zustande zu kommen scheinen. 

DaB es sich bei der Kombination von Storungen in Hand und FuB 
nicht um di~ gleichzeitige Storung nebeneinanderliegender Zentren 
handelt, bedarf kaum der Erorterung, da ja die entsprechenden Gebiete 
gar nicht nebeneinander liegen. Rier muB an eine corticale Zusammen­
fassung der Sensibilitat nach Funktionszusammenhangen gedacht werden, 
die verstandlich wild, wenn wir die phylogenetische hnktionelle 
Zusammengehorigkeit der oberen und unteren Extremitat beim Vier­
fiiBerin Betracht ziehen (Goldstein, Forst'er, Goldstein und Reich­
mann). Auch auf vergleichend anatomischem Wege konnte die Tatsache, 
daB funktioI1~lle Momente beim Aufbau des Gehims eine' groBe Rolle 
spielen, nachgewiesen werden: z. B. zeigte Gierlich die Bedeutung der 
Phylogenie beim Aufbau bestimmter Himpartien in der Tierreihe je nach 
ihrer funktionellen Inanspruchnahme. 

Fa.lle (wie den von Pfeifer), bei denen nicht entsprechende Ab­
ilchnitte von Hand und Full betroffen sind, sondem gelegentlich einmal am 
Arm das ulnare Gebiet, am FuB das radiale, sprechen nicht ohne weiteres 
gegen unsere Annahme, da es sich um verhaltnismaBig vereinzelte FaIle 
handelt; die Annahme liegt nicht fern, daB es sich hier um eine ganz 
andersartige Entstehung, namlieh durch ein zufalliges Betroffensein der 
beiden getrennten Zentren handelt. In den Fa.llen, in denen wir selbst 
etwas diesen Fa.llen Ahnliches gesehen haben, lag nach der ganzen Ent­
stehungsart, der Entstehung der verschiedenen Storungen zu verschie­
denen Zeiten usw. die Annahme am na.chsten, daB es sich um Storungen 
handelt, die miteinander direkt nichts zu tun haben. 

Mit diesen bisher beschriebenen Arten der Lokalisation ist aber die 
Organisation des sensiblen Cortex noch nicht erschopfend geschildert. Wir 
mUssen zum Verstandnis der Storungen eine weitere Vertretung der 
Sensibilitat entsprechend den Riickenmarksegmenten anneh­
men. Ob die einzelnen Segmente relativ isoliert vertreten sind, eine An­
nahme, zu der Forster neigt, bleibe dahingestellt. Die Tatsachen, daB 
immer Segmentgruppen und meist die gleichen betroffen sind (Goldstein), 
daB femer in diesen Fallen die anderen Segmente auch nie ganz frei von 
Storungen sind, macht diese Annahme wenig wahrscheinlich. Wenn wir 
weiter beriicksiehtigen, daB es Blah dabei ganz wesentlieh um Segment­
gruppen handelt, die aueh bei anderen Erkrankungen besonders leicht 
leiden (z. B. bei der Tabes, von Muskens fiir' das ausfallende obere, 
von Goldstein fiir das ausfallende untere Gebiet hervorgehoben), so 
Iiegt es nicht fern, anzunehmen, daB die Ausfalle nur der Ausdruck einer 
schon normalerweise bestehenden Differenz bei einer diffusen Schadigung 
des ganzen Rindengebiets sind, die in bestimmten de norma minderemp­
findlichen Gebieten eine starkere Storung zur Folge hat, ala in den de 
norma hOher empfindlichen. Dem entspricht, daB tatsa.chlich normaler­
weise entsprechende Differenzen bestehen (vgI. Muskens, v. Monakow) 
zwischen den postaxialen und priaxiaJen Bezirken. 
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Wir glauben, daB diese besonders von Goldstein 8) vertretene 
Erklarung nicht· allein zur Deutung aller segmentalen AusfiiJle ausreicht, 
selbst wenn wir annehmen, daB das gelegentliche Betroffensein anderer 
Segmentgruppen, wie z. B. der praaxialen an der Hand und entsprechender 
am FuB. garnicht ala segmentale Storung, sondern als Ausfall eines funk­
tio~ellen Mechanismus im vorerwahnten Sinne zu betrachten ist. Beson­
ders die Beobachtungen von Kriiger legen die Annahme einer wirklich 
segmentalenVertretung, besonders einer Vertretung von Segmentgruppen 
nahe. Warum gerade bestimmte Gruppen in der Rinde zusammengefaBt 
sind, istnicht zu entscheiden. Vielleicht spielen auch bei der Sonder­
stellung bestimmter Segmentgruppen funktionelle Momente eine Rolle. 

B. V"ber das verschiedene Befallensein der einzelnen Qualitaten 
der Sensibilitat bei Rindenlasion Hegen eine Reihe von Arbeiten vor, 
ohne daB allerdings diese viel umstrittene Frage wesentlich mehr ge­
klart- worden ware. 

Es wird fast allgemein angenommen, daB relativ oft eine Dissoziation 
der Empfindungen vorliegt; wovon diese aber abhangt und welche Region 
im besonderen fiir die eine, welche fiir die andere Art der Storungen von 
Bedelatung ist, dariiber herrscht keine Einigkeit. Nach der wohl verbrei­
tetsten Anschauung liegen die Verhaltnisse so, daB die Oberfla.chensensibili­
tat mehr in den vorderen Paltien der hinteren Zentralwindung, die Emp­
findung fiir Lage und Bewegung, sowie die Stereognose in den hinteren 
und dem Gynts supramarginalis ihre Vertretung haben. v. Monakow 
driickt das etwa 'so aus, daB, je mehr der Herd sich der vorderen Zentral­
furche nahert, desto mehr die Oberfla.chensensibilitat, je mehr er sich 
von dieser nach hinten entfernt, detso mehr der Muskelsinn betroffen ist, 
so daB bei Lasion im Gyrus supramarginalis der MuskelBinn allein gescha­
digt sein kann. Andere allerdings, wie z. B. Redlich, sehen im Parietal­
him das Zentrum fiir die Hautsensibilitat und bringen den Muskelsinn 
mit den vorderen Zentralwindungen in Beziehung. 

Nach den Erfahrungenan Himverletzten sind in der Mehrzahl der 
FiiJle zunachst wenigstens aUe Gefiihlsqualitii.ten mehr oder weniger 
betroffen. Selten ist eine vollige Aufhebung der Sensibilitat, sie kommt 
wohl iiberhaupt nur voriibergehend vor; selten ist· ferner auch eine gleich­
maBige Herabseizung fiir alle Qualitaten. 

Kommt es, wie recht oft, zu einer Dissoziation, so ist die Oberflachen­
sensibilitat oft weniger gestort ala die Tiefensensibilitat, ja Schmerz und 
Beriihrung kOnnen dann ev. beinahe vollig intakt sein (Bonhoeffer, 
Forster, Riilf). Es kommt aber auch das Umgekehrte vor: daB die 
Tiefensensibilitat erhalten und die Oberflachensensibilitat gestort ist. 
Kleist beschreibt einen Prii.dilektionstypus, bei dem die Gelenksensibilitat 
und demna.chst die Beriihrungsempfindung starker betroffen ist alB. die 
andem Qualitaten. . 

Die verschiedenen Qualitaten der Oberfla.che sind in der Regel in 
gleichem Ma3e betroffen; wenn eine Dissoziation vorliegt, so ist gewohn­
lich dlie Storung der Schmerz- und Temperaturempfindung starker ala die 
der Beriihrungsempfindung. Nach Kleist konnen sowohl Temperatur-
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wie Schmerzsinn unabhii.ngig voneinander gestort sein, die KiLlteempfin­
dung wieder in anderer Weise wie die Wii.rmeempfindung. Die Storungen 
der Vibrationsempfindung gehen nach Kriiger denen der Oberflii.chen­
sensibilitii.t parallel. Kriiger hat die farado-cutane Sensibilitii.t einer be .. 
sonderen Untersuchung unterzogen und dabei festgestellt, daB diese Prii~ 
fung eine feinere Methode als die Priifung mit Pinsel und Nadel darstelit. 
1m allgemeinen geht die Storung der farado-cutanen Sensibilitii.t der 
o berflii.chensensibjlitii.t parallel. 

Storungen der Lokalisation und des Raumsinns und der Stereognose 
sind oft ohne StaruIigen des Hautsinnes zu beobachten. Fast immer be­
stehen aber gleicbzeitig Storungen der Tiefensensibilitat, doch konnen 
diese auch vollig feblen (Forster). Forster u. a. haben reine Tastlab­
mungen beobachtet (vgl. auch S. 5.0). Nach Kriiger hii.ngt das Auf­
treten der Tiefensensibilitii.tsstarungen lediglich von dem Orte der 
Rindenschii.rligung, d. h. von dem tJbergreifen derselben auf das Parietal­
Iiirn abo Das gleiche gelte fiir die reine Tastlii.hmun~. 1m Gegensatz 
hierzu und ebenso zu der Anschauung von Kleist ist nach Forster die 
reine Tastlahmung in die hintere Zentralwindung zu lokalisieren, wie 
dies frillier schon Kramer vertreten hat. Leichtere Stcrungen der Stereo­
gn08e sowie der Lokalisation konnen nach Kriiger auch durch eine 
starke Herabsetzung der Oberf achensensibllitat allein bedingt sein. 

Bemerkenswert ist ferner, daB auch bei isolierten Storungen um­
schriebener Bezirke, Segmente, Mechanismen, Gliedabsclinitte, die ver­
schiedenen Qualitaten verschieden stark betroffen sein konnen. 

Andererseits kann die Ausdehnung der Storung aueh bei Befallensein 
a11erQualitaten verschieden .sein. Nach Forster zeigt die Starung der 
Schmerzempfindung gewohnlieh die geringste, die der Temperaturempfin­
dung die gl-oBte Ausdehnung, die Storung der Beriihrungsempfindung 
liegt in derMitte. Interessant sind die von Forster mitgeteilten Be­
obachtungen, in denen die Beriihrungsanasthesie Gesicht, oder Gesicht 
und HaIs, ferner Penis, Scrotum und Perineum frei laBt, wahrend die 
Thermanasthesip die gesamte KorperUlfte einschlieBlich der eben· ge­
nannten 6te11en betrifft. Oder die, bei denen die Beriihrungsanasthesie 
an Arm und Bein einen deutlichen zirkularen Typ zeigt, wahrend die 
Thermanasthesie nnch die ganze Korperhii.lfte einnimmt. 

Nicht selten kommen auch Reizerscheinungen auf demGebiet der 
Sensibilitat vor. Wir haben sie in ahnlich umsehriebener Ausdehnung wie 
die Sensibilitiitsstorungen gesehen, aIs HyperalgE>Bien und spontan auf­
ttetende Schmerzen. Auch Forster beschreibt sie. 

Uber eine eigenartige Form der SensibilitatBstorung hat Goldstein13) 

nach Untersuchungen mit Gel b berichtet: Es handelt. sieh um Storungen 
des Lokalisationsvermogens, des Raumsinnes sowle der Fabigkeit, die 
Richtung von passiven Bewegungen anzugeben bei einem Patienten, dessen 
sensibler, peripherp." wie zentraler Apparat aIs vollig intakt aIlf'usehen war, 
bei dem abt _ "olliger Verlust der optischen Vorstellungen ala Teil­
etscheinung einer apperzeptiven SeE'lenblindheit vorlag. Er erklart den 
Ausfal der SensibilitiLtdadurch, daB fiir das Zustandekommen der riLum-
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liehen Leistungeq. um die es sieh dabei handelt, optische V~rstellungen 
notwendig sind, bnd bezeichnet -We Storung ala transeortieale Sensi~ 
bilititsstorung nach der Wernickeschen Nomenklatur. Die Beobach­
tung Jiat eine besondere methodisehe Bedeutung, weil sie zeigt, da.B bei 
scheinbar so einIachen Leistungen eines Sinnesgebietes wie der Loka.li­
sation nieht nur Vorgii.nge in dem dem Sinnesgebiet entsprechenden 
Zentrum,hier dem taktilen Zentrum, allein in Ta.tigkeit sind, sondem da.B 
n<X:ih a.ndere Zentren ffir den Ausfall der Lt>istungen mit in Betracht kom­
men, hier das optische Zentrum. Es ergibt sich daraus einfijr die Me­
thodik der Sensibilitii.tsuntersuchung interessantes Resultat: wir diirfen 
a.us dem pathologischen Ausfall der Lokalisationspriifung nicht ohne 
weiteItes auf eine Schii.digung der sensiblen Zentren schlieBen. Um den 
sensiblen Ausfall richtig beurteilen zu konnen, ist eine Untersuchung des 
optischen Vorstellungsbildes notwendig. Wenn wir beiden gewohnlichen 
Sensibilititspriifungen auch ohne diese Untersuchung praktisch keine 
groben Fehler zu begehen scheinen, so liegt es daran, daB .eben im allge­
meinen das optische Gebiet dabei intakt ist. 

Das Ergebnis der Untersuchung ist weiter von prinzipieller Bedeutung 
fiir die AuHassung der rii.umlichen Leistungen des Tastsinnes 
(vgl. Goldstein und Gel b3). Sie fiihrte zu dem SchluB, daB wohl beim 
Normalen die reinen Tasterlebnisse jeder rii.umlichen Qualita.t entbehren; 
da.B es keine rii.umlichen Lokalzeichen der Haut gibt. Die ra.um­
lichen Beziehungen gewinnen die taktilen Empfindungen erst durch ihre 
Einordnung in den optischen RI!-um. Die Vermittlung zwischen den 
Hautempfindungen und den optischen Vorstellungen geschieht 
durch die kina.sthetischen Vorga.nge. Durch die Darlegungen Gold­
steins und G~lbs scheint der alte Streit iiber die Bedeutung der Bewe­
gungsvorga.nge fiir den Raum- und Ortsinn der Haut endgiiltig entschie­
den. Wegen aller Einzelheiten muB auf die Arbeit selbst verwiesen werden. 

m. Optische Storungen. 

1. Gesichtsfeldstorungen. 

Hieriiber liegt neben einer betra.chtlichen Zahl von Einzelbeobach­
tungen besonders das umfangrei()he Sammelwerk von Wilbrand und 
Sa.nger vor, auf das wirwegen aller Einzelheiten, im besonderen auch 
wegen der Literaturangaben verweisen. Wir wollen im wesentlichen nur 
die Resultate hervorheben, die fiir die Auffassung des Aufbaues des Seh­
zentrums von Bedeutung sind. 

Bei allen nur ein ·wenig ausgedehnteren Verletzungen der Hinter­
hauptslappen besteht im Anfang oft vollige Blindheit. Diese ist jedoch­
a.uch bei weitgehenderbeiderseitiger Hinterhauptlappenverletzung nicht 
eine da.uemde (Axenfeld, Uthoff, Wil brand und Sa.nger, Best 1) u.a..). 
Die Fii.lle, die fiir das Auftreten dauemder Blindheit angefiihrt werden, wie 
z.B. die von Heilig und Berger, sind hierfiir nicht beweisend, weil die 
betreffenden Patienten sehr bald gestorben sind. Erst'in IetzterZeit ist 
ein einziger Fall von dauemder cerebraler Erblindung bekannt geworden 



492 Kurt Goldstein und Frieda. Reichma.nn:, 

(Sanger 3), dessen Bedeutung wegen seiner Isoliertheit kaum in prin­
zipieller Weise anerkannt wer,Ien kann. 

Aus der anfanglichen Blindheit entwickelt sich mehr oder weniger 
schnell ein umschriebener Gesichtsfelddefekt, der die verschiedenartigste 
Gestalt haben kann*). Bei einseitiger Lasion kommt es zu einer komplet­
ten Hemianopsie mit oder ohne Aussparung eines l1lehr oder 
weniger groBen Bezirkes in der Maculagegend, zur Quadrantenhemi­
anopsie weit haufiger nach unten als nach oben, ebenfalls mit oder 
ohne Aussparung der Macula, zu sektorenformigen Ausfallen ver­
schiedenster Art, zu unregelmaBigen Defekten, zu parazentralen 
Ausfallen, isolierten Ausfallen oder isoliertem Freisein des sog. tem­
poralen Halbmondes und schlieBlich zu isolierten zentralen 
Skotomen. 

. Bei doppelseitiger Schadigung wird eine doppelseitige vollstan­
dige Hemianopsie - allerdings nicht dauemd, meist wenigstens nach 
einiger Zeit mit Aussparung der Macula. - beobachtet, ferner eine doppel­
seitige Hemianopsia inferior und viel seltener, iiberhaupt nur in 
einzelnen Fallen beschrieben, eine doppelseitige Hemianopsia. su­
perior. SchlieBlich finden sich auch hier isolierte doppelseitige 
zentrale Skotome. Fiir die inkompletten doppelseitigen Gesichtsfeld­
defekte ist es ansnahmslose Regel, daB sie in der vertikalen Trennungs­
linie so zusammenstoBen, daB sie kontinuierlich ineinander iibergehen 
(im Gegensatz zu den viel unregelmaBigeren Gesichtsfelddefekten bei Er­
krankungen des Hinterhauptslappens). 

Trotz ,des-umfangreichen Beobachtungsmaterials sind die lokali­
satorischen Schliisse, die es uns ermoglicht, keineswegs eindeutig. Der 
RiickschluB von der auBeren Verletzungsstelle auf den Ort und die Aus­
dehnung der Hirnverletzung ist am Hinterhaupt besonders unzuverlassig. 
Man hat verschiedentlich versucht, die Lokalisation etwas genauer zu 
gestalten. So hat sich Inouye bemiiht, die verletzten Occipitalteile kra­
niometrisch zu bestimmen. Seine Methode hat aber wegen der Unsicher­
heit der theoretischen Voraussetzungen wenig AnkIang gefunden und 
sich praktisch auch wenig brauchbar erwiesen. Andere haben das Studium 
der SchuBrichtung zur Bestimmung der Lage der Verletzung herangezogen 
(besonders Poppelreuter 6), Wilbrand und Sanger). 

Sicherlich muB man auch dabei auBerordentlich vorsichtig sein. In 
der Mehrzahl aller FaIle handelt es sich gewohnlich nur in geringem MaBe 
um direkte Verletzungen der Calcarina, deshalb sind z. B. die meisten 
Tangentialschiisse nur mit groBter Vorsicht in lokalisatorischem Sinne 
brauchbar. Eigentlich· kommt hierfiir nur die retativ kleine Zahl glatter 
unkomplizierter Durchschiisse in Betracht. Allerdings scheint eine zu weit 
gehende Skepsis doch auch nicht angebracht. Rein empirisch hat sich 
namlich ein bestimmter regelmaBiger Zusammenhang zwischen SchuB­
richtung und Gesichtsfeldausfall ergeben, der darauf hinweist, daB die 
Sehregion doch in einer gewissen RegelmaBigkeit bei einer bestimmten 

*) Hierzu bea. die Zusa.mm.enatellung bei Wilbrand u. Singer. 



'Ober pra.ktische und theoretische Ergebnisse uew. 493 

SchuBrichtung in bestimmter gleicher Weise ladiert wird. Die haupt­
sli.chlichsten Tatsachen, die sich durch den Vergleich der SchuBrichtung 
und des SchuBverlaufs mit dem Gesichtsfeldbefund ergeben, sind folgende 
(vgl. hierzu bes. Poppelreuter, Wilbrand und Sanger): Verlau~ die 
SchuBrichtung auf der einen Schii.delhii.lfte entweder parallel, schrag oder 
geneigt zu der durch den Sinus longitudinalis gelegten Sagittalebene, ohne 
dieselbe innerhalb des Schii.dels zu schneiden, resp. liegt die EinBchuB­
ofinung dicht neben der Protuberantia occipitalis ex:tern~, so kommt es 
zu einfacher Hemianopsie; bei Quer- und Schragschiissen, die beide Seh­
zentren oder beide Sehstrahlungen oder das Sehzentrum der einen oder 
die Sehstrahlung der anderen Hemisphare streifen, zu doppelseitiger 
Hemianopsie, bei unkomplizierten Querschiissen zu symmetrischen, bei 
schragen .zu unsymmetrischen Defekten auf beiden Seiten des Gesichts­
feldes. Bei Verletzung einzelner Teile des Sehzentrums kommt es zu 
inkompletten Gesichtsfelddefekten. Entsprechend der hii.ufigsten Ver­
letzung, der von auBen her gerichteten, also von der lateralen Flli.che 
her einBetzenden tangentialen Verletzung, ist der haufigste Defekt der 
sektorenfOrmige Ausfall mit mehr oder weniger Restgesichtsfeld. 

tTberwiegend kommen die SchuBverletzungen von hinten her zur 
Beobachtung, weil die von vorn her kommenden Schiisse eine weit groBere 
Mortalitat zur Folge haben. Die Verletzungen von hinten finden ge­
wohnlich bei gerade nach VOrn gerichtetem Kopf statt; dem entspricht, 
daB die allermeisten Gesichtsfelddefekte unten liegen,· daB Quadranten­
hemianopsien nach oben sehr selten sind. 

Aus ahnlichen Griinden, namlich weil die tief liegenden Verletzungen 
meist todlich sind, ist bei Querschiissen die Hemianopsie nach unten 
relativ hii.ufig, die Hemianopsia superior dagegen sehr selten. Bei allen 
Fallen von Maculaausfall findet sich eine Verletzung in unmittelbarer 
Nahe der M:edianlinie. 

Aus diesen und noch weiteren rein klinischen Beobachtungen lassen 
sich folgende lokalisatorische Folgerungen ziehen: 1. Die enge 
Beziehung des Gesichtsfeldausfalles zur SchuBlage spricht fiir eine weit­
gehende Projektion der Retina, die symmetrischen Defekte bei 
graden Querschiissen fiir eine symmetrische Lage beider Zentren. 

2. Die Tatsache, daB unvollstandige hemianopische Defekte beider 
Seiten immer an der vertikalen Trennungslinie. zusammenstoBen, spdcht 
dafiir, daB die vertikale Trennungslinie beider Gesichtsfeldhalften an 
der Grenze der Flli.che des corticalen 4reals Hegt (Wil brand und Sanger). 

3. Das Areal fiir den oberen Gesichtsfeldquadranten liegt 
ventral, das Areal fiir den unteren dorsal. 

4. Der horizontale Median Hegt auf der Fla.che d~s Sehzentrums 
zwisohen oberer und unterer Lippe der Calcarina, also im VerIauf der 
Fissura Calcarina. 

5. Das corticale Feld fiir die Fovea liegt auf der Flache des 
Sehzentrums in dessen hinterem Absohnitt. 

6. Es existiert ein Bezirk fiir Teile der im binokularen Ge­
siohtsfeld sioh deokenden homonymen Gesichtsfeldhii.lften. 
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7. Es existiert ein besonderer Bezirk fiir den sog. peripheren 
Halbmond, d. h. diejenige periphere Partie beider temporaler Gesichts­
feldhiiJften, die durch die nasale GesichtsfeldhiUfte im binokularen Ge­
sichtsfeld gedeckt wird. 

Zu letzterem Punkte ist noch hervorzuheben, daB es nach den Be­
obachtungenFleischers wahrscheinlich ist, daB das Areal des temparalen 
Halbmondes den hinteren lateralen Pol der Sehstrahlung einnimmt und 
den hinteren Pol des Hinterhauptlappena lateralwiLrtB umgreift. Danach 
ist nicht verstiLndlich, warum Wil brand und Sij.nger in ihremSchema. 
dieses Gebiet in den vorderen Abschnitt der Calcarina verlegen. 

Wenn wir auf Grund des vorliegenden Materials versuchen, una eine 
Anschauung'iiber "den Aufbau der Sehsphare zu bilden, so gehen wir dabei 
am besten aus von den extrem sich entgegenatehenden Anschauungen von 
Henschen, Wilbrand und SiLnger u. a. einerseits, von Monakow und 
seinen Schiilern u. a. andererseits. Henschen sieht in der Calcarina. 
nichts anderes ala einen Abklatsch der Retina, eine Retina corticalis. 
V. Monakow leugnet die Projektion und nimmt eine diffuse Ausbreitung 
der Sehstrahlung auf der Rinde an, wenn er auch eine gewisse Beziehung 
zwischen der oberen QuadrantenhemiaQ.opsie und dem vorderen Abschnitt 
der Occipitalriode einerseits, zwischen der unteren und dem hinteren Ab- . 
~chnitte andererseits zugibt. Die umschriebenen AusfiLlle sind, wie be­
sonders sein Schiiler Wehrly eingehend ausgefiihrt hat, nicht durch 
Rinqenzerstorung, sondern durch Zerstorung der Sehbahn zu erklaren. 

Das Material der SchuBverletzungen ist in bezug auf die Frage, oh 
· es sich wirklich um eine Folge von Rindenliision oder um Sehbahnverlet­
zung handelt, nichteinwandfrei. Aber es ist, ",ie Goldstein 5) anderwiLrtB 
ausgefiihrt hat, eigentlich nicht einzusehen, warum auf der Calcarilla 
· nicht doch eine Projektion vorhanden sein soUte, wennes auch infolge der 
gleichzeitigen Mitverletzung der Sehbahn nicht exakt zu beweisen ist. 
Die zweifellos bestehende direkte Beziehung zwischen der Lage der SchuB­
richtung zur Sehrinde und des SchuBverlaufsin ihr und bestimmtem Aus­
fall des Gesichtsfeldes laBt an dem Bestehen einer Projektion· der N etz~ 
haut auf die Calcarina ganz im allgemeinen keinen Zweifel. Auch die 
Zuordnung, die Henschen angenommen hat, d. h., daB die obere Rinde 
der Calcarina der oberen Retinahli.lfte, die untere der unteren, der Boden 
der horizontalen Linie der Retina entspricht, stimmt mit den Beobach­
tungen gut iiberein. Nach den Ausfiihrungen von Wilbrand und Sanger 
ist auch die Lokalisation der vertikalen Trennungslinie an dem Rand des 
Sehzentrums wahrscheinlich. Ob di~ von ihnen angenommene Vertretung 
des temporalen Sehieldes im vorderen Abschnitt zu Recht besteht, ist 
zum mindest~n noch zweifelhaft. Was die Projektion der Macula be· 
trifft, so kominen wir spater noch darauf zuriick. So ist zwar dIe An 
schauung einer vollig diffusen Ausbreitung der Sehnervenfasern abzuleh­
nen, die Monakowsche Lehre ist aber damit doch nicht ala vollig wider­
legt zu betrachten, namlich nicht insoweit, als V. Monakow annimmt, 
daB auBer der erwahnten Beziehung zwischen den Netzhautquadranten 

· und bestimmten Sehrindenteilen andere diffusere. nach anatomisch noch 
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nicht nii.her beka.nnten Prinzipien angeordnete Verbindungen vorhanden 
sind. Das Vorhandensein derartiger Verbindungen ist nicht nurnicht a~ 
zuleugnen, sondem sogar, wenn man die weitgehende Riickbildungs­
fii.higkeit, der Defekte und die negativen Fiille (negativ insofem,als ent~ 
weder die Gesichtsfelder teilweise oder ganz andere Gestalt haben, ala 
theoretisch zu erwarten ware) beriicksichtigt, recht wahrscheinlich. 

Das neue Material fiihrt una zu dem SchluB, daB zwar eine Projek~ 
tion der Retina existiert, daB aber neben dereiner bestimmteDi 
Stelle der Retina, entsprechenden Hauptstell$ auf der Cal~ 
carina, fiir die Leistung der betreffenden Retinastelle noch 
ein weiteres Gebiet in Betracht kommt. Ob dieses Gebiet fiir alla 
Teila der Retina gleich ist, ober ob bestimmte Riickbildungstypen nicht 
durch ieine Verschiedenheit dieser Nebenzentren bedingt sind, die wieder 
ihre Entstehung'einer verschiedenen funktionellen Bedeutung der einzelnen 
Gesichtsfeldpartien (vgl. S. 499) verdanken, das zu entscheiden, muB einer 
weiteren FOrBchung vorbehalten bleiben. 

"\Vias die Macula betrifft, so muB an ihrer Sonderstellung auch nach 
den neUeren :&rfahrungen festgehalten werden. v; Monakowund Wehrly 
erkliLren die'gew6hnliche ma3ulare Aussparung aus'dem reichen AnschluB. 
des maculii.ren Gebietes an groBe Rindengebiete; - wie wir noch sehen 
werden, liegt darin zweifellos etwas Richtiges. Wenn sie aber damit die 
Lokalisation der Malula an einer bestimmten Stelle iiberhaupt leugnen t 

so spricht das Vorkommen sowohl isolierter Defekte, pl!-razentraler Sko~ 
tome, sowie im besonderen isolierter zentraler Skotome, die in immerhin 
nicht ganz kleiner Zahl bei den SchuBverletzungen mit Sicherheit zur 
Beoba.chtung gekommen sind, strikte gegen diese Anschauung. Sachs 
schreibt: "Man wird erstdann das Recht baben, die corticale Vertretung' 
der Macula.lutea in' einer bestimmten Region der Hirnrindeanzumehmen" 
wenn ein Fall beoba.chtet ist, in welchem nach Ausfall gerade dieser Partie 
beiderseits die Macula lutea blind gefunden worden, das peri phere ~ 
sichtsfeld aber erhaltengeblieben ist. Ein solcher Fall steht noch aus." 
Heute besitzen wir solche Fa.lle, und wenn es auch nicht feststeht, welche 
Stelle als zentrale Vertretung der Macula in Betra.cht kommt, so ,ist es 
doch sicher, daB die Macula von einer bestimmten Stelle aus 
geschidigt werden kann. V'ber die Lokalisation dieser. Stelle be­
standen und bestehen noch Differenzen. Wiihrend friiher Ferier die· 
Macula. in die Gegend des Gyrus angularis, Reinhardt in den Gyrus 
oc('ipita.1is medialis, Wilbrand - und ahnlich Henschen - in den 
vorderen Teil der Fissura calcarin.a,Laquer u. a. noch a.n andere Stellen 
verlegten, hat Lenzerst vor wenigen Jahren ill einer sehr griindlichen 
Bearbeitung des ganzen ,einschlii.gigen Materials es sehr wahrscheinlich 
gemacht, daB die Macula in der hinteren Partie der Sehsphare lokalisiert 
sei. Sicher gibt es auch Falle, die dagegensprechen. Bemerkenswert 
fiir die ganze Unsicherheit ist, daB Henschen, der friiher fiir eine Lokali­
sation ,in vorderen Partien eintrat, in seiner letzten Darstellung fiir eine 
Lokali$ation mehr hinten eintritt. 

Die Erfahrungen an. SchuBverletzten sprechen zu einembetracht .. 
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lichen Teil fiir eine Lokalisation in den hinteren Abschnitten 
des Hinterhauptlappena. Allerdings auch keineswegs eindeutig. Best 
nimmt deshalb auch an, daB die Macula zwar umschrieben, aber in einem 
weiteren in der Tiefe der Calcarina gelegenen Gebiete lokalisiert ist, und 
gemde der Umstand, daB bald der vordere, bald der hintere Teil dieser 
Gegend fur die Projektion der Macula. in Anspruch genommen wird, 
macht es recht wahrscheinlich, daB vielleicht dieser ganze horizontale 
Streifen in der Tiefe der Calcarina fur die Lokalisation der 
Macula in Betracht kommt. 

Damit ist die Frage noch nicht entschieden, ob das Macula-Sehen 
allein an diesen Ort gebunden ist. Diese Frage kann nach dem 
vorliegenden Material ni~ht entschieden, sicher aber auch nicht bejaht 
werden. Wir wiesen nur, daB das Macula-Sehen von diasem Ort .aus am 
leichtesten geschadigt werden kann, es wird aber zunachst auch bei dif­
fuseren Lasionen beeintrachtigt, dann aber bessert as sich immer mehr und 
eher als die Peripherie. Das spricht sehr dafiir, daB neben dieser um­
schriebenen Stelle auch noch weitere Gebiete fiir die Macula in Betracht 
kommen. Henning Ronne hat darauf hingewiasen, daJ3 die Macula­
aUSBparung nicht den Charakter eines wohl ausgebildeten Phanomena hat, 
sondem daB aIle "Obergange einerseits zu den Fallen, wo die Grenze durch 
den Fixierpunkt geht, andererseits zu den gewohnlichen ·Hemiamblyopien 
bestehen. Er neigt deshalb dazu, die MaculaaUSBparung fiir den erhal­
tenen Rest des Sehraumes von einer Hemiamblyopie aufzufassen; wenn 
eine Hemiamblyopie stark genug sei, konnen die Funktionen der Peri­
pherie zu gering sein, um durch eine gewohnliche Gesichtsfeldaufnahme 
nachgewiesen werden zu konnen, wogegen die Macula, deren Funktion 
der Peripherie weit uberlegen ist, sich auf diese Weise noch nachweisen 
lasse. 

let die Stelle, die fiir die Macula besonders in Betracht kommt, mit­
verletzt, so ist die Moglichkeit der Restitution der Macula zwar viel 
weniger wahrscheinlich, aber nicht ausgeschlossen; nur so erkliht es sieh, 
daB trotz doppelseitiger Verletzung und anfanglich vollstandiger 
doppelseitiger Hemianopsie (wobei die beiderseitigen Maculazentren also 
als mitgeschii.digt anzunehmen sind) niemals vollige Blindheit zu­
riickbleibt. Ob die Verschiedenheit der einzelnen Falle von Hemianopsie 
in bezug auf die Aussparung der Macula dureh die Annahme einer in­
dividuell verschieden starken Ausbildung des besonderen Maculazentrums 
und noch durch ein individuell verschieden starke doppelte Vertretung 
beider Maculae in beiden Hirnhii.lften zu erklaren ist, ober ob schon die 
Annahme genugt, daB neben dem Hauptgebiet fast die ganze Calcarina, 
ja vielleicht noch die dariiber hinaus liegenden Abschnitte des Hinter­
haup~lappena fiir das Maculasehen von Bedeutung sein konnen, hleibe 
dahingestellt. 

Klinische und pathologisch-anatomische Tatsachen veranl&8sen una 
anzunehmen, daB jede Sebnervenfaser, die einem bastimmten Netz­
hautbezirk entl!pricht, sich vor Eintritt in die Calcariria in mehr oder 
weniger zahlreiche Teile teilt. Wii.hrend die Hauptmasse einer bestimmten 
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SteDe, eben der sog. Projektionsstelle z1,lstromt, breiten sich die andern 
auf einer mehr oder weniger groBen Flil.che aus. Dies ist nun wahrschein­
lich keipeswegs fiir aIle Fasem in gleicher Weise der Fall. Schon die Ana­
tomie lehrtuns, daB die Zapfen der Macula mit einer weit groBeren Zahl 
von Fibrillenin Beziehung stehen, als die Stabchen. Bartels hat gezeigt, 
daB jedem Zapfen eine ganze Reihe von Fibrillen enthaltenden Fasern 
entspricht; dagegen werden immer mehrere Stabchen gemeinsam von 
einer Faser versorgt. Dementsprechend konnen wir auch in der Calcarina 
ein weit groBeres Ausbreitungsbezirk fiir die Zapfen als fiir die Stabchen 
annehmen. Ob sich·. die einzelnen Netzhautabschnitte in dieser Hinsicht 
nicht noch verschieden verhalten, bleibt zu erforschen. 

Jedenfalls habenwir keine Veranlassung, fiir jeden Netzhautbezirk 
einen entsprechend groBen Calcarinaabschnitt anzunehmen: die sog. Pro­
jektion ist nur fiir relativ grobe Abgrenzungen nachgewiesen und iiber­
haupt nachweisbar. Wahrscheinlich verhalten sich die einzelnen Bezirke 
entsprechend der Verschiedenheit der Sehschii.rfe in ihnen verschieden. 
Sicher ist, daB der Macula, sowohl was die Projektionsstelle wie besonders 
den we~teren Ausbreitungsbezirk ketrifft, ein viel groBeres Gebiet ent­
spricht .als derPeripherie. Die Form des Gesichtsfeldes, die bei 
einem bestimmten Defekt auf tritt, ist nun - wenn wir hier nur die Wir­
kung der Starnng derphysiologisch-anatomischen Komponente ins Auge 
fassen (die Bedeutung d~s psychologischen· Faktors nicht in Betracht 
ziehen cf. S.499) und auBerdem die durch direkte Verletzung der Sehbahn 
bedingten Ausfalle beiseite lassen - nicht nur abhii.ngig von· der Lii.sion 
der Projektionsstelle, sondern von der diffusen Schadigung des Nachbar~ 
gebietes. 

Die diffuse Schadigung der ganzen Sehsphare, wie sie sicher 
bei manchen Tangentialschiissen fast aDein vorliegt, schafft eine Hera b­
setzung der gesamten Leistungsfahigkeitdes Sehfeldes und 
damit die starkste Herabsetzung der Leistungsfahigkeit der peripheren 
Bezirke bei relativem Erhaltensein der Funktion der Macula, resp. eines 
mehr oder weniger groBen Bezirkes um das Zentrum. Gewohnlich ist die 
zentrale Sehscharfe dann herabgesetzt, und wir bekommen dann die 
typische Hemianopsie mit mehr oder weniger ausgesparter Macula. 

Die circumscripte Zerstarung eines bestimmtenBezirkes der 
Calcarina vernichtet .zunil.chst das Sehen in dem Bezirk der Projektion -
daraus resultieren die umschriebenen Defekte. 1st das Gebiet der Macula 
selbst getroffen, so kommt es zu umschriebenen Ausfallen in dieser, die nur 
selten isoliert sind, weil gewohnlich d~bei das iibrige Gebiet wenigstens 
in seinen Leistungsfahigkeiten auch herabgesetzt ist, was fill: das Auftreten 
von Ausfallen hier geniigt. Damit aber die Macula ausfiiUt, zum, mindesten 
damit sie dauernd ausfii.llt, ist dagegen eine grobe Lasion der Stelle not­
wendig. 1m allgemeinen restituiert sich die Macula immer am ehesten, 
eben weil ihr die groBte Ausbreitung entspricht. 

Ergebnisse d. Med. XVIII. 32 
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2. Die Asymmetrie homonymer Defekte. 

WenI'l auch im allgemeinen die Gesichtsfelddefekte beider Augen in 
ihrer Form iibereinstimmen, so besteht doch haufig keine vollige Gleich­
heit. Best 1) hebt hervor, daB sich ein Unterschied schon bei der un­
tersten Stufe des erhaltenen Sehrestes zeigen kann insofem, als bei der 
Restitution der Lichtschein zuerst in einemAuge auftreten kann. Auch 
sonst sind Asymmetrien der Gesichtsfelder von verschiedensten 
Autoren und auch von uns selbst relativ oft beobachtet worden. Uthoff 
und Axenfeld sehen in ihnen die Folge von Ermiidungserscheinungen. 
Nach Poppelreuter erklaren sie sich dadurch, daB die Nachbarachafts­
bezirke von hemianopischen Defekten amblyopisch sind und daher die 
Grenze schwer feststellbar ist. Nach Wil brand und Sanger sind ihre 
Ursachen 1. Untersuchungsfehler, 2. anatomische Verlagerungen der von 
zwei identischen Netzhauptpunkten ausgehenden Leitungsfasem, 3. das 
MiBverhaltnis in der Ausdehnung der Flache der temporalen Gesichtsfeld­
halfte zu der nasalen, 4. die Wirkung von der Calcarinaverletzung parallel 
gehenden Affektionen des Nervus opticus. Diese angefiihrten Momente 
scheinen uns keineswegs fiir die Erklarung aller Asymmetrien ausreichend, 
ja fiir die bemerkenswertesten, die uns die SchuBverletzungen ganz be­
sonders haben kennen lemen lassen, ungeniigend. Best hat beobachtet, 
daB bei Defekten, die bis an die vertikale Grenzlinie heranreichen, bei 
binokularer Priifung sich einige Male in den erst en Tagen feststellen lieB. 
daB in dem der Halbblindheit gleichnamigen Auge auch noch jenseita 
der Vertikalen nicht gesehen wird, daB bei Defekten nahe der Median­
linie oder parazentralen Skotomen das Skotom, entsprechend der Hemi­
amblyopieseite, also auf der temporalen Gesichtsfeldhafte, groBer ist, ala 
auf der gekreuzten, also der nasalen Gesichtsfeldhalfte. Er ist der Mei­
nung, daB diese Asymmetrien ihre Erklarung darin finden, daB eine direkte 
Verschmelzung der Fasem nicht stattfindet, eine Annahme, die nach 
seiner Meinung ii,berhaupt keine theoretische Forderung sei (S.63). Er 
nimmt also keine Anomalie der normalerweise vorhandenen Faszikel­
mischung an, sondem leugnet diese iiberhaupt und schreibt jedem Auge 
eine relative Selbstandigkeit zu. Noch mehr als fiir den Raumsinn gelte 
das fiir den Lichtsinn (S.66.) 

Ebensowenig lassen sich unserer Meinung nach die Asymmetrien 
durch das "Millverhaltnis der Ausdehnung der Flache des temporalen 
Gesichtsfelde& zu der des nasalen" erklaren. Goldstein hat darauf hin­
gewiesen, daB es periphere Gesichtsfelddefekte gibt, die, auchwenn sie 
nicht so groB sind, daB sie in den Gesichtsfeldteil hineinragen, der der Aus­
dehnung des nasalen Gesichtsfeldes entspricht, sich auch auf der homony­
men riasalen Halfte finden, sowie daB Defekte, die ganz innerhalb des Aus­
breitungsbezirks der nasalen Halite liegen, auf der homonymen temporalen 
groBer sind als auf der nasalen Seite. 

Auch als Ermiidungserscheinungen und als Folge der Amblyopie' der 
den hemianopischen Defekten benachbarten Bezirke werden die Asym­
metrien nicht verstandlich. Waren diese wirklich die Ursachen, so miiBte. 
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doch bald das Gesichtsfeld des einen, bald das des anderen Auges, je nach 
der Art der Untersuchung groBer sein, wahlend tatsachlich im allgememen 
immer auf demselben Auge ein gro.6erer Defekt besteht, namlich dem, 
das der Hemiamblyopie gleichseitig ist, also immer auf der temporalen 
Gesichtsfeldhalfte - wenigstens scheint uns das, so weit wir das Material 
iibersehen und uns eigene Beobachtungen zur Verfugung stehen, weit­
gehend der Fall zu sein. Ausnahmen konnten ubrigens we Erklarung 
darin finden, daB die ubrigen Momente, deren Mitwirkung fiir das Zu­
standekommen von Asymmetrien wir ja gar nicht leugnen, mitwirken. 

Die erwahnten Tatsachen scheinen uns am einfachsten ihre Erklarung 
zu finden durch eine Anschauung, die Goldstein 18) vertreten hat, und 
nach der den verschiedenen Gesichtsfeldsabschnitten eine verschiedene­
Wertigkeit zugeschrieben wird. "Es sei nicht richtig, daB die nasale und 
die temporale Gesichtsfeldhalfte quantitativ sich einfach entsprechen. 
Einem Bezirk von bestimmter Ausdehnung auf der nasalen Gesichtsfeld­
halfte entsprii.che nicht der gleichgroBe auf der temporalen, sondern ein 
groBerer." Goldstein fiihrt zur Begriindung dieser Anschauung auch 
die Tatsache an, daB erhaltene Inseln in hemianopischen Gesichtsfeldern 
auf der temporalen Seite grosser sind als auf der nasalen. 

Fiir manche Asymmetrie, z. B. fiir die Differenz, die in der Ein­
schrankung nur ganz wesentlich der temp(lralen Seite des nicht hemiano­
pischen Gesichtsfeldes bei der Hemianopsie zum Ausdruck kommt, 
diirften, wie Goldstein und Gel b dargelegt baben, auBerdem noch psy­
chische Faktoren, besonders eine Beeintrachtigung der optischen Auf­
merksamkeit, ursachlich in Frage kommen. 

Wirken verschiedene der angefiihrten Momente zusammen, - und 
sie konnen zum Teil direkt entgegengesetzt wirken, - so konnen natiir­
lich recht unregelmaBige Asymmetrien entstehen, die nur durch ein­
gehendste Analyse aufgeklart werden konnen. 

Ein Studium der vorhandenen Tatsachen lehrt so viel, daB fur das 
Zustandekommen der Asymmetrien von Gesichtsfelddefek­
ten eine ganze Reihe von Momenten in Betracht kommen, deren 
Bedeutung fiir unsere Auffassung der Organisation des corticalen Seh­
apparates eine viel groBere ist, als sie ihnen bisher nieist zugeschrieben 
worden ist. 

3. Die Erforschung der Gesichtsfeldausfiille yom psycho­
physioiogischen Standpunkt. 

Wahrend sich der groBte Teil der Arbeiten iiber die Gesichtsfeld­
storungen bei Hinterhauptverletzungen mit der Betrachtung der Gesichts­
felddefekte vom klinisch-Iokalisatolischen Standpunkt beschaftigt, haben 
einzelne Autoren die Gesichtsfeldsausfalleauch vom psycho­
physiologischen Standpunkt zu erforschen gesucht. Diese Unter­
suchungen erecheinen uns abgesehen von aIlem theoretischen Interesse­
deshalb besonders bed eutungsvoll , weil wir die durch sie gewonnenen 
Ergebnisse bei jedem Vergleich eines GesichtsfeldausfaIles mit einem ge-

32* 
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fundenen Herde, also bei jedem Lokalisationsversuch beriicksichtigen 
miissen, wenn wir nicht g):obenTii.uschungen verfallen wollen. 

Ob bei Erregung des Sehorgans gesehen Wird oder nicht, ist von einer 
ganzen Beihe von Faktoren abhangig: von der GroBe und Intensitat des 
Beizes, von seiner Form - ob es sich um gestaltete oder nicht-gestaltete 
Beize handelt - von der Tatsache, ob das Objekt sich in Ruhe befindet, 
ob das Auge in Ruhe oder Bewegung ist, von der Stelle der Netzhaut, die 
vom Reiz getroffen wird, von der Aufmerksamkeit, der tJberschaubarkeit, 
der Ermiidung - Momente, die zum Teil wohl auch schon friiher bei der 
Beurteilung von Gesichtsfelddefekten (vgl. bes. Wil brand und SangI»-) 
beriicksichtigtworden sind, aber keineswegs in geniigender Weise, einmal 
wohl deshalb, weil die genaueren Untersuchungen, die hierzu notig sind, 
an dem friiheren Krankenmateria.l meist nicht moglich waren, andererseits 
aber auch und ganz wesentlich deshalb, weil der rein lokalisatorisch­
anatomische Gesichtspunkt allzusehr die Fragestellung beherrschte und 
man deshalb die Bedeutung der hier hervorgehobenen zum groBen Teil 
psychischen Momente nicht richtig einschatzte. Es ist keine Frage, daB 
die gewohnliche Art der Angabe iiber einen Gesichtsfeldausfall, die viel­
leicht nur die ObjektgroBe oder hOchstens vielleicht noch die Beleuch­
tungsstarke beriicksichtigt, 'also der bei der gewohnlichen Perimeter­
untersuchung festgestellte Gesichtsfelddefekt - der seine klinische Be­
deutung hat, woran wir garnicht zweifeln - nur ein sehr grober Ausdruck 
fiir eine vorliegende Storung ist. Bei der ausschlieBlichen Registrierung 
"geometrischer Befunde ausgefallener Gesichtsfelder" (PoppelreuterB) 
gehen die Storungen verschiedener einzelner Funktionen vollig verloren. 
Die Erforschung dieser einzelnen Funktionen und die Betrachtung der 
Gesichtsfeldausfalle unter diesem Gesichtspunkt mehr in den Vordergrund 
geriickt zu haben und damit zu neuen Forschungen und namentlich neuen 
Fragestellungen Veranlassung gegeben zu haben, ist das Verdienst beson­
dere der Arbeiten von Poppelreuter, Best, Goldstein und Gelb, 
Fuchs. Wir heben aus den diesbeziiglichen Untersuchungen, die sehr 
der Erganzung und Fortfiihrung bediirfen (sie werden in dem Frankfurter 
Institut zur Erforschung der Folgeerscheinungen, von Hirnverletzungen 
fortgefiihrt) folgende Punkte hervor: ' 

Untersucht man auf verschiedene Weise, so stellt man fest, daB ein 
groBer Teil der Skotome nicht absolut blin4 ist, wenn auch 
vielleicht die Angabe Poppelreuters, daB kein untersuchtesSkotom 
absolut blind ist (S.37), etwas zu weit geht. Poppelreuter hat diese 
Fi.higkeit zunachst anscheinend blinder Skotome unter bestimmten Reizen 
doch noch zu sehen, diese Restfunktion hemianopischer Gesichts­
feldausfalle, genauer gepriift und 'hat die Bedeutung der GroBe des 
Beizes, der Zunahme der Intensitat, der Bewegung des ()bjektes (ver· 
schiedene Ausfa.lle bei kontinuierlichen und oscillierenden Bewegungen), 
der Form des Beizes und anderer FaktQren eingehend dargestellt. Er 
kommt zu dem alliemeinen Ergebnis, daB eine weitgehende Unabhii.ngigkeit 
der verschiedenen perzeptiven Sehleistungen voneinander besteht (S. 44). 

Er macht dabei auf die praktisch besonders wichtige Seite der Rest-
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funktionen, ihre Bedeutung fiir die motorische Reaktion der Einstellung 
bei der Vermeidung von Gefahren usw., aufmerksam und heht hervor, 
daB manche anecheinerid blinde Gesi!3htsfeldhiiJfte in dieser Beziehung 
praktisch Brauch bares leistet. Ohne daB irgend eine Form erkannt wild, 
lost das Sehen doch noch eine Einstellbewegung aus. 

4:. Die konzentrische Gesichtsfeldeinschrinkung. 

Wii.hrend frillier die konzentrische Einengung des rGesichtsfeldes meist 
ale ein Ausdruck einer hysterischen Komplikation angesehen wurde, 
scheint nach den El'fahrungen an Himverletzten kein Zweifel zu sein, 
daBc:'lie konzentrische Gesichtsfeldeinschril.nkung ala eine 
Folge der organischen Schadigung vorkommen kann und 
vorkommt (Poppelreuter 8), Goldstein 111). Poppelreutei' fiihrte 
aus, daB es sich bei den konzentrischen Einengungendes gesunden Ge­
sichtsfeldes bei Hemianopsie entweder um die Erscheinung einer latenten 
Hemianopsie . durch gleichzeitig8 Erkrankung der anderen Hemisphii.re 
oder um eine Einengung 0.18 Folge einer optischen Aufmerksamkeits­
storung handEiln konne, Ohne daB er allerdings den feineren Mechanismus 
dieser Aufmerksamkeitsstorung naher erorterte. Auf die Bedeutung zen­
tral~r Faktoren speziell auch einer optischen Aufmerksamkeitsstorung fiir 
das Zustandekommen konzentrisch eingeengter Gesichtsfelder hat beson­
ders Goldstein nach Untersuchungen mit Gel b hingewiesen. Goldstein 
unterscheidet in seinem Vortrag auf der Bonner Neurologen-Versammlung 
2 Typen der konzentrischen Gesichtsfeldeinengung: 1. Das sogenannte 
kreisformige Gesichtsfeld, das mehr oder weniger gleichmaBig urn den 
Mittelpunkt herumliegt, 2. die gleichmaBige Einengung des normalen Ge­
sichtsfeldes mit Erhaltensein der Form der normalen Grenzlinie. 

Der erste Typus, der besonders durch die hochgradigen konzentrischen 
Einengungen reprasentiert wild, verdankt wahrscheinlich seine Entstehung 
dem BewuBtsein des Krankseins, des Nichts~henkonnens, und iet als Aus­
druck der eigentlichen Hysterie aufzufassen. Allerdings kannauch.dieses 
typische kreisformige Gesichtsfeld gelegentlich auf anderem Wege, nam­
lich ii.hnlich wie der zweite Typus entstehen. 

Der zweite Typus der konzentrischen Einengung ist von 2 Faktoren 
abhangig, einemrein physiologischen und einem psychologischen, 
dem natiirlich auch irgendwelche physiologischen Vorgange. entsprechen. 
1st das gesamtecorticale Sinnesfeld, ohne daB umschriebene Defekte be­
stehen, geschadigt, so bedeutet dies eine Herabsetzung d~r· Erregbarkeit 
des zentralen Apparates, d. h. es bedal'f stii.rkerer Reize, um die normale 
Hohe der sich dort abspielenden E~gungen zu erreichen. Do. nun diese 
normale Erregungshohe entsprechend der verschiedenen normalen Bah­
scha.l'fe an den verschiedenen Stellen der Netzhaut nicht ala gleichmiiJ3ig 
- an ,der Peripherie am geringsten, im Zentrum am Mcbsten - anzu­
nehmeJ:t ist, so wird eine gleichmii.Bige Herabsetzung der ganzen Erregbar~ 
keit zu verschieden starken AusfWen an den verschiedenen Stellen fUhren. 
Dadurch kommt es zu einer Einschrankung des Gesichtsfeldes von der 
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Peripherie her - dem 2. Typus der konzentrischen Gesichtsfeldeinschrii.n­
kung. Inwieweit in den erhaltenen Gesichtsfeldteilen normale Verhiilt­
nisse oder inwieweit, was ·wa.hrscheinlich ist, allch hier Storungen vor­
liegen, bed.arf eingehender Untersuchung, und zwar mit feineren als den 
liblichen Methoden, die die feinen Herabsetzungen moglicherweise nicht 
in Erscheinung treten lassen, 

Die Bedeutung des .psychologischen, zentralen Faktors, der fiir die 
Entstehung konzentrischer Einengungen besonders von dem Psychologen 
Jaenschherangezogen wurde, ist bisher von den Medizinem zu wenig 
be&chtet worden. Goldstein macht vor a.uem auf die Moglichkeit einer 
verschiedenen Aufm~rksamkeitsverteilung auf die verschiedenen Ab­
BChnitte des Gesichtsfeldes aufmerksa.m, die bei Herabsetzung der. opti­
schen Aufmerksamkeit im a.ugemeinen eine Einschrii.nkung im bestimmten 
Sinne eben besonders in den Bezirken, auf die schon normalerweise die 
Aufmerksamkeit am wenigsten gerichtet ist, bewirken miiBte. Am schlech­
testen diirften in dieser Beziehung die temporruen Abschnitte des Ge­
sichtsfeldes gestellt sein. Daraus mli.6te eine Einschrii.nkung der 
temporalen GesichtshaIfte resultieren. Wenn auch in einem Teil 
der beobachteten Gesichtsfelder,in denen temporale Defekte bestehen, 
diese durch eine. Lasion der corticruen Vertretung der sogenannten tem­
porruen Sichel entstanden sein mogen, so ist dies keinesfalls fiir alle dies­
beziiglichen Falle gesichert; es wird in solchen Fallen zu untersuchensein, 
ob es sich nicht vielleicht nur um Herabsetzung der Aufmerksamkeit han­
delt; Goldstein und Gelbneigen dazu, dies anzunehmen. 

Tritt zu einer Herabsetzung der Gesamtleistung im zentralen Sinnes­
feld, die im vorher erwahnten Sinne zu einer gleichma.6igen Einengung des 
Gesi9htsfeldes fUhrt, eine Storung des zentrruen Faktors, so mli.6te das ein 
Gesichtsfeld zur Folge haben, da.6 sich der konzentrischen Gesichtsfeld­
einschrankung des ersten Typus nahert, wie es tatsii.chlich auch bei 
organischen Lasionen beobachtet wird (vgl. Goldstein). Durch dies,e 
Auffassung finden nicht nur die konzentrische Gesichtsfeldeinschrii.nkung 
bei organischen Storungen, sondern auch die Einschrankung im gesunden 
Gesichtsfeld bei Hemianopischen ihre Erklarung, sowie eine Reihe von 
anderen eigentiimlichen Gesichtsfeldem, besonders die bitemporale 
Einschrankung bei Hinterhauptsverletzung, die Goldstein und 
Gel. b beobachtet haben. 

" Wahrend die gerabsetz~ng der ersten Komponente die Gesichtsfelder 
einfach quantitativ unter Beobachtung der Form einschrankt, scheint die 
zweite Komponente besonders die Form zu verandem. 

Die Autoren kommen zu dem methodisch wichtigen Resultat, da.6 die 
verschiedenen peripheren und zentrruen Reme nicht in gleicher Weise 
auf die verschiedenen Teile, des Gesichtsfeldes einwirken, wie das fiir die 
Aufmerksamkeit von ihnen nahe gelegt ist. Eingehende Untersuchungen 
werden liber die verschiedenen funktionellen Wertigkeiten der 
einzelnen Gesichtsfeld'abschnitte, sowolll was die peripheren 
als zentralen Einfllissebetrifft, anzustellen sein; erst wenn wir 
liber aIle diese Dinge genaue Auskunft haben werden, werden wir einen 
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Gesicht&feldausfall wirklich richtig beurtellen konnen. I>iese Betracl1tungs­
weise muB zu neuen Fragestellungen und Untersuchungen fuhren. 

Die Untersuchung der konzentrischen Gesichtsfeldeinschrii.nkung in 
verschiedenen Entfern.ungen hat Goldstein und Gelb l ) zu einembe ... 
merkenswerten Ergebnis in bezug auf die Bedeutung des sogenannten 
rohrenformigen Gesichtsfeldes gefiihrt. DaB auchdabeiderpsyoho­
logische Faktor eine groBe Rolle spielt, lieB sich dadurch demonstrieren, 
daB gezeigt. werden konnte, daB die Resultate bei vergleichender Unter­
suchung desselben Patienten am Perimeter und am Kampimeter recht 
verschiedene sind, 'und daB es besonders die verschiedenen psychologischen 
Faktoren der beiden Untersuchungsbedingungen sind, die die Differenz 
bewirbn. Als besonderes Resultat dieser Untersuchung isthervorzu­
heben, 'daB auohbei organisch Kranken eine gewisse ROhrenfomiigkeit 
bei der Kampimeteruntersuohung eintritt, daB andererseits die Rohren­
formigkeit nur am Kampimeter, nicht bei Untersuchung am Peri­
meter bei verschiedener Entfemung zur Beobachtung kommt. Die kampi­
metrische Untersuchung enthilt psychische Faktoren, die besonders bei 
Hysterischen geeignet sind, ein rohrenformiges Gesichtsfeld zustande 
kommen zu lassen. Wegen des Naheren iiber die verschiedenen Ergeb­
nisse der kampi- und perimetrischen Untersuchung sei auf die Original­
arbeit hingewiesen, auf die auch wegen der Mitteilung einesFaden­
Perimeters verwiesen sei, das gestattet, auoh Gesiohtsfelder a.m 
Perimeter in verschiedenen Entfernungen aufzunehmen. 

o. Die hemianopische Aufmerksamkeitsschwiche. 

Poppelreuter6) hat als hemianopische Aufmerksamkeits­
schwache eine Storung beschrieben, die darin besteht, daB in den ge­
schii.digten h~mianopischen Bezirken ein Eindruck nur wahrgenommen 
wird, wenn die Aufmerksamkeit auf ihn gelenkt wird, nicht wenn sie ab­
gelenkt ist; so sieht z. B. ein. Patient in dem erkrankten Gebiet .einen 
isoliert gebotenen Punkt nur, wenn im gesunden Gebiet nichta geboten 
wird, dagegen nioht, wenn glei.9hzeitig innerhalb der erkrankten und ge­
sunden Hilfte ein gleicher Punjt gezeigt wird. Ahnlich wirkt hera'bsetzend 
oder versta.rkend die Abwendung oder Hinlenkung der aktiven Aufmerk­
samkeit der Patienten auf ein bestimmtes Gebiet. EigeneErfahrungen 
haben diese Befunde bestatigt. Man muB, sagt Poppelreuter, damit 
rechnen, daB die Hemianopsie keine Zerstorung der "empfindenden" 
Gehimteile sei, sondem eine "totale Absperrung von der Aufmerksamkeit" 
(S.109). Die AufmerksamkeitBschwache findet sich besonders. in Rest­
gesichtsfeldem. Die Storung hat ihre praktische Bedeutung· darin, daB 
das bloBe Perimeterbild Intaktheit von Bezirken vortausohen kann, die 
sieh doch als insuffizient erweisen, wenn die apperzeptive Funktion ge­
prUft wird. (Zur Methodik der Untersuchung sei besonders auf Poppel­
reuterS) S. ·106ff. verwiesen.) 
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6. Totalisierende Gestaltauffassung. Verlagerungserscheinungen. 

Poppelreuter hat weiter gefunden, daB bestimmte Hemianopiker, 
die halbseitig vopstandig blind sind, imstande sind, zentral gebotene 
Vollkreise, Quadrate usw. bei tachistoskopischer Exposition vollstandig 
aufzufassen. Die Kranken geben an, einen Vollkreis, ein ganzes Quadrat 
gesehen zu haben. Damit ist gezeigt, daB Hemianopiker sich vielfach in 
derselben Weise verhalten, wie Normale bei Darbietung von Figuren, 
von denen Teile in den blinden Fleck fallen. Auch der Normale sieht 
dabei nicht irgendeine Lucke, sondem gibt an, daB er <:lie betreffende Figur 
v()llstandig gesehen habe. 

Diese Tatsache erklart Poppelreuter durch die Annahmeeiner 
vorstellungsmaBigen Erganzung der Figuren und erblickt den Haupt­
beweis hierfiir darin, daB die betreffenden Patienten auch !Iann z. B. einen 
einfachen ganzen Kreis gesehen zu haben angeben, wenn der Kreis in der 
geschadigten Gesichtsfeldhalfte objektiv irgendwie verandert (mit einer 
Lucke oder mit irgendeiner Verzierung) dargeboten wurde. 

Die Befunde von Poppelreuter als solche konnten in unserem 
Laboratorium in vollstem MaBe bestatigt werden. Es gibt zweifeUos 
Hemianopiker, die sich in der geschilderten Weise verhalten, allerdings 
tun das nicht aUe. Solche namlich, die sich ihres hemianopischen Defektes 
bewuBt sind, "erganzen" nicht. Solche Kranke haben deutlich das BewuBt­
sein, daB ihr Gesichtsfeld bis da und da hin reicht; sie sehen eine Grenze 
zwisch~n der geschadigten und ungeschadigten Feldhalfte und erganzen 
niemals. Die nahere Analyse des ganzen Vorganges hat jedoch ergeben, 
daB die Poppelreutersche Erklarung zum mindesten miBverstandlich 
ist. Der Begriff vorsteUungsmaBiger Erganzung kann irrefiihren. Denn 
man konnte zu glauben geIfeigt sein, daB es sich hier urn eine vorstellungs­
maBige Reproduktion der in den blinden Hli.lften exponierten Teile han­
delt. Davon ist aber keine Rede. Es handelt sich bei der Erscheinung 
urn rein zentral,bedingte anschauliche Erlebnisse, die nur unter bestimmten 
Bedingungen, d. h. nur bei der Darbietung von ganz bestimmten 
geomettischen Figuren, zustande kommen, nur bei solchen Figuren, 
wie Kreis, Quadrat, Stem usw., bei denen bereits der in der gesunden Feld­
Mlfte abgebildeten Tail "das Gesetz des Ganzen entMlt" (Wertheimer). 
Dagegen werden die Abbildungen irgendwelcher gebrauchlicher Gegen­
stande, mogen sie noch so gelaufig und vom Patienten gut eingepragt sein, 
nicht erganzt. Auf die theoretische Begriindung dieser Tatsache kann hier 
nicht eingegangen werden. Wir verweisen dazu auf die Arbeit von Fuohs. 

Bemerkt muB nur werden, daB die totalisierende Gestaltauf­
fassung (entgegen Poppelreuters Annahme), gerade weil sie nur fiir 
ganz bestimmte geometrische Gebilde gilt, praktisch fur die Patien­
ten gar keine Bedeutung hat. 1m gewohnlichen Leben konnen 
diese Patienten prinzipiell nicht erganzen, sondem nur unter 
bestimmten kiinstlichen Versuchsbedingungen wie beirn Tachistoskop und 
anderen hier nicht weiter zu erortemden Umstiinden. 

Eine analoge Erscheinung wie bei den Hemianopikern laBt sich auch 
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bei den HemiambIyopikern konstatieren. Auch diese verhalten 8ioh gegen­
iiber den angegebenen Objekten so wie diejenigen Patienten, die auf 
der einen Seite vollstandig blind sind. Dagegen verhalten sioh die Hemi­
amblyopiker gegeniiber irgendwelchen gebrauchlichen Gegenstanden usw. 
nicht in der gleichen Weise wie die Hemianopiker, was eben dadurch zu­
stande kommt, daB sie auf der geschadigten Seite noch etwas sehen. Ex­
poniert man z. B. einem Hemiamblyopiker ein Fahrrad und zwar so, daB· 
das eine Bad in der geschadigten GesichtsfeldhaIfte zu liegen kommt, so 
sieht der Hemiamblyopiker die eine Halfte des Fahrrades,,,schlecht" 
die andere gut. Der Hemianopiker dagegen sieht nur eine Halfte. 

Sehr merkwiirdige Erscheinungen ergeben sich nun, wenn man Hemi­
amblyopikern irgendwelche Beize nur in der geschadigten Gesichtsfeld­
halfte darbietet. Es treten dabei eigenartige Verlagerungserschei­
nungen auf .. Es zeigt sich, daB . die "undeutlich" oder schlecht gesehenen 
Gebilde in del' Bichtung auf den Blickpunkt verlagert oder lokalisiert 
werden, und zwar i&t die Verlagerung um so starker, je undeutlicher das 
hetreffende Objekt gesehen wird, gleichviel wodurch der Undeutli9hkeits­
grad hewirkt wird; so wird z. B. ein starkerer auf sehr peripheren Netz­
hautteilen sich abbildender Beiz ehenso stark verlagert wie ein weniger 
intensiver aber auf mehr zentral gelegener Partie der Netzhaut abgebil­
deter. 

Die nahere Analyse (vgl. hierzu Fuchs) ergab, daB diese Verlage­
rungserscheinungen bestimmten wabrnehmungspsychologischen Gesetzen 
unterworfen sind. Man kann durch Variation der Bedingungen und durch 
Variation der Instruktionen erreichen, daB auch Beize, die sich gleich­
zeitig auf der gesunden und kranken Netzhauthalfte abbilden, verlagert 
werden, und daB umgekehrt keine Verlagerungserscheinungen auftreten. 

Die Verlagerungen im amblyopischen Bereich lassen sich dadurch 
erklaren, daB eine Tendenz besteht, die undeutlich gesehenen Ob­
jekte in der Bichtung auf den mit maximaler Aufmerksam­
keit herausgefaBten Ort - normalerweise also den Blickpunkt, den 
Kernpunkt - zu lokalisieren. . Eine derartige Tendenz ist bereits in der 
Normalpsychologie mehrfach beobachtet und untersucht worden (Hering, 
Jaensch, O. Lipp usw.). 

7. Storungeu der optisch-rii.umlichen Leistungen. 

Von den Storungen der optisch-raumlichen Leistungen waren bis zu 
den Kriegserfahrungen eigentlich genauer nur die von Axenfeld gefun­
denen, von Kalmus und Liepmann naher studierten Storungen in der 
Halbierung von Linien bei Hemianopikern bekannt. Die Beobachtungen 
an IIirnverletzten haben uns eine ganze Beilie von optisch-raumlichen 
Storungen kennen gelehrt, iiber die hier wegen der Kompliziertheit der 
dabei vorliegenden Verhii.ltnisse nurin ~Ben Ziigen berichtet werden kann. 

Wir konnen nach Best hei den optisch-riiumlichen Leistungen die 
relative und absolute Lokalisation unterscheiden.· Die relative Lokali­
satiob. wird ausgedriickt durch die Lage eines Sehfeldpunktesrelativ zu 
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einem Nullpunkt im Koordinatensystem, dem fixierten Punkte ("Kern­
punkt" von Hering). Die absolute Lokalisation ist die Einordnung eines 
einzelnen 8ehobjektes in den una umgebenden Raum, der nicht durch 
das Auge allein bestimmt ist. 

Bei den Halbieru.D.gsv~1'8uchen bestimmen wir nachBest das Augen­
maB im Sinne der relativen Lokalisation. Schon der Normale macht einen 
typischen Fehler im relativen AugenmaB, wenn er ve1'8ucht, eine Linie 
bei fester Fixation des Endes zu halbieren; das zentrale Ende fiillt dann 
zu kurz aus, das periphere zu lang. Diese, Verlangerung ist der Ausdruck 
der typischen Scheinverkiirzung im peripheren Sehen. Der Kranke mit 
vollstandiger Hemianopsie, bei dem natiirlich das Halbieren allein in der 
erhaltenen Gesichtsfeldhalfte vor sich geht, macht einen groBeren. Fehler 
im gleichen Sinne wie der Gesunde, weil er weiter peripher gelegene Netz­
hautbezirke zum Halbieren beniitzen muD. Best hat diesen "typischen" 
Halbierungsfehler bei vollstandiger Hemianopsie so gut wie immer ge­
funden. Demgegeniiber kommt es bei Hemi8.mblyopien oft .zum entgegen­
gesetzten "atypischen'l Fehler: die groBere Halfte liegt nach der blin­
den Seite. Ahnlich finden sich entgegengesetzte Resultate auch bei der 
Priifung auf die Verschiebung der Medianebene im AuBenraum 
und das Vorbeizeigen, das als Ausdruck des Einflusses der Storung 
der relativen Raumwertung auf die absolute Lokalisation bei Hemianopi­
kern zur Beobachtung kommt. Best sucht diese Differenzen ve1'8tii.ndlich 
zu machen, indem er sie alB Leistung einerseits bei vollstandiger Hemi­
anopsie der gesunden, andere1'8eits bei Hemiamblyopie der kranken 
Calcl!orina betrachtet. Dei vollstandiger Hemianopsie, bei der allein 
die gesunde Calcarina in Tatigkeit ist, kommt es in der erwahnten Weise 
zum "typischen" Halbieren, zur Verschiebung in der Richtung nach dem 
ausgefallenen Rest des Sehraumes. 

Die objektive Medianebene bzw. objektive Punkte des Raumes liegen 
nach der der Halbblindheit entgegengesetzten Seite von ihrem schein­
baren Ort, wodurch der relative "typische" Lokalisationsfehler noch ver­
groBert wird, bei Hemianopsia inferior zu einer Verschiebung des oberen 
Sekaums nach unten, so daB diese Patienten fast ausnahmslos erheblich 
nach unten vorbeizeigen. 

Bei Hemiamblyopie dagegen kommt es zunii.chst durch die ve1'8chie­
denartige Tatigkeit beider Calcarinen zu einer Verzel'l1lllg des einen Teiles 
des Sehfeldes im Verbaltnis zum objektiven Raum und zu einem Wider­
streit in der Lokalisation in den beiden Sehraumhalften, dementsprechend 
zu einer Unsicherheit in der Angabe der Lage der scheinbaren Median­
ebene, einer Unsicherheit im Halbieren und Zeigen. Hat die gesunde 
Calcarina allein die Herrschaft, so tritt die typische Ve1'8chiebung ein, 
wirkt die verletzte allein, so stellt sich eine Ve1'8chiebung der Medianebene 
nach der gesunden Seite, dementsprechend Vorbeigreifen UIid atypisches 
Halbieren ein. Ist zwar die gesunde die herrschende, behii.lt die verletzte 
aber auch ihren EinfluB, so kann trotzdem durch da.s Vbergewicht der 
gesunden die Verlagerung ausbleiben, aber es tritt die "atypische" Lokali­
sation, das "atypische" Halbieren, auf mit gelegentlichem Wechsel zu 
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"typ~her" Scheinverschiebung der Medianebene na.ch der gesunden Seite. 
Endlich kommt es. bei weiterer Restitution zu einem ltiehtigzeigen und 
durch ein Ubergewicht der in Erholung befindlichen Calcarina. sogar zu 
einem HinausschieBen iiber das ZieL 

Liefern unsdie Bestschen Ausfiihrungen emen Einblick in die Be­
ziehung der verschiedenen StOrungen zu der Schii.digung der Cal<¥Lrina., 
BO ge~n uns die Untersuchungen von Fuchs eine psychologische Er­
kla.rung fiir sie. 

Die vorher erwii.hnten Ergebnisse von Best iiber die Verlagerung . 
der Mediane bene lassen sich na.ch Fuchs am bestena.1.s Folge von 
Aufmerksamkeitsyorgii.ngen erklii.ren. Fassen wir zunachst die Falle 
mit vollstii.ndiger Halbblindheit ins Auge. Wenn ein BOicher Patient dem 
Perimeterbefunde na.ch auch nur die eine Halfte des Gesichtsfeldes des 
Norrl1alen hat, so ist damit nichts dariiber gesagt, wie diesa erhaltene 
Hii.lfte vom KraIiken erlebt wird, d. h. wie vom phii.nomenalen Stand­
punkte aus sein Sehraum beschaffen ist. Aus der Tatsa.che, daB nur eine 
Hii.lfte des Gesichtsfeldes erhahen geblieben ist, darf nicht ohne· weiteres 
geschlossen werden, daB der Kranke das BewuBtsein hat., einen.,halben 
Sehraum" zu haben. GewiB, es gibt solche Falle. SolcheKranke merken . 
eine mehr oder weniger scharfe Grenze zwischen gesunder und gescha.- . 
digter Hii.lfte. (Es sind diejenigen Fii.lle, denen der Defekt bewuBt wird.) 
Em iiberwiegend groBerer Teil der Hemianopiker aber hat nicht nur nicht 
das BewuBtsein einer scharfen Trennung zwischen gesunder und kranker 
Hii.lfte, sondem er weill, namentlich in der eraten Zeit 'na.ch der Verletzung, 
nichts von dem Vorhandensein einer so groben Sehstorung. Bei solchen 
Kranken kann keine Rede davon sein, daB sie einen halben Sehraum 
erleben. Vielmehr liegen die Verhii.ltnisse so, daB; der erhalten gebliebene 
Teil des Gesichtsfeldes im gewissen Sinne als ganzer Sehraum erlebt 
wird, namentlich in dem Sinne, daB der jetzt vorhandene Sehraum wie­
derum zwei Seiten hat, daB auch dieser Sehraum ein Reelits und ein Links, 
ein Oben und Unt.en hat und "von einer Mitte allS" erfaBt wird. Diese 
Mitte ist die mit maximaJer Aufmerksamkeit herausgef8iBte Stelle, sie 
reprii.sentiert den Kempunkt des Sehraumes, ganz analog dem Kem­
punktdes NormaJen~ Nun ist aber auch dieser Kempunkt untel" den 
gegebenen Umstii.nden nicht der Fixationspunkt des Normalen, do. er 
sich nicht wie beim Normalen auf der Macula abbilden kann, er trifft viel­
mehr eine seitlich davon gelegene Stelle. Do. nun diese Stelle in psycho­
logischer Beziehung die Funktion der Macula iibemimmt, so wird die 
anatomische Macula in psychologischer Beziehung eine periphere Stelle. 
Die Folge davon muB natiirlich sain, daB die Medianebene verlagert sein 
muB, und zwar in der Richtung der geschii.digten Hii.lfte. Die unmittelbare 
Ursachedieser Verlagerung der Medianebene ist also aUch bier wieder·die 
bestimmte Postierung der Aufmerksamkeit. Dieser Befund und· seine 
Erklii.rung bestatigen in schOnster Weise die Lehre Herings, da.B die 
abso.ute Lokalisation von der Aufmerksamkeit bestimmt wird. 

In ganz analoger Weise erklii.rt sich auch die von Best beoba.chtete 
Tatsa.che, daB im Stadium der Restitution der Hemianopsie, d. h .. 
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in· dem Stadium, in dem die urspriinglich vollstandig blinde Halfte 
nur noch schwachsichtig ist, die Medianebene nach der entgegen­
gesetzten Richtung verlagert wird. In dem Stadium der Resti­
tution richtet der Patient vielfach seine Aufmerksamkeit tatsachlich auf 
die undeutlich gesehenen Objekte in der amblyopischen. Halfte. Er 
schieBt also mit seiner Aufmerksamkeit fiber die Medianebene hinaus 
nach der entgegengesetzten Seite wie im Stadium dera bsoluten 
Hal b blindheit. Da also jetzt die Aufmerksamkeit ala die Ursache 
der Verlagerung der Medianebene gerade in entgegengesetzter Rich­
tung wirkt, so muB auch die Medianebene sich in entgegengesetzter 
Richtung verschieben, namlich nach der gesunden Seite. Zu bemerken 
ist, daB solche FaIle nicht immer zur Beobachtung zu kommen brauchen. 
Das wird vielfach in hohem MaBe davon abhangen, in welchem Stadium der 
Restitution man den Patienten untersucht. Je mehr die Storung im Riick­
gang sein wird, um so mehr wird der Patient in normaler Weise lokalisieren. 

Ganz ahnliche Tatsachen wie die von Best und die in unserem La­
boratorium festgestellten, haben noch L. Mann und Poppelreuter mit­
geteilt. Poppelreuter hat die Patienten am Perimeter nach gezeigten 
Gegenstanden greifen lassen. Er konnte zwei Typen der Storungen unter­
scheiden. Bei dem einen erfolgte das. Vorbeigreifen auch bei freier Fixa­
tion, bei dem zweiten nur bei peripherer Lage des Objekts, war aber beim 
Hinblicken richtig; der erstere stellt die schwerere Storung dar und kommt 
iiberwiegend bei doppelseitigen Occipitalverletzungen und bei Verletzung 
des tiefen Markes 1)ei diametralen Schiissen VOl'. 

Poppelreuter hat auch die periphere Falschlokalisation im gesun­
den Feld beobachtet. Wenn er aus seinen Befunden schlieBt, daB keine 
gesetzmaBige Beziehung zwischen Felddefekt und Richtungslokalisations­
fehler besteht, und glaubt, die Richtungsstorungen hatten nichts mit dem 
Felddefekt zu tun, sie waren Storungen sui generis, weil im gesunden 
Feld falsch, im iadierten richtig lokalisiert werden konne und umgekehrt, 
weil ferner die Halfte del' Hemianopischen keine groberen Lokalisations­
fehler aufweise, so ist er wohl im Unrecht. Alle diese Tatsachen sind nach 
unseren vorherigen Ausfiihrungen auch bei Annahme einer direkten Ab­
hangigkeit del' Lokalisationsstorung yom Felddefekt, ja eigentlich nul' 
bei einer solchen erkHirbar. Man muB nul', um die Fehler richtig zu deuten, 
genau die Starke del' hemianopischen Storung beachten - dann ver­
schwinden aIle Schwierigkeiten, und es wird auch kIaI', daB sich bei einer 
betrii.chtlichen Zahl del' "Hemianopiker" keine groberen Lokalisations­
storungen finden. - Die Charakteristik del' Sehstorung als "Hemianopsie" 
ist eben fiir die vorliegende Storung ganz unzureichend. 

Es ist keine Frage, daB wir in dem Vorbeigreifen ein diagnostisch 
wichtiges Hilfsmittel zur Untersuchung optischer Storungen haben, zumal 
es anscheinend ein ziemlich feines Reagens auf das Vorliegen 
einer Erkrankung des zentralen optischen Zentrums ist. Es 
verdient ebenso wie del' Baranysche Zeigeversuch in die allgemeine 
Diagnostik aufgenommen zu werden. 
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Ein wohl sehr wesentlich wenigstens auch auf Storungen d~r Rich­
tungslokalisation zuriickzufiihrender· Defekt ist die sogenannte optische 
Zahlstorung, d. h. die Unfahigkeit, eine Anzahl Striche, Gegenstande 
mit dem Auge zahlen und richtig angeben zu konnen, die Best'l) genauer 
untersucht hat. Hierbei diirften aber neben der Lokalisationsstorung und 
Gedachtnisleistung auch Leistungen wie das optische Vberschauen, das 
Gesamtauffassen, Gestaltsauffassen und andere hohere psychische Lei­
stungen eine Rolle spielen. Es handelt sich um keinen einfachen Vorgang. 
Best bezeichnet die Storung nicht zu Unrecht als ein Bindeglied zwischen 
der Storung der optischen Lokalisation und der optischen Agnosie, womit 
sie allerdings nur sehr allgemein charakterisiert ist. Immerhin bestehen 
einige Beziehungen des Zahlens zur optischen Lokalisij,tion. Da 
wir mit einem Blicke nur eine gewisse Zahl von Gegenstanden iibersehen 
korinen und also bei einer gr611eren den Blick wechseln lassen miissen, wo­
bei ja immerauch die Sehrichtung wechselt, so mull bei einer Storung der 
Sehrichtung mit dem IiTtum· oder der Unsicherheit in der LokalisatioB 
auch .eine Storung des Zahlens auftreten. Das ist tatsa.chlich zu beob­
achten. . Die optische Zahlstorung fehlt bei den hochgradigen Storungen 
der optischen Richtungslokalisation nie und scheint dem Grade des 
Sehrichtungsfehlers parallel zu gehen (Best). Der Verlust des optischen 
Zahlens kann auch ohne Sehraumverlust zustande kommen. In voller 
Ausbildung findet sie sich nur bei doppelseitiger Halbblindheit, die aber 
an sich noch keine Zahlstorung bedingt. Storungen der Richtungslokali­
sation ziehen ahnlich wie Zahlstorungen auch Storungen beim Lesen nach 
sich, sie konnen auch das Schreiben storen (vgl. hierzu auch Best). 

Als eine optisch-raumliche Storung Mherer Art ist wohl auch die 
Storung beirn Suchen im Sehfelde aufzufassen, die Poppelreuter 6) 

gepriift hat, indem er auf einer Tafel, auf der verschiedene Objekte 
abgebildet waren, bestimmte suchen liell. Untersuchungen in unserem 
Laboratorium haben seine Ergebnisse bestatigt. Es zeigt sich bei optisch~ 
raumlich Geschii.digten eine charakteristische Unbeholfenheit; die Kranken 
lassen den Blick systemlos schweifen, gehen am gesuchten Objekt achtlos 
vorbei usw. Dabei braucht ein Gesichtsfelddefekt als solcher noch keine 
ernstlichen Storungen des Suchvorganges hervorzurufen, wenn auch nach 
der statistischen Beurteilung Poppelreuters die Patienten mit Gesichts­
felddefekten eine zum mindesten geringe Erschwerung dabei zeigen; 
denn diese ist wohl darauf zuriickzufiihren, daB bei Gesichtsfelddefekten 
relativ oft Storungen Mherer Sehleistungen, wie der Vberschaubarkeit, 
Auffassung usw. vorliegen, die wesentlich die Sehstorung bedingen. Es 
handelt sich in der SuchstOrun'g um eine praktisch wichtige Schadigung, 
da das Suchen 'bei den verschiedensten praktischen Verrichtungen sehr 
benotigt wird. 

AuBer den beschriebenen gibt es noch hochgradige absolute Lokali­
satioDBstorungen, bei denen die raumliche Beziehung der Sehdinge zu­
einander nicht richtig erkannt wird. Allediese sehr verschiedenen 
StoruJllgen geMren in das Gebiet der optischen Agnosie. 

Mann halt die Storungen der Sehrichtungslokalisation fUr ein Sym-
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ptom bei Herden in der Sehstrahlung. Best dagegen mochte die ein­
facheren Storungen wie die AugenmaBstorung usw. als Folgen del Lasion 
der Calcarina ansehen, dagegen fUr die hoheren optischen Lokallilations­
storungen wie Zahlstorung, Storungen der absoluten Lokalisation usw. 
au Berhalb . der Calcarina liegende Gebiete in Anspruch nehmen. 

Ein vollstandiges Fehlen des Sehens von Bewegung, auf dessen 
Vorkommen bei Hinterhauptaffektionen Poetzl und Redlich hingewiesen 
haben, haben 'Goldstein und Gel b 2) beobachtet und eingehend be­
schrieben. Auch bei einem Patienten von Best scheint anfangs etwas 
Ahnliches vorgelegen zu haben (S.130). 

8. Storungen des Farbensehens. 

Mehrfach sind Storungen des Farbensehens bei Hintethaupt­
verletzungen beobachtet worden. Gewohnlich handelte es sich um Hemi­
oder totale Achromasien (z. B. Uthoff) bei Verletzungen der Calcarina. 
Die leichte Storung der Calcarinafunktion tritt, wie Best ausfiihrt, am 
ehesten durch halbseitige Blindheit fiir Farben in Erscheinung; es leiden 
zuerst die bunten Farben und zwar blaugelb weniger als rotgriin. 

Von ihnen zu trennen sind aber die vom Gesichtsfeld unabhil.ngigen 
vollstandigen Farbensinnstorungen, die Goldstein und Gel bbeobach­
teten. 

Wie Goldstein in Bonn (Ges. dtsch. Nervenarzte 1918) mitteilte. 
kommen Farbensinnstorungen, Herabsetztmg der Empfindung fiiralle 
Farben mit ganz besonderer Bevorzugung des Rot und Griin, also das 
Bild der typischen erworbenen Rotgriinblindheit, relativ oft vor. Aus. 
dem Fehlen jedes Gesichtsfelddefektes sowie der Lage der H¢rde in 
der lateralen Gegend des Hinterhauptlappens schloB er, daB die 
Stelle, durch deren Lasion die Farbensinnstorungen bedingt sind'l auBer­
halb der Calcarina mehr in lateralen Partien des Hinterhaupt appens 
gelegen ist. Gegen eine direkte Beziehung zur Calcarina spricht auch der 
Umstand, daB die Farbensinnstorungen nur bei Linksverletzten 
a:uftreten. 

Unter den von Gol ds tein und Gel b beobachteten Far"bensinn­
storungen befand sich auch eine erworbene tot ale Farbenblindheit. 
die im ganzen Gesichtsfeld auftrat (ohne Hemianopsie, ohne zentrales 
Skotom) und ein Jahr lang unverandert bestand. Dann bildete sich die 
Farbensinnstorung allmahlich zuriick, so daB der Farbensinn des Pa­
tienten bei seiner Entlassung als annahernd normal angesehen werden 
konnte. B~i diesem Fall konnte man wahrend der Restitution des Farben­
sinns die einzelnen Stadien der Wiederkehr ausfUhrlich studieren (vgL 
Gelb). 

Poppelreuter6 ) berichtet, daB er an Hirnverletzten eine besondere 
psychische Farbenschwache konstatieren konnte. Es handelte sich 
dabei um eine Storung, bei der der Farbensinn ala solcher intakt gewesen,. 
aber die Auffassung der Farben eine merkwiirdige Schwache gezeigt haben 
solI. Es ist aus dem Bericht von Poppelreuter nicht genau zu ersehen~ 
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ob wirklich keme Farbensinnstorung vorlag. Das Hauptsymptom dieser 
Storung hestand darin, daB die Kranken blaue und griine.Nfumoon. mit­
emander verwechselten. Dadurch, memt Poppelreuter, untersehied sich 
diese Storung von emer eigentlichen Farbensmnstorung, bei der rot und 
griin verwechselt werden. Aus diesem Bericht laBt sich u. E. fiber' das 
Wesen der Storung gar nichts weiter sagen. Verwechslungenzwischen 
blau und griin kOnnen aus den verschiedensten Ursachen zustande­
komJ\l1en und kotmen auch bei erworbenen Rot-Griinblmdheiten unter be­
stinnnten VersuchsbediIigungen vorkommen. Da Poppelreuter nicb,ts 
fiberidie Versuchsbedingungen sagt (GroBe der Objekte, Priifungsabstand 
usw.) und selbstnoch hiIizufiigt, daB er die Kranken mit femeren Me­
thoden nicht unte1'8ucht habe, so laBt sich kem abschlieBendes Urteil fiber 
die Art der bei ,semen Patienten vorliegenden Storungen fii.llen. Am wahr­
scheitilichsten 'handelt es sich um leichtere FaIle erworbener Rot-Griin­
blindheit. 

AuBer solchen eigentlichen Farbensmnstorungen konnt~ m unserem 
Lazarett an 2· Kranken noch eme psychologisch sehr eigenartige Storung 
der 1i'arbenwahrnehmung festgestellt werden (vgl. Gelb). 

Seit den klinischen Untersuchungen Herings weiJ3 man, welch groBen EinfluB: 
rein zentrale Faktoren auf die Farbenwahrnehmung haben. In neuerer Zeit ist die 
Einsicht in die vorliegenden Verhii.ltnisse besonders durch die Untersuchungen von 
Katz gefordert worden. Bei diesen zentralen Faktoren spielt die rii.umliche Erschei­
nungsweise der Farben, die Art wer Lokalisation und ihrer Raumerfiillung eine 
groBe Rolle. 

Unsere beiden Patienten wiesen nun eine Storung deratt ani, daB 
die riiumlichen Eigenschaften der Farben der Sehdinge in pathologischer 
Weise veriindert waren. 

Sie hatten die Wahrnehmung von "Oberflii.chenfarben" (vgl. Katz) 
im hohen MaBe eingebiiBt; die Farben der SehdiIige nahmen den 
Charakter der Flii.chenfarhen an, wodurch die SehdiIige selbst eigen~ 
artig verzerrt erschieneil. Neben mteressanten Konsequenzen fiir die 
Wahrnehmungspsychologie ergaben sich aus dieser Storung sebrmerk­
wiirdige Folgerungen fur die Erscheinungen des Kontrastes der Raum­
wahrnehmung, der Sehschiirfe usw. (Gel b). Was das Wesen und den 
Ursprung der vorliegenden Storungen anbetrifft, so handelt es sich wohl 
dabei um eine zur Zeit nic4t naher hestimmba.re Kombination von Farben­
sinnstorung und Seelenblmdheit. Beide Patienten hatten in der Tat auBer 
dem gestorten Farbensinn eine Seelenblindheit von verschieden starkem 
MaBe (ausfiihrliche Mitteilung von Goldstein und Gelb steht bevor). 

IV. SWrungen bei Verletzung des Stimhirns, Labyrinthstorungen, 
Vorbeizeigen, N ystaginus, Kleinhirnstorungen. 

Die Hoffnungl an emem groBen Material der Hirnverletzten die viel 
umstrittene Frage nach der Bedeutung der Stirnhirns klii.ren zu 
konnen, hat Rich nur zum Teil erfiillt. Es liegt- das einerseits darin, daB 
bei geringer Verletzung die Funktionsstorungen, wenigstens bei den Unter­
suchUingen mit den iiblichen Methoden, geringfiigig sind und deshalh 
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iibersehen werden konnen. ,Andrerseits sind die Resultate selbst bei An­
wendung genauerer psychischer Untersuchungsmethoden, die allerdings lei­
der nur sehr wenig zur An}Vendung gekommen sind, entsprechend der 
Mangelhaftigkeit der normalJpsychologischeil Kenntnisse der in Betracht 
kommenden Vorgange, nochunvollkommen und wenig eiIideutig. Falle 
mit umfangreichen Verletzungen, bei denen allen wir grobere Storung~n zu 
erwaIien haben, sind wiederum fiir die Untersuchung ungeeignet oder mit 
groBter Vorsicht zu beniitzen, weil wir nicht mit Sicherheit entscheiden 
konnen, ob die gefundenen Defekte hier wirklich eine Folge der starken 
Stirnhirnverletzung oder nur der Ausdruck einer bei groBen Verletzungen 
immer vorhandenen mehr oder weniger schweren ~gemeinschadigung 
des Gehirns sind. Eine vorsichtige Beurteilung der Untersuchungsergeb­
nisse ist jedenfalls geboten. Immerhin haben die. verschiedenen Unter­
suchungen doch zu Resultaten gefiihrt, die una in vielfacher Beziehung 
geeignet erscheinen, einen Einblick in die Leistungen des Stirnhirns zu 
gewahren oder· zum mindesten wenigstens zu neuen Forschungen in be­
stimmter Richtung anzuregen. 

Beim Vergleich der Resultate miissen wir zwischen frischen und 
alten Fallen unterscheiden, bei denen die Ausfalle sehr verschieden sein 
konnen. Das hat Veranlassung zu ziemlich entgegengesetzten Anschau­
ungen iiber die Storungen bei Stirnhimverletzungen gegeben. Es ist 
leicht verstandlich, daB die groberen Ausfalle psychischer Leistungen, die 
wir ja allein feststellen konnen, sich nach einer gewissen Zeit weitgehend 
restituieren. Man wird sie deshalb nur in frischen Fallen beobachten oder 
jedenfalls in alteren Fallen, wo sie nicht mehr so ausgesprochen sind, nur 
bei sehr genauer Untersuchung. 

Wir konnen mehrere Ha u ptgru ppen von Storungen unterschei­
den. Zunachst allgemein psychische Storungen. Wahrend von einigen 
Autoren bei frischen ein- und doppelseitigen Stirnhirnverletzungen gro­
bere Symptome ganz vermiBt werden (Berger), sind sie von anderen 
besonders bei frischen Fallen beobachtet worden und betreffen besonders 
das Affektleben. Es kommt einerseits zu besonderer Reizbarkeit, Affekt­
erregbarkeit, Schreckhaftigkeit, heiterer Verstimmung, Neigung zum 
Scherzen, mangelhaftem Krankheitsgefiihl, andererseits zu Apathie (Brod­
mann, Kleist, Binswanger und eigene Beobachtungen). Die alteren 
Falle . zeigen durchweg ein leicht submanisches Verhalten mit auffallend 
geringem Krankheitsgefiihl (eigene Beobachtung). Daneben finden sich 
Zeichen geistiger Schwache, die aIle psychischen Leistungen mehr oder 
weniger betreffen konnen. Zur genaueren Kenntnis speziell dieser Sto­
rungen sind eingehende Untersuchungen unbedingt erforderlich. 

Goldstein 12) hat bei seinen Leistungspriifungen (bei denen es sich 
um fortlaufendes Roohnen, fortlaufende einfache und Wahlreaktionen, 
fortlaufende Ergographenversuche handelte, vgl. Abschn. A.II.I) ein be­
trachtliches Versagen der Stirnhirnverletzten konstatiert. Es kommt bei 
ihnen z. B. zu einer Verlangerung der Reaktions:::eiten, friiherem Ein:­
treten der Unfahigkeit zur Reaktion iiberhaupt, zu starken Schwan­
kungen der Leistungen. Die Storungen zeigen sich besonders bei 
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schwereren Leistungen, so bei den Wablreaktionen. Rier finden sich 
Febler, die bei der betreffenden Versuchsanordnung beinormaJen Ver­
gleichspersonen und anderenHirnverletzten fast ganz' feblen. Er konnte 
ferner ii.hnlich wie Busch eine starkere Beeintrachtigung der Leistungs­
fahigkeit bei Linkshlmverletzten als bei Rechtshirnverletzien kon­
statieren. 

Besonders hervorzuheben ist, daB. es sich von Goldstein unter­
suchten FiiJlen zum Teil um relativ recht kIeine Verletzungen handelt, 
bei deien die BeZiehung der Ausfallserscheinung zu der Stirnhimschii.di­
gung ala ziemIich sicher zu betrachten ist. 

Die Herabsetzung der gesamten psychischen Leistungs-. .' \ '. 

fahigkeit bei Stirnhirnverletzten fiel schon bei der kIinischen Be-
obachtung des ganzen Verhaltens der Patienten auf, das wesentlich von 
dem anderer Kranken abwich. Vor allem stand neben gelegentlicher, a.ber 
keineswegs so stark hervortretender Reizbarkeit die Apathie, die i:nangel­
hafte geistige Regsamkeit, die Verlangsamung aller geistigen und kOrper­
lichen Leistungen, im Vordergrund. 

Neben diesen allgemeinen psychischen Storungen oder vielmehr in­
folge einer ahnlichen Storung, wie sie wohl auch den psychischen Lei­
stungen zugrunde liegt, wurden mehrfach Zustii.nde von Hypokinese ill 
verschiedener Starke beobachtet. Kramer hat einen Patienten mit Ver­
letzung beider Stirnhimwindungen (links mehr des vorderen, rechts mehr 
des hinteren Abschnittes) beobachtet, der geringe Merkdefekte und leichte 
Storungen der Kombinationsfii.higkeit hatte, der ruhig da lag, Stubl und 
Urin unter sich lieB, spontan nicht sprach, auf Befragen aber prompt 
antwortete und auch Bewegungen auf Aufforderung ausfiihrte, also ein 
Bil~ einer Akinese bot, bei der aber die reaktiven Leistungen noch 
leidlich intakt waren. Schon ein etwas schwereres Bild schildert Brod­
mannl): H~rabsetzung aller Spontaneitat und akinetisches Verhalten 
.abwechselnd.mit triebartigen Bewegungen, Unruhe, motivloses Herum­
dii.mmern ohne BewuBtsemstriibung bei leidlicher Orientierung, ohne 
Apraxie und Lii.hmung; bei Aufforderung groBe Bewegungsverlangsamung 
mit Innervationsnachdauer, Wegfall aller spontanen spracblichen Lei­
stungen trotz nom Mer Sprechfahigkeit und ohne erhebliche Storung der 
Denkfahigkeit. 'Ober das schwerste derartige Bild hat Rosenfeld be­
richtet. Sein Patient mit ebenfalls doppelseitiger ziemlich umschriebener 
Stirnhimverletzung bot das Bild eines katatonischen Stupors. 
Er iionderte niemals die Stellu.rig, in die er gebracht war, zeigte keinerlei 
Spontaneitii.t in seinen Bewegungen, lieB in die' geschlossenen Hande 
gelegte Gegenstande nicht los, kIagte niemals tiber Beschwerden, hatte 
keinerlei Wiinsche; dabei hatte man den Eindruck,' daB der Mann die 
Vorgii.nge seiner Umgebung wohl beobachtete und wahmahm.' Ein ahn­
Hcher Fall wurde von Reichmann auf der Kopfverletztenstation Konigs­
berg .. beobachtet. Heilig beschreibt einen katatonischen Symptomen­
komplex bei Stirnhimlasionen (Perseveration, Kleben, Monotonie, plotz­
lichee Versagen.) 

Mehrfach wurden zwangsmii.Bige Ausdrucksbewegungen 
Ergebnisse d. Med. XVIII. 33 
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(Zwangslachen, Zwangsweinen) - Kleist, Rosenfeld- beobachtet. Mehr 
umschriebene oder wenigstens die ganze Motilitat nicht in gleicher Weise 
betreffende Akinesen hat Goldstein12) gesehen und im besonderen iiber 
einen Fall berichtet, bei dem es dadurch zu dem Bilde der transcorticalen 
motorischen Aphasie (im besonderen einer transcorticalen Schreibstorung) 
kam, die sich unter speziell in dieser Richtung angestellten tibungen sehr 
wesentlich besserte. 

Weiterhin ist als Folge der Stirnhirnverletzung ein Syndrom be­
schrieben worden, das in homplateraler Hyporeflexie besonders des 
Bauchdeckenreflexes, Cornealanasthesie, vasomotorischer HyperrefleEe und 
gleichseitigem Vorbeizeigen nach auBen besteht (J. H. Schultz, Sittig4). 
Wir wollen nicht unerwahnt lassen, daB wir den Befund der gleichseitigen 
Herabsetzungdes Bauchdeckenreflexes nicht bestatigen konnten, und daB 
Heilig kontralaterale Storungen des Bauchdeckenreflexes bei Stirn­
lasionen beobachtet hat. 

Gleichgewichtsstorungen nach Art der cerebralen Ataxie haben 
Beck, Rothmann, Gerstmann, Blohmke und Reichmann be­
obachtet; auch Rosenfeld hat in seinem Fall Storungen des Stehens 
und Gehens festgestellt, die er als frontale Ataxie bezeichnen moohte. 

Beck, Rothmann, Schultz, Blohmke und Reichmann be­
schreiben Storungen der Zeigereaktionen bei Stirnhirnverletzten, 
die von den drei letzten Autoren auf eine direkte Schii.digung der End­
ausbreitungsstatten der fronto-temporo-pontinen Bahn iin Stirnhirn be­
zogen werden. Andere Autoren ziehen jedochdie unmittelbare cerebrale 
Entstehung von Zeigestorungen noch in Zweifel und deuten die beschrie­
benen Faile von Vorbeizeigen bei GroBhirnaffektionen als Folge einer 
Schii.digung des Vestibular-Apparates oder einer Fernwirkung auf das 
Kleinhirn (Barany, Kleist), als Tiefensensibilitatsstorung und Begleit­
symptom motorischer Lahmungserscheinungen (Stiefler), als Folge von 
Storungen der optischen Direktion (Bonhoeffer, Liepmann, Best), 
als Folge traumatisch-epileptischer Veranderungen des Gesamtgehirns 
(Brunner), oder schlieBlichsogar als rein funktionelleStorungen(Bauer). 

Die erst genannten Auffassungen treffen sicherlich fiir einen Teil der 
als frontale Zeigestorungen beschriebenen Falle (z. B. einen Teil der Beck­
schen Kranken) zu; bei anderen (z. B. den Gerstmannschen Fallen) 
konnen cerebellare oder vestibulare Ursachen nicht mit geniigenderSicher­
heit ausgeschlossen werden*). Auch der differential-diagnostischen Be­
deutung optischer Storungen muB sicherlich weitgehende Beachtung ge­
schenkt werden. Zwei FaIle von Beck, ein Fall von Rothmann, ein Fall 
von Blohmke und Reichmann und einige FaIle von Udvarhelyi, bei 
denen auBer dem Vorbeizeigen keinerlei Symptome bestehen, die auf eine 
Erkrankung des Kleinhirns, des Vestibular-Apparates oder der Pyramiden­
bahnen (Stiefler) hinweisen, scheinen uns .aber auch mit groBer Wahr­
scheinlichkeit fUr die frontale AuslOsungsmoglichkeit des Vorbeizeigens 

*) Eine eingehendeDarlegung der differential.diagnostischen Merkmah~ 
findet sich bei Goldstein und bei Blohmke und Reichmann .. 



Uber .praktiscihe nnd theoretische Ergebnisse new. 515 

zu sprechen; ebenso oder noch eindeutiger die Untersuchungen von 8zasz 
und Podmanitzky, Blohmke und Reichmann und Mann, n...cli detten 
durcJ:t Abkiihlen von Stirnschadeldefekten mit .Athylchlorid - also sicher 
durch eine lokale Einwirkung auf das Stirnhirn - Zeigestorungen 8iUS­

gel5st werden konnten; schlieBlich die Storung der Reaktionebewegungen 
bei vestibulii.ren Reizen in den FliJIen von Sz asz und Podmanitzky, in 
denen bei sonet intakter Erregbarkeit des Vestibular-Apparates mit typi­
schen vestibulii.ren Reaktionsbewegungen das Vorbeizeigen in der der 
Verlettung entsprechenden Richtung nicht auslosbar war, weder durch 
Kaltau8Bpiilen des zur Verletzung liomolateralen noch durch Warm­
ausspiilen des anderen Ohm. 

Die durch die experimentellen Untersuchungen von Bauer und 
Leidler angeregte Frage nach dem Zusammenhang Non Stirnhirn 
und Vestibular-Apparat hat durch die Kriegsbeobachtungen keine 
wesentliche Klarung erfahren. Rhese nimmt auf Grund seiner FiiJIe 
eine hemmende Wirkung jeder GroBhirnheinisphii.re auf den Vestibular­
Apparat der gleichen, eine erregende Wirkung auf denjenigen der anderen 
Seite an und will vestibulii.re Storungen in irgendeiner Form bei keinem 
Stirnhirnverletzten vermiBt haben. Auch die Faije von Blohmke und 
Reichmann, Gerstmann u. a. sprechen fiir einen EinfluB des Frontal­
hirns auf den Vestibular-Apparat. In welcher Art derselbe aber zu denken 
ist, muB u. E. noch unentschieden bleiben. 

Nach Beck, Stiefler, Goldmann, Rothmann, Blohmke und 
Reichmann, Udvarhelyi kommen Storungen der Zeigereaktionen 
iibrigene nicht nur bei Stirnhirnverletzungen, sondem auch bei sonetigen 
cerebralen Schadigungen zur Beobachtung; nach Beck, Rothmann, 
Blohmke und Reichmann, eigenen Fallen hauptsii.chlich nlWh Lii.sionen 
der Schlii.fen '1md Zentralwindungsregion, in der, wie im Stirnhirn, zentrale 
Endstatten der fronto-temporo-pontinen Bahn angenommen werden; 
Goldmann macht eine mittelbare Schadigung der Vesiibularisbahnen 
fiir das Vorbeizeigenbei GroBhirnlii.sionen verantwortlich, Udvarhelyi 
eine Verringerung der tonushemmenden Wirkungen der GroBhirnrinde, in 
der er ausgedehnte tonushemmende Zentren annimmt. 

Inkonstantes Vorbeizeigen - bald in einer,bald in der anderen 
Richtung, bei einigen Untersuchungen deutlich a1isgeprii.gt, bei anderen 
nicht mehr nachweisbar - kann wohl bei KopfschuBverletzoogen iePer 
Lokalisation 'auftreten (Blohmke und Reichmann, eigen~ Beobach­
tungen) kann aber dann nicht mit Sicherheit als cerebral bedingtes ge­
deutet werden, vielmehr besteht in solchen Fii.llen immer der VerdlWht, 
daB es sich um cerebellare Fernwirkungssymptome handelt (Barany). 

Storungen· der vestibularen Erregbarkeit i'n irgendeiner 
Form finden sich fast ausnahmsl08 bei allen KopfschuBverletzten 
(Economo, Fuchs und Poetzl, eigene Beobachtungen). Wie oft as 
sich dabei um zentrale Schii.digungen des Vestibular-Apparaieil handelt, 
dessenkomplizierte Beziehungen zum Zentralnervensystem ia noch reoht 
ungeklil:rte sind, wie oft um Begleitwirkungen auf das periphere LabYrinth 
miissen eingehende weitere Untersuchungen erweisen. 

ss· 
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Mit der Beziehung der Hirnrinde zum Nystagmus haben sich an 
dem Material der Kopfverletzten Bartels~) und Nothe beschMtigt. 
Bartels unterscheidet: 

1. einen rein en corticalen Nystagmus, bei dem die schnelle 
Phase das Primareist (im Gegensatz zu dem vestibularen Nystagmus, der 
mit der langsamen Phase anfangt) und der bei Entstehen oder Abklingen 
eines Seitenw;enderkrampfes infolge di~ekter Reizung des mo­
torischen Rindenfeldes derAugenbewegungen entsteht. Die Dauer 
des Rindennystagmus ist sehr kurz. Besteht ein Nystagmus langere Zeit, 
so muB man immer den Verdacht haben, daB eine Komplikation von 
seiten des vestibularen Apparates vorliegt, oder daB der Nystagmus nur 
eine indirekte Folge der Lasion des motorischen Rindenfeldes fiir die 
Augenwender lind tatsachlich labyrintharer Natur ist. Die Stelle, von 
der aus dieser Nystagmus angefiihrt wird, ist das motorische Augen­
wenderzentrum. 

2. einen Rindenfixationsnystagmus, der aus einem Widerstreit 
zwischen Rindentonus der Seitenwender und Fixation (Blickbewegung) 
Efntsteht. (1m Gegensatz zum vestibularen Fixationsnystagmus, der aus 
einem Widerstreit zwischen Vestibulartonus und Fixation entsteht) und 
derbei corticaler Reizung oder bei Lahmung der Seitenwender eintreten 
kann. Hierher gehOrten nach Bartels ein Teil der Faile von Nothe, 
der bei Hirnverletzten festgestellt hat, daB der corticale Nystagmus bei 
Verletzung des FuBes der zweiten Stirnwindung auftritt. 

3. Besteht nach Bartels eine Beziehung der Hirnrinde zum Nystag­
mus, indem eine Veranderung des GroBhirntonus der Augenmuskeln einen 
EinfluB auf den labyrintharen Nystagmus ausiibt. Der Ausfall deS 
Rindentonus steigert den vestibularenNystagmus nach der Gegenseite, 
wahrend er den gleichseitigen beeintrachtigt, im besonderen dessen schnelle 
Phase. 

Kleinhirnstorungen. 

V'ber Kleinhirnverletzungen ist auffallend wenig veroffentlicht 
worden; dies liegt wohl zum Teil daran, daB die SchuBverletzungen des 
Kleinhirns mit Schadigungen der lebenswichtigen Zentren in der Medulla 
oblongata einhergehen und darum zu einem sehr hohen Prozentsatz letal 
v~laufen (Berger). Auch werden die cerebellaren. Symptome, die durch 
die klinische Untersuchung schwerer aufzudecken sind als die groberen 
GroBhirnstorungen, im allgemeinen noch immer leicht iibersehen. Dies 
umso mehr, als die subjektiven Beschwerden der Kleinhirnkranken -
Kopfschmerzen, Schwindel, Unsicherheit beim Gehen mit Fallneigung, 
leichte Ermiidbarkeit und Erregbarkeit - haufig ganz denen des Neuro­
tikers oder N eurasthenikers gleichen. 

A1s H&uptsymptome, die bei Kleinhirnverletzung festzustellen sind, 
hat Goldstein 3) folgende zusammengestellt: 

1. Die cerebellare Ataxie des Rumpfes (typischer cerebellarer breit­
beiniger Gang mitabnormer Kopf- und Rumpfhaltung und dauerndem 
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Schwanken des ganzen Korpers beirn. Gehen und Stehen -'- bei Schidi­
gungen des WUm1S). 

2. Die cerebellare Ataxie der Extremitaten auf der Seite der Ver­
letzung (bei Hemispharenschadigungen). 

3. Die Fallneigung und Richtupgsabweichung beim Gehen, Rich­
tungs- und Stellungsabweichung mit Pseudospontanbewegungen in den 
frei ausgelStreckten Extremitaten der erkrankten Seite. 

4. Die bomolaterale Extremitatenhypotonie. 
5. Das l'ehlen des Riickschlags bei der Widerstandspl'iifung (Sher­

rington) in den dem Herd gleichseitigen Extremitaten. LaSt man einen 
Gesunden den Arm gegen den Widerstand der Hand des Untersuohers im 
Ellenbogengelenk strecken und unterbricht plotzlich den Widerstand,so 
wird die Streckung des Arms noch etwas fortgesetzt, dann aber unter­
broohen, und es erfolgt eine kurze Beugung des Unteram1S (der sog. Riick­
schlag). Beim Kleinhirnkranken wird die Streckung in exzessiver Weise 
ohne Riickschlag fortgesetzt. 

6. Die Adiadochokinesis Babinskis: die Verlangsamung der Auf-, 
einanderfolge antagonistisQher Bewegungen in der erkrankten ,Seite. 

7. Der Nystagmus nach der kontralateralen Seite infolge Schiidi­
gung der tieferen Keme, besonders des Deitersschen Kerns. 

S. Die Storungen der spontanen Zeigereaktionen und der vestibulii.ren 
Reaktionsbewegungen (Barany). 

9. Die Storungen des Muskelainns, der Druekempfindung und der 
Gewichtsschatzung (Lothmar, Maas, Goldstein, Bing). Die Gewichts­
storungen, die man am besten mit gleichgroBen, vermittela versehiedener 
Eisenkerne, verschieden schwer gemachter Kugeln feststellt, die man dem 
Kranken auf die ruhende Hand legt odElr die man ihn durch Bewegungen 
des ganzenArms schatzen lehrt, finden sich wahrscheinlich nur herd­
gleichseitig bei Hemispharen-Erkrankungen und bestehen 1. in einer 
mangelhaften Unterscheidung schwererer und leichterer Gewichte bei 
sukzessiver DalTeichung in' der kranken Seite, 2. in einer Unter- oder 
seltener tJberschatzung von Gewichten in der kranken im Vergleich zur 
gesunden Seite bei sirn.uitaner Darreichung. Dabei'ist zu beachten, daB 
Unterschii.t~ungen maBigen Grades mit der rechten Handbeirn. RechtB­
hiinder, mit der linken beirn. Linkshiinder physiologisch sind. - Die Schwere­
Empfindung wird am besten mit Eulenburgs Barasthesiometer gepriift. 

AIle diese Symptome waren schon von cerebellaren Friedensschiidi­
gungen her bekannt (vgl. die Arbeiten von Goldstein und Reichmann!), 
Lowenstein - dort ooUch altere Literatur), so daB ihre nahere Erorte­
rung nicht in den Rahmen, dieser Arbeit gebOrt. Nicht bekannt waren 
bisber nur die U'berschatzung raumlicher und zeitlicher GroBen, 
die Goldstein und Reichmann neben der Uberschatzung von Gewich­
ten in einem FaIle nachweisen konnten. 

Die Uberschatzung der Gewichte und der riiumlichen GroBen er­
kliirten wir ala Folge der durch den cerebellaren Reizzustand bedingten 
Hyperlunktion des reflektorischen Muskeltonus und gingen dabei von der 
Voraussetzung aus, daB die Gewichtsschiitzung wahrscheinlich von ,der Be-
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urteilung des Unterschiedes . der willkiirlichen und reflektorischen Muske!­
spannung abhii.ngig ist, die notwendig ist, um das zu schii.tzende Gewicht 
zu heben, die GroJ3eneinschii.tzung von der Intensitii.t der Muske!kQntrak~ 
tionen, die zum Abtasten des zu schii.tzenden Gegenstandes notwendig sind. 

Eine hypothetische Deutung der Zeitschii.tzungsstoning - Patient 
zeigteeine subjektiv empfundene und objektivexperimenteU nachweisbare 
Storung in -der Beurteilung absoluter Zeitstrecken - sahen wirin del' 
Annahme, daB irgendwelche normale. Korperiunktionen, nach denen sich 
Pa.tient"" wie auch physiologischerweise der Norma.le, bei der Zeitschii.tzung 
unbewuBt richtet, durch die Kleinhirnstorung geschii.digt, verla.ngsamt 
sein mUssen. Und diese verlangsamten korperlichen Leistungen sind bei 
dem Kranken ~ der Tat in einer Verlangerung der motorischen Rea.ktions­
zeitenund Verzogerung des Innervationsakts bei rechtBseitigen Bewe­
gungen gegeben. DaB Patient sich bei seinen ZeitBchii.tzungen nur auf die 
Bewegungsvorgii.nge einer, der erkrankten Seite stiitzt, glaubten wir 
entweder dadurch erklaren zu konnen, daB er der kranken Seite mit dem 
gestorten Bewegungsablauf besondere Aufmerksamkeit schenkt, oder durch 
die T~tsache, daB es sich um eine Erkrankung der rechten Seite, also 
der _linken - wie wir aus den Erfahrungen bei AphasiBchen, ApraktiBchen 
usw .. wissen, iiberwertigen - HirnhiiJfte handelt. 

Die Kriegserfahrungen haben im iibrigen unsere Kenntnisse von den 
cerebellaren Symptomen einerseits bestatigt, uns auch in ihrer differeniJal­
diagnostischen Abgrenzung gegeniiber verwandten Symptomgruppen· (La­
byrinth, Stirnhirn) -gefordert, uns andererseits zu einer gewissen Vorsicht 
in der lokaldiagn08tischen Schii.tzung von Einzelsymptomen etmahnt 
und unsgelehrt; daB nur ein Zusammentreffen eines groBeren Teils der 
oben genannten Symptome - besonders charakteristisch scheinen die Ge­
wichtsschatzungen zu sein - (Goldst-ein, Blohmke und Reichmann) 
fiir KleinhirnliiSionen ausschlieBlich pathognomonisch ist. Umgekehrt ver­
lauft aber keine Kleinhirnschii.digung, ohne daB ein Teil der oben ge­
kennzeichnetenSymptome nachweisbarist. 

Erst bei einer weiteren Differenzierung der vorlaufig immerhin noch 
recht grob umrissenen allgemeinen Symptomatologie wird eine Verfeine­
rung der differentialdiagnostischen Abgrenzung gegenliber cerebralen -
frontalen - und labyrinthii.ren Prozessen einerseits, der Lokaldiagnostik 
innerhalb des Kleinhirns andererseits erwartet werden diirfen. 

V. Apraxie, ·Agnosie, Aphasie, Amusie. Rechenstorungen. 
Psychotische Symptome. 

Apraktische Storungen sind nur in geringer ~ahl bei Hirnverletzten 
zur Beobachtung gekommen; wenigstens gilt dies fiir die in der Heimat 
beobachteten Verletzten. Es ist sehr wohl moglich, daB in der ersten Zeit 
nach der Verletzung ofte:r derartige Storungen aufgetreten sind; es ist 
liber sie aber bum Wesentliches berichtet worden. Dieses Fehlen dauem­
der. apraktischer Storungen entspricht der herrschendenAnschauung, nach 
der fiir ihr Zustandekommen entweder sehr grobe Hiruzerstorungen (wie 
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etwa die Balkenlasion) oder diffusere und progrediente Erkrankungen not­
wendig sind, die ja bei den Spatverletzten nur ausnahmsweise, vorliegen. 
Die seltenenFii.lle, in denenApraxien beobachtet wurden, haben'\lD8 liber 
das Wesen der apraktischen Storungen niehts Neues gelehrt. 

Der Umstand, daB bei Verletzungen des Hinterhaupt-ScheitelIappens 
oft Storungen des Handelns auftreten, hat Poppelreuter7) veranlaBt, 
aIle Defekte der planmiBigen Bewegung bei Sehgesehidigten aleoptisehe 
Apra~ien zusamm.enzufassen. Er wolIte damit dem Ergebnis Ausdruek 
geben,daB .,die sehr groSe Zahl von einzelnen 'Funktionsminderungen, die 
ale Folge von Verletzungen des hinteren Scheitelgebietes beobachtet wul'­
den, sich psyeho-physiologiseh darstellen. als Storungen der optiseh ge­
leiteten Hantietungen bzw. Handlungen". Es kann hier nieht in eine Kritik 
dieser Ansehauung, die eigentlieh von fast allen Autoren abgelehnt wird, 
eingetreten werden. 

Tatsachlieh handelt es sieh bei dem von Poppelreuter unter diesem­
Begriff besehriebenen Defekt um sehr verscbiedene Funktionsstorungen, 
die keineswegs alIe durch Storungen der optisehen Komponentedes Han~ 
delns bedingt sind, und soweit sie es sind, sieh unter den. BegriH der 
Storungen des Handelns als Folge agnostiseher Defekte unterbringen 
lassen. Es erscheint nieht angingig, aueh nur zur voriibergehenden Orlan­
tierung, so versehiedenartige Storungen, wie sie bier vorliegen, mit einem 
gemeinsamen Namen zu bezeiehnen, weil dies nur verwirren und den 
Fortsehritt der Analyse behindem muB. 

Besondere Bea.chtimg .verdienen die den apraktischenStorungen ja 
nahestehenden akinetisehen Zustande. . 

Kleist glaubt auf Grund seiner Beobachtungen annehmen zu mUssen, 
daB "der hintere Scheitellappen, und zwar vomehmlieh .der linke, Ein­
rlehtungen enthiiJ.t, deren Aussehaltung zu Bewegungslosigkeit bzw. Be­
wegungsarmut des ganzen Korpers mit Katalepsie fiihrt. "Diese parie­
tale Akinese sei eine Erscheinung fUr sieh, unabhingig von Apraxie, 
Sensibilitats- . und Sehstorungen. Gegeniiber dieser nach seiner Ansieht 
anscheinend typischen parletalen Akinese hat Kleistnurmanehmal 
bei Stimhimvei.'letzten einen AusfalI an motorischer,sprachlicher und ge­
danklieher Regsamkeit beobachtet, wobei zum Unte:rScbiede von der parle­
talen Akinese keine Katalepsie, keine Perseveration, keine Stereotypie 
auftrat. 

Nach uneeren Erfahrungen konnen wir Kleist nieht beistimmen. 
Wir haben unter einem sehr groBen Material keine ausgesproohenen kine­
tisehen Storungen nach . Verletzung der Scheitelgegend gesehen,. die nieht 
ale abhingig von motorischen oder sensorischen Storungen zu betrachten 
waren, - aber aueh das gilt nur fUr sehwere Fii.lle; bei geringen Ver­
letzungen, die wir aueh in friseherem Zustande sahen, kommt es iiberhaupt 
nicht zu kinetischen Storungen.· Hingegen ist eine Abhangigkeit der­
artiger Storungen von Stirnverletzungen sowohl in der Herabsetzung der 
allgemeinen psyehischen Regsamkeit wie besonders in hypokinetischen 
Zustanden deutliehzur Beobachtung gekommen und von versehiedeIien 
Auto~ . besehrleben worden (vgl. Absehn. Stirnhim). 
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Agnostische Storungen sind besonders von seiten des Tastsinnes 
und des Gesichtsinn~ beschrieben worden. 

Bonhoffer2) beschreibt einen Fall von partieller reiner Tastlahmung 
(vgl. Absch. B II.) bei dem, a bgesehen von eine:r Verbreiterung der Tastkraise 
und einer ganz geringfiigigen Storung der Schmerz- und Temperaturempfin­
dung an den Fingerkuppen der vier ulnaren Finger, die Sensibilitat voltig 
intakt ist, insbesondere auch kleine Beriihrungen iiberall gefiihlt und gut 
lokalisiert und kleinste Bewegungen in den Gelenken richtig wahrgenommen 
werden, Besonders hervorzuheben ist, daB die Tastlahmung nur eine par­
tielle auf die vier ulnaren Finger beschrankte ist, woraus Bonhoffer unter 
vergleichender Heranziehung ahnlicher Beobachtungen von Stern und 
Gampers den SchluB ziehen mochte, daB es sich beim Tasten "nicht um 
eine universelle assoziative Zusammenfassung der Tastbilder handelt, 
sondem um einzelne taktile Assoziationskomplexe fiir die einzelnen zen­
tralen Endstatten der Ringer, die einzeln geschadigt werden konnen; 
insbesondere komme dem Daumen seiner besonderen Beweglichkeitwegen 
gegeniiber der gesamten Fingerfla.che beim Tastakt eine bevorzugte Stel­
lung zu. Ein Vorkommen des umgekehrten Verhaltens, daB namlich bei 
guter Sensibilitat von den iibrigen Fingem getastet wird, vom Daumen 
aber nicht, ist bis jetzt nicht bek'annt geworden. Dieses gelegentliche 
Verschontbleiben des Dalimens bei der Tastlahmung laBt die Deutung zu, 
daB den Rindenterritorien des Daumens, entsprechend seiner bevorzugten 
Annteilnahme am Tastakt, wohl besonders starke und zahlreiche Verbin­
dungen zum taktilen Assoziationsorgan zukommen. Dann wiirde das Er­
haltenbleiben der Tatsfahigkeit vom Daumen aus auf eine nicht vollstii.n­
'dige Zerstorung des Tastassoziationsorgans beziehungsweise der dieses 
mit den Endstatten des zentripetalen Projektionssystems der Hand ver­
bindenden Bahnen hinweisen. Man wiirde also sagen konnen, unvollstan­
dige Zerstorung. des Ta;stassoziatitmsorganes der Hand driickt sich in 
reiner Tastlahmung mit Aussparung des Daumens aus. 

Wegen der immerhin noch recht groBen Seltenheit von Fallen von 
corticaler TastlahPlung sei noch ·auf die Beobachtung von Gerstmann 1) 
hingewiesen. Theoretisch von besonderem Interesse sind die Storungen 
des Tasterkennens, die Goldstein und Gelb bei einem Seelenblinden 
(vgl. S. 490) beobachtet haben. Patient konnte, trotzdem seine rein 
taktilen Leistungen alB vollig intakt betrachtet werden Mnnen, ainen 
groBen Teil der Gegenstande in ihrer Bedeutung nicht erkennen; auch war 
dasErkennen von Formen in besonderer Weise gestort. Der Falliehrt die 
groBe Bedeutung der optischen Erinnerungen, die bei dem Patienten vollig 
ausfielen, auch fUr das Tasterkennen. Die Storung diirfte als transcorti­
cale Tastlahmung zu bezeichnen sein (vgl. Abschn. B II.). 

Die Hauptforderung, die die Lehre von der Seelenblindheit durch 
die Beobachtung an Hirnverletzten erfahren hat, ist die, daB sie uns durch 
die Moglichkeit viel genauerer psychologischer Untersuchungen viel deut­
licher alB die friiheren Beobachtungen gelehrt hat, daB wir den Sammel­
Begriff der optisch-agnostischen Storung in eine Reihe von Storungen auf-
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IOBen miissen. Wir h&ben es mit Storungen der optischen Aufmerbamkeit, 
der Merkfa.hlgkeit, der Formwahrnehmung, der Gestaltsauif888ung, der 
aBBoziativen Beziehung zwischen den optischen und den iibrigen V01'gingen 
zu tun. Eingehendbat sich Poppelreuter8) mit den Storungen die/iler 
einzelnen Faktoren beschaftigt. Seine Ausfiihrungen, auf die wir ver­
weisen, enthalten -wertvolle Resultate, im .besonderen auch wertvolle me­
thodische Angaben. Entspricht auch sein Satz: Die, ,Lehrbuchseelenblind­
heit i(damit meint er den volligen Ausfall) hat sich bei keinem einzigen 
der ttlonateIa.ng postoperativ occipital Verletzten gefunden," ebensowenig 
wie der Satz Wilbrand und Sangers, daB es keinen Fall von dauemder 
Seelenblindheit bei Hirnverletzten gibt, nicht den Tatsachen, wie der Fall 
von Goldstein und Gel b 1) *) beweist, so ist doch richtig, daB es sic~ in 
denmeisten Fii.llen nicht um totale Ausfalle, sondem um lIerabminderun. 
gen 1IIDd Falschleistungen handelt. Zu ihrem Nachweis erwies sich neben 
den iibIichen Methoden die Priifung mit Serienbildem und Kinofilms 
(Po~peh:euter), im besonderen auch die Untersuchung mit dem Tachi­
stoslilop (Poppelreuter, Goldstein und Gelb) von groBem Wert (vgl. 
Abschn. A III 1.). 

In demFall von Goldstein und Gel b handelt es sich um einen 
Fall von dauernder Seelenblindheit nach Art der appen:eptiven 
Form von Lissauer. Bei ausreichender Sehschii.rfe, richtiger Tiefen­
sehschii.rfe, einem geniigend groBen Gesichtsfelde war das optische Er­
kennen des Patienten im hoohsten Grade gestort, und zwar in der Weise, 
daB· bei ihm die charakteristischen optischen Eindriicke, die man ala 
eigentliche Gestaltseindriicke bezeichnet, nicht zustande kamen, obgleich 
er die Elemente "Empfindungen" usw. batte. Er erkannte optisch nicht 
einmal. die elementarsten Gestalten, wie gerade und krumm, noch weniger 
solche Formen, in die die Geradheits- und Kriimmungseindriicke ala Be­
staudstiicke eingehen. Der Verlust dieser charakteristischen Eindriicke 
war die Ursache seiner Seelenblindheit, seiner Alexie. 

Auf die Einzelheiten des Nachweises der vorIiegenden Storung bnn 
hier nicht eingegangen werden. Hervorheben moohten wir nur, daB 
Patient trotz diaser schweren optischen Storung doch zu einem "Er­
kennen", z. B. auch zum Lesen, durch den Umweg iiber nachfahrende 
Bewegungen kam. Die Arbeit bringt eine bis ins einzelne gehende 
Analyse sowohl der Storung wie der Mittel, . durch die der Patient im­
staude war, sie zu verdecken. 

A phasische Storungen sind in groBer Zahl zur Beobachtung ge­
kommen. Die PubIikationen, die dariiber vorliegen, sind aJlerdings spirlich 
und bringen wenig, was zu einer Erweiterung UilSeret KenntniBBe bei­
tragen kOnnte. Die meisten Autoren begniigten sich, do. sie ihre ProtG­
kolle nur zu dem Zwecke veroffentlichten, die Fortschritte der Besserung 

1) Auf ibn sei auoh wegen des Einblicks in das Weseu des optiscihen Er­
kenn~vorgangs, den er gewihrt, und wegen der methodolbgisoben Bedeutung 
der Ar)leit besonders verwiesen. 
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durch die Behandlung zu demonstrieren, mit ganz summarisohen Mit­
teilungen, die fiir die Symptomatologie und Psyohopathologie fast wertlos 
sind. In dieser Beziehung Wertvolles bringen die Arbeiten von Frosohels 
und von Goldstein. Eine groBere Untersuchung von Goldstein und 
Gel b, die vor allen Dingen die Fruchtbarkeit der psychologisohen Be­
traohtung der aphasischen Storungen an der Hand einer Reihe von Fiillen 
darstellen soIl, befindet sich in Arbeit. 

Am haufigsten sind motorische Sprachstorungen zur Beobaohtung 
gekommen. Es hat sich dabei gezeigt, daB die iibliche Unterscheidung 
zwischen subcorticaler, oorticaler und transcorticaler. motorischer Aphasie 
viel zu schematisch ist, daB eine ganze Fiille verschiedenartiger Storungen 
des motOlischen Aktes der Spraohe vorkommt. Eine Analyse einzelner 
FaIle, die das demonstrieren, findet sich bei Goldstein. 

Hervorzuheben ist weiter im Gegensatz zu Anschauungen von Kleist 
das Vorkommen rein motorisch bedingter Storungen der Gram­
matik, womit nllltiirlich andersartig bedingte agrammatische Storungen 
nicht geleugnet werden sollen. Ala Teilerscheinung einer motorischen 
Aphasie kommt es auch zu bestimmten Rechenstorungen, worauf wir 
nooh zu spreohen kommen werden. 

Sensorisohe Aphasien sind sehr selten, namentlich bei alteren Fallen, 
wenn man nicht die Paraphasie ala Ausdruck einer sensorischen Aphasie 
auffaBt, wie es manche Autoren tun, Goldstein aber ablehnt. Relativ 
oft finden sich Symptome der Leitungsaphasie; die amnestische Aphasie 
ist haufig, nicht selten rein, Ofters neben anderen aphasischen Storungen. 
Eine besondere Analyse des amnestischen Symptomenbildes, die sie ab­
grenzt gegeniiber ahnlichen andersartigen Storungen, findet sich bei 
Goldstein 11). 

Kleist erwahnt das Vorkommen einer temporalen Wortstummheit. 
Auch an dem Vorkommen ausgesprochener transcorticaler Aphasie bei 
Stirnhirnlasionen kann nicht gezweifelt werden (Goldstein). 

Haufig finden sich Schreib- und Lesestorungen. Gerade bei ihrer 
Erforschung hat sich die psychologische Analyse besonders wertvoll er­
wiesen. Eine Darstellung der hauptsachlich beobachteten Formen der 
Schreib- und Lesestorungen findet sich bei Goldstein, wohin auch wegen 
der ausfiihrlichen Mitteilung eines Falles rein optischer Alexie sowie trans­
corticaler motorischer Agraphie verwiesen sei. 

Mehrfach sind bei Hirnverletzten amusische Storungen beobachtet 
worden. Es handelt sich in samtlichen beschriebenen Fallen (Mendel, 
Max Mann, Rohardt, Forster) um das Bild der motorischen 
Amusie, den Verlust der Fahigkeit, Melodien richtig zu singen oder zu 
pfeifen bei erhaltenem Musikverstandnis. Der Patient von Max Mann 
hatte auoh die Fahigkeit verloren, aus dem Kopf Zither zu spielen, wahrend 
er es naoh Noten vermoohte. 

Die Falle von motorisoher Amusie verdienen besonderes Interesse 
wegen der Lokalisation. In samtliohen Fallen handelt es sich um Herde 
inder rechten zweiten Stirnwindung. Es wird dadurch die schon 
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frillier in einem FaJIe v~m L. Mann festgestellte Tatsache hElBtit;jgt, daB 
die rechte zweite"Stirnwindung von ausschlaggeOOnder Bedeutung fiir 
die motorisch-musist)hen" Leistungen ist. Interessant ist, daB esRohardt 
gelang, durch! Abkiihlung der ootreffenden Stelle die Storung bei aeinem 
Patienten zu verstil.rken. Fiir die Bedeutung der rechten Hemisphii.re, 
rum miridesten die relative UnabhiLngigkeit der motorisch-musika.lischen 
Leistungen von der linken Hemisphii.re, sprechen auah die Beobachtung 
von: (Marburg urid eigene, daB trotz schwerer motorischer Aphasie die 
musikalischen Leisiungen; ja sogar das Singen mit Text, intakt sein konnen. 

SWrungen des Rechnens. 

SWrungen des. Rechnens bei Gehirnkranken sind schon vor dem 
Kriege" mehrfach Gegenstand von Untersuchungen gewesen. Wir erwahne~ 
nur die .Ar~ten von Rieger, Stadel mann und Lewandowsky und 
Sittig. Bei Hirnverletzten haOOn sich recht oft Storungen des .Rech­
nens gefunden; sie sind in den verschiedensten Arbeiten, zuerst wohl von 
Poppelreuter erwii.hnt worden. Eingehend haOOn sich mit ihnen Gold­
stein12), Peritzll}, Kleist undBappert beschii.ftigt. NachKleist kom­
men Rechenstorungen als Herdsymptome nur bei Verletzung d6l!l Schlii.fen-, 
Scheitel- und Hinterhauptlappens, und zwar eOOnso oft OOi Linkshirn- ala 
OOi Rechtshirnverletzungen vor. Eine bestimmtere Lokalisation sei auf 
Grund der Erfahrungen bei· Hirnverletzungen nicht moglich, doch scheint 
"das produktiv gedoohtnismaBige Rechnen eine hahere optische Funktion 
zu sein". 

In weit bestimmterer Weise konstituiert Peritz ein funktionelles Ver­
hiUtniso zwischen der Rechenfithigkeit und dem optischen System: D}an 
miisse annehmen, daB das Beehnen OOi allen Menschen, selbst wenn sie 
nicht einem ausgesprochen visuellen Typus angeharen, visuell gestiitzt 
sei. Zum Zustandekommen von Rechenstorungen ist nach ihm, me" er auf 
Grund der .Analyse eigenen Materials und der von Poppelreuter publi­
zierten FiUle na.chzuweisen sucht, eine Verletzung des linken Hinter­
hauptlappens erforderlich~ Bei rechtsseitigen Verletzungen $6i. die 
Rechentlihigkeit stets eine gute. Bei doppelseitigen Verletzungen finden 
sich schwere RechensWrungen, dagegen scheinen dieselben zu fehlen, 
wenn sich nur doppe1seitige untere Quadranten-Hemianopsie findet. Ein 
Zentrum fur das Rechnen scheint nach Peritz in der Gegend des linken 
Gyrus angularis zu liegen. Die Storung des Rechnens besteht in einer 
Verlangsamung und einem Auftreten falscherResultate. Die Verlang­
samung kann ausverschiedenen Momenten entstehen, so kann das Auf­
fassungSvermogen,· die Merkfii.higkeit, die KonzentrationsfiiJrlgkeit, die 
Uberschaubarkeit gestort sein; schlieBlich kann das Zahlengedichtnis ge­
litten haben. 

Mit diesen durch optische Storungen oodingten Rechenstorungensind 
aOOrpje vorkommenden SWrungen nach unserer Meinung keineswegs er­
schOpft. Wenn Peritzll) (S.234) der sChon von Liepmann geiuaer~ 
ten 14einung, daB auch Motorisch-Aphasische Rechenstorungen.aufweisen, 
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iibrigenS in ahn1icher Weise wie KI eis t, diesen motorisch bedingten Rechen­
storungen, ablehnend gegeniiber steht, so entspricht er da.mit, wie 00-
sonders Goldstein dargelegt hat, nicht den Tatsachen. Goldstein unter­
scheidet· zwei Haupttypen von Rechenstorungen (abgesehen von 
den schweren Storungen des Zahlbegriffs, den Storungen des Rechnens, 
die dui'ch Seelenblindheit bedingt sind), je nach(\em mehr die mecha­
nischen oder die intellektuellen Rechenleistungen beeintra.chtigt sind. 
Die Storungen im intellektuellen Rechnen konnen recht verschiedene Ur­
sachen haben, Merkfahigkeitsstorungen, Intelligen~torungen usw. Die Sto­
rungen der mechanischen Rechenleistung, bei denen vor allen Dingen die 
einfachsten Additionen, das kleine Einmaleins nicht moglich oder we­
nigstens sehr verlangsamt sind, wahrend kompliziertere Aufgaben oft noch 
verhaltnismaBig viel besser ala die einf~hen gelOst werden, finden sich 
ganz besonders bei rilOt 0 ris c hen A phas ien mit vorwiegender Storung der 
Reihenleistungen. Diese Kranken konnen besonders das Einmaleins nicht 
aufsagen, was ja ganz wesentlich einesprech-motorischeReihenleistung ist; 
es ist dann besonders schwer'das miindliche R.echnen gestort. Handelt 
es sich um Individuen, die gewohnt waren, vorwiegend' sprech-motorisch 
diese einfachsten Aufgaben zu leisten, so ist auch das schriftliche Rech­
nen, stark beeintra.chtigt, das bei ihnen ja nur ein Niederschreiben des 
leise oder laut Gesprochenen bedeutet. Bei Leuten, die gewohnt waren, 
mehr schreibmotorisch oder optisch die Aufgaben zu leisten, wird die 
Sprachstorung zwar das m~dlich laute Rechnen aber nicht so sehrdas 
leiseoder schriftliche Rechnen beeintrachtigen. Derartig optisch Ver­
anlagte konnen das Resultat niederschreiben, ohne es sagen zu konnen. 
Bei optisch Veranlagten, bei derien das mechanische 'Bechnen sehr wesent­
lich auf optischem Wege zustande kommt, wird es besonders dutch op­
tische Storungen beeintrachtigt werden. DaBbei den meisten Versuchs­
personen einVorstellungsgebiet beim Rechnen iiberwiegt, wenn auch 
gewohnlioh Anschauungen aus den verschiedensten Gebieten beim Rech­
nen Verwendung linden, hat Bappert nachgewiesen und gezeigt, daB bei 
Schadigung dieses iiberwiegenden Vorstlllllungsgebietes durch die Ver­
letzung eine schwere Rechenstorung auftritt. Dieselbe Verletzung ka.nn 
so bei verschiedenen Versuchspersonen eine verschieden starke Rechen­
storung hervorrufen. Auf die Arbeit von Bappert sei auch noch beson­
dere wegen der Analyse der Rechenoperationen iiberhaupt hingewiesen. 

Pychetische Symptome. 

An seelischen Allgemeinstorungen Hirnverletzter sind zu erwahnen: 
1. Die. psychonervose Veranderung des Gesamthabitus der 

Kopfs.chuBverletzt;en, wie sie durch den subjektiven Komplex der nervOsen 
Beschwerden, die objektive Herabsetzung der korperlichen und geistigen 
Leistungsfahigkeit und die Veranderungen der gesamten Personlichkeit 
gegeben sind. Sie werden von Poppelreuter mit dem Begriff der "hirn­
traumatischen Leistungssohwa.che", von Brodmann ala "Hirnschwa.che" 
und von Roeper ala "traumatisoh-psychopathische Konstitution" be­
zeichnet. 
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2. Die allgemein-psychischen Begleit- und Folgeeracheinungen lokali­
sierter Defekte, z. B. nach Stirnhirnverletzungen (s. dort). 

3. Ausgesprochene psychotische Symptome sind beU,lterim 
Hirnverletzten nur selien beobachtet (Roper, Weygandt) und vielfach 
auf eipe entsprechende konstitutionelle Anlage bezogen worden (Schultz). 
Nur Hubner sah einen Fall, der zwei Jahre lang halluzinierte, einen an­
deren, bei dem Jl).onatelang Verfolgungswahn hestand, und Heilig be­
schreilbt Erregungszustande von psychotischer Farbung bei Spatepilepsie. 
Die ijbrigen l3erichte beziehen sich vorwiegend auf frisches Material 
(Allers, Forster). Allers beschreibt ein Zustandsbild, das haupt­
sii.chlich durch Erschwerung der Auffassung, Interesselosigkeit und Ver­
langsamung im Ablauf aller motorischen Reaktionen und psychischen 
Prozesse gekennzeichnet ist, den "apathischen Symptomenkomplex", dem 
er aueh fiir die Indikationsstellung zu operativem Vorgehen bei frischen 
.Hirnverletzten groBe Bedeutung beimiBt (vgl. Abschn. A I.). 

Typische Kommotionspsychosen im Sch Toderschen Sinne sah er hin­
gegenJ, ehenso wie Sick und Peritz, selten; es fehlten zwei ihrer charak­
teristjschen Symptome, der initiale BewuBtseinsverlust und vor ~llem der 
amnestische Symptomenkomplex. 

Ganz im Gegensatz dazu geben Forster und Berger an, echte Kom­
motionspsychosen, speziell den· Korsakowschen Symptomenkomplex, bei 
frischen Hirnverletzungen sehr haufig gesehen zu haben. 

Gegen eine begriffliche und terminologische Zusammenfassung 
der einzelnen psychotischen Symptome iiberhaupt - sei es im Sinne des 
apathischen Syndroms oder der Kommotionpsychose· - auBert sich 
Forster. Er faBt die psychotischen· Zustandsbilder der Hirnverletzten 
ala Hirndrucksymptome infolge seros-meningitischer Prozesse auf und 
nimmt an, daB je nach der Lokalisation des Hirndrucka im einzelnen 
Falle wechselnde Kombinationen von psychischen Herdsymptomen zu­
stande kommen und der jeweiligen Psychose ihr charakteristisches Geprage 
geben kOl)nen .. 4uch die BewuBtlosigkeit deutet er mit Reichardt als 
lokales Hirndrucksymptom (Druck auf die Medulla oblongata - daher 
am haufigsten bei Hinterhauptsverletzungen) und den amnestischen 
Symptomenkomplex alsFolge einer allgemeinen Hirndruckwirkung. 

Der Begriff der traumatischen Demenz ist nach den Erfahrungen bei 
HirnschuBverletzten von Forster, Poppelreuter und Hubner ab­
gelehnt worden. Forster, Aschaffenburg, Roper erkennen ibn fiir 
die groBe Zahl vOn Dauerausfallen auf dem Gebiet der Merkfahigkeit, 
Aufmerksamkeit, Konzentration, des· Auffassungsvermogens, des Urteils 
und der friiheren Kenntnisse, Isserlin "im Sinne einer allgemeinen Scha­
digung der hoohsten intellektuellen Funktionen" ala berechtigt an. Die 
Differenzen in der Auffassung der Autoren scheinen uns fast weniger im 
Wesen der beobachtettm Symptome und ihrer Deutung als in den gerade 
auf diesen Gebieten noch sehr groBen Unklarheiten, der psychiatrischen 
Nomenklatur zu liegen und in dem beziiglich der Zeit, die seit der Ver­
letzul)g verstrichen war, recht verschiedenen Material der einzelnen Be­
obachter. 
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Einer ao weitgehenden Verbreitung hyaterischer undpsychogener 
Storungen, wie Forater aie unter den Ilimverletzten annimmt, konnen 
wir - nach unsern jetzt 5jahrigen Erfahrungen - wie ich (Goldatein) 
schon a. a. St. ausfiihren kQnnte, nicht zustimmen. Die Ergebnisse der 
psychologischen Analyse (a. Abschn. A II.) bestimmen una vielmehr immer 
mehr zu groBer Vorsicht in der Annahme der funktionellen Bedingtheit 
objektiver oder aubjektiver Symptome Hirnverletzter. DaB die· Hirn­
verletzten bei ihrer groBen allgemeinen Vberempfindlichkeit psychischen 
Traumen besonders zuganglich sind (Schuster), solI damit nicht in Ab­
rede gestellt werden. 

Vber eigene Erfahrungen an psychotischen Himverletzten konnen wir 
nicht berichten. Frische Faile haben wir nicht gesehen, und bei unserem 
groBen Material von alteren Fallen sind uns keine Psych08en begegnet. 
(AUerdings istdie Moglichkeit nicht auszuschlieBen, daB der eine oder 
andere geisteskranke KopfschuBverletzte nicht dem Him:verletztenlazarett~ 
sondern . der Irrenanstalt iiberwiesen worden ist.) 

SchlieBlich sind noch die von Allera bei infektiosen Prozessen be­
achriebenen psychotischen Storungen zu erwahnen. Bei Meningitiden sah 
er haufig aubdelirante halluzinationsarme Zustande, die zuweilen mit 
rhythmischen Perseverationen und Verbigerationen einhergingen, bei der 
achweren "verfliissigenden Encephalitis" eine bisher nicht beschriebene 
typisch verlaufende Psychose: Sie beginnt mit einem depressiven Sta­
dium, schlagt dann in eine (unproduktive) Euphorie mit Polyphagie um, um 
zum SchluB in ein Stadium starker Schlafsucht und aus diesem schlieBlich 
in das terminale Koma iiberzugehen, "euphorischer Symptomenkomplex" 

VI. Ergebnisse tiber Lokalisation. 
Gegeniiber der gr9Ben Zahl von umschriebenen corticalen Verletzungen 

ist das Ergebnis an siche~n lokalisatorischen Resultaten relativ gering. 
Es erklart sich dies einerseita aus der Seltenheit autoptischer Befunde, 
andererseits aus der U~icherheit des Riickschlusses von der auBeren Ver­
letzung auf die Lasion am Gehim. Die SchuBwirkung am Gehim braucht 
ja der auBeren VerIetzung nur wenig zu entsprechen; Blutungen, Erwei­
chungen, versprengte GeschoB- oder Knochenteile konnen das Bild hier 
ganz anders gestalten, ala es nach der auBeren Verletzung angenommen 
werden konnte. 

Immerhin haben unsere Kenntnisae in lokalisatorischer Beziehung doch 
eine gewisse Bereicherung erfahren. Zunii.chst ist hervorzuheben, daB· die 
friiheren Erfahrungen iiber die Lokalisation der einzelnen Korperteile in 
motorischer und aensorischer Beziehung im wesentlichen eine :aestati­
gung und Erganzung erfahren haben. Ala neu diirfte die Abgrenzung: 
der Blasenzentren sowie die Lokalisation der Augen bewegungen, 
insbesondere der Augenablenkung zu bezeichnen sein.Ferner kaim die 
bisher vermutete Beziehung des Stirnhirns zur Kinese alsgesichert 
gelien, ebenso die Bedeutung der rechten dritten Stirnwindung fiir' 
gewisse amusische -Storungen. Nett ~t die Beziehung des seitlichen 
Hinterhauptabschnittes zum Farbensehen. 
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Die Anschauung von der Vberwertigkeit der linken Hemi­
s pha.re beim Reohtshii.nder (und umgekehrt) hat namentlich duroh die 
vielen Beobachtungen von Aphasischen bei Verletzungen: der linken 
Kopsfeite ihre vollste Besta.tigung gefunden. Besonders hervorzuheben 
ist die von Goldstein beschriebene Lokalisation der Farbenblindheit 
aUBBchlieBlichin der linken Hemisphii.re. Na<ih Heilig zeigt sich die 
Vberwertigkeit der linken Hemisphii.re auch noch darin, daB bei Funk­
tionBBchii.digung ,des rechtshirnigen Handzentrums Synkinesien in der 
pareti!lchen linken Hand vorkommen, die ala ein pathologisch ver­
~tii.rkter Ausdruck der Superioritiit der linken Hemispha.re aufzufassen 
seien, deren InnervationseinfluB sich schon normalerweise auch auf die 
linke Hand erstreckt. 

Neben dieser Beziehung zu dem umschriebenen psychischen Storungen 
tritt aber nach eigenen Erfahrungen auch die Abhii.ngigkeit der allgemein'tm 
psychischen Leistungsfiihigkeit - der Aufmerksamkeit, des Gedii.cht­
nisses, der Konzentrationsfiihigkeit usw., im besonderen auch des Rech­
nens (l»eritz, Busch) - von der linken Hemisphare oft sehr deutHch 
in Enfcheinung. Das ganze Verhalten der Linksverletzten erwies sich -
abgesehen von allen umsehriebenen Ausfii.llen und auch beim Fehlen sol­
cher - ala wesentlieh schlechter ala das Rechtsverletzter. 

Die Beobachtungen an Hirnverletzten haben una Gelegenheit gegeben" 
den Aufbau dreier Rindenareale etwas naher zu erforsehen: des Areals 
der Motilitat, der Sensibilitat und des Areals des Sehzentrums. 
Unsere Untersuchungen haben zu Ansehauungen gefiihrt, die fiir eine 
weitgehende Vbereinstimmung im Aufbau alier'drei Areale sprechen, den 
wir, wenn aueh mit groBer Vorsieht, fiir den Grundtypus der Organisation 
der sensorisehen und motorischen Rinde ansehen moehten. 

Es hat sich zunii.chst einwandfrei ergeben, daB erne weitgehende­
Projektion del' sensorischen und motorisehen Peripherie auf das Zentrum 
existiert. DiEise Projektion ist bis auf die einzelnen peripheren Elemente 
ausgedehnt zu denken. (DaB gewohnlieh nur groBere Ausfii.lle des Gesiehts­
feIdes, der Sensibilita.tund der Motilita.t auftreten, ist bei demengen 
Beieinanderliegen der Foci leicht verstandlieh.) 

Nun entsprechen sieh aber Peripherie und Zentrum keineswegs in rein 
mechanischer Weise; vielmehr besteht, sowohl was die Ausdehnung wie 
die Organisation betrifft, eine weitgehende Verschiedenheit. Das Projek­
tionsfeld einzelner Bezirke an der Hand ist weit groBer und feiner organ i­
siert ala das gleieh groBeram Riicken, das der Macula groBer und feiner 
ala das peripherer Netzhautabschnitte usw. Die foealen Ausbreitungs­
bezirke Hegen nieht wie die peripheren Absehnitte nebeneinanQer, sondem 
sie greifen aufeinander iiber, so daB sie sieh ganz oder teilweise decken 
konnen. So umfaBt das Handgebiet aueh das Gebiet des Rumpfes, das 
der Macula auch das, der gesamten Peripherie. 

Die so gesehilderte locale Anordnung diirfte allerdings wahrsehemtich 
nur fiir die eigentHehe Rinde gelten, nieht schon fUr das direkt unter der 
Rindeliegende subcortieale Eintrittsgebiet der Fasern. Hier an der Ein­
trittszpne, wie wir sagen moohten, entsprieht die Anordnung vie! mehr 
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den Verhaltnissen an der Peripherie. Die Fasern der Hand Hegen zusam­
men und sind getrennt von denen des Rumpfes und nehmen einen viel 
engeren Raum als die des'Rumpfes ein; bei den Maculafasern ist es 
iihnlich im VerhiiJtnis zu der Lage der Fasern der Peripherie. Hier in der 
Eintrittszone kommt es zu einer Teilung der Fasern, und erst diese geteilten 
Fasern finden da~n in der von uns geschilderten Weise ihre Aus breitung 
in der Rinde. Die beifolgende Skizze moge veranschaulichen, wie wir uns 
dieses Verhaltnis denken (Abb. 15). 

Abb.15. 

Es ist weiter anzunehmen, daB diese geschilderte focale Aus breitung 
nicht die einzige Art der Beziehung zwischen Peripherie und Zent11lm 
darstellt, sondern da13 bestimmte Abschnitte der Peripherie vereinigt in 
der Rinde vertreten werden, wobei fiir die Zusammenfassung neben rein. 
anatomischen Verhaltnissen die funktioneUe Zusammengehorigkeit der 
Gebiete wahrscheinlich die ausschlaggebende Rolle spielt. Das zeigt sich 
z. B. bei der Vertretung der Motilitii.t nach bestimmten Bewegungen ein­
zeiner Glieder, einzeIner Gelenke, bei der Vertretung der temporalen 
Sichel, der Macula usw. 

Die groBe Bedeutung der funktionellen Zusammengehorig­
keit peripherer Abschnitte fiir den Aufbau des Cortex ist erst 
durch die Kriegsbeobachtungenin richtiger Weise erkannt worden. Sie 
bedarf noch weitgehendster Erfo~chung; erst dann werden wir die zu 
beobachtenden Ausfalle in richtiger Weise verstehen konnen. Es haben 
sich bisher folgende verschiedene Momente ergeben, nach denen diese 
Zusammenfl¥lsung stattfindet: 1. Zusammenfassung in der Peripherie 
zusammenliegender Gebiete. Beispiel: Glieder, Gelenke, temporale Sichel. 
2. Zusammenfassung von Gebieten, die der Verteilung in den' peripheren 
Nerven und der spinalen Anordnung entsprechen. Beispiel: Motorische 
Ausfalle nach Art der peripheren Lahmung, sensible Ausfalle nach Art 
der Segmentverteilung. 3. Zusammenfassung von gleichzeitig und zwar 
in einheitlicher Funktion zusammenarbeitenden Abschnitten. Beispiel: Die 
sogenannten sensiblen und motorischen Mechanismen (vgl. S. 475,487). 
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Ob wir auf der Netzhaut ii.hnliche noch nicht erforschte Abschnitte baben, 
das festzustellen ist Aufgabe kiinftiger·Forschung (vgl. S.495ft.). 

Beachtenswert ist speziell, daB bei der Organisation dieser Moobanis­
men wahrscheinlich phylogenetische Momente eine Rolle spielen, so daB 
sie nur unter der Heranziehung phylogenetischer Gesichtspunkte ver­
stii.ndlich werden. 

Die Zusp,mmenfassung nach Mechanismen geschieht ey. ohne ROOk­
sicht ~uf die grobanatomische Anordnung, so daB fokale Gebiete, die in der 
Rinde weit voneinander entfemt liegen, zu einer Einheit, einem Mechanis­
mus vereinigt werden. Beispiele: Die motorischen und sensiblen Mechanis­
men fUr Hand und FuB, fUr die beiderseitigen Abschnitte des Mundes. 

Diese an sich schon recht komplizierte Orga.riisa.tion des Cortex wird 
noch weiter kompliziert, und zwar in ganz auBerordentlich verwickelter 
Weise, durch"die Beziehung der einzelnen Abschnitte zum iibrigen Gehirn, 
durch die ihre Leistungen, und zwar sowohl die der einzeln~n Teile, wie die 
der Foci, der Fokalzusammet;liassungen, der Mechanismen in sahr verschie­
dener Weise beeinfluBt werden. Dadurch gestaltet sich die Leistun88fahig­
keit, der En,-egbarkeitszustand in den einzelnen Abschnitten sehr verschie­
den, was sich bei einer diffusen Schidigung eines Rindenfeldesin .er sehr 
verschiedenartigen Storung seiner einzelnen Abschnitte a,usdriickt, die 'ja 
gamicht mehr von der lokalen Schii.digungdes Gebiets allein abhii.ngig ist. 
Diese Beziehungen sind einerseits in der Abhii.ngigkeit der einzelnen Ap­
parate von anderen sensiblen und motorischen Apparaten gegeben; man 
denke z. B. an die Abhii.ngigkeit der motorischen Apparate von den sen­
siblen, des taktilen Apparates von dem optischen. ,Andrerseits entsteht 
eine ga.nz besondere Komplikation durch die verscliiedene 'Bedeutung 
der einzelnen Leistungen fUr die gesamte Psyche. Je nachdem diese eine 
hOhere oder geringere ist, wird ihre Leistung von der gleichzeitigen Tatig­
keit der den hOh~ren psychischen Leistungen zugehOrigen Gehim-Ap­
parate Diehr oder weniger abhii.ngig sein, was wiederum Zu einer be­
stimmten Gruppierung der einzelnen Apparate in einem Zentrum beziig­
Hch ihrer Erregbarkeit una ihrer Leistungen Veranlassung gibt. So stehen 
z. B. wahrscheinlich in dieser Beziehung die Projektionsgebiete der na­
salen Abschnitte der Netzhaut anders als die der temporalen. Wie weit~ 
gehend die Differenzierung der einzelnen' Abschnitte geht, wissen wir 
noch garnicht. Die psychische Bedeutung der Hand, die sich nach unserer 
friiheren Darstellung, was ihre fokale Vertretung im Zentrum betrifft, 
gegeniiber dem Rumpf in ahnlicher Weise verhii.lt, wie die Macula gegen­
iiber der Pe~pherie, ist doch gegeniiber der Macula eineso andersartige 
- bedenken wir nur, daB die Hand ersetzhar ist, die Macula nicht, - daB 
dadurch wieder sehr verschiedenartige Anordnungen im Aufbau bedingt 
sein miissen. 

Wir wollen uns mit diesen Ausfubrungen begniigen. Es kam una 
mir darauf an, die Prinzipien der Organisation der sensorischen und mo­
torischen Rindenabschnitte darzulegen, die sich wesentlich aus den tat­
sacbijchen Beohachtungen ableiten lassen, und damit eine Grundlage fur 
die weitere Forschung zu geben. 

EraebmB8e d. Med. XVllI. 
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Wenn wir jetzt ·die Frage zu beantworten suchen, welcher Art 
wird der Ausfall nach einer corticalen Lii.sion sein, so kijnnen 
wir sagen, er wird von folgenden Faktoren abhii.ngen: 1. Davon, ob eine 
grobe, aber umschriebene Verletzung vorliegt; dann wird der Ausfall 
fokaler Gebiete vorherrschen. Es werden sich also umschriebene Sensibili­
tii.tsstijrungen, Gesichtsfeldausfii.lle, Lii.hmungen finden. 2. Davon, ob eine 
mehr diffuse Schii.digung vorliegt; dabei wird der Ausfall der Sensibilitii.t 
und Motilitii.t den sog. Prii.dilektionstypus aufweisen (allein oder neben 
best~mmten umschriebenen Defekten); und im Gesichtsfeld finden wir die 
Hemianopsie mit mehr oder weniger erhaltenem maculii.rem Bezirk. Diese 
Ausfii.lle werden besonders bei Erkrankung oder indirekter Wirkung der 
SchuBverletzung vorkommen. 3. Davon, ob - als Folge einer bieher un­
bekannten Schii.digungsweise - besonders die sogenannten. Mechanismen 
beeintrii.chtigt sind. Dann kommt as zum Ausfall· der betreffenden sen­
sorischen oder motorischen Mechanismen.Hierher. gehijren wohl auch die 
sogenannten segmentii.ren Sensibilitii.tsswrungen, die Lii.hmungen nach 
peripherem Typus usw. 4. Davon, wie weit hijhere psychische Swrungen 
vorliegen, Aufmerksamkeitsstorungen usw. So entstehen z. R gewisse 
konzentrische und besonders temporale Einschrii.nkungen des Gesichts­
feIdes usw. 

Dadurch, daB· sii.mtliche Schii.digungsweieen in einem einzigen Falle 
nebeneinander vorkommen konnen, konnen die verschiedensten Ausfalls­
erscheinungen resultieren. 
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Einleitung. 
Das bekannteste und wohl aueh haufigste Gelenkleiden des Kindes­

alters ist die Geletrktu ber kulose. Es wurde aber bisher viel zu wenig 
beriieksiehtigt, . daBneben der Tuberkulbse aueh Gelenkerkrankungen 
anderer .!tiologie gar nieht so selten sind. Wenn man deshal!> immer 
wieder sieht, daB jede chronische Gelenkerkrankung ohne weiteres auch 
von arztlicher Seite als Gelenktuberkulose bezeichnet wird, indem eben 
von der falschen Auffassung ausgegangen wird, daB Gelenkerkrankungen 
anderer .!tiologie nur Raritaten sind, so miissen dem Kenner auf diesem 
Gebiete berechtigte Zweifel auftauchen, ob nicht manche chronische 
Gelenkerkrankung bisher als Tuberkulose bezeichnet und behandelt wurde, 
die lnit Tuberkulose nichts zu tun hatte. Da eine solche Fehldiagnose, wie 
wir spiiter sehen werden, fur die Therapie absolut nicht gleichgiiltig ist, 
so kann manchem kleinen Patienten auf diesem Wege groBer Schaden 
zugefugt worden sein. Deshalb hat es wohl seine Berechtigung, wenn an 
dieser Stelle ausfiihrlich auf die Krankheitsgruppe der chronischen Gelenk­
leidendes Kindesalters eingegangen wird, damit unsere neu erworbenen 
Kenntnisse auf diesem Gebiete weitesten Arztekreisen zuganglieh werden. 
Neben den tuberkulosen kommen, allerdings bedeutend seltener, 
chronische Gelenkentziindungen auf hereditar-syphilitischer Basis 
zur Beobachtung. Viel haufiger aber ist das bisher gewohnlich als 
"chronischer Gelenkrheumatismus'\ von mir99) vor kurzem als 
"Arthritis chronica deformans ju venilis" beschriebene Gelenk­
leiden. DIU! sind die drei Hauptgruppen chronischer Gelenkerkrankungen 
im Kindesalter. Beriicksichtigt man noch einige seltenere Untergruppen, 
wie bei der Tuberkulose den tuberkulosen Gele-nkrheumatismus 
(Poncet), bei der Arthritis deformans juvenilis die Stillsche Krank­
heit, die Perthessche Krankheit, die Striimpell-Marie und 
Bechterewsche Krankheit, auBerdem die im Kindesalter sehr seltene 
gonorrhoische Arthritis und endlieh die Blutergelenke, so wird 
man jede chronische Arthritis des Kindesalters unterbringenkonnen. 
Nicht zu beriicksiehtigen brauchen wir die Gicht und die neuro­
pathischen Arthropatien bei Tabes dorsalis, Syringomyelie, multipler 
Sklerose usw., da sie bisher im Kindesalter nicht beobachtet wurden. 

Wenn auf dem Gebiete der ehronischen Gelenkleiden des Kindes­
alters viele diagnostische Irrtiimer vorkommen, so liegt dies daran, daB 
die Differentialdiagnose zwischen den drei Hauptgruppen Tuberkulose, 
Lues und Arthritis deformans oft sehr schwierig ist. leh halte es des­
wegen fUr notig, gleich einleitend auf die Methoden hinzuweisen, deren 
Anwendung eine richtige Diagnose zu stellen erlaubt. Nehmen wir als 
Beispiel ein Kind mit, einer chronischen Schwellung eines Kniegelenks 
nach Art eines Tumor albus. leh gebe hier die Krankengeschichte eines 
solchenFalleswieder, den ich wahrend meinerAssistentenzeit imKaiserin 
Auguste Viktoria-Haus zu Charlottenburg zu beobaehten Ge­
legenheit hatte: 

Es handelt sich urn einen 3 Jahre 8 Monate alten .Knaben. Der Vater soIl ge­
sund sein; eine bei der Mutter angestellte Wassermannsche Reaktion fiel positiv aua. 
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Patient ist das 6. von 7 Kindem. Das 2. Kind, ain Knabe von 10 Jahren, zeigte eben­
falls positiven WaBBermann. Das3. Kind, ein Madchen, starb am 2. Lebenstage 
an Krampfen. Das 5. war eine Fehlgeburt im 4. Monat, das 7. eine Friihgeburt im 
7. Monat, die nur 10 Minuten lebte. Der Patient wurde ein halbesJahr gestiUt, bekam 
dann Vollmilch lind Gemiise. Er konnte init einem halben Jah!' sitzen. VOb. do. an 
wurde er elender. Wegen englischer Krankheit Iemte er erst mit 2 Jahren geben. 
Sprecl1en bega.nn er mit 1 Jahr. Kinderkrankheiten hat er nooh keine durchgema.cht. 
Seit einem Jahr ist das linke Kniegelenk geschwollen. Friihm,orgens ist das Knie 
ganz steif und.wird erst allmii.hlich beweglicher; beim Gehen klagt er uber Schmerzen 
im Bein. 

Status: Kriiftiger Junge in gutem Erniihrungszustand mit frischen Farben. 
Raut feucht; kein Ekzem oder Exanthem. Die Streckseite des rechten Oberarms 
ist vo:\l einer groBen Narbe eingenommen. Schleimhiiute gut injiziert. Kubitaldriisen 
rechts palpabel. Am Schadel sind keine luetischen Knochenveriinderungen zu fUhlen. 
Pupillen beiderseits gleich weit, reagieren auf Licht. Es besteht ein konstanterstar­
ker Nystagmus horizontalis. Keine Rutchinsonschen Zii.hne, GeMr normal, Rachen 
o. B. Thorax leicht ra.chitisch. Lungen o. B. Rerzgrenzen normal. Reine aber 
etwas klappende Tone. Leib aufgetrieben. MHz und Leber nicht vergrOBert. 

Das linke Kniegelenk zeigt eine derbe Schwellung nach Art eines Tumor albus. 
Kniegelenksumfang links 24 cm, rechts 21 cm. Keine Schmerzhaftigkeit oder nennens­
werte ; Bewegungshemmung links. Nur die Streckung ist um ca. 100 gehemmt. Die 
iibrigen Gelenke- sind normal. 

Die Patellarsehnenreflexe sind auch links normal ausl&bar, die Sclunerz­
empfindlichkeit ist im allgemeinen stark herabgesetzt. In del' geistigen Entwicklung 
scheint er iibrigens fiir sein Alter etwas zuriick zu sein. Die Untersuchung des Augen­
hintergrundes ergibt keinen- pathologischen Befund. Info)ge des Nystagmus ist 
aber einegenaue Untersuchung sehr erschwert. Pirquet negativ, Wassermann positiv. 
1m Rontgenbild des linken Knies sind in del' Femurepipnyse zwei haselnu8groBe 
aufgehellte Herde sichtbar. Die intrakutane Tuberkulinrea.ktion fiel positiv aus. 

Das Krankheitsbild impo:hierte zunachst als Kniegelenkstuberkulose. 
Aus dem klinischen Bilde allein darf aber die chronische Gelenkerkrankung 
nicht- der einen oder andem Krankheitsgruppe zugeteilt werden. Der 
Gang der Untersuchung hat vielmehr folgender zu sein: 1. Untersuchung 
auf Tu berkulose. Sie kann vollstandig auSgeschlossen werden, wenn 
sowohl die Pirquetsche Kutanreaktion wie auch die Mantouxsche Intra­
kutanreaktion mit 1 mg Alttuberkulin negativ ausfallt. 1st eine dieser 
Reaktionen positiv. so ist das, namentlich bei alteren Kindem, noch kein 
Beweis, da.B das K'niegelenksleic;len tuberkulosen Ursprungs ist, nament-
11ch bei. dar poliklinischen Klientel, da ein groBer Prozentsatz derselben 
positiv reagiert; dagegen spricht bei Kindem aus besser situierten Kreisen, 
ebenso wie beiallen Kindem der ersten Lebensjahre eine positiv aus­
fallende Tuberkulinreaktion meist fiir den tuberkulosen Charaktsr des 
vorliegenden Leidens*). 2. Untersuchung auf Syphilis. Nur der wieder­
holt positive Ausfall der Wassermannschen Reaktion oder, wie in unserem 
FaIle der positive Ausfall bei Patient, Mutter und Geschwistem spricht 
fUr Arthritis auf kongenital-luetischer Basis. Auch die Diagnose Gelenk­
syphilis kann unter Umstanden durch das Rontgenbild erhartet werden, 
besonders wenn periostitische Wucherungen vorhanden sind, wie sie bei 

*) Die Diagnose Gelenktuberkulose ka.nn Moog durch das Rontgenbild er­
hii.rte~ werden, das oft umschriebene Tuberkuloseherde in den Epiphysen der das 
Gelenl bildenden Knochen zeigt. 
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dem weiter unten mitgeteilten Fall von Gelenksyphilis beobaehtet wur­
den. - Sind weder die Tuberkulinreaktionen noeh der Wassermann positiv, 
dann besteht die groBte Wahrseheinlichkeit, daB es sieh um eine primare 
ehronisehe Arthritis, eine Arthritis deformans juvenilis, wie 
ieh sie nenne, handelt. Aueh in diesem Falle kann das Rontgenbild zur 
Sieheru~er Diagnose beitragen, indem es entweder keine pathologisehen 
Veranderungen am Knoehen zeigt, oder dann unseharfe, zemagte Knochen­
rander an den Epiphysen aIs Zeichen beginnender Destruktion des Knorpels 
und Knoehens. Aueh eine Rarefikation der das Gelenk bildenden Epiphysen 
konnte ieh beobaehten, wahrseheinlieh als ein Vorstadium der Destruktion. 

In unserem vorliegenden FaIle war nun die Diagnose dadurch beson­
ders ersehwert, daB der Junge sowohl sieher kongenital-Iuetiseh als aueh 
tuberkulOs infiziert war. Als zunaehst die Pirquetsehe Kutanreaktion 
negativ ausfiel, die Wassermannsche Reaktion dagegen ·bei Mutter und 
Kind positiv, daehte man an eine luetisehe Gelenkaffektion. Das Rontgen­
bild mit seinen umschriebenen Herden in den Epiphysen gab aber· AnlaB 
zur Ausfiihrung einer intrakutanen Tuberkulinreaktion, die - es kann 
dies nieht oft genug betont, werden - immer angestellt werden muB, 
will man Tuberkulose sieher aussehlieBen. Ihr positiver Ausfall zusammen 
mit fehlender Besserung der Gelenkaffektion auf Behandlung mit Jodkali, 
das spezifisehe Mittel gegen luetische Gelenkaffektionen, gestattete dann 
die riehtige Diagnose einer Gelenktuberkulose zu stellen. DaB die Lues des 
Kindes gleiehwohl energiseh behandelt wurde, ist wohl selbstverstandlieh. 

Naehdem ieh an diesem Beispiel den Weg gezeigt habe, wie bei jeder 
ehronisehen Gelenkaffektion im Kindesalter vorgegangen werden mu.B, um 
sie der riehtigen Hauptgruppe zuzuteilen, ist es nun meine Aufgabe, die 
Krankheitsbilder dieser drei Hauptgruppen und im AnschluB an jede der­
selben aueh die selteneren Untergruppen, wie sie fUr das Kindesalter 
charakteristiseh sind, zu beschreiben. 

1. Die Tnberkulose der Gelenke. 
Sie ist das kliniseh sowohl ~e pathologisch-anatomisch am be-sten 

studierte chronische Gelenkleiden. AuBerdem bestehen fiir die Gelenk­
tuberkulose des Kindesalters keine fundamentalen Unterschiede gegen­
iiber der gleichen Erkrankurig beim Erwaohsenen, und so konnten Chi­
rurgen, Orthopaden, Intemisten und Kinderarzte an der Erforschung der­
selben Krankheit mitwirken. Ein weiterer Grund fUr die genaue Kenntnis, 
die wir heute von diesem Gelenkleiden haben, ist der Umstand, daB seine 
Atiologie bekannt ist, allerdings mit Bestimmtheit nur mit Bezug auf den 
eigentlichen Erreger, den Tuberkelbazillus, wahrend iiber die eigentliche 
l!-uslOsende Ursache nicht in allen Fallen Klarheit zu eriangen ist oder 
wenigstens verschiedeneEntstehungsweisen in Frage kommen. Absicht­
lioh aIs letzten Grund fUr die weitverbreitete Kenntnis der Gelenktuber­
kulose moohte ich ihre Haufigkeit anfiihren, obgleich sie im Kindesalter 
sogar noch haufiger ist aIs beim Erwachsenen. Aber im Laufe meiner 
Studien iiber die chronischen Gelenkleiden des Kindesalters habe ich er­
kannt, daB auch die andem, einleitend als Hauptgruppen angefiihrten 
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GelenkaHektionen, die .Arthritis bei·angeborener Syphili$ und die .Arthritis 
leformans juvenilis gl!-r nicht so selten sind und im allgemeinen nut des­
!lalb fiir Raritaten gehalten werden, weil man sie nicht erkerint .und so 
Ilii.ufig ala Tuberkulosen ansieht, eben von der falschen AuHassung' aus­
~ehend, man brauche bei einer chronischen Gelenkerkrankung des Kindes­
II.lters iiberhaupt nur an Tuberkulose zu denken. Deshalb will ichaber doch 
nicht bestreiten, daB die chronische .Arthritis auf tuberkulOaer Basis die 
!laufigste unter den Gelenkerkrankungen des Kindesalters ist. 

Mit Riicksicht auf die allgemein verbreitete Kenntnis der Gelenk­
buberkulose kann ich mich darauf beschra.nken, die fiir das Kindesalter 
3hal1tkteristischen Entstehungs-, Verlaufs-· und' Behandlungsarten kurz 
~u skizzieren; um meine Hauptaufgabe in der Beschreibung der weniger 
bekannten und erst in neuerer Zeit mehr erforschten chron,ischen Gelenk­
leiden zu erblicken. 

Die eingehendste Schilderung vom pii.diatrischen Gesichtspunkte ver­
danken wir Wieland130). Die Entstehung einer Gelenktuberklilose setzt 
einen tuberkul6sen Herd im Korper voraus. Am ha.ufigsten sitzt derselbe 
in den tracheo-bronchialen Lymphdriisen. Von da aus gelangendie Ea­
zillen ins Blut und mit dem Blute in das betreffende Gelenk. Ala &ua­
losendes Moment wird haufig ein Trauma angenommen. Payr81i) hii.lt.das 
Trauma nicht fiir notig. Sicher spielen atiologisch die akuten In­
fektionskrankheiten eine groBere Rolle. Nach Scharlach, Influenza, 
Keuchhusten, ganz besonders aber nach Masel'Ji ist dies der Fall. Wie­
la.nd erklii.rt diese postinfektiOaen Gelenklokalisationen der Tuberkulose 
damit, daB ein latentes Tuberkelbazillendepot in den. Bronchialdriisen 
durchdeIi. akut eintretenden Schwellungszustand des lympnatischen 
Systems, der allen diesen infektiOaen Kranklleiten eigen ist, mobil gemacht 
wird und von dort aus in die Gelenke gelangt. Wir wissen aber auch, 
daB die Infektion mit dem Masemvirus die positive Pirquetsche Reaktion 
fiir Wochen zum Verschwinden bringen kann, was mit emem Sinken der 
Widerstandsklaft des· Organismus gegen die Tuberkelbazillen unter dem 
EinfluB des Masemvirus erklii.rt werden kann. Von andem Jnfektions­
krankheiten, so vor kurzem von der Influenza, wird A.hnliches berichtet· 
(Schifp06). Es ist klar, daB unter dem EinfluB einer solchen hera~ 
gesetzten Widerstandskraft die Barriere, die die· Lymphdriisen gegen das 
Weitervoi'dringen der Tuberkelbazillenunter normalen. Verhaltnissen bil­
den, durchbroehen wird. Beim Keuchhusten sollen au.Berdem bei den 
Anfii.llen die Tuberkelbazillen direkt aus den Bronchialdriisen heraus­
gepreBt werden und so in die Blutbahn gelangen, zusammen mit den 
zahlreichen Lymphocyten, die dann auch im peripheren· Blute das Bild 
einer Lymphocytose hervorrufen. 

Man unterscheidet eine primare oder synovialeund eine sekun­
dire oder ossale Form der Gelenktuberkulose. Die haufigere ist 
die sekundare, d. h. die durch Fortleitung von einem primaren Knoohen~ 
herd entstandene. Dieser primare Knochenherd, der schon lingere' zeit 
bestapden haben kann, wurde seinerseits auf diesel~ Weise hervorgerufen, 
wie Wir es fiir die primar synoviale Form der Gelenktuberkuloae ange-
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no~en haben, namlich durch Einbruch eines Driisenherdes in die Blut­
hahn und Verschleppung nach den in den Epiphysen liegenden Endarterien. 

1m Kindesalter erkranken weitaus am haufigsten die ~lenke der 
unteren Extremitaten und zwar, wie Wieland meint, infolge ihrer star­
keren statischen ~nd dynamischen Inanspruchnahme und ihrer Expo­
niertheit gegenuber traumatischen Einfliissen. Berlicksichtigt man nur die 
Falle von Gelenktuberkulose bei Kindem unter 15 Jahren, so wird nach 
Ka rews ky am hiiufigsten das Hiiftgelenk, dann in absteigender Reihe Knie­
gelenk, FuBgelenk, Ellbogengelenk, Handgelenk, Schultergelenk befallen. 

Sowohl bei primarer wie bei sekundarer Gelenktuberkulose bilden 
sich zunachst miliare Tuberkel und kleine Granulationsherde auf 
der Innenflache der Gelenkkapsel. 1m AnschluB daran entsteht eine ver­
schieden starke entziindliche Reaktion der ganzen Kapsel, die sich in 
Schwellung, Rotung und Sukkulenz dieser Membran auBert, und die je 
nach Alter und Konstitution der Patienten und je nach der wechselnden 
Virulenz der tuberkulosen Infektion bald mehr zu Exsudation ins Ge­
lenk, bald mehr zu Wucherungsprozessen fiihrt. 1m ersten Falle 
entsteht der Hydrops tu berculosus, im zweiten Fall der Fungus des 
Gelenks oder (ler Tumor albus. Der Hydrops tuberculosus, eine im 
Kindesalter relativ seltene Form der Gelenktuberkul08e, zeichnet sich 
durch einen serosen, gelblichen, klaren oder leicht getriibten GelenkerguB 
aus. Der Beginn ist meist schmerzlos, das Gelenk ist in seiner Beweglich­
keit kaum beschrankt. Es ist Fluktuation nachweisbar. Bei Punktionen 
findet man im Exsudat die durch Abschnlirungen von Zotten der ge­
wucherten Gelenkkapsel entstandenen Reiskorperchen oder Corpora 
oryzoidea. Der Hydrops tuberculosus hat eine relativ giinstige Progn08e 
und zeigt Neigung zu Spontanheilung. Allerdings kommen Rezidive vor. 
Differentialdiagnostisch muB bei dem am haufigsten vorkommenden 
Hydrops des Kniegelenks an Lues gedacht werden, und es bestehen in 
dieser Hinsicht ganz besondere diagnostische Schwierigkeiten, wenn, wa.~ 
sicherlich ein seltenes. Vorkommnis ist, beide Kniegelenke symmetrisch 
befallen sind (WielaJ!.d130). Bei der Arthritis deformans juvenilis sind 
dagegen ausgesprochene Gelenksergiisfle nach Art de!'! Hydrops tubercu­
lOBUS etwas Seltenes. 

Oberwiegen dagegen die Wucherungen liber die Exsudation, so ~nt­
steht die fungose Form der tuberkulosen Gelenkentziindung, dersog. 
Fungus. EB bilden sich derbe, schwammige, von Tuberkeln durchsetzte 
Granulationsmassen, die die Buchten der Gelenkllohle ausfiillen und in 
deren Ausstiilpungen hineinwachsen. Allmahlich werden auch die Knorpel­
flachen arrodiert und schlieBlich auch der darunterIiegende Knochen 
sekundar angefressen, wenn er nicht schon primar erkrankt war. Das ganze 
Gelenk ei'scheint dann aufgetrieben; die Haut darliber ist gespannt, blaB, 
glanzend (Tumor albus). Die Muskelansatze der rasch atrophierenden 
Muskeln gehen in der gleichmaBigen Schwellung verloren; es tritt Beuge­
contractur ein.· \lm giinstigeren Falle bleibt die Erkrankung auf diesem 
Zustand des Tumor albus stehen, und es tritt keine Erweichung und 
Vereiterung der Granulationsmassen ein. Der Knorpel und Knochen wird 
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ja immer mehr oder weniger arrodiert werden, in schwereren Fallen aber, 
im Kindesalter jedoch gliicklicherweise selten. kommt es zu ausgedehnter 
Nekrosen- und Sequesterbildung, del' eigentlichen Caries sicca, die oft 
zuhochgradigen Zerstomngen der angrenzenden' Knochenpartien fiihrt 
(Pfannenwanderungbei tuberkuli:iser Koxitis, Spontan- und Destmktions­
luxationen bei Koxitis und Gonitis tuberculosa). Durch fibrOse Schrump­
fungen -der fungosen Granulationen und der ganzen Synovialis entsteht 
eine starke Reduktion der GelenkhOhle. Gehen dabei die Granulationen 

. I 

durch Narbenschrumpfungen zugmnde, so kann es zu Spontanheilung 
kommen. Meist erfolgt die Heilung in abnormer Stellung der betr. Extre­
mitatmit teilweiser oder volliger Versteifung des Gelenks, mit Verkiirzung 
und Inaktivitatsatrophie der umgebenden Muskulatur. 

Nicht ganz selten im Kindesalter aber kommt es zu kasigem Zer­
fall der Granulationen.' Kombinieren sich mit der Neigung zu Ein­
schmelzung des Fungus starkere entziindliche, zu Exsudation in die Ge­
lenkhohle fiihrende Vorgange, so entsteht eine ausgedehnte tuberkulose 
Eiterung im Innern des Gelenks mit raschfortBchreitender Zer­
storung der knorpligen Gelenkenden und mit Nekrosenbildung im Knochen. 
Haufig greiftdie Eiterung auf die entziindlich verdickten odematOsen Nach­
bargewebe (Periost, Sehnenansatze, Muskeln) iiber und setzt sich in Ge­
stalt ausgedehntsr peri- und paraartikularer Senkungsabzesse weit in die 
Nachbarschaft fort. Die Prognose dieser Form ist bedeutend emster zu 
stellen wie die der andem. Die paraartikularen und Senkungsabszesse 
Mnnen durch die gewohnlich vorher etwas livide verfarbte, halbkugelig 
vorgewolbte Haut durchbrechen, und esentwickeln sich Fisteln mit 
ihrem typisch blaulich gefarbten, unterminierten Hautrand. 

D~r Fungus tu berculosus oder Tumor albus stellt die weitaus 
haufigste Form der Tuberkulose der Gelenke im Kindesalter dar. Er ist 
aber auch gleichzeitig diejenigeForm der Gelenktuberkulose, die nach 
dem klinischel'l Bilde die groBte AhnIichkeit mit der Arthritis defor­
mans juvenilis hat, besonders wenn diese monoartikular auftritt. 
Es bestehen jedoch charakterische Unterschiede' und auf diese sei auch 
schon an dieser Stelle hingewiesen. Bei Arthritis deformans spielt 
sich der KrankheitsprozeB im Kindesalter vorwiegend in der Gelenk­
kapsel und dem periartikularen Gewebe abo Bei der primar ossalen 
Form der Gelenktuberkulose ist im Rontgenbild ein Knochen­
herd in der Epiphyse meist sichtbar. Wird der Knochen nur sekundar 
arrodiert, so ergibt das ROntgenbild keinen absoluten Unterschied gegen­
iiber denjenigen Formen von Arthritis deformans juvenilis, bei denen der 
Knochen bereits beteiligt ist, was allerdings im Kindesalter die seltf'neren 
Falle sind; meist I:'rgibt das Rontgenbild aber bei der Arthritis deformans 
juvenilis, wie wir noch sehen werden, keinen ausgesprochenen patho­
logischen Befund.AuBerdem spricht der positiveAusfall der Pirquetschen 
oder MantouxschElD Reakton besonders in den erst en Lebepsjah:ren fiir 
Tuberkulose, ist aber bei alteren Kindem nicht entscheidend ffir . den 
tuberkulOsen Charakter der Gelenkerkrankung zu verwerten. 

Ganz besondere diagnostische Schwierigkeiten Macht die im Kindes-
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alter so hiLufige tuberkulijsfl Erkrankung des Hiiftgelenks, die auch 
meist fungijsen Charakter hat. Wir sind hier Un Anfangsstadium nicht in 
der Lage, die Veranderungen des Gelenks .durch die Inspektion und Pal­
pation wahrzunehmen. Das R<>ntgenbild spielt hier deshalb eine wichtige 
Rolle. Au13erdem hietet der Verlauf der tuberkulijsen Hiiftgelenkentzfin~ 
dung, besottders im Initialstadium gewisse Charakteristica, die,· weil sie 
die Diagnose erleichtem, hier kurz erwiLhnt werden sollen. Man bemerkt 
ziemlich plijtzlich, daB das Kind hinkt, nicht immer,aber nach einem 
liLngeren ermiidenden Gang, manchmal morgens nach dem Aufstehen 
oder erst abends nach vieler Bewegung des Tages. Das Kind tritt oft nur 
mit der FuBspitze auf und sucht das kranke Bein moglichst wenig und nur 
voriibergehend zu belasten. Gewohnlich wird in diesem Stadium: auch 
schon iiber Schmerzen geklagt, und zwar wird bald das Hiiftgelenk selbst 
als der Sitz des Schmerzes bezeichnet, bald wird derselbe in den Ober­
schenkel oder gegen das Knie zu verIegt. Nunmehr kommt es bald zu 
Stellungsanomalien des Hiiftgelenks infoige von Muskelaktion auf reflek­
toiischem Wege. Man spricht von Bonnetscher Entlastungsstellung, 
in der das Gelenk am meisten KapazitiLt hat. Zunii.chst ist das Bein abdu­
ziert, gebeugt und auswii.rts rotiert, scheinbar verIiLngert. D.as Kind geht 
in diesem Stadium meist noch umher. Das Gelenk ist aber muskular in 
der· Entlastungsstellung finert. Bei allen briisken Bewegungsversuchen 
"geht das Becken mit", d. h. Oberschenkel und Becken sind durch Muskel­
contractur fixiert. AllmiLhlich pflegt sich nun im kranken Gelenke eine 
StellungsiLnderungzu vollziehen. Wir finden im vorgeschritteneren Sta­
dium an Stelle der Abduktion und AuBenrotation bei bestehenbleibender 
Beugung Adduktion und EinwiLrtsdrehung des Beines. Dieses scheint jetzt 
verkiirzt zu sein. Schreitet. der KrankheitsprozeB nun noch weiter f()rt~ 
so kommt es zu schweren Zerstormgen an den Gelenkenden oder auch zu 
eitrigem Zerfall der Granulationen, der nicht selten mit Senkungsabszessen 
einhergeht. In diesem Stadium bestehen aber gewohnlich keine diagonsti­
schen Schwierigkeiten mehr. 

Differentialdiagnostisch kommt, auch wenn. das R<>ntgenbild 
leichte beginnende Zerstorung der Gelenkenden zeigt, d~e von· mire'} als, 
Untergruppe der Arthritis deformans ju venilis aufgefaBte Perthes­
sche Krankheit 88) in Frage, die haufig genug nur ein Hiiftgelenk 00-
liert befiLllt. Es ist deshalb auch hier in den eraten Stadien immer not­
weridig, die in der Einleitung erwahnten. biologischen Methoden zwecks 
Vermeidung diagnostischer Irrtiimer anzuwenden. 

Was die Therapie der Gelenktuberkul~se betrifft, so ist sie" 
wie iiberhaupt die Therapie der sog. chirurgischen Tuberkulosen, in den 
letzten Jahren immer mehr eine konservative geworden, und damit 
den Handen der Chirurgen etwas entglitten. Wir haben schon bei Be­
sprechung der Atiologie betont, daB eine Gelenktuberkulose nie eine, 
primiLre Tu~rkulose ist, sondem daB sich immer. andere Herde bereits 
in den Driisen, vor allem den Bronchialdriisen, finden~ Die Behandlung; 
darf deshalb keine lokale sein, wie sie die chirurgisChe meist ist, sondern 
sie muB die Allgemeinerkrankung an Tuberkulose beriicksichtigen. 
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Die methodische Anwendung der Heliotherapie zur Behandlung der 
Tuberkulose, wie sie Bernhard und Rollier103) zuerst im Hoohgebirge 
allgewandt haben, soll deshalb in ihrer Bedeutung auch fUr die Behandlung 
der Gelenktuberkulosen hier gebiihrende Erwahnung finden. "AlsAllge­
meinbehandlung", schreibt RoIlier, "ist das Sonnenbad, d. h. die Wirkung 
von Sonne und Luft auf die gesamte Hautoberflache wohl das energischste 
Tonikum und das beste Kraftigungsmittel. Ais Lokalbehandlung darf 
die Heliotherapie als Methode der Wahl gelten, da heute neben den redu­
zierenden und Bchmerzstillenden Wirkungen der direkten Sonnenstrahlen 
ebenso ihre kraftig bakteriziden und sklerosierenden Eigenschaften als 
feststehend gelten." Eine hervorragende Rolle bei der Wirkung der Son­
nen~trahlung spielt nach RolIier die Haut. Sie hat nicht nur Funk­
tionen der Elimination, sondern auch absorptive Fahigkeiten. AuBerdem 
nimmt der Korper auch alle jene noeh kaum bekannten Krafte im Sonnen­
und Luftbad· durch sie auf. Deshalb schreibt RoIlier dem standigen 
Kontakt der gesamten Hautoberflache mit Sonne und Luft einen so groBen 
Anteil an der erreichten Wiederbelebung des Organismus zu. Und die 
gleiche Erwagung hat ihn veranlaBt, die Anwendung von Okklusiv­
verbanden (Gips, SiIikat usw.) bei .tuberkulOsenKnochen- und Gelenk­
herden als mit der Heliotherapie absolut unvereinbar aufzugeben. Der 
Gipsverband beraubt in der Tat gerade die Stellen des Korpers der SOnne, 
die deren lokalen EinfluB beaonders notig hatten. Die Folgen sind ein 
Zuriickgehen und Versiegen der Hauttatigkeit, hochgradige Anamie, oft 
Bogar Maceration der Haut; ferner eine Verlangsamung der Ernahrung 
aUer regionalen Gewebe mit Verminderung der Ausscheidung der Stoff­
wechselprodukte, deren Intensitat in dem Grade geringer wird, als die 
Gewebe von Licht und Luft abgeschlossen werden. Ein weiterer Nachteil 
des Verbandes ist dieAtrophie der Muskulaturund des Bandapparates. Des­
halb laBt Rollier -die Kranken in Leysin bei ihrer Ankunft eiligst von 
ihren Hiillen und Apparaten befreien, um "ihre atrophischen Glieder Bowie 
ihre unterernii.hrten, elenden, oft odematosen und fungOsen Gewebe dem 
Lichte eigentlich zuriickzugeben." Diese Erfahrungen Rolliers haben 
nicht nur fiirdas Hochgebirge Giiltigkeit, sondern verdienen auch bei der 
Behandlung der Gelenktuberkulose im Tiefland weitgehende Be­
riicksichtigung. Denn wenn auch die Sonne von Leysin nicht jedem Kinde 
leuchtet, so haben wir dochin der kiinstliehen Hohensonne einen 
wenn auch lange nicht gleichwertigen, so doch sehr schatzenswerten Ersatx. 
flir die natiirliche Hohensonne erhalten. Sei es nun, daB die Gelenktuber­
kulosen im Tiefland mit der natiirlichen Sonne; wie z. B. in Hohenlychen 
(Bier16) und in Wien (Pirquet), sei es, daB sie mit der kiinstlichen Hohen­
Bonne behandelt werden, immer soUten die Rollierschen Grundsatze 
Beriicksichtigung finden. Besonders bemerkenswert ist noch gerade mit. 
Riicksieht auf die kiinstliche Hohensonne, daB RoIlier auf das Haut­
pigment groBen Wert legt. Czerny27) bestreitet zwar die Rolliersche 
Auffassung, daB daB Pigment die Haut widerstandsfahig und direkt immun 
gegen ,bakterielle Infektionen macht, wenigstens was das dureh kiinst­
liehe Hohensonnenbestrahlung hervorgerufene Pigment betrifft, weil bei 
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einem an Varizellen erkrankten, vorher durch kiinstliche Rohensonne 
gebraunten Kinde die l}laschen gerade auf den pigmentierten Raut­
partien sa Ben ; aber die Erfahrung Rolliers, daB Schnelligkeit und Grad 
des Auftretens des Pigmentes einen sicheren RiickschluB auf die Prognose 
des gerade vorliegenden Falles gestattet, darf trotzdem nicht unbeachtet 
gelassen werden. lch glaube deshalb vorlaufig, die kiinstlichen Bestrah­
lungen mit ultraviolettem Licht, das allein die Braunung der Raut 
hervorruft, der alleinigen Bestrahlung mit rotem Lichte, wie sie Gerhartz 
und Kisch60) vorschlagen, vorziehen zu miissen. Am sichersten fahrt man, 
wenn man auBer den ultra violetten Strahlen p.och das rote Licht einwirken 
laBt, wie es z. B. bei der Bachschen Quarzlampe durch den Hagemann­
schen Gliihlampenring geschieht *). 

2. Der tuberkulOse Gelenkrheumatismus (Poncet). 
Es kommt fiir uns hier nur die chronische Form dieses sog. tuber­

kulOsen Gelenkrheumatismus in Betracht. Wie die akute Form Ahnlichkeit 
hat mit dem akuten Gelenkrheumatismus, so hat die chronische Form Ahn­
Iichkeit mit derArthritis chronica deformans juvenilis, die bisher auch 
meist chronischer Gelenkrheumatismus genannt wurde. Es ergibt sich dar­
aus die Notwendigkeit, auch diese, wenn auch seltene chronische Gelenk­
erkrankung des Kindesalters zu kennen, will man diagnostische Irrtiimer 
vermeiden; dies um so mehr, als die auBeren Erscheinungssymptome eine 
vollkommene Dbereinstimmung mit denen bei der Arthritis deformans 
ju venilis zeigen konnen. DieDifferentialdiagnose isthiernoch bedeu­
tend schwieriger als gegeniiber dem tuberkulosen Fungus. Dieser 
tritt meist monoartikular auf, die Arthritis deformans aber poly­
artikular, ebenso wie der tu berkulose Gelenkrheumatismus. Beim 
Fungus tu berculosus haben wir meist einen im Ron tgen bild sicht­
baren Knochenherd, bei der Arthritis deformans ju venilis nich t , 
und beim tuberkulosen Gelenkrheumatismus ebenfalls nicht. Es 
bleibt als einziges Unterscheidungsmerkmal die Anwendung derbiolo­
gischen Reaktionen, und da bei altererr Kindernnur deren negativer 
Ausfall in einer Richtung entscheidend ist, d. h. fUr Arthritis deformans 
spricht, der positive aber keinen Beweis fiir den tuberkulosen Charakter 
der Gelenkerscheinungen darstellt, so konnte in diesem Fall nur der Tier­
versuch mit der Punktionsfliissigkeit, sofern solche gewonnen wer­
den kann, den sicheren Beweis fiir Tuberkulose bringen. Die Ahnlichkeit 
der beiden Gelenkerkrankungen ist jedenfalls so groB, daB Ibrahim55) 

schreibt, es werde Forschungen der nachsten Jahre unter Anwendung der 
neqen diagnostischen Tuberkulinproben vorbehalten bleiben, festzustellen, 
ob nicht etwa der groBte Teil der chronischen Rheumatismen des Kindes­
alters iiberhaupt in die Gruppe der tuberkulosen Rheumatoide einzureihen 
sein wird. Die zahlreichen FaIle von sog. chronischem Gelenkrheumatis-

*) Na.chtra.g bei der Korrektur: Neuerdings beginnt die Rontgentiefen­
therapie, alleinoder in Kombination mit Hohensonne, aine groBere Rolle bei der 
Beha.ndlung der Gelenktuberkulose zu spielen. So erwahnt Miihlmann (Therap. 
Ha.lbmonatshefte. 19~O. Heft 2), daB die Resultate ga.nz besonders erfreulich bei 
Kindern seien. " 
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MUS - ich lehna diesen Namenab aus Griinden, die ich.weiter unten 
auseinandersetze und bmuche die Bezeichnung Arthritis deformans ,juve­
nills -, die. ich in den Ietzten Ja.hren unter genauesterAnWendting~der 
neuen diagnostischen Tuberkulinproben zu unte1'811chen Gelegenhem 4a.tte, 
bben gezeigt, daB die Vermutung Ibrahi'ms nicht zutrifft. Dertuber­
kul&e Rheumatismus ist, ganz sicher. in seiner chro~chen Form;' able 
seltene Erscheinung und kommt deshalb diagnoatisch weniger in Fra.ge, 
aber man muS ibn doch kennen und, beriicksichtigen. Aus dam Gesa.gten 
ergibt sichvon selbst, daSz. B. der von EsauSO) aJs tuberkulOser Gelenk­
rheuJllla.tismus beschriebene Fall e~es 6% ja.hrigen Ma.dchens, bei dem 
in mehreren akuten und subakuten Schiiben nacheinander die beiden 
Knie- und FuSgelenke, das rechte Hiiftgelenk' und die HaJswirbelsa.ule 
befallen wurden und Zlim Teil unter voIIiger Wiedarherstellung der Gelenk­
funktionen, zUJ;n Teil in Form von Ankylosen wiederausheilten(das 
ROntgenblld der Hiifte zeigte eine ziemlich weitgehende Zerstol'lmg und 
AuszackUng des Pfannenrandes), viel eher aJs Arthritis deformans juvenilia 
wie aJs tuberkulOser Ge1enkrheumatismus aufzufassen ist, ~ keineZeichen 
sonstiger Tuberkul08e im Korper erwa.hnt sind. - es heiSt nur "BIuter­
gelenke und Lues waren ausZU8chlieBen" - und der Autor nioht einmal 
eine Tuberkulinrea.ktion, geschweige denn eine Tierimpfung mit dar Punk­
tionsfliissigkeit vorgenommen· hat. ' 

Die KenntIiis des tuberkuloaen' Ge1enkl'heumatismus (Rhumatisme 
tuberculeux) verdanken wir fast ausschlieBlich franzosischen Autoren 
(Ponoe.t;82)83)84), Berard und Destotl 8), PateI8'). Die Erscheinungen 
gleichen Un Anfang ganz denen beim akuten Gelenkrheumatismus: Fieber, 
Schmerzen, ROtungen~ Schwellungen, Ergiisse in den Gelenken. Wihrend 
aber beim akuten . Ge1enkrheumatismus diese Erscheinungen auBerordent­
lich fliichtige, wechselnde smd, bleiben, wenigstens bei der chronischen 
Form des .tuberkuloaen Gelenkrheumatismus, die Ergiisse wochen- bis 
monateiallg bestehen, und es tritt nur in wenigen Fillen eine vollstinruge· 
Restitutio ad, integrum ein; meist bleibt eine Versteifung in einem oder 
mehreren dar befaJIenen Ge1enke zuriick. Wieland1SO) mochte desb.d.lb 
diese ~enkergiisse lieber direkt in da.s Gebiet des Hydrops tu beren-
10su8 za.blen. Poncet sieht indiesen Gelenkerscheinungen keine tuber­
kul&e LokaIa.ffektion, wohl aber einen spezifischen Reizzustand von einem 
anderweitigen tuberkulOsen Herde im Korper aus, ein tuberkuloaes Fern­
symptom und vergleicht diese bei Tuberkuloaen auftretendtm Gelenk­
erkrankungen mit den Pseudorheumatismen bei Puerperalfieber, Scarlatina 
usw. Nicht ganz selten entsteht ala Endausga.ng dieses Rhumatisme 
tuberculeux ein richtiger tuberkulOser Fungus in dem einen,oder andern 
Ge1enk. Andere Autoren, wie Melchior?), sehen in dem tuberkulOsen 
Ge1enkrheumatismuseine Miliartuberkulose mit besondererBe­
ttiiligung der Gelenke oder, richtiger gesagt,Besohrinkung auf die 
Ge1enke. Melchior konnte denn auch in einem Fall direktTUberkel­
bazillen im Blute nachweisen. lch hatte Gelegenheit, den folgenden Fall 
von tuberkulOseni Gelenkrheumatismus im Kaiserin-Auguste-V'lktorla­
Haus in Charlottenburg zu beobachten: 

EraebDlsee d. Med. :xvm. 35 
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Es handelt sieh urn ein 41 /4. Jahre altes Midehen, dessen Eltem angebliob ge­
sund waren. Von 5 Geschwistem war 1 Mijdohen mit 8 Monaten an Keuohhusten 
und Darmkartarrh gestorben. Bei der 6 Jahre alteD. Schwester, die gleiohzeitig out 
der Patientin in Behandlung kam, wurde eine Bronohialdriisen -Tuberkulose fest­
gestellt. Bonst konnte von TuberkulOile in der Familie od~r der Umgebung des Kin­
des niehts ermitteltwerden. Das Kind hatte bisher Masem, Keuehhusten und Mumps 
durohgema.cht. Bait etwa. ~ Mona.~ war es nioht mehr auf dem Posten, zeitweise 
unleidig, hatte schloohten Appetit, kla.gte ofter iiber Leibsohmerzen. Die Mutter 
konsultierte deshalb die Poliklinik des Ka.iserin-A~te-Viktoria-Ha.uses. Zuniohst 
warnur ein eitrig-blutiger Schnupfen festzustellen. Diphtheriebazillen waren aber 
nieht naohzuweisen. Die Pirquetsche Rea.ktion fiel positiv aus. Naoh einiger Zeit 
traten fblyktiinen auf im linken Auge, die auf Behandlung mit Calomel wiedel." Ver­
schwanden. Unter Bestrahlungen mit kiinstlieher Hohensonne besserte sioh der 
Appetit und das Allgemeinbefinden bedeutend. Einige Wochen spiter begann das 
Kind tiber Schmerzen im reehten Knie zu klagen, die sieh steigerten, bis schlieB­
lieh das Kniegelenk anschwoll. Bei der Untersuehung war ein ErguB durchFluk­
tuation nachzuweisen. Das Rontgenbild zeigte keinen Befund, vor aHem keinen 
Knoohenherd. Die Schwellung und Schmerzhaftigkeit des reohten Knies lieB dann 
wieder nooh, eine gewi~ Verdiokung blieb aber bestehen. Da trat plOtzlioh auoh eine 
Sohwellung des linken FuBgelenkes mit deutlioher Fluktuation auf. Auoh 
im linken Knie bestanden Schmerzen. Der Status der Gelenke war folgender: Das 
reohte Kniegelenk ist verdiokt; Umfang 21,5 em gagen 20,0 links. Keine Fluktua­
tion naohweisbar. Extreme Beugungund Streokling waren etwas schmerzhaft. Bei 
Str60kversuohen ist eine starke Spannung zu iiberwinden. Geringe Beschriinkung 
der Streokung (5 bis 1(0). Das linke FuBgelenk zeigt eine swkere Schwellung, deut­
liohe Fluktuation und Druokschmerzhaftigkeit. Umfang 16,0 om gegen 14,5 om 
reohts. Bewegungsbeschriinkung naoh allen Riehtungen. Auoh im reohtep. FuBgelenk 
spannt das Kind stark bei der Untersuehung. 

1m weiteren VerIaufe nahm die Schwellung im linken FuBgelenk rJlosch ab, 
so daB keme Fluktuation mehr naohweisbar war. Abends wurden Ofter rektale Tem­
pei-aturen bis 380 beobaohtet. Ein Rontgenbild des Thorax zeigte ganz normale 
Verhiltnisse. Wii.hrend in kurzer Zeit unter Bestrahlung mit kiinstlioher Hohensonne 
die SohweHung im linken FuB.selenk ganz verschwand, die Bewegungsbeschriinkung 
im linken und reohten FuBgelenk aber bestehen blieb, zeigte das reohte Knie aueh 
bei der Entlassungimmer nooh eine Verdiekung um 1'/2 om gegeniiber links, abel" 
freie Bewegliohkeit. 

Dieser Fall von tuberkulosem Gelenkrheumatismus gehort nach dem 
bisherigen Verlauf zu den giinstigeren. Poncet ~terscheidet namlich 
zwei Verlaufsarten: 1. eine giinstigere, bei der hauptsachlich die Synovia. 
beteiligt ist, wobei es meist zu einem GelenkerguB kommt und das Leiden 
gewohnlich mit ziemlicher Wiederherstellung endet, und 2. eine viel bi>s­
artigereForm, bei der periartikulare Prozesse eine Rolle spielen, unter 
Beteiligung des Knochens, ohne ErguB, mit sofortiger Neigung zu Anky­
losen. Poncet sagt deshalb mit Recht, daB der 'VerIauf und Ausgang 
dieser 2., Form· ganz dem Bilde der Arthrite noueUS6 de£ormante ent-­
spreche, d. h. unserer Arthritis deformans ju venilis. 

3. Die Arthritis heredo-syphilitica. 

Zwischen den Angaben in der Literatur iiber die relativ groBe 
Zahl von Arthritiden bei Lues hereditaria und zwar iiberwiegend 
te.rde. (BoeselS), v. Hippel4.6), Fournier zit. nach Bosse) UIld der­
geringen Zahl von einwandfrei als hereditar·luetische Erkrankungen fest-· 
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gestellten chl'onisChen Gelenkleiden, die ich an KIiniken und PmiJdiniken 
einer GroBstadt, die auch an Rarita.ten nicht arm waren, in den .letzten 
Jahren beoba.chten konnte, besteht eine Differenz, die erwihnt werden 
muB. lch habe einreitend betont, mit welcher Griindlichkeit die dia.goost;i­
schen Methoden angewandt wurden, so daB uns del' Vorwurf Fourniers 
(zit. na.ch Bosse18),die heredita.r-Iuetischen Gelenkaffektionen seienbis­
her beinahe immer mit Erkrankungen skrofuloser Art odeI' rheumati­
schen Leiden, ja selbst mit Schmerzen des Wachstums verw~hselt worden, 
nicht treHen bnn. Es ist vielmehr anzunehmen, daB unter dem EinfluB 
del' fortgeschrittenen Kenntnis del' angeborenen Syphilis, dank ferner der 
Erleichterung der Diagnosenstellung mit Hille der Wassermannschen 
Rea.ltion, dank der besseren Erfassung der luetischen Kinder infolge der 
ausgedehnten FiirsorgemaBnahmen besonders auf dem Gebiete des Siug­
lingsschutzelil, und· nieht zuletzt dank der besseren und griindlieheren Be­
handlting in den ersten Lebensjahren, die Lues hfilreditaria tarda. mit 
ihren typischen Erscheinungsformen iiberhaupt seltener geworden i,st. 
In ~m Symptomenkomplex der angeborenen Spitlues aber nehmen die 
GelenkaHektionen eine viel bedeutendere SteUung ein a.ls man im a.llge­
meinen weiB.Infolge der gro.8en A.hnlichkeit mittuberkul6sen Gelenk­
erkrankungen vor allem, dann aber auch mit del' Arthritis deformans 
juvenilis, stoBt ihre richtige Erkeiuiung manchmal auf fast uniiberwind­
liehe Schwierigkeiten, wie der einleitend mitge~te Fall zeigt, so daB 
unterUmstanden die sichere Diagnose erst "exjuvantibus", d. h. aus del' 
giinstigeJi Wirkungoder dem Versagen del' antiluetischen Behandlung 
gestel1t werden kann. Die Ha.ufigkeit del' Gelenkaffektionen bei 
del' heredit&.ren Spii.tlues geht aus einer Augabe Fourniers (zit. 
na.ch Bosse18) hervor, daB auf 212 Fille von heredit&.rer Syphilis 
82 mit Gelenksafiektionen kommen. . 

Die klinischen Erscheinungsformen del' Arthritiden bei del' 
Lues hereditaria. tarda. sind denen bei del' Tuberkulose sehr ii.hnlich. Deni 
Hydrops tuberculosus entsprechend kommt auc1t bei del' angeborenen 
S~tlues ein seroser odeI' serofibrinOser GelenkserguB zurBeobach­
tung, weitaus am hii.ufigsten im Knieg-elenk. 1st diesel' einseitig, so 
ma.cht die Differentialdiagnose gegeniiber Tuberkulose besondere Schwierig­
keiten. Sahr ha.ufig ist abel' diesel' Hydrops syphilitieus des Kniege1enks 
doppelseitig. Del' Hydrops tUberculOSU8 kann ebenfaJIsdoppelseitig 
vorkommen, wie bereits erwii.hnt, abel' lange nieht so hiufig wie del' syphi­
litische Hydrops genu. Auch eine dem Fungus tuberculosus ii.hnliche . 
Form kommt bei angeborener Lues VOl'. Man beobachtet dann auch hier 
starke schwielige Verdickungen der Gelenkkapsel und Bewegungsein­
schrinkung. In anderen Fii.llen kommt es auch zu deutlicher Defor­
mierung des Knochens ~ Hyperostosen, was Fournier "deformierende 
Arthropathie" nennt. Hoc'hsinger49) beschreibt e:me Auftreibung der 
Gelenkenden del' ROhrenknochen und vergleieht das klinische Bild mit 
dem del' Arthritis deformans. Gewohnlieh sind hOr- und fiihlbare Reibe­
gerii.U$che in den Gelenken naehweisbar. Es scheint, daB oft vonri.egend 
die kleinen Finger- und Zehengelenke von diesel' Form befallen sind. 

3S· 
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Differential-diagnoatisch gibt HochsingerU ) an, aaB Oaries 
der Knochen bei tu·berkulosen Affektionen haufiger ist ala bei heredi­
tarer Syphilis. D~ fel'neren sind die syphilitischen Knochenaffektionen 
minder empfindlich ala die tuberkulOsen und behindem die Gebrauchs­
fii.higkeit der GliedmaBen weniger als die letzteren. Ebenso fehlen gewohn­
lioh bei der Lues die abendlichen Temperaturen. Bosse18) gibt a.n, daB 
man bei der Untersuchung keine Fluktuation konstatiert, die von 
freier Fliissigkeit herriihrt, aber ebensowenig eine durch weiche, dem Finger­
druck nachgebende Fungositaten hervorgerufene Pseudofiuktuation, Viel­
mehr babe man das Gefiihl einer Knochenharte, die sich beinahe unter 
der Hautbefindet. 

Auch die dritte Form der Gelenktuberkul08e, die unter Einschmelzung 
der Granulationen zur AbszeBbildung fiihrt, hat ein Pendant bei der 
heredita.ren Lues, und auch hier konnen sich, wie Pilicke81) angibt, von 
der Gelenkeiterung aus periartikula.re Abszesse sowie Senkungsabszesse 
bilden, die nach lii.ngerem Bestehen.in Form eitriger fistuloser Gange durch 
die Haut. durchbrechen. Da die Syphilis im allgemeinen trotz ihrer viel­
fachen und verschiedenartigen Formen das Charakteristische hat, daB sie 
nicht zur Eiterbildung fiihrt, so nimmt Pilicke an, daB es .sich bei den 
Gelenkei1;erungen entweder um sekunda.re Mischinfektionen handelt 
odep nur. um eiterahnlichen Zerfall eines Gummiknotens. 

Auch bier sehen wir also die Schwierigkeit der Differentiald,iagnose, 
und zwargegeniiber der Tuberkul08e einerseits, der Arthritis deforinans 
(Fournier, Hochsinger) andererseits. 

AuBerbei der Lues hereditaria tardagibt es aber auch noch im 
Friihstadium der angeborenen Lues eine chronische Gelenkentziindling, 
und zwarhandelt es sich um im AnschluB an die Osteochondritis 
syphiUtica epiphysaria (Wegner) auftretende Arthritiden, besonders 
an denjenigenGelenken, bei denen die Grenzlinie zwischen Epiphyse und 
Diaphyse teilweise innerhalb der Gelenkhohle liegt. Von dem stets er­
griffenen und ringformig geschwollenen Periost der Epiphysengrenzen ver­
breitet sich die Periostitis weiter bis zum Gelenk; es markiert sich dabei 
die PeriOstschwellung der Epiphyse ala ein deutlich fiihlbarer Ring, der 
die gaIize Verkalkungszone umgibt (Pilicke81). In den erkrankten Ge­
lenkeIi fand sich in diesen Fa.Ilen gewohnlich Eiter oder eiterii.hnliche 
Fliissigkeit (Heu bner, Parrot, Giiterbock38). Es scheint iiberhaupt, 
daB die Gelenksyphilis genau wie die Gelenktuberkulose in den meisten 
Fa.Ilen sekunda.r vom Knochen aus entsteht und sicherlich spielt auch bei 
Hen Spatformen die Periostitis luetica eine entscheidende Bolle fUr 
die Entstehung einer hereditar-Iuetischen Gelenkentziindung, wie der 
folgende, von mir im Kaiserin Auguste Viktoria Haus zu Charlottenburg 
beobachtete Fall, dessen ROntgenbilder die Abb. lund 2 darstellen, ein­
wandfrei zeigt: 

Es handelt sich um eiDen 81/ S Jahre alten Knaben, deaaen Va.ter frillier an Ge­
lenkrheumatismus litt· und dessen Mutter immer geBUDd gewesen &eiD will. Er ist 
deriiJteste von drei Kindem. Da.e zweite,ein 6 Jahre altes Miidchen, iet gesund. 
DaB dritte Kind, eiD jetzt 3 Jahre alter Knabe, hatte na.ch derGeburt an Hand und 
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FuBsohlen Eiterblasen. Zwischcn dem 2. und 3. Kind gebar die Mutter eine abge­
storbene Friihgcburt (faultot) im 8. Schwangefschaftsmonat. Die bei del' Mutter 
angestellte Wassermannsche Reaktion fiel stark positiv aus, ebenso beim 3. Kinde. 
Del' Patient selbst wog bei del' Geburt 3 Pfund. Bis zu seiner jetzigen Erkl'ankung 
soll ihm nie etwas gefehlt haben. VOl' 11/4 Jahren erkrankte er mit Belagen im Hals-. 
Del' Arzt steUte Diphtherie fest und ordnete Dberfiihrung in ein Krankenhaus an, 
wo del' Patient eine Seruminjektion erhielt. Das Fieber stieg nach kurzem Abfall 
wieder an und es wurden stiirkere Belage und Rotung des Rachens festgestellt. Des­
halb Wiederholung del' Seruminjektiou, ohne daB Bcsserung eintrat. Del' Knabe 

Abb. 1. 

aB und trank schlecht, und die Belage schwanden nicht . D~ e Mutter nahm das Kind 
nach 4' /2 Wochen nach Hause, ohne daB sich das Befinden gcandert hatte. Daheim 
wurde es mit Gurgeln und Pulver weiter behandclt, wodurch sich del' Rachenbefund 
etwas hesserte. VOl' einem hal ben Jahr tl'at am linken Knic ein Ges c hwiir auf. 
Seit 2 Monaten sind die Ellenhogengel enke verdickt und in ihrer Bewegung 
gehemmt. Seit 1/2 Jahre besucht del' Junge wieder die Schule, nachdem er iiber 1 Jahr 
zu Hause gehlieben war. 

Status: Dem Alter entsprechend groBer, schr magerer Junge, del' einen kachek­
tischen, etwas imbecillen Eindruck macht. Er lacht dauernd, antwortet abel' ganz 
sachlich auf alle Fragen, allerdings mit stark na&aler Stimme. Die Haut ist trocken 
blaB. In del' Gfgend del' beiden Ellcnbogeng~lenke dnnkle P igmentationen (angeblich 
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von aufgelegtem Pflaster). Alle Lymphdriisen sind palpabel, die Ku bi taldr iisen 
beiderseits bohnengroB und zicmlich hart, beide Ellenbogengelcnke sind 
spindelformig aufgetrie ben, ganz bcsonders das linke. Die Streckung in dicsen 
Gelenken ist nur bis zu eincm Winkel von 130 0 moglich. Die Rontgenbilder der bei­
den Ellenbogengelenke zeigen hochgradige periostale Wucherungen, auf der einen 
Seite an der Ulna, auf der andern Seite am Humerus, hier mit teilweiser Zerstorung 

Abb.2. 

del" Epiphyse (Abb. 1 und 2). Bei Bcsichtigung del" Mundhohle faUt auf, daB die 
beiden Tonsillen geschwiirig zerfallen und mit schmierigen Beliigen iiberzogen sind 
Auch der ganze weiche Gaumen ist an dem KrankheitsprozeB beteiligt, teils geschwiirig 
zerfallen, te,ls verdickt und mit grauen, schmierigen Beliigen iiberzogen. In del" 
~littp-llinie sieht man ein ca. linsengroBes Loch. Die Uvula ist ganz weggefressen; 
die Sprache stark nasal. Die Pupillen sind beiderseits weit, die Reaktion auf Licht 
ist etwas triige, speziell am linken Auge. Lungen und Herz o. B. Milz uo.d Leber 
sind nicht vergroBert. Die Wassermannsche Reaktion fiel stark positiv aus. 
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Die Therapie hestand in Salvarsaninjektionen, Schmierkur undJodkalium 
innerlich, 1 g steigend bis· 4 g tiiglich. Aullerdem Gurgeln mit H20 Il• Unter dieser 
Behandlung reinigten sich Rachen und Gaumen vollig. Die Beweglichkeit der Arme 
wurde besser. Der Patient muBte dann vorzeitig aus der Klinik entlassen 'werden 
zwecks weiterer p?likliilischer Behandlung. 

AuBer von einer Periostitis kann natiirlich auch die Gelenkserkranknng 
voneinem gnmmosen Granulationsherd in der Spongiosa der 
Epiphyse aus entstehen, nnd wie bei der Tuberkulose kommt aucheine 
primare Form v()r, bei der die Gelenkaffektion einer Ernahrungsstorung 
zu~uschreiben ist, die, durch dasmit dem syphilitischen Virus durchsetzte 
Blut hervorgerufen wird (BosseIS). 

Ganz besondere Beachtung, vor allem in diagnostischer Beziehung, 
bedari die Tatsache des durch zahlreiche Beobachtungen erwiesenen 
glei,~hzeitigen Auftretens einer Keratitis parenchymatosa und 
einer luetischen Gelenkaffektion. Bosse'IS) fand die Arthritis bei 
37 Proz .. , von Hippel(5) sogar bei 56 Proz. aller FaIle von parenchyma­
Wser Keratitis hereditar-Iuetischer Natur. Dabei koinzidiert die Arthritis 
nichtimmer mit der Keratitis, sondern geht ihr bald umMonate voraus, 
bald I folgt sie fur nacho Bosse hat Kinder gesehen, bei denen im Laufe 
von 6 bis 8 Jahren mehrfach die Keratitis rezidivierte nnd mehrfach 
Monarthritiden auftraten. Forster (zit. nach Bosse) soIl das haufige 
Zusammentreffen von Keratritis und Arthritis' auf hereditar-Iuetischer 
:aasis durch den iibereinstimmenden anatomischen Bau der Gelenkknorpel 
und der Hornhaut erklaren. 

Die Therapie besteht natiirlich in den iiblichen Kuren mit Hg und 
Salvarsanbzw. Neosalvarsan. Sehr wichtig aber ist, daB nach den An­
gaben mancher Autoren (Bosse16), V. Hippel45) das Jodkali eine aus­
gezeichnete Wirkung hat. V. Hippel nennt es ein solches Spezifikum, 
daB aus dessen giinstiger Wirkung die Diagnose "syphilitische Gelenk­
erkranknng" gestellt werden kann; Selbst bei den eitrigen Formen soIl 
der Erfolg glanzend sein. "Wer wird da nicht zugeben wollen," schreibt 
BosseIS), "daB der praktische Arzt die Gelenksaffektionen auf hereditar­
luetischer Basis nnd ihre augenblickliche Reaktion auf Jodkali kennen 
muB, wenn er nicht die Schuld daran tragen will, daB seine Patienteh zu 
KriippeIn werden." Auch hier sehen wir wieder die Wichtigkeit der rich­
tigen Diagnosenstellung, denn nur auf dies em Wege kommen wir zur 
richtigen Therapie und damit zur Heilung.*) 

4. Die Arthritis chronica deformans juvenilis. 

Unter diesem Namen habe ich 99) 14 FaIle beschrieben, die ich an der 
Charite-Kinderklinik nnd Poliklinik in Berlin zu beobachten. Gelegenheit 
·hatte. Ich habe bei dieser Gelegenheit das Krankheitsbild der Arthritis defor-

"') Nachtrag hoi der Korrektur: .Zur Sicherung . der Diagnose Gelenksyphilis 
empfiehlt Reschke (Arc~ f. klin. Chir. 111. 1919. Heft 2) die Ausfiihrung der 
Wassermannschen Reaktion mit dem Gelenkpunktat, sofern ein solches gewonnen 
werden kann, da er bei 4 von 8 Punkt!l.ten stark pooitive WaR fand, trotz nega­
tiver )31utreaktion. 
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maIiS juvenilisinseiner Bedeutungalsscharf umschriebene, selbstan­
dige Krankheit unter den chronischen Gelenkleiden des rundesalte1'8 ge­
wiirdigt. Ich bin heute in, del' Lage, die Auffassungen, die ich dort ver­
treten habe, durch neue eigene Erfahrungen, sowie weitere Literatur." 
angaben voll zu bestiLtigen und zu erweitern. Von groBter Wichtigkeit ist 
VOl' allem, das Krankheitsbild in seiner Eigenart scharf zu umschreiben 
von ahnlichen Bildern - und schon die vorangegangenen Kapitel zeigen, 
wie viele es deren gibt -zu isolieren. Del' Name tut dabei nichts ZUl' 

Sache. Wir mussen una abel' fiir das - ich moohte fast sagen "typische" 
-" Krankheitsbild auf einen Namen einigen, del' zu keinen Verwechslungen 
AnlaB gibt. Ich habe damals die Bezeichnung Arthritis deformans 
ju venilis gewiLhlt, und ich sehlage hier nach weiterem reiflichen Ab­
wiLgen diese Bezeiehnung wieder vor. Fiille, wie die von mil' beschrie­
benen - ich100) habe spaterhin einen weiteren typisehen Fall mitgeteilta -

wurden bisher, falls man sie nieht irrtUmlicherweise als Tuberkulosen auf­
gefaBt hat, mit dem Sammelbegriff des chronischen Gelenkrheuma., 
tismus belegt. "Rheumatisch" ist sowieso immer ein gern gebrauchtes 
Wort gewesen, das fur aIle mogliehen, nicht diagnostizierbaren Leiden 
angewandt wurde, oft zum groBten Schaden der Patienten. j Wenn nun 
Gelenke chronisch erkrankt sind, ohne daB man eine Ui'sache weiB, warum 
soUte man da diese Krankheit nieht "chronischen Gelenkrheumatismus" 
nennen ~! Das darf nicht sein. Es gibt ein allbekanntes, scharfumschrie­
benes, wenn auch in ~tiologischer Beziehung nicht aufgekliLrtes Krank­
heitsbild, den akuten Gelenkrheumatismus. Die una interessierende 
Frage lautet nun: Gibt as eine chronische Form dieses Gelenkrheumatismus, 
bei dem die Gelenkerscheinungen nieht naeh einer fiir die akute Form 
ublichen Zeitspanne ve1'8chwinden, sondarn bestehen bleiben und chroniSeh 
werden1 Solche FaIle wurden von Ibrahim64) und anderen Autoren be­
sehrieben, und wir diirfen deshalb an ihrem Vorkommen nicht zweifeln. 
Aber auch Ibrahim betont ausdriicklieh, daB sie im Kindesalter salten 
sind. Dagegen kennen wir eine rezidivie~ende Form des 'akuten 
Gelenkrheuma'tismus -unddieseistniehtselten - beiderdieGelenk­
e1'8cheinungen, die selbst sehr fluchtig sind, naeh kurzer Zeit wiederkehren. 
Wir kennen ferner Formen, bei denen del' so hiLufige Herzfehler - im 
Kindesalter in 60 ~is 80 Proz. ja sogar 90 Proz. (Feer31) - ein chronisches 
Siechtum bedingt. Wir kennen 3. eine Form des akuten Gelenkrheumatis­
mus bei Kindern mit stecknadelkopf- bishaselnuBgroBen Knotchen in 
del' Nahe del' erkrankten ,Gelenke langs del' Sehnen odeI' am Hinterkopf, 
den sog. Rheumatismus nodosus. Bei all diesen Formen sind abel' 
die Gelenke1'8cheinungen selbst nicht chroniseh, wie dies bei del' Arthritis 
deformans juvenilis del' Fall ist. Es wqrde also, von ganz vereinzelten 
Beoba.chtungen ausgehend, eine groBe Gruppe von chronisehen Gelenk­
erkrankungen ohne Grund unter dem N amen "chronischer Gelenkrheuma­
tismus" zusammengefaBt. Da man abel' doch sah, daB die meisten FaIle 
gar,nicht aus einem akuten Gelenkrheumatismus hervorgegangen waren, 
trennte man sie mit der Bezeiehnung ,,,primal' chronischer Gelenk­
rheumatismus" von den sekundar chronisehen Fa.llen, die tatsoohlieh 
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aus einem richtigen akuten Gelenkrheumatismus entstanden sein sollten. 
Die Trennung war um 80 notiger; ala bei den chronischen FiiJIen.von Gelenk­
rheumatismus nach dem Obengesagten fast immer ein Herzfehler zu ex­
wartengewesen ware, und bei deriprimar chronischen Fallen fehlte dieser 
sozusagen ausnahmslos. Auch beginnt diese Krankheit sehr hii.utig vor 
dem 5. Lebensjahr, einem Alter, in dem der akute Gelenkrheumli.tismus 
noch gar nicht beobachtet wird. FiiJIe mit Beginn im 2. Lebensjahr sind 
gar keine Seltenheit, wie auch die weiter unten mitgeteilte Beobachtung 
zeigt, ja die Krankheit kann selbst im Sauglingsalter ihren 'Anfang nehmen. 
Wir stehen damit aber auch vor der Tatsache, daB die Bezeichnung "primar 
chronischer Gelenkrheumatismus" fiir diese - wie das "primar" ja an­
deutet - ganz unvermittelt, ohne vorhergehenden akuten Gelenkrheumatis­
mus entstandenen FiiJIe gar keine Berechtigung hat. Um diese Krank­
heitsgruppe, die in der Literatur - jedenfalls richtiger wie primM chroni­
scher Gelenkrheumatismus - auch multiple chronische defor­
mierende Gelenkentziindung (Spitzy116), chronisch deformiertm­
der Gelenkrheumatismus (La-nger88), Polyarthritis deformans 
(Ba.umler 8), primar chronische Arthritis (His 48), Wieland 180). 
chronisch infektiose Polyarthritis (Ibrahim 54), Rhumat~sm e 
chronique deformant und Arthrite noueuse d6formante g&­

nannt wurde, handelt es sich bei unserer Arthritis chronic a defor­
mans juvenilis, und ich habe nun die Berechtigung dieses Namens zu 
begriinden. 

Unter Arthritis deformans des Erwachsenen verstand, man bis­
her eine mit schwerer Destruktion von Knorpel und Knochen einher­
gehende Gelenkerkrankung. Chronische Gelenkentziindungen unklarer 
Atiologie, vor allem mit Verdickung der Gelenkkapseln, aber ohne Knorpel­
und Knochenveranderungen. werden beim Erwachsenen gewohnlich ala 
ehronischer Gelenkrheumatismus bezeichnet, ob mit mehr Berechti­
gung ala im Kindesalter kann ich nicht entseheiden. Es fehlt aber nicht 
an Stimmen, die auch beim Erwachsenen diese beiden Krankheitsgruppen 
nicht mehr schan trennen wollen, sondern nur ala zwei Stadien eine'r 
und derselben Krankheit aufiassen. So sehreibt Curschmannll): 
"DaB was sOllst unter dem Namen chronischerRheumatis­
mus, Arthritis chronica, Arthritis deformans beschrieben 
wird, laSt sich unter AUBschaltung der Gicht als ein be­
stimmtes, anatomisch und klinisch scharf umschdebenes 
Krankheitsbild herausheben, das bisher nur darum ziemlich 
unsieher und verschwommen war, weil viele Autoren seine 
verschiedenen Stadien als verschiedenartige Krankheits­
zustande auffaBten. Sie bezeichneten als Arthritis defor'mans 
nur die Endstadien eines Prozesses; desse~ Anfangs- und 
Mittelstadien man meist mit dem Namen subakuter und 
chronischer Gelenkrheumatismus belegte." Hoffmann 51) hat 
sicherlich recht, wenn er fiir die Arthritis deformans des Erwachsenen 
nooh andere Ursachen gelten laBt, aber daneben kommt sie auch fiir ihn 
als eiD: Endstadium des sog. chronischen Gelenkrheumatismus in Betracht. 
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Man hat beim Erwachsenen diese Krankheitsgruppe auchala Arthritis 
pauperum im Gegensatz. zur Gicht, dam Gelenkleiden de.r Reichen, 
gestellt; ein solcher ~mmelbegriH ware zu begriiBen, wenn et nicht, wie 
in diesem Falle, einen falschen Sinn hatte. Denn diese Krankheit be~or­
zugt absolut nichtdie armen Leute,infolge kalter, nasser Wohnungen Usw., 
80ndem sie .kommt ebenso haufig bei Beguterten vor. - 1m Kindesalter 
haben wir nochm~hr Griinde, die Bezeichnung Arthritis deformans fur 
das in Betrachtkommende Leiden zu wahlen. Wir haben gesehen, daB 
die hierher gehOrenden FaIle nichts mit Rheumatismns zu tun haben, 
sie entstehen primar, meist schleichend und stellen, wenigstens was die 
Symptomatologie betrifft, ein ganz charakteristisches, typisches' Krank­
heitsbild .dar. Die Bezeichnung Arthritis deformans juvenilis hielt ich 
auch deshalb ffir geeignet, weil dieser Name auf die auBerlich stets in 
die Erscheinung tretende Gelenkdeformierung hinweist und weil 
auch die bei der Arthritis deformans des Erwachsenen charakteristischen 
Destruktionen am Knorpel und Knochen bei einem 8jahrigen Jungen 
bereits vonmir im ROntgenbild beobachtet worden waren. Klinisch unter­
schied sich jener Fall in keiner Weise von den andem. lch habe auch 
angenommen, daB im Kindesalter dieses Stadium selten erreicht wfirde, 
unddaB eventuell erst in spii,teren Jahren der ProzeB Knorpel und Knochen 
ergreift; lch habe mich in dieser Arinahme - ich moohte sagen "leider" 
- getanscht, denn ich habe inzwischen im Kaiserln Auguste Viktoria 
Hans einen typischen Fall zu beobachten Gelegenheit gehabt, bei dem 
sozusagen unter unseren ~ugen bereits im. 4. Lebensjahre die Verande­
rungen am Knochen auftraten. Nach dieser Beobachtung halte ich mich 
ffir berechtigt, trotz aller Einwendungen von Chirurgen und Orthopooen, 
die vom Erwachsenen her in der Arthritis deformans nur eine primare 
KnorpeI~ und Knochenerkrankung sehen, diesen Namen mitdem Zusatz 
"ju ven.ilis" ffir unsere Krailkheit in Anspruch zu nehmen, um so mehr 
ala diese Bezeichnung bisher ffir keine andere Gelenkerkrankung im Kin­
desalter gebraucht wurde. lch schalte die Krankengeschichte dieses auch 
mit Rucksicht auf den fruhen Beginn im 3. Lebensjahr auBerordentlich 
charakteristischen Falles hier ein: 

Es handelt sich bei dem 21/2 Jahre alten Midchen .um das einzige Kind gesuRder 
Eltem. Eine Schwester der Mutter ist vor ca. 20 Jahren an LungentuberkulOlie, 
eine andere vor noch lingerer Zeit an Hiiftgelenktuberkulose gestorben. Das Kind 
entwickelte sich normal und stetig. Mit 11/4 Jahren fing es zu gehen an, zur selben 
Zeit begann es zu sprechen. Es ist geistig rege und war bisher nie krank. 

Vor vier Monaten begann das Kind den linken Fu.B nachzuschleppen. Eine 
iu.Berlich sichtbare Veriinderung an der linken urlteren Extremitii.t wurde aber nicht 
bemerkt. Das Kind klagte dann auch iiber Stiche im linkeD. Fu.B. Erst vor 4 Wochen 
bemei:kte die Mutter .eine Verbreiterung des linken FuGgelenks. Zu gleicher Zeit 
trat das Kind auch mit dem rechten Bein nicht mehr auf. Eine Schwellung des Knies 
wurde von der Mutter selbst nichtbemerkt. Das Kind schwitzt in der letzten Zeit 
viel. Fieber wurde aber nicht festgestellt. Pat. so~l iiberhaupt aufgeregt sein, viel 
schreien, schlecht schlafen und im Schlaf sprechen. 

Status: Dam Alter entsprechend entwickeltes, etwas blasses Kind in gutem 
Emihrungszustand. Kaine nenp.enswerten Driisenschwellungen, Rachen Dicht ge­
rOtet. Zii.hne gut. Augen, Ohren, Nase o. B. Herzgrenzen: linke M.a.millarlinie, 
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rechter Sternalrand, oberer Rand del' dritten Rippe. Die Herzt6ne sind .iiber allen 
Ostien rein, es ist kein Herzgerausch zu horen. Milz und Leber sind nicht vergroBert. 

Extremitaten: Die Gelenke der oberen Extremitaten zeigen normale Kon­
figuration und Beweglichkeit. Das linke FuBgelenk ist diffus geschwollen, der 
FuB steht etwas in Pronationsstellung. Die passive Beweglichkeit ist gegen iiber rechts 
deutlich herabgesetzt, auch scheinen die Bewegungen schmerzhaft zu sein. Bei del' 
Palpation gewinnt man den Eindruck, 
daB die Gelenkkapsel, namentlich an del' 
Innenseite des Gelenks, verdickt ist, und 
daB das periartikulare Gewebe an der 
Schwellung teilnimmt. Der Umfang des 
linken FuBgelenks iiber die Malleolen 
gemessen, betragt 16 cm gegeniiber 15 cm 
rechts. Das rechte Knie istim Vergleich 
urn linken leicht angeschwoJlen, vor allem 
zeichnen sich die Konturen der Patella 
nicht so deutlich ab wie links. Die Beu­
gung ist deutlich behindert und sehmerz­
haft. Das Kind stellt sieh nur ungern 
auf die Beine und kann nicht aHein stehen. 
Umfang des rechten Knies 22 em gegen­
iiber 20,5 em links. Wassermann negativ. 
Erster Pirquet negativ, zweiter Pirquet 
naeh 7 Tagen negativ. Intrakutanreak­
tion mit 1/10 mg Tuberkulin negativ. 
Intrakutanreaktion mit 1 mg Tuberkulin 
negativ. Die Temperatur ist dauernd 
normal, nur zur Zeit einer leichten 
grippalen Infektion bestand Fieber. Die 
Rontgenbilder des linken FuJ3- und des 
rechten Kniegelenks lassen keinen patho. 
logisehen Befund, vor aHem keine Ver­
anderung der Gelenkflachen der Knochen 
erkennen. 

Verlauf: Unter Behandlung mit 
:\Iassage und Bewegungsiibungen, aueh 
in heiJ3en BadeI'll, auJ3erdem Fango­
paekungen, ist nach 14 Tagen die Be­
weglichkeit des linken FuBgelenks nicht 
mehr so stark gehemmt, und die Schwel­
lung ist deutlich zuriickgegangen. Aueh 
das rechte Knie erscheint weniger ver­
dickt, die Beugung in diesem Gelenk ist 
weniger stark beschrankt. Das Kind steUt. 

Abb.3. 

sTch jetzt freiwillig auf die FiiJ3e. - Ein halbes Jahr spater konsultierte mich die 
)Iutter wieder mit dem Kinde wegen erneuter Anschwellung des rechten Knie­
gelenks. Damals war speziell die teigige Schwellung der Kapsel und des periarti­
kularen Gewebes starker als bei der ersten Beobachtung. - Nach einem weiteren 
Vierteljahre muBte das Kind wieder in die Klinik aufgenommen werden. Das 
Ron tgen bild erga b n unmehr - also berei ts im Al ter von 31 /" Jahren 
- die auf der Abb.3 sichtbaren Veranderungen an der Gelenkflache 
des Oberschenkels: unregelmaJ3ige, ausgezackte Konturen; ein deut­
licher Beweis, dab der ProzeB auf Knorpel und Knochen iiberge­
griffen hat. 

Dieser Fall zeigt uns aber auch fUr die Symptomatologie und den 
Verla II f manch Charakteristisches, so den schleichenden Beginn ohne 
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Fieber, der relativ oft beobachtet wird, im Gcgensatz zu einem selteneren, 
akuten Beginn mit Fieber, Schmerzen und Schwellung der Gelenke, der 
die Ursaehe dafur ist, daB die Krankheit mit dem akuten Gelenkrheuma­
tismus in Zusammenhang gebracht wurde. V\'ahrend aber beim akuten 
Gelenkrheumatismus die Gelenkschwellungen auBerordentlich fluchtig 
sind, sehen wir in diesen Fallen auch nach Abklingen der akuten Erschei­
nungen die Gelenksymptome nicht verschwinden, sondern weiterbestehen. 
Der obige Fall zeigt ferner, daB auch bei schleichendem Beginn meist 
mehrere Gelenke gleichzeitig betroffen sind, ein nicht unwesentliehes 
Unterseheidungsmerkmal gegenuber der gewohnliehen Gelenktuberkulose. 
Allerdings gibt es aueh eine monoartikulare Form der Arthritis deformans. 
Gewohnlich isi kein GelenkerguB festzllstellen, sondern die Schwellung 
isi bedingt dureh eine meist teigige Verdiekung der Gelenkkapsel 
und des periartikularen Gewebes. leh habe erst, vor kurzem wieder 
ein Madehen gesehen, bei dem das eine Knie .iniermittierend ftnschwoll. 
Bei der Untersuchllng auf der Rohe der Ansehwellung war jedoeh kein 
ErguB festzustellen, sondern es hatte nur die odematose Schwdlung des 
periartikularen Gewebes zugenommen, um seheinbar ebenso rasch aueh 
wieder abzunehmen. Zu erwahnen isi auch, daB oft schon in pinem sehr 
fruhen Stadium der Krankheit eine Muskelatrophie ober- und unterhalb 
des Gelenks festzustellen ist, auch dann wenn die Bewegliehkeit im Gelenk 
noch ziemlich erhalten ist. Dies erklart aueh die von mir bereits friiher 
beschriebeno auffallende Verbreiterung z. B. des Handgelenks gegeniiber 
dem Vorderarm, oder des Kniegelenks gegenuber dem Ober- und Unter­
schenkel, so daB es den Ansehein hat, als waren die Gelenkenden der 
Knoehen verdiekt. Diese, nieht durch Inaktivitat bedingte Muskelatrophie 
ist eine Stutze der neurogenen Ursprungstheorie der Arthritis deformans, 
worauf wir noch bei der Besprechung der Atiologie zuruckkommen werden. 
Beginnt die Krankheit in den FuBgelenken, so kommt es of tel' VOl", daB die 
Patienten zuerst auf PlattfuBe behandelt werden. lch habe huher zwei 
derartige Faile mitgeteilt. Besonders erwahnt wird auah das haufige 
bilatcral-symmetrische Befallensein del' Gelenke (Koplik 63), eben­
falls eine Stiitze der neurogenen Theorie. Kommt es zu einseitigen 
Sehrumpfungsprozessen an der Gelenkkapsel, so entstehenKon­
tra kt u ren, falls nicht dureh aktive Ubungstherapie diesen entgegcn­
geatbeitet winl. Die Beteiligung des Knorpels und Knochens kann 
nul' dnrch das Rontgen bild festgestellt werden. Es kann bei richtiger 
Ubung die Bewegung von Gelenken mit bereiis vorhandener Knorpel­
und Knochende~truktion besser sein als in anderen Fallen, wo nul' die 
KapRel verdickt und geschrumpft i"t. Bei einem friiher von mirlOO) mit­
geteilten Fane wurdc eine schon ofter beschriebene Beteiligung der W ir b e1-
saule, Val' aHem des Cervicalteils beobachtet. Die Bewegung des 
Kopfes ist dann nach bestimmten Richtungen behindel't. Charakteristiseh 
iiSt, daB diese Symptome der Wirbelsaule oft, sehr tramitorisch und weeh­
selnd sind, wieder ein Grund, das Leiden mit Rheumatismus zu verwech­
seln. Bei dem eben erwahnten Kinde waren auch die Kiefergelenke 
betroffen, so daB die Mundoffnung und selbst das Kauen gehindert sind. 
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Der VerIauf ist ganz verschieden. Es konnen nur einzelae oderfast 
aile C..elenke des Korpers befallen sein. Die Gelenkveranderungen kannen 
auch wieder ganZ verschwinden, freilich nur, um meist nach kiirzerer oder 
lingerer Zeit wieder zu erscbeinen, so daB das Scbicksal der Patienten 
ein ganz unbestimmtes ist. Icb99) habe frillier einen Fall mitgeteilt. 
bei dem sozusagen alle Gelenke des Korpers mehr oder weniger ankyl6sieJ1; 
waren, so daB der ungliickliche Junge nicht mehr gehen, die Arme und 
Hinde kaum bewegen lind nicht einmal allein essen konnte . 

. lch 99) habe frillier auch bereits darauf hingewiesen, daB zwei unter be­
sonderem Namen,beschriebene Krankheiten nur besondere Typen der 
Arthritis deformans da1'8tellen. sich von ihr aber ,im Wesen nicht unter­
scheiden. Es handelt sich um die Stillsche Kran~heit einerseits, die 
Perthessche Krankheit anderel'8eits. Ala dritter besonderer Typus 
gehort auch sicherlich die sog. ankylosierende Sp~ndylitisTypus 
Becht~rew und Typus Pierre Marie-Striimpell hierher. 

:un; Jahre 1897 hat Still118) unter 22 FaIlen von Rheumatoid ar­
thritis - derselbe falsche Name wie im Deutschen - imKindesalter 
12 ala besonderes KrankheitsbiId mit MilzvergroBerung, allgemeiner 
Driisenschwellung und Perikard-Verwachsungen abgetrennt. Die 
Folge war, daB in' der englischen und amerikanischen Literatur daraufhin 
eine groBe Zahl von Fallen als BOg. Stillsche Krankheit verijffentlicht 
wurden. In Deutschland sind· merkwiirdigerweise nur zwei FiiJledieser 
Krankheit bekannt geworden.*) Was das klinische BiId und den VerIauf 
anbetrifft, so besteht vollkommene tibereinstimmung mit unserer 
Arthritis deformans. -Lymphdriisenschwe11ungen werden auch bei 
der Arthritis deformans beobachtet, wie sie iiberhaupt im Kindesalter 
nichts Seltenes sind. Still118) legt auf sie besonderes Gewicht und meint, 
daB siezwar allgemein seien, abel'-zuerst und hauptsa.chlich diejenigen 
Gruppen betreffen, die zu den erkrankten Gelellken in Beziebung stehen. 
Sie sollen 80 groB werden konnen, daB sie sichtbar sind und ihr Schwenungs­
zustand soll von den Gelenkerscheinungen abhangig s~, indem ~ei Besse­
rung Abnahme, bei Ve1'8chlimmerung Zunabme eintritt. Auffallendin 
der Beschreibung Stills ist aber vor allem die Schwellung der MHz, die 
er neunmall bis 2 Querfinger unterhalb des Rippenbogens ge.fiihlt haben 
will. lch 99) konnte bei einem einzigen Fall den unteren ~pol fiihlenr 
Wenn auch dieser Befund Stills etwas BeachtenswerteB ist, so Hegt doch 
keine Veranlassung vor, bei jedem Kinde mit Arthritis deformans, bei 
dem die Milz, gerade noch fiihlbar ist, eine besondere Krankheit anzu~ 
nehmen. Bei einigen ala Stillsche Krankheit beschriebenen FaIlen han­
delt es sich nii.mlich um eine nur perkutorisch vergroBerte oder gerade 
palpable Milz und bei andem ist es absolut nicht feststehend, daB der 
Milztumor zur Arthritis derformans gehort, sei es, daB iiberhaupt eine 
andere Krankheit in Frage kommt oder daB der Milztumor durch eine 

*) Nachtra.g bei der Korrektur: Wie ioh der Publikation von E. Janzen 
(Jahrb. f. Kinderheilkunde 90. 1919. S.255) entnehme, sind es inzwisohen I) Fille 
geworden (1909 Stock-Kiel, 1912 Koeppe-Giessen, 1913 Piske-Kiel, 1918 Milll­
hofer-:-Brlangen, 1919 Janzen-Giessen). 
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interkurrente Infektion hervorgerufen ist. Zu der ersten Gruppe gehoren 
zwei von Hingston44) publizierte Falle, von denen einer iiberhaupt keine 
palpable Milz zeigte, wahrend sie beim andem nur bis zum Rippenbogen 
reichte. Bei zwei von Koplik63) wiedergegebenen Krankengeschichten 
war das eine Mal die Milz iiberhaupt nicht palpabel, dagegen die Leber; 
es bestand Hyperplasie des Tonsillen-, Nasal- und Pharyngealgewebes 
und VergroBerung der korrespondierenden Lymphdriisen. Blutkuit-ur 
negativ, Wassermann negativ. Einmal war Blut im Stuhl. 1m zweiten 
Koplikschen FaIle bestanden Lymphdriisenschwellungen, Milz- und Le­
bervergroBerung, einmal Blutabgang im Stuhl, petechiale und erythema­
tose Hautblutungen. Tuberkulose und Lues wurden ausgeschlossen. Von 
beiden Fallen muB der Verdacht ausgesprochen werden, daB eine 
Blutkrankheit oder Purpuraform mit im Spiele war, wenn aueh richtige 
chronische deformierende Arthropathien unter diesen nur bei der Ha­
mophilie zur Beobaehtung kommen. In dem von Koppe 65) beschrie­
benen Fall, der uach Angabe dieses Autors der 22. iiberhaupt und der 
2. in Deutschland ist, bestand neben der Arthritis eine chronische Pneu­
monie, die fiir den Milztumor sehr wohl verantwortlich gemacht wer­
den konnte.*) - Begreiflicherweise sind die Befunde Stills auch fiir die 
Theorie eines infektiosen Ursprungs der Arthritis deformans ausge­
niitzt worden. 

Das zweite als besondere Krankheit beschriebene, in Wirkliohkeit 
aber zur Arthritis deformans gehOrende Krankheitsbild istdie Osteochon­
dritis deformans co xae ju venilis, oder Cal ve- Perthessche 
Krankheit, oder einfach Perthessche Krankheit, und zwar s.tellt 
sie, wie der Name sagt, eine Arthritis deformans eines oder beider Hiift­
gelenke dar. 1m Jahre 1910 hat Perthes86) 6 bei Kindem im Laufe 
eines Jahres beobachtete Falle dieser Krankheit beschrieben. Es handelt 
sich dabei um eine starke Deformierungdes Schenkelkopfes von pro­
gressivem Charakter. In dem Stadium, in dem die Krankheit gewohnlich 
bemerkt .wird, zeigt das Rontgenbild eine Abflachung des Femurkopfes 
an seinem oberen Ende, und es entwickelt sich dann eine charakteristische .• 
kegelformige Deformation des Schen;kelkopfes. Auch die Pfanne kann sieh 
an dem deformierenden ProzeB beteiligen, gewohnlich durch Verbreiterung 
nach oben, so daB der Schenkelkopf hoher tritt. Die ersten Sympt~me 
sind Hinken und Beschrankung der Bewegliehkeit .. Die letztere wird durch 
die Deformierung der Gelenkanteile selbst bedingt und ist in den ver­
Bchiedenen Richtungen ganz ungleieh; die Flexion bleibt erhalten, wahrend 
Abduktion, Adduktion und Rotation stark behindert sind. Der Grund 
dafiir liegt darin, daB, wahrend die Deformation sich ausbildet, die Flexion 
beim Gehen immer geiibt wird im Gegensatz zu den anderen Bewegungen. 
Damit'ist auch von Perthes deutlich die Gefahr einer Ruhigstellung 
bei der Arthritis deformans ausgesprochen. Die Patenten von Per-

*) Nachtrag hei der Korrektur: Auch der neuerdings·aus der Koppeschen 
Klinik von Erna Janzen (Jahrb. f. Kinderheilkunde 90.1919. S.255) mitgeteilte 
Fall von Stillsoher Krankheit zeigt kein eindeutiges Krankheitsbild, indem neben 
der Gelenkerkrankung eine Nasendiphtherie und Symptome von Sepsis bestanden. 
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thes waren meist iiJ.ter als unsere Kinder mi~ Arthritis deformans, im 
Durchschnitt 12 bis 13 Jahre alt, und der Autor gibt selbst an, daB die 
Krankheit schon langere Zeit bestanden haben kann, wenn sie dem Laien 
auffiiJlt, und der Patient in arztliche Behandlung kommt.Es ist js. klar, 
daB die urspriinglich allein bestehenden Verdickungen der Kapsel an den· 
HUftgelenken nicht wie bei anderen Gelenken wahrgenommen werden 
konnen. Einer einheitlichen Auffassung der beiden Krankheitsbilder st.eht 

'''' demnach nichts im Wege. Der emzige Unterschied zwischen der Perthes-
schen Krankheit und unseten Fii.llen von Arthritis deformans besteht darin, 
daB erstere meist nur ein Gelenk befiiJ.lt und somit eine monoartikulare 
Form der Arthritis deformans darstellt. UIiter meinen 14 frillier mit­
geteilten FiiJ.len befand Blah iibrigens auch ein solcher vom Perthesschen 
Typus. 

Auch die chronischen Wirbelsaulen versteifungen vom Typus 
P. Marie-StriimpellJ18) einerseits, vom Bechterewschen Typusll) 
andereJ!Beits gehoren hierher. HoHmann52) behauptet zwar, daB die 
Krankheit fast stets erst Ende der dreiBiger Jahre oder noeh spat,er auf­
tritt, aber es sinq doch auch Fii.lle im Kindesalter beschrieben worden 
(Wieland 130), Cornelius25). Wie man beim Erwachsenen zwischen 
chronischem Gelenkrheumatismus. und der Arthritis deformans Unter­
schiede macht,&.<>wird auch von· einer Spondylitis ankylopoetica 
und einer Spondylitis deformans gesprochen. Ledderhose70) sagt 
aber ausdriicklich, daB die Trennung zwischen beiden Formen sich klinisch 
und anatomlsch nicht immer scharf vollziehen laBt. Bei der Spondylitis 
ankylopoetica soll es sich um Ankylosierung der kleinen Wirbel­
gelenke handeln, wahrend Bandscheiben und Wirbelkorper unbeeinfluBt 
bleiben. Bei der Spondylitis deformans dagegen sind die knocher­
nen Wirbelkorper deformiert, auBerdem die Zwischenwirbel­
korper ausgedehnt verknochert. Nach Wieland130) fehlt bei im 
Kindesalter beschriebenen Fii.llen (P. Marie und Levj75) die Deformierung 
der knochemen Wirbelkorper. Wenn wir beriicksichtigen, daB, wenigstens 
beim P. Marie-Striimpellschen Typus, immer auch andere Korper­
gelenke erkrankt sind, und wenn wir weiter bedenken, .daB bei unserer 
Arthritis deformans im Kindesalter meist Knorpel und Knochen noch 
intakt sind,-um erst nach Jahren, vielleicht Jahrzehnten vom Krankheits­
prozeB schwerer ergriHen zu werden, so finden wir alle diese· Merkmale, 
die als Bcsonderheiten fiir dieSpondyJitis deformans beschrieben sind, 
auch bei unserer Arthritis deformans. 1m frillien Stadium sind bei der 
Arthritis deformans juvenilis nur die Gelenkkapseln beteiligt, bei der 
Spondylitis deformans sind es die Gelenkkapseln an den kleinen Wirbel­
gelenken; erst mit der Zeit wird bei der Arthritis deformans Knorpel und 
Knochen mitbetrofien, bei der Spondylitis deformans sind dies die Wirbel­
korper und die Zwischenwirbelscheiben. lch kann mir sehr wohl denken. 
daB 1:>ei einigen der von mir beschriebenen Falle mit Beteiligung der Wirbel­
saule spater, wenD. der ProzeB Knorpel und -Knochen an den groBeIl'Ge­
lenken ,in Mitleidenschaft gezogen hat, auch an der Wirbelsaule die fUr die 
Spondylitis deformans des Erwachsenen beschriebenen Veriinderungen an 
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den WirbelkOrpern und den Zwischenwirbelscheiben gefunden 'Werden, 
wahrend zur jetzigeJ,l Zeit;, wo die groBen Korpergelenke nur Verdickungen 
und Schrumpfungen ,del: Kapsel und des periartikularen Gewebes auf­
weisen, auch an den betroffenen Wirbelsaulenpartien nur Verdickungen 
der KapseIn der kleinen Wirbelgelenke festzustellen sind. Cornelius2o) 

erwahnt 3 Falla des Kindesalters aus der Literatur, einen von Kuhn 67) 
beschriebenen, einen zweiten von Anschutz3) und einen dritten von 
Voltz124). Die Faile Kuhn und Anschutz rechnet aucherzurArthri­
tis deformans. Seinen eigenen, hei dem die Dorsalwirbel verwachsen, 
die ZwischenwirbeI$cheiben zugrunde gegangen, die ubrigen Korper­
gelenke aber,frei sind, bezeichnet er als Spondylitis ankylopoetica. 
Warum sollte es sich hier nicht um eine vorlaufig auf die Wirbelsaule be­
schrankte Arthritis deformans handeIn, genau wie bei der Perthesschen 
Form der ProzeB auf eines oder beide Hiiftselenke beschrankt ist 1 

Die Differentialdiagnose wurde in der Einleitung und bei den 
bereits behandelten Gelenkerkrankungen immer mit Rucksicht auf die 
Arthritis deformans juvenilis besprochen, so daB es hier genugt, nochmals 
darauf hinzuweisen, daB immer, wie bei dem oben beschriebenen Fall, 
Tuberkulose und Lues mit Hilfe der biologischen Methoden ausgeschlossen 
werden mussen. Gerade bei einem so jungen Kinde hatte der positive 
Ausfall einer Tuberkulinreaktion eine tuberkulOse Q,elenkerkrankung 
wahrscheinlich gemacht, wahrend der negative Ausfall der Tuberkulin­
reaktionen sowie des Wassermann die Arthritis deformans ,in den Vorder­
grund ruckt. Der von mirlOO) friiher miigeteilte Fall zeigt, wie leicht die 
Krankheitauch von Autoritaten mit Tuberkulose verwechselt wird. Ganz 
besonders schwierig ist die Unterscheidung der einseitigen Hiiftgelenks-

. erkrankung, der Perthesschen KraIikheit von der Coxitis tuberculosa, 
weil bei beiden Krankheiten auch das ROntgenbild ahnliche Veranderungen 
zeigen kann. Als Unterschiede gibt Perthes bsi der Tuberkulose eine 
Bewegungshemmung durch Muskelspannung nach allen Richtungen 
hin an im Gegensatz zu einer knochernen Hemmung in wenigenoder 
nurin einer Richtung bei seiner Krankheit ;ferner bei Tuberkulose Schmerz­
haftigkeit bei Bewegungen und Druckempfindlichkeit des Gelenka, was 
bei Arthritis deformans weniger ausgesprochen sein solI. Ebenso stoBt 
die Differentialdiagnose zwischen Spondylitis deformans und Spon­
dylitis tu berculosa, besonders im Anfangsstadium, auf Schwierig­
keiten. Jedoch sind bei der Spondylitis deformans meist auch noch andere 
Korpergelenke erkrankt und der ProzeB ist auch an der Wirbelsaule nicht 
auf einen Wirbelkorper beschrankt wie bei der Spondylitis tuberculosa, 
wobei man auchnicht vergessen darf, daB Spondylitis tuberculosa nur 
eine Erkrankung der Knochen und nicht der Gelenke der Wirbelsaule ist. 

Den pathologisch- anatomischen ProzeB der Arthritis chronica 
deformans juvenilis hat Wieland130) beschrieben. Allerdings nennt er 
die Krankheit primar chronische Arthritis. Da ich selbst keine 
Gelegenheit hatte, die Gelenkveranderungen in autopsia zu beobachten, 
muB ich mich in der Hauptsache an die Ausfiihrungen des genannten 
Autors halten. Nach einem leichten initialen GelenkerguB kommt es zu 
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Verdickungen und Wucherungen der Gelenkkapsel mit sekundiren 
Schrumpfungsvorgangen. Dieses Stadium muB sich, na.ch unSeren Beoba.ch­
tungen, bei der Arthritis deformans juvenilis meist iiber einen Zeitraum 
von mehreren Jahren hin erstrecken, und erst relativ spat kommt es infolge 
VbergJ!eifen des Krankheitsprozesses auf den Gelenkknorpel zur Auf­
faserung desselben und Umwandlung in derbes Bindegewebe. Verwa.ch­
sungen der geschrumpften Kapsel mit dem fibros entarteten Knorpel, 
endlich bindegewebige Verw achsungen der beiden Gelenkenden unter­
einander fiihren a.llmii.hlich zu Fixationen der Gelenke und zu binde­
gewebiger Ankylosierung in falschen Stellungen, 'speziell in' Beugekon­
traktur. In schweren Fallen beteiligt sich auch das Periost. Es kommt 
zu' periostalen Auftreibungen, auBerdem zu sekundii.ren Verknooherungen 
der bindegewebigen Verwa.chsungen im Gelenkinnem. "Die FQIge konnen 
knocheme Ankylosen der unformig und unregelmaBig aufgetriebenen 
Gelenkje aein, mithin ein Krankheitsbild, das dEir sogenannten Arthritis 
defo~Jl!!I der ErWachsenen ganz ahnlich sieht" (Wieland 130). Dieser 
Satz stimmt ganz mit unserer AuHassung iiber den Ausgang des in Frage 
stehenden Krankheitsbildes iiberein. Es kann auch zu Zerkliiftung' der 
Epiphysen, aelbst zu EpiphysenlOsungen kommen (Wagnerl2&). Wie-. 
land beoba.chtete atrophische Vorgange am Skelett. Auch bei der 
Spondylitis deformans erwahnt Wieland eine Rarefikation (Atrophie) 
der Spongiosa.. Mir fiel ebenfalls eine Rarefikation in den Epiphysen 
ofter auf, und ich nehme an, daB dies ein Zeichen der bereits begonnenen 
Beteiligung des Knochens an der Erkrankung ist. Johannessen61) hat 
Osteoporose im Gebiet der Epiphysen und atrophische Vorgange am Skelett 
na.chgewiesen. AIgyogyi fand bei seinem Fall von infantiler. Poly­
arthritis ohronica Hypoplasie der langen Rohrenknochen und der 
Halswirbelkorper. Schiiller hat bei der von ihm Polyarthritis ohro­
nica villosa genannten Erkrankung, die er allerdings in Gegensatz 
zur Arthritis deformans stellt - letztere solI na.ch seiner Ansicht yom 
Knorpel und Knochen ausgehen - eine starke Zottenwucherung der 
Synovialis gefunden und unterscheidet eine Arthritis villosa hyperpla.!!tica 
im Gegensatz zu' einer ankylopoetica, weich letztere dumh Schrumpfung 
der Gelenkkapsel Z1i Kontrakturen und Ankylosen fiihrt. Dieser letzteren 
Unterscheidung konnen wir uns auch anschlieBen. Es ist auHallend, wie 
bei manchen Fii.llen eine starkere Verdickung der Gelenkkapsel zu fiihlen 
ist, ohne die geringste Behinderung der Bewegung, wahrend andere Male 
sehr bald eine Schrnmpfung und Bewegungsbehinderung eintritt. 4t\ller­
dings kann man unter Umstanden am gleichen Patienten beide Formen. 
beoba.chten, und es ist wahrscheinlich, daB auch die' hyperplastica mit der 
Zeit in eine ankylopoetica iibergeht. 

Die Prognose ist quoad sanationen im a.llgemeinen schlecht. 
Wenn wir auch bei einer Reihe leichterer Fii.lle teils spontan, teils unter 
unserer Therapie Besserungen, ja volliges Verschwinden der Krankheits­
erscheinungen eintreten sahen, so sind wir doch vor einem Neuauf£lackern 
des ~ keinen Augenblick sicher. Bei dem oben beschriebenen 
KraIlkheitsfall konnten die Erscheinungen der ersten Attacke vollig zum 
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Verschwinden gebracht werden, so daB man von Heilung hatte sprechen 
konnen. N'ach einem halben Jahr aber begann der ProzeB im rechten 
Kniegelenk schon wieder, und nach dreiviertel Jahren enthiillte das Ront­
genbild sogar bereits Veranderungen am Knochen. Dieser Fall zeigtzur 
Geniige, wie vorsichtig wir in der PrognoIPel1Btellung sein miissen. Die 
Krankheit fiihrt selbst nicht zum Tode. Aber wenn der Zustand in den 
schwerstenFallen infolge Erkrankung alIer Gelenke mit Ankylosierungen 
ein vollig hilfloser geworden ist, kann eine interkurrente akute Krankheit 
oder eine hinzukommende Tuberkulose nur zu leicht den Exitus herbei­
fiihren. Offen bleibt natiirlich die Frage, ob bei sofort richtiger Auf­
fassung des Krankheitsbildes und dementsprechender Therapie ein solch 
hilfloser Zustand, wie bei Fall 8 meiner friiheren Pu blikation 99), iiber­
haupt eintritt. 

Atiologie und Therapie Ul1Berer Krankheit hangen innig zu­
sammen. Je nach der Auffassung von der ersteren richten sich die 
verschiedenen Vorschlage fiir die letztere. lch habe in meiner friiheren 
Arbeit99) der neurogenen Theorie vom Ursprung der- Arthritis de­
formans juvenilis die meiste Berechtigung zugesprochen, ohne deshalb 
andere Hypothesen - denn um solche handelt es sich vorlaufig - ganz 
abweisen zu wollen. 1m iibrigen ist es auch nicht sicher, daB aIle FaIle 
gleicher Atiologie sind. Der Begriinder der neurogenen Theorie ist Char­
cot22)23) 24), der in Parallele mit Arthritiden bei Tabes, SYIingomyeli usw. 
die Krankheit als Trophoneurose auffaBte. Das auch von mir ofter 
beo~chtete bilateral symmetrische Befallen werden der Gelenke, 
die friihzeitige, nicht aUein durch Inaktivitat zu erklarende Mus k e 1-
athrophie, die von manchen Autoren beschriebenen trophischen Ver­
anderungen an der Haut und den Nageln, sind die wichtigsten Stiitzen 
dieser Theorie. Dber die Lokalisation der nervosen Storung besteht aber 
vorlaufig keinerlei Dbereinstimmung. Johannessen57) erwahnt, daB 
Pitres und Vaillard peripherische Neuritiden, Klippel Lasionen in 
den vorderen Riickenmarkshornern, Massolongo solche des Riicken­
marks und der Nerven, Teissier und Roque ofters diffuse menningi­
tische Plaques im Riickenmark beobachtet haben. Noch verschiedener 
sind die Ansichten iiber die Ursachen der Muskelatrophie. Eine spinale 
Begriindunglehnt Curschmann26) ab, da es sich umeineeinfache Atrophie 
handle, und man niemals Entartungsreaktion oder fibrillare Zuckungen, 
sondern nur einfache Herabsetzung der Reaktion auf den konstanten und 
faradischen Strom beobachtet, wie sie dem MaB des Muskelschwundes 
entspricht. Charcot hat darauf hingewiesen, daB es sich moglicherweise 
um eine funktionelle Erkrankung der Vordersaulen des Riickenmarks 
handle, die zwar nicht grobe anatomische Veranderungen darbietet, deren 
Erreger aber gleichsam durch einen Widerhall (retentissement) von den 
erkrankten Gelenken her ausgelost, jenen Schwund der unter ihrem Ein~ 
fluB stehenden Muskelfasern herbeifiihre; darum komme es auch· nicht 
zu einer Degeneration, sondern bloB zu einer Atrophie. Auch Johannessen 
erwahnt Untersuchungen von Debqve, Raymond, Deroche und 
Hoffa, die beweisen sollen, daB Atrophien entstehen konnen durch Dber-
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fiihrung von lnitationen im Gelenk nach den trophischen Zentren iIIl 
Riickenmark, die die Ernahrung der ergri£fenen Muskeln vermit:teln. "Da 
somit heute noch keiJie Einigkeit iiber die Lokalisation des nervosen Ur­
sprungs der Krankheit besteht," so schrieb ich damala 99), "miissen wir 
una darauf beschranken, die Erscheinungen ala Veranderungen des Bewe­
gungsapparates an seinen peripheren Teilen, d. h. sowohl Gelenken wie 
Muakeln zu charakterisieren und in dieser Hinsicht die Arthritis deformans 
nach Curschmann inParaliele zu setzen mit der Dystrophia muscu­
lorum progressiva, bei der das Zentralnervensystem frei bleibt, und 
der KrankheitsprozeB am periphersten Teil des neuro-muakuHiren Systems 
angreift." Von diesem atiologischen Standpunkte aua ist auch die in allen 
Fiillen von Arthritis. deformans juvenilis (im chronischen Stadium) anzu­
wendende lokale tJbungstherapie beinahe eine kausale zu nennen, 
indem dem Muskelachwund und der Gelenkversteifung entgegengewirkt 
wird .. Die Differentialdiagnose gegeniiber der Tuberkulose ist 
vom therapeutischen Gesichtspunkte aus besonders wichtig, denn eine 
Ruhigstellung des Gelenks, wie es eine tuberkulose Erkrankung notig 
maeht, oder gar ein Gipsverband, wie er bisher zur Ruhigstellung bei 
Tuberkulose meist angewandt wurde, wiirde bei einem Fall von Arthritis 
deformans juvenilia die Versteifung des Gelenka, und die Atrophie der 
Muskulatur ganz besonders begiinstigen. Die Therapie besteht im Gegen­
teil bei der Arthritis deformans juvenilis in einer Jorcierten tJbung 
von Muskeln und Gelenken durch aktive und passive Bewegungen 
aller Art, Massage, Elektrizitat, warme bis heUle Bader, natiirliche -Ther­
men, Schlamm- und Moorbader, Fangobader. Noch wirksamer wie die 
feuchte Warme iat nach His(8) die trockene Warme in Form der Teil­
und Ganz-Sandbader und besonders die HeiBluftapplikationen mit elek­
trisch oder durch Flammen geheizten Apparaten. Es ist klar, daB bei 
Fallen mit akuten Schiiben, mit Schwellung und Schmerzhaftigkeit der 
Gelenke, mit oder ohne Fieber, die tJbungstherapiezur Zeit solcher akuten 
Attacken mit Ruhe und schmerzlindernden Applikationen vertauscht 
werden muB. Wir haben Gutes von Fangopackungen gesehen, die an 
jedem Ort angewandt werden konnen. Der in groBeren Biichsen in den 
Handel gebrachte Fango wird mit heiBem Wasser zu einem Brei an­
gemacht, auf Tiicher gestrichen und so um die erkrankten Gelenke gelegt. 
Es handelt sich hierbei, wie auch bei den noch folgenden Methoden, immer 
um die Erzeugung einer Hyperamie zwecks Erweichung des geschrumpften 
Kapselgewebes. Zu diesem Zwecke hat man eine Zeitlang auch Fibroly­
sin-Injektionen angewandt, jedoch meist ohne Erfolg. Neuerdings hat 
J. Franke133) das Cholin fiir erweichende Behan~ung empfohlen. 
Dieses aus der Rinde der Nebenniere stammende Mittel erniedrigt den 
Blutdruck und erweitert so die GefaBe Es geniigt, , wenn das Cholin in 
die Umgebung des Narbengewebes injiziert wird Es hat den besonderen 
Vorteil, daB es sich relativ lange im Organismus erhaIt, und daB keine 
beschrankte Dosierungsmoglichkeit besteht. Frankel injizierte 5 bis 
30 cClin einer 5 proz. LOOung von Cholinehlorid in physiologiseher 
Koc~zlosung. leh habe zur Behandlung von Kontrakturen infolge 
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Kapselschrumpfung folgende Methode angegeben: man spritzt 5 ccm unter 
die Raut des betreffenden Gelenks, womoglich auch etwas davon in das 
verdickte Kapselgewebe. Unmittelbar nach der Injektion solI ein ReiB­
luftbad von % bjB 1 Stunde Dauer folgen, z. B. unter einem elektrischen 
Lichtbiigel. Durch das Cholin werden· nach Frankel gleichsam die 
Schleusen geoffnet, so daB das Blut wahrend des heiBen Bades schneller 
und reiclllicher die erweiterten GefaBe fiillen und ausgiebiger seine losen­
den Eigenschaften entfalten kann. Da wir vondem Cholin nie nachteilige 
Folgen beobachtet haben, auBer starken Schmerzen bei empfindlichen 
Patienten wahrend oder unmittelbar nach der Injektion, so ist dassen 
Anwendung in allen Fallen zu empfehlen, wo sich eine Contractur infolge 
Schrumpfung des verdickten Kapselgewebes ausgebildet hat. 

In diesem ZUflammenhang muB auch die neuerdings von Langer68) 

empfohlene Behandlung solcher Gelenke durch Bienenstich .oder Bie­
nengift Erwahnung finden.Auf Grund eigener UntersuchungsergebniBBe 
sucht Langer die Anwendung des Bienengiftes als Reilmittel bei "rheu­
matischen" Erkrankungen folgendermaBen zu begriinden: "Die dem 
Bienenstich folgende ortliche Entziindung ist recht allgemein bekannt; 
weniger bekannt ist das histologische Bild des Bienenstichs. Die yom 
Gift direkt getroffene kleinste Gewebspartie wird beim Kaninchen nach 
4 Tagen als umschriebene Nekrose gefunden; in ihrer Peripherie hat sich 
ein dichter Wall von Leukocyten gebildet, an welchen sich eine Zone mit 
erweiterten, prall gefiillten BlutgefaBen anschlieI3t. Durch diese Eigen­
schaft wird eine giinstige Wirkung des Bienenstiches (Bienengiftes) als 
eines ortlich wirkenden Derivans verstandlich. Die im Stichterrain sich 
abspielenden Entziindungsvorgange werden auf dem Wege einer Reflex­
wirkung den tiefergelegenen Gebilden iibermittelt, und es spielen sich hier 
abnliche, wenn auch gemilderte Reizfolgen ab wie im Stichterrain. Es 
kommt zum Auftreten von Ryperamie im Gelenke und seiner nacbsten 
Umgebung." Wegen dieser rein lokalen Wirkung empfiehlt Langer atlch 
nur die mono- oder oligoartikularen Prozesse fiir diese Behandlung. Wegen 
der groI3en Schmerzhaftigkeit des Bienenstiches selbst kam der Autor 
dann von dessen Anwendung ab und entschloI3 sich £iir die Injektion des­
Bienengiftes in stark verdiinnter LOsung. Da nach seinen Unter­
suchungen das wirksame Prinzip des Bienengiftes die Erhitzung im Wasser­
bade vertragt, stoBt die Rerstellung steriler Losungen auf keine Schwierig­
keit. Die Bienen werden durch Chloroformdampfe getotet. Driickt man 
mit zwei Fingern das Abdomen der toten Biene, so wird die Stachelspitze 
neben der Afteroffnung sichtbar; durch Erfassen mit einer feinen Pinzette 
gelingt es leicht, den Stachel samt daranhangender Giftblasen und Gift­
driiserl. herauszuziehen. Diese Gebilde werden unter Zusatz einigel' ccm 
physiologischer KochsalzlOsung in einem Porzellanmorsel' vel'rieben und 
filtriert. Der Filterriickstand wird in Kochsalzlosung nachgewaschen und 
das Gesamtfiltrat ins kochende Wasserbad gebracht. Die durch das Er­
hitzen ausfallenden kleinsten EiweiBflocken werden durch Abfiltrieren 
weggebracht, diirfen aber auch unbesorgt mitinjiziert werden. Die LO­
sungen des Bienengiftes konnen in verschiedener Konzentration hergestellt 
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werden. Langer verwendete Giftlasungen, die in 1000m Koohsalzlasung 
das Gift von 5 Bienen enthielten. Unter dieser Behandlung solI die Sohmerz­
haftigkeit der Gelenke . geringer, die Bewegungsfii.higkeit der Kinder ge­
bessert werden. 

Eme wiohtige Rolle unter den zur Behandlung, der Arthritis defor­
mans empfohlenen Mitteln spielen die radioaktiven Substanzen. 
His .t8) beriohtet .dariiber ausfiihrlich~ Die Heilwirkungen natiirlicher 
Quellen, des Fangb usw. beruhen z. T. auf ihrem Gehalt an solchen Sub­
stanzen; dafiir sprioht die beiden gemeinsame "Reaktion", d. h. die an­
fa.ngliohe Steigerung der Sohmerzen in den erkrankten Gelenken. Thera­
peutisoh wirksam solI die Emanation sein, d. i. das aus dem zerfallenden 
Radium entstehende Gas, das unter Aussendung teilweise elektrisch ge­
ladener Teilchen (a-, (J-, r-Strahlen) allmahlich weiter abgebaut wird. 
Die Menge der Emanation wird gemessen an der Starke der elektrischen 
Leitfii.higkeit, die sie der .Luft verleiht (elektrostatische oder Mache-Ein­
heiten). Die Anwendung kann erfolgen a) durch Trinken emanations­
haltigen Wassers, wobei dasGas vom Darm resorbiert und durch die 
Lunge allmahlich ausgeschieden wird; taglich werden 3 bis 5 Portionen, 
jede zu 300 bis 400 Mache-Einheiten, gereicht; b) .durch Bader, wobei das 
Gas allmahlich aus dem Wasser entweicht und mit der Atmung aufgenom­
men wird; c) duroh Inhalation emanationshaltiger Luft im geschlos­
senen Raum. wii.hrend 2 Stunden taglich; die Luft wird mit 2 bis 20 Mache­
Einheiten pro Liter beschickt; d) durch Einspritzung sterilerLOsungen 
von Radiumbromid in die Umgebung der erkrankten Teile. - Auch von 
Rontgentiefenbestrahlung (Kleinschmidt61) werden gute Erfolge 
berichtet. 

Neben der neurogenen Atiologie, die bei einem GroBteil unserer Fiille 
am meisten' Wahrscheinlichkeit fiir 'sich hat, kommt eine infektiOse 
Ursache in Frage. Es ist selbstverstandlich, daB die Anhanger des "chro­
nischen Gelenkrheumatismus" entweder denselben Erreger wie fiir den 
akuten Gelenkrheumatismus annehmen, oder einen von diesem abweichen­
den besonderen Bacillus. Die Verfechter dieser Th~rie beruf.en sich vor 
allem auf das Fieber, das ich jedoch bei Meinen Fallen nur ausnahmsweise 
beobachten kopnte, und im weiteren braucht Fiebernicht immer Infektion 
zu bedeuten. Kahler68) und andere berichten, daBdas Fieber bei Arthritis 
deformans, dasWoohen und Monate, ja selbst. Jahre anhalten kann, das 
Allgemeinbefinden meist auffallend wenig in Mitleidenschaft zieht, ein 
Umstand, der gegen ein infektiases Fieber spricht. Es sei ferner daran 
erinnert, daB auch bei anderen, sicher nicht auf In'fektion beruhenden 
Krankheiten Fieber beobachtet wird, wie bei Tumoren und Erkrankungen 
des lymphatischen Apparates (Leukamie, Pseudoleukamie). In diesem 
Zusammenhang haben auch die Untersuchungen Rosts104) Bedeutung, 
der eine Anzahl chronisch entziindlioher granulierender Gelenkaffektionen 
bei Leuten mittleren und hOheren Alters, die zunachst wie Tuberkulosen 
aussahen, als Staphylomykosen erkannte. Unter seinen Fallen befanden 
sich auch einige "(Tom Perthesschen Typus. Die im folgenden be­
schriebene Reaktic:in auf Staphylokokkenentziindung erwies sich. jedoch 
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nur in einzelnen Perthesschen FiiJIen als positiv, in anderen fiel sie negativ 
aus, nach Bosts Ansicht, weil es meist abgelaufene Falle waren. 1m 
iibrigen nimmt auch Perthes selbst ale Atiologie seiner Krankheit "mog­
licherweise" eine friiher iiberstandene Hiiftgelenksentziindung an. 
Zum Nachweis einer Staphylokokkeninfektion gibt Rost seine Anti­
st~phylolysinreaktion an: Staphylokokkenkulturen,· seien es Ab­
schwemmungen von Agarplatten, seien es Bouillonkulturen, 100en rote 
Blutkorperchen von Kaninchen auf. Diese h8.molytische Fahigkeit zeigen 
auch die filtrierten Bouillonkulturen; sie ist eine der toxischen Eigen­
schaften der Staphylokokken. Gegen dieses Toxin bildet sich im Tier­
und Menschenkorper, wenn er mit Staphylokokken infiziert ist, ein Anti­
toxin aus, das in das Serum iibertritt. Bringt man eine filtrierte Staphylo­
kokkenbouillonkultur = Lysin + Serum eines mit einer Staphylokokken­
infektion behafteten Kranken = Antilysin in wechselnden Verdiinnungen 
zusammen, so hemmt das Antistaphylolysin des Serums die Hamolyse; 
es bleiben die roten Blutkorperchen yom Kaninchen ungelost und fallen 
zu Boden. Bostempfielt das Lysin moglichst stark zu wahlen, weil man 
dadurch erreicht, daB geringfiigige Eiterqngen, z. B. Panaritien, misch­
infizierte Tuberkulosen, kleine Phlegmonen negativ oder ganz schwach 
positiv reagieren, wahrend alle ausgedehnten Eiterungen. vQr allem die 
Osteomyelitiden stark positive Besultate ergeben. Er wii.hlte nach .Ho­
muth63) die Serumverdiinnungen 0,5, 0,85,0,25,0,1, so daB, wenn z. B. 
nur ROhrchen 0,5 Hemmung zeigte, es sich um eine geringgradigere Anti­
staphylolysinbildung handelte, als wenn auch 0,35 nicht gelost war usw. 
Das Lysin nach Bost ist bei E. Merck, Darmstadt, erh8.ltlich. 
Rost erwahnt noch, daB Kllochentuberkulosen und rheumatische Al'thri­
tiden im allgemeinen negativ auf Antistaphylolysin reagierten. Da unsere 
Arthritis deformans im allgemeinen bisher als rheumatische Arthritis be­
zeichnet wurde, so wiirde dieser Befund Rosts sogar gegen einen infek­
tiOsen Ursprung unserer Arthritis deformans juvenilis sprechen. - Er­
wahnt sei noch, daB die Anhanger ein~r infektiOsen Atiologie, in Parallele 
mit der gleichen lJcypothese fiir den akuten Gelenkrheumatismus, den 
Ursprungsherdin die Tonsillen verlegen wollen, und sich von deren 
Exstirpation etwas versprechen. 

Mehr Berechtigung ale die infektiose Auffassung der Arthritis defor­
mans juvenilis hat die Annahme einer Stoffwechselanomalie. Bei der 
Ahnlichkeit mit der Gicht ist dieseHypothese nur zu begrei£1ich. Jo­
hannessen6,) fan~ die Harnsaureausscheidung im Vergleich mit den 
wenigen bei gesunden Kindem vorliegenden Untersuchungen etwas ver­
mehrt ; die PhosphorsaureauSBcheidung fand er dagegen unter il.em Nor­
malen. Statt der Harnsliure sollie nach Latham89) die Milchsaure hier 
die schadliche Noxe darstellen. lhren Angriffspunkt verlegt dieser Autor 
ins verlangerte Mark und liefert damit wieder gleichzeitig eine Stiitze 
fiirdie neurogene Theorie. Andere Autoren steUten anderweitige Storungen 
des Stoffwechsels fest, wobei zum Teile sich widersprechende Ergebnisse 
herauskamen. Schiiller fand bei Arthritis deformans eine verminderte 
Ausscheidung von Kalksalzen im Urin und eineVeflllehrung des Kalka 
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imKnorpel. Birk16) untersuchte bei einem 6jahrigen Knahen mit Arthri­
tis deformans den Stoffwechsel, sowie den Kalk-, Magnesia- und Phosphor­
umsa~z. Die ROntgeBuntersuchung deutete auf eine starke Knochenatrophie 
hin, ~d der Autor erwartete deshalb eine Einschmelzung von Knochen­
substanz und infolgedessen eine gesteigerte Abgabe von Salzen im Gagen­
satz zu S c h ii 11 e r. Es erga b sich a her, daB eine ganz normale Retention 
der genannten Mineralien wie auch des Stickstoffes bestand. Birk weis\ 
jedoch darauf hin, daB es eine entscheidende Rolle spielt, in welchem 
Stadium der Krankheit der Stoffwechsel untersucht wird. Die im Rontgen­
bilde nachweisbare Atrophie der Knochen sei ein Beweis dafiir, daB auch 
bei diesem Kinde in einem friiheren Stadium der Krankheit, wie as z. B. 
v. N oorden und Belgard an einem Erwachsenen zeigen konnten, eine 
gesteigerte Ausfuhr von Salzen bestanden hat; aber dieses Stadium sei 
in seinem FaIle zur Zeit der Untersuchung, d. h. 2 Jahre nach Beginn 
der akuten Erscheinungen, bereits voriiber gewesen. - Allard und 
GroBl)2) ebenso wie Umber und Biirger122) brachten die Arthritis 
defoJ1Ulans mit der Ochronose in Verbindung, bzw. der ihr zugrunde 
liegenden Alkaptonurie. Entsprechend der bei der "Gicht im Blute 
kreisenden Harnsaure wird hierbei der Homogentisinsaure als schadliches 
Agens bezeichnet. 

Fiir die Arthrtis 9-eformans des Erwachsenen sind nun "noch 
eine Reihe von Theorien aufgestellt worden, die sich weder auf das Nerven­
system, noch auf eine Infektion, noch auf eine Stoffwechselanomalie 
stiitzen. Der Vollstandigkeit halber sollen sie hier erwahnt werden, ohne 
daB ich deshalb von meiner friiher 99) vertretenen Auffassung abweichen 
wollte, daB namlich die Arthritis deformans des Erwachsenen in ihrem 
Wesen und in ihrer Atiologie nicht mit unserer juvenilen Form iiberein­
zustimmen braucht. 

Wollen berg 131) 132) 133) stellte die sog. vaskulire Theorie auf. Durch ein 
Trauma, eine Entziindung, eine Noxe werden GefaBveranderungen und zunehmende 
Zirkula.tionsstorungen erzeugt. Durch die lange Dauer und die Progredienz dieser 
Vorgange kommt es nie zu einer wirklichen Ausgleichung der ZirkulationBBtorung. 
Die lokale Verteilung der Anamie und Hyperamie solI dann die charakteristischen 
Verinderungen der Arthritis deformans hervorrufen. Da.s mechanische Moment 
der Belastung und Bewegung spielt hierbei eine wichtige,jedoch nur formgebende 
Rolle. 

Preiser 98) und Walkhoff 11UI) Behan die Arthritis deformans als Folge einer 
pathologischen Gelenkflacheninkongruenz, also einer gestorten Statik 
an. Ein primir kongruentes Gelenk solI durch einen traumatischen oder infektiiieen 
Proze8 sekundir inkongruent werden, und durch die nunmehr pathologisch verinderte 
Statik dem deformierenden ProzeB verfallen. 

Einer solchen funktionellen Theorie redet ferner .Pommer90)91) da.s Wort; 
er leitet die Arthritis deformans von Verinderungen her, welche die Elastizitit 
und funktionelle Wirkung der Gelen,kknorpel beeintrichtigen. 

Axhausen4)6)6)7)siehtin KnorpelnekrosendenerstenAnreizzurEntstehung 
der Arthritis deformans. Diese Knorpelnekrosen bilden sich z. B. nach einem Trauma 
durch die Gewaltwirkung bzw. Unterbrechung der Zirkulation oder nach einer 
Gelenkentziindung durch Bakterientoxine. Axhausen unterscheidet lokale Wire 
kungen der Knorpelnekrose sowie Fernwii-kungen, die sich an der Synovialis in der 
Form von Synovialzotten und am Knorpelknochenrand ala Rand08teophytenbe­
merkbar macht. 
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Bemerkenswert ist, daB bei allen diesen Theorien ein Trauma das 
auslosende Moment darsteIlt, wie denn auch in der Tat die Arthritis 
deformans des Erwachsenen. sich geme an ein Trauma anschlieBt. 

Wir haOOn bisher die Konstitution, die ererbte Disposition 
noch nicht unter den in Betracht kommenden Ursachen der Arthritis 
deformans erwii.hnt. Es erleiden doch viele Menschen ein Trauma, es 
machen viele· Menschen Infektionen durch, es leiden so manche an Stoff­
wechselkrankheiten, oder es kreisen wenigstens bei so vielen abnorme 
Sto££wechselprodukte im Blut, und endlich sind vielleicht bei vielen neur­
ogene StoruDgen vorhanden, ohne daB es zu den Veranderungen an. den 
Gelenken kommt, die'wir ala Arthritis deformans bezeichnet haben. Do. 
hat nun in neuester Zeit Heilner41) auf Grund von giinstigen Resultaten 
mit Injektionen eines Knorpelextraktes nicht nur OOi der Gicht, son­
dem auch bei der Arthritis deformans eine Theorie aufgesteIlt, die sich 
auf konstitutionelle Momente stiitzt und durch welche er aIle die ver­
schiedenen atiologischen Theorlen sozusagen unter einen Hut bringt. Auf 
Grund der Tatsache der gleichartigen Einwirkung des Knorpel­
extl'aktes bei den verschiedensten Arthritiden kam Heilner zu 
der tTberzeugung, daB der Arthritis urica sowohl wie der Arthritis defor­
mans dieselbe gemeinsame Ursache zugrunde liegt: das Versagen eines 
lokalen Gewebschutzmechanismus. Gegen die Hamsii.ure soIl dem 
Nichtgichtiger im Gelenk ein besonderer angeborener, physiologischer, 
lokaler Schutz gegen die Mfinitat der Harnsaure gegeben Rein, den Heil­
ner lokalen Gewebschutz nennt. Es werde im normalen Gelenk die 
Produktion eines oder mehrerer Schutzsto££e oderder Ablauf spezifischer 
Zellvorgange gewahrleistet, Ille physiologischerweise verhindem, daB die 
normal bestehende Affinitat der Harnsaure zum Knorpel sich durchsetzt 
und im SeBhaftwerden einen spezifisch pathologischen Ausdruck erfahrt. 
Durchirgend eine prim.8.re Ursache, wie schadigende Einfliisse statischer, 
mechanischer, traumatischer, infektiOser, neurotischer Art werden be­
stimmte Gewebsformationen geschadigt. Diesen primii.ren Ursachen ist 
a.ber die erbliche Disposition iibergeordnet; d. h. die angeborene 
mangelnde Erzeugung des lokalen Gewebschutzes. Durch die Injektion 
des Knorpelextraktes werden die darin enthaltenden Normalstoffe allen 
Organen, also auch den Gelenken zugefiihrt. In Anbetracht der auBerst 
kleinen Mengen notiger wirksamer Substanz, die im Knorpelextrakt ein­
gefiihrt wird und die an den verschiedenen kranken Gelenken eine intensive 
und da.uemde Wirkunghervorbringt, kommt nur die Beeinflussung 
fermentativer Zell vorgange in Frage, die durch die kiinstlich zu­
gefiihrten - von den erkrankten Gelenken ungeniigend, nicht mehr, oder 
pervertiert erzeugten - Normalhilfsstoffe wiederum in Gang gesetzt und 
fiir lange Zeit unterhalten werden. Die Injektion dieses Knorpelextraktes, 
der unter dem Namen "Sanarthrit HeUner" in den Handel gebracht 
wurde, geschi.eht intravenos. ~ Nebenwirkung traten % bis 1% Stunden 
nach der Injektion leichte zie ende Schmerzen in all den Gelenken auf, 
die je von einem Anfall heimge ucht waren, oder die zur Zeit der Injektion 
in einer selbst fiir den Kranken unmerklich geringen Art befallen waren -
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also dieselbe Wirkung, die durch die Radiumemanation hervorgerufen 
wird, und die deshalb vielleicht ebenfalls auf einer solchen Beeinflussung 
fermeqtativer Zellvorga.nge beruht. HeHner will mit. dieser Therapie bei 
vielen ; FiiJIen nicht nur von Arthritis urica, sondem auch von Arthritis 
defom,.ans bzw. chronischem destruierendem Gelenkrheumatismus einen 
groBen und dauemden therapeutischen Erfolg gehabt haben. Auch 
UmberU1) berichtet auf Grund von 18 behandelten FiiJIen, daB das Ver­
fahren bei Periarthritis destruens(Erkrankung der kleinen Gelenke, 
die priniii.r Kapsel- und periartikula.res Gewebe betriHt und erst spater 
zur Destruktion von Knorpel und Gelenken fiihrt) und bei chronischem 
Gelenkrheumatismus in erster Linie zu empfehlen ist, in zweiter Linie 
bei Arthritis deformans. Es wiirde sich also gerade um Krankheits­
bilder handeln, die pathol9gisch-anatomisch unserer Arthritis deformans 
juvenilia ii.hneln (vorwiegende Erkrankung der Kapsel und des ;periartiku­
lii.ren Gewebes). Umber wamt zur Vorsicht bei sehr heruntergekommenen 
Patienten, obgleich die oft stiirmische Reaktion auf die Inj~ktion nie eine 
bleibeJilde Schii.digung hinterlieB. Do. somit diese Behandlung ihre Recht­
fertigurng findet, auf welchen a.tiologischen Standpunkt man sich auch 
stellt, so sind Versuche auch bei unserer Krankheit gerechtfertigt. lch 
selbst hatte leider bisher keine MOglichkeit dazu. 

o. Die Blutergelenke. 

Auch sie stellen ein exquisit chronisches Gelenkleiden dar, dessen 
Unterscheidung von den bereits besprochenen Arthropathien Schwierig­
keiten machen kann, ganz besonders in einem Stadium, wo keine ander­
weitigen Blutungen· bestehen. Wie der Name Blutergelenke sagt, sind sie 
eine Erscheinung bei der Ha.mophilie und zwar eine haufige, wahrend 
sie bei den ·Purpuraerkrankeungn auBerst selten sind (Glanzmann38). 

Vorwiegend sind Knie- und Ellbogengelenke betroffen. lch 100) habe 
einen solchen Fall beschrieben, der deshalb besonders iDstruktiv war, 
weil er frillier ala Gelenktuberkulose behandelt worden war, und dessen 
ROntgenbilder Destruktionen an den Gelenkenden der Knochen zeigten, 
die an Arthritis deformans juvenilis denken lieBen. Nur die Anamnese 
ermog1ichte es, die richtige Diagnose auf Blutergelenke zu stellen. Schon 
im Alter von 1 Jahr wurde o~e nachweisbare auBe're Ursache am GesaB 
eine dunkle, blauschwarz verfarbte, ziemlich harte Stelle bemerkt. Der­
artige blaue Flecken traten in der Folgezeit, manchmal nach.einemStoB, 
manchmal ohne Ursachen an verschiedenen Stellen des Korpers auf. 
1m Alter von 2 Jahren litt der Patient ofter an heftigem Nasenbluten, 
das manchmal kaum zu stillen war, auch blutete er bei ganz leichten Ver­
letzungen Behr stark. Blutungen nach Zahnziehen oder Verletzungen 
waren mehrmals lebensbedrohend. Mit 5 Jahren trat zum erstenmal 
SchweUung des linken FuBgelenkes auf, nachdem schon vorher ofters 
Schmerzen in diesem Gelenk bestanden hatten. Die Umgebung des Ge­
lanks war dunkelblau verfarbt. Es wurdim dann ofters auch in andern 
Gelenken Schmerzen empfunden, die aber nicht so heftig waren wie im 
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linken Fu13gelenk. Ferner traten immer wieder Hautblutungen an den 
verschiedensten Stellen auf. Nach einigen Jahren kam eine Schwellung 
des linken Kniegelenks hinzu, die nie mehr ganz verschwand und 
a.u13erlich Ahnlichkeit mit einem Fungus genu hat. F. Konig62) unter­
scheidet bei der Hamophilie drei Stadien der Gelenkerkrankung: 1. Das 
Stadium der Blutung, den Hamarthros der Bluter. Verwechslung 
mit einem Hydrops tuberculosus oder syphiliticus ist in diesem Stadium 
moglich. Wiederholte Blutungen konnen immer glatt resorbiert werden. 
So sah Gocht37) volle Brauchbarkeit eines Kniegelenks, das 45mal einen 
Ha.mathros durchgemacht hatte. Tritt die Resorption nicht ein, so bleibt 
die Gelenkschwellung bestehen, es stellen sich Schmerzen ein und die 
Funktion ist sehr gestort (2. Stadium). Das Gelenk gleicht jetzt einem 
tuberkulOsen Fungus. Pathologisch-anatomisch ist das perisynoviale 
Bindegewebe sklerotisch verdickt. Die Synovialintima zeigt Schwellung, 
und es finden sich eine gro13e Menge flottierender Synovialzotten. Der 
Knorpel hat seine wei13e Farbe und seinen Glanz "erloren und erscheint 
braunlich verfarbt. Man findet flachenhafte Auflagerung geronnener 
Blutmassen, die Organisation und Bindegewebsbildungen aufweisen. 
Au13erdem sind aber auch schon scharfrandige, kleinere und gro13ere 
Knorpeldefekte zu beobachten. Das dritte, sog. regressive Stadium 
zeichnet sich allgemein durch Steifigkeiten infolge von Schrumpfungs­
prozessen der Kapsel und Weichteile, durch Deformierung der Gelenk­
enden,. durch Verwachsung der Gelenkflachen mit VerOdung der Gelenk­
hohle und infolgedessen bleibende Deformitaten und Ankylosen aus. 
Lexer72) betont ganz besonders die Schwierigkeit der differential­
diagnostischen Unterscheidung des 2. und 3. Stadiums von Gelenk­
tu berkulose; noch schwieriger diirfte bei Fehlen anderer Zeichen von 
Ha.mophilie die Differentialdiagnose gegeniiber der Arthritis defor­
mans ju venilis sein, besonders wenn, wie im obigen FaIle, mehrere 
Gelenke erkrankt sind. 

In therapeutischer Hinsicht spielt einmal die Prophylaxe bei 
Blutem eine groBe Rolle. Irgendwelches Trauma, ja sogar Laufen, Sprin­
gen und sonstige Kinderspiele miissen vermieden werden. Bei einer frischen 
Blutung ins Gelenk ist entweder Ruhe, feuchte Umschlage, oder Eis bei 
starken Schmerzen und Kompression anzuwenden; oder aber man laBt 
die Kinder ruhig und vorsichtig herumgehen. Gocht37) konstatierte, 
daB im allgemeinen ein ganz mii.1liger Gebrauch des Gelenks beim Gehen 
keinen schiidigenden EinfluB auf die ZUrUckbildung des Gelenkergusses 
hat. Sowohl bei absoluter ~uhe wie bei maBigem Gebrauch dauert es 
etwa 2 bis 4 Wochen, bis der ErguB nicht mehr nachzuweisen ist. Die 
Resorption wird begiinstigt durch vorsichtige Massage der zentral vom 
Gelenk gelegenen Partien, womit man einige Tage nach Entstehung des 
Ergusses beginnen kann. Dadurch wird auch der schnell sich ausbildenden 
Muskelatrophie vorgebeugt. 1m 2. und 3. Stadium tritt orthopadische 
Behandlung in ihr Recht. Die Blutergelenke nehmen hier eine Zwischen­
stellung zwischen der Gelenktuberkulose und der Arthritis deformans 
ein. Weder absolute Ruhigstellung noch forcierte tibungstherapie sind 
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erlaubt. Jene wiirde die Ausbildung von Kontrakturen begiinstigen, diese 
die Gefahr neuer Blutungen mit sich bringen. Deshalb kommen hier por­
tative Apparate in &tracht, die es dem Patienten ermoglichen, au6er 
Bettzusein undsich vollkommen frei zu bewegen. Gocht will mitSchie­
nenhiilsenapparaten sehr gute Erfo1ge erzielt und selbst bei stark 
defomrierten . und ankylosierten Gelenken wieder vollige Gebrauchsfahig­
keit enreicht haben. 1st daB Bein ganz gestreckt, so soll der Apparat je 
nach der Schwere des Falles noch einige Zeit weiter getragen werden. 
Daneben darf die Allgemeinbehandlung der Hamophilie nicht 
au6er acht· gelassen werden. 

6. Arthritis gonorrhoiea. 

Sie ist bei Kindem viel seltener ala bei Erwachsenen und dann meist 
eine Folge von Ophthalmoblenorrhoe. Auch bei Kindem ist sie haufig 
monoartikuliir, aber nicht so regelmiiBig wie bei Erwachsenen. Man trifft 
sie besbnders in einem oder mehreren Hiift-, Knie- oder Ellenbogengelenken, 
und sie verursacht eine schmerzhafte Schwellung und ROtung. Die Punk­
tionsfliissigkeit hat seros-eitrige Beschaffenheit. Durch diese Symptome 
charakterisiert sich die Gonokokkenarthritis ala zu den akuten Gelenk­
entziindungen gehorig. Der Verlauf kann aber tl'otzdem, besonders in 
nicht erkannten Fallen, ein subakuter oder chronischer sein. Vor allem 
aber der Umstand, daB in dem von mirlOO) mitgeteilten Falle von Ar­
thritis. deformans juvenilia ein Arzt der Mutter eine GonorrhOe ala wahr­
scheinliche Ursache der Gelenkerkrankung hinstellte, veranlaBt mich, 
auch diese im Kindesalter vorkommende Gelenkaffektion zu erwiihnen. 
Therapeutisch wird Wiirme in irgendeiner Fol'lil (Thermophor, Brei­
umschliige, Wattepackung, heiBes Bad) empfohlen; auBerdem Ruhig­
stellung des erkrankten Gelenkes. Kleinschmidt81) ratet besonders zur 
Bierschen Stauung und zwar in frischen Fallen 20 bis 22 Stunden pro 
Tag, so daB ein heilles Stauungsodem entsteht; dabei bequeme Lagerung 
ohne Schiene; allmahlich Verringerung der Zahl der Stauungsstunden und 
baldmoglichst passive und aktive Bewegungsiibungen. Anwendung von 
Salicylpriiparaten, die fUr denakuten Gelenkrheumatismus unddessen 
Folgezustande spezifisch sind, sowie von Atophan, das bei der Gicht 
giinstig wirkt~ kann bei Gelenkerkrankungen anderer Atiologie nur ver­
suchsweise in Frage kommen. 

Die sogenannten Rheumatoide bei Scharlach, Pneumonie usw. 
stalleD akute Gelenkerscheinungen dar und gehoren deshalb nicht zu un­
serem Thema. 

7. SehInD. 

Es geht aus der Beschreibung der verschiedenen chronischen Gelenk­
leiden des Kindesalters hervor, daB wir mit Hilfe der rein klinisclien 
Untersuchungsmethoden (Inspektion, Palpation usw.) nicht mit Be­
stimmtheit feststellen konnen, welcher Art das vorliegende Gelenkleiden 
ist. Es bedarf zur Klirung eines jeden Falles l. einer genauen Anamnese 
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(Blutergelenke,hereditire Lues), 2. der Anstellung der biologischen 
Reaktionen (Tuberkulinreaktionen, Wassermann), 3. des Rontgen­
bildes (tuberkulOser Knochenherd, Periostitis luetica, Arthritis defor­
mans). Dann, aber auch nur dann wird es gelingen, die richtige Diagnose 
zu stellen und mit Erfolg therapeutisch einzugreifen, da jede dar ver­
schiedenen chronis chen Arthritiden eine besondere, oft' entgegengesetzte 
Behandlung erfordert wie die andere. ,Es wird dann aber auch moglich 
sein, da, wo die Therapie nach unserm heutigen Konnen keinen sicheren 
Erfolg erwarten laBt, die Prognose so zu stellen, wie sie dem Verlaufe 
entspricht, und es werden dann auch falsche' teure Kuren vermieden 
werden, wie sie z. B. bei unrichtiger Deutung eines Gelenkleidens als 
Tuberkulose gewohnlich verordnet werden. Eine richtige Diagnose kann 
von jedem Arzte verlangt werden, wahrend eine erfolgreiche Therapie 
yom Stande der Wissenschaft abhangt, und bei personlichem Nichtbeli'err­
schen einer Methode ohne Beschrankung des eigenen Ansehens dem Spe­
zialisten iiberlassen werden kann. 
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warne, D. 39, 57. 
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- und Fingerhut 364, 397. 
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Wolff 324, 394. 1- und Ferrari 342. 
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Zinn 340. 
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Zoth 324, 378. 
- und Pregl 329. 
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116, 118, 121, 130, 136, 
137, 143, 144, 146. 
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Abfiihrmittel bei Pleura.­
exsudaten 13. 

Abmagerung, Oedem-
kra.nkheit 209. 

Abszesse, [288. 
- Gonokokkenhaltige 287, 
- Hirnverletzungen 421. 
- Serumbehandlung, un-

spezifisohe 398. 
- Tuberkulose, Trypsin-

injektion 366. 
Aohylia gastrioa 
- Pankreonbehandlung 365. 
- Sekretogen 366. 
Aohylia panoreatioa, 

Organotherapie 364, 365. 
Aone rosacea, Sohild­

driisentherapie 381. 
Addisondiarrhoen, Adre­

nalinklysmen bei 355. 
AddisonsoheKrankheit, 
- Hypophyeenhinter-

lappenextrakt 355, 
- Organotherapie 353. 
- Sohilddriisentherapie 355. 
Adduktorensymptom bei 

Enuresis 139. 
Adenoide, Enuresis, und 

150. 
Adenotomie bei Enuresis 

180. 
Adipositas doloros'a, Or­

ganotherapie 341. 
Adrenalin 333. 
- Wirkungsweise 329, 351, 

352, 353. 
Adrenalinb~handlung, 

s. a. Nebennieren~he­
rapie. 

- BasedowdiarrhOen' 391. 
- Blutungen '395. 
- Bronohialasthma 387. 
- Chirurgie und 383. 
- Diabetes insipidus 361. 
- Finsenbehandlung 382. 
- Frakturen 387. 
- Gastralgien (gastrisohe 

Kneen der Tabiker) 
383. 

- Gelenkrheumatismus, 
ohronischer 340. 

Sachregister. 

Adrenalinbehandl ung, 
- Gelenksohmerzen 383. 
- Heufieber 387. 
- Hypophysenextrakt-

Adrenalin-Kombina­
tion 382. 

- Isohias 383. 
- Neuralgien 382. 
- Nierenkrankheiten 369. 
- Obstipation 391. 
- OBteom.alazie 386. 
- Rontgen- und Radium-

therapie 382. 
.,... Tumoren, maligne 403. 
- Urolpgie 382. 
-, Wehensohwaohe 393. 
Adrenalinklysmen bei 
- Addisondiarrhoen 355. 
- Basedowsoher Krankheit 

347. 
Adriakiiste, Amobenruhr 

an der 60. 
Affen, Darmamoben bei 53. 
Afterspalte, Asymmetrien 

der, bei' Enuresis 156. 
AggI utinationstiter, 
- Adrenalinwirkung aufden 

353. 
- Hypophysinwirkung auf 

den 358. ' 
- Organotherapie und 829. 
Agnosie nach HirnsohuB­

verletzungen 520. 
Agobilin bei Cholelithiasis 

367. 
Agypten, 
- Amobenruhr in 60. 
- Entamoeba ooli-Infeli:-

tionen in 61. 
Akinesie naoh Hirnver-

letzungen 519. 
Akromegelie, 
- Hypophysentherapie 358. 
- Ovarialbehandlung 359. 
- Sohilddriisentherapie 359. 
Alka1ien bei Enuresis 176. 
Alkalisohe Wasser bei 

Enuresis 177. 
Alkaptonurie, Arthritis 

deformans juvenilis und 
567. 

AlkoholgenuB, Amo~en­
infektion und 81. 

Alkoholism us, Gehirn· 
substanzthera.pie 361. 

Alkoholwiokel bei Pleuri­
tis siooa 7. 

Allgemeinerkran­
kungen, Enuresis und 
148. 

Alopeoia (praematura), 
Sohilddriisentherapie 339, 
381. 

Altersohwaohe, Hoden­
therapie bei 377, 378 . 

Alterss·tar, Lentooalin bei 
362. 

Alveola.rpyol'rhoe, 
Amoben und 104. 

Amenorrhoe, ' 
- Hypophysinbehandlung 

374, 380. 
- Odemkrankbeit 'und 208. 
- Ovarialtherapie 374. 
Amoben, 
- Amoeba coli miti~ (intes­

tini vulgaris,Entemoeba 
ooli) 46. 

- Amoeba, urogenitalis 
(:aii.lz) 52. 

- Anreioherungsverfabren 
44. 

- Craigia hominis und mi-
grans 51. 

- Cysten(naohweis) 43, 44. 
- Dauerpraparate 43. 
- Dientamoeba fragilis 51. 
- Entamoeba 45ff. 
- - Brasiliensis 51. 
- - BuooaIis (gingivalis) 

52. 
- -COli LOsoh 49, 50. 
- - Dysenteriae (histoly-

tioa Sohandinn, te­
tragena Viereok). 

- - Nana 50. 
- - Venatioa 53. 
- Farbung 43, 44. 
- Frisohe ungefarbte Pri-

parate 4'2. 
- Harnbefunde 102. 
- Kieferabsoesse und 52. 
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Amoben, 
- Kultur 44. 
- Loasehia Begeri und Du-

bosqui ·53. 
- lIorphologie 45. 
- Mundamoben 52. 
- Nachweis . in Darment-

leerungen 41 .. 
- Pathogenitit der 62, 68, 

105. 
- Buhramobe 45 .. 
- - Cysten 48. 
- - Kem 47. 
- - Kleine priiencystierte 

Formen 47. 
- - Vegetative Form 46. 
- - Vermehrung 47. 
- Shimuras Amobe 51. 
- Tieramoben 53. 
- Trookenpraparate 42. 
- Untersuohungstechnik 41. 
- Vegetative Foanen 46,49. 
Amobengesohwiir bei 

Amobendysenterie 88. 
- Sitz 90, 91. 
Am·obenruhr s. Amobiasis. 
Amobentrigtlr, Buhr-

57ft., 68, 79. 
Amobenuntersuoh ung, 

Technik der 41. 
Amo biasis (Amobenruhr) 

30. 
- AlkoholgenuB 81. 
- Alveolarpyorrhoe 104. 
- Animie 73. 
- Anatomisohas 88. 
- Anreioherungsverfahren 

44. 
- Antikorper im Serum 78. 
.- Appendixgeschwiire 65, 

91. 
- Atypischer Verlauf66. 
- ·Balantidium coli-Kom-

plikationen 78. 
- Blut 73. 
- Beginn, sohleiohender 64. 
- Bismutum subnitricem bei 
- Calomel bei 86. [87. 
- Chaparro amargosa bei 
- Charoot-Neumannsche 

Krystalle im Stuhl 69. 
- Chenopodiumol bei 87. 
- Chininum sulfuricum (hy-

droohloricum) bei 87. 
- Chinosol bei 86. 
- Chronische Erkrankung 

65. 
- COnjunctivitis 108. 
- Cystennachweis ~, 4A. 
- Cystitis 102. 
- Darmblutungen (-per-

foration) 65, 89. 
- J)armentl~rungen und 

ihre Untersuohung auf 
Amoben 42, 63, 68, 69. 

Sachregister. 

Amobiasis (Amobenruhr), Amobiasis (Amobenruhr), 
- Darmstrikturen 90. - Lebererkrankungen 
- Darmveranderungen (-abscesse), 

(-geschwiire) 88ft. - - Durohbruoh von Ab-
- - Sitz 90, 91. scessen 100. . 
..:.. Dauerpriparate 48. - - Emetinbehandlung 
- Dickdarmstrikturen 72, 85. 

73. - - Eosinophilie (Leuko-
- Drttokempfindliohkeit des cytose) 75. 

Leibes 63. - - GesohlechtBdisposi-
- Diinndarmlokalisation 91. tion 98. 
- Einleitung 39. - - Hiufigkeit 96, 97. 
- Emetathylin 85. - - Infektionsweg 98. 
- Emetinbehandlung 81 If. - - Multiple Herde 99. 
- Emetinvergiftungen 84, - - Pathogenese 98, 99. 

85. - - Basseneinfiiisse 97. 
- Emetin-Wismutbijodid - - Rezidive 100. 

84. - - ROntgendiagnostik 
- Entamoeba coli-Verbrei- 100. 

tung (-Infektionen) 61. . - - Sitz 100. 
- Eosinophile im Stuhl 69. - - Tardive 96. 
- Eosinophilie 66, 73. - - Tuberkulosekompli-
- Epinephrin 87. kation, lokale 100. 
- Erreger s. Amoben, Ent- - Leukocytose 73. 

amoben. - Literatur 30. 
- Experimentelle Infektion - Lungenmetasta.sen 100. 

bei Tieren und Men- - Lymphknotenabscesse 
schen 53, 54. 102. 

- Filmaronol 86. - Magendarmsymptome 63, 
- Gangranose DarmplO- 64. 

zesse 69, 89. - Magenulcera (.erosionen) 
- Gehimmetastasen 101. 92. 
- Hamwegeerkrankungen - Mediastinalabccsse, me-

102. tastatische 102. 
- Hautaffektionen 193. - Mesenterialdriisenaffek-
- Hemiplegien 103. tionen 92. 
- Histologisohas 92. - Metastasen 95, 100. 
- Immunitit 78. - - Emetinbehandlung85. 
- InfektionsqueI.len 78. - - Mortalitit 77. 
- InhaltBiibersicht 30. - Milzmetastasen 101. 
- Inkubationszeit 68. - Misohinfektionen (Sekun-
- IpecacuanhawurzeI85,86. dirinfektionen) 63, 69. 
- Jahreszeit 66, 67. - Morbiditit 76. 
- Jodoformklysmen 87. - Mortalitit 77. 
- Kindererkrankungen 66. - Munderkrankungen 104. 
- Klinisohes 62: - Myelitische . Ersoheinun-
- KlySinenbehandlung 86, gen 103. 

87. - Neosalvarsanbebandlung 
- Coli-Misohinfektionen 71, 86. 

72. - Neuritische Erschei-
- Komplikationen 69. nungen 103. 
- Kontaktinfektionen 78. - Nomenklatur 40. 
- Kreosotklysmen 87. - Novarsenobenzol 86. 
- Kriegserkrankungen 76, - OvarialabsoeB 102. 

77. - Paraplegien 103. 
- Lihmungsersoheinungen - Paratyphus-Misehinfek-

103. tion 7l. 
- Lebererkrankungen - Pathogen"e Bedeutung der 

(-abscesse) 65, 95. Amobe'n bei Buhr 62, 
- - AlkoholgenuB 97. 63. 
- - Amoben-, Bakterien- - Perikardialabscesse, me-

und Leukozyten- tastatische 102. 
befunde in den - Peritonealverinderungen 
Herden 98, 99. 92. 

~ - AusheiIung 99.' - Polyneuritis 103. 



Amobiasis (Amobenruhr), 
- Prodromalstadium 63. 
- Prophylaxe 81. 
- Pyelitis (Pyelonephritis) 

103. 
- Pyocyaneus-Mischinfek­

tion 71. 
- ROntgenuntersuchung 

69. 
- RiickfiHle 65, 67. 
- - Haufigkeit 67. 
--- Ruhrerkrankungen 54. 
- Ruhrbacillen-Mischinfek-

tion 70. 
- - Verlauf 71. 
- Salpingitis 102. 
- Salvarsa.nbehandlung 86. 
- Santonin, gelbes '86. 
- Sohistosomum haemato-

bium (Bilharzia)- Kom­
plikationen 73. 

- Simaruba 86. 
- Sprue-Komplikation 65, 

72. 
- Stuhlentleerungen(-tenes­

mus) 63, 68, 69. 
- Tanninklysmen 87. 
- Temperaturerhohung 

(Fieber) 64. 
- Therapie 81. 
- Thymol 86. 
- Tiere als tThertrager der 

80. . 
- Tiererkrankungen 53. 
- Todesursachen bei ohro-

nisohem VerI auf 65. 
- Tuberkulose-Mischinfek-

tion 71, 72. 
-- Uzara 86. 
- Verbreitung 54. 
- - Adriakiiiite 60. 
- - Agypten 60. 
- - Andalusien 60. 
- - Balkanlii.nder 60. 
- - China (Schanghi) 60. 
- - Deutsohland 55. 
- - England 57. . 
- - Frankreioh 56. 
- - Griechenland 60. 
- - Italien 60. 
-- - Malta 60. 

- Mesopotamien 80. 
- - RuJ3land (Baku) 60. 
- - Sardinien 60. 
- - Spanien 60. 
- - Tropen 55. 
- - Vereinigte Staaten (u. 

Siidstaaten)inN:ord­
am erika 61. 

- Wasserinfektionen 78. 
Amusie bei HirnlOhuBver­

verletzten 522. 
Analpruritus, Suprarenin 

bei 3al. 
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Anamie, Arbensfihigkeit naoh 
- Amobenruhr und 73. Hirnverletzurigen und 
- Aplastisohe, Knochen- ihre Priifung 

markbehandlung 371. ,- Leistuygspriifungen 439, 
- Organotherapie 370. 441, 444. 
- Pernioiose,Knoohenmark- - Reaktionsversuch 444. 

und Pankreatin-Arsen- .- Stanzmasohinenprobe 
behandlung 371. 440. 

Andalusien, Amobenruhr - Tempo der Arbeit und 
in 60. ihre Priifung 439. 

Angina, Lymphdriisen- - Wiederherstellung 439. 
therapie bei 399. Arbeitskurven bei Hirn-

Angina peotoris, Hypo- verletzten 446ff. 
physentherapie bei 35:. Arbeitsleistung, Oedem-

Anopheles (s. a. MalarIa- krankheit und 224. .. 
forsohung) 248. .. 

Anovarthyreoidserum Araal!t bel Malana 257. 
bei Osteomalaoie 386. ArterlOs.klerose, Organ-

An thraxinfektion Milz- theraple 380. 
extraktbehandlung 398. Ar~hig~n bei Gonorrhoe 

Antibolin 363. 1m Kmdesalter 298. 
Antikorper bei Amobiasis Arthritiden, chronische 

78. (deformierende), s. a. 
Antimalazin 386. Gelenkerkrankungen. 
Antipyrin bei Enuresis 176 - Adrenalinbehandlung399. 

185. ' - Eierstookspraparate bei 
Antistaphylolysin. . 3~0. .. . 

reaktion bei Arthritis - SohIlddrusentheraphle 
deformans juvenilis 566. 339. . 

Antithyreoidin bei - Thymustheraple 339. 
- Basedowsoher Krankheit Arthritis deformans j u-

345. venilis 551. 
- Diabetes mellitus 364. - Alkaptonurie 567. 
- Struma 344. - Antistaphylolysinreak-
Aphasisohe Storungen tioJl 566. 

bei BirnsohuBver- ~ Arthritis deformans der 
letzten 5111. Erwaohsenen 553. 

- Behandlung 437. - - Theorien iiber ihre 
Appendixgesohwiire bei .. Entstehung 567. 

Amobenruhr 65, 91. - Atiologie 565. 
Apraxie bei Hirnver- - Beohterewsohe Krank-

letzten 518. heit 559. 
Arbeitsbehandlung - Begriff 554. 

Hirnverletzter 451. - Bienenstioh(gift)behand-
Arbeitsfii.higkeit nach lung 564. 

Hirnverletzungen und - Calve-Perthessohe Krank-
fure Priifung 439. heit 558. 

- Arbeitskurven 446ff. - Cholinbehandlung 563, 
- Aufmerksamkeitsunter- 564. 

suohungen 443. - Differentialdiagnose 560. 
- Ausdauerpriifung 440. - Emanationsbehandlung 
- Ergographenversuohe444. 565. 
- Gesohiokliohkeitspriifung - Ha.rnsaureaussoheidung 

439. 566. 
- Kistenprobe 440. - Hiiftgelenktuberkulose 
- Konkrete (praktische) u. Differentialdiagnose 

Atbeitspriifung 441 ff., 542. . 
445. - Infektiose Atiologie 558, 

- Korperliohe und geistige 565. 
Leistungen 442, 443. - KalkstoffweohseI566,567. 

- Kraepelinsohe Reohen- - Kiefergelenkerkrankung 
probe 444. 556. 

- Laboratoriumsversuohe - Konstitution(Disposition} 
(abstrakte Versuohe) 568. 
441, 444. - Krankengeschiohte 554. 
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Arthritis deformans ju­
venilis, 

- Milchsaure in der Atio-
logie der 566. 

- Muskelatrophie 556, 562. 
- Neurogene Theorie 562. 
- Nomenklatur 553. 
- Ochronose und 567. 
- Osteochondritis defor-

mans coxae juvenilis 
558. 

- Pathologische Anatomie 
560. 

- Perthessche Krankheit 
558. 

- Phosphorsaureausschei­
dung 566. 

- Pierre Marie-Striimpell­
sche Erkrankung 559. 

-' Prognose 561. .. 
Rheumatismus tubercu­

losus Poncet und, Dif­
ferentialdiagnose 544. 

- Rontgentiefenbestrah­
lung 565. 

- Rontgenuntersuchung 
556. 

- Sanarthrit HeHner und 
seine therapeutischen 
Wirkungen 568. 

- Spondylitisankylopoetica 
(deformans) 559. 

- Stillsche Krankheit 557. 
- Stoffwechsel 566. 
- Symptomatologie 555, 

556. 
- Therapie 563. 
- Tonsillen als Ursprungs-

herd der 566. 
- Trauma 568. 
- 'Gbungstherapie 563. 

Umgrenzung gegeniiber 
anderen chronischen 
Gelenkaffektionen 552, 
553. 

- Verlauf 557. 
- Wirbelsaulenerkrankung 

556. 
- Wirbels~ulenversteifung 

559. 
Arthritis gonorrhoica 

im Kindesalter 571. 
Arthritische Diathese, 

Enuresis und 150. 
Ascites, Odemkrankheit 

und 200. 
Aspirationsdrainage bei 

Pleuraempyemen 24, 25. 
Aspirin bei Pleuritis sicca 7. 
Assoziationsp riifungen 

nach Hirnverletzung 436. 
Asthmolysin 382. 
- Asthmabehandlung mit 

388. 
- Blutstillung mit 395. 
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Athylhydrocuprein bei 
Malaria 259. 

Atiotrope Wirkungen in 
der Chemo- und Immun­
therapie 328. [185. 

Atropin bei Enuresis 176, 
Aufhangen an den Beinen 

bei Enuresis 172. 
A ufmerksamkei ts­

schwache, hemiano­
pische, nach Gehimver­
letzungen 503. 

Augenbewegungen, Lo­
kalisatioll ders. im Gehirn 
473. . 

B auchfelltuberkulose, 
Autoserotherapie 398. 

B acillentriiger, Gono-
kokkeniibertragung durch 
278. 

Bechterewsche Krankheit 
im KindesaIter 559. 

Begutachtung bei Hirn­
verIetzungen 454. 

Bein, sensible Foci flir das 
484. 

Beischilddriisen (s. :1. 

Epithelkorperchen) 347. 
Belladonnapraparate 

bei Enuresis 176, 177, 
185. Augenblennorrhoe, 

- Genitalblennorrhoe 
279. 

und Beriberi, Odemkrankheit 
und, Differentialdiagnose 
212. - Metastatische 287. 

Augenkrankheiten, Or­
ganotherapie 362. 

Augenschadigungen bei 
Optochinbehandlung 9. 

Au s f all e, psychische, nach 
Hirnverletzung und ihre 
Wiederherstellung 433. 

Autoserotherapie 398. 
- Pleuraexsudate 14. 
AxillarabsceB, Gonokok-

ken in einem 287. 

Bader, elektrische beiEnu­
resis 174. 

Baderbehandlung bei 
- Arthritis deformans juve­

nilis.563. 
- Enuresis 172. 
- Gonorrhoe im Kindes-

alter 303. 
- - Erfolge 306. 
- - Kritik 305. 
Baku, Amobenruhr in 60. 
Balantidium coli, Amo-

benruhr, kQmpliziert mit 
73. 

Balkan, Amobenruhr auf 
dem 60. 

Balkenblase, Enuresis 
(Blasenneurosen) und 
137, 145. 

Basedowdi arr ho en~ 
Adrenalinklysmen 
391. 

bei 

Basedowsche Krankheit, 
- Epiphysentherapie 361. 
- Organtherapie 344ff. 
- Pankreastherapie (Fett-

stiihle) 365. 
B ass-J onas' 
- Blutzentrifugierung 

zwecks Anreicherung 
der Malariaparasiten 
244. 

- MalariaparaBitenziich­
tung 249. 

Berlin, 
- Entamoeba coli-Verbrei­

tung 61. 
- Odemkrankheit in 195. 
Berufswahl, Hirnver-

letzungen und 45l. 
Bestrahl ungen, 
- Pleuraexsudate 13. 
- Pleuritis sicca 10, 11. 
Bettschiefstellung mit 

ErhOhung des FuBteils 
bei Enuresis 172. 

Bienens ti ch-(gift-)behand­
lung bei Arthritis defor­
mans juvenilis 564. 

Bilharziosis, Amoben-
ruhr, kompliziert mit 73. 

Bindehautkatarrh, Su­
prareninanwendung 381. 

BiBmutum subnitricum 
bei Amobenruhr 87. 

Blase, Amobiasis der 102, 
103. 

Blasenatonie, Hypophy­
sentherapie (Pituitrin) 
bei 392. 

Blasenblutungen, Ma.m­
min-Poehl bei 395. 

Blasenerkrankungen 
(-veranderunllen), Enu­
resis und 141, 142. 

Blasenhalsatzungen bei 
Enuresis 178. 

Blasenm uskelstorun­
gen, Enuresis und 142. 

Blasenmuskulatur, 01'­
ganpraparate und ihre 
Einwirkung auf die 391. 

Blasenneurosen (s. a. 
Enuresis) 116ff. 

- Emahrungs- und Stoff­
weehselkuren 178. 

- Residualham 138. 
- Zystokopische Befunde 

137. 



Blasensohleiinhau.t­
hyperisthesie (-hyp­
isthesie) bei Enuresis 144. 

Blallenschmerzen bei 
Enuresis 139. 

Blasensohwiohe bei 
Odemkrankheit 201. 

Blasenspiilungen (-injek­
tionen" -fiillurigen) bei 
EnureSis 178, 179, 186. 

Blasenstarre, 
Enuresis und 145. 

Blasensteine, Enuresis 
und 141. 

B lasenstorungen bei 
Himverletzten und mo­
torische Blasenzentren 
473-475. 

Blasenzentrum, sensibles 
484. 

Blennorrhoea neonato­
rum s. a; Gonorrhoe. 

- Natriumglykooholatirri­
gationen, bei 401. 

Blindheit nach Hinter­
hauptlappenverletzung 
491. 

Blut(bild), 
- Amobenruhr 73. 
- HirnschuBverletzungen 

465. 
- Odemkrankheit 206. 
Blutbildende Organe 

und Blut, Organothe­
rapeutisohes 370. 

- Adrenalinwirkung 352. 
- Anaemia pernioiosa. und 

aplastioa !l71. 
- Animien, primire und 

sekundire 370. 
- Behandlungsmethoden 

370. . 
- Chlorosebehandlung 370 

bis 372. . 
- Hodgkinsohe Krankheit, 

Lym phdriisenextrakt­
behandlung 372. 

- Knoohenmarkbehandlung 
370, 371. 

- Leukaemia lymphatioa 
372. 

- Milzsubstanztherapie 371. 
.-' Thymustherapie bei Chlo­

rose 371. 
- Wirkungsweise der Organ­

therapie 372. 
Blutdruok, 
,- Hirnverletzungen und 

464, 468. 
-- Hormonal und 390. 
- Odemkrankheit und 203. 
- Renin und 368. 
_Blutdruoksenkung, 
- Hypophysenbehandlung 

356.1 
Ergebniaae d. Moo. XVIII. 
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Blutdruoksenkung, Cannabis indio a bei Eng-
- Kombinierte Adrenalin- resis 177. 

Hypophysenbehand- Cephalopin 362. 
lung 357. Cerebrili Poehl 362. 

- Nebennierentherapie 351>, Cerebrinbehan~dllln. bei 
356. Infektionskrarikheiten 

Blutergelenke im Kindes- 401. 
alter 569. Cerobrospinalmenin-

Blutgerinnung, gitis, Hypophysentbe-
- Adrenalinwirkung auf die rapie 400. 

352, 353. Chaparro amargosa bei 
- Leberextrakte und 366. Amobenruhr 87. 
Blutkuohennihrboden Charoot-Neumannsohe 

fiir Amoben 45. Krystalle im Stuhl bei 
Bluts.tillung (-gerinnung), Amobiasis 69. 

Organotherapie und 328, Chenopodiumol bei 
394. Amobenruhr 87. 

Blutungen. Organothera- China, Amobenrubr in. 60. 
pie bei 394. Chinin bei 

Blutzentrifugierung, - Amobenruhr 87. 
Malariaparasiten-Anrei- - Enuresis 176. 
cherung durch 244. Chin in derivate bei Ma-

Bohmen, Odemkrankheit laria 258, 259. 
in 195. Chininprophylaxe der 

Bolusbehandlung bei Go- Malaria 260. 
norrhoe des Kindesalters Chininresistenz der 
296, 297. Malariaparasiten 249. 

Borsii.ure mit Salol bei Chinintherapill der Mala-
Enuresis 176. . ria (s. a. Malariaforsohung) 

Bradykardie, Odem- 252, 253. 
krankheit und 202. Chinopropylon beiMa-

Breslau, Odemkrankheit laria 259. 
in 195. Chino sol bei Amobenruhr 

Brompriparate bei Enu- 86. 
resis 185. Chirurgie, Adrenalin in 

Bronohialasthma, Or- der a83. 
ganotherapie 387, 388. Chloralhydrat bei Enu-

Bronohialmuskulatur, resis 176. 
organtherapeutisohe Ein- Chi 0 r 0 s e , 
wirkungen auf die 387. - Knoohenmarkbehandlung 

Bronohitis, 370. 
_ Odemkrankheit und 209 .. - Milzbehandlung 371. 
- Suprarenin bei 381. -- Ovarialbehandlung 871, 
Bronohopneumanie bei 374. 

Odemkrankheit 209. - Sperminbehandlung 372. 
Brustdriise, Organothera- Chookzustande, Hypo-

peutil!ohes 375, 376. physentherapie 356. 
Biilaus HeberdranageJ bei Cholelithia.sis,. Gallen-

pa.rapneumischem Em- und Lebersubstanzbe-
pyem 24. handlung 367. 

Bursitis gonorrhoioa im Cholera asiatica, Hypo-
Kindesalter 288. physentherapie 401. 

Choleval bei Gonorrhoe; 

Caohed.a strumipriva, 
Sohilddriisentherapie 336, 
337. 

Caloarina und ihre Be­
ziehungen zur Retina 
494-496. 

Ca lomel bei Amobenruhr 
86. -

Calv6-Perthessohe 
Krankheit und Arthritis 
deformans juvenilis 5S8. 

Cholin, Wirkungen 326,389. 
Cholinbehandlung, 
-- Arthritis deformans juve­

nills 563, 564. 
- Blutungen, klimakte-

risohe 397. 
- Psoriasis 3B3. 
- Tumoren, maligne 402. 
Chorea, 
- Parathyreoidintherapie 

351. 
- Sohilddriisentherapie 339. 
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Ciliarkorperextrakt bei Dentitio difficilis, Enu-
Augenkrankheiten 862. resis und 150. 

Cinchonin bei Malaria 259. Dermatosen,oi'ganothera-
Circumcision bei Enuresis peutische Beeinfiu88ung 

180. der 328. 
Clauden beiBlutungen894., Detrusorhypertonie hei 
Clitorisverwachsungen, Enuresia 144. 

Enuresis und 141. Deutschland, 
Cocainisierung, urethrale - Amobenruhr in 55. 

bei Enureilis 179'. - Entamoeba coli-Verb rei-
Coeliac in bei Sklerodermie tung in 61. 

888. ' Deycke-Muchs ParJ;igen-
Conjunctivitis, behandlung bei Pleuritis 
- Amoben- 103. sicca 10. 
- Suprarenin bei 381. Diabetes insipidus, 
Corpusluteum 373. - Adrenalinbehandlung 
- -Opton 3M, 374. 361. 
--Priparate 373. - Hypophysentherapie 360. 
Corpus luteum-Thera- Diabetes mellitus, 

pie, - Hodenmedikation 864. 
- Schwangerschaftserbre- - Lebersubstanzbehand-

chen 375. lung 364. 
- Uterusblutungen396,397. - Pankreastherapie 363. 
Craigia hominis und mi- - Spermin bei 363. 

grans 51. - Thyreoidin bei 364. 
CupreinmedikatJon bei - Tonsillenextrakt bei 364. 

Malaria. 259. Diarrhoen, Pankreon hei 
Cystenttiger, Ruhr-, 5711., 365. 

68; 79. Diathermie bei 
Cystitis, Amoben·, 102. - Gonorrhoe im Kindes-

alter 302. 
Dakryocystitis, Serum, -Pleura.exsudaten 13. 

normales, bei 398. - Pleuritis sicca 7. 
Darma.moben s. Amoben. Diittherapje, 
Darmbewegungen, - Enuresis 177, 185. 
- Milz und 389. - Kriegsenuresis 177. 
- Organpriparate (Hormo-I- Oedemkrankheit 234. 

nal) und 388. - Pollakisurie 177. 
Darmblutungen bei I Dickdarmstrikturen, 

Amobenruhr 65. Amobenruhr und 72, 73. 
Darmentleerungen, Dicke Tropfenmethode, 
- Amobenruhr und 6~, 68, Ma.lariadiagnose und 242. 
- Amobenuntersuchung in Dientamoeba fragilis 51. 

41, 42. Differentia.lzihlung der 
Darmerkrankungen, Malariaparasiten nach 
- Enuresis und 141. Werner 245. 
- Odemkrankheit und 204, Digitalisbeha.ndlung, 

210. - Pleuraexsudate 13. 
Darmlihmung, postopera- - Pleuritis sicca 9. 

tive, Diphtherie, 
- Hormonaltherapie 389. - Hypophysentherapie 400. 
- Piutitrinbehandlung 391. - Nebennierentherapie 399. 
Darmperforation bei Diplosal bei Pleuritis 

Amobenruhr 65, 89. sicca 7. 
Darmstrikturen bei Distales Verteilungs-

Amobenruhr 90. system der Sensibili-
Darmverinderungen bei titsstOrungen nach Him· 

Amobenruhr 88. verletzung 485. 
Daumen, sensible Foci fiir D:iurese, Organotherapie 

den 484. zur Forderung der 868, 
Degrasin bei Fettsucht340. 369. 
Deli, Entamoeba coli-In- Diuretinmedikation bei 

fektionen in 61. Pleura.exsudaten 18. 
Dementia praec()x, Divertikelblase bei Enu-

Schilddriisentherapie339. resis 188. ' 

Drohmi tte-I bei Enuresis 
171. 

Druckempfindlichkeit 
des Leibes bei Amohen­
ruhr 63. 

Diinndarm, Amobiasislo­
kalisation im 91. 

Durchfille, Odemkrank­
heit und 204, 205. 

Durstkuren bei Enuresis. 
'177, 185. 

Duschen hei Enuresis 172. 
Dysenterieamobe 45. 
Dysthyreoidismus, Or-

ganotherapie 336. 
Dysmenorrhoe, 
- Epiphysenprii.parate hei 

361. 
- Mammin bei 397. 
Dystrophia adiposo-

genitalis, Hypophysen­
therapie 359, 360. 

Dysurie 117. 

Eichelblase, Enuresis und 
138. 

Eichel-Vorhautverwach­
sung en hei Enuresis 141. 

Eiernihrboden fUr Ama­
henkultur 45. 

Eierstockspraparate (s. 
u. Ovarialtherapie), Wir­
kungsweise 327. 

Eierstockstherapie, 
- Adipositas dolorosa 341. 
- Arthritis deformans 340. 
- Fettsucht 341. 
Eisenoxydul bei Enuresis. 

177. 
Eiterungen,Serumbehand. 

lung, unspezifische 398. 
EiweiBnahrung, Odem­

krankheit und 224. 
Eklampsie, 
- Epithelkorperchen-

behandlung 351. 
- Schilddriisentherapie 339. 
Ekzem, 
- Sohilddriisentherapie 381. 
- Serumbehandlung 383. 
Elektrotherapie hei Enu­

resis 173, 185. 
Ell h 0 gengel enk,tentrum, 

motorisches; fiir dass. 473. 
Emanations behandlung 

bei Arthritis deformans 
juvenilia 565. 

Emetithylin hei Ama­
biasis 85. 

Emetinbehandlung der 
Amobenruhr 8111. 

Emetinvergiftungen 84, 
85. 

Emetin- Wismuthijodid 
bei Amobenruhr 84. 



Emphysem bei Odem­
krankheit 209. 

Empyem, 
- Grippe-, Hypophysen­

therapie 400. 
- Pleura-, Behandlung (s. a. 

PleuritiBbehandlung) 1. 
Encephalitis, Hirnverlet­

zungen und 421. 
Endocarditis gonorrhoi­

ca.im Kindesalter 288. 
Endokrine Organe, Kon-

stitution und 332. 
England, 
- Amobenruhr in 57. 
- Entamoeba coli-Verbrei-

. tung in 61. 
Entamoeba, 
- Brasiliensis 51. 
- Buccalis (gingivalis) 52, 

104. 
- Coli LOsch 49. 
- - Verbreitung 61. 
- Dysenteriae (histolytica 

Schaudinn, tetrogena 
Viereck) 45. 

- Nana 50. 
- Shimura 51. 
- Venatica53. 
Enterin Poe hi bei Pan­

kreasachylie 363. 
Enteroglandol beiWehen­

Bchwache 393. 
Entziindung, Adrenalin­

wirkung auf 353. 
Enuresis (BI&senneurosen) 

109. 
- Adduktorensymptom 139. 
- Adenoide und 150. 
- Adenotomien bei 180. 
- Afterspalte, Asymmetrien 

ders. bei 156. 
- Alkalil'n (alkalische Was­

ser) bei 176, 177. 
- Aligemeinerkrankungen 

und 148. 
- Antipyrin 176, 185. 
- Arthritismus und 150. 
- 4rzneibehandlung 185. 
- AtiologieundPathogenese 

140fl. 
- Atropin 176, 185. 
- Aufhiingen an den Beinen 

bei 172. 
- Baderbehandlung 172. 
- Belladonnaextrakt bei 

176, 177, 185. 
-Bettschiefstellung mit Er 

hOhung des FuBteils 
172. 

- Beziehungen zu den Bla­
aenneurosen der Kriegs­
teilnehmer 116. 

- - Zus$.mmenfassungI67. 
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Enuresis (Blasenneurosen), Enuresis (Blasenneurosen), 
- Blasenerkrankungen und - Ferrisesquichloratiliquor 

142. bei 177. 
- Blasenhalsat:t!ungen bei - Fleischverbot am Abend 

178. Bei 177. 
- Blasenmuskelstorungen - Fliissigkeitszufuhr (-ver-

und 142. bot) in den Abendstun-
- BIasenneurosen 116. den bei 177, 185. 
- - Beginn undDauerl28. - Franklinisation 174, 186. 
- - Einteilung 117. - Genitalapparat und seine 
- - Erniihrungs- und Stoff- atiologische Bedeutung 

wechselkuren 178. 141. [185. 
- - Grundsymptome 117. - GesaBhochlagerung 172, 
- Blasenschmerzen 139. - Geschlechtsdisposition 
- Blasenspiilungen (-injek- 125. 

tionen, -fiillungen) bei - Geschlechtsverkehr, uber-
178, 179, 186. maBiger, und ISO . 

- Blasenstarre und 145. - Getranke, exzitierende 
- Blasensteine und 141. (Kaifee, Tee) bei 178. 
- Blasenveranderungenund - Harndranggefiihl (Con-

ihre atiologische Be- tractionsgefiihl) und 
deutung 141. 147 

- Borsaure 176. - Harndurchbruch 118,119, 
- Brompraparate 185. 134. 
- Cannabis indica bei 177. - Harnentleerung, Regulie-
- Chinin 176. rung ders. bei 185. 
- Chirurgische Eingriffe bei - Harnrohrendilatation bei 

179, 187. 179, 187. 
- Chloralhydrat 176. - HarnrohrenverschluB-
- Circumcision bei 180. apparate bei 171, 187. 
- Clitoriskauterisation - Harnstrahl und seine 

(-operationen) bei 178, Kraft 135. 
180. - Harntraufeln 118, 134. 

- Clitorisverwachsungen - - permanentes 138. 
und 141. - Harnveranderungen und 

- Cooainisi(.\rung, urethrale, 142. 
bei 179. 1- Haufigkeit 122. 

- Darmerkrankungen und - - Erwachsene 123. 
141. - - Kinder 122. 

- Degenerationszeiohen am - - Kriegszeiten (-teilneh-
Sohadel bei 161. mer) 123, 124, 127. 

- Dentitio difficilis und 150. - HautreBexe und 155. 
- Detrusorhypertonie und - Hereditat 126. 

144. - Hernien und 141: 
- Diiittherapie 177, 185. - Historisches 119 .. 
- Diurna 119, 135. - Hochgebirgskuren 185. 
- Divertikelblase 138. - Hodenextrakt bei 177. 
- Drohmittel 171. - Hydrocele und 141. 
- Druckmessungen b. kiinst- - Hydrotherapie 172, 185. 

licher BlasenfiilIung 138, - Hymen-Harnrohrenver-
146ff. wachsungen bei 141. 

- Durstkuren 177, 181i. - Hyoscyamus (Hyoscyami-
- Dysurie 117. num hydrobromicum) 
- Eichelblase 138. bei 177. 
- Eichel- Vorhautverwach- - Hypnose bei 182, 188. 

BungeD und 141. - Hypophysenextrakt bei 
- Eisenoxyd ul bei 177. 177. 
- Elektrotherapie 173, 174, - Hysterie und 163.· 

185. - Inkontinenz 118, 134. 
- Epiduralinjektionen 180, - - Einteilung 118. 

187. - - Ursaohen und Wesen 
- Ergotin bei 175, 185. 140. 
- Familiiires Auftreten 126. - Innere Sekretion und 149. 
- Faulheitsmoment bei 166. - Intermittierender VerIauf 
- Ferienkolonien und 127. 131. 
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Enuresis (Blasenneurosen), 
- I80huria paradoxa 134. 
- Kalium nitrioum bei 177. 
- Kampfer bei 177. 
- Ka.ntha.ridentinktur 175. 
- Ka.rlenherzbla.se H18. 
- Katheterelektroden 174. 
- Ka.theterisieren bei 178. 
- Kindliohe 134. 
- - Angeborene 129. 
- - Beginn und Verlauf 

129. 
- - Naohuntersuohungen 

behandelter FiiJle 
130. 

- - Therapie 184ft. 
- Knabenpensionate(-heim-

stitten) und 127. 
- Koohsalzaussoheidung 

und 148. 
- Kopaivaba.lsa.m bei 177. 
- Korperiibungen bei 185. 
- Kriegsenuresis 121ft. 
- - Begleitsymptome 134. 
-:- - Detrusorfunktion 145. 
- - Einteilung 128, 129. 
-;- - Erniihmngs-undStoft~ 

weohselkuren 177. 
- Kriegskost und 149. 
- Kupfersulfat, a.mmonia-

kalisohes bei 177. 
- Liutewerke, elektrisohe 

174. 
- Literatur 109, 119, 120. 
-. Lumbalpunktion 182. 
- Massage 172, 186. [174. 
- Ma.stda.rmelektrisiemng 
- Ma.stdarmfissur und 141. 
- Ma.sturba.tion und 165. 
- Methylenbla.u bei 177. 
- Miktionstriiume bei 163. 
- Morphium mit Karlsbader 

Wasser bei 176. 
- Muskelhypotonie bei 150. 
- Myelodysplasio 138, 151, 

159, 160. 
- - Bedeutung derB. 161. 
- N asenmusohelkauterisa.-

tion,180. 
- Na.senmusoheln und 151. 
- Natrium benzoioum (sa-

Hoylioum) bei 177. 
- Natrium phosphorioum 

(bioa.rbonioum) 176. 
- Nebennierentherapie 342. 
- Nervenerkrankungen, 

funktionelle und orga.­
nisohe bei 151, 162. 

- Neuritis peripherioa. bei 
151. 

- Neuropathie, allgemeine 
und sonstige nervOse 
Symptome (Tio, Pavor 
nooturnus usw.) 140. 
162. 

Sa.ohregister. 

Enureds (Blasenneurosen), 1 Enuresis (BlasenneuroBee), 
- Nierensteine und 141.. - Sehnenreflexe und 155~ 
- Nooturna 119, 134. 1- Sensibilitiitsstorungen bei 
- NuBbliittertee 177. 166. 
- Nux vomioa. 175. .- Silberinjektionen (-instil-
-Onanie, mutuelle, und lationen) in die Blue 

127. (Harnrohre) b.ei 178. 
- Organextrakte bei 177. - Simulation 166. 
- Oxyuren und 141. - Sitzbiider bei 185. 
- Phimosis congenita. und - Skrophulose und 150. 

141. - Sondenbehandlung 178, 
- PlattfuB und 154. 186. 
- Pollakisurie 117, 119, 132, - Soziale Einfliisse 124. 

136. - Spastioa. 144. 
- - Ernilhrunga-undStofi- - Sphinkterenschwiiohel43. 

weoheelkuren 177. - Spina bifida oooulta und 
- - Erworbene Formen 151. 

128. - Sport bei 185. 
- - Kriegserkrankungen - SteiBbeinspitze, Griib-

133. ohenbildung (Einzieh. 
- Polyopotherapie 342. ungen) an ders. bei 156. 
- Polyurie bei 136, 148. - Stoffwechselswrungen 
- ProstatahyPopla.sie und 148. 

(-sohwellung) und 142, - Strafen bei 171. 
143. - Strychnintinktur 175, 185. 

- Proetatamassa.ge 179. - Stuhlabgang, unwillkiir-
- Psyohisohe Einfliisse (In- Hoher 139. 

fektion) 127, 128. - Suggestionstherapie 182. 
- Psychogenie der 163. - Suprarenin bei 177. 
- Psychotherapie (-analyse) - Symptomatologie 132. 

bei 183, 188. - SyndaktyJie und 154. 
- Rasseneinfliisse 124.· - Therapie 170. 
- Reflexinfantilismus 162. - - Chirurgische 179,187. 
- Residualharn 138. - - Diiitetisohe 185. 
- Rezidive 131. - - Elektrisohe 185. 
- Rhus aromatica (Fluid- - - Medikamentose 175, 

extrakt) 176, 185. 185. 
- Riessohe Matratze bei 172. - - Riohtlinien 184. 
- Rombergaches Phiinomen - - Vesikale 186. 

139. - - Verhaltungavorschrif-
- Rontgenbehandlung 175. ten 185. 
- ROntgenuntersuohung - Tonsillektomie 180. 

(Spina bifida oooulta) - Tonsillen und lSI. 
158. - Trabekelblase 137, 145. 

- Salol 176. - tl'bungstherapie,vesikale 
- Sanatoriumkuren 185, bei 173, 179, 186. 
- Schildeldeformitilten 161. - Urethralsohleimhaut - Ek-
- Schafsnierenfiitterung bei tropium bei 141. 

177. - Urethralstriktur und 14:1. 
- Sohilddriiseninsuffizienz - Urotropin bei 185. 

bei 149. - Valeriano. bei 185. 
- Sohilddriisentherapie 177, - Verweilkatheter bei 17g, 

342. 187. 
- Schla.fen am Tage bei 178. - Vu)vaexkresoenzen und 
- Schlaftiefe t-sohwere) bei 141. 

163. - Vulvitis und 141. 
- Sohleimhauthyperithesie - Wii.rmea.pplikationen 172, 

(-hypilsthesie) der Blase 185. 
und 144. - Zinoum phosphorioum bei 

- Sohmerzen, extravesikale 177. 
139. - Ziiohtigungen,korperliohe 

- SohmerzerzeugendeMittel 170. [137. 
170. - Zystoskopische Befunde 

- Schreokmittel 171. Enzytalinjektionen bei 
- .Seebader 185. Psoriasis 383. 



Eosinophile im Stuhl hei 
Amobenruhr 69. 

Eosinophilie, 
- Amohenruhr und 66, 73. 
- Leberabsce.B bei Amoben-

ruhr und 75. 
Epidemic dropsy 194. 
Epididymitis gonorrho­

ica bei Knaben 285. 
Epidur~Iinjektionen bei 

Enurel3is 180, 187. 
Epiglandol 361. 
EpiJepsie, 
- Atiolqgie 432. 
- Behandlung 432, 433. 
- Epiphysentherapie 361. 
- Epithelkorperchenprii.pa-

rate hei 351. 
- Gehirnsubstanztherapie 

361. . 
--- Haufigkeit 430. 
- Himverletzungen und429. 
- Schilddriisentherapie 339. 
Epinephrin bei Amoben­

ruhr 87. 
Epiphysentherapie 361. 
- Diuretische Wirkungen 

370. 
Epithe lkorp erchen­

thera pie ,j46. 
- BasedowBche Krankheit 

347. 
- Frakturen 387. 
- Implantationen 348. 
- Nierenkrankheiten 370. 
-. Rachitis 384. 
Erblindung, s .. Blindheit. 
Erbrechen, Schwanger-

Bchafts-, Organtherapie 
375. 

Ergotin hei Enuresis 175, 
185. 

Ergotrope Wirkungen 
der Proteinkorper 3'28. 

El'nii.hrung, 
- lIdemkrankheit und 221. 
- Optochinbehandlung u. 9. 
Ernahrungsodeme (s. a. 

lIdemkrankheit), Patho­
genese, spezielle 230. 

Erwerbsfahigkeit., Him­
verletzungen und 456. 

Erysipel. Hypophysen­
therapie 400. 

Erythrocyten, 
- lIalariablut, Unter­

euchung der 243. 
lIdemkrankheit und 207. 

Europa, lIdemkrankheit, 
Ausbreitung in .194, 195, 

Expectoration albumi­
neuse 15. 

Extractum fluidum Rhus 
aromaticae bei Enuresis 
176. 

Sachregister. 

Fangopackungen bei 
Arthritis deformans ju­
venilis 563. 

Farbensinnstorungen 
nach Hirnschwerverlet­
zungen 510. 

Faulheit, Enuresisund 166. 
Ferienkolonien, 
- Enuresis und 127. 
- KontrolmaBnahmen zum 

Schutz gegen gonorrhoi­
sche Infektionder Kin­
der 317. 
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Frankreich, AmQbenruhr 
in M. 

FriihepiIepsie nachHim­
sehu/3verletzungen 430. 

Fiille borns Verfahrender 
Chininprophylaxe gegen 
Malaria 26~. 

Fiirsorgeverein fiir him-
verletzte Krieger 454. 

FuBzentrum, 
- Motorisohes 473. 
- Sensibles 484. 

Ferri sesquichlorati Ii- GaIizien, lIdemkrankheit 
quor bei Enuresis 177. in 194. 

Fettn ahrun g, lIdemkrank- Gallensteinkolik,Natrium 
heit und 225. choleinicum (glycocholi-

Fettsucht, cum) bei 367. 
- Eierstockspraparate bei Gallentherapie 367, 368. 

341. - Basedowsche Krankheit 
-:-- Hypophysenextrakt bei 347. 

341. - Infektionskrankheiten 
.....; Schilddriisentherapie 339, 401. 

340. - Obstipation 391. 
Fibrin-Bergel, 1 Garungsdyspepsie bei 
- BlutstiIlung dureh 394 Odemkrankhelt 204. 
- Pseudarthrosen und 387'1 Gast~'al~ien, Adrenalin 
Fibrolysininjektionen ,bel 383. . 

hei Arthritis deformans Gas t r 0 g e n hel Magensekre-
juvenilis 563. tionsstO~ungen 366. 

Fieber bei Amobenruhr 64. GeburtshIlfe, Hypophy-
Fieberbehandlung, senpraparateu~d sonsti~e 
_ Gonorrhoe im Kindesalter Organextrakte In der 39~, 

und 303. G ~~3'ht . t" 
_ Pleuritis und 8. e ae" DISS orunge~ 
F'I "I b . A "b (-prufungen) nach Hlm-

1 m h r~~ 0 el mo en- schuBverletzungen 436. 
F . ru r. . .. Gefangenenlager, Odem-

Inger, FO?lmderv~~der~n krankheit der 194 195. 
Zentralwmdung fur die G f'" ' 473 e angDIsse, 

F' . b h dl Ad -. Entamoeba coli-Infektio-
lllBen; e an ung~ - nen 62. 
~~ahnanwendung m der _ lIdemkrankheit und 193, 

Fleekfieber, lIdemkrank- G f" .13196 .1." d' g 1· e' h -t d 210 e a sc .... a Igun ) I 
FI .el hun b t'( Ab d) Odemkrankheit 203, 231, 

els.c ver·? am en 2112. 
bel Enure~IB 177." Gehirnabseesse, metasta-

Flexnerhaelllen,Amohen- t'seh b-' A "bl'a' 101 h 't M' h' f kt' 1 e, 01 mo· SIS • 
ru r ml Ise melon Gehirnsuhstanzthera-
von 70. . 361 

Fl ' pie . 
leg~.n,,, _ Blutungen 395. 

- Amobenruhrubertragung Geisteskranke, Enta-
dureh 80. moeba coli -Infektionen 

- Gonoko~eniibertragung 61, 62. 
auf Kmder durch 278. Geisteskrankheiten Ge-

Fliissigkeitszufuhr (-ein- . himsubstanztherapi~ 361. 
sehr~nkung) hei Gelenkerkrankungen, 

- EnureSIs 177, 185. - Adrenalinbehandlung 
- Odemkrankheit 236. 383, 399. 
Frakturen, organothera- - Gonorrhoisohe 287, 288, 

peutische Einwirkungen 571. 
hei 386, 387. Gelenkerkrankungen, 

Franklinisation bei Enu- chronische, im Kin-
resis 174, 186. desalter 531. 
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Gelenkerkrankungen, Gelenkrheumatism us, 
chronische im Kin- (s. a. Arthritis, Arthriti-
desalter ·531. den), 

- Arthritis deformanS ju. - Adrenalinbehandlung340, 
venills (s. a.diese) 551. - Lymphdriisentherap~e bei 

- Bechterewsche Krankheit 399. 
559. . - Schilddriisentherapie 339. 

- Blutergelenke 569. - TuberkulOser, im .trindes-
- Calve-Perthessche Krank- alter 544. 

heit 558. Genitalapparat, 
. - Diagnostische . Schwierig- - Enuresis und 141. 

keiten und deren nber- - HirnschuBverletzungen 
windung 536, 571. I und 670. 

- Formen 536. Genitalblennorrhoe, 
- Gonorrhoische Arthritis Augenblennorrhoe und 

287, 288, 571. 279. 
- InhaltBverzeichnis 531. Genitalien, 
- Kongenital- syphilitische - mannliche, Organothera-

Arthritiden 546. peutisches 377. 
- - Differentia.ldiagnose - weibliche, Organothera. 

588; peutisches 372. 
- - Gummose Form 551. - - Adrenalinbehandlung 
- - Haufigkeit 547. 375. 
- - Keratitis und Arthritis - - Amenorrhoe (Oligo-

551. menorrhoe) 374. 
- - Klinik 547. - - Ausfallserscheinungen, 
- - Mischinfektionen 548. klimakterische und 
- - Osteochondritis epi- postoperative 373. 

physaria. 548. - - Blutungen 396. 
- - Periostitis 548. - - Brustdriise 375. 
- - Spatformen (Syphilis - - Chlorose 374. 

hereditaria tarda) - - Corpus luteum-Pra-
547.' parate 373. 

- - Therapie 551. - - Kastration und ihre 
- Literatur 531. Folgeerscheinungen 
- Osteochondriti1l defor- 372. 

mans coxae juvenilis - - klimaterische Be-
558. [558. schwerden 373. 

- Perthes8che Krankheit - - Hypogenitalismus374. 
- Pierre Marie-Striimpell- - - Hypophysentherapie 

sche KrankheJt 559. 374-376. 
- Rheumati1lmus tubercu- - - Infantilismus 374. 

losus Poncet 544. - - Mamminbehandlung 
- Stillsche Krankheit 557. 376. 
- Tuberkulose d~r Gelenke - - Menorrhagien 373. 
- - Difierentialdiagnose - - Menstruation undOvu-

541, 542. -[538. lation 372. 
- - Entstehung 539. - - Milchabsonderung376. 
- - Fungus tuberculosus - - Ovarialtherapie 373, 

(Tumor albus) 540, 374. 
541. I - - Pla.centapriparate376. 

- - Formen 539, 540. - - Schilddriiscntherapie 
Hii.ufigkeit der Er- 374-376. 

krankungen in den - - Schwangerschaftser-
einzelnen Gelenken brechen 375. 
540. - - Sterilitii.t 375. 

- - Hiiftgelenkerkmn- - - Zirbeldriisenextrakt-
kungen 542, behandlung 375. 

- -Pathologisch~ Anato- GesaBhochlagerung bei 
mie 540. Enuresis 172, 185. 

- - Rontgenuntersuchung Geschlechtsverkehr, 
541, 542. iibel'D;l.aJ3iger, und Enu-

- - Therapie 542, 543. resis IbO. 
- Wirbelsii.ulenversteifun- Gesicht, sensible Foci fiir 

gen 559. das 484. 

GesichtBfeldstorungen 
nach HirnschuBver­
letzungen 491. 

- Asymmetrie homonymer 
Defekte 498. 

- Konzentrische GesiohtB­
feldeinengung 501. 

- Psychophysiologische Er­
forschung der Gesichts­
feldausfii.Ile 499 . 

- Rohrenformiges Gesiohts­
feld und seine Bedeu· 
tung 503. 

Gesiohtsmuskeln, Fooiin 
der vorderen Zentralwin­
dung fUr die 473. 

Getrii.nke, exzitierende, hei 
Enuresis 178. 

Glandulen bei Infektions­
krankheiten 399. 

Glaskorperextrakt bei 
Augenkrankheiten 362. 

Glaskorpertriibung, 
Thyreoidin bei 362. 

Glaskorperverluste, Or· 
ganotherapie 362. 

Gonargin bciGonorrhoeim 
Kindesalter 299. 

Gonorrhoe im Kindesalter 
263. 

- Abscesse, gonokokken-
haltige 287, 288. 

- Alter und 273. 
- Arthigonbehandlung 298. 
- Aufkliirung von Arzten 

und Studierenden iiber 
die Gefahren ders. 314, 
315. 

- Augenblennorrhoe und 
Genitalblennorrhoe279. 

- AussohluJ3 Gonorrhoe-
kranker aus Kinder­
kliniken (-heimen usw.) 
312, 315. 

Bii.derbehandhmg 303. 
- - Erfolge 306. 
- - Kritik 305. 
- Bazillentrager 278. 
- Behandlungsreformen316. 
- Bettruhe, Diii.t undSauber-

. keit 298. 
_ Bolusbehandlung296,297. 
- Bursitiden 288. 
- Choleval hei 401. 
- Conjunctivitis, prim are 

287. 
- Diagnose 270. 
- Diathermie 302. 
- Disposition 272, 273. 
- Eintrittspforten, extra-

genitale 287. 
Endocarditis 288. 

- Epidemiologie 268. 
- Epididymitis 285. 



Gonorrhoe im Kindeaalter, 
- Ferienkoionien, Kontroll, 

maBnahmen bei dens. 
317. 

- Fliegtln als tlbertriger 
der Gonokokken 278. 

- Friihdiagnose bei Kinder­
aufnahmen inAnsta.lten 
313. 

- Gelenkmetastasen 287, 
288, 571. 

.,-- Gonarginbehandlung 299. 
- Hiufigkeit und Gefahren 

269. 
- Hausepidemien in An· 

'stalten 276. 
- Haut als Eintrittspforte 

287. 
- Hauterkrankungen (Pu-

steIn, Blaachen) 288. 
- Heilungsauaaichten 289. 
- Heilungakriterien 312. 
- HeiBbiiderbehandlung 

(Fieberbehandlung)803. 
- Heizaondenbehandlung 

302. [302. 
- Hyperimiebehandlung 
- Isolierriume (·personal) 

312. 
- Kinderanhiufungen 

(Spielplitze, Baderiu· 
me uaw.) und ihre Ge­
fahr 313. 

- Knabeninfektion 273. 
- Kollargolinjektionen, in-

travenoae 297. 
- Literatur 262. 
- Madcheninfektion 273. 
- Meningitis 288. 
- Metastasen 287. 
- Milchinjektionen 30B. 
- - Kritik 310,311. 
- - Technik und Wir-

kungen 309, 310. 
- Myositis 288. 
- Nabelgeschwiire 287. 
- Nasenschleimhauterkran-

kungen 287. 
- Neugeborenen - Infektion 

274. 
- Neugeborenenschutz 

durch antiseptische Ein­
triufelungen bzw. Ba, 
derzusitze 317. 

- Oophoritis 285. 
- Orchitis 285. 
- -Pathologie 268, 271. 
- Peritonealbeteiligung 285, 

286. 
- Pleuritis 288. 
- Primii.rerkrankung und 

ihr Sitz 280. 
- Prognose 289. 
- Prophylan und Fiirsorge 

312: i 
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Gonorrhoe im Kindesalter, Himophilie, Organothera-
- Proteinkorpertherapie pie (Blutitilhmg) bei 394. 

308. Himorrhagi8ohe Diathe· 
- Rachenerk:rankung 287. sen, 
- Rekrudeszenzen (Foigeer- - Nebennierentherapie 396. 

scheinungen) im spa, - Odemkrankheit und \ 210. 
teren Alter 290, 291. Himostatioum-Fisohl 

- Rektalgonorrhoe 282/283. 394. 
- Salpingitis 285. Handgebiet, sensible Fooi 
- Sekretuntersuchung 269, fiir _ das 484. 

270. Handgelenk, Fooi in del' 
- Spontanheilung 294. vorderen Zentralwindung 
- Stationen, besondere, fUr fiir das 473. 

gonorrhoekranke Kin- Harn, 
der 316. - Amobenbefunde im 102. 

- Stomatitis 287. - Enuresis und 142". 
- Stuprum 274, 275. Harndranggefiihl, Enu-
- Tendovaginitis 288. resis und 147. 
- Todesfille 289. Harndurohbruch1l8,1l9. 
- Therapie. 295. Harnentleerung, Regu-
- Tierkohlebehandlung296. lierung ders.-bei Enuresis 
- Ubertragungsweise 274. 185. 
- Urethralerkrankung 281, Harnmenge bei Odem-

282. krankheit 209. 
- Uteruserkrankung 284. Harnretention, Pituitrin 
- Vaginal- und Vulvablen- bei 391. 

norrhoe 280. Harnrohre, Operationen 
- Vakzinetherapie 298. an der, bei Enuresis 180. 
- Virulenz der Gonokokken Harnrohrendilatation 

277. (-injektionen) bei Enu-
- Wii.rmebehandlung 301. resis 178, 179, 187. 
- - Erfolge 306. Harnrohrengonorrhoe 
- - Kritik 305. im Kindesalter 281, 282. 
- Xerasebehandlung 296. Harnrohren-Hymenver~ 
- Zusammenfassung 317. waohsungen bei Enu-
GoriIla, Tropikaparasiten resis 141. 

beim 250. HarnrohrenversohluB-
Gottingen,Entamoebacoli- apparate bei Enuresis 

Infektionen in 61. 171, 187. 
Griechenland. Amoben- H arnsaureaussohej-

ruhr in 60. dung, Arthritis Iiefor-
Grippe, mans juvenilis und 566. 
- A4renalinbehandlung Harnstoffaussohei-

400. dung, Lebermedikation 
- Hypophysentherapi~ 400. und 366. 

Harntriufeln 118. 
Haarausfall,Schilddriisen- - permamentes, bei Blasen-

therapie 339. neurosen 138. 
Haarwachstum, halbsei- Harnwege, Amobiasis der 

tige Storungen bei Him- 102. 
verletzten 470. Haut, 

HaibseitenschweiBe - Gonorrhoeinfektion bei 
nach Himverletzungen Kindem von der Haut 
467. aus 287. 

H a Is, Zentrum, motorisches, - Odemkrankheit und 200, 
fUr den 473. 210. 

Hamburg, Odemkrankbeit Hauterkrankungen, 
in 195. -- Amobiasis und 103. 

Hamoglobinwerte bei - GonorrhoisoheimKindes-
Odemkrankheit 207. alter 280. 

Himolysierung, Malaria- - Organotherapie 380. 
parasiten-Anreicherung - -Wirkungsweise 384. 
durch ~43. - Ovarial (Corpus luteum)-

Himophilie,BIutergelenke I Extrakte im Klimakte-
im Kindesalter bei 569. rium bei 383. 
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Haute.rkrankungen, Be-I HirnschuBverletzun,en HirnschuBverletzungen 
rumbehandlong 883. (a. a. Hinv.erletzungen), (s. a. Hirnverletzungen), 

Hak!,.!ktllaren, Odem- praktische und theo- - Optische StOrungen, 
eit und 282. retische Ergebnisae ana - - Optisch-riumliche 

Hantreflexe,Enuresisund den Erfahrungen bei· Leistungenundihre 
155.' 405. Storunllen 50.5. 

HeberdrainageBUlauabei - Agno~e 520.. - - Suchstorungen 50.9. 
parapneumonischem Em- - AmU81~ 522. .. - - Tota.1isierende Ge-
pyem 24. - Aph&Sl8Che StOrungen staItsauffassung 

Heftpf~a.ste.rverbandbei _ BI!!lud 465. - - Ve~Y:gerungserschei-
~leuntll! Slcca 6. . .....,;. Blutdruck, halbseitige nungen 50.5. . 

Helserkelt,Supra.renmbei Verinderungen 46S. - - Verschiebung der Ma-
3S1. _ Blindheit 491. dianebene im 

Heizsonden . bei Gonol'- _ Haa.rwachstum, halbsei- AuBenraum 50.6. 
rhoe im Kindesalter 80.2. tige Storungen 470.. - - Vorbeizeigen (-reifen) 

HeiBbaderbehandlung - HeInianopsien 492. 50.6, 50.S. 
bei Gonorrhoe im Kin- - Himrinde (s. a. Him· - - ZiihlstOrung 50.9. 
desalter 30.3. rinde, Rinden-), funk- - Psychotische Symptome 

Heliotherapie bei Gelenk- tionelle ZU8ammeng~ fi24. 
tuberkulose im Kindes- hOrigkeit peripherer. - Rechenstorungen 528. 
alter 543. Abschnitte im Hinblick - Schwitzen, halbseitiges 

Hemeralopie, auf den Aufbau dera. 467. 
_ Lebersubstanzbehand- 52S. - Seelenblindheit 520., 521. 

lung bei 362. - Inhaltsverzeichnis 40.5. -'- Sensibilitit und ihre 
- Odemkrankheit und 20.5. - KleinhirnstOrungen516_ Storungen (s. a. Sen-
Hemianopische Aufmerk- - LabyrinthsOOrungen515, Sibilititsstorungen) 

sainkeitsschwache nach 516. 478. 
Gehirnverletzong~n 50.3. - Literatur 40.6. - Spatepilepsie 430.. 

Hemianopsien, Gehim- - Linke Hemisphli.re und - Stimhirnverletzung (s_ a. 
verletzungen und 492. ihre nberwertigkeit diesa) 511. 

beimRechtshinder527. ~- undVestibularapparat 
Hemikranie,Adrenalinbei _ Lokalisa.torische Ergeb- 515. 

3S3. nisse 526. - Temperatur 466. 
Heiniplegien bei Amobia.- _ Macula und ihre zentrale - - Einseitige Veranda-

sis 10.3. Vertretung 495, 496. rungen derselben 
Hernien, EnuresiS und 141. _ Motilitat und ihre SOO- 46S. 
Herz, Odemkrankheit und rungen (s. a. Motilitit) - Vasomotorisch-trophische 

20.2. 471. Storungen, umschria-
Herzerkrankungen, _ Motilititsareal der Rinde bene 469. 
- Adrenalintherapie 356. und sein Aufbau 527. - Zuckerstoffwechsel 470.. 
- Hypophysantherapie356. _ Nagelverinderungen, Hirnschwellung nach 
Heufieber, Adrenalinbe- halbsaitige 469. HirnschuBverletzungen 

handlung 3S7. - NystagnJusundHiriuinde 427. 
- SchilddriisentherapieS88. 516. Hirnverletzungen, s. a. 
Hinterhauptlappenver- - Okzipita.1-Rindenepilepsie HirnschuBverletzJlngen, 

letz.ung; Blindlteit nach 430. - AbazesSe 421; 
491. - Optische Storungen 491. - Akinesie 519, 

Hirnhemisphire, linke, - - Aufmerksamkeits- - Allgemeinstorungen nnd 
und ihre tiberwertigkeit achwiche, hemiano- deren Behandlung 427. 
beim Rechtsha.nder 527. pisohe 503. - Aphasische Storungen, 

HiNlpulsation, Hirnver- - - Farbensiun&torungen Behandlung 437. 
Ietzungen und 464. 510. - Apraxie 518. 

Hirnrinde B. a. Rinden ... - - Gesichtsfeldausfii.lle u. - Arbeitsbehandlung 451. 
- Motorisohes Feld und Bein ihre Erforschung - Arbeitsfiihigkeit mid ihre 

Aufbau 476, 527. vom psychophysio- WiEiderherstellung 
- Nystagmus und 516 logischen Stand- 439. . 
- Sehsphire. und ihr Auf- punkt 499. - ....; Arbeitskurven 446£1'. 

bau 494, 527. - - Gesichtsfeldstorungen - - Aufmerksamkeitsun-
- Sensible Area. und ihr 491. tersuchungen 443. 

Aufbau 485, 527. - - Halbierungsversuche - - Ausdauerpriifung440. 
- ZusammengehOrigkeit, 506. - - Ergographenversuche 

(funktioneIle) periphe- - - Konzentrische Ge- 444. 
rer Abschnitte in bezug sichtsfeldeinengung ...,.. - Geschicklichkeits-
auf den Aufbau der528. 501. priifung 439. 
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Hirnverletzungen, 8. a. Hirnverletzungen s. a. 
HirnschuBverletzungen, HirnBllhuBverletzungen, 

- Arbeitsfahigkeit Ilnd ihre - Hirnpulsation 464. 
Wiederherstellung, - Hirnschwellung 427. 

- - IUstenprobe 440. - Infektionen 420. 
- - ~onkrete (praktische) - - Artdiagnose 421. 

Arbeitspriifung - Institute (psychologische) 
441 ff., 445. zur Erforsohung der 

- - Korperliohe und gei- Folgeetscheinungen 
stigeLeistungen442. 459. 

- - KraepelinscheRechen- - Kapitalabfindung 457. 
probe 444. - Lahmungen 429. 

-' Uaboratoriumsver- - Leistungsfahigkeit, be-
suohe (abstrakte rufliche, nach EntIas-
Versuohe) 441, 444. sung 458. 

Reaktionsversuoh 444. Leistungspriifungen 439, 
- Tempo derArbeit und 44), 444. 

ihre Prufung 439. - Lokalisation und psycho-
- Assoziationsuntersuohun- logische Analyse 461. 

gen bei 436. - Lokalisierte StOrungen 
- Augtlnbewegungen, Sto- 429. 

rungen und ihre Lo- - Lumbalpunktionen, dia-
kalisation im Gehirn gnostische und thera-
473. peutisohe 421-423. 

- Ausfalle, psychische, und - Meningitis 421. 
ihre Wiederherstellung - - serosa 424; Behand-

- Begutachtung 454. [435. lung 426. 
Behandlung 419. - Mortalitat frischer Ver-
Behandlungserfolge 457. letzungen 419. 
Berufswahl 401. - Nachbehandlung 420. 
Blasenstorungen u. Bla- - Nervose Folgeerschei-

senzentrum 473, 474. nungen 427. 
- Blutdruck 464. - Optische StOrungen 491. 
- Caloarina und ihre Be- - Piidagogische Behand-

ziehun{len zur Retina lung 433. 
494-496. - Phiinomenolgisohe Be-

- Encephalitis 421. trachtungsweise in der 
- Epilepsie 429. Psychopathologie 460. 
.:.... - Atiologie 432. Praktische Ergebnisse 
- - Behandlung 432, 433~ 418. 
- - Erwerbsfahigkeit 454. - PuIs 464. 
- - Haufigkeit 430, 431. - Rentenfestsetzung 454. 
- Folgeerscheinungen, di- - Restitutionsfahigkeit des 

rekte 419. jugendlichenHirns 460. 
- - nervose 427. - Rindenfeld (s. a. Him-
- Frisohe Verletzungen 419. rinde), motorisches, 
- Friihepilepsie 430. und sein Aufbau 476. 
- Fruhoperationeu 419. Schadelknochendefekte u. 
- - Gefahren 420. ihreplastischeDeckung 
- Fursorgeverein fUr him- 434. 

ver1etzte Krieger 454. - Schreibubungen, links-
- Gedaohtnisstorungen hiindige 438. 

(-priifungen) naoh 436. - Sehsphare und ihr Auf-
Genitalapparat und seine bau 494, 527. 

Sttsrungen 470. - Sensibilitat und ihre StO-
Gesichtsfeldstorungen (s. rungen (s. a. Sensi-

a. Gesiohtsfeld, Op- bilitatsstorungen) 
tische Storungen) 478. 
491. Differenzen der nor-

- Asymmetrie homony- malen Sensibilitiit 
mer Defekte 498. in verschiedenenAb-

Lokalisatorische Fol- schnitten der Pe-
gerungen aus den ripherie 486. 
klinischen Beobach- DissoziatioD der Emp-

i tungen 492, 493. findungen 489. 
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Hirnverletzungen s .•. 
HimschuBverletzungen, 

- Sensibilitit und ihre Sto­
rungen, 

- - Distaler Verteilungs­
typus 485. 

- - Foci und ihre Lage 
im Gehim 484. 

GefUhlsqua.lititen, 
Storungen im Zen­
trum 489. 

Handsensibilitat 485. 
- - Hautempfindungen 

und optische Vor­
stellungen 491. 

- - Mittellinie 481. 
- - Mundpartie 482. 
- - Reizerscheinungen 

490. 
- - Rindenfeld und sein 

Aufbau 485; 527. 
- - Rumpfsensibilitiit und 

Handsensibilitiit 
485. 

- Segmentale Storungen 
488. 

- Tastsinn und seine 
riiumlichen Leistun­
gen 491. 

Transkortikale Sto­
rungen 490, 491. 

Ubergreifen der Sto­
rung bei einseitiger 
Liision auf die ge­
sunde Seite 482. 

Umschriebene Ausfal­
Ie kleiner Gebiete 
(z. B. an Fingern 
und Fingergliedem) 
484. 

- ZusammengehOrigkeit 
(funktionelle) ver­
schiedener Sensibi­
litatsgebiete 487. 

Siedelungen, landwirt­
schaftliche, fur Hirn­
verletzte 454. 

Skotome, zentrale, naoh 
492. 

Spiiterscheinungen 421. 
Spatinfektionen 421. 

- - Symptomatologie und 
Diagnose 422. 

- - Therapie 423. 
Speziallazarette und ihre 

Aufgaben 418. 
Sprachunterrioht 437, 

438. 
- Sta.tus epileptiou8, Be-

ha.ndlung 434. 
Symptomatologie 419. 
Tastliihmungen 320. 
Theoretische Ergebnisse 

458. 
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Hirnverletzungen s. a. 
HimschuBverletzungen, 

- Va.somotorische Starun­
gen, allgemeine und 
lokale 463. 

- Verstiimmelungszulage 
457. 

- Wundrevision 420. 
- Zentra.lwindung, vordere, 

Lokalisation der Fooi 
in ders. 472. 

Hoohgebirgskuren bei 
Enuresis 185. 

Hodenextrakt behand-
lung 377, 378. 

- Arteri08klerose 380. 
- Diabetes mellitus 364. 
- Enuresis 177. 
- Infantilismus 379. 
- Infektionskra.nkheiten 

40l. 
- Wehensohwii.ohe 393. 
- Wirkungsweise 328, 329. 
Hodgkinsche Krank­

heit, Lymphdriisooex­
traktbeha.ndlung 372. 

Hohensonnen bestrah­
lung bei Gelektuberku­
lose im Kindesalter 543, 

Hormonal, [544. 
- Darmbewegungen und 

ihre Beeinflu88ung 
duorh 388. 

- Nebenwirkungen und Ge­
fahren 389. 

- Wirkungsweise 330. 
Ho rnhautentziindung, 

Supra.renin bei 381. 
H ornh au tgesoh wiir, 

Gallentherapie bei 402. 
Hiiftgelentu berkul ose, 

Arthritis deformans ju­
venilis und, Differential­
diagnose 542. 

Hiiftzentrum, 
- motorisohes 473. 
- sensibles 484. 

Saohregister. 

Hyosoyamus (Hy08oyami­
num hydrobromioum) bei 
Enuresis 177. 

Hyperaoiditas gastrioa, 
- Gallentherapie (Natrium­

oholat) bei 368. 
- Orga.notherapie 366. 
Hyperii.mie behand­

lung der Gonorrhoe im 
Kindesalter 302. 

Hyperemesis gravida­
rum, Orgenothera.pie 375. 

Hyperthyreoidismus, 
Organotherapie 344. 

Hypnose bei Enuresis 182, 
188. 

Hypoohondrie, Hoden-
extrakttherapie 378. 

Hypogenitalism us, 
- Hypophysentherapie 380. 
- Ovarialtherapie 374 .. 
Hypophysentherapie, 
- Addisonsohe Krankheit 

355. 
- Adipositas dolorosa 341. 
- Akromegalie 358. 
- Amenorrhoe 374, 380. 
- Angina peotoris 357. 
- Arteri08klerose 380. 
- Basedowsche Kra.nkheit 

346. 
- Blasenatonie (Ischurie, 

Hamretention) 391, 
392. 

- Blutdruoksenkung 356. 
- Blutungen 395. 
- - gyniikologisohe 397. 
- Bronohialasthma 388. 
- Diabetes insipidus 360. 
- Diuretisohe Wirkungen 

369. 
- Dystrophia adiposogeni-

talis 359. 
- Enuresis 177: 
- Erysipel 400. 
- Fettsuoht 341. 
- Geburtshilfe 392. 

Hypophysentherapie, 
- Nierenkra.nkheiten 369. 
- Obstipation 390, 391. 
- Osteomalacie 385, 386. 
- Paralysis agitans 351. 
- Peritonitis 356. 
- Pneumonie 400. 
- Rachitis 385. 
- Shockzustiinde 356. 
- Struma 344. 
- Substitutionswirkungen 

358. 
- Tetanie 350. 
- Vorder- u. Hinterlappen-

extrakte 357, 361. 
- Wehenschwiiohe 392. 
Hypopinealismus 361. 
Hypothyrcidismus, Or-

ga.notherapie uod 336. 
Hysterie, 
- Enuresis und 163. 
- Hodenpriiparate bei 378. 

Ichthyosis, Schilddriisen­
therapie 381. 

Ikterus, Pankreastherapie 
(Fettstiihle) 365. 

1m bezillitiit,Hypophysen­
therapie 380. 

Immunkorpertiter, Or-
ganotherapie und 329. 

Impotenz, 
- Hodentherapie bei 378. 
- Hypophysentherapie 378. 
Incontinentia urinae 

118. 
Indien, Entamoeba ooli- In-

fektionen in 61. 
Infantilismus, 
- Orga.notherapie 379. 
- Ovarialtherapie bei 374. 
- Polyopotherapie 379. 
Infektions·krankhei ten, 
- Adrenalintherapie 356. 
- Gallentherapie 401. 
- Gelenktuberkulose im 
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IrrenanstaIten, Odem­
krankheit und 196. 

Katheterisieren bei Enn- Knochenmarktherapie, 

Isolierraume (-personal) 
fiir gonorrhoekranke 
Kinder 312. 

Is chi as. Adrenalininjek­
tionen bei 383. 

Ischurie, puerperale, Pi­
tuitrinbehandlung 391. 

Istrien, Entamoeba. coli­
Verbreitung 61. 

Italien, Amobenruhr in 60. 

resis 178. - Osteomalazie 386. 
Katzen, - Rachitis 385. 
- Amobeniibertragung Knochensystem, Odem-

durch 80. krankheit und '207. 
- Amobiasis, experimen- Knochenwachstnm (-bil-

telle, bei 53, 54. dung), Organptiparate 
Kavernen, Pleuritisbe- und ihr Eintlu8 auf 328, 

handlung bei Unterlap- 384. 
pentuberkulose mit 21. Koagulen 394. 

Kavernendurchbruch, '- Metropathia haemorrha-
Empyeme und ilire Be- gica und 397. 
handlung nach 28, 29. Kochsalzausso heid ung, 

Jahreszeit,' Amobenruhr Keimdriisen,Odemkrank- - Enuresis und 148. 
heit und 214. - Odemkrankheit und 216. 

und 66, 67. Kera'tl'tl'S und Gelenker- K hI' Jodanstrich bei oc sa zretentlOn, 
_ Pleuraexsudaten 13. krankungen bei Syphilis Odemkrankheit und 218. 
_ Pleuritis sicca 7. congenita 551. Kodeintropfen bei Pleu-
Jodoformklysmen bei Keuchhusten, Suprarenin ritis sicca 7. 

Amabenruhr 87. bei 381. Kohlebehandlung bei 
Jodothyrin 333. Kieferabsz.e sse , Amoben Gonorrhoe des Kindes-
Jodsalbe bei Pleuritis sic- in dens. 52. alters 296, 297. 

ca 7. Kiefergelenk, Arthritis Kohlehydratkost, ein-
Jodthyreoglobulinbe- deformans juvenilis am seitige, und Odemkrank-

hand~u~g bei Kachexia Ki!~~rempyeme, Be- Kof7~~;::tionen, Ama-
strumlprlva. I handlung 27. benruhr, kompliziert 

Kindesalter, durch 71, 72. 
Kahlheit, s. Alopecia. - Amobenruhr im 66. Kollapszustiinde, Ne-
Kalium nitricum bei EJlure- - Gelenkerkrankungen, bennierentherapie 356. 

sis 177. chroniscbe, im (s. a. Kollargolinjektionen, 
Kalkstoffwechsel, Ar- Gelenkerkrankungen) intravenose, bei Gonor-

thritis deformans juve- 531. rhoe im Kindesalter 297. 
nllis und 567. - Gonorrhoe im(s.a.Gonor- Kommotionspsychose 

Kaltbliiterpassagen- rhoe) 263. bei Hirnschwerverletzten 
resistenz derMalaria- Kl einhirn ve r letz unge n 525. 
parasiten 250. (-storungen) 516. K' k' lbl 

Kalziumpriparate bei Klimakterische Be- onJun tlva ennor-
x rhoe, 
vdemkrankheit 236. 8chwerden(Hautkrank- _ Genitalblennorrhoe und 

Kampfer bei Enuresis 177. heit) Ovarialtherapie 
Kaninchen,experimentelle 383. 279. 287 

Amabiasis bei.53. Klitoriskauterisation - primare . 
Konstitution, endokrine 

Kantharidentinktur bei (-operationen) bei Enu- Organe und 332. 
Enuresis 175. resis 178, 180. 

Kapillarwandschadi- Knaben, Gonorrhoeinfek- Kontaktinfektionen bei 
gung bei Odemkrank- tion bei 273. . Amobiasis 78. 79. 
heit 231, 232. Knabenheimstiitten Kontraktionsempfin-

Kapitalabfindung bei (-pension ate), Enuresis dung(Harndtangempfin-
Hirnverletzungen 457. und 127. dung), Enuresis und 147. 

Karellsche Milchkur hei Knie, Zentrum,motorisches, Kopaivabalsam bei Enu-
Pleuraexsudaten 13. fUr das 473. resis 177. 

Karlsbader Wasser, Knochenbriiche s. Frak- Koronarsklerose, Hypo-
Morphium mit, bei Enu- turen. physentherapie 357. 
resis 176. Knochenmark, Adrenalin- Korperiibungen bei Enu-

Kartenherzblase, Enu- wirkung auf das 352. resis 185. 
resis und 138. Knochenmarktherapie, Kraurosis vulvae, Cor-

Kar zinom, - Animie und Chlorose 370, pus luteum-Extrakte bei 
- Organotherapie 402. 371. il83. 
- Trypsininjektionen bei - Hyperaciditas gastrica Kreislaufstorungen, 

366. 366. - Kombinierte Adrenalin-
Kathetereinfiihrung, - Infektionskrankheiten Hypophysin-Behand-

Adrenalininjektonen hei 398. .. lung 357. . 
382. '- Leukaemia lymphatica - Odemkrankheit und 202. 

Katheterelektroden bei 372. Kreosotklysmen bei 
Enul/esis 174. - Malaria 398. Amobenruhr 87. 
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KretinismuB,endemisoher, 
- - Schilddriisentherapie 

342. 
- - Thymustherapie 343. 
Kriegsenuresis (a. a. Enu· 

resis) 121. 
- Ernabrungs- und Stoff-

wechselkuren 177. 
- Gehii.uftes Auftreten 127. 
Kriegskost, 
- Enuresis und 149. 
......, Odemkrankheit und 221. 
K uhmilc hinj ek tionen 

bei Gonorrboe im Kin­
desalter 308. 

Kupfersuifat, ammonia­
kalieches, bei Enuresis 
177. 

Sachregister. 

Leberabscesse bei Am6-
benruhr 

- Sitz 100. 
- tardive 96. 
- Tuberkulosekomplika-

tion, lokale 100. 
Lebererkrankungen, O~ 

ganotberapie bei 366. 
Le bersu bstanztb erap{e, 
- Blutungen 395. 
- Cbolelithiasis 367 . 
- Cirrhosis hepatis 366. 
- Diabetea mellitus 364. 
- Hemeralopie 362. 
- Infektionakrankheiten 

40l. 
- Leberkrankheiten 366, 

367. 
- Tuberkulose 367, 40l. 

Labyrinthschwerhorig- - Wirkungen 368. 
kei~, Sup~arenin bei 38l. Lebertuberkulose,Leber-

LabyrlDtatorungen nach abszeB bei Amobenruhr 
HirnschuBverletzung 515, kompliziert mit 100. ' 
516. . ... Leistungsfahigkeit, be-

L!"g e run g bel PleurltlS Slc~a I rufliche, bei Hirnverletz-
Lahmungen, L6. t h d E tl 

A "b" d 10" en nac er n assung - mo 1&81S un .). 458 
- For.men, Typen und Ver- . 

teilung 47l. Leistungspriifungen bei 
_ Hirnverletzungen und429. Hirnverletzten 439 ft., 441, 

Laktation, Organotherapie Le~i!'calin bei Altersstar 
zur Forderung der 361, 
375, 376. 362. 

Landwirtschaftliche Leukaemia lymphatica, 
Siedlungen fiir Hirnver- Knochenmarktberapie 
letzte 454. 372. 

Langley-Elliotsches Ge- Leukozyten, Odemkrank-
setz der Adrenalinwir- heit und 207. 
kung 352. Leukozytentherapie bei 

Laryngostenose, Supra- Infektionskrankheiten 
renin bei 38l. 399. 

Lautwerke, elektrische, bei Leukozytose, 
Enuresis 174. - Amobenruhr und 73. 

Leberabscesse bei Amo- ~. LeberalJszeB beiAmoben· 
benruhr 65, 95. ruhr und 75. 

- AlkoholgenuB und 97. , Libido sexualis, Epiphy-
- Amoben-, Bakterien- und senpra.parate bei Steige· 

Leukozytenbefunde in rung der 361. 
den Herden 98, 99. LidabszeB, Normalserum-

_ Ausheilung 99. injektionen bei 398. 
- Durchbruch von Ab. Lienin Poehl 390. 

scessen 100. Linsenl uxo.tion, Glaakor-
_ Emetinbehandlung 85. perextrakt bei 362. 
- Eosinophilie (Leuko· Linsensubstanzbehand· 

zytose) bei Amoben· lung bei Altersstar 362. 
rubr und 75. Lipamin 335, 374. 

- Geschlecbtsdisposition 98. - Uterusblutungen, Be· 
- Haufigkeit 96, 97. ' handlung mit 397. 
- Infektionsweg 98. ' Lipoide endokriner Driisen, 
- Multiple Herde 99. WirkuD'gen 327. 
- OpiumgenuB 98. Lipome, Scbilddriiaen-
- Pathogeneae 98, 99. therapie 402. 
- Ra.aseneinfiiisse 97. Literatur, 
- Rezidive 100. - Amobiasis 30. 
- Rontgendiagnoatik 100. - Enuresis 109, 119; 120. 

Literatur, 
- Gelenkerkrankungen, 

chronische, des Kinde&­
alters 531. 

- Gonorrhiie imKindesalter 
263. 

- HirnschuBverletzungen, 
praktische und theore· 
tische Ergebnisse 406. 

- Malaria 239. 
- Odemkrankheit 189. 
- Organotherapie 319. 
- Pleuritisbebandlung 1. 
Lobii.rpneumonie hei 

Odemkrankbeit 209. 
Loeschia Segeri und Du· 

bosqui 53. 
Lufteinfiihrung in den 

Pleuraraum bei Pleuritis 
12. 

Luftr ohrenkatarrh (-tu· 
berkulose ), Suprarenin bei 
381. 

Lumbalpunktion bei 
- Enuresis 182. • 
- Hirnverletzungen 421 bie 

423. 
Lunge, Amobiasis, meta· 

etatiache, der 100 .. 
Lungendekortikation 

bei Empyemen 29. 
Lungenextrakte bei Blu­

tungen 394. 
Lungenfistel n, Emypeme 

und ihre Behandlung bei 
,28, 29. . 

Lungenkavernen, Pleuri­
tisbehandlung bei Unfer­
lappentu berkulose mit 21. 

Lungentu berk ulose, 
- Pleuritisbehandlung, 

siebe diese. 
- Schilddriisentherapie 401. 
Lupus vulgaris, Schild­

driisentherapie 381. 
Luteintabletten 373. 
Luteoglandol bei Wehen· 

schwache 393. 
Luteolipoid 335, 374. 
- Uterusblutungen, Be· 

handlung mit 397. 
Lympbdriisen. Adrenalin­

wirkung auf die 352. 
Lymp hdriisenabszesse 

bei Amobiasis 102. 
Lym phd riisenextrakt· 

therapie, 
- Hodgkinsche Krankheit 

372. 
- Infektionskrankheiten 

399. 
- Tumoren, maligne 402. 
Lyssa, Cerebrinbehandlung 

401. 



Macula und ihre zentrale 
Vertretung 495, 496. 

Midchen, Gonorrhoeinfek­
tion bei 213. 

Magendarm e rschein un­
gen, 

- Amobenruhr 63, 64. 
- Odemkrankheit und 204, 

205. 
Magand armextrakte, 

diuretisohe Wirkungen 
369. 

Magengesohwiire (-aroBi­
onen) bei Amobenruhr 
92. 

Magensaft, kiinstlioher, in 
der W undbehandlung 382. 

Magensohleimhaut, Hor­
monal in der 388. 

Magensekretionsstorun­
gen, Organotherapie 366. 

Makrogenitosomi a prae­
oox 361. 

Malaria, 
- Milzextraktbehandlung 

3'98. 
- Odemkrankheit und 210. 
- - Differentialdiagnose 

. 211. 
Malariaforsohung, neuere 

Ergebnisse der 239. 
~ Anopheles 248. 
- !realytbehandlung 257. 
- Athylhydrooupreinbe-

handlung 259. 
- Chinithylinbehandlung 

259. 
- Chininausscheidung und 

-resistenz 250. 
- Chininprophylaxe 260. 
- Chininresistenz der Para-

siten 249. 
- Chinintherapie 252. 
- - Anfangsmedikation 

255. 
- - ChininauSBoheidung 

255. 
- - Chininderivate 258. 
- - Intramuskulare (intra-

venose) Injektionen 
256. 

- - Naohbehandlung 253. 
- - Pausenbehandlung 

256. 
- - Tagesgabe 254. 
- Chinopropylonmedika-

tion 259. 
- Cinohoninbehandlung 

259. 
- Cupreinbehandlung 259. 
- Diagnostik 243. 
- Dioke-Tropfenmethode 

242. 
- Differentialziihlung der 

PataBiten (Werner) 245. 

Sach.register. 

Malaria.forE!O h ung,neuere 
Ergebnisse der 

- ErythrozytenUJttersuch­
ung 243. 

- Fakalien und ihre Bezie­
hung zur Anopheles­
Miicke 248, 249. 

- Fiilleborns Verfahren der 
Chininprophylaxe 262. 

- Himolysierung des Blutes 
behufs Parasitenanrei­
cherung 243. 

- Inkubationszeit 245. 
- Kaltbliiterpassagenresi-

stenz der Parasiten 250. 
- Kombinationsbehandlung 

(Chinin-Salvarean-Me­
thylenblau) 257, 258. 

- Latenzdiagnose 251. 
- Literatur 239. 
- Optochinbehandlung 259. 
- Parasitenanreicherung 

243. 
- Parasitenzablung 

(Werner) 244, 245. 
- Parasitenziicbtung nach 

Bass-Jones 249. 
- Pathogenese 245. 
- Propbylaxe 260. 
- Provokationsverfabren 

251, 252. 
- Saisoncharakter der ver­

schiedenen Parasiten 
246, 247. . 

- Salvarsantberapie 253, 
256, 257. 

- Sibersalvarsanbehand­
lung 257. 

- Stiubli-Hegelers Verfah­
ren der Parasitenan­
reicherung 243. 

- Tertianatherapie .253. 
- Therapie 252. 
- Tropikaparasi~~ beim 

Gorilla 2W. 
- Unitii,t der Parasiten 246. 
- Warmbliiterpassagenresi-

stenz der Parasiten 250. 
- Zentrifugierung deeBlutes 

naoh Bass-Jones 244. 
- Ziemanne Chininprol'hy­

laxe 261. 
Malariaparasiten (e. Ma­

lariaforschung) 243. 
Malta, Amobenruhr in 60. 
Mammaextrakt und Mam-

minbebandlung 376. 
- Blasenblutungen 395. 
- Uterusblutungen 397. 
- Wehenschwii,che 393. 
Manila, Entamoeba coli­

Infektionen in 61. 
Massage bei Enuresis 172, 

186. 
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Mauini-Hahns Aspira-
tionsverfahren bei Pleura­
empyemen 25. 

Mas td ar m elektrisi e­
rung bei Enuresis 174. 

Mastdarmfissur, Enuresis 
und 141. 

Masturba.tion, Enuresais 
und 165. 

Matratze naoh Rics fiir 
Bettnii,sser 172. 

M ediast inala bsz esse, 
metastalitische, bei Amo­
biaeis 102. 

Meersch weinchen,experi­
mentelle AmobiaBis bei 
53. 

Mehlkost, einseitige, und 
Odemkrankheit 225. 

Mehlnahrschii,den der 
Sauglinge uUlI Odem­
krankheit, Differential­
diagnose 212. 

Melancholie, Gehirnsub­
stanztherapie 361. 

Meningitis, 
- Gonorrhorische im Kin­

desalter 288. 
- Hirnverletzungen und 

421. 
- Serosa 424. 
- - Behandlung 426. 
Menorrhagien, 
- Corpus lutum-Extrakte 

bei 373. 
- OrgantiJerapie 396,297. 
Mesen terialdriisener­

krankungen bei AmB­
benruhr 92. 

Mesopotamien, 
- Amiibenruhr in 60. 
- Entamoeba coli-Infektio-

nen in 61. 
Metabolin 363. 
Met h y I en b 10. u bei Enuresis 

177. 
Migrane, 
- Gehirnsubstanztherapie 

361. 
- Hodenpraparate bei 378. 
- Schilddriisentherapie 338. 
Mikti'onstraume, Enure­

sis und 163. 
Milchabsonderung (s. a. 

Laktation), Organothera­
pie zur Forderung der 376. 

Milchinj ektionen bei Go­
norrhoe im Kindesa1ter 
308., 

- Kritik 310, 311. 
- Technik und Wirkungen 

309, 310. 
Milchk.ur, Karellsche, bei 

Pleuraexsudaten 13. 
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Milchsii.ure, Arthritis de- Myasthenie, Endokrine 
form80D8 juvenilis und 566. Driisen und Organothera.-

Milz, pie bei 351. 
- AdrenaJinwirkung auf die Myelitis, Amoben- 103. 

352. Myelodysplasie, 
- HormonaJstapelunginder - Enuresis und 188, 151, 

388. 159ft., 161. 
Milzabszesse, metastati- - Spina bifida occulta (s. a. 

sche, bei Am5biasis 101. diese) und 159. 
Milzextrakt bei Basedow- Myokl on ie, Epithelkorper-

scher Krankheit 347. chenpriparate bei 350. 
Milztherapie, ,Myositisgonorrhoica im 
- Animie (Anaemia perni- Kindesalter 288. 

ciosu)undChlorose 371. Myotonia congenita, 
- Blutungen 394. Epithelkorperchenprii.pa-
- ~ gynii.kologische 397. rate bei 351. 
-lDfektionskrankheiten My x 0 d em, 

398. - Organotherapie(Schild-
- Obstipation 389. driisentherapie) 386ft. 
- Rattensarkome 402. - Thymustherapi5 338. 
Mineralltoff wechsel, 

Odemkrankheit und 216. Nabelgeschwiire, gonor-
Mongolismus, Hypophy- rhoische 287. 

sen- und Schilddriisen- Naohlii.ssigkeit, Enuresis 
therapie 344. und 166. 

Morphininjektion bei NachtblindheitbeiOdem-
Pleuritis sicoa 7. krankheit 205. 

Morphium, Karlsbader Nagelveranderungen, 
Wa.sser mit, beiEnuresis halbseitige, beiHirnsohuB-
176. verletzungen 469. 

Motilitat und ibre StOrun- Nahrungsausnu tzung, 
gen nach HirD8ChuBver- Odemkrankheit und 223. 
letzungen 471. Narkose, Nebennieren-

- Aufbail des motorisohen therapie bei Chock- und 
Rindenfeldes 476. Kollapszustii.ndenim Ver-

- Hemiplegie, komplette muf der 356. 
471. Narkotika bei Pleuritia 

- Lii.hmungen, Formen, Ty- sicca 7. 
pen und Verteilnng471, Nasenmnscheln, 

- LokaJisation 472. [472. - Enuresis und 151. 
- Zusammengehorigkeit - Kauterisa.tio,n dera. bei 

(funktionelle) bestimm- Enuresis 180. 
ter Muskelgruppen hin- N asenschleimhant, Go-
siohtlich ibrer zentralen nokokken auf der 287. 
Vertretung 475. Natrium 

Miinchen, Entamoeba ooli- - Benzoicum (salicylicum) 
Verbreitung in 61. bei Enuresis 177. 

,Mund, sensible Foci in der - Choleinicum (glycocho-
Hirnrinde fiir den 484. licum) bei 

Mundamoben 42, 52, 104. - - Blennorrhoea. neona.-
Pathogenitiit der 104,105. torum 401. 

Mundhohle, Amobener- - - Cholelithia.sis (Gallen-
krankungen der 104. abfluBstOrungen, 

Muskelatrophie, progres- Kolik) 367. 
sive, - - Hyperaciditasgastrica. 

- Sohilddriisentherapie3S9. (Ulcus ventriculi) 
- Thymustherapie 851. 868. 
Muskelhypotonie, Enu- - Phosphoricum (bicarbo-

rems und 150. nioum) beiEnuresis 176. 
Muskulatur, N ebennierentherapie 
- Glatte, organotherapeuti- (s. a. Adrenalin-Supra.-

sohe Einwirkungen renin-) 351. 
387 ft. - Addisonsohe Krankheit 

- Quergestreifte.Ad,renalin- 35S.' 
wirkung 352. - Arthritiden 399. 

N ebennierentherapie 
(s. a. Adrenalin-Supra.­
renin-), 

- Blutdruckaenkung 355, 
356. 

- Blutungen 395. 
- Chok- und Kollapszu-

stii.nde 356. 
- Diuretische Wirkungen 

369. 
- Enuresis nocturna 342. 
- Hii.morrhagische Diathe-

sen 395. 
- Hautkrankheiten 381. 
- Herzfehler 356. 
- lDfektionskrankheiten 

356, 399. 
- N ebenniereninauffizienz 

(Ausfallseracheinungen) 
355, 356. 

- Neuralgien 383. 
- Nierenkrankheiten 369. 
- Osteomalacie 386. 
-... OvarienausfaUsersohei-

Dungan (-insuffizil1DZ) 
375. 

- Peritonitis 356. 
- Rachitis 385. 
- Sohleimhauterkrankun-

gen 381.' 
- Schwangerachaftser-

brechen 370. 
- Tetanie 350. ' 
- Tierversuche' 858. 
- Wundbehandlung 881, 

882. 
Neosalvarsan bei 
- Amobenruhr 86. 
- Malaria 256, 257. 
Nephritis, Nierenextrakt­

behandlung 868, 369. 
N ephropathien, analbu­

minurisohe, nnd Odem­
krankheit, Differential­
diagnose 211. 

N ervenentziin,d ungen, 
periphere beiEnuresis 151. 

N ervenkrankhei ten(-ver­
ii.nderungen)bei 
Enuresis 

- - funktionelle 162. 
- - organisohe 151. 
N ervensystem, 
- Odemkrankheit und 205. 
- Organtherapie und 827. 
Nervenzentren, Adrena.­

linwirkung auf hOhere 852. 
Netzhautabloenng, Glas­

korperextrakt bei 862. 
N etzhautblutungen, 

Thyreoidin bei 862. 
N euge borene, Sohutzma.8-

nahmen gegen Vulvova.­
ginitis gonorrhoica 817. 



N euralgien, 
~ AdrenaJinbehandlUBgS82. 
- Schilddriisentherapie 339. 
N eurasthenie, 
- Gehimsubstanztherapie 

361. 
- Hodenextrakttherapie 

378. 
Neuritis, Amoben- 103. 
Neuropathia heredita­

ria lind Enuresis '162. 
Nierenerkrankungen, 
- Odemkrankheit und, 

DifferentialdiagnOS'e 
211. 

- Organotherapie369, 370. 
Nierene xtrak t b ehand­

lung 368. 
Nierenstein, Enuresis lind 

141. 
Nordamerika, 
- Amobenruhr in 61. 
- Entamoeba coli-Verbrei-

tung 61. 
N ovarial 334. 
Novarsenobenzol bei 

Amoebenruhr 86. 
NuBbliittertee bei Enure-

sis 177. [175. 
Nux vomica bei Enuresis 
Nystagm us, Hirnrinde und 

516. 

Sachregister. 

Odemkrankheit, 
- Blutveriinderungen 206, 

207. 
- Bradykardie 202. 
- Bronchitis 209. 
- Darmerscheinungen 210. 
- Diagnose und Difierential-

diagnose 211. 
- Diiittherapie 234. 
- EiweiBernii.hrung und 224. 
- Emphysem 209. 
- Epidemio dropsy 193, 194. 
- Epidemiologie 194: 
.- Erholung (Genesung) 209, 

210. 
- Ernii.hrung (I\riegsemiih­

rung) und 22l. 
- Erythrozytenzahlen 207. 
- Fettemii.hrung (-mangel) 

und 225. 
- Fliissigkeitseinschriin-

kung bei 236. 
- Gefiingnisseund 193,196. 
- GefiiBschiidigung 203. 
- Gerinnungsfii.higkeit des 

BIutes 207. 
- Geschichtliches 192. 
- Hiimoglobinwerte 206. 
- Hiimorrhagische Diiithese 

und 210. 
- Harnmenge 209. 
- Haut 200. 
- Hautaffektionen 210. 

Obstipation, - Hemeralopie 205. 
- Adrenalin bei 391. - Herz 20l!. 
- Epiphysentherapie 361. - Hohlenergiisse 200. 
- Gallentherapie 391. - Hydriimie 206. 
- Hormonaltherapie 389, - Infektionskrankheiten 

390. und 210, 221, 230. 
- Pituitrin bei 390. - Inhaltsangabe 189. 
- Schilddriisenthera.pie3~9. - Irrenanstalten und 196. 
-Spermin bei 389. - Kalziumpriiparate bei 
Ochronose, Arthritis de- 236. 

formans juvenilis und 567. - Kapillarwandschiidigung 
Odem, 231, 232. 
- Quinckesches, Sohilddrii- - Keimdriisen 214. 

sentherapie 339. - Klinischer Verlauf 208. 
- Kachektisohes,undOdem- - Knoohensystem 207. 

krankheit, Differential- - Kochsalzausscheidung 
diagnose 211. 216. 

- Odemkrankheit und 198. - Kochsalzretention 218. 
- Schilddriisentherapie341. - Kohlehydratkost, einsei-
Odemkrankheit 189. tige und 225. 
- Abmagerung 209. - Komplikationen 209. 
- Alter und Geschlecht 197. - Korperarbeit und 196. 
- Amenorrhoe 208. - Krankheitsbild 197. 
- ~rbeitsleistung und 224. - KreislaufstOrungen 202. 
'- Atiologie 221. - Land- lind Industriebe-
- Ausbreitung in Europa volkerung 195. 

194, 195. - Leukozyten 207. 
- Bettruhe bet 234. - Literatur 189. 
- Blasenschwiiche 201. - Magendarmersoheinun-
- Blutdruck 202, 203. gen 204, 205. 
- Blut~ngenin denSchleim- - Mineralstoffwechsel 216. 

hii"ten 200. - Mortalitiit 197. 
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Odemkrankheit, 
- Nahrungsauenutzang and 

223. 
- NephrogeDeUrsaohen230. 
- Nervensystem 205. 
- Odeme 198. 
- - Fehlen ders. 199. 
'-- - LokaJisation 199. 
- Pariisthesien 205, 206. 
- Pathogenese, spezielle 

230. 
- Pathologisohe Anatomie 

219. 
- Pneumonie 209 .. 
- Polyurie und PollakiBurie 

201. 
- Prophylaxe 237. 
- Puis 202, 203. 
- Ruheumsatz 214. 
- Salzzufuhr, iibermii.Bige 

228. [233. 
- Sohilddriise bei 213,220, 
- Schleimhii.ute 200. 
- Segelschiffe und 193. 
- Soldatenerkrankungen 

193. 
- Soziale Lage lind 196_ 
- Stiokstoffbilanz 215. 
- Stoffwechsel213. 
- Symptomatologie 197. 
- 'Therapie 234. 
- Todesfiille 209. 
- Tuberkulose 210. 
- Untertemperaturen bei 

201. 
- Versorgungshiiuser und 

196. 
- Vitaminemangel und 229. 
- Wai!Serkomsum und 228. 
Okklusivverbiinde bei 

Gelenktuberkulose im 
Kindesalter 543. 

Okzi pital-Rindenepi­
lepsie, HirnschuBver­
letzungen 430. 

Oligomenorrhoe, Ovarial­
therapie 374. 

Onanie, mutuelle, und Enu­
resis 127. 

Oophoritis gonorrho­
rica, infantile 285. 

Operationen,Nebennieren­
therapie bei Chok und 
Kollapszustiinden im An­
schluB an 356. 

Ophthalmoblenorrhoe(s. 
a.Augengonorrhoe), meta­
statische 287. 

Ophthalmologie,Suprare­
ninanwendung in der 381. 

Opomilch bei klimakte­
risohen Beschwerden 373. 

Optische Storungen nach 
GehirnschuBverletzung 
491. 
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Optisohe Storungen naoh 
GehirnsohuBverletzung 

- Farbensinristorungen 510. 
- Gesiohtsfeldausfille und 

ihre Erforsohung vom 
psyoho-physiologisohen 
Standpunkt 499. 

- Gesiohtsfeldeinengung, 
konzentrisohe 501. 

-. GesiohtsfeldstOrungen 
491. 

- Halbierungsversuohe 506. 
- Hemianopisohe Aufmerk-

samkeitssohwiohe 503. 
- LokalisationsstOrungen 

505ft. 
- Optisoh-riumliohe Lei­

stungen und ihre StO­
rungen 505. 

- SuohstOrung 509. 
- Totalisierende Gestalts-

auffassung 504. 
- Verlagerungsersoheinun­

gen 505. 
- Versohiebung der Median­

ebene im Aul3enraum 
506. 

- Vorbeizeigen( -greifen)506, 
508. 

- ZihlstOrung 509. 
Optoohinbehandlung, 
- Malaria 259. 
- Pleuritis siooa 8, 9. 
Optone 334. 
Orohitis gonorrhoioa 

bei Knaben 285. 
Organotherapie 318. 
- Addisonsohe Krankheit 

353. 
- Adipositas doloresa 341. 
- Adrenalin 333. . 
- - Wirkungsweise 329, 

351. 
- Agglutinintiter und seine 

Steigerung duroh 329. 
- Akromegalie 358. 
- Allgemeiner Teil 324. 
- Alopeoia praematura 339. 
- Angina peotoris 357. 
- Antithyreoidin 345. 
- Arteriosklerose 380. 
- Arthritis chronioa (defor-

mans) 339. 
- Arzneiwirkungen 325. 
- Augenkrankheiten 362. 
- Basedowsohe Krankheit 

344. 
- Begrift 324. 
- Blasenmuskulatur und 

ihre BeeinfluSsung 
duroh 391. 

- Blut und blutbildende 
Organe 370. 

- Blutdruoksenkung 355, 
356. 

Sachregister. 

Organotherapie, Organotherapie, 
- Blutstillung 32l:!, 394, - Knoohenwachstum (-bil-
- Bronohialmuskulaturund dung) und 328, 384. 

ihre Beeinflussung - Kollapszustinde 356. 
duroh 387. - Konstitution und endo-

- Caohexia strumipriva386, krine Organe 332. 
337. - Kretinismus, endemisoher 

- Chokzustinde 856. 342. 
- Cholinwirkung 326. - Leber und Galle 366. 
- Chorea 339, 351. ~ Lipoide endokriner Drii-
- Corpusluteum-Opton334. sen, Wirkungen 327. 
- Darmbewegungen und - Literatur 319. 

ihre Beeinflussung - Lipamin 335. 
duroh 388. - Luteolipoid 335. 

- Degrasin 340. - Magen 366. 
- Dementia praecox 339. - Migrine 338. 
- Dermatosen 328.- Mongolismus 344. 
- Diabetes insipidU!! 360. - Muskelatrophie, progrea-
- - mellitus 363. sive 339. 
- Dysthyreoidismu8 336. - Muakulatur, glatte, und 
- Dystrophia adiposogeni- ihreBeeinflusaungduroh 

talis 359. 387. 
- Eierstooksextrakte,Wir- - Myasthenie 351. 

kung 327. - MyxOdem .836. 
- Eklampsie, puerperale - - kongenitales 338. 

339, 351. - Nebenniere 351. 
- Enuresis nooturna 177, - Neuralgie 339. 

342. - Niere und Diureae 368. 
- Epilepsie 339, 351. - Novarial 334. 
- Epiphyse und Epiphyaen- - Obstipation 339. 

therapie 361. - Odeme 341. 
- Epithelkorperohen 346. - Optone 334. 
- Ergotrope Wirkungen der - Organtranaplantation und 

Proteinkorper 328. Organsafttherapie 332. 
- Fermentwirkungen 325. - Osteomalaoie 385, 386. 
- Fettsuoht 339, 340. - Ovarialtherapie (s.a,diese) 
- Gehirnsubstanztherapie 327; 341. 

361. - Pankreas 362. 
- Gelenkrheumatiamus, ,- Paralysis agitans 350. 

ohronisoher 339, 340. - Parasympathisohea Sy-
- GeIiitalien,minnliohe377. stem und 327. 
- - weibliche 372. - Pentaminphosphatid 335. 
- Haarausfall 339. - Peritonitis 356. 
- Haut und ihre Erkran- - Pituitrin (Pituglandol) 

kungen 380. 358, 360. 
- Herzfehler 356. , - Polyopotherapie 333. 
- Hodentherapie 328, 377, - Prostatahypertrophie378, 

378. 379. 
- Hormonal 388. - Proteinkorpertherapie 
- Hormone und ihre Wir- 328. 

kungen 330. - Protoplasmaaktivierung 
- Hypophysentherapie 333, 327, 332. 

346, 357. - PsychiaoheSlOrungen339. 
- Hyperthyreoidismus 344. - Quinckes!Jhes Odem 339. 
- Hypothyreoidismus 336. - Raohitis 384, 385. 
- lmmunkorpertiter und - Reindarstellung der wirk-

seine Steigerung duroh aamen Substanzen 333. 
329. - Rhodagen 345. 

- Indikationen, primitive, - Schilddriisenapparat 336. 
friiherer Zeiten 332. - Sohilddriisenextrakte, 

- Iilfantilismua 379. WirklWg 327. 
- Infektionskrankheiten - Sohilddriisentherapie (a. a. 

356, 398. diese) 336, 338, 391. 
- Inhaltsiibersioht 31S. - Schleimhiute und ihre 
- Jodothyrin 333. Erkrankungen 380. 



Organotherapie, 
- SohluBbetraohtuD~1i 403. 
- Senium praecox 389. 
- Spermin und Spermin· 

therapia 326, 329', 334, 
377. 

- Speziener Teil 335. 
- Spezifitit der Wirkung 

326, 330. 
- Struma. (endemiea und 

communis) 343, 344. 
- Substitutionstherapie 330. 
- Suprarenin (s. a. Ad rena-

lin, Nebennierenthera· 
pie) 333, 351. 

- Sympathikus 327. 
- Tetanie 347. 
- Thymin·Poehl 346. 
- Thyreoidea, wirksame 

Substanzen und Pra.. 
parate 334, 840. 

- Tl1yt1eQidektomierteTiere, 
Organpriparate von 
dens.· 345. 

- Tumoren (maligne) 402. 
- Urticaria 339. 
- UterWl parturiens und 

seine Beeinflussung 
durah 392. 

- Vagu8wirkung 327. 
- Vasodilatinwirkung 326. 
- Vasomotorisohe Sto-

rungen 389: • 
- VegetativesNervensystem 

und 327. 
- Wehenschwiche 393. 
- Wirkungsweise 325, 402, 

403. 
- Zahnentwicklungs­

storungen 339. 
OrganotropeWukungen 

der Arzneimittel 828. 
Osteochondritis 
- Deformans coxae juve­

niliB 558. 
- Syphilitica epiphysaria 

des Kindesalters 548. 
Osteomalacie, Organo­

therapie 385. 
OstpreuBen, Entamoeba 

coli-Verbreitung in 61. 
-Otitis, SuprareJlin bei 381. 
Otologie, Suprarenin inder 

381. 
Ovaraden 841. 
Ovaradentriferrin· 

ta bletten 874. 
OvarialabsceB bei Amo­

biasis 102. 
Ovarialtherapie(s.a.Eier-

stookspriparate) 374. 
- AdipoBitas dolorosa 341. 
- Akromegalie 358. 
- Amenorrhoe 374. [347. 

Base4owsohe Kra~eit 
Er~nlll8e d. Med. XVID. 

Sachregister. 

Ovarialtherapie (s. a.Eier-
stockspriparate), 

- Chlorose 371, 374. 
- Fettsucht 341. 
- Hautkrankheiten im Kli-

makterium 883. . 
- Hypogenitalismus 374. 
- Indikationen 374. 
- Infantilismus 374, 379. 
- Klimakterische Beschwer-

den 373. 
- Kombination mit anderen 

Arzneimitteln 374. 
- Oligomenorrhoe 374. 
- Osteomalacie385, 386. 
- Schwangerschaftserbre-

ohen 375. 
o v 0 g 801 bei Cholelithiasis 

367. 
Oxyuren, Enuresis und 141. 

Pidagogische Behand-
lung nach Himverletzung 
435. 

Pankreasachylie (-insuf­
fizienz), Organotherapie 
364. 

Pankreastherapie 362. 
Pankreon (Pankreatin) bei 
- Aohylia pancreaticia(Pan-

kreasinsuffizienz) 864, 
365. . 

- Anaemiaperniciola 371. 
- Basedowscher Krankbeit 

845, 347. 
Pantopontabletten (-in­

jektion) bei Pleuritis sic­
. ca 7. 

Parakreoglandol 363. 
Paralysis agitans, Epi­

thelkorperchen und E.­
Therapie bei 350. 

Paraplegien bei Amobia­
Bis 103. 

Parasitenzahlenku rven 
Bach Werner bei Malarip. 
245. 

Parii.sthesien bei Odem­
krankheit 205, -206. 

Parasympathisches Sy­
stem, Organtherapie und 
827. 

Parathyreoideae (s. a. 
Epithelkorperchen) 347. 

Parathyreoidin bei Artie­
, riosklerose 380. 
Paratyphus, Amobenruhr, 

kompliziert mit 71. 
Partigenbehandlung 

nach Deycke·Much bei 
Pleuritis sioca 10. 

Pemphigus, Serumbe­
handlung 383. 

Pentaminphosphatid 
335, 374. 
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Pentaminphosphatid, 
Uterusblutungenund ibre 

Behandlung mit 397. 
Pepsinverdauung, Gal­

lenmedikation und 368. 
Perikardergiisae, Odem­

krankbeit und 200. 
P erikardialabs.c esse., 

metastatische, bei Amo­
biasis 102. 

Perimetri tis gonorrhoi-
080, infantile 285. 

Periostitis syphyli tio. 
im Kindesalter 548. 

Peristaltik, Organpripa­
rate und ihr EinfluB auf 
die 388. 

Peritoneal verinderun­
gen bei Amobenruhr 92. 

Peritoneum,gonorrhoische 
Erkrankung im Kindes­
alter 285, 286. 

Peri toni tis, Nebennieren­
und Hypophysentherapie 
bei 356. 

Perthessche 
- Krankbeit und Arthritis 

deformans juvenililf058. 
- Saugmethode bei Pleura-

empyemen 25. [399. 
Pes t, Adrenalinbehandlung 
Pharyngitis, Suprarenin 

bei 381. 
Philadelphia, Entamoeba 

coli-Verbreitung in 61. 
Philippinen, Entamoeba 

ooli-Infektionen auf den 
61. 

Phimosis congenita, 
Emoresis und 141. 

PhosphorsiureauB­
scheidung, Arthritis de­
formans juvenilis und566. 

PierreMarie-Striimpell­
sche Krankheit im 
Kindesalter 559. 

Pinealtabletten 361. 
Pil3triume, Enuresis und 

163. 
Pituitrin (Pituglandol), s. 

a. Hypophysentherapie 
bei 

- Harnretention 391. 
- Obstipation 390. 
- Osteomalacie 386. 
- Wehensohwiche 392. 
Plasmodienunter­

suchung (s. a. Malaria­
forschung) 243. [155. 

Plattful3, Enuresis lind 1M, 
Plazentapriparate,lak­

tagogische Wirkungen 376. 
Pleuraempyem, Behand­

lung (s. a. Pleuritisbehand­
lung) 1. 

39 
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Plenraeroffnung durch Pleuritisbehandlung, 
Rippenresektion bei Em- - EDudate, 
pyemen 24. - - Dinretinmedikation 

Pleuraexsndate, 1L 
- Beha.ndlung (s. a. Pleuri- - - Folgeerscheinungen 

tiBbehandlung) 1; 113. 
- SerOse (s. a. Pleuritis) 3. - - Einwirkung ders. auf 
Pleurapuilktion, oilene, die Grundkrankheit 

naeh A. Sohmidt 15. (Tuberkulose) 14,19. 
Pleurareflexe(-sohook)15. - - GroBe, &kut steigende 
Pleuratranssudate 4. tuberkulose Ergiisse 
Pleuritis 19. 
- Atiologie 3. - - Jodanstriohe 13. 
- Fo~en 3. - - Kurellsohe Milohkur 
-- Fortgeleitete 3. 13. 
- Gonorrhoioa im Kindes-. - - Lufteinblasung 16. 

alter 288. - - Punktionsbehandlung 
- Metastatisohe 3. 14. 
- Primire idiopathiBohe 3. - - Resorption und re-
- Sekundare 3. sorptionsbefordem-
- Siooa 4. de Mittel 13. 
- - Diagnose 6. - - Salioylbehandlung 13. 
- Tra.nssudate 4. - - Sohwitzprozeduren 13. 
- Tuberkulose 4. - - Serose tuberkulose 19. 
- - Autoserotherapie 398. - - Warmea.pplikation 13. 
Pleuritillbehandlung 1. - Kausalbehandlung4,8,12. 
- Aufgaben 4. - Kinder-(Sauglings-)Em-
- Empyeme 23. pyeme 27. 
- - Abgekapselte 27. - Literatur 1. 
- - Akute 24. - Lnfteinfiihrung in den 
- - Alte 27. Pleuraraum 12. 
- - Fistelndeohronisohe - Pleuraohok(-refiexe) 15. 

27, 29.' - Pneumothorax-Exsudate 
- - Kavemendnrohbruoh (Pn.-therapied.Lun-

28, 29. gentuberkulose) 22. 
- - KlinisoheErfahrungen - - Behandlung 23. 

(Kriegserfahrungen) - - Besohaffenheit nnd 
iiber die veraohiede- Verii.nderungen dera. 
nen Methoden 26_ 22. 

- - Lungendekortikation - - Empyeme, tuberku-
29. lose und miBchinfi-

- - Lungenfisteln 28. 29. zierte 23. 
- - Massini-Hahns Aspire.- - - Hiufigkeit 22. 

tionsverfahren 25. - Punktion 14. 
- - Misohinfektionen 28. - - Bedenken gegen die 
- - Parapneumonisohe 24. oilene Punktion 
- - Perthes Saugmethode (Lufteinblasung) 16. 

. 25. - - Doppelseitige Exsu-
- - Pleuraeroftnungduroh date 18. [17. 

Rippenresektion 24, - - Einseitige Exsudate 
28. - - Indikationen 17. 

- - Thorakoplastii 28,29. - - Nichttuberkulose Er-
- - Tuberkulose 27ff. giisse 17. [15. 
- Expeotoration albumi- - - Oilene, n. A. Sohmidt 

nense 15. - - Probepunktion 17. 
- Exsndate 12. - - Stinzingscher Aspira-
- - ~bfiihrmittel 13. . tionsapparat 17. 
- - Akute (niohttuberku- - - Teohnik 17; 18. 

lose) 12. 13. - - Trousseausohe Indika-
- - Autoserotherapie 14. tionen 14. 
- - Bestrahlungen IS. - - 'Ubelstiinde u,nd Ge-
- - Bettruhe 12. fabren 14, 15. 
- - Diathermie 18. - - VorsiohtsmaBregeln 
- - DigitaliBmedikation 15. 

13. - - Wiederholnngen 19. 

Pleuritisbehandl ung, 
- ROntgentherapie 11. 
- Rotliohtbestrahlung 11. 
- Schmerzbekiimpfung 6. 
- Stiokstoffeinfiihrung in 

den Plenraraum 12. 
- Symptomatisohe Thera-

pie 6. 
- Trookne Formen 5. 
- - Alkoholwiokel 7. 
- - Bestrahlungen 10, 11. 
- - Bettruhe 5: 
_ - Diathermie 7. 
- - Digitalismedikation 9. 
- - Fieber und Fieber-

behandlung 5, 7. 
- - Heftpflasterverband6. 
- - Jodanstrioh(-salbe) 7. 
- - KombinlLtionstherapie 

des Fiebers 8. 
- - Lagerung 6. 
- - Liegekur 6. 
- - Optoohin 8, 9. 
- - Partigentherapie nach 

Deycke-Much 10. 
- - Pneumonisohe For-

men 8. 
- - NarkotiolL 7. [10. 
- - Rheumatoide Formen 
- - Salioylpriiparate 7, 10. 
- - Schropfkopfe 7. . 
-: - S~fpflaster 7_ 
- - Sonnenbii.der 11. 
- - Tuberkulintherapie 

10. [10. 
- - Tuberkulose Formen 
- - Warmea.pplika.tion 7. 
- TuberkuloBe Exsudate 17. 
- - Akut steigende E~ 

gUsse 19. 
- - DoppelseitigeLungell­

erkrankung 31. 
- - Einseitige progredien­

te Lungenerkran­
kung 21. 

- - Eitrige 27 ff. 
- - Gaszufiihrung 21. 
- - Kausalbehandlung 22_ 
- - Kleine Lungenherde 

20. 
- - MiBohinfektionen 28. 
- - Niohtprogrediente 

Lungenerkrankung 
20 .. 

- - Progrediente Lungen­
erkrankung 20, 21_ 

- - Sohmierseifenbehand-
lung 20. 

- - Serose Ergiisse 19. 
- - Sterile Empyeme 28. 
- - Unterlappenkavemen 

21. 
Pneumonie, 
- Hypopltysentherapie 400. 
- Odemkrankheit 209. . 



Paeumothoraxthe ra pi e 
der Lungentuberkwoee, 
Pleuraexsudate und daren 
Behandlung (s. a. Plauri­
tisbehandlung) 22. 

Polen, ijdemkrankheit in 
194. : 

Pollakisnrie (s. a. Enure-
sis) n 7, 119. . 

- Ernihrungs- und Stoft'­
wechselkuren 177. 

- Odemkrankheit und 201. 
Polyneuritis, Amoben-

103. 
Polyopotherapie 333. 
- Enuresis und 342. 
Polyurie, 
- Enuresis und (s. a.Enure-

sis) 136, 148. 
- Odemkrankheit und 201. 
Prostatahypertrophie, 
- Hodenpriparate bei 378. 
- Prostatapraparate bei379. 
Prostatahypoplasie 

(.sohwellung), Enuresis 
nnd 142. 

Prostatamassage beiEnu­
resis 179. 

Protein~orpertherapie 
·328. 

- Gonorrhoe im Kindesalter 
308. 

Protoplasma.aktivie­
rung 327, 333. 

- Organtherapie und 404. 
Prurigo, Serumbehandlung 

383. 
Pruritus vulvae et ani, 

Suprarenin bei 381. 
Psoriasis, 
- Cholin (&zytol) injektio-

nen bei 383. 
- Organotherapie 380. 
- Serumbehandlung 383. 
Psyohisohe A usfillenaoh 

Himverletzung und ihre 
Wiederherstellung 435. 

Psyohiso he Storungen, 
Sohilddriisentherapie 339. 

Psyohogenie der Enuresis 
163. 

Psyohotherapie (-analyse) 
bei Enuresis 183, 188. 

P.yohotisoheSymptome 
bei Himsohu8verletzten 
524. 

Puerperalsepsis, 
- Hypophysentherapie 400. 
- Lymphdriisentherapie bei 

399. 
PuIs, 
- Himverletzungen u. 464. 
- OdemkJlaIlkheit und 202, 

203. 

Saohregister. 

Pulverbehandlung der 
Gonorrhoe im Kindes­
alter 296. 

Punktionsbehandlung 
der Pleuraexsudate (s. a. 
Pleuritisbehandlung) 14. 

Punktionsdrainage bei 
Pleuraempyemen 24, 25. 

Purpura haemorrhagi­
c a, Adrenalin bei 396. 

Pyelitis (Pyelonephritis), 
Amoben- 103. 

Pyocyaneusinfektion, 
kompliziert durch Amij.. 
benruhr 71. 

Quarzlich t behandl u ng 
bei Pleuraexl!udaten 13. 

Quinokesches Odem, 
- Odemkrankheit ond, Dif· 

ft'erentialdiagnose 211. 
- Schilddriisentherapie 339. 

Baohenerkrankungen, 
gonorrhoisohe, im Kin­
desalter 287. 

Bachen wuoherungen, 
Enuresis und 150. 

Raohitis, Organotherapie 
384. 

Raohi tol tablet ten 385. 
Radium therapie, Adre­

nalin in der 382. 
Ratten, 
- Amobenbefunde und ex­

perimentelle Amobiasis 
bei 53. 

- Amobeniibertragung duroh 
80. . 

Rattensarkom, Milzthera­
pie 402. 

Rechnen, Storungen im, 
bei Hirnschu8verletzten 
523. 

Reflexerregbarkeit, 
Adrenalinwirkung auf die 
352. 

Reflexinfan tilism us, 
Enuresis und 162. 

Rektalgonorrhoe im Kin-
desalter 282, 283. 

Rekurrens, 
- Odemkrankheit und 210. 
- - Differentia.ldiagn08e 

211. 
Reliidualharn bei Blasen­

neuroSE'n 138. 
Renin, Wirkungen 368. 
Rentenfesti!letzung bei 

Himverletzungen 454. 
Resorption von Pleuraex­

sudaten und resorptions­
befordemde Mittel IS. 

Retina, Calcarina und 494, 
496. 
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Rheumatismus t"uber­
culosus (Poocet) im 
Kindesalter 544. 

Rhinologie, Suprarenin in 
der 381. 

Rhodage n bei Basedow­
scher Krankheit 845. 

Rhus aromatica bei Enu­
resis 176, 185. 

Riessche Matratze bej 
Enuresis 172. 

Rindenfeld (s. a. Hirn~ 
rinde), motorisches, Auf­
bau dess. 476. 

Rindenfixations­
nystagmus 516. 

Rippenresektion beiPleu­
r~mpyemen 24, 28, 29. 

Rombergsches Phi no-
men bei Enuresis 139. 

Ron tgentherapie, 
- Adrenalin in der 382. 
- Enuresis 175. 
- Pleuraexsudate 13. 
- Pleuritis 11. 
Rontgen tiefenbestrah­

lung, bei Arthritis defor­
mans juvenilis 565. 

Ron tgen un tersuch ung, 
- Amohenruhr 69. 
- Enuresis (Spina bifida oc-

culta) ISS: 
- Leberabscesse bei Amo­

benruhr 100. 
Rotlichtbestrahlung bei 

Pleuritis 11, 13. 
Ruheumsatz,Odemkrank­

heit und 214. 
Ruhr, Amoben- (s. Amobia­

sis). 
Ruhramoben 45. 
- Pathogenitit der 105, 

106ft'. 
Ruhramobentriger 57ff., 

68, 79. 
Ruhrbacillen-Misch- . 

infektion, Amobenruhr 
mit 70. 

Rumpf, Zentrum, motori­
scheB, fiir den 473. 

Ru8land, Amobenruhr in 
60. 

Salipyrin, bei Pleuritis 
sicca 7. 

Sa~izylbehandl ung, 
- PleuraexBudate 13. 
- Pleuritis sicca 7, 10. 
Salol bei Enuresis 176. 
Salpingitis, 
- Amobiasis und 102. 
- gonorrhoica, infantile 285. 
Salvarsan bei 
- Amobenruhr,'86. 
- Malaria 253. 

39* 
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Salzzufuhr, Odemkrank­
heit und 228. 

SanFranoisoo,Entamoeba 
ooli-Verbreitung in 6l. 

Sanarthrit Heilner bei 
Arthritis deformans juve-
nilis 568, 569. ' 

SanatoriumJi:uren bei 
Enuresis 185. 

Santonin, gelbes, bei AmB-
benruhr 86. 

Siuglingsalter, 
- Amobenruhr und 66. 
- Mehlniihrsohaden und 

Odemkrankheit, Diile­
rentialdiagnose 212. 

- Verdauungsstorungen, 
Pankreonbehandlung 
365. 

Sauglingsempyeme, Be­
handlung 27. 

Sardinien, Amobenruhr 
in 60. 

Saugmethode Perthes 
bei Pleuraempyemen 25. 

Schadeldeformi taten, 
Enuresis und 161. 

Schadelknochendefekt 
bei HirnsohuBverletzten, 
plastisohe Deokunp: 434. 

S ohafsni erenfii tterung 
bei Enuresis 177. 

Scharlach, Lymphdriisen­
therapie bei 399. 

Bchienenh iilsena ppara­
te bei Blutergelenken 571. 

Schilddriise, Odemkrank­
heit und 213, 220, 233. 

B childdriisenextrakt, 
- Enuresis und ihre Be­

handlung mit 177. 
- Wirkung 327. 
Bchilddriiseni nsuffi-

zienz, 
- Enuresis und 149. 
- Organtherapie bei 338. 
S childdrii Bent heum a­

tismus 339. 
Schilddriiserl thera pie 

336. 
- Addisonsche Krankheit 

355. 
- Adipositas dolorosa 341. 
- Akromegalie 359. 
- Alopecia praematura 339. 
- Arterioslderose 380. 
- Arthritis chronic a (defor-

mans) 339. 
Basedowsche Krankheit 

344. 
Blutungen 395. 

- Bronohialasthma 388. 
- Chorea 339. 
- Dementia praeoox 339. 
- Diabetes mellituB 364. 

Saohregister. 

Schild drusen therapie, 
- Diuretisohe Wirkungen 

369. 
- Dosiemng 337. 
- Eklampsie 339. 
- Enuresis nocturna. 177, 

342. 
- Fettsucht 339, 340. 
- Frakturen 386, 387. 
- Gelenkrheumatismus, 

chronisoher 339. 
- Glaskorpertriibungen 362. 
- Haarausfall 339. 
- Hamophilie 395. 
- Hautkrankheiten 381. 
- Heufieber 388. 
- Infantilismus_ 379. 
- Kahlkopfigkeit 381. 
- Kretinismus, endemisoher 

342. 
- Lungentuberkulose 401. 
- Migrane 338. 
- MilohsekretionsfOrderung· 

durch 376. 
- Mongolismus 344. 
- Muskelatrophie, progres-

sive 339. 
- Myxodem 336. 
- - kongenitales 338. 
- Nebenwirkungen 337. 
- Netzhautblutungen 362. 
- Neuralgie 339. 
- Nierenkrankheiten 369. 
- Obstipation 339, 391. 
- Odeme 341. 
- Psoriasis 380. 
- Psyohische Stiirungen 339. 
- Quinokesches Odem 339. 
- Rachitis 384. 
- Sohwangerschaftserbre-

chen 375, 
- Schilddriiseninsuffizienz 

(Myxoedeme fruste) 
338. 

- Senium praecox 339. 
- Serumkrankheit 388. 
- Sterilitat, weibliche 375. 
- Struma endemioa und 

communis 343. 
- Tumoren (maligne) 402. 
- Urticaria 339. 
- Uterusblutungen 397. 
- Vasomotorische Storun-

gen 339. 
- Wehenschwache 393. 
- Wundbehandlung 382. 
- Zahnentwicklungsstorun-

gen 339. 
Schistosomum haemato­

bium, kompliziert mit 
Amobenruhr 73. 

Sohlafen am Tage bei 
Enuresis 178. 

Schlaftiefe (-sohwere), 
Enuresis und 164. 

Schleimhau te, Odem­
krankhe~t und 200. 

Schl eim hau ter kran kun­
gen, Organtherapie 380. 

Sohmerzerzeugoende Mit­
tel bei Enuresis 170. 

Schmierseifenbehand-
I ung, Pleuritis tubercu­
losa 20. 

Sohnupfen, Suprarenin bei 
381. 

Schreokmittel bei Enu­
resis 171. 

Schreibiibungen, links­
hiindige, bei Hirnverletz­
ten 438. 

Schriipfkopfe bei Pleuritis 
siooa 7. 

Schulter, sensible Foci i1n 
Gehirn fiir die 484. 

Soh wan gersohaftserb re­
ohen, Organtherapie 375. 

SohweiBe, halbseitige, nach 
HirnsohuBverletzungen 
467. 

Schwerhorigkeit, Supra.­
renin bei 381. 

Sohwitzprozeduren bei 
Pleuraexsudaten 13. 

S e b 0 rr hoe, Sohilddriisen­
therapie 381. 

Seebader bei Enuresis 185. 
Seelenblindheit bei Hirn­

sohuBverletzungen 520. 
Segelsohiff- Beriberi, 

Odemkrankheit und, Dif­
ferentialdiagnolle 213. 

Segelsohiffe, Odemkrank­
heit auf den 193. 

Sehnenreflexe, Enuresis 
und 155. 

Sehsphare, Aufbau der494. 
Sekretinbehandlung bei 
- Diabetes mellitus 363, 364. 
- Magensekretionsstorun-

gen 366. 
Sekietogen bei Aohylia. 

gastrioa 366. 
Senfpfl aster bei Pleuritis 

siooa 7. 
Senium praeoox, Sohild-

driisentherapie 339. 
S ensibil i tatsR torungen, 
- Enuresis und 156. 
- Hirnvorletzungen und (I. 

a. Hirnsch~Bver­
letzung) 478. 

- - Dissoziation der Emp­
findungen 489. 

- - Distaler Verteilungll­
typus 478, 485. 

- - Gefiihlsqualitaten, 
StOrungen und Zen­
tren 489. 

- - Mittellinie 481. 



8ensi bilit ii.tss toru ngen, 
- Himverletzungen und 
- - Hundp&rtie 482. 
- - ProximaJ.er Vertei-

lungstypus 480. 
- - RadiaJ.er (bzw. ·tibia.­

lpr) und ulnarer 
(Jizw. peroneaJ.er) 
Verteilungstypus 
472. 

- - Reizerscheinungen 
400. . 

- - Rumpfsensibilititund 
Handsensibilitit 
485. 

- - Segmentaler (&XiaJ.er) 
Typus 480. 

- - Segment ale SWrungen 
488. 

- - Tastsinn und seme 
riumlichen Leistun­
gen 491. 

- - Tra.nskortikaJ.e Sto­
rung 400, 401. 

- - V'b/lrgreifen der Sro­
rung bei einseitiger 
Lision auf die ge­
sunde Seite 482. 

- - UmschriebeneAusfiIle 
~leiner Gebiete (z. B. 
an Fingem u. Finger­
gliedern) 484. 

Sensible Foci bei Him­
verletzungen . und ihre 
La.ge 484. 

Sensible Hirnrinde und 
ihr Aufbau 485. 

Serumkrankheit, Schild­
driisentherapie 388. 

Serumtherapie, unspe-
zifische, 

- Autoserotherapic 398. 
- Blutungen 394. 
- Eiterungen (Abscesse) 

898. 
- Hautkrankheit 383. 
- Infektionskrankheiten 

398. 
Shanghai, 
- Amobenruhr in 60. 
- Entamoeba coli -Infektio-

nen in 61. 
Shi ga- Kruse -B acill en, 
- Amobenruhr mit Misch­

infektion von 70. 
Shimuras Amobe 51. 
Shockzustande, Neben­

nierentherapie 356. 
Siedlun gen, landwirt­

schaftliche, fiir Himver­
letzte 454. 

SBberinj ektionen (-in­
stillationen), intravesikale 
'( -urethraJ.e) hei Enuresis 
178. 

Sachregister. 

Silbersalvarsan bei Mala.­
ria 257. 

Simaruba' bei Amobenruhr 
86. 

Simulation, Enuresis und 
166. 

Sitzbii.der bei Enuresis 172f 

185. 
Sklerodermie, 
- Coeliacin bei 383. 
- Schilddriisentherapie 381. 
Skorbut, Odemkra.nkheit 

und, Difierentialdiagnose 
213. 

Skotome, zentrale, nach 
HirnschuBverletzung 492. 

Skrophuloderma, Schild­
driisentherapie 381. 

Skrophulose, Enuresis und 
150. 

Sol d ate n , Odemkrankheit 
bei 193. 

Sondenbehandlung bei 
Enuresis 178, 186. 

Sonnenbiider bei Pleuritis 
sicca 11. 

Spanien, Amobenruhrin60. 
Spii.tepilep.sie nach Him­

schuBverletzungen 430. 
Spermin 334. 
- Wirkungsweise 226, 329, 

377. 
Sperminbehandiung, 
- Arteriosklerose 380. 
- Chlorose 372. 
- Diabetes mellitus 364. 
- Infektionskrankheiten 

401. 
- Nephritis 370. 
- Obstipation 389. 
Sphinkterenschwache, 

Enuresis und 143. 
Spina bifid a occul ta, 
- Enuresis und 151. 
- Lokalbefunde 158. 
- Myelodysplasie und 159. 
- Rontgenuntersuchung 

158. 
- Sympfome 153. 
Splenoglan dol bei Wehen­

schwiiche 393. 
Spondylitis ankylopoe­

tica (deformans) im Kin­
desalter 559. 

Sport bei Enuresis 185. 
Sprachunterricht bei 

Hirnverletzten 438. 
Sprue,Amobenruhrund 65, 

72. 
Status epilepticus nach 

Hirnverletzungen, Be­
ha.ndlung 434. 

Staeubli-Hegelers Ver­
fabren der Malariapara.­
sitenanreicherung 243. 
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Stau ungsbehandl ungbei 
ArthritisgOD'Orrhoica 571. 

Steatorrhoe, Pankreas­
therapie bei '364, 365. 

SteiBbeinspitze, Griib­
chenbildup.g (Einziehun­
gen) an dere.· boi Enure­
sis 156. 

Sterilitat, weibliche, Or­
gantherapie 375. 

StickstoffbiIanz, Odem­
krankheit und 215. 

Stickstoffeinfiihrung in 
den Pleuraraum bei Pleu­
ritis sicca 12. 

StiIlscheKrankheit, Ar­
tritis deformans juvenilis 
und 557. 

Stirnhirn, VeBtibularappa-
rat und 515. 

Stirnhirn ver letzung 511. 
- Akinese 513. 
- Ataxie, front ale 514. 
- Hypokinese 513. 
- Hyporefiexie, homo- und 

kontralaterale 514. 
- LabyriIithstorungen 515, 

516. 
- Leistungsfahigkeit, psy­

chische, und deren Sto­
rungen 512, 513. 

- PsychischeStorungen, all-
gemeine 512. 

- Stupor catatonicus 513. 
- Zeigestorungen 514. 
- Zwangslachen (-weinen) 

514. 
Stoffw e c hselsto rungen, 
- Arthritis deforma.ns juve­

nilis und 566. 
- Enuresis und 148. 
Stomati tis gonorrhoica 

287. 
Strafen bei Enuresis 171. 
Struma, Organtherapie 343, 

344. 
Strychnintinktur bei 

Enuresis 175, 185. 
Stuhlen tl eerungen, 
- AmobenriIhr und 63, 68. 
- Unwillkiirliche,beiBlasen-

inkontinenz (Enuresis) 
139. 

Substit~ tionstherapie 
undProtaplasmawirkung 
(Leistungssteigerung) 330. 

Suggestionsthera pi e, 
. Enuresis 1!:<2. 

Sumatra, Entamoeba coli­
Infektionen in 61. 

Suprarenin (s. a. Neben­
nierentherapie) 333, 351. 

Sup r ar enin- Ast hili oly­
sinkombinatio.n bei 
Bronchialasthma 388. 
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Suprarenintherapie hei 
- Enuresis 177. 
- Myasthenie 351. 
- Wehenschwiche 393. 
Sympathicus, 
- AdrenaJinwirkung auf den 

352. 
- Organpriparate und ihre 

Einwirkungen auf den 
327. 

Syndakty lie, Enuresis und 
154. 

Syphylis, Gelenkerkran­
kungen im Kindesalter 
546. 

Tabes dorsalis, 
- Gehirnsubstanztherapie 

361. 
- Hodenpriiparate bei 378. 
Tabeskrisen, gastrische, 

Adrenalinbehandlung 
383. 

Tanninklysmen bei Amo­
. benruhr 87. 

Tastliihmung nach Hirn-
schuBverletzung 520. 

Temperatur bei 
- Amobenruhr 64. 
- HirnschuBverletzten 466. 
- - Einseitige . Veriinde-

rungen ders. 468. 
- Odemkrankheit 201. 
Tendovaginitis gonor­

rhoica. im Kindesalter 288. 
Te nesm us, Stuhl-, hei 

Amobenruhr 63. 
Testiculin (Testogan) 378. 
Tetanie, ' 

Epithelkorperthera pie 
348. 

Hypophysenextrakt bei' 
350. 

- Immunserumbehandlung 
350. 

- Nebennierenpriiparate bei 
350. 

- Organtherapie 347, 348. 
- Schilddriisentherapie 348, 

349. 
Tetanus, Cerebrinbehand­

lung 401. 
Thermotherapie der Go­

norrhoe im Kindesalter 
302. 

Thomsensche Krank­
he it, Epithelkorperchen 
und 350. 

Thorakoplastik bei Pleu­
ra.empyemen 28, 29. 

Thrombosin b. Blutungen 
394. 

Thymin-Poehl 346. 
Thymol bei Amobenruhr 86. 

Sachregister. 

Thymustherapie, Tuberkulose, 
- Arthritis deformans 339 .. - Leber-, bei Amobenruhr 
- Basedowsche Krankheit mit Leberabsoess 100. 

346. - Lebersubstanzbehand-
- Chlorose 371. I lung 367, 401. [399. 
.- Frakturen 387. - Lymphdriisentherapie bei 
- Infantilismus 379. I - Odemkrankheit Ilnd 210. 
- Kretinismus, endemischer - Pleuritis und 4. 

343. - Suprarenin bei 381. 
- Muskelatrophie 351. Tu berkul ose A b soease, 
- Myasthenie 351. Trypsininjektion 366. 
- Myxodem 338. Tumor albus, Arthritis 

Rachitis 384. deformans und, Differen-
- Struma. 344. tialdiagnose 541. 
- Tumoren, maligne 402. Tumoren (maligne), Or-
- Wehenschwiiche 393. ganotherapie 402. 
T h yreoid ektomierte Typh us a bdomin alis, 

Tiere ,. Organprii.parate - Amobenruhr, kompliziort 
von dens. 345. durch 71. 

Thyreoglandol b. Wehen- Hypophysentherapie 400. 
schwiicho 393. Milzextraktbehandlung 

Thyreoidin u. Thyreoidea- bei 398. 
priiparate (s. a. Schild- Nabennierentherapie B99. 
driisentherapie) 384, 337, 
340. Ubungstherapie bei 

Thyreo-Thelygan 374. - Arthritis deformans jUTe-
Thyreo-Testogan 378. nilis 563. 
Tierkohle bei Gonorrhoe - Enuresis 173, 179, 18G. 

im Kindesalter 296, 297. 1\ Ulous 
Tonsillektomie bei Enu- - Corneae, Gallentherapie 

resis 180. '1 402. 
Tonsillen, - Ventriculi,Gallentherapie 
- Arthritis deformans juve-I (Natriumcholat) bei 

nilis und 566. 368. 
- Enuresis und 151. I Ultravioiettes Licht, 
Tonsillenextrakt bei . Malariaprovokationdureb. 

Diabetes mellitus 364. 252. 
Tonsillitis, Supraremin bei Un fall, Nebennierenthera-

381.' pie bei Shock- und Kol-
Trabekelblase, Enuresis lapszllstiinden nach 356. 

(Blasenneurosen)und 137, Unterlappenkavernen, 
145. Pleuritisbeha.ndlung hei 

TrachealabsceB, gono- 21. 
kokkenhaltiger 287. Urethralschleimhaut, 

Triinensackentziindung, - Ectropium hei Enuresil 
Suprarenin bei 38]. . 141. 

Trinkwasserinfektionen - Gonorrhoe ders. bei Kin-
bei Amobenruhr 78. dern 281, 282. 

Tropenruhr 54, 55. Uretralstriktur, Enuresis 
Trousseausche Indika- und 141. 

ti 0 n e n bei Punktion von U r 0 log ie, Ad renalin in der 
Pleuraexsudaten 14. 382. 

Trypsininjektionen bei Urotropin beiEnuresis 185. 
Carcinomen und tubf'rku- Urticaria, 
liisen Abscessen 366. - Schilddriisentherapie 339. 

Tuberkulinbehandlung -:- Serumbehandlung 883. 
bei Pleuritis sicca 10. Uterus, 

Tuberkulose, Gonorrhoische Erkran-
- Darm-, bei Amobenruhr kung im Kindesalter 

72. 284. 
- Gelenk-, im Kindesalter Organpriparate lind ihre 

(s. a. Gelenkerkrankun- Wirkung wiihrend def 
gen) 538. Geburt auf den 392. 

Hodenpriiparate bei 378. Uterusblutungen, Organ-
- Hypophysentherapie 400. therapie 396, 3\)7. 



Uterusmyome, 
- Mamminbehandlung 376. 
- Organotherapie 396. 
Uzara bei Amobenruhr 86. 

Vaginism us, Epiphysen­
therapie bei 361. 

Vag us, Organpraparate, 
Wirkung auf den 327. 

Vaguszentrum, Adrena­
linwirkung auf das 352. 

Vakzinetherapie der Go­
norrhoe im Kindesalter 
298, 299. 

Valeriana bei Enuresis 185. 
Vasodilatin, . 
- Hormonal und 389. 
- Wirkung 326. 
Vasomotorenzentrum, 

Adrenalinwirkung auf das 
352. 

Vasomotorische Storun-
gen, 

- Himverletzungen u. 463. 
- Schilddriisentherapie 339. 
Vasomotorisch-trophi­

sche Storungen, um­
schriebene, bei Hirnver­
letzten 469. 

Vegetatives Nerven­
system, Organtherapie 
und 327. 

Sachregjster. 

Verteilungstypus, dista­
ler, der Sensibilitatssto­
rungen (s. a. diese) nach 
Hirnverletzungen 485. 

Verweilkatheter hili Enu­
resis 179, 187. 

Vestibularapparat, 
Stirnhirn und 515. 

Veroglandol bei Uterus­
blutungen 396. 

Vibrationsmassage bei 
Enuresis 173. 

Vitamine, Odemkrankheit 
urid 229. 

Vor haut-Eichel verwa­
schungen, Enuresisund 
141. 

Vulvaexcrescenzen, Enu­
resis und 141. 

Vulvapruritus, Supra­
renin bei 381. 

Vulvitis, Enuresisund 141. 
Vulvovaginitis gonor­

rhoica. s. a. Gonorrhoe. 

Warm bl ii terpassagen­
resistenz der Malaria­
parasiten 250. 

Warmetherapie 
- Arthritis deformans JUTe-

nilis 563. 
- Arthritis gonorrhoica 571. 
- Enuresis 172, 185. 
- Gonorrhoe imKindesalter "Y'erdauungsstOrungen, 301. 

im Sauglingsalter,. Pan- _ Pleuraex8udate 13. 
kreonbehandlung 365. _ Pleuritis sicca 7. 

Vereinigte Sta.a ten von Wasserbehandl ung bei 
Nordamerika, Amo- Enuresis 172. 
benruhrverbreitpng 61. Wasserinfektionen bei 

VerschluBa.pparate fiir Amobenruhr 78. 
die Harnrohrebei Enu- Wasserkonsum, Odem-
resis 171, 172. krankheit und 228. 

Versorgungshauser, Wassersucht s. Odem-
Odemkrankheit und 196. krankheit. 

Verstii.mmelungszulage I Wehenschwache, Organo-
bei Hirnverletzungen457. therapie 392, 393. 
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Werlhofsche Krankhei t, 
Adrenalinthetapie 396. 

Westdeutschland,Odem­
krankheit ,in 195. 

Wien, Odemk~ankheit in 
195. 

Wi r belsa ulen verstei­
fungen, Arthritis defor­
mans juvenilis und 556, 
559. 

Wundbehandlung, organ­
therapeutische Praparate 
in !Lers. 381, 382. 

Wiirzburg, Entamoeba 
coli- Verbreitung 61. 

Xera.se bei Gonorrhoe im 
Kindesalter 296, 297. 

Y -Bazillen, Amobenruhr 
mit Mischinfektion Ton 70. 

Zahnentwickl ungssto­
rungen, Schilddriisen­
therapie 339. 

Zehen, Zentrum, motori­
sches, fiir die 473. 

Zentra.lwindung, vordere, 
Lokalisation der Foci in 
dera. nach Himverletzung 
472. 

Zen trifugierung des BIu­
tes, Malariaparasiten-An­
reicherung durch 244. 

Ziema.nns Chininprophy­
laxe der Malaria 261. 

Zincum phosphoricum 
bei Enuresis 177. 

Z uckers toffwechse I, 
HirnschuBverletzungen 
und 470. 

Ziichtigungen, korper­
liche, bei Enuresis 170. 

Zunge, Foci in der vorde­
ren Zentralwindung fur 
die 473. 
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